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Cheiniczne ciała rakotworcze 
Chemiczny skład podłóż a krętki 


choroby Weila 

Chemizm krwi a brak odruchu noso- 
wo-piersiowego 

Chemoterapia róży 

Chemoterapia zakażeń paciorkowco- 
wych 

Chera przysadkowa po akromegalii 

Chirurgia 

Chirurgia brzucha a doryl 

Chirurgia i cukrzyca 

Chirurgia, leczenie hormonalne 

Chirurgia narządów moczopłeiowycli 

Chirurgia ogólna 

Chirurgia ortopedyczna 

Chirurgia ortopedyczna, podręcznik 

Chirurgia płuc 

Chirurgia przytarczyc 

Chirurgia, stosowanie wziewania dwu- 
tlenku węgła 

Chirurgia układu wegetatywnego 

Chirurgiczna sterylizacia kobiet 

Chirurgiczna technika 

Chirurgiczna technika 
i zębów 

Chirurgiczne leczenie choroby Base- 
dowa 

Chirurgiczne leczenie wola 
nego 


jamy ustnej 


toksycz- 


Chirurgiczne leczenie wrzodu żołąd- 
ka i dwunastnicy 

Chirurgiczne postacie glistnicy 

Chirurgiczne powikłania a glisty 
dźdżownicowate 


Chirurgiczne zabiegi na nadnerczu 


Chirurgiczne zabiegi w drodze trans- 
uretralnej 

Chirurgii podręcznik 

Chirurg a położnictwo 

Chiadek Ernest 

Chlorek wapnia i pilokarpina a cukier 
we krwi 

Chlorek suprareniuy 


306 
240 


625 
343 
381 
498 
244 
877 
108 
714 
381 
152 
627 
440) 


957 
288 
5096 
578 


322 


693 


693 


401 
360 


425 
gni 
293 


498 
441 
441 
928 


459 
11 


Chlorenia w gruźlicy płuc 

Chlorki a reakcja Arakawa 

Chloroformowe odurzenie a 
przedrzucawkowe 

Chloru poziom we krwi w stanie zdro- 
wia i choroby 

Chloru stężenia w krwinkach a w oso- 
czu w liedokrwistości złośliwei 

Chloropenia z azocicą a ciśnienie 
onkotyczne 

Chlorowy wskaźnik 
czowy 

Chłonienie kanalikowe i kłębuszkowe 
wydzielanie a środki farmakolo- 
gicziie 

Chłowienie w kanalikach i przesączal- 
ność kanalikowa a schorzenia wą- 
troby 

Chlenka w ciąży a ataki rzucawko- 
we 

Chłonki wydzielanie 

Cholecystitis calenlosa 

Cholesterol i kwasy żółciowe w scho- 
rzeniach wątroby 

Cliolesterol we krwi 

Cholesteryna w przedniej 
oka 

Cholesterymo-ateromatoza, działanie 
czosnku 

Cholesterynowa 
kostna 

Cholesterynoza 

Cholina a przemiana materii 

Cholinesterazy czynność a cyvianek 
sodowy 

Chondrodystrophia foetalis 

Choroba Adamsa-Stokesa 

Choroba Addisona 

Choroba Addisona, 


stany 


krwinkowo-0S0- 


koniorze 


lipoidoza. postać 


rola potası 


Choroba Addisona. rozpoznanie 

Choroba Addisona w gruźlicy nerek 

Choroba Basedowa IN OGR 

Choroba Basedowa a przemiana ma- 
terii 

Choroba Basedowa, leczenie 

Choroba Basedowa, leczenie chirur- 
giczne NT. 

Choroba Basedowa, wytrzeszcz 284 

Choroba Besnier-Boecka 

Choroba-Besnier-I3oecka w plucach 

Choroba Buergera 

Choroba Cushinga 

Choroba Feera 

Choroba Gauchera i inne lipoidozy 

Choroba Gee-Herter'a 


Choroba hemolityczna 

Choroba Feine-Medina 

Choroba Heine-Medina, 
niczna 

II choroba Koelilera 

Choroba Nicolas-Favre'a z zapaleniem 
stawu biodrowego 

Choroba nowotworowa, leczenie bio- 
logiczne 

Choroba posurowicza 

Choroba Raynaud'a, 
gami jajnikowynii 

Choroba Raynaud'a, toczeń rumienio- 
wy i martwica śledziony 

Choroba Recklinghausena 

Choroba Swist-Feera 

'Choroba Vaqueza 


postać ato- 


leczenie wycią- 


307, 


671 
624 
770 
963 
480 


385 
248 


XIV 


Str. 
Choroba Uzowska 650 
Choroba Weila, krętki a skład che- 
miczny podióż 874 
Choroba weneryczna czwarta 648 
Chorobowe stany a zmiany w zespo- 
łach białkowych krwi 652 
Choroby Beetllowena 226 
Choroby dzieci 184 
Choroby dziecięce, leczenię 202 
Choroby dziedziczne i mechanizm 
dziedziczenia 501 
Choroby mięśnia sercowego i duszni- 
ca bolesna, leczenie hormonem ser- 
cowym 953 
Choroby nerek 829 
Choroby nerwowe, diagnostyka 380 
Choroby nerwowe i umysłowe, uraź- 
ność kory mózgowej 363 
Choroby oczne 496 
Choroby organiczne układu nerwo- 
wego 953 
Choroby psychiczne a wino 444 
Choroby przewodu pokarmowego, le- 
czenie wstrząsem 359 
Choroby rodzinno-dziedziczne 837 
Choroby stawowe, leczenie kąpiela- 
mi słono-iodowymi 856 
Choroby tropikalne a medycyna za- 
pobiegawcza 949 
Choroby umysłowe, leczenie 856 
Choroby umysłowe, ubezwłasnowol- 
nienie 361 
Choroby wątroby i żołądka, różnico- 
wanie bólów 658 
Choroby weneryczne 153 
Choroby weneryczne na Węgrzech, 
zwalczanie 711 
Choroby zakaźne 670 
Choroby zakażne u dzieci, zapobie- 
ganie 961 
Choroby zakażne a obraz białych cia- 
łek krwi 228 
Choroby zakaźne a opadanie krwi- 
nek 578 
Choroby żołądka 496 
Chory na serce 73 
Chory w domu 755 
Chroimoskopia żołądka 53 
Chronaksia 16 
Chronaksia układu przedsionkowego 
ucha a elektrolity 188, 351, 373 


Chroniosepsis a przetączanie krwi 498 


Chrzęstniaki 57 
Chwytny odruch, osobliwości semło- 
logiczne 358 
Ciała białkowe osocza È opadanie 
czerwonych ciałek krwi 670 
Ciała hamujące fermentacię we krwi 696, 
716, 735 
Ciała obce oka, umiejscowienie pro- 
mieniami Roentgena 976 
Ciała obce pęczniejące w dolnych 
drogach oddechowych 912 
Ciała przeciwtarczyczne a wydziela- 
nie mleka 114 


Ciała rujotwórcze, działanie na przy- 
sadkę mózgową, nadnercze i iaini- 
ki 322 
Ciała złożone, zawierające wolną gru- 
pę aminową w moczu prawidło- 
wym 135 


Ciałek czerwonych opadanie i leuko- 
cytoza (grypa, nieżyt oskrzeli, za- 
palenie płuc) 

Ciałka krwi białe a kwas askorbino- 
wy 

Ciałka krwi w białaczce 

Ciałko żółte a cykl miesiączkowy 

Ciałko żółte lub pęcherzyk Graafa, 
krwawienie a zapalenie wyrostka 
robaczkowego 

Ciało obce w drogach oddechowych 

Ciąża brzuszna usadowiona na  śle- 
dzionie 

Ciąża, cukromocz 

Ciąża donoszona z zamarłym płodem 

Ciąża a leczenie raka szyi macicy 

Ciąża a niedobór witamin z powodu 
nieżytu jelit 

Ciąża i poród a wady rozwojowe ma- 
cicy 

Ciąża jaiowodowa pęknięta 

Ciąża pozamaciczna 

Ciąża pozamaciczna czy mięśniak 

Ciąża pozamaciczna jajnikowa, pęk- 
nięcie 

Ciąża pozamaciczna prawostronna 

Ciąża pozamaciczna Śródmiąższowa 

Ciąża przy raku szyjki macicznej 

Ciąża a samoistne podwyższenie ciś- 
nienia krwi 

Ciąża trąbkowa, zroślak z wczesnego 
okresu płodowego 

Ciąża po wyjałowieniu operacyjnym 

Ciążowe samozatrucie 

Ciążowe wymioty, leczenie Puraci- 
tin-S 

Ciążowe zatrucie 

Ciążowy odczyn melanoforowy 

Ciąży przerwanie przy hipanestezji 

Ciąży przerywanie, prawne regulowa- 
nie 

Ciąży rozpoznanie a objawy Pisca- 
zeka i Hegara 

Ciąży wczesnej rozpoznawanie 

Ciężarna macica, rana postrzałowa 

Ciężarne kobiety i położnice, ochrona 
ich pracy 

Ciężarnych mocz a dojrzały jajnik 
mysi 

Cięcie cesarskie 

Cięcie cesarskie metodą Sellheima 

Cięcie cesarskie, wskazania i techni- 
ka 

Cienie pierścieniowate w płucach 

Cień poziomy smugowaty w płucnym 
polu 

Ciepło a wapń 

Ciepłostki i węgłowodany w leczeniu 


cukrzycy 

Ciepłota a odchylenie dopełniacza 
w kile 

Cieszyński, laureat nagrody W. D. 
Millera 

Ciężarne kobiety i położnice, ochro- 
na pracy 

Ciśnienie krwi 

Ciśnienie krwi i cukier we krwi 
a zimno 


Ciśnienie krwi a komórki zasado- 


chłonne przysadki 
Ciśnienie krwi, samoistne podwyższe- 
nie a ciąża 


Str. 


264 
913 


754 
588 

56 
934 


954 
933 
267 
933 
794 
897 
288 
209 
974 
813 
813 
563 
153 
812 
757 

74 
324 
832 
696 

53 
933 
945 
895 
177 
478 


842 
469 


358 
442 


753 


671 


794 


945 
646 


624 


306 


813 


Str. 
Ciśnienie krwi w tętnicy siatkówko- 
wej w schorzeniach ustroju 760 
Ciśnienie krwi a zmęczenie 952 
Ciśnienie onkotyczne a azocica na tle 
chloropenii 284 
Ciśnienie osmotyczne i białka krwi 
a wątroba 623 
Ciśnienie w  tętniczkach skórnych 
w leczeniu stanów przedrzucawko- 
wych 92 
Ciśnienie wysokie a oko królika 972 
COa 63 
Coelothelioma epicordis 894 
Co i jak należy jeść, aby być zdro- 
wym 361 
Coniunctivitis trychophytinica 444 
Colitis gravis, leczenie kwasem askor- 
binowym 477 
Constanunescu objaw w urografii wy- 
dzielniczej 794 


Crecclia-Seiferta metoda a praktyka 856 
Cukier i fosfor we krwi a promienie 


pozafiotkowe 576 
Cukier jako Środek leczniczy 35 
Cukier we krwi 1 
Cukier we krwi po insulinie a wy- 

dzielanie nadnercza 342 
Cukier we krwi a pilokarpina i chlo- 

rek wapnia 459 
Cukier we krwi a Tonefina 383 
Cukier we krwi a szczawian sodo- 

wy 323 
Cukier trzcinowy a obciążenie wą- 

troby 801 
Cukromocz i cukrzyca w raku trzust- 

ki 76 
Cukromocz w ciąży 588 
Cukru poziom a farmakodyny 460 
Cukry i regulacia hormonalna prze- 

miany cukrowej 129 
Cukrzyca 34, 35, 753 
Cukrzyca z akromegalią 777 
Cukrzyca i chirurgia 244 


Cukrzyca i cukromocz w raku trzustki 76 


Cukrzyca, hormon glikogenolityczny 

a przemiana tłuszczowa 911 
Cukrzyca, istota i leczenie 837 
Cukrzyca, leczenie 67, 647 
Cukrzyca i podagra 497 
Cukrzyca, stan przedśpiączkowy 755 
Cukrzyca a uraz 155 
Cukrzyca a wyciąg z błony śluzowej 

żołądka 154 
Cukrzyca, wydzielanie acetonu przez 

żołądek 894 
Cukrzyca a wstrzykiwania przednie- 

go płata przysadki mózgowei 933 


Cukrzyca, zapotrzebowanie insuliny 170 
Cukrzycorodny hormon w płynie móz- 


gowo-rdzeniowym 996 
Cukrzycowe i normalne  surowice 

a glikogen wątrobowy 952 
Curiosa obstetricia 353 
Cushinga choroba 154, 363 
Cushinga zespół u mulatki 911 
Gwałowy rytm 227 


Čwiczenia praktyczne z bakteriologii 623 
Cyiankiem potasu zatrucie a methe- 


moglobina 894 
Cyianek sodowy a czynność choline- 
sterazy 874 


Cykl miesiączkowy a ciałko żółte 

Cytologiczne badanie krwi 

Czas wiązania dopełniacza a odczyn 
gonokokowy 

Czas w oddziaływaniu przysadki i jaj- 
ników na dawki hormonu rujotwór- 
czego 

Czerwienica i białaczka 228 

Czerwień Kongo a czynność wątro- 
by 

Czerwone ciałka, odnowa u dawców 

Czerwonych ciałek krwi opadanie 
i ciała białkowe osocza 

Częstoskurcz a winiau ergotaminy 

Człowiek a narkotyk 

Czynności płciowe a odporność orga- 
nizmu na ciała trujące 

Czynnościowe schorzenia, rentgeno- 
diagnostyka i rentgenoterapia 

Czyraczność, leczenie witaminą A 


D. 


Decholiua z nowarsencbenzolem, le- 
czenie duru brzusznego 

Delmas'a zabieg 

Delirie toksyczno-zakaźne a niedo- 
mogi wątroby, leczenie wyciągami 
wątrobowymi 

Dentitio praecox 

Derifilina 

Dermatitis atopica 

Dermatitis herpetiformis Duhringa 

Dermatologiczna praktyka 127, 356, 

Dermatozy ciążowe 

Dermatologia i wenerolczia a Marco- 
ni-terapia 

Dextropositio aortae 

D-galakturonowy kwas w zatruciu ja- 
dem błoniczym 

Diagnostyka 

Diagnostyka chorób nerwowych 

Diagnostyka guzów mózgu 

Diagnostyka rentgenologiczna 
i dużych naczyń 

Diagnostyka wewnętrzna a badanie 
Skóry 

Dial a czynność białka 

Dial w działaniu dwunitrofenolu a 
przemiana materii 

Dial przy znieczuleniu podstawowym 

Dial-uretan a bóle w położnictwie 

Diastaza w moczu w chorobie trzust- 
ki 

Dieta jabłkowa a biegunki gruźlicze 

Dieta Sippy'ego 

Dietetyczne błędy a gnilec 

Dietetyka w kamicy nerkowej 

Diety a błona śluzowa żołądka 

Diiodtyrozyna przy nadczynności tar- 
czycy 

Diuretyna a przecukrzenie 

Diureza a Tonefina 

Diureza trawienna 

Diureza i zagęszczenie krwi u cho- 
rych na żółtaczkę 

Dławica piersiowa, statystyka 

Dna wtórna a uszkodzenie nerek 

„Dnie cukrowe* w leczeniu schorzeń 
wątroby i dróg żółciowych 

Dnie Patologii i Organizacii Pracy 


966, 


serca 


Str 


580 
855 


671 


284 
305 


90 
475 


670 
996 
205 


894 


876 
580 


236 
187 


911 
979 
186 
131 
248 
854 

53 


856 
778 


734 
670 
380 
564 


267 


927 
476 


383 
603 
736 


579 
740 
422 
480 
4177 
422 


256 


342 
383 
932 


793 


715 
933 


443 
990 


Dni przyjaźni lekarzy polskich i fran- 
cuskich 630, 

Doctrines thermales 

Dokrewne gruczoły 

Dokrewne gruczoły a alkoholizm 

Dokrewne gruczoły, ich bodźce 

Dokształcające kursy z zakresu oku- 
listyki 

Dolegliwości w stawie kolanowym 

Dom Lekarski we Lwowie 656, 

Poryl w chirurgii brzucha 

„Doryl* Mercka a układ krwionośny 
i żołądkowo-ielitowy 

Dopełniacza odchylenie w kile a cie- 
płota 

Dożylna narkoza 

Dożylne uśpienie pentotlalem sodo- 
wym 

Dreszcz jako zastępczy atak zimnicy 

Drętwica karku u dziecka 

Drgawki porodowe i rzucawka a od- 
ruch Kelirera 

Drgawkowe stany a koramiina 

Drogi moczowe, leczenie schorzeń 
neotropiną 

Drogi moczowe, leczenie zakażeń die- 
tą ketogeniczną 

Drogi oddeclrowe a atmosfera rozrze- 
dzona 

Drogi oddechowe, ciała obce 

Drogi oddechowe a ciała obce pęcz- 
niejące 

Drogi oddechowe, leczenie schorzeń 

Drogi oddechowe i uszy, wpływ lecz- 
niczy wziewań solankowych na 
cierpienia 

Drogi żółciowe, kurkuma w Schorze- 
niach 

Drożność i próba manoimetryczna ka- 
nału kręgowego 

Dur, bakterie a krótkie fale 

Dur brzuszny 

Dur brzuszny i 
ochronne 

Dur brzuszny jako choroba społecz- 
na 

Dur brzuszny u dzieci 

Dur brzuszny, leczenie 
benzolem z decholiną 

Dur brzuszny z zapaleniem sutka 

Dur, hemoterapia 

Dur plamisty, zarazek 

Dur wysypkowy 

Dusznica bolesna 130, 

Dusznica bolesna, badanie elektrokar- 
diograficzne 

Dusznica bolesna, leczenie hormonem 
sercowyim 


błonica, szczepienia 


nowarseno- 


Dwoinki zapalenia płuc a nieżyt nosa 7 

Dwuacetyl 

Dwubenzatracen, własności farmako- 
logiczne 


Dwujodotyrozyna „Roche“ 

Dwupropylodwubenzodwulydroantra- 
chinon 

Dwunastnica, wrzód modzelowaty 

Dwunastnica, wrzód opuszki 

Dwunastnica, zastój na tle porażen- 
nym 

Dwunastnica, zgłębnikowanie 

Dwunastnica i żołądek, leczenie chi- 
rurgiczne wrzodu 


461 


XV 


Sie 
Dwunastnicowo-żołądkowy wrzód, 1e- 
czenie 579, 985 
Dwunastnicy i żołądka wrzód, pęk- 
nięcie 420 
Dwutlenek węgla, w chirurgii 957 
Dwutlenek węgla (karbogen) w me- 
dycynie wewnętrznej 957 
Dwutlenek węgla w położnictwie 957 
Dwutlenek węgla, wziewanie 957 
Dychawica oskrzelowa a choroby 
w rodzinach chorych 829 
Dychawica oskrzelowa 199 
Dychawica oskrzelowa, leczenie an- 
gioksylem 306 


Dychawica oskrzelowa na Węgrzech 153 


Dydaktyka a przerażenie 422 
Dystrophia musculorum progressiva 
typu Erba 776 


Działanie bakteriobójcze 423, 424, 772, 7173 
Działanie naczynio-tonizujące leków 90 
Działalność Zarządu Miejskiego we 
Lwowie w dziedzinie zdrowia pu- 
blicznego i higieny społecznej 517 
Dzieci, przyczyna wagi poniżej normy 812 
Dziecięcy obrzęk śluzakowy 799 
Dziecko z drętwicą karku 979 


Dziecko i matka a zadania Stacji 
Opieki 960 
Dziecko a opieka społeczna we Wło- 
szech 961 
Dziecko a opieka społeczna i zdro- 
wotna na Wileńszczyźnie 960 
Dziecko, zapobieganie w chorobach 
zakaźnych 961 
Dziecko jako ziawisko społeczne 194 
Dziedziczna anomalia jąder leukocy- 
tów typu Pelger-Hueta 550 


Dziedziczna dyspozycja a pląsawica 


zakaźna 267 
Dziedziczne choroby i mechanizm 

dziedziczenia 501 
Dziedziczno-rodzinne choroby 837 


Dziedziczność w chorobach umysło- 
wych 36 


Dziedziczność i eugenika 421 
Dziurawcowy olei w schorzeniach 
skóry „626 
E: 
Ehlers-Daulos'a schorzenie 131 
Elektro hirurgia w leczeniu nowotwo- 
rów złośliwych 325 
Elektrokardiografia ogólna 419 
Elektrokardiografia, praktyczne war- 
tości 758 
Elektrokardiografia sportowa 671 


Elektrokardiograficznę badania przy 


pracy 185 
Elektrokardiograficzne badanie w dit- 
sznicy bolesnej 233 
Elektrokardiograficzne badania u nar- 
ciarzy 976 
Elektrokardiograficzne badania w scho- 
rzeniach nerwowych 460 
Elektrokardiograficzne badanie a uło- 
żenie badanego 460 
Elektrokardiograficzne krzywe u cho- 
rego z wysiękowym zapaleniem 
osierdzia 563 


XVI 


Su. 
Elektrokardiograficzne odprowadzenie 
IV w schorzeniach naczyń wieńco- 
wych 497 
Elektrokardiograficzue zimiany, dzia- 
łanie jadu błoniczego 200 
Elektrokardiograficzne zmiany w za- 
łamku Tə w schorzeniach osierdzia 996 
Elektrokardiograficzny obraz a zatru- 
cia iadami drobnoustrojowymi 804, 825 
Elektrokardiogram, badanie 672 
Elektrokardiogram, badania kliniczne 
i doświad: zalne TIA 
Elektrokardioyram w schorzeniu ser- 
ca w przebiegu błonicy 549 
Elektrokardiogram, wskaźnik Scelilom- 
ki 715 
Flektrokardiogram a zaburzenia krą- 
żenia w uaczyniach wieńcowych 343 
Elektrokardiogram, zmiany powysił- 
kowe 205 
Elektrokardiogramy bloku typu I i li 977 
Elektrolity a chronaksia układu przed- 
sionkowego ucha 351, 373 
Elektrolity krwi i moczu a uszkodze- 
nie miąższu wątrobowego 973 
Elektrolity i woda po wycięciu nad- 
nercza 649 
Encefalograficzne badania 894 
Encephalitis 154 
Encephalitis lethargica, leczenie 146 
Enceplialontyelitis intra i postmorbil- 
losa 154 
Endemia kamicy moczowej 91 
Endocarditis lenta 999 
Endometrioza w mięśniach przedra- 
mienia 265 
Endometriosis perinealis 4/8 
Endometritis tuberculosa 172 
Energia potencjalna a białko 431 
Energia premienista a stany białacz- 
kowe 741 
Eneryia promienista a wyjałowienie 
kobict 136 
Enteritis breslaviensis 203 
Emanoterapia 184 
Epidemia iaglicy 291 
Epinefryna w nadnerczu po zmę- 
czeniu 342 
Epituberkuloza, podłoże anatoiniczino- 
patologiczne 185 
Erysipeloid Rosenbacha 248 
Erytrocyty jako osmometry 134 
Eteryzni 346 
Eteryzim i alkoholizm u dzieci 795 
Eterormania 247 
Esicy rak gruczolakowaty 288 
Ester metylowy kwasu u-dwumety- 
lo-2,5, 2, 5, - czterometylopyrolino- 
karbonowego 422 
Etiologia ludzkiego favus 830 
Eufilina 110 
Eugeniczna ustawa 92 
Eugeniczna ustawa, uwagi prawni- 
RZE 325 
Eugeniczna ustawa w Niemczech, uwa- 
gi krytyczne 194 
Eugeniczne zagadnienie 956 
Eugenika 3553 
Eugenika i dziedziczność 421 
Eugenika a kościół katolicki 53 
Extractum compl, gland. sexual. masc. 
działanie 471 


F, 


Fale Hertza, czynności biologiczne 

Fale krótkie a bakterie duru 

Fallota tetrada bez sinicy 

Fałdy błony śluzowej cewki moczo- 
wej 

Farmacja 

Farmaceutyczne Środki a wydzielenie 


kiębuszkowe i wchłanianie kanali- 
kowe 
Favmakcdynamiczne własności wita- 
miny B 


Farmakodyny a poziom cukru 

Farinakologiczue własności graminy 

Farmakologiczny wpływ na wydziela- 
nie kłębuszkowe i chłonienie ka- 
nalikowe 

Favus ludzkie, etiologia 

Favus u noworodka 

Feera choroba 

Fermentacia we krwi a ciała hamu- 
jące 

Fibroma uteri 

Fibromyoma uteri 

Fityna 

Fiziologia jalowodów 

Fiziologia komórki a rak 

Fizjologia imedyczno-chirurgiczna 

Fizjologia i patologia grasicy 

Fizjologia i patologia iainików 

Fizjologia, patologia, terapia i anato- 
mia 

Fizjologia załamka 

Fizjologiczna niemiarowość teina i od- 
dychania 

Fiziołogiczne znaczenie rozkładu Ace- 
tylocholiny w ustroju 

Fizyczne badanie złogów żółciowych 
i moczowych 

Fizyczny wysiłek a waga 

Fizykalne metody w leczeniu gośćca 
sercowego 

Fluor 

Fluorem zatrucie 

Fluortyrozyna, wpływ na przemianę 
węglowodanową 

Fluoru sole w leczeniu stawów 

Fosfor i cukier we krwi a promienie 
pozaliolkowe 

Fosfor we krwi chorych na zapalenie 
wątroby 

Fosfor, przemiana w schorzeniach 
kostnych, stawowych. naczyniowych 
skórnych 

Fosfor i wapń w 
a szczawian sodowy 

Fosfor i węglowodany w połogu i za- 
każeniach połogowych 

Fosfotonina, leczenie niedokrwistości 

Fractura supracondylica, leczenie o0- 
peracyjne 

Frei'a odczyn 

Fytoterapia 
wienia 


surowicy krwi 


chorób narządów tra- 


G. 


Galaktoza w prawidłowych i patolo- 
gicznych stanach 

Galaktozy stężenie sztuczne w moczu 

Gardło i srom, błonica 

Gauchera choroba i inne lipoidozy 

Gaz 


284 

11 
424 
347 
623 


(iazewa przemiana nerek a różne 
schorzenia 

Gazowe ropcnercze, 
nicy 

Gazy bojowe, przeszłość i przyszłość 

Gdzie ludzie żyją lat 25 

Gee-fHerter'a choroba 

(ienetyka płci i międzypłciowość 

Geneza barwików i leków pochodze- 
nia benzolowego 

Geneza przestępsiwa a 
trastu 

Genu valgum i zwichnięcie rzepki 

Ginekologia a plamica małopłytkowa 

Ginekologia, stosowanie helioterapii 

(iinekologiczne krwawienia, przyczy- 
ny i leczenie 

Glicero -adenylo- i guanyvlofosfatazy 
zawartość w surowicy a tyroksyna 

Glikogen w narządach, glikogenizacja 

Glikogen w wątrobie u niecukrzyco- 
wych a insulina 

Glikogen wątrobowy a surowice cu- 
krzycowe i normalne 

Glikogemzacia, glikogen w narządzie 

Glikogenolityczny hormon i przemia- 
na tłuszczowa w cukrzycy i gu- 
zach przysadki 

Glikoliza, przyswajanie i oudychanie 
bakterii kwaso-odpornych 

Glikolol a kwaśność zawaitości 
lądka 

Glistnica, postacie chirurgiczue 

Glist widoczność w obrazie radiolo- 
gicznyni 

Glisty dżdżownicowate 
chirurgiczne 

Glukoza a podniecenie nerwowo cho- 


powikłanie ka- 


prawo kon- 


ż0- 


a powikłania 


rych 
Glukoza a rak smołowy 
Glutaminowy kwas iako namiastka 
soli kuchennej 
Glutation 


Glowa, urazy u noworodków 

Główka płodu, technika wymóżdżenia 

Guilcowe ziniany w uzębieniu a orga- 
nc-preparaty 

Gmilec, leczenie 

Gnilec a błędy dietetyczne 

Gonadotropowv hormon a narząd rod- 
ny 

Gonokokowy odczyn a czas wiązania 


dopełniacza 

Gorączka durowa 

Gorączka maltańska, pęknięcie šle- 
dziony 

Gorączka a układ wegetatywny 

„Górka“ kolonia dziecięca 

Gospodarka wodna ustroju 

Gospodarka wodna ustroiu a nad- 
nercze 

Gościec 9, 27, 308, 

Gościec u dzieci, leczenie 

Gościec, klasyfikacja i charakterystyka 

Gościec przewlekły, leczenie Myo- 
chryziną 

Gościec przewlekły, leczenie solami 
złota 


leczenie 
charakterze 


Gościec sercowy, 

Gościec stawowy 0 
dzinnym 

Gościec a usunięcie migdałków 


LAS 


246 
587 

fa 
344 
626 


740 


610 
139 
461 
605 


358 
606 
360) 
135 


Str. 

Gościec, znaczenie patoloziczno-spo- 
leczne 160, 179 

Gośćcowe schorzenia, leczenie tioda- 
zyną i tiodalginą 735 
Gotowanie, sztuka i technika 829 
Gramina, własności farmakologiczne 873 
Grasica 203 
996 


Grasica, fiziologia i patologia 
Grasica jako gruczoł wkrewny 349, 376, 


LEJ 
Gronkowiec a zapalenie kręgosłupa 285 
Gruczolak wątroby i nadnerczak 587 
Gruczolak stercza, leczenie 736 
Gruczolak torbielowy potowy 462 
Gruczoł krokowy, przerost 896 
Gruczoł krokowy, rak 461 
Gruczoł krokowy, ropnie 333 


Gruczoł krokowy a zakażenie 91 
Gruczoł przyuszny, iad zapalenia epi- 


demicznego a opony mózgowe 359 
Gruczoł wkrewny, grasica Tol 
Gruczołu tarczowego nadczynności 39 
Gruczoly chłonne, gruźlica rozsiana 278 
Gruczoty dokrewne 971 
Gruczoły dokrewne a alkoholizm 616 
Gruczoły dokrewne, ich bodźce 343 


Gruczoły limfatyczne, rak 361 


Gruczoły limfatyczne szyjne a gruź- 
lica ustroju 164, 787 
Gruczoły płciowe męskie a nadner- 
cze 647 
Gruczoły przytarczyczne 113, 995 
Gruczoły przytarczyczne a ustrój 
zwierzęcy przegrzańny 358 
Gruczoły trawienne a równowaga 
kwasowo-zasadowa 741 


Gruczoły o wewnętrznym wydziela- 


niu 740 
Gruczoły wkrewne a tworzenie się 

wola 263 
Grupy krwi i rak 477 


Gruźlica, badanie morfologiczne krwi 971 


Gruźlica chirurgiczna 584 
Gruźlica części rodnych. rentgenote- 
rapia 140 
Gruźlica gruczołów krezkowych 53 
Gruźlica jelit, badanie 53 
Gruźlica kostna u niemowlęcia 979 
Gruźlica kostno-stawowa, opieka nad 
chorymi 585 
Gruźlica, leczenie operacyjne 35 
Gruźlica macicy 478 


Gruźlica lub mięsak chłonny trzustki 361 


Gruźlica nerek a choroba Addisona 963 
Gruźlica nerki 95, 818, 897 
Gruźlica, obraz krwi 130 
Gruźlica, obraz morfologiczny szpiku 
kostnego 133 
Gruźlica oka 775 
Gruźlica okrężnicy 734 
Gruźlica a plamica 223 
Gruźlica płuc, chloremia 154 
Gruźlica płuc a krzemica 934 
Gruźlica płuc, leczenie będźwinianem 
sodowym 476 
Gruźlica płuc, leczenie odmą obu- 
stronną 627 
Gruźlica płuc, leczenie solą złota 885 
Gruźlica płuc i niedokrwistość złośli- 
779 


wa 
Gruźlica. postacie rozwojowe zaraz- 
ka 307 


Gruźlica, projekt nowej klasyfikacji 

Gruźlica płuc i rak 

Gruźlica płucna z sinicą i poliglobu- 
lią 

Gruźlica płuc, skutecznie stosowane 
porażenie przepony 

Gruźlica płuc, stan serca i zaburzenia 
krążenia 

Gruźlica płuc, wczesne postacie 

Gruźlica płuc, wczesne rozpoznanie 

Gruźlica i ropnie płuc 

Gruźlica rozpadowa płuc 

Gruźlica rozpadowa płuc, samowyle- 
czenie 

Gruźlica a rumień guzowaty 168, 423, 

Gruźlica a schizofrenia 

Gruźlica w Sosnowcu 


Gruźlica sutka 767, 790, 

Gruźlica a uczulenie tuberkuliczne i 
uodpornienie 479, 534, 

Gruźlica ustroiu a limfatyczne gru- 
czoły szyine 764, 

Gruźlica na wsi 

Gruźlica we Włoszech, zwalczanie 

Gruźlica a wzrost 

Grużlicy zwalczanie a badanie mło- 
dzieży : 

Grużlicza bakciluria 

Gruźlicza bakcylemia a schorzenia 
stawów 


Grużlicze biegunki a dieta jabłkowa 

Gruźlicze ropniaki opłucnej, leczen e 
Gperacyjne 

Gruźlicze stany oczu u dzieci, lecze- 
nie 

Gruźlicze zakażenie 442 627, 876, 

Grużźliczy wysięk opłucnowy, hodowla 
prątków Kocha 

Grzybicowe zakażenie podwójne 

Gumy arabskiej rozczyn a białka 
krwi 

Guz jądra 

Guz iajnikowy, przypadek operacyj- 
ny 

Guz migdałka 

Guz mózgu 

Guz mózgu, leczenie operacyjne 

Gnz nerwu słuchowego, zaułka mo- 
stowo-móżdżkowego i mostu Varo- 


424, 


la, rozpoznanie różniczkowe 
Guz okolicy skrzyżowania nerwu 
wzrokowcgo 


Guz płata skroniowego 

Guz śródpiersia z dodatnim odczy- 
nem Wassermanna 

Guz szyi 

Giuzowaty rumień 

Guzowaty rumień a gruźlica 423, 

Guzy barwikowe środkowego ukła- 
du nerwowego 

Guzy jądra 

Guzy Krukenberga obu jajników 


Guzy mózgu, diagnostyka 

Guzy płuc 

Guzy przysadki, leczenie mnaświetla- 
niem 


Guzy śródpiersia przy ziarnicy złośli- 
wej 
Guzy wychodzące z 


nistych 
Guzy złośliwe przewodu czaszkown- 


gardłowego 


torebek ścięg- 
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XVii 


Guzy złośliwe przysadki mózgowei 
Gwajakol, leczenie pozajelitowe 
Gynergen a częstoskurcz 


H. 


Haczyk Kirmissona przy wydobyciu 
monety z przełyku 

Haemangioendotlleliouia 

Heada strefy w czasie porodu, ciąży 
i pologu 

Hegara i Piscazeka obiawy a rozpoz- 
nanie ciąży 

Hcinc-Medina choroba 

Ifeine-Medina, postać atoniczna 

kieliotierapia w ginekologii 

Heimatologiczne zmiany u schizofre- 
ników, leczonych insuliną 

Fiemoglobiny powstawanie a miedź 


Hemoglobinuria w ziunicy, leczenie 
witaminą © 

Hemolityczna choroba 

Hernolityczna żółtaczka 363, 


Fiemolityczny wstrząs, leczenie meto- 
dą Hesse-Filatowa 

Hemoterapia duru 

FHemotexodie 

Hepatoterapia w zespołach 
wych a niedokrwistość 

Hernia femoralis 

Herpes zoster obustronny 

Herpes zoster a schorzenia sercowo- 
naczyniowe 

Herxheimera odczyn 

Hesse - Filatowa metoda, 
wstrząsu hemolitycznega 

Higiena i bezpieczeństwo pracy 

Higiena psychiczna 

Higiena psychiczna wieku dojrzewa- 
nia 

Higieny propaganda a wystawy i po- 
kazy 

Higieny Zakład 

Hipanestezja przy przerwaniu ciąży 

Hiperglikemia, działanie 

Hiperorchidismus i przerost jąder 

Hipochloremia 

Hipo hloremiczna azotemia 

Fipolemmalne zakończenia we wło- 
sach zatokowych 

Histamina badanie doświadczalne 

Histamina a hydrolozia lekarska 

Histamina we krwi, rozmieszczenie 

Fistamina a odczyn skórny przy 
schorzeniach serca 

Histamina a odpływ krwi z włośni- 
czek 

Histeria 

Histeria, leczenie 

Histeria i zapalenie wyrostka sutko- 
wego 

Histobiologia płuc 

Histydyna 

Histydvna w leczeniu owrzodzeń ślu- 
zówki przewodu pokarmowego 

Hodowanie bezileqowsów ua podłożu 
płynnym z watą 

Hodowla pra'ków Kocha w gruźli- 
czym wysięku opłucnowym 

Homoseksualizm, leczenie 

Harmonalne leczenie w chirurgii 

FHormonalne leczenie Świądu sromu 
w okresie przekwitania 


uerwo- 


leczenie 
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XVIII 


Si 
Hormon diabetogeniczny w płynie 
mózgowo-rdzeniowym 996 
Hormon głikogenolityczny i przemia- 
na tłuszczowa w cukrzycy i gu- 


zach przysadki 911 
Hormon gonadotropowy a narząd 

rodny 988 
Hornion męski 953 
Hormon przysadki mózgowej, wpływ 

na zdrowego człowieka 109 
Hormon rujotwórczy a przysadka 

i jajniki, element czasu 284 


Hormon sercowy w leczeniu duszni- 
cy bolesnej i chorób mięśnia ser- 


cowego 053 
Hormonologia płci i międzypłciowość 626 
Hormony a gruczoły szyi macicy 204 


Hormony płciowe a skurcze macicy 830 
Hormony przysadki mózgowej i roz- 
tworów nieizotonicznych a ośrodki 


nączynioruchowe 761 
Humoralna regulacja serca i jelit 305 
Humoralna regulacja serca i jelit 

a czynniki pośredniczące i sterują- 

ce 158 
Hydrologia lekarska a histamina 389 
Hypericum perforatoruni w sclrorze- 

niach skóry 626 
Hyperkeratosis basis unguis 813 
Hyper.hyreoidismus a jod w moczu 973 
Hypogłycaemia hypophysaria 771 

I. 
Ilościowe oznaczenie adrenaliny 671 
llość płytek krwi a barwienie białych 

ciałek 872 
Imu psychonerwica 607 
Induratio penis plastica c. contractu- 

ra Dupuytreni 587 
Insulina 647 
Insulina a układ krążenia 879 
Insulina a uszkodzenie mózgu 223 
Insulina a zatrzymanie glikogenu w 

wątrobie u niecukrzycowych 872 
Insulina a zmiany hematologiczne 

u schizofreników 905 
Insulina, działanie 129 
Insulina krystaliczna 602 
Insulina, leczenie schizofrenii 445, 740 


Insulina, nadwrażliwość na nią 911, 996 
insulina podawana doustnie 382 
Insulina wolniej wchłanialjąca się 578 
Interrenalizmu przypadek 977 
Iritis sero-tfibrinosa tbc. 15 
Istota i leczenie cukrzycy 837 
ltalia nowa, wrażenia z podróży 710, 731, 
748 
dh 

„Jabłkowa dieta 170 

Jacksona padaczka, leczenie operacyj- 
ne 464 

Jacobaeusa metoda przy przepalaniu 
ztostów opłucnowych 674 
Jad błoniczy a zawartość adrenaliny 872 
Jad kobry a rak smołowy 461 


Jadowitość jadu ospy a szczepionki 
przeciwospowe 812 


Jadowitość moczu prawidłowego w 
przypadkach wodonercza 

Jady przesączalne 

Jąder badanie w normoblastycznym 
obrazie krwi 

Jąder podkorowych schorzenie 

Jądra guzy 

Jądra, przerost z 
orchidismus 

Jądra zbrodniarzy seksualnych 

Jądrowe wyciągi w leczeniu szcze- 
pionkaimi 

Jaglica badanie biomikroskopowe 
rąbka rogówki 

Jaglica, epidemia 

Jaglica i nieżyt spojówki a rąbek spo- 
jówki 

Jaglica, operacia kombinowana 

Jaglica, posługiwanie się lupą przy 
rozpoznaniu 

Jaglica powikłana 
masażem powiek 

Jaglica powikłana, 
gorączkowej 

Jaglica, wczesne rozpoznanie 

Jaglica, zwalczanie 

Jaglica, zwalczanie w- województwie 
wileńskim 

Jaglicy ustalenie, badania pomocnicze 

Jaglicza łuszczka, leczenie maścią 
szkarłatną 

Jagliczego materiału szczepienie do- 
mózgowe i śródoczne 

Jainik dojrzały mysi a mocz ciężar- 
nych 

Jajnika usunięcie a zaburzenia 

Jajniki a ciała ruiotwórcze 

Jajniki a tworzenie krwi 

Jajniki, fiziologia i patologia 

Jajniki, guzy Krukenberga 

Jainiki i jądra 

Jajniki i przysadka, oddziaływanie na 
dawki hormonu ruiotwórczego 

Jajniki królicze, rozmieszczenie mine- 
rałów 

Jainiki, niedomogi i ich leczenie 

Jainiki, fizjologia i Patologia 

Jajniki, przeszczepianie 

Jajnikowa torbiel, przypadek opera- 
cyjny 

Jajnikowy guz lity, przypadek opera- 
cyiny 

Jajowodów fizjologia 

Jajowody, rak 

Jamy nosowo-gardłowej włókniak 

Jama opłucnowa 

Jama ustna i zęby, 
giczna 

Jama ustna, 
złośliwych 


objawami hiper- 


łuszczką, leczenie 


wpływ choroby 


technika chirur- 


leczenie nowotworów 

Jama ustna, rak 

Jamistość rdzenia 

Jamistość rdzenia a radioterapia, wy- 
niki 

Jaskra i znamię ognisle po tej samej 
stronie 

Jedzenie a zdrowie 

Jelita i serce, regulacja Hummnoralua 

Jelita i serce, regulacia humoralna 
a czynniki pośredniczące i sterujące 


Sir- 
Jelita niedrożność a kamienie żółcio- 
we 556, 740, 974 
Jelita, nieżyt ich i niedobór witamin 
a ciąża 954 
Jelita pęknięcie 172 
Jelita w regulowaniu przemiany wę- 
glowodanów przez wątrobę 129 
Jelit czynność ruchowa a sól, woda 
i solanką morszyńska 394 
Jelito biodrowe, skręt pętli 361 
Jeliio grube, uchyłki 477 
Jeliio grube, wszczepienie nroczowo- 
dów 139 
Jeliiowa lambliaza 442 
Jelilowa przetoka, zakładanie 773 
Jelitowe wchłanianie a czynność ru- 
chowa żołądka 894 
Język, schorzenia podstawy 205 
Jod a zespoły tarczyczne 793 
Jod w moczu a hyperthyreoidisnius 973 
Johnsona zabieg 933 
Jonioioreza 227 
Jordanowski ogród w małym mieście 873 
Jony sodowe a odczyn Arakawa 
w mleku 811 


Jony wodorowe tkanek a oddychanie 811 


K. 
Kalendarz bezpieczeństwa i higiena 
pracy na rok 1937 245 
Kaletki maziowej zapalenie 941 
Kamiora bromowana a skurcze pa- 
daczkowe 647 
Kamica 76 
Kamicy moczowej endemia 91 
Kamica narządu moczowego 833 
Kamica nerkowa, dietetyka 477 
Kamica powikłana roponerczem gazo- 
wym 246 
Kamica w drogach moczowych, roz- 
poznanie 223 
Kamica woreczka żółciowego 897 
Kamica woreczka żółciowego i zapa- 
lenie wyrostka robaczkowego 896 


Kamica żółciowa, leczenie operacyine 169 
Kamica żółciowa i schorzenia pęche- 
rzyka żółciowego, leczenie 958 
Kamień w męskiei cewce moczowej 737 
Kamień ślinowy w  śŚliniance pod- 


szczękowej 442 
Kamień żółciowy a niedrożność jelita 556, 
740, 974 


Kamienie moczanowe dróg moczo- 
wych 76 
Kamienie węglanowe dróg moczowych 76 
Kampania przeciwweneryczna a kry- 
zys ekonomiczny na Węgrzech 772 
Kanalikowe chłonienie i kłębnszkowe 
wydzielanie a środki farinakolo- 


giczne 872 
Kanalikowe chłonienie a schorzenia 

wątroby 872 
Kanalikowe wchłanianie i wydzielenie 

klębrszkowe a środki farmaceu- 

tyczne 812 
Kanalików zaburzenia i niedomoga 

kłebuszków nerki 932 
Kanał kręgowy, badanie drożności 

i próba manometryczna 362 


Kanał rodny, zarośnięcia i zwężenia 695 


Kąpiele kwaso-węglowe 

Kąpiele słono-jodowe w leczeniu cho- 
rób stawowych 

Kąpielisko na Sołoczu 

Karabin i nosze 


Kardiazol i koramina, porównanie 
działania 

Karku drętwica u dziecka 

Karłowatość 

Karzetkowatość przysadkowa a roz- 
wój nowotworu 

Kastracja 


Kasy Chorych we Włoszech 

Katapleksia przysenna 

Katar sienny, zwalczanie Voganem 
i Campolonem 

Katedra Mikrobiologii 

Kątnica owrzodziała i pęknięta 

Kehrera odruch a rzucawką i drgaw- 
ki porodowe 

Keratitis rosacea 

Ketogeniczna dieta, leczenie zakażeń 
dróg moczowych 


Kiełkowanie ziarna a mocz ciężar- 


nych 

Kieszonki wsierdziowe 

Kilak leczony  resekcją wątroby 
z woreczkiem żółciowym 

Kiła 13. 213, « 


Kiła, antygen w serodiaznostyce 

K ła, leczenie 

Kiła, leczenie triarsenem 

Kiła naczyniowa 

Kiła narządu moczopłciowego 

Kiła z niedokrwistością złośliwą 

Kiła, odchylenie dopełniacza a 
plota 

Kiła oka 

Kiła, patologia 

Kiła pęcherza moczowego 

Kiła płuc 


cie- 


Kiła, próby skórne z luognostem i luo- 
testem 

Kiła, rozpoznanie z krwi naczyń wło- 
sowatych 

Kiła Ml-rzędna skóry 

Kiła wrodzona a zapalenie 
we rogówki 

Kiłowe wczesne zmiany a odczyn 
Bordet-Wassermanna 

Kiłowe zwężenie naczyń wieńcowych 

Kimograficzny obraz tętnicy głównej 
a obiawy kliniczne 

Kinetozy oraz błędnik a układ wege- 
tatywny 

Kirmissona haczyk przy wydobyciu 
monety z przełyku 

Kiszki, teczenie nieżytu przez przeta- 
czanie krwi 

Kiszkowca jadem zatrucie 

Klasyfikacja gruźlicy 

Klatki piersiowej nerwiak 

Kleszcze wysokie Breusa 

Kliniczne znaczenie mowszych wita- 
min 

Klinika Brodowicza, Archiwum 

Klinika Chirurgiczna 

Klinika Chorób Nerwowych i Umy- 
słowych 

Klinika Chorób Wewnętrznych 

Klinika Dermatologiczna 

Klinika Okulistyczna 


miąższo- 


Klinika Oto-Laryngologiczna 

Klimka Pediatryczna 

Klinika Położniczo-Ginekologiczna 

Klinika Stomatologiczna 

Kilinika narządu oddychania 

Kliniki 

Klinowe wycięcie w szyjce pęche- 
rza 

Klimat nasz a zimnicze zapalenie tmóz- 
gowia 

Kłaczkujące odczyny a odczyn Bor- 
deta- Wassermanna 

Kłębuszków niedomoga 1 
kanalików nerki 

Ktębuszkowe przesączanie 

Kłębuszkowa przesączaluość a scho- 
rzenia wątroby 

Kiębuszkowe wydzielenie i kanał ko- 
we wchłanianie a środki farma- 
ceutyczne 

Kłębuszkowe wydzielanie i chłonienie 
kanalikowe a środki farmakologicz- 
ne 

Kobiece schorzenia 

Koehtera choroba II 

Kolejarze, schorzenia ich 

Kolka brzuszna i biegunka naprzemian 
z zaparciem 

Komitet Higieny L. N„ posiedzenie 

Komórki kwasochionne, metoda bar- 
wienia 

Koinórki zasadochłonne 
a ciśnienie krwi 

Komorowei przegrody zawał Z g0- 
rączką 

Kończyn sinica 

Kongres Medycyny Sądowej i Spo- 
fecznej w Paryżu 

Kongres Międzynarodowy Tow. Hy- 
drologii lekarskiej 

Kongres Mikrobiologiczny 

Kongres przeciwalkoholowy w War- 
szawie 

Konserwowana krew i zastosowanie 
do przetaczania 

Końsko-szpotawa stopa 

Konstytucja a rasa 

Koustytucionalizm w chorobach za- 
kaźnych dzieci 

Kontaktowe szkła syst. Zeissa i Dal- 
losa 

Konlrasiowe badanie a rozpoznanie 
kamicy w drogach moczowych 

Kora mózgowa a działanie alkoholu 

Kora mózgowa, uraźność W choro- 
bach nerwowych i umysłowych 

Koramina w stanach drgawkowych 

Korowozwrotny czynnik 

Kortyna 

Kortyna „Degewop” 

Kość paliczkowa ręki, zapalenie rop- 
ne 

Kość płodu, złamanie wewnątrzma- 
ciczne 

Kość ramieniowa, promienica 

Kość skroniowa, ropne zmiany W pi- 
rarmidzie 

Kość udowa, krwawe zespolenie zła- 
manią 

Kości miednicy złamanie a przebieg 
porodi 

Kosmówkowy nabłoniak złośliwy 


zaburzenie 


przysadki 


498 
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Sir 
Kostua gruźlica u niemowlęcia 979 
Kosina postać lipoidozy cholesteryno- 
wej 578 
Kosine zmiany przy ziarnicy złośli- 
wej 976 
Kosiny szew 244 
Kosmy system a  łymphadenosis 
aleucaemica 758 
Kratkowe włókna 593 
Krążeniu małego nadciśnienie 546 
Krążema niewydolność 114 
Krążenia układ a insulina 879 
Krążenie a choroby serca i ciąża 186 


Krążenie, leczenie naparsinicą niewy- 
dolności 229 


Krążenie, leczenie zaburzeń 419 
Krążenie i serce w gruźlicy płuc 671 
Krążenie a Tonefina 383 
Krążenie wieńwwe a  teofilinetylen- 
diamina 893 
Kreatyna w serci 624 
Kręgi lędźwiowe, złamanie wyrost- 
ków poprzecznych 856 


Kręgosłup, islota i leczenie schorzeń 819 
Kręgosłupa rozszczep a częste odda- 


wanie moczu 753 
Kręgosłup, zapalenie wywołane zaka- 

żeniem gronkowcem 285 
Krew, w anemii złośliwej 624 
Krew, badanie 309 
Krew, badanie cytologiczne 855 


Krew, biale ciałka w chorobach za- 
kaźnych 228 
Krew, białe ciałka a kwas askorbi- 


nowy 953 
Krew, chemizm jej a brak odruchu 
nosowo-piersiowego 306 


Krew chorych przebywających w 
sztucznym powietrzu górskim 952 


Krew, ciała hamujące fermentacię 696. 

716, 735 

Krew, ciśnienie 646 
Krew, ciśnienie a komórki zasado- 

chłonne przysadki 306 


Krew, ciśnienie w tętnicy siatkówko- 


wej w schorzeniach ustroju 760 
Krew, fosfor i cukier a promienie po- 
zafiołkowe 476 
Krew grupy nie odpowiadającej w le- 
czeniu sepsis 498 
Krew przy gruźlicy 130 
Krew w gruźlicy, badanie morfolo- 
giczne 971 
Krew, ilość płytek a barwienie bia- 
łych ciałek 872 
Krew, ilość płytek a uśpienie Awer- 
tyną 972 
Krew krążąca. naświetlanie promie- 
niami pozafiołkowymi 280 
Krew konserwowana, przyrząd do po- 
bierania, przechowywania i przeta- 
czania 235 
Krew konserwowana i zastosowanie 
do przetaczania 952. 
Krew, krzepnięcie 185 
Krew, krzepnięcie, działanie soli zło- 
ta 168 
Krew łożyska a przetaczanie 203 
Krew z naczyń włosowatych a roz- 
poznanie kiły 813 
Krew, niedocukrzenie 170 


XX 


Krew, niedocukrzenie pochodzenia 
przysadkowego 

Krew nieodwłókniona, preparat ser- 
cowo-płucno-nerkowy 

Krew, obniżenie cukru a wydzielanie 
nadnercza po insulinie 

Krew, poziom chloru w stanie zdro- 
wia i choroby 

Krew, przemiana fosforu w schorze- 
niach naczyniowych i skórnych 

Krew, przemiana fosforu w schorze- 
niach przemiany materii 

Krew, przetaczanie 226, 441, 

Krew, przetaczanie przy chroniosepsis 


Krew, przetaczanie w zakażeniach 
ogólnych 
Krew, przetaczanie w zakażeniach 


połogowych 

Krew, rozczyn gumy arabskiej a biał- 
ka 

Krew, rozmieszczenie histaminy 

Krew, samoistne podwyższenie ciśnie- 
nia a ciąża 

Krew u starców, badanie 

Krew tętnicza, niedociśnienie tlenu 

Krew a Tonefina 

Krew, wpływ wyciągów 
wych 

Krew, wpływ zimna na ciśnienie i cu- 
kier 

Krew po wycięciu żołądka 


trzustko- 


Sir: 
T71 
578 
342 
894 
263 
263 
740 
498 
270 


696 


811 
793 


813 
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383 


153 


624 
168 


Krew, zmiany we wstrząsie urazowym 


305, 

Krew, zmiany po wycięciu nadner- 
cza 

Krew, zmiany po zastrzyknięciu cu- 
kru 

Krew, zmiany w zespołach białkowych 
przy schorzeniach 

Krętki choroby Weila a skład che- 
miczny podłóż 

Krętkowa sepiikemia a zmiany w na- 
rządach 

Krokowy gruczoł, przerost 

Krokowy gruczoł, rak 

Krokowy gruczoł, ropnie 

Krótkie fale a bakterie duru 

Krótkowzroczność, leczenie operacyj- 
ne 

Krtani niezłośliwe nowotwory 

Krtań, rak 

Krtań, raka leczenie operacyine 

Krtań, rak leczony promieniami Roent- 
gena 

Krtań, wyłuszczenie 

Krtań zapchana kawałkami sznycli 

Krukenberga guzy obu jajników 

Krwawiączka, leczenie 

Krwawe zespolenie z powodu złama- 
nia kości udowej 

Krwawienia ginekologiczne, 
uy i leczenie 

Krwawienia maciczne a pokwitanie 

Krwawienia, tamowanie pozajelito- 
wym stosowaniem witaminy C 

Krwawienie w 3 okresie porodowym 
a wiek i ilość porodów 

Krwawienie z pęcherzyka Graafa lub 
ciałka żółtego a zapalenie wyrost- 
ka robaczkowego 

Krwawienie podpajęczynówkowe 

Krwiak podudzia 


289, 


przyczy- 


753 


649 


649 


652 


Krwiak podoponowy i wylew krwa- 
wy do kory mózgowej z powodu 
urazu 

Krwi ciśnienie a zmęczenie 

Krwi grupy i rak 

kiwi odpływ z włośniczek a adrena- 
kna, histamina, tonefina i acetylo- 
cholina 

Krwi obraz w tyreotoksykozie do- 
świadczalnej 

Krwi przetączanie w leczeniu oparze- 
nia skóry promieniami Roentgena 


Krwi przetaczanie a odpornościowe 
ciała 
Krwi przetaczanie a zahamowanie 


mu_zenia 

Krwnczk czerwonych opadanie 110, 

Krwiiek opadanie w chorobach za- 
kaźnych 

Krwinek opadanie w chorobach neu- 
rologicznych 

Krwinki, uśpienie a czas opadania 

Krwinki, wyrzucanie ciał 

Krwionośny i żołądkowo - jelitowy 
układ a „Doryl* Mercka 

Krwioplucie w schorzeniach niegruź- 
liczych 

Krwiotwórcza rola żołądka 

Krwiotwórczy układ a kwas askorbi- 
nowy 

Krwiotwórczy układ, statystyka scho- 
rzeń 

Krwotoczna metropatia 

Krwotoczna skaza 

Krwotoczna skaza a cykl miesiącz- 
kowy 

Krwotoczna skaza, działanie witami- 
ny C 

Krwotoki mózgowe u noworodków 

Krwotoki wewnętrzne 

Kryminologia, zagadnienia 
giczne 

Kryptoerytroblastyczna splenomegalia 

Kryzys ekonomiczny a kampania prze- 
ciwweneryczna na Węgrzech 

Krytyczne uwagi © ustawie eugenicz- 
nej w Niemczech 

Krzemica a gruźlica płuc 

Krzemicowe zmiany 

Krztusiec, leczenie witaminą C 

Kurkumina w schorzeniach dróg żół- 
ciowych 

Kurs lecznictwa chorób wewnętrznych 

Kwas l-askorbinowy 


metodolo- 


Kwas askorbinowy a białe ciałka 
krwi 

Kwas askorbinowy w leczeniu colitis 
gravis 


Kwas askorbinowy a przemiana odde- 
chowa 

Kwas askorbinowy a układ krwio- 
twórczy 

Kwas d-galakturonowy w 
jadem błoniczym 

Kwas glutam'nowy iako namiastka so- 
li kuchennej 

Kwas 3-pyreno-oksymastowy 

Kwasica posalicylowa 

Kwasica i zasadzica u dzieci 

Kwaso-odna"ne bakterie a oddychanie, 
przyswajanie i glikoliza 

Kwaso-odporne prątki 


zatruciu 


SG 


839 
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417 


997 
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245 


772 


794 
934 
913 
359 
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367 
198 


Str. 
Kwaso-węglowe kąpiele 399 
Kwasowo-zasadowa równowaga a gru- 
czoły trawienne 741 
Kwasy żółciowe i cholesterol w 
schorzeniach wątroby 972 
L. 
Laboratoryjna metoda przygotowania 
tlenku azotu do znieczulenia 478 
Latnneca marskość, leczenie zastrzy- 
kami lipazy wątrobowej 830 


Lakmusowe bąble przy badaniu skóry 587 
Laktacyjne teorie 812 
Lambiaza jelitowa 442 
„Laokoon“ Zakłady Chemiczne S. A. 524 


Larostidina „Roche“ 46 
Lecytyna w leczeniu miażdżycy rdzę- 

nia 579 
Leczenie bólów raka szyi macicy 716 
Leczenie fityną 625 
Leczenie krwawiączki 650 
Leczenie niedokrewności u dzieci 606 
Leczenie róży prontosilemi 652 


Leczenie schorzeń dróg oddechowych 649 


Leczenie tuczące witaminą A 344 
Leczenie wątrobą niedokrewności u 
dzieci 607 
Leczenie zapaleń wielostawowych 625 
Leczenie zdrojowiskowe w Vichy 912 
Lecznictwo na klinikach berlińskich 995 
Lecznictwo uzdrowiskowe i sanato- 
ryijne, emanoterapia 784 
Lecznictwo wątroby 717 
Lecznictwo zwierząt w Polsce 341 
Lecznicze działanie związków che- 
micznych zawierających grupę p- 
aminobenzenosulfamidową 316, 338, 595, 
614, 999 
Lekarskie zjazdy a zdrowie publiczne 794 
Lekarski Wydział U. J. K. 505 
Lekarz abstynent a społeczeństwo 813 
„Lekarz i jego chorzy“ książka 
Alberta Kreckiego 974 


Lekarz okrętowy na statkach polskich 644 


Lekarze i chorzy 88 

Leriche'a zabieg 833 

Leucaemia lymphatica  aleucaemica 
acuta 124 


Leukocytoza a rozrzedzone powietrze 476 
Leukocyty, anomalia dziedziczna ją- 


der typu Pelger-Flueta 55 
Lichen ruber monileformis 131 
Limfatyczna białaczka 248, 724, 834 
Limiatyczne gruczoły szyjne a gruź- 

lica ustroju 764, 787 
Limfatyczne gruczoły, rak 361 
Limfatyczno-nabłonkowy guz migdał- 

ka 781 
Limfatyzmu objawy w obrazie bron- 

choskopowym 263 
Lipaza wątrobowa w leczeniu mar- 

skości wątroby 830 
Lipiodol 76 
Lipoidoza clrolesterynowa, postać kost- 

na 578 
Lipoidozy 347 
Lipoidy, przemiana ich w nadciśnieniu 263 
Lipomatosis symetrica 16 
List Pasterski o trzeźwości i absty- 

nencji 873 
Liszaj płaski a Stovarsol 974 


-Lobektomia 

Lues III 

Luognost i luotest w kile 

Lupus erythematoides 

Lupus miliaris disseminatus 

Lwowski Wydział Lekarski 

Lymphadenosis aleucaemica a system 
kostny 

Lymphadenosis aleucaemica 


e: 


Łożyska naczyniako-włókniak 
Łożysko, wartość kliniczna prób na 


jego całość 
Łuszczka iaglicza, leczenie maścią 
szkarłatną 
Łuszczka zaczątkowa 
Łuszczyca 444, 475, 
M. 
Macica ciężarna, rana postrzałowa 


zawartość wapnia 
736, 


Macica ciężarna, 
i potasu 

Macica, gruźlica 

Macica, leczenie raka radem 

Macica mięsakowata, odsznurowanie 

Macica, mięśniaki uszypułowane ope- 
1owane radykalnie 

Macica, mięśniako-włókniak 

Macica, nawroty raka szyi 

Macica, odnowa błony śluzowej po 
sztucznym przerwaniu ciąży 

Maura, operacja zachowawcza 
śniaków 

Macica, opróżnienie metodą Dalmasa 

Macica podwójna 

Macica podwójna, preparat 
miczny 

Macica, rak 
moczowe 

Macica, rak szyjki 204, 325, 

Macica, rak szyi podczas ciąży 

Maciea, torbiele 

Macica, włókniak 204, 

Macica, wpływ hormonów na gruczo- 
ły szyi 

Macica, wycięcie 

Macica, wynicowanie 

Macicy błony płodowe a połóg 

Macicy rak, przerzuty do kości 

Macicy skurcze i hormony płciowe 

Macicy szyi rak, przerzuty 

Macicy tyłopochyienia 

Macicy wady rozwoiowe a ciąża i po- 
ród 

Maciczne krwawienia a pokwitanie 

Macierzyńskie zasiłki 

Mączngowców błonicy biologia 

Malaria congenita 

Malaria tertiana 

Maltańską gorączka, pęknięcie śle- 
dziony 

Manometryczna próba i drożność ka- 
nału kręgowego 
arconi-terapia w dermalologii i we- 
nerologii 

Marskość Laćnneca, leczenie zastrzy- 
kami lipazy wątrobowej 
arskość splenomegaliczna 


mię- 


anato- 


uieleczony a narządy 


361, 


Marskość wątroby a obiawy neuro- 
logiczne 

Marsz konny, wpływ na żołnierza 

Martwica śledziony, choroba Ray- 
nauda i toczeń rumieniowy 

Masażem powiek leczenie iaglicy 

Masło krowie w odżywianiu dziecka 

Maszyny ludzkiej mechanizmy 


Maika i dziecko a zadania Stacji 
Opieki 

Maziowej kaletki zapalenie 
Mechanizm odczynów  fermentacyj- 
nych 


Mechanizmy maszyny ludzkiej 
„Medobis* Chinoin 
Medycyna: 
Katedra Mikrobiologii 
Zakład Anatomii Patologicznei 
Zakład Anatomii Prawidłowei 
Zakład Biologii 
Zakład Chemii Lekarskiej 
Zakład Farmakologii Doświadczal- 
nej 
Zakład Fizjologii 
Zakiad Higieny 
Zakład Histologiczno-Embriologicz- 
ny 
Zaklad Historii Medycyny 
Zaklad Medycyny Sądowej 


Zakład Patologii Ogólnei i Doświad- 


czalnej 
Kliniki: 
Klinika Chirurgicziia 
Klinika Chorób Nerwowych i Umy- 
siowych 
Klinika Chorób Wewnętrznych 
Klinika Dermatologiczna 
Klinika Okulistyczna 
Klinika Oto-Laryngologiczna 
Klinika Pediatryczna 
Klinika Położniczo-Ginekologiczna 
Klinika Stomatologiczna 
Medycyna biologiczna 
Medycyna lotnicza 
Medycyna, Przyroda i Technika we 
Lwowie 
Medycyna sądowa i społeczna, kon- 
gres w Paryżu 
Medycyna wewnętrzna, stosowanie 
dwutlenku węgla (karbogenu) 
Medycyna zapobiegawcza a choroby 
tropikalne 
Medyczno-chirurgiczna fiziologia 
Melanoforowy odczyn ciążowy 
Meningitis purulenta 
Męski hormon i 
Métabolisme de I'azote 
Methemoglobinemia i sulfhemoglobine- 
mia po p-aminobenzensulfonamidzie 
Methemoglobina w zatruciach cyian- 
kiem potasu 
Metoda barwienia komórek kwaso- 


chłonnych 

Metoda  Coffey'a-Mayo, operowany 
przypadek wynicowania pęcherza 
nioczowego 

Metoda Crecclia-Seiferta a prakty- 
ka 


Metoda Dalmasa, opróżnienie macicy 
Metody i cele toksykologii nowoczes- 
nej 859, 888, 
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625 


913 


794 


696 
580 
836 
411 


582 
361 
580 


877 


876 


812 
734 
496 


421 
799 
248 
627 


627 
626 


151 


945 
832 


463 
406 
199 


386 
933 
979 
T56 


671 
647 
202 


873 


Odczyn Arakawa w mleku a jony so- 
dowe 
Odczyn 
Odczyn 
czu 
Odczyn Arakawa a zawartość siar- 
czanów w mleku kobiet 

Odczyn Arakawa a Szybkość reakcii 
peroksydoweij 

Odczyn B-Wa a odczyn M. T. R., 
S K Oi S. WZRIĘ 

Odczyn citocholowy 

Odczyn gonokokowy a czas wiąza- 
nia dopełniacza 

Odczyn irmmunobioiogiczny Mestera 

Odczyn limfatyczny a zapalenie móz- 
gu 

Odczyn limfatyczny a zapalenie opon 
mózgowych 

Odczyn Pirqueta dodatni a rozwój fi- 
zyczny u dzieci 

Odczyn rozpoznawczy kiły z krwi na- 
czyń włosowatych 

Odczyn Szhicka i Reha w błonicy 

Odczyn Weil-Felixa 

Odczynnik na płyny punkcyjne 

Odczyny fermentacyine, mechanizm 

Oddechowe drogi, ciała obce 912, 

Oddechowe drogi, leczenie schorzeń 

Oddechowy narząd, klinika 

Oddiego zwieracz, napięcie u czło- 


Arakawa a potas w mleku 
Arakawa a toksyczność rmo- 


wieka 

Oddychania narząd, leczenie scho- 
rzeń Rezylem 

Oddychanie 

Oddychanie, przyswajanie i glikoliza 


bakterii kwaso-odpornych 

Oddychanie a stężenie jonów wodo- 
rowych tkanek 

Oddychanie sztuczne 

Oddychanie i tętno, niemiarowość fi- 
ziologiczna 

Oderwanie siatkówki 

Odkażaiące środki 

Odległy wynik szwu serca 

Odma nienasycona 

Odma obustronna w leczeniu gruźlicy 


płuc 
Odma opłucnowa samoistna 384, 
Odma przeciwległa pierwotna 
Odma sztuczna 
Odma sztuczna śródpiersia 137, 


Odmowy aparat 

Odmy opłucnowei dopełnianie a zmia- 
ny w opłucnej 

Odnowa błony śluzowej macicy 

Odnowa ciałek czerwonych u dawców 

Odporność ciał po przetaczaniu krwi 

Odporność organizmu na ciała trują- 
ce a czynności płciowe 

Odporność przeciw nowotworom złoś- 
liwym 

Odprowadzenie piersiowe przy uszko- 
dzeniu mięśnia sercowego 

Odra, symptomatologia wylęgania 

Odra z zapaleniem mózgu 

Odruch chwytny, osobliwości semio- 
logiczne 

Odruch Kehrera a rzucawka i drgaw- 
ki porodowe 

Odruch nosowo-piersiowy a chemizm 
krwi 


Str. 


811 
814 


873 
813 
873 


821 
182 


671 
56 


223 
223 
366 


813 
497 
215 
274 
995 
913 
649 
971 


736 


625 
61 


812 


811 
244 


300 
583 
451 
936 
704 


627 
740 
139 
384 
624 
228 


997 
754 
475 
812 
894 
480 
648 
324 
385 


358 


716 


306 


Odsznurowanie się madpochwowo 
skręconei mięsakoweteji macicy 

Odurzające środki (Liga Narodów) 

Odżywcza i lecznicza wartość bana- 
nów 

Odżywianie 

Odżywianie dziecka a krowie masło 

Odżywianie ludności rolniczej w Bari 

Oestron, leczenie braku miesiączki 

Oestron, wchłanianie i wydzielanie 
w ustroju ludzkim 

(estrogeniczne i androgeniczne ciała 
w moczu 

Ogniste znamię i jaskra po tej samej 
stronie 

Ogonowy potworniak, leczenie opera- 
cyjne 

Ogród Jordanowski w małym mieście 

Oko, cholesteryna w przedniej komo- 
rze 

Oko, gruźlica 

Oko, kiła 

Oko królika a wysokie ciśnienie 

Oko, rzęsy w przedniej komorze 

Oko, umiejscowienie ciał obcych pro- 
mieniami Roentgena 

Oko, wągier podsiatkówkowy 

Około-nosowe zatoki w błonicy 

Okresowa płodność i niepłodność u ko- 
biety 

Okrężnicy gruźlica 

Okrężny szew moczowodowy 

Oksycyianek rtęci, zatrucie 

Oktanolu działanie na naczynia obwo- 
dowe 

Okulistyczne 
szczyźnie 

Okulistycznę szpitalnictwo 

Okulistyka, potrzeba kursów doksztai- 
cających dla lekarzy niespecjalis- 
tów 

Olej dziurawcowy w schorzeniach skó- 
ry 

Oliwa perkainowa w proktologii 

Opadanie czerwonych ciałek krwi 
i ciała bfałkowe osocza 

Opadanie krwinek w chorobach za- 


oddziały na  Wileń- 


kaźnych 

Opadanie krwinek w schorzeniach neu- 
rologicznych 

Oparzenia, rany i zapalne sprawy 


kostne, leczenie tranem 

Oparzenie skóry promieniami Roent- 
gena, leczenie przetaczaniem krwi 

Operacia kosmietyczna nosa 

Operacja zachowawcza mięśniaków 
macicy 

Operacie ginekologiczne, znieczulenie 
sakralne 

Operacyine leczenie przetok pęcherzo- 
wo-pochwowych 

Operacyine leczenie ropniaków gruź- 
liczych opłucnej 

Operacyjne leczenie torbieli bąblow- 
cowych 

Operacyjne położnictwo 828, 

Ophtahnoblenorrhoe, zapobieganie 

Opieka nad chorymi z gruźlicą kost- 
no-stawową 

Opieka nad matką i dzieckiem 

Opieka położnicza na wsi 


Opieka społeczna nad dzieckiem we 
„Wioszech 

Opieka społeczna i zdrowotna nad 
dziatwą na Wileńszczyźnie 

Opłucna, leczenie gruźliczych ropnia- 
ków operacyjnie 

Optucna, leczenie ropuiaków 

Opłucna, leczenie ropniaków torako- 
plastyką 

Opłucna, ropniaki 

Optucna śródpiersiowa, zapalenie 

Opłucna, zapalenie surowicze 

Opłuznej zapalenie ropne 

Opłucnowa odma samoistna 

Opłucnowej odmy dopełnienie a zmia- 
MY w opłucnej 

Opłucnowe zrosty, przepalanie me- 
todą Jacobeusa Í 

Oponiak przystrzałkowy 

Opony mózgowe a jad zapalenia gru- 
czołu przyusznego i 

Opony mózgowe, leczenie zapalenia 
aniystreptyną 


Opony mózgowe a odczyn limfatycz- 
ny 

SAL mózgowe, opryszczka uszna 
przy zapaleniu surowiczym 

Opony mózgowe a próba tryptofano- 
wa 

Opony mózgowe, zapalenie 454 


Opony mózgowe, zapalenie ropne na 
tle Pneumococcus Friedliinderi 

Opróżnienie macicy meiodą Daimasą 

Opryszczka uszna przy zapaleniu opon 
mózgowych 

a i objawów zespół 
rganicz 
a ne choroby układu nerwo- 

Organizacja pomocy lekarskiej na wsi 

Organizacja ratownictwa sanitarnego 
w dziedzinie obrony przeciwlotni- 
CZO-gazowej 

Organizacja sanitarna i zdrowotność 
w wyprawie abisyńskiej 

Organo-preparaty a guilcowe zmiany 
w uzębieniu 

Ortopedyczna chirurgia 381 

Ortopedyczno-chirurgiczny stół Fa 

Ortostatyczne podciśnienie 


Osierdzie, krzywe Ea 


elektrokardiogra- 
ficzne u ; 
1 chorego z wysie! 
ękowym za- 
paleniem M 
Osierdziowe nakłucie 
Oskrzela 


Oskrzela, leczenie rozstrzeni wycię- 
ciem płata płucnego 

Oskrzela, zapalenie błoniaste 

Oskrzelowa dychawica 

Uskrzelowa dychawica a choroby w 
„rodzinach chorych 

Oskrzelowo-przełykowa przetoka 


(©) 
skrzelowy skurcz na obrazie rent- 
£enowskim 


Os a s A Ask 
pa, jadowitość jadu a szczepionki 


p. DO DONE 
środki naczynioruchowe a hormony 
przysadki mózgowej i roztwory 
nteizotoniczne 


O a T 
steochondritis deformans juvenilis 
coxae dextrae 


(6) 7 n 21. 
| eorose syphilitica neonatorum 
stitis fibrosa cystica 


812 


161 


95 
444 
897 


Sir. 

Otitis metaplastica chronica 755 

O.oselerosis 673 

Otrzewnei zapalenie, leczenie 130 
Otrzewnej zapalenie, siosowanie Su- 

rowicy „Caniącuzene”* 579 


Otrzewnowe ostre obiawy, operacia 172 
Ouwarcie i nakłucie tylnego sklepie- 


nia pochwowego 567 
Otwarcie ropnia mózgu 159 
Owwarcie ropnia móżdżka 159 
Owrzodzenia na policzkach i u nasa- 

dy nosa 818 
Owrzodzenie zespolenia żołądkowo- 

icliiowego s 
Owrzodzenie jamy ustnej w przebie- 

gu gorączki durowej 110 
Owrzodzenie śluzówki przewodu po- 

kaiimowego, leczenie histydyną 34 
Owodnia przedaria, przewężenie pę- 

powiny i śmierć płodu 735 
Owulacja i miesiączkowanie a testo- 

steron 952 


Owulacja, oznaczenie dnia za pomo- 
cą liczby „wykłaczania* w suro- 


wicy 345 
P. 
Faciorkowcowe zakażenia, chemote- 
rapia 625 
Padaczka Jacksona, leczenie opera- 
cyine 464 
Padaczka, doświadczenia z Cardiazo- 
lem 844 
Padaczka myokloniczna 1001 
Padaczka a pasożyty skórne 648 
Padaczka a radioterapia 882 
Padaczka samoistna, leczenie Rutona- 
lem 413 
Padaczkowe skurcze wywołane kam- 
iorą bromowaną 647 
Paluch koszlawy 55 
Pałeczką Banga zakażenie a zapale- 
nie rdzenia pacierzowego 579 
Pałeczka odmieńca 120 


F-aminobenzenosulfamidowa grupa w 
związkach chemicznych, działanie 
lecznicze 316, 338, 595, 614, 999 

F-amimobenzensulfonamid a meihemo- 


globinemia i sulfhemogłobinemia 193 
Panoph:halmitis metastatica 177 
Państwowy Szpital Powszechny 514 
Paraldehyd 92 
Paralergia 364, 493 
Paralysis periodica paroxysmalis 836 
Pararytmia 602 


Pasożytnicze szczepionki w Schorze- 
niach ropnych skóry i powikłaniach 


rzeżączki 591 
Pasożyty skórne a padaczka 648 
Patogeneza niedokrwistości 830 
Patogeneza schorzenia systemowego 

rdzenia 537 
Patogeneza stwardnienia rozsianego 602 
Patologia i fiziologia grasicy 996 
Patologia i fiziologia jajników 872 
Patologia kiły 345 
Patologia morfołogiczna 440 
Patologia nadnerczy 496 
Patologia przedsionków 152 


Patologia, terapia, anatomia i fizio- 
logia 263 


SWE 
Patologia żołądka a śluz 443 
katoiogicziia alatomia nowotworów 
Nerun 476 
Pęuiierz, klinowe wycięcie szyjki 498 
kę_liciz, wynicowalnie 139 
Pęuiierz, wyricowallie, metoda wui- 
iey a-Mayo 286 
f'ę_herz, wynicowanie i wszczepienie 
imo.zowodów do kiszki 285 
Pę.herza pęnnięcie 15 
Pęcherza uchyłek a ropornercze 757 
Pę_herzowo-po-lwowe przetoki, le- 
czenie operacyjne 933 
Pęulierzycy przeszczepienie 444 
Pęcherzyk i drogi żówiowe 710 


rę.lerzyk raara lub ciałko żółle, 
krwawienie a zapalenie wyrosika 


robacznowego 264 
Pę.lierzyka żółciowego rak 670 
Pę.herzyka żółciowego schorzenia 

i kamica żółciowa, le-zenie 958 
Pęcherzyki nasieune a zakażenie 91 
Pęczek Hissa 12 
Pęknięcie ciąży pozamacicznej iajni- 

kowei 897 
Pęxzn.ę_ie nerki 715 
Pękn.ęcie śledziony 464 
Pęknięcie śledziony w gorączce mal- 

tańskiei 442 
Pęknięcie tętniaka tętnicy gł. brzu- 

sznej 498 
Pękn.ęcie zwieracza odbytu 933 
Pektyny 170 
Pelagra a zatrucie selenem 497 
Perpligus neonatorum, leczenie 461 
Pentoihal sodowy, dożylne uśpienie 247 
Pępek, nowotwór 740 
Perlak opony płata skroniowego 171 
Perlak wrodzony 913 
Perkainowa oliwa w proktologii 697 
Plotodermatosis chronica 1000 
Piersiowe odprowadzenie przy uszko- 

dzeniu mięśnia sercowego 648 
Pilokarpina i chlorek wapnia a cukier 

we krwi 459 
Piramidon a agranulocytoza 245, 324 
Piscazeka i Hegara obiawy a rozpoz- 

nanie ciąży 696 
Piśmiennictwo dotyczące struniaka 8'9 
Pituitary Basopkb'lism 35 
Plamica w gruźlicy 223 
Plamica małopłytkowa 198, 461 
Plamica po salwarsan'e 228 
Plamistego duru zarazek 957 
Pląsawica Huntingtona 188 
Pląsawica, leczenie solą złota 856 
Pląsawica zakaźna, dyspozycia dzie- 

dziczna 267 
Plastyka przełyku 741 
Płat przedni przysadki mózgowej, 

niedoczynność 442 
Płat skroniowy, guz 740 
Płci oboinaka ustalenie 411 
Płciowe czynności a odporność orga- 

nizmu na ciała trujące 894 
Płciowe gruczoły męskie a nadner- Pe 

4 


cze 
Płciowe hormony i skurcze macicy 530 
Płeć i międzypłciowość 626 
Płeć płodu a zatrucie ciażowe 694 
Płód, obumarcie w jamie macicy 

z powodu urazu 285 


XXVI 
X. 


Płód, wieluwodzie i zaburzenia roz- 
wujowe 

Piód, wymiar a waga 

Fiod, złamanie kości wewnątrzmacicz- 
ne 

Fłodność i niepłodność okresowa u ko- 
biety 

Piodowe błony macicy a połóg 

Płonica, nerkowe powikłania 

PFłonica, uodpornienie 

Płoniczo-błonicza szczepionka 

Piuca, bąblowiec 

Płuca, badanie kliniczne zapalenia 

Piuca, bronchoskopoterapia ropni 

Fłuca, choroba Desnier-Boecka 

Fiuca, cień w poiu płucnym 

Płuca, cienie pierścieniowate 

Płuca i drogi oddechowe, 
ruchu powietrza 

Płuca, guzy 

Płuca, gruźlica a krzemica 

Płuca, gruźlica i ropnie 

Płuca, histobiologia 

Płuca, kiła 

Płuca, leczenie 
nem sodowyni 

Płuca, leczenie gruźlicy odmą obu- 
stronna 

Płuca, leczenie gruźlicy solą złota 

Piuca, leczenie mięsaka promieniami 
Roentgena 

Płuca, leczenie 


szybkość 


gruźlicy  będźwinia- 


ropnia będźwinianein 


sodowym 
Płuca, leczenie ropni promieniami 
Roentgena 
Płuca, leczenie surowicą zapalenia 
platowego 


Płuca, leczenie zatorów 

Płuca, niemiarowości w przebiegu no- 
wotworów 

Fłuca, płatowe zapalenie 

Płuca, porażenie przepony przy gruź- 
licy 

Płuca, ropień wyleczony wyrwaniem 
nerwu przępoitowego 

Płuca, rozpoznanie gruźlicy 

Płuca, samowyleczenie gruźlicy roz- 
padowej 

Płuca, sarkoid izolowany 

Płuca, stan serca i zaburzenia w krą- 
żeniu w gruźlicy 

Fłuca, wczesne postacie gruźlicy 

Ptuca, zgorzel u dzieci 

Płuca, ziarnica dobroiliwa 
na 

Pluca, zwapnienia 

Płuca, zwolnienie krążenia w zapa- 
leniu płatowym 

Płuc chirurgia 

Płuc gruźlica i niedokrwistość złośli- 
wa 

Płuc gruźlica i rak 

Płuc ropuie, leczenie promieniami 
Roentgena 

Płuc ropnie w obrazie rentgenow- 
skim 

Płuc ropnie ze schorzeniami pelożni- 
czymi 

Płucna gruźlica z sinicą i poligłobulią 

Płucna tętnica, tętniak 

Fłucre płaty, rozszerzalność 

Płucneji tętnicy zator 


limfatycz- 


Str. 


464 
753 


735 


822 
934 
620 
603 
613 
464 


1001 


246 


Płucny przypaaek renigenołogiczny 

Płyn mózgowo-idzemowy a hormon 
Cukrzycur9uly 

Płyn mózgowo-idzeniowy w rozpoz- 
natiu nabiouiaka kosmówkowego 

Płyn niozgowo-ruzen:owy, upuszcze- 
nie zwyczajne i nasilone 

Płyny punkcyjne, odczynnik 

Płytki krwi, ilość a barwienie białych 
ciałek 

Pneumococcus Friedlanderi tłem rop- 
nego zapaien.a opon mózgowych 

PneumopyonepirGsis 

Pochodzenie ży:a ów 

Pochwowe skiepi.n.e tylne, nakłucie 
i otwarcie 

Pochwy brak, leczenie operacyjne 

Po.hwa, pękn.ęcie sklepienia 

Podagra i cukrzyca 

Podchloran sodowy, badania rozczy- 
nu 


Podciśnienie ortostatyczne 
Podciśnienie ortostatyczne z zapa- 
dem 


Podgorączkowy stan 

Podloża, skład chemiczny a krętki 
choroby Weila 

Podłoże płynne z watą a hodowanie 
hezilenowców 

Fodniezenie nerwowo chorych a glu- 
koza 

Podoponowy krwiak z powodu urazu 

Podpajęczynówkowe krwawienie 

Podręcznik chirurgii 

Podręcznik chirurgii ortopedycznej 

Podręcznik receptury 108, 

Podstawy biologiczne rodziny 

Podstawy rentgenoterapii a schorze- 
nia układu nerwowego 919, 

Podsutkowy ból 

Podudzie, krwiak 

Podwójna macica 

Pokwitanie 

Pokwitanie a krwawienia maciczne 

Polioencenhalpmyelitis z myastenią 

Poligtobulia i sinica w gruźlicy płuc- 
nej 

Polip żołądka 

Polski Kalendarz Lekarski 

Polski Zjazd Eugeniczny 

Fológ a błony płodowe macicy 

Połów i zakażenia połogowe a prze- 
miana węgiowodanowa i fosforowa 

Połegowa posocznica, rozpoznanie i le- 
czenię 

Połnazawe zakażenie 

Pałogowe zakażenie, 
giczne 

Połogowe zakażenia, leczenie alkoho- 
lem 

Polocowe zakażenia, leczenie surowicą 

Połogowe zakażenie. przetaczante krwi 

Poiogowe zarażenia w Zakładzie Po- 
łożniczym Rene Rohin, leczenie Sep- 
taziną 

Położneę, reorganizacja pracy 

Położnice i kobiety ciężarne, ochro- 
na ich pracv 

Położnicza opieka na wsi 

Położnicze schorzenia z ropniami płuc 

Położnictwo a chirurg 

Położnictwo operacyine 


424, 


leczenie chirur- 


828, 


717 


130 


695 
696 


973 
259 


945 
473 
919 
441 
871 


Położnictwo a plamica małopłytkowa 

roioznictwo, stosowanie dwutlenku 
węgla 

Półpasiec, leczenie wstrzykiwaniem 
aikoliwlu w okolicę nerwu 

Pomn.k Dietla 

Fomos icnarzka na wsi 


koprzectznicy wycięcie z powodu raka 4 


Porażema polowiczne, autohenmotera- 
pia 

Porażenie nerwu łokciowego 

Porażenie mięśni, okresowe, dziedzicz- 
ne, rodzinne 

Porażenic nerwu twarzowego, 
sobienie rodzinne 

Porażenie postępujące, leczenie zim- 
nicą 

Porażenie przepony, gruźlica płuc 

Porażenie rdzenia 

Poród i ciąża a wady rozwojowe ma- 
cicy 

Poród u pierwiastek z nieustaloną 
główką pod koniec ciąży 

Poród, wpływ złamania kości miedni- 
cy na jego przebieg 

Poród, znieczulenie 

Porodowa praca próbna 

Porodowe uszkodzenia a przypadłości 
wewnątrz-czaszkowe dziecięce 

Porodowy okres trzeci, wiek i ilość 
porodów a krwawienie 

Poronienie sztuczne, usunięcie boles- 
ności wewnątrz-macicznie 

Poronienie wskutek wypadku 

Posiedzenie komitetu higieny L. N. 

Posiedzenie lekarzy szkół warszaw- 
skich 

Pososznica połogowa, 
i leczenie 

Posocznica popłonicza pochodzenia 
usznego 

Posocznicy przypadek 

Postacie rozwojowe zarazka gruźlicy 

Poświęcenie Domu Lekarskiego 

Potas w chorobie Addisona 

Potas w mleku a odczyn Arakawa 

Potas a przemiana materii 

Potas i wapń w macicy ciężarnej 736, 

Potencjalna energia a białko 

Potowy gruczolak torbielowy 

Potraw przyrządzanie 

Potworniak ogonowy, leczenie opera- 
cyjne 

Powietrze górskie sztuczne a badanie 
krwi chorych 

Powietrze rozrzedzone a leukocytoza 

Powikłania leczenia radem raka szyi 
macicy 

Powikłania pooperacyjne żołądkowo- 
ielitowe 

Powrózkowe schorzenie rdzenia, pa- 
togencza 

Powstawanie białka iarczycowego 

Powstawanie obrzęków, przyczyny 

Pozaiiołkowe promienie a poziom fos- 
foru i cukru we krwi 

Pozafiołkowe promienie a krew krą- 
żąca 

Pozaielitowe leczenie gwajakolem 

Pozamaciczna ciąża 288, 

Pozamaciczna ciąża iajnikowa, pęk- 
nięcie 


uspo- 


rozpoznanie 


SM 

Pozapłciowe poclrodzenie niepłodnoś- 
ci kobiecej 198 

Poziom chloru we krwi w stanie clio- 
roby i zdrowia 594 
Praca, higiena i bezpieczeństwo 245 
Prącie, rak 895 
Prąd elektryczny, porażenie 305 
Praktyka dermatologiczna 356, 854 


Praktyczne ćwiczeniu z bakteriologii 623 
Prątki gruźlicze w mleku 


k i 651 
rątki kwaso-odporne 580 
Prawo kontrastu a geneza przestęp- 
stwa 610 
Prawo włoskie sanitarne w sprawie 
narkomanii 132 
Prawa zasadnicze w urologii 381 
Prawo zwyczajowe czy pisane 132 
Preparaty anatomiczne narządów rod- 
nych 308 
Preparat mięsaka kości udowej 606 
Preparat „SIcowo-płucno-nerkowy dla 
krwi nieodwłóknionej 578 


Próba galaktozowa, wykrywanie sta- 


l noy zapalnych wątroby alkoholika 343 
Próbna praca Porodowa 


Próba precypityiowa Kd 
pba Rehberga w zmęczeniu 829 
Próba tryptofanowa w schorzeniach 
opon mózgowych 545 
Profilaktyka przeciwprzestępcza 
i akcją przeciwalkoholowa 626 
Promienica 95 
Promienica w kości ramieniowej 224 
Promienie pozafiołkowe, naświetlanie 
krwi krążącej 280 
Promienie pozafiołkowe a poziom fos- 
foru i cukru we krwi 416 
Promieniami Roentgena leczony rak 
sutka podczas ciąży 933 
Promienie Roentgena 248 
Promienie Roentgena, leczenie mię- 
saka płuc 363 
Promienie Roentgena, leczenie na- i 
Świetlaniem raka krtani 288 
Proniienie Roentgena, leczenie oparzeń 
skóry przetaczaniem krwi 954 
p om Roentgena, leczenie ropni 
uc 
Promienie Roentgena. umiejscowienie > 
ciał obcych oka 
Promi 


eniolecznictwo 


p prz 
romienista enę y raku sutka 325 


rgia a stany białacz- 


kowę 74] 
Paed energia a wyjałowienie 
obiet 
Propaganda higi > 
g Igieny a wyst i - 
- ystawy i po m 
Propidon 69 
„AA leczenie zapalenia nadgarst- 
a 
| 461 
Prostalektomią na podstawie obrazu 
Be o ografii wydzielniczej 91 
rostigminą w rozpoznaniu myasthe- 
nia gravis 694 
rostytutki warszawskie, charakte- 
rystyka 385 
Prostytutki Warszawskie w świetle 
ankiety 581 
nrontosil, działanie przy ropomoczu 978 
rontosil w leczeniu róży 652 


Eear F 
rzechodzenie hormonu męskiego w 


ciało o działaniu hormonu żeńskiego 953 


Przeciwalkoholowy kongres w War- 

< szawie 

Przeciwbłoniczą surowica 

Przeciwblonicze szczepienie 

Przeciwgruźlicza akcja wśród dzieci 

Przeciwiady, siosowamwe praktyczne 

Prze.iwtarczycowy wpływ witami- 
ny À 

Przezukrzenie po diuretynie 

Przecukrzenie a wydzielanie nadner- 
cza po morfinie 

Przedui płat przysadki 
a witamina E 

Przedniego płala przysadki mózgo- 
wej wstrzykiwania a cukrzyca do- 
świadczalua 

Przedotrzewiowy tłuszczak 

Przedpizeponowy ropień 

Przedrzucawkowe stany a odurzenie 
clloroiormowe 

Przedsionki, patologia 

Przedsionków trzepotaniem wywołana 
niemiarowość, leczenie 

Przedziuraw.enie wrzodu 
watego żołądka 

Przegrody komorowej zawał z go- 
rączką 

Przckwiianie męskie i żeńskie 

Przełyk, obrażenia szyjnej części 

Przełyk, rak przebijaiący do oskrze- 
la 

Przełyk, zwężenie 

Przełyku plastyka 

Przemiana gazowa 
schorzenia 

Przemiana materii a choroba Base- 
dowa 

Przemiana materii w chorobach tar- 
czycy i nerwicąch wegelatywnych 
a adrenalina 

Przemiana materii i jod u dzieci 

Przemiana materii, oznaczenie apara- 
tem Reina 

Przemiana materii, podawanie cho- 
liny 

Przemiana materii, podawanie potasu 

Przemiana materii, wpływ Dialu w 
działaniu dwunitrofenolu 

Przemiana oddechowa a kwas askor- 
binowy 

Przemianą spoczynkowa 

Przemiana węglowodanów 

Przemiana węgłowodanowa i fosforo- 
wa w połogu i zakażeniach połogo- 
wych 

Przemiany azotowe w schorzeniach 
nerkowych 

Przemysł i handel piwniczny w Ka- 
towicach 

Przemyt środków odurzających dro- 
gą powietrzną 

Przepalanie zrostów opłucnowych me- 
todą Jacobaeusa 

Przeponową przepuklina wrodzona 

Przepony bezwład a wchłanianie po- 
wietrza z jam opłucnowych 

Przepuklina, leczenie operacyjne 

Przepuklina pępkowa u dziecka 

Przepuklina przeponowa wrodzona 

464, 494, 

Przepukliny pachwinowe a stany za- 

palne wyrostka robaczkowego 


mózgowej 


modzelo- 


nerek a różne 


675 


109 
109 


383 
894 
170 
129 
717 
579 

79 
385 


674 
464 


109 
129 
[EW 
346, 
979 


706 


XXVII 


Przepuszczalność w fizjologii i pato- 
logii ogólnej 

Przerażenie a dydaktyka 

Przerost gruczolu krokowego 

Przerost jąder z objawami 
orclidistnus 

Przerost stercza 

Przerwanie więzadła rzepki 

Przerywanie ciąży, prawne regulowa- 
nie 

Przerzutowe nowotwory mózgu 

Przerzuty do kości przy raku macicy 

Przesączalność w kiębkach i chłonie- 
nie w kanalikach a schorzenia wą- 
troby 

Przesączanie kłębuszkowe 

Przestępczość nieletnich 

Przestępstwo a prawo kontrastu 

Przeszczepianie nowotworów miazgą 
tkanek płodów 

Przeszczepienie pęcherzycy 

Przeszłość i przyszłość guzów bojo- 
wyci 

Przetaczanie krwi 

Przetaczanie krwi 

Przetączanie krwi 

Przetaczanie krwi 

Przetaczanie krwi 

Przetaczanie krwi 


hiper- 


441, 
konserwowanej 
a odporność ciał 
pośrednie 
przy chroniosepsis 
w leczeniu nieży- 


tu kiszek 

Przetaczanie krwi w leczeniu oparze- 
nia skóry promieniami. Roentgena 

Przetaczanie krwi a zahamowanie 
moczeria 

Prze:aczanie krwi w zakażeniach 
ogólnych 

Przełaczanie krwi w zakażeniach po- 
łogowych 


Przetoka jelitowa, zakładanie 
Przetoka odbylnicowa i gruźlica płuc 
Przetoka oskrzelowo-przełykowa 
Przetoka trzustkowa, leczenie 
Przetoki moczowodowe pn operacyj- 
nym leczeniu raka szyiki macicy 
Przetoki pęcherzowo-pocliwowe, le- 
czenie operacyine 
Przeciwtarczyczne ciała a wydziela- 
nie mleka 
Przeciwweneryczna kampania a kry- 
zys ekonomiczny na Węgrzech 
Przewężenie pępowiny przedartą 
owodnią a Śmierć płodu 
Przewodnik, zagadnienia alkohologii 
Przewód czaszkowo-gardłowy, guzy 
złośliwe 
Przewód pokarmowy, choroby leczo- 
ne wstrząsem 
Przewód pokarmowy, leczenie histy- 
dyną owrzodzeń śluzówki 
Przewód pokarmowy, schorzenia 
Przewodu nasiennego brak wrodzony 
Przewodu wspólnego z dwunasinicą 
zespolenie 
Przychodnia Przeciwęruźlicza i Lecz- 
nica Tow. Walki z gruźlicą 
Przyczyna wagi poniżej normy u dzie- 
ci 
Przyczyny powstawania obrzęków 
Przyczyny śmierci i śmiertelność 
Przymacicze, naczyniak 
Przypadek nieszczęśliwy i nowotwór 
Przypadki operowane, pokaz 


Sm 


458 
422 
890 


284 
144 
739 


832 
697 
933 


872 
793 
188 
610 


479 
444 


557 
740 
952 
812 
226 
498 


443 
954 
812 
276 
696 


773 
110 


735 
873 


677 


359 


344 
11 
714 


976 
523 


812 
734 
830 
224 
951 

55 


XXVIII 


Przyroda 
Instytut Geofizyki i 
Instytut Geograficzny 
Instytut Zooiogiczny 
Zakład Anuwopologiczny 
Zakład Chemii Nieorganicznej 

Przyrząd do pobierania, przechowy- 
wania i przetaczania krwi konser- 
wowanej 

Przyrządzanie potraw 

Przysadka mózgowa 

Przysądka mózgowa a beri-beri 

Przysadka mózgowa a gospodarka 
węglowodanów 

Przysadka imózgowa, guzy złośliwe 

Przysadka mó:gowa, niedoczynność 
przedniego pła'a 

Przysadka mózgowa a witamina E 

Przysadka a ciaio ruiotwórcze 


Meteorologii 


dawki hormonu ruiotwórczeco 

Przysadka, komórki zasadochłonue 
a ciśnienie krwi 

Przysadka, leczenie guzów naświetla- 
niem 

Przysadka a międzynióżdże 

Przysadka a nioczówka prosta 

Przysadka a przemiana węglowoda- 
nowa 

Przysadka, semiotyka oczna w dia- 
gnostyce schorzeń 

Przysadka, wyniki wszczepienia 

Przysadki mózgowej niedomoga 

Przysadki brak a wrażliwość na ty- 
roksynę 

Przystrzałkowy oponiak 

Przyswaianie, oddychanie i glikoliza 
bakterii kwaso-odpornych 

Przytarczyc chirurgia 

Przytarczyczne gruczoły 

Przytarczyczne gruczoły a 
zwierzęcy przegrzaly 

Psendocirrhosis hepatis pericarditica 

Psoriasis-łuszczyca 

Psychiczna analiza jako metoda lecz- 
nicza 

Psychiczna higiena 

Psvchiczna higiena wieku dojrzewa- 
nia 

Psychiczne clhorchy a wino 

Psycho-anafilaksia 

Psychologia pracy 

Psychonerwica Imu 

Psychozatologia marzenia sennego 


nstrój 


Puracitn-5S w leczeniu wymio!'ów 
ciażowych 

Purpura Henochi 

Purynowa przemiana w chorobach 


miąższu wątrobowego 

Pvelogralia wstępuiąca błędnie wy- 
konana 

Pvelosrafia wydzielnicza 

Pyonenhrosis 

Pyrełoterapia ostrych zapaleń stawo- 
wych 


R. 


Rabak mmeówki a jaglica i nieżyt spo- 
iówki 

Rad w leczeniu raka macicy 

Rad w leczeniu nowotworów złośli- 
wych ź 


Rad, powikłania leczenia raka szyi 
macicy 

Rau 1 Koentgen w leczeniu nowotwo- 
YOW z40siuwycii 

Raa : Koentgen w leczeniu raka mig- 
udiKa 

Kadm leczenie w ginekologii, powi- 
Kiana 

Radwiogiczne badania w nowotworach 
nerek 

Radiologiczny braz 
glist 

Radiwterapia jamistości rdzenia, stward- 
nienia wieloogniskowego i zapalenia 
przednich rogów rdzenia, wyniki 

Radioierap:a wodogiowia, samois.nycl 
bólów głowy i padaczki 

Rak 

Rak brodawki nerkowej 

Rak a fziologia komórki 

Rak gruczolakowaiy esicy 

Rak gruczoiu krokowego 

Rak gruczołów limiatycznych 

kak i grupy krwi 

Rak i gruźlica płuc 

Rak iajowodów, wyięcie narządu 
rolnego 

Rax jamy ustnej 

Rak kikuta szyi macicy 

Rak krani 

Rak krtani, leczenie operacyjne 

Rak krtani, leczenie promieniami 
Rocntgena 

Rak Krukenberga 

Rak macicy, le.zenie radem 

Rak macicy, przerzuty do kości 

Rak migdałka, leczenie Roentgenem 
i radeni 

Rak i nerwowy układ roślinny 

Rak odbytnicy, leczenie operacyine 

Rak pęcherzyka żólciowego 

Rak płuc 

Rak prącia 

Rak przełyku przebijającego do 

oskrzela 

Rak, resekcja żołądka 

Rak, śmierielność w Europie 

Rak smołowy a glukoza 

Rak smołowy a jad kobry 

Rak sutka 

Rak sutka, leczenie operacyjne 

Rak sutka podczas ciąży, leczenie 
promieniami Roentgena 

Rak sutka a promieniolecziictwo 

Rak szyi macicy 

Rak szyi macicy, 

Rak szyi macicy, 

Rak szyi macicy 
we 

Rak szyi 
czenie 

Rak szyi 
radem 


a widoczność 


289, 


1il, 


leczenie bólów 
nawroty 
a narządy moczo- 


macicy podczas ciąży, le- 


macicy, powikłania leczenia 


przerzuty 
wyleczenie opera- 


macicy, 
macicy, 


Rak szyi 
Rak szyi 
cyine 

Rak szyiki macicznej a ciąża 

Rak szyiki macicy 325, 

Rak szyiki macicy, leczenie operacyj- 
ne a przetoki moczowodowe 

Rak trzusiki 

Rak, wycięcie poprzecznicy 


753 


863 


882 
697 

91 
694 
288 
461 
361 
477 
979 


267 
288 
716 
776 
835 


288 
226 
657 
933 


587 
459 
979 
670 
130 
895 


776 
628 
358 
460 
461 
346 
818 


933 
325 
204 
716 
696 


934 


934 


736 
696 


696 


974 
897 


265 
76 
464 


Rak, zasady i błędy w badaniach 

Kak, zwalczanie 

Rak żołądka 

Rak żołądka, leczenie operacyjne 

Rakotwórcze ciała AB, 

Rakotwórcze ciala chemiczne 

Rakowe zwyrodnienie wrzodów żo- 
łądka 

Rana kłuta serca 

Rana postrzałowa macicy ciężarnej 

Rany, ©parzenia i zapalne sprawy 
kostne, leczenie trarnem 

Rany postrzałowe głowy, klatki pier- 
siowei i brzucha 

Rany tłuczono-darie 

Rasa a konstytucja 

Ratownictwo sanitarne w dziedzinie 


obrony przeciwlotniczo-gazowej 

Ratunku. Gaz 

Rauwolfina, działanie na serce 

Raynauda choroba, toczeń rumienio- 
wy i martwica śledziony 

Rdzeń i mózg, nabłoniaki nerwowe 

Rdzeń pacierzowy, zapalenie na tle 
zakażenia pałeczką Banga 

Rdzeń, patogeneza schorzenia powróz- 
kowego 

Rdzeń, patogeneza schorzenia syste- 
mowcgo 

Rdzeń, wiąd u dziecka 


Rdzeń, zapalenie przednich rogów a 
radioterapia 

Rdzenia jamistość 

Rdzenia iamistość a radioterapia 

Rdzenia miażdżyca, leczenie zastrzy- 
kami lecytyny 

Rdzenia porażenie 

Reada formułka, oznaczenie napięcia 
wegetatywnego podczas cyklu mie- 
sięcznego 

Reakcja Arakawa a chlorki 

Reakcia peroksydowa, szybkość a od- 
czyn Arakawa 

Receptura, podręcznik dla lekarzy 

Recklingliausena choroba 307, 

„Redoxon*, środek pomocniczy w le- 
czeniu salwarsanem 

Reflex. vesico-renalis 

Reforma studiów lekarskich a ubez- 
pieczenia społeczne 

Regulacja humoralna serca i ielit 305, 

Regulowanie prawne przerywania cią- 
ży 

Reha i Schicka odczyn w błonicy 

Reliberga próba w zmęczeniu 

Ręka, niedorozwój 

Ręka, urwanie do łokcia 

Rentgenodiagnostyka i rentgenotera- 
pia schorzeń czynnościowych 

Rentgenologiczne badanie wyrostka 
robaczkowego 

Rentgenologiczny przypadek płucny 

Rentęenoterapia ziarnicy złośliwej 

Renteenoterapii podstawy a schorze- 


nia układu nerwowego 919, 
Rentgenowski aparat do masowych 
badań 


Rentgenowski obraz ropnia płuc 

Rentgenowski obraz skurczu oskrze- 
lowego 

Reorganizacja położnych a zdrowot- 
ność na wsi 


Reorganizacja pracy położnych 

Resekcja wątroby 

Resekcia wątroby z woreczkiem żół- 
ciowym 

Resckcja żołądka 

Resekcja żołądka z powodu raka 

Rezyl w leczeniu schorzeń narządu 
oddechowego 

Robaczkowy wyrostek, badanie bak- 
teriologiczne 

Robaczliwość a obrzęki 

Rocznik leczniczy za rok 1936 

Rodne narządy, preparaty anatomicz- 
Ne 

Rodny kanał, zarośnięcia i zwężenia 

Rodzina, biologiczne podstawy 

Rodzinno-dziedziczne choroby 

Roentgena promienie 

Roentgena promienie, leczenie oparzeń 
skóry przetaczaniem krwi 

Rogówka, zapalenie miąższowe u dzie- 
ci z kiłą wrodzoną 

Rovówki obrzęk a nerwica naczynio- 
wa 

Ropień w jamie Douglasa i zapalenie 
wyrostka robaczkowego 

Ropień mózgu, otwarcie 

Ronień móżdżka, otwarcie 

Ropień płuc, leczenie będźwinianem 
sodowy m 

Ropień płucny a wyrwanie nerwu 
przeponowego 

Ropień podprzeponowy 

Repne schorzenia skóry a s 
ki pasożytnicze 

Ropne zapalenie opłucnej 

Rcpne zmiany w  piramidzie kości 
skroniowej 

Ropniaki opłucnej 

Ropniaki opłucnej gruźlicze, 
Operacyjne 

Ropniaki opłucnej, 
plastyką 

Ropnie gruczołu krokowego 

Ropnie mózgu, rozpoznanie 

nen r Pronchoskonoterapia 

gruźlica 

Ropnie płuc, leczenie 
Roentgena 

Ropnie płuc 

Ropnie płuc 
czymi 

Ropnie i zgorzel płuc 

Ropnie wątroby 

AO OE 
> „ Bowikłanie kami- 

p. „ao. pęcherza ucis- 

Ę zowód 
Ropo- i wodonercze 
Roponercze zamknięte 


Rozczyn gumy arabskiej 
krwi 


699, 727, 
zczepion- 


914, 
leczenie 


leczenie torako- 


promieniami 

1576 
w obrazie rentgenowskim 
ze schorzeniami położni- 


a białka 
zm podchloranu sodowego 
ozkład acetylocholiny w ustroju 
Rozkład białka w głodzie 


l ) j 24s 
Rozpadowa gruźlica płuc, samowyle- 
czenie 


I upg, 
Rozpoznanie różniczkowe guza nerwu 
słuchowego, zaułka mostowo-móż- 


dżkowego i mostu Varola 
ozpoznawcze błędy 


Rozprzestrzenianie się wyiaczynień 
miedniczkowy<h 

Rozrzedzona aimosfera a drogi odde- 
chowe 

Kozrzedzone powietrze a leukocytoza 

Rozstrzenia oskrzeli 

Rozstrzenia oskrzeli, leczenie 

Rozstrzenia wrodzone u dziecka 

Rozstrzenie promieniste 

Rozszczep kręgosłupa a częste odda- 
wanie moczu 

Rozszerzalność płatów płucnych 

Rozwój fizyczny u dzieci z dodatnim 
odczynem Pirquet'a 

Rozwój nowotworu w karzełkowatoś- 
ci przysaądkoweji 

Róża, chemoterapia 

Róża, leczenie anlistreptiną 

Róża, leczenie chiłorowodorkiem sulf- 
amidochryzoidyny 

Róża, leczenie prontosilem 

Róża, leczenie przetworami sulfamidu 
bezazowego 

Róża, leczenie streptocidem 

Różnicowanie bólów w 
wątroby i żołądka 

Różyca, leczenie 

Rtęcią leczenie a żółtaczka 

Ruchy minimalne, badania doświad- 
czalne 

Rujotwórcze ciało, Anol 

Rumień guzowaty 

Rumień guzowaty a gruźlica 168, 423, 

Ruptura coeci w czasie płukania apa- 
ratem Broscha 

Rutkowskiego prof, ustąpienie z ka- 
tedry 

Rutonal w leczeniu padaczki 

Rwa kulszowa 

Rwa kulszowa, leczenie 

Rytm cwałowy 

Rzepka, przerwanie więzadła 

Rzęsy w przedniej komorze oka 

Rzeżączka 

Rzeżączka cewki moczowej, leczenie 
tiosiarczanem srebrowo-sodowym 

Rzeżączka kobiet 

Rzeżączka, leczenie 

Rzeżączki powikłania a szczepionki 
pasożytnicze 

Rzeżączkowe schorzenia stawów 

Rzeżączkowe zapalenie stawów, lecze- 
nie 224, 

Rzucawka i drgawki porodowe a od- 
ruch Kehrera 

Rzucawka, obrzęk połowiczy 

Rzucawka porodowa 

Rzucawkowe ataki a chłonka w cią- 
ży 


chorobach 


S. 


Sakralne znieczulenie przy operacjach 
ginekologicznych 
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pień płuc 247 
Wyrzucanie ciał poza krwinki 476 
Wysięk międzypłatowy 266 
Wysiłek fizyczny a waga 952 
Wysokie ciśnienie a wko królika 972 
Wystawy i pokazy a propaganda hi- 
gieny 559 
Wytrzeszcz w chorobie Basedowa 284. 
TT 


Wziernikowanie jamy _opłucnowei 
i przecinanie zrostów w sztucznej 


odimie 384 
Wziernikowy obraz prosty, powięk- 

szenie 133 
Wziewanie dwutłenku węgla 957 
Wziewanie dwutlenku węgla w chi- 

rurgii 957 


Wziewania solankowe, wpływ lecz- 
niczy na cierpienia dróg oddecho- 
wych i uszu 306 


Wzrok, higiena 

Wzrokowy nerw, guz okolicy skrzy- 
żowania 

Wzroku ostrość u pilotów 

Wzroku sprawność u prowadzących 
pojazdy mechaniczne 

Wzrost a gruźlica 


X. 
Xerodermia pigmentosa 
Y. 
Yogowie 
ża 


Zabieg Johnsona 

Zabieg Leriche'a 

Zabiegi przed- i pooperacyjne u ope- 
rowaych na nerki 

Zabójstwo na żądanie 

Zaburzenia czynnościowe układu krą- 
żenia 

Zaburzenia krążenia, leczenie 

Zaburzenia okresu pokwitania 

Zaburzenia przewodnictwa 
komorowego 


Zaburzenia trawienia, leczenie nutro- 
maltem 


między- 


Zaburzenia a usunięcie jajnika 

Zachowanie się tłuszczu wprowadzo- 
nego dożylnie 

Zagadnienie eugeniczne 

Zagadnienie rnieszkaniowe 

Zagadnienie wola 

Zagadnienie zmęczenia w wojsku 

Zagłębie naftowe  Wielkopolsko-Po- 
morsko-Kujawskie 

Zahanowanie miesiączkowania i owu- 
lacji a testosteron 

Zahamowanie moczenia po przetacza- 
niu krwi 

Zakażenia gruźlicze 

Zakażenia ogólne, przetaczanie krwi 

Zakażenia paciorkowcowe, chemotera- 
pia 

Zakażenia połogowe, leczenie 

Zakażenia połogowe, 
wicą 

Zakażenia połogowe i połóg. prze- 
miana fosforowa i węglowodanowa 


Zakażeni 
akażenia połogowe, przetaczanie 
krwi 


leczenie suro- 


Zakażenia pologowe w Zakładzie Po- 
tożniczym Rene Robin, leczenie Sep- 
taziną 

„s ropne, leczenie 

Zakażenia ropne dróg moczowych, le- 

ź czenie autouropioterapią 

zakażenie dróg moczowych, leczenie 

| nie gruźlicze niemowląt 

e grzybicowe podwójne 

enie ogólne pochodzenia uszne- 

_ 20 

de pochodzenia migdałkowego 

: „enie połogowe 

Zakaźne choroby 


Zakaź 
Ua choroby u dzieci, zapobiega- 
ie 


442, 876, £ 


585 
933 


717 


74 


818 
156 
819 
670 


961 


Zakaźne choroby a zagadnienie kon- 

stytucjonalizmu 152 
Zakaźne schorzenia ukladu nerwowe- 

S 629 
Zakażone skrzepy w żyłach miedni- 

cy małej a wstrzykiwania alkoholu 934 


Żaklejanie skaleczeń na rękach chi- 
rurga 92 
Zakład Higieny Państwowy 517 


Zakład Medycyny Sądowej U. LE AŻ 
Zakłady Medycyny Teoretycznej 


Mii 5 505 
Zakład Anatomii Patologicznej 507 
Zakład Anatomii Prawidłowej 505 
Zakład Biologii 506 
Zakład Chemii Lekarskiej 506 
Zakład Farmakologii Doświadczalnej 507 
Zakład Fizjologii 506 
Zakład Higieny 508 
Zakład Histologiczuo-Eubriologicz- 
rę, 505 
Zakład Historii Medycyny 508 
Zakład Medycyny Sądowei 508 
Zakład Patologii Ogólnej i Doświad- 
czalnej 507 
Zakładanie kleszczy na główce nastę- 
powei 131 
Zakładanie przetoki jelitowei 773 
Zakrzep żył a tętnice 894 
Zakrzep ostry tętnicy wieńcowej 265 


Załamek The, elektrokardiograficzne 
zmiany w schorzeniach osierdzia 996 


Załamka fizjologia 716 
Zamaciczna ciąża czy mięśniak 794 
Zanik błony śluzowej żołądka a nie- 

dokrwistość złośliwa 497 
Zanik żółty wątroby 799 
Zapad z podciśnieniem ortostatycznym 343 
Zapalenie błoniaste oskrzeli 148 
Zapalenie błonicze mięśnia sercowe- 

go 497 
Zapalenie błonicze serca 129 
Zapalenie błony śluzowej szyjki ma- 

cicy, leczenie solami srebrowymi 

amoniakalnymi 695 
Zapalenie kręgosłupa 285 
Zapalenie mięśnia kostnielące 203 
Zapalenie miąższowe rogówki U dzie- 

ci z kiłą wrodzoną 387 
Zapalenie mózgu u królika 497 
Zapalenie mózgu w odrze 385 
Zapalenie nadgarstka, leczenie Propi- 

donem 461 
Zapalenie nerek 186 
Zapalenie nerwów, postacie zawodo- 

we 264 
Zapalenie nerwów w przebiegu WIZO- 

du żołądka 168 
Zapalenie opłucnei śródpiersiowei 198 


Zapalenie opon mózgowych 208, 404, 977 


Zapalenie opon mózgowych: leczenie 
antystreptyną 620 
Zapalenie otrzewnej po porodzie 130 
Zapalenie otrzewnej, stosowanie su- 
rowicy „Cantacuzene“ 579 
Zapalenie płuc, badanie kliniczne 1001 
Zapalenie płatowe płuc 186 
Zapalenie płatowe pluc, leczenie st- 
rowicą 476 
Zapalenie płatowe płuc, zwolnienie 


krążenia 383 


XXXV 


Str 
Zapałenie przednich rogów rdzenia 
a radioterapia 863 
Zapalenie rdzenia pacierzowego ua 
tle zakażenia paleczką Banga 579 
Zapalenie ropne kości paliczkowych 
ręki 224 
Zapalenie ropne Opol mózgowych i tę- 
ZEG 697 
Zapalenie ropne Opon mózgowych na 
tle puewnococcus Friedlinderi 605 


Zapalenie ropne zatok bocziych nosa 186 
Zapalenie rzeżączkowe stawów, lecze- 


nie 224 
Zapalenie skórno - mnogomięśniowe 

z krwawieniami 331 
Zapalenie spojówek 444 
Zapalenia stawowe, pyretoterapia 953 
Zapalenie stawów, leczenie złotem 953 


Zapalenie stawów rzeżączkowe 286 
Zapalenie stawu biodrowego przy cho- 


robie Nicolas-Favre'a 650. 
Zapalenie surowicze opłucnej 195 
Zapalenie surowicze opon mózgowych 

z opryszczką uszitą 629 
Zapalenie sutka, powikłanie duru brzu- 

sziego 535 
Zapalenie trzustki 296, 361 
Zapalenie wapniejące kaletki mazio- 

wej 941 
Zapalenie wątroby a fosfor we krwi 752 
Zapalenia wielostawowe, leczenie 625 
Zapalenie włóknikowe ncha 912 
Zapalenie wyrostka robaczkowego 

i kamica woreczka żólciowego 896 
Zapalenie wyrostka robaczkowego 

a krwawienie z pęcherzyka Graafa 

lub ciałka żółtego 264 
Zapalenie wyrostka robaczkowego 

i ropień w jamie Douglasa 818 
zapalenie wyrostka sutkowego i his- 

teria 913 
Zapalenie wyrostka sutkowego, zacio- 

wawcze leczenie 385 
Zapalenie wysiękowe osierdzia, krzy” 

we elektrokardiograficzne 563 
Żapałne sprawy leczone dożylnie 

węglem 856 
Zapalne stany dróg moczowych, le- 

czenie 91 
Zapalne stany wątroby alkoholika 

a próba galaktozowa 343 


Zapalne stany wyrostka robaczkowe- 
go w przepuklinach pachwinowyci 708 
Zaparcie naprzemian Z biegunką i kol- 


ka brzuszna 174 
Zapisywanie ruchów oskrzela 223 
Zapobieganie w chorobach zakaż- 

nych u dzieci 961 
Zapobieganie ułomnościom leczeniem 

termalnym 831 
Zaraza weneryczna 92 
Zarazek duru plamisteg0 957 
Zarośnięcia i zwężenia kanału rod- 

nego 695 
Zasady leczenia upławów 711 
Zasadzica i kwasica u dzieci 363 
Zasiłki macierzyńskie 833 

443 


Zastępcza miesiączka 

Zastępcze i uzupełniające miesiącz- 
kowanie 371 

Zastój dwunastnicy na tle porażemnyt 344 
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Zastrzyki dożylne, leczenie żylaków 

Zastrzyknięcie cukru a zmiany we 
krwi 

Zatoki okolo-nosowe w błonicy 

Zatoki Nalsalvy, tętniakowate rozsze- 
rzenie 

Zatokowe włosy o hipolemmalnych za- 
kończeniach 

Zator tętnicy bruzdy Sylwiusza 

Zator tętnicy głównei siatkówki po 
porodzie 

Zator tętnicy płucnei 

Zatory w płucach, leczenie 

Zatorowy pocisk 

Zatrucia winogronami 

Zatrucie alkoholem 

Zatrucie ciążowe 

Zatrucie ciążowe a płeć płodu 


Zatrucie cyiankiemm potasu a methe- 
moglobina 

Zatrucie fluorem 

Zatrucie jadem Dbłoniczym a kwas 


d-galakturonowy 
Zatrucia iadami drobnoustroiowymi 
a obraz elektrokardiograficzny 804, 
Zatrucie iadem kiszkowca 
Zatrucie morfiną 
Zatrucie nalewką strofantyny 
Zatrucie selenem a pełagra 
Zatrucie toksyną błoniczą, leczenie 
Zatrzymanie się glikogenu w wątro- 
bie u niecukrzycowych a insulina 


Zawał mięśnia sercowego 623, 
Zawał przegrody komorowei z go- 


rączką 

Zawartość siarczanów w mleku ko- 
biet a odczyn Arakawa 

Zawodność sposobów dochodzenia wi- 
ny 

Zawodowe postacie zapaleń nerwów 

Zawodowe znaki skóry 

Zdolność do pracy przy 
uszkodzeniu mózgu 

Zdroiowiskowe leczenie w Vichy 

Zdrowie i budowa młodzieży, zgla- 
szającej się do C. 1. W. F. 

Zdrowie w domu 

Zdrowie a iedzenie 

Zdrowie publiczne a ziazdy lekarskie 

Zdrowie publiczne a żywienie 

Zdrowctna i społeczna opieka 
dziatwą na Wileńszczyźnie 

Zdrowoiność na wsi a reorganizacja 
położnych 

zęby i jama ustna, technika chirur- 
giczna 

Zespolenie krwawe, z powodu złama- 
nia kości udowej 

Zespolenie przewodu żółciowego 
wspólnego z dwunastnica 

Zespół Cushinga u mulatki 

Zespół objawów opuszkowyci 

Zespół Picka 

Zespoły tarczyczne 

Zespoły tarczyczne a jod 

Zespół Volkmanna 


urazowym 


nad 


Zespoły tarczyczne nagminne i od- 


osobnione 
Zesztywnienie stawu biodrowego 
Zgtębnikowanie dwunastnicy 
Zgorzel płuc 
Zgorzel płuc u dzieci 


Sin 
247 


Zgorzel płuc i ropnie 

Ziarnica dobrotliwa limfatyczna płuc 

Ziarnica złośliwa 442, 814, 

Ziarnica złośliwa z guzami śródpiersia 

Ziarnica złośliwa, rozmiękanie gru- 
czolów 

Ziarnica złośliwa z rzadkimi zmiana- 
imi na skórze 

Ziarnica złośliwa ze zmianami kost- 
nymi 

Ziarnicy złośliwei rentgenoterapia 

Ziarniniak grzybiasty doraźny 

Ziarniniak złośliwy 

Ziiunica, dreszcze jako zastępczy atak 

Zimnica, leczenie liemoglobinurii wita- 
miną Ć 

Zimnicą leczenie porażenia postępu- 
iącego 

Zimnica, nowe zagadnienia 359, 

Zimnicze zapalenie mózgowia w na- 


szym klimacie 
Zimno a ciśnienie krwi i cukier we 
krwi 


Ziołolecznictwo 

IV Ziazd do walki z nowotworami 
w Wilnie 

Zjazd lekarzy powiatowych i kierow- 
ników ośrodków zdrowia woiewódz- 
twa wileńskiego 

Ziazd lekarzy powiatowych 
wództwa poleskiego 

Zjazd w sprawach zdrowotnych mło- 
dzieży akademickiei, sprawozdanie 

Ziazdy lekarskie a zdrowie publiczne 

Ztamanie kości miednicy 

Złamanie kości miednicy a przebieg 
porodu 

Złamanie kości ramieniowej, pokaz 

Złamanie kości udowej, krwawe ze- 
spolenie 

Złamanie wewnątrzmaciczne kości pło- 
du 

Złamanie wyrostków 
kręgów lędźwiowych 

Złe przyzwyczajenia 

Złogi moczowe i żółciowe, badanie fi- 
zyvczne 

Złośliwa niedokrwistość 

Złośliwa ziarnica 442, 814, 

Złośliwe nowotwory iamy ustnej, le- 
czenie 

Złtośliwy nabłoniak nasierdzia 

Złoto w leczeniu zapalenia stawów 

Zmiany we krwi we wstrząsie urazo- 
wym 305, 

Zmiany krzemicowe 

Zmiany w narządach a septikemia 
krętkowa 

Zmiany w opłucnej a dopełnienie odmy 
opłucnowei 

Zmiany skórne przy białaczce mono- 
cytarnei 

Zmiany w zespołach białkowych krwi 
w schorzeniach 

Zmęczenie a ciśnienie krwi 

Zmeczenie a próba Rehberga 

Zmęczenie w wojsku 

Znamię błękitne 

Znamię ogniste i jaskra po tei samej 
stronie 

Znaczenie Zakładu Witkowickiego dla 
akciji przeciwiagliczei w Państwie 


woje- 


poprzecznych 


421. 


Sie. 
Znieczulenie 51, 204 
Znieczulenie podstawowe Dialem 603 
Znieczulenie podstawy miednicy 130 
Znieczulenie przy porodzie 92, 345 
Znieczulenia sakralne przy operaciach 
ginekologicznych 478 
Zołzy u dzieci 386 
Zrakowaciała torbiel wątrobowa 267 
Zroślak z wczesnego okresu płodowe- 
go w ciąży trąbkowei 813 
Zrosty opłucnowe, przepalanie metodą 
Jacobaeusa 674 
Zwalczanie alkoholizmu, projekt kon- 
wencii międzynarodowej 831 
Zwalczanie jaglicy 421 
Zwapnienia w płucach 306 
Zwapnienie i skostnienie mięśnia ser- 
cowego 973 
Związki chemiczne zawierające grupę 
p-aminobenzenosuliamidową, działa- 
nie lecznicze 316, 338, 595, 614, 999 
Zwężenia uiścia tętniczego 178 
Zwężenie kiłowe naczyń wieńco- 
wych 912 
Zwichnięcie stawu biodrowego 95 
zwichnięcie wrodzone biodra 249 
Zwieracz odbytu, pęknięcie 933 
Zwieracz Oddiego, napięcie u człowie- 
ka 136 
Zwierzęta, lecznictwo w Polsce 341 
Zwolnienie krążenia w płatowym za- 
paleniu płuc 383 
2: 
Żelazo w pożywieniu człowieka 603 
Żelazo u zdrowych i chorych z nie- 
dokrwistości 602 
Żołądek, choroby 496 
Żołądek, czynność ruchowa a wchła- 
nianie jelitowe 894 
Żołądek i dwunastnica, leczenie chi- 
rurgiczne wrzodu 461 
Żołądek i dwunastnica, leczenie wrzo- 
du okrągłego 98E 
Żołądek jaku krwiotwórca 624 
Żołądek, leczenie operacyjne raka 627 
Żołądek, leczenie schorzeń witaminą A 246 
Żołądek, polip 424, 464 
Żołądek, przedziurawienie wrzodu mo- 
dzelowatego 896 
Żołądek, przewlekły nieżyt a wrzód 
trawienny 579 
Żołądek, rak 897 
Żołądek, resekcia 386 
Żołądek, resekcja z powodu raka 628 
Żołądek, różne diety a czynność wy- 
dzielnicza błony śluzowej 206 
Żołądek, uchyłek górnego odcinka 344 
Żołądek i wątroba, różnicowanie bó- 
łów w chorobach 658 
Żołądek, wrzód 208 
Żołądek, wrzód modzelowaty 838, 895, 
Żołądek, zanik błony śluzowej a nie- 
dokrwistość złośliwa 497 
Żołądek, zwyrodnienie rakowe wrzo- 
dów 224 
Żołądka błona śluzowa a diety 422 
Żołądka i dwunastnicy wrzód, pęknię- 
cie 420 
Żołądka patologia a śluz 443 


a Str. 
źolądka schorzenia, leczenie witami- 

ną A 203 
Żolądka wrzód drażący 94 
Zołądka wrzód trawienny 46 
Zołądka wycięcie 172 
Zołądka wydzielanie a środki gorycz- É 
F kowe 90 
zołądkowo-dwunastniczy wrzód 168 
Zołądkowo-dwumastnicowy wrzód, le- 
; czenie 579 
Zołądkowo-jelitowy i krwionośny 
p układ a „Doryl“ Mercka 324 
Zolądkowo-jelitowe powikłania poope- > 
: Tacyjne 285 
źółciowe drogi i pęcherzyk 770 
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Str. Sim 
Zółciowe drogi, turmerie w sehorze- Żółtaczka hemolityczna, leczenie wy- 
_ niach 476 cięciem śledziony 740 
Zólciowe drogi i wątroba, leczenie Żółtaczka po leczeniu rtęcią 442 
schorzeń 443 Żółtaczka rodzinna 580 
Żółciowe kwasy i cholesterol w scho- Żółte ciałko a cykl miesiączkowy 580 
_ rzeniach wątroby 972 Żółty zanik wątroby 199 
żółciowego pęcherzyka rak 670 Życiany jako nieswoiste środki lecz- 
Zółciowego pęcherzyka schorzenia nicze 573 
i kamica żółciowa, leczenie 958 Życie i choroba 58 
Żółciowego przewodu wspólnego Życie a cukier 1 
z dwunastnicą zespolenie 976 Żylaki, leczenie zastrzykami dożylny- 
Żółciowy kamień, wywołuiący nie- mi 247 
_ drożność jelit 556 Żylaki, pochodzenie 476 
Zółciowych dróg schorzenie 186 Żywienie jako zagadnienie zdrowia 
Żółtaczka hemolityczna 363, 384 publicznego 346 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁAD KLINICZNY. 


M. WIERZUCHOWSKI. Lwów 


Życie a cukier we krwi. 
Z dns m Ei è 
nstytutu Fizjologii Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie 


Wykład, wygłoszony 9 października 1936, przy obięciu kaled 
gic I I b objęciu katedry, 
w obecności Pana Dziekana i Rady Wydziału Lekarskiego. ś 


Czcigodni Panowie! Kochana Młodzieży! 


e przemienny do nauki. o „życiu, ogarnia nas to 
ka BE e tliło w nas w dzieciństwie, gdyśmy wśród głębo- 
see SARE i wzruszeni, płonąc z ciekawości, brodziłi 
a. ciemnym dnem strumienia, wpatrując się i wsłu- 
tali a. i odgłosy życia. Wszystko, cośmy wchła- 
aa TA AE sni „składało się na czarowną symfonię, 
kie > A. awsze i piękniejsze wydały nam się tajniki za- 
ME sae a REA naszymi zmysłami, dające się zaledwie 
Banie! zię inach życia, któreśmy sobie obiecywali kiedyś 
> udostępnić i nimi się nacieszyć. 

i Moza kon jako uczeń potrafi w sobie obronić 
ROR ai Bona e a jeszcze później, jako ba- 
NM py a i dziesiątkami lat przechować w sobie to 
RZ w aa własnej pracowni, tę żyłkę dobroczynnego 
Swiadezalnym! nie się na wyprawę na własnym stole do- 
„Spróbujmy dziś zrobić wspólnie tak 

s ! ą wyprawę 

W WE Z ciekawych dziedzin fizjologii. 4 aa | AJ 
ROL wota ag. sposobów eksperymentowania na 
składników ka _ jest zmienianie w nich stężenia jednego ze 
o R ewnętrznego Środowiska i obserwacja zjawisk, 
s Izy tym zachodzą. Wewnętrzne środowisko, mówi Ma r- 


c.n Fish ; 4 
s Sher, jest to „Środowisko, któ imuj órki 
i l » A óre obejmuje 
jest o anaa przez komórki“. WM 
OSiNOSANII pa > SMEG : 
nych m gonii chemicznej ustrojów żywych jedno z naczel- 


jah RA aa węgłowodan, który jest pierwszą substancją, 
RO ah sp Wóz Z najbardziej prymitywnych składników 
słońca. ORA przyrody, pod działaniem energii kwantowej 
skalę wa $ Tee węglowodany znajdują się poprzez całą 
OA oślimiego i zwierzęcego w stanie rozpuszczonym 
<uznym środowisku tworów żywych. 
i T 9 E węglowodan stał się nawet synonimem 
ON eR SAYS kich pokarmów, jako „chleb powszedni“, Nic 
dawno, ". w jak stwierdził Graham Lusk(1), zgasły nie- 
rzanej Si kn) Nauczyciel, dwie trzecie energii wytwa- 
BZ w i ie) ludzki, są pochodzenia węglowodanowego. 
tycznie ad sobie jeden gatunek zwierzęcy, filogene- 
A żaka” Woj AA a bliski mu typem przekszłałccń 
malne 1. jakim jest pies i starajmy się najpierw opisać nor- 
PrEdk panie się cukru w Środowisku wewnętrznym, a więc 
„a AM we krwi tego gatunku zwierzęcego. 

YCH warunkach otoczenia i odżywienia, stęże- 
w Go, 2 waha na CZCZO, W ciągu długoletnich obserwacyj, 
ac aa na 100 cm? krwi. Jeżeli od tej wartości odej- 
mei Aes AE óra przypada na tzw. resztę redukcyjną i wy- 
[cms si W najrozmaitszych warunkach, około 40 mg na 
mieszania , pozostaje 50 do 65 „mg na 100 cm” krwi, które są 
toryjną ~ a- i B-glikozy w równowadze, czyli są labora. 
się dan, RE glikozą w rozczynie. W litrze krwi znajduje 
nieco a awidiowo około pół grama cukru gronowego lub 
n o yftoziani cukru we krwi w warunkach prawidłowych, 
niziny, lae na to, że muszą istnieć kunsztowne mecha- 
Musi 46 H q e ten poziom. A priori już można powiedzieć, że 
bezustannym Ra dynamiczny, powstały ze zborności między 
odptywem, 3 RA ywem cząsteczek glikozy i bezustannym ich 
stale Te le poziom martwoty. Wątroba bowiem wyrzuca 

zę do krwiobiegu przez żyły wątrobowe, a inne tkanki 


bezust > 
„tannie chwytaj M zn 
Swój użytek. ytają ten cukier ze krwi i przetwarzają go na 


nie cul 
międz 
miem 


——->>-— 


Jeżeli jednak zwierzę znajdzie się w takich okolicznościach, 
że z jakiegokolwiek powodu stężenie glikozy narasta nieco 
w jego środowisku wewnętrznym ponad ustalony poziom, Z0- 
staje wydzielona insulina z archipelagu wysepek  trzestkowych 
w takiej ilości, by pomóc do przetworzenia nadmiaru glikozy, 
krążącej we krwi a wątroba zmniejsza wydzielanie glikozy. 


Gdy znów stężenie glikozy we krwi zniża się popod poziom 
prawidłowy, nadnercza wyrzucają do krwi adrenalinę w takiel 
ilości, by podnieść jej zawartość z powrotem do poziomu pra- 
widłowego, a wątroba zwiększa wyrzucanie glikozy. Podczas ca- 
lej tej gry nerki nie przepuszczają do moczu, praktycznie bio- 
rąc, żadnych poważnych ilości glikozy (2). Cannon (3) podaie, 
że te wahania w stanie prawidłowym odbywają się między po- 
ziomem 70 a 130 mg cukru na 100 cm? krwi, czyli między 30 
a 90 mg glikozy, pozostającej po odjęciu tej części eukru we 
krwi, która nie jest glikozą. Należy sobie wyobrazić, że regu- 
lacia ta pod wpływem czynników przeciwstawnych odbywa się 
bezustannie, przy czyim każdy ruch regulacyjny przebiega w po- 
staci krzywej przytłumionego drgania. Istotnie można wykryć 
w stanie prawidłowym ustroju bezustannie odbywające się oscyla- 
cje w stężeniu cukru we krwi w obrębie ciasnych granic. Jest to 
jeden z pięknych i lepiej zgłębionych mechauizmów, regulują- 
cych samoczynnie stałość środowiska wewnętrznego, która jest 
potrzebna do prawidłowego życia. Niewątpliwie jest on bardza 
skomplikowany i biorą w nim udział, oprócz wspomnianycli, 
wszystkie tkanki ustroju wraz z całym układem hormonalnym 
i układem nerwowym ośrodkowym i wegetatywnym. Taki jest 
dobroczynny porządek szarego dnia! ; 

Co by się stało, gdyby zabrakło hormonalnych czynników re- 
gulujących widzimy, gdy się uniecestwi dwa główne wpływy hor- 
moralne na przetwarzanie węglowodanów przez wycięcie trzustki, 
tworzącej insulinę, i przez uszkodzenie przedniego płata przy- 
sadki mózgowej. Opisali to Lucke, Heydemann i Ber- 
gevr(4). Ustrój staje się wtedy pastwą najbłahszych czyn- 
ników, które przerzucają poziom cukru w środowisku wewnęlrz- 
nym z jednego krańca na drugi, od ciężkich przecukrzeń do gro- 
źnych niedocukrzeń. 

W zaciekawieniu badawczym spróbujmy się wedrzeć w ten 
łak misterny i przedziwnie nastawiony mechanizm, starając 
się przesunąć stężenie glikozy w sokach ustro- 
ju ku dołowi. 

Mamy tu stosunkowo nieznaczny luz w dół, gdyż od po- 
ziomu, który jeszcze można uważać za prawidłowy; a m. 30 mg 
glikozy na 100 cm? (czyli 70 mg cukru we krwi na 100 cm?) do 
zera glikozy (czyli około 40 mg cukru we krwi na 100 cm”). 

Już nawet podczas życia prawidłowego ustrój przekracza 
czasem ten poziom samorzutnie podczas wychyleń regulacyi- 
nych, które zapuszczą się zbyt daleko w dół. Zdarzą się to po 
spożyciu pokarmów, obfitujących w węglowodany, jako tzw. nie- 
docukrzenie po-pokarmowe. Cukier wę krwi psa. a także czło- 
wieka, spada wtedy poniżej poziomu prawidłowego. Człowieka 
ogarnia zinęczenie i zdenerwowanie. Czasem pojawia się bladość 
powłok zewnętrznych, bicie serca, poty i drżenie o szczególnym 
charakterze. Wtedy to np. pijemy szklankę herbaty z cukrem o go- 
dzinie 11 lub 12 w południe. Cukier we krwi podnosi się nieco 
i natychmiast uspokajamy się. Zjawisko to być może stoi 
w związku ze zbyt ospałym wydzielaniem glikozy przez wą- 
trobę po węglowodanach, lub z nadmiernym wydzielauiem iusu- 
liny przez trzustkę. 

Również po pracy mięśniowej zjawia się samorzutne niedo- 
cukrzenie. U psów po 2-godzinnym bieganiu cukier we krwi 
spada z 90 mg do 66 img na 100 em”. U zawodników olimpijskich 
stwierdzono po biegu, podczas krańcowego wyczerpania ustroju 
jeszcze niższe stężenia cukru we krwi, przy czym glikozy już 
było tylko kilkanaście mg na 100 cm* krwi a nawet jeszcze mniej. 
Tu obniżenie zdaje się być wynikiem zbyt nasilonego zużycia gli- 
kozy przez układ mięśniowy podczas pracy tak, że wątroba nie 
nadąża z jei wyrzucaniem do krwiobiegu i stąd powstaje we krwi 
niedobór glikozy — niedocukrzenie. 


Mamy szereg sposobów, aby doświadczalnie przekro- 
czyć w dół prawidłowe stężenie cukru we krwi. Możemy usunąć 
wątrobę, „cukrownię* organizmu. Cukier spada wtedy szybko we 
krwi i jeżeli nie dostarczymy na czas 'glikozy, zwierzę ginie. 

Albo też możemy dostarczyć nadmiaru wydzieliny wysepek 
Langerhansa -— insuliny. Albo też uczynić możemy nerki sztucz- 
mie przepuszczałnymi dla glikozy, jak to się dzieje w zatruciu 
florydzyną, glikozydem, zawartym w korze niektórych drzew 
owocowych. Glikoza ucieka wtedy masowo z ustroju przez ner- 
ki, które stają sie dla cukru istną 'beczką IDanaid. Ustrój stara 
się wytworzyć cukier wszystkich dostępnych źródeł, by 
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Pod wpływem zatrucia dlorydzynowego poziom cukru we 
krwi powoli w ciągu dni obniża się. Ponieważ nie dzieje się to 
nagle, jak pod wpływem insuliny lub usunięcia wątroby, do- 
chodzi do zjawisk głęboko wżerających się w organizm. Zja- 
wiają się dwa grożne zespoły objawów, z których każdy wy- 
starcza, by zwierzę zabić: 1) kwasica ketonowa i 2) miedocu- 
krzenie. W braku utleniania węglowodanów przedkońcowe pro- 
dukty rozpadu tłuszczów i niektórych aminokwasów, ciała keto- 
nowe, nie mogą się utlenić do końca i krążą w ustroju lub od- 
chodzą z moczem. Inne części białka i glicerol tłuszczów, prze- 
kształcone na cukier, umykają z imoczem. Mimo 4—5-krotuego 
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Rys. I. Pies 9. Dziewiąty dzień zatrucia florydzynowego. Wplyw glikozy na objawy kliniczne i na sklad krwi z nimi 


ZWIĄZANY, 


utrzymać poziom prawidłowy «cukru we krwi, lecz to nie po- 
maga. Jeżeli zwierzęciu nie podawać pokarmów, cierpi ono na 
tak straszliwy głód węglowodanowy, jaki tylko daje się wy- 
tworzyć w ustroju. 

Choć bowiem wątroba wyrzuca glikozę do krwi w sposób 
w przybliżeniu prawidłowy, choć tkanki, jak się zdaje, nadal 
zachowują niezimienioną zdolność przetwarzania glikozy, jej utle- 
niania przede wszystkim, i choć pod dostatkiem jest insuliny 
i adrenaliny. każda lub raczej niemal każda cząsteczka glikozy 
wewnątrzpochodnei opuszcza ustrój przez nerki. W nerkach zdaje 
Się zanikać zdolność wchłaniania wstecznego gliknzy w kanali- 
kach z przesączu kłębuszkowego. Stoi to w związku z uszkodze- 
niem przez florydzynę niektórych procesów zaczynowych w ścian- 
ce kanalików, procesów, które pomagają przejściu glikozy po- 
przez Ściany kanalików z powrotem do krwi. Niemal cała gli- 
koza, tworząca się w ustroju, zostaje w ten sposób wywabiona 
z krwi przez kłębuszki i mówiąc obrazewo. odepcelinięta przez 
Ściany kanalików: bezużyteczna, choć tak potrzebna. opuszcza 
ustrój z moczem. Nie podobna dotąd rozstrzygnąć, czy to uszko- 
dzenie procesów zaczynowych zachodzi także w innycli uarzą- 
dach, czy też tylko w nerce. 

Mimochodem należy stwierdzić wobec tego, że prawie 
wszystkie cząsteczki glikozy wewnątrzpochodnej, wysyłane przez 
wątrobę do krwiobiegu. najpierw są rejestrowane niejako w ner- 
kach, które tych cząsteczek podczas życia prawidłowego nie wy- 
puszczają poza bramy ustroju. lecz skierowują ie z powrotem 
do krwi. 


Dośw. 


z dnia 1. VII. 1925. 


wzmożenia przetwarzania białka, znikoma tylko jego część służy 
iako pokarm dla ustroju. Zatem opływając w pokarm wewnątrz- 
pochodny zwierzę, w cukrzycy florydzynowej, mie może go 
w sobie zatrzymać, gdyż zamienia się on w nieużyteczne skład- 
niki, uchodzące z moczem. Zwierzę szczeka, wyje, wykręca ca- 
tym ciałem, nadchodzą lekkie drgawki mięśni karku, które roz- 
pościerają się na inne grupy mięśni, pojawia się tyłoskurcz i silna 
pobudliwość odruchowa. W końcu zwierzę spoczywa w śpiączce, 
przerywanej przez drgawki. Przyłącza się rodzaj delirium z ru- 
chami biegania i kąsania i wreszcie zwierzę kona. o ile temu 
nie zapobiec na czas. l 

W tym stanie wystarczy wprowadzić dawkę glikozy 10—30 g 
zgłębuikiem żołądkowym, aby powoli wraz z narastającym cu- 
krem we krwi, wraz z nasycaniem się cukrem ośrodkowego ukła- 
du nerwowego. znikły kolejno, lub zmniejszyły się w przeciągu 
godziny wszystkie objawy kliniczne (Rys. 1). Zwierzę wstaje, 
łapie muchy. jest prawidłowo czynne w obrębie swej normalnej 
psychologii i gdy cukier we krwi poczyna opadać, pogrąża się 
z powrotem w osłabienie, drgawki i Śpiączkę (5). 

W okresie dobrego samopoczucia zwierzęcia, gdy glikoza 
utlenia się w ustroju. ustrój się odkwasza, ciała ketonowe zni- 
kają (Rys. 2), utlenione w odpowiedniej proporcji do ilości czą- 
Steczek utlenianej glikozy, nadmierny rozpad białka zmniejsza 
się (5) (Rys. 2). Wprawdzie 80% podanej glikozy opuszcza ustrój 
z moczem, niemniej jednak 20%, które zwierzę zatrzymuje z poda- 
nych 10—30, czyli 2—6 gramów, wystarcza, by w przeciągu krót- 
kiego czasu zwierzę odrodzić w sposób zadziwiający i na szereg 
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gedzin doprowadzić do stanu niemal prawidłowego (Rys. 2). Nawet 
obecnie po 15 latach badania mechanizmu powstania objawów nie- 
docnkrzenia nie jesteśmy w możności dokładnie określić tego 
mechanizmu, iakkolwiek bardzo dużo jest już o nim wiadomo. 

È Wykonajmy teraz wycieczkę badawczą w przeciwnym 
kierunku, na drugą stronę stanu prawidłowego, a mianowicie 
wzwyż od prawidłowych wahań cukru we krwi. Spróbuimy prze- 
Cukrzyć krew do stopnia naiwyższego, dającego 
Się pogodzić z życiem. Dopiero w ostatnich latach udało się zba- 
dać zjawiska, które tu występują (6,7,8 1011,12). Do tego celu 
użyto urządzeń, pompujących do układu krwionośnego rozczyn 
Elikozy z taką prędkością, jakiej sobie badacz życzy (6). 
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Rys. 2. Pies 12, Ósmy dzień wprowadzania tlorydzyny. Glikoze 

Podano przez zgłebnik do żolądka. Wplyw iej na przetwarzanie 

bialka i tluszczu; glikoza utleniając się, chroni bialko przed nad- 

miernym rozpadem (działanie „azotoszczędne') i pomaga się 

uflenić ciatom ketonowym (dzialanie „ketolityczne”). Dośw. z dnia 
223 101926: 


_ Otóż, gdy tylko podniesiemy się nieco ponad poziom pra- 
widłowy cukru we krwi, zaczyna działać następujące prawo zui- 
ytkowania glikozy, przedstawione na Rys. 3. Jeżeli będziemy 
stopniowo o gram powiększać dowóz glikozy na kilogram wagi 
ciala zwierzęcia na godzinę, to z każdego nowego przyrostu 
Elikozy o gram zwierzę zatrzymuje na swój użytek coraz 
mniej (7). W sumie więc wartości zużytkowania glikozy dla po- 
szczególnych prędkości dowozu tej lieksozy nie będą przedsta- 
wiać linii prostej, która by się pojawiła, gdyby każdy nowy 
Stam glikozy był przyswajany w tym samym stopniu, co gram 
Uprzednio wstrzyknięty, lecz linię stopniowo poclylającą się ku 
si odciętych, aż przy 606 do 700 mg cukru we krwi, czyli 560 
0 660 mg glikozy na 100 em? krwi, linia staje się równolegla do 
OSI odciętych. świadcząc o tym, że dalszy przyrost dowozu co 
IE êu gram już jest bezowocny, gdyż zostaje całkowicie lub pra- 
Wie całkowicię odrzucony przez ustrój (6). Najwyższa ilość gli- 
AVAA jaką ustrój psa zdoła przyswoić w spoczynku wynosi prze- 
Ciętnie 3 gramy glikozy na 1 kilogram wagi zwierzęcia na go- 
dzinę (Rys. 3), czyli 0.30% wagi wilgotnej ustroju. albo 1% wagi 
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suchej ustroju. Widzą Państwo ilość tę odważoną w naczyńku 
wagowym, jest to około pół łyżeczki proszku. 

Jeżeli mówimy, że organizm odrzuca pewną część .glikozy 
z ustroju, oznacza to, że wydala ją z moczem, albowiem, gdy 
stężenie cukru we krwi przekroczy wartość około 180 mg na 
100 cm, część glikozy poczyna przechodzić do moczu według 
pewnych szczególnych praw (6). 

Gdy w organizmie psa przetwarza się glikoza wśród skom- 
plikowanych procesów, zwierzę zachowuje się beztrosko. Ogar- 
nia je senność i zasypia. Śpi smacznie, gdy dowożąc glikozę do 
krwi w sposób stały, w wielkich ilościach, przekraczamy stęże- 
nie 1000 mg na 100 em*. (Tu już nie potrzebujemy uwzględniać 
części cukru we krwi, nie będącej glikozą, gdyż stanowi ona war- 
tość znikomą w stosunku do ilości glikozy). Nie jest to sen 
taki, jak po morfinie, lecz jak po obiitym pokarmie, kiedy to 
zwierzę w kłębek zwinięte śpi w kącie. Istotnie w tych wa- 
1unkach zwierzę jest nie tylko makarmione, lecz przekarmione, 
gdyż 3 gramy glikozy, przyswojonej na kilogram na godzinę, 
oznaczają 11.3 dużych kaloryi pokarmu przyswojonych, gdy pod- 
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Rys. 3. Zużytkowanie glikozy u psa spoczywającego, na rozma- 
itych poziomach cukru we krwi, Glikoze dowożono śródżylnie, 
w sposób staly, z rozmaitą prędkością w różnych doświadczeniach. 


stawowa produkcja ciepla wynosi 1.6 dużych kaloryj na kilo- 
gram wagi zwierzęcia na godzinę. Zwierzę przyswaja więc dro- 
gą śródżylną 7 razy więcej pokarmu, niż go potrzebuje. Drogą 
przewodu pokarmowego pies przyswaja według najnowszych ba- 
dań, najwyżej jeden gram glikozy na kilogram wagi na godzi- 
nę, a więc przeszło 'dwukrotnie wiecej, niź wynosi iego pod- 
stawowa produkcia ciepła. Najwyższe przyswajanie glikozy dro- 
gą śródżylną jest więc 3 razy większe, niż droga jelitową. 

Objaw senności wart jest zastanowienia. Opadniecie glikozy 
we krwi, choćby o kilkanaście mg na 100 cm* poniżej dolnego 
poziomu prawidłowego, przejawia się osłabieniem. Wyiście po- 
wyżei poziomu prawidłowego, przejawia się ociężałością i snem. 
Pamiętacie Państwo z „Pierwszej Księgi Puszczy“ Rudyarda 
Kipplinga, autora drogiego młodocianemu sercu, jak to tygrys 
Szer Clan, „obżarty i opity' stał się sam ofiarą bydła, które 
dotąd mordował, gdyż byl za słaby, aby się w tym stanie bro- 
nić. Normalne masze życie steruje między tymi dwoma stanami. 
które pierwotnego człowieka i zwierzę wystawiają na wielkie 
niebezpieczeństwo wobec wrogów, czyniąc je niezdolnym do wal- 
ki. Bystre oko, czujne zmysły ma zwierzę nie nakarmione, cze- 
mu sprzyja prawidłowy poziom cukru we krwi. 

Gdy cukier we krwi podniesie się do poziomu 1400 mg na 
100 cm? zwierzę budzi się od czasu do czasu i zwraca po kilka 
cm? płynu, zawierającego śluz. Wymioty te ponawiają się w od- 
stępach kilkudziesięciu minut aż do stężenia, wynoszącego okoła 
2400 mg na 100 cm? (Rys. 4 i 5). Przy stężeniu 2000 mg na 
100 cm* diureza i cukromocz poczynają się zmniejszać, dlatego 
krzywa cukru we krwi rośnie szybciej przy ustawicznym dowo- 
zie glikozy ze stałą, wysoką prędkością (Rys. 4). 

Trzeba sobie zdać sprawę z prędkości dowozu glikozy do 
Żył zwierzęcia, zastosowanej na Rys. 4. Wynosi ona 9 g gliko- 
zy na kilogram wagi zwierzęcia ma godzinę. Gdyby tę ilość 
wprowadzać człowiekowi o wadze ciała 70 kg, trzeba by mu 
wstrzyknąć w ciągu godziny 630 g glikozy, czyli znacznie wię- 
cej, niż pół kilograma tego cukru. Przez nerki pies potrafi z te- 
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go wydalić 5 g glikozy na kilogram swej wagi ciała na go- 
dzinę. Nerki nie wytrzymują iednak długo tego wysiłku, może 
2 lub 3 godziny, po czym następuje upośledzenie ich siły wy- 
dalniczei (Rys. 4) (8). 

Przy 2500 mg cukru na 100 cm? krwi (Rys. 4), lecz prze- 
ciętnie wyżej (Rys. 5), pojawia się niepokój. Wraz z nim wy- 
stępuje szereg objawów, wskazujących na podrażnienie ośrodko- 
wego układu nerwowego. Zaznaczają się więc marionetkowate 
ruchy głowy, której ruch nie jest gładki, lecz składa się z szeregu 
krótkich poruszeń, jakie się widzi na kukiełkach, poruszanych 


przy pomocy drutu. Prócz tego występuje oczopląs, z po- 
czątku ledwie zaznaczony, później w miarę wzrostu stężenia 
cukru we krwi nasilający się coraz bardziej. Wraz z nim po- 
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Widać na Rys. 4 i 5, że istnieją 3 okresy diurezy i cu- 
kromoczu podczas doświadczenia, w którym wprowadza się gli- 
kozę ze stałą, wysoką prędkością: 1) diureza i cukromocz swo- 
bodny od 180 do 2000 mg ma 100 cm”, 2) diureza i cukromocz 
lekko ograniczone od 2000 do 3000 mg na 100 cm*, wreszcie 3) od 
3000 mg w górę występuje silne ograniczenie obu. Rysunek 4 jest 
jednym protokołem doświadczalnym a rysunek 5 przedstawia 
dane przeciętne z szeregu doświadczeń. Dlatego muszą istnieć 
różnice w danych między obu rysunkami, Ogólne znaczenie po- 
siada jednak Rys. 5, nie Rys. 4. 

Rys. 5 wskazuje, jak cukier gronowy iest wchłaniany przez 
cztery grupy narządów. Wysokość słupków określa, ile mg gli- 
kozy zatrzymuje dany narząd, gdy przezeń przepływa 100 cm? 


czyna się zarysowywać wytrzeszcz gałek ocznych (Rys. 5). krwi. Gdy się śledzi wartości dla poszczególnych narządów, np. 
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Wreszcie przy 3000 mg cukru na 100 cm? krwi zwraca uwagę 
na łapach rytmiczne wysuwanie pazurów z ich łożysk, jak u ko- 
ta, co u psa iest zjawiskiem nieprawidłowym (Rys. 5). Pod- 
czas narkozy amytalowei (niezbyt głębokiej) wysuwanie pazu- 
rów jest jedynym objawem klinicznym przecukrzenia. 

Od stężenia 3000 mg cukru na 100 cm* krwi zjawiska gwal- 
townie sie zaostrzają. Diureza i cukromocz zmniejszają się znacz- 
nie, wskutek czego krzywa cukru we krwi jeszcze gwałtowniei 
przyrasta (Rys. 4). Pojawiają się drgawki kloniczno-toniczne 
i tyłoskurcz, przerywane atakami furyjnego podniecenia i szcze- 
kania. Oczopląs staje się gwałtowny. Ciepłota ciała w związku 
z drgawkami podnosi się bardzo wysoko. Tuż przed śmiercią, 
która się zjawia około stężenia 3700 do 3800 mg cukru ua 


100 cm? krwi, gasną nagle zjawiska podniecenia ośrodkowego 
układu nerwowego, zjawia się stan depresji, po czym zwierzę 
ginie. 


Zechcą Państwo skosztować rozczynu glikozy 3.70/0-0wego. 
który krąży w wewnętrznym środowisku zwierzęcia na pogra- 
niczu życia i Śmierci. Jest to rozczyn wyraźnie słodki, a trzeba 
przecie uwzględnić, że glikoza daje mniejsze wrażenie słody- 
czy, niż zwyczajny cukier stołowy (trzcinowy). To stężenie gli- 
kozy odpowiada rozczynowi 1/5 molarnemu (Rys. 5) i jest około 
70 tazy większe, niż prawidłowe stężenie glikozy we krwi. 


*) Niniejsze doświadczenie i parę podobnych wykonano 


z pomocą p. Z. Borkowskiego. 
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Rys. 4. Pies Bi. Dośw. 5 z dnia 4. IV. 1934*). Wprowadzano glikozę śródżylnie ze stalą prędkością, 


dla wątroby widać, że przy prawidłowym stężeniu glikozy we 
krwi narząd ten nie wchłania, lecz wyrzuca glikozę do krwi 
przeciętnie z prędkością 15.7 mg na 100 cin* przepływającej prze- 
zeń krwi(9). Gdy się poziom cukru we krwi podniesie do 
600 mg, watroba już nie wyrzuca, lecz wchłania glikozę w ilości 
22.9 mg na 100 cm? krwi; odczytujemy z Rys. 5 dalsze war- 
tości wchłaniania, przy stężeniu 1000 mg — 39.2 mg, przy 
1800 mg — 79.6 mmng, przy 2600 mg — 86.6 mg, wreszcie przy 
stężeniu najwyższym — 88.8 mg. Widzimy, że od stężenia 
1800 mg na 100 cm? krwi wątroba nie potrafi już wybitnie 
wzinóc zdolności wchłaniania glikozy z wnętrza naczyń krwio- 
nośnych do swego miąższu. Zatem dalszy przyrost stężenia gli- 
kozy we krwi już jest bezowocny. Podobne zjawiska (10) dadzą 
się zauważyć i w innych grupach narządów (Rys. 5) z tą oczywiś- 
cie różnicą, że przy prawidłowym stężeniu glikozy we krwi nie 
wyrzucają one glikozy do krwi, lecz wchłaniają ją ze krwi (9). 
Warsztaty węglowodanowe, przeciążone do najwyższej miary, 
odmawiają dalszej pracy przetwórczei. Glikoza, najdobroczyn- 
niejszy i najnaturalniejszy pokarm, krąży w ustroju, jak ciało 
obce, później w miarę przyrostu stężenia, krąży, iako ciało wro- 
gie, i w końcu zabija. 

Na długo przed śmiercią wytwarza się w ustroju stan, nazwa- 
ny cukrzycą z nadmiaru (12,9, 10, 11,8) (Rys. 415), gdyż pod wielu 
względami przypomina stany cukrzycowe, tylko z tą różnicą, że 
wszystkie dotychczas znane stany cukrzycowe występują na 
zwierzęciu patologicznie zmienionym, a cukrzyca z nadmiaru z0- 
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Staje wywołana doświadczalnie u zwierzęcia najzupełniej prawi- 
dłowego, które po ukończeniu doświadczenia może pozostać pra- 
Widłowe. Można podnieść stężenie glikozy we krwi przejściowo 
do 2500 a nawet 3000 mg na 100 cm? krwi, a zwierzę jeszcze 
przychodzi do stanu prawidłowego, nawet gdy już pojawił się 
oczopląs, o ile przy tym nie zaszło cięższe upośledzenie nerek. 
cżeli jednak wystąpiło podczas doświadczenia cięższe upośle- 
Zenie diurezy, zwierzę ginie w krótszym lub dłuższym prze- 
Ciągu czasu wśród objawów nerkowych. Przekroczenie granicy 
000 mg cukru we krwi zdaje się jednak na ogół warunkować 
Zmiany nieodwracalne w ustroju, jak to zaznaczono na Rys. 5. 
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Rys. 5. Zjawiska, występujące w ustroju prawidlowym przy roz- 
maitych stężeniach cukru we krwi. Przeciętne z szeregu danych. 


. Gdy rozkrcimy po Śmierci tkanki takiego zwierzęcia, znajdu- 
śmy w nich dwie grupy zmian, widzialnych gołym okiem: nerki 
wykazują ostre zmiany zapalne, a opony i mózg przekrwienie. 
Bez względu na to. jaki los spotyka ostatecznie glikozę, 
wchłonięta przez wątrobę z naczyń krwionośnych podczas krań- 
<owych przecukrzeń, warto zaznaczyć, że według przybliżo- 
ych obliczeń wchłania ona na godzinę około 25% swej wagi 
Suchej w postaci glikozy, czyli całą swą wagę suchą w ciągu 
4 godzin. Nawet, gdyby część tylko tej glikozy uległa przetwo- 
Izeniu świadczy to, jak potężnie może wzmóc swą pracę w ra- 
Zie potrzeby najenergiczniejszy warsztat węglowodanowy ustroju. 
ki Spójrzmy na Rys. 5, w którym są zestawione zjawiska, ja- 
le występują w ustroju podczas pojawienia się najrozmaitszych 
Stężeń glikozy od zera glikozy (czyli 40 mg cukru w 100 cm? 
krwi) aż do stężenia najwyższego. Jakże małą jest amplituda 
eń prawidłowych cukru we krwi, zaznaczona na rysunku wę- 
Ykiem, w stosunku do wielkiego luzu, jaki ustrój posiada ku 
m od stanu prawidlowego! Z drugiej znów strony, jakże 
R zupły i jak wskutek tego niebezpieczny jest luz ku dołowi od 
a prawidłowego, jak łatwo, zdawałoby się, luz ten ku do- 
1 może być przekroczony a życie zagrożone! Jeżeli nie zo- 
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staje przekroczony, to znaczy, że stan prawidłowy iest utrzy- 
mywany w ustroju z niezmierną mocą, co teraz może lepiej ro- 
zumiemy po rozważeniu szeregu odchyleń. - 

Zbiera nas podziw, dlaczego spośród tylu możliwych stę- 
żeń glikozy w ustroju, właśnie to, które posiadamy, utrzymuje 
się w ustrojach wyższych i w naszym ustroju. Odpowiedź daje 
nam Rys. 3. Oto przy nieznacznym stosunkowo dowozie glikozy, 
jakim jest dowóz 1 g glikozy na kilogram wagi ciała na go- 
dzinę, czyli takim, jaki istnieje z przewodu pokarmowego, zużyt- 
kowanie glikozy jest naikorzystnieisze, bo niemal 100%-owe. To 
samo dotyczy zużytkowania wewnątrzpochodnej glikozy na tym 
poziomie cnkru we krwi. Strefa naszego prawidłowego stężenia 
cukru we krwi wraz z jego wahaniami, powstającymi pod wpły- 
wem dowozu zwyczajnych pokarinów, to strefa najpożyteczniejsze- 
go przetwarzania krążącej glikozy (6), utrzymywana celowo 
przez przyrodę. 

Barcroft(13) stwierdza, że cokolwiek krańcowego doty- 
ka ustrój w dziedzinie warunków życia, cokolwiek przeciwdziała 
utrzymania równowagi wewnętrznej ustroju, uderza ostatecznie 
najsilniej w ośrodkowy system nerwowy. To twierdzenie spraw- 
dza się co do cukru we krwi poprzez całą doświadczalną ampli- 
tudę życia, na obu jei krańcach. 

Jaki jest mechanizm powstania objawów krańcowych pod- 
czas przecukrzenia jest rzeczą nieznaną. Jakim zmianom podle- 
ga całokształt przemiany materii w tych warunkach, jakie są 
zmiany czynnościowe i anatomiczne w narządach, znajdujących 
się pod tak wielkim naporem glikozy, jakie są możliwości lecz- 
nicze tych stanów silnego przecukrzenia, oto kraina, która stoi 
przed Państwem otworem. 

Na przykładzie cukru we krwi ujrzeliśmy zjawiska, które 
w nairozmaitszej postaci będziemy śledzić w różnych dziedzi- 
nach fizjologii: podczas stanu prawidłowego pełnia dobroczyn- 
nych, misternością swą zdumiewających procesów. z panującym 
prawem stałości, określonym przez Klaudiusza Bernarda 
i prawem regulacji, opisanym przez Driescha; odchylenia 
od tego stanu to upośledzenie życia, graniczące z grozą w nie- 
których przejawach, a wreszcie ze Śmiercią. 

Ta wspaniała dziedzina dynamiki życia, Młodzieży, stoi teraz 
dla Was otworem dla poznania, & później stanie się dla Was do- 
stępna do samodzielnego badania. Niechaj mi wolno będzie użyć 
tej chwili, by Was zachęcić do zgłębiania nauki o życiu z tą my- 
ślą, że kiedyś znajdziecie w niej ustronie, nikomu nieznane, swoją 
grotę badawczą, pełną tajemnic, godnych odkrycia, a wraz z tym 
Wasze ciche szczęście życiowe. Nasze wyprawy po zdobycze 
naukowe posiadają dwa nakazy, podobne zresztą jak w sporcie: 
„dobrze grać“ według zasad 'gry i „rzetelnie grać, według zasad 
lojalności. 

Rozpoczynając pracę na nowej placówce pragnę podzięko- 
wać Czcigodnym moim Kolegom, Panom IProfesorom Dostojnei 
Rady Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Jana Kazimierza za 
to, że mnie obdarzyli godnością profesora fiziologii i odpowied- 
nim warsztatem pracy i proszę ich gorąco o łaskawą pomoc 
i opiekę nad mymi poczynaniami. 

Ten warsztat pracy jest mi tym bardziej drogi, że posiada 
piękne tradycie po moim czcigodnym poprzedniku. Nie częstą 
jest to rzeczą, by następca odbierał zakład naukowy z rąk swe- 
go poprzednika. W danym wypadku tak się dzieje. 

Przeimuję obowiązki niejako z rąk byłego Rektora naszego 
Uniwersytetu, Pana Profesora Honorowego, Adolfa Becka. 
Pragne uczcić Jego martyrologią opromienione imię, które zied- 
nało Mu cześć wszystkich. W uroku Jego imienia, mając ie wy- 
pisane na podręczniku fizjologii, kształciliśmy się i uważaliśmy 
je za symbol życia jednolicie, prostolinijnie i płodnie dla nauki 
przeprowadzonego. Lokalizacja czynności mózgowych w związku 
z prądami czynnościowymi była tylko jednym z tematów Jego 
życia a wystarczyłaby, by całe życie wypełnić. 

Z pełną czcią dla Jego wielkiego imienia niech mi będzie 
wolno powiedzieć, że Profesor Adolf Beck dobrze się zasłużył 
dla wiedzy polskiej. 
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Zaburzenia okresu pokwitania. 


Z Kliniki Boyaca i Chorób Kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr K Bocheński. 


l. Przyczyny i leczenie krwawień młodocianych 
(„iuwenilnych '). 


Sam termin krwawień „juwenilnych* wymaga pewnych wy- 
jaśnień. Mianem tym bowiem obeimuje się dotychczas w pi- 
śmiennictwie bardzo liczne, niejednokrotnie zupełnie różne etio- 
iogicznie grupy krwawień, a przy tym w dowolnie szerokiej skali 
wieku krwawiacych. Należy odpowiedzieć na pytanie, w jakim 
wieku dziewczynki krwawiące zaliczy się do osób dotkniętych 
krwawieniami „juwenilnymi*. Zagadnienie to, jak dotąd, wyjaśnia 
się rozmaicie. Według naistarszei i naiogólniei przyjętej zasady 
uważa się za granicę dla tei grupy krwawień dwudziesty rok 
życia. Schróder przesuwa tę granicę do dwudziestego piątego 
roku życia. Naszym zdaniem, jeden i drugi podział jest sztuczny 
z tego powodu, że granica wieku krwawień młodocianych ma 
charakter raczej płynny, zależny od czasu wystąpienia pierwszei 
miesiączki czyli tzw. menarche. Jasnym jest, że dla dziewczynki, 
u której wystąpił pierwszy period w iedenastym roku życią na- 
leży stosować inną miarę, niż do takiej, która zaczęła miesiącz- 
kować np. dopiero w dziewiętnastym roku życia; u pierwszej 
krwawienie w dwudziestym roku życia zaliczylibyśmy już niepew- 
nie do krwawień młodocianych, podczas gdy u drugiej dziew- 
czynki termin ten byłby zupełnie właściwy. Dlatego też naibar- 
dziej przemawia do przekonania propozycia Heynemanna 
zaliczenia do tej grupy tych tylko krwawień, które występują 
w okresie sześciu lat po wystąpieniu miesiączki, aczkolwiek i to 
ograniczenie uważać należy w pewnych przypadkach także za 
zbyt sztywne, i wobec tego nie należy go stosować zbyt rygo- 
rystycznie. 

Do rzędu krwawień młodocianych należy zatem zaliczać 
wszystkie te krwawienia, które występuja w granicach wieku 
wyżej wymienionego, i które nie mają tła organicznego. Można by 
ze słusznością określić te krwawienia mianem krwawień hormo- 
nalnych, ponieważ wynikają one niewątpliwie przeważnie z za- 
burzeń wewnątrzwydzielniczych okresu pokwitania. Również do 
tei samej grupy krwawień należy zaliczyć, wbrew zdaniu wielu 
autorów, szereg krwawień, będących wynikiem zaburzeń układu 
krwionośnego lub zmianą samej krwi, ale tylko takich zmian, 
które występują wyraźnie w wieku wyżej określonym i są przy- 
rody przejściowej a stąd dadzą się powiązać etiologicznie rów- 
nież z okresem pokwitania. 

Pierwszym warunkiem zastosowania odpowiedniego leczenia 
jest właściwe rozpoznanie, zwłaszcza jeżeli sobie uprzytomniny, 
że krwawienia młodociane nie są żadną swoistą jednostką choro- 


bową, lecz tylko zbiorowym określeniem pewnych charaktery- 
stycznych objawów występujących jednak z najrozmaitszych 
przyczyn. Przede wszystkim należy wykluczyć organiczne 


zmiany narządu rodnego i przypuszczalne przyczyny bardziei 
ogólne, jak choroby serca, nerek itd. Uwagi te dotyczą szcze- 
gólnie przypadków zajścia w ciążę młodych dziewczynek i krwa- 
wień z poronienia. Znamy kilka przypadków rozpoznanych jako 
krwawienia młodociane, leczonych bezskutecznie długi czas róż- 
nymi środkami; u dziewczynek tych wykonana w klinice skro- 
banka wykazała niewątpliwe pozostałości jaja płodowego. Te 
i inne okoliczności należy zatem wykluczyć przed przystąpie- 
niem do właściwego leczenia. Na podstawie obfiiego materiału 
klinicznego, zbieranego od szeregu lat, przyszliśmy do przeko- 
nania, że omawiane krwawienia, można podzielić na kilka grup, 
z których każda posiada pewne odrębne cechy i właściwości. 

1. Do pierwszej grupy zaliczamy krwawienia, będące wyra- 
zem zaburzeń w tempie miesiączkowania a mianowicie przyspie- 
szenia, a więc częstszego występowania regularności Są one 
w związku z równolegle idącymi zaburzeniami w iajeczkowaniu, 
ściślej rzecz biorąc, w skróceniu trwania poszczególnych okresów 
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przemiany błony śluzowej macicy. Dotyczy to skrócenie za- 
równo okresu mproliferacyjnego, jak i znacznie częściej, okresu 
wydzielniczego. Przypadki tei grupy, ieżeli krwawienie nie prze- 
kracza pewnych granic, nie wymagają właściwie żadnego spe- 
cialiego leczenia. Na wypadek przeciągania się krwawień alho 
krwawień zbyt obfitych, można leczyć wyłącznie zacho- 
wawczo. I tak w przypadkach. w których dwuręczne badanie wy- 
każe wyraźny niedorozwój macicy, należy myśleć o zbyt krót- 
kim trwaniu okresu proliieracyjnego, dlatego też w przypad- 
kach tych stosowaliśmy dolikulinę według znanego schematu dla 
dorosłych: (10 zastrzyków folikuliny po 1.000 jm. dziennie a po 
tygodniowej przerwie 6 zastrzyków hormonu ciałka żółtego po 
1 iki). We wszystkich innych przypadkach, w których należała 
myśleć raczej o skróceniu okresu wydzielniczego, stosujemy pre- 
paraty ciałka żółtego. Pragniemy tutaj podkreślić, że stosowanie 
hormonu ciałka żółtego w stężeniach jednej jednostki króliczej 
okazało się w praktyce w tei grupie krwawień jako nie zawsze 
wystarczające tak, że musieliśmy stosować z dużym sukcesem 
po 5 jkr. jednorazowo, przy czym dawka ogólna wynosiła mniej 
więcej 30 ikr. 

e. Druga grupa obejmuje przypadki krwawień, będących wy- 
razem zaburzeń wielogruczołowych, a więc takich zaburzeń, 
w których jajniki pierwotnie prawidłowe i niezmienione wywo- 
łują zaburzenia w cyklu miesiączkowym, iako wyraz zmian czyn- 
unościowych innych gruczołów wkrewnych. Na pierwszy plan wy- 
suwa się tarczyca. ponieważ gruczoł ten pozostaje przez cały 
czas życia płciowego kobiety w bardzo ścisłym związku z jaini- 
kami i z narządem rodnym. Wpływ gruczołu tarczowego na cykl 
miesiączkowy tłumaczono sobie do niedawna (niektórzy autorowie 
trwają dotychczas w dawnych błędach) błędnie, w związku z za- 
chowaniem się miesiączkowania w przebiegu choroby Base- 
dowa, która powoduje, jak wiadomo, brak miesiączki. Na- 
leży sobie jednak uprzytomnić, że miesiączkowanie u kobiety 
ustaje w przebiegu wszystkich ciężkich schorzeń gruczołów bę- 
dących we wzajemnej zależności bez względu ua to, czy są one 
nadczynne czy  niedomagaią. Klasycznym przykładem tego 
jest właśnie tarczyca, bo zarówno obrzęk śluzowaty bę- 
dący wyrazem krańcowei niedomogi tarczycy, jak i Base- 
dow, wynikły z nadczynności tarczycy sprowadzają prawie 
zawsze brak miesiączkowania. Z tych względów przy rozpatry- 
waniu wzajemnych stosunków tarczycy i jajników nie należy 
brać pod uwage krańcowych postaci ich czynności. Doświadcze- 
nia nasze i innych autorów niewątpliwie stwierdzają, że nad- 
czynność tarczycy powoduie, albo idzie w parze ze zwiększoną 
czynnością jainików i naodwrót. Wiadomo również, że nawet 
Prawidłowe tarczyce przerastają lub wykazują zwiększoną czyn- 
ność wydzielniczą właśnie w okresie pokwitania a następnie prze- 
kwitania. Na podstawie wieloletniego materiału klinicznego 
i droga doświadczeń ex juvantibus wyosobniliśmy szereg krwa- 
wień, w etiologii których stan nadczynności tarczycy miał prze- 
ważające znaczenie. 

W leczeniu tych krwawień należy naturalnie zająć się lecze- 


niem bipertyreozy. Naidzielniejszym środkiem do zwalczania 
stanów nadmiernej czynności tarczycy średniego Stopnia jest 
insulina. Jak wiadomo, insulina jest hormonem przeciwniczo 


działającym w stosunku do wydzieliny tarczycy (w znaczeniu 
przeciwregulacji).  Wyzyskując te własności insuliny podajemy 
ią w analogicznych dawkach, w jakich się ią stosuje w tzw. le- 
czenin tuczącym, które znowu nie jest niczym innym, jak tylko 
zmniejszaniem zbyt energicznej przemiany materii z równocze- 
snym wywoływaniem łaknienia. Przekonaliśmy się, że leczenie 
insuliną w sposób powyższy często wstrzymmywało krwawienie, 
albo wydatnie skracało okres miesiączkowania. Ponadto wsuwało 
często równocześnie występujące u krwawiących dziewczynek 
długotrwałe stany podgorączkowe, niewątpliwie pochodzenia tar- 
czycowego. Leczenie krwawień imacicznych i to nie tylko mło- 
docianych, insuliną ma już wielkie piśmiennictwo. Stosownie do 
powyższych wywodów, przypadki krwawień macicznych wyleczo- 
rych insuliną należy zaliczyć do rzędu krwawień, wynikłych ze 
stanu nadmiernej czynności tarczycy. W przypadkach oporniej- 
szycl: stosowaliśmy z dobrym skutkiem naświetlania tarczycy 
słabymi dawkami promieni Roentgena, o czym już zdawa- 
łem sprawozdanie na innym miejscu. Naświetlania wątroby i śle- 
dziony stosowane dawniej jako pomocnicze leczenie, zarzuciliślny 
zupełnie, ponieważ okazały się one bezskuteczne i bez wpływu 
na przebieg omawianych krwawień. 

Drugim gruczołem, mającym może jeszcze większe znaczenie 
w zaburzeniach miesiączkowych aniżeli tarczyca, jest przedni 
płat przysadki, ze względu na tzw. hormony gonadotropowe. 
Hormony te, inaczej prolany, uczynniają, jak wiadomo, jajniki 
przez pobudzanie ich do wydzielania foliktuliny i luteiny. Jasnym 
jest, że każde zaburzenie w tym nadrzędnym działaniu prolanów 
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ze wydzielanie hormonów płciowych tak pod wzylędem natęże- 
Ula, jak i czasu działania, musi wywołać odpowiedni objaw 
W obrazie cyklu miesiączkowego, a więc także w samym mie- 
Slączkowaniu. Z powyższego rozumowania wypływa wniosek, że 
w _ krwawieniach mlodocianych wzajemne stosunki przysadki 
 lalników mają wielkie znaczenie. W kilku naszych przypad- 
Kach rozpoznaliśmy zupełnie wyraźną hiperprolanozę i w tych 
Drzypądkach zastosowaliśmy naświetlanie przysadki promieniami 
Roentgena. Aczkolwiek wyniki tych naświetlań były wcale dobre 
Ua 7 naświetlań 4 trwałe wyleczenia), to jednak ze względu na 
licznę estatnie doświadczenia dotyczące hormonów przedniego 
Plata przysadki, w szczególności ze wzgledu na wielką ilość wy- 
OSobnionych z niej hormonów, należy przestrzec przed zbyt po- 
chopnym stosowanjem naświetlań tego gruczolu. Dotyczy to 
Szczególnie możliwości uszkodzenia hormonów tropowych, a więc 
takich, które, jak hormon tyreotropowy lub kortikotropowy mają 
wpływ nadrzędny na odpowiednie gruczoły wkrewne. 

Znaczenie nadnerczy dla omawianej sprawy nie jest jeszcze 
dostatecznie ustalone ani też wyjaśniene. Dotyczy ono przede 
Wszystkim, a nawet prawie wyłącznie hormonu istoty korowei 
Rądnerczy, ponieważ istota rdzenna tego gruczołu pozostaje 
W bardzo luźnym związku z narządem rodnym kobiety. Nato- 
miast hormon korowy nadnerczy ma tak wyraźny wpływ na roz- 
WÓJ narządu rodnego i na czynność jajników, że coraz częściej 
w ostątnich czasach przypuszcza się istnienie osobnego hormonu 
Diciowego kory nadnerczy. Jak wiadomo. gruczolaki kory nad- 
nerczy wiodą do zespołu objawów hirsutyzmu, albo do pseudo- 
hermafrodytyzimu, odgrywając rolę rzeczmków płci męskiej 
W ustroju kobiety. Zagadnienie to jednak jest jeszcze zupełnie 
Otwarte i wymaga dalszych wyjaśnień. 


ð. Znacznie trudniejsze do opanowania i znaczniejsze są 
krwawienia, powstałe na tle gruczołowego rozrostu biony ślu- 
Zówej macicy. Łiczni autorowie różnie tłumaczą etiologię tych 
krwawień, naszym zdaniem, są one niczym innym, jak tylko 
śrwawieniami hormonalnymi, ponieważ buianie błony śluzowej 
Macicy jest tylko jednym z fragmentów cyklu iainikowego i jego 
Wpływu ua cykl miesiączkowy. W przypadkach tych jest albo 
nadmierna ilość folikuliny, albo też niedostateczna ileść luteiny, 
co zdarza się znacznie częściej. Nadto nadmierne wydzielanie 
iolikuliny łączy się zwykle z niedostatecznym wytwarzaniem lu- 
teiny, gdyż obie te sprawy są ze sobą w ścisłym związku ilo- 
Sciowyni, Przerost błony śluzowej macicy inaczej „metropathia 
Ślandularis cystica“ jest, jak twierdzi słusznie Stemmer, 
Zupełnie zrozumiałym i logicznym następstwem zwiększonego 
Wydzielania folikuliny przez jajniki. Jak wiadomo, pod wpływem 
dzialania hormonu pęcherzykowego powstaje okres bujania błony 
macicy, przyjmującej z powodu nadmiernego lub przedłużajaącego 
SIĘ działania tego hormonu większe rozmiary. Błona śluzowa 
układa się wskutek tego w fałdy, gruczoły torbielkowato się roz- 
sSzerząją, mięsień wzrasta i twardnieje, a wszystko to pod wpły- 
AA dziatania nadmiernej ilości folikuliny i równocześnie wspól- 
s "ejącej niedomogi wydzielniczej ciałka żółtego. w ten sposób 
»Izerosła błena śluzowa nie mieści się już w macicy i zostaje 
Wydalena na zewnątrz w postaci krwawień tym dłuższych i upor- 
czywszych, im bardziej zmieniony jest mięsień macicy. W krwa- 
wieniąchi młodocianych, wynikłych z hiperfolikulinizacii pokwi- 
janiowej (analogicznie zresztą do pierwszego okresu hiperfoli- 
Kulinizacyjnego ckresu przekwitania) rokowanie jest o tyle lep- 
Me Że zmiany nrzerostowe mięśnia macicy, spostrzegane U ko- 
też dorosłych w tym sehorzeniu albo się wcale nie zdarzają, lub 
" bardzo mało zaznaczone ze względu na krótki czas dzia- 
tle Należy też wyraźnie odgraniczyć i odróżnić krwawienia na 
se SF mulinizacji od krwawień miesiączkowych z jednej 
Bino. a Z drugiej od krwawień, powstałych ua tle torbieli W 
nia NE Krwawienia pierwsze wynikają z nadmiernego buja- 
Wsta! ony śluzowej, podczas gdy krwawienia miesiączkowe po- 
D a odpadnięcią jej warstwy czynnościowej. Ostatnia 
8. <rwawień jest wynikiem hiperluteinizacii, która w tej gru- 

wawień zdaje się nie ma żadnego znaczenia. 
ną Leczenie „tych krwawień poza leczeniem objawowym, polega 
Z ni. zlczaniu nadmiernego wydzielania folikuliny, i związanej 
DA nieodłącznie wagotonii, ponieważ hormon pęcherzykowy 
Ma am wyraźnie wagotropowym, Przed erą wyosobnie- 
Nolan T lowatego hormonu ciałka żółtego, leczenie tych stanów 
Środków. na leczeniu objawowym a po wyczerpaniu wszystkich 
banie w, powstrzymujących krwawienie, wykonywana , WYSKTO- 
latach wnętrza macicy. Heynemann podaje, że w jedenastu 
jeden musiał wykonać z powodu tych krwawień w trzydziestu 
EA Evil krwawień Ba ! wyskrobanie jamy 
Z, i 24 z niclt, a więc w 80%, badanie histologiczne wy- 

przerost błony śluzowej. W klinice lwowskiej na 76 przy- 
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padków krwawień młodocianych, spostrzeganych w ciągu 11 lat, 
ti. od roku 1925 do 1936, wykonano wyskrobanie macicy 6 razy. 
Niewątpliwie jest to wynikiem odpowiednio zastosowanego lecze- 
nia zachowawczego, polegającego na bardzo dokładnym i ści- 
słym badaniu stanu wewnętrznego wydzielania chorych. Nie 
można przemilczeć, że wyosobnienie w ostatnich latach cecho- 
wanego hormonu ciałka żółtego umożliwiało właśnie to odpo- 
wiednie leczenie. Mając bowiem do rozporządzenia hormon ciałka 
żółtego w rozmaitych stężeniach (łuteogan Laokoon Henning, na- 
wet do 20 j. kr. w jednej ampułce) mamy bardzo skuteczną broń 
przeciwka krwawieniom tego typu, a przez to tylko w bardzo 
wyjątkowych przypadkach musieliśmy wykonać wyskrobanie ma- 
cicy, przy czym okazało się, że także w tych nielicznych przy- 
padkacl zwykle z czym innym mieliśmy do czynienia. 

4. Jako ostatnią grupę wyosobniliśmy krwawienia młodo- 
ciane na tle zimian lub zaburzeń narządu krwionośnego. Jakkol- 
wiek krwawień tych w ogóle nie zalicza się do krwawień młodo- 
cianych, to jednak pewne przypadki o charakterze przejściowym 
zasługują, moim zdaniem, do objęcia ich tym wspólnym mia- 
nem. Mam tu na myśli oczywiście te zmiany w narządzie krwio- 
nośnym, które występują przejściowo właśnie w okresie pokwi- 
tania lub też nawet pod wpływem tego okresu powstałe. 

Do najczęstszych krwawień tei grupy należą krwawienia 
młodociane, które Halban określa nazwą „menorrhagia trom- 
bopenica'. lstota i pochodzenie tych krwawień są zbliżone z jed- 
nej strony do trombopenii Franka, polegającej na pierwotnym 
zaburzemu w mieclianiźmie tworzenia się płytek, a więc na nie- 
domodze szpiku kostnego, lub też na zahamowaniu ich wytwa- 


rzania pochodzącego z zewnątrz, z drugiej do tzw. plamicy 
trombolitycznej. opisanej przez Katznelsona, a powstającej 
w następstwie zwiększonei trombocytolizy. Niemniej jednak, 


podkreślam to po raz drugi, wyżej opisane zaburzenia w składzie 
postaciowym krwi mają wyraźnie przemijający charakter, a co 
za tym idzie, dają zupelnie dobre rokowanie co do wyników lecz- 
niczych. W ostatnich dwóch latach spostrzegaliśmy w klinice 
lwowskiej wspólnie z kol. Dubickim kilka przypadków z bar- 
dzo charakierystycznym zachowaniem się cbrazu krwi i jej od- 
działywania na bodźce zewnętrzne. Uderzala w nich wyraźnie 
opóźniona krzepliwość krwi przy prawidłowej liczbie płytek, za- 
clrowującei się jednakowoż patologicznie pod względem barw- 
liwości i postaci. Kurczliwość skrzepu była wyraźnie powstrzy- 
mana. Badania krwi pozwalały rozpoznać w tych przypadkach 
odrębną jednostkę hemaropatoloyiczną, mianowicie trombastenię. 
Troinbastenia jest również cierpieniem przeważnie przejściowymi, 
często jednak dziedzicznym. 

Leczenie tych krwawień polega przede wszystkim na zasto- 
sowaniu doraźnych środków z grupy związków chemicznych 
uszczelniających naczynia krwionośne. albo zwiększających 
krzepliwość krwi. Do nich należv przede wszystkim wapń, żela- 
tyna, surowica zwierząt, auto-henioterapia a wreszcie przetacza- 
nie krwi. Stosowanie tej ostatniej daje w przeważnej liczbie przy- 
padków bardzo dobry wynik, przynajmniej doraźny, wiodąc z ied= 
nej streny do wyrównania wszystkich braków w składzie krwi, 
zwłaszcza płytek Bizzozera, z drugiej zaś przyczyniając się 
do zwalczania stanów niekiedy dalcko posuniętej niedokrwistości. 
Z innych środków stosujemy preparaty płytkowe, jak hemopłase 
Lumićra, albo zawierające pierwiastki krzepnienia krwi, jak 
clauden lub coagulłen, ponadto stosuje się dietę witaminowy 
i naświetlania kości długich promieniami Roentgena. W ostat- 
uich czasach rozpoczęliśmy próbę z podawaniem witaminy C 
w zastrzykach demięśniowych (cebion), mającej wydatnie przy- 
spieszać krzepnienie krwi. 

Jak już podkreśliliśmy, krwawienia młodociane wynikają 
przeważnie z okresu pokwitania, w którym ustrój zmuszony jest 
przystosować się nagle do nowych warunków. co mu trudniel 
przychodzi, jeżeli równocześnie dotknięty jest jakąś sprawą cho- 
robową. Co się tyczy leczenia, to bierwszym zadaniem lekarza 
klinicvsty jest clironienie chorej przed zbyt wielką utratą krwi, 
a tvm sainym niedopuszczenie do krańcowego wykrwawienia ze 
wszystkimi następstwami, Będzie to więc przede wszystkim le- 
czenie objawowe, dążące do opanowania krwawienia przy po- 
mocy wszystkich znanycii Środków lemostatycznych, z rów- 
noczesnym zastosowaniem leczenia przyczynowego, dla usunięcia 
czynnika wywolującego (zmiany we krwi, choroby ogólne itd.). 
W ten sposób ułatwiamy organizmowi przetrzymanie tego okresu 
krytycznego, jakim jest bezsprzecznie okres pokwitania dla dziew- 
czynek pewnego typu, a tym samym stworzenie jak najkorzy- 
stniejszych warunków. celem odzyskania równowagi utraconej 
lub zaburzonej, wskutek wtargnięcia nowych czynników. jakimi 
są hormony płciowe w okresie menarche. Jeżeli lekarz będzie 
sobie zdawał sprawę z tego, że omawiane krwawienia sa raczel 
natury przejściowej, to przekonanie takie powstrzyma go od 
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wielu zbyt pochopnych a najczęściej niepotrzebnych zabiegów, 
jak np. leczniczei skrobanki wraz z towarzyszącą temu zabie- 
gowi defloracją, co z punktu widzenia naszego, uważamy za 
błąd. Jak z naszych zestawień wynika, wystarczy w olbrzymini 
odsetku krwawień młodocianych leczenie zachowawcze, a za- 
biegi radykalne (zwłaszcza jeśli idzie o częściowe lub całkowite 
wycięcie macicy) należy stosować tylko w przypadkach roz- 
paczliwych i to po wyczerpaniu wszystkich rozporządzalnych 
środków leczenia zacliowawczego. 


Dr Kazimierz LEJMAN. Asystent Kliniki. Kraków. 


Szczepionka Multigon w klinice i serologii rzeżączki. 


Z Kliniki Dermatologicznej U. I. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr Fr. Walter. 


Stosowanie swoistych szczepionek w leczeniu powikłań rze- 
żączki ma dziś znaczenie tak doniosłe, że inne sposoby, a przede 
wszystkim sposoby nieswoistego leczenia bodźcowego, ustępują 
na drugi plan. Dotyczy to nie tylko powikłań przydatków miąż- 
szowych rzeżączki męskiej i rzeżączki narządów rodnych kobie- 
cych, ale także i przypadków uporczywej rzeżączki przewlekłej, 
w których szczepionki stosować możemy równocześnie z zabie- 
gami fizykalnymi (mięsienie, nagrzewania itp.) i leczeniem do- 
czewkowym. 

Dlaczego mimo wszystko iednak leczenie szczepionkami nie 
zyskało tak pełnych praw obywatelskich, na jakie rzeczywiście 
zasługuje? 

Zasadniczą tego przyczyną była sprawa otrzymywania skutecz- 
irych szczepionek, związana bezpośrednio z różnymi sposobami 
przyrządzania szczepicnek przez różne pracownie i wytwórnie. 
Dla przygotowania skutecznych szczepionek potrzebna jest Ko- 
niecznie współpraca bakteriologa i klinicysty. Przygotowanie bo- 
wiem pożywek do hodowli różnych szczepów o wybitnych wła- 
Ściwościach biologicznych, właściwa ich hodowla i stwierdzenie 
działania przez klinicystę — są to naigłówniejsze zagadnienia 
przygotowania szczepionek. Technika ich przygotowania powinna 
być niezwykle staranna, żywotność bowiem gonokoków na 
sztucznych podłożach iest bardzo słaba. Odpowiednie więc przy- 
gotowanie podłoża jest sprawą bardzo doniosłą, podobnie jak 
sposoby wyjaławiania hodowli. Szczepionka musi również za- 
wierać znaczną ilość bakteryj, od nich bowiem zależy skutecz- 
ność działania leczniczego. Ważnym warunkiem korzystnego 
działania jest też brak zbyt gwałtownych odczynów po wstrzyk- 
nięciu szczepionki. 

Wskazania do siosowania leczenia rzeżączki 1 jej powikłań, 
zarówno u mężczyzn, jak i u kobiet, swoistymi szczepionkami są 
ogólnie znane i ustalone. Życzyć sobie tylko należy, aby ich sto- 
sowanie było przeprowadzane w jak najszerszym zakresie. 

W Klinice Dermatologicznej U. J. stosowano w leczeniu rze- 


żączki kobiet i mężczyzn wieloważną fluorowaną szczepionkę 
gonokokową „Multigon*, wytwarzaną przez Przem. Handlowe 


Zakłady Chemiczne Ludwik Spiess i Syn, zawierającą w każdej 
ampułce o zawartości 1 cm” 2 miliardy samych gonokoków, 
w dwudziestu różnych odmianach. Ogólna liczba przypadków. 
w których stosowano Multigon wynosiła 83 mężczyzu, obejmując 
materiał ambulatoryjny (67 przyp.) i chorych stałych (16 przyp.). 
W 6 przypadkach szczepionkę zastosowano dożylnie, w pozosta- 
łych 77 — domięśniowo. 

Na tę ogólną liczbę 83 przypadków składały się: 

32 przyp. (w tym 4 obustronne) zapalenia rzeżączkowego na- 
jądrza, 7 przyp. zapalenia rzeżączkowego gruczołu krokowego, 
19 przyp. ostrego zapalenia rzeżączkowego całej cewki nmioczo- 
wej, 2 przyp. zapalenia rzeżączkowego przewlekłego cewki mo- 
czowej, 23 przyp. zapalenia, w których szczepionkę zastosowano 
jednorazowo w celach rozpoznawczych. 

Wstrzykiwania domięśniowe (w mięśnie pośladków) Multi- 
gonu wykonywano 2 razy na tydzień lub w odstępach 5-dnio- 
wych, zależnie od wywołanego odczynu. Jako dawkę wstępną po- 
dawano 1/3 ampułki, co odpowiada mniej więcej 665 imilionom 
dwoinek. Dawkę następną zwiększano zwykle do 1/2 ampułki 
(1 miliard); trzecia dawka wynosiła już pełną ampułkę (2 mi- 
liardy = 1 emê). U kobiet należy stosować początkowe dawhi 
mniejsze 1/4 cm', u dzieci 1/10 — 1/5 Cm? 

Odczyn miejscowy w postaci bolesności w miejscu wstrzyk- 
nięcia, rzadziej w postaci nieznacznie wyczuwanej oporności 
mięśniowej, pojawiał się zwykle po 4—6 godz. i trwał przeciętnie 
przez 1—2 dni; odczyn ogólny, charakteryzujący się podniesieniem 
ciepłoty, dreszczami, potaini, niekiedy bólem głowy i bezsenno- 
ścią, rozpoczynał się zwykle równocześnie z odczynem miejsco- 
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wym i trwał kilka a niekiedy kilkanaście godzin. W przypad- 
kach bardzo wybitnego odczynu następną dawkę zinniejszano do 
połowy lub powtarzano w tej samej ilości. 

Podwyższenie ciepłoty, zależne od wysokości dawki szcze- 
pionki, rozpoczynało się stopniowo, osiągając maksimum po 
upływie 5—8 godzin — po czym w ciągu kilku godzin następnych 
ciepłota ciała obniżała się do normy. Najwyższe wzniesienia 
krzywej ciepłoty (59—40%) występowały zwykle po drugiej lub 
trzeciej stopniowo wzrastającej dawce szczepionki. W przypad- 
kach regularnego stosowania szczepionki dalsze wstrzykiwania, 
nawet pełnych dawek (2 miliardy) nie wywoływały już tak wy- 
sokich wzniesień ciepłoty. W kilku jednak przypadkach wstrzy- 
kiwania domięśniowe szczepionki wywoływały nieznaczne tylko 
wzniesienia krzywej ciepłoty, a na pierwszy plan występowały 
dreszcze, uczucie ogólnego osłabienia i bóle głowy. 

Jednak w 2 przypadkach (leczonych amhbulatoryjnie) ciepłota, 
która już w pierwszych godzinach po wstrzyknięciu 1/2 zawar- 
tości ampułki podniosła się do 40", po spadku do 38.5* utrzymy- 
wała się na tej wysokości 48 godzin. Odczyn ogólny był bardzo 
wybitny (osłabienie, bóle głowy, nawet w jednym przypadku nud- 
ności), jednak poprawa w obrębie zinian chorobowych w postaci 
obrzęku najądrza następowała bardzo szybko i w sposób nie- 
zwykle korzystny. Ze względu na silne odczyny (w jednym przy- 


padku po pierwszym wstrzyknięciu w drugim po drugim) za- “ 


przestano dalszęgo stosowania szczepionki. Powikłania w prze- 
ciągu tygodnia ustąpiły w tak wyraźny sposób. że można było 
przystąpić do leczenia miejscowego. 

Wstrzykiwania dożylne Multigonu zastosowano w 5-ciu przy- 


padkach rzeżączkowego zapalenia najądrza. Ściśle odmierzoną 
dawkę szczepionki rozcieńczano fizjologicznym, jałowym roz- 
tworem soli kuchennej (5 cm*). Pierwsza dawka wynosiła 


0,05 cm? Multigonu, następne wstrzyknięcia wykonywane przeważ- 
nie co drugi dzień: 0,1, 0.15, 0,25, 0,3, 0,5 cm*. Krzywa ciepłoty 
osiągała maksimum po upływie */:—l godz. od chwili wstrzyknięcia 
wartości najwyższe poszczególnych wzniesień wahały się od 
38.5 40.5%. Obniżenie ciepłoty do normy następowało po 
4—6 godzinach od chwili wstrzyknięcia, 

Wybitny wpływ leczniczy szczepionki spostrzegano w 3 
przypadkach rzeżączkowego zapalenia najądrza, z czego w 2 
przypadkach stoscwano domięśniowe, w pięciu dożylne wstrzy- 
kiwania Multigonu. W pierwszym wypadku ustąpienie obiawów 
zapaluych (niekiedy pozostawały nieznaczne, dłużej się utrzy- 
mujące, ograniczone nacieki) notowano zwykle po 4—8 wstrzyk- 
nięciach Multigonu, w drugim po 5—6 wstrzyknięciach. Zewuętrz- 
nie we wszystkich przypadkach stosowano 5%0 maść hituolową. 
W czterech przypadkacii stosowano na przemian dożylne wstrzy- 
kiwania gonacriny. 

W 7 przypadkach ostrego rzeżączkowego zapalenia gruczołu 
krokowego stosowano Multigon domięśniowo. Już po pierwszym 
wstrzyknięciu spostrzegano znaczne zmniejszenie się objawów 
podmiotowych. 


Na 19 przypadków ostrego rzeżączkowego zapalenia całej 
cewki moczowej w 12 stosowano Multigon na przemian z dożyl- 
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nymi wstrzykiwaniami gonacriny. Poza trzema wypadkami, 
w których chorzy, otrzymawszy kilka wstrzyknięć, nie zgłosili 
się do kontroli — ustąpienie objawów zapalnych. zmniejszenie 


wydzieliny i całkowitą przejrzystość drugiej szklanki moczu uzy- 
skiwano po 1—5 wstrzyknięciach Multigonu i 2—7 wstrzyknię- 
ciach gonacriny. 

W 2 przypadkach rzeżączki przewlekłej cewki moczowej, 
w których badaniem uretroskopowym stwierdzono nacieki około- 
cewkowe i drobne ropnie gruczołów śluzówki, stosowanie Multi- 
gonu przez czas dłuższy (15 wstrzyknięć) łącznie z leczeniem 
zewnętrznym i fizykalnym doprowadziło do całkowitego wyle- 


czenia. 
W 23 przypadkach zastosowano Multigon jednorazowo w ce- 
lach rozpoznawczych — w dawkach 1/3—1/2 cm”, a w 4 przy- 


padkach nawet 1 cm”. Odczyn miejscowy w postaci zwiększenia 
się nieznacznej dotychczas wydzieliny cewki — był wyraźny 
w większości wypadków. 

Żestawiając powyższe spostrzeżenia stwierdzić należy, że 
Multigon ze względu na silne, równomierne odczyny i korzystny 
wpływ w leczeniu powikłań rzeżączki — jest wartościowym 
przetworem i może być stosowany w tych wszystkich przypad- 
kach rzeżączki, w których wskazane jest podawanie szczepio- 
nek. Dobre wyniki lecznicze osiągnąć można zarówno wstrzyki- 
waniem domięśniowym, jak i dożylnym; ostatni sposób ze 
względu na konieczność stałej obserwacji chorego jest trudniej- 
szy do przeprowadzenia w praktyce ambulatoryjnej. 

W pracowni serologiczinej Kliniki Dermatologicznej U. J. sto- 
sowano również Multigon jako antygen do wykonywania serolo- 
gicznego odczynu rzeżączkowego. Multigon jako antygen nie 
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ustępował w zupełności innym antygenom, jak antygenowi Colma 
: Compligonowi. Na 966 badanych na odczyn rzeżączkowy suro- 
Wic dodatnie wyniki po użyciu Multigonu jako antygenu, zgodnie 
Z innymi antygenami stwierdzono w 433 przypadkach, przy czym 
śwoistość odczynu nie ulegała wątpliwości. We wszystkich pra- 
Wie badanych przypadkach stwierdzono sprawę rzeżączkową, za- 
równo u mężczyzn, jak i u kobiet. lodatnie odczyny występo- 
Wały przede wszystkim w przypadkach powikłań rzeżączkowych 
Zapalenia najądrza, gruczołu krokowego, jajowodów u kobiet, 
a już zawsze w rzeżączkowym zapaleniu stawów). W 3 tylko 
brzypadkach, w których stwierdzono dodatni odczyn rzeżącz- 
Owy, uie można było stwierdzić istuienia swoistej sprawy; być 
loże, że istniało ognisko utajone, którego nie można było stwier- 
dzić innymi sposobami badania. 

= Multigon, jako szczepionka o wybitnych własnościacii biolo- 
8iczno-leczniczych, nadaje się zarówno do leczenia rzeżączki i jej 
Dowikłań, jak również iako antygen, do wykonywania odczynu 
Izeżączkowego. 


Dr Zygiryd BINDER. Lwów. 


0 pozajelitowym stosowaniu połączeń antypiryny w schorzeniach 
pourazowych i gośćcowych. 


Z Oddziału Chirurgicznego Państw. Szpitala Powsz. we Lwowie. 
Ordynator: Dr Ryszard Rodziński. 


Spośród chorych przychodni chirurgicznych dość znaczny 
Odsetek stanowią chorzy, skarżący się na bóle, bądź ściśle w po- 
szczególnych stawach usadowione, bądź też obejmujące całe koń- 
Czyny. Już bardzo pobieżna klasyfikacja poucza nas, że bóle te 
są bądź pochodzenia urazowego bądż też następstwem schorze- 
nia gośćcowego. W wielu wypadkach drogą wywiadów łatwo 
aje się ustalić, że schorzenie rzekomo typowo reumatyczne ma 
Swoje źródło w dość dawno przebytym urazie. Wielu chorych, 
zwłaszcza w okresie zmiennej pogody, skarży się na bóle na- 
tury neuralgicznej w miejscu dawnych złamań. 

_ Ze względu na ich przewlekły przebieg i dość znaczne roz- 
miary objawów. cierpienia te są niewdzięcznym polem dla pracy 
lekarskiej, zwłaszcza w codziennej praktyce ambulatoriów chi- 
turgicznych. których chorzy pochodzą z warstw uboższych, zda- 
nych przeważnie na pracę fizyczną, a nie będących w możno- 
ŚCI przeprowadzenia dłuższego i kosztowniejszego leczenia. Na- 
stępstwem częstych urazów, na które narażeni są zwłaszcza lu- 
dzie fizycznie pracujący, jest cały szereg schorzeń, pociągają- 
cych za sobą znaczną bolesność i w związku z tym dłuższą 
niezdolność do pracy. 

Już zwykłe urazy życia codziennego, jak potrącenia. upadki, 
uderzenia o wystające części przedmiotów itp., mogą powodo- 
wać znaczną i uporczywą bolesność, zwłaszcza gdy miejscem na 
tóre uraz zadziałał jest jeden ze stawów. Oddziaływanie stawu 
na uraz jest różne, załeżnie od osobniczej wrażliwości. Usposo- 
“enie zdaje się ma tu dość duże znaczenie. Natężenie cierpienia 
Może potęgować się przy ujemnym początkowo wyniku zdjęć rentge- 
nowskich. Bezpośrednio po urazie nie można w ogóle stwierdzić zmian 
w Stawie. Praktycznie nie ma to jednak większego znaczenia 
(M tller), gdyż po zadziałaniu jakiegokolwiek odpowiednio sil- 
Hego urazu na staw przy braku odpowiedniego leczenia, proces 
chorobowy postępuje dość szybko; rozpoczyna się on wylewem 
a Wym i bólem uciskowy im, prowadząc przez bujanie części 
Rickkich stawu do zniekształcenia kości i chrząstek. 

_ Nie wolno nam więc lekceważyć nawet naizwyklejszych ura- 
"UA Przypadki schorzeń urazowych, w których pomimo ujemnego 
Wyniku zdjęcia rentgenowskiego bolesność utrzymuje się przez 
czas dłuższy wymagają sumiennego leczenia, gdyż stany poura- 
Zowe, początkowo pozornie dość niewinne, mogą wieść do cięż- 
kich przewlekłych schorzeń. Urazy silniejsze, działając na sta- 
sh wiodą przy odpowiednim mechanizmie do zwichnięć. Pomimo 
Mt zenia zwichnięcia chorzy skarżą się często przez dłuż- 

Czas na bóle w urażonym stawie, uniemożliwiające im nor- 
malna pracę zarobkową. 
Następstwem silnych urazów, działających na kończyny, są 
5, AE poszczególnych kości. Przy zupełnie prawidłowym zło- 
swf odłamków kostnych i silnie wytworzonej „kostninie utrzy- 

Się niekiedy tygodniami bolesność w miejscu złamania. 
ję pość ta powoduje, że loty nie wierzy W swoje wylecze- 
o Sa się nie bez słuszności, skąd tak silna bolesność 
Wiera o n wyleczonej. Szczególnie aay, ba A wy- 
Aalen anie urazu na stawy już usposo ione lub dotknięte 

3 em zniekształcającym. Podkreśla _ się często (Burck- 

tdt, Lassman, Reicher) znaczenie urazów jako czyn- 


ala 
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nika powodującego to cierpienie, Po gwałtownych urazach roz- 
winąć się może z czasem zapalenie zniekształcające w danym 
stawie. Już istniejąca sprawa chorobowa pod wpływem urazu 
wybitnie się pogarsza, przy czym staw schorzały, zniekształcony 
wybituiej odczuwa działanie urazów, niż staw prawidłowy. Bar- 
dze często daje się zauważyć wyraźny niestosunek pomiędzy 
stanem przedmiotowym, opartym na zdjęciu rentgenowskim, 
a podmiotowymi dolegliwościami, z «tórych bolesność wysuwa się 
na płan pierwszy. 

Zakładanie osobnych przychodni przeciwgośćcowych i olbrzy- 
mia ilość ludzi cierpiących na te schorzenia wskazują. jak ważną 
jest walka z cierpieniami gośćcowymi, w przebiegu których na 
plan pierwszy wysuwa się bolesność stawów. 

Jak już zaznaczyłem, leczenie tych wszystkich, wymienio- 
nych pokrótce schorzeń, przebiegających mniej lub bardziej prze- 
wlekle, często ze zniekształceniami, jest trudne i niewdzięczne. 
Mimo postępu i rozwoju terapii możliwości leczenia w małym 
tylko stopniu zależą od określenia postaci schorzenia. Cały sze- 
reg Środków i imetod leczniczych nie da się stosować ze względu 
na trudności wykonania i koszt leczenia. 

Wiele śrcdków podanych doustnie łagodzi bóle, zinniejszając 
ic zależnie od sprawy chorobowej, jakości użytego preparatu, 
diego składu i indywidualnej wrażliwości danego osobnika. Dzia- 
łanie tych Środków przejawia się jednak dopiero po pewnym 
czasie, trwa niezbyt długo, wywołuje często szereg niepożąda- 
nych objawów ubocznych i wymaga zmiany Środków podawa- 
nych choremu na coraz to intensywniej działające. 

Dlatego też coraz większym wzięciem cieszą się Środki sto- 
sowane zewnętrznie w postaci maści, płynów oleistych, mazideł 
itp. Zaletą tych Środków jest możność miejscowego zastosowa- 
nia leków w połączeniu z mięsieniem, a tym samym i przekrwie- 
nie bolesnego miejsca. 

Głównymi składnikami ostatnio stosowanych różnych maści 
przeciwgośćcowych są  salicylany, których wpływ zwłaszcza 
miejscowy na sprawy stawowe nie podlega dyskusii nawet dla 
najzagorzalszych zwolenników operacyjnego leczenia schorzeń 
stawowych (Hackenbroch). Wadą tych stosowanych i roz- 
powszechnionych mazideł przeciwgośćcowych jest ich przykry 
zapach, występujące często obiawy zadrażnienia skóry w miei- 
scu wcierania maści oraz mała ich niekiedy skuteczność, 


W czasie od 17. XII. 1935 po dzień 20. VIII. 1936 stosowa- 
liśmy w Przychodni naszego -Oddziału w scliorzeniach pourazo- 
wych maść chlorinalową dostarczoną nam dla celów doświad- 
czalnych przez Firmę Geo w Warszawie. Chłorinal jest maścią 
zawierającą 20%% czynnego ciała — cllorinu, będącego połą- 
czeniem chemicznym antypiryny z trzeciorzędowym alkoholem 
trójchloroizobutylowym, © wzorze 2CuHi:NzO:3C1. HeChOR. 
Chlorinal wtarty w skórę ulega łatwo wchłonięciu, odszczepia- 
jąc antypiryneę, która daje się chemicznie wykryć w moczu już 
w kilka godzin po wtarciu maści. Wprowadzona w ten sposób do 
organizmu antypiryna działa przeciwgorączkowo, zuieczulając? 
i kojąco. Związany z nią trzeciorzędowy alkohol trójchloroizo- 
butyłowy jest środkiem analgetycznym, który w połączeniu z anty- 
piryną potęguje jej działanie przeciwbólowe i znieczulające 
(Frankel). Poza działaniem przeciwbólowym, dzięki odszcze: 
pieniu antypiryny, wywiera Chlorinal wybitne swoiste działanie 
przeciwgośćcowe (Kłosińska). 

Działanie chlorinalu skontrolowałem, przeprowadzając sy- 
stematycznie obserwacje w 132 'przypadkach schorzeń pourazo- 
wych i gośćcowych. Poza tym stosowałem chlorinal w przypad- 
kach uporczywych bólów przy stopach płaskich. Znaczenie mie- 
sienia i gimnastyki przy stopie płaskiej, obok zalecenia odpo- 
wiednich wkładek ma znaczenie pierwszorzędne (Grafiin. 
Roederer). Chorinal zaleciłem więc przy stopie płaskiej do 
wcierania podczas imasażów stopy po kąpieli. 

Postaram się w króikości uzasadnić celowość stosowania 
maści chlorinalowej w poszczególnych grupach schorzeń. 

Przy złamaniach koiiczyn, przy dobrym ustawienin odłam- 
ków i obficie wytworzonej kostninie, kończyna nie jest całkowi- 
cie zdatna do użytku, zwłaszcza u ludzi starszych przy zwiotcza- 
tych mięśniach i kończynach skłonnych do obrzęków. Ten okres 
wymaga stosowania metod fizykalnych w leczeniu, zwłaszcza ką- 
pieli i masażów (Böhler, Müller). Ze względu na bolesność 
miejsca złamania, stosowanie maści o działaniu znieczulającym 
jest szczególnie wskazane. Stosowanie Chlorinalu łączyłem 
z działaniem przekrwienia w ten sposób, że chory kąpał całe 
ciało lub kończynę chorą przez minut 20 w ciepłej wodzie z do- 
datkieim kainitu, po czym masował kończynę, wcierając Chlorinai 
w miejsce bolące. 

Przy zwichnięciach, w 8—10 dni po odprowadzeniu zwichnię- 
cia zalecałem kąpiele i wcieranie Chlorinalu, jeżeli utrzymywała 
się bolesność przy ruchach biernych. 
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W przypadkach schorzeń pourazowych, w których zdjęcia 
rentgenowskie nie wykazują zmian przedmiotowycii, bolesność 
w miejscu urazu wymaga leczenia, by nie doprowadzić do zmian 
przewlekłych, trudno uleczalnych. Poza przejściowym unieruclio- 
mieniem kończyny, stosowanie  mięsienia maścią  chlorinalową 
okazało się bardzo skuteczne, gdyż już w bardzo krótkim czasie 
ustępowała bolesność miejsca urazu. 

W schorzeniach gośćcowych stosowanie pochodnych antypi- 
ryny nie wymaga specjalnego uzasadnienia. W przypadkach zinian 
mięśniowych leczenie, polegające na przekrwieniu, wywołanym 
przez ciepłe kąpiele i następowym wcieraniu maści chlorinalo- 
wej, okazywało się zawsze skuteczne. 

W. schorzeniach stawów, oprócz kąpieli ciepłych, zalecałem 
przy stawach łatwiej dostępnych (łokciowe, nadgarstkowe, kola- 
nowe, skokowe) po wcieraniu maści chlorinalowej kataplazmy 
z gorącego sieinienia lnianego, termofory z gorącą wodą itp., by 
następowym działaniem ciepła spotęgować jeszcze przekrwienie. 

Chłlorinal stosowałem w 132 przypadkach mianowicie: 

w 48 przypadkach przewlekłych zapaleń stawów (kolanowe- 
go, skokowego, barkowego, łokciowego), 

w 3 przypadkach gośćca mięśniowego, 

w 12 przypadkach schorzeń pourazowych 'bez zmian 
nowskich, 

w 14 przypadkach schorzeń pourazowych, w których zdięcie 
rentgenowskie wykazało zmiany znieksztatcające w stawach, 

w 17 przypadkach zapaleń stawów zniekształcających, 

w 9 przypadkach zwichnięć (stawu łokciowego i barkowego), 

w 24 przypadkach złamań kości (podudzia, przedramienia, 
nadgarstka), 

w 13 przypadkach stopy płaskiej. 

Sposób użycid, zalecany przeze mnie, był następujący: ka- 
piel kończyny lub całego ciała w roztworze kainitu przez 20 mi- 
nut, następnie wcieranie maści chlorinalowej w miejsce bolące aż 
do jej wchłonięcia przez skórę. Po wtarciu maści polecałem okryć 
miejsce chore opatrunkiem z waty lub flaneli, a na ten opatrn- 
uek zalecałem na noc jeszcze okłady z siemienia, gorącego pia- 
sku lub termofory. 

Doświadczenia moje przy stosowaniu maści chlorinalowej wy- 
padły dodatnio; chorzy podkreślali, że już w krótki czas po 
wtarciu maści chlorinalowej bóle ustępowały na czas dłuższy. 
przy czym leczenie 10—14-dniowe wystarczało dla osiągnięcia 
dodatniego skutku za wyjątkiem schorzeń przewlekłych wymaga- 
jących dłuższego czasu leczenia. 

Aui razu nie stwierdziłem przy stosowaniu chlorinalu uie- 
pożądanych objawów ubocznych ze strony przewodu pokarmo- 
wego ani też układu krążenia, żadnych objawów toksycznych na 
skórze (osutka) ani też objawów miejscowego zadrażnienia skó- 
ry w miejscu wtarcia maści. 
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Droga do Zdrowia. Nr 5—6. 1986. 

Zdrowie Publiczne. Nr 11. 1936. Boguszewska M.: 
Przyczynek do metodyki badań zapylenia powietrza, — Danie!- 
ski J.: Rejon sanitarny jako podstawowa jednostka lokalnej 
administracji sanitarnej. — Parfanowicz Z.: Współpraca 
instytucyj rządowych, samorządowych oraz organizacyj społecz- 
nych w zwalczaniu chorób społecznych i zakaźnych. — Szczy- 
giel A.: W sprawie pomocy zimowej dla bezrobotnych. — Ko- 
łodziejska Z.: Normy fizjologiczne wg raportu komitetu hi- 
gieny L. N. 

Wiadomości Farmaceutyczne, Nr 50. 1936. 

Lekarz Woiskowy. T. XXVIII. Nr 12. 1936 Szulc G.: Woi- 
skowe zawody marszowe i narciarskie w świetle badań lekar- 
skich. — Malinowski A.: Organizacia służby psychiatrycz- 


Nr I r. 1937 „POLSKA GAZETA LEKARSKA l1 
nej w czasie wojny. — Brokman H.: Gościec w wieku dzie- 5) zmiany w składzie ciał białkowych surowicy nie wpływają 
cięcym, jego leczenie z uwzględnieniem leczenia zdrojowiskowe- na wynik odczyuu. 

50 (dok.), — Michałowski E.: W sprawie operacyjnego le- Odczyn Takaty nie może służyć jako dowód niedomogi wą- 
szenia wnętrostwa. — Jastrzębski D.i Zienkiewicz K.: troby, ponieważ nie wykazuje dokładnie stopnia zwyrodnienia 


Ykrywanie tiodwuglikalu w moczu. 


Gastrologia Polska. T. VI. Nr 1. 1936. Ostrowska 1l. 
Piętnikówna E.: Przypadek kamienia włosianego (tricho- 
bezoar) w żołądku. — Grundzach 1.: O pewnych błędach roz- 
boznawczych i leczniczych w schorzeniach narządów klatki pier- 
Słowej i jamy brzusznej. — Ejzenberg R.: Płukanie jelita 
Srubego za pomocą specjalnej aparatury, jaka metoda lecznicza 
1 rozpoznawcza. 


Kronika Dentystyczna. Nr 4. 1936. Kon A.: O bijotolu i jego 
zastosowaniu w zębolecznietwie. 

. Medycyna Doświadczalna i Spoleczna. T. XXI. Z. 3—4. 1936. 
 lrszfeld L i Halberówna W.: O własnościach serolo- 
gicznych tkanek normalnych i tkanek patologicznie zmienionych. 
Gmiesienie 1. O własnościach serologicznych zserowaciałej tkanki 
£ruźliczejj — Hirszfeld L. i Halberówna W.: IDoniesie- 
nie II. Badania immunobiologii ropy. — Dmochowski L.: 
+ stwierdzeniu stanów rozpadowych w przypadkach raka i gruź- 
licy drogą badań serologicznych. Doniesienie 1. O stwierdzeniu 
Stanów rozpadowych i zapalnych płuc drogą badań serologicz- 
nych plwociny. — Dmochowski L.: Doniesienie Il. © zmia- 
nach serologicznych w narządach pozornie niezmienionych przy 
sruźlicy rozpadowei płuc. — Pollak K.: Badanie serologii fi- 
bryny normalnej i rakowej. Doniesienie I. Własności serologicz- 
ne fibryny normalnej. — Mosing H.: Badania epidemii, wy- 
wołanej przez nowy typ Rickettsii „Rickettsia Weigli“. — Ju- 
owicz Z.: Zachowanie się pałeczki durowej w wodzie w po- 
Tz6 zimowej. — Karpman L.: W sprawie wytwarzania siar- 
owodoru przez drobnoustroje. — Gekelman G.: Wpływ czyn- 
ników otoczenia na żywotność cytofag (cytophaga Hutchinsona 
! Claytona), — Bartoszewicz Z.: Wpływ amoniaku na czyn- 
NOŚĆ nerki. — Lebioda J.: łlość potasu i wapnia we krwi, 
W osoczu i ciałkach czerwonych królika. 


i 


OCENY. 


Zabójstwo na żądanie (Art. 227 K. K.). STEFAN GLASER. 
arszawa 1986. Marian Ginter, Księgarnia Wydawnictw iPraw- 
Hiczych. Str. 89. 
bardzo dokładnej i wyczerpującej, napisanej pięknym sty- 
monografii przedstawia autor sprawę oceny prawnej, czyli 
brawnego wartościowania tzw. zabójstwa na żądanie, tj. pozba- 
wienią innej osoby życia za jej wolą. Monografia ta zawiera 
A rozdziałów. W pierwszym i drugim rozdziale autor podaje 
ozwój historyczny i przedstawienie porównawcze odpowiednie- 
e ustawodawstwa, rozpoczynając od prawa Moiżeszowego aż do 
cdeksów współczesnych, nie pomijając nawet takich kodeksów, 
ŚR Japoński, meksykański, chilijski i chiński. W trzecim rozdziale 
pa autor zabójstwo na żądanie w świetle rozważań religij- 
z 1. filozoficznych i prawnych. W czwartym rozdziale porusza 
are eutanazji w świetle rozważań filozoficzno-prawnych, oraz 
a nę prawną eutanazji de lege lata i de lege ferenda. Wreszcie 
d ostatnim rozdziale omawia zabójstwo na żądanie w ustawo- 
Awstwie polskim jako delictum Sui generis, motywy Komisii 
odyfikacyjnej, znaczenie błędn faktycznego i prawnego, oraz 


S A > z% 3 4 
prawę odgraniczenia zabójstwa na żądanie od pomocy do sa- 
inobójstwa, 


lem 


J. Olbrycht (Kraków). 


PRZEGLAD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


dą Czy odczyn Takata-Ara-Jezler jest wystarczającym dowo- 
1936 niedomogi wątroby? M. NAVILLE. Ann. de mód. Nr 1. T. 40. 


sch Autorzy wykonali szereg odczynów Takaty w rozmaitych 
yep ach przy równoczesnym oznaczeniu u tych samych cho- 
pni wskaźnika żółciowego, galaktozy, oraz stosunku albumin 


O gloj 3 : SA 
= £.obulin w surowicy krwi. Z wyników otrzymanych okazało 
narz 2e dodatni odczyn Takaty: 1) wyklucza schorzenie innych 


nią 4 poza wątrobą, natomiast ujemny nie wyklucza schorze- 
3) daty roby; 2) jest charakterystyczny dla marskiei wątroby; 
służyć czyć wyłącznie schorzenia komórek wątrobowych; 4) może 

w rozpoznaniu tylko jako uzupełnienie innych badań; 


komórek miąższowych. W ostatniej chwili prof. Rathery na posie- 
dzeniu Tow. Biologicznego podał komunikat o wartości odczynu 
Takaty zgodny z wynikiem tu podanym. 

Z. Webersfeld (Lwów). 


Działanie oktanolu na naczynia obwodowe żaby zielonej 
į szczura. R. CHARLIER. Arch. des malad. du coeur. Nr 9. 1936. 

Liczne doświadczenia polegające na wlewaniu wprost da na- 
czyń oktanolu (CsHi:sOH) wykazały wyraźne obniżenie ciśnienia 
krwi, polegające — jak z doświadczenia wynika — na szybkim 
rozszerzeniu się naczyń obwodowych. Dawka trująca oktanolu 
jest 1/40 cm” na kg wagi ciała. Natomiast 1/10 cm? na kg jest 
dawką śmiertelną. Autor podaje schęmatycziią rycinę aparatu słu- 
żącego do tych badań. Z. Webersfeld (Lwów). 


Działanie moriogenetyczne i własności biologiczne czynnika 
korowozwrotnego. REISS, BALINT, OESTREICHER, ARONSON. 
Endokrinologie. T. 18. Z. 1. 1936. 

W dotychczasowych badaniach korowozwrotnego hormonu 
przysadki za wykładnik działania tego hormonu uważano wzrost 
ciężaru nadnercza oraz zmiany w szerokości pasma kory nad- 
nercza. Autorowie, jako wskaźnik działania ciała korowozwrot- 
nego przyjmują zmiany morfologiczne w korze. W przebiegu ba- 
dań zauważyli oni mianowicie, że wycięcie przysadki u szczu- 
rów powoduje wytworzenie się w korze madnerczy pasma gru- 
bcziarnistego, zlewającego się ciała lpoidowego nie barwiącego 
się sudanem. U zwierząt, którym po wycięciu przysadki zaczę- 
to podawać hormon korowozwrotny stwierdzono zanikanie owego 
pasma sudanofobowego. 

Usuwanie innych gruczołów wewnątrzwydzielniczych, oraz 
rozmaite warunki życia, jak głodzenie itp., którym poddawano 
zwierzęta kontrolne, wykazały wyłączną zależność omawianych 
zmian od hormonu korowozwrotnego. o 

Zmiany te u pozbawionych przysadki zwierząt mogłyby słu- 
żyć de standaryzacji ciała korowozwrotnego. 

I. Pelczarska (Lwów). 


Badania wpływu kortyny „Degewop” i chlorku suprareniny 
na przysadkę, gruczoły płciowe į nadnercza u szczurów. O. LIPP- 
ROSS. Endokrinologie. T. 18. Z. 1, 1936. 

Doświadczenia wykonywane na szczurach nie wykazały dro- 
bnowidowo żadnych zmian w nadnerczach, przysadce i gruczołach 
płciowych. Zmiany w tych gruczołach po podawaniu kortyny 
„Degewop* lub chlorku suprareniny należałoby przypisać innemu 
czynnikowi wywołującemu, zaś różne wyniki przedstawiane 
w piśmiennictwie są następstwem używania preparatów zanie- 
czyszczeych innymi ciałami hormonalnymi 

I, Pelczarska (Lwów). 


Wydzielanie wewnętrzne i przemiana materii (ll. Choroba Ba- 
sedowa — Statystyka na podstawie trzystu obserwowanych przy- 
padków). M. i Mme J. ENSELME. Journal de méd. Nr 402. 1936. 

Autorzy rozróżniają trzy postacie choroby Basedowa zależne 
od stopnia przemiany materii: 1) postać lekka P. S, = 15—30%, 
2) postać Średnia P. S. == 30--60%, 3) postać ciężka P. S. po- 
nad 60%. 

Na podstawie badań statystycznych przeprowadzonych na 
trzystu chorych, dochodzą do następujących wniosków: 1) ozna- 
czenie przemiany podstawowej ma znaczenie rozpoznawcze, brak 
innych objawów spotyka się często, zwłaszcza w postaciach iek- 
kich i średnich; 2) wzrostowi przemiany towarzyszą zawsze: 
wychudnięcie, wilczy głód (bolimia), lub też obydwa te obiawy 
równocześnie; 8) (brak wytrzeszczu oczu nie świadczy o braku 
choroby Basedowa; 4) wolne tętno oraz duszność są przeważ- 
nie równoległe z przemianą podstawową; 5) istnienie zespolu 
neuro-wegetatywnego wskazuje zawsze na postacie ciężkie: 6) 
dość często spotyka się objawy hiperglikemiczne (jak w cukrzy- 
cy); 7) prawie we wszystkich obserwowanych przypadkach 
stwierdzono równoczesne zaburzenie wydzielania hormonów jaj- 
nikowych; 8) podawanie jodu w postaci dijodotyrozyny lub płynu 
Lugola wywoływało zawsze poprawę. Z. Webersfeld (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Wartość wywołanego sztucznie stężenia galaktozy w moczu, 
w przypadkach schorzeń przewodu pokarmowego. M. CHIRAY, 
G. ALBOT i M. DEPARIS. Ann. de mćd. T. 40. Nr 1. 1936. 

W pierwszej części artykułu autorzy podają technikę ozna- 
czania stężenia sztucznej galaktozurii i znaczenie przemianv cu- 
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krowej i wodnej w różnego rodzaju schorzeniach wątroby. 
W drugiej szczegółowej części podają wyniki próby galaktozo- 
wej w całym szeregu schorzeń przewodu pokarmowego i do- 
chodzą do wniosku, że wynik dodatm ti. oliguria i wzrost stę- 
żenia wydzielonej galaktozy w pierwszych dwóch godzinach po- 
nad 6—10% uzyskuje się w przypadkach uszkodzenia miąższu 
wątroby (hepatitis parenchymatosa diffusa). Jest to badanie za- 
burzeń czynnościowych wątroby, dlatego też nie może służyć 
do ustalenia rozpoznania anatomo-klinicznego, tylko wykazuje 
stan zapalny miąższu wątrobowego. 

| Z. Webersteld (Lwów). 


Dwa przypadki zablokowania lewej i prawej gałązki pęczka 
Hissa. J. CHRZANOWSKI i A. STILLER. Warsz. Czas. Lek. 
Nr 41. 1936. 

Przypadek pierwszy: Chory lat 70, pół roku po zawale ser- 
ca. Zdjęcia elektrokardiograliczne wykazują dwa rodzaje zespo- 
łów komorowych, odpowiadających blokowi prawej, to znów le- 
wej gałązki. Bodziec przecliodzi tylko przez lewą gałązkę wobec 
uszkodzenia prawej; iednak już po dwócli skurczach zdolność 
przewodzenia w gałązce lewej wyczerpuje się i bodziec toruie 
sobie drogę przez uszkodzoną gałązkę prawą. Wystarcza jeden 
tylko skurcz, aby przewodnictwo w lewej gałązce o tyle się 
polepszyło, że bodziec znów może się przez nią przedostać i opi- 
sana okresowość ponawia się. Po zastosowaniu uaparstnicy na- 
stąpiła poprawa krażenia. Krzywe elektrokardiograficzne wyka- 
zaty jedynie blok gałązki prawej. 

Na niektórych krzywych wystąpiły prawidłowe zespoły ko- 
morowe, co wydaje się dziwnym ze względu na mewątpliwe 
uszkodzenie obu gałązek pęczka Hissa. Tę pozorną prawidło- 


wość zespołów komorowych tłumaczą autorzy jednoczesnym 
utrudńieniem przewodnictwa w obu gałązkach. 
Podobny elektrokardiograficzny obraz kolejnych zespołów 


komorowych przedstawia przypadek drugi. Dotyczy 'on chorej 
lat 37, z niedomykalnością zastawek tętnicy głównej oraz z za- 
wałem sierdzia powstałym wskutek poporodowego zatoru tętni- 
cy wieńcowej. Wykonane w miesiąc później zdjęcie wykazało 
ceclry bloku gałązki prawej, a czas przewodnictwa PR wyno- 
SI 024. H. Weber (Lwów). 


Zniszczenie i odpadnięcie zapalne wyrostka robaczkowego. 
M. WYSZOGRODZKI. Medycyna. Nr 16. 1936. 

Przypadki samozniszczenia i samooddzielenia wyrostka ro- 
baczkowego na tle zapalenia są rzadkie. Autor rozróżnia samo- 
zniszczenie zupełne, w którym wskutek zapalenia przychodzi do 
zniszczenia wyrostka w całej jego dlugości tak, że brak go. albo 
pozostaje jako pasmo tkanki, w której nawet mikroskopowo nie 
można wykazać poszczególnych warstw wyrostka, i częściowe, 
dotyczące obwodu, albo pewnego odcinka wraz z krezką. Samo- 
oddzielony wyrostek — jak wykazano — noże żyć samodziel- 
nie, niezależnie od kątnicy, może nadto znajdować się od niej 
nieraz w ziacznej odległości (np. w worku przepuklinowym, na 
talerzu biodrowym), a co najważniejsze. może stać się punktem 
wyjścia ostrego zapalenia. Zjawiskiem znacznie częstszym od 
Samooddzielenia wyrostka jest zarośnięcie jego Światła całkowite. 
albo częściowe, jako zejście procesów zapalnych. Z uwagi na 
powyższe przypadki, zwykle późne i zaniedhane, połączone bar- 
dzo często z naciekiem lub ropniem okołowyrostkowyim, stano- 
wisko chirurga ujmuje autor w kilka punktów: - 

1) chorych po przebytym nacieku okołowyrostkowym nie po- 
winno się operować wcale, zwłaszcza gdy nie ma nawrotów i do- 
legliwości. W tych bowiem razach przedwczesna operacja jest 
trudna, a ze względu na łatwość rozerwania podczas operacii 
świeżych zlepów i przeniesienia zakażenia na wolną otrzewną — 
niebezpieczna. 

2) Jeżeli utrzymują się dolegliwości o typie przewlekłego za- 
palenia, to operuiemy w 3—4 miesiące od wygaśnięcia klinicz- 
nego sprawy chorobowej (ustąpienie bólów, podwyższonej cie- 
płoty i wzrostu leukocytozy). 

3) W razie ostrego nawrotu zapalenia, przed upływem 4 mie- 
sięcy, po przebytym nacieku okołowyrostkowym, należy opero- 
wać po ustaleniu ścistych wskazań (zapalenia otrzewnej, grożące 
przedziurawienie wyrostka). 

Przypadki po przebytym nacieku są w ogóle mniej skłonne 
do nawrotów (60%), a w razie nawrotu są mniej niebezpieczne 
ze względu na zrosty i(ograniczenie ropienia). 

4) W przypadkach po nacięciu ropnia okołokątniczego na- 
leży odczekać 6 miesięcy, aby równocześnie połączyć operacie 
doszczętną wyrostka robaczkowego z operacją plastyczną brzu- 
cha, celem zapobiegnięcia wytworzeniu się przepukliny w miej- 
scu naciętego ropnia. St. Malczyński (Lwów). 
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Zmiany kostne w chorobie Besnier-Boecka. E. BRUNER. Me- 
dycyna. Nr 18. 1936. 

Choroba Besnier-Boecka {dawniej określana jako sarkoidy 
Boecka) nie jest schorzeniem wyłącznie dermatologicznym, ale 
ma charakter ogólny, gdyż dotyczy różnych układów i narzą- 
dów. Zwłaszcza postać naciekowa tego schorzenia ma dążność 
do zajmowania kości palców, śródręcza i śródstopia, przy czym 
zmiany te poprzedzały typowe objawy skórne. 

Dzięki pracom Jiinglinga ustalomo dokładnie obraz radiolo- 
giczny zmian kostnych, które określano jako ostitis tuberculosa 
multiplex cysfoides. Wyodrębniono 3 odmiany radiologiczne: 
Bı — nieznaczne i rozlane zgrubienie kości z rozrzedzeniem isto- 
ty koroweji i z wyjaśnieniami w istocie gąbczastej pod postacią 
zmian torbielowatych, Bə — jamki umiejscowione głównie w głów- 
kach kości, oraz bardzo rzadki typ C, świadczący o uporczywo- 
ści schorzenia, a charakteryzujący się przeistoczeniem budowy 
heleczkowej kości w siateczkową z równoczesnym zatarciem gra- 
nicy między istotą korową, a gąbczastą. Autor na 10 przypadków 
tei choroby, stwierdził w ż cliarakterystyczie zmiany kostne 
typu osfitis cystoides. W końcu autor rozpatruje samą nazwę 
tych zmian kostnych i uważa, że przymiotnik „gruźliczy* po- 
winno się usunąć. Popiera swoje zapatrywanie ogólną na razie 
niepewnością, czy rzeczywiście ma się tu do czynienia z zaka- 


'żeniem gruźliczym na tle zakażenia łagodnym szczepem prątka, czy 


jego postacią przesączalną. Według niektórych autorów, którym 
zitowu przeciwstawiają się poglądy innych, schorzenie powyższe 
jest ziarniniakiem nieznanego pochodzenia, z umiejscowieniem 
w klasyfikacji schorzeń raczej między gruźlicą a trądem. 

St. Malczyński (Lwów). 


Medycyna sądowa i psychiatria. 

Sprawozdanie z czynności Zakladu Medycyny Sądowej Uni- 
wersytetu J. Pilsudskiego za r. 1935, W. GRZYWO-DĄBROW- 
SKI. Czasopismo Sądowo-Lekarskie. Nr 3. 1936. 

W roku sprawozdawczym w Z. M. S. zostało dokonanych 
1132 oględzin i sekcyi zwłok osób dorosłych i noworodków na 
wezwanie władz sądowych i prokuratorskich, w tym było — 
przypadków zabójstw 120, samobójstw — 102, śmierci wskutek 
wypadków — 310, przypadków zgonów z przyczyn natural- 
nych — 336, śmierci w następstwie poronień lub porodów — 82, 
zwłok noworodków i płodów — 178, badanie kości — 2, 

Poza tym przeprowadzono 840 badań osób żywych (uszko- 
dzenia ciała. dochodzenie odbytego stosunku płciowego itp.) i 35 
badań dowodów rzeczowych (badanie plam krwi, nasienia itp.). 

W D. 


Śmiertelne samobójcze zatrucie oksycyjankiem rtęci, W. LE- 
WIŃSKI. Czasopismo Sądowo-Lekarskie. Nr 3. 1936. 

Kobieta 22-letnia zażyła około 100 cm* rczczynu oksycyjanku 
rtęci, po 15 min. wystąpiły krwawe wymioty, uczucie palenia 
w ustach i przełyku, po 12 godz. krwawe biegunki i szarawe pod- 
barwienie dziąseł przy zębach, w moczu — białko 'i wałeczki 
ziarniste, na trzeci dzień — bezmocz. W dniach następnych — 
objawy mocznicy i zgon po 8 dnach choroby. WARE. 


Dwa nowe przypadki pocisków zatorowych. S. MANCZAR- 
Czasopismo Sądowo-Lekarskie. Nr 3. 1936. 

W pierwszym przypadku kula zraniła lewą tętuicę pod- 
brzuszną i utkwiła w lewej tętnicy podkolanowej, w drugim 
kula przebiła ścianę tętnicy głównej zstępuiącei i znalazła się 
w lewej tętnicy udowei. W 0. 


O zastosowaniu fotografii w podczerwieni przy badaniu cech 
strzalu z bliska na ubranin. S. MANCZARSKI i J. NEUMAN. Cza- 
sopismo Sądowo-Lekarskie. Nr 3. 1936. 

Po przeprowadzeniu szeregu doświadczeń autorzy przyszli 
do następujących wniosków: w większości przypadków badanie 
cech strzału z bliska za pomocą fotografowania w podczerwieni 
daje dobre wyniki; ten sposób badania pozwala czasami określić 
odległość strzału, nie niszczy materiału, daje możność zachowa- 
nia obrazu osmalenia, jest stosunkowo prosty i szybki. Metodę 
tę należy stosować jako próbę wstępną, przeprowadzając na- 
stępnie badania ściślejsze, chemiczne. W niektórych przypadkach. 
np. gry materiał był zabrudzony lub gdy był prany w gorącej 
wodzie itp. przy strzale z bliska można nie otrzymać wyniku 
badania tą metoda. w. D. 


SKI. 


Higiena i medycyna społeczna. 


Higiena psychiczna zwalczania alkoholizmu. NELKEN. Zagad- 
nienioARacy W JES Nir 8. 1585. 

Po krótkim omówieniu sposobów walki z alkoholizmem za- 
granicą (w St. Zjednoczonych Am. Półn., w Niemczech, w Austrii 
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ZAM Francji) przystępnie autor do omawiania tej Sprawy na ie- 
t e naszym, polskim, i dochodzi do tego smutnego wniosku, że 
ak w Polsce, jak i w przeważnei części innych krajów utze- 
czywistnia się skłonność do zmniejszenia przepisów alkoliolowych 
him, a to z powodu rzekomych korzyści, jakie przypa- 
R w udziale skarbom państw przy zmonopolizowanym prze- 
nyśle alkoholowym. Korzyści te uważa iNelken za rzekome, 
gdyż poza względami czysto moralnei natury — konsumpcja 
Alkoliojn nie dla celów wyłącznie przemysłowych powoduje nie- 
o cionalne do zysków materialnych — straty. Straty te są 
A vodowane wydatkami na opiekę nad alkoholikami, na opiekę 

d zwiększoną ilością dzieci mniej wartościowych. wydatkami 
na skutek zwiększonej liczby popełnionych zbrodni i na opiekę 
nad zwiększoną ilością nerwowo i umysłowo chorych. 

Bieliúski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
IV. Wydział Lekarski. 


Posiedzenie z dnia 12 października 1936 roku. 
Przewodniczący: Dyr. H. Hoyer. 


rż Cz. M. Modrakowski przedstawia pracę pp. J. W. 
*Upniewskiezgo i J. Hano pt: Badania dzialania biolo- 
Sicznego cial rakotwórczych. Il. Dzialanie farmakologiczne me- 
tvlochotantrenn. 

, Dawki metylocholantrenu 0.0025 do 0.0125 g/kg, wprowadzone 
„oŻylnie, nie wywierają wpływu na oddech i ciśnienie krwi kró- 
lika. Dawki te obniżają nieco wydzielanie moczu oraz silnie obni- 
žalą wydzielanie żółci. 
le same dawki tego węglowodoru wywołują u królika silną 
leukopenie przy braku zmian zawartości hemoglobiny i ciałek 
Czerwonych we krwi. 

Metylocholantren działa depresyinie na wyosobnione narzą- 
dy. Zawiesina 1/800 tego ciała obniża skurcze wyosobnionego 
aż żaby, nie wywierając wpływu ua ich częstość. Zawiesina 
"BLU obniża skurcze perystaltyczne wyosobnionego cienkiego 
delita królika. 
e 5 Zawładu Farmakologii Uniwersytetu Jagiellońskiego w Kra- 

ie), 
= Czł M. Modrakowski przedstawia 
poe skiego i JI Hano pt: 
oe wii ciał rakotwórczych. III 
Wasu 5 pyrenooksymaslowego. 

d was pyrenooksymasłowy wywołuje u królika i u kota spa- 
ek ciśnienia krwi, spowodowany depresją serca i rozszerzeniem 

naczyń jelitowych. Cialo to działa również depresyinie na wyo- 

Sobniore serce żaby. 

Male dawki tego kwasu pobudzają oddychanie u królika oraz 

žalą wydzielanie moczu i żółci u tego zwierzęcia. 

Kwas ten obniża skurcze perystaltyczne wyosobnionego cien- 

Mego jelita królika. Kwas ten pozostaje bez wpływu na hemo- 

Slohinę i na krwinki królika. Jm vitro nie wywiera wpływu na 

śizepliwość krwi. 

zdała ten jest nieznacznie tylko toksyczny dla myszy. Do- 

s „dawka 0.8, 0.5 g/kg, podana podskórnie, zabija mysz przy 
lawach porażenia oddechu. 


Row r Zakładu Farmakologii Uniwersytetu Jagiellońskiego w Kra- 
zie Ą 


pracę pb. J. W. 
Badania dzialania biolo- 
Wlasności tarmakologiczne 


obni 


Czł. M. Modrakowski przedstawia pracę p. J. Hano 

Własności farmakologiczne dwuacetylu. 

Autor badał własności biologiczne dwuacetylu. Ciało to we- 
Ry Jalandera wywiera silne działanie bakteriobójcze na prątki 
stuźlicy in vitro, 

in „p wuacety działa bardzo słabo bakteriobójczo. Zabija on 
mole gronkowca złocistego w stężeniu 1:100, paciorkowca he- 

A E W stężeniu: 1:300, bakterie różycy Świńskiej w. stę- 
sze :200, prątka gruźlicy w stężeniu 1:50, prątka okrężnicy 

"czeniu 1:200 i wreszcie prątka siennego w stężeniu 1:25. 
U oset jest mało toksyczny dla białych myszy. Dawka 
wd nA wynosi 1.5 g/kg. Ciało to, wstrzyknięte pod skórę 

uzych dawkach, wywołuje głęboką narkozę. 

Jwuacetyl pobudza wyosobnione serce żaby. Podany dożyl- 
w malych dawkach, pobudza serce kota in situ, w dawkach 
era 1 WY wofuje depresię mięśnia sercowego i zatrzymanie akcji 

= W Tozkurczu. 
"UE GDA ten rozszerza naczynia krwionośne jelit i nerek kota, 
T TA iera żadnego działania na naczynia mięśniowo-skórne ko- 
a naczynia krwionośne żaby. 


Dr; 


dlug 


nie 
rż 
S 


Nio 
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Małe dawki dwuacetylu podnoszą ciśnienie krwi. Zwiększenie 
ciśnienia krwi wywołane jest pobudzeniem akcii serca. Dawki 
duże wywołują spadki ciśnienia krwi, które zależą od osłabienia 
mięśnia sercowego i od rozszerzenia naczyń brzusznych, 

Dwuacetyl w małych dawkach pobudza ośrodek oddechowy, 
w dużych dawkach poraża go. 

Związek ten hamuje ruchy perystaltyczne narządów zbudo- 
wanych z mięśni gładkich i obniża ich napięcie toniczne. Działa- 
nie io skierowane jest wprost na mięśnie gładkie tych narządów. 

Dwuacetyl zmniejsza wydzielanie żółci, a w dużych dawkach 
zmniejsza też wydzielanie moczu. 


Czł St Ciechanowski i W. Nowicki przedstawiają 
pracę p. J. Koszyka pt: Zmiany gruczolów dokrewnych w do- 
świadczalnej tyreotoksykozie. 

W literaturze dotyczącej tyreotoksykoz — samorodnych czy 
doświadczalnych — są liczne sprzeczności, głównie zależne od 
tego, że w doświadczeniach posługiwano się rozmaitymi przetwo- 
rami tarczycy. Dla wyjaśnienia tych sprzeczności podjął autor 


doświadczenia za pomocą czystej tyroksyny, jako właściwego 
hormonu tarczycy. 
Doświadczenia wykonano na 22 królikach, z których 17 


wstrzykiwano codzieniie po 4 mg tyroksyny „Roche“, a 5 po 
8 mg tyroksyny. Część zwierząt (13) padła sama. resztę zabito. 
Charakterystyczny był silny spadek wagi, idący w parze z zu- 
pełnym prawie zanikiem tkanki tłuszczowej. 

Wyniki doświadczeń były następujące: 

Tyroksyna wywołuje stale i w sposób pewny tyreotoksykozę 
tak, że nadaje się do badania tych stanów lepiej, niż inne prze- 
twory dotychczas stosowane. Wywołuje ona tak znaczne zabu- 
rzenie w dokładnie zgranym zespole gruczołów dokrewnych, że 
odbija się ono nawet na histologicznym obrazie tych gruczołów. 

Ze zmian w tarczycy, wywołanych przez tyroksynę, jedynie 
charakterystyczne i stałe jest wybitne spłaszczenie mabłonków 
wydzielniczych, tym znaczniejsze, im dłużej podawano tyroksy- 
nę; natomiast tyroksyna nie wpływa wcale na wielkość peche- 
rzyków, ilość i jakość koloidu itd. 

W nadnerczach nie zmienia się zasadnicza budowa histolo- 
giczna. W korze nadnerczy zmniejsza się ilość lipoidów, iednak 
bez stałego i charakterystycznego rozmieszczenia pozostałych. 
W istocie rdzeniowej zmniejsza się ilość ciała chromochłonnego, 
głównie u zwierząt padłych, przy czym przyjąć należy, że 
śmierć tych zwierząt jest w związku przyczynowyim z 'wyczer- 
paniem układu chromochłonnego. 

W przysadce mózgowej zmniejsza się ilość komórek eozyno- 


chłonnych bez zmian w ich budowie, komórki zasadocliłonne 
i główne nie ulegają żadnym zmianom. 
W przeciwieństwie do doniesień innych badaczy stwierdził 


autor, że obraz histologiczny jajników zwierząt tyroksynowanych 
nie różni się wcale od obrazu jajnika prawidłowego. 

(Z Zakładu Anatomii Patołogicznej Uniw. Jagiell. Dyrektor: 
Pror- Dr St Ciechanowski). 

Gzł, R. Nitsch przedstawia pracę pp. T Pawłasa i Z. 
Warczewskiego pt: Swoisty antygen w serodiagnostyce 
kily. 

Autorzy próbowali zastąpić antygen nieswoisty, stosowany 
dotychczas przy wykonywaniu odczyau  Bordet-Wassermanna, 
przez antygen swoisty, a mianowicie antygen krętkowy. 

Do spotządzenia antygenu krętkowego używali autorzy za- 
wiesiny krętków bladych, uzyskanej z czystej hodowli jednego 
tylko szczepu, a mianowicie szczepu „Kroó* hodowanego od kil- 
ku lat w Klinice Dermatologicznej Uniwersytetu Jagiellońskiego 
i Uniwersytetu Stefana Batorego na pożywce, podanej przez Sup- 
niewskiego (syntetyczny bulion z dodatkiem surowicy i wątroby 
króliczej). Odczyn Bordet-Wassermanna z antygenem krętkowym 
wykonali autorzy u 500 chorych z najrozmaitszymi rozpozna- 
niami klinicznymi (w tym 321 przypadków kiły w najrozmaitszych 
okresach). Jako kontrolę wykonywano w tycl samych przypad- 
kach odczyn B-W. z antygenem  nieswoistym, a mianowicie 
z antygenem Bordeta, Mac-lntosha i Sachs-Georgiego, oraz od- 
czyny kłaczkujące (odczyn zmętnienia i wyjaśnienia iMeinickego, 
odczyn cytocholowy Sachs-Witebsky'ego oraz odczyn Miillera; 

Wyniki w ten sposób przeprowadzonych badań porównaw- 
czych dowiodły, iż antygen krętkowy, iako niezwykle czuły, 'da- 
jący wielokrotnie wyniki lepsze i odpowiadające ściślei klinicz- 
nemu rozpoznaniu, niż nawet tak czułe próby, jak odczyny zmęt- 
nienia i wyjaśnienia Meinickego, odczyn Miillera i cytocholowy. 
zasluguje w pełni na uznanie go za nowy Środek rozpoznawczy, 
mający duże znaczenie w serodiagnostyce kiły, i to głównie kiły 
wczesnej, nerwowej i utajonej. Stosowanie antygenu krętkowego 
oddaje szczególnie cenne usługi w przypadkach kiły wczesnej, 
zahamowanie bowiem bhemolizy przy użyciu jako antygenu za- 
wiesiny krętków bladych występuje znacznie wcześniej, niż przy 
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stosowaniu innych antygenów i innych odczynów, uważanych 
dotychczas za wybitnie czułe. Pozwala to niejednokrotnie na 
wcześniejsze rozpoczęcie leczenia przeciwkiłowego w przypad- 
kach wątpliwych, a co za tym idzie. ua zqaczne skrócenie le- 
czenia i lepsze rokowanie w tych przypadkach. 

Co do ewentualnej niesworstości antygenu krętkowego, uzy- 
skali autorzy zahamowanie hemolizy w 2 przypadkach, gdzie nie 
powiodło się z zupełną pewnością stwierdzić kiły. Nieznaczny 
ten (zaledwie 0.4070) odsetek ewentualnie nieswoistycii wyników 
nie obniża wartości antygenu krętkowego i pozwala ma «wniosek, 
iż antygen krętkowy jest najbardziej czułym i najbardziej swo- 
istym antygenem, w serodiagnostyce kiły. 

Autorzy przekonali się również, że wbrew przewidywaniom 
do sporządzenia antygenu krętkowego nie jest konieczna zawie- 
sina kilku różnych szczepów krętków bladych. Stosowana przez 
autorów we wszystkich 500 przypadkach zawiesina jednego tylko 
szczepu krętków pozwoliła uzyskać tak czułe i swoiste, jak wy- 
żej wspomniane wyniki. 

Człt F. Eisenberg przedstawia swoją pracę pt.: O swo- 
istych działaniach  bakteriobójczych, Część XI. Toksyczność 
a tworzenie soli i rozpuszczalność w lipoidach. 

Sole powstałe z kwasów organicznych są zwykle znacznie 
mniej skuteczne od samych kwasów, ponieważ kationy alkaliów 
są słabsze od (H*). Zgodnie z przewidywaniem im mocniejszy kwas, 
tym większy współczynnik osłabienia toksyczności jego soli, np. 
wysoki u soli trójchlorowanych kwasów lub kwasów ftalowego, 
trójchloro- i trójnitrofenolanów, niski u fenolanów i naftolanów. 
Przemiana zasad organicznych również obniża ich sprawność 
bakteriobójczą. 

Różnorakie zmiany budowy chemicznej już to wpływają bez- 
pośrednio na toksyczność odpowiednich związków („toksyczność 
chemiczna“), już to pośrednio, wpływając na ich własności fizyko- 
chemiczne („toksyczność fizyko-chemiczna”). Z tei to strony 
stara się tłumaczyć zjawiska narkozy teoria lipoidalna Overtona 
i Meyera. Co się tyczy związku między skutecznością 'bakterio- 
bójczą a rozpuszczalnością w lipoidach lub w rozpuszczalmkach 
lipoidalnych, to obszerne porównanie odpowiednich wartości wy- 
kazuje: 1) związki o wysokiej rozpuszczałności w  lipoidach 
i znacznej skuteczności narkotycznej, a bardzo słabe bakteriobój- 
czo wskutek niedostatecznego wnikania do bakterii; 2) związki 
źle rozpuszczalne w wodzie i w lipoidach, mało skuteczne nar- 
kotycznie i Ibakteriobójczo; 3) związki nierozpuszczalne w lipo- 
idach, a jednak mocno bakteriobójcze. Rozpuszczalność w lipo- 
idach nie może być zatem głównie miarodajnym czynnikiem bak- 
teriobójczości, jakkolwiek niewątpliwie w obrębie poszczególnych 
grup chemicznych przeważnie daje się stwierdzić równoległość 
między stopniem rozpuszczalności w lipoidach a stopniem tok- 
Syczności. Nie dowodzi to jednak, że pierwszy jest przyczyną 
drugiego. Do podobnych wniosków prowadzi szczegółowa analiza 
danych Góssla dotyczących toksyczności dla drożdży. 

Czł. F. Eisenberg przedstawia swoją pracę pt.: O swo- 
istych dzialaniach bakteriobójczych. Część XII. Toksyczność 
a napięcie powierzchniowe. 

Aby stwierdzić, czy zgodnie z twierdzeniami Traubego, Cza- 
peka, Kischa, Berczellera i in. napiecie powierzchniowe jest mia- 
rodajnym czynnikiem dla toksyczności (tutaj Ibakteriobójczej), ze- 
stawiono średnią toksyczność molarną różnych związków z od- 
powiednimi wartościami napięcia powierzchniowego, a ponadto 
toksyczność dla mątwików cholery z dotyczącymi wartościami. Na- 
sycone atkohole alifatyczne okazują wartości około 0.50 (wo- 
da = 1.0), zbliżone do krytycznych wartości eksosmotycznych 
u pleśni i drożdży (Kisch). Do nich zbliżają się wartości niektó- 
rych eterów, ketonów i aldehydów. Istnieją natomiast związki 
o wartościach krytycznych znacznie wyższych (0.97—0.58), które 
każą przypuszczać, że tu obok napięcia powierzchniowego inne 
czynniki natury raczej chemicznej biorą decydujący udział. Tu 
należy anilina, pirydyna, acetonitryl, mocznik, fenol, a przede 
wszystkim kwasy organiczne. Im mocniejsza dyssocjacia kwa- 
sów, tym mniejsza skuteczność kapilarna ich roztworów toksycz- 
nych. A zatem stałość toksycznego napięcia powierzchniowego 
stwierdzamy u „obojętnych“ związków, natomiast „nieobojętne 
tym bardziej się od niej oddałaia, im więcej okazują swoistych 
cech chemicznych. Wrażliwość kapilarna różnych gatunków bak- 
terii jest różna, jako wyraz ich odmiennych właściwości powierz- 
chniowych. Takie zestawienie toksyczności z wartościami swo- 
istej spoistości prowadzi do wniosku, że napięcie powierzchniowe 
nie może być czynnikiem decydującym o skuteczności bakterio- 
bóiczej, a ma wpływ przede wszystkim na zdolność ulegania 
adsorpcji, ti. na szybkość wnikania ciał bakteriobójczych i ich 
wiązania przez protoplazmę ibakteryjną, lub także na zdolność 
wypierania z powierzchni płazmatycznej ciał ważnych dla życia 
bakteryj. I 
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Czł. F. Eisenberg przedstawia swoja pracę pt.: O swo- 
istych dzialaniach bakteriobójczych. Część XII. Toksyczność 
a tarcie wewnętrzne. 

Dalszym czynnikiem fizykalnym, który wchodzi w zakres 
rozważań toksyczności, jest w myśl prac Schryvera i Traubego 
tarcie wewnętrzne ciał bakteriobójczych. Według prawa osmo- 
tycznego Traubego szybkość osmozy jest wprost proporcjonalna 
do skuteczności kapilarnej, a odwrotnie proporcjonalna do stałej 
tarcia wewnętrznego. Zestawienie absołutnej spoistości i ściśliwo- 


ści różnych związków z ich toksycznością wykazuje, że nie 
ma równoległości między tymi wartościami, że tedy spoistość 
nie może być czynnikiem decydującym o toksyczności. Nato- 


miast w homologicznych szeregach alkoholów, aldehydów, ke- 
tonów, benzolów i fenolów mamy spoistość stale wzrastającą 
z ciężarem diobinowym, przy czym toksyczność naprzód wzra- 
sta a potem maleje. Być może, że wzrost ciężaru drobinowego 
wzmaga skuteczność koloidalno-chemiczną, zaś wzrastająca spo- 
istość hamuje wnikanie związków i zmniejsza szybkość oddzia- 
ływania. Podobnie jak spoistość, zachowuje się płynność lub 
lotność różnych grup związków mierzona na wysokości punktów 
wrzenia. Zwykle i tutai związki „obojętne“ okazują większą 
zgodność omawianych cech fizykalnych z toksycznością, aniżeli 
„nieobojętne, u których skuteczność ‘chemiczna lub elektroche- 
miczna wysuwa się na pierwszy plan. Obniżenie toksyczności 
u wyższych członów szeregów homologicznych zjawia się niżej 
w szeregach związków „obojętnych“ (węglowodorów alifatycz- 
nych i cyklicznych, ketonów, terpenów i kamfor), znacznie wy- 
żeji natomiast w szeregach ciał „nieobciętnych'. Być może, że 
zmniejszenie lotności nie jest bezpośrednią przyczyną obniżenia 
toksyczności, lecz że oba są następstwem zmiany jakiejś innej 
właściwości fizykalnej, dotąd mieustalonej. 


Czł F. Eisenberg przedstawia swoją pracę pt.: O swo- 
istych działaniach bakteriobójczych. Część XIV. Toksyczność 
a współczynnik dyfuzji i skuteczność koloidalno-chemiczna. 

Zestawienie współczynników dyfuzji różnych związków z icl 
ioksycznością wykazuje, że brak jednoznacznego związku między 
tymi czynnikami, co wskazuje na wpływ czynników chemicznych 
na toksyczność. W ogóle czynniki 'wpływaiące na szybkość oddzia- 
ływania toksycznego mniej się ujawniają w doświadczeniach þak- 
teriobójczych 4—5-godzinnych, a tym bardziei w doświadcze- 
niach zahamowania. 

Dostawszy się do komórki bakteryjnei środki odkażające 
działają na jej biokoloidy przede wszystkim zmieniając stan ich 
dyspersji, zwiększając go lub zmniejszając. Chodzi tu nie tylko 
o krańcowe przejawy tych zmian, jak o pęcznienie lub strącanie 
tych koloidów, a także o znacznie niższe ich stopnie, które mogą 
zasadniczo wpływać na czynności życiowe tych koloidów. Różne 
związki są dla pretoplazmy bakteryjnej (iak wszelkiej innej) tym 
toksyczniejsze, im mceniei na nią działają pęczniejąco lub strą- 
cająco. 

Pod wpływem obojętnych narkotyków spostrzegano wielo- 
krotnie strącanie ciał białkowych i zawiesin lipoidów, a skutecz- 
ność narkotyków jest tu tym wieksza w szeregach homologicz- 
nych, im mniejszy ich współczynnik dielektryczny. Zestawienie 
tych współczynników z toksycznością różnych związków wyka- 
zuje wprawdzie często w obrębie poszczególnych grup chemicz- 
nych przyrost toksyczności w miarę obniżenia współczynnika, ale 
brak tei korelacji przy porównywaniu związków z różnych grup. 
a czasem brak jej nawet w obrębie jednej grupy. Z drugiej strony 
stwierdzono wpływ pęczniejący narkotyków na różne koloidy. 
Toksyczność bakteriobójcza różnych związków daje ich mszere- 
gowanie zbliżone do szeregów zahamowania żelifikacji cholanu 
lub żelatyny. Pozornie sprzeczne te spostrzeżenia dotyczą po 
części różnych zgęszczeń tych samych narkotyków. po części zaś 
różnych podkładów kolcidalnych. Węglowodory alifatyczne i aro- 
matyczne powodują prawdopodobnie pęcznienie bakteryjnych bio- 
koloidów, podobnie etery, niektóre estry, związki siarkowe, olejki 
aromatyczne, terpeny i kamfory; u alkoholi, aldehydów i ketonów 
mamy interferencję ich powinowactwa do lipoidów ze zdolnością 
strącania ciał Ibiałkowatych. Zasady organiczne, podobnie jak 
nieorganiczne, powodują pęcznienie (białka. natomiast kwasy nie- 
organiczne mocne i niektóre organiczne Ścinają białko, inne orga- 
niczne wskutek powinowactwa do lipoidów działają pęczniejąco. 
Fenole, naftole i bakteriobójcze barwiki anilinowe ścinają ciała 
białkowate. 

Czł. F. Eisenberg przedstawia swoją pracę pt: O swo- 
istych działaniach bakteriobójczych. Cześć XV. Budowa chemicz- 
na a swoistość bakteriobójcza gramowa, 

Rozważanie swoistości bakteriobójczej gramowei w związku 
z budową chemiczną różnych związków opiera się na następują 
cych faktach podstawowych: 1) wybitny typ barwikowy barwi- 
ków anilinowych bakteriobójczych; 2) równoległość działania 
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A i typu odwrotnego anionów z jednej strony a strą- 
acego i typu barwikowego kationów z drugiej; 3) wybitnie od- 
+ Med typ nieorganicznych i organicznych zasad jako wyraz 
3 ożenia dyspersji biokoloidów przez (OH): 4) typ barwikowy 
p E a po części organicznych kwasów jako wyraz 
z sea dyspersji przez mD: 5) wybitnie odwrotny typ ciał 
M „Aenzolowego związany z ich rozpuszczalnością w lipoidach. 
"aterial empiryczny różnych związków przedstawia różnorakie 
gacie tych czynników. I tak podstawienie grupy acyloweji, ary- 
zt. l » chlorowcowej działa negatywizująco (kwasorodnie). czę- 
ANA nak zwiększa rozpuszczalność w lipoidach, co działa w kie- 
l typu odwrotnego. Grupa karbonylowa w aldehydach i keto- 
nach działa w kierunkn typu barwikowego, podobnie grupa karbo- 
po oya i sulfonowa w „kwasach. Grupa hydroksylowa przez 
żenie rozpuszczalności w lipoidach przeciwdziała typowi od- 
WIotne lu. Grupa aminowa działa zasadotwórczo, a przez to 
U kierunku typu odwrotnego, o ile zmniejszenie rozpuszczalności 
w _lipoidach temu nie przeciwdziała. Grupa nitrowa i nitrozowa 
działają mocno kwasorodnie, natomiast obniżenie rozpuszcza|- 
nosci w lipoidach przeciwdziała wynikającemu stąd typowi ibar- 
Wikowemu, podobnie działa © lub S. Podstawienie H działa za- 
Sadorodnie w kierunku typu odwrotuego. Wiązania podwójne 
E renie wykazują jednoznacznego wpływu na swojstość 
> aMową, Tworzenie soli z kwasów organicznych wzmaga typ 
odwrotny, lub obniża barwikowy, o ile nie przeciwdziała temu 
Wzmożona rozpuszczalność w wodzie, a zmniejszona w lipoidach. 
a rzenie soli przesuwa kwasy o wysokim wskaźniku gramowym 
wi typowi barwikowemu, kwasy o średnim wskaźniku zostawia 
m W, kwasy o niskim przesuwa ku typowi odwrotnemu. 
Od Pny na ogół są przesunięte w tym samym kierunku wobec 
bowiednich fenoli. Odwrotny typ zasad organicznych słabnie 
Drzez tworzenie soli. 


Protokół z posiedzenia Komisji Rzeczoznawców w sprawie wal- 
1 2 grzybem domowym, odbytego w Departamencie Techniczno- 
Udowlanym Ministerstwa Spraw Wewnętrznych w dniu 8 sierp- 

nia 1936 roku. 


Obecni rzeczoznawcy: 
Doc. Dr Fr. X. Skupieński — z Wydz. Matematyczno- 
"zyrodniczego Uniwersytetu im. J. Pilsudskiego, 
Inż. Zygmunt Przewalski — z Warszawy, 
Inż. Stanisław Zaykowski — z Komisariatu 
St. Warszawę, 
hef E „Arch. Jerzy Beill — z Wydziału Techniki Budowla- 
" M. S. Wewn. 
Inż. Stefan Eljasz i luż. Maurycy Tuszowski nie mo- 
wziąć udziału w posiedzeniu z powodu służbowego wyjazdu. 
ra Przewodniczy Inż. Mag. Zygmunt Rudolf, Kierownik Re- 
Tatu Techniki Sanitarnej w Min. Spr. Wewn. Sekretarzował T. 
Owalczyk z Referatu Techniki Sanitarnej. 
Porządek dzienny obejmował następujące sprawy: 
) sprawozdanie z przebiegu dotychczasowych prac 


m Rządu ua 


MI 


misii, podio- 

2) Sprawozdanie z kursu przeciwgrzybowego. 

5) sprawa wydawnictwa w walce z grzybem domowym, 
S kava uruchomienia sekcji walki z grzybem domowym 
izne ydziale Mieszkaniowym Polskiego Towarzystwa Higie- 

muego, 

5) sprawa dalszych prac Komisji. 
me Z pierwszym punktem porządku obrad Komisja wy- 
ców a sprawozdań prac poszczególnych członków rzeczoznaw- 
|" ubiegłym okresie zimowym członkowie komisji byli za- 


IĘCi - ; - ; 

dim organizowaniem kursu przeciwgrzybowego. W okresie iet- 

wła CH prac nie podejmowano ze względu na sezon budo- 
cl A 


“ kolei doc. dr Skupieński jako kierownik kursu prze- 

Elzybowego składa następujące sprawozdanie: 

Si: SAM Departamentu Techniczno-Budowlanego Komi- 

niętwię sanizowała kurs walki z grzybami i owadami w budow- 

WY AM który odbył się w gmachu Politechniki Warszawskiei 
mach od 23. III. 1936 


£ iw 


obej do 28. III. 1936. Program nauk kursu 
4 a następujące grupy wykładów: 
dać: Budowa anatomiczna, chemiczna oraz własności techniczne 
a. 
$ 


Grzyby niszczące budulec. 

Owady rozkładające budulec. 

„rodki owado- i grzybobójcze. 

Srodki konstrukcyjne zapobiegające rozwojowi grzyba. 
Zagadnienia prawne i gospodarcze. 
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Kurs ukończyły 94 osoby, w tei liczbie: władze wojskowe 
wydelegowaly 14 osób, państw. władze administracyjne 20 osób, 
Nacz. Dyr. Lasów Państwowych 6 osób, instytucje naukowe 2 oso- 
by, instytucje samorządowe 17 osób, inst. prywatne, społeczne 
i osoby prywatne 16 osób, Bank Gospodarstwa Krajowego 16 osób, 
Dyr. Monopolu Tytoniowego 2 osoby. 

Środki finansowe, zebrane jako wpisowe od uczestników 
kursu zostały obrócone na wynagrodzenie wykładowców na 
kursie. 

Kurs wzbudził wielkie zainteresowanie, o czym Świadczy sze- 
roka korespondencja w tej sprawie. 

Komisja po wysłuchaniu powyższego sprawozdania uznała za 
wskazane, aby w niedalekiej przyszłości był zorganizowany drugi 
kurs walki z grzybem domowym. 

Jednocześnie sprawozdawca zaznaczył, że w związku z pod- 
jętą przez Departament Techniczno-Budowlany inicjatywa, Po- 
litechnika Warszawska również żywo zainteresowała się spra- 


wą walki z grzybem domowym. 


Z powyższym łączy się sprawa odpowiedniego wydawnictwa 


(pkt. 3 porządku dziennego), w którym byłyby wydrukowane 
wszystkie odczyty wygłoszone przez wykładowców. Po dyskusji 
postanowiono przygotować książkę o walce z grzybem domowym 
do druku, przy czym zebrani uznali za konieczne wystąpić do 
zainteresowanyci: instytucyj z prośbą o udzielenie subwencji na 
wydanie tei pracy. Doc. Dr Fr. X. Skupieńskiego upoważ- 
niono do wystosowania odpowiednich pism. 

Z kolei (pkt. 4 porządku dziennego) przewodniczący zawia- 
damia zebranych, że mysl utworzenia samodzielnej organizacji 
pin.: „Polskie Towarzystwo do Walki z Grzybem Domowym* zo- 
stała zaniecllana przez samych inicjatorów. gdyż tworzenie no- 
wych organizacyj jest niewskazane, natomiast pożytecznym bę- 
dzie utworzenie osobnej sekcji przy wydziale mieszkaniowym 
Polskiego Towarzystwa Migienicznego. Przewodniczący zawiada- 
dnia zebranych, że pierwsze kroki w tei sprawie zostały poczy- 
nione i że Zarząd Główny Pol. Tow. Hig. wyraził już zgodę na 
utworzenie sekcji walki z grzybem domowym. 

W związku z powyższym istnienie specjalnej Komisji przy 
Min. Spraw Wewnetrznych wydaje się być zbędnym, zwłaszcza, 
że Komisia ta wykonała już swe zasadnicze zadanie, a dalsze 
prace Komisji może przeiąć Pol. Tow. Higieniczne. 

Na wniosek inż. Przewalskiego Komisja postanowiła 
rozwiązać się dopiero w trzy miesiące po rozpoczęciu prac no- 
wej sekcji przy Pol. Tow. Hig. Praca Sekcji zostanie ujęta 
w tymczasowym regulaminie. Postanowiono, że w najbliższym 
czasie zostanie zwołane posiedzenie organizacyjne sekcji walki 
z grzybem domowym w  Polskin Towarzystwie Higienicznym 
z udziałem członków tego towarzystwa oraz zaproszonych osób, 
zainteresowanych w rozwoju tei dziedziny. 

Na tym posiedzenie zakończono. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Frotokół IV posiedzenia naukowego w dniu 10 lu- 


tego 1936 roku. 
Przewodniczący: Dr Girszowicz. 


Il Pokazy chorych. 

Dr Rucznik przedstawił chorego w wieku 65 lat z rozpo- 
znaniem: lritis sero-fibrinosa tbc. i ulcus sclerae tbc. 

Badanie szczególowe oczu wykazało: oko prawe bez zinian, 
oko lewe: surowiczo-włóknikowe zapalenie tęczówki i w pobliżu 
rogówki na białkówce w okolicy ciałka rzęskowego stwierdzono 
wrzód o Średnicy 2—3 mm i głębokości 3—4 imm. Przy pomocy 
sondy stwierdzono imartwicę białkówki, owrzodzenie o zawarto- 
Ści serowato-ropnei, brzegi rany nacieczone, zaczerwienione i po- 
kryte ziarniuą. Cliory nie odczuwał bolesności. Badanie mikro- 
skopowe zawartości ropnia wykazało obecność komórek nabłon- 
kowych, ciałek ropnych i limfocytów. Drobnoustrojów nie stwier- 
dzone. Odczyn B.-W. ujemny we krwi. Badanie wewnętrzne 
i rentgenologiczne nie wykazało zmian w płucach. W wywiadzie 
gruźlicy chory nie podaje. 

Rozpoznanie powyższe prelegent uzasadnia łagodnym prze- 
biegiem sprawy cliorobowej, wyglądem owrzodzenia i poglądem 
ostatniej doby, że większość zapaleń tęczówkowych jest poclio- 
dzenia gruźliczege. Potwierdza też rozpoznanie pomyślny wynik 
leczenia wstrzykiwaiiami antygenu metylowego „Klawe“. 

Brak zmian gruźliczych w płucach i innych narządach nie 
przeczy temu rozpoznaniu, gdyż, jak wiadomo, gruźlica oka wy- 
stępnie jako następstwo alergii grużliczei bez wyraźnych zmian 
gruźliczych w innych narządach. 
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Pierwotną sprawą jest schorzenie tęczówki, owrzodzenie zaś 
jest sprawą wtórną, gruźlica oka przeważnie poraża jagodówkę 
i jest pochodzenia endogenicznego. 

Podobny przypadek został opisany przez Brucknera, Meissne- 
1a i Fiłatowa; w Klinice Ocznej U. S5. B. kilka podobnych przy- 
padków obserwował Dr Markiewicz. 

ll, Referaty. 

Doc. Dr E. Czaruecki: Wpływ zakwaszania i alkalizowa- 
nia ustroju na wydzielanie chlenki (z pokazem). (Przeznaczone 
do druku). 

Autor badał w warunkach eksperymentu na ostro wpływ 
doświadczalnego zakwaszenia na wydzielanie chłonki. 

Doświadczenie wykonano ma 26 psach, którym zakładano 
w uśpieniu chloralozą przetokę przewodu piersiowego i zbierano 
wyciekającą chłonkę do miareczkowanych cylindrów w odstę- 
pach 5-minutowych w ciągu 5—6 godzin; warunki eksperymentu 
pozwalały na ścisłe określanie ilości chłonki w stanie normal- 
nym, jak również po jednorazowym zakwaszeniu lub alkalizowa- 
miu ustroju. Doświadczenia miały na celu, poza wykazaniem ilo- 
Ściowych zmian chłonki wytwarzanych przez ustrój w stanach 
zakwaszenia i alkalozy doświadczalnej, uchwycenie niejako 
in statu nascendi momentu początkowego zakwaszania lub alkali- 
zowania ustroju oraz oznaczenie czasu trwania tych ziawisk. Ba- 
dania wykazały, iż zakwaszenie ustroju powoduje wybitne zwięk- 
szenie, zaś alkalizowanie zmniejszenie wydzielanej przez prze- 
wód piersiowy chłonki. 

Salmiak, wprowadzony przez sondę do żołądka w ilości 0,2 g 
na 1 kg wagi zwierzęcia w 100—150 cm? wody, powodował 
w krótkim czasie, a nieraz i bezpośrednio po wprowadzeniu wy- 
bitne zwiększenie ilości chłonki (niejednokrotnie zwiększenie to 
dochodziło do 6-krotnego, w porównaniu z normalnymi warto- 
Ściami), dochodząc do maksymalnego zwiększenia w końcu pierw- 
szej godziny, przy jednoczesnym zwiększeniu się i pogłębieniu 
oddechu i występowaniu drgań mięśniowych. Po stanie najwięk- 
szego nasilenia, ilość chłonki stopniowo malała i zazwyczaj 
w ciągu następnej godziny wracała do normy; liczba oddechów 
w tym okresie ulegała zmniejszeniu, drgania mięśniowe ustawały. 

Kilkakrotne zwiększenie się chłonki wytwarzanej przez ustrój 
i wydzielanej przez przewód piersiowy do krwiobiegu w stanie 
zakwaszenia (limfopędne działanie) upoważnia autora do przy- 
puszczenia, iż okoliczność ta może wpływać, obok innych czyn- 
ników, na wzmożenie się ciśnienia krwi, jak również zwiększe- 
nie ponad normę liczby limiocytów we krwi — fakty notowane 
przez niektórych autorów na początku kwasicy. 

Do alkalizowania ustroju używano ługu sodowego lub dwu- 
węglanu sodowego. Po wlaniu do żołądka dostatecznej dawki 
ługu sodowego w rozcieńczeniu 0,3—0,4% w 200—300 cm* wody 
w końcn pierwszej godziny występowało zmniejszanie się ilości 
chłonki (przeszło dwukrotnie w porównaniu z normą), dochodząc 
do maksymum po upływie 2 godzin od chwili podania ługu; 
potem następował powrót do normy. 

Przy próbach alkalizowania ustroju dwuwęglanem sodowym 
otrzymywano objaw paradoksalnego zwiększania się ilości chłon- 
ki, iak przy zakwaszaniu; uwzględniając wartość tego zjawiska 
na podstawie prac Modrakowskiego i Lentza. którzy stwierdzają, 
że alkaloza dwuwęglanowa nie jest czystą alkalozą, gdyż wy- 
zwalający się w ustroju z węglanu CO» działa jako czynnik za- 
kwaszający, autor wykonywał płukanie żołądka w moniencie, 
kiedy ilość wydzielającej się chłonki osiągała kilkakrotne zwięk- 
szenie w porównaniu z normą, a to celem usunięcia kwaśnej za- 
wartości żołądka. po czym dopiero wprowadzał ponowną dodat- 
kową dawkę dwuwęglanu; wówczas występował dość szybko spa- 
dek ilości chłonki, dochodząc do przeszło dwukrotnego zmniej- 
szenia w porównaniu z normą. 

Dane powyższe, świadczące o wzmożonej produkcji komórek 
ustrojowych i wypływającej przez przewód piersiowy chłonki 
w czasie zakwaszania oraz o zmniejszonym wytwarzaniu się 
w czasie alkalizowania ustroju, upoważniają autora, po uwzględ- 
nieniu faktów, stwierdzonych przez E. Gley'a o wzmożonym wy- 
dalaniu chłonki z przewodu piersiowego w czasie drażnienia 
sympatycznego pnia piersiowego, do poparcia poglądu o możli- 
wości istnienia współzależności stanu napięcia poszczególnych 
części układu nerwowego wegetacyjnego od stanu zakwaszania 
i alkalizowania ustroju. 


Doc. Dr Janina Hurynowiczówna: 1. W sprawie chro- 
naksji układu przedsionkowego ucha u królików. — 2. Zmiany 
 chronaksii ukladu przedsionkowego ucha u królików pod wpły- 
wem niektórych środków wago- i sytmpatykotropowych (całość 
w druku). 

W części pierwszej swego referatu prelegentka omawia dane 
anatomiczne i fizjologiczne czynności układu przedsionkowego 
ucha i wpływ na nie prądów elektrycznych. Następnie podaje 
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wyniki ustalonych przez siebie wielkości chronaksyjnych mastę- 
pujących trzech odczynów układu przedsionkowego ucha: 

1. Chronaksję objawu zbaczania oczu (związanej z czyuno- 
scia woreczka) 12s—lós. 

2. Chronaksję skłonu głowy (w płaszczyźnie poziomej 
związanej z czynnością łagiewki) 24 s—28 s. 

3. Chronaksię oczopłąsu — związaną z czynnością kanałów 
półkolistych — 45 s—52 s. 

W drugiej części swego referatu prelegentka omawia spra- 
wę stosunku układu nerwowego wegetacyjnego do układu przed- 
sionkowego ucha. Następnie podaje wyniki swych badań chrona- 
ksymetrycznych, zmierzających do wyjaśnienia wpływu niektó- 
rych środków wago- i sympatykotropowych ma układ przedsion- 
kowy ucla, opierając się na ustalonych uprzednio normalnych 
wielkościach chronaksyjnych wymienionych odczynów przedsion- 
kowych ucha. 

Streszczając wyniki powyższych doświadczeń nad zmianami 
pobudliwości wspomnianych trzech odczynów przedsionkowych 
(zbaczanie oczu, skłon głowy. oczopląs), zmianami spowodowa- 
nymi zastosowaniem rozmaitych środków wago- i sympatykotro- 
powych, opierając się na clironaksymetrycznych badaniach tej 
pobudliwości, stwierdza się, że: 

1. Atropina po przemijającym okresie wzmożenia pobudli- 
wości (mniejsze dawki i tylko na obijawie zbaczania oczu) po- 
woduje wyraźne obniżenie pobudliwości wszystkich trzech odczy- 
nów przedsionkowych. 

2. Pilokarpina i acekolina wywołuje wyraźne wzmożenie po- 
budliwości mniej więcej jednolicie zaznaczone na wszystkich 
3 objawach. 

3. Adrenalina w małych dawkach daje wzmożenie pobudli- 
wości tych odczynów, w większych jej obniżenie. 

4. Ergotamina nie wywołuje w ogóle specjalnych zmia, 
szczególnie po zastosowaniu dawek mniejszych, jednakże idą one 
w kierunku obniżenia pobudliwości badanych odczynów. Przy po- 
dawaniu większych dawek ergotaminy to obniżenie pobudliwości 
jest poprzedzone krótkotrwałym okresem pobudliwości wzimo- 
żonei. 

5. Apokodeina wywołuje wzmożenie pobudliwości wszystkicl 
3 wymienionych odczynów. 

W. dyskusji: Doc. Dr T. Wasowski zwraca uwagę ia 
znaczenie czynności błędnika w klinice, fizjologia którego jest 
dotąd niejasna, wobec czego dodanie choć małego przyczynka do 
jej wyjaśnienia należy przyląć z zadowoleniem. O ile dawne 
prace szly w kierunku wyjaśnienia czynności całego błędnika, 
o tyle prace obecnych badaczy idą w kierunku rozdzielenia po- 
szczególnych części, co już się do pewnego stopnia udało. Obec- 
nie badania te idą też w kierunku rozbudowy metodyki badań 
tych czynności i znaczenia ich dla kliniki. Z badań Doe. Dr. H u- 
rynowiczówny widać, że droga badań clironaksymetrycz- 
nych da się określić poszczególne czynności układu łatwiej. niż 
metodami farmakologicznymi, stosowanymi poprzednio. 

Wice-prezes: Dr M. Girszowicz. 
Sekretarz: Dr J. Zienkiewicz. 


Sprawozdanie z 45 Zjazdu Chirurgów Francuskich w Paryżu 
(od 5—10 października 1936 r.). 


45 Kongres Chirurgów Francuskich odbył się i w tym roku 
w tradycyjnym pierwszym tygodniu po pierwszym października. 
Podkreślić wypada z uznaniem dla naukowego świata lekarskiego 
francuskiego, że wszystkie te czynniki — polityczne i gospodar- 
cze, które mogły były ujemnie wpłynąć na uczestnictwo w Zje- 
ździe, nie wywarły żadnego wpływu tak, że i doroczny Zjazd 
cieszył się frekwencją bardzo wielką. Jeśli np. porównamy uczest- 
nictwo. zainteresowanie się sprawą, ilość gości zagranicznych itd. 
na wystawie samochodowej (salon de Vautomobile), z którą tra- 
dycyjnie Zjazd Chirurgów równocześnie się odbywa, z ilością 
uczestników, ruchliweścią ich i zainteresowaniem na Zjeździe Chi- 
rurgów, to porównanie to wypadnie na korzyść ziazdu Chirur- 
gów i tym samym na korzyść nauki, wykazując szczególnie jej 
odporność wobec kryzysu gospodarczego i politycznego, który 
Francia przeżywa. Jest to zresztą fakt znany, który obserwu- 
jemy i w innych krajach. 

Inauguracyjne posiedzenie i otwarcie Zjazdu miały tym ra- 
zem szczególne znamię nadane im przez fakt, że przewodniczą- 
cym obrany został generał-lekarz Dr Henri Rouvillois, szef 
sanitarny armii francuskiej i że armia francuska, i obecny jia 
inauguracyjnym zebraniu jej generalissimus,, dała wyraz szcze- 
gólnie dobitnie swemu docenieniu znaczenia chirurgii dla woj- 
ska i wielkiej sympatii wojska dla tej gałęzi wiedzy. General 


Nr I r. 1937 


Gamólin dokonał w krótkich słowach otwarcia Zjazdu pod- 
Nosząc zasługi chirurgów francuskich w czasie Światowej woiny 
1 wskazując na wielkie znaczenie rozwoju i stanu chirurgii w kra- 
Ju dla jego armii. 

Pierwszym tematem programowym Zjazdu była sprawa wol- 
nego przeszczepiania jajników (resuliats des greffes ovariennes), 
tórą referowali pp. Pierre Mocquot (Paryż) i Gaston Cotte 
(Lyon). Jak wiadomo, zabiegi te nie cieszą się popularnością 
w Polsce, Kliniki nasze stoją na tym stanowisku, że po utracie gru- 
czałów płciowych kobiecych z powodu niezbędnej kastracji, opote- 
Tapia więcej daje korzyści aniżeli wszczepienie zdrowych kawal- 
ków jajnika z usuniętego narządu wyciętych. Przeszczepy takie po 
Pewnym czasie bowiem muszą ulec zanikowi i wchłonięte zostają 
przez organizm tak, że pozostaje tylko tkanka lączna na ich 
Miejscu; innymi słowy operacja nie jest niczym innym jak opo- 
terapią. Prelegenci i szereg mówców nieco odmiennego byli zda- 
nia. Dość liczne obserwacje wskazują na to, że prawo, wedle 
Którego tkanka przeszczepiona ulega wessaniu, nie jest zupełnie 
Ścisłe właśnie wtedy, gdy chodzi o przeszczepienie kawałków 
jajnika lub kawałków śluzówki macicznej. Tego rodzaju prze- 
Szczepy mogą — jak tego zresztą dowodzą badania doświad- 
Czalne i histologiczne — przyjąć się istotnie, żyją nadal faktycz- 
nie j wydzielają czynnie hormony, a nie są tylko wyczerpują- 
cym się z czasem rezerwoarem hormonów. Szereg obserwacyj 
klinicznych wykazuje, że przeszczepy takie pozostają bez zmia- 
ny, tj. w mieuszczuplonej postaci na swoim miejscu, powiększają 
Się w czasie miesiączki (stają się wówczas bolesne itd.), nato- 
miast skoro zostaną z jakiegokolwiek powodu usunięte, pojawia 
SIę kompleks objawow kastracji, a badanie ich samych histolo- 
£iczne potwierdza zachowanie komórek i budowy listologicznej 
Drzeszczepu w całej pełni. Sam miałem sposobność (co refe- 
towalłem na Zjeździe) obserwowania przez długie lata tego ro- 
azajų dobrych wyników przeszczepienia kawałków jajnika, wy- 
konanego z okazji nieuniknionego wytrzebienia u 2 przeze mnie 
operowanych chorych, przy czym utrzymanie się przeszczepio- 
nych kawałków, ich dalszy rozwój, powiększanie się wyraźne 
bodczas miesiączki w sposób bardzo dobitny przemawialy za 
tym, że w danych wypadkach przeszczepienie udało się rzeczy- 
wiście. Jest rzeczą jasną, jak to podkreślili wszyscy mówcy, że 
ta możliwość skutecznego zaszczepienia zdrowych pozostałości 
lajników po kastracji pod żadnym warunkiem nie może dać 
Uprawnienia do rozszerzenia wskazań do zabiegów doszczętnycih. 
że zachowawcze leczenie zapalnych Spraw przydatkowych lub 
zachowawczy sposób operowania spraw chorobowych — np. ła- 
godnych nowotworów tych narządów większą przedstawia 
wartość aniżeli stosowanie przeszczepiania lub wszczepiania prze- 
szczepów z tkanki jajnikowej; mimo to jednak nie da się za- 
Drzeczyć, że w pewnych okolicznościach omawiany sposób usu- 
nięcia niebezpieczeństw i następstw wytrzebienia przedstawia 
dużą wartość, będąc przy tym sposobem prostszym. 


Drugim tematem była sprawa postępowania chirurgicznego 

u chorych na cukrzycę (la chirurgie chez les diabótiques). Re- 
erowali pp. Pierre Fredet (Paryż) i Georges Jeanneney 
(Bordeaux). Oczywiście jest to temat obszerny i trudno jest ze- 
rać w kilku zdaniach treść 2 obszernych referatów i obszernej 
dyskusji, w której udział wzięło przeszło 20 mówców i koreferen- 
tów, w tym też oprócz chirurgów kilku wybitnych internistów; 
mogę więc co najwyżej wspomnieć krótko o kilku szczegółach. 
iele uwagi poświęcono sprawie skuteczności insuliny, która 

choć nie zwalcza nastręczających się trudności, oznacza jednak 
krok naprzód w tej dziedzinie. Stosowanie insuliny właśnie u dia- 
betyków, u których z powodu jakichkolwiek powikłań zachodzi 
botrzeba zabiegu operacyjnego, winno być jednak do danych wa- 
tunków przystosowane. Chory taki, tak przed, jak i po operacii 
Musi otrzymywać wraz z iusuliną odpowiednią ilość węglowo- 
danów w formie zastrzyków cukru gronowego. Winien on wła- 
ściwie otrzymać w zasadzie przed zabiegiem nieograniczoną 
ilość węglowodanów i tyle insuliny, by co najmniej ilość cukru 
we krwi osiągnęła stan normalny. Nagła zmiana sposobu odży- 
Wianią jest dla diabetyków, u których zachodzi konieczność 
chirurgicznego zabiegu rzeczą niebezpieczną. Dzięki postęponi 
wiedzy w dziedzinie leczenia cukrzycy, głównie zaś dzięki insu- 
UE, nie jesteśmy już tak radykalni jak dawniej, jeśli chodzi, 
“almy na to, o amputowanie kończyn z powodu martwicy cu- 
Izycowej. IPostępować możemy tu o wiele oględniej i bardziej 
zachowawczo. Z drugiej jednak strony musimy dbać bezwzględ- 
z o gruntowne oczyszczenie ognisk ropnych sposobem chirur- 
slcznym. nacinając ie rychło i szeroko — w razie ich pojawia- 
ma Się w różnych okolicznościach (czyraki, ropowice, martwice 
itd, cukrzycowe) — gdyż ropa niweczy skuteczność insuliny, 
> wszelkie wyniknąć mogące powikłania są groźne. Z podob- 
Ych wzgledów musimy dbać o zachowanie martwicy w stanie 
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martwicy suchej, gdyż martwica mokra i szybki rozwój w niej 
zarazków gnilnych daje u chorego na cukrzycę rokowanie fatalne. 
W ogóle, ważniejszym jest zagadnienie ochrony chorego przed 
powikłaniami natury gnilnej i walka z nimi i zakażeniem aniżeli 
zwalczanie samej martwicy. Mimo to, stosowanie Środków po- 
prawić mogących obieg krwi w martwicą dotkniętej kończynie 
(Acetylcholine „Roche”) popłaca również. Ze względu na uniebez- 
pieczeństwo kwasicy unikać należy uśpienia ogólnego, zwłaszcza 
eterem, dając pierwszeństwo znieczuleniu miejscowemu lub lędź- 
wiowemu. Unikanie traumaiyzacji jest ważnym nakazem podczas 
operacji; z powodu tego podczas amputacii należy wystrzegać się 
zapobiegawczego podwiązywania kończyny w celu uniknięcia 
krwotoku; podwiązywanie takie przyczynić się może do pojawie- 
nia się wtórnej martwicy w kikucie. Kwestia związku pomiędzy 
cukrzycą a urazem cielesnym odgrywa dzisiaj pewną rolę wobec 
systemu ubezpieczeń. Związek taki może zachodzić niewątpli- 
wie, należy on jednak do wyjątków. Różnego rodzaju gatunki cu- 
kromoczu. a w szczególności cukromocz wywołany nakłuciem 
Claude Bernard'a i cukroimocz obserwowany czasem po ciężkich 
obrażeniach głowy i mózgu należą do cukromoczu niezależnego 
od systemu wysepek Langerhansa (glycosurie extrainsulaire) | nie 
są równoznaczne z cukrzycą prawdziwą, której powodem są zmia- 
ny w wysepkach Langerliansa. Wojna Światowa mimo olbrzy- 
miej ilości wszelkiego rodzaju urazów cielesnych, wstrząsów psy- 
cliicznych itd. nie pociągnęła za sobą wzrostu liczby chorych na 
cukrzycę. 

Trzecim tematem programowym była sprawa operacyjnego 
wycięcia płuc. Referenci: pp. Robert Morel (Paryż) i Albert 
Bonniot (Grenoble). Prelegenci podkreślili w szczegółowym 
referacie znaczne trudności, które tak pod względem znieczule- 
nia, jak i technicznego wykonania operacji się nastręczają, zazna- 
czając słusznie, że sprawa wskazań do operacji i określenie jei 
widoków powodzenia w poszczególnych przypadkach wymaga do- 
świadczenia specjalnego. Czy należy operować jednorazowo czy 
na dwóch lub więcej posiedzeniach, zależy od wielu czynników, 
w szczególności od rodzaju i inniejscowienia sprawy chorobo- 
wej, dla której się operuje; mimo postępów wiedzy i techniki 
w dziedzinie chirurgii płuc punkt ten pozostał dotąd spornym. 
W ogóle trudności, które się tu nastręczają, wymagają dalszych 
badań. wyświetlenia i technicznego wydoskonalenia. Sprawiaią 
one, że tylko większe i specialnie tą sprawą zajmujące się kliniki, 
mogą wykonywać pneumekiomię w szerszym zakresie, pozwala- 
jącym na statystyczne ujęcie wyników i wyrażanie poglądów na 
skuteczność operacji. Najlepiej może ilustruje stan rzeczy ze- 
stawienie wypowiedzenia Gluck'a, ojca chirurgii jamy piersic- 
wej. który powiedział w 1881 roku „ ubi haemorrhagia, ibi liga- 
tura; ubi pus, ibi incisio; ubi tumor, ibi extirpatio“ ze zdaniem 
Redus'a na kongresie francuskim w 1895 r. wygłoszonym, że 
jeśli chirurg zabiera się do pieumektomii z powodu nowotworu 
złośliwego, to przyznaje się tym samym do nieznajomości i nie- 
zrozumienia najbardziej kardynalnych zasad i faktów patologii. 
Oczywiście w chwili obecnej poglądy na te zasady uległy zmianie. 

Przechodząc do omówienia odczytów dowolnych wspomniał- 
bym o dość namiętnej dyskusji, która wywiązała się na temat 
ieczenia energią promienistą nowotworów złośliwych, do której 
powód dał odczyt słynnego radiologa paryskiego B édè re'a, 
o rozpoznawaniu biologicznym i leczeniu raka jądra, który wy- 
powiedział się w tym kierunku, że należy uświadamiać chorych 
w tyim sensie, że raka jądra „można leczyć chirurgicznie albo pro- 
imieniaani „X“. Słusznej i ogólnie zaakceptowanej repliki udzielii 
chirurg-urolog Chevassu, który podkreślił konieczność kie- 
rowania przypadków tych najpierw do chirurga. Z dużym sce- 
ptycyzmem przyjęto wywody Paschouda (Lausanne), który 
przedstawił wyniki stosowania naświetlań pala operacyjnego lam- 
pą Laporaphos w chirurgii jamy brzusznej, wskazując na bezbo- 
lesny przebieg pocperacyiny, znakomitą diurezę i idealny pod 
każdym względem przebieg, zwłaszcza w wypadkach zapalenia 
otrzewnej. Mówcy podkreślili w dyskusji. że korzystne objawy 
stwierdzone przez prelegenta, spotykane tak samo w wielu przy- 
padkach operowanych bez naświetlania, nie mogą być uważane 
za skutek wyłącznie naświetlania, zwłaszcza skoro spostrzeżenia 
prelegenta nie są zgodne ze spostrzeżeniami innych chirurgów. 
Gautier (Angórs) omówił dodatnie i ujemne strony sączkowa- 
nia jamy brzusznej w wypadkach zapalenia otrzewnej, podkre- 
ślając, że ze względu na wiele wynikających zeń przykrości 
i niebezpieczeństw dla chorego, należy je stosować tylko tam, 
gdzie koniecznym jest odgraniczenie części jamy brzusznej, za- 
grażającej reszcie otrzewnej ponownym zakażeniem. Chodzi tu 
w rzeczywistości nie tyle o sączkowanie, ile o wytamponowa- 
nie i stworzenie tym samym odgraniczenia niepewnego miejsca. 
Villar (Bordeaux) mówił o aktualnym dziś zagadnieniu cho- 
roby Nicolas-Favre f(rectite stćnosante) i operacyjnym jej lecze- 
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lid za pomocą wycięcia jelita prostego. Guisez (Paryż) o spo- 
sobach usuwania ciał obcych z przełyku Delagenićre, 
le Gac. Nasta i inni prelegenci poruszyli różne zagadnienia 
echniczne z dziedziny chirurgii żołądka, przewodu kiszkowego, 
odbytnicy, demonstrując filmy, przeźrocza i zdjęcia kineimato- 
graficzne. Bardzo interesujące posiedzenie poświęcono pokazom 
kinematograficznym. Oprócz wspomnianych wyżej wzbudził za- 
jnteresowanie film ilustrujący przeprowadzenie techniczne i wy- 
niki operacyj kosmetycznych wykonanych sposobem Eastman 
Sheehan (New-York) z powodu porażenia nerwu twarzowego, 
a polegających na przemieszczeniu i umocowaniu części mięśnia 
skroniowego i żwacza nieobiętych porażeniem i zastąpienie nimi 
mięśni porażonych. Wyniki były Świetne nie tylko pod wzglę- 
dem kosmetycznym, ale i pod względem czynnościowym ust 
i powiek. Operowani poruszali usta a zwłaszcza czynnie poru- 
szali kat ust i mogli dobrze zamykać oko. Film demonstrował 
Eastman osobiście. Jentzer demonstrował kinematograficz- 
ne zdięcia z dziedziny chirurgii nowotworów mózgu i wymiki 
przezeń dokonanych operacyi. Dartigues i Claouć pokazali 
szereg operacyj kosmetycznych na gruczole sutkowym i otrzy- 
mane wyniki; matematyczne obliczenie umieszczenia brodawki 
wydawało się jednak przesadnym. Ładne wyniki zabiegów wy- 
twórczych wykonanych w celu usunięcia szpecących następstw 
głębokicli i rozległych oparzeń zademonstrował Burian (Praga) 
Osobiście przedstawilem jako temat dowolny własne doświad- 
czenia i spostrzeżenia z dziedziny krwromoczu bez zmian orga- 
nicznych dostrzegalnych (haematuria essentialis) uwzględniając 
zarazem zapatrywania urologów polskich. 

W czasie Ziazdu, jak zwykle, sale operacyjne licznych kli- 
nik i szpitali dostępne były dla uczestników Zjazdu, którzy mieli 
tym samym sposobność oglądania operacyj. Można było zoba- 
czyć operacie z wszystkich dziedzin chirurgii, wykonane przez 
znanych operatorów stolicy Francji. Szczególnym zainteresowa- 
niem i frekwencją cieszyły się, iak zwykle, operacje de Mar- 
tela z dziedziny. neurochirurgii. 

Tradycyjna ze Ziazdem połączona wystawa narzędzi chirur- 
gicznych, instalacji sal operacyjnych, przyrządów sterylizacyj- 
nych, rentgenologicznych itd. : budziła żywe zainteresowanie 
uczestników Zjazdu, z których wielu pokrywa zawsze swe zapo- 
trzebowania w dziedzinie narzędzi a także większych instalacyj 
szpitalnych właśnie przy tej okazji. 

Dr Z. Dziemmbowski (Bydgoszcz). 


Poświęcenie nowego gmachu Kliniki Położniczej i Chorób Kobie- 
cych Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie. 


W ramach podniosłych uroczystości związanych z nadaniem 
Orderu Odrodzenia Polski Uniwersytetowi Jagiellońskiemu oraz 
odznaczeń profesorom. urzędnikom i funkcjonariuszom Uniwersy- 
tetu Jagiellońskiego odbyło się w dniu 15. X. 1936 r. poświęcenie 
i uroczyste otwarcie nowego gmachu Kliniki Położniczej i Cho- 
rób Kobiecych Uniwersytetu Jagiellońskiego. Uroczystość tę za- 
szczycili swoją obecnością metropolita krakowski Ksiażę Sa- 
pieha, Minister W. R. i O. P. Prof. Dr Świętosławski, 
Wice-Minister W. R. i O. P. Dr Ujejski. Wojewoda krakow- 
ski pułk. Gnoiński, Rektor Uniw. Jagiell. Prof. Dr Szafer 
i rektorzy innych wyższych uczelni w Polsce, prezydent miasta 
Dr Kaplicki, szef Departamentu Służby Zdrowia M. S. W. 
Generał Dr Rouppert, Dyrektor Departamentu Służby Zdro- 
wia M. O. S Dr Adamski, Dyr. Depart W. R. i O. P. Przy- 
bytowicz, Dyr. Depart. Min. Spraw Wew. Stawiski, Nacz. 
Mączeński, Radca Ministerialny Łapiński, profesorzy ka- 
tedr położnictwa i chorób kobiecych uniwersytetów polskich, 
w osobach Profesora Dr Czyżewicza, Profesora Dr Bo- 
cheńskiego i Profesora Dr Kowalskiego, Profesor Po- 
łożnictwa i Chorób Kobiecych Uniwersytetu Wiedeńskiego Dr P. 
Werner, Dziekan Wydziału Lekarskiego Uniw. Jagiell. Prof. 
Gieszczykiewicz, profesorzy Wydziału Lekarskiego oraz 
innych wydziałów Uniw. Jagiell., wreszcie liczni przedstawiciele 
włądz, wojska, prasy, świata lekarskiego i młodzieży akademic- 
kiej w liczbie kilkuset osób. 

Program obejmował zwiedzenie pomieszczeń i urządzeń 
wszystkich oddzialów nowego gmachu Kliniki w grupach opro- 
wadzarych przez asystentów i lekarzy Kliniki. Z chwilą przyby- 
cia o godz. 13 Pana Ministra W. R. i O. P. Prof. Dr Święto- 
sławskiego wszyscy uczestnicy uroczystości zebrali się 
w dużej sali wykładowej, gdzie aktu poświęcenia Kliniki dokonał 
Książę Metropolita Krakowski Dr Adam Sapieha. Po dokona- 
Riu poświęcenia wygłosił On przemówienie, podkreślając ogrom 
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bezinteresownej pracy społecznej w dokonanym dziele oraz pod- 
kreśli, że nowa ta placówka naukowa, w tak okazałej i wspa- 
niałej posiaci, mająca na celu udzielanie pomocy naturalnemu 
biegowi rozradzania się ludzkości, jest jakoby symbolicznym za- 
przeczeniem dzisiejszych opacznych prądów nurtujących w pew- 
nym odłamie społeczeństwa. Po Księciu Metropolicie przemówił 
Minister W. R. i O. P. Prof. Dr Świętosławski, zaznacza- 
jąc wagę i doniosłość nowej placówki naukowej, której rozmiary 
wydają się symboliczne dla IPaństwa (Polskiego posiadającego 
zdolność tak dużego rozradzania się ludności. Z kolei przemówił 
Kierownik Kliniki Prof. Dr J. Zubrzycki, po przywitaniu 
uczestników uroczystości, w następujących słowach: Dzień 
28 kwielnia 1921 roku, iako dzień wanurowania kamienia węgiel- 
nego i dzień dzisiejszy poświęcenia Kliniki zamykają główny 
rozdział historii budowy tego gmachu. W ów odległy, uroczy- 
sty dzień, który uświetnił swoją obecnością pierwszy Marszałek 
Odrodzonej Rzeczypospolitej, zapoczątkowaną została budowa 
kończącego się obecnie gmachu. Staraniom Profesora Aleksandra 
Rosnera zawdzięczać należy rozpoczęcie budowy, której ukoń- 
czenia sam się już nie doczekał. Lecz nawet dzisiaj nowy gmach 
Kliniki za wykończony uważanym jeszcze być nie może i to tak 
pod względem budowlanym, jak i pod względem urządzenia 
wewnętrznego. W czasie zwiedzania mieli Państwo sposobność 
przekonać się o tym, z czego zresztą tak władze prowadzące bu- 
dowę, iak i kierownik Kliniki zdają sobie szczegółowo i dokład- 
nie sprawę, 

Przez długi okres czasu budowy Kliniki, która przechodziła 
rozmaite koleje, poczynania wszystkich miarodajnych czynników 
cechowała życzliwość i zrozumienie konieczności, jako. też celo- 
wości doprowadzenia budowy nowego gmachu Kliniki do końca. 
Znalazła ona szczególnie swój wyraz w ostatniej fazie budowy, 
w której doprowadzono gmach do stanu używalności i zaopatrzo- 
no w konieczne urządzenia wewnętrzne. 

Na tym więc miejscu i przy tej sposobności chciałbym wy- 
razić podziękowanie moim Asystentom i lekarzom za ich gorliwa 
pomoc z chwilą wznowienia budowy, w pracach i zajęciach okolo 
budowy, urządzenia i organizacji Kliniki. 


Tak więc współpracą wielu powsłało dzieło, a każdy wy- 
siłek społeczeństwa uzewnętrzniający się bądź to w zbiorowych 
poczynaniach społecznych, bądź też w dziełach o wartości wy- 
łącznie kulturalnej i naukowej zasługuje na uznanie i świadczy 
o żywotności i dojrzałości narodu. Im wyższy ich poziom, im 
bliższe są teoretycznym, doskonałym wzorom, im większą wy- 
kazują celowość w zastosowaniu praktycznym, tym ceuniejszy 
stanowią dorobek. Bezsprzecznie dorobkiem społeczeństwa na- 
zwać można stworzenie współczesnym wymogom odpowiadające- 
go instytutu naukowego w uczelui uniwersyteckiej. Najstarsza 
katedra położnictwa i chorób kobiecych na ziemiach polskich 
znalazła obecnie w murach tych celowe i odpowiadające ważno- 
Ści przedmiotu pomieszczenie, zyskując możliwość dalszego roz- 
woju przez stworzenie odpowiednich warunków leczniczych dla 
chorych, całego szeregu pracowni naukowych i możliwości wzo- 
rowego nauczania. 

Niech więc służy Narodowi, niosąc ulgę cierpiącym, sławę 
naukową Wszechnicy Jagiellońskiej, nauczając i kształcąc sze- 
regi młodych pokoleń. 

Następnie przemówił Naczelnik Wydziału Budowlanego Urzę- 
du Wojewódzkiego w Krakowie inż. Wąsowski, zdając 
sprawozdanie z budowy nowego gmachu. 

Z kolei przemówił Dziekan Wydziału Lekarskiego Prof. Dr 
Gieszczykiewicz, dziękując uczestnikom imieniem Uni- 
wersytetu za udział w uroczystości i po krótkim rysie historycz- 
nym Kliniki Położniczeji i Chorób Kobiecych zakończył swoje 
przemówienie tymi słowami: Przejmując imieniem Rady Wy- 
działu Lekarskiego i za upoważnieniem Jego Magnificencji Pana 
Rektora imieniem Uniwersytetu Jagiellońskiego ten gmach, skła- 
dam naiserdeczniejsze podziękowanie Panu Naczelnikowi i Pa- 
nom Inżynierom Wydziału Komunikacyjno-Budowlanego Urzędu 
Wojewódzkiego za pracę połączoną z wykonaniem i urządzeniem 
tego budynku Gmach oddaję w Twoie ręce, Kochany Panie Ko- 
lego Zubrzycki! Przejmuiesz Klinikę, która ma bogatą 
przeszłość za sobą i która zdobyła ohecnie wspaniałe warunki 
bytu. 

Wielkie przed nią roztaczają się zadania. Jak każdy zakład 
uniwersytecki rozwijać musi działalność naukową i będzie 
kształcić naszą ukochaną młodzież lekarską, której rzetelne przy- 
gotowanie do stanu lekarskiego jest główną troską naszego Wy- 
działu. Jako Klinika musi leczyć chorych, przedłużać ich życie, 
koić ich cierpienia. Wśród wszystkich klinik zajmuje ona jednak 
szczególne stanowisko, tym się wyróżniając. że nie tylko prze- 
dłuża życie osób, które w jej opiekę się oddają, lecz że tu rodzić 
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z będzie nowe życie na pożytek Ojczyzny i Spoleczeństwa. Nie 
atpię, że Zakład ten pod Twoim energicznym kierunkiem 
le będzie się rozwijać. Wystarczy rzucić okiem do kro- 
3A „uniwersyteckiej, ażeby się przekonać, jak wydatną była 
Ziaialność naukowa tej Kliniki, zarówno za czasów 
b. Prof. Dr Rosnera, jak za Twoich kilkuletnich rządów. 
o. są Twoje. zdolności „dydaktyczne i Twa działalność le- 
£ T Z uznaniem podnieść muszę Twoją wytrwałą pracę, 
MS a prowadziłeś dzieło rozpoczęte przez Twego poprzednika, 
$ onując wykończenia kliniki, dostosowania jej do najnowszych 
WwWymogów nauki i urządzając ją wewnętrznie. 
Przyjm gmach ten wraz z serdecznymi życzeniami: Quod 
„ faustum, fortunaturmque sit! 
Na zakończenie wygłosił imieniem młodzieży akademickiej, 
hacz Wydziału Lekarskiego, Fabjański, następujące prze- 
p pnie: Dostoini Państwo. Przemawiam dzisiaj imieniem stu- 
g Wydziału Lekarskiego. a zarazem słuchaczy. którzy 
pe w tej klinice słuchali wykładów. Ze zrozumiałym zainte- 
waniem śledziliśmy w ciągu ostatnich lat postępy 'pracy przy 
Adowie, wielkie wysiłki i zmagania twórcze, których uwieńcze- 
nlem jest dzisiejsza uroczystość. 
miog yy etka inicjatora budowy _ Kliniki, wielkiego przyjaciela 
zieży akademickiej, długoletniego Kuratora Bibli. i Bratniei 
Omocy Medyków śp. Prof. Dr Aleksandra Rosnera stoi nam 
s Przed oczyma. Cechowała Go wielka energia i wynikający 
Stąd będ do realizowania swych zamierzeń, które urzeczywist- 
A się ostatecznie, jako hasło budowy nowej „Kliniki Ginekolo- 
'CZno-Położniczel. Nie szczędząc odtąd wysiłków energii, łamie 
sj UUziazmem i wiarą w słuszność i pożytek sprawy, piętrzące 
"© przed Nim trudności, niestety nie danym Mu było doprowa- 
dzić tego wielkiego dzieła do końca. Lecz myśl wielka nie gi- 
Wd Podejmuje ią i nadal konsekwentnie rozwija, godny spad- 
BA tych wielkich idei Prof. Dr January Zmorzycki 
Palac pracę, mającą na celu wykończenie budowy, dosto- 
anie jej do dzisiejszych wymogów i postawienie wewnętrzne- 
g0 nowoczesnego urządzenia Kliniki na naiwyższym stopniu. 
„Wiadkami tych trudów i zabiegów byliśmy my, Twoi studenci, 
„Olzy z niekłamanym podziwem cbserwowali pracę Twą wiel- 
„a | jakże wszechstronną. Nie tylko bowiem prowadziłeś, Panie 
rofesorze, wykłady kliniczne i kierowałeś starą Kliniką, ale 
ażdą wolną chwilę poświęcałeś nadzorowi nad budową nowej. 
Często Twą uwagę poświęcałeś najmniejszym drobiazgom, zda- 
5 Sobie dobrze z tego sprawę, że małe te rzeczy składają się 
A potezna całość. Prowadziłeś budowę w czasach ciężkich, nie 
sze mogłeś rozporządzać odpowiednimi funduszami, a jednak 
ag większą troską, usilnym Twym staraniem było, by Klinika ta 
powiadała najnowszym wymogom, by zawarła w sobie wszyst- 
> wia w nainowocześniejszym zakladzie leczniczo-naukowym 
< AiEZĆ się powinno. Wielokrotnie prowadziłeś nas na budowę 
oe okazy wałeś z dumą Swe dzieło, rosnące niemal w naszych 
AR Widzieliśmy też, że dochodziłeś do nich drogą wielkiego 
Motu 1 oddania się idei. Życiem Swym dałeś nam przykład, jak 
~ en postępować lekarz, który duszę oddał w służbę społeczeń- 
R" „ie zostawiając dla siebie niczego. Klinika ta jest nową 
Sbaniale wyposażoną placówką nauki polskiej, jest źródłem, 
roka 580 czerpać mogą hojnie i do syta upragnioną wiedzę sze- 
tylko rzesze młodzieży lekarskiej, jest miejscem, w którym nie 
© teoretycznie, ale i praktycznie zapoznać się możemy z tym 
m ważnym przedmiotem. Równocześnie Klinika ta stała się wi- 
ARG znakiem dążeń i twórczych wyników naszych Profesorów, 
m e dla nas, młodego pokolenia medycznego, stała się 
Pt życia, przepojonego wiarą w pierwiastek dobra i siłą 
MA nego czynu. Klinika, to owoc pełnej zapału, bezinteresownej 
cy dla dobra przyszłych pokoleń. Dlatego głęboka cześć 
karo nosé nasza niech będą skromnym holdem młodzieży 
dzin, Slej dla tych. którzy dzieło to zapoczątkowali i doprowa- 
SM do końca. 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


zu Państwowym Szpitalu Św. Łazarza w Krakowie. ordynato- 
„Oddziału Chorób Nerwowo-Umysłowych mianowano Prof. Dr 
Zielińskiego. 


AR Dr Witold Ziembicki zostal mianowany profeso- 
3 Istorii į filozofii medycyny w Uniwersytecie Jana Kazimie- 
we Lwowie. 
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Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


Dnia 2 grudnia ub. r. odbyło się posiedzenie administracyjne 
Lwowskiego Kota Radiologicznego, na którym wy- 
brano zarząd Koła w następującym składzie: Prezes: Dr Pen- 
zias Maurycy, zast. prezesa: Dr Bong Alfred, sekretarz: Dr 
Frank-Pittowa Helena, skarbuik: Dr Landes-Leinerowa 
Ludwika. 


XXXIII posiedzenie naukowe Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 18 grudnia 
1936. Porządek dzienny: 1) Kol. Falkiewiczowa Stanisława: Rzad- 
ki zespół obiawów opuszkowych (demonstr.). 2) Pokaz przypad- 
ków z Oddz. Wewuętrznego żeńsk. Państw. Szpitala Powszech- 
nego we Lwowie: a) Kol. Falkiewicz Antoni: Przypadek niedo- 
krwistości aplastycznej, b) Kol. Zeghauser: Przypadek akrome- 
galii z cukrzycą, c) Kol. Webersteldówna i Kol. Zeghauser: Omó- 
wienie przypadku hipoglikemii ‘pochodzenia  przysadkowego. 


IV Zjazd Naukowy Oficerów Służby Zdrowia 
odbędzie się w Warszawie w dniach od 7 do 9 stycznia 1937 r. 


VI Zjazd Lekarski w Krynicy odbędzie się w dniach 
9—11 stycznia 1937 r. pod protektoratem Jaśnie Wielmożnego 
Pana Ministra O. Sp. Dr Eugeniusza Piestrzyfńskiego. — 
Program: Dnia 9 stycznia. Godz. 10. Otwarcie Zjazdu przez 
Prezesa Stowarzyszenia Lekarzy w Krynicy Dr Emanuela Za- 
rzyckiego. Wybór Prezydium Ziazdu. Przemówienie oficjalne. 
Godz. 11. I Posiedzenie naukowe: 1. Doc. Dr Jakób Węgierko 
(Warszawa): Zasady leczenia cukrzycy w świetle własnych spo- 
strzeżeń. 2. Prof. Dr January Zubrzycki (Kraków): Możli- 
wości lecznicze Krynicy w wypadkach niepłodności kobiecej. 
3. Dr Artur Werner (Poznań—Szczawnica): Klimatologia na 
usługacli medycyny. Dyskusja. — Godz. 16. Il Posiedzenie nauko- 
we: 4. Dr Stanisław Liebhart (Lwów): Klinika i terapia nje- 
płodności. 5. Doc. Dr Bronisław Stępowski (Kraków): Nie- 
które postacie niemocy płciowej u kobiet. 6. Dr Marian Mali- 
nowski (Kraków): Niepłodność z niedrożności narządów rod- 
nych kobiety i ich leczenie. 7. Dr Czesław Uhma (Kraków): 
Działanie lecznicze borowiny krynickiej podanej dopochwowo, 
w niektórych postaciach niepłodności kobiecej. 8. Dr Marian Ko- 
wałski (Kraków): Biologiczne własności borowiny krynickiej. 
Dyskusja. — Godz. 20.30. Bankiet dla uczestników Zjazdu, wy- 
dany przez Zarząd Zdrojowiska i Komisję Zdrojową, w wielkiej 
sali balowej Domu Zdrojowego. — Dnia 10 stycznia. Godz. 9.30. 
III Posiedzenie naukowe: 9. Doc. Dr Franciszek Goebel (War- 
szawa): O wpływie krynickiej wody „Jana“ na gospodarkę 
wodną. 10. Dr Julian Fliederbaum (Warszawa): Nowocze- 
sna metodyka badania gospodarki wodnej. 11. Dr Marceli 
Landsberg i Dr Henoch Szpidbanm (Warszawa): Z now- 
szych badań wpływu gruczołów dokrewnych na gospodarke 
ustroju. 12. Dr Julian Fliederbaum (Warszawa): Wpływ 
gruczołów dokrewnych na gospodarkę wodną. 13. Dr Daniel 
Hirszbajn (Krynica Warszawa): Wpływ wody ze źródła 
„ubera“ na przemianę węglowodanową, na zasób zasad we 
krwi, na przemianę podstawową i na skład morfologiczny krwi. 
14. Dr Stanisław Hrom (Warszawa): Stosunek śledziony i tar- 
czycy do zachowania się jodu we krwi. — Godz. 13. Śniadanie 
wydane dla uczestników Zjazdu przez Zwierzchność Gminną 
i Stowarzyszenie Lekarzy w Krynicy, w sali balowej Domu 
Zdrojowego. — (Godz. 16. IV [Posiedzenie naukowe: 15. Doc. Dr 
Henryk Beck (Warszawa): Wzaiemny wpływ hormonów ma- 
cicy i iainików. 16. Inż. A. Lejwa (P. Z. H. Warszawa): Zna- 
czenie niektórych badań biologiczno-hormonalnych dla kliniki. 
17. Doc. Dr Eleonora Reicher (Warszawa): Zaburzenia czyn- 
ności narządów wewuętrznych i przemiany  węglowodanowej 
w związku z okresem miesiączkowym oraz ustaniem miesiączko- 
wania. 18. Dr Wacław Markert (Warszawa): W sprawie pa- 
togenezy  rzucawki porodowej. 19. Dr Henoch Szpidbanm 
(Warszawa): (Gospodarka chlorków w cukrzycy  astenicznej 
i w cukrzycy stenicznej. 20. Dr Karol Waller (Lwów): Zapo- 
bieganie cukrzycy. Dyskusja. — Godz. 22. Raut i zahawa tanecz- 
na w salach Domu Zdrojowego. — Dnia 11 stycznia. Godz. 8. 
Zwiedzanie Zdrojowiska pod kierunkiem lekarza zakładowego 
Dr Ferdynanda Pawłowskiego. — (Godz. 10. V Posiedze- 
nie naukowe: 21. Dr Zbigniew Godłowski (Kraków): Dożyl- 
ne stosowanie wód kruszcowych. 22. Dr Henryk Brand (Kry- 
nica): Ejacułatio praecox. 23. Dr Bronisław Bardach (Kry- 
nica): Wskazania i przeciwwskazania dla leczenia kąpielami 
szczawnymi w Krynicy. 24. Dr 3} Chain (Krynica): Choroba 
Basedowa a układ krążenia z uwzględnieniem leczenia zdrojo- 
wego. 25. Dr Bernard Kupczyk (Krynica): Przyczynek o die- 
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tetycznym leczeniu zaburzeń  wezgetatywnych. Dyskusja. 
Godz. 13. Zwiedzanie Zakładu leczniczego „Lwigród*. — Godz. 16. 
Pokazy sportów zimowych — wycieczki itp. — Podczas trwania 
Zjazdu otwarta będzie w kuluarach Domu Zdroiowego Wystawa 
Środków leczniczych i wydawnictw lekarskich. — Warunki uczest- 
nictwa: wkładka członkowska 25 zł, wkładka osoby towarzyszą- 
cej 15 zł. Uprasza się o wcześniejsze przesyłanie wkładek człon- 
kowskich pod adresem skarbnika Dr H. Freundlicha, Krvni- 
ca, willa „Maria“. Uczestnik Zjazdu otrzymuje imienną kartę 
uczestnictwa, która upoważnia do udziału w posiedzeniach Zjazdn, 
zwiedzania zdrojowiska, udziału w przyjęciach, raucie i impre- 
zach, urządzanych dla uświetnienia Zjazdu, do bezpłatnych zabie- 
gów leczniczych oraz ulgi kolejowej z zastosowaniem opłat ze 
zniżką 330%/ (tab. 6) na przejazd powrotny z Krynicy do miej- 
sca zamieszkania. Członkowie Zjazdu otrzymają bezpłatnie pa- 
miętnik VI Zjazdu, z dokładnym tekstem przemówień, odczytów 
i dyskusji. W tym celu prosi się P. T. Wykładających o dostar- 
czenie generalnemu sekretarzowi Zjazdu Dr Mieczysławowi D u- 
kietowi dokładnego, na maszynie pisanego, tekstu odczytu, 
przed zamknięciem Zjazdu. Czas trwania przemówienia odczy- 
towego 25 minut, dyskusyjnego 5 minut. P. T. Wykładowcy są 
honorowymi gośćmi Komitetu Organizacyjnego, wobec czego 
nie wpłacają wkładki członkowskiej. Członkowie Ziazdu mogą 
przy zgłaszaniu zamawiać kwatery: cena dzienna pokoju iedno- 
osobowego 3—4 zł. Cena dzienna pokoju dwuosobowego 5—7 zł. 
Zgłoszenia uczestnictwa w Zjeździe należy kierować do general- 
nego sekretarza Zjazdu Dr Mieczysława Dukieta w Krynicy, 
willa „Moja“. W czasie trwania Zjazdu odbędą się pokazy i za- 
wody w sportach zimowych: międzynarodowy turniej hokeja na 
lodzie, mistrzostwa saneczkarskie, skoki narciarskie, sztuczna 
jazda na łyżwach itp. Generalny sekretariat zastrzega sobie pra- 
wo zmiany szczegółów programu. W dniach 8 i 9 stycznia 'bę- 
dzie czynne na dworcu kolejowym biuro kwaterunkowe Zjazdu. 
Zjazd zapowiada się nadzwyczaj pomyślnie tak pod względem 
naukowym, jak rozrywkowym. Komitet Zjazdu przy współudziale 
micjscowego Zarządu Zdrojowego oraz władz miejskich dokłada 
wszelkich starań, aby odpowiedział wszelkim swoim zadaniom. 


Różne. 
ZMK 


Dnia 15 grudnia ub. r. odbyła się w Klinice Dermatologicznei 
U. J. K. we Lwowie uroczystość 15-lecia Lwowskiego Oddziału 
Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego i jubileusz 35-lecia 
pracy lekarskiej i naukowej zasłużonego dermatologa, prof. dr 
Romana Leszczyńskiego. 


Instytut Spraw Społecznych zrealizował film pt. „W kopalni 
węgla”, którego pokaz w obecności szefa służby górniczej w Pol- 
sce dyr. Cz. Pechego, szeregu urzędników z Departamentu 
Górniczego M. P. i (M. oraz licznej publiczności odbył się w jed- 
nym z kin warszawskich. 


EMO OSI czita Wartość, miodzieży szkolnej 
Rzeczypospolitej Polskiej. Pan Minister Wyznań Re- 
ligiinych i Oświecenia Publicznego Prof. Dr Świętosławski 
polecił zbadać dokładnie całą młodzież szkół średnich i pow- 
szechnych Rzeczypospolitej. Zbadanie lekarsko-biologiczne pole- 
cił organizacyjnie przeprowadzić dyrektorowi C. l. W. F. w War- 
szawie Drowi Zygmuntowi Gilewiczowi. W tym celu po- 
wołał p. pułk.-lek. Dr Gilewicz 9 zespołów lekarskich do zba- 
dania „sondowego* młodzieży na terenach wszystkich kuratoriów 
szkolnych Rzeczypospolitej. Każda z tych 9 komisyj składa się 
z lekarza, jako przewodniczącego, z jednej siły pomocniczej le- 
karskieji i sił technicznych. Antropometryczną stroną zagadnie- 
nia zajął się Doc. Uniw. Warszawskiego Dr Mydlarski, który 
postawił bardzo szczegółowe zlecenia i żądania lekarzom bada- 
jącym w terenie. Również kapitan Dr Jaworski z Centr. Inst. 
Wych. Fiz. i Doc. Dr Reicherówna szczegółowo omówili 
z lekarzami zespołów badawczych poszczególne punkty i pyta- 
nia kwestionariusza, odnoszącego się do stanu zdrowia i budowy 
ciała każdego ucznia lub uczennicy. Dla ziem południowo-wschod- 
nich i dla terenu Kuratorium Okręgu Szkolnego Lwowskiego zo- 
stat zamianowany przewodniczącym zespołu badawczego Dr Ru- 
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we Lwowie. W skłąd tego zespołu weszli z Warszawy lekarz 
Olga Nietupska i Maria Ablewiczówaua. Badania te 
obejmują 3 uastępujące roczniki młodzieży tak dziewcząt, jak 
i chłopców: od 1. X. 1927 do 1. X. 1928, od l. X. 1824 do 
1. X. 1925, i od 1. X. 1921 do 1. X. 1922. futeresujące te badania 
w terenie miały być ukończone już 10 grudnia 1936 r., a doty- 
czyły dziatwy szkolnej środowisk wielkomiejskich, podmiejskich. 
malomiasteczkowych i wiejskich. Z okręgu lwowskiego szkolnego 
zostały zbadane Lwów i przedmieście, Czortków i okolica, Hu- 
culszczyzna i Kołomyja. 


Komunikaty. 


ZIM Kurs Przeciw en ilies dia Mekan y pis 
„Gruźlica i jei zwalczanie W okresie od dnia 14 sty- 
cznia do dnia 4 marca 1937 r. odbędzie się T-tygodniowy kurs 
uzupełniający dla lekarzy pt.: „Gruźlica i jej zwalczanie”, zor- 
ganizowany przez Polski Związek Przeciwgruźliczy z poparciem 
Ministerstwa Opieki Społecznej i ze współudziałem Wydziału iLe- 
karskiego Uniwersytetu Józefa Piłsudskiego w Warszawie. Pro- 
gram kursu uwzględni przede wszystkim studia praktyczne, jak 
również obejmie 47 godzin wykładów teoretycznych z dziedziny 
rozpoznawania, leczenia i walki społecznej z gruźlicą. Studia 
praktyczne będą polegały na odbyciu praktyki w zakresie gruż- 
licy wewnętrznej w klinice, szpitalu i sanatorium i na dokład- 
nym zaznajomieniu się z pracą w poradniach przeciwgruźliczych 
ze szczególnym uwzględnieniem techniki zakładania odmy. Poda- 
nia na kurs należy nadsyłać do Polskiego Związku Przeciwgruź- 
liczego w Warszawie, ul. Karowa 31 (gmach Polskiego Towarzy- 
stwa Higienicznego) najpóźniej do dnia 8 stycznia 1937 r. Do 
podania należy dołączyć: 1) życiorys, 2) ewentualne zaświadcze- 
nie instytucji delegującej kandydata na kurs, 3) zobowiązanie do 
czynnego zwalczania gruźlicy przynajmniej przez dwa lata po 
ukończeniu kursu. Kandydaci zgłaszający się na kurs mogą ubie- 
gać się o przyznanie zwrotnego stypendium w wysokości do 
350 zł. Kurs jest bezpłatny; pierwszeństwo w otrzymaniu sty- 
pendium i w przyjęciu na kurs będą mieli kandydaci, którzy już 
pracują w instytucjach przeciwgruźliczych. 


W sprawie pierwszego kursu medycyny Spo- 
łecznej pod egidą Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Józefa 
Piłsudskiego i przy współudziale Ministerstwa Opieki Społecznej 
i Zakładu Ubezpieczeń Społecznych donosimy, że podania należy 
zgłaszać do dnia 10 stycznia 1937 r. 
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W. Noetzel: Uber Fernien-operationen. Wyd. F. Enke. Stutt- 
gart 1936. Cena: 1.80 RM. 
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WYKŁAD KLINICZNY. 


Doc. Dr Henryk SOCHAŃSKI. Lwów. 


Psycho-anafilaksja. 


Omówię ziawisko psychoanafilaksji. 

Jest ono bardzo pospolite, tyle razy ie widziałem i obser- 
Wwowałem, ale przyznać muszę, że zawsze mnie zaciekawiało swą 
lajemniczością przy pozorach pospolitości. Będę się staral po- 


Drowadzić Czytelnika jakby wąziutką ścieżynką — powiedzmy 
W przenośni — „pośród stromych skał, pośród niebotycznych 
Slieżnrych szczytów i wśród uieprzebytych gąszczów leśnych“ 


1 doprowadzić Go szczęśliwie do celu podróży, wiedząc dobrze, 
że niezliczone są jeszcze drogi do tego samego celu, ale ich 
dotychczas nie znamy, lub znamy bardzo niedokładnie. 
Rozpocznę obrazkiem tak bardzo prostym i jasnym, ale tylko 
Ww tym jednym uięciu, obrazkiem, który jest jednak w rzeczy- 
Wistości tylko przeciętną z wielu tysięcy możliwości. 


|, „Spokojnie, ciepło i przytulnie“ było w układzie siateczkowo- 
sródbłonkowym wątroby. Białka macierzyste „leniwie wylegiwaty 
SIĘ w miękkich legowiskach piankoweji struktury komórki“ wą- 
robowego śródbłonka. 

Nagle wpadł do tego cichego zakątka całkiem obcy i gatun- 
‘Owo inny a stąd niebezpieczny białkowy gość. Był nim ana- 
filaktogen. Zawrzało w spokojnym Środowisku. Białka macierzy- 
ste opuściły wygodne leża, założyły na się enzymatyczny ryn- 
Sztunek i w miarę jak jedne rozkładały przybysza, składały dru- 
SIE, jego negatyw czyli odtruwający niwecznik; za 2—3 dni wy- 
Delnity się komórki śródbłonka niwecznikami i gdyby właśnie 
teraz wtargnął do ustroju taki sam gość zostałby cicho i spo- 
Kojnie pokonany, wśród zupełnego zdrowia ustroju. Może obni- 
yłoby się bardzo nieznacznie ciśnienie krwi, może zniżyłaby 
Się ną chwilę ogólna ilość ciał kwasorodnych w moczu, przy ró- 
Wioczesnym, częściowym obnażeniu kwasów, wskutek małej ty- 
kalności zapasu zasad. Może wzrosłaby ilość wapnia a zmalała 
ilość sodu. potasu, magnu, chloru, fosforu, siarki i amoniaku — 
a może te minimalne zmiany w chemizmie zostałyby nawet za- 
Kryłe przez inne wpływy; człowiekowi ta cicha walka nie za- 
Szkodziłaby zupełnie. 

Choć niweczniki odtruwające są gotowe, nie ustaje mimo to 
Praca w twórczym śródbłonku wątroby. Praca nad innymi ni- 
wecznikami trwa, tworzą się niweczniki aglutynujące, precypi- 
lujące nawet i rozpuszczające, te ostatnie naturalnie czynne we- 
Spl z dopełniaczem. Do 10 dni wszystkie są gotowe. Śródbłonek 
uzbrojony od stóp do głów czeka ua walkę. I gdy gość nie 
Proszony dopiero teraz zjawi się drugi raz w organizmie -— 
polka ta jest straszna, ale niestety, głównie tylko dla organizmu 
Udzkiego, Dlaczego? Bo teraz powstaje chaos. Wszystko rzuca 
$ na intruza, w zamieszaniu jednak czepiają się aglutyniny 
przez koaglutynacię składników ustroju, tak samo robią i pre- 
cypityny, lizyny z dopełniaczem także zamiast trawić i rozpusz- 
czaĆ anafilaktogen rzucają się na ciałka czerwone i płytki krwi, 
Z ciałek czerwonych wydostaje się histamina i inne trucizny, 
Powstaje straszliwy obraz wstrząsu, którego by nie było, gdyby 
AG przed stworzeniem innych niweczników, uiweczniki 
e alce były spokojnie „zrobiły swoje. Wprawdzie druga 
ES układu retikulo-endotelialnego, a mianowicie komórki reti- 
Wa sA pracują 20 sił. wydzielają czynną retikulinę i walnie nie- 
mie brzyczyniają się do zwycięstwa z wstrząsem, lecz ten ostatni 
Ak. jest wcale potrzebny do swoistego modpornienia przeciwko 

emu białku. 


an 


T eżeli w 2—3 dni po pierwszym wstrzyknięciu anafilakto- 
nu zrobić drugie, pozornie nic się nie dzieje, po tygodniu za- 


wj . à Ę : ARA 
a Jednak krew swoiste aglutyniny, precypityny i lizyny, ale 
nie lo ciała, które przy trzecim wstrzyknięciu anafilaktozgenu są 

Czynne w organizmie a działają poza nim im vitro. W orga- 


tizmni Ę p 
“zmie przeszkadza im coś. 


Czym jest to coś? Otóż nie jest oo identyczne z niwecz- 
unikiem odtruwającym, bo tworzy się w ogóle później i ziawia 
się zawsze dopiero po drugim wstrzyknięciu anafilaktogenu. Jest 
przeciwciałem wobec wytworzonych niweczników, wyjąwszy 1i- 
wecznik odtruwający. Nie jest ciałem jednolitym, są to najmniej 
trzy ciała, czy czynności. Wobec skuteczności niwecznika odtru- 
wającego, ustrój zabezpieczył się przed przypuszczalnym ich 
działaniem. 

Wiele pracy było w układzie retikulo-endotelialnymm wątro- 
by. Ale wykonano clhlubnie całe zadanie. | znowu mogą się „wy- 
legiwać macierzyste białka w miękkich legowiskach piankowej 
struktury komórki“ wątrobowego śródbłonka. Aż do następnego 
alarmu. 

Frzedstawiłem możliwie prosto i jasno, po części sielaukowy 
a po części groźny i ponury obraz anafilaksji czyli alergii biał- 
kowej. Szczegóły i dokładne piśmiennictwo podałem w poprzed- 
nich pracach. 'Miejscem wyjścia działania anafilaksji iest układ 
siateczkowo-śródbłonkowy wątroby, czynnikiem wywołującym jest 
białko, a aktorami są niweczniki, podług niektórych wiaściwie 
tylko sily drzemiące w ciałach koloidalnych. Omówmy pokrótce 
tajemnicę białka i niweczników. 


Białko jest przeważnie zespołem przynajmniej 200 amino- 
kwasów różno- bo 20-rodzajowych. Składa się ono z około 10 
skupień aminokwasów powiązanych ze sobą grupami — NH—-CO — 
a tych dajmy na to 10 skupień powiązanych jest ze sobą inaczej. 
Skupienia te mogą się ze sobą łączyć przynajmniej na 3 miliony 
sposobów, że zaś każda z nich może istnieć w około 6 bilionów 
odmian — białko to może samo mieć 18 trylionów odmian. Cię- 
żar drobinowv wynosi średnio «20.000. Pewna liczba drobin białka 
łączy się z sobą, lipoidami i solami mineralnymi. Takich wyż- 
szych zespołów jest już kilka kwadrylionów. I taki zespół, 
jeden tylko z nich, może być już osobnym anafilaktogenem. 
ilość ogólna takich wyższych skupień jest wprost nieskończona. 
jstnieją komórkowe białka macierzyste i ich pcchodne a więc 
globuliny, albuminy i inne. Białko może na siebie „włożyć ryn- 
sztunek*. Olbrzymia globina może przybrać maleńką, lekką le- 
imatynę i dzięki niej, jako części czynnej, z żelazem w miejscu 
grupy aktywnej, wykonuje pracę chwytania zionizowanego tlenu 
powietrznego celem zaopatrzenia weń organizmu. Białko jest też 
czynnym składnikiem enzymów, z których każdy ma inną część 
czynną ze specjalną bardzo prostą grupą aktywną. Hormony Są 
może wolną częścią czynną zawierającą grupę aktywną a dzia- 
lają na miejscu w narządach dopiero w połączeniu wraz z biał- 
kami tam się znajdującymi i właściwymi inicjatorami działania. 
Białko to nieskończoność. Wraz z jonami H: i anionuami twórca 
a raczej wyraziciel elektryczności dynamicznej ustrolu, potężny 
obrońca organizmu przed działaniem szkodliwości jak np. kwa- 
sów, w łączności z lipoidami substrat przedziwnej własności komó- 
rek zmysłowych, a może i tajemniczych a dziwnych zjawisk 
clektrycznych w układzie nerwowym, a w każdym razie „instru- 
ment“, na którym wygrywa swą „melodię“ myśli, uczucia, woli 
i czynu nasza psyche, po wzmocnieniu tej „melodii“ z udziałem 
białka. Ogniwa ustroju. części komórki, to imoże i wzmacniacze 
taiemniczych, elektrostatycznych, iednobiegunowych, słabych prą- 
dów, podobnych do wzmacniaczy w znanych radiowych lampach 
głośnikowych. A komórki zawierają białko, które w rozczynach 
wraz z jonami, w obecności błon, tworzy żywe ogniwo elektro- 
dynamiczne, odmienne od elektrostatycznych wzmacniaczy drogą 
elektrostatycznej indukcji. 

Tajemnica białka nie leży w poszczególnych aminokwasach, 
gdyż te są ciałami stosunkowo dobrze poznanymi, ale w tajemni- 
czym ich przestrzennym zestawieniu, wskutek czego każdy rodzaj 
białkowej drobiny to budowla inna, różna w stylu i w reszcie 
właściwości. 

Tajemnica białka jest równocześnie i tajemnicą niweczników, 
boć te są ciałami białkowymi lub zbliżonymi do białka. Mrocz- 
nym i zagadkowym jest mimo ogromu badań ziawisko anafi- 
laksii Weźmy niwecznik odtruwający. Jest to ciało zbliżone do 
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białka a może i samo białko, zbliżone do pseudoglobuliny. W sto- 
sunku do anafilaktogenu zachowuje się jak ciało izome- 
ryczne o przeciwnym działaniu (pilokarpina, iaboryna) albo 
jak morfina iapomorfina, albo iak stereoizomerony, a więc 
stereopozytywy i stereonegatywy albo jak kwas i zasada itp. 
Możliwe, że jest to jednak całkiem co innego a może iest to 
działanie sił dotychczas mało zbadanych i nic więcej. Główne 
czynne ciało obronne jest więc właściwie zagadką. Naiprawdo- 
podobniej jest to jednak białko wymierzone przeciw tym wia- 
ściwościom anafilaktogenu, które robiły go obcym a zwłaszcza 
gatunkowo obcym wobec białka danego ustroju. Nie musi się 
ono łączyć z antygenem, może to robić z komórkami ustroju. 
chroniąc je właśnie przed możliwym działaniem anafilaktegenu. 

Drugi niwecznik robi wrażenie kilku ciał, a jest prawdopodo- 
dobnie jednym, występującym w różnych ilościowych stosun- 
kach. W olbrzymim rozcieńczeniu wywołuje odchylenie dopełnia- 
cza. w większym precypitacię, proces będący odmianą agluty- 
nacii a w największym stężeniu procesy lityczne. Ciało to jest 
związane z euglobuliuą albo jest samo tym białkiem. iPoirzebuie 
do działania dopełniacza czyli komplementu, który jest bardzo 
złożonym ciałem, zawiera albuminę, pseudozlobulinę i euglobulinę 
lub jest do niej domieszany. 

Faptoforowa grupa dopełniacza związana jest z albumą, 
zymoiorowa z pseudoglobuliną. Grupa zymoforowa razem z euglo- 
buliną jest jako serozym, wraz z cytozymem (z płytek) i Ca 
składnikiem trombiny. 

Trzecim niwecznikiem jest ten, którym organizm broni się 
przed działaniem niwecznika drugiego. Jest on naprawdę odtru- 
wający, gdyż odpowiadający antytoksynom niwecznik odtruwa- 
jący właściwy, opisany jako pierwszy, jest tu w zjawisku ana- 
filaksii właściwie tylko czynnikiem usuwającym działanie cech 
obcych anafilaktogenu, ale nie odtruwającym dosłownie. Orga- 
nizm broni się tu przed obroną ustroju, która może zabić broniąc 
go przed nieprzyjacielem, który nie jest znów tak niebezpieczny. 
Przypomina to teoretycznie sytuację człowieka, któremu ktoś 
chciał spędzić muchę z głowy, ale tak go nie chcący uderzył 
w głowę, że z powodu urazu w głowę umarł. 

Natura trzeciego niwecznika przypominać może przyrodę 
amboceptoroidu, może więc przypuszczalnie mieć własności euglo- 
buliny. Ale czy tak jest w istocie — nie wiadomo. Znamy ciała, 
które nie dopuszczają tylko do kontaktu. Należą tu, jak wiadomo 
antydopełniacz, antyamboceptor, koinplementoid, aimboceptoroid, 
antyprotrombina i in. Są albo fragmentami większej całości albo 
ciałami osobnymi (antydopełniacz, antyamboceptor, antyprotrombi- 
na). Trzeci niwecznik anafilaktyczny należy do tej grupy ciał, 

Odtrutką przeciwwstrząsową jest wreszcie rodzimy produkt 
reticulum zwany retikuliną, cialo o charakterze aminowym, nie- 
trwałe w surowicy. Nie jest ciałem białkowym, ale w surowicy 
krwi jest, być może, z białkiem w jakimś związku. 


II. 


Anafilaksja jest ziawiskiem zwłaszcza u człowieka mięsożer- 
nego prawie codziennym. Człowiek musi się ciągle zapozna- 
wać z innymi białkami, przez nieidealną szczelność ściany jelit 
cienkich i wątroby, zwłaszcza wobec obecności żółci, musi wobec 
nich zajmować stanowisko obronne, przechodzić kiedyś poronne 
stany anafilaktyczne. Z czasem jest wobec nich względnie bez- 
pieczny, ma nieraz czasowo precypitynę wobec pewnych gatun- 
kowo różnych rodzajów białka. Wiadomo. że naiczulszym od- 
czynem na anafilaktyczny wstrząs i zjawisko pokrewne jest za- 
chowanie się oddziaływania moczu. Chwilowy spadek ilości ciał 
kwasorodnych z równoczesnym chwilowym obnażeniem kwasów 
wskutek mniejszej tykalności rezerwy alkalicznej jest tu wielce 
cechujący. Nie ma obfitszego białkowego posiłku, po którym by 
w 9—10 godzin nie było tego objawu. Bardzo często jest on 
ukryty przez wpływ innych posiłków ale mimo to jest, gdyż zia- 
wia się, jeśli tych posiłków nie ma. Scharakteryzujmy teraz zia- 
wisko tej prawie codziennej mikroanafilaksji. Czy jest ono tylko 
procesem pokrewnym wielkiej anafilaksji, czy identycznym z nią, 
ale na mniejszą skalę zakrojonym. Wszystko za tym zdaje się 
przemawiać, że to co się dzieje w przewodzie pokarmowym pozor- 
nie nie jest całkiem tym samym co proces znany jako typowa do- 
świadczalna anafilaksja, ale należy do tei samej grupy zjawisk. 
Różnica niby tkwi w tym, że typowy proces dotyczy oddziały- 
wania na białko jako całości, a procesy w przewodzie pokarmo- 
wym Są pozornie przeważnie wywołane przez narządowo czy ga- 
tunkowo albo osobniczo lub rasowo obce odłamki białka więk- 
sze lub mniejsze, nieraz bardzo czynne przy leczeniu nieswoistym. 
Czy tak jest, zobaczymy w dalszym ciągu pracy. Białko ludz- 
kie np. z wątroby ma cechy właściwe dla tego narządu, ale 
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także właściwości osobniczo-rasowo-gatunkowo-ludzkie. własności 
wspólne dla gromady ssaków i dla typu kręgowców a wreszcie 
cechy białka zwierzęcego a więc przynajmniej 7 cech jest w iego 
budowie. lstnieją wprawdzie tylko białka narządowe np. z 80- 
czewki oka, ale przeważnie zreszta mają ciała białkowe i tamte 
cechy. Gdzież one tkwią? Swoistość gatunkowa tkwi, jak wia- 
domo, w tej części białka, w której są aminokwasy izo- i hete- 
rocykliczne np. tyrozyna, fenylalanina, histamina, prolina i tryp- 
toian. Są jednak białka z dodatnim odczynem Millona, mające 
cechy wyłącznie narządowe. Sądzić by można, że udział iryp- 
tofanu jest konieczny. A jednak nie. Są embrionalne ciała bial- 
kowe, które nie mają żadnego izo- i heterocyklicznego związku 
w sobie a przenoszą cechy typu, gromady, gatunku, rasy, wła- 
ściwości osobnicze i narządowe oraz cechy białka zwierzęcego. 
Możliwe, że swoistość uwydatniają tylko aminokwasy izo- i he- 
terocykliczne a istota ziawiska tkwi gdzie indziej. Zastanawiającą 
jest wielka ilość argininy w białkach embrionalnych, przenoszą- 
cych największą ilość cech dziedzicznych. A przecież aminokwas 
ten jest tylko kwasem guanidyno-a-aminowalerianowym a więc 
ani izo- ani heterocykłlowym. Po oddzieleniu guanidvny można by 
kwas a«-aminowalerianowy widzieć przemieniony w prolinę lub 
Do dołączeniu mocznika i utlenieniu zmieniony w  bistydyuę. 
Wieloalkohol hydroaromatyczny inozyt po utracie sześciu grup 
OH i sprzęgnięciu z alaniną przemieniony w fenylalaninę. Tla- 
maczyło by to wiele, lecz niestety są to przeważnie tylko ma- 
rzenia. Fenylalanina jest egzogeniczna. Dlaczego izo- i hetero- 
cyklowe aminokwasy są przenośnikami cech gatunkowych a argi- 
nina nie. tego nie wiemy. Pomijając egzogeniczne aminokwasy 
(tryptofan. tyrozyna, fenylalanina, lizyna, cystyna) można także 
przypuszczać, że przemiany endogenicznych aminokwasów mogą 
się odbywać in situ przez utlenienie lub odtlenienie, metylacjię 
lub demetylację, a równocześnie mogą cząsteczki przyłączać lub 
odrzucać pewne egzogeniczne aminokwasy. Białko jest składni- 
kiem zmiennym, nie stałym, bo jest siedzibą życia. Jest niby 
proste a w rzeczywistości niezgłębione. Obrona ustroju przed 
obcym białkiem jest taka sama, pozornie prosta a w istocie 
niezgłębiona. 


HI. 


Opiszę teraz cztery doświadczenia. Warunki doświadczenia 
były idealne. Trzeba było, po rannym, skąpym posiłku lub lepiej 
i bez niego, nie przyjmować żadnego pokarmu aż do godziny 
1 po południu. O tej porze trzeba było w czasie między 1 a 1.20 
po południu spożyć obiad a potem nie jeść więcej tego dnia. 
Trzeba było przed obiadem tj. o 12.30 oddać mocz, a po posiłku 
obiadowym o 15, 20, 22, 23.30 i 2 po północy ewentualnie i o 4 
ranc. Nie wolno było dużo chodzić ani w ogóle opuszczać 
mieszkania. W porach. w których oddawany był mocz, było li- 
czone tętno. Obiad 1 składał się z bułki i potrawki cielęcej z ry- 
żem. Obiad 2—4 miał taki sam skład z tym dodatkiem, że na 
deser była jedna kanapka. Skład potraw: 1) bułka zawiera próca 
Skrobii trochę cukru (w skórce) i białka bądź to roślinnego. 
bądź zwierzęcego pochodzenia. Białko pszenne przeważnie, a więc 
gliadyna góruje nad zwierzęcym, które pochodzi od dodatku mle- 
ka, jeśli to w ogóle w danym wypadku ina miejsce. Białko 
pszenne nie ma w sobie lizyny a dużo zawiera kwasu glutamino- 
wego. Białko mieka to kazeina, laktalbumina i laktoglobulina. 
W ogóle jednak bułka zawiera tak mało ciał białkowatych, że 
można je śmiało pominąć. 

2) Potrawka cielęca z ryżem jest pokarmem zawierającym 
prócz białka, tłuszcz, skrobię (z ryżu, z mąki w zaprażce), do- 
dające smaku ciała aromatyczne (z zaprażki), różne składniki 
z dodatków jarzyn. ponadto ślady białka roślinnego (z jarzyn), 
sole mineralne i w. i. 

Białko potrawki naturalnie zwierzęce, bo roślinne nie wchodzi 
w rachubę, składa się z globuliny, albuminy i glutyny, przeważa 
globulina. 

3) Tak zwana kanapka jest bułką z masłem, kawiorem, se- 
rem, jajem, szynką, pasztetem, rybą i in. Jest ona mieszaniną 
skrobii, tłuszczu, ciał pobudzających apetyt, a prócz tego naj- 
różnorodniejszych białek tak narządowych jak i gatunkowych. 

Przechodze do opisu doświadczeń. 


I. Godzina 12.30. Tętno 80. Kwasota potencjalna moczu 49/27. 
13—18.20. Obiad. 
15. Tętno 88. Kwasota 52/28 


18. + Pod: > 47/18a 
20. „2 S0E a 50/27 
22. AZ A 440/256 
23730 + TA 3 45/26 
2 godz. po północy 80. 3 46/25 
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I. Godzina 12.30.  . 82. 50/28 
13—13.30. Obiad. 
15 . 54. 56/30 
18 ao 76. 44/15 a 
20. 72. 49/28 
22, SACD m en 
z 4 60 o śiUŻDR 
£ godz. po północy 72. 48/29 
lll, Godzina 12.30 „ 84. 54/30 
13—13.30. Obiad. 
15. a BR „ zk/ikia 
18. Ae ERRI se 50/29 
20. 84 sa E8 
22. we 22: > 40/27 b 
880 2 B6 w. H 
2 godz. po północy 64. k 41/27 b 
4 rano m. FB. E 48/28 
IV. Godzina 12.30  „ 84. 52/31 
13—13.30. Obiad. 
15. +, 488. 55/32 
18 84.  „ 48/20a 
20 84.  „ 50/31 
22 „476 a 016/25 
2330 w 72. w  40/26b 
2 godz. po pólnocy 84. s, 50/30 


Doświadczenia te wykonałem na sobie, łącznie z tymi, jakie 
ogłosiłem jeszcze przed 19 laty. Tych, które tu podaję, nie ogło- 
silem wtedy z braku miejsca a teraz czynic to dlatego, że wo- 
bec postępu wiedzy przedstawiają się bardzo zajmująco. 

Kwasota aktualna ludzkiego moczu wynosi od 1.107 do 
1.2 10-5 (patologicznie zwyż 2.10—5) H'. Przy diecie mięsnej 
mą mocz więcej jonów wodorowych. Po obiedzie mięsnym oka- 
zuje w 5—6 godzin zmniejszenie się jonów H, a w 9—10 godzin 
ich wzrost. Oddziaływanie potencjalne tej wydaliny składa się 
Z dwóch pojęć, które razem określają zjawisko. Jedno to ogólna 
Ilość ciał kwasorodnych, drugie to kwasota kwaśnych soli. 'Po- 
cie drugie odpowiadałoby kwaśności aktualnej, gdyby całe zia- 
wisko było idealnie proste, że zaś ono wcale nie jest takim. czę- 
sto całkiem jej nie odpowiada. Pojęcie pierwsze schodzi się tyl- 
ko bardzo pośrednio z gotowością rezerwy alkalicznej do dzia- 
ania. Po obiedzie mięsnym spada przy minimum w 5—6 go- 
dzin głównie kwaśność kwaśnych soli (a), w 9—10 godzin ogólna 
ilość ciał kwasorodnych (b). 

Największe zmniejszenie tej cyiry widzialem w wstrząsie 
anafilaktycznym, najmniejsze po diecie bezbiałkowej. Każde pra- 
R jej zmniejszenie dowodzi istnienia w ustroju spraw anafilak- 
Ycznych słabych, utajonych. 

W cytowanych 4 doświadczeniach była to cyfra w minimum 
przeszlo o 14%. zwyż 28%, ponad 50% i 22% zmniejszona bio- 
HC za miarę 10000 cyfre tę przed doświadczeniem. Muszę tu 
sanważyé, że liczba trzecia z rzędu jest prawie 10 razy więk- 

śa, jak cyfra stwierdzona we wstrząsie anafilaktycznym typo- 
Wym. Obiady bezmięsne dawały znumiejszenia wynoszące 6% 
ZN. zamiast np. 50 spadła ogólna ilość ciał kwasorodnych o 3, 
Yla więc 47. Obiady nie tylko bezmięsne, ale w ogóle możliwie 
łezbiałkowe nie okazywały zupełnie różnicy lub minimalną. 

Cyfra ponad 50% zmniejszenia była przecież 10 razy mniei- 
Dra od zmniejszenia prawie 95% spostrzeganego na szczycie 
A wdziwego wstrząsu, gdzie wynosiła ona niecałe 5% cyfry 
s aiei Tętno spadło 'w trzecim doświadczeniu z 84 na 56 
zres olegliwosci nie było żadnych. Wstrząs był, ale zupełnie 
A zakryty. Doświadczenia były wykonane w „ odstępach 
STRANGE zjawisko trzeciego doświadczenia wyraźnie miało 

Yy anafilaktyczne. I co ciekawsze. Surowica krwi dawała 
wyciągami pewnych mięs zinętnienia, których przed 1'/: mie- 
M ca nie dawała. i właśnie takich, które zawarte były w ka- 
"Pee. Dlaczego ta anafilaksia była taka cicha. Gdyby nie po- 
tna i badania moczu nikt by jej nie przypuścił. Według 
była ona 10-tą częścią wielkiej anafilaksjii, ale tylko według 
o tak jej zresztą w ogóle prawie nie było. Ktoś musiał to 
č. Ale kto? 'Omówimy to w dalszym ciągu. 

Ma ZSEM jednak zastanówmy się nad tym, czy to zia- 
Ra o Zależy od przedostania się do krążenia całej drobiny obce- 
że ca, czy tylko jej fragmentów. Badania Ścisłe wykazały, 
7 = PAR mięsa i jaj przedostaje się do kału tylko około 3%, 
el Ez UE część, a z pokarmu roślinnego 1/4—1/2 wprowadzo- 
el: Przy naiczynniejszym pokarmie mięsnym 3% z wpro- 
cale a w ciągu dnia 130 g białka dostaje się do kału nie- 

£, czyli przeszło 1020 drobin białka. Dla wywołania zjawi- 
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ska anafilaksji wystarczy obliczone na 60 kg przy maksymalieí 
czułości 10y anafilaktogenu, to znaczy, że w przewodzie pokar- 
mowyim jest po mięsie i jajach całych dawek pełnych gotowych, 
by stać się anafilaktogenami więcej niż 3.105. Peptonów jest 
tamże tylko 6—8 razy więcej od ilości, któraby  pozaijelilowo 
działała silnie. Ponieważ są one 2.106 razy słabsze od majsil- 
niejszego anafilaktogenu, więc ich działanie z przewodu pokat- 
mowego może być nawet prawie pominięte. Możliwe, że barierę 
oclironną może przejść taki lub owaki nawet czynny odłamek 
białkowy, ale głównym ciałem działającym jest anafilaktogen, to 
jest cała drobina białkowa. Dopiero powyżej 3.105 dawek pod- 
skórnych wywołuje działanie, lecz mimo to 10 razy słabsze, jeśli 
chodzi o wpływ na skład moczu a w ogólności zresztą przynai- 
mniej gdzieś aż 103 razy słabsze a więc 3.10% razy osłabione 
w porównaniu z parenteralnyin. Dlaczego? Czemu na 10% drobin 
dopuszczone jest do działania coś 3.2 1012 — 3.2 1014. Postaram 
się pośrednio dać na to odpowiedź, 


Iv. 


Było to późnym wieczorem. Wezwano mnie nagle do mio- 
dej osoby, która po jakiejś rodzinnej sprzeczce nagle zaniemo- 
gła. Podobno nie mówi, leży apatycznie, oddała mocz pod sie- 
bie. Z opisu już wyglądało to na rodzaj nerwowego wstrząsu. 
Przyszedłszy, zobaczylem dobrze odżywioną, młodą, piękną 
dziewczynę, tarczycowego typu, o bardzo dużych oczach. Była 
bardzo blada. wargi sinawe, tak samo i kończyny, skóra o uis- 
kiej ciepłocie, ciepłota ciała 35.6". 

Apatyczna. Oczy zapatrzone w dal, źrenice na światło prawie 
uie eddziaływują. Języka nie wysuwa. Nad płucami trochę świ- 
stów. Oddechy płytkie, zwolnione, od czasu do czasu przerwa 
w oddychaniu. Nad okolicą serca wszędzie po dwa bardzo głuche 
tony. Od czasu do czasu arytmia typu ekstrasystolicznego. Tętno 
bardzo miękkie, 48 na minutę. Lekkie przelewanie w kiszkach, 
zresztą bez wyraźnych zmian. Odruchy kolanowe słabe, 


Rozpcziałem wstrząs wywołany bodźcem psychicznym u 0S0- 
by do tego usposobionej. Po całogodzimiei pracy udało mi się 
uzyskać znaczną poprawę. Apatia ustąpiła, źrenice na światło 
oddziaływały prawidłowo. Chora oddała mocz dosvć jasny. 
Tętno stało się miarowe, dużo pełniejsze, wynosiło już 64, cie- 
piota 36.6". Po 3 godzinach stan byi już tak pomyślny, że od- 
szedłem, dawszy rodzinie odpowiednie wskazówki lecznicze. 
W domu zbadałem mocz, który miał ciężar gatunkowy 1.010, był 
kwaśny, białka i cukru nie zawierał, osad bardzo skąpy, bez pa- 
tologicznych składników. Ściślejsze badanie moczu wykazało: 
oddziaływanie moczu potencjalne tego typu, jak po bardzo sil- 
nym podrażnieniu parasympatycznym, ogólna ilość ciał kwaso- 
rodnych niezwykle mała, część kwasowa w znacznym stopniu 
ogołocona z zasad. Nieco więcej Ca (oznaczono w dniu następ- 
nym). Jaki był mechanizm schorzenia? Punktem wyjścia była 
psyche. Chora sobie czegoś życzyła. Nie pozwolono na to i je- 
szcze ią skrzyczano, przy czym jej grupa „ja* została silnie 
zaatakowana w sensie dosyć poniżającym. chora została bowiem 
uznana za dziecko, przez co zraniono jej ambicję, że jest już prze- 
cież dojrzałą. Prawdę mówiąc, cała rzecz była błahostką, ale cho- 
ra widziała ją inaczej i odpowiednio zareagowała. Zduszona i po- 
skromiona woła wyładowała się inaczej. Przeskoczył więc jej 
bodziec na centra afektorodne a z nich na centralę wegetatywaą 
i umieścił się w ośrodku parasympatycznym, który nadmiernie 
i groźnie dla zdrowia zadrażnił, ten zaś wydał odpowiednie roz- 
kazy. Rozkazy takie wydane we właściwym umiarze są dobro- 
dziejstwem dla człowieka, uzdrawiają go i leczą. Tutai były one 
wiele, wiele razy mocniejsze, a łatwo to zrozumieć, jeśli się 
zważy na to, że taki organizm, jak u chorej tarczycowo uczulony, 
w ogóle był czulszy. Do anafilaksii potrzeba wolnego układu 
siateczkowo-śródbłonkowego wątroby, anafilaktogenu w dostatecz- 
nej ilości, który by dostawał się do tego układu po raz drugi 
po 10 dniach przynajmniej od pierwszego w ogóle zetknięcia się 
antygenu z danym ustrojem. Wszystkie te warunki poniekąd 
były. Dziewczyna była przedtem zupełnie zdrowa, nie było więc 
powodu do blokady układu siateczkowo-śródbłonkowego czym- 
kolwiek. Była w 9 godzin po spożyciu obfitego obiadu zawiera- 
jącego potrawy mięsne. Dwa tygodnie temu spożywała podobne 
potrawy a zwłaszcza baraninę, którei wiele lat przed tym nie 
jadła. Dzień, w którym zaniemogła był więc dniem szczególnie 
usposabiającym do wybuchu wstrząsu anafilaktycznego, jeżeli by 
zaistniały specjalne warunki po temu. I takie warunki stworzyła 
właśnie psyche. (Łączność psyche i soma w myśl poglądów 
współczesnych badaczy, choć bardzo nowocześnie i indywidualnie 
wyiaśnianych, ale zdążających do wspólnego naukowego celu). 
I właśnie jej działaniem przez centra afektorodne i parasympa- 
ticus zwiększyła się przepuszczalność sączka, jakim są zwłaszcza 
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jelita i wątroba i przez ten sączek przeszło do krążenia tyle ana- 
filaktogenu, że odpowiadało to pełnej dawce przy podaży pozaie- 
litowei i w następstwie tego wystąpił typowy wstrząs anafilak- 
tyczny i nadał obraz grozy całemu zjawisku. Była to typowa 
psycho-anafilaksja. Kiedy późniei widziałem wstrząs anafilak- 
tvczny u człowieka był on zupełnie podobny, ale wystąpił cał- 
kiem niespodziewanie przy leczniczej pozajelitowej podaży biał- 
ka i nie poprzedzała go cała scena emotywnej natury. W obu 
przypadkach nie zaszkodziło to osobom, u których wystąpił 
wstrząs. W przypadku drugim zauważono potem wybitną po- 
prawę zasadniczej choroby, w pierwszym jej nie było tylko dla- 
tego, że dotyczył on osoby zdrowej. Anafilaksja psychiczna wła- 
ściwa różni się od powyżej opisanej typowej psycho-anafilaksii 
tylko ilościowo tym, że sprawa jest przeważnie psychiczna ale 
nie wyłącznie, podczas gdy w psychoanafilaksii proces psychicz- 
uy stwarza podłoże procesu somatycznego, pierwsza część jest 
czysto psychiczna a druga czysto somatyczna. Jest to anafilaksia 
psychiczna bogatsza w zjawiska dodatkowe czysto somatyczne, 
które jako energetycznie silniejsze panują nieraz nad całym obra- 
zem. Właściwa anafilaksja psychiczna jest bardzo często drugą 
postacią psychoanafilaksji, zaczyna ją proces somatyczny. po 
którym następuje psychiczny. Czasem znów proces somatyczny 
jest podkładem dla psychicznego i na odwrót. Omówię to zjawi- 
sko. Poprzedzę je kilku uwagami. 

Muszę to zrobić, bo wchodzę w dziedzinę nową i bardzo ta- 
jemniczą. Jest nią elektryczność w ustroju, szczególnie w ukła- 
dzie nerwowym, a zwłaszcza w mózgu wielkim, 

Człowiek dorosły, bardzo lekko pracujący, wydaje na sekun- 
dę tyle energii, ile jej w całości produkuje na sekundę Świeca 
normalna. Łatwo bardzo przeliczyć to na energię elektryczną. 
Jest ona wcale wydatna i nie przypomina zupełnie istotnej elek- 
tryczności w układzie nerwowym. Ta jest nikła i powolna. Musi 
mieć wielkie opory do pokonania i wiele przerw w przebiegu. 
Wytwarzają ją, o ile jest dynamiczna, nie statyczna, rozczyny za- 
wierające jony H i aniony, w których musi być białko, a rozczyny 
o różnym stężeniu muszą być przedzielone błonami o różnorakiej 
przepuszczalności. Powstające wtedy różnice potencjałów są w ogó- 
le nikłe. Powietrze wdechowe doprowadza jak wiadomo elek- 
tryczność ujemną do ustrolu a przewód pokarmowy doprowa- 
dza także energię elektryczną ale tego jakoś nie widać zbyt 
wyraźnie, choć jest, bo człowiek tworzy naokoło siebie 2-me- 
trowe pole elektryczne (patrz prace J. Marzeckiego), z któ- 
rym zdaje sie być w związku anafilaksia psychiczna. Wszystko 
to gdzieś pozornie się kryje, widać zjawiska chemiczne i inne, 
ale nie elektryczność taką, do jakiej jesteśmy przyzwyczajeni. 
Wszystko to tam. gdzie widać troclię elektryczności w syste- 
imie nerwowym, up. w mózgu podzielone jest na malutkie tery- 
toria, w których panują prądy słabiutkie, o wielkiej dyscyplinie, 
czyli wzajemnej wzorowei subordynacii (W. S. Hołobut. 
F. G. L. 31, 31. 1986), prądy trwają bardzo króciutko i sa 
o niezwykle małym natężeniu. Potencjały mózgu na iawie wyż- 
sze są jak w rdzeniu. Tam, gdzie w mózgu dzieją się rzeczy naj- 
ważniejsze, gdzie panuje myśl twórcza, skąd wychodzą rozka- 
zy brzemienne w skutki, tam może dlatego pozornie niewiele 
się dzieje, że ziawiska te jako czysto psychiczne są ieszcze czę- 
Ściowo niedostępne dla naszych bardzo prostych przyrządów. 
Znamy ie tvlko pośrednio przez soma. Wiele tu tajemnic je- 
szcze, ale porzućmiy teraz ten temat i zajmijmy się pokrótce 
anafilaksją psychiczną. 

Rozróżniamy  anafilaksję psychiczną dodatnią i ujemną. 
W pierwszej często, ale tylko o ile jest nieprawdziwa, nasilenie 
procesu prędko słabnie, wytwarza się zwykle rychło „psychicz- 
ny niwecznikć. W drugiej dzieje się to bardzo rzadko. bo praw- 
dziwą psychoanafilaksjię łatwo poznać i rzadko o pomyłkę i ta 
postać bywa powszechnie pod mianem anafilaksii psychicznej 
rozumianą (S. Władyczko P. G. L. 44, 45. 1930). Pierwszą 
znają szczególnie zakochani od pierwszego wejrzenia, ci, którzy 
trwale się kochają potem całe życie, drugą wszyscy ci, którzy 
mają ludzi szczególnie tylko dla nich odpychających, mimo że 
nie mogą im nie zarzucić. Do pierwszej są często skłonni z jed- 
nej strony ludzie o stosunkowo nieprzepuszczalneji barierze jeli- 
towo-wątrobowej, a z drugiej strony przeciwnie; do drugiej uie- 
rzadko o podobnych właściwościach, w pośrodku często stoją ludzie 
zgodni, w trwałej enforii a somatycznie o leczniczej przepusz- 
czalności antygenów. Widać tu ścisłą łączność naszej psychiki ze 
ziawiskami cielesnymi. Zjawisko opisane na początku pierwszej 
części może towarzyszyć czynnościom psychicznym, może być 
wstępem do nich lub ich następstwem albo też podkładem, może 
być składową typowego psychosomatycznego zjawiska, które mo- 
żna określić mianem psycho-anafilaksiji. 

Dohbiegliśmy do kresu naszej wędrówki. Całą drogę najeżoną 
trudnościami mamy pozornie poza sobą. Ale to tylko złuda, zua- 
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my tylko ścieżynkę. Rozumiane w przenośni tylko „urwiste skały, 
Śnieżne szczyty, mroczne i pełne tajemnic gąszcze leśne“ są 
nam dalej nieznane. Za lat wiele może będziemy więcej o nich 
wiedzieli. Cieszmy się na razie i tym, co wiemy. Mamy cało- 
kształt obrazu, a to jest już dużo. Synteza psychiczna poprze- 
dza nieraz na wiełe lat szczegółową analizę. Z wątłych śladów, 
z drobniutkich ścieżynek wytycza ona drogę do postępu, a szcze- 
góły opracowują dopiero potem w ciągu bardzo długiego czasu 
analitycy. Takim właśnie jest tajemniczy naukowy temat psycho- 
anafilaksji, który starałem się możliwie krótko w tym wykładzie 
przedstawić. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr M. PIECZARKOWSKI. Asystent Zakładu. Kraków. 


O późnym wykrywaniu tłeuku węgła. 


Z Zakładu Medycyny Sądowej U. J. w Krakowie. 
Kierownik Zakładu: iProf. Dr Jan Olbrycht. 


Stosunkowo nieliczne są wzmianki w piśmiennictwie sądowo- 
lekarskim o wykrywaniu tlenku węgla w ekshumowanych zwłokac 
csób zmarłych wskutek zaczadzenia. W r. 1920 Martin opisuje, 
jako rzekomo rzecz niezwykłą, wykrycie obecności tlenku węgla 
w zwłokach ekshumowanych po 14 dniach po zgonie wskutek 
zaczadzenia. Tymczasem Blumenstok wykazał tlenek węgla 
we krwi zwłok zaczadzonych po 9 dniach, Brouardel (wid- 
mowo) po 42 dniach, Friedberg po 50 dniach, Raestrup 
(próbą taninową) po 69 dniach, G. Strassmann stwierdził 
widmowo obecność tlenku węgla w przesączach gnilnych i w wy- 
ciągach z miazgi mózgu po %0 dniach, Wiethold zarówno 
widmowo, jak i chemicznie znalazł tlenek węgla po 122 dniach 
w przesączach gnilnych, ostatnio zaś Łaguna wykazał obec- 
ność tlenku węgla po upływie 210 dni u ekshumowanej H, R. 
zmarłej wskutek zaczadzenia i sekcjonowanej dwukrotnie, raz 
w kilka dni po zgonie i drugi raz po 210 dniach. 

W naszym Zakładzie mieliśmy sposobność badania podobnego 


przypadku: 
G. K., lat 43, urzędnik bankowy, dotąd zawsze zdro- 
wy, zmarł nagle dnia 23 grudnia 1935 w swym mieszkaniu 


w Warszawie podczas kąpieli w łazience. Lekarz wezwany bez- 
pośrednio po wypadku do denata po bezowocnych próbacl odra- 
towania denata stwierdził zgon podając, jako jego przyczynę 
„iiewydolność serca. Śmierć nagłą w łazience podczas kąpieli". 
Zwłoki po śmierci przewieziono z Warszawy do Krakowa, gdzie 
je pochowano w katakumbach na cmentarzu rakowickim. Po dwu 
blisko miesiącach zarządziły władze sądowe ekshumacię zwłok 
i poddanie ich oględzinom oraz sekcji sądowo-lekarskiej wraz 
z badaniem krwi na obecność tlenku węgla ze wzelędu na po- 
dania wdowy po zmarłym, że w łazience, w której zmarł denat 
w czasie kąpieli, czuć było gaz świetlny. 

Sekcja zwłok przeprowadzona dnia 7 lutego 1936 r. w Za- 
kładzie Medycyny Sądowei U. J. przez Prof, Olbrychta 
wykazała: 

Zewnętrznie: 1) Zwłoki mężczyzny dobrei i silnej budowy, 
bardzo dobrego odżywienia, 168 cm długie. Plamy pośmiertne 
sino-czerwone, miejscami z  buraczkowym odcieniem, obfite, 
w obrębie twarzy, szyi, górnej części klatki piersiowej i pleców 
rozmieszczone. Stężenia pośmiertnego brak. Brzucli wzdęty, 
brudno-zielono zabarwiony. Koło ust i na brodzie oraz w pasze 
lewej pleśń, a pod nią skóra na klatce piersiowej pozbawiona 
naskórka na przestrzeni dłoni, brunatnawa. Poniżej pod pachą 
lewą pęcherz wielkości śliwki, wypełniony gnilną przesączyną, 
którą wzięto do badania widmowego. W otworach nosa i ust 
brunatna zaschła treść. Inne naturalne otwory ciała wolne. Na- 
skórek na rękach i stopach, zwłaszcza na opuszkach palców 
zgrubiały, pomarszczony, zbielały. 2) Na ciele zewnętrznie nie 
stwierdza się żadnych śladów obrażeń. 

Wóewnętrznie: 3) Powłoki czaszki po stronie wewnetrznej na 
tyłogłowiu lekko obrzękłe, zresztą sino-różowe, nigdzie nie uszko- 
dzone. Kości czaszki prawidłowo grube i wysklepione, również 
nigdzie nie uszkodzone. Opona twarda oddziela się od kości z łat- 
wością, po obu stronach gładka, odpowiedniej grubości i zabar- 
wienia. W zatokach oponowych płynna krew ciemno-wiśniowa, 
którą wzięto do badania widmowego i chemicznego. Opony móz- 
gowe miękkie, opadowo przekrwione, cienkie, gładkie, IŚniące. Mózg 
prawidłowej budowy i wielkości, spoistości uieco bardziej wiotkiej. 
silnie ukrwieny, z lekkim różowym zabarwieniem ua przekrojach. 
Komórki jego prawidłowo szerokie, próżne; wyściółka ich gład- 
ka. Przekroje poprowadzone przez korę, główne ośrodki, móż- 
dżek, most Varola i rdzeń przedłużony nie wykazują żadnych 
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z y 
mian makroskopowych chorobowych lub urazowych. Naczynia 


BE o ścianach cienkich. 4) Mięśnie szyi i klatki piersio- 
dobrze j cieniem różowawyńmi bez podbiegnięć krwawych, dość 
Wj v -.) dle Stan przepony po prawej stronie 1V, pa le- 
=. ro. 5) Krtań i tchawica próżne, o Iblonie śluzowej sinawo- 
etc 2: bez zmian, nigdzie nieuszkodzone. Tarczyca niepo- 
kszona, dobrze ukrwiona, zmian nje okazuje. Grasicy nie stwier- 
Ma 6) W jamach opłucnowych po kilka lyżek brudno-krwawej 
ące] przesączyny, którą wzięto do badania chemicznego 
w ego. Płuco lewe licznymi, taśmowatyimi zrostami z opłuc- 
EW rową zrośnięte. Płuco prawe wolne, dobrze wydęte, za- 
i na stronę lewą poza linię środkową. Oba płuca prawi- 
E budowy i wielkości, silnie ukrwione, dość ciężkie, o opłuc- 
= „ANR zrostami cienkich, gładkich. Miąższ ich na „przekroju 
no-wiśmiowy, prawidłowej spoistości i sprężystości, wsze- 
W powietrzny, wydziela za uciskiem pienistą ciecz, zmieszaną 
yw ay Oskrzela o błonie śluzowej ciemno-buraczkowo zabar- 
A zresztą bez zmian. Naczynia płucne i gruczoły okolo- 
z owe zinian nie wykazują. 7) Worek osierdziowy gazami 
dety, zawiera łyżkę brudno-różowej treści. Osjerdzie i nasier- 
w Wszędzie gładkie, brudno-różowe, połyskujące. Serce o wyimia- 
Wybitni Części komorowej 9 cm długie, 12 cm szerokie i 3 cm grube, 
4 nie wiotkie o nierozszerzonych, prawie próżnych komorach 
m orach. Ujścia żylne i tętnicze swobodnie drożne, 
kie sA i dobrze domy kalne, podobnie jak wsierdzie ścienne, cien- 
€ gładkie, z powodu nacieczenia brudno-czerwone: tętnica główna 
miejsu, w obwodzie ponad zastawkami o błonie wewnętrznej w tyin 
A e „uerównej, zgrubiałej, a nadto pokrytej drobnymi owrzo- 
ZM zawierający! i miazgę ateromatyczną. W dalszym prze- 
ętnicy głównej błona wewnętrzna zgrubiała, nierówna. Po- 
Ów. anner okazuje, lecz w słabszym stopniu, błona wew- 
z p ctnie wieńcowych. Mięsień serca mierzony bez beleczek 
Elma st, komorze 14 mm, w prawej 2 mm gruby, na przekroju 
-  ldSty, wiotki. 8) W jamie brzusznej brak nieprawidłowej tre- 


sę ptrzewna cienka, gładka, lśniąca, tu i ówdzie podminowana 
a n A, A A Ej 
“zami. 9) Śledziona o wymiarach 14X5X2 cm, o torebce cien- 


ah gladkiej, na przekroju prawie czarno zabarwiona z licz- 
Ea erzykami gazów gnilnych wśród miąższu, rozimiękła, 
$ RD aS wede Pływa. 10) Obie nerki odpowiedniej wielkości 
RO a, dość silnie obrosłe tłuszczeni, o torebkach cienkich, 
Dęcher AA okazują na powierzcliniach i wśród miąższu 
ndcień o 1 gazów gnilnych. Ukrwienie silne, przy czym wyraźny 
buraczkowy zabarwienia, spoistość wiotka. Miedniczki 

na ody drożnie. Pęcherz moczowy skurczony, próżny. 11) Wą- 
klej, SA powiedniej wielkości, prawidłowej budowy, o torebce gład- 
Razów otka, na przekroju o zatartym rysunku, z pęcherzykami 
g gnilnych wśród miąższu, z gliniastym zabarwieniem. 
qi a zyku żółciowym płynna, gęsta, ciemno-zielcna żółć. Dro- 
zmia lowe drożne. 12) Nadnercza małe, poza zmianami gnilnymi, 
brudno |. okazują. 13) Trzustka Z powodu nacieczenia gnilnego 
a owa, wiotka, rozłażąca się. 14) W górnym przewo- 
raczkow armowym treść żołądkowa, śluzówka z odcieniem bu- 
ray + Na innych zmian nie okazuje. W żełądka obfita (1.5 ii- 
e pokarmowa, bez charakterystyczuej woni; śluzówka 
Wona mh rozmiękła, z powodu! nacieczenia gnilnego brudno-czer- 
R nak bez owrzodzeń i nadżerek. Jelita „cienkie i grube 
zową pe zawierają prawidłową treść swoistą. Błona ślu- 
zeń j A miejscami" ylko opadowo przekrwiona bez OWTZO- 
równo A 15) Kości tułowia i kończyn nie obrażone. 16) Za- 
DA A wziętą z zatok oponowych, jak i treść ocieklinową 
adano płucnych, jak wreszcie treść z pęcherza pod pachą lewą 
Węgla Poem Wach 1olza-Sieradzkiego ua obecność tlenku 
tych rex otrzymano wynik dodatni. (Również badanie widmowe 
zmieniają o wykazało obecność dwóch smug widma CO- lib, nie- 
Odczas apo się po dodaniu świeżego wielosiarczku AmMonowego, 
ko: gdy w rozczynie krwi kontrolnym wystąpiła. w miej- 

woch smug jedna smuga hemoglobiny redukowanej. 


„aa tvm oględziny i otwarcie zwłok, tudzież badanie che- 
e 


l ? 
> A 2 wydano następującej treści opinię: l. Jak tego do- 
Wynik nik oględzin i otwarcia zwłok denata, tudzież dodatni 
|. osi chemicznego i widmowego krwi z zatok opono- 
dem we 3 ocieklin, przyczyną Śmierci denata było zatrucie ilen- 
esla. albo gazem zawierającym tlenek węgla, w następ- 
sterą teg o Walia w zamkniętej przestrzeni wypełnionej atmo- 
anatomie, gazu. II. Poza tym nie jest wykluczone z uwagi na obraz 
węgla. "a ea prawego, że denat ulegiszy zatruciu tlenkiem 
Wag %d gł był w stanie omdlenia, lub bezprzytomności aspiro- 
denata P do dróg oddechowych. III. W każdym razie śmierć 
nieważ oh nie z przyczyn chorobowych naturalnych, po- 
a śmierć Kazywał on jedynie zmiany właściwe jego wiekowi, 
Jego była gwałtowna, wywołana zatruciem tlenkiem węgla. 
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1V. Czy owo zatrucie tlenkiem węgla było następstwem własuej 
nieostrożności denata, czy też wynikło z działania lub zaniedha- 
nia osób trzecich, nie aa się orzec na podstawie samych oględzin 
i sekcji zwłok denata, a wyjaśnień w tym kierunku będzie mo- 
gło udzielić przeprowadzone śledztwo. 


Zagadnienie późnego wykrywania obecności tlenku węgla 
we krwi zaczadzonych nie jest właściwie nowe. Wszak już 
w roku 1867 podał Lelorrain, że tlenek węgla może się utrzy- 
mać przez 3 do 4 dni we krwi zaczadzonych „jednak niezmie- 
nioncj i pod warunkiem, że przechowano ją w niskiej ciepłocie'. 
Także liczni invi autorowie, których wymienialiśmy na począt- 
ku niniejszej publikacji, wykrywali obecność tlenku węgla we 
krwi zączadzonych po różnie długich odstępach czasu. Właściwe 
atoli doświadczalne badania w tym kierunku przeprowadził 
pierwszy Jiderholm, ogłaszając wyniki swych badań po 
szwedzku w roku 1874 i po niemiecku w roku 1876, a w dwa 
lata później przeprowadził kontrolne badania w tym kierunku 
Feigel we Lwowie. Wobec dość znacznych rozbieżności w po- 
daniach autorów o wynikach ich badań i w przytoczeniu piśmien- 
nictwa, przeprowadziliśmy z jednej strony kontrolne badania do- 
Świadczeń Feigla, z drugiej zaś strony własne badania do- 
Śświadczalne. Feigel wykonywał swe badania w ten sposób, że 
dzieli! krew zaczadzonych na kilka porcyi: jedną porcją napeł- 
nial do wierzchu naczyńka, szczelnie je następnie zatykając, dru- 
gą porcję pozostawiał w naczyńku nieprzykrytą, trzecią wlewał 
do naczyńka tak, by między poziomem krwi, a korkiem zatyka- 
jącym naczyńko znajdowało się sporo powietrza, czwartą mic- 
szał w równych częściach z wysyconym na zimno wodnym 
rozczyneii boraksu (płyn JAderholma), piątą wreszcie wy- 
lewał na szkiełka zegarkowe lub na płytki porcelanowe, gdzie 
wkrótce zasycliała. Wyniki, jakie uzyskał przy tak przeprowa- 
dzonych badaniach przedstawiały się następuiąco: w pierwszej 
porcji tlenek węgla dawał się wykazać jeszcze po upływie 1/2 
roku. W drugiej porcji tlenek węgla utrzymywał się od 4—6 dni, 
po czym znikał zupełnie. W trzeciej porcji już po 14 dniach nie 
wykrywał tlenku węgla. W czwartej tlenek węgla dawał się 
wykazać długi czas (nie jest jednak podane dokładnie jak długo) 
zarówno chemicznie, jak i widmowo, przy czym wodne rozczyny 
krwi były klarowne tak, że nie zaclrodziła potrzeba sączenia ich 
przed badaniem widmowym. Wreszcie badanie widmowe krwi 
tlenko-węgloweji zascliniętej na płytkach porcelanowych, rozcień- 
czonej następowo wodą, dawało przy pięknie czerwonej barwie 
rozczynów wyniki ujemnie. 

Feigel w celu zbadania sprawy późnego wykrywania tlen- 
ku węgla u zacządzonych zatruwał także króliki tlenkiem węgla, 
albo gazem świetlnym, zwłoki ich przechowywał w warunkach 
zbliżonych do warunków grobowych, a przy sekcji wykonanej 
po miesiącu na owych zwłokach wykrywał tlenek węgla we krwi. 

Kontrolując doświadczenia Feigla oraz podejmując własne 
doświadczenia ze zasuszonymi kawałkami różnych tkanek pobra- 
nych ze zwłok osób zmarłych wskutek zatrucia tlenkiem węgla 
otrzymaliśmy następujące wyniki: 

1) krew zaczadzonych  rozlana i następnie zaschnięta na 
szkielkach zegarkowych dawała dodatni wyniki badania widmo- 
wego na obecność tlenku węgla jeszcze po roku; 

2) krew zaczadzonych w latach 1913 i 1915, przechowywana 
w stanie płynnym w Zakładzie Medycyny Sądowej U. J. we fla- 
szeczkach szczelnie zamkniętych i wypełnionych prawie po sam 
korek, barwy żywo-czerwoneji, po  rozcieńczeniu karminowej, 
o woni zgniiej, badana w roku 1933 dała w obydwu przypad- 
kach wynik dodatni. Uzyskaliśmy zatem dodatni wynik w wy- 
krywaniu tlenku węgla we krwi zaczadzonych po latach 20; 

3) krew zaczadzonych. którą umieściliśmy w naczyńkach od- 
krytych, więc przy swobodnym dostępie powietrza, wykazywała 
tlenek węgla do 17 dni. 

4) krew zaczadzonych wlana do naczyniek zakorkowanych 
w ten sposób, że między powierzchnią krwi, a korkiem znaida- 
wało się powietrze w dużej ilości, zawierała tlenek węgla do 
dni 55; ta sama krew i w tych samych warunkach przechowana, 
jednak co jakiś czas poruszana i mieszana z powietrzem znaj- 
dującym się wewnątrz naczynia utraciła tlenek węgla już po 
32 dniach, a więc o 23 dni prędzej niż ta sama krew pozosta- 
wiona w spokoju. Fakt ten uzasadnia znany przepis podany 
jeszcze w roku 1872 przez Blumenstoka, że do badania na 
tlenek węgla należy krew przesyłać możliwie jak najprędzej, 
Świeżo pobraną i co najważniejsze wlaną do naczyńka tak, by 
ie po zakorkowanin wypełniała szczelnie. Poruszanie bowiem krwi 
zawierającej tlenek węgla doprowadza stosunkowo łatwo do zu- 
pelnego jego zniknięcia. I tak krew zaczadzonych. lub zatruta 
sztucznie gazem świetlnym, którą energicznie przelewaliśmy, 
albo przewiewaliśmy silnym prądem powietrza utracala zawarty 
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w niej tlenek węgla już po mniej więcej 5 godzinach. O tym, że 
tak właśnie długiego czasu (około 5 godzin) potrzeba do usu- 
nięcia mechanicznego tlenku węgla z krwi zaczadzonych wie- 
dział już w roku 1897 Michel pisząc nawet, że jest to pow- 
szeclinie wiadomym. Limanowi zaś w roku 1889 miało się 
udać nawet w ciągu pół godziny przez „nieustanne mieszanie 
i pilne przelewanie“ wydalić tlenek węgla z krwi zmarłego wsku- 
tek zaczadzenia. 

Postępując podobnie iak w wyżej opisanych czterech 
próbach z krwią zaczadzonych, zaprawioną jednak plynem kon- 
serwującym Jiderholma (wysycony na zimno wodny roz- 
czyn boraksu) otrzymaliśmy następujące wyniki: 

la) Krew zaczadzonych zaprawiona płynem Jaderhol- 
ima, którą wylano na szkielkach zegarkowych, gdzie zaschła, za- 
wierala tlenek węgla jeszcze po 2 miesiącach. 

2a) Co do drugiei próby nie mamy danych, ponieważ krew 
zaczadzonego w roku 1899, zaprawiona płynem JaAderholma 
w celu zakonserwowania. jaką posiadaliśmy w naszym Zakła- 
dzie w przechowaniu, nie wypełniała naczyń szczelnie i była 
w stanie dość daleko posuniętego gnicia. Wynik badania zarów- 
no widmowego, jak też i chemicznego (metodą Wachholza- 
Sieradzkiego) dokonanego z tą krwią był uiemny. 

3a) Krew zaczadzonych zmieszana z płynem Jäderholma 
pozostawiona w naczyńku otwartym wykazywała tlenek węgla 
przez dni 13, czyli o 4 dni krócej niż ta sama krew uiezapra- 
wiona wspomnianym płynem JAderholma. 

4a) Krew zaczadzonych zmieszana z płynem JAderholma 
wlana do probówki, którą zakorkowano, jednak tak, że między 
poziomem krwi, a korkiem znajdowało się sporo powietrza wy- 
kazywała tlenek węgla do dni 35, więc o 20 dni krócej niż ta 
sama krew, ale bez płynu JAderholma, 

Tak zatem badania nasze kontrolne dowiodły, że tlenek wę- 
gla udaje się znacznie dłużej wykazać niż to podawali Jā der- 
holm, a za nim Feigel. Naiprawdopodobniej możność znacz- 
nie dłuższego wykrywania tlenku węgla we krwi zaczadzonych 
przy naszych badaniach niż przy doświadczeniach Jä der hol- 
ma i Feigla należy zawdzięczać innei metodyce, oraz wydat- 
nie ulepszonej aparaturze optycznej naszych czasów. Również ba- 
dania nasze nie potwierdziły wyników badań tych autorów, ja- 
koby krew zaczadzonych zmieszana z płynem laderholma 
zachowywała dłużej tlenek węgla niż bez jego dodania. 

W pracach Feigla uderzał nas pewien szczegół, że miano- 
wicie przywiązywał on większą wagę do badań widmowych, niż do 
badań chemicznych. Tymczasem obecne metody chemicznie wyka- 
zywania obecności tlenku węgla we krwi zaczadzonych są znacznie 
czulsze, niż metoda widmowa. Nadto próby te, np. próba Wach- 
holza-Sieradzkiego maja jeszcze i tę wyższość, że nawet po 
dłuższym czasie nie ulegają wybitniejszej przemianie i mogą być 
przedstawione np. jako dowód rzeczowy w sądzie. Tak up. w na- 
szym Zakładzie znajduje się krew zaczadzonych w latach 1898, 
1905 i 1906 po dokonaniu z nią próby Wachholza-Sieradz- 
kiego i szczelnym zakorkowaniu naczyń, która zachowała do- 
tąd swe charakterystyczne zabarwienia stratów; jak więc z tego 
widać, może ona służyć jako dowód rzeczowy nawet po kilku- 
dziesięciu latach. 

Jakkolwiek najłatwiej udaje się wykazać obecność tlenku wę- 
gla w samej krwi zaczadzonych, to jednak można go również 
wykazać w ocieklinach, a także w wyciągach z narządów zwłok 
zaczadzonych. 

Dalsza grupa naszych doświadczeń dotyczy właśnie badań 
wyciągów uzyskanych z zaschniętych kawałeczków różnych na- 
rządów. Pobrane ze zwłok osób zatrutych gazem świetlnym, lub 
zaczadzonych kawałeczki różnych narządów umieszczano na od- 
krytych szalkach w przewiewnym miejscu, poddając je co jakiś 
czas badaniu na obecność tlenku węgla. Badania przeprowadzano 
przeważnie sposobem widmowym. Kawałeczki narządów miąż- 
szowych pochodziły ze zwłok osób, które uległy zaczadzeniu 
w roku 1933 w miesiącu marcu, kwietniu i czerwcu. Do badania 
widmowego sporządzano wyciągi wodne z roztartych meclianicz- 
nie na proszek zeschuiętych kawałeczków poszczególnych na- 
rządów. Wyciągi te, zwykle barwy żywo-czerwonej, prawie kar- 
minowej, iednak mętne ze względu na obecność rozdrobnionych 
cząsteczek tych narządów, następnie sączono, a tak uzyskane 
przesacze całkiem klarowne poddawano badaniu widmowemu. 
Badania te wykonywaliśmy początkowo co tydzień, potem co 
dwa tygodnie, wreszcie co miesiąc i kiedy nareszcie intensyw- 
ność widm poczęła słabnąć wykonywaliśmy owe badania znowu 
co tydzień. Do trzech miesięcy wyciągi te, albo ich przesącze 
były żywo-czerwone i dawały wyraźne i jasne widmo absorbcyj- 
ne hemoglobiny tlenko-węgloweji. Po tym mniej więcej czasie 
wyciągi okazywały wprawdzie barwę niezmienioną, a więc żywo- 
czerwoną lub nawet karminową, jednak widmo stawało się mniei 
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wyraźne, było iakby zamazane, a nadto oprócz madal i stale 
utrzymującego się widma hemoglobiny tlenko-węglowei spostrze- 
gano także widmo niethemoglobiny obojętnej, charakterysiyczne 
przez wystąpienie smugi pochłonnej między liniami Fraunhoiera 
C i D. Ostatnie badanie na obecność tlenku węgla z wynikiem 
dodatnim otrzymaliśmy dnia 23 października 1935, czyli po prze- 
szło dwu i pół latach od chwili pobrania narządów z przypad- 
ków śmiertelnego zatrucia tlenkiem węgla. Po tym okresie czasu 
badania wykazywały w wyciągach i ich przesączach już tylko 
widmo methemoglobiny, przechodzące za dodaniem świeżego wie- 
losiarczku amonu w widmo hemoglobiny redukowanej. 

Jest samo przez się zrozumiale, że warunki, jakie stwarza- 
liśmy w naszych doświadczeniach nie zawsze odpowiadają wa- 
runkom in natura. Wyniki jednak naszych doświadczeń mogą 
mieć mutatis mutandis pewne zastosowanie i w praktyce i po- 
twierdzają fakt, że tlenek węgla daje się z wszelką pewnością 
wykazać nawet po upływie bardzo długiego czasu w zwłokach, 
uległych różnym nieraz daleko posuniętyin przeobrażeniom po- 
Śmiertnym. Stąd wniosek, że w każdym przypadku sekcji zwłok 
uległycii nawet daleko posuniętym zmianom pośmiertnym, a po- 
dejrzanym o zatrucie tlenkiem węgla, należy badać lub przesyłać 
do badania odpowiednio zapakowaną krew, ociekliny, albo wyciągi 
z narządów lub ich kawałki. 


Wszystkie powyższe wywody pozwalają na wysnucie nastę- 
pujących wniosków: 

1) Wykazanie tlenku węgla na drodze widmowej i chemicznej 
we krwi i ocieklinach zwłok ekshumowanych po dwu miesiącach 
nie natrafiało na żadne trudności. 

2) W zaschniętych i nieco zgniłych kawałeczkach narządów 
osób zaczadzonych dało się wykazać tlenek węgla jeszcze po 
upływie przeszło 2*/» lat. 

3) Krew zaczadzonych szczelnie zakorkowana i wypełniająca 
zupełnie naczyńko daje nawet po upływie 20 lat (i niewątpliwie 
po jeszcze dłuższym czasie) dodatnie wyniki badania chemicz- 
nego i widmowego. 

4) Do roku utrzymuje się tlenek węgla we krwi zaczadzo- 
nych, rozlanej i zaschłej na płytkach porcelanowych czy szkieł- 
kach zegarkowych w grubych warstwach. 

5) Krew zaczadzonych nie wypełniająca naczynia. zakorko- 
wana, lecz poruszana i przez to mieszana z powietrzem wewnątrz- 
naczyniowym utraca tlenek węgla już po upływie przeciętnie 
iniesiąca. 

6) Dwa razy dłużej (przeciętnie 55 dni) utrzymuje się tlenek 
węgla we krwi tak samo wlanej do naczyń i zakorkowanej, ale 
nie poruszanej w naczyniu. 

1) Krew zaczadzonych pozostawiona w spokoju w nieprzy- 
krytych naczyniach zachowuje tlenek węgla do dwu tygodni. 

8) Krew zaczadzonych odkryta i stale mieszana z powietrzem 
utraca tlenek węgla mniej więcej po 5 godzinach. 

9) Krew zacządzonych zmieszana z płynem Jaiderholma 
zachowuje tlenek węgla znacznie krócej niż bez jego dodania, 
a zatem płyn Jaderholma nie konserwuje zbyt długo krwi. 


Piśmiennictwo *): 

Blumenstok: Przegląd Lekarski. Nr 5, 7 i 6. 1672, — 
Brouardel: przyt. według Łaguny (l. te). — Feigel: Otru- 
cie gazem tlenku węgla, a w szczególności gazem świetlnym. 
Lwów 1878. — Friedberg: Die Vergiflung durch Kohlendunst, 
klinisch und gerichtsarztlich. Berlin 1866. —  Jaderholum: 
Nord. med. Ark. Bd. VI. Nr 11, 21. 1874; Die gerichtlich-medizi- 
nische Diagnose der IKohlenoxydvergiitung. Berlin 1876. — L e- 
lorrain: Gazette mćdicale des Strassbourg Nr 8. 1867, przyt. 
według Blumenstoka (l. c.). — Liman: Handbuch der gerichtli- 
chen Medizin. Berlin 1689, p. 598. — Laguna: Czasopismo Są- 
dowo-Lekarskie. Nr 1. 1931 — Martin: Ann. d'hygiène publ. 
et med. leg. Serie 4. Tom 34. 1920. — Michel: Vierteljschr. i. 
g. Med. u. Off. Sanitatswesen 1897. B. XIV. S. 41. — Raestrup: 
Wisch Z. zerichil. Med dk MASOZGG — Strassman GE 
Aerztliche Sachverständigen Zeitung. Nr 16. 1928. —- Wach- 
holz i Sieradzki: Przegląd Lekarski. Nr 7. 1897. — Wiet- 
hold: Dtsch. Z. gerichtl. „Med. T. 14. H. 1. 1930. 


*) Już w chwili oddania niniejszej pracy do druku otrzyma- 
łem pracę Hódyóa i Wehrliego, ogłoszoną w 27 tomie. 
2 zeszycie Dtsch. Z. gerichtl, Med. z roku 1936 pt.: „Die Balt- 
barkeit des Kohlenoxydblutes im Hinblick auf seine chemische 
Untersuchung“, w której autorowie podali wyniki swych doświad- 
czeń z późnym wykrywaniem tlenku węgla we krwi przy ilo- 
Ściowym określaniu procentu tlenku węgla we krwi. 
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Dr A. MESTER, Kraków. 


Imununobiologiczny odczyn swoisty dla gośćca. 
H Doniesienie. 


2 | Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. w Krakowie. 
Kierownik: Prof. Dr T. Tempka. 


W pracy tej opartej na 220 przypadkach, podam dalsze wy- 
„M, otrzymane w przypadkach schorzeń gośćcowych, w zapale- 
mach stawów niegośćcowych, tudzież w przypadkach kontrol- 
nych. Szczególną uwagę poświęcę tu omówieniu zwyrod- 
teniowych schorzeń stawowych (artroz), gdyż w | do- 
niesieniu z uwagi na brak anateriału nie moglem podać zachowa- 
na się IBR!) w tychże schorzeniach. Z uwagi na częstość tych 
schorzeń, na donioslość ich pod względem etiologii, patogenezy, 
1 na znaczenie w związku z gośćcowymi schorzeniami stawowymi 
Pozwolę sobie szerzej je omówić. Podczas gdy przyczyną scho- 
sai stawowych gośćcowych jest głównie zakażenie, to przyczy! 
“Draw zwyrodnieniowych jest wiele i to natury zupełnie różnej 
3 mianowicie: urazy, starcze zużycie stawów, upośledzenie od- 
Zywiania tkanek stawowych. zatrucia rozmaitego pochodzenia. 
Jsieo-arthrosis nie jest chorobą sui generis, lecz raczej wynikiem 
izjologicznych lub patologicznych zmian, zachodzących w sta- 
Wie, poddanym długotrwałym, dub częstym a krótkotrwałym 


uszkodzeniom mechanicznym lub toksycznym, lecz o Średnim na- 
tężeniyn. 


niki, 


= UA mogący wywołać artrozę może być bądź to znaczny 
iednorazowy, bądź to i to częściej są to urazy drobne, lecz czę- 
sie. Uraz powodujący artroze może być pochodzenia zewnętrz- 
O Skutkiem obecności ciała obcego w stawie (myszka stawo- 
a), lub skutkiem nadmiernego obciążenia zawodowego, lub też 
dz widlowego obciążenia np. po złamaniu, lub skutkiem Wro- 
Wan u złego ustawienia powierzchni stawowych, skutkiem po- 
tzającycl się ataków zapalenia błony maziowej, zwłaszcza 
uch wytworzyły Się maziowie chrzęstniaki, skutkiem nadmiernej 
aómości stawu po pęknięciu więzadeł i skutkiem powtarzają- 
Ya się krwawych wylewów do stawu (np. w krwawiączce). 
mi maite więc przyczyny mogą wywołać artrozy, między inny- 
i A Schorzenia gruczołów dokrewnych, up. artrozy w przebiegu 
a Sali Dane te uwypuklają się w licznych nazwach, nada- 
i "4 tejże sprawie chorobowej, zależnie od punktu widzenia: 
zy gy ziołogiczny punkt widzenia nadał nazwę „starczej artro- 
ZNA la zaakcentowania pochodzenia tej sprawy chorobowej od 
vcia i zestarzenia się tkanek, a nie od czynnika zapalnego. 
gaa iCZNY punkt widzenia spowodował: nazwę zwyrodnienia 
W: mianowicie od zwyrodnienia i zwłóknienia chrząstki sta- 
io l jako najwcześniejszych obiawów artrozy. Nazwa „prze- 
towe] sprawy stawowej“ pochodzi od charakterystycznych 
Fa rentgenologicznych w postaci. wyrośli kostnych. Zasad- 
Bier wo z 9Żniamy zwyrodnienia stawów pierwotne i włórne, do 
Wór Ch należą artrozy pochodzenia urazowego i starcze, do 
M artrozy, występujące w schorzeniach systemu nerwo- 
ści wiąd rdzenia i jamistość rdzenia), jako następstwo po zej- 
Moj W zapalnych stawowych gruźliczych, kiłowych, goŚĆCco- 
rodne t mmych, jak również w dnie. Artrozy pierwotne, samo- 
kę starcze spotyka się u osób, które przekroczyły wiek śred- 
czyzn równej mierze zapadają obie płci z tą różnicą, że u męż- 
rządzi Szestsze są schorzenia stawów biodrowych, zwykle jedno- 
ozy) a obustronne i zmiany zwyrodnieniowe kręgów (spondy- 
nozog zaś u kobiet częstsze są artrozy stawów kolanowych, co 
Bokwita w związku Z nagłym przyrostem wagi ciała w okresie 
ach ania. Rzadziej spotyka się zmiany zwyrodnieniowe W sta- 
barkowych, garstkowych, podstawowych palucha i w innych. 
naky vte kolanowym zwykłe spotykamy „postacie suche, jed- 
T czasami w wczesnym: okresie istnieją wysięki bądź „to 
wych wie, bądź to w sąsiadujących ze, stawem torebkach mazio- 
luh mE: w torebce maziowej m. semimembranosi. Genu valgum 
ER ska stopa usposabiają do zwyrodnieniowych procesów 
awie kolanowym. Procesy zwyrodnieniowe w stawie kola- 

Są tak częste, że u osobników powyżej 50 roku życia 
s s 6no u każdego anatomo-patologicznie i rentgenologicz- 
se any zwyrodnieniowe — z tego jedynie 7—100/e osobników. 
zonych tą Sprawą stawową, wykazywało jakoweś objawy 


bod 


Spa oe. Stwierdzić musimy zgodnie z autorami amerykań- 
i 


Stwierdz 


SĘ Odnieniowych etiologią, patogenczą, objawami klinicznymi 
rentgenologicznymi, czasami jednak u tego samego 
zdarzyć się moga obie te postacie. 

czenie istniejących ognisk zakażenia np. w zębach lub 
» jako przyczyny zwyrodnień stawów jest bardzo mate, po- 


; na 
nych 
ZEL. 


NN 
1 
) IBR — inmunobiologiczny odczyn. 
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mimo tego, że równie często je znajdujemy, jak w sprawach sta- 
wowych zapalnych gośćcowych. Wniosek ten opieramy na prze- 
biegu klinicznym i na danych laboratoryjnych — nie spotykamy 
iu żadnych wzniesień ciepłoty, żadnych objawów ogólnvch za- 
każenia ustroju — a więc brak upośledzenia odżywiania, brak 
złego samopoczucia, brak niedokrwistości, brak przyspieszenia 
odczynu Biernackiego, brak  liiperleukocytozy, przesunięcia 
w lewo; kultury krwi i tkanek stawowych są stale ujemne, od- 
czyny zlepne dla łańcuszkowców, zwykle napotykane w posta- 
ciach zapalnych, nigdy nie są dodatnie w sprawach zwyrodnie- 
niowych. Słowem mamy raczej do czynienia ze sprawą miej- 
scową czasem rozsianą, nie zaś ze schorzeniem ogólnym, odbi- 
jającym się na całym ustroju. Clawson i Wetherby 
i Clawson i Boots nigdy nie napotkali w postaciach zwy- 
rodnieniowych guzków gośćcowych — natomiast w przewlekłym 
gośćcowym zapaleniu stawów i w ostrym gośćcu stawowym spo- 
tykali je często — są więc zdania, że sprawy zwyrodnieniowe są 
sprawą chorobową zupełnie odrębną od zapalnych. Guzki gość- 
cowe napotykane przez nich w ostrym gośćcu stawowym i pier- 
wotnym przewlekłym mają budowę makro- i mikroskopową zu- 
pełnie identyczną, co ma według nich wskazywać na ścisłą łącz- 
ność tychże dwóch spraw chorobowych. 

Zmiany zwyrodnieniowe obok cech wspólnych mają też od- 
rębne ceclry, charakterystyczne dla danego stawu — inaczej 
przedstawiają się w stawach biodrowych, inaczej w stawach ko- 
lanowych i zupełnie inaczej w końcowych stawach międzyczło- 
nowych palców rąk, gdzie występują jako tzw. guzki Heberdena. 
Znajdujemy je zwykle u podstawy ostatniego człona palca wska- 
zującego i Środkowego, rzadziej kciuka i innych palców, jedno- 
stronnie lub symetrycznie; spostrzegałem je też na palcacli nóg. 
Guzki Heberdena częstsze są u kobiet, aniżeli u mężczyzn, mogą 
być u osób zupełnie zdrowych po 40 roku życia, lub u osób, 
zgłaszających się do lekarza z powodu zupełnie innych cierpień 
np. cukrzycy, wątroby lub innych. Spotyka się je też u osób, 
wykazujących w innych większych stawach zmiany zwyrodnie- 
niowe, a spostrzegaliśmy je też u osobników dotkniętych prze- 
wlekłym pierwotnym gośćcowym zapaleniem stawów. W tym 
ostatnim przypadku nie należy guzków  Heberdena wciągać 
w związek przyczynowy z zapaleniem stawów, podobnie, jak np. 
w przypadku napotkania guzków  Heberdena w cukrzycy lub 
innych. Również i związek przyczynowy guzków  Heberdena 
z dną nie istnieje, jednakowoż mogą u osobnika dnawego poja- 
wić się guzki Feberdena, jako zupełnie niezależna sprawa cho- 
robowa. Guzki Heberdena powstają na skutek bujania okostnei 
na brzegach stawowych ostatnich członów palców, a Stock- 
man uważa je raczei za periostitis i ostitis, aniżeli za arthritis. 

Osteo-arthrosis należy uważać jako czynniki przyrody wy- 
równawczej, a tworzenie osteofitów — naicharakterystyczniejszy 
objaw artrozy — jako skłonności wzmocnienia, podparcia osła- 
bionego stawu. 

Pokrótce tylko omówię zmiany anatomiczne w zwyrodnie- 
niowych sprawach stawowych. Pierwotną i bardzo wczesną 
zmianą jest zwyrodnienie chrząstki stawowej,  rozwłóknienie 
i zmięknienie jej, na skutek czego chrząstka stawowa może się 
oderwać w miejscach naiwiększego ucisku i tarcia tak, że za- 
miast 2 chrząstek stykających się ze sobą iworzą się 2 po- 
wierzcimie kostne artykulujące ze sobą, początkowo w miejscach 
ograniczonych, później na całej powierzchni stawowej. Skutkiem 
powolnego postępowania procesu, ruchomość w stawach utrzy- 
muje się przez długi czas i nigdy nie prowadzi do zupełnych 
zesztywnień. Obok zmian zwyrodnieniowych chrząstki stawowej, 
występuje zgrubienie beleczek kostnych i przestrzeni szpikowych, 
prowadzące do zgęstnienia kości, wyszlifowania i eburneacji. 
W wyroślach kostnych, zwłaszcza na brzegach powierzchni sta- 
wowych występuje skleroza, eburneacja i bruzdy na powierz- 
chniach stawowych, leżących pod chrząstką stawową; kość, le- 
żąca pod zanikającą chrząstką ulega zmianom sklerotycznym. 
Pod sklerotyczną kością przestrzenie jamiste mają budowę tłu- 
szczowatą z elirząstkowymi guzkami, które mogą ulec zwyrod- 
nieniu i tworzyć wtedy „cysty w kości“, tak łatwo widoczne 
w obrazie rentgenologicznym, zwłaszcza stawu biodrowego. Ró- 
wnocześnie ze zwłóknieniem i zniszczeniem clirząstki części stawu 
i bujaniem z przeciwnej strony tworzą się wtórne ziniany w sta- 
wach: mianowicie zmiany w kształcie powierzchni stawowych 
mogą doprowadzić do większych lub mniejszych nadwichnięć bez 
prawdziwych zesziywnień. Torebka stawowa ulega tylko mierne- 
mu zgrubieniu, jedynie w zwyrodnieniach stawów pochodzenia 
nerwowego (wiąd i jamistość rdzenia), zgrubienie może docho- 
dzić do bardzo wielkich rozmiarów. Błona maziowa może być 
prawidłowa, w innych przypadkach może być wyraźne zgrubie- 
nie, zwłaszcza tych partyj, gdzie są fałdy na obwodzie stawu. 
Czasami silne bujanie błony maziowej może doprowadzić do du- 
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żych mas brodawkowych, składających się często z obrzękłei 
tkanki łącznej i z granulacyj, czasami przez metapłazię prze- 
chodzących w chrząstkę lub kość lub w tkankę tłuszczową „Iipo- 
ma arborescens“. Uszypułowane masy mogą się oderwać i prze- 
bywać w jamie stawowej i także wytwarzać ciała obce tzw. 
myszki stawowe. W ogóle podkreślić należy słabą skłonność blo 
ny maziowej do rozprzestrzenienia się na powierzchni stawowej 
i dlatego nigdy nie przychodzi do zesztywnień ;,włóknistych. 
W histologicznym obrazie uderza brak skupień leukocytów i wy- 
sięku zapalnego. 


Osteo-artroza może być jedno- lub wielostawowa, ostatnia 
jest rzadsza, a jeśli się ią spotyka to częściej u kobiet, 
nie zachowuje symetryczności w tym stopniu co prze- 
wlekły postępujący gościec stawowy.  Jednostronna artroza 
jest najczęstsza, aczkolwiek dokładne badanie wykazuje nie- 
jednokrotnie -nawet w stawach pozornie zdrowych typowe zmiany 
zwyrodnieniowe. 


Obraz rentgenologiczny. Według G. Scotta najwcześniejsze 
zmiany zwyrodnieniowe spotyka się w stawach rąk, gdzie zna- 
leżć można delikatne osteofity („thorn-like'). Rozróżnia on 3 okre- 
Sy: 1) utrata chrząstki, zwłaszcza z jednej strony w końcowym 
stawie palców ręki z lekkim przesunięciem członu do boku, 
2) zupełny zanik chrząstki z wytworzeniem osteofitów i 3) uie- 
regularność powierzchni stawowych. G. Scott rozróżnia mię- 
dzy guzkami HMeberdena a osteofitami, gdyż ostatnie mają wi- 
doczną linię, oddzielającą je od konturów kości właściwej, zaś 
guzki Heberdena są raczej rozpłaszczeniem się podstawy ostat- 
niego członu palca. 

Klinicznie napotykamy wtórne artrozy, jako nałożenie w cho- 
robach stawowych gruźliczych, kiłowych, dnawych i gośćcowych 
zapalnych — ma to bardzo duże znaczenie, gdyż w ten sposób 
powstawać mogą liczne kombinacje, które mogą nastręczać leka- 
rzowi znaczne trudności rozpoznawcze. W postaciach mieszanych 
tzw. „mixed arthritis“ Vincent Coates obok innych miał 
dużo przypadków połączonych rozmaitych postaci zapalnych ze 
zwyrodnieniowymi. W materiale moim spotykalem często wtór- 
ne artrozy w zapaleniach stawów gruźliczych, kiłowych, mniej 
często w dnawych a najrzadziej w pierwotnych przewlekłych 
gośćcowych zapaleniach stawów. Ostatnie spotyka się w przy- 
padkach, przebiegających z długotrwałymi uporczywymi wysięka- 
mi stawowymi np. w stawie kolanowym. Caly przebieg kliniczny 
i badania dodatkowe (O. Biernackiego, obraz krwi itd.) 
wskazują wtedy na obecność sprawy stawowej zapalnej, która 
wysuwa się na pierwszy plan. Oglądaniem da się czasami stwier- 
dzić znaczne zgrubienie nasad kości, tworzących staw — roz- 
strzyga jednak obraz rentgenologiczny — w tych przypadkach 
IBR był zawsze dodatni. Na odwrót zdarzyć sie może — jednak 
znacznie rzadziej — że do pierwotnej artrczy dołącza się sprawa 
zapalna, a to nie tylko skutkiem drażnienia błony maziowej przez 
ciało obce. lecz może to być prawdziwe zakaźne np. gośćcowe 
zapalenie stawów. Rzadkość tego rodzaju kombinacyj tłumaczy 
się tym, że wiek osobników, obarczonych artrozą nie odpowia- 
da wiekowi, w którym najczęściej spotykamy postacie zapalne 
gośćcowe stawowe. 

Pierwotnych zwyrodnień stawów, w których wykonalem IBR 
było 23 — składały się na to przypadki malum coxae sen., artro- 
zy stawów kolanowych i innych, spoudylozy i guzki Heberdena. 
We wszystkich tych przypadkach IBR byl ujemny. W przypad- 
kach nalożeń sprawy zwyrodnieniowej po zapaleniach stawów 
gruźliczych i kilowych byl IBR ujemny (5 przwp.), zaś po gość- 
cowych zapaleniach stawów był dodatni (2 przyp.). 

W 104 przypadkach gośćcowych zapaleń stawów, w tym 
1 przypadek Stilla, i w gośćcowych schorzeniach pozastawo- 
wych stale IBR wypadał dodatnio, zaś w 36 przypadkach zapaleń 
stawów niegośćcowych, a więc wiewiórowych, kilowych, gruźli- 
czych, dnawych i luszczycowych — IBR wypadał ujemnie. Rów- 
nież w 50 przypadkach kontrolnych, na które składały się nai- 
rozmaitsze sprawy chorobowe, jak zwyrodnienie mięśnia serco- 
wego. choroby żołądka, jelit, wątroby, krwi, tarczycy i inne 
zawsze IBR wypadał ujemnie. 

Osobno omówię wyniki IBR w gruźlicy, a to ze względu na 
częstość gruźlicy, która może więc istnieć obok sprawy gośćco- 
wej i ze względu na ostatnio znów podięte próby wykazania, że 
zapalenie stawów gośćcowe jest pochodzenia gruźliczego, jako też 
ze względu na istnienie gruźliczych zapaleń stawów (Poncet, 
BowensteiniaReritey A. Pic, Berser iALiidewig 
i inni). W 8 przypadkach gruźliczego zapalenia stawów IBR wy- 
padt ujemnie, również w 7 przypadkach gruźlicy pluc i opłucnej. 
Natomiast w przypadku gruźliczego zapalenia stawu garstkowego 
(przyp. Nr 7 z tabl II P. G. L. Nr 43. 1935) IBR wypadł dodat- 
nio. Podobnie w przypadku chorei D., leżącej w Klinice z powo- 
du połyserositis IBR wykonany dwukrotnie wypadł dwukrotnie 
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dodatnic. Prawdopodobnie chodziło tu o tło gruźlicze, jakkolwiek 
nigdy nie stwierdzono u niej prątków Kocha ani w płynie opluc- 
nowym, ani też w plwocinie — również kilkakrotnie szczepienia 
płynu wysiękowego śwince morskiej nie wykazało gruźlicy. Cho- 
ra opuściła Klinikę tak, że sprawa etiologii pozostała niewy- 
jaśniona; w płucach stwierdzono rentgenolozicznie obraz peri- 
bronchitis tbe. sin, w wywiadach nie było żadnych danycli. wska- 
zujących na przebyty lub istniejący gościec stawowy lub poza- 
stawowy. W 9 przypadkach wiewiórowego zapalenia stawów, 
w 5 przypadkach łuszczycowego zapalenia stawów, w 8 przyp. 
zapalenia stawów na tle dny (tutaj opieraliśiny się na obrazie 
klinicznym, remntgenologicznym o ile był typowy i na badaniu 
przemiany purynowej, badając ilość kwasu imoczowego we krwi 
iw moczu po odpowiedniej diecie), w 3 przyp. kiłowych zapaleń 
stawów, w 1 przyp. rwy kulszowej na tle kiły i w 38 przyp. kiły 
naczyniowo-sercowei IBR wypadał zawsze ujemnie. W czterech 
przypadkach chronioseptikemii, wychodzącej z ziarniaków okołozę= 
bowych, przy czym u jednej chorej po usunięciu zęba i ziarniaka 
okołozębowego, wystąpił ból i obrzęk stawu garstkowego. zaś 
u drugiei od kilku lat pojawiały sie bóle stawów bez przed- 
miotowych zmian — IBR wypadał zawsze ujemnie. 

Jak dlugo po wystąpieniu sprawy gośćcowej utrzymuje się 
IBR dając wynik dodatni? Na to pytanie trudno odpowiedzieć, 
gdyż nie wiemy jak długo sprawa goŚśćcowa trwa po ustąpieniu 
objawów pod- i przedmiotowych, czy to w zakresie stawów, sēr- 
ca, czy innych narządów — dotąd nie mamy sprawdzianów dla 
stwierdzenia, czy sprawa gośćcowa w ustroju wygasła. Np. u cho- 
rej 39-letniej, która przed 10 laty przechcdziła osiry gościec sta- 
wowy, obecnie leżącej w Klinice z powodu wady serca IBR wy- 
padł dodatnio -- jednak cliora podawała, iż odczuwa jeszcze 
słabe bóle stawowe „na zmianę“. Podobnie chora, która przed 
6 laty przechodziła ostry gościec stawowy i również leży na 
Oddziale z powodu wady serca IBR był dodatni; zachodzi tu 
mianowicie możliwość istnienia ciągle gośćcowego procesu za- 
palnego na zastawkach lub w mięśniu sercowym. Stwierdzić 
muszę, że IBR utrzymuje się kilka lat po wystapieniu sprawy 
gośćcowej po raz pierwszy — potwierdza to ogólnie dziś przy- 
iętą hipotezę utrzymywania się sprawy gośćcowej w ustroju 
przez szereg lat — gościec jest sprawą chorobową przewleklą 
pcdobnie jak gruźlica i kiła, Zjawisko utrzymywania się dodat- 
niego IBR tak długi czas, osłabia jednakowoż jego znaczenie, 
gdyż w przypadku takim, gdzie sprawa gośćcowa była np. przed 
4 laty, a później osobnik ten nabawił się wiewióra lub gruźlicy 
z powikłaniem stawowym tegoż pochodzenia — IBR wypadnie 
dodatnio — a przecież obecna sprawa stawowa ma inne tło. Ta- 
kich przypadków mieliśmy kilka np. chora Cz. lat 15, przed dwo- 
ma laty zapadła na ostry gościec stawowy i sercowy, po któ- 
rym została wada zastawki dwudzielnej, leży obecnie na od- 
dziale z powodu zawału płuca, miewa też pobolewania w sta- 
wach, odczyn W/assermanna we krwi wybitnie dodatni, jak rów- 
nież i inne odczyny serologiczne dla kiły. Chora przyznaje, że 
przed rokiem została zakażona kiłą — IBR wypadł dodatnio. jako 
dowód istniejącej sprawy gośćcowej w sercu i w mniejszyin Stop- 
niu i w stawach. Gdyby w tym przypadku wystąpiło powikłanie 
stawowe kiłowe (czego nie było), można by ie fałszywie tłuma- 
czyć jako goŚćcowe. Na odwrót spotykaliśmy przypadki typowe- 
go ostrego gośćca stawowego i sercowego u chorej. wykazują- 
cej przebytą gruźlicę żeber w dzieciństwie w postaci typowej 
blizny. Z drugiej strony IBR może naprowadzić na właściwe tło, 
jak to było w przypadku chorej W. Chora 22-letnia od 9 ia" 
cierpi na wadę serca. W wywiadach podaje, że przed 1] laty 
było jakieś „zapalenie“ bez zajęcia stawów, nigdy też nie od- 
czuwała żadnych bólów w czlonkach, brak przyczyny wady 
serca. Żadnych angin, migdałki bez zmian. IBR wypadł u nici 
dodatnio — na sekcji stwierdzono obecność licznych guzków 
Aschoffa w mięśniu sercowym. Inny odwrotny przykład: chora 
Al, lat 30, choroba zaczęła się ostro przed 6 tygodniami dresz- 
czami, gorączką do 40° i zajęciem kilku stawów. Badanie kli- 
uiczne wykazywało obok zajęcia stawów garstkowych, kolano- 
wych i skokowego prawego, znaczną niedokrwistość, objawy za- 
palenia mięśnia sercowego i opukowo powiększenie śledziony. 
Mocz: poza Śladem białka bez zmian. Badanie krwi: Fb 507%, 
c. czerw. 2,600.000, I — 1. c. b. 11.850 w 1 - mm”, Schilling: Pal. 
360/, Wieloj. 43%/e, Limf. 10.50/0, Mon. 4.5%, Eo. 0. JBR ujemny. 
Szereg badań krwi bakteriologicznych i serologicznych wypadła 
ujemnie. Na podstawie tych danych wykluczyliśmy ostry goś- 
ciec stawowy i przyjęliśmy istnienie posocznicy — jednak wrót 
zakażenia nie zdołaliśmy wykryć. Badanie sekcyine potwierdziło 
nasze rozpoznanie, gdyż stwierdzono 'posocznicę z punktem wyi 
ścia endocarditis ulcerosa. Guzków  Aschotffa nie znaleziono 
W stawach tylko małe zmiany okołostawowe, natomiast błona 
maziowa, chrząstki bez zmian. 
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Opierając się więc na materiale 220 przypadków, w tym 
104 przypadków gośćcowych zapaleń, 36 przypadków zapaleń sta- 
wów niegośćcowych, 30 przypadków artroz i 50 przypadków 


kontrolnych — stwierdzić musimy wysoką swoistość IBR dla 
Sośćcowych spraw ostrych i przewlekłych. 
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Dr A. NADEL. 


O alergicznym i niealergicznym wyprysku skóry. 


Lwów. 


1. Wyprysk, wywołany uczuleniem na barwik anilinowy. 
2. Wyprysk, wywołany bezpośrednim działaniem na skórę 
olejku terpentynowego '). 


Z Oddziału Skórno-Wenerycziego Męskiego Państwowego Szpi- 
tala Powszechnego we Lwowie. 
Kierownik: Doc. Dr St. Ostrowski. 


Odróżnienie zmian wypryskowych, wywolanych uczuleniem 
Na alergen lub szereg alergenów, od zmian wypryskowych, wy- 
Wwołanych bezpośrednim działaniem istoty drażniącei na skórę 
udzką, bez zespołu objawów charakterystycznych dla schorzenia 
alergicznego, jest rzeczą ważną i to nie tylko ze wzgledów teore- 
tycznych, ale nawet praktycznych. Ani dla chorego ani dla le- 
Czącego nie jest obojętne, czy dany obraz chorobowy skóry jest 
Wynikiem dziś ogólnie przyjętego, dla uczulenia istotnego odczy- 
nu alergeni, z odpowiednim, głównie w tkankach się znajdują- 
cym niwecznikiem, czy też obraz ten należy uważać za skutek 
bezpośredniego chemicznego uszkodzenia naskórka i skóry. Nie 
a się zaprzeczyć, że uzyskanie dodatniego wyniku leczniczego, 
brzynajmniej czasowego, może częstokroć nastąpić po usunięciu 
Z otoczenia chorego czynnika wywołującego, tak w wyprysku 
alergicznym jak i niealergicznym skóry. Jeśli jednakowoż chodzi 
0 rokowanie w schorzeniu. o zastosowanie środków zapobiegaw- 
pach o tryb życia, jaki powinno się choremu na szereg lat 
najbliższych przypisać, inaczej winien lekarz postąpić z wy- 
Dryskiem alergicznym, inaczej z niealergicznym. Należy pamię- 
aC, że niejednokrotnie samo usunięcie alergenu z otoczenia cho- 
1€$0 w wyprysku alergicznym i leczenie dermatozy według sta- 
tych i uznanych metod dermatologicznych nie wiedzie do upragnio- 
nego celu, bez przeprowadzenia równoczesnego leczenia odczu- 
alącego. 

Rai W grupie przeważnej części chorób zawodowych skóry od- 
a cienie istoty drażniącej nie przedstawia zwykle dla lekarza 
ust nych trudności, bo już sam zawód chorego, wymagający 
w mego stykania się z jedną lub z kilkoma znanymi clio- 
tuląc ciałami jest drogowskazem do odkrycia czynnika wywo- 
sA ego schorzenie. Pomijając to, iż dzisiaj znamy już pewne. 
wej lub bardziej charakterystyczne obrazy zawodowych scho- 
gla skóry, przeważnie sam chory nawet średnio inteligentny 
Etiolc się do lekarza od razu z informacjami, tyczącymi się 
Ogli swego schorzenia. 


cho ACZEJ przedstawia się sprawa w wyprysku alergicznym. Tu 
RAJ częstokroć mimo obserwowania przez miesiące, a nawet 
Nakaz ć „nie jest w możności dać lekarzowi prawie żadnych 
EE en które by wyjaśniły mechanizm powstania schorze- 
SPA ajdokładniej przeprowadzone wywiady prowadzą co naj- 
io al „do odsłonięcia rąbka, który jest początkiem długiej i czę- 
czy A żmudnej drogi badań dietetycznych, prób naskórnych, 
zależ ródskórnych, i w. i., które w pewnym odsetku przypadków R 

ne od wytrwałości lekarza i chorego — mogą prowadzić 
w A Przypadek pierwszy pokazywałem w grudniu 1935 r. 

-Wowskim Towarzystwie Dermatologicznym i w Lwowskim 
arzystwie Lekarskim, przypadek drugi w maju 1936 r. 
Wwowskim Towarzystwie Dermatologicznym. 


To w 
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do odkrycia przyczyny schorzenia i ostatecznego wyleczenia nie- 
uleczalnej na pozór choroby. 

Niżej opisane przypadki przedstawiają szereg przykładów, 
objaśniających te wszystkie punkty, na które w tym krótkim 
wsiępie chciałem zwrócić uwagę. Poza tym przypadek drugi jest 
godny uwagi z tego powodu, że dowodzi, jak ważną rzeczą jest 
przeprowadzenie prób alergicznych także w przypadkach wy- 
prysku natury niealergicznej. Tu bowiem trzeba było użyć spo- 
sobów badania alergicznego dla ostatecznego wyjaśnienia nie- 
alergicznego charakteru tego schorzenia. 


Przypadek pierwszy. Rozlegly wyprysk alergiczny, wywolany 


przez bdarwik anilinowy odzieży. 


Barwiki anilinowe, jak wiadomo, nie należą do zbyt często 
występujących alergenów. Wedlug statystyk Weyla, Whi- 
tea, Bachfelda i in. tylko nieznaczna część robotników, za- 


jętych przy fabrykacji barwików anilinowych zostaje uczulona 
na barwiki anilinowe. 
Nie ma prawie takiego barwika, w szczególności barwika 


anilinowego, który by u ludzi wrażliwych nie mógł wywołać 
podrażnienia skóry. llość barwika, jak zresztą w przeważnej czę- 
ści uczuleń, nie odgrywa zwyczajnie dużej roli. Niekiedy 
wystarczają już bardzo nieznaczne stężenia, by u ludzi uczulo- 
nych wywołać ciężkie objawy choroby skórnej. Urbacih przy- 
tacza w swej książce (Klinika i terapia chorób alergicznych, 
Maudrich 1935) przypadek Dr Mommertza, tyczący się 
2l-miesięcznego dziecka, które już w obecności ojca, pracującego 
w dabryce aniliny, dostawało stale zaostrzenia wyprysku, o ile 
ojciec wchodził do pokoju dziecka w ubraniu roboczym, impre- 
gnowaiym barwikami anilinowymi. 

Kazuistyka tego rodzaju lub podobnych przypadków nie jest 
obfita, gdyż czynnik etiologiczny pozostaje ukryty u takich cho- 
rych często przez lata. 

Przypadek, który poniżej przedstawię, jest  interesuiącyv 
z wielu względów. Czas trwania schorzenia, uczulenie skóry cho- 
rego na bardze nieznaczne ileści alergenu, udałe przeniesienie 
bierne a wreszcie wyleczenie po uskutecznionym odczułeniu, 
to są czynniki, które usprawiedliwiają omówienie historii cho- 
roby. 

Historia choroby. 29-letni, silnie zbudowany chory, z zawo= 
du posterunkowy Policji Państwowej, cierpi od 16 miesięcy na 
wyprysk rozległy, bardzo swędzący, usadowiony na skórze twa- 
rzy, szyi. karku, kończyn górnych i całej przedniej powierzchni: 
klatki piersiowej. Kończyny dolne wykazują zmiany wyprysko- 
we głównie w okolicy dołków podkolanowych. Matka chorego 
cierpi od lat na dusznicę oskrzelową i migrenę, ojciec jako też ro- 
dzeństwo są podobno zdrowi. 

Według podania inteligentnego chorego, występują zaostrze- 
nia choroby od czasu do czasu i to nagle, z przyczyn mu nie- 
znanych, przy czym często się zdarza, że chory kładzie się spać 
w stanie stosunkowo dobrym, a rano wstaje ze znacznym za- 
ostrzeniem choroby. Od pierwszego pojawienia się schorzenia 
chory ustawicznie pozostaje w leczeniu, kilkakrotnie też przeby- 
wał w klinice i w szpitalu, przy czym zawsze w czasie lecze- 
nia w oddziałach zamkniętych następowała znaczna poprawa 
dermatozy, ustępująca ponownemu zaostrzeniu już w krótki czas 
po opuszczeniu oddziału. Świąd skóry, jak chory podaje, utrzy- 
muje się stale, nawet w czasie poprawy stanu skóry. O cięż- 
kości schorzenia Świadczyć może to, iż chory w ostatnim roku 
trwania choroby przebywał przez okres 8 miesięcy w oddziałach 
skórnych. Chory sam określa swoje schorzenie jako występujące 
w atakach. 

Jest oczywiste, że chory wskutek ciężkości 
mógł podołać służbie policyjnej, skutkiem czego 
w najbliższym czasie utrata posady. 


Z dotychczasowych metod leczenia, stosowanych u cliorego 
należy wymienić: miejscowe stosowanie najrozmaitszych maści 
i past, zastrzyki krwi własnej, surowicy własnej, krwi obcej, su- 
rowicy obcej, podawanie preparatów wapniowycli dożylnie i do- 
ustnie, leczenie szczepionkami, leczenie dietetyczne. Chory, który 
w czasie trwania choroby — jak to często bywa — przyswoił 
sobie pewne wiadomości z dziedziny leczenia chorób alergicz- 
nych, usiłował na własną rękę leczyć się głodówką, przy czym, 
jak podaje, częstokroć mógł spostrzegać właśnie w czasie trwa- 
nia postu występowanie świeżych erupcyj. Jako curiosum anam- 
nestyczne należy wymienić i to, że chory, który w pewnym 
ckresie swego schorzenia przebywał w mieście prowincjonalnym, 
kazał wykarczować drzewa rosnące w pobliżu okna sypialnego, 
gdyż podejrzewał, iż one mogą stanowić przyczynę schorzenia. 


objawów nie 
groziła mu 
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30 listopada 1935 roku w czasie przyjęcia chorego stan jego 
skóry przedstawiał się następująco: 

Skóra czoła, powiek górnych i dolnych. policzków, małżo- 
wia usznych, szyi i karku zaczerwieniona, lekko obrzękła, po- 
kryta licznymi grudkami, dochodzącyini do wielkości małego 
grochu i takiej samej wielkości strupkami, częściowo zdrapany- 
mi. Gdzieniegdzie stwierdza się powierzchowne ubytki naskórka 
i sączenie. Podobny obraz przedstawia cała przednia powierz- 
chnia klatki piersiowej, okolica obydwu pach, jak i skóra kończyn 
górnych. Skóra rąk, brzucha, pleców prawidłowa. W okolicy 
rowków moszninowo-udowych wypryszczenie, przechodzące 'czę- 
Ściowo w sączenie. Obydwa dołki podkolanowe wykazują zmia- 
ny o charakterze neurodermitis. Liczne ślady drapania świadczą 
o silnym świądzie. Wewnętrznie nie stwierdza się u chorego prócz 
nieżytu nosa, który podobno ulega zaostrzeniu równocześnie 
z zaostrzeniem się zmian skórnych, żadnych objawów clorobo- 
wych. 

Cały obraz chorobowy, sposób występowania zmian, okresy 
względnego utajenia zmieniające się na przemian z okresami na- 
silenia choroby, częste równoczesne występowanie nieżytu nosa, 
to wszystko przemawiało za schorzeniem natury alergicznej. 
Bezskuteczne próby dietetyczne, które chory na sobie przepro- 
wadzał, przemawiały z wielkim prawdopodobieństwem za czyn- 
nikiem zewnętrznym jako przyczyną uczulenia. Ponieważ chory 
podawał, że ostatnie zaostrzenie dermatozy wystąpiło wśród ta- 
kich okoliczności, iż udał się na spoczynek przy względnie do- 
brym stanie skórv. a nazajutrz zbudził się ze znacznym pogor- 
szeniem zmian, przebadałem przede wszystkim tzw. alergeny 
nocne. Przeprowadzone proby naskórkowe wykazały, że wszystki 
to, z czym chory się stykał w czasie snu, jak pierze z poduszek, 
poszwy, słoma, bielizna nocna itp. nie wywierało na skórę cho- 
rego działania drażniącego. Jedynie kołdra, której chory używał. 
dała słaby odczyn zapalny przy wykonaniu próby Jadassohna- 
Blocha z materiałem niebieskim, podczas gdy czerwono zabar- 
wiony material, znajdujący się po drugiej stronie kołdy, nie wy- 
wierał na skórę chorego żadnego wpływu drażniącego. 

Jak widać, wywiady w tym przypadku zawiodły. Zaostrze- 
uie dermatozy, występujące w czasie snu, nie dowodzi bowiem 
jeszcze, iż przyczyną schorzenia są alergeny nocne. W szczegól- 
ności tyczy się to przypadków schorzeń wypryskowych. Wy- 
prysk, podobnie jak każde inne schorzenie skórne lub schorzenie 


wewnętrzne, posiada okres wylęgania, którego czas trwania 
może być rozmaity. Jeśli chodzi natomiast o napady świądu 


nochego, na pierwszym miejscu należy wykonać próby z wszel- 
kimi alergenami mocnymi. Tu bowiem można się spodziewać, że 
od chwili zadziałania noksy aż do wystąpienia ataku świądu mi- 
nął stosunkowo krótki okres czasu. Oczywista nie musi to być 
prawem. Zapewne istnieją liczne wyjątki. 

Przykładem, jak często zawodzą wywiady, które — jak 
wiadomo — w odnajdywaniu przyczyny schorzenia alergicznego 
są bodajże najważniejszą częścią badania, może posłużyć przy- 
padek następuliący, który poniżej krótko przytoczę. 

Żona lekarza, lat 37, cierpi od 18 miesięcy na ataki świądu 
nocnego. Przeprowadzenie prób alergicznych z wszelkimi alerge- 
nami nocnymi nie dało żadnego wyniku. Ale też wszelkie próby 
z alergenami dziennymi, jak również próby dietetyczne w zu- 
pełności zawiodły. Po dalszych obserwacjach okazało się, że za- 
chodzi tu stosunkowo rzadki przypadek pokrzywki z ogrzania 
skombinewanv z tzw. pokrzywką  uciskową  (Druckurticaria). 
Przez ogrzanie pewnej części skóry chorej, która prócz ogólnej 
nerwowości nie wykazywała żadnego schorzenia wewnętrznego, 
udawało mi się stale wywołać znaczne zaczerwienienie skóry, 
po czym dopiero ucisk w miejscu zaczerwienienia wytwarzał 
ostro odgraniczony obrzęk, połączony ze świądem. Po ochłodze- 
niu miejsca swędzącego ziimnym przedmiotem świąd i obrzęk 
skóry ustępował już w przeciągu kilku minut. 

Ta możność szybkiego usuwania Świądu a nawet pokrzywki, 
mającej charakter pokrzywki czerwonej, zasługuie na szczególne 
podkreślenie. bo w innym przypadku pokrzywki, wywołanej przez 
działanie zimna (urticaria e trigore) u mężczyzny 60-letniego, nie 
udawało mi się usunąć miejscowego obrzęku przez następowe 
działanie ciepła. Zaznaczyć jednak należy, że w ostatnim przy- 
padku objawy były znacznie cięższe i w odróżnieniu od przy- 
padku pierwszego pokrzywka przedstawiała obraz tzw. pokrzyw- 
ki porcelanowei (urticaria porcellanea). 

U chorej naszei mechanizm powstawania ataku Świądu był 
zatem następujący: w łóżku skóra chorej ogrzewała się, po czyni 
ucisk, wywołany przez sam ciężar ciała dołączał się jako czyn- 
uik drugi. Informacie chorej, iż świąd powstaje głównie na czę- 
ściach skóry przylegających do pościeli, mogły zatem prowadzić 
do zupełnie fałszywych wniosków, każąc myśleć przede wszyst- 
kim o działaniu alergizującym samej pościeli. Było rzeczą inte- 
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resującą, iż poszczególne czynniki a więc samo ogrzanie skóry 
lub też sani ucisk nie zdołaly wywołać ani uczucia swędzenia 
ani objawów pokrzywki. 

Powracając do naszego właściwego przypadku wyprysku wy- 
wołunego przez barwik anilinowy, można było zatem przyjąć. 
że od chwili zadziałania alergenu, czy alergenów dziennych aż 
do wystąpienia zaostrzenia choroby mija widocznie nieco dłuż- 
szy okres czasu, aniżeli z początku przyjęliśmy. Wobec tego 
wykonałem u chorego cały szereg prób naskórnych (około 30) 
używając alergenów dziennych, między innymi rozmaitych ma- 
teriałów sukiennych barwy granatowej, podszewki, wataliny itp. 
(Jak wiadomo, mundury Policji Państwowej wykonane są z ma- 
teriału granatowego). Wszelkie próby były wykonane na skórze 
klinicznie zdrowej, głównie na plecach chorego. Odczytywanie 
samo nasiręczało z początku pewne trudności, gdyż chory, jak 
to często u alergików bywa, oddziaływał dość silnie na sam 
przylepiec. 

Przymocowywanie w takich przypadkach płatków za pomocą 
opasek, jak to niektórzy autorowie polecają, jest, moim zdaniem, 
niepraktyczne, zwłaszcza jeśli chodzi o wykonanie równoczesne 
całego szeregu prób. Toteż w przypadkach nadwrażliwości na 
sam przylepiec postępujemy w ten sposób, że na sam płatek 
materiału, zawierający istotę alergiczną, kładzie się większy 
płatek ceratki nieprzemakalnej Billrotha, skutkiem czego odległość 
płatka jnateriału, zawierającego substancję badaną od przylepca 
jest stosunkowo wielka. W razie wystąpienia odczynu zapalnego, 
wywołanego samym przylepcem, powstaje w ten sposób nawet 
przy dodatnim odczynie alergicznym wywołanym samym płaż 
kiem materii dość szeroki miezaięty pas skóry, oddzielający 
dostatecznie zapalenie centralne od obwodowego. 

Pomijając wszelkie ujemne wyniki prób alergicznych u na- 
szego chorego, wyniki dodatnie przedstawiały się następująco: 

1) 50% roztwór mydła — odczyn słabo dodatni; 

2) Blado-niebieski materiał z kołdry — odczyn słabo dodatni: 

3) Granatowy materiał jednego z mundurów chorego — od- 
czyn wybitnie dodatni; 

4) Niebieska watalina z tego Samego munduru — odczyn Wy- 
bitnie dodatni; 

5) Niebieska podszewka tej samej bluzy — odczyn wybitnie 
dodatni. 

Poza tym, iak już zaznaczyłem, wszelkie inne próby naskór- 
kowe dały wynik uiemny, również inne mundury chorego gra- 
natowej barwy nie zdołały wywołać odczynu dodatniego. Mimo 
to zdołałem zauważyć, że również i te mundury granatowe, przy 
użyciu których próby Blocha-Jadassohna wypadły ujemnie, mo- 
gły w czasie ich noszenia przez chorego wywoływać pewne acz 
nieznaczne zaostrzenia zmian skórnych. 

Dalsze spostrzeganie odczynów skórnych było wielce cha- 
rakierystyczne. Odczyny słabo dodatnie w następnych dniach 
przybladły, w miejscacli cdczynów dodatnich, wytworzonych 
przez płatki z materiału granatowego, podszewki i wataliny od- 
czyny zapalne nie tylko nie cofnęłv się, ale nawet w dniacli na- 
stępnych uległy znaczneinu zaostrzenit w postaci silnego zaczer- 
wienienia, obrzęku, wytworzenia się obfitego grudek i pęclierzy- 
ków. Na tei podstawie można było z wielkim prawdopodobień- 
stwem przyjąć, że właściwymi nczulaczami są w tym przypadku: 
materiał granatowy, podszewka i watalina z munduru, albo bar- 
wik, którym te materiały są wysycone. 

W przypuszczeniu tym utwierdzał mnie fakt, iż blado-nie- 
bieski materiał z kołdry, który zawierał — być może — iden- 
tyczny lub do tei samej grupy należący barwik, również hyt 
w stanie podrażnić skórę chorego, aczkolwiek w słabym stopniu. 

Przy sporządzaniu wodnego wyciągu barwikowego z granato- 
wego munduru. który, jak wspomniałem, dawal u naszego chorego 
wybitnie dodatnie odczyny płatkowe, okazało się, że materiał, 
z którego mundur ten był wykonany tracił swój barwik już „na 
zimno“. Po zagotowaniu kilku kawałków tego sukna w wodzie prze- 
kroplonej i przesączeniu uzyskałem roztwór ciemno niebieski, 
przeświecający w grubszej warstwie wiśniowo-czerwono. Roz- 
tworu tego w dalszych badaniach używałem do prób śródskórnych. 

Bąbel śródskórny wykonany z 0,1 em* tego roztworu wywo- 
łał po upływie 24 godzin u tego chorego bardzo wybitny odczyn 
zapalny o średnicy około 3 cm, utrzymujący się przez okres 
7 dni, przy czym w ostatnich dniach trwania odczynu wytwo- 
rzyl się w centrum ogniska zapalnego naciek, który następnie 
przeszedł w zgorzel wielkości grochu. Kontrolne odczyny śród- 
skórne z roztworu fizjologicznego soli wypadły ujemnie. Nie ule- 
gało zatem wątpliwości, że cliory był wyraźnie uczulony na ten 
barwik. 

Celem stwierdzenia zachowania się osób zdrowych lub nie- 
uczulonych na dany roztwór barwika, wstrzyknąłem po 0,1 cm* 
iego samego roztworu sześciu chorym, leżącym w oddziale. Były 
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to dwa przypadki wrzodów goleniowych po żylakach, jeden przy- 
badek łuszczycy, jedno wyleczone poparzenie i dwa przypadki 
tocznia pospolitego. Z wyjątkiem jednego przypadku tocznia, le- 
czonego przez czas dłuższy tuberkuliną, u którego wystąpił od- 
Czyn zapalny wielkości 1 cm średnicy, inni chorzy zupelnie 
nie oddziaływali na ten barwik. Po 24 godzinach odczyn ten u te- 
£6 cliorego ustąpił w zupełności *). 

Jak wspomniałem, były kończyny dolne chorego prawie wol- 
ne od zmian wypryskowych, z wyjątkiem cbydwu dołków pod- 
kolanowych. Okazało się, że chory nasz rzadko ubierał spodnie, 
należące do munduru. dającego dodatnie odczyny płatkowe. Chory 
również przypomniał sobie teraz, że dzień przed ostatnini za- 
ostrzeniem dermatozy nosił te spodnie. W ten sposób zostało 
wyjaśnione powstanie zmian wypryskowych na kończynach dol- 
nych i stosunkowo łatwe ustępowanie zmian w tych miejscach. 

Po przeprowadzonej analizie przypadku chory samoistnie 
uzupełnił, jak to często bywa, interesujące wywiady. Chory teraz 
Podał, że mundur ten kupił sobie przed dwoma laty. Ponieważ 
Wyprysk trwał od 16 miesięcy, należało zatem przyjąć, że uczu- 
lenie skóry wytworzyło się w przeciągu pierwszych 8 miesięcy. 
Poza tym chory przypomniał sobie, że ilekroć nosił ten mundur 
i zgrzał się, a więc w lecie w czasie upalnych dni, lub też w zi- 
mie w czasie przebywania w przegrzanych lokalach, stale na- 
Stępowało pogorszenie się zmian. Chory wskutek tego przez pe- 
wien czas nawet przypuszczał, że jest uczulony na działanie sa- 
mego ciepła. 

Rozbiór chemiczny wyciągu barwikowego z munduru stwier- 
dził, że istotą szkodzącą jest barwik anilinowy obojętnie 
oddziaływuiący lub słabo alkalicznie, że jest to barwik należący 
do grupy rozanilin ti. pochodnych trójfenylometanu (węglowo- 
doru). Do grupy tej należą między innymi: zieleń malachitowa, 
Tozanilina, fuksyna, fiolet metylu, błękit anilinowy itp. 

, Celem wykazania obecności swoistych niweczników w suro- 
Wicy krwi chorego wykonałem przeniesienie bierne metodą 
Prausnitz-Kitstnera, które dało wynik wyraźnie dodatni. U osob- 
nika zupełnie nieczułego na Śródskórne podanie roztworu bar- 
Wika powstał przy wykonaniu przeniesienia biernego odczyn za- 
balny wielkości dużego jabłka. Pozostałe odczyny kontrolne 
a więc: surowica krwi alergiczna plus roztwór fiziologiczny, su- 
Iowica normalna plus barwik i wreszcie surowica normalna plus 
roztwór fiziologiczny wypadły zupełnie uiemnie. 

, Odczulenie, Przede wszystkim otrzymał chory polecenie, by 
Więcej nie ubierał granatowego munduru, którego materia dawała 
odatnie odczyny skórne. Jednakże — jak już wspomniałem — 
Okazało się, że i inne granatowe mundury chorego, mimo iż nie 
dawały dodatnich odczynów skórnych, miały do pewnego stop- 
Ma. własności drażniące skórę chorego. gdyż wywoływały ataki 
swiądu. Na skutek tego chory na miejsce starej podszewki nje- 
bieskiej, zawierającej również barwik  rozanilinowy, otrzymał 
Dodszewkę bezbarwną. by przynajmniej w ten sposób uzyskać 
częściową izolację skóry. 

W czasie 12-dniowego krótkiego urlopu, który chory spędził 
nosząc płócienne cywilne ubranie, skóra chorego wygoiła się 
Znacznie mimo, iż stosowałem miejscowo tylko maści obojętne. 
Kównież świąd skóry w tym czasie prawie zupełnie ustąpił. 

Gdy chory po upływie tego krótkiego urlopu był zmuszony 
Donownie ubrać niebieski mundur, wystąpił już po upływie 6 go- 
zm silny atak świądu i zaostrzenie ponowne zmian wyprysko- 
Wych, W czasie tego zaostrzenia wytworzyły się tym razem 
(p A nież na skórze pleców ogniska wypryskowe i to wyłącznie 
W tych miejscach, w których wykonalem na początku badań pró- 
A ulergiczne z materią granatową drażniącą. Zaznaczyć należy, 
i ; Skóra na plecach była stale wolna od zmian chorobowych 

Ze miejsca, które na plecach w czasie nawrotu choroby uległy 
WYDryszezeniu wykazywały przed ponownym ubraniem munduru 
YIKO przebarwienie jako zejście po dodatnich odczynach płat- 
owych. 
nai Warunki, wśród których odbywało się leczenie odczułające 
Ho uważać za niekorzystne, gdyż chory nie mogąc otrzymać 
wy Du, właściwie nadal stykał się ze swoim alergenem. Mimo to 
oł leczniczy był zupełny. W ciągu trzech miesięcy chory 
„ „yimał w odstępach 3—-7-dniowych szereg zastrzyków śród- 
s ych Z roztworu barwikowego w dawkach i stężeniach wzra- 
Alących. Miejscowo stosowałem jedynie maści obojętne. Pod 
pływem tego leczenia zimiany prawie w zupełności ustąpiły. 
imo to wrażliwość chorego na ibarwik była na pozór niezmie- 
wa Przymoczka zawierająca słaby roztwór barwika wywoły- 
. po kilkunastu godzinach ostre stany zapalne skóry cho- 


Es. 
2 


p Chory ten był leczony przymoczkami ze słabych roztwo- 
A tuberkuliny. Metoda ta stosowana jest w oddziale od kilku 
Przy leczeniu gruźlicy skóry. 


rów 
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rego. Toteż przeszedłem w dalszym ciągu do wyłącznego stoso- 
wania okładów z roztworu barwika, powtarzając zabieg ten co 
5—7 dni. Ze względu na to, iż chory niezbyt chętnie stosował 
okłady, gdyż przeszkadzały mu w pełnieniu służby, przeszed- 
łem do pędzlowania wielkich powierzchni skóry wzrastającyjmi 
stężeniami barwika, które, podobnie jak okłady, wywoływały stale 
silne nawroty wyprysku. Przyświecała mi myśl, iż uda mi się 
tego rodzaju leczeniem uzyskać zupełne odczulenie chorego, 
wywołując szereg ataków wypryskowych o charakterze zbliżo- 
nym do wstrząsów anafilaktycznych. 

Wynik tego leczenia był ten, iż świąd jak i obiawy kli- 
niczne ustąpiły w zupełności, jednakże zupelna  dealergi- 
zacja chorego nie nastąpiła. Dowodem tego był fakt, iż ponowne 
wykonanie przeniesienia biernego metodą  Prausnitz-Kiistnera 
udało się prawie tak samo, jak na początku leczenia. Był to za- 
tem dowód, że leczenie doprowadziło wprawdzie do odczulenia 
(desensibilizacji) chorego, lecz nie do zupełnego zobojętnienia 
alergenów 4dealergizacji). 

Od czasu ukończenia leczenia minął okres sześciu miesięcy, 
w czasie którego nie zauważyłem Żadnego nawrotu zmian. Mimo 
noszenia mundurów granatowych chory czuje się doskonale, od 
2 miesięcy chory kąpie się i używa mydła, nie odczuwając 
w następstwie tego żadnego śŚwiądu. Zbyteczne jest zaznaczyć, 
że chory od czasu wystąpienia choroby unikał mie tylko kąpieli, 
ale nawet zwyczajnego zmywania skóry bez użycia mydła, gdyż 
każdorazowe zetknięcie się skóry z wodą wywoływało znaczne 
zaostrzenie zmian. Mimo tego podmiotowo i przedmiotowo dosko- 
nałego stanu chory na moje polecenie czyni starania o przenie- 
sienie się do służby śledczej, by przez noszenie ubrań zawiera- 
jących barwik rozanilinowy nie ulec ponownemu uczuleniu. 


Przypadek drugi. Wyprysk niealergiczny, wywołany przez dzia- 
lanie terpentyny. 


Jak już na wstępie niniejszej pracy zaznaczyłem. nie jest 
rzeczą obojętną, czy pewna dermatoza jest przyrody alergicz- 
nej, czy toksycznej. Nie zawsze jest też rzeczą łatwą ua pod- 
stawie samego zespołu objawów klinicznych wypowiedzieć się 
o przynależności schorzenia do grupy pierwszej, czy drugiej. Wy- 
jaśnić to mogą w wielkiej części przypadków ściśle przeprowa- 
dzone badania metodami badania alergicznego. Mimo to jednak 
dzisiejszy stan nauki nie pozwala we wszystkich schorzeniach 
skórnych na dokładne stwierdzenie przynależności derimatozy do 
grupy schorzeń alergicznych czy toksycznych, ponieważ w wielu 
przypadkach określenie istoty alergenu dotychczasowymi meto- 
dami jest niemożliwe, zwłaszcza, jeśli wytwarzanie alergenu od- 
bywa się wewnątrz organizmu (endoalergeny). Toteż stykamy 
się niejednokrotnie w praktyce z dermatozą, której przynależność 
do grupy schorzeń alergicznych czy toksycznych pozostaje czę- 
sto miewyiaśniona. W każdym razie celem każdego badania winno 
być odgraniczenie jednej grupy schorzeń od drugiej, oczywiście 
w granicach możliwości. Niejednokrotnie też badanie dermatozy 
metodami, które zawdzięczamy nauce o schorzeniach alergicz- 
nych, prowadzi do określenia jej jako derinatozy toksycznej. Po- 
niżej opisany przypadek przedstawia to dosadnie. 

Historia choroby. K. R., mężczyzna 50-letni, niskiego wzro- 
stu, o Średniej budowie ciała, wewnętrznie zupełnie zdrowy, cierpi 
od 5 lat na uporczywy wyprysk obydwu dłoni. W ostatnim roku 
choroby proces przeniósł się również na skórę obydwu przed- 
ramion. Przez cały czas trwania choroby pozostała skóra nie 
wykazywała podobno żadnych objawów schorzenia, z wyjątkiem 
bardzo nieznacznych zmian i swędzenia w okolicy prawego stawu 
kolanowego, które samoistnie ustąpiły. Według wywiadów, chory 
nasz był dawniej właścicielem sklepu bławatnego, od sześciu lat 
prowadzi handel korzenny. Przez cały czas trwania choroby 
chory pozostaje w leczeniu specjalisty, stale stosuje najrozmaitsze 
maści, które jednakże nikły wywierają wpływ na stan skóry. 
Ostatnio otrzymał chory około 18 naświetlań promieniami 
Bnucky'ego, które według zdania chorego sprawę nieco poprawiły. 
Niestety, już w krótki czas po naświetlaniach, a nawet już pod 
koniec serii naświetlań wystąpił nawrót choroby. Na polecenie 
lekarzy ordynujących chory unikał stykania sie bezpośredniego 
z towarami, które uważał za drażniące, jak mp. z pieprzem, cy- 
namonem, papryką itp. Mimo tych ostrożności nie zauważył róż- 
nicy w nasileniu choroby. 

Stan obecny: Chory niskiego wzrostu, wagi około 60 kg, pra- 
widłowej budowy kośćca, średnio odżywiony, bez klinicznych 
objawów schorzenia wewnętrznego, wykazuje na obydwu dło- 
niach po stronie grzbietowej zmiany 0 charakterze wyprysku 
przewlekłego. Na obydwu przedramionach skóra wykazuje lekki 
obrzęk i zaczerwienienie, miejscami ze skłonnością do sączenia. 
W górnej części przedramion zmiany przybierają charakter wy- 
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prysku grudkowego. Schorzeniu towarzyszy znaczny świąd, 
o czym Świadczą liczne ślady drapania. Mocz ibez białka i cu- 
kru. Poziom cukru we krwi na czczo 139 mg % (Folin-Wu). Jed- 
nakże w moczu wielokrotnie badanym nie stwierdziłem ani razu 
śladów cukru, również nie zauważyłem u chorego żadnycii kli- 
nicznych objawów cukrzycy. 

Ponieważ chory podał, że nie pali, nie pije i skutkiem tego 
zjada sporo słodyczy, skłonny byłem uważać ten nieco podwyż- 
szony poziom cukru we krwi u człowieka 50-letniego za skutki 
nadużywania cukru. Na razie jednak postanowiłem nie zwracać 
uwagi na to nieznaczne odbiegnięcie poziomu cukru od normy 
ipo pewnym czasie badanie powtórzyć, lub w razie niepowo- 
dzenia leczenia, przeprowadzić badanie krzywej glikemicznei po 
obciążeniu chorego glukozą. 

Ponieważ chory stanowczo utrzymywał, że prowadząc sklep 
bławainy, był zupełnie zdrów, natomiast w rok po rozpoczęciu 
prowadzenia sklepu korzennego zaczął chorować na skórę, przy 
czym w czasie tym nie przeszedł żadnej innej poważniejszej 
choroby, nasuwało się podejrzenie, że przyczyny wyprysku na- 
leży szukać w zmianie zawodu lub w stykaniu się ustawicznym 
z jakimś ciałem, który chory sprzedaje w swoim sklepie. 

Ze względu na to, iż chory sam nie zauważył, jakoby pewne 
towary podrażniały iego skóre, należało przeprowadzić odpo- 
wiednie badania prawie z wszystkimi towarami, które chory trzy- 
mał w sklepie. Przed rozpoczęciem prób alergicznych poleciłem 
choremu — ze względu na to, iż chory nie chciał pod żadnym 
warunkiem zgodzić się na opuszczenie sklepu nawet przez kilka 
dni — uszczelnić schorzałą skórę przez nałożenie odpowiednicli 
płóciennych rękawów. Miejscowo  zaleciłem smarowanie pastą 
cytikową. Już po upływie trzech dni zmiany wypryskowe do tego 
stopnia uległy poprawie, że nabrałem przekonania, iż sprawa 
została wywołana czynnikiem zewnętrznym. 

Próby alergiczne. W ciągu kilku dni wykonałem u cliorego 
46 prób alergicznych. używając po kolei jako alergenów prawie 
wszystkich towarów, które chory posiadał w sklepie. Próby byly 
wykonane w większej części naskórkowo metodą Bloclia-Ja- 
dassolina, w pewnej części wykonałem też próby śŚródskórne. 
Stężenia alergenów sporządziłem według tabel ogólnie w odczy- 
nach alergicznych przyjętych (Mayer, Frei-Mayer-Halle, 
Blumenthal i Jaffe, Bering i Zitzke). Jeśli chodziło 
o ciała, których wspomniane tabele nie zawierały, przygotowy- 
wałem roztwory nasycone. 

Już pierwsze badania wykazały, że te wszystkie ciała, które 
chory dotychczas uważał za drażniące, a więc pieprz, papryka, 
Gcet, soda, saletra itp., użyte w postaci prób naskórkowych nie 
wywołują u chorego żadnego podrażnienia skóry. Natomiast do- 
datnie odczyny uzyskałem po stosowaniu następujących cial: 


1) sam przylepiec — odczyn słabo dodatni, ustępujący po 
upływie 24 godzin; f 
2) mydłc — odczyn słabo dodatni, utrzymujący się również 


przez 24 godzin; 

3) wyciąg wodny z barwionego swetera (zastrzyk Śródskór- 
ny) — odczyn słabo dodatni trwający 24 godzin; 

4) pasta do podłóg — odczyn wybitnie dodatni z wybroczy- 
nami, utrzymujący się przez przeszło tydzień. 

Ponieważ z białym przylepcem chory dotychczas nie miał 
styczności, wełuianego swetera nie nosił od miesięcy a mimo to 
zmiany wypryskowe nadal się utrzymywały, wchodziły w ra- 
chubę zatem dwa ciała: mydło i pasta do podłóg. Ze względu 
na słaby odczyn po mydle, jak również ze względu na to, że 
chory stale mył twarz mydłem w czasie trwania choroby, nie 
wywołując podrażnienia skóry, należało uważać mydło za ro- 
dzaj paraalergenu, o ile w ogólności wchodziła w grę jakaś 
Sprawa alergiczna. Pozostawała zatem pasta do podłóg, której 
poleciłem choremu na razie unikać. 

Ponieważ cliory posiadał w sklepie trzy rodzaje past do 
podłóg: białą, żółtą i czerwoną. wykonałem dodatkowo 3 próby 
naskórkowe z każdą z tych past z osobna. Okazało się, że skóra 
chorego oddziaływała na wszystkie 8 rodzaje pasty a nawet na 
pastę biała lub bezbarwną intensywniej, aniżeli na pasty zabar- 
wione. 

Rozbiór chemiczny (wykonany uprzejmie przez inż. Ruffa 
z lwowskiej fabryki farb Blumenfelda) wykazał, że w skład 
wszystkich trzech rodzajów past wchodzi: 1) parafina, 2) terpen- 
tyna, 3) benzyna, 4) wosk. Poza tym pasta żółta zawierała bar- 
wik anilinowy (sudan żółty), pasta czerwona natomiast była za- 
barwiona tlenkiem żelaza, a więc barwikiem nieorganicznym. Pa- 
sta biala zupełnie nie zawierała barwika. 

Jak wspomniałem wyżei — chory zareagował na wszystkie 
trzy rodzaje past, nie ulegało zatem wątpliwości, że barwik nie 
jest przyczyną wywołującą. Parafina, benzyna i wosk zostały 
przez odpowiednie próby z łatwością wykluczone. Pozostała za- 
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tem terpentyna, z którą należało teraz wykonać u chorego odpo- 
wiednie próby. 

Nasuwało się teraz zagadnienie zasadnicze: czy scliorzenie 
lo należy uważać za sprawę alergiczną, czy też mamy do czy- 
nienia z bezpośrednim uszkodzeniem skóry przez terpeutynę? 
Należało bowiem i to wziąć pod uwagę, że osobnik, być może 
o skórze wrażliwej, stykając się z terpeutyną przez okres sze- 
Ściu lat, nie myjąc rąk przez ten czas zupełnie (nawiasem mó- 
wiąc na wyraźne polecenie lekarzy) stale pogarszał sprawę cho- 
robową przez ustawiczne sumowanie bodźców. 

Według jednego z przyjętych punktów Doerra należy 
wyłącznie w tych przypadkach przyjąć sprawę za alergiczną, 
gdy stan chorego odbiega od stanu normalnego (Die Abweichung 
des Zustandes von der Norm). Innymi słowy, należało stwierdzić, 
w jaki sposób zareagują na pasty terpentynowe ludzie zdrowi. 
W tym celu wykonałem analogiczne próby u sześciu osobników 
zdrowych, lub nie mających bezpośredniej styczności ani z pa- 
stami do podłóg, ani z terpentyną (tabela 1). 


Tabela 1. 
pasta biała pasta żólta pasta czerwona 
Th. St, lat 28. Ulcus molle s E Er da FETT 


So. Wł., lat 20. Lues łat. aF — + 
Pemba, lat 26: Lues dat — 
arrar + 


DERO lat 24, LUES lat. EAN 
Ce. Jó., lat 23. Lues lat. — = +t 
Ry. P., lat 24. Lues lat. T EAE ii $ — REEF 


Okazało się, że na pastę białą oddziałało trzech silnie, jeden 
słabo, dwóch zupełnie nie. Na pastę żółtą oddziałało 2 słabo, 
4 zupełnie nie. Na pastę czerwoną oddziałali wszyscy, a miano- 
wicie 4 bardzo intensywnie, 2 mniej iniensywnie, choć zupełnie 
wyrażnie. 

Wynik ten oczywiście zupelnie obalil z miejsca przypuszczenie 
istnienia dermatozy alergicznej, czyniąc zupełnie zbytecznymi 
próby przeniesienia biernego metodą Prausnitz-Kiistnera. 

W końcu należało wykazać, jakie stężenia terpentyny mogą 
wywołać u naszego chorego dodatnie odczyny skórne i czy rów- 
nież jakość samej terpentyny nie odgrywa w powstawaniu der- 
matozy pewnej roli. Znaną jest bowiem rzeczą, że do fabryka- 
cii past do podłóg używane są najgorsze gatunki terpentyny, 
nieodpowiednio destylowanej. Okazało się, że niższe i średnie 
stężenia olejku terpentynowego u chorego zupełnie nie wywołują 
podrażnienia skóry, że pierwsze objawy podrażnienia zjawiają 
się dopiero po zastosowaniu 75% olejku terpentynowego, nieza- 
leżnie od tego, czy była to terpentyna pierwszej jakości, czy też 
najgorszej. Natomiast wybitnie dodatnie odczyny skórne wystę- 
powały dopiero po zadziałaniu terpentyny stężonej (patrz tabe- 
la 2). Wynik ten jest potwierdzeniem wniosków, uzyskanych ma 
podstawie prób z samymi pastami, jak również jest ponownym 
zaprzeczeniem istnienia u tego chorego uczulenia na terpentynę. 

Na tym miejscu należy zaznaczyć, że według tabel Blu- 
menthala i Jaffć, należy do prób alergicznych używać olej- 
ku terpentynowego w roztworze 245—50%, Jadassohn podaje 
również stężenie 50%, według R. L. Mayera najwyższe do- 
puszczalne stężenie oleiku terpentynowego nie powinno przekra- 
czać 70%. Stężenia te, jak tabela wykazuie, nie wywoływały 
u naszego chorego żadnych odczynów. 


Tabela 2. 


alorgeny wynik prób uaskórkowych 

Ol. thereb. rectif. 25% rozpuszczone w lanolinie ujemiry 
Ol. thereb. reciific. 25% rozpuszczone w oleum 

Glivar. ujemny 
Ol. thercb. rectific. 50% rozpuszczone w oleum 

olivar. ujemny 
Ol. thereb. rectific. 10% rozpuszczone w oleum 

olivar. ujemny 
Ot. thereb. rectilic, 15% rozpuszczone w oleum 

olivar. stabo dodatni 


Oleum thereb. rectific. 100% 

Terpentyna żółta, nieodpowiednio destylowa- 
na, używana do fabrykacji past do podłóg 
50% 

Taka sama w stężeniu 70% 


wybitnie dodatni 


uieniny 
ujemny 


Jeśli się uwzględni to, że juź w ciepłocie pokojowej, zwła- 
szcza w lecie, pasty do podłóg wydzielają samą  terpentynę 
(w naszym przypadku stwierdziliśmy to głównie w paście czer- 
wonej, najtańszej i gatunkowo najlichszej), bardziej zrozumiały 
staje się mechanizm powstawania wyprysku u naszego cliorego. 
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Oczywiście nieodpowiednia higiena rąk przyczyniła się rów- 
nież w wielkiej mierze do powstania schorzenia. Chory bowiem, 
mając podrażnienie skóry dloni, zaprzestał je zupełnie myć, po- 
woduijąc w ten sposób potęgowanie się zmian przez ustawiczne 
Sumowanie się tego samego bodźca. W doświadczeniu widzie- 
liśmy, jakie uszkodzenie skóry terpentyna wywołuje u niektórych 
osobników już po 24 godzinach. 

Leczenie. Leczenie polegało na usunięciu past do podłóg 
2 otoczenia chorego i na stosowaniu miejscowym Środków obo- 
iętnych. Już po upływie ośmiu dni nastąpiło wyleczenie zmian, 
trwających prawie bez przerwy pięć lat. Choremu poleciłem 
częste mycie rąk przy użyciu mydła. Mimo częstego mycia rąk 
1 przedramion nie zauważyłem w ciągu szeregu tygodni Świeżego 
Podrażnienia skóry. 

Przypadek ten wykazuje wyraźnie, jak różnie należy leczyć 
Schorzenia wypryskowe w zależności od ich natury. Mycie skóry 
chorującej na wyprysk było w dermatologii starszej pewnego 
rodzaju tabu. Gdyby chory był mniej dokładny w wykonywaniu 
zaleceń lekarskich, często mył sobie ręce, kto wie, czy rozwi- 
nęłaby się tak uporczywa i długoletnia choroba. Toteż w przy- 
badkach wyprysku niealergicznego, wywołanego częstym draż- 
nieniem skóry ciałem z zewnątrz działającym, pozwalam zmywać 
Skórę choremu już po pierwszym podleczeniu dermatozy, mając 
przeświadczenie, że podrażnienie wywołane faktem unrycia bę- 
dzie mniejsze, aniżeli przez pozostawienie środka drażniącego na 
skórze nieoczyszczonej. 

* * * 


Zestawienie w ramach jednej pracy dwóch przypadków wy- 
Drysku alergicznego i niealergicznego nasuwa szereg uwag, ty- 
czących się istoty, różnic, sposobu leczenia i rokowania jednego 
i drugiego rodzaju schorzenia. Niektóre uwagi tyczące się tych 
Spraw wypowiedzieliśmy na wstępie tej pracy, niektóre mieszczą 
Się w samych opisach obydwu historyj chorób. 

Jeśli chodzi o miejsce wykonania odczynów alergicznych, to 
jest jasne, że wiuno się je wykonywać na skórze zupełnie przez 
dermatozę niezajętej. Osobiście stoję na stanowisku, że należy 
nawet unikać przy wykonywaniu odczynów alergicznych tych 
miejsc skóry, które w czasie trwania dermatozy kiedykolwiek 
wykazywały zmiany chorobowe. (Pomijając bowiem to, że wy- 
konanie prób alergicznych na miejscach chorych daje przeważnie 
odczyny nieswoiste, uważam, że dodatnie odczyny alergiczne na 
skórze podleczonej nie mogą być uważane za objaw ogólnej aler- 
gii skóry na ciało badane. Próby takie mogą mieć pewne znacze- 
nie tylko przy obecności choroby zawodowej o charakterze nie- 
alergicznym. Według niektórych badaczy ma się do czynienia 
w przypadkach umiejscowionej dermatitis professionalis z miej- 
Scowym uczuleniem skóry. Tego rodzaju pogląd może, moim 
zdaniem, tylko wtedy być przyjęty, o ile uda się nam przenieść 
uczulenie biernie na osobnika zdrowego. W przeciwnym razie 
uie mamy dostatecznych podstaw do przyjęcia prawdziwego uczu- 
lenia, nawet jeśli występowanie tei dermatozy u ludzi zatrudnio- 
nych w danej gałęzi przemysłu jest rzadkie. (Die Abweichung 
des Zustandes von der Norm — wedł. Doerra). Mówić bowiem 
O uczuleniu miejscowym jest ze stanowiska alergii właściwie nie- 
dopuszczalne. Trudno myśleć o umiejscowieniu niweczników na 
Pewnej ograniczonej przestrzeni skóry, skoro zdajemy sobie 
Sprawę, że przy sztucznym  uczuleuiu skóry zwierzęcia, cata 
Skóra nabiera cech alergicznych. To, co niemieccy Ibadacze na- 
zywaiją „lokale Uberempfindlichkeit der Haut“ wchodzi wedle 
wszelkiego prawdopodobieństwa raczej w zakres zmniejszonej 
odporności skóry, potęgowanej przez jej częste atakowanie środ- 
iem drażniącym. Schorzenia tego rodzaju należało by raczej 
umieścić w wielkiej grupie schorzeń patergicznych (Roesste). 

tej też grupie umieściłbym nasz przypadek drugi. 

Jeśli chodzi o rokowanie w chorobie alergicznej i niealergicz- 
hej, to oczywiście, inne ono będzie u osobnika uczulonego niż 
U nieuczulonego. W naszym drugim przypadku np. chory będzie 
Najprawdopodobniej mógł po pewnym czasie stykać się ponownie 
2 pastą do podłóg, z tą jedynie różnicą, że będzie odpowiednio 
dbał o czystość rąk, nie pozwalając niejako dojść terpentynie do 
Ządrążnienia skóry. Osobnik uczulony natomiast, którego podłoża 
alergicznego żadne odczulenie nasze (bez względu na to. czy na- 
Stąpiła desensibilizacja, czy też dealergizacja) nie zmieni, jest 
l w przyszłości narażony na to, iż ulegnie uczułeniu na ciało 
0 samo lub pokrewne. chyba, że potrafi je wszystkie zupełnie 
ze swego otoczenia na stałe usunąć. Że w stosunku do barwików 
anilinowych nie będzie to łatwe, o tym chyba nie trzeba wspo- 
Iminać. Dla naszego chorego na wyprysk wywołany działaniem 
arwika anilinowego będzie to o tyle łatwe, że znając obecnie 
brzyczynę swego schorzenia, będzie zdawał sobie sprawę, skąd 
mu grozi w przyszłości niebezpieczeństwo. 
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Principles and foibles of cancer research (Zasady i bledy 
w badaniach raka). W. RIENHOFF, S$. M. D. and F. A.C. 

Z olbrzymiej literatury o raku i niezliczonych hipotez wy- 
łaniają się dwa zdaje się bezspornie uznawane fakty; pierwszy, że 
rak rozwija się tylko w tkance uprzednio chorobowo zmienio- 
nej, drugi — że przewlekłe drażnienie stanowi bardzo ważki 
czynnik rakotwórczy. Zagadnienie raka sięga do podstawowych 
zagadnień nauki o życiu. Niestety wiele luk i braków w ekspery- 
mencie biologicznym wypełnia jakieś  „poijęcie-słowo'* które 
wprawdzie ładnie brzimi, ale niewiele znaczy. Twierdzenie, że rak 
jest wypadkową zadrażnienia i skłonności, czy imoże skazy ra- 
kowej, czy wrodzoną liormonalną mutacją, niczego nie tłumaczy 
i w niczym sprawy raka naprzód nie posuwa. W tym stanie 
rzeczy słowo zastępuje prawdziwe poznanie. 

W rozdziale pierwszym omawia autor zasadnicze pojęcie 
skłonności (dyspozycii) i zadrażnienia, oraz zestawia dotych- 
czasowe wyniki badań dotyczących komórki rakowej. W roz- 
dziale drugim najobszerniejszym, zatytułowanym „Fakty i wnio- 
ski“ zestawia autor właśnie fakty i wnioski różnych autorów 
i stwierdza, że fałszywe tłumaczenia współzależności przewlekłe- 
go zapalenia i powstania raka, pchnęło całe zagadnienie na 
niewłaściwe tory. Badania Kendalla, Headley'a, Eberso- 
na, Hydea, Raymonda i wielu innych, mają wykazać, że 
rak jest wywołany przez dotychczas nieoznaczony przesączalny 
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zarazek. W następnych 2 rozdziałach omawia autor dalsze fak- 
ty przemawiające na korzyść tei teorii. Szczególnie przekonywu- 
jące są wyniki HHartfielda iGarroda, Cramera i innych, 
którzy otrzymywali mięsaki Rous'a wstrzykując bezkomórkowe 
przesącze tego nowotworu. 

Reasumując stwierdza autor: 

1) Charakter powstania i przebiegu raka nie zajmuje odosob- 
nionego stanowiska w dziedzinie patologii, ale zgadza się z pra- 
wami zakażeń bakteryjnych. 

2) Komórka rakowa jest ustrojem dwoistym składającym się 
z żyiącego zarazka przesączalnewo i żyjącej komórki. 

3) Uszkodzona przepuszczalność komórki umożliwia wtar- 
gnięcie zarazka do jej wnętrza; z chwilą dojścia zarazka do ją- 
dra rozpoczyna się rozwój raka. 

4) Mięsak jest wywołany wtargnięciem zarazka do pierwol- 
nie uszkodzonej komórki listka środkowego; rak jest wynikiem 
zakażenia komórek listka zewnętrznego i wewnętrznego w okre- 
sie naprawy lub ednowy komórki. 

5) Przewlekłe zapalenie może być czynnikiem ułatwiającym 
powstanie raka, nigdy zaś wywołującym. 

6) Rozprzestrzenianie się raka odbywa się przez rozmnaża- 
nie komórek, a nie przez zakażenie kontaktowe. 

1) Przypadki jaskrawego dziedziczenia są wywołane zakaże- 
niem płodowym lub poporodowym. 

8) Żarazek raka jest ogólnie rozpowszechniony, przeżywa 
komórkę rakową i zdolny jest do pozakomórkowego, samodziel- 
nego istnienia. 

Książka daje dobry przegląd obecnego stanu wiedzy o ko- 
mórce rakowej. Szczególnie interesujące są rozdziały dotyczące 
ostatnich badań z dziedziny ciał rakotwórczych (trytenyl-benzeu, 
tetrafenylmetan), promieni Roentgena i ciał promieniotwórczych, 
zakaźnych przesączy bezkomórkowych. 

Około 600 pozycyi bibliograficznych piśmiennictwa dopro- 
wadzonego do r. 1935 jest cennym przyczynkiem do tei pracy. 

Autor krytyczny w stosunku do innych, nie szczędzi i swoim 
wnioskom pewnych zastrzeżeń. ostatecznie rozstrzygnięcie pozo- 
stawiając przyszłym badaniom. 

Rawicz (Morszyn). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Jady przesączalne przyczyna choroby u ludzi, zwierząt i ro- 
ślin. O. WALDMANN. Klin. Woch. T. 15. Nr 47. Str. 1705. 

Bliższe określenie jadów przesączaluych napotyka na wiel- 
kie trndności. Autor przekonał się, między innymi, że izoelek- 
trycznego punktu wykryć nie można ze względu ua obecność 
białek, dalej, że białka te ułatwiają zachowanie się jadu w stę- 
Żonych roztworach soli lub alkoholu. Wytrzymałość na wysycha* 
nie, światło i barwiki również przez obecność białka się zwięk* 
sza. Wielkość cząsteczek jest rozmaita i badane przez autora 
zarazki „zapalenia pyska i racic“ należą do najdrobniejszych 
Sączenie (wedle IElierda), barwienie sposobem iHerzberga nie dalo 
możności oddzielenia, podobnie jak i wirowanie przy 16.000 obro- 
tów w minucie, Oddzielenie przez sączki kolodionowe daje niezbyt 
Ścisłe wyniki, bo cząsteczki wymagają otworów dwa do trzech 
razy większych. „Zaraza pyska i racic* zaliczoną została dla- 
tego do 8—12 wielkości, bo przechodzi przez sączek o otworach 
25 uu. Należy do tej samej wielkości co porażenie dziecięce. 
Może najlepszą jest metoda absorbcyina (Willstaeter). Przy 
oczyszczeniu jednak traci się jadowitość. Przesączalne jady ro- 
ślin przenoszone bywają przez człowieka. Zaraza tytoniowa 
i inne po adsorbcii i wysoleniu przez siarczan amonowy przy 
pH 5—4,5 tworzy ciało krystaliczne. Jady te znoszą pH 3 i 11 
ale nie znoszą przejścia z pH 3 do 11. Może przy pH 3 i 11 
są to postacie różne, które nie dadzą się przeprowadzić jedne 
w drugie. Bardzo zajmujące są badania jadu grypy, szczególniej 
badania grypy świń wykonane przez Shape'a. Okazało się, że 
materiał uzyskany przez ultrasączenie wydzielin jest w wysokim 
stopniu zaraźliwy i da się przenosić na osobniki zdrowe. na- 
tomiast prątki Pfeiffera choć w schorzeniu grypy obecne, nie są 
zaraźliwe i choroby grypy nie przenoszą. Przeniesiony jad prze- 
sączalny wywołał wprawdzie chorobę, ale o obrazie niecharak- 
terystycznym. Dopiero zmieszany z hodowlą prątków grypowych 
Pfeiffera wytworzył całkowitą grypę. To samo dało się powtó- 
rzyć z grypą ludzką. I tu istnieje przenoszenie przez jad prze- 
sączalny a obraz chorobowy powstaje przez kombinacię z prąt- 
kami. Smith, Andrewes i Laidlaw przenieśli bezkomórkowy jad 
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na rodzaj łasic i znowu otrzymali niepełny obraz choroby, który 
stał się wyrażny dopiero po dodaniu prątków. Znowu zatem ma- 
my sprzężone działanie. Próbowano wreszcie hodować jady 
przesączalne w jajku przez 12 dni. W ten sposób liczne jady 
pueumotropowe udało się wykryć. W. Moraczewski (Lwów). 


Przerost wyrównawczy nadnerczy. Przyczynek do mianowa- 
nia hormonu kory nadnercza. (REISS, BALINT, ARONSON. Endo- 
krinologie. T. 18. Z. 1. 1936. 

Znane zjawisko przerostu pozostałej części gruczołu wew- 
nątrzwydzielniczego, po wycięciu iego części, oraz gruczołu po- 
zostalego po usunięciu jednego z nich, badali autorowie na nad- 
nerczach. Celem pracy było wyjaśnienie mechanizmu tego prze- 
rostu wyrównawczego, w odróżnieniu od przerostów innego ro- 
dzaju. 

U szczurów, którym usuwano jedno nadnercze stwierdzano 
po okresie około 10-dniowym wzrost wagi pozostałego nadner- 
cza, w porównaniu z gruczołem usuniętym. 

Szczury pozbawione przysadki nie wykazywały natomiast 
przerostu wyrównawczego naduercza: stwierdzano zaś nawet 
nieznaczny spadek wagi pozostawionego po jednostronnym wy- 
cięciu gruczołu. 

U zwierząt, którym przysadkę usuwano częściowo, zauwa- 
żono silniejszy przerost pozostawionego nadnercza, niż u zwie- 
rząt kontrolnych z przysadką nie wyciętą. 

Z doświadczeń tych dadzą się wysnuć następujące wnioski: 

1) wytwarzany przez przysadkę hormon korowozwrotny wy- 
wiera wpływ pobudzający na wzrost nadnercza po usunięciu jed- 
nego gruczołu; 

2) przysadka wycięta częściowo wytwarza odpowiednio wię- 
cej hormonu korowozwrotnego niż w warunkach normalnych. 

Dalsze doświadczenia wykazały, że zwierzeta pozbawione 
przysadki i obu nadnerczy giną szybciej niż zwierzęta kontrolne 
po zwykłym wycięciu nadnerczy. Śmierć następowała u nich 
wśród objawów wypadnięcia czynności nadnerczy, można zaś 
było ią opóźnić przez podanie kortyny. 

Autorowie proponują wreszcie dla mianowania hormonu koty 
nadnercza dobrać taką ilość hormonu, która przedłuża życie 
szczurów, znajdujących się w oznaczonych warunkach, a pozba- 
wionych nadnerczy i przysadki. I. Pelczarska (Lwów). 


Ćwiczenia fizyczne w cukrzycy. A. MARBLE i R. SMITH. 
Arch. of int. Med. 58, 577, 1936. 

Autotowie przestrzegają przed przesadą w zalecaniu pracy 
fizycznej chorym na cukrzycę i omawiają te czynniki, które 
należy uwzględnić zanim poleci się choremu wykonywanie ćwi- 
czeń. Ćwiczenie wykonane dopiero w szereg godzin po ostatnim 
zastrzyku insuliny i po estatnim posiłku wywołuje zwykle pod- 
wyższenie poziomu cukru we krwi i cukromocz; jest to zrozu- 
miałe, gdyż praca wywoluje zawsze przejściową hiperglikemię 
(primäre Arbeitshyperglykemie) skutkiem mobilizacji glikogenu 
w wątrobie, szczególniej w kilka godzin po zastrzyku insuliny, 
a więc w okresie, kiedy insulina już przestała działać; jest to 
brak czynnika, który mógłby przeciwdziałać hiperglikemii. Tylko 
ćwiczenie, które wykona chory w okresie działania insuliny, 
a więc najlepiej między zastrzykiem a posiłkiem, na wpływ do- 
datni na przecukrzenie krwi i poprawia działanie insuliny. 

Zdaniem autorów należy zawsze przestrzegać kolejności: 
„Zastrzyk, ćwiczenie, a potem śniadanie“, a nie: „Ćwiczenie, 
zastrzyk, a potem śniadanie". T. Mn. (Cambridge). 


Cholesterol we krwi u chorych na cukrzycę. R. FREYBERG, 
L. NEWBURGH i W. MURILL. Arch. of int. Med. 58, 589, 1936. 

Badania chemiczne lipidów i sterolów krwi u chorych na cu- 
krzycę, wykonywane bardzo wiele razy w okresie ostatnich kil- 
ku lat, potwierdziły raz jeszcze dawne spostrzeżenia o istnieniu 
związku między hipercholesteremią i hiperlipemią a wczesną 
miażdżycą chorych na cukrzycę. 

Autorowie stwierdzili, że hipercholesteremię i  hiperlipemię 
można leczyć insuliną zupełnie tak, jak się leczy hiperglikemię 
i przekonali się, że nawet u tych chorych, którzy przebywali 
dlugo ua diecie obiitującej w tłuszcz, nie było ani hiperlipemii 
ani hipercholesteremii, jeżeli stosowano insulinę. 

T. Mn. (Cambridge). 


Mononucleosis infectiosa. C. STUART, H. WELCH. J. CUN- 
NINGHAM i A. BURGESS. Arch. of int. Med. 58, 512, 1936. 

Autorowie opisują 4 nowe przypadki mononukleoczy zakaźnej 
u 4 członków tej samej rodziny (ojciec, matka i dwoje dzieci) 
i omawiają stwierdzone przez nich zmiany hematologiczne i se- 
rologiczne. T. Mn. (Cambridge). 
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Pituitary Basophilism, R. FREYBERG, P. BARKER, L. NEW- 
BURGH i F. COLLER. Arch. of int. Med. 58, 187, 1936. 

Przemiana fosforu i wapnia w chorobie Cushinga: 

a) obniżony poziom fostorn nieorganicznego w surowicy krwi; 
zmniejszone zatrzymanie fosforanu wapnia w kościach; poprawa 
bo dożylnych zastrzykach wapnia; 

b) zmniejszone wydzielanie fosforanów w moczu, zwiększone 
wydzielanie kiszkowe. T. Mn. (Cambridge). 


Miedź i żelazo we krwi ludzkiej. A. SACHS, V. LEVINE i A. 
FABIAN. Arch. of int. Med. 58, 523, 1936. 
> Krew noworodków zawiera przeciętnie 15,45 g hemoglobiny 
15179 mg zelaza w 100 cm”. Krew dzieci między 2—15 rokiem 
Życia zawiera przeciętnie 12,09 g hemoglobiny i 40,51 mg żelaza 
w 100 cm. 

Przeciętna ilość miedzi we krwi wynosi: 
W 100 cm? krwi noworodków i 171 mikrogramów w 
krwi dzieci między 2 a 15 rokiem życia. 

T. Mn. (Cambridge). 


83 mikrogramów 
100 cm? 


Śpiączka w cukrzycy. F. BAKER. Arch. of iut. Med. 58, 375, 
1936. 

Autor omawia losy 108 przypadków coma diabeticum, w le- 
czeniu kliniki Mayo w okresie od 1923 do 1933. W 55 przypadkach 
wystąpiło coma przed upływem l-go roku od chwili stwierdze- 
nia cukrzycy. 17 wypadków skończyło się zejściem śmiertelnym 
(15,7%). U 105 chorych, na ogólną ilość 108, nie przekraczała 
Tezerwa alkaliczna osocza krwi 25 vol% CO», w 2 wypadkach 
miała wynosić zaledwie 2 vol % CO: i mimo to w obydwu wy- 
Padkach nastąpiła poprawa po leczeniu. W 3 wypadkach nie było 
ketonurii! T. Mn. (Cambridge). 

Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 

Cukier jako Środek leczniczy, DIENST. Münch. m. Woschr. 
Nr 41. 1936. 

Badania laboratoryjne i kliniczne wykazały, że pomiędzy 
Doziomem cukru we krwi i stopniem wydzielania żołądkowego 
istnieje ścisła łączność, gdyż większa zawartość cukru zniża 
stopień wydzielania i odwrotnie. Wielkie dawki cukru nadają się 
do przeprowadzenia tuczenia, gdyż w okresie, kiedy poziom 
cukru we krwi spada z wysokiej wartości do normy, występuje 
wzmożone wydzielanie żołądka i silne uczucie głodu. 

Cukier usuwa pewne postacie uporczywego bólu głowy. któ- 
Ty pochodzi niekiedy z przejściowych spadków poziomu cukru we 
rwi. g 
Cukier rozpuszczony w gorącej wodzie jest doskonałym 
Środkiem usypiającym. Wreszcie cukier jest dobrym Środkiem 
Drzeczyszczającym. Fels (Lwów). 


_„_ Przyczynek do nauki o powstaniu napadu apoplektycznego. 
STAEMMLER. Klin. Woschr. Nr 37. 1936. 

Zbadawszy układ naczyń mózgowych w przypadkach krwo- 
toku mózgowego autor dochodzi do następujących wyników. 

przypadkach, w których z powodu wysokiego ciśnienia krwi 
brzychodzi do ktwotoku. mózgowego, znajdowano zwykle wielkie 
Zmiany w małych i średnich tętnicach mózgowych, tak w ognisku 
trwawienia, jak i poza jego obrębem. Zmiany te polegają na 
Osobliwego rodzaju martwicy tętnic, podobnej do swoistego 
schorzenia tętnic w złośliwej marskości nerek. To obumarcie 
tętnic tlumaczy krwotoki mózgowe. Krwawienie następuje z po- 
wodu przepuszczania i pękania licznych zmienionych gałązek tęt- 
niczych, a podwyższone ciśnienie krwi stanowi bezpośrednią 
Drzyczynę tych zmian. Współistnienie czynnościowych zaburzeń 
krążenia oraz wtórnych zmian naczyń krwionośnych w ognisku 
krwawienia wywołuje zwiększenie krwotoku. Fels (Lwów). 

Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 

Leczenie operacyjne jam  gruźliczych w szczytach pluc. 
OSTROWSKI WŁ. Lekarz Woiskowy. T. XXVII. Z. 11. 1936. 

Na wstępie podaje autor powody operacyjnego leczenia jam 
Sruźliczych w szczytach płuc. Zabieg operacyjny na jamach 
szczytowych należy do zabiegów uciskowych i najlepiej umożli- 
Wia gojenie się przez uciśnięcie i zbliżenie ścian jamy. Nastęn- 
lie podaje autor dotychczasowe poglądy leczenia jam szczyto- 
Wych odmą a zabiegien krwawym, dochodząc do wniosku. że 
zakładać odnię powinno się tam, gdzie jamom szczytowym to- 
Warzyszą zmiany w innych częściach płuca. Natomiast tam, gdzie 
lamy są ściśle ograniczone, sprawa jest wczesną a stan ogóliy 
Chorego dobry, należy wykonać zabieg operacyjny. Zabieg chi- 
lurgiczny — torakoplastvka nadszczytowa jakiegokolwiek typu 
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polega na wycięciu pierwszego żebra dosiatecznej długości za- 
leżnie od wielkości jamy. Autor podaje również warunki, jakim 
muszą odpowiadać poddający się zabiegowi. Jeśli chodzi o typ 
torakoplastyki nadszczytowej, to należy kierować się poziomem, 
wielkością i grubością ściany jamy. Autor przedstawia kilka ty- 
pów zabiegów, jak: Cofiey'a, Gregoire'a nadające się do iam ma- 
łych na poziomie I żebra. Małe jamy uadoboiczykowe położone 
w tylnej części szczytu płucnego należy operować metodą Mallet- 
Guy-Desiaque'a. Duże jamy szczytowe należy operować torako- 
plastyką przykręgosłupową z cięciem podanym przez Roux, a ja- 
my leżące pod oboiczykiem od przodu torakoplastyką przymost- 
kową według Bernou. Wszystkie metody dążą do uzyskania do- 
kładnego uciśnięcia jamy — a każdą z nich można indywidualnie 
zastosować jedynie zależnie od stanu miejscowego. Tam, gdzie 
torakoplastyki wykonać nie można, zakłada się plombę zewnątrz 
opłucnej, polegającą na uciśnięciu jamy od strony opłucnej Ścien- 
nej za pomocą parafiny. Z kolei podaje autor warunki potrzebne 
do założenia plomby, technikę i opisuje plombę według Berarda. 
Jeśli chodzi o wyrwanie nerwu przeponowego, to zabieg ten nai- 
mauiej pewne daje wyniki, ponieważ nie zawsze można uzyskać 
porażenie odpowiedniei połowy przepony — czy to z powodu 
anomalii jego przebiegu — czy też z powodu połączenia z po- 
bliskim nerwem. Jedynie stwierdzenie Roeutgenem ruchów para- 
doksaltych przepony, a nie pewnego uniesienia przepony zaraz 
po zabiegu może świadczyć o celowo i prawidłowo wykonanym 
zabiegu. J. Lankosz (Lwów). 


Leczenie ropnego zapalenia oplucnej. SANTORIUS K. Lekarz 
Wojskowy. T- XXVII. Z. 11. 1936. 

Autor na podstawie leczenia 31 przypadków ropnego zapale- 
nia opłucnej w przeciągu 9 lat stara się przedstawić dobre i złe 
strony dotychczasowych metod lęczenia dochodząc do wniosku, 
że ani nakłucie opłucnej z wydobyciem ropy lub założeniem 
Bilauwa, ani też nacięcie opłucnej -z wycięciem żebra i otwartym 
lub zamkniętym drenażem, ani też nakłucie opłucnej z przepłu- 
kiwaniem jamy płynem odkażającym nie nadają się do wyłącz- 
nego zastosowania w różnych rodzajach i stadiach ropnego za- 
palenia opłucnej, Każdy z tych sposobów ma swoje ujemne 
strony. W leczeniu ropnego zapalenia opłucnej dbać należy przede 
wszystkim o niedopuszczenie do magromadzenia się dużej ilości 
ropy w jamie opłucnowej i o jej opróżnianie, Autor podaje metodę 
odprowadzania ropy za pomocą rurki metalowej tkwiącej w opłuc- 
nej z nałożonym na nią drenem gumowym, do butelki z płynem. 
Po dwu tygodniach usuwał autor rurki, a powstałe przetoki bądź 
zamykały się same, bądź wymagały dodatkowego wycięcia 
i drenażu. Podać dokładnego schematu postępowania w ropnym 
zapaleniu opłucnei nie można, jedynie doświadczenie osobiste 
i indywidualne traktowanie każdego przypadku może dać pożą- 
dane wyniki. J. Lankosz (Lwów). 


Higiena i medycyną społeczia. 


Rola engeniki w wychowaniu. WERNIC. Zagadnienia Rasy. 
Nr 2. 1936. 

Powołując się na uchwały sekcji wychowania seksualnego 
i etycznego drugiego Ziazdu Eugenicznego odbytego w r. 1922 
w Warszawie oraz na uchwały sekcii eugenicznei Zjazdu Przy- 
rodników i Lekarzy w Poznaniu (13 września 1933 r.) wysuwa 
autor, zasłużony pioner eugeniki w Polsce, cały szereg postula- 
tów dotyczących przede wszystkim zagadnienia wykształcenia 
biologicznego i wychowania w dziedzinie seksualnej. Dość sze- 
roko omawia Doc. Dr Wernic ustosunkowanie się rodziców do 
dzieci, poddając je krytycznej ocenie. Szerzej zajmuje się autor 
sprawą bliźniąt. co zresztą stoi w niewątpliwym związku z pow- 
stającą przy Polskim Towarzystwie Eugenicznym w Warszawie 
„Poradnią dla badania bliźniąt. Samo zagadnienie wychowania 
seksualnego dzieli Wernic na zagadnienie umświadamiania i za- 
gadnienie kierownictwa przeżyciami. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk. 


XIX zebranie z dnia 28 lutego 1936 roku. 


Zebranie odbyło się wspólnie z Oddziałem Poznań- 
skim Polskiego Towarzystwa Eugenicznego 
i Oddziałem Poznańskim Polskiego Towarzy- 
stwa Psy tiia niy czZNIEg o. 

Na członka Wydziału Lekarskiego P. T. P. N. został przy- 
ięty Kol. Mieczysław Luziński. 
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Pokazy: 
Kol. Górny: „Przypadek brodawek pospolitych o 'charakte- 
rze rogów skórnych”. 


Referent przedstawia przypadek verrucae vulgares. Schorze- 
nie obejmuje jednolicie grzbiety rąk i przedramienia. Na po- 
wierzchniach dłoniowych niektóre brodawki przyimuią wskutek 
drażnienia i maceracji następnie postać rogów skórnych. Na 
pewna skłonność skóry do rogowacenia nadmiernego wskazują 
znamiona brodawkowe, rozsiane na dłoni. 

Rozprawa: Kol. Hanasz (Członek Wydziału): zapytuje się 
kol. dermatologów, czy 1 z jakim wynikiem stosowali przy bro- 
dawkowatości chelidonium maius czyli jaskółcze ziele, którego 
w lecznictwie ludowym przy tei cliorobie się używa. 

Aby usunąć brodawki przykłada się na nie listki lub wy- 
ciska żółtawy sok z rośliny. 

Chelidonium maius zawiera szereg alkaloidów, jak chelery- 
tryna, chelidonina i chelisantyna. 

W Rosji podobno stosuje się lek ten przeciw nowotworom 
złośliwym. Przejęła go również homeopatia, przypisując mu nie 
tylko działanie przeciwnowotworowe, lecz także używa go przy 
schorzeniacli wątroby. szczególnie przy żółtaczce, 

Kol. Fonscher (członek Wydziału): Wskazuje na częste 


wyniki pomyślne, uzyskiwane w leczeniu brodawek drogą su- 
gestii. 

W yklad: 

Kol. Borowiecki (członek Wydziału):  „Dziedziczność 
w chorobach wnysłowych i jej zwalczanie”. 

Prof. Borowiecki przedstawił wyniki dotychczasowych 


badań dziedziczności w zakresie psychiatrii i podkreślił koniecz- 
ność planowego i zbiorowego, a więc przede wszystkim 'państwo- 
wego, zwalczania usposobienia do chorób umysłowych. Mimo 
wszystkie krytyki i zastrzeżenia, wygłoszone z powodu ustawy 
sterylizacyjnej wprowadzonej w Niemczech, sterylizacja jest 
eksperymentem wynikającym konsekwentnie z dzisiejszego sta- 
nu nauki o dziedziczności w psychiatrii. Konieczność zwalczania 
usposobienia do schorzeń umysłowych wysuwa się na plan pierw- 
szy zwłaszcza w dziedzicznych postaciach  uiedorozwoju psy- 
chicznego. Prelegent sądzi jednak, że w polityce ludnościowej 
trudno odmówić państwu w pewnych przypadkach kierowania 
się przy zwalczaniu usposobienia do chorób umysłowych nie 
tylko względami eugenicznymi, ale także społecznymi. 

Prełlegent uważa za konieczne, aby próby ustawowego uię- 
cia sprawy zwalczania usposobienia do chorób umysłowych 
w Polsce były poprzedzone przez podjęcie na szeroką skalę badań 
dziedziczności w psychiatrii. 

Rozprawa: Kol. Hoffman (członek Wydziału): Wiadomości 
nasze z zakresu dziedziczności chorób umysłowych są jeszcze 
bardzo miedokładne. 

W większości przypadków są to cechy bardzo złożone. nai- 
pewniej z wielkiei liczby genów, które, kombinując się między 
sobą w rozmaity sposób, mogą dawać różne cierpienia tak, że 
jest zadaniem bardzo trudnym ustalić typ dziedziczenia ustę- 
pującego lub panującego. Nosicielami genów chorobowych według 
praw Mendla może być znaczna liczba osobników fenotypowo 
zdrowych i dlatego stosowana w niektórych państwach steryli- 
zacja chorych nie osiąga zamierzonego celu. Z tego punktu wi- 
dzenia projektowanie u nas odpowiedniego ustawodawstwa jest 
co najmniej przedwczesnym, co uzasadnia się jeszcze dość niskim 
stopniem rozwoju naszej ludności, bardzo utrudniającym zbiera- 
nie genealogicznych danych jedynie mających wartość w spra- 
wach dziedziczenia u człowieka, a tego rodzaju materiału fak- 
tycznego brakuje nam zupełnie. Następnie znajomość genetyki 
i ściśle związanej z nią eugeniki jest jeszcze udziałem nielicznych 
osobników. Więc pierwszym zadaniem tak niezmiernie ważnego 
zagadnienia byłoby tworzenie towarzystw eugenicznych, które 
zajęłyby się przez odpowiednio przygotowanych  oosbników 
zbieraniem materiału genealogicznego i ten jedynie mógłby stwo- 
rzyć pewne wytyczne, na podstawie których w przyszłości można 
było by ustalić odpowiednie ustawodawstwa. 

Kol. Bielawski: nie podziela zdania prof. Hoffmana. 
Już dziś eugenika zgromadziła tyle naukowego materiału, że 
w konkretnych przypadkach praktycznego jej zastosowania 
w życiu można operować czynnikiem prawdopodobieństwa. Sta- 
tystyka i w szczególności teoria prawdopodobieństwa są nauka- 
mi, zatem wyjście z zasad tych nauk ku praktycznym celom p9- 
prawienia ludzkiej rasy jest dostatecznie uzasadnione. 

Nadto stwierdzić by można drogą obserwacji oraz dedukcji, 
że czynniki psychopatyczne oraz psychicznie niedorozwinięte ko- 
jarzą się naiczęściej ze sobą. Następuje to wskutek tego, że psy- 
chopata i głuptak rzadko ma wzięcie i imponuje kobiecie psychicz- 
nie pełnowartościowej i odwrotnie. W następstwie tego uiem- 
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nego czynnika wyborczego ilość potomstwa dziedzicznie obarczo- 
nego wzrasta niepomiernie. 

Max. Żółtowski: Prof. Borowiecki przedstawił ge- 
netyczną stronę zagadnienia psychicznie anormalnych. Moment 
społeczny odgrywa tu także rolę niepoślednią: rozrodczość da- 
nej warstwy społeczuej stoi niestety w edwrotnuym stosunku do 
jej wartości socjalnej. Jest to skutek świadomego ograniczenia 
potomstwa przez warstwy pełnowartościowe, wyposażone w po- 
czucie odpowiedzialności za losy potomstwa, a spowodowane 
przeważnie moinentami ekonomicznymi. Nasza polityka socjalna 
doprowadziła więc do paradoksu obarczania warstw społecznie 
dodatnicli kosztami uiepohamowanej rozrodczości warstw niespo- 
łecznych, a tym samym sztucznego ograniczenia liczby potom- 
stwa socialnie dodatniego celem  niekrępowania rozrodu aso- 
cjalnych. Tego ujemnego wyboru nie można w naszych warun- 
kach zwalczać systemem internowania, gdyż brak po temu tech- 
nicznych możliwości: w zakładach psychiatrycznych mamy tylko 
15.000 łóżek, obsadzenie więzień wynosi 150% ich pojemności, 
braknie lokali szkolnych dla miliona dzieci. Jedynym więc mo- 
żliwym środkiem walki jest tu sterylizacja, przy czym podstawą 
zahamowania tego socialnego zwyrodnienia rasy będą nie tylko 
wskazania genetyczno-eugeniczne, ale i społeczne. Psychicznie 
niedorozwinięty alkoholik lub niepoprawny przestępca może nie 
przekazać ujemnych cech dziedzicznych potomstwu, mimo to 
dzieci tego typu osobników z reguły obciążą budżet ogólno-spo- 
łeczny, a tym samym ograniczą pośrednio rozród społecznie 
pełnowartościowych. Odrzucenie więc społecznie wskazanej stery- 
lizacji stanowi pośrednie sterylizowanie przeciwsocjalne. 

Kol. Frąckowiak: Kol. F. zwraca uwagę na trudności, 
które wynikają z potrzeby dostosowania teoretycznych zdobyczy 
naukowych do wymogów społecznych. Także prawnicze ujęcie 
wskazań do ubezpłodnienia, określenie składu i kompetencyj ze- 
społów, decydujących o konieczności zabiegu musi dawać za- 
pewnienie rzeczowości i fachowości. Kol. F. sądzi, że zdobycze 
z zakresu nauki o dziedziczności są jeszcze zhyt szczupłe, prace 
statystyczne niezbyt przekonywujące (w Polsce prac tycli do- 
tychczas nie podięto), by mogły stanowić konkretną podstawę 
pod budowę nowego usrawodawstwa na podobieństwo niemiec- 
kicgo „Gesetz zur Verhitung erbkranken Nachwuchses“. Kol. F. 
podkreśla natomiast konieczność jak majszerszego uświadomie- 
nia społeczeństwa o zadaniach eugenicznych oraz potrzebę roz- 
budowy odpowiednich poradni. 

Kol. Naramowski: Przed społeczeństwem współczesnym 
leży zagadnienie z punktu widzenia społecznego niesłychanie 
ważne — ograniczenie rozrodu elementów psychicznie imałowarto- 
Ściowych. Zagadnienie to staje się hasłem czasów obecnych i dla- 
tego wcześniej czy później polski świat lekarski będzie musiał 
je rozwiaząć. Rozwiązać je można drogą negatywną — przez 
prawodawcze ograniczenie zawierania małżeństw w pewnych wa- 
runkach oraz pozytywiaą przez sterylizowanie typów małowarto- 
ściowych. Właściwą drogę będziemy mogli obrać po należytym 
przestudiowaniu polskiej rzeczywistości eugenicznej, co wymaga 
jeszcze wielu studiów. Zająć się tym musimy, pouieważ czasy 
kierują nas zupełnie wyraźnie w tym kierunku. żądając realnego 
rozwiązania. 

Kol. Sulimski sądzi, że niezasłużone i przedwczesne jesi 
poczucie bezsilności eugenistów co do profilaktyki ujemnej (usta- 
wodawstwo zabraniające, uświadomienie itd,), skoro jeszcze pra- 
wie nic w tym kierunku nie robiono. [Nadużycia są raczej możliwe 
przy stosowaniu zapobiegania dodatniego (projektowana ustawa 
ubezpłodniająca). gdyż trudno o ludzi tak wysoko stojących pod 
względem moralnym i naukowym, iżby im można powierzyć de- 
cyzję i nadzór nad tą sprawą. Społeczność rozporządza liczny- 
mi możliwościami niedopuszczania do rozrodu ludzi małowarto- 
ściowych, bez potrzeby uciekania sie do barbarzyństwa, potrze- 
buje tylko odpowiedniego uświadomienia. Więcej by się przy- 
służono sprawie przez opracowanie np. swego rodzaju „katechi- 
zmu eugenicznego, dla użytku ludzi, mających bezpośredni 
wpływ na masy (księży, nauczycieli, urzędników I instancji i le- 
karzy), niż przez drakońskie ustawy. 

Kol. Borowiecki (członek Wydziału): uważa, że wobec 
wielkiego zła, jakie przedstawia usposobienie do chorób umysło- 
wych, nie można się zrażać trudnościami, jakie się spotyka przy 
ustalaniu czy zwalczaniu tego usposobienia. Konieczną i najpil- 
niejszą potrzebą dzisiejszej medycyny jest należyty rozwój klinik 
psychiatrycznych oraz zorganizowanie badań dziedziczności 
w psychiatrii. 

Kol Kapuściński (członek Wydziału): proponuje powzię- 
cie uchwały w postaci rezolucji przedstawionej przez Kol. B o r o- 
wieckiego. 
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Rezolucja: Kol. Borowiecki (członek Wydziału): 'Uczest- 
nicy posiedzenia Wydziału Lekarskiego Tewarzystwa Przyjaciół 
Nauk w Poznaniu odbytego dnia 28 lutego 1936 wspólnie z Od- 
działem Poznańskim Polskiego Towarzystwa Eugenicznego i Od- 
działem Poznańskim Polskiego Towarzystwa [Psychiatrycznego 
po wysłuchaniu wykładu prof. dr S. Borowieckiego pł: 
„Dziedziczność w chorobach umyslowych i jej zwalczanie” uchwa- 
lili z inicjatywy przewodniczącego Wydziału Lekarskiego Towa- 
rzystwa Przyjaciół Nauk w Poznaniu prof. dr W. Kapuściń- 
skiego następujący wniosek celem przedstawienia go Minister- 
stwu Opieki Społecznej, Ministerstwu Sprawiedliwości i Minister- 
stwu Wyznań Religijnych i Oświecenia Publicznego: „Wobec 
wielkości zła indywidualnego i zbiorowego, jakie przedstawia 
choroba umysłowa i wobec konieczności ustalenia sposobów jej 
zwalczania wysuwa się w chwili obecnej na plan pierwszy po- 
trzeba zorganizowania na szerszą skalę pomyślanej instytucji po- 
święconej badaniom dziedziczności w chorobach umysłowych. Ze 
względu na wybór najwłaściwszych metod badania i zapewnienia 
należytego poziomu badań należy uznać za najodpowiedniejsze 
utworzenie ośrodka tych badań przy którejś z klinik psychia- 
trycznych. Ośrodek ten winien być wyposażony w odpowiednią 
ilość przygotowanych do tych badań lekarzy i sił pomocniczych 
oraz wszelkich innych środków, które umożliwiłyby zajęcie się 
wyłącznie badaniami dziedziczności i przygotowały grunt do roz- 
ważania sprawy takiego czy innego sposobu zwalczania chorób 
umysłowych. W razie potrzeby Wydział Lekarski Towarzystwa 
Przyjaciół Nauk w Poznaniu może przesłać obszerniejsze umoty- 
woewanie powyższego wniosku”. 

Prezes: W. Kapuściński. 
Sekretarz: K. Stojałowski. 


Protokół posiedzenia Sekcji zapobiegania chorobom oczu i śle- 
pocie przy Państwowej Naczelnej Radzie Zdrowia z dnia 9 kwiet- 
nia 1936 roku. 


Przewodniczy: Dr Jan Adamski. Dyrektor Departamentu. 
Protokół prowadzi: H. Rawicz-Szczerbo. 


Na porządku dziennym: 

1. Zapobieganie i pomoc okulistyczna przy urazach oczu — 
ref. Prof. Dr Władysław Melanowski. 

2. Wytyczne do przepisów w sprawie usprawnienia pomocy 


dla przypadków urazowych — ref. Dr Marian Zachert, radca 
w Min. Opieki Społecznej. 
3. Przepisywanie i handel szkłami korekcyjnyini — ref. Prof. 


Dr Jan Lauber. 

4, Wytyczne do przepisów normuiących przepisywanie i han- 
del szkłami korekcyjnymi — ref. Dr Marian Zachert. 

5. Wolne wnioski. 


l Prof. Dr Melanowski wygłasza następujący referal: 

Rok rocznie około 1000 przypadków cięższych urazów oczu 
przy pracy powoduje trwałe 'okaleczenie licznych pracowników 
w Polsce. Z tego największe odsetki przypadają: 2,2% na gór- 
nictwo i kamieniołomy, 1,59% na hutnictwo i przemysł metalo- 
wy. 1,4% na przemysł budowlany i 0,9% 3a przemysł drzewny. 

Ta znaczna częstotliwość zranień oka w najliczniejszych 
przemysłach przy uwzględnieniu niemniej licznych, ale nieliczo- 
nych przypadków ciężkich uszkodzeń oczu w rolnictwie przema- 
wia dostatecznie wyraźnie o braku należytych zabezpieczeń oczu 
przy pracy. Tymczasem, biorąc pod uwagę fakt, że większość 
urazów oka, bo około 60%, to urazy spowodowane odpryskami, 
zrozumiemy, że w następstwie tych urazów mamy znaczną ilość 
przypadków ślepoty, której można by uniknąć. Zagadnieniu za- 
pobiegania takim urazom należy poświęcić dużo uwagi. 

Przede wszystkim chodzi tu o racjonalne urządzenie war- 
Sztatów oraz o należytą ochronę oczu przy pracy i tu na pierw- 
Szy plan obok należytego oświetlenia zwrócić należy uwagę na 
konieczność odpowiednich tarcz i osłon przy obrabiarkach oraz 
okularów ochronnych i masek zabezpieczających przed odpryska- 
mi danego typu. W celu opracowania tych zagadnień i w celu 
stałej opieki zdrowia i narządu wzroku pracowników w więk- 
szych zakładach i ośrodkach pracy konieczna jest instytucja 
inżynierów bezpieczeństwa pracy i lekarzy fabrycznych, gdyż 
dotychczasowa nasza organizacja bezpieczeństwa pracy jest 
w zupełności niewystarczająca, czego dowodzi choćby fakt, że 
ciężkie uszkodzenia oczu przy pracy tylko w 14% dotknęły 
pracowuików wykwalifikowanych, a więc nasze maszyny obsłu- 
giwane są przez ludzi mało albo wcale nieprzygotowanych. Poza 
tym szereg faktów zranienia oczu strzaskanymi okularami dowo- 
dzi złej organizacji ochrony oczu i niewypracowania odpowied- 
nich norm szkieł ochronnych dla danych zawodów niebezpiecz- 
nych. Są to tylko przykłady, jednak, jak wykazałem w przed- 
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stawionej do druku „monografii © ochronie narządu wzroku 
w przemyśle, zagadnienie zapobiegania przypadkom zranień oczu 
jest u nas niedostatecznie uwzględnione, głównie z powodu bra- 
ku instytucji Jekarzy fabrycznych, odpewiednio do tego przygo- 
towanycii. 

Lekarze fabryczni i inżynierowie bezpieczeństwa pracy mu- 
sieliby się zająć należytym przygotowaniem i wdrażaniem pra 
cowników do ścisłego wypełniania przepisów. zabezpieczających 
oczy przy pracy. Poza tym konieczne jest wyszkolenie pracu- 
jących w zawodach niebezpiecznych w okazywaniu pierwszej po- 
mocy w przypądkach zranień oczu. 

Drugim zagadnieniem jest sprawa odpowiedniej pomocy 
w zranięniach oczu. Tutaj konieczne jest przede wszystkim nale- 
żyte zorientowanie lekarzy ośrodków przemysłowych, a więc 
lekarzy fabrycznych, że zranienia oka bardzo często połączone 
są z obecnością śródocznego ciała obcego i że jako takie wymagają 
większej uwagi i możliwie szybkiej i pelnej pomocy. Zaopatrze- 
nie okulisty w biomikroskop i lampę szczelinową oraz we wzier- 
nik elektryczny jest tak samo nieodzewne, jak i zorientowanie 
go co do jakości zaopatrzenia szpitala okulistycznego, do któ- 
rege kieruje chorego. Środki przewozowe konieczne, podobnie jak 
i fączność z pełnowartościowym szpitalem ocznym jest tu bez- 
względnie konieczna w zawodach niebezpiecznych i wszelkie 
przesyłanie zranionego chorego z miejsca na miejsce uważać na- 
leży za niecelowe i szkodliwe. Poszkodowany taki wprost powi- 
nien być skierowany do oddziału szpitalnego, gdzie może otrzy- 
mać pełnowartościową pomoc. Konieczne więc jest zestawienie 
punktów szpitalnych elektromagnetycznych, posiadających obok 
clektromagnesu i przyrządy rentgenowskie. Dotąd większość, jeśli 
nie wszystkie, szpitali ocznych w Polsce dokonywa lokalizacji 
ciał obcycii poza zakładami, gdyż nie posiada własnych przy- 
rządów lokalizacyjnych, co jest w wysokim stopniu szkodliwe 
dla sprawy. Ubezpieczalnie społeczne posiadają przychodnie oku- 
listyczne, zaopatrzone wprost niedostatecznie pod każdym wzglę- 
dem, co też jest ze szkodą dla powierzonych ich opiece chorych. 

De czasu należytego zorganizowania instytucji lekarzy fa- 
brycznych oraz należytego zaopatrzenia okulistów ośrodków 
przemysłowych, ubezpieczalni społecznych i szpitali ocznych nie 
wolno składać na lekarzy winy mnożenia się przypadków ślepoty 
po większości urazów oka, gdyż główną przyczyną tego jest 
skąpienie pieniędzy na cele mowoczesnego zaopatrzenia szpitali 
i pauperyzacja lekarzy, którzy już nie tylko nie są w stanie 
uczestniczyć w ruchu naukowym Świata i wprowadzać do nasze- 
go życia pożytecznych w sensie praktycznym wynalazków, ale 
nie mogą już nawet kupować książek, uczestniczyć w naukowych 
zjazdach i tym samym nie idą z postępem wiedzy i narażają 
powierzonych swej pieczy chorych. 


I. Wytyczne do przepisów w sprawie usprawnienia pomoc. 
dla przypadków urazowych — referuje Dr Zachert. 

Sprawa organizacji pomocy okulistycznej jest bardzo po- 
ważna, świadczą o tym liczne przypadki ślepoty i znacznego 
upośledzenia wzroku po urazach oczu oraz wysokie sumy od- 
szkodowań, wypłacanych z tego tytułu. Pomoc okulistyczna nie 
jest wszędzie jednakowo przeprowadzona i wykazuje duże braki. 
Trzeba ją usprawnić i należycie zorganizować na podstawie je- 
dnolitych wytycznych, których projekt przedstawiam. 

Motywując poszczególne punkty tych wytycznych, mówca 
podaje, że duża liczba przypadków okulistycznych nie dochodzi 
do lekarza, przypadki nie są poddawane badaniu okulistycznemu, 
w astępstwie zachodzą często poważne powikłania oczne. dla- 
tego też pierwsze badanie okulistyczne powinno być przeprowa- 
dzone z reguły w ciągu 3 dni. Konieczne jest. aby każdy przy- 
padek oczny miał zapewnione badanie okulistyczne. pierwszą 
pomoc lekarską może dać lekarz ogólny, następnie zaś specjalista, 
który w razie konieczności powinien skierować chorego do 
szpitala. 

W ścisłej łączności z powyższymi tezami stoi zagadnienie, 
poruszone przez prof, dr Melanowskiego, a mianowicie od- 
powiednie wyposażenie oddziałów i ambulatoriów ocznych oraz 
lekarzy domowych. 

W dyskusji nad powyższymi tezami członkowie Sekcji pod- 
kreślii przede wszystkiim konieczność mależytego zaopatrzenia 
lekarzy specjalistów i szpitali w instrumentarium okulistyczne. 

Ponadto Dr Zamenhot zaznacza, że projektowane zarzą- 
dzenia będą dotyczyć tylko tych, którzy pracują i są ubezpie- 
czeni, pozostają natomiast szeregi bezrobotnych i nieubezpieczo- 
nych, którzy nie będą korzystać z organizacji pomocy okuli- 
stycznej; należało by sprawę pomocy okulistycznej tei kategorii 
osób również unormować. 

Dr Żołędziowski, przedstawiciel Ministerstwa Spraw 
Wojskowych, podkreśla, że ze względu na dobro chorego winne 
nastąpić skoordynowanie działalności szpitali państwowych, sa- 
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morządowych i specjalnych; należy ustalić zasadę, iż chory wi- 
nien być kierowany do najbliższego szpitala niezależnie od cha- 
rakteru tego szpitala. 

Dr Szwarc porusza sprawę wydania odpowiedniego za- 
rządzenia, aby szpitale traktowały wypadki oczne, jako wyina- 
gające natychmiastowej pomocy i przyjmowały takie przypadki 
bez formalności. 

Prof. Lauber podaje, że Towarzystwo Okulistyczne zamie- 
rza wystąpić do Ministerstwa Przemysłu i Handlu o zniżkę cła 
dla aparatów okulistycznych, sprowadzanych z zagranicy. Mów- 
ca nadmienia, że w kraju aparatów tych nie wyrabia się. 

Dr Żołędziowski oraz Prof. Dr Melanowski wypo- 
wiadają się również za koniecznością zmniejszenia cła od wwo- 
żonych aparatów okulistycznycli. 

Dr Kępiński zwraca uwagę na kwestię wczesnej pomocy 
okulistycznej w szkołach, pomoc ta obecnie nie jest dostateczna. 
Pożądane było by, aby Ministerstwo Wyznań Religijnych i Oświe- 
cenia Publicznego wydało w tym kierunku okólnik. 

Prof. Dr Kapuściński porusza zagadnienie niechętnego 
przesyłania przez gminy chorych ocznych do szpitali; należało by 
wydać zarządzenie, aby gminy nie przeciwdziałały zatrzymywa- 
niu chorych ocznych na dalsze leczenie w szpitalu. 

Dr Zachert podkreśla, że organizacja lecznictwa okuli- 
stycznego wykazuje poważne braki na różnych odcinkach (szbi- 
tale, pomoc okulistyczna w szkołach itp.). Zadaniem tej instrukcji 
jest usprawnienie pomocy okulistycznej dla wypadków przy pra- 
cy, jako odcinka najważniejszego. Siłą rzeczy zajdzie potrzeba 
opracowania dalszych instrukcyj, w których podniesione w dy- 
skusii żądania będą mogły być uwzględnione. 

Przewodniczący, reasumując wyniki dyskusji, stwierdza, że 
Sekcja wypowiedziała się za brzmieniem projektowanym wy- 
tycznych w sprawie pomocy okulistycznej dla wypadków przy 
pracy. 

IM. Przepisywanie i handel szkłami korekcyjnymi 
Dr Lauber. 

Zasadniczo okulary poprawiające wady wzroku i okulary 
ochronne są Środkiem leczniczym i zapobiegawczym i podobnie 
jak lekarstwa, powinny być wydawane według przepisu lekarza- 
okulisty, jako specjalisty, posiadającego odpowiednie przygoto- 
wanie do należytego zbadania narządu wzroku i umiejącego usta- 
lić jego cierpienia, wady i potrzeby. Optyk, choćby nawet dy- 
plomowany, nie jest w stanie ani obiektywnie określić refrakcji 
oka, ani zbadać oka dokładnie, a tymczasem chory często może 
nie wiedzieć, co mu jest i niesłusznie myśleć, że ma tylko wadę 
wzroku, a dopiero należyte badanie okulistyczne ustalić może 
istotę sprawy. Dobranie mu szkieł bez poważniejszego zbadania 
sprawi, że chory będzie na próżno tracić drogi czas, a choroba 
nieleczona będzie postępować daleji, pomimo że wzrok może się 
poprawić przez wyrównanie wady łamliwości. Podobnie wyda- 
wanie przez optyka nieodpowiednich szkieł może chorego nara- 
zić na niepotrzebne zmęczenie oczu, a nawet i clioroby, a zresztą 
utrudni mu pracę wzrokową i będzie przyczyną niepotrzebnych 
wydatków. 

Podobnie ma się sprawa z dobieranieim szkieł ochronnych. 
Szkła ochronne, używane przy pracy, w większości przypadków 
odpowiadać muszą szeregowi wymagań, jak to: mieć odpowiednią 
wytrzymałość na odpryski, szczególnie średniej i większej siły 
lub też mają chronić oczy przed działaniem energii promieni- 
stej danego typu. I tu znowu okulista, lekarz fabryczny, bądź 
też inżynier ibezpieczeństwa pracy na zasadzie odpowiedniego 
przygotowania i doświadczenia dać musi odpowiedni przepis. 
którego wykonaniem ma się zająć optyk. Dobieranie w tych 
przypadkachi szkieł przez optyka prowadzić będzie do szeregu 
nieświadomych omyłek, które mogą spowodować nawet ślepotę 
chorego, mającego nieodpowiednie szkła, a przekonanego, że oczy 
zabezpieczył zupełnie dobrze. 

Reasumując powyższe względy, za jedynie dopuszczalne 
można uważać wydawanie przez optyków bez przepisu lekarza 
szkieł optycznych (okularów) od — 4,0 D do +4,0 D oraz szkieł 
ochronnych, mających służyć dla sportowców. Szkła o większej 
sile załamującej oraz skomplikowane (cylindryczne, pryzmatycz- 
ne itd.) muszą być traktowane ra równi ze środkami leczni- 
czymi silnie działającymi, które jedynie podług przepisu lekar- 
skiego mogą być wydawane. Szkła wymienione także silnie dzia- 
łające i przy nieumiejętnym zastosowaniu mogą wywołać zmia- 
ny chorobowe. Szkła takie oraz okulary ochronne, zabezpiecza- 
jące od urazów podczas pracy, powinny być wydawane na za- 
sadzie odpowiednio ścisłych przepisów (recept), wydawanych 
przez lekarzy. Szkła ochronne od urazów i uszkodzeń podczas 
pracy mogą też być przepisywane przez inżynierów bezpieczeń- 
stwa pracy. 


- ref. Prof. 
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IV. Wytyczne do przepisów, norimuiących przepisywanie 
i handel szkłami korekcyjnymi — ref. Dr M. Zachert. 

Mówca zaznacza, że Ministerstwo Opieki Społecznej dostaje 
memoriały w Sprawie dobierania szkieł, jakie się praktykuje 
przez sprzedawców na targach, jarmarkach itp. Istnieją duże 
trudności, aby przeciwdziałać temu, a to ze względu na brak 
należytych podstaw prawnych, 

Celem uregulowania tego zjawiska mówca przedstawia wy- 
tyczne, które mogłyby służyć za podstawę przyszłych prze- 
pisów. 

W dyskusji inż. Fuławski porusza kwestię stworzenia 
ośrodka iachowego, który miałby za zadanie badanie jakości 
okularów oraz mormalizującego okulary. Badania takie winny 
być prowadzone przez fachowców, nie zaś przez lekarzy specja- 
listów. Ośrodek fachowy mógłby być stworzony przy poparciu 
ubezpieczeń społecznych, lub należało by akcję skoordynować 
z [nstytutem do badań spraw społecznych. 

Pożądane jest, ahy Sekcja powzięła uchwałę w tej sprawie. 

Prof. Szymański wypowiada się przeciwko nowemu ty- 
powi optyków monterów; najprostszym rozwiązaniem było by 
ustalenie, że tylko apieka może sprzedawać okulary według re- 
cepty. 

Prof. Dr Lanber wyjaśnia, że chodziło by o fachowców, 
znających się na oprawianiu okularów; wskazuje na przykład 
zagranicy, gdzie istnieją takie szkoły fachowe dla optyków. 

Dr Żołędziowski uzasadnia konieczność standaryzacji 
okularów, która powinna być przeprowadzona w specjalnych insty- 
tucjach. 

Dr Szwarc wypowiada się za zasadą. że wszystkie oku- 
lary winny być przepisywane przez lekarza. 

Prof. Dr Melanowski wypowiada się za utworzeniem 
szkoły fachowej dla optyków i za przeprowadzeniem w dziedzi- 
nie sprzedaży okularów fachowej kontroli. 

Dr Zachert, reasumując wyniki dyskusji, zaznacza, że na 
razie omawiano tylko tezy ogólne, gdyż szereg życiowych 
spraw łączy się bezpośrednio z tym zagadnieniem, wobec tego 
trudno jest normować szczegółowo to zagadnienie, Handlować 
szkłami może każdy sklep, jest to zjawisko szkodliwe, szkodli- 
we jest również złe przyrządzanie przepisywanych przez leka- 
rza szkieł. 

Mówca podkreśla, że należy rozróżniać szkła lecznicze 
i szkła ochronne, które również powinny podlegać specialnej kon- 
troli w wytwarzaniu i handlu. 

Inż. Puławski proponuje dodać do projektu tez paragraf 
o brzmieniu następującym: ą 

„Dozwolone jest wytwarzanie i sprzedawanie tylko tych ty- 
pów okularów, które uzyskają zatwierdzenie specjalnego ośrod- 
ka badawczego dla szkieł korekcyjnych i ochronnych“. 

Dr Rostkowski na potwierdzenie braku pomocy okuli- 
stycznej dla ludności nieubezpieczonej, zwłaszcza wiejskiej, przy- 
tacza dane otrzymane z rejestracji ociemniałych przez lnstruk- 
cyjną Kolumnę Przeciwiagliczą: na 670 ociemniałych tylko 90, 
ti. 13% zdołało zasięgnąć porady okulistów. Pozostałe 380 (87%) 
ociemniałych nie mogło uzyskać pomocy okulistycznej pomimo 
ciężkiego kalectwa, które doprowadziło ich do ślepoty. Jest to 
dobrym przykładem, potwierdzającym brak pomocy okulistycznej 
na terenie Państwa, zwłaszcza na prowincji, brak specjalistów 
i szpitali ocznych. 

Na powyższym posiedzenie zakończono. 

Przewodniczący: Dr Jam Adamski. 
Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 


Polskie Towarzystwo Balneologiczne w Krakowie. 


Nadzwyczajne Walne Zebranie wraz z posiedze- 
niem naukowym odbyte w dniu 11 grudnia 1936 roku. 


Porządek dzienny: 

Odczytanie protokołu z poprzedniego posiedzenia, 

Kooptacja nowych członków Wydziału. 

Sprawozdanie z akcji na rzecz Fundacji Instytutu Balueolo- 
gicznego, 

Zaciągnięcie pożyczki w Banku Gospodarstwa Krajowego, 

Inauguracja posiedzeń naukowych, 

Zamknięcie dotychczasowych wydawnictw, a rozpoczęcie wy- 
dawania nowego periodyku, 

Obniżenie dorocznych wkładek członkowskich, 

Wnioski i zapytania, 

Część naukowa: 

Demonstracie przypadków chorobowych. 


Nr 2 r. 1937 


Na wstępie prezes Prof. Dr T. Tempka w krótkim prze- 
mówieniu podniósł wielkie zasługi niedawno zmarłego prezesa 
Prof, Dr Ludomiła Korczyńskiego. 

Po odczytaniu protokołu z poprzedniego posiedzenia Nadzwy- 
czajne Walne Zebranie jednogłośnie przyjęło kooptowanych 
członków Wydziału: Prof. J. Zubrzyckiego, Dyr Dr K. 
Załuskiego, Dr Adolfa Mestera i Lek. M. Krzyża- 
nowskiego. 

Prezes Prof. Tempka przedstawił bieg obrad Zarządu 
F. T. B. z Wydziałem Z. U. P. oraz naczelnikiem Wydziału 
Uzdr. w Min. Op. Sp. w Krynicy dnia 6 czerwca ub. r. wynikiem 
czego było nowe wypracowanie statutu przyszłej Fundacji Insty- 
tutu Balneologicznego w Krakowie, wspólnie z delegatami Wy- 
działu Lekarskiego U. J. oraz prof. prawa cywiluego U. J. Pro. 
Gwiazdomorskiim. Dla uzgodnienia spornych punktów pre- 
zydium P. T. B. wraz z przedstawicielami Wydziału Lekarskiego 
oraz z Pra Gwiazdomorskim udało się dnia 6 paździer- 
nika ub. r. do Warszawy, gdzie na konferencji odbytej w Min. 
Op. Sp. z przedstawicielami tegoż Ministerstwa oraz Z. U. P. 
uzzadniano treść przyszłego statutu Fundacji, a dalszy ciąg tych 
rozmów przeprowadził Prof. Gwiazdomorski również 
w Warszawie, finalizując obecnie jeszcze listownie niektóre wąt- 
pliwości. 

Prof. arch. J. Gałęzowski przedstawił następnie obecny 
stan budowy Instytutu Balneologicznego, którego gmach w sta- 
nie surowym jest już ukończony, a koszty wyniosły 64.000 zł. 
W programie robót w czasie zimy jest przewidziane przeprowa- 
dzenie robót instalacyjnych ogrzewania, wodociągów i kanali- 
zacji. 

Prezes Prof. Tempka prosi o uchwalenie zaciągnięcia po- 
Życzki w Banku Gospodarstwa Krajowego na wykończenie Insty- 
tutu w wysokości 100.000 zł. 

Walue Zebranie postanawia również rozpocząć posiedzenia 
naukowe, na których by poza sprawami ściśle balneologicznymi 
poruszane były tematy z dziedzin pokrewnych balneologii. 

Dr Mester przedstawia wniosek Wydziału o zawieszenie 
wszystkich dotychczasowych wydawnictw P. T. B. jako silnie 
obciążających kasę Towarzystwa, a nie dających pożądanych 
wyników publicystyczno-naukowych. W miejsce dotychczasowych 
wydawnictw wydawane będzie periodyczne czasopismo o charak- 
terze archiwalnym o nazwie: Acta balneologica polonica. 

Dr L. Tochowicz stawia wniosek Wydziału o zimniejsze- 
nie rocznych wkładek członkowskich z 18 na 10 zł. 

Część naukowa: Dr Z. Godłowski przedstawi! 3 przy- 
padki madczynności gruczołu tarczowego z silnym wzmożeniem 
przemiany spoczynkowej, leczone z korzystnym wynikiem lecz- 
niczym dożylnymi wlewaniami bardzo nietvielkich ilości wody 
kruszcowej krynickiej ze zdroju „Zubera”. 

Dr A. Mester wygłosił odczyt na temat: schorzenia gość- 
cowe a czynniki meteorologiczne, który w oryginale ukaże się 
w druku. Sekretarz: Dr Z. Godlowski. 


LIST DO REDAKCJI. 


W Nr 10 Dziennika urzędowego Izb Lekarskich za r. ub. ogło- 
Szono okólnik Nr 47/36 Ministra Op. Społ. z dnia 25 sierpnia 
1936 r. Nr Zn. 1a/15-6 w sprawie zatrudnienia lekarzy bezro- 
botnych, W paru słowach warto przypomnieć treść tego okólnika 
i dołączonej instrukcji o zatrudnianiu lekarzy. Otóż lekarz po 
ukończeniu roku dokształcania miałby obiąć stanowisko lekarza 
okręgowego we wskazanej mu miejscowości i otrzymywać od Min. 
Op. Społ. przez półtora roku po 200 zł miesięcznie, po czym 
Pan Woiewoda miałby dolożyć wszelkich starań, by lekarz ten 
został przyjęty na etat samorządu terytorialnego, jako lekarz 
okręgowy. lustrukcja też powiada, że lekarzem bezrobotnym jest 
ten, kto zarabia poniżej minimum egzystencji, ti. 150 zł mie- 
Sięcznie, Z postanowień więc okólnika Min. Op. Sp. wynika, że 
Uposażenie lekarza okręgowego winno wynosić co najmniej 
200 zł, gdyż taką to kwotę Min. płaci przez okres półtora roku, 
DO czym dalej winien samorząd utrzymywać lekarza. 

Tymczasem Pan Starosta z Radziechowa ogłasza w dzien- 
nikach codziennych z dnia 27 i 28 listopada ub. r. („„Wiek Nowy“) 
konkurs na stanowisko lekarza okręgowego w miejscowości 
Szczurowicach z płacą wedle XII kat. urzędników samorządo- 
wych. tj. mówiąc zrozumiałym językiem około 140 zł miesięcznie 
1 wymaga, by za te pieniądze lekarz siedział w Szczurowicacli, 
opiekował się miastem Łopatynem, kilku gminami zbiorowymi, 
Drowadził ośrodek zdrowia, itp. (swoją drogą, wyobrażam sobie 
ten ośrodek zdrowia. który będzie tyłko figurował i wzbogacał 
statystykę jednego więcej ośrodka w Polsce!). 
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Podając ten fakt do szerszej wiadomości ogółu Kolegów, uwa- 
żam, że omówioną konkretną sprawą winni zająć w pierwszej 
mierze, Pan Naczelnik Wydziału Zdrowia w Tarnopolu, na tere- 
nie którego to wojew. leży ta miejscowość oraz szef lekarzy okrę- 
gowych na terenie Małopolski, Pan Naczelnik Wydziału Zdrowia 
we Lwowie. do nich bowiem należy przede wszystkim nadzór 
uad ustawodawstwem. W dalszymi ciągu sprawami uposażenia le- 
karzy samorządowych winny zająć się łzby Lekarskie i Związek 
Lekarzy. 

Należy bowiem zauważyć, że wynagrodzenia lekarzy miej- 
skich i okręgowych zwłaszcza na terenie Małopolski pozosta- 
wiają bardzo wiele do życzenia, natomiast w innych dziel- 
nicach Polski lekarze samorządowi są inaczej traktowani i wy- 
nagradzani. Dlaczego? (Dlaczego w Małopolsce ma lekarz za 
140 zł siedzieć na głuchei wsi, nieść pomoc, pracować społecz- 
nie i szerzyć kulturę? Czy i jaki jest zysk i efekt z pracy mar- 
nie opłacanego lekarza? Czy można się dziwić, że lekarz okrę- 
gowy przy takich warunkach płacy nie dla zdrowia publicznego 
nie robi? Nie, — bo za 140 zł miesięcznie można tylko w mia- 
stach zaangażować lekarza do iakiejś określonej np. godzinnej 
czy dwugodziniej pracy, natomiast żadną miarą nie można za 
140 zł miesięcznie polecać lekarzowi osiedlić się w Szczurowi- 
cach i obarczać go obowiązkami na każde zawołanie w dzień 
i w nocy! Praktyka lekarska (prywatna) na prowincji nie jest 
taka złotodajna, jakby się zdawało i o złotego na prowincji jest 
ciężej, jak w dużych miastach o 10 zł. Toteż nic dziwnego, że 
lekarz woli być bezrobotnym w mieście, aniżeli za 140 zł brnąć 
w błocie na prowincji. Stąd też pochodzą te paradoksalne sto- 
sunki, że przy dużej ilości lekarzy, sporo ludności zwłaszcza 
rolniczej pozostaje bez opieki lekarskiej. Trzeba podnieść 
trochę uposażenia dla lekarzy samorządowych, a wtedy nie za- 
braknie ich w żadnym zakątku Polski. Samorządy nasze nie są 
takie biedne, by przy swoich wydatkach idących w tysiące nie 
mogły dołożyć kilku złotych dla lekarza. Trzeba tylko idobrei woli 
i trochę nacisku z góry. A ten nacisk z góry mogą uczynić nasi 
Koledzy po fachu, — zajmujący stanowiska naczelników Wydzia- 
łów Zdrowia. 

Dr Kozaniewicz (Gródek Jagielloński). 


NEKROLOGIA. 
Śp. Dr Gwidon Pokorny. 


Dnia 3 grudnia 1936 r. zmarł w Warszawie Śp. Dr Gwidon 
Pokorny, były długoletni adiunkt I Kliniki Chorób Wewnętrz- 
nych Uniwersytetu Warszawskiego, ordynator Szpitala Przemie- 
nienia Pańskiego w Warszawie. 


Śp. Dr Pokorny najwybitniejszych inter- 


wielkiej wiedzy fa- 


był iednym z 
nistów stołecznych. Posiadając przy swej 
chowej nieprzeciętne zalety charakteru, zyskiwał sobie naigłęb- 


sze uznanie ludzi, zarówno współpracowników, jak i chorych. 
W zmarłym Świat lekarski utracił jednostkę tak wybitną, że dłu- 
go straty tej przeboleć uie będzie można. 

Cześć Jego pamięci. 
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WIADOMOŚCI BIEŻACE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dr Włodzimierz Godłowski habilitował się z neurologii 


i psyelżatiń nar U. T 


Różne. 
Z kraju. 


W dniu 25 listopada ub. r. odbylo się doroczne posiedzenie 
Rady Zarządzającej lnstytutu Spraw 'Społecznych, poświęcone 
programowi działalności oraz budżetowi Instytutu na rok następ- 
ny. Na posiedzeniu, które zaszczycił swą obecnością Minister 
Opieki Społecznej p. M. Zyndram-Kościałkowski, przewodniczył 
nowoobrany prezes l. 5. S. b. minister pracy i opieki spoil., dr St. 
Jurkiewicz. Przemówienie programowe wygłosił dyrektor Insty- 
tutu Kazimierz Korniłowicz, przedstawiając plan działalności 
Instytutu na r. 1937 na tle dotychczasowych założeń i dokona- 
nych prac. Działalność lnstytntu Spraw Społecznych. jako pla- 
cówki naukowej, obejmuje: 1) dziedzinę bezpieczeństwa i higieny 
pracy; 2) zagadnienia ubezpieczeń społecznych i 3) zagadnienia 
rynku pracy i bezrobocia. Ponadto Instytut zajmuje się również 
sprawami zdrowia publicznego oraz zagadnieniami organizacii 
ustroju pracy. W dyskusji nad programem Instytutu pierwszy 
zabrał głos minister Zyndram-Kościałkowski, który w obszernym 
przemówieniu uzasadnił z punktu widzenia zarówno państwowego, 
jak i socjalnego, konieczność uczynnienia polskiej polityki spo- 
łecznej i stworzenia programu w zakresie tej polityki ściśle zwią- 
zanego z programem polityki gospodarczej. Program ten winien 
obejmować całokształt zagadnień polityki socjalnej. W działal- 
ności swej Instytut musi mieć nastawienie na długą falę, prowa- 
dząc badania naukowe w zakresie podstawowych zagadnień po- 
lityki socjalnej. Ponadto zadaniem Instytutu jest oświetlanie 
Skuteczności akcii społecznej, prowadzonej przez organa pań- 
stwowe. instytucje ubezpieczeniowe, Fundusz Pracy i inne insty- 
tucje do prowadzenia tej akcji powołane. Ze szczególnym nacis- 
kiem podkreślił min. Zyndram-Kościałkowski potrzebę podjęcia 
na szeroką skalę akcji propagandowej, zmierzającej do uświa- 
domienia wszystkich warstw i odłamów naszej ludności w dzie- 
dzinie podstawowych zagadnień społecznych i ich ścisłego 
związku z zagadnieniami natury gospodarczej ogólno-państwo- 
wej. W akcji tej Instytut powinien również odegrać czynną rolę. 
W zakończeniu swego przemówienia min. Zyndram-Kościałkowski 
oświadczył, że całkowicie docenia wagę czynnej współpracy Insty- 
tutu z Min. Opieki Społecznej i że będzie starał się zapewnić 
Instytutowi jak najlepsze warunki rozwoju. Po dyskusji, w któ- 
rej poruszono wiele aktualnych zagadnień polityki społecznej 
państwa, uchwalono preliminarz budżetowy i program działalności 
Instytutu Spraw Społecznych na rok 1937. 


Państwowy Zakład Zdrojowy w Krynicy uruchomił wytwór- 
nię soli z wody zdroju „Zubera*. Sole z wody Zubera są 
otrzymywane w aparatach próżniowych, specjalnie dla tego celu 
zmontowanych. Sole te następnie przetwarzane są w tabletki gra- 
mowe i półgramowe oraz pastylki do ssania, które w bardzo 
ładnych i estetycznych opakowaniach znalazły się już w obrocie 
i nabyć je można dziś w każdej aptece lub biurze sprzedaży 
produktów Państwowych Zakładów Zdrojowych w Warszawie 
oraz na miejscu w Krynicy. Tabletki z wody Zubera tzw. 
Polskie Vichy, rozpuszczone w ciepłej wodzie dają musu- 
jący rozczyn, analogiczny do wody Zubera. Tabletek tych używa 
się 2—3 razy dziennie po 1—2 tabl. gramowe lub 2—4 tabl. pól- 
gramowe, stosownie do wskazań lekarza. Pastylki do ssania na- 
tomiast stosuje się do 10 dziennie. Wspomnieć trzeba, że woda 
ze słynnego zdroju Zubera w Krynicy jest najsilniejszą szczawą 
alkaliczną w Europie, zawierającą 24,36 gramów dwuwęglanów 
sodu, potasu, magnezu w 1 litrze wody, a jednocześnie chlorek 
sodowy, lit, jod i brom. W ogólnym rozwoju zdrojownictwa 
w Polsce przybywa tym razem w Krynicy nowa inwestycja. która 
dać powinna znaczny rezultat w zwiększeniu eksploatacji uie- 
przebranych bogactw mineralnych naszych wód. Uruchomienie 
wytwórni soli z wody Zubera i tabletek z tei soli ma także duże 
znaczenie ogólne gospodarcze. 
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Komunikaty. 


ParŃomswes amiegdzymarodowy Peio ten aimh 
odbędzie się w Uniwersytecie Columbia w New Yorku w czasie 
od 29—31 marca 1937 r. W referatach będą dyskutowane spo- 
soby działania i wyniki uzyskane przez pyretoterapię niezależnie 
od źródła ciepła. Komitet francuski, który został obarczony orga- 
nizacią zjazdu na terenie Europy postanowił następujące: Naj- 
wyższy patronat obeimuie minister Zdrowia Publicznego i pre- 
zes honorowy Prof. dArsenval. Prezes: Prof. Abrami. Kos 
mitet: Prof. Alaionanine, Porf. Binet, Prof. Claude, 
Pro Gom genot, Dr Janet, Prof, Lardennois, Prol 
Laubry, Prof. Levaditi. Sekretariat generalny: Dr Andrè 
Halphen i J Anclair (222 bis rue Marcadet. Paris 18). 
W związku z oddaleniem siedziby kongresu i rozprószenien: 
uczestników kongresu ustanowiono komitety narodowe, dla każ- 
dego państwa europejskiego i zadecydowano, że każda specjal- 
ność da referat główny. Referaty przysłane do sekretariatu głów- 
nego przed 15 lutym 1937 r. prześle się natychmiast do New 
Yorku. Dyskusja będzie nad każdym referatem. Aby jak naj- 
większa liczba uczestników przybyła do New Yorku z okazji kon- 
gresu, który wzbudzić winien duże zainteresowanie, Wagons- 
Lits-Cook wspólnie z „Compagnie Générale Transatlantique“ orga- 
nizują ulgowe przejazdy. Odjazd z Hawru przez Paryż 17 imar- 
ca, przybycie do New Yorku 24 marca; 25, 26, 27 i 28 marca 
zwiedzanie New Yorku, Filadelfii, Waszyngtonu. Przyjęcie przez 
Prezydenta Roosevelt'a itd. Powrót przez l'Ile de France, przy- 
bycie do Hawru 7 kwietnia. Koszty wynoszą 310 dolarów. Refe- 
raty i dyskusje będą ogłoszone w ięzykach francuskim, angiel- 
skim i niemieckim. Koszt zapisu na Kongres wynosi 5 dolarów 
(100 francs.). Koszt dla uczestników Kongresu. którzy będa 
umieszczeni w New Yorku i bedą korzystać z różnych udogodnień 
wynosi 15 dolarów (500 francs.). Rodziny uczestników, które 
zechcą towarzyszyć wyjeżdżającym płacą wpisowe 5 dolarów 
(100 francs.). Lista zapisów otwarta jest od chwili obecnej, Wszel- 
ką korespondencję i wpis należy kierować pod adresem gene- 
ralnego sekretariatu: Dr H. Halphen i J Auclair, 222 bis 
rue Marcadet. Paris 18. — Prezydium Kongresu zwróciło się 
z powyższym pismem do Prof. Leszczyńskiego, do które- 
go uprzejmie prosimy zwracać się w tej sprawie pod adresem: 
Lwów, ul. Wałowa 23. 


lZjazd Polskich Lekarzy Sportowych pod pro- 
tektoratem J. W. Pana Generała Bryg. Dr St. Roupperta od- 
będzie się w Worochcie w dniach od 10 do 16 lutego. 1937 r. 
w czasie odbywającego się marszu Szlakiem Il Brygady Legio- 
nów. Zjazd ma na celu organizacię Stowarzyszenia Łekarzy Spor- 
towych. W ramach Zjazdu będzie zorganizowany dla uczestni- 
ków kurs narciarski: dla zaawansowanych odbędzie się szereg 
wycieczek narciarskich na Czarnohorę. W zjeździe mają prawo 
uczestniczyć lekarze interesujący się zagadnieniami sportowymi 
i wychowania fizycznego. Uczestnicy Ziazdu otrzymają indy- 
widualne 75% zniżki kolejowe na przejazd w obie strony 
i będą zakwaterowani w dobrych pensionatach. Uczestnictwo 
w Zjeździe należy zgłosić pod adresem: „Komitet Organi- 
zacyjny Zjazdu Polskich Lekarzy Sportowych —  Państwo- 
wy Urząd W. F. i P. W., Warszawa, ul. Myśliwiecka 5, po- 
kój 4“. Po nadesłaniu zgłoszenia (imię, nazwisko, dokładny 
adres) Komitet prześle zainteresowanym zaproszenia wraz ze 
szczegółowym programem Ziazdu i kartę uczestnictwa. Po otrzy- 
inaniu zaproszenia uczestnicy wpłacą 5 zł tytułem wpisowego na 
koszty organizacyjne Zjazdu oraz 15 zł zaliczkowo na opłacenie 
pensjonatu. Ogólny koszt uczestnictwa wyniesie zi 55 (wpisowe, 
zakwaterowanie, wyżywienie). Udział rodzin dozwolony, jednak 
bez prawa korzystania z ulg przejazdowych, natomiast z zasto- 
sowaniem ulg dotyczących zakwaterowania i wyżywienia. Kos 
mitet Zjazdu prosi o zgłoszenie referatów na Zjazd i nade- 


słanie maszynopisów pod wyżej wskazanym adresem. Wygło- 
szenie referatu Komitet uzależnia od ilości zgłoszeń. W uzu- 
pełnieniu powyższego komunikatu Komitet Ziazdu zawiada- 
mia lekarzy wojskowych, że Szef Departamentu Zdrowia 


M. S. Wojsk. Pan Gen. Bryg. Dr Stanisław Rouppert wyra- 
ził zgodę na udzielenie urlopów lekarzom wojskowym, pragną- 
cymi wziąć udział w Zjeździe. 
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PRACE ORYGINALNE. 
Dr Hans HAVLICEK. Schatzlar - Czechy. 
Dyr. Szpitala w Żaclerzu (Schaizlar). 


Serce pracuie jak pompa tłocząca, czy jak taran wodny? 


Należało by zapytać, czy w dobie obecnej, w której rozporzą- 
dza się różnymi, pemysłowymi przyrządami do badania, miało by 
jakieś znaczniejsze widoki poddanie krytyce dotychczasowego 
stanu nauki o narządzie krążenia, opartej na bardzo sumiennych 
dociekaniach anatomów i fizjologów. ` 

Po mym zaatakowaniu obwodowego krążenia krwi w roz- 
prawce pt: „Vasa privata et vasa publica“, ogloszonej w roku 
1929 w „Hippokratesie“ i to ze skutkiem dodatnim, jak to już dziś 
powiedzieć można, sądzę, że opłaciło by się rozpatrzyć zagadnie- 
nie, czy rzeczywiście sercu, temu centralnemu motorowi krążeni1 
krwi przypada przypisywane znaczenie, czy nie. 

już w wyżej wzmiankowanej pracy udało mi się wykazać, 
że ce najmniej nie może być mowy o tym, by serce miało być 
pompą ssącą. Czy jest pompą łłoczącą, jak to dziś przyjmuje 
się ogólnie, zaprzątało me myśli od lat. Zagadnieniu temu nie 
mogłem się jednak baczniej i wyłącznie poświęcić, zajęty pracą 
zawodową, poza nią zaś wyświetlaniem krążenia obwodowego. 
Obecnie zatem przystępuję do rozpatrzenia niektórych zagadnień, 
tyczących się krążenia krwi w obrębie centralnym ustroju, w ce- 
lu wykazania, że mylne zdaje się być dotychczasowe poimowanie 
serca jako pompy tłoczącej. Zagadnienia spróbuję rozpatrzyć nie 
ze strony fizykalnej, lecz nasuwającej wiele wątpliwości, mate- 
matycznej. 

Weźmy drugi tom podręcznika fizjologii Abderhaldena 
z 1925 roku. Otóż znajdziemy w nim na stronie 182 następujące 
dane o czynności serca: „pracę komór serca obliczam na 
0,08165 kg/m. Przy 70 skurczach w 1 minucie praca komór wy- 
nosi 5,7155 kg/m, w godzinie 60.5,7155 kg/m = 342,93 kg/m. Po 
pomnożeniu tej ostatniej liczby przez 24 otrzymamy dzienną 
pracę obu komór. Uwzględniwszy przyjęte wartości dla szybko- 
ści prądu, ciśnienia i ilości krwi uzyskamy 8230,32 kg/m“. Wy- 
liczone w tym podręczniku wartości pracy serca są zadziwiające 
i wywierają wrażenie na uważnym czytelniku. Dla mnie były 
uderzające. W okresie 10 lat od ukazania się tego podręcznika 
zaszły iednak podkreślenia godne zmiany w fizjologii, zmieniły 
się też stanowiska fiziclogów. Wiek XX nie na darmo jest wie- 
kiem sportu. Niejeden fizjolog musiał oderwać się od preparatów 
żŻabich serc, wyjść z ciszy swej pracowni i zatęchłych sal insty- 
tutu w nową erę, młodsi nawet w charakterze fizjologów pracy 
i sportu do warsztatów i na boisko. 

Weźmy dalej nowszy podręcznik fizjologii, np. Reina. 
Przeczytawszy na stronie 41 rozdział o czynności serca dowie- 
my się, że: „praca serca na dobę, przy prawidłowej ilości 70 
skurczów w 1 minucie wynosi około 120.000 kilogramometrów !* 
A w razie: „obciążenia serca przy zwiększonym zapotrzebowa- 
niu krwi, np. podczas wykonywania wyczynów sportowych musi 
serce podołać wielokrotnie większej pracy“. Jak z powyższego 
widać, wzrosła dwukrotnie w ostatnim dziesięcioleciu liczba, ty- 
cząca się pracy serca; co więcej, niekiedy może być jeszcze 
większa. Nie ziaczy to bowiem, by czynność serca przy roz- 
maitego rodzaju biegach, skokach, pływaniu itp. wzmagała się 
iedynie o 0,5 0,8, 1,5 10,50%, lecz powinno się przyjąć, że ilość 
kilegramometrów pracy serca przy tego rodzaju zajęciach spor- 
towych może wzróść kilkakrotnie, a więc do 30, czy nawet wię- 
cej tysięcy kg/m! Co więcej, obliczenia niektórych o pracy serca 
obracają się w fantastycznych cyfrach. 

W drugim tomie anatomii człowieka, napisanej przez nie- 
dawno zmarłego Brausa czytamy na str. 662: „praca, którą 
wykonuje mięsień sercowy jest olbrzymia, szczególnie lewej ko- 
mery, mającej do pokonania opór krążenia wielkiego. Serce do- 
konuje dziennie przeciętnie 100.000 skurczów. Osiągniętą pracę 
oblicza się na '/» miliarda kilogramometrów, co równa się sile, 
której nie mogliby na raz pedołać wszyscy żołnierze byłej armii 
niemieckiej". Dziwnym się wydaje, jak taki poważny nezony, 
jak Herman Braus, którego podręcznik pesiada tę zaletę, że 


nie jest dziełem kompilacyjnym, lecz opiera się ua własnej pra- 
cy, mógł w nim umieścić podobne dane. Każdego wykształconego 
musi przytłoczyć ogrom siły serca, pompy toczącej. Cóż do- 
piero mówić o niepowołanym, czy półinteligencie, którym by przy- 
szło wysłuchiwać wykładu na temat serca w postaci naukowo- 
popularnej. Coś podobnego przyięliby z powatpiewaniem do wia- 
domości. 

Żałuję, że za mych studiów nie było znakomitego dzieła F. 
Kalna pt.: „Życie człowieka“. Mógłbym sobie z niego niejedno 
plastycznie przyswoić z dziedziny chemii, fiziologii, czy anato- 
mii, gdyż zostały w nim podane nawet bardzo zawiłe naukowe 
sprawy w sposób jasny i zrozumiały dla każdego niepowołanego. 
Czytamy w II tomie na str. 279: „Serce uderza 100.000 razy na 
dchę, prawie 40 milionów razy w roku i dochodzi po 70 latach 
do 3 miliardów ruchów pompowych. Pompuje ono w 1 minucie 
i litrów, ma godzinę ponad 300, w jednym dniu ponad 5.000, 
a w roku prawie 4 miliony litrów, ti. 40.000 hektolitrów krwi. 
llością krwi. która przepływa przez komory serca 'w życiu ludz- 
kim można by napełnić zbiornik na gaz o pojemności ponad 1/4 
miliona metrów kubicznych. Serce to silnik ważący 500 gramów 
o sile 1/375 konia..*. Nie uczonemu albo nawet wykształconemu 
czytelnikowi, będącemu w tym szczęśliwym położeniu, że odda- 
wia zapomniawszy o swoich wiadomościach fizjologicznych, wy- 
niesionych jeszcze z ławy uniwersyteckiej, może się wydać przy 
iozpatrywaniu serca, jako pompy tłoczącej, że albo wszelkie 
obliczenia, tyczące się pracy Serca są czystym nonsensem, albo 
ma się do czynienia z ósmym cudem świata. Przeczytawszy zda- 
nie Brausa, iż serce wykonuje taką pracę, której nie mogliby 
na raz podołać wszyscy żołnierze armii niemieckiej w Wojnie 
Światowej, żachnie się w duchu i pomyśli o pomyłce autora 
w obliczeniach. Jeśli nadomiar stanie przed niewątpliwym, nie- 
ulegającyin dyskusji faktem, że wedlug obliczeń wypływa w 1 
dnin z tętnicy głównej, pod pewnym oznaczonym ciśnieniem 
i z oznaczoną szybkością 10.000 litrów, wówczas zada sobie py- 
tanie, jak to jest możliwe, by 300-gramowy motorek mógł wię- 
cej zdziałać niż cała armia i, jak taki niepozorny, wydrążony, 
wielkości pięści narząd może wykonywać pracę 40, 50, 70, a na- 
wct wiecej lat, wszystko jedno, czy jest chore, czy nie? A może 
serce jest czynne nie jako pompa tłocząca, lecz jako jakiś inny 
wodopędny przyrząd? Nie trudno by przyszło poznać lekarzowi, 
po zapoznaniu się z ich konstrukcią, że żadne z nich nie odpo- 
wiada żywemu silnikowi-sercu. Mógłby nim być jeden i tym się 
obecnie zajmiemy. Jest nim tzw. taran wodny. 

Po raz pierwszy poznałem się z nim w 1916 roku na fron- 
cie włoskim, podczas odmarszu na stanowiska  pozafrontowe. 
Przechodząc obok skały, dostrzegłem na niej rurociąg, z którego 
górnego końca wypływała dorywczo woda, w równych odste- 
pach czasu, Wytrysk wody raz malał, to znowu wzinagał się. 
Jak się dowiedziałem, woda dochodziła z miejsca, położonego ni- 
żej o jakich 50 metrów, przy czym długość wodociągu, biegną- 
cego ukośnie, wzdłuż pochyłej Ściany skalnej wynosiła kilkaset 
metrów. Zszedłszy niżej dostałem sie do niewielkiego zbiornika 
wody, zasilanego przez płynący w wąwozie strumyk górski. Kil- 
ka metrów poniżej sadzaweczki parskał taran wodny. Do grusz- 
kowatego cylindra wchodziła rura doprowadzająca wodę z owei 
sadzawki, z drugiego zaś zamkniętego, dzwonowatego cylindra 
wychodziła cieńsza rura, odprowadzająca wodę do góry. Z krót- 
kiego odgałęzienia rury doprowadzającej, u podstawy przyrządu, 
wytryskała wachlarzowato, w rytmicznych odstępach czasu nie- 
wielka ilość wody. W otwór, skąd ona wypływała, raz wpadał, 
to znowu cofał się ruchomy czop, odmykając tylko częściowo 
otwór, tak, by woda mogła ujść wąska, przybrzeżną szparą. Na 
czym polegało wypychanie wody w górę, tego mi nie mógł 
objaśnić obsługujący przyrząd, gdyż był z zawodu... adwokatem. 
Jego tłumaczenia, że na kombinacji wentyli, było nie wystarcza- 
jące. Gdybym wówczas miał w polu podręcznik fizyki możebyni 
wcześniej wystąpił z koncepcją, podającą w wątpliwość serce. 
jako pompę tłoczącą. Wydaje mi sie, że biotechuikę krążenia 
krwi najlepiej oddaje taran wodny. Może niektórzy pamiętają 
iego budowę jeszcze z czasów studenckich, sądzę jednak, że dla 
większości jest on zupełnie nieznany. Wskazanym jest przetł» 
zapoznanie się z nim na nowo. Wynalazcą tego przyrządu jest 
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jeden z braci Montgolfierów, których imię, zwłaszcza 
dziś, w dobie sportów, jest znane z innego powodu, a mianowicie 
pierwszego wzlotu balonem, napełnionym gorącym powietrzem. 
Jeden z nich dokonał tego w dniu 21. X. 1783 r. po próbie w dniu 
5. VIL tegoż roku z balonem bez załogi. Zanim jednak rozpa- 
trzymy budowę i istotę działania przyrządu, zwanego taranein 
wodnym (TW) chciałbym wspomnieć o pewnej rzeczy, którą 
każdy zna. a właściwie nie zna. W domu, czy w pracowni można 


A 


B D 
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iatwo stwierdzić, że sposoby zamykania gazu i wody, wypły- 
waiącej z wodociągu są zupełnie odmienne. W pierwszym wy- 
padku skręca się kurek szybko o 180”, a dla powstrzymania wy- 
pływu wody musi się kurek zakręcać powoli i stracić przy tym 
daleko więcej czasu. Nie darmo jednak. Gdyby bowiem urządzenie 
było takie same, jak dla gazu, wówczas przy nagłym zamknię- 
ciu rury, wypływająca szybko woda, do tego pod wielkim ci- 
nieniem, uszkodziłaby nie tylko urządzenie zamykające, ale i sa- 
mą rurę, wytrzymującą ciśnienie zaledwie 5 atmosfer, pomimo, 


R Tone 


że ciśnienie w niej stale wynosi od 1—2 atmosfer. Na skutek 
nagłego zatrzymania wody, urządzenie jej nie może być obojętne 
tak dla mechanizmu zamykania, jak i dla samych rur. Dlatego 
też, by uniknąć przykrych następstw kurki do wodociągów są tak 
skonstruowane, że zamykanie wypływającej wody może się od- 
bywać tylko stopniowo. Otóż Montgolfier wykorzystał 
w dowcipny sposób energię, pochodząca z nagłego przerwania 
prądu wody w przyrządzie, noszącym nazwę tarana wodnego. 
Zawdzięcza on swe miano tej okoliczności, że pędząca z góry 
woda uderza z impetem o ściany rur i cylindra, jakby jakieś 
twarde ciało. Części składowe i urządzenie TW są uwidoczuione 
na rysunkach 1—2. Ze sadzawki A spada woda rurą doprowa- 
dzającą B. Po dostaniu się wody do końcowego odcinka tej rury. 
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zwanej nasadką, uderza ona w ruchomy czop, zawór, który 
pchnięty zamyka otwór swym  kołnierzowatym  zgrubieniem. 
tkwiącyim stale wewnątrz nasadki. Na skutek nagłego przerwa- 
nia dopływu wody wzrasta gwałtownie ciśnienie (do 35-krotnej 
wartości pozostającego w spoczynku słupa wody) działające jak 
uderzenie na Ściany przyrządu. Uderzenie to podnosi wentyl D, 
otwierający się do wnętrza zamkniętego cylindra E i natrafia tu 
na: 1) dolny koniec cieńszej rury odprowadzającej i 2) na po- 
wietrze. Zanim woda w tej rurze dosięgnie tego samego pozio- 
mu co w sadzawce — (na mocy prawa o połączonych naczyniach) 
pod wpływem ciężaru wody opada klapa D, zamykająca dalszy 
dopływ, a zarazem uniemożliwia cofnięcie się wody do rury dopro- 
wadzającej B, powietrze ulega zagęszczeniu a następnie rozprężają. 
się wtłacza pewną część wody, zamkniętą 'w cylindrze do rury od- 
prowadzającej. Z tą chwilą następuje wyrównanie ciśnienia wody 
i powietrza i opisany przebieg może zacząć się na mowo, Po- 
czątkowo potrzeba kilkakrotnie ręką pchnąć zatykający otwór 
na nasadce zawór w iej głąb, dopóki woda nie zostanie w rurze 
odprowadzającej odpowiednio wysoko  posunięta, aż wreszcie 
przyrząd, bez jakiejkolwiek ubocznej pomocy, zacznie sam swą 
rytmiczną pracę. Przy idealnych stosunkach jest TW urządze- 
niem, które teoretycznie działa nieprzerwanie pod wpływem do- 
pływającej wody, bez posiłkowej jakiejś siły zewnętrznej i do- 
prowadza wodę na wielokrotnie większą wysokość od tej, która 
rozciąga się pomiędzy sadzawką, a taranem wodnym. Nadmienić 
należy, że umieszczenie zaworu ruchomego nie musi być na koñ- 
cu rury doprowadzającej. Można go również "umieścić na niej 
i przed cylindrem. Tak samo i rura odprowadzająca niekoniecz- 
nie musi wychodzić np. u szczytu cylindra. iMoże odzałęziać się 
od szyjki, łączącej rurę dopływową z cylindrem. 

Teraz jednak, patrząc na rysunek Nr 1 zadajmy sobie pyta- 
nie, gdzie jest podobieństwo pomiędzy TW, a sercem? Rzeczy- 
wiście trudno się go dopatrzyć, mając przed oczyma rys. 1. Do 
tego nadaje się lepiej rys. 2. Jeśli obróciny go o 180, wów- 
czas przy odrobinie wyobraźni zauważymy, że cylinder E odpo- 
wiada komorze serca, rura odprowadzająca F tętnicy głównej. 
wentyl D zastawce dwudzielnej, a końcowa część rury dopro- 
'wadzającej B wraz z nasadką i tkwiacym w niej ruchomym czo- 
pem C przedsionkowi. Tę ostatnią można hy dla lepszego zrozu- 
mienia tuż u cylindra nieco poszerzyć, np. w postaci rozdęcia. 
Reszta rury doprowadzającej ku górze B, to żyły płucne: 
w końcu sadzawka ©odpowiadałaby systemowi naczyń tętnicy 
i żyły płucnej, który zresztą nierzadko klinicyści określają jako 
zbiornik krwi. Rzecz zrozumiała, że dla uprzytomnienia sobie 
ścisłego podcbieństwa w TW nie trzeba myśleć o konieczności 
jakiegoś większego spadku płynącej krwi w ustroju. Choć sto- 
sunki przedstawiają się w nim inaczej, to jednak analogia jest 
oczywista. Mimochodem warto wspomnieć w tym miejscu, że dla 
instalacji TW wystarczy już 0,6—1 metra spadku wody. Nie 
powinno się zapominać, że biotechnika w zadziwiający sposób 
potrafiła zastąpić techniczne, martwe urządzenie, choć rozporza- 
dza tylko materiałem żywym. Komora serca. podobnie jak cylin- 
der posiada wielką zdolność odporności przeciw wnadającei do 
niej z impetem krwi. Zawdzięcza to nie tylko silnie rozwiniętej 
warstwie mięśni, ale i sprężystości mięśniówki. Oddaje ona je- 
dnocześnie ściśliwość zamkniętego w cylindrze powietrza, jak 
i jego rozprężanie, gdy podczas skurczu zawartość zostaje we- 
pchnięta de tętnicy głównej. Badanie drobnowidowe mięśnia ser- 
cowego pozwala rozeznać jego strukturę i odmienność od reszty 
mięśni ciała. Jak wiadomo, jest ona pośrednią między mięśniami 
kośćca, poprzecznie prążkowanymi i gładkimi. Podobna jest do 
pierwszych, gdyż składa się z włókienek poprzecznie prążko- 
wanych, odróżnia się natomiast tym od nich, że włókna mięsne 
wchodzą ze sobą w połączenia, Do drugich, czyli gładkich podobni 
tym, że jądra leżą pośrodku komórek, dalej, że widoczny jest po- 
dział włókien z czego można by wysnuć wniosek, że na nie złożyły 
Się pojedyncze komórki. Pojedyncze elementy posiadają pośrod- 
ku sarkoplazmię bez włókienek, a jasne to pole z leżącym w nim 
jądrem otacza płaszcz włókienek. Brak  odgraniczenia przez 
sarkolemę pojedynczych elementów mięśniowych, jak to widzi 
się w mięśniach kośćca. Przy pomocy specialnej metody bar- 
wienia można wykazać we włóknach mięśnia sercowego po- 
przeczne płytki i schodki, składające się ze zgrubiatych nvłókie- 
nek. Uważane są one za miejsca wzrostu i regeneracji, ponieważ 
mięsień sercowy kończy się wolno tylko na pierścieniach włók- 
nistych pomiędzy przedsionkiem, a komorą i na szczycie mięśni 
brodawkowych. Poza tym włókna mięśniowe są wielokrotnie ze 
sobą połączone. > 

TW najważniejszą rzeczą jest zużytkowanie żywej siły, 
powstającej nagle przy zahamowaniu z góry płynącej wody dla 
przeprowadzenia jej do miejsc daleko wyżej położonych od po- 
zioómu sadzawki. Dla zasady jest obojętne, czy ta energia kine- 
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tyczna uderzającej cieczy została wywołana przez mv*/2 spada- 
jącej cieczy, czy też przez rytmiczną siłę uderzenia. Jest zrozu- 
miałym, że w sile uderzenia, wykorzystywanej do podnoszenia 
ruchomego zaworu © można by się dopatrzyć rytmicznych skur- 
czów przedsionka. Zbierajac zatem powyższe, jak dotąd sprawa 
przedstawiałaby się jasno: sadzawka odpowiadałaby olbrzymiej 
sieci naczyń włosowatych płuc, rura deprowadzająca B żylom 
płucnym i przedsionkowi itd. Obraz stałby się jeszcze pełniej- 
szy, gdybyśmy do technicznego schematu TW dodali pewne 
:zupełnienia, hy przypominały jeszcze bardziej stosunki w ser- 
cu. a jednocześnie nie przeszkadzały jego czynności. Np. doda- 
jąc klapę w dolnym odcinku rury cdprowadzającej F. nie dopu- 
szczającej do opadania wody z powrotem do cylindra, co by od- 
bowiadało zastawce półksiężycowaiej tętnicy głównej. Brak tei 
klapy w TW jest zrozumiały. W razie zatrzymania przyrządu, 
pozostająca w rurze odprowadzającej woda przeszkadzałaby tyl- 
co przy reparacjach przyrządu. Również mniej dogodne jest wy- 
puszczanie rury wprost z cylindra, zamiast ze szyjki u iego 
dołu, gdyż wraz z wodą porywana byłaby pewna część powie- 
trza z cylindra, skutkiem czego musiałby stanąć. 

Wracając do rzeczy zauważymy, że przyjęcie cylindra, jako 
komory serca natrafia o tyle na trudności, że w cylindrze znaj- 
duje się stale pewna ilość powietrza. ulegająca Ściśnieniu, czego 
w sercu nie ma. Trudności te jednak dadzą się łatwo pokonać, 
jeśli zamiast powietrza podstawimy inny czynnik, spełniający 
w nim to samo zadanie. W metalowym cylindrze działa sprężone 
powietrze jak siła elastyczna. Biotechnika ustroju nie rozporzą- 
dzając tego rodzaju twardym materiałem, zastąpiła go silnym 
i podatnym mięśniem i on też odpowiada zamkniętemn powie- 
trzu, które w TW na przemian ulega Ściśnieniu, to znowu rož- 
prężeniu. 

Gdyby na tym miały się ograniczać wywody, krytyczniei 
usposobiony czytelnik, natychmiast wysunąłby jeszcze jedną 
kwestię, dotąd niewyjaśnioną, a zasadniczą dla działania FW. 
Przecież tylko dzięki wpadaniu ruelromego czopa w otwór na 
nasadce i jego cofaniu się w głąb, następuje owo rytmiczne pow- 


tarzanie się procesu, umożliwiającego wypychanie wody do 
większej wysokości, aniżeli wymaga prawo o połączonych na- 
czyniach. Gdzież zatem w sercu miałby być odpowiednik do 


uchodzenia pewnei ilości wody z otworu uasadki podczas cofa- 
nia do jej wnętrza ruchomego czopa? Muszę się przyznać, że 
i mnie nie łutwo przyszlo znaleźć odpowiedź na to pytanie. Do- 
kładnie jednak tak samo, iak sile uderzenia wody 'w rurze do- 
prowadzającej w FW przeciwstawić można skurcz przedsionka, 
a niepodatności stalowego cylindra i sprężonego w nim powietrza 
elasivczną rozciągliwość przystosowanego mięśnia komory tak, 
że zagadnienie sztywnej, martwej natury rozwiązane jest przez 
biotechnikę sprężystego, żywego organu, tak samo ustrój i tę 
sprawę musi tak załatwić, by nie ucierpiała ekonomia krążenia 
krwi. Nie może bowiem dojść do jakiejkolwiek utraty krwi na 
podobieństwo wylewania się części wody poza przyrząd Montgol- 
fiera. Powinno zatem w sercu istnieć jakieś urządzenie, które by 
w swej biotechnicznej czynności odpowiadało urządzeniu rucho- 
mego zawora. a więc zezwalało na wyimykanie się krwi, lecz je- 
dnccześnie iei nie traciło. Logicznie idąc należało by go szukać 
w przedsionku. Odpowiednikiem byłyby uszka! 

Tak anatomowie, jak i fiziologowie zajmowali się nimi do- 
tąd bardzo mało. W podręcznikach poświęcano im znikomą ilość 
miejsca, czeniu nie należy się dziwić. Poprostu ich znaczenie nie 
było znane. Dla mnie nie ulega wątpliwości, że mogą odpowia- 
dać w TW owemu urządzeniu z ruchomym zaworem. 


Jeśli porzucimy dotychczasowe zapatrywanie, że serce jesi 

pompą tłoczącą i przyjmiemy, że pracuje w sposób TW, wów- 
czas inaczej będzie się nam przedstawiać budowa mięśnia ser- 
cowego. Wtedy zgodzimy się, że część mięśni komory służy tak 
do zatrzymywania nadpływającej krwi z przedsionka, jak rów- 
nież, by odpowiednio do czynności zamkniętego w cylindrze TW 
powietrza wyrzucić na kształt sprężystei poduszki krew do 'tęt- 
nicy głównej. 
Przy opisie TW wspomniałem, że zbudowany jest ze szcze- 
gólnie wytrzymałego materiału: gdyby był sporządzony z że- 
iaza lanego. po puszczeniu przyrządu w ruch, nie wytrzymałby 
dlugo i rozleciałby się w kawałki. 

To co podałem, jest na razie tylko szkicem. mającym speł- 
nić pewne zadanie: zwrócenia uwagi anatomom i fizjologom, że 
obliczenia o pracy serca, przeprowadzane z niezmordowaną 
skrupulatnością mogą być wynikiem mylnei koncencii. Cyfry po- 
dawane przez nich wydają się zanadto fantastyczne, by anogły 
odpowiadać rzeczywistej wydolności serca. Medycyna óbiologicz- 
na nie może się z tym zgodzić, by serce miało być motorem 
o sile 1/375 konia. Należy pomyśleć o skontrolowaniu dotych- 
czasowych założeń. 
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Oby powyższe uwagi doszły na czas do tych, którzy na 
ostatniej Olimpiadzie notowali spostrzeżenia dla naukowych ce- 
lów. W przeciwnym razie, kio wie, czy nie zostaną ogłoszone je- 
szcze fantastyczniejsze cyfry, które swym ogromem zepchną 
w cień dotychczasowe i tak jmż przytłaczające obliczenia. 


Dr Janusz PETER. Dyrektor Szpitala. Tomaszów Lubelski. 


Dopisek do artykułu Havlicka o sercu, iako odpowiedniku przy- 
rządu Montgolfiiera. 


Będąc niejako przy narodzinach nowei koncepcji o sercu, 
z zainteresowaniem śledziłem jej rozwój, zanim Havlicek dla 
wszystkich jego części zualazl analogon. Nim też szkic był cał- 
kowicie gotów do druku, dokonałem wolnego przekładu na ży- 
czenie Przyjaciela, który przysłaniem artykułu do poiskiego 
czasopisma naukowego chciał dać dowód swego życzliwego sto- 
sunku do polskiego Świata lekarskiego. 

Nazwisko Hansa Havlicka stało się głośne od czasu ogło- 
szenia przezeń rewelacyjnych „tez żaclarskich', rzucających zu- 
pelnie inne Światło na sprawę powstawania zakrzepów. Wycho- 
wanek szkoly Brauna, ojca nowoczesnej nauki o znieczulaniu 
miejscowym, jest Havlicek kierownikiem szpitala, którego 
urządzeniem sal operacyjnych, pracowni i wynikami mogłaby się 
poszczycić niejedna klinika uniwersytecka. Chirurgom znany jest 
ze swej metody” operacyjnej w ropnych zapaleniach otrzewuej, 
polegającej na nieusuwaniu ropy z jamy brzusziiej, naświetłeniu 
sieci i pętli jelita promieniami pozafiołkowymi, przepuszczonymi 
przez filter Wooda, lub uwiolowy, zaszyciu szczelnym iamy 
brzusznej i wstawaniu po zabiegu ze stołu operacyjnego. Jak 
wynika z danych, zebranych przez Sehrta wyniki, osiągnięte 
tą metodą przewyższają inne, jeżeli zostały zachowane zalece- 
uia, wymagane przez Havlicka. Nie obcym też jest tym 
praktykom, którzy widząc brak skuteczności tylu leków, zasłoso- 
wali bactophos Havlicka, służący do naświetlania krwi. 
O skuteczności własnei krwi naświetlanei promieniami pozafioł- 
kowymi w wielu sprawach chorobowych przekonałem sic wspól- 
nie z Kol. Jabłońskim. Mieliśmy przypadki cukrzycy, w któ- 
rych bardzo wysokie dawki insuliny pozostawały bez skutku. 
a po kilku zastrzyknięciach krwi własnej, naświetlonej bactopho* 
sem cukier w moczu nie tylko zmniejszył się, ale czasami znikł 
zupełnie. Dobre wyniki mieliśmy również w uporczywych rwach 
kulszowych, w których inne sposoby były hezskuteczne; w róży, 
nawet w jednym przypadku luszczycy, powikłanej wieloma inny- 
mi sprawami chorobowymi. Tak u Havlicka, jak i gdzie 
indziej mamy na razie za mały materiał, by można było w da- 
nej kwestli coś ostatecznego orzec. Szczególnie pomyślne wyniki 
byty w swoistym nadciśnieniu krwi. Sposób o tyle jeszcze po- 
lecenia godny, iż tacy chorzy nie potrzebuią zbytnio przestrze- 
gać diety, wszelkie zaś inne leki są niemal zbyteczne. Havli- 
cek w okresie stosowania własnej krwi naświetlanej nie prze- 
pisuje niemal żadnych leków, chyba w homeopatycznych daw- 
kach. 

Przy rozpatrywaniu koncepcji Havlicka o sercu, mają- 
cym działać na kształ tarana wodnego (TW) można by je- 
szcze znaleźć wiele podobieństw pomiędzy oboma. Analogie, 
przedstawione w głównych zarysach przez samego Havlicka 
należało by jedynie uzupełnić niektórymi danymi anatomiczny- 
mi, pamiętając o zdolności żywych narządów zastępowania tech- 
nicznych urządzeń w przyrządach w sposób odmienny, równo- 
rzędny jednak, jeśli chodzi o wynik końcowy. 

W koncepcii Havlicka nie należy brać pod uwage tylko 
jeden taran wodny, lecz dwa identyczne, osobne dla każdego 
serca, syncltronicznie pracujące. Dla prawego serca należy przy 
tym przyjąć jako zbiornik w małej tylko mierze sieć włosowatą 
pluc, głównie zaś system krążenia wielkiego. Porównywanie 
przedsionków do powietrzni, za które Havlłicek uważa komo- 
ry serca. jest tylko ich obrazowym przedstawienietn. Dalej: je- 
śli Havlicek mówi o wytrzymałości komór na kształt po- 
wietrzni, to ma na myśli nie samą tylko komorę, lecz uważa 
ią za skladową serca, wraz z workiem osierdziowytn. Serce bo- 
wiem zawdzięcza swą wytrzymałość nie tylko samej mieśniówce. 
Jecz i błonie osierdziowej. Wytrzymuje ona w prawidłowym sta- 
nie ciśnienie powyżej 2 atmosfer, podczas kiedy serce, pozba- 
wione osierdzia pęka pod wpływem wewnetrznego ciśnienia 
3/,—1 atimostery, Ta wiaściwość osierdzia ma szczególnie ważne 
znaczenie dla prawego serca, tak dla przedsionka, iak i dla ko- 
mory. W pierwszym, kiedy jedynie wraz z cieniuikim osierdziem 
tworzy ścianę. w`“ lukach  oczkowatych pomiędzy mięśniami, 
w drugiej przyczyniając się do wzmocnienia daleko cieńszego, 
aniżeli w komorze lewej mięśnia (kióry zresztą, aby skuteczn'e 
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móc stawić opór. w razie wzmożonego przypływu krwi, sam 
stara się wyrównać ten brak za pomocą beleczek, przeciągają- 
cych na rozmaitych wysokościach przez jamę komory). 

Z podobieństw pomiędzy sercem, a TW  nasuwałaby się 
przede wszystkim rytmiczna praca u obu. Co jednakże jest dla 
TW tylko pozorne, gdyż wynika z konstrukcji. to dla serca 
przedstawia rzeczywisty "wypoczynek. Przypada na niego 1/6 
czasu, czyli okrągło 4 godziny na dobę. Dla spotęgowania wra- 
żenia powiedzielibyśmy, że w ciągu 60 lat serce miało 10 lat 
wypoczynku. 

Dalszym przykładem analogii byłby fakt, że im dalej jest po- 
łożony zbiornik wody, tym rzadziej uderza ruchomy zawór 
w TW. lm krótszy zatem rurociąg, tym częściej uderza, gdyż 
mniejsze są opory przepływu i większe przyspieszenie. Tak sammo 
im większa Średnica (nb. do pewnej tylko graniczy) i im większa 
jest różnica wysokości pracującej, ti. zbiornika spiętrzającego 
nad TW. Te zależności są jednak skomplikowane. Dlatego też 
powiem ogólnie, że im krótszy rurociąg, im większa średnica. im 
większe ciśnienie dopływaiącej cieczy, tym szybciej uderza Tu- 
chomy, czyli wyłączający zawór, Dla koncepcji było by to waż- 
ne, gdyż u ciepłokrwistych poza innymi, ważnymi czynnikami. 
np. regulacją ciepłoty ciala (mającej u zimnokrwistych tylko 
podrzędiie znaczenie) ilość tętna zależy przede wszystkim od 
wielkości ciała. Do pewnego stopnia można by przyjąć. że zale- 
ży również od oddalenia zbiornika krwi od serca. (Np. tętno 
u słonia w I minucie wynosi 25, u konia 35, u psa 100, u kota 130, 
u ptaka 150 uderzeń itd. Było by zatem kwestią, czy u ciepło- 
krwistych liczba tętna ma być mate:natyczną fuukcją wielko- 
Ści ciała i czy stoi w stosunku odwrotnie proporcjonalnym do 
wielkości ciała. 

Najtrudniej przedstawia się sprawa ze znalezieniem w przed- 
sionkach serca odpowiednika dla ruchomego zawora w TW. 
Przyznać trzeba, że pomiędzy uszkiem serca, owym: primum 
oriens et ultimum moriens Hallera, a wymienionym urządzeniem 
w TW nie ma żadnego plastycznego, czy innego podobieństwa. 
Brak również dowodu na to, by skurcze przedsionka mialy być 
poprzedzane wynmtykaniem się zeń pewnej ilości krwi, jak to 
przypuszcza Havlicek do uszek. lub, by podczas rozkurczu 
następowało ich opróżnianie. Pozostawało by zatem oparcie się 
na danych fizjologicznych i anatomicznych. 

Pierwsze, jak dotąd, daleko nmiej są przekonywujące niż 
drugie. Zresztą z góry można było przewidzieć nienadawanie 
się dotychczasowych danych doświadczalnych, skoro np. nie- 
możliwym było dotąd dokładne obliczenie pracy serca. Sama 


ilość najrozmaitszych metod Świadczy 0 nieścisłości każdej 
z nich. Dla przykładu przypomnijny, że dla obliczenia ilości 
krwi, wytłaczanej ze serca istnieje ich około tuzina. Również 


problematyczne było by wysnuwanie wiążących wniosków, mogą- 
cych przemawiać za koncepcją HHavlicka np. z krzywych ci- 
śnienia. uzyskanych za pomocą przyrządów rejestrujących, któ- 
re stoją w połączeniu ze zgłębnikiem, wprowadzonym przez pra- 
wą tętnicę szyjną do lewego, a przez prawą żyłę jarzmową 
do prawego serca. Należało by może wykorzystać tę dziwną 
rzecz, że podobnym postępowaniem nie wpływa się w znaczniej- 
szej mierze na krążenie i czynność serca i starać się wykazać. 
czy w tym samym czasie, we wszystkich odcinkach przedsion- 
ka istnieje takie same ciśnienie. Chodziło by o przypuszczalne 
różnice ciśnienia między jamą przedsionka i uszka lewego. By- 
ło by to ważne z tego powodu. że za tezą Havlicka mogła 
by przemawiać budowa właśnie uszka lewego, jak to zobaczymy 
poniżej. Wówczas analogon dla uszka prawego byłby przesą- 
dzony, choć budowa jego przemawia raczej za powiększeniem 
przestrzeni w przedsionku prawym. 

Wedle dotąd panujących poięć o sercu, jako o pompie tlo- 
czącej, krzywe ciśnienia były wyrazem zwykłego skurczu: 
a więc skurczowi przedsionków odpowiadałaby dodatnia fala, 
druga powinnaby się zaznaczyć przy skurczu komór, kiedy Za- 
stawki wypuklają się do wnętrza przedsionków, w dalszym zaś 
przebiegu skurczu, na skutek przybliżenia się podstawy serca 
i spadku ciśnienia w przedsionkach, szczególnie w prawym, na- 
stąpiłaby fala ujemna, w końcu, z zaczęciem rozkurczu komór, 
poczęłaby się krzywa wznosić itd. Dla przedsionków wykazano 
trzy fale dodatnie i tyleż ujemnych. Bardziei udoskonalone przy- 
rządy wykazują jeszcze więcej. Najwyższą dodatnią falę przy- 
pisywano ich skurczom; co do dwóch pozostałych rozwinęła się 
dyskusja. Początkowo sądzono, że dwie mniejsze należało by 
zwalić na karb drgań przyrządu rejestrującego. Później wszakże 
zgodzono się, że bez wątpienia są pochodnymi wahnień ciśnień 
przedsionkowych. Jednak zdania co do powstawania dwóch 
ostatnich fal są podzielone. Przeważa zdanie, że obie należą 'do 
skurczu komór. 
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W dalszym ciągu nie znajdujemy żadnego punktu zaczepie- 
nia dia poparcia roli uszek w mniemaniu Havlicka z oględzin 
pośmiertnych serc, utrwalonych w skurczu, czy w rozkutrczu. 
Niewiadomo bowiem, jak dalece uzyskane zmiany postaci odpo- 
wiadaiją prawidłowym. Przyzwyczajonym do oglądania serca 
w skurczu dziwnym się ono wydaje w rozkurczu. Postacią przy- 
pomina grzyb: komory to gruby, spłaszczony nieco z tyłu ko- 
rzeń, przedsionki wraz z odstającymi od nich uszkami to czapka. 

Pozostawałaby w końcu strona anatomiczna. Może jej roz- 
patrzenie pozwoli rzucić nieco Światła na założenia Havlicka. 
Badając uszka niesposób pominąć roli przedsionków. Prawy bez 
widoczniejszych granic przechcdzi szerokim wejściem w uszko, 
które cd przodu i boku obejmuje tętnicę główną. Oddziela je od 
niej jedynie 'wąska szpara. Lewe, daleko mniejsze, wydłużone 
i załamane odgranicza się wyraźnie od swego przedsionka i się- 
ga do lewej Ściany tętnicy płucnej. Jak widzimy zatem zachodzi 
możliwość uciskania obu uszek podczas wypelniania się obu 
tętnic. W prawyin mszku są daleko silniej rozwinięte mięśnie 
(mm. peciinati) aniżeli w przeciwnym. W ostatnim jama jego 
otwiera się do przedsionka niewislkin otworem, okrągłym, od- 
graniczonym od ujścia żył płucnych lewych wyniosłością, której 
od strony zewnętrznej odpowiada rowek. Przy oglądaniu prepa- 
1atów serca od strony zewnętrznej stwierdzamy w obrębie przed- 
sicenków dwa rodzaje włókien mięsnych: krótkie i długie. Pierw- 
sze są przynależiie tylko do danego przedsionka i biegną okręż- 
nie wokół podstaw uszek, jakby w jakim zwieraczu, — drugie 
przy patrzeniu z góry, łączą oba przedsionki i biegną u pod- 
stawy uszek w kierunku ich osi dłuższej poprzecznej by zejść 
Się we wiązce międzyuszkowej poziomej, na przedniej ścianie 
przedsionków i wpleść się w rodzaj pierwszy włókienek. Według 
Tandlera wiązka ta podchodzi do sułcus coronarius, wyła- 
niając się ze sułcus interauricularis post. i zagina się w lewo, na 
tylną powierzchnię przedsionka lewego. Otrzymuje przy tym 
włókna z obu pierścieni włóknistych, szczególnie z lewego (annu- 
lus fibrosus), Wzmocniona nimi obejmuje niby pętlą caly przed- 
sionek i zdąża ku przodowi aż do uszka, gdzie dzieli się na dwa 
pasma, które opasują uszko od strony dolnej i dogłowowej, skąd 
ciągnie dalej do sulcus linterauricularis ant. Stąd przebiega przed 
żyb czczą górną i kończy się na przedniej powierzchni przed- 
sionka prawego, a tylko nieliczne włókienka ciągną od strony 
przyśrodkowej aż do szczytu uszka prawego. Z powyższego wi- 
dać, że u podstawy prawego brak tak wyraźnego układu mis 
śniówki, jak w lewym. 

Podczas skurczu przedsionków, na górnei i tylnej ich po- 
wierzchni pogłębia się rowek między nimi. To samo czyni sulcus 
terminalis, a szczególnie brózda między uszkiem lewym i ohyd- 
wiema żyłami. Układ mięśni u podstawy uszek, zwłaszcza le- 
wego przemawiałby za możliwością zwężania albo zamykania 
i otwierania wejścia do niego, Bardzo być może, że w prawym 
spełnia to zadanie 'w jakiś zastępczy sposób sieć beleczkowato- 
gąbczasta. W ogóle jednak. ze względu na układ mięśni w pra- 
wym przedsionku, przy łatwym i szerokim dopływie krwi do ko- 
mory prawej, należało by przyjąć, że służy ona raczej do przysto- 
sowania się do zmiennych dopływów krwi i regulacji jej odpływu. 

O czynności uszek wiemy niewiele. U ryb i u płazów są one 
jednakowo silnie rozwinięte nie tak, jak w dojrzałym sercu ludz- 
kim. w którym tylko prawe przypomina uszko niższych kręgow- 
ców. W życiu płodowym ludzkim aż do zamknięcia foramen 
ovale oba uszka są jednakowo wielkie, a lewe sięga dość daleko 
ku komorze. Później maleje ono tak, że nasuwa się mniemanie 
o wstecznym jego rozwoju i o szczątkowej pozostałości. U krę- 
gowców, stojących na niższym stopniu rozwoju uważa się je 
jako służące do powiększenia przestrzeni przedsionków. U ryb 
tworzą jeszcze wspólną całość, podczas gdy u płazów zaznacza 
się już wyraźna granica między uszkami, a przedsionkami. We- 
dług zdania większości owe wypuklenia przedsionków miałyby 
być wyrazem zaoszczędzenia miejsca, ponieważ jednolita, pusta 
przestrzeń zajmowałaby daleko 'więcej miejsca. Uszka zatem by- 
łyby dodatkowyim powiekszeniem przedsionków. Te zaś należy 
uważać przede wszystkim wraz z uchodzącymi do nich żyłami 
za zbiorniki. Dlatego też znajdują się one, tak przy postawie 
stojącej, jak i leżącej, wraz z drogą przypływu krwi do komór 
na najgłębszych miejscach serca na przeponie. Lewy mrzedsio- 
uek nieco wyżej od prawego i innych części Serca, dostatecznie 
jednak głęboko w stosunku do płuc i do drogi wypływu tętnicy 
płucnej. Byłby to zatem obraz po trochu podobny do spadku wo- 
dy w TW. Wyraźniejszy jest on dla serca lewego z małego krą- 
żenia, którego ilość krwi nie podlega znaczniejszym wahaniom. 
W prawym, zasilanym z krążenia wielkiego, przypływ jest re- 
gulowany niezależnie od znanych z fizjologii czynników, za po- 
mocą połączeń tętniczo-żylnych, jak to swego czasu podał Ha- 
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vlicek czyli przez serce lewe. Jest to możliwe tym łatwiej, 
że ciśnienie w przedsionku lewym jest dwa razy wyższe, ani- 
żeli w prawym; w lewej zaś komorze jest nie dwu-, lecz około 
sześciokrotnie wyższe od ciśnienia w komorze prawei. 

Pomimo ważnych luk trzeba przyznać, że pomysł Havlic- 
ka posiada szanse utrzymania się, zwłaszcza w skombinowanej 
postaci z pompą tłoczącą. Nie należy brać dysproporcjonalnych 
różnic wielkości pomiędzy poszczególnymi częściami martwego 
i żywego motoru, gdyż przeprowadzenie pewnych technicznych 
modyfikacyj, ułatwiających porównanie nie przedstawiałoby dla 
konstruktora większych trudności. Decyduje tu nie wygląd zew- 
nętrzny, lecz schemat. Z tego samego względu niekoniecznym 
byłoby zbudowanie modela TW z jakiegoś podatnego materiału 
up. z gumy, gdyż, gdyby nawet po usunięciu z gumowego cy- 
lindra powietrza przyrząd nie chcial działać, trudno było by 
się w tym dopatrzyć dowodu, przeczącego założeniu. Zawsze 
bowiem przyrząd sztuczny jest martwy. Sam spadek wody, na- 
głe jej zatrzymanie się w obiegu, wydęcie gumowego cylindra 
i jego powrót do spoczynkowej objętości pozostanie tylko naśla- 
downictwem. Całość nie odda nigdy żywego serca. Praca jego 
nie odbywa się w takich monotonnych warunkach, jak w TW, 
który stale, w równych odstępach czasu otrzymuje, traci i wy- 
Syła jednakową ilość wody, tak długo, aż rdza nie nadtrawi 
czopa i wnętrza rur, lub nie zetrą się wentyle. Serce każdej 
chwili dostosowuje się (n. b. do pewnych tylko granic) do zmie- 
niających się warunków, czy szybko, czy stopniowo sie pojawia- 
jących. Wzrośnie opór w tętnicach — mięsień sercowy wzmaga 
Swą działalność, — wypełni się silniej komora podczas rozkur- 
czu — skraca silniej włókienka mięśniowe i w całości zostaje 
wyparta krew do tętnicy głównej. Odbywa się to bez przywo- 
ływania do pomocy mięśniowi sercowemu, regulujących nerwów 
lub lornionów. Samo potrafi podołać odmiennym wymaganiom. 

Opierając się na podziale pomp na: ssące, tłoczące, ssąco- 
tłoczącee, można by uważać TW za pewnego rodzaju odmianę 
pompy tłoczącej. Cała różnica pomiędzy sercem, jako pompą 
tłoczącą, a sercem jako TW jest ta, że w pierwszej krew by- 
łaby biernym motum, podczas gdy w TW jest czynnym movens. 
Jeśliby się chciało zestawić serce co do dzielności z odpowied- 
nim przyrządem, to pod względem stosunku energii użytecznej 
do energii włożonej odpowiadałoby najlepiej pompie przepono- 
wej. W TW bowiem część cieczy odpływa na marne, a część 
zostaje wytłoczona dalej. 

Pozostało by jeszcze do nadmienienia to, że obliczenia B r a u- 
sa, bez podania przezeń czasu, zostały uzupełnione w drugim 
wydaniu; dalej, co ważniejsza, iż w razie utrzymania się zało- 
żenia Havlicka w pierwotnej, czy kompromisowej formie — 
wydajność pracy serca — pozostanie ta sama. 
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O niektórych schorzeniach kobiecych w klimacie umiarkowanym 
i podzwrotnikowym. 


Obserwacje, poczynione w czasie odbywania praktyki lekar- 
skiej w całym szeregu europejskich zakładów leczniczych, mię- 
dzy innymi w Polsce, nasunęły mi myśl porównania niektórych 
schorzeń narządów rodnych kobiety i czestości ich występowania 
w krajach europeiskich i podzwrotnikowych. 

Temat to bardzo obszerny, niemniej jednak spróbuję w krót- 
kości przejść poszczególne schorzenia, gdzie te różnice wydatnie 
się zaznaczają, w strefie umiarkowanej i gorącej. 

jednym z poważniejszych zagadnień w krajach gorących jest 
bolesne miesiączkowanie, jako ogromnie rozpowszechnione wśród 
młodych kobiet Indii. Kobiety cierpią zazwyczaj ibezpośrednio 
przed miesiączką na silne bóle i bolesne skurcze macicy z towa- 
tzyszącymi im obfitymi upławami Śluzowymi. Istnieje cały sze- 
reg teoryj. wyjaśniających przyczynę tego cierpienia. Niektórzy 
uważają je za objaw fizjologiczny, inni szukają powodu w złych 
warunkach higienicznych, jeszcze inni doszukują się momentów 
psychologicznych. 
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Leczenie polega na ćwiczeniach fizycznych. poprawianiu wa- 
ruików higienicziyci, leczeniu środkami farmokologicznymi i 0S0- 
bistym wpływie lekarza na chore. W niektórych wypadkach sto- 
suje się wyciągi gruczołowe, gdy tłem schorzenia są zaburze- 
nia wewuątrzwydzielnicze. Stosunkowo rzadko uciekamy się do 
metod chirurgicznych, ze względu na warunki, sprzyjające zaka- 
żeniu. Z metod tych, stosowanych u nas, wymienię: rozszerzenie 
szyjki macicy, wstrzykiwanie alkoholu do miednicowego nerwu 
sympatycznego lub splotu przedkrzyżowego i wycięcie ganglion 
Frankenhauseri. 

Warunki klimatyczne, panujące w Indiach, wpływają ujem- 
nie na tonus mięśni, stąd też niedowład mięśni przepony, mied- 
nicy i więzadeł, utrzymujących macicę w prawidłowym ułoże- 
niu, zwłaszcza u wieloródek. 

Przypadki te leczymy starodawnym sposobem indyjskiego 
Jogi Aswini Mudra. Metoda ta jest ogromnie prostą a po- 
lega na nakazywaniu chorej wykonywania pewnego rodzaju gini- 
nastyki: zaciskania zwieracza odbytu 30—40 razy w krótkich 
odstępach czasu. gimnastykę tę należy stosować codziennie. 
W przypadkach wczesiiego stosowania tej metody osiąga się nie- 
jednokrotnie dobre rezultaty, unikając częstokroć konieczności 
późniejszej operacji. 

Mimo jednak stesowania tych metod zapobiegawczych, około 
75% kobiet w krajach gorących cierpi na wypadanie ścian poch- 
wy i macicy. W tych wypadkach uciekamy się do metod opera- 
cyjnych, które w porównaniu ze stosowanymi w Europie różn'ą 
się tylko w drobnych szczegółacii, jak to miałem sposobność wi- 
dzieć np. w Klinice Prof. Doederleina w Berlinie. Do nad- 
pochwowej amputacji w takich wypadkach uciekamy się stosun- 
kowo rzadko, stosując najczęściej, oprócz plastyki pochwy i kro- 
cza, zawieszenie i iunocowywanie macicy na więzadłach krzyżo- 
wych, albo podaną przez Prof. Wertlieima metodę interpo- 
zycji. 

Jeżeli chodzi o okres ciąży i porodu, to zwiotczenie mięśni 
macicy, powłok brzusznych i serca staje się przyczyną licznych 
powikłań w okresie porodu i połogu, jak przeciąganie się porodu, 
krwawienia w trzecim okresie porodowym i w czasie połogu 
i wzimaga możliwość zakażenia. 

Do stosunkowo częstych schorzeń kobiecych należą u nas tor- 
biele jajnikowe, które urastają do bardzo dużych rozmiarów. 
Metody operacyjne nie różnią się od stosowanych w Europie. 
I tutaj staramy się guzy wydobyć w całości, bez nakłuwania 
troakarem, co przy ich dużych rozmiarach napotyka nieraz na 
trudności. i 

Włókniaki macicy również rosną bardzo szybko w tych wa- 
runkach i dochodzą do ogromnych rozmiarów, stwarzając trud- 
ności przy operacji, głównie przez przemieszczanie moczowodów. 

Przetoki moczowodowe i pęcherzowe, jako powikłania po za- 
biegach i porodach operacyjnych (stosunkowo duży odsetek ko- 
biet o zniekształconych miednicach) leczymy operacyjnie, bądź to 
wszczepiając moczowody do pęcherza, bądź też metodą Coffeyʻa, 
polegającą na wszczępianiu moczowodów do prostnicy. 

W okresie ciąży, sposób odżywiania się kobiet ciężarnych 
w krajach tropikalnych, często nieodpowiedni, zwłaszcza przy 
małym uświadomieniu w tej dziedzinie i złych warunkach higie- 
nicznych, iest podłożem wielu cierpień i powikłań ciążowych. 

Zawartość wapnia, żelaza, magnezu itp. w pożywieniu ko- 
biet ciężarnych krajów podzwrotnikowych jest znacznie mniejsza 
od tej ilości, którą spożywają kobiety europejskie, nie wspomi- 
naiąc już o powszechnym (braku witamin, albo małej ich ilości. 
Naijprawdopodobniej z braku witamin często spotykamy ta- 
kie schorzenia jak „anaemia microcytica', „anaemia hypochro- 
mica“, „hyperemesis gravidarum', „polyneuritis toxica“, zaburze- 
nia żołądkowo-ielitowe i zakaźne schorzenia przewodu pokarmo- 
wego. 

Niepowściągliwe wymioty ciężarnych dają w naszej sze- 
rokości geograficznej obraz ciężkiego schorzenia z takimi obja- 
wami jak: wymioty o typie odwadniającym podobne do chole- 
rycznych. tętno bardzo szybkie, ciężkie zaburzenia psychiczne, 
utrata pamięci, mowa bełkotliwa, białkomocz; w późniejszym 
okresie może wystąpić żółtaczka. 


Niekiedy wymioty te są nie tyle wyrazem zatrucia ciążowego 
i pochodzą raczej z braku kwasu solnego w soku żołądkowym 
a wtedy ustępują przy pocawaniu kwasu solnego doustnie. 
Przeważnie jednak jako obiaw ciężkiego zatrucia stają się wska- 
zauiem do natychmiastowego rozwiązania. W przypadkach ciąży 
wczesnej wykonujemy wyłyżeczkowanie, w przypadkach ciąży za 
daleko posuniętej wywołujemy poród przez rozmasowywanie szyji- 
ki. O ile zachodzi konieczność wykonania zabiegu w znieczuleniu, 
to stosujenry w takich wypadkach znieczulenie łędźwiowe, uni- 
kając podawania narkozy drogą oddechową. 
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Anaemia microcytica. Rozpoznajemy ią z obrazu krwi. 
W obrazie tym spotykamy wielką ilość norinoblastów, a średnica 
krwinek czerwonych jest dużo mnieisza niż zwykle. Ilość barwika 
w krwinkach jest zmniejszona, natomiast ilość samych krwinek 
w I mm? nie jest dużo mniejsza, niż w warunkach normalnych, 
lub też tylko nieznacznie zmniejszona. Stan ten połączony jest 
z uiedokwaśnością żołądka i zmniejszeniem ilości pepsyny. Je- 
żeli choroby tei wcześnie się nie leczy, to występują krwotoki 
przy porodzie a następowo zakrzepowe zapalenia naczyń żyl- 
nych itp. 

Dzieci, zrodzone w tych warunkach, mogą początkowo wy- 

glądać nawet zdrowo, lecz jeśli nie są energicznie leczone wraz 
z matkami, to więdną i giną bardzo wcześnie. 
U niektórycii chorych z tą pestacią niedokrwistości 
pują drgawki kończyn dolnych i imięśni powłok brzusznych, po- 
dobne do skurczów przy tężcu a nawet wystąpić może skurcz 
głośni. Odruchy kolanowe są silnie wzmożone. Niejednokrotnie 
mylnie rozpoznaje się zapalenie nerwów lub gościec, a białko- 
mocz i stan przeddrgawkowy uważa się za objaw zatrucia, tym- 
czasem wszystkie te objawy przypisać należy brakowi witami- 
NJD 

U chorych takich, skarżących się zazwyczaj na drgawki 
inięśniowe, zaburzenia żołądkowo-jelitowe, bóle zbliżone do 
gośćcowych, duże osłabienie, w przypadkach nieodpowiednio lub 
nie leczonych stwierdzamy zwykle później obiawy osteomalacii. 

Leczenie: pożywienie obfitujące w witaminy, przebywanie na 
słońcu i świeżym powietrzu. 

Zatrucia ciążowe. Z tych najczęstsze są niepowściąwliwe 
wymioty ciężarnych i ostry żólty zanik wątroby. Największą rolę 
odgrywają tu szkodliwe produkty przemiany materii, krążące 
we krwi i niewydolność wątroby. W Europie wysokość ciśnienia 
krwi jest miarodajnym objawem stopnia zatrucia, lecz w kra- 
jach podzwrotnikowych, gdzie naczynia su stale rozszerzone, od- 
grywa to ciśnienie daleko mniejszą rolę jako obiaw rozpoznaw- 
czy. Ciśnienie krwi w krajach podzwrotnikowych rzadko przekra- 
cza 125—139 mm Hg, a zwapnienie naczyń i krwotoki mózgowe 
należą do rzadkości. 

Leczenie: opróżnianie żoładka i jelit, podawania środków 
uspokajających, podawanie dożylne glukozy, a jeżeli w krótkim 
czasie nie widzimy poprawy, to wykonujemy przerwanie ciąży, 
albo w przypadkach ciąży zaawansowanej przyspieszenie rozwią- 
zania. 

W tym miejscu pragnąłbym zwrócić uwagę na pewne cha- 
rakterystyczne sprawy bardzo aktualne w strefie gorącej. W nie- 
stosunku porodowym (przy zwężonej miednicy) stosujemy Ta- 
czej cięcie cesarskie w dolnym odcinku, niż rozszerzanie szyiki 
macicy, metreuryzę itp., a to dla uniknięcia zakażenia, o które 
w maszych warunkach jest bardzo łatwo. 

W związku z małą ilością wapnia w pożywieniu ciężarnych, 
mięsień maciczny po porodzie ma skłonność do nieprawidłowego 
kurczenia się, przez co często łożysko nie odchodzi z klepsydro- 
wato-obkurczonej macicy. W tych wypadkach podajemy nitrogli- 
cerynę i jej pochodne z bardzo dobrym skutkiem. 

W Europie, wg moich spostrzeżeń, uajczęstszymi chorobami 
towarzyszącymi ciąży są: gruźlica, zapalenie miedniczek nerko- 
wych, zwyrodnienie łożyska, w krajach podzwrotnikowych zaś 
do najczęstszych powikłań w okresie ciąży należą: zimnica, kala- 
azar, filariosis, czarna febra, zapalenie wątroby, dury i paradury, 
Dengue, pchły piaskowe, czerwonka, czerwie (tasiemce itp.) 
anemia, kiła, martwica łożyska, białaczka itp. 

Zimnica. Ona to niszczy i zabija matki i dzieci przez wy- 
twarzanie i następowe wchłanianie toksyn, zaczopowanie naczyń, 
wysoką gorączkę, brak tlenu we krwi płodów przez blokadę to- 
żyska, zaburzenia 'w czynności wątroby i nerek, wtórną niedo- 
krwistość, stany Śpiączkowe i stany podobne do cholery. 

Leczenie: zapobiegawczo stosuje się chininę codziennie. po- 
dawaną w ilości 0,2 do 0.3 g przez cały czas ciąży. Niektórzy 
obawiają się chininy ze względu na jei prowokacyjne działanie 
w ciąży, niemniej jednak pozostaje ona jedynym lekarstwem 
w tym schorzeniu. Poza tym wzmaga chinina jędrność mięśnia 
macicy, dzięki czemu nie spotyka się później niedowładów, a za- 
pobiegając niedokwaślości żołądka, nie dopuszcza do wymiotów. 


wystę- 


Chininę podaje się codziennie razem lub na przemian z So- 
dą (dwa razy więcej sody, niż chininy). Z poczatku trzy 
razy dziennie przez 3 dni, następnie przez 14 dni po 2 razy 


dziennie, a w końcu raz dziennie w ciągu co najmniej 3 mie- 
sięcy. Stosujemy równieź Atebrynę Bayera a potem Plasmochinę 
w tabletkach. W razie biegunek. żółtaczki, wymiotów, podajemy 
glukozę i kamforę w proszku. 

Rozpoznanie zimnicy opiera się na dodatnim wyniku badania 
krwi albo też na odczynie mocznikowo-stihamonowym i na 'do- 
datnim wyniku próby Chopry. 
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Kala-Azar. Schorzenie to leczymy winianem antymonowo- 
sodowym, ureastibaminem, neostibosanem itp. 

Filariosis. Objawy: nagłe wystąpienie bólów w kończynach 
dolnych lub piersiach z następowym pojawieniem się ropnia. Po. 
trzech miesiacach nawrót. Zazwyczaj brzęknie jedna. noga a po- 
tem druga. Tym cbjawom towarzyszy wysoka ciepłota. poty, 
jedna warga sromowa brzęknie lub nabiera wyglądu miękkiego 
brodawczaka z powodu bujania splotów żylnych sromu. Często 
występują objawy ogólnego zakażenia i występuje obraz bardzo 
ciężkiego stanu chorobowego. 

Leczenie: szczepionka przeciw filariozie, albo szczepionka 
arsenowo-durowa, soamina, arseno-ferratosa itp. Środki te można 
stosować, jednak przyznać należy, że dotychczas nie znaleziono 
Skutecznego leku przeciwko tej chorobie. W razie konieczności 
szybkiego rozwiązania przeciwwskazane są kleszcze, ze względu 


ia miebezpieczeństwo krwawienia i wykonać należy raczej cię- 
cie cesarskie w dolnym odcinku. 
Czerwonka. Najczęściej spotyka się typ Flexnera i Shiga 


lub mieszane. Podajemy zwykle w tych wypadkach wieloważną 
szczepionkę przeciwczerwonkową. Dobrym Środkiem jest również 
kaolina, bakteriofag itp. W czerwonce pełzakowei podaje się 
Kurchia, Isphagula, Anabinę (Emetyna bizmutowo-iodowa), jed- 
nak nie należy emetyny podawać, dopóki nie stwierdzi się mi- 
kroskopowo pełzaków w stolcu, gdyż emetyna powoduje niekiedy 
poronienia. 

Ankyłostomiasis (choroba tęgoryjca dwunastniczego). Wcze- 
suymi jej objawami są: niedokrwistość, obrzęki, jezyk o wyglą- 
dzie kości słoniowej, suche i łamliwe włosy, twarz nalana, potem 
dołączają sie obiawy sercowe i białkomocz. Celem stwierdzenia 
przyczyny tego stanu konieczne jest badanie stolca. 

Leczenie: chorą należy położyć do łóżka ua 3 dni, podając 
przed rozpoczęciem leczenia glukozę, naparstnicę i zalecając po- 
żywienie, obfitujące w witaminy. Następnie podaje się kombinacje 
oi. Chenopodii 0,5 cm”, ezteroclilorek węgla 1 cm?, siarczan mag- 
nezu 60 cm*. Jedną porcję podaje się rano na czczo, a po dwóch 
godzinach lewatywę. Tak postępniemy w ciągu 2 tygodni. 

Niedokrwistość wiełko-komórkowa. Obiawy: ciepłota dochs- 
dzi do 39*, twarz purpurowo-czerwona, duszność, tętno silnie na- 
pięte i szybkie, ibiałkomocz, wybroczyny na dnie oka. Wskaźnik 
barwny krwi powyżei 1, w obrazie zaznaczona poikilocytoza. 
Rozpoznać można mylnie dur, zimnicę, zapalenie wsierdzia, z po- 
wodu dużej śledziony i wybroczyn na dnie oka. Jeżeli sprawa 
nie jest leczona, to chore umierają z objawami niedomogi lub po- 
rażenia serca. O scliorzeniu tym myśliniy zawsze, jeżeli znajdu- 
jemy dużą śŚledzionę, zaznaczoną niedokrwistość i wzrastającą 
ciepłotę. Dzieci zrodzone przez takie matki są żywe, lecz umie- 
rają w ciągu kilku dni z objawami odwodnienia, wygląd ich jest 
Starczce-zwiędnięty. W tym stanie chore łatwo ulegają zakaże- 
niu, dlatego, o ile możności, unikamy badania wewnętrznego. 

Leczenie: Marmit 0,5 g raz dziennie łyżeczkę lerbacianą 
w mleku, herbacie, zupie. Podajemy również wyciągi wątroby lub 
samą wątrobę, zastrzyki np. liepateksu, wentrykulinę itp. W hbar- 
dzo poważnych przypadkacii stosujemy przetaczanie krwi po 
100 c&n? jednorazowo. Większych ilości na raz podawać nie moż- 
na, ze względu na płód. 

W leczenin duru. paraduru, kiły, białaczki itp. stosujemy le- 
czenie ogólnie przyjęte w tych schorzeniach. 

Zbytecznym było by tu wspominać o zaśniadzie groniastytn 
i innych schorzeniach i metodach leczniczych, stosowanycli u nas. 
gdyż metody są tu takie same, jak w Europie. Jedno tylko godne 
jest może wzmianki, a mianowicie stałe podawanie stężonej su- 


rowicy przeciw zakażeniu, we wszystkich przypadkach, podej- 
rzanych o imeżliwość zakażenia, 
Dr Artur HULLES. Tarnów. 


Dwa przypadki wrzodu trawiennego żołądka, oporne na zwy- 
czajne leczenie, a oddziałujące na zastrzyki Larostidiny „Roche“. 


Żachęcony dobrymi wynikami, osiągniętymi przez zagranicz- 
nych autorów po stosowaniu Larostidiny „Roche“, postanowitem 
wypróbować ten preparaż w dwóch przypadkach wrzodu trawien- 
nego źcłądka, których opis podaję poniżej: 

Przypadek I: Chora F. L., 1. 30, zgłosiła się do mnie dnia 
28. II. ub. r. z powcdu bólów w dołku podsercowym, wystepu- 
jących w 1—2 godziny po jedzeniu, a promieniniących do kręgo- 
słupa (na przestrzał). Poza tym skarży się chora wa odbijanie 
kwaśną treścią żołądkową i zgagę po jedzeniu. Stolec zaparty 
(+ 2 razy na tydzień). Badaniem przedmiotowym nie stwierdza 
Się, pcza nieznaczną bolesnością uciskową w zagłębieniu pod wy- 
rostkiem mieczykowatym mostka. nic patologicznego, ani w obrę- 
bie jamy brzusznej, ani w innych narządach. 
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Badanie treści żołądkowej przy pomocy zgłębuika wykazało: 
na czczo: 30 cm? treści, wolny HCI 307, og. kwas. 35% W 30 min. 
po śniadaniu alkoholowym 120 cm* treści, wolny HCI 45°, og. 
kwas. 75.W stolcu próba benzydynowa wykazała obecność krwi 
utajonej. Na badanie rentgenologiczne przewodu pokarmowego 
chora się nie zgadza. Rozpoznałem wrzód trawienny żołądka. 
Przepisałem chorej odpowiednią dietę (bardzo ścisłą), oraz zaży- 
wanie mieszanki, którą stosuję od dawna, na ogół z dobrym wy- 
nikiem leczuliczym: Cale. carbon., praec., Bismut. carbon. aa 5,0, 
Natr. bicarb., Magnes. sulfur. Carbon. ligni subtilissime puly. AA 10,0, 
Perparin., Extr, Belladon. aa 0.30. Mip. S. 4 razy dziennie po 


|: łyżeczki kawowej przed jedzeniem. 

Chora zażywała proszek przez 2 tygodnie, po czym zgłosiła 
się ponownie podając, że zgaga ustała, natomiast ból w okolicy 
choć 


żoładka pojawia się nadal po jedzeniu, w lżejszym, niż 


poprzednio nasileniu. 


Wobec tego, że chora uskarżała się na przykry smak mie- 
szanki, a w opłatkach zażywać jej nie umiała, zapisałem jej tym 
razem (ielogastrynę „Licardy* (3 razy dziennie po *'/: łyżki sto- 
łowej przed jedzeniem i w razie bólów), która jest preparatem 
dość smacznym i w lżejszych przypadkach bardzo skutecznym. 
Po użyciu 2 pudełek (ielogastryny, chora ziawiła się znowu, 
twierdząc, że czule Się nieco lepiej, ale bóle, choć rzadziej, cią- 
gle jeszcze wracają. 

Wobec tego postanowiłem przeprowadzić energiczniejsze le- 
czenie. mianowicie zastrzykami Larostidiny, która według opinii 
zagranicznych autorów, iak Weissa ze Strassburga, Volhar- 
da z Frankfurtu i innych, miała dawać zdumiewająco szybkie 
i dobre wyniki w leczeniu wrzodu żołądka i dwunastnicy. Wpływ 
zastrzyków był rzeczywiście nadzwyczajny. Już po 3 zastrzy- 
kach bóle zupelnie ustały, czym zachęcony przeprowadziłem dal- 
sze leczenie stosując ogółem 18 zastrzyków (codziennie zastrzyk 
domięśniowy przez 6 dni w tygodniu, siódmy dzień wolny od 
zastrzyku). Po 6 zastrzykach mogłem już chorej rozszerzyć zuacz- 
nie dietę, nie narażając jej na żadne dolegliwości ze strony Żo- 
łądka. Obecnie, ti. już przeszło 5 miesięcy od ukończenia lecze- 
nia Ilarostidiną, chora czuje się nadal doskonale mimo, że je 
wszystko, oprócz pieczonego i smażonego mięsa, oraz ostrych 
przypraw, których jej zabroniłem. 
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Przypadek Il: 14. V. 1936. Chora M. M., 1. 59, podaje, że 
od 2 lat cierpi na bóle w okolicy żołądka, występujące 1/2—3/4 
godziny po jedzeniu, oraz na silne pieczenie w przełyku. Niekiedy 
ina okresy 2—t-tygodniowe wolne od tych dolegliwości, zwła- 
szcza jeżeli przestrzega ścisłej diety. Podaje, że w ostatnich la- 
tach straciła na wadze około 10 kg. Zdięcie rentgenologiczne 
okazane przez cliorą, wykonane przed 2 tygodniami (z którego 
odbitkę części środkowej załączam), wykazuje dużą niszę w oko- 
licy krzywizny małej żołądka. Chora była dotąd leczona przez 
Szereg lekarzy, zresztą bardzo racjonalnie (jak wynikało z oka- 
zanych mi ordynacyj) farmakologicznie i dietetycznie, jednak bez 
poprawy. 

Wobec takiego stanu rzeczy, zaproponowałem chorej, zaclię- 
cony dobrym wynikiem leczniczym w przypadku wyżej opisa- 
nym, zastrzyki Larostidiny. 

I tym razem wynik leczenia był bardzo korzystny, choć nie 
tak szybki, jak w poprzednim przypadku. Bóle ustały dopiero 
po 9 zastrzykach, ale nie powróciły już do dnia dzisiejszego, 
mimo, że zaleciłem chorej intensywne odżywianie się, naturalnie 
przy unikaniu potraw szczególnie silnie pobudzających wydzie- 
lanie się kwasu solnego w żołądku. W ogóle chora ta otrzymała 
24 zastrzyki domięśniowe Larostidiny, z czego 18 w ciągu pierw- 
szych 3 tygodni, dalsze sześć po 6 tygodniach dla utrwalenia 
wyników leczenia. iIPrzybrała dotąd 3 kg. 

Było by interesuiącym stwierdzenie rentgenologiczne, czy 
i o ile poprawie klinicznej odpowiada anatomiczna. Chora jednak 
nie zgodziła się na ponowne badanie rentgenologiczne. 

Szybkie występowanie poprawy przy leczeniu zastrzykami 
Larostidiny i możłiwość zastosowania bardziej urozmaiconej 
diety. niż przy innym leczeniu wrzodu żołądka lub dwfnastnicy 
rokują temu preparatowi powodzenie, tym bardziej, że — o ile 
mi wiadomo — nie ma on przeciwwskazań (jedynie przy silnych 
krwawieniach z owrzodzenia należy chwilowo nie stosować za- 
strzyków). 


Piśmiennictwo: 
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Dr Maksymilian BLASSBERG. 


O sercu mięśniakowyin. 


Kraków 


W ustroju kobiecym zachodzą liczne łączniki między czyn- 
nościami i zaburzeniami marządu rodnego a resztą ustroju, 
a w szczególności narządem krążenia. Łączniki te idą różnymi 
drogami, bądź jako sprawy zakaźne, nerwowe albo hormonalne. 
Jeden z takich obiawów łącznikowych stanowi tak zwane „serce 
mięśniakowe*, to jest zespół objawów sercowych, który przez 
długie lata — aż do dnia dzisiejszego — jest przedmiotem sporu 
klinicystów. 

Niektórzy klinicyści dopatrywali się w sercu mięśniakowyni 
odrębnej jednostki patologiczno-klinicznej, związanej swoiście 
w zależności przyczynowej od mięśniaków macicy. Stwierdzając 
często równocześnie mięśniaki macicy z objawami i dolegliwoś- 
ciami sercowymi, przyjmowano, że drogą wydzielania swoistych 
toksyn mięśniakowych oddziałują mięśniaki maciczne na mięsień 
sercowy, wywołują jego zwyrodnienie i powstanie obrazu myo- 
carditis. Związek ten przyjmowano na podstawie działań bodźco- 
wych i odruchowych, wychodzących z narządów rodnych, oraz 
głównie na tei podstawie, że po usunięciu całych schorzałych na- 
rządów lub części narządu rodnego dolegliwości sercowe ustę- 
powały. Ale zarówno badania anatomiczne, jak i kliniczne nie 


doprowadziły do ugruntowania takiego poglądu. Anatomicznie 
jedni autorowie twierdzili, że zachodzi myofibrosis cordis, ze 
zwiększeniem tkanki łącznej międzymięśniowej, inni twierdzili, 


że w przypadkach mięśniaków bez krwawień znajduje się zanik 
brunatny mięśnia sercowego a przy krwawieniacli ponadto zwy- 
rodnienie tłuszczowe. Jedynie tyle można twierdzić, że dotych- 
czas nie stwierdzono jednolite) anatoimicznej podstawy dla serca 
mięśniakowego. Co się tyczy strony klinicznej. to tłumaczenia 
tej sprawy zaczęły ulegać zmianom i wahaniom, w miarę pow- 
stawania nowych zdobyczy w dziedzinie hormonologii i zmia 
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poglądów na objawy sercowe i czynność serca. Zaczęto liczne do- 
legliwości i objawy sercowe przypisywać czysto somatycznym 
lub mechanicznym zimianem i nieprawidłowościom w sercu, np. 
takim jak nieprawidłowa ruchomość lub obwisłość serca, Ściśnie- 
nie serca w przestrzeni, zrosty, nieprawidłowy stan przepony 
i podniesienie serca ku górze itp. Stany te omówiłem szczegó- 
łowo w pracy pt: „O merwicach serca i stanach pokrewnych“ 
(Przegląd Lekarski. 1917). Poglądy w tei sprawie musiały się 
zmieniać od czasu, gdy zaczęto systematycznie, często. starannie 
planowo badać chore, dotknięte mięśniakami macicy i kontro- 
lować dokładnie ich stan serca przed operacją i po zabiegu ope- 
racyjnym. Idąc tą drogą Winter wykazał na materiale z 266 
chorych, że w 60% przypadków serce było zupełnie prawidłowe, 
w 30% były słyszalne szmery anemicziie, w 6% stwierdzono prze- 
rost i rozstrzeń serca bez zajęcia mięśnia sercowego i bez wad 
sercowych, a tylko w 1% stwierdzcno myocarduis i w 1% wady 
sercowe. Na podstawie dotychczasowego stanu rzeczy można 
stwierdzić, że dotychczas nie udało się ani w jednym przypadku 
na pewno udowodnić, iż zaburzenia czynnościowe lub podmio- 
towe dolegliwości sercowe u chorych z mięśniakami macicy po- 
zostają w ibezpośrednim związku przyczynowym z mięśniakami 
macicy (fasclhke). 


I pogląd hormonalny oparty jest na kruchych podstawach. 
Ponieważ objawy tzw. „serca mięśniakowego* są klinicznie bar- 
dzo podobne do obiawów tyreotoksycznych sercowych, spotyka- 
nych w chorobie Basedowa, a nadto wiele kobiet z mięśniakami 
macicy okazuje nieprawidłowości w tarczycy, przeto niektórzy 
autorowie (L. Braun) określają te zaburzenia jako wręcz tvreo- 
toksyczne lub przyjmują, że zmiany tarczycowe pozostają w ści- 
siym zWiązku ze zmianami w narządzie rodnym np. z przeia- 
wami wstecznymi w jajnikach. Nadto przyjmują, że krwawienia 
na skutek mięśniaków pociągają za sobą uszkodzenie serca. Już 
ten dodatek o uszkadzającym działaniu krwawień na serce Świad- 
czy, że objawów tych tylko hormonalnie wytłumaczyć się nie da, 
pomijając iuż przypadki, w których nie ma w ogóle objawów 
sercowych przypominających toksykozv. Albowiem u kobiet 
w okresie pokwitania i przekwitania często występują zaburzenia 
sercowe, bicie serca, przyspieszenie akcji serca, arytmia, lęki 
sercowe itp. objawy w związku z zaburzeniem wydzielniczyim 
jajników. Ale bardzo często są one związane z wpływem ner- 
wów i występują najczęściej u osobników z chwiejnym syste- 
mem nerwowym, a niejednokrotnie poza podmiotowymi obiawami 
nie stwierdza się klinicznie ani rentgenologicznie żadnych zmian. 

W ten sposób dochodzimy do poglądu trzeciego, który uwi- 
dacznia się dopiero po szczegółowej analizie zespołu obiawów 
tzw. „Serca mięśniakowego*. Zazwyczaj chodzi tu o kobiety, 
które już przez dłuższy czas chorują na mięśniaki macicy. Nai- 
częściej cierpią już od lat na mniej lub więcej obfite długotrwałe 
krwawienia i, co za tym idzie. są niedokrewne. Serce, albo ra- 
czej stłumienie sercowe, bywa powiększone. Nad koniuszkiem 
serca słyszalny jest szmer skurczowy, a często bywa drugi ton 
nad opłucną lub nad tętnicą główną zaakcentowany. Dość często 
bywa wydatność pracy serca obniżona, a czynność jego wyraźnie 
niedomaga. Takie serce łatwiej podlega wpływom. które inne 
serca dobrze znoszą, np. nie znosi dłuższej narkozy chloroformo- 
wej lub długiego trwania operacii. Niekiedy wynik operacji jest 
niezadawalniający przez niedomogę serca a nawet bywają wy- 
padki śmierci sercowej po cięższych i długotrwałych zabiegach 
operacyjnych. Jako wyraz niedomogi sercowej obserwuje się 
znaczne przyspieszenie akcii serca i częstości tętna z powodu 
błahych przyczyn albo trwały częstoskurcz. Dlatego też niektó- 
rzy operatorowie zasadniczo przed każdą operacją mięśniaków 
przeprowadzają leczenie naparstnicowe, aby zapobiegawczo 
wzmocnić serce przed zabiegiem. Jama brzuszna i narządy w niej 
zawarte, a zwłaszcza wątroba i nerki, też podlegają zmianom, ale 
trudno jest ocenić w jakini stopniu zależą one od serca lnb od 
zmian w jamie brzusznej, wywołanych przez mięśniaki maciczne. 
Również obrzęki trudno jest ocenić, czy zależą od serca, czy 
od wypełnienia jamy brzusznej guzami. Skutkiem tego stanu jest 
podniesienie i wysoki stan przepony oraz następowo właśnie przy- 
leganię serca na większej przestrzeni do Ściany klatki piersio- 
wej a także powiększenie sie wymiarów stłumienia sercowego, któ- 
re zazwyczaj ludzi, jakoby serce było powiększone. Jak widzimy 
zatem znaczna część zespołu obiawowego „serca mięśniakowego” 
daje się wytłumaczyć na drodze czysto mechanicznej. Albowiem 
dowiedzioną jest rzeczą, że zdrowe, nerwowo pobudliwe serce iuż 
tylko dzięki położeniu poprzecznemu może być źródłem wyraź- 
nych dolegliwości. Już wysoki stan przepony, jaki np. spotykamy 
także w ciąży, obniża czynnościową sprawność serca, czego Wy- 
razem bywa rozszczepienie drugiego tonu nad tętnicą płucna. 
W innych przyp. przewlekła niedokrewność, która u tych chorych 
pojawia się skutkiem długotrwałych krwawień. może wywołać 


— 
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rozstrzeń serca. Wiele niedokrewnych chorych z powodu krwa- 
wień dużo leży co powoduje otyłość, która zwykle w tych sta- 
nach odgrywa dużą rolę i może wywołać zmiany w mieśniu 
sercowym. U niektórych kobiet spotykamy miażdżycę tętnic 
a u innych stany tyreotoksyczne, które wpływać moga na po- 
większenie serca. Jednym z objawów „serca mięśniakowego* jest 
szmer czynnościowy występujący w pozycji leżącej, Jak wiado- 
ino, niektóre szmery sercowe są słyszalne albo znikają zależnie 
od pozycii czy to stojącej, czy siedzącej lub leżącej chorego, 
często bez zrozumiałego dla nas powodu. Jednak szmery te pozo- 
stają w związku ze zmianą w czynności serca w zmienionym po- 
iożeniu, i to zdaje się nie ulegać wątpliwości. W tym kierunku 
ważne są dowodzenia Dietlena. który wykazał. żę przyczyną 
takiego szmeru jest poprzeczne położenie serca, związane z wy- 
sokim stanem przepony, wywołanym przez mięśniaki macicy. 
Albewiem przez poprzeczne położenie serca kierunek prądu krwi 
ulega zmianie i przyczynia się do powstawania szmerów skut- 
czowych. Do powstawania takiego zjawiska akustycznego przy- 
czynia się ponadto ta okoliczność, że w czasie położenia na 
grzbiecie przepona przesuwa się ku górze. Jeżeli szmery ser- 
cowe, słyszalne w sercu kobięt z mięśniakami macicy mają cha- 
rakter anemiczny, wskutek częstych krwawień, wówczas. jak 
to stwierdza Biegański, są one zależne od złego odżywiania 
mięśnia sercowego, a giównie mięśni brodawkowych serca, na- 
ciągających zastawki. Podczas skurczu niedostatecznie kurczące 
się imięśnie brodawkowate nie są w stanie zamknąć zastawek; 
powstaje więc względna niedomykalność, powrót krwi do przed- 
sionka i wiry, wyrażające się w postaci szmerów. Takie szmery 
anemiczne bywają zawsze skurczowe. 54 podmuchowe lub chu- 
chające, a nie szorstkie ani skrzypiące i bywają najwyraźniej 
słyszalne u podstawy serca, a tylko bardzo rzadko u wierzchołka. 

Aczkolwiek jest niewątpliwą rzeczą, że u kobiet z mięśnia- 
karni macicy często spotykamy się z obiawami i zaburzeniami 
sercowyimi, to jednak widzimy. że zaburzenia te nie mają w so- 
bie nic charakterystycznego ani swoistego dla mięśniaków. lecz 
występują niezależnie od nich po części na tle ogólnych zabu- 
rzeń w ustroju, które tylko niekiedy i to często pośrednio za- 
wdzięczają swoje powstanie imięśniakom macicy. Wiele kobiet, 
dotkniętych mięśniakami macicy, nie okazuje żadnych obiawów 
sercowych, jeżeli te mięśniaki nie są dość duże, aby wywierały 
wpływ mechaniczny i jeżeli nie łączą się z okresem przejściowym 
lub innym zaburzeniem hormonalnym albo ze stanem nerwicowyln. 

Na podstawie powyższych rozpatrywań musimy dojść do 
wniosku, że słuszność jest po stronie tych klinicystów, którzy 
(iak np. Krehl) nie uznają wcale „serca mięśniakowego”, jako 
odrębnej jednostki klinicznej. Objawy te stanowią zespół, zmien- 
ny w swoich składnikach i zmieniający się u poszczególnych 
osobników. Poszczególne objawy nie mają jednorodnej i jedno- 
litej etiologii, a zwłaszcza nie można przyjąć bezpośredniego 
związku przyczynowego stałego ze zmianami w macicy. Objawy 
te powstają na skutek wpływów zewnętrznych lub jako pośred- 
nie skutki i następstwa schorzenia narządów rodnych kobiecych. 


W tym też kierunku dążyć powinny zabiegi lecznicze. Jeżeli 
objawy sercowe spowodowane są przez rozrost przestrzenny 
mięśniaków macicy, wówczas ze stanowiska  iuternistycznege 


wskazane jest operacyjne usunięcie mięśniaków, a nawet, można 
by postawić tezę, że z tego powodu wczesne usunięcie operacyjne 
włókniaków chroni przed rozwojem objawów sercowych. 


Dr Adolf SCHWARZBART. 


Z kazuistyki rzadszych nowotworów niezłośliwych krtani. 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. Dr Stanisław Ciechanowski 


Kraków. 


W pracy niniejszej zamierzam przedstawić dwa przypadki, 
które badałem i operowałem na swoim Oddziale Utolaryngolo- 
gicznym, a które zostały zbadane histopatologicznie w Zakładzie 
Anatomii Patologicznej U. J. w Krakowie. 

i. Tluszczak krtani. A. N., mężczyzna, 45-letni, był przeze 
mnie operowany po raz pierwszy przed 20 laty z powodu guza 
krtani wielkości małej śliwki. Guz ten makroskopowo wyglądał 
na wlókniaka, drobnowidowego badania wówczas nie przeprowa- 
dzono. Od czasu operacji chory był zdrowy. Od kilku miesięcy 
zjawiły się ponownie trudności przy mówieniu, połykaniu i od- 
dychaniu, lecz bez wyraźnei duszności. 

Badanie dnia 4. V. 1936: W obrazie laryngoskopowym stwier- 
dza się guz, przysłaniający niemal cały obraz krtani. Widzialna 
jest tylko okolica przedniego spoidła i nagłośnia wraz z szypuł- 
ką (petiolus); ku tyłowi przechodzi guz, zwężając się, ponad oko- 
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lica nalewkowa, gdzie przysłania częściowo lewą zatokę grusz- 
kowatą. Guz jest obły, gładki, blado różowy. W swojej przedniej 
części wznosi się nieznacznie w czasie wydechu, silnie podczas 
kaszlu, podczas gdy okolica tylna (szypuła) pozostaje na miej- 
scu. Zgłębnikiem stwierdza się miękkość i bezbolesność guza. Na 
powierzchni jego biegną nieliczne cienkie, iasnoczerwone, rozwi- 
dlające się naczynia krwionośne. Po śródkrianiowym usunięciu 
guza, połączonym z nieznacznym krwawieniem, stwierdzić mo- 
głem lekko krwawiącą nasadę szypuły na lewym więzadle nalew- 
kowo-nagłośniowym, blisko linii środkowej. Poza tym nie oka- 
zuje obraz laryngoskopowy nie nieprawidłowego oprócz miernego 
zaczerwienienia strun. 

Wyięty guz ma wielkość małego orzecha włoskiego, szypułę 
krótką o średnicy 6 mm. Ułożony na podstawie tuż po wyjęciu 
z krtani przypłaszcza się znacznie z powodu swojej miękkcści, 
skutkiem czego zwiększa się znacznie jego Średnica. 

Badaniem drobnowidowym (Ryc. 1) stwierdza się budowę 
drobnozrazikową o zrazikach mniej więcej równych, owalnych, 
które złożone są z typowej tkanki tłuszczowej, barwiącej się cha- 
rakterystycznie sudanem. Pokrywa guza złożona jest z nabłonka 
wielowarstwowego płaskiego, dość znacznej grubości. Ani wśród 
warstw nabłonka, ani głębiej nie widać gruczołów. Tkanka laczna 
stanowi pod nabłonkiem zwartą warstwę, wśród której znajdują 


Ryc. 1. A. N, mężczyzna, lat 45. Tluszczak krtani. 
(Zeiss Planar 7.5, wyciąg miecha 78.3). 


się nieliczne małe naczynia krwionośne i komórki tłuszczowe 
poszczególne lub w małych grupach. Stopniowo wnika tkanka 
łączna pomiędzy głębiej leżące zraziki tkanki tłuszczowej, prze- 
yradzając je miernie grubymi pasmami. Wśród tkanki łącznej 
zauważyć można dość liczne zbite skupienia drobnych komórek 
przypominających limiocyty. Przeważnie można w środku tych 
skupień znaleźć naczynie krwicuośne o małej średnicy. W pre- 
paracie zabarwionym sudanem widać szczególnie wyraźnie, że 
udział tkanki łącznej w obrazie ogólnym utkania jest dość znacz- 
uy. llość tkanki tłuszczowej może być określona jako mniej wię- 
cej równa ilości tkanki łącznej. 

Przechodząc do oinówienia guza należy stwierdzić, iż tłusz- 
czak należy do najrzadszych nowotworów krtani. Goldstein 
znalazł w piśmiennictwie do roku 1909 trzynaście przypadków 
tłuszczaków krtani. Według E. Mayera  (Henke-Lubarsci 
T. III/1. 1928) przybyło ich potem w piśmiennictwie zaledwie 
kilka. Tiuszczaki krtani rosną powoli, osiągając z czasem znacz- 
ue rozmiary i wtedy mogą stanowić zawadę nie tylko w krtani, 
lecz także w gardłe i przełyku. Są już to gładkie, już to kilku- 
plłatowe. Podstawa ich tylko wyjątkowo bywa szeroka, przeważ- 
nie zaś są uszypułowane. Spoistość ich jest miękka, nieco ela- 
styczna, barwa bladoróżowa lub żółtawa. Punktami wyjścia by- 
wają: nagłośnia, fałd nagłośniowa-nalewkowy, więzadlo rzekome 
lub tylna ściana krtani. Znajdowano je przeważnie w wieku doj- 
rzałym. wyjątkowo także wcześniej; tak np. Meyers usunął 
tluszczaka krtani u ośmioletniego chłopczyka. Śluzówkę znajdo- 
wano pokrytą nabłonkiem nieco zgrubiałym i zawierającą często 
rozszerzone naczynia. Między  zrazikami tkanki tłuszczowej 
stwierdzano przegródki z tkanki łącznej już to delikatne i bogato 
unaczynione, już to grubsze. Skutkiem tego odróżniano czyste 
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tluszczaki od tłuszczako-włókniaków. Niekiedy znajdowano w gu- 
zie także włókna mięsne gładkie (fibromyolipoma). 

Opierając się na powyższych danych, należy określić opi- 
sany guz jako włókniako-tłuszczak (libro-lipoma), przy czym 
prawdopodobnie chodzi tu o rzadki, jeśli nie jedyny w piśmien- 
nictwic, przypadek tłuszczaka nawrotnego, którego początki się- 
gaja chyba, — zważywszy bardzo powolny, bo 20-letni rozwój 
guza iawrotnego — wieku bardzo młodego. Dalszą godną uwagi 
cechą opisanego guza są skupienia drobnokomórkowe okołonączy- 
niowe. 

li. Torbiel wrodzona krtani. Chora P. J.. 60-letnia, została 
skierowana do mnie przez specjalistę z prowincji z rozpoznaniem: 
„polypus chordae vocalis dextrae, susp. quoad neoplasma". We- 
dle wywiadów rozwijała się u chorej w ostatnich miesiącach 
bez wiadomej przyczyny trudność w oddychaniu, która w ostail- 
nich tygodniach nabrała cech trwałej duszności. Urazu, aspiracji 
ciała obcego i żadnych chorób w wywiadach się nie stwierdza. 
Nie ma również danych, przemawiających za przebytą kiłą lub 
za gruźlicą. 

Badanie dnia 22. VII. 1935. Obraz znacznej duszności głów- 
uie wdechowej, z głośnym cieśniowym wdechem (stridor). Ba- 
danie laryngoskopem stwierdza w okolicy głośni okrągły guz, 
wielkości dużego orzecha laskowego, barwy czerwonawej, prze- 
słaniający zupelnie struny głosowe. Guz zwęża się cokolwiek 
w kierunku prawej strony krtani i zdaje się wychodzić z okolicy 
prawej struny głosowej prawdziwej lub kieszonki Morgazniego. 
Poza tym Śśluzówka całej dostępnej oku części krtani jest prze- 
krwiona i miernie nabrzmiała. Odżywienie chorej dość dobre, 
cera prawidłowa. W narządach wewnętrznych nie ma zmian 
szczególnych. Usunąłem śródkrtaniowo guz, który wąską szypułą 
przyczepiony był w podanej wyżej okolicy. Krtań po wyjęciu 
guza przedstawiała obraz przewlekłego zapalenia przerostowego 
(laryngitis chronica hyperpłastica). Głos trochę zaclirypnięty. Guz 
wyjęty w stanie nieuszkodzonym iest wypełniony treścią pół- 
płynną. Przekrój jego Ściany przedstawia rycina 2. 


Ryc. 2. P, Z., kobieta, lat 60. Torbiel wrodzona krtani. 
(Zeiss Planar 7.5, wyciąg miecha 82). 


Badaniem drobnowidowym (Ryc. 3 i 4) stwierdza się torbiel 
wysłaną nabłonkiem wałeczkowatyim, migawkowym, wielorzęda- 
wym. Ściana torbieli złożona z dość wiotkiej tkanki łącznej za- 
wiera gniazda limfocytów, a w grubszej części gruczoły. Gru- 
czoły te nieliczne, o świetle owalnym lub nieregularnym, wysłane 
są wysokim nabłonkiem wałeczkowatym, kilkuszeregowym. Od 
strony drugiej pokryta jest torbiel nabłonkiem wielowarstwowym 
płaskim zupełnie regularnym. Żadnych cech nowotworu złośliwego 
nie widać. 

Wśród niezłośliwych nowotworów krtani stanowią torbiele 
zjawisko niezbyt rzadkie. Są one jednak znacznie rzadsze, niż 
np. brodawczaki lub włókniaki. Najczęściej spotyka się je u męż- 
czyzn w wieku dojrzałym. Sadowią się przeważnie na przedniej 
stronie nagłośni. Dalsze kolejne miejsca w skali częstości zaj- 
mują okolice chrząstek nalewkowych, struny rzekome i tylna 
Ściana krtani. Wielkość torebki waha się w szerokich granicach 
od główki Szpilki do jaja kurzego. Największe mogą wypuklać 
kontury szyi. Kształt bywa wrzecionowaty lub kulisty, treść 
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rzadsza lub gestsza, przezroczysto-wodnista lub imętna. Treść ta 
prześwieca zazwyczaj przez scieńczałą Ścianę torbieli i rozstrzy- 
ga o jej barwie. Niekiedy torbiele te bywają wielokomorowe. 
Drobnowidowo znajdujemy na tkankołącznowej ścianie o wejrze- 
niu według Baumgartena mieszkowatym (bałgartig) ślu- 
zówkę. pokrytą nabłonkiem wałeczkowatym lub płaskim zależnie 


KWB, 82 P. Z., kobieta, lat 60. Torbiel wrodzona krtani, Nabłonek 
plaski. (Zeiss, Obj. 16 mm. Homal I, wyciąg miecha 65). 


a a mowić! z 


Pos 


Ryc. 4. P. Z., kobieta, lat 60. Torbiel wrodzona krtani. Nablonek 
waleczkowaty. (Zeiss, Obj. 16 mn. Homal H, wyciąg miecha 65). 


od natury torbieli. Torbiel jest to bowiem pojęcie zbiorowe, obej- 
mujące torbiele: 1) wrodzone, 2) zastojowe, 3) urazowe i 4) lim- 
fatyczne. Co do przedstawionego przypadku rozpoznanie różnicz- 
kowe wedle powyższej klasyfikacji przedstawia się, jak nastę- 
puje. Torbiele zastojowe i limfatyczne są wysłane nabłonkiem 
jednowarstwowym, skutkiem czego nie wchodzą tu w rachubę. 
Pomijam tu, że niektórzy autorowie w ogóle nie uznają torbieli 
limfatycznych. Torbiele urazowe maja charakterystyczną historię 
swego powstania i typową siedzibę na przedniej powierzchni 1a- 
głośni, co się wiąże z okolicznością, iż przeważnie uraz łączy 
się z pobieraniem pokarmów. Opisany tu przypadek należy więc 
ze względu na brak cech wywiadowych i siedziby, charaktery- 
stycznych dla torbieli urazowej zakwalifikować jako torbiel wro- 
dzoną. Torbiele wrodzone znajdowano przeważnie na fałdach na- 
lewkowo-nagłośniowych lub wewnątrz krtani. Wyścielone bywają 
nabłonkiem wałeczkowatym migawkowym lub płaskim. W dru- 
gim przypadku odznaczają się według Glasa ukształtowaniem 
brodawkowatym warstwy nabłonkowej. W ścianie mogą znajdo- 
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wać się liczne włókna sprężyste. Treść bywa najczęściej gęsta- 
wą miazgą. Niektórzy autorowie widzieli w ścianie drobne sku- 
pienia tkanki chrząstkowej. Etiologia torbieli wrodzonych jest 
Sporna. Najmniej prawdopodobne jest pochodzenie skrzelowe, 
albowiem krtań nie ma żadnego ontogenetycznego związku ze 
szczelinami skrzelowymi. Czysto hipotetyczny jest związek 
z przewodem tarczyczuo-językowym. Przewód ten, przebiegający 
w najbliższym sąsiedztwie krtani, posiada nabłonek na przemian 
wałeczkowaly i płaski. Sposobność do odsznurowywania się gniazd 
nabłonkowych i powstawania torbieli wysłanych nabłonkiem wa- 
łeczkowatiym lub płaskim mógłby nastręczać fakt, iż w okolicy 
tei następuje zetknięcie różnych listków zarodkowych. (Mielibyś- 
my tu w takim razie do czynienia z tworami analogicznymi do 
epidermoidów (fissuralnych) skóry. Torbiel opisana przez Go u- 
diera miała rzekomo zawierać włosy. Z uwag powyższych wy- 
nika, że w ogóle etiologię torbieli wrodzonych krtani należy na 
razie uważać za niewyjaśnioną. 


Stefan HOROSZKIEWICZ i Józet MAKOWIEC. Poznań. 


Wpływ ziemi jako podłoża śladów krwawych na wyniki próby 
precypitynowei. 
Z Zakładu Medycyny Sądowej Uniwersytetu Poznańskiego. 


Doniesienie tymczasowe. 


W lipcu 1935 roku przesłano do Zakładu Medycyny Sądo- 
wej U. P. w związku z zabójstwem Śp. I. S. szereg dowodów 
rzeczowych celem zbadania, czy krew znachodząca się na przed- 
miotach, będących własnością podejrzanych o zabójstwo, należy 
do tej samej grupy serologicznej, do której należy krew zabitego. 


Między przedmiotami tymi znachodził się słoik, zawiera- 
jący „zakrwawiona ziemię, pobraną z miejsca tuż obok zwłok 
SDIS.. 


Badanie widmowe ziemi wykazało obecność krwi. Z kolei 
przystąpiono do wykonania próby precypitynowej. Po zalaniu 
kilku grudek ziemi fizjologicznym rozczynem soli kuchennej i po- 
zostawieniu w spokoju przez 24 godziny, wyciąg odwirowano 
i wykonano próbę z surowicą precypitacyjną o mianie 1:20000, 
wytworzoną w Zakładzie Medycyny Sądowej U. P. Próba wbrew 
oczekiwaniu wypadła ujemnie. Wobec tego wykonano próbę tę 
wielokrotnie z wyciągami, przygotowanymi w ciągu 48 godzin, 
jednak zawsze z wynikiem ujemnym mimo wykazania obecnośc: 
białka w wyciągacii kwasem azotowym i sulfosalicylowym, 

Wobec tego nasunęły się wątpliwości, czy rzeczywiście n3- 
tatka policji, że słoik zawiera „zakrwawioną ziemię, pobraną 
z miejsca tuż obok zwłok śp. J. S.', odpowiada prawdzie. Zażu- 
daliśmy aktów dochodzeń, celem dokładniejszego rozpatrzenia 
wszystkich szczegółów dotyczących zabójstwa. 

Z załączonych do aktów dochodzeń, dokonanycli oględzin 
miejsca czynu i ubrania denata. nasiępnie z treści protokołu sek- 
cyjnego, w którym opisane były liczne rany kłute, wynikało, 
że ziemia, na jakiej leżały zwłoki, musiała przesiąknąć krwią 
ludzką. 

Mimo to nie można było z uwagi na ujemny wynik próby 
precypitynowej orzec, czy krew zawarta w powyżej wspomnianej 
ziemi jest krwią ludzką. 

W związku z tym wynikiem badania podięliśmy doświad- 
czenia, celem przekonania się, czy zmieszanie krwi ludzkiej 
z ziemią ma wpływ na jej wykazanie. 

Doświadczenia przeprowadziliśimy, mieszając krew z 
kiem, drobnoziarnistym żwirem, ziemią ogrodową, polną, 
i gliną. 

Przed zmieszaniem tych ziem z krwią ludzką badauo je na 
możliwą zawartość barwika krwi oraz białka. a w szczególności 
białka ludzkiego. Próby te wypadały zawsze ujemnie. 

Mieszanie przeprowadzano bardzo dokładnie w moździerzu ze 
Świeżą krwią ludzką w stosunku 10:1. Następnie umieszczano 
mieszaniny w czystych słoikach i pozostawiano uienakryte na 
przeciąg przeszło 3 tygodni. 

Po upływie tego czasu przeprowadzono badanie. 

Wę wszystkich mieszaninach widmowo wykazywano krew bez 
żadnej trudności. 

Przy wykonywaniu próby precypiiynowej posługiwano się 
surowicami precypitującymi, wytworzonymi w różnym czasie, 
a także w okresie wykonywania badań, o  mianie przeważnie 
1:20006. Swoistość surowic i ich miano określano każdorazowo 
przed wykonaniem badania. Równocześnie badano wyciągi kwa- 
sem sulfosalicylowym na obecność białka. 


pias- 
leśni 
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Wyni 


L.p Rodzaj badanego wyciągu 


ci badań przedstawia poniższa tablica. 


Próba z kwasem 
sulfosalicylowym 


Próba precy- 
pitynowa 
1. Wyciąg z mieszaniny krwi ludzkiej 

z piaskiem — + 
2. Wyciąg z mieszaniny krwi ludzkiej 
ze żwirem = 
Wyciąg z mieszaniny krwi ludzkiej 
z ziemią ogrodową — 
4. Wyciąg z mieszaniny krwi ludzkiej 

z ziemią polną = 
5. Wyciąg z mieszaniny krwi ludzkiej 

z ziemią leśną — 
6. Wyciąg z mieszaniny krwi ludzkiej 

z gliną — TF 


w 


ję FEP 4 


Doświadczenia powyższe wykazują, że próba precypitynowa 
przeważnie wypada ujemnie, gdy krew ludzką zmiesza się z zie- 
mią, a do chwili przeprowadzenia badania upiywa dłuższy 
przeciąg czasu, chociaż daje się wykazać białko w wyciągach 
z tych mieszanin. 

Dotychczasowe więc doświadczenia tłumaczyłyby ujemny 
wynik badania przesiąkniętej krwią ziemi, pobranej z pod zwłok 
ŚJ dł 5 

Gdy w praktyce sądowo-lekarskiej orzeka się, że badany 
ślad pochodzi od krwi zwierzęcej, jeżeli wykaże się barwik 
krwi w śladzie, a próba precypitynowa przy użyciu przecypi- 
tyny ludzkiej o wysokim mianie wypada ujemnie, przeto biorąc 
pod uwagę przytoczone doświadczenia nie będzie można wy- 
kluczyć, że krew może być krwią ludzką, gdy podłożem jej iest 
ziemia. 

Wyjaśnienie czynników wpływających na 
próby precypitynowej w podanych warunkach 
jest przedmiotem dalszych badań. 


uiemny wynik 
doświadczalnych 
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Dwustronne torbielowate rozszerzenie moczowodu. Wypadanie 
torbielowatego tworu przez cewkę. — Jasieński J.: W spra- 
wie przedostawania się środka kontrastowego podczas pyelografii 
wstępuijącej poza obręb miedniczki i kielichów do miąższu lub 
pod torebkę nerki. — Trawiński M. i Bieńkowski M.: 
W sprawie leczenia przerwania cewki moczowej u mężczyzn. —- 
Kubacki Fr.: Przyczynek do leczenia bezmoczu na tle ka- 
micy. — Gawroński Wł: Naczynia nerkowe nadliczbowe 
oraz choroby nerek przez nie wywoływane. — Endelman B.: 
O wewnątrzceewkowym sposobie leczenia przerostu gruczołu kro- 
kowego i innych schorzeń szyi pęcherza. — Buzek 1.: Przy- 
padek brodawczaka miedniczki nerkowej. — Lorenz T.: Przy- 
padek brodawczaka miedniczki nerkowei. — Drucker H. 
i Malczyński St: Brodawczaki pęcherza, diagnostyka róż- 
nicowa i leczenie. — Malczyński SŁ: O podwójnej cewce 
moczowej. — Drucker H.: Przypadek zgorzeli skóry prącia 
i worka mosznowego. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr 47. 1936. Stück- 
gold H.: O schorzeniach nowotworowych szpiku kostnego. — 
Biehler M.: Przemiana podstawowa i metaboliczne znaczenie 
tarczycy w okresie pokwitania u dziewcząt. — Nelken J.: 
Głosy krytyczne z dziedziny zagadnień eugeniki współczesnej. 
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Wiadomości Weterynaryjne. Nr 197. 1936. 
Wiadomości Farmaceutyczne, Nr 51—52. 1986. 


Przegląd Dermatologiczny. T. XXXI. Nr 4. 1936. Š amber- 
ger: O nadorovćm mem — Gawalowski K.: K otazce pso- 
riasis atypica. — Walter Fr. i Lejman K.: Próby uczulenia 
odczynu Bordet-Wassermanna w przypadkach wczesnych kiło- 
wych zmian pierwotnych. — Pawlas T. i Warczewski Z: 
Swoisty antygen w serodiagnostyce kiły. — Chorążak T.: 
Przypadek torbielowego gruczolaka potowego (syringoma). — 
Fiillenbaum L. i Sosin J.: Przypadek podostrego tocznia 
rumieniowego z równoczesną chorobą Raynauda i martwicą całej 
śledziony. — Gioldselilag EF, Gioer TE MeiselsE. 
Przypadek izolowanej choroby  Besniera-Boecka w płucach 
u la-letniej dziewczynki. — Jałowy B.: O włóknach srebro- 
chłonnych skóry. — Kwiatkowski S. Ł.: Zapalenie spojówek 
pochodzenia grzybiczego (coniunctivitis trichophytinica), — Le- 
nartowicz J.: Próby przeszczepiania peęcherzycy na zwierzę- 
ta. — Bruner E. i Kwazebart L.: Osteoporosis syphiliticą 
neonatorum. — Mierzecki H.: Znaki zawodowe skóry (stig- 
mata proffesionalia), — Mienicki M: Uwagi do kliniki 
łuszczycy. 


OCENY. 


Die Werke des Hippokrates in neuer deutscher Ubersetzung. 
KAPFERER przy współudziale STICKERA. Hippokrates-Verlag. 
Stuttgart-Leipzig. Teil 8. Cena RM 8.50. Teii 13 — RM 8.00. Ce- 
na subskrypcyjna za 25 części razem RM 98.75. 

Pisałem już na tym miejscu o części 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, LI, 
12 i 14 (1934, 742; 1935, 431; 1935, 839) nowego niemieckiego 
przekładu pism Hippokratesa. Obecnie ukazały się część 8 za- 
wierająca pismo „O gruczołach*, „O miejscach w człowieku“ 
i „Płyny i ich zastosowanie“ oraz część 13 zawierająca sławne 
„Prognozy Koskie“. Te nowe części mają te same zalety, co 
i poprzednie: przystępność treści, gładka forma, łatwy styl. Bo- 
gactwo myśli Hippokratesa występuje i tutaj. 

Prognozy Koskie zdumiewają mas i dzisiaj. Bez znajomo- 
ści teorii, bez znajomości ogniw pośrednich Hippokrates potrafił 
empirycznie wiązać ze sobą objawy, jakie widział u chorych: 
np. „Kurcz, po zranieniu występujący, jest śmiertelny“; albo 
„Puchlina, po chorobie ostrej powstająca, źle wróży“ itp. Facies 
hippocratica przetrwała po dziś dzień. Z pisma „O gruczołach* 
dowiadujemy się, że hippokratycy mieli już jasne poglądy na 
rolę gruczołów, iako narządów filtracyjnych, które zatrzymują 
i przerabiają materię chorobotwórczą. Według Hippokratesa tę 
samą pożyteczną rolę spełniają i migdałki, które mają związek 
z płynem mózgowym i drogami jego odpływu. Ta sama nauka 
w nowożytnej modyfikacji odezwała się w poglądach dzisiejszego 
rinolaryngologa Ródera, który poleca przez wyvsysanie imig- 
dałków leczyć objawy mózgowe przy zajęciu łam bocznych, czo- 
łowej i klinowej. W ten sposób hasło „Wróć do Hippokratesa* 
znajdnie potwierdzenie swej słuszności i tutaj. 

Wł. Szumowski (Kraków). 


Ropnie wątroby. P. HUARD, I. MEYER-MAY. Masson. Paris. 

Ropnie watroby, schorzenie u nas rzadkie. występuje znacz- 
nie częściej na wschodzie. 

Auiorowie opracowując monografię na powyższy temat, 
oparli się na własnym materiale (Hanoi, Tonkin), oraz ze- 
brali dane bibliograficzne z ostatnich 40 lat. 

Klasyczny pogląd co do etiologii tropikalnych ropni wątro- 
bowych, powinien zdaniem autorów ulec rewizji. Wedłuch nich 
jest to sprawa wtórna przy różnego rodzaju zakażeniach z prze- 
wodu pokarmowego, lub zakażeniach ogólnych. 

Omawiając objawy i rozpoznanie różniczkowe, podkreślają 
autorowie znaczenie badania rentgenowskiego i nakłucia próbnego. 

Obszerny rozdział poświęcono anatomii wątroby z punktu 
widzenia chirurgicznego, ti. przede wszystkim drogom dostępu 
do ropni i stosunkom naczyniowym w wątrobie. 

E. Michałowski (Lwów). 


Wskazówki do znieczulania. F. HARTEL. Theodor Steinkopft. 
Drezno, Lipsk. 

Wydawnictwa niemieckie czyniąc zadość potrzebom lekarzy 
praktyków, wydają krótkie i treściwe monografie, które mają na 
celu zaznajomienie lekarzy z najnowszym stanem wiedzy w da- 
nej dziedzinie. W ten sposób pomyślane jest wydawnictwo 
„Medizinische Praxis“, w którym ukazała się wymieniona prac. 
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Ze względu na znaczne w ostatnich latach postępy w tei dzie- 
dzinie, temat jest bardzo ważny. Autor omawia stronę praktycz- 
ną, podając wskazania do poszczególnych rodzajów znieczuleń 
miejscowych i ogólnych, oraz omawiając szczegóły teclniczne. 

Zniesienie bólów ma obecnie znaczenie nie tylko przy ope- 
racjach, ale i dla celów rozpoznawczych, oraz jako metoda lecz- 
nicza sama dla siebie. W książce Hartla zagadnienia te zo- 
stały również uwzględnione. 

Zaznaczyć należy że autor należy do wybitnych znawców 
w dziedzinie znieczulania, książka zaś oparta jest na jego oso- 
bistym doświadczeniu. 

E. Michałowski (Lwów). 


O błędnych rozpoznaniach w chorobach wieku dziecięcego na 
podstawie 1001 zestawień obrazów klinicznych z obrazami sek- 
cyinymi. M. ERLICHÓWNA i A. FESTENSTAT, Warszawą 1936. 

Czternasta to z kolei publikacja zasłużonego wydawnictwa: 
Polskie monografie i wykłady kliniczne z dziedziny pediatrii, pod 
redakcją prof. Michałowicza. 

Rozmiary książki nie mogą dać wyobrażenia o mierze wy- 
siłku, jakı włożono w tę pracę, bo do napisania owych 127 stro- 
bic musiano przeglądnąć cały materiał sekcyjny Kliniki pedia- 


trycznej i Oddziału neworodków Kliniki Położniczej za okres 
dziesięciolecia (1922—1932), porównać rozpoznania anatoma 
z rozpoznaniami klinicysty, wyłowić te przypadki 'w których 


rozpoznanie kliniki nie zostało potwierdzone sekcyjnie i teraz 
dopiero retrospektywnie, przez dokładne rozpatrzenie historii 
choroby, wynaleźć i podkreślić błędy myślowe: lub zaniedbania 
w pracy klinicysty. Takie studium pozwoliło wyłowić i ustalić 
pewne typowe omyłki rozpoznawcze, oraz dojść do pewnych 
ogólnych wniosków, zestawionych w słowie „od redakcji* przez 
prof. Michałowicza. I to uważam za najbardziej wartościowy 
wynik pracy. Układ jest następujący: Prawie całą pierwszą po- 
łowę zajmuje omówienie mylnych rozpoznań cliorób noworod- 
ków, diagnostyka bowiem jest tu najtrudniejsza i błędy zda- 
rzają się najczęściej. Grupami idą więc po kolei: schorzenia 
płuc, systemu nerwowego. krytyka rzekomej jednostki klinicznej 
„Debilitas vitae“, posocznica. kiła, wylewy krwawe do nadner- 
czy i wady wrodzone serca. Drugą część stanowi przedstawienie 
błędów w zakresie rozpoznań chorób niemowląt i starszych 
dzieci w następujących grupach: zapalenia płuc, zapalenia gruźli- 
cze opon, gruźlica prosówkowa, serowaciejące zapalenia płuc, 
colitis, nagminne zapalenie opon, choroby serca, kiła, krwotoczne 
zapalenie opony twardej. Prócz tego poszczególne przypadki 
innych schorzeń. Z całego materiału wybrano 47 bardziej uwagi 
godnych i typowych przypadków do szczegółowego opisu i ana- 
lizy błędu. 

Jeśli przyjmiemy zasadę, że jeden popełniony błąd, rozwa- 
żany gruntownie w swych przyczynach, więcej nauczy niż wiele 
sukcesów, to omawiana książka ma dostateczną racię istnienia. 
Wszak każdy z nas taką książkę nosi w sobie. Ja osobiście prze- 
czytałem ją z wielkim zajęciem. Poparła i potwierdziła mi tu 
i ówdzie własne domysły i spostrzeżenia, wiele sprostowała, 
i dała sporo wątku do dalszych rozmyślań przy łóżku cliorego 
dziecka. M. Krzyżanowski (Lwów). 


* PRZEGLAD PIŚMIENNICTWA. 


Mikrobiologia i serologia. 


Anatoksyna 'tężcowa i zapobieganie tężcowi u ludzi i zwierząt. 
G. RAMON. Presse Med. Nr 84. 1936. 

Autor omawia pokrótce dotychczasowe wyniki swojej meto- 
dy, nad która pracował od roku 1923. Technika obecnie została 
ustalona u ludzi i szczepienie takie obejmuje trzykrotny zastrzyk 
w odstępach trzytygodniowych anatoksyny, dwa razy po 1 cm», 
raz 1,5 cm”. W celu wzmocnienia odporności autor wprowa- 
dził ostatnio jeszcze jeden zastrzyk 2 cm? anatoksyny {injection 
de rappel) w jeden rok po przeprowadzonym szczepieniu. Od- 
porność zjawia się w kilka dni po drugim wsfrzykunięciu i utrzy- 
muje się przez wiele lat, szczególnie jeżeli zastosuje się jeszcze 
zastrzyk dodatkowy (inj. de rappel). Doświadczenia przeprowa- 
dzone na szeroką skalę u koni, których wrażliwość na tężec iest 
jeszcze wyższa, jak u ludzi wykazały, że metoda ta dała do- 
skonałe wyniki w armii francuskiej. Z początku wstrzykiwano 
u koni dwa razy po 10 cm? anatoksyny z tapioką, która wywo- 
luje miejscowo stan zapalny i 'większe uodpornienie, obecnie robi 
się po pewnym czasie jeszcze dodatkowy „zastrzyk (inj. de 
rappel). Zaszczepiono dotąd ogółem 50.000 koni. Spośród 35.000, 
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którym wstrzyknięto jeszcze dodatkowo 10 cm* anatoksyny ża- 
den nie miał tężca. Miano antytoksyczne surowicy takich koni 
nawet kilka lat po szczepieniu wynosi 1/10 do 1 jednostki a ba- 
dania wykazały, że surowica o mianie 1/1000 jedn. w 1 cm? 
chroni przed sztucznym zakażeniem tężcem. Zresztą do pro- 
dukcji leczniczych surowic tężcowych używa się obecnie anato- 
ksyny, co pozwala otrzymać miano nawet 10.000 jednostek 
w 1 cm”. Autor podkreśla, że szczepienie ludzi przeciw tężcowi 
winno się rozpocząć w środowisku narażonym na zakażewie 1p. 
u dzieci, żołnierzy itp. We Francji ustawa z sierpnia ub. r. wpro- 
wadza taki przymus szczepienia w armii, które będzie dokony- 
wane razem z innymi obowiązkowymi szczepieniami przeciw bło- 
nicy i durowi. Takie kombinowane szczepienia dają nawet lepsze 
wyliki uodparniające, jak sama anatoksyna. Ponadto szczepienie 
lecznicze anatoksyną razem z surowicą tężcową jest wskazane 
w przypadku zranienia a to w celu wytworzenia odporności czyn= 
nej i uchronienia chorego przed późnym wystąpieniem tężca, 
przed czym nie zabezpiecza wstrzyknięta surowica. 
Skowroński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Wczesne rozpoznanie dziecięcego porażenia rdzenia. TILING. 
Berlin. Kinderaertzl. Praxis. Z. 9. 1936. 

Autor dochodzi do wniosku, że wczesne rozpoznanie przy- 
padków sporadycznycii porażenia rdzenia a tym samym i sku- 
teczne leczenie zapobiegawcze jest przeważnie niemożliwe. Jako 
leczenie zaleca się w okresie przedporażennym 20—30 cm* sn- 
rowicy ozdrowieńców śródmięśniowo lub wśródżylnie ałbo prze- 
taczanie krwi w ilości J0—15 cm* krwi na kg wagi ciała. W cza- 
sie epidemij należy pamiętać o 4 następujących rodzajach prze- 
biegu: 1) Przebieg czysto kataralny bez obiawów nerwowych. 


2) Postać klasyczna nagminnego porażenia dziecięcego, którą 
autor nazywa jednookresową, gdyż w niej uastępują zwiastuny 
i objawy nerwowe bezpośrednio po sobie. Wówczas widzimy 


głównie ostry początek z wysoką ciepłotą, z objawami nieżyto- 
wymi lub zaburzeniami żołądkowo-jelitowymi, a równocześnie ho- 
lesiiość dotykowa i ruchowa zwłaszcza w obrębie mięśni głowy 
i tułowia. Wskazuje ona na zajęcie elementów (tkanek) nerwo- 
wych. Dalej następuje pocenie się, niekiedy drgawki. rzadko 
osutki. 5) Trzecią postać przebiegu autor nazywa dwuokresową; 
zaczyna się up. jako „grypa“ a po ustąpieniu zapalnych obia- 
wów nieżytowych następuje na jakie 3—7 dni okres „zupełnego 
zdrowia, aż nagle wśród ponownych silnych objawów chorobo- 
wych (podwyższenie ciepłoty i wymioty, bóle głowy, karku 
i Jędźwi, bóle pni nerwcwych, zaburzenia niezborności i odru- 
chów) zjawiają się wyraźne porażenia. Przy tym często widzimy 
zaczerwienienie twarzy z blednięciem trójkąta ustnego. 4) Po- 
stać czwarta jest czysto oponowa, którą w czasach wolnych od 
epidemij rozpoznaje się przeważnie jako tzw. meningitis aseplica, 
a nie jako prawdziwą poliomyelitis infantum, 
Fels (Lwów). 


Niedomykalność zastawki dwudzielnej, ze szmerem Skurczo- 
wym nad końcem serca. D. ROUTIER, R. ELKAIM. Arch. des 
malad. du coeur. Nr 9. 1936. 

Autorzy przeprowadzili dokładne badanie 530 chorych na 
serce. Na podstawie otrzymanych wyników ustalili, że odosobnio- 
ny szmer skurczowy nad końcem serca nie Świadczy o istuie- 
niu niedomykalności zastawki dwudzielnej. Szmer ten zależy je- 
dynie od ruchu krwi w komorach i przedsionku lewym. Nato- 
miast o niedomykalności zastawki tak dwudzielnej jako też 
i trójdzielnej świadczą objawy czynnościowe ze strony płuc, 
a przede wszystkim kardiokymografia, która zapisuje objekityw- 
unie rozpiętość skurczową uszka lewego. 

Z. Webersfeld (Lwów). 


Czy wprowadzanie surowicy podpajeczynowo jest korzystne 
w leczeniu tężca? J, CHALIER i CAMELIN. Journal der mód. de 
Lyon. Nr 402. 1936. 

Swoiste leczenie tężca przy pomocy surowicy odgrywa bar- 
dzo ważną rolę, należy jednak działać bardzo szybko dla zni- 
Szczenia toksyn utrwalonych w komórkach nerwowych. Liczii 
autorzy wykazali, że najszybsze i najpewniejsze działanie su- 
rowicy występuje po podaniu jej dordzeniowo. Jednakże auto- 
rowie niniejszego artykulu stwierdzili całkowity brak toksyn 
w płynie mózgowo-rdzeniowym. Ponieważ płyn mózgowo-rdze- 
niowy nie wchodzi w łączność z tkanką merwową. droga podpa- 
jęczynowa nie jest najlepszą przy leczeniu tężca, szczególniej jeżeli 
chodzi o przypadki dalej posunięte, w których toksyna weszła 
ijuż w związek z tkanką nerwową. 
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Niektórzy autorzy próbowali kombinować leczenie surowicą 
i znieczuleniem lędźwiowym. Jednakowoż okazało się, że środ- 
ki znieczulające mają powinowactwo do ciał tłuszczowych a tok- 
syty tężca łączą się z ciałami białkowymi. 

W końcu artykułu autorzy dochodzą do wniosku, że najsil- 
niejsze działanie surowicy występuje po podaniu jej równocze- 
Śnie dożylnie i domięśniowo. Z. Webersfeld (Lwów). 


Badanie chromoskopii żołądka (wartość kliniczna i mecha- 


nizm). E. MACHLINE i Z. GORBOUNCOWA. Ann. de méd. 
Nr 1. FT. 40. 1936. 
Technika cliromoskopii polega na wstrzyknięciu doimięśnio- 


wym lub dożylnym w 12 godzin po jedzeniu 5 cm? roztworu 1% 
czerwieni obojętnej (marki Grfbler) i sondowaniu żołądka co 
minutę, do wystąpienia zmiany barwy soku. Jest to czas chro- 
inoskopii, który zdaniem całego szeregu autorów «zagranicznych 
wahał się w granicach 10—15 min. i był proporcjonalny do sta- 
nu kwasoty. Jednak z badań obecnych przeprowadzonych w kli- 
nice łekarskiej w Saratowie (Z. S. R. R.) wynika, że czas chro- 
moskopii nie pozostaje w żadnym związku ze stopniem kwasoty 
treści żołądkowej, ani nie daje pojęcia o stanie czyunościowym 
żołądka. Z. Webersteld (Lwów). 


Przyczynek do kliniki gruźlicy gruczołów krezkowych. H. 
HALPERN-WIELICZAŃSKI. Warsz. Czas. Lek. Nr 39. 1936. 

Rozpoznanie gruźlicy gruczołów krezkowych napotyka na 
duże trudności. Schorzenie to może przebiegać skrycie wśród 
objawów ogólnego osłabienia, utraty wagi, zwyżek ciepłoty, nie- 
dokrewności i nieokreślonych bólów w jamie brzusznej. Niekie- 
dy może wywołać cały szereg objawów, dających klinicznie 
obraz ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. wrzodu żołądka, 
kamicy żółciowej lub nerkowei. 

W pracy powyższej omawia autor znaczenie rozpoznawcze 
występowania plam barwikowych na skórze warg i podbródka. 


Gruczoły krezkowe powiększone skutkien zmian  gruźliczych 
wywierają ucisk na paraganglia, wywołując zaburzenia w ich 
tkance chromafinowej. Następstwem są zmiany barwikowe na 


skórze warg i podbródka. Również i zaburzenia weliłaniania je- 
litowego i niedostateczne przyswajanie witaminy B» może mieć 
znaczenie przyczynowe w powstawaniu chloazniatyczneji pigmen- 
tacji. 

W gruźlicy jelit, w postaci zwanej przez Neumanna podślu- 
zówkowaą, rsadawiają się zmiany Swoiste najpierw w układzie 
chłonny, powodując stan zapalny gruczołów krezkowych, ich 
obrzmienie i zmiany barwikowe. 

Autor dochodzi do wniosku, że pigmentacja chloazma- 
tyczna skóry warg i podbródka ma ważne znaczenie rozpoznaw- 
cze w gruźlicy gruczołów krezkowych i podśluzówkowej gruźli- 
cy jelit. H. Weber (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Nowa próba chemiczna Visschera i Bowmana rozpoznawania 
ciąży wczesnej. J, ROZENBLAT. Warsz. Czas. Lek. Nr 42, 1936. 

Próba chemiczna Visschera i Bowmana polega na wykrywa- 
niu w imoczu ciężarnych hormonu gonadotropowego. Autorzy 
amerykańscy opisali dwie metody, z których pierwsza łatwo wy- 
konalna nadaje się dla celów praktycznych, druga zaś jest Dar- 
dziej złożona, miareczkowa. 

Do wykonania pierwszej próby potrzebne są: 1) 1% roz- 
czyn wody utlenicnej. 2) 1% rozczyn chlorowodorku fenilohy- 
drazyny, 3) 5% rozczyn cyjanku metylu, 4) stężony kwas solity. 
Do 1 cm? ramiego moczu dodajemy 1 kroplę wody utlenionej, 
a potem w podanej kolejności po 5 kropel pozostałych odczyn- 
ników. Mieszaninę w ciągu 25 minut nagrzewamy w kąpieli 
z wrzącą wodą. W razie dodatniego wyniku występuje czerwono- 
brunatne zabarwienie z kłaczkowatym osadem. Słomkowo-żólte 
zabarwienie z kłaczkowatym osadem lub bez niego świadczy 
o ujemnym wyniku próby. 

Autor przeprowadził 100 badań u 50 ciężarnych (wśród nich 
| ciąża pozamaciczna) z 95% wyników trafnych i 50 nieciężar- 
nych z wynikiem trafnym w 92%. Łatwość wykonania oraz 
możność otrzymania wyniku już po 30 minutach stanowi zaletę 
próby. H. Weber (Lwów). 


Dermatozy ciążowe. M. FELLNER. Endokrinologie. T. 17. 
Z. 6. 1936. 

W pracy o charakterze przeglądowym zestawia autor der- 
matoży ciążowe. Zalicza do nich wszystkie zmiany na skórze 
występujące w czasie ciąży, dzieli je zaś na fizjologiczne i pa- 
tologiczne. 

Że zmian fizjologicznych omawia zmiany w  owłosieniu, 
ziniany barwikowe skóry, zachowanie się tkanki tłuszczowej pod- 
skórnej, striae gravidarum. 
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Dermatozy ciążowe, według autora, mają swą przyczynę 
w zaburzeniach równowagi hormonalnej w czasie ciąży, nie mo- 
Żna ich 'więc zaliczać do grupy toksydermii, Podkreśla dalej, że 
wpływ na powstawanie zmian skórnych u ciężarnych mają nie 
tylko gruczoły płciowe, ale i gruczoły takie, jak tarczyca, czy 
przysadka. 

Z dermatoz patologicznych wylicza trądzik, pokrzywkę, wy- 
prysk, sklerodermię, żylaki, cllorobę Duliringa i szereg innych 
schorzeń spotykanych niekiedy w ciąży. 

I. Pelczarska (Lwów). 


Badanie radiologiczne gruźlicy jelit, A. CADE i M. MIL- 
HAUD. Journal de mêd. de Lyon. Nr 402. 1936. 
Uszkodzenia gruźlicze jelit, a zwłaszcza umiejscowienie 


schorzenia można badać radiologicznie. Istnieją dwie metody ba- 
dania. I. Klasyczna (dawna) polega na podawanin doustnym 
lub w lawatywach siarczanu barowego. Patognomicznym jest tu 
objaw Stierlina polegający na tym, że części jelita o zmianach 
gruźliczych nie przepuszczają masy kontrastowej lub opóźniają 
jej przechodzenie o 24 godz. z równoczesnym rozdęciem pętli 
(obrazy hydroaeryczne). Jeżeli chodzi o okolicę coecum to poza 
powyższymi objawami występuje jeszcze wyraźne ząbkowanie 
konturu, oraz bardzo charakterystyczny dla gruźlicy brak bo- 
lesności przy obimacywaniu pod kontrolą Rtg. (Przy badaniu je- 
lita grubego obowiązują te same zasady i papkę barową podaje 
się zawsze w lawatywie. II. Metoda (nowa) polega na cienkim 
nakładaniu (relief) masy kontrastowei (dwutlenek toru) «celem 
dokładnego zbadania zachowania się błon śluzowych, w szcze- 
gólności jei fałdów. W praktyce okazało się, że metoda pierw- 
sza jest wystarczająca, natomiast metodę drugą stosuje się z po- 
wodu trudnej techniki tylko w 'specjalnycl przypadkach celem 
dokładniejszego ustalenia rozpoznania. 
Z. Webersfeld (Lwów). 


Higienia i medycyna społeczna. 


Stanowisko kościola katolickiego wobec ceugeniki. K. KULE- 
JEWSKA. Zagadnienia Rasy. Nr 2. 1936. 

Autorka podaje zarządzenia kościoła katolickiego dotyczące 
kwestyj eugenicznych. Kulejewska staje w obronie kościoła pod- 
kreślając zdania takie, jak „Kościół nie jest wrogiem nauki“ itp. 
We wnioskach końcowych stawia autorka dzisiejszym eugenistom 
zarzut, iż program ich jest programem nie życia, lecz programem 
niszczenia, że ich rolą jest burzenie, a nie budowanie, Podoba 
się natomiast antorce polityka „eugeniczna* niemiecka, oraz pa- 
nująca w Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej, a to dla- 
tego, że dążą one do powstrzymania od małżeństw ras znacznie 
różniących się od siebie. Bieliński (Lwów). 


W spólczesność a antropologia i eugenika. S. Ż. ŻEJMIS. Za- 
gadnienia Rasy. T. 9. Nr 3. 1935. 

Po omówieniu wpływu Środowiska na człowieka, porównuje 
autor poglądy marksistowsko-leninowskie z poglądami rasistów 
politycznych, uważając tak jedne, jak i drugie za krańcowe 
i poddając tak jedne, jak i drugie ostrej krytyce. Następnie 
przedstawia autor arcyciekawe wyniki badań szkoły antropolo- 
giczneji lwowskiej prof, Czekanowskiego. Otóż okazało się, że 
ludność naszego kontynentu z punktu widzenia antropologicznego 
składa się z czterech podstawowych typów rasowych czyli ras, 
a to z typu nordycziego, typu Śródzieimnomorskiego, typu arme- 
noidalnego i typu laponoidalnego, które znowu krzyżując się da- 
ją sześć możliwych kombinacyj mieszanych, a mianowicie: 1) typ 
północno-zachodni, 2) typ subnordyczny, 3) typ dynarski, 4) typ 
alpejski, 5) tvp sublaponoidalny i 6) typ litoralnyv. Odgranicze- 
niem zadań czystej antropologii i antropologii stosowanej. «czyli 
eugeniki i podkreśleniem ważności tej ostatniej kończy Żeimis 
swą nieziniernie interesującą pracę. Bieliński '(Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Protokół posiedzenia Sekcii Administracyjnej Państwowej Na- 
czelnej Rady Zdrowia z dnia 25 czerwca 1936 roku. 


Przewodniczy: Dr Jan Adamski, Dyrektor IDepartamentu. 
Protokół prowadzi: H. Rawicz-Szczerbo. 


Na porządku dziennym: projekt instrukcji o organizacji 
i działalności ośrodków zdrowia. 

Przewodniczący otwiera zebranie, potem Dr 
inspektor w M. O. S. uzasadnia projekt wyżej 


instrukcji: 


Pupi ase 
wyanienionel 
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W r. 1925 powstały 2 pierwsze ośrodki zdrowia. Liczba ich 

później wzrastała stopniowo. Na razie były one uważane za 
eksperyment łączenia różnych działów służby zdrowia w jedną 
całość. Przemawiał za tym cały szereg motywów. Z początki! 
nie bardzo wiedzieliśmy, jak ma wyglądać organizacja tych insty- 
tucyj, jaki ma być zakres ich działalności, jakie ich podstawy 
materialne itd. Stopniowo, w ciągu kilku lat, życie samo i do- 
świadczenie nabyte wyiaśniły większość tych zagadnień. Obecnie 
możemy stwierdzić, że eksperyment się udał. Świadczy o tym 
przede wszystkim wzrost liczby ośrodków zdrowia. W dniu 
1. T. 1930 było ich 312. w połowie roku liczba ich wynosi już 
ponad 350. W roku 1934 było 2.600, które miały pod opieką po- 
nad pół milioua osób, udzieliły około 1,5 miliona porad lekar- 
skich i wykonały około 250.000 odwiedzin domowych. Zazna- 
czam i podkreślam to. że ten tak wybitny wzrost działalności 
ośrodków zdrowia 'przypada na okres ciężkiego kryzysu gospo- 
darczego i że akcja cała była prowadzona wyłącznie drogą pers- 
wazji i przekonywania, a należytych podstaw prawnych dla niei 
dotycliczas mie mamy. 
Uznanie dla iej akcii znaleźliśmy zresztą nie tylko u swoich, 
ale także u obcych. Goście, częstokroć wybitni przedstawiciele 
służby zdrowia różnych krajów, wyrażają się zwykle bardzo po- 
chlebnie o zasadach, wprowadzanych przez mas w życie. Mię- 
dzynarodowy Kongres Higieny Wsi, który się odbył w r. 1981 
w Genewie pod egidą Ligi Narodów, uznał system zakładania 
ośrodków zdrowia za najbardziej ekonomiczny i najbardziej ra- 
cjonalną drogę wprowadzania opieki zdrowotnej nad ludnością, 
zwłaszcza w krajach rolniczych. 


Po uzyskaniu doświadczenia w ciągu 11 lat, licząc się ze 
wzrastającą z roku ua rok liczbą ośrodków zdrowia, zacliodzi 
obecnie konieczność skonsolidowania i ujednostajnienia tej akcii 
przez wydanie instrukcji, która by ustalała ogólne wytyczne 
organizacji i działalności ośrodków, uimując te sprawy w taki 
sposób, żeby nie narzucać nic przymusowo, ale raczej wskazy- 
wać drogę, którą iść należy. Potrzeba wydania takiej instrukcji 
wynika nie tylko z założeń teoretycznych, ale domagają się tego 
usilnie pracujące już ośrodki, których personel często staje wo- 
bec zagadnień trudnych do rozwiązania, tym hardziej, że prze- 
szkolenie jego nie zawsze stoi na wysokości zadania. 

W szczegółowej dyskusii Dr Sęczyc podkreśla, że rozpo- 
rządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych z dnia 14 lutego 1931 r. 
o zakładach leczniczych (Dz. U. R. P. Nr 29, poz. 195) zawiera 
definicję ośrodków zdrowia. Należało by zastosować tę definicię 
w projektowanej instrukcji. 

Przedstawiciel Zakładu Ubezpieczeń Społecznych Dr (i o- 
siewski zaznacza, że treść Ś 1 instrukcji obejmuje bardzo sze- 
roki zakres i jest poniekąd sprzeczna z działalnością instytucyvi 
ubezpieczeń społecznych. Z punktu widzenia instytucyj ubezpie- 
czeń społecznych działalność ośrodków zdrowia winna obeimo- 
wać tylko tzw. sanitariat oraz przypadki niebezpieczne dla oto- 
czenia. Do zadań ośrodka zdrowia należało by poza tym koordy- 
nowanie działalności Państwa, samorządu itp., projektowana zaś 
działalność ośrodka zdrowia jest za szeroka. Mówca zapytuie, 
jakie są podstawy finansowe ośrodków. Bez należytych podstaw 
prawnych i finansowych działalność ośrodków zdrowia nie byla- 
by realna. W kousekwencii $ 1 winien być zwężony do właści- 
wych zadań ośrodka. 

Przedstawiciel Naczelnej [zby Lekarskiej wyraża wątpliwoś- 

"ci, czy projektowane zapobieganie chorobom bez udzielania porad 
leczniczych jest słuszne z punktu widzenia potrzeb kraju, zwła- 
szcza wobec ciężkiego materialnego stanu ludności. 

Przedstawiciel [Ministerstwa Spraw Wewnętrznych podkre- 
śla dodatni charakter ośrodków zdrowia. Jakkolwiek samorzą- 
dy nie posiadają wielkich kredytów, jednakże stoją na stano- 
wisku, że bardziej wskazane są większe wydatki na ośrodki zdro- 
wia, niż płacenie kosztów leczenia w szpitalach. 

Przewodniczący wyjaśnia, że dążeniem polskich ośrodków 
zdrowia jest skoordynowanie akcji zdrowotnej w terenie. Nato- 
miast w zależności od rodzaju choroby stosuje się w ośrodkach 
zdrowia bądź tylko zapobieganie, bądź też zapobieganie połączone 
z lecznictwem (up. choroby weneryczne). 

Przedstawiciel Zakładu iUbezpieczeń Społecznych proponuje 
dodać do ust. 1 $ 1, następujące zdanie: „oraz koordynuje dzia- 
łalność innych instytucyj w walce o zdrowie publiczne”. 

Przedstawiciel Ministerstwa Spraw Wewnętrznych  wiiosi 
o skreślenie ustępu drugiego, gdyż przy obecnej stylizacji ustępu 
drugiego ośrodki występowałyby jako pewne jednostki admini= 
strącyjne, co mogło by wywołać duże trudności wobec braku 
należytych podstaw prawnych. Można by zamiast wyrazów „ied- 
nostka organizacyjna“ użyć zwrotu „instytucja“. 


NIES , JEŻY 


Przedstawiciele Ministerstwa Spraw Wojskowych i Naczelnej 
Izby Lekarskiej wypowiadają się za przedłożonym projektem. 

Do $ 2. Przedstawiciel Zakładu Ubezpieczeń Społecznych 
przemawia za dokładnym przegrupowaniem iego paragrafu według 
istotnego charakteru przychodni, niektóre bowiem przychodnie 
posiadają cliarakter propagandy (np. eugeniczna), niektóre winny 
być połączone z lecznictwem, w dziale zaś sanitarnym należy 
wyraźnie zaznaczyć, jakie czynności ośrodek zdrowia ma speł- 
niąć. 

Przedstawiciel Ministerstwa Spraw Wewnętrznych zaznacza. 
że lekarz ośrodka zdrowia jest w terenie przeważnie pomocnikiem 
lekarza powiatowego. 

Przedstawiciel Ministerstwa Spraw Wojskowych porusza za- 
gadnienie przychodni szkolnej i sportowej; ze względu na istnie- 
jących już lekarzy szkolnych i sportowych niewskazana byłaby 
dwutorowość w tym dziale. 


Do $ 3. Dr Sęczyc i przedstawiciel Zakładu Ubezpieczeń 
Społecznych przemawiają za koniecznością uszeregowania za- 
gadnień według hierarchii zagadnień. 

Do $ 4. Dr Sęczyc podkreśla, że na wsi ośrodki zdrowia 
winny obejmować lecznictwo; ze względu na ciężkie warunki ma- 
terialne lecznictwo dla niezamożnych winno być bezpłatne. 

Dr Tubiasz wyjaśnia, że żądanie rozszerzenia działal- 
ności ośrodków zdrowia na lecznictwo (Dr Sęczyc), a także idące 
w przeciwnym kierunku domaganie się zwężenia zakresu dzia- 
łalności ośrodków zdrowia (Dr Gosiewski), nie dadzą się 
zyealizować. Musimy iść drogą kompromisu, przewidzianego 
w instrukcji. 

Stopniowa realizacja programu sieci ośrodków zdrowia nie 
napotka większych trudności finansowych. Koszt przeciętny rocz- 
lego utrzymania ośrodka zdrowia wynosi około 12.000 zł. Po- 
trzeba w Polsce około 1.500 ośrodków zdrowia, których utrzy- 
manie wyniesie około 16,000.000 zł. Przy wspólnym wysiłku sa- 
morządu terytorialnego, Państwa, Ubezpieczeń Społecznych i insty- 
tucyj społecznych da się to uskutecznić, 

Do $ 8. Przedsiawiciel Zakładu Ubezpieczeń Społecznych 
wnosi następujące poprawki: po wyrazie „ubezpieczalnia społecz- 
na“ należy dodać wyrazy: „przez swoje organa". Należy wy- 
mienić instytucie także woiskowe. 

Ustęp trzeci tegoż paragrafu mależy odpowiednio zmienić. 
gdyż instrukcja ta nie może nakładać obowiązków na odrębne 
instytucje lub można by przewidzieć odpowiednią rekompensatę. 

Do $ 9. Przedstawiciel Ministerstwa Spraw Wewnętrznych 
podkreśla, że w przypadku prowadzenia ośrodka zdrowia przez 
samorząd nie ma potrzeby stwarzania specjaliiego komitetu, ma- 
jącego za zadanie kcordynowanie wspólnych poczynań; mówca 
zaznacza, że komitet zarządzający nie może być odpowiedzialny 
za działalność ośrodka. 

Przedstawiciel Zakładu Ubezpieczeń Społecznych wypowiada 
się również przeciwko stwarzaniu specjalnych komisyi; jeżeli 
istnieje współdziałanie finansowe, zarząd powinien pracować 
przy współudziale iych instytucyj, które finansują dany ośrodek. 

Przedstawiciele Ministerstwa Spraw Woiskowych i Naczelnej 
[zby Lekarskiej są przeciwnikami ogniw pośrednich, raczej miała- 
by racię bytu instytucja o charakterze doradczym. 

Dr Tubiasz uzasadnia umieszczenie tego paragrafu wy- 
mogami życiowymi. 

Do $ 10. Przedstawiciel Ministerstwa Spraw Wewuętrznycii 
prosi o bardziej szczegółową stylizację tego paragrafu; mówca 
zapytuje, czy bezpłatne leczenie może być stosowane tylko do 
ubogich danego związku samorządowego, czy też do wszystkich 
ubogich. 

Do $ 14. Przedstawiciel Ministerstwa Spraw Wewuętrznych 
wypowiada się przeciwko temu, aby lekarz samorządowy był ko- 
niecziiie kierownikiem ośrodka zdrowia. Jest dużo sił młodych 
lekarskicii, które można by w tym kierunku wykorzystać. 

Przedstawiciel Naczelnej Izby Lekarskiej wypowiada się za 
tym, aby kierownik ośrodka zdrowia prowadził samodzielnie je- 
den dział pracy ośrodka. 

Dr Tubiasz wyjaśnia, że powierzenie lekarzowi samorzą- 
doweniu stanowiska kierownika ośrodka zdrowia jest uzasadnio- 
lie tym, że w związku z działalnością sanitarną ośrodka trzeba. 
aby lekarz-kierownik ośrodka posiadał dostateczną egzekutywę., 

Do $ 16. Przedstawiciel Ministerstwa Spraw Wojskowych 
proponuje w p. b) skreślenie wyrazu „rodziny“, ponieważ zwęża 
on działalność pielęgniarki w terenie. 

Do $ 17. Przedstawiciele Ministerstwa Spraw Woiskowych 
i Ministerstwa Spraw Wewnętrznych stoją na stanowisku, że je- 
dynie w razie wyjątkowym pielęgniarka może nie posiadać cał- 
kowitego ukończenia szkoiy pielęgniarskiej. 


Nr 3 r. 1937 


Do $ 18. Dr Sęczyc proponuje zamiast wyrazów „otocze- 
niem człowieka* dać wyrazy „nad warunkami higienicznymi oto- 
czenia człowieka”. 

Do $ 20. Przedstawiciel Ministerstwa Spraw Wewnętrznycji 
zaznacza, że z personelem powinna być zawarta umowa lub też 
powinien istnieć stosunek prawno-publiczny. 

Do $ 26. Przedstawiciel Ministerstwa Spraw Wewuętrznych 
zaznacza, że statut powinien zawierać tylko specjalne obowiązki 
personelu, nie powinien natomiast zawierać postanowień ogólnych 
z ustawodawstwa samorządowego. 

Do $ 28. Przedstawiciel Ministerstwa Spraw Wojskowych 
wnosi o skreślenie w $ 28 wyrazów „i zatwierdzonego przez ko- 
mitet zarządzający“. 

Na powyższym posiedzenie zakończono. 

Przewodniczący: Dr Jan Adamski. 
Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk. 


XX Zebranie z dnia 13 marca 1936 roku. 


Po zagajeniu zebrania Prezes kol. W. Kapuściński do- 
iiósł o przyjęciu na członka Wydziału Lekarskiego kol. Janiny 
Wiesnerównej, 


Wykład: 

Kol. Raszeia (członek Wydziału): „Pokaz przypadków 
operowanych". 

1. Prelegent omawia sposób bolcowania złamanej szyjki ko- 
ści udowei sposobem Johansson'a. Równocześnie demonstruje 


zdjęcia rentgenowskie dwóch chorych tym sposobem leczonych. 
W jednym przypadku chodziło o kobietę lat 48, w drugim lat 69. 
W przypadku pierwszym obciążenie kończyny nastąpiło w 10 
tygodni po zbolecowaniu, kobieta lat 69 zaczęła chodzić już po 
4 tygodniach. 

2. Prelegent przedstawia dziecko lat 7, z wrodzonym obu- 
stronnym zwichnięciem bioder Ill stopnia, u którego wykonał 
przed 4 miesiącami krwawą repozycię z pogłębieniem panewki 
oraz plastyką dachu sposobem Zahradnick'a. Sposób operacyjny 
polega na przecięciu kości udowej poniżej krętarza małego, wy- 
cięciu kawałka z niej, co umożliwia repozycię główki do panew- 
ki. Przecięta kość zostaje następnie zeszyta a wycięty kawa- 
łek kości zużywa się do plastyki dachu panewki. 

3. Prelegent przedstawia chłopca lat 18, z  porażeniami 
w obrębie dolnej kończyny w następstwie choroby Heine-Medi- 
na. Poza osłabieniem lub porażeniem poszczególnych mięśni 
w obrębie uda i podudzia istnieje u tego chorego porażenie cał- 
kowite mięśnia pośladkowego wielkiego i dosyć znaczna pareza 
m. pośladkowego średniego 1 małego. Kończyna była zgięta 
w biodrze, chory utykał na prawą stronę, przy czym bez pomo- 
cy mógł przejść najdalej 100 kroków, później spychał ręką uda 
ku tyłowi, aby w ten sposób pizesunąć punkt kolana z przodu 
ku tyłowi. Stan ten wywołany był osłabieniem in. czworogło- 
mego uda, a szczególnie porażeniem lub znacznym osłabieniem 
mięśni pośladkowych. Dla przywrócenia zdolności czylnościowei 
mięśni pośladkowych wykonano plastykę sposobem Lange'go, 
przy czym użyto jako mięśnia siłodajnego mm. sacrospinałis. Do 
tego mięśnia, po przecięciu go u przyczepu, przyszyto dwa sztucz- 
ne ścięgna z jedwabiu, które następnie zostały przytwierdzone 
pod napięcieni do małego oraz do dużego krętarza; aby zapo- 
biec zrostom podlożono papier pergaminowy w miejscu zetknię- 
cia się sztucznych ścięgien z grzbietem talerza biodrowego. 
Kończynę ustawiono w hiperkorekciii w  ekstenzji i abdukcii. 
i założono opatrunek gipsowy na 8 tygodni. Następnie przepro- 
wadzono przez 4 miesiące odpowiednie leczenie fizykalne. Obec- 
nie chory chodzi znacznie lepiej, przy czym uzyskał uczucie 
pewności w odcinku miednicowo-biodrowym. Chory może stać 
swobodnie na prawej nodze, co było niemożliwym przed operacią. 
Ruch abdukcii w biodrze jest swobodny również w pozycii le- 
żącej. Hipereksterzja w biodrze możliwa jest w pozycji stojącej, 
uniesienie kończyny w pozycii leżącej, pomimo dobrze napina- 
jącego się ścięgna, możliwa jest tylko przy wykonaniu lekkiej 
abdukcji. 

Prelegent przedstawia dwa przypadki (lat 21 i 41) usztyw- 
niającego scliorzenia kręgosłupa (spondylarthritis ankylopoetica), 
u których przed kilku miesiącami usunięto przytarczvcę po pra- 
wej stronie. Równocześnie prelegent omawia przypadek, lat 46, 
operowany w roku 1931, chory w międzyczasie zimarł. U wszyst- 
kich trzech chorych były daleko posunięte zmiany w kręgosłu- 
pie. Stwierdzono hiperkalcemię we wszystkich trzech przypad- 
kach (12,6—13,6 mg %). U jednego z nich badania interferome- 
tryczne wykazały zaburzenia hormonalne. W dwóch przypad- 
kach znaleziono przytarczycę po jednej stronie i podwiązano 
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tętnicę tarezycową po obu stronach, w 3 przypadku nie znale- 
ziono przytarczycy, a seryjne badanie Listologiczne wyciętych 
tkanek, uważanych za przytarczyce, wykazały tkankę tłuszczo- 
wą oraz węzły limfatyczne. We wszystkich 3 przypadkach na- 
stąpił po operacji spadek poziomu wapnia we krwi oraz wyra- 
źna podmiotowa poprawa. Poprawa była krótkotrwała w przy- 
padku u chorego lat 46, a majwyraźniejsza u chorego lat 2h, 
u którego nie znaleziono przytarczyc. Prelegent uważa, że wobec 
braku wyniku po leczeniu fizykalnym, zabieg paratyreoidektomii 
jest wskazany, chociaż pod względem teoretycznym nie jest cał- 
kowicie uzasadniony. Do tego zabiegu nadają się osobnicy przede 
wszystkim w młodszym wieku, przypadki z wyraźną hiperkal- 
cemią, przypadki, u których badania interferometrii wskazują na 
zaburzenia hormonalne i u których brak więcej zaakcentowanych 
cech gośćcowych lub gośćcowo-zakaźnych, 

Rozprawa: Kol. Nowakowski (członek Wydziału): co do 
cstatniego przypadku należało by zaznaczyć, że największa trud- 
ność polega na odnalezieniu podczas operacji gruczołów przytar- 
czycowych. łch położenie anatomiczne nie jest stałe. 

W jednym wspólnie z prelezentem operowauym przypadku 
wycięto 2 małe gruczołki, które przy badaniu drobnowidowym 
nie wykazały struktury przytarczycy. Przypadek był bardzo 
zaawansowany — co do zesztywnienia kręgosłupa polepszenia 
klinicznego oczywiście nie było, choć, jak kol. Raszeja za- 
znaczył, są autorzy, którzy i bez wyjęcia przytarczycy Spo- 
strzegali zmniejszenie nasilenia bólów po operacii. 

W innym przypadku wycięto po jednej stronie przytarczycę, 
ale bez poprawy. Trudno wobec tego, że w Poznaniu ogółem do- 
tycliczas znamy sześć operowanycii przypadków, sądzić o do- 
brych lub ujemnych wynikacl tej operacji, ale gdy wszystkie 
inne metody zawodzą, uważam usunięcie przytarczyc za wska- 
zane, zwłaszcza że zabieg nie jest ciężki. 

Frzedstawiony przypadek przeszczepienia mięśni na poślad- 
kowy wielki (Heine-Medina) uważam za wielką zdobycz w orto- 
pedii. 

Gdy byłem w roku 1909 w Kolonii na oddziale ortopedycz- 
nym mieliśmy z powodu wybuchłei epidemii bardzo wielki mate- 
riał majróżniejszych porażeń, robiliśmy najróżniejsze przeszcze- 
pienia na kończynach, ale podobne przypadki, jak dziś przedsta- 
wiony, leczono protezami, bo nie znano innego sposobu pomocy. 
Dlatego należy opisaną i zmienioną przez kol. Raszeję ope- 
rację uznać jako wielki postęp w leczeniu porażeń zwłaszcza, 
jeżeli jest przeprowadzona z tak fenomenalnym wynikiem, jak 
w przypadku przedstawionym. 


Kol. Jezierski (członek Wydziału): J. zauważa, iż sama 
nadczynność przytarczyc nie wystarcza do wytworzenia się cho- 
roby Bechterewa i prawdopodobnie inne jeszcze hormony si tu 
czynne, które powinna stwierdzić interferometria. 

Wyięcie przytarczyc może obniżyć hiperkalcynemię, lecz nie 
zmieni już wytworzonych zmian anatomicznych. 


Kol. Raszeia (członek Wydziału): na uwagi prof. Je- 
zierskiego podkreśla, że hiperkalcemia u chorych z uszty- 
wnieniem stawów mie stoi w związku wyłącznie z wadliwą wen- 
tylacją płuc, gdyż spotykamy zwiększoną zawartość wapnia 
także u chorych z wielostawowym  zesztywnieniem, u których 
stawy kręgowo-żebrowe nie są zajęte i czynność oddechowa jest 
normalna. Równocześnie zaznacza Kol, R., że nie jest bezwzględ- 
nym zwolennikiem jednostronnego wycinania  przytarczyc 
w usztywniających schorzeniach kręgosłupa, a raczej przewiduje 
zabieg ten tylko dla specjalnie wyodrębnionych przypadków. 


Wykład: 

Kol. Komza: „W sprawie leczenia koszlawości palucha”. 

Referent w krótkości omawia etiologię palucha koszlawegyo, 
ograniczając się do stwierdzenia, że główną przyczyną jest wro- 
dzoua słabość układu więzadłowo-ścięgnowego stopy, powoduje 
rówiież tworzenie się poprzecznej stopy płaskiej i metatarsus 
varus. 

Metody operacyjne Schodego, Durantego, Reverdin'a, ua pod- 
stawie operowanych przypadków, uważa za niewystarczające, 
gdyż nie naprawiają Szpotawego ustawienia śródstopia. W re- 
zultacie podaje własną metodę, polegającą na niewielkim zcio- 
saniu guzowatości i wycięciu klina w płaszczyźnie skośnej, przez 
co uzyskuje prawidłowe ustawienie palucha i zmniejszone usta- 
wienie abdukcyjne I kości śródstopia. 

(Praca w całości ukaże się w Chirur. Narz. Ruch. i Ortop. 
Polskiej). 

Rozprawa: Kol. Parczewski (członek Wydziału) zapy- 
tuje, czy koszlawość palucha zdarza się częściej również u osob- 
ników młodych, gdyż na ogół jest to choroba starszych. Kol. P. 
obserwował znacznie posuniętą koszlawość palucha u młodej 
chorej. 
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Kol. Komza w odpowiedzi na pytanie br Parczewskie- 
go powołuje się na statystykę Kalmusa, z której wynika, że du- 
ży procent paluchów koszlawych zaczyna się tworzyć w wieku 
od 12—18 lat. 

W yklad: 

Kol. Maciejewski: 
nobiologicznego Mestera". 

Prelegent przedstawia pracę Mestera z Kliniki Wewnętrznej 
U. J. o inmunobiologicznym odczynie swoistym dla gośćca, ogło- 
szoną w Polskiej Gazecie Lekarskiej Nr 43, 1935 r. Następnie po- 
daje prelegent własne wyniki badań kontrolnych nad powyższym 
odczynem, przeprowadzone na typowych przypadkach przewle- 
kłego gośćca wielostawowego. 

Badania odczynu immuncbiologicznego Mestera przeprowadził 
prelegent na 13 przypadkach schorzenia gośćcowego oraz na 
2 przypadkach schorzenia stawowego niegośćcowego, mianowicie 


„Uwagi o wartości odczynu immu- 


gruźliczego oraz  rzeżączkowego. Z  gośćcowych przypadków 
było & przewlekłego gośćca  wielostawowego pierwotnego, 
1 przewlekły gościec wielostawowy wtórny, 2 spondylarthritis 


ankylopoetica, | polyalgia rheumatica, wreszcie 1 rwy kulszowej. 
W wykonaniu samego odczynu uwzględnił prelegent wszystkie 
szczegóły techniczne podane przez autora. Dla wykluczenia leuko- 
cytozy fizjologicznej. jak mięśniowej i pokarmowej, badał prele- 
gent chorych oraz przestrzegał warunku, aby badany spokojnie 
leżał w trakcie wykonania odczynu. Sam zabieg zakładania bą- 
bli śródskórnych jest dla chorego bardzo przykry. Pomijając 
5-razowe kłucie śródskórne, skarżą się chorzy na dotkliwy ból 
w miejscu zastrzyku, który utrzymuje się przez kilka minut. Wy- 
nik ogólny badań kontrolnych na naszych przypadkach znacznie 
różni się od wyników podanych przez Mestera. Z 13 przypad- 
ków schorzeń zośćcowych otrzymał prelegent 4 dodatnie odczy- 
ny, co stanowiło by w odsetkowym obliczeniu 30% wyników 
dodatnich a z 11 przypadków wielostawowego przewlekłego gość- 
ca otrzymał prełegent 3 dodatnie odczyny, co stanowi w ogól- 
nym odsetkowym obliczeniu 27% dodatnich wyników. Na podsta- 
wie powyższych badań, które wykazały jedynie w 27% przy- 
padków przewlekłego gośćca wielostawowego dodatnie odczyny, 
nie może prelegent podzielić zdania autora, iż odczyn immuno- 
biologiczny salicylowy jest odczynem w ścisłym tego słowa zna- 
czeniu swoistym dla schorzenia gośćcowego. W badaniach po- 
wyższych uderzył natomiast jeden szczegół, który chciałby pre- 
legent podkreślić, a mianowicie stwierdził w iednym przypadku 
przewlekłego wielostawowego gośćca i to wtórnego, że dodatni 
odczyn salicylowy szedł w parze z korzystnym wpływem lecz- 
niczym preparatów salicylowych w zastosowaniu wewnętrznym 
kąpielowym (Salhuminbad). Na podstawie tego spostrzeżenia 
skłonny byłby prelegent raczej twierdzić, iż odczyn ten w pew- 
nym stopniu wskazuje jedynie na pewne postacie przewlekłego 
wielostawowego gośćca, które wrażliwe są na farmako-alerzen, 
jak Mester chce salicylowy i te w tych wypadkach dają odczyn 
salicylowy dodatni. Również obserwacie kliniczne wykazują. iż 
nie wszystkie przypadki przewlekłego gośćca stawowego w rów- 
nym stopniu oddziaływuią na preparaty salicylowe. Dalsze ba- 
dania odczynu Mestera niewątpliwie stanowczo wykażą wartość 
praktyczną powyższego odczynu. 

Rozprawa: Kol. Górski: Próbę Mestera wykonałem w 5 
przypadkach, z czego 3 dotyczyły ostrego wielostawowego gość- 
ca, 2 gośćca przewlekłego. We wszystkieli przypadkach był wy- 
nik ujemny, przy czym w 3 przypadkach zamiast spodziewanej 
obniżki leukocytów obserwowałem nieznaczne podwyższenie ich 
liczby, w 1 utrzymanie się leukocytów na poziomie pierwotnym, 
w jednym tylko obniżka o 6%. W obrazie krwi żadnycii wyraż- 
nych zmian nie stwierdziłem. 

Kol. Neyman (członek Wydziału) bezpośrednio po donie- 
sieniu Mestera zainteresował się bardzo jego próbą, chcąc w niei 
znaleźć przedmiotowy sprawdzian i możność  różniczkowania 
w przypadkach w praktyce wojskowej częstych schorzeń narzą- 
du ruchowego o typie niejasnym np. przy tzw. „bólach gośćco- 
wych“ i „darciach w członkach“. Przeprowadził ogółem 23 bada- 
nia, które jednak wypadły na ogół dla oceny wartości odczynu 
niekorzystnie. W przypadkach niejasnych odczyn ten nie dał nic 
lub co najmniej wynik wątpliwy. Wypadł on jedynie dodatnio 
w 5 na 11 badanych przypadków typowego ostrego gośćca wie- 
lostawowego. Oprócz 5 wyraźnie dodatnich odczynów Mestera 
w tej grupie otrzymałem 3 przypadki wątpliwe (spadek leukocy- 
tów poniżej 15%). 

N. stwierdził ponadto odczyn dodatni w 2 badanych przy- 
padkach częstego obrzęku stawów w przebiegu choroby posuro- 
wiczej. 

Kol. Tuszewski (członek Wydziału) podkreśla. że ilość 
leukocytów i skład ich jest zależny od układu nerwowego we- 
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getywnego. Tak np. drażnienie tego układu ua szyi zmienia za- 
sadniczo ileść i skład bialych krwinek. Dalej trzeba uwzględnić, 
że jednocześnie pobrana krew z lewej i prawej ręki może wy- 
kaząć wahania liczby krwinek białych. 

Bolesncość bodźca przy doskórnym zastrzyku może bez wąt- 
pienia wpłynąć na liczbę krwinek białych, przy czym oddziały- 
wanie to może być oczywiście bardzo indywidualne, jak to wi- 
dzimy przy szeregu innych zabiegów rozpoznawczych i leczni- 
czych, 

Kol. Jezierski (członek Wydziału): referent sam ocenił 
wartość i znaczenie odczynu, iż głównie ból sprawiony przy za- 
strzyknięciu salicylu wywołuie oddziaływanie lemoklazyczne. 

j. poleca w przyszłości dodać nowokainy do salicylu, 

Kol. Neyman (członek Wydziału): w odpowiedzi prof. Je- 
zierskiemu i Dr Tuszewskiemu podaje, że niewątpliwie 
nie da się wykluczyć wpływu samego nakłucia i zabiegu zakła- 
dania bąbli śródskórnych (które są bardzo bolesne) na zmiany 
poprzez układ wegetatywny na obraz krwi. 

Mester w swoim doniesieniu podaje badania kontrolne przy 
pomocy fizjologicznego rozczynu soli. 

Kol. N. w 2 przypadkach dodatniego wyniku przy ostrytt 
gośćcu wielostawowym również przeprowadził taką kontrolę i po 
zastosowaniu rozczynu fizjologicznego nie otrzymał żadnych wy- 
raźniejszych cdchyleń w ilości białych ciałek. 

Dla krytycznej oceny odczynu podanego przez Mestera było 
by wskazanym oprócz samej ilości leukocytów badać wzór ich 
różniczkowy. 

Kol. N. przeprowadził także badania w 4 przypadkach, które 
były jednak zupełnie rozbieżne. 

Liczba 23 przypadków jest niewątpliwie za mała dla osta- 
tecziiego wypowiedzenia się o wartości podanego odczynu. zdaje 
się jednak już i z tej ilości zgodnie z prelegentem, że odczyn ten 
nie będzie mógł mieć większej wartości klinicznej. 

Kol. Raszeja (członek Wydziału) uważa, że myśl usuwa- 
nia bólu przez zastrzykiwanie nowokainy jest bardzo szczęśliwa 
i proponuje wykonanie prób Mestera na odcinku skórnym prze- 
wodowo znieczulonym nowokainą. 

Prezes: W. Kapuściński, 
Sekretarz: K. Stojalowski. 


Polskie Zrzeszenie Lekarzy Województwa Białostockiego. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 13 paździer- 
nika 1936 roku. 


Przewodniczy: Kol. K. Fiedorowicz. 


1. Kol. Szemiot omawia przypadek ciąży donoszonej 
z zamariym plodem. Chora M. D.. przybyła do Szpitala św. Ro- 
cla z ciepłotą 38° i tętnem przyspieszonym. Podaje, iż ostatni 
period był przed 10 mies., jest w ciąży, lecz ruchów nie czuje 
od miesiąca — po upadku. Badanie per vaginam: ujście siorino- 
wane, przepuszcza Opuszkę palca, nad wchodem wyczuwa się 
drobną część. Wydzielina z pochwy obfita, brudna, cuchuąca. 
Macica wielkością odpowiada donoszonej ciąży. Zabieg opera- 
cyjny: pe otwarciu jamy brzusznej twydzieliły się cuchnące gazv. 
trzon macicy blady, marmurkowaty. Wykonano odcięcie nad- 
pochwowe. Ranę wysączkowano. Sekcja macicy: płód martwy, 
zinacerowany, pomiędzy Ścianą macicy a łożyskiem dość duże 
ognisko ropy. Stan chorej początkowo ciężki, wkrótce się po- 
prawił, przebieg choroby gładki. 

W dyskusji zabierali glos: Kol. Korszyński i Kol. Fie- 
dorowicz. 

2. Kol. Korszyński wygłosił referat pt.: 
rzucawki porodowej, iei zapobieganie i leczenie”. 

Prelegent omawia szereg teoryi wyjaśniających przyczyny 
powstania tego cierpienia. 1) Van der Hóven i Fehling wyszli 
z założenia, że skoro sprawa przebiega u kobiet, będących iw cią- 
ży i skoro przy usunięciu płodu z łona matki ustają ataki rzu- 
cawki, przyczyna tkwi w płodzie. Powstała teoria płodowa rzu- 
cawki. Spostrzeżenia kliniczne, że rzucawka powstawała po uro- 
dzeniu płodu zachwiały teorię płodową i powstała teoria łożysko- 
wa. Każdej ciąży towarzyszy twór — łożysko, które jest siedli- 
skiem wysokoczynnych fermentów. Jednak i ta teoria nie wy- 
jaśuiła zjawiska powstania rzucawki w połogu, a więc po uro- 
dzeniu płodu i łożyska. Tutaj przyszły z pomocą badania 
Schmorla, Litborocha i Veita, którzy dowiedli, że zarówno 
w prawidłowo, fizjologicznie, przebiegającej ciąży, jak i w prze- 
biegu ciąży patologicznej można wykazać w krwiobiegu matki 
komórki syncycjalne. Te elementy komórkowe łożyska odrywają 


„Patogeneza 


Nr 3 r. 1937 


się od swego podłoża i dostają się do krwiobiegu matki, mogą 
więc przebywać w ustroju kobiety nawet po urodzeniu płodu i ło- 
Żyska i stać się źródłem wytwarzania jadów i dać typowy na- 
pad rzucawki. 

Autorowi angielskiemu Paramore nie odpowiadały poprzed- 
nie teorie. Skierował swą uwagę na ciśniemie Śródbrzuszne, które 
jest w ścisłym związku z ogółną przemianą materii. Nieprawi- 
dłowe ciśnienie śródbrzuszine może wywołać zmiany w macicy, 
wątrobie lub nerkach. W macicy gorsze odżywianie płodu, w wą- 
trobie zmiany martwicze zrazików, takie same zmiany w nerkach. 

Tecria mechaniczna Paramore wyjaśnia, że ucisk powodo- 
wany zwiększonym ciśnieniem śródbrzusznym utrudnia obieg krwi 
w narządach i powoduje przez to zahamowanie ich rozwoju 
i zmniejszenie wydajności ich pracy, a w następstwie prowadzi 
do zmian patologicznych tych narządów, co w rezultacie spro- 
wadza zmianę w chemizmie krwi. 


Prace ostatnich lat nad ciałami gruczołów o wewnętrznym 
wydzielaniu dały teorię hormonalną rzucawki. Wyniki badań 
wykazują, że w przebiegu normalnej ciaży występują pewne 


zaburzenia ze strony czynności wątroby. Schmidt i 'Bickenbach 
twierdzą, że czynność wątroby w ciąży jest tak bardzo wzmo- 
żona, że osiąga niemal granice swej wydolności, a Chiron 
i Skauvdura dowiedli, że wstrzyknięcie pozajelitowe (białka przede 
wszystkim uczula wątrobę tak, że dalsze wprowadzenie białka 
doprowadza do uszkodzenia wątroby. Elementy syncycialne. 
które odrywaią się od podłoża i dostają się do krwiobiegu mat- 
ki, staja się dla organizmu matki obcym białkiem. Zatem syncy- 
cium działa na organizm tak, jakbyśmy wstrzyknęli obce bial- 
ko i w ciąży występuje niedomoga wątroby określana mianem: 
hepatopatia gravidarum. 

Ponieważ na sekcjach osób zmarłych na rzucawkę stwier- 
dzano powiększenie przysadki i nadnerczy, przez szereg lat pa- 
nował pogląd, że rzucawka jest wynikiem schorzenia układu 
przysadkowo-nadnerczowego. Stwierdzono, że surowica chorych 
na rzucawkę zawiera szczególnie dużo hormonu tylnego płata 
przysadki. Niektórzy  autorowie znajdowali zwiększoną ilość 
adrenaliny we krwi tych chorych, inni zaś zmniejszoną ilość. 
W piśmiennictwie podano liczne przypadki rzucawki po podaniu 
hormonu tylnego płata przysadki. Jednak i teoria hormonalna 
nie rozwiązała zagadnienia patogenezy rzucawki. gdyż obserwa- 
cie kliniczne mówią, że są postacie rzucawki o charakterze po- 
ronnym, są rzucawki w połogu, w kilka tygodni po porodzie. 
Jakże to pegodzić z tym, że z chwilą urodzenia płodu rychło 
znika hormon tylnego płata przysadki ze krwi. Raad (Holandia) 
nie zgodził się z autorami teorii hormonalnej, gdyż stwierdzii, 
Że zarówno mocznica, jak i rzucawka jest zatruciem amoniakal- 
uym i że w każdej niewydolności nerkowej dla zwalczania kwa- 
sicy występuje tworzenie się amoniaku poza nerkami; zatem 
Raad jest zdania, że znana jest trucizna wywołująca rzucawkę, 
a jest nią amoniak. 

Zwolennicy teorii płodowei w leczeniu rzucawki zwracali 
uwagę na usunięcie jaja płodowego, twórcy teorii hormonalnej 
na dowóz cukru do organizmu w postaci syropów, osłodzonej 
herbaty, lewatyw odżywczych. Jedynym racjonalnym leczeniem 
w Jrzucawce jest doprowadzenie dożylne cukru, który rozrywa 
circulus vitiosus w wątrobie, wzmacnia serce, zwalcza kwasicę 
i reguluje diurezę. Stosujemy 10% rozczyn cukru z 1% rozczynem 
sody. Kiistner proponuje stosować tyreoidynę celem zwiększe- 
nia procesów utleniania ustroju. [W ten sposób mie dopro- 
wadzi się do zatrucia ciążowego. Na iedną rzecz zwrócić należy 
uwagę w zapobieganiu rzucawki: na zwiększone wydalanie mo- 
czu. Za radą Behringa stosujemy sodę z natr. citric. Aa 1,0 
3 razy dziennie. Korzyść tej mieszanki jest taka, że soda zmniej- 
sza kwasicę, natr. citric. wzmaga ruchy robaczkowe moczowo- 
dów tak samo, jak kofeina lub pituitryna. 


Raad bardzo silnie alkalizuje ustrój mieszanką: natr. citric. 
+ kał. citric, aa 15,0 pro die. 

Ogólnie przyjęte postępowanie lecznicze w rzucawce może- 
my podzielić na czynne i bierne oraz pośrednie miedzy jednym 
i drugim. Jedni z polskich autorów stoją na stanowisku, że cię- 
cie nadłonowe dla chorych z rzucawką jest bardziej szkodliwe, 
niż cięcie sposobem Dirsena. inni zaś cięcie nadłonowe chętniej 
stosują niż pochwowe. Metoda Stroganowa: morfina podskórnie 
w ilości 0,015—0,02 (0,04 pro die), upust krwi, wodnik «chloralu 
1,5—2,0 pro dosi (5,0—6,0 pro die), są to Środki stosowaue w po- 
stępowaniu biernym. Wszystkie teorie starające się wyjaśnić, 
w jaki sposób powstaje tak ciężkie powikłanie ciąży, porodu, 
czy też połogu. jakim jest rzucawka, mają swoje „ale“, które 
nie daje się wyjaśnić tą luh ową teorią. Sądzac z przedstawio- 
nych wywodów różnych autorów oraz na zasadzie własnych 
obserwacyi klinicznych musimy dla wyjaśnienia patogenezy rzil- 
cawki zwrócić uwagę na organizm matki. Nie jest winien płód. 
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nie jest wiuno łożysko. a winien iest organizm matki. Skoro 
przemiana materii szwankuje, skoro nie dochodzi do prawidło- 
wego spalania się produktów przemiany materii, zostają miedopałki 
uajprawdopodobniej azotowe, które ulegają przemianie niewłaści- 
wej: tworzą się gazy i kwasy w tkankach i te produkty za- 
truwają narządy organizmu, a w ciąży też łożysko i płód. Wskn- 
tek tego rozwój jaja płodowego mie hędzie odbywać się właści- 
wic, muszą z konieczności zachedzić w nim pewne zmiany, za- 
równo samego płodu, jak i łożyska. Łożysko choruje, płód cho- 
ruje, bo cały organizm choruje. Przychylamy się do stanowiska 
dawnych autorów, że rzucawka jest następstwem samozatrucja 
organizmu. Musimy zatem zwrócić uwagę na higienę życia cię- 
Żarnej, na jej przewód pokarmowy, a więc i na wątrohę. Zatem 
musimy roztoczyć opiekę nad ciężarną w daleko szerszym za- 
kresie niż to dotąd jest stosowaue. (Streszczenie własne). 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Kapłan, Kol. Fiedoro- 
wicz i Kol. Pryszman. 

3. Kol. Trejiwicz wygłosił 
w ogólnej klasyfikacji nowotworów”. 

Prelegent demonstruje wypadek wyluszczonego clirzęstniaka 
olbrzymiego, wychodzącego z kąta żuchwy (Szpital Św. Rocha, 
ord. Kol. Fiedorowicz) i podkreśla przy tej okazii, iż chrzęstnia- 
ki. które w ogólnej klasyfikacji zaliczane są do dobrotliwych 
guzów łącznotkankowych nie zawsze są dobrotliwe. W przypad- 
ku przedstawionym  charakterystyczua była wielka zdolność 
wzrostowa guza, brak otoczki, nietypowa budowa histopatolo- 
giczna. 

Chrzęstniaki zazwyczaj umiejscowiają się w kościach długich 
na granicy epi- i metafizy. Często wychodzą z 'diafizy. W czaszce 
najczęściej spotykamy je na clivus Blumenbachi. Umiejscowienie 
w kącie żuchwy, jak w danym przypadku jest bardzo rzadkie. 
Chrzęstniaki „złośliwe“ charakteryzują się zawsze tym, że dala 
przerzuty na drodze krwionośnej. Opisane są także przerzuty 
prosówkowe we wszystkich kościach całego szkieletu lub w ko- 
ściach połowy szkieletu. 

W dyskusji zabierali głos: Kol. K. Fiedorowicz i Kol. 
Cz. Karwowski. 


referat pt: _ „Chrzestniaki 


Sekretarz: Dr Cz. Karwowski. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie, 


Protokół posiedzenia z dnia 5 lutego 1936 roku. 


1. Pokazy chorych. 
a) Kol. Sadokierski: „Przypadek adamantinoma solt- 
dum“, 

b) Kol. Itelson: „Przypadek zgorzeli pluc“. 

Chora lat 22, przed 3 tygodniami wyłuszczenie migdałków. 
Przebieg pooperacyjny prawidłowy, bezgorączkowy. Po ośmiu 
dniach chora magle wykrztusiła nieco plwociny cuclnącej; po- 
wtórzyło się to kilka razv w ciągu następnych dni i dlatego 
chora zgłosiła się do szpitala. Badanie kliniczne zwłaszcza płuc 
nie wykazuje zmian chorobowych; stan bezgorączkowy. Plwo- 
cina skąpa, śluzowa, nieco cuchnąca, zawiera bacill, fusiformis 
et spiroch, Vincenti. Badanie krwi wykazuje 1.200 białych cia- 
lek przy prawidłowym obrazie Schillinga. Odczyn Biernackie- 
go 50. Badanie rentgenowskie płuc: spore nacieczenie w obwo- 
dowej dolnej części płuca prawego. 

W ciągu ostatnich 2 dni wzniesienie ciepłoty ciała do 37 
przy braku zinian wysłuchowych w płucach. Kontrolne zdięcie 
rentgenowskie płuc wykazuje już rozpad w obrębie wspomniane- 
go nacieczenia 

Przypadek zasługuje na uwagę ze względu na utajony ponie- 
kąd przebieg kliniczny cierpienia oraz na genezę schorzenia: 
zmiany zgorzelinowe w płucu prawym powstały najprawdopodob- 
niej przez zachłyśnięcie w związku z tonsilektomią. 


W dyskusji: Kol. Tenenbaum zapytał, z jakiego powo- 
du wyłuszczono migdałki. Zachłyśnięcie pooperacyjne wydaje niu 
się mało prawdopodobne, ponieważ objawy wystąpiły dopiere 
po 10 dniach, raczej przypuszczałby zator. 

2. Kol. A. Stiller: „Wątroba w schorzeniach gośćcowyci 
(praca ukaże się w druku). 

W dyskusji: Kol. Kon spostrzegał ostatnio przypadek ostre- 
go zapalenia stawów u 13-letniego chłopca, gdzie obok bólów 
w kilku stawach wystąpiły bardzo silne bóle w prawym nadbrzu- 
szu już pierwszego dnia choroby. W ciągu 3 dni udało się opa- 
nować cierpienie przy pomocy dużych dawek salicylanu i pi- 
ramidonu, a bóle w nadbrzuszu trwały przez tydzień. Można była 
wyczuć brzeg wątroby bardzo tkliwy na ucisk, 

Kol. Halpern-Wieliczański przedstawia z Oddziału 
Wewnętrznego A Szpitala fund. Poznańskich przypadek zwęźć- 
nia lewego ujścia tętniczego. 
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Chory F. H., lat 61, uskarża się ma uczucie osłabienia i ko- 
łatania w okolicy serca, ból za mostkiem, duszność samoistuą 
t wysiłkową, zawroty głowy zwłaszcza podczas ruchów, kaszel 
i nieznaczne krwioplucie. Przy badaniu stwierdza się: zmiany 
włókniste w górnym i środkowym płacie płuca prawego; zrosty 
opłuciowe prawostronne. W lewej jamie opłucnowei piyn, się- 
gający na 2 palce powyżej dolnego kąta łopatki. Uderzenie ko- 
niuszkowe w V międzyżebrzu w linii sutkowej lewej, widoczne 
w postaci tętnienia rozlanego na szerokości 4 palców, podnoszą- 
cego, opornego, Skurczowy koci miuk. wyczuwalny na prze- 
strzeni między [l a IV międzyżebrzem. Stłumienie sercowe: lewa 
linia sutkowa — górny brzeg IV żebra — linia leżąca 1 palec 
na wewnatrz linii sutkowej prawej. Osłuchowo szmer skurczo- 
wy szorstki, piłujący, długi, najgłośniejszy w II i Ul prawym 
międzyżebrzu przymostkowo oraz szmer rozkurczowy słaby, 
syczący, słyszalny w II i III międzyżebrzu prawym przy most- 
ku. Szmer skurczowy jest słyszalny nad całym sercem, nad tętni- 
cami podobojczykowymi i szyjnymi, nad wyrostkami kolczasty- 
mi 3 górnych kręgów piersiowych, wzdłuż części kostnych żeber 
na przedniej powierzchni klatki piersiowej i wzdłuż obojczyków. 
Nad koniuszkiem serca słychać długi szmer skurczowy i bardzo 
słabo II ton. Co 5—10 skurczów miarowycli występuje „nad- 
skurcz“ stwierdzany także na obwodzie. Tętnice obwodowe 
stwardniałe, nieco skręcone. Tętno małe, leniwe, twarde, około 
70)min. W pozycji poziomej, a jeszcze wyraźniej z rękami unie- 
sionymi ku górze tętno w prawej tętnicy szprychowej mocniej 
napięte i bardziej wypełnione, niż na lewej. Dłonie zasinione, 
chłodne, lewa chłodniejsza od prawej. Jama brzuszna: wątroba 
wyczuwalna, twarda; śledziona niemacalna. W plwocinie prąt- 
ków IKocha nie znaleziono. Płyn z opłucnej — odczyny Rivalty- 
Janowskiego i Sochańskiego ujemne, białka 10—14/0, w osa- 
dzie liczne krwinki, 10—20 limfocytów w polu widzenia, OB 60. 
Obraz krwi poza nieznaczną erytrocytozą i limfocytoza bez od- 
chyleń od normy. We krwi i w płynie z opłucnej przed i po pro- 
wokacji odczyn Wassermanna ujemny. Ciśnienie krwi na koń- 
czynie górnej lewej 140/100 mmHg, na prawej 150/100 mın Hg. 
EKG — blok ramienia prawego. Roentgen — twarde pasmowate 
cienie zagęszczenia w górno-środkowych częściach płuc z prze- 
wagą po stronie prawej, zrosty opłucnowe prawostronne, zwła- 
szcza międzypłatowe; plenritis sinistra exsudativa na wysokości 


4 palców; tętnica główna i śródpiersie przesunięte w prawo; 
tętniakowate rozszerzenie podstawowej zstępującej części tętni- 


cy głównej; tętnica główna poza tym w całości wydłużona: 
serce © konfiguracji zbliżonej do aortalnej, niepowiększone. Roz- 
poznanie kliniczne przypadku brzmi: stenosis ostii arteriosi Sin., 
aneurysma aortae ascendentis, arteriosclerosis diffusa, hydrotho- 
rax sim., tbc. pulm. tibrosa stationaris. Tłem zwężenia lewego 
ujścia tętniczego, jak i tętniaka jest sprawa miażdżycowa. Po- 
wyższe dane kliniczne pozostały potwierdzone na sekcji. God- 
nym podkreślenia jest mechanizm powstania tętniaka. Na sekcji 
okazało się, że rozszerzenie tętniakowate stwierdzono na tętnicy 
głównej właśnie w miejscu, które znajdowało się pod stałym 
działaniem silnego strumienia krwi, wydobywaijącego się poprzez 
zwężone ujście tętnicze na skutek wzmożonego w swej sile skur- 
czu przerosłei lewej komory. 

Przypadek omówiony zasługuje na uwagę ze względu na to, 
że zwężenie ujścia tętniczego jest wadą rzadką, zwłaszcza jeśli 
z innymi nie jest skojarzone; większość statystyk szpitalnych 
o tej wadzie nie wspomina; ponadto omówiono przypadek i ze 
względu na skojarzenie stwierdzonej wady zastawkowej z tętnia- 
kiem i sposób jego powstania, wyświetlony na autopsii. 

W dyskusji zabrali głos Kol. Ściesiński i Kol. 
wicz. 

4. Ko. Gutmanowa wyglasza referat: „Ostra niedomoga 
nadnerczy i zespół Waterhouse-Friderichsena u dzieci“. 

W świetle najnowszych zdobyczy endokrynologii kora nad- 
nerczy stanowi narząd wewnątrzwydzielniczy, którego hormon 
reguluje ciśnienie krwi, wpływa na ogólną przemianę ustroju, 
przede wszystkim na gospodarkę węglowodanową, mineralną 
i wodną, na syntezę katalizatorów, cysteiny i glutationu, wresz- 
cie ma doniosłe znaczenie odtruwające a to z powodu zwiększa- 
nia oporności ustroju. 

Jak widać, mogą wyniknąć poważne skutki w przypadkach 
uszkodzenia nadnerczy. U dzieci ostrą niedomogę nadnerczy spo- 
tyka się w przypadkach kiły wrodzonej, a przede wszystkim 
w klinice chorób zakaźnych, jak to wynika z danych doświad- 
czalnych, anatomicznych, klinicznych oraz wyników badań czyn- 
nościowych. Obraz kliniczny spostrzegany w przebiegu ciężkiej 
błonicy, płonicy, duru brzusznego, róży, odry itd., przedstawia 
się w postaci ciężkiej adynamii, spadku ciśnienia, bladości. Sto- 
pień uszkodzenia nadnerczy może stanowić o rokowaniu, może 
też być przyczyną nagłego zgonu. 


H u r- 


NEOS 


Z rozważań tych wynikają wskazania do stosowania w tycli 
wypadkach wyciągu z kory nadnerczy, w połączeniu ze slosowa- 
niem kwasu askorbinowego. 

Kwas askorbinowy, identyczny z witaminą ©, wplywa na 
oporność ustroju, być może na czynnościową wydolność kory 
nadnerczy. Wyniki lecznicze przedstawiają się zachęcająco. 

Ostrą niedomogę nadnerczy u dzieci spostrzegamy w bar- 
dzo rzadkim zespole Waterliouse-Friderichsena. 

W Szpitalu Anny-Marii w Łodzi na oddziale niemowlęcym 
(ordynator dr Frenklowa) spostrzegano przypadek tego ze- 
społu u niemowlęcia 5-miesięcznego. 

Obraz kliniczny przedstawiał się w postaci piorunującej po- 
socznicy z objawami skazy krwotocznej na skórze, zejście Śrmier- 
telne nastąpiło po 16 godzinach od zachorowania. Na sekcji 
(dr Ściesiński) stwierdzono wylewy krwawe do obu nad- 
nerczy. Etiologia tego zespołu nie jest jeszcze wyjaśniona, być 
może są to przypadki piorunującej posocznicy meningokokowej. 
U noworodków spostrzega się ostrą niedomogę nadnerczy wsku- 
tek wylewów krwawych, powstałych na tle urazu porodowego. 
W kilku spostrzeganych przypadkach stwierdzano hipoglikemię, 
jako wyraz niedoczynności nadnerczy. 

W dyskusji: Kol. Hurwicz obserwował krwiaki w nad- 
nerczu po oparzeniach i zamrożeniach. 

Kol. J. Kon podkreślił doniosłe znaczenie kliniczne odkty- 
cia kwasu askorbinowego, który, zastępując stosowanie natural- 
nej witaminy © w sokach, umożliwi podawanie jej niemowlętom, 
cierpiącym na przewlekłe zaburzenia trawienia, gdzie dysergia 
może będzie mogła być opanowana za pomocą tego preparatu, 
a gdzie podawanie kilkudziesięciu cm* soków jest prawie nie- 
możliwe. 

W jakim stopniu preparaty z kory nadnercza okażą się sku- 
teczne w ratowaniu dzieci, u których występuje niedomoga nad- 
nerczy w zakażeniach, trudno jeszcze przewidzieć. Zależy to 
w zuacznym stopniu od rodzaju i stopnia uszkodzenia nadnerczy. 
O ile zmiany w nadnerczach będą takie, że ich anatomiczna od- 
nowa będzie niemożliwa, to preparaty z kory będą tylko zastęp- 
czymi, podobnie jak insulina. Dokładne badania anatomiczne tych 
uszkodzeń w uadnerczach mogą tu dużo wyjaśnić. 

Przerost grasicy w przypadkach omawianego zespołu jest 
najprawdopodobniej zastępczy i przemawia za tym, że wogóle 
nadmiernie powiększona grasica u małych dzieci jest wyrazem 
pierwotnie niewydolnego układu chromafinowego, a Śmierć gra- 
sicza jest Śmiercią wynikającą z tei niedomogi. 

Brak objawów zapalenia opon mózgowych w przypadkach 
omawianego zespołu, w których wyhodowano meningokoki, wska- 
zuje na to, że właśnie wyjątkowa ciężkość zakażenia wynika 
z braku hiperergicznego oddziaływania ze strony zwyklego pod- 
łoża uczulającego się na meningokoki, mianowicie ze strony opon. 
W przypadkach ciężkich posocznic meuingokokowych z zapale- 
niem opon zejście nie jest tak katastrofalne (ostatnio prelegent 
widział jeden przypadek bardzo ciężki, z ciemnymi wylewami do 
skóry, a jednak wyleczony). 

Kol. Ściesiński w opisanych 
dzał w preparatach listologicznych zmian chorobowych w ko- 
mórkach nadnerczy, obserwował jedynie wybroczyny krwawe. 
jednakże nastąpiło wypadnięcie czynności nadnerczy, za czym 
przemawiało powiększenie i przekrwienie śledziony. 

Poza tym zabierali jeszcze głos w dyskusji Kol. H. Freu- 
klowa i Szyfman. 


przypadkach nie stwier- 


Sekretarz: Dr A S. Tenenbaum. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowo-wyborczego z dh. 
7 stycznia 1936 roku. 


1. Kol. Zembrzuski L. (członek T-wa) wygłosił odczyt 
pi: „Zagadnienie życia i choroby z punktu widzenia wspóczesnej 
filozofii i medycyny“ (streszczenie własne). 

Istota życia, zdrowia i choroby nie została dotychczas przez 
naukę pozytywną poznana pomimo usiłowań badaczy, wysuwa- 
jących szereg hipotez. Zagadnienie ma charakter me- 
tafizyczny, jednak inyśl ludzka nie zna granic a rozum zapewne 
będzie stale dążył nadal do zerwania zasłony z misterium życia, 
zdrowia i choroby. Na razie nauka ograniczyć się musi do ba- 
dania objawów tych zjawisk, warunków, w jakich się one od- 
bywają oraz praw, które nimi rządzą. Współczesne określenie 
Życia, zdrowia i choroby nie jest ani wyczerpujące. ami dosta- 
tecznie dokładne. Życie — to zespół  korelacyjno-dynamiczny 
wszystkich składowych elementów istot organicznych; zdrowie — 
to normalny korelacyjny stosunek wśród tych elementów w ra- 
mach szerokości fizjologicznej danego indywiduum; choroba — 
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to dyskorelacja procesów życiowycli, biologicznych, W chorobie 
odróżniamy z punktu widzenia filozoficznej teorii poznania nie 
tylko jej początek i przebieg, lecz również proces zdrowienia, 
który w istocie swej jest bardzo mało zbadany. Silile zapropo- 
nował utworzenie obok patogenezy — higiogenezy, która zajęła- 
by się badaniem potencjonalnych czynników, kierujących powro- 
tem organizmu chorego do stanu normalnego. Badania w tym 
kierunku mogłyby rzucić wiele światła nie tylko na początek 
i przebieg choroby, lecz i na zjawiska odzyskiwania 'zdrowia 
i skierowałvby nasze leczenie, przeważnie empiryczne, na drogi 
bardziej racjonalne. 
Z powodu braku quorum wybory nie odbyły się. 
Prezes: Ludwik Paszkiewicz. 
Sekretarz doroczny: Aleksander Pruszczyński. 


Sprawozdanie z Międzynarodowego Kongresu Mikrobiologicznego 
w Londynie. 


Jl międzynarodowy zjazd poświęcony sprawom mikrobiolo- 
gii, który odbył się w Londynie tw lipcu mb. r., objął jeszcze 
szerszy zakres zagadnień "aniżeli zjazd poprzedni i poza tema- 
tami z zakresu mikrobiologii ogólnej, bakteriologii, patologii 
i serologii uwzględnił w bardzo dużym stopniu tematy chemiczne. 

Obrady toczyły się w ośmiu sekcjach, w każdej nad jed- 
nym lub najwyżej kiiku z góry ustalonymi tematami głównymi 
i pod przewodnictwem zaproszonych przez ziazd specialistów, 
którzy wygłaszali wykłady wstępne i zazajali dyskusję. Tego 
rodzajn system, który coraz bardziej wypiera przestarzały sy- 
stem masowych komunikatów na niepowiązane ze sobą tematy 
zdobył sobie i tym razem ogólne uznanie i dzięki niemu pozo- 
stawała dyskusja prawie we wszystkich sekcjach na bardzo wy- 
sokim poziomie. 

Przedmiotem obrad sekcji ogólnei biologii drobnoustrojów 
były głównie prace nad wzrostem drobnoustrojów; dużo intere- 
sujących komunikatów dotyczyło natury chemicznej i działania 
ciał pobudzających i hamujących wzrost drobnoustrojów; szero- 
ko omawiano zagadnienie symbiozy, w szczególności zaś tak 
aktualną obecnie sprawę symbiozy między bakteriami i zarazka- 
mi przesączalnyrmi. 

Zarazkom przesączalnym i chorobom przez nie wywołanym 
poświęcona była osobna sekcja (II). 

Jako temat zasadniczy wysunięto na niej zagadnienie istoty 

tzw. zarazków przesączalnych i bakteriofagów, przy czym sta- 
nowisku dość odosobnionemu Doera, kwestionującemu koniecz- 
ność uważania icl za odrębne organizmy, pasożytujące na orga- 
nizmach wyższych przeciwstawiła się cała szkoła Instytutu Pań- 
stwowego dla Badań Lekarskich w Londynie, przedstawiając 
swoje najnowsze wyniki badań fotografowania. pomiarów wiel- 
kości, oczyszczania i działania chorobotwórczego poszczegól- 
nych zarazków przesączalnych. Ziawiskiem charakterystycznym 
jest obecnie to, iż liczne względy techniczne zwracają badaczy 
tego przedmiotu do podeimowania badań zarazków, pasożytuią- 
cych na roślinach, jako znacznie lepszego materiału do do- 
świadczeń. Wielkie poruszenie wzbudziło też w dyskusji wyzna- 
nie sędziwego Bordeta, iż obecny stan badań zmusza go do 
poddania rewizji swych znanych zapatrywań na istotę bakteriofaga. 
Na osobnej sekcji (III) omawiano chorobotwórcze działania 
drobnoustrojów i sposoby odróżniania poszczególnych typów cho- 
robotwórczych i niechorobotwórczych. Na pierwsze miejsce wy- 
sunęły się tu sprawy paciorkowców, poza tym imeningokoków, 
maczugowców błonicy, wreszcie pałeczek z grupy Salinonelli 
i Brucelli. 
Również na odrębnych sekciach zebrano tematy, dotyczące 
mikrobiologii stosowanej, a więc uodparniania i leczenia ludzi 
i zwierząt, dalej sprawy mikrobiologii rolniczei i fermentacyj- 
nej. Osobno omawiano również zagadnienia zoologiczne i para- 
zytologicznne. 

Prace z zakresu chemii mikrobiologicznej wypełniały dużą 
ilość komunikatów niemal każdej sekcji; nie brakło oryginalnych 
prac nad naturą chemiczną antygenów, zarazków przesączalnych, 
czynnika „V“ i nad przemianami chemicznymi w mleku i pro- 
duktach mleczarskich. Szczególnie w sekcji serologii i immuno- 
chemii, gdzie omawiano zagadnienia alergii, patergometrii, se- 
rodiagnostyki i metod ilościowych stosowanych w serologii, było 
dużo komunikatów chemicznych. Prócz tego obradowała specialna 
sekcja mikrobiologii chemicznej, a fermentacje i spalania w bak- 
teriach i grzybach wypełniały dużą część jej komunikatów. 
Szczególnie interesujący przebieg miało posiedzenie poświęcone 
przemianom chemicznym w drożdżach; rozważano na nim jedno 
z najaktualniejszych w chemii fizjologicznej zagadnień: zagadnie- 
nie działania kozymazy i innych kofermentów, ich rolę fosfory- 
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lacyjną i utleniającą w fermentacjach i spalaniach oraz związek 
między ich działaniem a budową chemiczną. Każdy z wykładają- 
cych naświetlał zagadnienie z innej strony, ujmując je w swói 
oryginalny sposób, Posiedzenie to miało tym piękniejszy cha- 
rakter, że przewodniczył mu ten, który zapoczątkował z końcem 
ubiegłego stulecia nowoczesną naukę o fermentacji drożdżowei, 
Artur Hardeu. 

Jak z krótkiego tego sprawozdania widać, zjazd londyński 
przedstawiał się co do ilości omawianych zagadnień i zgłoszo- 
nych tematów bardzo imponująco. Każdy uczestnik zjazdowy 
ograniczyć sie musiał tylko do wysłuchania pewnych tematów, 
obięcie całości staje się już i fizyczną niemożliwością. Czy za- 
tem i mikrobiologowie rozbiją się w przyszłości na grupy ści- 
ślejiszych specjalistów, obradujące osobno, czy raczej dążyć będą 
do świadomego ograuiczania tematów zjazdowych, do kilku ta- 
kich, które wszystkich zajmują i pozwalają na szeroką wymianę 
poglądów? Oto pytanie, które po każdym większym zjeździe na 
myśl przychodzi i o którym przed każdym nowym zjazdem się 
zapomina. - 

Bardzo liczne zwiedzania instytutów naukowych i urządzeil 
bigienicznych Londynu i okolicy, tudzież urozmaicona strona to- 
warzyska wypełniła resztę wolnego od obrad czasu uczestnikom 
tego znakomicie zorganizowanego zjazdu. 


St. Legeżyński (Lwów) i T. Mann (Cambridge). 


NEKROLOGIA. 


+ Dr Adolf Kuhn. 


Przed kilku dniami pożegnaliśmy na zawsze dr Adolfa 
Kulna, który opuścił szeregi kolegów starszego pokolenia — 
tego pokolenia, z którego wyszło tyle wybitnych jednostek, tak 
czynnych na polu zawodowym, społecznym i obywatelskim. 

Urodzony w Krakowie w r. 1865 — w tym mieście Jagiellofńi- 
skim spędził też pierwsze swe lata i w nim otrzymał w r, 1888 
dyplom doktorski. Następnie przeniósł się do Lwowa i tu pra- 


cował w Krajowym Szpitalu Powszechnym, po czyim poświęcił się 
państwowej adininistracji sanitarnej, w której na odpowiedzial- 
nych stanowiskach lekarza powiatowego w Trembowli i Drolio- 
byczu rozwinął euergiczną działalność w zwalczaniu chorób za- 
kaźnych m. i. cholery azjatyckiej. Jako inspektor sanitarny 
w 'Namiestnictwie lwowskim kierował akcją zwalczania zimnicy 
i duru osutkowego, którym też zakaził się w r. 1911. Jako do- 
świadczony praktyk 'w zwalczaniu chorób zakaźnych śp. dr Kuhn 
był delegowany przez rząd austriacki do San Bartholomeo koło 
Triestu dla zorganizowania stacji kontunacyjnej, w której prze- 
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bywało 2000 robotników, podejrzanych o zakażenie durem osut- 
kowyjm (19158), a potem dla tych samych celów do kilku obo- 
zów wojennych. Rząd austriacki delegswał Go też kilka razy na 
międzynarodowe zjazdy higieny. 

Z chwilą powstania Państwa Polskiego dr Kuhn zostaje 
mianowany dyrektorem Okręgowego Urzędu Zdrowia w Kiel- 
cach, skąd powraca do Lwowa na stanowisko inspektora lekar- 
skiego i dzielnie pracuje w 'Nadzwyczajnym Komisariacie dla 
zwalczania epidemii w Małopolsce Wschodniej. W r. 1926 od- 
bywa kilkutygcdniową podróż uaukową po Jugosławii dzięki sub- 
wencji rządowej. Bierze żywy udział w ziazdach, na których 
wygłasza referaty z dziedziny zdrowia publicznego. 

Śp. dr Kuhn nie ogranicza się tylko do owocnej pracy na 


polu administracji sanitarnej, Jego natura każe Mu brać żywy 
udział w organizacjach lekarskich, w których też spotyka się 


z należną czcią i uznaniem. Szereg lat jest członkiem Wydziału 
Związku lekarzy rządowych, następnie Towarzystwa Lekarskiego 
Lwowskiego jako przewodniczący Komisji przemysłowo-lekarskiei, 
a następnie w r. 19380 jako prezes Towarzystwa. Bierze też żywy 
udział w pracach Polskiego Tcewarzystwa igienicznego we 
Lwowie. którego iest wieloletnim wiceprezesem a jego Sekcii 
higieny ludu przewodniczącym i redaktorem wydawanej przez 
Towarzystwo Biblioteczki higienicznej powszechnej. Jego nie- 
zwykła skrupulatność i obowiązkowość skłoniła też Spółkę Wy- 
dawniczą Lekarską do powierzenia Mu obcwiązków początkowo 
sekretarza generalnego a potem redaktora Polskiej Gazety Le- 
karskiej w r. 1922. 

Działalność śp, dr Kuhna nie ogranicza się 
praktycznej pracy na polu zdrowia publicznego, 
także dziedziny zawodowej i piśmienniczei. 

Od r. 1922 zasiada On przez dwie kadeucjie w Zarządzie 
Lwowskiej lzby Lekarskiej, a nawet od maja 1928 do marca 1929 
jest jej naczelnikiem, a potem szefem i referentem w biurze Izby 
do lipca 1934 r. Dopiero choroba skłania Go do usuniecia się 
w zacisze doimowe, jednak nie wytrąca Mu pióra z ręki. 

Śp. dr Kuhn przez szereg lat dzieli się z fachowymi czytelni- 
kami swym bogatym doświadczeniem w szeregu prac i artykułów, 
ogłaszanych drukiem w pismach polskicli i niemieckich. Obejimusą 
one 35 numerów bibliograficznych. a można ie podzielić na kilka 
grup. Należą tu prace z zakresu organizacji spraw zdrowia pu- 
blicznego, wśród nich prace o iaglicy, gruźlicy i innych choro- 
bach zakaźnych, o uzdrowiskach, ubezpieczeniu na wypadek cho- 
roby, o reformie służby zdrowia i in. Druga grupa obeimuie prace 
statystyczne z zagadnień higieny społecznej m. in. z zakresu 
raka i twardzieli, chorobowości i śmiertelności. lo trzeciej grupy 
należą prace zawodowo-lekarskie np. o izbach lekarskich, refor- 
ma studiów lekarskich w Polsce i in: do nich należy zaliczyć 
także szkic historyczny „Stillerowska fundacja w Morszynie* 
ukończony z końcem 1935 r.. dotąd drukiem nieogłoszony. Ostat- 
nia. piąta grupa, obejmuje różne artykuły okolicznościowe. 

Jeżeli przegląda się działalność i dorobek piśmienniczy 
śp. dra Kuhna, to widzi się różnorodność Jego zainteresowań, 
zawsze owianych poczuciem obywatelskim polskim i troską 
o dobro społeczne. Bo też Zmarły przedstawiał typ charakteru 
kryształowego i niezlomnego, który nie znał kompromisów, lecz 
tylko dobro i uczciwość. Jeżeli dodamy do tego niezwykłą su- 
mienrość i obowiązkowość — to będziemy mieli obraz pelni 
Człowieka. Obywatela, Lekarza i Kolegi. 

Cześć Jego pamięci! 


jedynie do 
dotyczy ona 


W. Nowicki (Lwów). 


OD REDAKCJI. 

Z powodów od Redakcji niezależnych nie będzie w bieżącym 
roku dołączany do P. G. L. bezpłatny dodatek „Ruch Przeciw- 
gruźliczy”. 

WIADOMOŚCI BIEŻĄCE, 


Ruch w towarzystwach lekarskich i ziazdy. 


Posiedzenie naukowe Polskiego Tow. Oto-Laryngo- 
logicznego odbyło się dnia 3 stycznia 1937 r. 1. Demonstra- 
cie chorych: a) dr B. Chorążycki: Obustronna zewnętrzna ope- 
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racja zatoki czołowej; b) dr Karbowski i dr IDworecki: Przypa- 
dek dwukomorowego ropnia mózgu; c) dr Karbowski i dr Dwo- 
recki: Przypadek mięsaka gardzieli operowany drogą zewnętrzną; 
d) dx Karbowski i dr Gelernter: Przypadek trombopenii powi- 
klany ropnym schorzeniem narządu słuchu z nietypowym zespo- 
łem objawów neuropsyclicznycji; e) dr Karbowski i dr (Gelernter: 
Przypadek posocznicy grypowego pochodzenia w przebiegu po- 
operacyjnym; f) dr Karbowski: Obustronny ropień przednich 
części zrazów czołowych pochodzenia urazowego: g) dr Karbow- 
ski: Przypadek ropnego schorzenia narządu słuchu, wywołanego 
przez streptococcus mucosus o powikłauym przebiegu. 2, Wolne 
wnioski. 


XV Międzynarodowy Zjazd Okulistyczny odbędzie sie w Ka- 
irze w grudniu br. 


VII Zjazd Okulistów Polskicli odbędzie się w ramach XV 
Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich w czasie od 4—7 lipca 
OST T 


Różne. 
Za ` 
W Oicowie pod Krakowem ma być podobno z wiosną otwarty 


Zakład przyrodoleczniczy wzorowany na Zakładzie Dr Tarna w- 
skiego w Kossowie. 


Holandia. 

Na odbytej w r. 1935 konferencji poświęconej zagadnieniom 
bezpieczeństwa i higieny pracy oraz bezpieczeństwa ruchu koło- 
wego, w której udział wzięło kilka państw z Wielką Brytanią 
i Stanami Zjednoczonymi A. P. na czele — postanowiono zor- 
ganizować w r. 1937 Pierwszą Międzynarodową Konferencję 
w Holandii. Konferencja ta odbędzie się w końcu kwietnia 
w Amsterdamie. Na uwagę zasługuje metoda obrana przez ini- 
ciatorów konferencji w celu ustalenia programu obrad, a mia- 
nowicie do poszczególnych państw zostaje rozesłany kwestin- 
nariusz, dotyczący najbardziej interesujących zagadnień, którę by 
zapytani uważali za wskazane poruszyć i co do których pragnę- 
liby otrzymać specialne inforniacie. Liczbę delegatów z każdego 
kraju ustalono na pięć osób oraz po jednym delegacie na każde 
i0 milionów mieszkańców. 


Włochy. 

W czerwcu ub. r. otwarto w (Mediolanie Instytut Medycyny 
Przemysłowej. poświęcony badaniom w zakresie bezpieczeństwa 
i higieny pracy. Instytut został bogato wyposażony w szereg urzą- 
dzeń laboratoryjnych. 


Komunikaty. 


Staraniem „Bruxelles-Medical* urządzona zostanie od 18. III. 
do 6. IV. br. wycieczka ua Wschód (Sycylia—Egipt— Palestyna— 
Syria). Koszty: 1375—1835 fr. belg. Informacie: Bureau des 
croisieres et voyages médicaux, 29, Boulevard Adolphe Max. 
Bruxelles. 


Stały komitet międzynarodowych kongresów medycyny 
i farmacji wojskowej urządza z okazji tegorocznego kongresu 
(Bukareszt, 2—10 czerwca 1937) wycieczkę po Europie Środko- 
wej. Informacje, jak powyżei. 


Redakcja otrzymala: 


D. Cordier: Les methodes manuelles de respiration artificielle. 
Wyd. Masson, Paryż 1936. Cena: 14 fr. 

W. Terajewicz: Opieka pozazakładowa w Choroszczy. Odb. 
z „Nowin Psychiatrycznych*. Z. I-IV. 1935. 

P. Savy: Traitć de thérapeutique clinique. T. I, II i III. Wyd. 
Masson, Paryż 1936. Cena: 300 fr. 

M. Poeirusewiczowa: Dyspareunia czyli brak orgazmu u ko- 
biety. Odb. z „Ginekologii Polskiej“. T. XV. Z. 7—8. 1936. 


Podręcznik chirurgii. Część | i i. pod redakcją doc. dr A. 
Wojciechowskiego. Wydanie „Delta“, Warszawa, 1937. Cena: 
45 zł. 


G. A. Mortola: Patogenia y tratamiento fisiologico de la 
ulcera gastro-duodenal. Buenos Aires. 1936. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Dr Władysław SZREDER. St. Asyst. Kliniki. Warszawa. 


Oddychanie i wymiana gazów u osób ze wzmożoną przemianą 


podstawową. 
Z l Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. P. w Warszawie. 
Dyrektor: Prof. Dr Zdzislaw Gorecki. 


1. Wstęp. 


W warunkach fizjologicznych przy prawidłowym zapotrze- 
bowaniu gazowym, ustrój w najwłaściwszy i najbardziej ekono- 
imiczny sposób reguluje oddychanie i wymianę gazową. Nad 
sprawnością całej tei pracy czuwa ośrodek oddechowy. który 
z kolei jest regulowany stałą wysokością osobniczą parcia czę- 
Ściowego CO» we krwi, czego wykładnikiem jest stężenie CO> 
w powietrzu pęcherzykowym. 

W miarę zapotrzebowania gazowego i, co za tym idzie, wzmo- 
żonej pracy oddechowej u osób ze wzmożoną przemianą podsta- 
wową następuje zmiana w warunkach oddychania. Zagadnieniem 
tym zwłaszcza u nas zajmowano Się niewiele. Dlatego na ży- 
czenie Prof. Goreckiego przeprowadziłem badania oddycha- 
nia i wymiany gazowej u osób zę wzmożoną przemianą podsta- 
wową, zużytkowując do tego celu materiał osób, których prze- 
miana była badana w 1 Klinice Wewnętrznej Uniwersytetu Józefa 
Piłsudskiego. 


2. Metodyka badania. 


Chorzy w «ciągu trzech dni przed badaniem znajdowali się 
ua diecie bezbiałkowej, a w dniu badania ua czczo. Przez cały 
czas badania chorzy pozostawali 'w pozycii leżącej. Oznaczania 
CO: pęcherzykowego dokonywałem za pomocą przyrządu Frede- 
ricia-Gioreckiego po półgodzinnym odpoczynku. Z kolei po drugim 
półgodzinnyim odpoczynku przystępowałem do badania przemiany 
podstawowej za pomocą aparatu Krogh'a. Przy końcu badania 
przemiany podstawowej chory wykonywał kilkakrotnie naigłęb- 
sze wdecliy i wydeciiy. Mając w ten sposób GO» pęcherzykowy 
oraz krzywą oddychania (wielkość powietrza oddeclowego) apa- 
ratu Krogh'a, na której nadto zaznaczone było powietrze zapa- 
sowe i uzupełniające a zatem pojemność życiową, dalej mając 
wagą i wzrost badanego, mogłem obliczyć pozostałe dane, jak 
np. wentylację iminutową oraz szereg wskaźników, o których bę- 
dzie mowa dalej. 


3. Materiał badanych. 


Badań dokonano u 50 osób chorych I Kliniki Wewnętrznej 
U. J. P. oraz ambulatoryjnych. (Wśród badanych nie było osób 
z chorobami narzadu oddechowego lub poważniejszymi choroba- 
mi narządu krążenia, pomijając zaburzenia natury nerwowej, tak 
częste i charakterystyczne dla nadczynności tarczycy. Znączna 
większość chorych (jak widać z tablicy) miała wzinożoną prze- 
Mmiąnę podstawową. Jednak było kilka osób z prawidłowa, a na- 
wet zmniejszoną przemianą podstawową, co miało znaczenie 
Przy porównywaniu w danych warunkacii doświadczenia. Męż- 
czyzn było 12, kobiet 38. Wiek badanych wahał się od 16 do 
49 lat, przy czym było 7 osób powyżej 40 lat, a 43 osoby poni- 
zel tego wieku. Zwracałem ma to uwagę ze względu na możli- 
Wość występowania u osób starszych powyżej 40 lat zmian 
w płucach o typie rozedmy starczej. Jak widać w naszym 
materiale ze względu na wybituą przewagę osób młodych nie 
Odgrywa to poważniejszej roli. 

Waga badanych wahała się od 41 do 79,6 kg przy czym 
s 7 osób o wadze 40 do 50 kg, 22 osoby o wadze 50—60 kg, 
KE 60—70 kg oraz 3 osoby o wadze powyżej 70 kg. Wzrost 
b anych wahał się od [147 do 182 cm, przy czym były 3 oso- 
pe o wzroście poniżej 150 cm, 20 osób od 150—160 cm, 20 osób 
d 160—170 cm i 7 osób powyżej 170 cm. 

f gą równanie wagi chorych z ich wzrostem, wykazuje, że 
al osób był niedobór wagi. U 20 niedobór wynosił 0—10 kg, 

2 10—20 kg i u jednego osobnika niedobór wynosił powyżej 


teraz porównamy wiedobór wagi i wychudzenie 
oraz nadmiar wagi z przemianą podstawową to widzimy, że 
w przypadkach 'wychudzenia, z wyjątkiem dwóch, przemiana 
podstawowa była wzmożona. Przy znacznym niedohorze wagi — 
znacznie wzmożona, aczkolwiek nie było Ścisłej równoległości po- 
między tymi czynnikami. Odwrotnie natomiast przy nadmiarze 
wagi przemiana podstawowa była często, chociaż meznacznie 
wzmożona. 

Liczba kaloryi spalanych na dobę wahała się wśród bada- 
tych od 1180 do 2313. Liczba Ikaloryj na 1 kg wagi wynosiła 
od 20,38 do 56,41 (pierwsza liczba odpowiadała przemianie + 0, 
druga najbardziej wzmożonej + 87). W przeważającej liczbie 
przypadków wskaźnik ten wahał się od 20,00 do 30,00. Przy 
wzimożeniu przemiany o 50% dochodził do 40,00, aczkolwiek i tu- 
taj nie było Ścisłej równoległości między wzrostem wskaźnika 
liczby kaloryj na 1 kg wagi ciała, a wzmożeniem lub obniżeniem 
przemiany podstawowej. 


20 kg. Jeżeli 


4. Omówienie doświadczeń. 


Odsetek CO» w powietrzu pęcherzykowym wahał się u moich 
chorych od 4,6 do 6,5 (co odpowiada 32,7 i 46,3 mmHg ciśnienia 
częściowego przy ciśnieniu 760) przy czym tylko u 6 badanych 
ua 50 był niższy od 50, u 85 wahał się w granicacii od 5,0—6,0, 
zaś u 9 wynosił powyżej 6,0. Jeżeli porównamy te liczby z da- 
nymi otrzymanymi w naszej Klinice przez Jaroszewicza 
(P. Arch. Med. Wewn. T. XIII. Z. 4. 1935), który przy hiper- 
wentylacji dowolnej we wszystkich przypadkach spotykał znacz- 
ny spadek CO» pęcherzykowego, przy czym odsetek dwutlenku 
węgla wv powietrzu pęclierzykowym wahał się od 1,9 do 39 to 
widzimy, że w żadnym z naszych przypadków o hiperwentyla- 
cii nie może być mowy. Poza tym ponieważ ze spadkiem hiper- 
wentylacyjnym CO: pęcherzykowego obniżał się również poziom 
dwutlenku węgla we krwi tętniczej i żylnej oraz zasób zasad 
(Jaroszewicz), więc prawdopodobnie w naszych przypadkach 
przy prawidłowym CO» pęcherzykowym, te pozostałe wartości 
były również w granicach fizjologicznych. Zestawiając odsetek 
CO: pęcherzykowego ze wzmożeniem lub obniżeniem przemiany 
podstawowej widzimy, że przy znacznym wzmożeniu przemiany 
podstawowej dwutlenek węgla w powietrzu pęcherzykowym znaj- 
duje się na zupełnie prawidłowym poziomie (+ 87% — CO» pę- 
cherzykowego 58%; + 70% — CO: pęcherzykowego 5,6% itd.) 
oraz że nie ma żadnej zależności pomiędzy tymi czynnikami. 


Wentylacja minutowa wahała się u moich badanych od 
354 | do 13,00 I, w większości jednak przypadków (32) 
była w granicach fizjologicznych ti. wynosiła 4—8 |. Przy 


perównaniu z przemianą podstawową widzimy, że w przypadkach 
znacznego wzmożenia tei ostatniej często wentylacja minutowa 
jest znaczną (np. przy + 70% — 13,00 litrów, przy + 36,9% — 
10,52 litrów itd.), a przy zmwiejszeniu często jest niską (up. przy 
— 3,29% — 3,54 litrów itd.) ale z drugiej strony w innych przy- 
padkach jest znaczna przy stosunkowo nieznacznym wzmożeniu 
przemiany podstawowej (np. + 8,9% wentyl. — 12,33 litrów itd.). 
Nie ma zatem Ścisłej równoległości między tymi czynnikami. 
Oczywiście zapotrzebowanie wentylacyjne będzie zależało rów- 
nież od wagi i wzrostu. Dlatego też Gorecki przeprowadzając 
swe badania w podobnych warunkach wprowadził wskaźniki 
wentyłacji minutowej w stosmku do wagi i powierzchni ciała. 
wentyl. min. w litr. . 10,0 
waga ciała w kg 
od 0,54 do 2,14 (liczba prawidłowa fizjologiczna dla tego wskaź- 
nika wynosi około 1,00 z wahaniami od 0,6—1,5, przeważnie jed- 
nak od 0,8—1,3 (Gorecki)) przy czym w 12 przypadkach wy- 
nosił mniej, a w 38 więcej niż 1,00, a w 13 przypadkach wyno- 
sił powyżej 1,5 (u tych tylko należy przyjąć hiperwentylacię). 
wentyl. min. w litr. . 100,0 
wzrost ciała w cm 
od 2,05 do 7,80. (Przy porównaniu ‘tych dwóch wskaźników 
z przemianą podstawową możemy powiedzieć, że podobnie jak 
i wentylacja minutowa wzrastają one w miarę wzinożenia przó- 


U moich badanych stosunek wahał się 


wahał się u moieli chorych 


Stosunek 


Wen. m. w 
1.10 1.100 odd. 
waga wzrost ua 


Waga Wzrost OQdset. Wentyl. 
whig w em CO, min. 
pech. 


Nr. Imię i nazwisko Wiek Pleć 


w litr. 


wkg wem min. 
il IE, 169 Z 648. 163 51 60 0672,53 13 
2, SZ. i 2 M6 AO Ke GAG is/ ea it 
a ie (2 19 E2. F00 i 510 20243) TORA „28 
A MIE: W żŻ Bl lm Ba Bs6 IU a07 Ik 
Se M. Sz. 20 m. 64 174 6,0 8.26 1,29 4,74 
6. dl, 20 m 625174 056 1626, (508 3859 18 
Tie DME.: Śl a ES BA Aer arae 
8. DE Sr ZZ 41 iw 8 82 IB Bab A 
9. H. M. 22% 546 163 60 556 KM 341 22 
10. Bo 22 2 Bo is Bd Hżó (6 ZEW l5 
11. de KS 20 ©, ben Ib SA 540 IS GA IU 
i2, TEL 23 2 522 166 53 8m6 156 491 15 
IA A. W. ż% EmCZ is2 56 1300 T95 7.14 19 
flá CIP. Ze 2 Gabe o Bż 633 O eR 
IE. M S 23 m. S06 173 55 1052 2:07 6,08 14 
16. RAF 23 m. 57,8 168 6.2 7,46 127 4,57 20 
14. W. K. 238 m. 64,2 169.557 724 l.l2 422 O 
16. H. K. 20 2 A 156 60 26.30 41:23/95,32 35 
19. W. W. pe mie AU Mz as 6078 IFs GW IE 
20. OMB. 2a ż Ek Gl BH 50 Us as) ZU 
2i. BSE 1 2 aa jęo BI BE Wz4 iS zl 
22, W. K. 34 Ż 6.9 161 58 6.63 1,07 +11 27 
23. HMK. 24 55,9 149 5.8 6.50 1,16 4,36 22 
24. S. M. 25 m. 669 164 6,1 7,22 1.08 4.40 16 
2E. TL: 25 2 545 169 4,6 10e 1.85 5985 21 
26. H. B. 25 2.40.6009 156 40 472 a 3,02 8 
27. OE 8 2. dów/ sh Gr BIG l GE s 
28. M. W. 27 ż. 70,2 155 5,7 6,82 0,97 4.40 15 
29, M. K. 28 m. 60 150 5,8 5,78 (0,96 3.85 11 
30. BTE 28 ż 56,3 157 50 81e MAS 617 20 
SĘ MAE: 28 ż. 606 160 57 6,95 1.14 4,34 
32. IZ 27 ż. 608 159 4,6 6,44 1.05 4,05 13 
32 EFG. da ż Gż ID HU GZ. IL12 zgdil 22 
34. M. F 28 ż. 575 160 5,8 7,97 130 498 15 
A WSZ al TA 506 ISO ASO aea META 368 9 
36. C. W. 32 ya Je UW BA TM 4 we, 20 
34 IA, KĘ 38  ż. 48.1 161 6,0 8.14 1,69 5,05 17 
38. M. B. 3d) 200485010 550V3,82 KSS) 2.50 16 
30. M. J. 6 ż Gaz Ml 30 Gs Elż 372 13 
40. IS. SI o 2 Le IDY BA souh LO 05 A 
41. K.S. 7 aż E le 65 AU 2 
42, JE. 388 2., 638,7 169 4,8 5,62 0,88 3.32 21 
43. HNE: EB TA Ee I60 S Te ae eai 
44. SJL: 40 o 61 IG 69 4 LIW zk IE 
45, S gk 43, m. 2035 4169) 5:1 9656205039 30018 0 
46. EME: 44 ż. 629 159 6.1 413 0,65 2,59 17 
4i. ETM: 46 m. 54 166 6,1 7,42 1,37 4,34 12 
48. WZW 46 m 53.9 a 5,0 623 aN 4.80 19 
40. A. Sz. M a «mo W57 SOn R JEM z 30 
50. M. M. Bo 4 0% JE% ZW 58 Ik (G/ 13 
miany podstawowej, aczkolwiek nie ma ścisłej równoległości 


między tymi czynnikami. Należy tu jeszcze zaznaczyć, że przy 
obliczeniu wentylacji minutowej oraz wyżei wymienionych 
wskaźników nie uwzględniałem tzw. przestrzeni szkodliwei. 
(Patrz wskaźniki zredukowane (Gorecki: Duszność 1927 r.). 

Ilość tlenu pochłoniętego na minutę u moich badanych wa- 
hała się od 100 do 500 cm*, przeważnie w granicach od 200 do 
300 cm”. U osób z podwyższona przemianą podstawową otrzy- 
mywałem oczywiście 'w ogóle wyższe wartości, aniżeli w przy- 
padkach jej obniżenia. 

Wskaźnik zużycia tlenu (Gorecki) przedstawiający wiel- 
kość wentylacji plucnej niezbędnej dla wchłonienia 1 litra tlenu 
wahał się u moich badanych od 10,30 do 57,4ł zawierając się 
przeważnie w granicach od 20,00 do 30.00 (29 przypadków). 
Wskaźnik ten w warunkach prawidłowych wynosi najczęściej 
22,00 do 32,00 i im jest niższy, tym sprawniejsze jest działa- 
nie wentylacyjne płuc (Gorecki). U moich chorych wskaźnik 
wyższy od 32,00 spotykałem u 12 badanych na 50, A zatem tyl- 
ko w tych nielicznych przypadkach można mówić o pewnei hi- 
perwentylacji, ale tylko w doświadczeniu na przyrządzie Krogh'a, 
gdyż CO: pęcherzykowy oznaczany przed tym u tych chorych 
był na prawidłowym poziomie. Prawdopodobnie zatem jest to 
odczyn nerwowy, jako odpowiedź na opory w oddychaniu przez 
wentyle ustnika. Jeżeli teraz zestawimy wartości otrzymane dla 
wentylacji minutowej, CO» pęcherzykowego i wskaźnika zużycia 
tlenu ze wzmożeniem przemiany podstawowej, to widzimy, że 
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Pom: dor. Rows oj: Poj. z. Ilość Wskaźn. Ilosć Kal. Przemiana 
odd. uznpeł. zapas. zyc. w cms tlonu zuż. kal. kg wagi podstawowe 
wem? w om3 w cnś w em3 wzrost poch, tlenu w odsetkach 
w emo na min. 
w em3 

357 MIGHO 600 26007 (505 333 AIU30F1I775, 2716 m 18 
342 1158 1200 33800 20,12 280 22,00 18850 23,62 F T7 
280 2020 1000 3800 21,85 266 2417 1588 26,46 + 12,9 
309 1400 1291 3000 19,08 260 21,38 1792 33,75 +39 

2 nee Koa MAN S 20607 5007 275537 MODORSZZ p IE 
347 2458 1200 4000 22.99 266 23,58 1954 34,00 7 20 
648 1552 1600 3200 20,25 233 5291 1627 28,29 -+ 89 
765 1185 900 2800 17,83 3/5 22,45 2313 5641 87 
2538 1841 600 2700 16.56 200 27.88 1417 26,00 + 2.9 
2501 1756 800 3900 "16,35 280 4848 1627 2829 r 89 
540 1760 1000 53300 20.88 220 24,54 1453 2778 T 8 
544 1656 900 3060 18,68 300 27,20 2082 40,00 + 53,2 
6864 1226 800 2700 14,83 333 39,04 2954 46,15 T70 
534 1366 700 2600 16,66 260 22,61 1348 25,19 + 24,8 
151 1949 2100 4751 27,45 500 21,40 1925 38,04 + 36,9 
373 2227 1200 5800 23,31 280 26,65 1780 30,45 + 17 
124 1576 1666 3900 23,07 2600 27,84 1682 26,20 + 2,37 
236 z16ż 600 3200 2051 220 3772 145% 265% 7 6v/ 
486 1120 1900 3500 20,34 300 22,30 1746 28,83 + 12,9 
ŻI80 42 t0000) 025 ZZ(IWZZGWAASZ2332 55 5,1 
168 1582 600 2300 13,37 222 15,95 1428 2190 + 3,29 
245 1255 1900 3400 21.11 400 16,58 1693 27,35 + 18,1 
295 1705 600 2600 17,45 240 27,08 1424 2547 + 4,1 
450 1550 1500 3500 22,56 340 21,23 2065 30,87 -r 26 
480 2220 700 3400 20,11 240 42,16 1645 30,18 + 19,8 
590 1400 810 2800 17,95 220 21,45 1416 23,25 + 0,4 
219 1500 581 2300 14,55 240 38.75 1283 28,07 + 1,2 
454 1646 1000 3100 20,00 200 3410 1431 2038 + 0 
525 1575 600 2700 18,00 220 26,27 1487 24,78 -- 8,4 
406 1394 500 2300 14,65 280 29,00 1630 28,77 + 20,4 
515 685 760 1900 11,87 250 27,80 1625 26.81 -r 16 
495 1405 700 2600 16,35 200 32,20 1425 2343 + 0 
290 1560 750 2300 14,37 260 24,69 1662 29,05 + 21,72 
535 12657 GU Z5DOWAISICZNZ75) 29.00 11761 3045m TEAS 
646 1354 1500 3500 22,15 300 19,40 1955 38,49 +51,8 
252 1448 1300 3100 20,80 222 31,71 1449 23,00 + 4,2 
479 1821 500 2500 17.39 260 31,21 1704 35,42 + 35,4 
288 1462 60 2300 15.64 100 38,20 1180 27,12 — 0,0 
400 1310 500 2300 1345 300 21,23 1561 27,70 -t 16,3 
323 1174 600 2100 "13,37 220 39,73 1460 32,88 -+ 18,7 
3038 1197 700 2200 1401 222 39,63 1428 30,98 + 17,72 
266 2134 400 2800 16,69 260 2161 1690 2668 + 20,8 
430 1670 700 2800 17,56 200 3650 1424 2217 f 20 
358 1447 500 2300 14,27 220 30.54 1413 23,16 + 4,7 
135 1765 1200 3760 21,87 340 19,47 2093 29,69 -- 31,5 
z4g 1757 600 2600 16,35 200 20,65 1581 25,15 -F 175 
618 1082 14060 3100 18.69 340 21,82 2178 40,33 -+ 63,8 
433 1100 1367 2900 17,47 300 27,44 1953 36.20 +42 
287 1300 56A 2100 13,37 300 23,76 1756 39,00 -+ 57,45 
733 1567 800 3100 19,74 166 57,41 1445 26,10 + 12,7 
wentylacja minutowa u tych chorych jest wprawdzie często 
wzmożona, natomiast do hiperwentylacji w ścisłym tego słowa 


znaczeniu nie dochodzi. Innymi słowy ustrój w miarę wzmożo- 
nego zapotrzebowania gazowego przy wzinożeniu przemiany pod- 
stawowej często posługuje się wzmożeniem wentylacji minuto- 
wej, jednak bez hiperwentylacji, a więc dziala sprawnie i ce- 
lowo. Jest to na ogół zgodne z badaniami Goreckiego, który 
pierwszy przeprowadził tego rodzaju badania u chorych na cho- 
robę Basedowa. 

Przy oglądaniu krzywych wentylacji zauważyłem u trzech 
chorych przy prawidłowych oddechach od czasu do czasu odde- 
chy znacznie głębsze czyli tzw. wzdychanie. Zjawisko to, które 
Gorecki stwierdził u chorych na chorobę Basedowa i u neura- 
steników, polega na uczuciu głodu tlenu, a ponieważ potrzeby 
wymiany gazowej tych osób były dostatecznie zaspokojone, 
przeto tłumaczy się ten obiaw zbytnią wrażliwością ośrodków 
nerwowych, reguluiacych oddychanie (patrz praca moja P. Arch. 
Med. Wewn. Z. 1. 1935). Poza tym u 5 chorych zauważyłem 
tzw. typ falisty krzywej wentylacji tzn. że wierzchołki albo dol- 
ne odcinki poszczególnych oddechów tworzą linię falistą, a nie 
prostą. Teu typ krzywych oddychania, podany po raz pierwszy 
przez Goreckiego u neurasteników, spowodowany jest wa- 
haniem średniej ustawienia również wskutek nadwrażliwości 
ośrodków nerwowych u tych chorych i właśnie może ieu objaw 
przyczyniać się do uczucia duszności, na którą ci chorzy niekiedy 
się skarżą (Gorecki). Liczba oddechów na minutę u moich 
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badanych wahała się od 8 do 37 przy czym u 3 wynosiła poni- 
żej 10, u 34 wynosiła od 10 do 20, 4 u 13 powyżej 20 ua minutę. 
U większości zatem była w granicach prawidłowych. Je- 
Śl zestawinry częstość oddechów ze wzimożeniem przemiany 
podstawowej to widzimy, że w przypadkach znacznego jej wzino- 
żenia liczba oddechów na minutę jest najcześciej niska lub pra- 


p dłowa AID Py Go STA = AL5  Brzy 19 Z0Z00 > 0 pizY 
+ 63,8% -— 12 itd. Natomiast 2 przypadki, gdzie oddech był 
najczęstszy i wynosił 37 i 35 na minutę, dotyczyły osób 
z przemianą podstawową w granicach prawidłowych (+ 12% 


inox 61%). 

Głębokość oddechu u moich badanycii wahała się od 168 do 
165 cm* przy czym u 23 osób wynosiła poniżej 400 cm*, u 10 
od 400—500 cm*, zaś u 17 powyżej 500 cm. Jeśli zestawimy 
głębokość oddechu ze wzmożeniem przemiany podstawowej, to 
możemy zauważyć, że w przypadkach jej wzmożenia naiczęściej 
głebokość oddeclm się zwiększa. Tak nn. przy + 87 wynosi 765 
(największa głębckość przy uaibardziej wzmożonej przemianie pod- 
stawowej), przy + 70 wynosi bs4 itd., aczkolwiek ścisłej równo- 
ległości pomiędzy tymi czynnikami nie ima. Najbardziej płytki 
oddech 168 cm? dotyczył osoby z najniższą przemianą podsta- 
wową (— 3,29%). Jeśli teraz zestawimy częstość i głębokość od- 
dechu z przemianą podstawową to widzimy. że w przypadkach 
wzmcżenia tej ostatniej przy wzimożcnym zapotrzebowaniu ga- 
zowym ustrój najczęściej stara się pogłębić oddecliy uie zwięk- 
szając ich częstości, co jak wiemy z fizjologii znacznie spraw- 
nici przyczynia się do odnowienia powietrza oddechowego ani- 
żeli zwiększenie częstości bez pogłębiania. Wyniki te są zgodne 
z badaniami Goreckiewo u osób dotkniętych chorobą Ba- 
sedowa i wykazują, że u osób ze wzmożoną przemianą podsta- 
wową ustrój reguluje oddychanie sprawnie i celowo, wykazu- 
jąc pewne odchylenia raczej w rvtmice oddychania. 

Ilość powietrza mzupełniającego u moich badanych wahała 
się od 685 do 2453 cm”. W jednym tylko przypadku była poniżej 
1000 cm”, w 20 przypadkach wynosiła od 1000—1500 cm”, zaś 
u 29 chorych powyżej 1500 cm* do 2453 cm. Jak z tego widać, 
w większości przypadków ilość powietrza uzupelniającego nie 
przekraczała granic prawidłowych. 

Zestawiając wielkość powietrza uzupełniającego z podwyż- 
szeniem przemiany podstawowej, możemy zauważyć. że w przy- 
padkach znacznego wzmożenia tej ostatniej, ilość powietrza uzu- 
pełniaiacego jest w ogóle niższa, aczkolwiek też nie ma znacz- 
nych odchyleń od stanu prawidlowego. 

ilość powietrza zapasowego u moich chorych wahała się od 
400 do 2100 cm?*. przy czym u 30 wynosiła poniżej 1000 cm, 
u 16 od 1000—1500 cm, zaś u 4 powyżej 1500 cm’. Jak z tego 
widać w większości przypadków iłość powietrza zapasowego znaj- 
dowala się poniżej granic prawidłowych. Tłumaczę to sobie 
utrudnieniem głębokiego wydechu w pozycji leżącej, w jakiej 
wszyscy clierzy byli badani. Przy zestawieniu wielkości powie- 
trza zapasowsgo ze wzmożeniem przemiany podstawowej wi- 
dzimy przypadki zarówno ze względnie zmniejszcnym. jak 
| względnie zwiększonym powietrzem zapasowym (o czym bę- 
dzie mowa niżej). 

Pojemność życiowa u moich badanych wahała się od 1900 
do 4751 cm’, przy czym u 1 osoby wynosiła poniżej 2000 cm3, 
u 26 osób od 2000 do 3000 cm*, zaś u 23 powyżej 3000 cm. 
A zatem u większości osób badanych pojemność życiowa jest 
nieco obniżona. Ponieważ znaczenie wartości pojemności życio- 
wej będzie inne u osób wysokiego. a inne u osób niskiego wzro- 
Stu, wprowadziłem wskaźnik w postaci stosunku pojemności ży- 
ciowej do wzrostu, Wskaźnik ten wahał się u moich badanych 
od 11.87 do 27,45 u większości (32 osób) poniżej 20: przyimu- 
3500 
170 
widzimy, że u większości chorych był on nieco obniżony. Lecz 
l tu przypomnę, że badania moje przeprowadzałem w pozycii 
leżącej. Porównanie pojemności życiowej i wskaźnika z powie- 
trzem zapasowym u osób ze znacznie wzmożoną przemianą pod- 
stawową wskazuje na to, że w tych przypadkach gdzie mamy 
większą pojemność życiową i wskaźnik, mamy również większą 
„Sg powietrza zapasowego i to tylko NY stosunku do innych ba- 
„Anych i odwrotnie. ze zmniejszeniem pojemności życiowej mamy 
Aoa enie ilości powietrza zapasowego. Imymi słowy nie ma 
P a cnja powietrza zapasowego bez zwiększenia pojemności 
Po czyli nie ma v tych przypadkach wdechowego. usta- 
zb. latki piersiowej mimo wzmożonego zapotrzebowania ga- 
wą s I to również przemawia za sprawną regulacją oddeclio- 
a ze wzmożoną przemianą gazową, gdyż wdeclowe 

ue jest niekorzystne dla wentylacji. 


ląc jako przeciętną dla tego wskaźnika = 20 z ułamkiem, 
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Wnioski ostateczne, 


1. U osób że wzmożona przemianą podstawową nie ma hi- 
perwentylacji sensu stricto, tylko mamy często zwiekszoną wel- 


tylacię iminutową spoczynkową, jako wyraz wzmożonego Zapo- 
trzebowania gazowego. 
2. W przypadkach wzmożonej przemiany  bodstawowej 


zwiększając z konieczności wentylację ustrój raczej pogłębia od- 
dech, nie zwiększając jego częstości. 

3. W przypadkach wzmożonej przemiany podstawowej nie 
ma ustawienia wdechowego klatki piersiowej mimo wzmożonego 
zapotrzebowania gazowego i wzmożonej pracy oddechowej. 

4. Brak hiperwentylacji, brak 'wdechowego ustawienia, jak 
i pogłębianie oddechu bez zwiększenia jego częstości u osób ze 
wzmożoną przemianą podstawową Świadczą, że w tych przy- 
padkach ustrój sprawnie i celowo reguluje oddychanie przy 
wzimożonym zapotrzebowaniu gazowym. 

5. U osób ze wzmożoną przemianą podstawową spotykamy 
2 rodzaje krzywycli wentylacji: a) typ wzdychania wskutek nad- 
nvrażliwości ośrodków oddechowych i b) typ falisty wskutek wa- 
hania średniej ustawienia również z powodu nadwrażliwości 
ośrodków oddechowych. 


Piśmiennictwo: 

Gollwitzer Meier: KI. Zeitschr. i. die ges. exp. Med. 
75. 19311. — Gorecki Z.: „Duszność*, Monografia, Lwów, 
i902. — Haldane J. S.: Oddychanie, Warszawa. 1927 (tłumacz. 
z amng.). — Jaroszewicz Wł: Pol. Arch. Med. Wewn. T. 
AL Ż 4 1985  — "Kafpping l: W. kl W 2. lgg8. == 
Szreder Wł.: Pol. Arch. Med. Wewu. T. XHI. Z. 1. 1935. 
Wiktor TOMASZEWSKI '). Poznań. 
Jan OSZACKI. Kraków. 
Edmund DUMOULIN. Lićge. 
Wpływ przewlekłego wdychiwania dużych ilości CO: na ustrój 


ludzki. 


Z Instytutu Terapii Eksperymentalnej w Liége -Belgia. 
Dyrektor: Prof, Dr Luc. Dautrebande. 


Żnane są zmiany jakie występują w układzie oddechowym 
j krążenia w czasie wdychiwania dwutlenku węgla, Mało nato- 
miast zbadany jest wpływ przewlekłego wdychiwania dużych 
ilości CO: na ustrój ludzki. 

W pracy naszej wzięliśmy sobie za cel zbadanie zmian, jakie 
występują w ustroju ludzkim szczególnie we krwi i w układzie 
oddechowym pod wpływem codziennego wdychiwania bardzo 
dużych ilości CO» przez dłuższy okres czasu. 

Poza tym chodziło nam o stwierdzenie, jaki wpływ wywiera 
wdychiwanie CO» na ogólną sprawność fizyczną, mianowicie, czy 
zmiany powstałe w ustroju w następstwie wdychiwania dwutlen- 
ku węgla nie polepszają warunków wytrenowania. 

Jak bowiem wiadomo, jednym z najcharakterystyczniejszych 
objawów, występujących w ustroju w czasie wykonywania wy*= 
siłków fizycznych, jest wzrost ilości CO» we krwi oraz zwięk- 
szenie poziomu CO» w powietrzu pęcherzykowym płuc.“ 


Metodyka. 


Doświadczenia z wdychiwaniem CO» 
samych tzn. w całości na trzecli osobach. 

Dwutlenek węgla był wdychiwany codziennie przez okres 
1 godziny w ilości 1'/» litra na minutę w mieszaninie powietrza, 
za pomocą maski z wentylami opisanej przez Dautrebandea 
(Presse Mćdicale Nr 100, 1935). Mość ta odpowiadała około 7—8% 
CO: w powietrzu wdychiwanym. 

Dwutlenek węgla był podawany u badanego J. O. przez okres 
j4 dni; u drugiego (W. T.) przez przeciąg 15 dni i po 12-dnio- 
wei przerwie powtórnie przez przeciąg 22 dni; wreszcie u trze- 
ciego (E. D.) w ciągu 28 dni i to w pierwszych 44 dniach w ilo- 
ści 1 litra na minutę, a w następnych 14 dniach w ilości 1,5 litra 
na minutę. 

W badaniach naszych chodziło nam szczególnie o wplyw 
CO: na układ oddechowy i krew. W tym celu oznaczaliśmy po- 
jemmność życiową płuc, wentylację płuc. przemianę materii, Ci- 


Śnienie tętnicze, częstość tętna, ilość oddechów oraz CO» w po- 


wykonaliśmy na sobie 


1) Z funduszu stypendialnego im. małż. Sieragowskice h 
Warsz. Tow. Lek. 
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wietrzu pęcherzykowym płuc. (Dokładne dane tyczące się tech- 
nicznej strony przeprowadzonych doświadczeń oraz metodyki ba- 
dań są podane w Arch. Internat. de Med, Exper. 1937). 

Poza tym wykonywaliśmy badania gazów we krwi żylnej 
mianowicie: CO», ilość tlenu pochłoniętego przez lemoglobinę 
(loxygćne absorbé) i pojemność tlenową hemoglobiny (capacité 
en oxygène). Z tych danych obliczaliśmy nasycenie oksyhemoglo- 
biny krwi żylnej. Oznaczanie gazów we krwi odbywało się 
za pomocą aparatu opisanego przez Haldanea. 

Krew do badania pobieraliśmy z żyły bez uciskania ramie- 
nia co 2 lub 3 dzień w ilości 10—15 cm. Do strzykawki pobie- 
raliśmy przed zabiegiem 3—4 cm? parafiny oraz nieco szcza- 
wianu wapniowego celem ochrony krwi od zetknięcia z powie- 
trzem i uniknięcia krzepnienia. 

Przebieg doświadczeń był następujący: rano po 15—20 min. 
odpoczynku w pozycji leżącej oznaczaliśmy ciśnienie krwi, ilość 
tętna i oddechów; następnie badana osoba oddychała za pomocą 
maski przez 3 minuty do dużego worka gumowego celem ozna- 
czenia wentylacji płuc i obliczenia przemiany materii. Po ozna- 
czeniu CO» w powietrzu pęcherzykowym przy pomocy aparatu 
Faldane'a przystępowaliśmy do pobierania krwi. 

Po tych zabiegach badany wdychiwał za pomocą maski przez 
przeciąg 1 godziny określoną ilość CO: w mieszaninie z powie- 
trzem atmosferycznym. 

Przy końcu godziny jeszcze podczas wdychiwania CO» wy- 
konywaliśmy po raz wtóry wszystkie oznaczania, jak przed wdy- 
chiwaniem. Do oznaczenia CO: w powietrzu pęcherzykowym ba- 
dany oddawal swoje pierwsze powietrze pęcherzykowe po zdię- 
ciu maski. 

Badany pozostawał jeszcze po zdięciu maski przez 10 minut 
w pozycji leżącej, po czym oznaczaliśmy jeszcze raz wentyla- 
cię płuc, obliczając następnie przemianę materii. 


* * E 


Celem zbadania wpływu wdychiwania CO: na sprawność fi- 
zyczną zostały wykonane przez dwóch badanych specialne próby 
pracy. Wysiłek fizyczny stanowił tutaj bieg na trotuarze obroto- 
wym (trottoir roulant). Te badania sprawności fizycznej wyko- 
naliśmy trzykrotnie mianowicie przed rozpoczęciem doświadczeń, 
bezpośrednio po zakończeniu całego okresu wdychiwania CO» 
oraz tydzień później. 

Testami wytrenowania były: 1) czas trwania biegu do zu- 
pełnego wyczerpania; 2) szybkość maksymalna powietrza wdy- 
chiwanego podczas wysiłku (w tym celu badany oddychat przez 
rotametr); 3) poziom CO: w powietrzu pęcherzykowym przed 
i bezpośrednio po wysiłku. 


Wyniki. 


Objawy ogólne. Wdychiwanie bardzo dużych ilości CO» wy- 
wołuje w pierwszych dniach szereg dość przykrych podmioto- 
wych objawów. Badani odczuwali silne zawroty głowy i uczucie 
duszenia. Występowały przy tym bardzo silne poty, zaczerwie- 
nienie twarzy z lekką sinicą, silne przyśpieszenie tętna i zwięk- 
szenie częstości oddechowei. Sinica oraz zimne kończyny (palce) 
daty się stwierdzić szczególnie wyraźnie u jednego badanego. 

Oprócz powyższycii objawów wystąpiły u badanego E. D. 
przy końcu godziny drobne kurcze w rękach i w nogach, drga- 
nia ócz, mrowienie w wargach i ziewanie. 

Wszystkie wyżej wymienione objawy stawały się z dnia na 
dzień coraz słabsze. Po upływie kilku dni wdychiwania CO» 
byty już dość dobrze znoszone, wywołując jedynie na początku 
lekkie zawroty, przyśpieszenie tętna i znaczne pogłębienie od- 
dechu 

Wdychiwanie tych dużych ilości CO» nie wywoływały żad- 
nych szkodliwych skutków. Tylko jeden z badanych odczuwał 
po 14 dniach bicia serca oraz skarżył się na bezsenność. 


* * * 


Otrzymane wyniki można podzielić na 2 części, mianowicie: 
1) wpływ bezpośredni wdychiwania CO» na krew i układ odde- 
chowy stwierdzany przy końcu godziny stosowania dwutlenku 
węgla oraz 2) wpływ „odległy“ (przewlekiy) występujący do- 
piero po pewnym czasie codziennego wdychiwania. Znacznie 
ważniejsze i godne uwagi są zmiany występujące po pewnym 
czasie codziennego stosowania COz. 

Wpływ bezpośredni, a) Krew. Stosowanie dużych ilości CO2 
wywołuje bardzo wyraźne zmiany w zawartości gazów krwi. Po 
1 godzinie wdychiwania 1 do 1,5 1 (COs na min. stwierdza się 
przede wszystkim wzrost procentowej zawartości CO» we krwi. 
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Normalna zawartość CO: we krwi żylnej wahała się u ba- 
danych przed każdorazowym rozpoczęciem wdychiwania w gra- 
nicach około 60—65% obiętości. Zawartość CO: we krwi wzra- 
stala Średnio o kilka procent przy końcu godziny. Wzrost ten 
może jednak dochodzić niekiedy do 10% jak np. u badanego 
W. T., gdzie zawartość ta wzrosła z 63,86% do 74,13%. 

Średnie wartości CO: we krwi żylnej przed i po oddychaniu 
CO: są przedstawione w tabeli 1. 


Tablica 1. 


Średnie wartości CO» we krwi żylnej przed i po każdorazowym 
wdychiwaniu CO» 


Osoby Ilość stos. Ilość dni Średnia z CO» we krwi Wzrost 
CO» w litr. w "l, objęt. „4 Ef 
na min. przed po 
W. T 5 15 64,86 69,54 r leż 
WZ: TS 22 66,29 71.12 <TRIEZ 
dk. (G> 1,5 14 66,33 68,38 w 20 
ETD 1,0 14 62,68 64,93 we 
IE. JB), 1,5 15 60,63 63,36 -+ 4,5 


Prawie zawsze występuje przy końcu godziny wdychiwania 
CO: lekki wzrost pojemności krwi na tlen, innymi słowy lekki 
wzrost ogólnej ilości hemoglobiny. Srednia tego wzrostu wynosi 
średnio około 1—2%. Niekiedy jednakże wzrost ten osiąga cyfry 
wyższe. 

Najbardziej interesujące zmiany stwierdza się po 1 godzinie 
wdychiwania CO» w nasyceniu oksyhemoglobiny. Nasycenie oksy- 
lemoglobiny przy stosowaniu 1,5 litra CO» na minutę zmniejsza 
się bardzo wyraźnie, co wskazuje na pogorszenie utlenienia krwi 
żylnej (Tablica 2). Stopień utlenienia krwi żylnej zmniejsza się 
Średnio o 30% u wszystkich badanych. 


Tablica 2. 


Średnie wartości nasycenia oksylemoglobiną krwi żylnej przed 
i po każdorazowym wdychiwaniu CO». 


Osoby Ilość stos. CO» Ilość dni Średnio nasycenie w °% obi. Różnica 
w litr. na min. przed po DAWN 
W: 1,5 15 42,26 28,06 = 
W. T. 1,5 22 60,29 44,22 = 
dk (0) 1,5 14 52,70 37,92 T 
ERD. 1,0 14 51,54 56,20 + 9 
JE ID 1,5 15 19,96 50,70 — 80 


Stosując mniejszą ilość CO: (1 litr na minutę) nie stwier- 
dziliśtmy prawie żadnego wpływu na nasycenie oksyhemoglobi- 
ny a nawet po pewnym czasie stosowania CO: (7—10 dni) 
otrzymaliśmy wynik 'wprost przeciwny, mianowicie niewielki 
wzrost nasycenia oksyhemoglobiny czyli lekkie polepszenie utle- 
nienia krwi żylnej (średnio + 9,3%). 

b) Układ oddechowy i krążenia, Zarówno w czasie stosowa- 
nia CO», jak i bezpośrednio po zakończeniu godzinnego wdychi- 
wania stwierdza się bardzo wyraźne zmiany zawartości procen- 
towej CO» w powietrzu pęcherzykowym. wentylacji płuc, czę- 
stości oddechowej oraz procentowej zawartości CO» i tlenu w po- 
wietrzu wydechowym. 

Procentowa zawartość CO» w powietrzu pęcherzykowym płuc 
wykazuje zawsze wyraźny wzrost przy końcu godziny wdychi- 
wania CO:. Norma CO: w powietrzu pęcherzykowym wynosi, jak 
wiadomo, u człowieka zdrowego około 5,6% objętości. Poziom 
CO: w powietrzu pęcherzykowym wzrasta pod wpływem wdychi- 
wania CO: prawie zawsze ponad 6%. 

Ten wzrost istnieje tylko podczas wdychiwania CO». Jeżeli 
bowiem wykonuje się badanie kilka minut po zdięciu maski nie 
można już wykazać tego wzrostu, przeciwnie obserwuje się nie- 
kiedy zmniejszenie ilości CO» w powietrzu pęcherzykowym w sto- 
sunku do wartości przed oddychaniem. 

Wentylacja płuc ulega silnemu zwiększeniu. Przy końcu go- 
dziny wdychiwania 1,5 litra CO: na minutę stwierdza się wzrost 
wentylacji dochodzący miekiedy do 400% w stosunku do wen- 
tylacji spoczynkowej. Średnio wala się ten wzrost od 200—300% 
(Tablica 3). 


Tablica 3. 
Średnie wentylacji płuc przed i przy końcu godziny wdychi- 

wania OO». 

Osohy Ilość stos. COa Wentylacja w litr. na godz. Wzrost 

w litr. na min. przed po w ho 

Wa 1,5 511 1680 228 

Ww: T. EB) 432 1658 283 

if. 10h 1,5 722 1746 141 

EaD. 1,0 467 1335 185 

ESD: I5 465 1627 250 
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Wzrost wentylacji płuc ma skłonność do zmniejszania się po 
kilkunastu dniach wdychiwania CO». Najsilniejszy wzrost wenty- 
lacji daje się stwierdzić w pierwszych dniach wdychiwania. 

Wentylacja płuc mierzona w 10 minut po zdjęciu maski wy- 
kazuje jeszcze często istnienie wzrostu średnio o 10% w sto- 
sunku do wartości spoczynkowych przed wdychiwaniem. Jedynie 
u badanego J. O. wykazującego już w spoczynku stosunkowo wy- 
sokie cyfry wentylacji stwierdzało się lekkie zmniejszenie wen- 
tylacji płuc w stosunku do wartości przed wdychiwaniem. 

Przemiana materii wykazuje w 10 minut po zaprzestaniu 
wdychiwań najczęściej niewielki wzrost w stosunku do wartości 
przed inhalacjami. Obliczeń przemiany materii w czasie wdychi- 
wań nie można było wykonać ze względu na doprowadzanie CO: 
z zewnątrz. 

Pod wplywem wdychiwań (OO: występują dość indywidualne 
zmiany w częstości oddechowej. U badanego W. T. występowało 
zawsze bardzo silne zwiększenie częstości (około 30 i więcej na 
minutę). Natomiast u badanego E. D. częstość oddechowa nie 


Ba eh 
prn dE 
BASZT 


mezi 
GEEÓRGE 
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Należy tu zaznaczyć, że o wpływie „odległym, przewle- 
kłym informnią nas wartości gazów krwi itd. otrzymywane przed 
wdychiwaniami CO». 

Najwybitniejsze zmiany we krwi, jako wyraz wpływu „od- 
leglego* w następstwie dłuższego stosowania wdychiwań CO» 
występują w pojemności tlenowej krwi, co odpowiada ogólnej 
ilości hemoglobiny, 

Pod wplywem  iednogodzinnego codziennego wdychiwania 
CO: (1,5 litra na minutę) pojemność tlenowa krwi wzrasta regu- 
larnie u wszystkich badanych. Stopień tego wzrostu zależy od 
długości czasu stosowania i od ilości wdychiwanego dwutlenku 
węgla. Normalne wartości pojemności tlenowej wahały się przed 
doświadczeniami w granicach od 18,0—18,5%. Po 2—3-tygodnio- 
wym wdychiwaniu CO» warrości te zwiększają się do 20—21%,. 
Procentowy wzrost pojemności pod wpływem wdychiwań UO» 
wynosi średnio około 10—12% (Tablica 4). Zmiany te występują 
szybciej i są wybitniejsze, gdy CO» stosuje się po raz pierwszy 
(u badanego W. T. w pierwszym okresie wdychiwań). 


mak ore 
BOLA E 


EERE 
EIRT EDI 
BB EJ 


RAB 


4 i E i 
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EE R jl EE 
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zmieniała się najczęściej wcale lub wykazywała lekkie tylko 
zwiększenie lub zmniejszenie, ale za to występowało zawsze silne 
pogłębienie oddechów. 

Jeżeli chodzi o zawartość CO: w powietrzu wydechowym 
(analiza powietrza z worka do wentylacji) to wartości te ulegały 
silnemu zwiększeniu przy końcu godziny inhalacji. Średnio po- 
ziom CO: z wartości 2,5—3% przed wdychiwaniami podnosił się 
do 4,90%. W 10 minut po zdjęciu maski procentowa zawartość 
CO: w powietrzu wydechowym 'wraca do normy lub nieco po- 
niżej normy. 

Podczas wdychiwania CO: występują również pewne zmiany 
w układzie krążenia. Na początku inhalacji CO» po kilkunastu wde- 
chach wystepuje przyśpieszenie częstości tętna. Natomiast przy 
końcu godziny wdychiwania (CO: ilość tętna jest najczęściej niż- 
sza niż przed wdychiwaniem. 

Zmiany w «ciśnieniu tętniczym krwi stwierdzane przy końcu 
godziny nie są jednolite; otrzymywaliśmy zarówno wzrost, jak 
i obniżenie ciśnienia lub też nie stwierdzaliśmy niekiedy żadnego 
wyraźnego wpływu. Lecz w ogóle ciśnienie lętnicze krwi mierzone 
przy końcu godziny inhalacji, ma skłonność do zwiększania się. 

Wpływ „odlegly' występujący po dluższym czasie stosowa- 
nia CO». Oprócz wpływu bezpośredniego wywieranego przez CO» 
podczas inhalacji, opisanego powyżej daje się stwierdzić rów- 
nież bardzo wyraźny wpływ przewlekłego stosowania CO: na 
krew i układ oddechowy, obiawiający się dopiero po pewnym 
czasie codziennego wdychiwania OO». Z punktu widzenia biolo- 
gicznego ten wpływ „odległy“ jest znacznie ważniejszy. Stopień 
1 natężenie zmian występujących tutaj zależy, oprócz dawki 
wdychiwanego CO», również od długości czasu codziennego sto- 
Sowania, 

a) Krew. Poziom CO» we krwi żylnej nie wykazuje w ogóle 
wybitniejszych zmian po dłuższym codziennym stosowaniu dwu- 
tlenku węgla. W pierwszych dniach doświadczeń CO» we krwi 
Wzrasta nieco, jednakże po pewnym czasie poziom ten wraca do 
normy lub nawet nieco poniżej normy. 


Fo zaprzestaniu całego okresu codziennych wdychiwań CO» 
zmiany we krwi wracają dość szybko. bo w przeciągu 7- -10 dni, 
do normy. Jeżeli jednakże CO» stosuje się po raz drugi i przez 
dłuższy czas (u badanego W. T. w drugim okresie stosowania), 
wówczas zmiany we krwi cofają się znacznie wolniej tak, że po 
17 dniach nie wróciły jeszcze do normy. 


Tablica 4. 


Średnie pojemności tlenowej krwi żylnej przed rozpoczęciem 
doświadczeń i przy końcu okresu wdychiwań CO». 


Osoby ltość stos. GQa Ilość dni Pojemność tlonowa w "jy Wzrost 
w litr. na min. objęt. w lp 
przed przy końcu 
WE ik: 1,5 15 16,13 21,78 ze [654 
W EN il 22 18,13 20,71 w IElŻ 
J: 0. 15 14 18,39 19,90 "r 82 
EAD; 1.0 14 18,75 19,12 dr iQ 
ESD: 1,5 15 19,12 20,24 Sro 56) 


Również zmiany w nasyceniu oksyhemoglobiną krwi żylnej 
po dłuższym codziennym stosowaniu QO» są bardzo interesujące. 

Stosując u badanego J. O, dwutlenek węgla w ilości 1,5 litra 
ia minutę przez okres 14 dni otrzymuje się zmniejszenie nasyce- 
nia oksyhemoglobiną, czyli gorsze utlenienie krwi żylnej. 

jeżeli jednakże podawać CO» w tei samej ilości przez czas 
dłuższy, jak to miało miejsce u badanego W. T. i E, D., wówczas 
otrzymuje się zwiększenie nasycenia oksyhemoglobiną, to znaczy 
lepsze utlenienie krwi żylnej. Nasycenie oksyhemoglobiną krwi 
żylnej, które normalnie wahało się około 50% wzrastało niekiedy 
do 80% i więcej (badany E. D.). Wygląd krwi żylnej był żywo 
czerwony, mocno zbliżony do wyglądu krwi tętniczej. 

Stosując CO. w ilości £ litra na minutę nie zauważa się pra- 
wie żadnych zmian po 14 dniach w nasyceniu oksyhemoglobiną 
krwi żylnej (E. D.); natomiast dawka 1,5 litra wywołała zmiany 
hardzo wyraźne. 
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Dla lepszego uzmyslowienia zinian, jakie zachodzą w gazach 
krwi po codziennym wdychiwaniu 1,5 litra CO» przedstawiliśmy 
otrzymane wartości w postaci krzywych (ryc. 1). Krzywe te przez 
pierwsze 15 dni przedstawiają średnie z wartości CO», tlenu i na- 
sycenia oksyliemoglobiną otrzymane od 3 badanych. Dalszy ciąg 
wykresów do 22 dni (poza podwójną kreską) tyczy się ł bada- 
iego (W. T.), który w diugiim okresie przeprowadził wdychiwa- 
lia przez dłuższy czas. 

Jak wynika z wykresu średnie z pojemności tlenowej (od- 
powiadającej cgólnej ilości hemoglebiny) oraz nasycenia oksy- 
iemcglobiną wykazują we krwi żylnej stały, dość regularny 
wzrost. Natomiast poziom CO: nie ulega wybitnieiszym zmianom. 

b) Układ oddechowy t krążenie. Najważniejsze zmiany, jakie 
otrzyinaliśśny w układzie oddechowym po dłuższym codziennyin 
stosowaniu wdychiwan CO» dotyczą pciemności życiowej płuc. 

U wszystkich 3 badanych stwierdza się silny wzrost poiem- 
ności życiowej płuc (Tablica 5). Wzrost ten wynosi około 1 litra 
u wszystkich badanych. Zwiększenie pojemności życiowej zależy 
od długości okresu codziennego stosowania CO», naturalnie do 
pewnych granic. 

Ten wzrost pcielmności życiowej płuc nie jest trwały przy- 
najmniej w tych wysokich granicach osiągniętych podczas 
ckresu codziennego wdychiwania CO». Po zaprzestaniu wdychi- 
wań dajie się zauważyć spadek pojemności życiowej płuc do pew- 
nego poziomu, który jest jednakże wyższy od wartości przed 
rozpoczęciem badań. 


Tamica s: 


Wpływ „odległy” przewlekłych wdychiwań CO» na pojemność 
życiową płuc. 


Osoby Ilość stos. CO» Jlość dni Pojemność życiowa Różnica 

w litr. na min, płue w litrach w litrach 

przed przy końcu 

WA 0-5 15 3.70 4.20 + 0,5 
WwW I. 1.5 22 4,20) 4.70 5 
J |? 1.5 14 4,60 5,55 ar 0,95 
EM L6 14 3,55 4,40 -+ 0,85 
leg»: 1,5 15 4.40 4,65 ai WŻ5 


Wentylacja płuc, jeśli chodzi o wpływ „odległy“, nie podlega 


wyijaźniejszym zmianom. Nie daje się również wykazać szcze- 
gólniejszych zmian w częstości oddechowej, ilości tętna oraz 


w ciśnieniu krwi po dłuższym stosowaniu wdychiwań OO». 

Celem zbadania wpływu wdychiwań CO» na sprawność fi- 
zyczną zostaly wykonane przez dwóch badanych: określone wy- 
silki fizyczne (bieg ua trotuarze obrotowym). Badanie sprawno- 
ści fizycznej zostało przeprowadzone trzykrotnie, nianowieie 
pized rozpoczęciem doświadczeń, bezpośrednio po zakończeniu 
okiesu wdychiwań i w tvdzień później. 

Jeduakże, jak wszystkie pomiary wytrenowania wykonane 
przez nas wykazały, nie daje się polepszyć sprawności fizycznej 
badanych. Jedynie stałe wdychiwanie COs wywołując silne 
zwiększenie wentylacji płuc i pojemności życiowej płuc, wpływa 
dodatnio na przebieg cddychania podczas wysiłków iizycznych, 
czyniąc je znacznie spokojniejszym i równoinierniejszym. 


Interpretacja wyników. 


Jak badania nasze wykazały, występuje pod wpływem co- 
dziennego wdyclhiwania dużych ilości CO» przez dłuższy okres 
czasu szereg charakterystycznych zmian, dotyczących gazów 
krwi i układu oddechowego, Najważniejsze z tych zmian są: 
zwiększenie pojemności tlenowej krwi (ogólna ilość hemoglobi- 
ny), wzrost nasycenia oksyliemoglobiną krwi żyłnej i zwiększe- 
nie pojemności życiowej płuc. 

Zwiększenie pojemności tlenowej krwi zostało potwierdzone 
przez obliczenia ilości czerwonych ciałek i hemoglobiny. 

Wzrost pojemności tlenowej krwi nie iest wywołany stałym 
pobieraniem krwi żylnej do badania; po zaprzestaniu bowiem 
codziennego podawania CO: pojemność tlenowa wraca powoli do 
normy mimo. że w dalszym ciągu pobiera się krew do badań. 

Małe bowiem, stale powtarzane upusty krwi działają, jax 
wiadomo, jako bodziec krwiotwórczy. Jednakże ilości krwi po- 
bierane przez nas co drugi lub trzeci dzień do badania są zbyt 
małe a z drugiej strony wzrost pojemności tlenowej krwi jest 
zbyt wysoki, aby przypisać powstałe zmiany upustoni krwi. 

Podobne zwiększenie pojemności tlenowej krwi, ilości czer- 
wolnych ciałek i hemoglobiny otrzymnie sie również w innych 
okolicznościach i wskutek innych przyczyn niż działanie CQO>. 
Jest to wzrost ilości czerwonych ciałek i hemoglobiny występu- 
jący w wysokich górach oraz przy sztucznym niedotlenieniu, 
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wywołanym drogą doświadczalną przez obniżenie ciśnienia baro- 
metrycznego. 

Jeśli chodzi o wytlumaczenie meclanizmu zmian we krwi 
powstałych pod wpływem CO: to trudno na razie coś pewnego 
powiedzieć. Nie wiadomo, czy chodzi tu o działanie bezpośred- 
nie dwutlenku węgla na szpik kostny, czy też o działanie za po- 
Śśrednictwem ośrodków krwiotwórczych w mózgu, lub za pośred- 
nictwem gruczołów dokrewnych (adrenalina?). Jest bowiem zna- 
ne, że można otrzymać wzrost ilości retikulocytów czyli mło- 
dych czerwonych ciałek we krwi krążącej w 15—30 min. po za- 
strzyku adrenaliny. 

Nie wiadomo też, czy zmiany pH, które występują w um- 
stępstwie stesowania CO», nie wpływają na wytwarzanie powyż- 
szycli zmian, 

Co się tyczy nieznaczuego powiększenia pojemności tleno- 
wej krwi, występującego prawie zawsze przy końcu godziny 
wdychiwania CO», to jest ono wywołane prawdopodobnie przez 
zwykłe wyrzucenie zapasów krwinek z rezerwuarów krwi, któ- 
iymi są szpik kostny, Śledziona, wątroba i według niektórych 
autorów naczynia trzewne. Stałe jednakże i postępujące zwięk- 
szanie poziomu hemoglobiny (pojemności tlenowej krwi) w na- 
stępstwie dluższego codziennego stosowania CO» należy przypisać 
nowotworzeniu krwi w układzie krwiotwórczym. 

Pewien wgląd w mechanizm powstawania zmian we krwi 
pod wpływem CO: mogło by nam dać obliczanie retikulocytów, 
którego nie wykonaliśmy. ‘Należało by przeprowadzić obliczanie 
retikmocytów przed wdychiwauiem, bezpośrednio po zakończeniu 
godzinnego wdycliiwania CO: oraz przez kilka godzin po za- 
przestaniu wdychiwania, aby wykazać, czy nie mamy do czy- 
nienia z przejściowym wzrostem poziomu retikulocytów bezpo- 
średnio po każdej inhalacji CO». Zmiany takie należało hy przy- 
pisać wyrzuceniu rezerw młodych czerwonych ciałek do obiegu 
krwi. Natomiast stała wysoka retikulocytoza (otrzymywana zaw- 
sze z obliczeń przed iulialacjami CO») wskazywałaby na rzeczy- 
wisle nowotworzenie krwi. 

Zwiększenie pojemności tlenowej krwi pod wplywem CO» 
mogłohy nam wytłumaczyć pewne fakty z dziedziny patologii 
h:dzkiej. Należało by zbadać, czy niektóre schorzenia związane ze 
zwiększeniem poziomu czerwonych ciałek ponad normę, nię są 
w pewnym stopniu związane ze zwiększeniem poziomu CO: we 
krwi. 

W następstwie wdychiwań CO: występuje jeszcze szereg in- 
nych zmian we krwi, których nie można sobie na razie dosta- 
tecznie wytłumaczyć, Możemy jedynie wypowiedzieć pewne 
przypuszczenia oparte na dotychczasowych wiadomościach o dzia- 
łaniu CO: na ustrój. 

dak już wspominaliśmy 
CO: występowało stale przy 
szenie nasycenia oksyhemoglobiną. 
krwi żylnej. 

Ten fakt jest zapewne zależny od kilku przyczyn. Działa 
tu przede wszystkim spadek pH( czyli zakwaszenie krwi, które 
zawsze spotyka się w następstwie wdychiwań dużych ilości CO» 
(Douglas i Harvard). Krzywa dysocjacji oksyhemoglobiny 
ulega wówczas przemieszczeniu na prawo a nasycenie oksylemo- 
glohiną ulega zmniejszeniu (Dautrebande). 


Na zmniejszenie uasycenia oksyliemoglobiną przy końcu go- 
dziny inhalacji CO: wpływa też zapewne do pewnego stopnia 
zwiększenie przemiany materii, stwierdzane prawie zawsze je- 
szcze 10 minut po zaprzestaniu wdychiwań QO» z czym pola- 
czone jest większe zużycie tlenu. 


luny fakt, który występował szczególnie wyraźnie u bada- 
nego E. D. jest to polepszenie nasycenia cksylemoglobiną w na- 
stępstwie dłuższego codziennego stosowania CO». Zmiany te Są 
zapewne zależne również od kilku czynników, jak zwiększenie 
pojemności tlenowej krwi, dalej polepszenie warunków krążenia, 
które może występować pod wpływem CO: i przypuszczalne 
zmiany przewlekłe w pH. Jednakże wszystkie te przypuszczenia 
wymagają jeszcze potwierdzenia przez dodatkowe badania, 

Ważne i interesujące zmiany otrzymaliśmy w naszych wy- 
nikach ze strony układu oddechowego. Jest to siluy wzrost po- 
iemności życiowej płuc. Za pomocą wiec wdychiwań (CO: można 
otrzymać ten sam wynik co przy wytrenowaniu fizycznym. 

Należy tu jednak zauważyć, że fakt dawania stale powietrza 
dla pomiaru pojemności życiowej płuc działa do pewnego stopnia 
jako ćwiczenie, które może samo przez się dawać stopniowe 
zwiększenie pojemności życiowej płuc. 

Również we wzroście pojemności życiowej płuc otrzymanyin 
w naszycl badaniach nie można tego wpływu współdziałającego 
wykluczyć, Że jednakże wzrost pojemności życiowej był nie 
tylko zależny od ćwiczeń w tym kierunku przez stałe dawanie 


wyżej, w następstwie wdychiwania 
końcu godziny inhalacji zmniej- 
czyli pogorszenie utlenienia 
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powietrza przy pomiarach, dowodzi fakt, że z chwilą zaprzesta- 
nia codziennego wdychiwania pojemność życiowa płuc opada po- 
woli do pewnego poziomu, mimo regularnego mierzenia, jak 
w okresie wdychiwań. 

Jeżeli zestawimy wyniki otrzymane, to przekonamy się. że 
duża z nicl odpowiada zmianom, jakie występują w ustroiu po 
wytrenowaniu fizyczny m. 

Najważniejsze zmiany, jakie stwierdza się w czasie wykony- 
wania wysiłków cielesnycli są, jak wiadomo, wzrost poziomu CO» 
we krwi, zwiększenie ilości CO: w powietrzu pęcherzykowym, 
zwiększenie wentylacji płuc, wzrost pojemności życiowej 
płuc itd. 

Podobne zmiany we krwi i w układzie oddechowych otrzy- 
maliśmy wdychując CO». Jednakże nie otrzymaliśmy wytreno- 
wania rzeczywistego, jak to wykazały próby wysiłkowe na tro- 
tuarze obrotowym. Jedynie uzyskaliśmy polepszenie przebiegu 
oddychania podczas wykonywania wysiłków cielesnych. 


Streszczenie. 


Wykonaliśmy badania na 3 osobach celem stwierdzenia zmian. 
jakie występują w ustroju po wdychiwaniu codzieńnym przez go- 
dzinę dużych ilości CÓ: 8% w przeciągu dłuższego czasu. 

Jak wynika z przeprowadzonych doświadczeń, dają się wy- 
kazać bardzo wyraźne zmiany we krwi i w układzie oddecho- 
wym w następstwie tych wdychiwań. 

Otrzymane zmiany można podzielić na: 1) zmiany bezpośred- 
nie występujące w czasie lub bezpośrednio po każdym wdychi- 
waniu CO: craz 2) zmiany „odlegle* stwierdzane dopiero po 
pewnym czasie (po kilkunastu dniach). 

Bezpośrednie zmiany: wdychiwanie w ciągu l 
litra CO: na minutę wywołuje we krwi żylnej: 


godziny 15 


1. Wzrost poziomu CO». 

2, Lekkie zwiększenie pojemności tlenowej. 

3. Zmniejszenie nasycenia oksyhemowlobiną. 

W układzie oddechowym: 

4. Zwiększenie wentylacji płuc. 

e. Pogłębienie i przyspieszenie częstości oddechowej. 

é. Zwiększenie procentowej zawartości CO: w powietrzu pę- 
cherzykowym. 

1. Zwiększenie procentowej zawartości CO» w powietrzu wy- 
declianym. 

8. Lekki wzrost przemiany materii, 

W układzie krążenia: 

0 Na początku wdychiwań 
zwolnienie, 

10. Skłonność do lekkiego wzrostu ciśnienia tętniczego. 

Co się tyczy wpływu „odległego“, występującego po szeregu 
dniach, to dało się stwierdzić: 

1. Wzrost. a później obniżenie poziomu CO: we krwi żylnej. 
. Bardzo wyraźne zwiększenie pojemności tlenowej krwi. 
. Polerszenie nasycenia oksyhemcglobiną krwi żylnej. 
. Zwiększenie ilości czerwonych ciałek i poziomu hemoglo- 


przyśpieszenie tętna, potem 


Ha (uv D 


biny. 
5. Znaczny wzrost pojemności życiowej pluc. 


Najważniejsze i najwięcej interesujące wyniki otrzymane 
w naszych doświadczeniach są: zwiększenie pojemności tlenowej 
krwi. polepszenie nasycenia oksylemoglobiną krwi żylnej i wzrost 
pojemności życiowej płuc. 

Wdychiwanie CO: nie polepsza sprawności fizycznej; wpływa 
cno iednakże dodatnio na przebieg oddychania podczas wykony- 
wania wysiłków cielesnych. 
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Dr Józef CHODOWICKI. Lwów. 


Leczenie pewnych postaci cukrzycy syntaliną B. 


Z il Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. we 'Lwowie. 
Dyrektor: Proft. dr Roman Rencki. 


Syntalina, wprowadzona do lecznictwa cukrzycy przez 
Franka w r. 1926, jest syntetyczną dekametylenoguanidyną. 
Nadaje się ona do stosowania drogą doustną; prócz działama 
obniżającego ciśnienie krwi ma ona także zdolność obniżania ilo- 
ści cukru we krwi i w moczu. Działanie trujące guanidyny, pole- 
gające na wywoływanin drgawek, podobnych do drgawek hipogli- 
kemicznych (mechanizm ich powstawania dotychczas dokładnie 
nieznany, w każdym razie nie jest w związku z obniżeniem po- 
zicmu cukru we krwi) oraz uszkodzeniu narządów  miąższo- 
wych, a więc zwyrodnienie tłuszczowe nerek i wątroby, jest 
w syntalinie dzięki obecności grup  karbonylowych wyraźnie 
zmuiejszone. Jak już wspomnieliśmy -— svntalina obniża poziom 
cukru w moczu i w mniejszym stopniu we krwi. 1 mg syntaliny 
„Spala“ 1,2 mg cukru, zastosowana u chorych na cukrzycę dziala 
wolniej, jak insulina, gdyż dopiero w 24 godziny po jej podaniu. 
Różni się od insuliny tym, że można ją podawać doustnie, że nie 
zmuiejsza ilości rmoczu oraz nie wpływa ua gospodarkę wodną 
ustroju tak jak insuiina (nie powoduje zatrzymania wody, dzięka 
czemu uie zwiększa wagi ciała). Działanie jej jest wreszcie 
o wiele wolniejsze. ale też trwalsze od działania insuliny. 
Mechanizm działania syntaliny jest też różny od mechanizmu 
działania insuliny. Leczenie insuliną jest leczeniem typowo lor- 
monalnym, zastępczym, syntalina zaś ma działać pobudzaiąco na 
zakończenia nerwów w trzustce i w ten sposób ma powodować 
mobilizację insuliny z wysepek Langerhansa. Nie działa wiec 
sama przez się, ale przez nerw błędny na wydzielanie trzustki. 
Za tego rodzaju działaniem jej przemawiałby fakt, że atropina 
hamuje jei wpływ na wydzielanie trzustki. Dalej wykazano, że 
syntalina działa obniżająco na cukromocz, wywołany florydzyną, 
insulina nie ma nań wpływu i obniża tylko ilość cukru we 


krwi. Fakt ten wskazuje na to, że punktem zaczepienia dzia- 
łania syntaliny jest układ wegetatywny. 
Według drugiej teorii, syntalina zmniejsza zużycie tlenu 


w ustroju, wywołuje więc pewien rodzaj duszenia tkankowego, 
gdyż po jei stosowaniu zwiększa się ilość kwasu mlekowego 
w moczu i w mięśniach; początkowa hiperglikemia zaś a później- 
sza hipoglikemia są identycznie z zachowaniem się cukru we krwi 
w czasie duszenia się. Wreszcie syntalina, jako jad komórkowy, 
utrudniający proces utleniania, hamuje rczwój bakteryj. 

Wpływ obniżający cukrową krzywą poadrenalinową pozwala 
też myśleć o jej działaniu na nadnercza. Syntaliną w leczeniu 
cukrzycy zajmowali się z autorów zagranicznych Frank, 
Nothman i Wagner: zauważyli oni u chorych na cukrzycę, 
będących na ©dpowiedniej diecie, po stosowaniu syntaliny spadek 
cukru w moczu i we krwi, a w pewnych przypadkach zniknięcie 
ciał ketonowych z moczu. W przyp. cukrzycy lekkiei i średnio cięż- 
kiej przy stosowaniu tej metody można odcukrzyć mocz, w cięż- 
kich zaś przypadkach powstaje pewna poprawa. Jednak ujemną 
stroną powyższego leczenia są objawy uboczne, polegające na 
utracie łaknienia, gnieceniu w dołku, mdłościach aż do wymiotów, 
niekiedy biegunkach. Czeźowska i Goertz w Lwowskiej 
Klinice Lekarskiej stosowali syntalinę w 14 przypadkąch cukrzy- 
cy: miancwicie w 6 przypadkach cukrzycy lekkiej, 4 średnio 
ciężkiej i 4 ciężkiej. W przypadkach cukrzycy lekkiej stwierdzali 
oni także korzystny wpływ leczniczy syntaliny, a więc spadek 
wydalanego cukru w moczu dziennie od 20—40 œ, lub zupełne 
jego zniknięcie, obniżenie cukru we krwi. Podobne wyniki zacho- 
dzą także w przypadkach cukrzycy Średnio-cięźkiej. W przy- 
padkach cukrzycy ciężkiej osób młodych. przyjętych na Klinikę 
w stanie śpiączki, odcukrzonych przy pomocy insuliny przez po- 
dawanie syntaliny udało się ograniczyć dzienną ilość insuliny. 
Czeżowska i Goertz podnoszą także ujemne strony sto- 
sowania Syntaliny, mianowicie objawy ze strony przewodu po- 
karmowego, nie były tak silne, aby z powodu nicl musiano prze- 
rywać leczenie. Do podobnych wyników dochodzą także Elmer 
i Kędzierski, Zwracają oni uwagę na stosowanie syntaliny 
w przypadkach. które na insulinę oddziaływują wstrząsem hi- 
poglikemicznym. | oni też podkreślają objawy uboczne w toku 
jej stosowania. 

Hornung w eksperymentach na psach stwierdza przez po- 
dawanie im syntaliny w dawkach. które co do zdolności obni- 
żania cukru nie odbiegają od dawek insuliny zupełnie nieszko- 
diiwych dla zwierzęcia, zwyrodnienie tłuszczowe wątroby i jest 
zdania, iż ze stosowaniem syntaliny w leczeniu klinicznym na- 
leży być bardzo ostrożnym. 
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Syntalina B, wprowadzona ostatnio do lecznictwa, jest to 
dodeka-metyleno-dwuguanidyna. Jej odcukrzające działanie jest 
wolniejsze od syntaliny. gdyż obniża ona cukier dopiero na trzeci 
dzień, jest jednak o wiele mniej od niej szkodliwą dla ustroju. 
Z objawów ubocznych w czasie jej stosowania zauważono jedy- 
nie biegunki, dobrze jest więc w pierwszych dniach jei zażywa- 
nja podawać choremu też adstringentia. 

Stosuje się ią: 1. dzień 3 razy 5 mg, 2. dzień 3 razy 10 mg, 
3. dzień 3 razy 10 mg, 4. dzień przerwa, 5. i 7. dzień 3 razy 10 me. 

Po trzytygodniowym leczeniu należy wprowadzić przerwę 
ośmiodniową i w tym czasie, w razie potrzeby, należy stosować 
leczenie insulinowe. 

Tak różny mechanizm działania insuliny i syntaliny oraz 
różnica ich działania co do czasu odcukrzenia, jako też wpływu 
na ciężar ciała, dają nam już wytyczne co do wskazań stosowania 
syntaliny B. 

Nie możemy oczekiwać wyniku leczniczego w przypadkach 
cukrzyc ciężkich, z wysokim poziomem cukru we krwi i w moczu, 
silnie zakwaszonych, w których jest zanik aparatu wysepkowego. 
Cóż z tego, że syntalina zadziała na zakończenia wydzielnicze 
nerwu błędnego, gdy z trzustki nie można wydobyć niczego. 
Z powodu powolnego działania syntaliny B nie należy slosować 
syntaliny w stanach spiączkowych u chorych na cukrzycę. Nie 
inożna też stosować syntaliny B u chorych nawet z lekką po- 
stacią cukrzycy, ale z różnych powodów wyniszczonych, u któ- 
rych zależy na przybytku na wadze. Wobec tego, że po- 
chodne guanidyny działają uszkadzająco na narządy miąższowe 
a więc przede wszystkim na wątrobę i nerki, należy przed iei 
stosowaniem zbadać stan tych narządów. Także wszelkie zabu- 
rzenia przewodu pokarmowego, przede wszystkim biegunka oraz 
neurozy wegetatywne tworzą przeciwwskazanie do jej stoso- 
wania. 

Trzymając się powyższycii wytycznych podawaliśmy synta- 
linę B jedynie chorym na lekkie i Średnio-ciężkie postacie cu- 
krzycy. W pewnych przypadkach zaś kombinowaliśmy leczenie 
z insuliną. Chorzy leczeni przez nas byli przeważnie w wie- 
ku średnim i starszym, z odpowiednim ciężarem ciała, o typie 
konstytucjonalnie usposobionym do chorób przemiany materii. 
Większość ich stanowili chorzy ambulatoryjni z Kliniki Chorób 
Wewnętrznych. 

Chorych nastawiano na dietę podstawową, stosowaną w 1a- 
szej Klinice a zawierającą około 60 g czystych węglowodanów, 
35 g białka, 80—100 g tłuszczu i dozwolone jarzyny. W przy- 
padkach zakwaszonych podawano początkowo więcej węglowoda- 
nów. Syntalinę B podawano w sposób przytoczony poprzednio. 
Obserwacje nasze dotyczą 6 przypadków Średnio ciężkich cu- 
krzycy i 4 przypadków cukrzycy lekkiej. Oto wyniki naszych 
badań. 

1. Chora Ch. W. lat 61, choruje na cukrzycę od 4 lat, kil- 
kakrotnie odbyła leczenie szpitalne insulinowe. Ostatnio ze wzglę- 
dów finansowych od roku bez insuliny, stara się przestrzegać 
diety, uskarża się na ogólne osłabienie, świąd skóry i narządów 
rodnych. 


Data Ojo cukru aceton cukier we węgłow. waga insulina syntalina 
w moczu krwi 

il. Abt 4.2 T 240 mg % 70 65,3 — — 
ZM 36 + — 70 65,3 — 15 mg 
3. III. BIZ ai — 70 65,3 — 30 mg 
4. TI. 3 —- — 60 65,3 — 30 mg 
s, Ill 3 —- — 60 64,7 — 30 mg 
6. WAL IĘŻ — — 60 64,7 — — 
4. ME 1 — 180 mg % 60 64,7 = 30 mg 
8. III. 1 - — 60 64,7 — 30 m$ 
9. III, ślad — 160 mg % 60 63 — — 
15. III, 0 — 160 mg % 60 63,5 — 30 mg 


Po trzytygodniowym stosowaniu syntaliny byla przerwa 
ośmiodniowa, podczas której chora jedynie przestrzegała diety, 
powróciła do kontroli z 0.6% cukru w moczu. Po ponownym le- 
czeniu syntalinowym cukier w moczu znikł zupełnie, zaś we krwi 
spadł do 155 mg %. Świąd skóry znikł zupełnie. Mimo to, iż 
chora cierpiała na kamicę żółciową, w czasie leczenia nie stwier- 
dziliśmy ani urobilinurii, ani napadów kolki żółciowej. W pierw- 
szych dniach była jedynie biegunka. 

2. Chora M. B., lat 38. Od roku choruje na cukrzycę, przed 
pół rokiem leczona na prowincji przez miesiąc insuliną. Obecnie 
uskarża się ona na ogólne osłabienie, wzmożone pocenie się, czę- 
ste i obfite oddawanie moczu. 

Ponieważ przez trzytygodniowe leczenie syntalinowe nie udało 
się chorej odcukrzyć, w czasie ośmiodniowej przerwy podano 
chorej insulinę 10 jednostek przed obiadem i 5 jednostek przed 
kolacją. Po 8 dniach cukier z moczu zupełnie znikł i przy dal- 
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Data lo cukru aceton cukier we węglow. waga insulina Syutalinu 
w moczu krwi 

18. M. -+ GF 200 mg % 80 68,2 = - 
19 Mi 4,5 ślad — 70 68.2 = — 
20. If. 4,1 ślad — 60 68,2 — 15 ne 
il iL 3,8 — = 60 68 — 30 mę 
2, BĘ 3,6 — = 60 68 — 30 mz 
z3. III. 2 — 180 mg % 60 68,2 — — 
24. E 1,8 -— — 60 67,5 — 30 mg 
PSSI 2 — — 60 67 -— 30 mg 
ZMNE 1 — 180 mg % 60 67,2 == 30 mg 


szym podawaniu syntaliny i przestrzeganiu diety nie powrócił 
inż więcej. Chora poza utratą łaknienia w pierwszych dniach za- 
Żywania syntaliny nie miała żadnych innych objawów ubocznych. 

3. Chory J. K.. lat 46, od 3 miesięcy osłabiony, zauważył 
zwiększenie łaknienia i pragnienia oraz zwiększenie ilości dobo- 
wej moczu. 


Data Ole cukru aceton cukier we  węglow. waga insulina syntahna 
w moczu krwi 

20. III, 52 AP 230 mg % 80 63,3 15i. — 
ZIE 4 = — 70 63,6 15j. — 
sz, HI. 2 — 200mg% 60 63,5 10i. 15 mg 
ei. UE 1,8 — — 60 63 — 30 mg 
24. III. 1,8 — — 60 62,8 — 30 mg 
25i I — — 60 62,8 —- — 
26. III. 1.4 — 200mg% 60 62,8 = 30 mg 
Ate aie 0,5 — — 60 62 — 30 mg 
ŚWINA 0 = — 60 62 = 30 mg 


Podczas ośmiodniowej przerwy dostaje chory 1 raz dziennie 
przed obiadem 10 jednostek insuliny, cukier w moczu nadal nie- 
obecny, we krwi zaś 16. IV, wynosił 140 mg %. Po przerwie po- 
uownie wzięty na leczenie syntalinowe. Cukier w moczu nadal 


niecbecny. Na powyższym przypadku stwierdzić się daje ko- 
rzystny wpływ leczenia kombinowanego. Biorąc chorego na 
obfitszą dietę węglowodanową i podają insulinę, wywołaliśiny 


zniknięcie ciał ketonowych, stosując syntalinę zdołaliśmy chorego 
odcukrzyć, w czasie zaś ośmiodniowej przerwy, przez podanie 
ponowne insuliny obniżyliśmy cukier we krwi do 140 mg %. 
Brak było jakichkolwiek objawów ubocznych. 

4. Chora L. M., lat 36, jest z powodu cukrzycy od 2 lat 
w leczeniu ambulatoryjnym. Mimo przestrzegania diety, ilość. 
cukru w moczu wala się od 2—4%, osłabienie, świąd skóry. 


Data ję cukru aceton cukier we  węglow. waga insulina syntalina 
w moczu krwi 
5 KZ 4 — Omg% 60 58 = = 
4. TV. 3,8 — = 60 58 — 15 mg 
SAVA 3 — = 60 57,5 — 30 mg 
6. IV. ślad = — 60 57,5 — — 
ik, I 0 RE == 60 S — —- 
8. IV. ślad —-- 160 mg % 60 57 — 30 mg 
DUV: 0 = — 60 57,2 — 30 mg 
14. JV. 0 — 160 mg % 60 56,8 = 30 mg 
Po ośmiodniowej przerwie stwierdziliśmy u chorej cukier 


w ilości 1% w moczu, cukier zaś we krwi 180 mg%. Po po- 
nownyim podawaniu syntaliny przez 3 dni w ilości 15 mg, cukier 
z moczu znikł ponownie. W pierwszych dniach biegunka, która 
po podaniu tannalbiny ustąpiła. 

5. Chora Z. K., lat 55, od 3 miesięcy szybko się męczy, silne 
pocenie, wzmożone łaknienie i pragnienie. Na skórze czyraki 
i żylakowy wrzód lewego podudzia, który w ostatnim czasie po- 
większył się i, mimo leczenia miejscowego, nie goił się, 


Data fo cukru aceton cukier we węgłow. waga insulina śayvntalina 
w moczu krwi 
10. TV. 4,5 ślad 200mg % 70 78 — — 
UL INŻ 4 ślad — 70 78 — 15 mg 
ir. IB 3,8 — = 60 78,2 — 30 mg 
13. IV. 1,6 — — 60 18 == 30 mg 
14. IV. 0,5 — — 60 17,6 = = 
150V 0,4 —  170mg% 60 77 = "a)mz 
if, IDE 0 m = 60 TT — 30 mg 
25, IK 0 = =p 60 Tiie = 30 mg 
Po ośmiodniowej przerwie, w której chora przestrzegała. 


ściśle diety, cukier w moczu wynosił 0,4%, po ponownym lecze- 
niu syntaliną cukier z moczu znikł oraz stwierdziliśmy wyraźny 
proces gojenia się wrzodu na podudziu, <czyraki bez leczenia 
miejscowego zupełnie znikły. 
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6. Chora Z. M. lat 23, od roku osłabiona, silnie się poci, 
wzmożone pragnienie i łaknienie, ubytek na wadze. 


Data 0ło cukru aceton cukier we węglow. waga insulina syntalina 
w moczu krwi 

14. V. 6 ++ 240mg% 150 54 SI le = 
ls W 52 RE — 100 54,5 301. — 
16. V. 32 == 220 mg % 70 54,7 AL i = 
Iio We 2 — — 60 54,3 — 15 mg 
IBV. 4 GTE — 60 54 = 30 mg 
19. V. 8,2 z5 — 60 54 -— 30 mg 
20. V. 3 F 240 mg % 60 53,8 — — 


W przypadku powyższyju wskutek widocznego braku wyniku 
leczniczego po syntalinie zaprzestano jej podawania i przystą- 
piono do leczenia insuliną, które dało dobry wynik. 

T. Chora Z. F., lat 55, w okresie przejściowym, leczy się na 
kamicę żółciową, podczas pobytu w Klinice wykazano u niej 
cukier w moczu. Otyła, szybko się męczy, uskarża się na świąd 
skóry i silne pocenie się. 


Data Oło cukru aceton cukier we węglow. waga insulina syntalina 
w moczu krwi 

CM. 2 — 180 mg % 60 78,2 = = 
8. LIT. 2 — — 60 78,2 — 15 mg 
9. II. 17,8 - — 60 78,2 — 30 mg 
10. III. 0.5 — 60 77,0 —- 30 mg 

W AT. ślad a 160 mg % 60 TAE = = 
12. ślad — 60 Tr == 30 mg 
13. III. 0 — — 60 77 — 30 mg 
17. III. = _— 170 mg % 60 77,2 — 30 mg 


W przypadku powyższym nastąpiło szybkie odcukrzenie pod 
wpływem diety i syntaliny. podczas gdy tylko samo leczenie 
dietetyczne odcukrzenia nie sprowadziło. 

8. Chora J. W., lat 54, otyła, cierpi na skazę moczanową, 
przy badaniu moczu w związku z cierpienieni powyższym wy- 
kryto cukier w tości 2,4%. Żadnych dolegliwości cliaraktery- 
stycznych dla cukrzycy poza świądem części rodnych i skóry 
krocza — nie odczuwa. 


Data 0ję cukru aceton  cukierwe  węglow. waga insulina Syntalina 
w moczu krwi 

ZPN 2,4 = 180 mg % 60 SĄ = z 

5 Ma 2 == — 60 84 — 15 mg 
4. V. 1,8 — -— 60 84 — 30 mg 
AŻ ślad — — 60 83 — 30 mg 
6 Wa 0 — 165 mg % W e = 
ANS ślad o = = 60 825 = 30 mg 
R W 0 = = 60 82 — 30 mg 
15. V 0 — 160 mg % 60 82 — 30mg 


Powyższy przypadek nasuwa przypuszczenie, że także są- 
mym leczeniem dietetycznym udało by się może chorą odcu- 
krzyć, z drugiej jednak strony dzięki podawaniu syntaliny od- 
cukrzenie uzyskało się bardzo szybko, ponadto dolegliwości cho- 
rei w związku z cukrzycą. jak Świąd krocza i części rodnych 
uległy wyraźnemu zmniejszeniu. 

9. Chora K. W. lat 45, od 2 lat odczuwa silne pragnienie, 
osłabiona, szybko się męczy. 


Data Olo cukru aceton cukier we  węglow. waga  msulina syntalina 
w moczu krwi 

8. VI. 2,5 — 180 mg % 60 67,5 — 
4. VI. 2 — — 60 67,4 = 15 mg 
5. VIE 2 — — 60 67,4 —— 30 mg 
6. VI. ślad — = 60 6T -— 30 mg 
% AE ślad = — 60 67 — E 
8. VI. [) — 155 mg % 60 67,2 — 30 mg 
MVT 0 — — 60 67,2 — 30 mg 


Powyższy przypadek podobny w wyniku leczniczym do po- 
brzedniego nasuwa też podobne refleksie. 
„ 10. Chory J. K., lat 62, cierpi na miażdżycę naczyń i nad- 
ciśnienie tętnicze, w moczu mimo przestrzegania diety cukier 
w OSS E 


Data Olo cukru aceton cukier we  węglow. waga insulina syntalina 
w moczu krwi 
10. VI. 45 =  wóims% Glo 2 
M v: 1,6 -e 60" 425 S= Ee 
12. Vi. 1 = — 60 62 — 30mg 
Ti VI. 0 = z 60 62 — ç 30mg 
R l 0 —  160mg% 60 67 — = 
jA IE 0 a = 60 615 — 30mg 
- VI. 0 Z: = 60 61,5 — 30 mg 
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1 tutaj stwierdzamy szybkie odcukrzenie przy leczeniu die- 
tetyczno-syntalincwyin. Ponadto ciśnienie krwi, które na począt- 
ku leczenia wynosiło 220/160 mın Hg, przy końcu, tzn. w 3 ty- 
godnie później, spadło na 190/146 mm Hg. Z objawów ubocznych 
jedynie w pierwszych dniach podawania — biegunka. 


Streszczamy wyniki naszych badań: w sześciu przypadkach 
cukrzycy średnio-ciężkiej, z których cztery wykazywały zakwa- 
szenie niedużego stopnia udało nam się syntaliną, zaś w dwóch 
przypadkach leczeniem kombinowanym z insuliną chorych w cza- 
sic stosunkcwo szybkim, bo do dwóch tygodni odcukrzyć i po- 
prawić tolerancję węglowodanową. Równocześnie cukier we krwi 
obniżył się nie tak iednak wybitnie, jak po leczeniu insuliną. 
W czierecli przypadkach cukrzyc lekkich udało się chorych do 
tygodnia odcukrzyć przez stosowanie syutaliny, a więc o wiele 
szybciej, jak przy stosowaniu samej diety. Z objawów ubocznych 
stwierdziliśmy u trzech chorych biegunkę miernego stopnia, która 
po zastosowaniu środków śŚciągającyci szybko się uspokajala. 
Jeden z naszych chorych w pierwszych dniach odczuwal guie- 
cenie w dołku i uudności. Objawy powyższe nie były jednak tak 
silne, by mogły spowodować zaprzestanie leczenia syntalina. 
Waga cliorychli wykazywała dążność zniżkową i chorzy tracili 
w przeciągu trzech tygodni około 2 kg. Opierając się na powyż- 
szych danych dochodzimy do następujących wniosków: 1) syn- 
talina B jest o wiele mniej toksyczną dla ustroju od syutaliny, 
2) obniża cukier w moczu aż do zupełnego jego zniknięcia, 
w mniejszym stopniu 'ma wpływ na poziom cukru we krwi, 3) przy 
niedużym zakwaszeniu powoduje zniknięcie ciał ketonowych 
z moczu, 4) obniża wagę ciała, nie nadaje się więc do stosowa- 
nia u chorych, u których zależy, by przybrali na wadze, 5) nadaje 
się do leczenia cukrzyc średnio ciężkich z niewielką ketonurią 
oraz cukrzyc lekkich, W pewnych przypadkach można otrzymać 
dobre wyniki lecznicze leczeniem kombinowanym z insulimą, 
6) w przypadkach lekkich, które przez samo leczenie dietetyczne 
mogłyby być odcukrzone, przyśpiesza proces odcukrzenia, a wsku- 
tek iej nieszkodliwości dla ustroju i uiewysokiej ceny, nie ma 
przeciwwskazań do jej ambulatoryjnego stosowania. 


Piśmiennictwo: 
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Dr Jan JAWORSKI. Garbatka - Letnisko. 


Leczenie rwy kulszowej „Propidonem*, 


Rwa kulszowa jest do dziś dnia bardzo ciężką i dokuczliwą 
chorobą dla chorego i stanowi często prawdziwy „crux medico- 
rum“ dla lekarza leczącego. To częste cierpienie, którego obja- 
weni w ostrym stanie są nieznośne bóle, nawiedza mieszkańców 
wszelkich stref. Ponieważ najczęściej atakuje ludzi młodych, za- 
robkujących, przeto szybkie i skuteczne leczenie rwy kulszowej 


zastrzykami „Propidonw ma wielkie humanitarne i społeczne 
znaczenie. Wprawdzie 'współczesna medycyna rozporządza ca- 
jym arsenałem najróżnorodniejszych leków, oraz najnowszego 


typu aparatami elektro-leczniczymi, ale mimo to nairacjonalniei- 
sze — zdawało by się — leczenie nie daje spodziewanego wyniku 
lub daje bardzo mały, a chory musi leżeć w łóżku nie rzadko 
3—10 miesięcy. 

Choć rwa kulszowa jest chorobą dosyć częstą i choć wiele 
lat prowadzone są usilne badania, to jednak etiologia tego scho- 
rzenia do tej pory jest zupełnie nieznana i dlatego całe leczenie 
jest stosowane szablonowo, a jest tak różnorodne, jak odmienne 
są poglądy lekarzy na siedlisko i pochodzenie tego cierpienia. 


Odmiany rwy kulszowej. 


Już Babiński i jego poprzednicy stwierdzili, że rwę kul- 
szową raz wywołuje zapalenie. innym razem nerwoból. O p pen- 
heim twierdził, że nie ma wyraźnych objawów, które by wy- 
rażnie rozgraniczały te oba cierpienia. Falkiewicz znów po- 
daje, że istnieją postacie przejściowe od rwy samoistnej do 
obiawowej. Współczesna medycyna rwę kulszową dzieli na: 
objawowaą, samoistną, ale nie zaprzecza też istnienia samego ner- 


wobólu. 
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Do rwy kulszowej objawowej zaliczamy rwę wywołaną cier- 
pieniem organicznym, które rozwija się w sąsiedztwie nerwu 
i przez ucisk lub zastój w krążeniu oddziaływuje na nerw, jego 
pień, powrózek lub korzonek, a wynikiem tego jest rwa kulszo- 
wa. Oto ważniejsze zmiany organiczne, wywołujące rwę kulszową 
obiawową: sakralizacjia, lumbalizacja, różne zmiany kostne roz- 
wijające się w dole kręgosłupa, skolioza, lordoza, rak kręgosłupa, 
ropnie opadowe, arthritis deformans vertebrarum, morbus coxae 
senilis, osteomalacja, osteoartroza przedstarcza Kienbócka, 
zgięcie stawu biodrowo-krzyżowego, praesclerosis, stopa płaska, 
synchondrosis et svndesmosis sacroiliaca. 

Krzemicki, Farrei, Tournade opisują złamanie ko- 
Ści udowej i guzy w obrębie uda, ktore wywołały rwę kulszową. 

Lupol w 70% rwy kulszowej objawowej widzi przyczynę 
w zmianach patologicznych, rozwijających się w dolnym kręgo- 
słupie, kościach miednicy, więzadłach, stawach. Z tego 30% lum- 
boarthritis chronica, 20% sakralizacja, lumbalizacja, 15% spondy- 
litis tbc. 10% skostnienie więzadeł krzyżowo-lędźwiowych. 

Bertroletti, Bowman, Danforth i Wilson opisują 
rwy objawowe na skutek ucisków, wywieranych przez wyrostki 
poprzeczne od 3—5 k. l. na korzonki. Petren na 62 przypadki 
rwy obiawowej i samoistnej u 21 stwierdził spondylitis detformans, 
a tylko 4 z nich wykazywały zwiazek pomiędzy tymi zmianami 
a rwą kulszową. Siemiaszko ua 600 przypadków rwy tylko 
w I stwierdził brak łuku w 4 k. krzyżowym. Margalh na 
192 przypadki rwy w 3 stwierdził spina biffida occulta. R a t- 
koer, Reys stwierdzili rwę wywołaną przez sarcomata umiei- 
scowicne w dolnych kręgach. Sacuger stwierdził typową rwę 
przy adipositas dolorosa. Flatau przestrzega, żeby claudica- 
tio intermittens nie rozpoznawać jako rwę kulszową. © pp en- 
heim młodszy opisał obiawową rwę kulszową z powodu 
lymphogranulomatosis maligna w pachwinach. 

Jeżeli zmiany patologiczne toczące się w kręgach krzyżo- 
wo-lędźwiowych i miednicy uciskają na cały pień nerwu kulszo- 
wego, określamy rwę jako dschias truneularis w odróżnieniu od 
rwy postronkowej ischias funicularis. 

Rwa kulszowa samoistna, zwana inaczej rwą korzonkową 
ischias radicalaris cechuje się brakiem jakichkolwiek objawów ze 
strony kregosłupa, miednicy i więzadeł. Rwa kulszowa korzonkowa 
jest zwykle jednostronna, choć OppenheimiLewandowski 
opisali rwę kulszową samoistną obustronną, ale najpierw wy- 
stępowała jednostronna. Leri i Schaeffer uważają, że ce- 
chą stałą rwy kulszowej samoistnej jest limfocytoza w płynie 
mózgowo-rdzeniowyim, większa ilość białka: Nonne-Appelt +: 
a nawet +--. 

Rozróżniamy ieszcze rwe kulszową: histeryczną i odruchową. 
Według Bizo Maksymiliana w 88% na rwę histeryczną za- 
padają młode kobiety, Chory na rwę kulszową histeryczną może 
odczuwać ból w przebiegu nerwu kulszowego, ale nie stwierdza 
Się punktów bolesnych, a jeżeli są, to nie trzymają się żadnei 
lini. Ruchy czynne i bierne nie powiększają bólów. Natomiast 
samoistne bóle na długo mogą czynić cliorego niezdolnym do 
gracy. Mięśnie sa wtedy niezmienione, ruchy i odruchy zachowa- 
ie, Lasegne — ujemny. 

Niestałość objawów jest cechą clarakterystyczną dla ischias 
hysterica, 

Rwa kulszowa odruchowa powstaje na skutek zmian i cier- 
pień rozwijających się w miednicy małej np. w jainikach, przy- 
datkach, sterczu; schorzenia wymienionych narządów nie wy- 
wierają ucisku na nerw kulszowy, a mimo to ból i zaburzenia 
czynności powstają na drodze odruchowei. 

Należy jeszcze wymienić obustronne objawy rwy kulszowej, 
występujące zwykle na tle ogólnego schorzenia organizmu up. 
cukrzyca, alkoholizm, zapalenie nerek, rzeżaczka, dna, zatrucie 
ołowiem, kiła; ale w kile, w płynie mózgowo-rdzeniowym, zawsze 
występuje pleocytoza. 

Nie będę omawiał podmiotowych i przedmiotowych obiawów 
kulszowej, gdyż każdy lekarz praktyk zachował je dobrze 
w pamięci, podkreślę tylko, że do właściwego rozpoznawania 
rwy kulszowei posługujemy się uastępującymi objawami: Lase- 
gue'a, Faiersztajna-Krzemickiego, Kerniga, Turyna-Gowersa. Po- 
nieważ rwa kulszowa ze wszystkimi klasycznymi objawami wv- 
stępuje rzadko, przeto przy ustalaniu rozpoznania konieczne jest 
przeprowadzenie badania różniczkowego z następuiącymmi schotze- 
niami nerwów obwodowych: 

1) tabes dorsalis, 

2) zapalenie rdzenia, 

3) zapalenie przednich rogów rdzenia, 

4) arthritis deformans vertebrarum, 

5) zapalenie nerwów wieloogniskowe, 

6) syringomyelia, haematomyelia, 

4) stwardnienie rozsiane. 


rwy 


Nr 4 r. 1937 


Dotychczasowe leczenie rwy kulszowej samoistnej 


Jedni stosują duże dawki piramidonu, KI, gorące okłady, pla- 
stry gorczyczne, smarowania maściami, masaże, gimnastykę, 
zabiegi na aparatach Zanderowskich wywołujących naciągnięcie 
chorego nerwu. 

Inni znów szczepią Cutivaccin Paul. Szczepionki 'Pondorffa 
„B“, Vaccineurin, Arthrosan dożylny i domięśniowy L. S, 3, 
Chinophan Karpiński i wiele in. 

Poza tym leczą Natr. salicylicum, antypiryną, natr. phenylcin: 
chonilicum, pilokarpiną w zastrzykach, nagrzewaniami elektrycz- 
nymi, diatermią, galwanizacją od 2—3 M. A, a w późniejszych 
okresach faradyzacją silnym prądem, naświetlaniem Roentęenem. 

Gdy wszystko zawodzi. kierują chorego do kąpielisk jak: 
Ciechocinek, Solec, Busk, w których stosują zabiegi borowinowe 
craz okłady o ciepłocie 50—60*. 

dak uporczywe jest leczenie rwy i jak lekarze szukają przy- 
czyny tego schorzenia, niech Świadczą zabiegi chirurgiczne (B a- 
rącz, Peris, Węgłowski), którzy odsłaniali nerw w otwo- 
ize kulszowym wiełkim i rozcinałi jakoby tam mające powstawać 


zrosty torebki nerwowei z otaczającą tkanką (zabiegi zanie- 
chane, ponieważ nie dawały poprawy, a nawet często pogor- 
szenie). 


Nie brakło też takich zabiegów, jak wstrzykiwanie około- 
nerwowo lub donerwowo 70—680 cm? płynu fizjologicznego ze 
stowainą i adrenaliną. Ponieważ te zabiegi nie dają pomyślnycii 
wyników, w szpitalach stosuje się często niebezpieczne za- 
strzyki epiduralne do kanału kręgowego (sposobem Cathelina). 

Do 1949 r Rodziński. Tychowski i Tzenberg mo- 
tują 10 zgonów spowodowanych wstrzykiwaniem do kanału krę- 
gowego nowokainy w dawkach powyżej 0,5. Oprócz tego po za- 
strzykach nadoponowych występują bardzo często niemiłe działa- 
nia uboczne jak: bóle głowy, wymioty, blada twarz, ściskanie 
w piersiach. 

ZŻwaifel opisał zgorzel, jaka powstała u chorego w miej- 
Scu wkłucia igły do kanału kręgowego. Suchy, Fiszer, Bar- 
bey miewali po dokonywanych zabiegach drgawki epileptyczne 
i zapad; najważniejsze, że na 172 zabiegi tylko w 15 uzyskano 
trwaly wynik. 

Powyższe zabiegi, dokonane w tak dużym odsetku bez ułecze- 
nia chorego, a z bardzo licznymi powikłaniami po zabiegach 
świadczą o ciężkości tego cierpienia. 


Przypadkowe wyleczenie rwy kulszowej Propidonem, 


W roku 1928 przyjechał do mnie chory B. J, cierpiący z po- 
wodu ropnia dłoni. Wstrzyknąłem 2 cm? IPropidonu w okolicę wy- 
chodzącego z miednicy nerwu kulszowego. Chory cierpiał od 
3 miesięcy na rwę kulszową. a po dokonanym zastrzyku uczuł 
zupełne ustąpienie objawów rwy. Zachęcony tak pomyśliym wy- 
nikiem, stosowałem Propidon w następnych przypadkach rwy 
kulszowej i wyniki zawsze były pomyślne. Od 1925 roku do tei 
pory leczyłem 108 przypadków rwy kulszowej, z których 106 
wyleczyłem całkowicie, 2 chorych nie wykazało poprawy i oka- 
zało się po dokonaniu zdjęcie rentgenowskiego, że w jednym było 
arthritis deformans dolnych kręgów, w drugim lumbalizacja, 
a więc były to przypadki rwy kulszowej obiawowej. Oprócz tel 
liczby chorych na rwę kulszową, około 15 przypadków leczył tą 
metodą Dr Tochterman, ordynator Szpitala św. Kazimierza 
w Radomiu i wszystkie z dobrym wynikiem. Były to, jak ozna. 
mia Dr Tochtermann przypadki dosyć ciężkie i przewlekłe, 
toteż niektórzy chorzy otrzymali 3—5 zastrzyków Propidonu po 
2 cm*. Dr Tochtermann wyraził swą zgodę na umieszcze- 
nie w tym artykule wyniku, jaki otrzymał. Leczy on chorych na 
rwę kulszową w szpitalu tą metodą i iest całkowicie zadowolony, 
a stosuje ją od 1932 r. 


Metoda leczenia rwy Propidonem. 


Lecząc chorych na rwę kulszową iPropidonem zauważyłem, 
że im bliżej miejsca bolącego wstrzykiwać, tym gwałtownieiszy 
jest odczyn, po którym w danej okolicy ból szybko ustępuje, na- 
tomiast pozostaje tam, gdzie zastrzyk nie był robiony np. w tyl- 
nej części uda w łydce, w stopie, Wobec tego stosuję zastrzyki 
w następujący sposób: 1 zastrzyk 1,5 cm? domięśniowo w oko- 
licę wyjścia nerwu z otworu kulszowego wielkiego, 0,5 cm? 
w mieśnie na wysokości promontorium w odległości 5—7 cm od 
linii środkowej kręgosłupa. Po tym zastrzyku, jeżeli nie ustanie 
ból w przebiegu całego nerwu, to ustąpi: z okolic kręgów lędź- 
wiowo-krzyżowych, jak również u wyjścia nerwu z otworu kaul- 
szowego dużego. Następny zastrzyk stosuję po 4—5 dniach, 
0,6 cm? pod brzegi mięśnia pośladkowego dużego 0,4 do 


Nr 4 r. 1937 


U6 cm” na wysokości 1/3 uda, licząc od stawu kolano- 
wego, resztę znów w okolicę wyjścia nerwu z miednicy. Jeżeli rwa 
nie jest przewlekła, lecz w stanie ostrym lub podostrym, to 
zwykle ból po 2 zastrzykach ustąpi, powracają odruchy, chory 
cdzyskuje normalną władzę w nodze (skarży się tylko, że jest 
ciężka) i czuje się zdrów. Często po drugim zastrzyku chory 
uczuwa jeszcze ból w łydce i stopie. Wówczas robi się 3 zastrzyk, 
który dzielę 0,4—0,5 cm? w okolicy 1/3 długości kości goleniowej, 
licząc od stawu kolanowego, 0,6 cm* w dolnej linii mięśnia po- 
śladkowego dużego, 0,9—1,0 cm? znów w okolicę otworu poślad- 
kowego dużego, Zastrzyk w łydkę jest dosyć bolesny, ale tak 
Skuteczny, że rzadko kiedy trzeba go robić powtórnie; zwykle 
iedno wstrzyknięcie wsuwa ból z łydki, stopy i dużego palucha. 
Na 108 chorych, leczonych tą metodą, tylko u 8 wykonywałem 
po 2 razy zastrzyk w łydkę, a w 2 przewlekłych schorzeniach 
rwy wykonywałem nawet 3 razy, Odstępy pomiędzy zastrzyka- 
mi robię co najmniej 8—ó6-dniowe tj. aż całkowicie ustąpią od- 


czyny miejscowe, natomiast przerwę pomiędzy  zastrzykami 
w łydkę robię 5—10-dniowe, zależnie od prędzej czy powol- 
skuteczny, że rzadko trzeba go robić powtórnie; zwykłe 


dłużej niż w pośladku. Czwarty i piąty zastrzyk stosuję w tę samą 
okolicę co pierwszy i drugi i staram się wstrzykiwać jak najbliżej 
punktów bolesnych i miejsc, w których nerw najpłycej leży pod 
powierzchnią skóry. Nigdy nie wstrzykuję więcej, jak 1,5—2 cm*, 
przeto dla takiej dawki nie ma wprost przeciwwskazań. Jeżeli zacho- 
dzi obawa o stan serca chorych np. w wieku 50—60 lat (ciśnienie 
maksymalne 110), wówczas przed zastrzykiem Propidonu wstrzy- 
kuję dożylnie 20 cm* 40% glukozy (na czczo). U jednej chorej 
1. M. która 3 miesiące leczyła się diatermią oraz innymi za- 
strzykami i była zmęczona, po zastrzyku propidonu podalem 
3 cm? 20% kamforowego olejku. Jeżeli chory leczy się ambu- 
latoryjnie, zapisuję mu cardiaca, których używa w razie osła- 
bienia. Uważam za stosowne podkreślić, że u wielu chorych małże 
dawki propidonu 1,3—1,5 cm? wywołują wielki odczyn ogólny: 
Silne i długotrwałe dreszcze, ciepłotę 38,50—39", oraz że po takim 
odczynie jest zawsze znakomity wynik. Muszę dodać, że ani za- 
strzyk mleka stosowany w ilości A 10 cm w 3 przyp., ani za- 
strzyki dożylne 'Dmelcos'u (tego roku zastosowałem specjalnie 
w 2 przypadkach) pomimo wysokiej ciepłoty do 40° poprawy 
w rwie nie daly. Stosowatem w 2 przypadkach Cutivaccin Pau- 
la w jednym przypadku 4, w drugim 6 szczepień bez poprawy, 
wobec czego chorzy zgodzili się na zastrzyk Propidonu. O szcze- 
pionce Pondorffa „B“ nic powiedzieć nie mogę ze względu na długie 
przerwy pomiędzy szczepieniami. Uważam jednak, że nie nadaje 
się do leczenia rwy w stanie ostrym i podostrym tj. tam, gdzie 
chory odczuwa ból i oczekuje natychmiastowej ulgi w cierpieniu. 
Również wysoka cena zarówno Cutivacciny, jak i szczepionki 
Pondorifa „B* stanowią wielką przeszkodę. 

Rzadko i nieznaczne poprawy obserwowałem po zastrzykach 
Vaccineurin, choć stosowałem te zastrzyki dawniei za radą innych 
lekarzy. W ostatnich latach wykonałem zastrzyki Vaccineurin 
2 chorym z ordynacji innych lekarzy i 2 razy swoim chorym. 
Stwierdziłem jedno polepszenie na 5 leczonych, 


Ważniejsze przypadki rwy kulszowej. 


1. K. J., lat 46, chory od roku na rwę kułszową przyjmo- 
wał najróżnorodniejsze leki; zastrzyki, kąpiele, masaże, oraz caly 
miesiąc leczenia w Busku dolegliwości nie usunęły, zmniejszyło 
Się tylko nasilenie bólu. Po 3 zastrzykach A 2 cm* Propidonu 
wszystkie dolegliwości ustąpiły; w ciągu 3 lat czuje się zupełnie 
zdrów. 

2. W. P., lat 56, chorował od 8 lat. W 1981 r. otrzymał 1 Za- 
strzyk A 2 cm? Propidonu, uczuł dużą poprawę, więcej zastrzy- 
ków ze względu na ból i osłabienie brać nie chciał. W roku 1935 
lesienią bóle całego nerwu kulszowego wystąpiły ponownie. Tym 
razem chory w ciągu 18 dni dostał 3 zastrzyki /Propidonu à 2 cm, 
objawy «chorobowe ustąpiły po 2 zastrzyku, ale chory dostał je- 
szcze jeden; do tej pory jest całkiem zdrów pomimo, że bez 
Względu na pogodę, całymi dniami jeździ po wsiach i naraża się 
la niepogodę i urazy. 

3. IP. M., lat 47, 3 miesiące leżała w łóżku, zastrzykami po 
t amp. a 2 cm* Propidonu wyleczyła się zupełnie i od 1932 r. do 
el pory żadnych dolegliwości nie odczuwa. 
kt 2D J., 2 miesiące leżał w szpitalu w Warszawie, gdzie go 
Boo diatermią, nagrzewaniami, zastrzykami; trzy miesiące 
dh na urlopie. Wobec osłabienia wstrzyknątem 1,6. em? Propi- 
bóle. oraz 4 cm? 20% kamfory. Wystąpiło silne oddziaływanie — 
m | nogi i ogólne osłabienie. Po 4 dniach chory przyszedł 
UA lałem drugi zastrzyk, po którym chory czuł się zdrów 

wrócił do pracy. 
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5. P., lat 38, cierpiał od 2 lat na rwę kulszową, był 6 tyv- 
godni w Busku. Oprócz tego stosował diatermię, nagrzewania, gor- 
czyczniki, smarowania, zastrzyki itp. Po trzech zastrzykach Pro- 
pidanu objawy rwy ustąpiły. 

6. D. Z., lat 45, chory od pół roku, trzy iniesiące przeleżał 
w łóżku (ł miesiąc w szpitalu). Po 5 zastrzykach A 2 cm* Pro- 
pidonu ból w łydce i stopie bardzo powoli ustępowal. Wobec tego 
3 razy wykcenywałem zastrzyk w łydkę a ostatni raz 0,75 car. 
Od 1934 r. żadnych dolegliwości nie odczuwa. 

Wyliczyłem tylko przypadki rwy, które byly w szpitalach 
leczone dosyć starannie, a pominio to bez skutków widecznych. 
Wyłleczenie tak zastarzałych cierpień rwy kulszowej Propidonem 
tym bardziej zasluguje na uwagę. 

Pragnę zaznaczyć jeszcze, że jeżeli zastrzyku Propidonn do- 
konywa się co 2 dni, to po każdym następnym zastrzyku na- 
stępuje mniejsza reakcja; natomiast jeżeli dokonuje się co 5—6 
dni, odczyn po zastrzyku jest duży i ustępowanie dolegliwości 
wyraźniejsze. 

Jak różnorodne są wyniki w leczeniu rwy kulszowej Propi- 
donen. wykazują nasiępujące cyfry: 


Po 1 ampułce a 2 cm? 9 chorycl! 
„ 2 ampułk, 3$ 28 M 
ME) r e 45 

» 4 > 14 4 
T5 s 10 a 


Razem 108 chorych 
(2 chorych bez wyniku) 


Przebieg leczenia. 


Przedmiofowo najpierw znika objaw Lasegue'a, Kerniga-Faier- 
sztajna-Krzemickiego. Najpóźniej ustępuje objaw z Achillesa, Tu- 
ryna, Gowersa, Dopóki utrzymuje się ból w łydce objaw z Achil- 
lesa nie występuje, albo tylko nieznacznie się uwidacznia, jest le- 
niwy i dopiero po całkowitym ustąpieniu bólu w łydce stopniowo 
powraca normalny objaw ze ścięgna Achillesa (porównanie z no- 
gą zdrową). 

Leczenie rwy kulszowej zastrzykami Propidonu, składające- 
go się z 4 gatunków bakteryj, przemawia za tym, że choroba 
jest pochodzenia bakteryjnego, a tym samyin przeczy poglądom 
lekarzy, dopatrujących się przyczyn rwy kulszowej w zmianach 
patologicznych, zachodzących w kościach, stawach więzadłach 
kręgosłupa i miednicy, albo w nieprawidłowej budowie. 

Już praca Fetrena, w której autor podaje, że na 62 przy- 
padki rwy kulszowej w 21 stwierdził spondylitis deformans, a tyl- 
ko 4 z nich wykazywały łączność między tymi zmianami, a rwą 
kulszową wskazuje, że nie zmiany  kostno-stawowe wywołują 
póle nerwu kulszowego. 

Moja obserwacja przemawia za tyin. że środowisko i zmiany 
termiczne sprzyjają rozwojowi choroby. Dowodem tego jest fakt, 
że 17 moich chorych zachorowało w czasie koszenia trawy 
stojąc całymi godzinami w wodzie i błocie powyżej kolan. Wy- 
nikało by z tego. że drobnoustroje pochodne lub zbliżone do sta- 
nowiących podstawę Propidonu przenikają do organizmu ludz- 
kiego i wędrują do torebki nerwu kulszowego wywołując stan 
zapalny, objawem którego jest rwa kulszowa. Za stanem zapal- 
nym torebki przemawiają poglądy: Barącza, Perlsa i Węg- 
łowskiego, którzy przy zabiegach operacyjnych dokonywa- 
nych z powodu rwy kulszowej, widzieli zrosty torebki nerwowej 
z otaczającą tkanką. Momentem sprzyjającym wnikaniu drobno- 
ustrojów do skóry, mięśni i torebki nerwowej byłby zastój krwi 
i limfy w dolnych kończynach. Szczepionka Pondorifa „B“, zawie- 
rająca autolizowane białko: gronkowców, naciorkowców, pneumo- 
koków, pałeczek grypowych i tuberkuline oraz  Vaccineuriia, 
która jest również przesączem różnorodnych kultur bakteryjnych, 
a przeznaczona do łeczenia schorzeń nerwów obwodowych po- 
chodzenia organicznego potwierdza moje przypuszczenie. że 
neurilis ischiadica jest sprawą zapalną na tle bakteryjnym. Prace 
Dpóllikena, fblzla, Marburga, w których autorzy 
stwierdzają, że szczepionka Pondorffa „B“ i Vaccineurina nie 
wywiera żadnego leczniczego działania na ischias hysterica, na- 
tomiast rwa kulszowa samoistna dodatnio oddziaływuje na wy- 
mienioną szczepionkę i zastrzyki, są jeszcze jednym dowodem, 
że rwa kulszowa powstaje na tle drobnoustrojowego zakażenia. 


Piśmiennictwo: 

1) M. Biro: Zapalenie nerwu kulszowego, nerwoból kulszo- 
wy i histeria. — 2) K. Orzechowski: Rozpoznawanie i le- 
czenie rwy kulszowej. — 3) T. Falkiewicz: Przyczynek do 
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rozpoznawania rwy kulszowej. — 4) M. Biro: Zaburzenia od- 
ruchu z jednego ścięgna Achillesa, wiąd rdzenia i cierpienia ner- 
wu kulszowego, — 5) M. Biro: Nowy objaw różniczkowy oraz 
kilka uwag o powyższym cierrieniu. — 6) Grudziński Z.: 
O badaniu odruchu rzepkowego. — 7) Goldflam: Nierówność 
objawów rdzeniowych w wiądzie rdzeniowym. — 8) Konwer- 
ski St: Semiotyka, metodyka, badanie odruchów, — 9) Lick en- 
dorf L: O hipnotycznym leczeniu niektórych nerwowych obja- 
wów zwłaszcza w histerii. — 10) Goldflam: O znaczeniu od- 
ruchu Rossolimo. — 11) Bergman: Postacie czuciowe poraże- 
nia nerwu udowego. — 12) Simchowicz Teofil: © wyczer- 
palności odruchów ścięgnistych i odruchach rzekomo klonicznycii 
w chorobach zakaźnych. — 13) Pułowski: Zupełne porażenie 
w wyrostkach kończyn, trwające 2 doby. — 14) Rożkowski 
K.: 2 przypadki chromania przestankowego. — 15) Piotrow- 
ski Aleks.: O wczesnym rozpoznawaniu p. ps. — 16) Piltz: 
Nowe spostrzeżenia w dziedzinie zaburzeń czucia w niektórych 
chorobach nerwowych — 17) A. Puławski: Poliomyelitis 
anterior, — 18) K. Sagin: Odruch z kostki zewnętrznej, a od- 
ruch Piotrowskiego. — 19) Orłowski St: Choroby nerwów 
obwodowych, choroby rdzenia kręgowego. — 20) Obarski F.: 
O znieczuleniu uodpornionym. — 21) Gaikiewicz: Neuritis 
radicularis scoliotica. — 22) Starkiewicz-Sokołowski: 
O niektórych mało znanych cdmianach Lasóćguć i znaczeniu ich 
dla rozpoznawania rwy Mulszowej. — 23) Prusak L.: O postaci 
rodzimej stwardnienia rozsianego. — 24) Sterling WŁ: Ter- 
minologia i sposób wywoływania, znaczenie rozpoznawcze waż- 
niejszych objawów neurologicznych. — 25) Stefan Labacz: 
Przegląd (Chirurg. neurolog. 1909. — 26) Petren: Berl. Kliu. 
Woch. Nr 58. — 27) Flatau: Differentialdiagnose d. Ischias. — 
28) Flatau: Differentialdiagnose der Poliomyelitis anterior acu- 
ta et chronica und der Neuritis multiplex, Heidelberg 1—89. — 
29) Cathćlin: Les injections epidurałes par ponctions du ca- 
nal sacrć et leurs applications. 


A. ŁAĄWRYNOWICZ. Warszawa. 


Dur brzuszny (dużych miast) lako choroba społeczna. 
Z Miejskiego Instytutu Higieny m. st. Warszawy. 


Każdą chorobę rozpatrywać można pod kątem widzenia spo- 
lecznym. Określenie choroby społecznej stosujemy jednakże 
w pewnych tylko warunkach i do pewnych tylko grup chorób. 
Ograniczając się do chorób zakaźnych, nazywamy społecznym! 
te tylko choroby, które oddziaływują głębiej na zbiorowiska ludz- 
kie będąc w większym czy mniejszym stopniu wytworem środo- 
wiska społecznego — gruźlica z jej dużą śmiertelnością i głębo- 
kim oddziaływaniem na ustrój, kiła i rzeżączka przez oddziały- 
wanie na zdrowie ludności. 

Dur brzuszny w ogóle nie jest uważany za chorobę o wła- 
snościacii spolecznych. W ocenieniu duru brzusznego przeważają 
zainteresowania kliniczne i epidemiologiczno-laboratoryine. 

Pozostaje bez właściwej oceny strona społeczna duru brzusz- 
nego. Na epidemie i endemie duru brzusznego składają się liczne 
czynniki epidemiologiczne. Rola poszczególnych czynników 
w różnych środowiskach społecznych wypaść może odmiennie. 

W różnych krajach częstość duru brzusznego jest inna -— 
wiąże się to z różnymi warunkami społecznymi Środowiska. 
Wpływ środowiska wyraża się nie tylko jego stosunkami ekono- 
micznymi, skalą dobrobytu, lecz również i poziomem kultury 
w ogóle, sanitarnej w szczególności. 

Rola społeczno-ekonomiczna duru brzusznego wynika rów- 
nież ze strat powodowanych przez zachorowania. Im są one licz- 
niejsze, tym straty są większe. Dur brzuszny jest chorobą o dłu- 
gim przebiegu; łącząc chorobę z okresem zdrowienia otrzymamy 
średnio 6-tygodniowy okres przerwy w pracy, usunięcia z życia 
społeczeństwa. Biorąc Średnio 3-tygodniowy okres pobytu w szpi- 
talu możemy zdać sobie sprawę z kosztów leczenia każdego clo- 
rego. Wycofanie z pracy na okres clioroby łącznie z kosztami 
leczenia i ozdrowienia dadzą przeciętną kwotę mniej lub więcej 
znaczną, inną dla różnych krajów. Kwotę tę należy pomnożyć 
przez liczbę przypadków obserwowanych w danym środowisku. 
Niektórzy autorzy próbowali ustalić te koszty; w Niemczech 
przed woiną Gottschlich i Jörns ustalili je na 215—300 
marek, po wojnie Barth na minimum 500 marek na osobę. Dla 
stosunków polskich przyjmuję koszt choroby minimalnie na 
300—400 złotych na osobę. Mnożąc tę kwotę przez liczbę zacho- 
rowań (np. dużych miast) — otrzymamy wyraz strat ekonomicz- 
nych związanych z durem brzusznym. Straty te pokrywają Pań- 
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stwo i gminy. Zmniejszenie tych strat ekonomicznych posiada 
duże znaczenie społeczne. Stąd też walka z durem brzusznym 
oparta na dokładnej znajomości jego czynników epidemiologicz- 
nych i społecznych nabiera znaczenia. 

Czynniki te są dobrze znane. W durze brzusznym dużych 
miast (np. Warszawy) podstawową rolę odgrywa zakażenie kon- 
taktowe od nosicieli pałeczek durowych. Rola nosicielstwa w róż- 
nych środowiskach społecznych jest różna. 

Endemia duru brzusznego w Warszawie utrzymuje się przede 
wszysthim w określonym środowisku społecznym.W charaktery- 
styce tego Środowiska gęstość zaludnienia wysuwa się na jedno 
z pierwszych miejsc. 

W Warszawie w okresie 1930—1933 r. obserwuje się zacho- 
rowania przede wszystkim w mieszkaniach gęsto zaludnionych. 


W mieszkaniacli o gęstości zaludnienia na izbę: 


8,3% ogólnej liczby zachorowań 
21,6% ogólnej liczby zachorowań 
31,2% | 


621 50% 
313% Í 62,5% 


do 1,0 osoby 
od I,l do 2,9 osób 
SEA BRA osób ogólnej liczby zachorowań 

Przeważająca część zachorowań (62,5%) przypada na miesz- 
kania przeludnione. Zamożniejsze warstwy ludności — mieszka- 
nia o zaludnieniu do I osoby na izbę — dają zaledwie nieznacz- 
ną część zachorowań (8,3%). Związek częstości zachorowań z gę- 
Stością zaludnienia izby i tym samym ze stopniem zamożności 
jest faktem ustalonym. 

Dla charakterystyki Środowiska, z którego pochodzą zacho- 
rowania dodać należy, że mieszkania, w których obserwowano 
zachorowania miały własny wodociąg tylko w 50% i że w 75% 
nie miały one własnego ustępu. Znaczna część domów, w któ- 
rych występują zachorowania, nie jest skanalizowana — do 39%, 
przy czym zauważa się w ciągu ostatnich lat wzrost zachorowań 
w domach nieskanalizowanych, zmniejszenie w skanalizowanych. 

Dane te wyraźnie charakteryzują Środowisko miejskie, 
w którym endemia duru brzusznego stale się utrzymuje. 

W tym gęsto zaludnionym środowisku, w domach niehigie- 
nicznych rola czynników  epidemiologicznych duru brzusznego 
wymaga specjalnego podkreślenia. Niebezpieczeństwo zakażenia 
kontaktowego jest zwłaszcza duże w środowisku o cechach wy- 
żej podanych — gęsto zaludnionym i mało sanitarnym. 

Jako czynnik w dużej mierze sprzyjający trwaniu i szerzeniu 
Się duru brzusznego występuje nisk! poziom kultury sanitarno- 
higienicznej, Lekceważenie ogólnych wymagań higieny osobistej 
i otoczenia, brak znajomości dróg szerzenia się duru brzusznego 
i sposobów zapobiegania durowi, w tym właśnie przeludnionym 
Środowisku pociąga Specjalnie ciężkie skutki. 

Wysokie straty ekonomiczne powodowane przez dur brzusz- 
hy, swoiste cechy Środowiska, w którym dur brzuszny utrzymuje 
się, nadają durowi brzusznemu dużych miast właściwości cho- 
roby społecznei. 

Te swoiste cechy duru brzusznego podnosił M. Kacprzak 
(Medycyna Dośw. T. XIV. Str. 649), zaznaczając, że stan urzą- 
dzeń sanitarnych, dobrobytu i poziomu kultury ludności w stosun- 
ku do duru brzusznego posiadają o wiele większe znaczenie, niż 
w innych chorobach zakaźnych. 

Ocena duru brzusznego jako choroby społecznej daje podsta- 
wę do sposobów racionalnego zwalczania. 


Szczepienie ochronne w zapobieganiu duru brzusznego ma 
wyłącznie charakter obronny. Jest tylko defenzywa przed durem 
brzusznym. Walka czynna z durem brzusznym dużych miast 
w dużej mierze lączy się z charakterem społecznym tei choroby. 

Podane wyżej cechy środowiska, w którym dur brzuszny 
utrzymuje się stale, wysuwają na plan pierwszy w walce z du- 
rem brzusznym typu kontaktowego: 


a) budownictwo mieszkaniowe — usunięcie przeludnienia 
mieszkań, 

b) higienę mieszkań — wodociąg, kanalizacja, 

c) podniesienie poziomu kultury sanitarno-higienicznej mas 
ludności. 

Społeczne ocenienie endemii duru brzusznego daje inną 


perspektywę znaczenia i ważności poszczególnych zabiegów zwal- 
czenia duru brzusznego. 


Wnioski. 
1. Epidemie duru brzusznego posiadają duże znaczenie eko- 


nomiczne przez straty (koszty) połączone z leczeniem, ozdro- 
wieniem, niezdolnością do pracy większej liczby chorych. 
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2. Dur brzuszny dużych miast (endemie typu kontaktowego) 
posiada cechy choroby społecznei; występuje w przeludnionym, 
niehigienicznym Środowisku społecznym o niskim poziomie kul- 
tury sanitarno-higienicznej. 

3. Walka czynna z durem brzusznym dużych miast winna 
przede wszystkim uwzględniać warunki środowiska, w którym dur 
brzuszny się utrzymuje, zasadniczymi jej środkami sa — budo- 
wnictwo mieszkań higienicznych i kultura sanitarno-higieniczna, 
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Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 
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krwi przy pomocy fotografii w podczerwieni. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. (Nr 48. 1936. Spis rze- 
czy do rocznika XIII. 

Mloda Matka. .Nr 1. 1937. Stopnicka M.: Zapobieganie 
krzywicy. — Ereciński K: O naiczęstszych błędach przy 
wykonywaniu zabiegów pielęgnacyjnych u dzieci. 

Wiedza Lekarska. Z. XII. 1936. Wroczyński Ćz.: Higie- 
na na forum Ligi Narodów — Schwarzbart A.: Zwężenia 
przełyku i ich leczenie. 

Therapia Nova. Nr 12. 1936. Zalcman H.: W sprawie sa- 
moistnego ustępowania ciężkiej niedomogi serca. — Boczko 
A.: O chorobie Cushinga. 

Pielęgniarka Polska, Nr 12. 1986. 
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Klinika Współczesna. Nr 10. 1936. Lewin Wł.: Leczenie dy- 
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go w obronie Państwa. — Marczewski M.: Weterynaryjne 
środki farmaceutyczne. — Sokolowski T.: W sprawie ra- 
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cełów chirurgicznych i farmaceutycznych. 

Biologia Lekarsku. Z. 8. 1936. Labbć i Nepveux F.: 
Fosfor w biologi. — Zembrzuski L.: Niektóre ważniejsze 
zagadnienia biologiczne i ich rozwój w perspektywie dziejowej. 
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OCENY. 


Gdzie ludzie żyją łat 25. J. WIELAWSKI i W. WINIARZ. 
Instytut wydawniczy „Biblioteka Polska“. Warszawa. 1936. 

Autorowie, dwaj mlodzi lekarze, ze swej dwuletniej wędrówki 
po Azji, w szczególności z pobytu w Persii, Chinach i Japonii, 
podają w sbosób mniej lub bardziej epizodyczny swoje wrażenia 
i spostrzeżenia. Odnoszą się one do strony obyczajowej, Spo- 
łecznej i lekarskiej ludów wschodnich, szczególnie psychiatrycz- 
nej. bo zainteresowania autorów dotyczą szczególnie tej dzie- 
dziny wiedzy lekarskiej. Dzięki swej obrotności i mimo trudności 
materialnych młodzi podróżnicy mają sposobność przejściowej 
pracy w zakładach dla umysłowo chorych, są też przejściowymi 
doradcami sanitarnymi rządu chińskiego, a nawet lekarzami Pan- 
czen Lamy IN „Żywego Buddy“, wygnańca politycznego, Wy- 
pędzonego przez zazdrosnego Dalaj Lamę, po Śmierci którego 
wygnaniec wraca z wiernymi mu kapłanami do Tybetu, 

Mimo kultury ludów wscliodnich, sięgającej wstecz lat tysię- 
cv, mimo bogactwa doświadczenia i zdobyczy leczniczych, które 
praktycznie znacznie później zostały wykorzystane przez Euro- 
peiczyków, mimo co raz większego kontaktu kultury Wschodu 
z kulturą Zachodu, medycyna ludów azjatyckich do pewnego 
stopnia skostniała, nadal Ściśle związana z ich religią i oby- 
czajaimi. 

Co się tyczy warunków pracy i zarobkowania w Persji, Chi- 
nach, Japonii, szczególnie w ich większych Środowiskach, to sa 
one dla lekarza przybyłego z Europy dość ciężkie, szczególnie 
w ostatnich latach, co jest poniekąd w związku także z naplywem 
lekarzy z Niemiec, którzy w następstwie polityki niemieckiej są 
zmuszeni je opuścić. 

Książka, obiaśniona szeregiem ilustracyj, napisana przez 
młodych podróżników, którzy dzięki swej energii i przedsiębior- 
czości mieli sposobność zetknąć się z różnymi 'czynnikatni, za- 
poznaje czytelnika w sposób przystępny często jeszcze z mało 
nam znanymi i niekiedy niezrozumiałymi szczegółami życia da- 


lekiego Wschodu. 
W. N. (Lwów). 


Wesentliches und Alltigliches vom Herzkranken (Istotne i po- 
wszednie o chorym na serce). K. FAHRENKAMP. Stuttgart, Str. 
254. 1936. e 

Jest to książka ofiarowana lekarzom przez firmę „Knoli“ 
w 50 rocznicę założenia. Napisana przez specjalistę chorób serca 
Dr Fahrenkampa. starannie wydana i przeznaczona dla le- 
karzy-praktyków nie jest wykładem chorób serca, ale zawiera 
w każdym z 10 rozdziałów wyniki osobistego doświadczenia 
autora w leczeniu chorycli na serce. Syjipatyczną stronę książki 
stanowią troska o dobro chorego, oraz szczerość i stanowczość 
sądów autora. 

W rozdziale I „Rozpoznanie“ autor podnosi pytanie, „kto jest 
chory na serce“, zaznacza, że obfitość danych z wywiadów by- 
wa w stosunku odwrotnym do wyników przedmiotowych, podnosi 
nadużywanie określenia „nerwicy serca“, które przeważnie mas- 
kuje brak rozpoznania, ostrzega przed stosowaniejn psychotera- 
pii u chorych sercowycli. Nie należy za dużo wyjaśniać chorym: 
chory przychodzi do lekarza nie po to, aby się uczyć, lecz otrzy- 
mać pomoc; pragnienie wiedzy ze strony chorych jest złudzeniem. 
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W rozdziale II omawia autor dusznicę bolesną i zwężenie za- 
stawki dwudzielnej. Pierwsza jest przeważnie chorobą mężczyzn, 
drugie w postaci bez zaburzenia rytmu — chorobą młodych ko- 
biet. Ta postać swężenia nie ma nic wspólnego ze zwężeniem 
zastawki dwudzielnej, połączonej z niedomogą mięśnia sercowego 
i tętnem niemiarowym. 

W rozdziale HI omawia zagadnienie hipertonii. Hipertonia 
i arteriaskleroza nie są równoznaczne. Arterioskleroza jest to po- 
jęcie anatomo-patologiczne, nie zaś rozpoznanie kliniczne, to sa- 
mo dotyczy pojęcia myodegencratio serca i myocarditis urterio- 
scłerotica: etiologia jest tu różna. Rozpoznanie kliniczne jest su- 
mą wielu objawów — wysokie ciśnienie jest tylko jednym obja- 
wem. Obawa wysokiego ciśnienia stanowi większą chorobę, niż 
sama hipertonia, Nie należy chorym mówić o wysokim ciśnie- 
niu +). Otwartą pozostaje kwestia, czy należy obniżać ciśnienie; 
wysokie ciśnienie stanowi na pewno środek samiopomocy natural- 
nej dla utrzymania prawidłowego krążenia. Zresztą Środki 
apteczne nie mogą ua dłuższy czas obniżać ciśnienia. Podniesio- 
ne ciśnienie nie stanowi przeciwwskazania dla stosowania na- 
parstnicy: jest ona dla serca tym, co przetwory teobrominy dla 
naczyń. Hipotoniczna postać sklerozy nie przechodzi nigdy w hi- 
pertoniczną, o ile zaś hipertoniczna przechodzi w hipotoniczną, 
jest to signum mali ominis. 


W rozdziale IV cemówiouy jest stosunek chorego na serce do 
chorób zakażnych ostrych i przewlekłych. Powikłania zastawkowe 
najczęściej powodują nie ciężkie, lecz lekkie sprawy gośćcowe 
(iednostawowe). Błonica działa szczególnie na nerw błędny i mie- 
sień sercowy, stad przypadki nagłej śmierci, płonica działa po- 
wolnie na osierdzie i mięsień sercowy (ropne peri- i myocarditis). 
Naigroźniej działa na mięsień sercowy dur osutkowy (nagla 
śmierć 10—12 dnia choroby); ujemnie wpływa na serce i dur 
brzuszny: tu nie tylko serce samo, ale i duże naczynia moga 
być porażone (Vasomotorenldhmung). Autor zaznacza rolę za- 
każeń w dzieciństwie dla spraw późniejszych. 

Pomijając kilka następnych rozdziałów książki (dla braku 
miejsca) zaznaczam, iż w rozdziale IX omawia autor ważne zna- 
czenie rozpoznawcze dla chorych sercowych, rentgenogram i elek- 
trokardiogram: sądzi, że najpożyteczniej jest, gdy odpowiednie 
urządzenia posiada sam lekarz internista i powoduje się własnym 
doświadczeniem. Obok tego zaznacza, że elektrokardiogram tylko 
w rękach doświadczonego lekarza ma wartość kliniczną i to łącz- 
nie ze wszystkimi objawami towarzyszącymi, 

Książka Fallrenkaimpa, traktująca celowo o chorych na 
serce (nie o cliorobacli serca) zasługuje na uwagę lekarza-prak- 
tyka. 

K. Łokczewski. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


Melanoforowy odczyn ciążowy. J3. DRUKAREW. Sow. Wracz. 
Żur. Nr 17. 1936, 

Szereg badaczy stwierdził, że tylny płat przysadki mózgowej 
zawiera ciała, które wywołują ściemnienie skóry zielonych żab. 
Badanie mikroskopowe skrawków skóry żab umieszczonych 
w słabych rozczynach wyciągu z tylnego płata przysadki wyka- 
zuje rozrastanie się melanoforów, które z kształtu okrągłego za- 
mieniają się w gwiaździsty; w bardziej stężonych rozczynacii 
komórki melanoforowe są tak duże, że cała skóra żaby staje się 
czarna, a poszczególne komórki nie dają się odróżnić. Trendelen- 
burg stwierdził, że tylko wyciągi z tylnego płata przysadki są 
swoiste dla oddziaływania powiększenia melanoforów. Melanofo- 
rowe oddziaływanie można stwierdzić poza tym ua płazach 
i niektórych gatunkach ryb. 

Ponieważ hormon tylnego płata przysadki wydziela się z mo- 
czem, Konsulow wstrzykiwał mocz ciężarnych żabom pozbawio- 
nym przysadki celem rozpoznania ciąży. 

Autor skontrolował ten odczyn w 40 przypadkach, (Dokładnie 
podana technika hipofisektomii). Po całkowitym usunięciu przy- 
sadki skóra żaby staje się jaśniejszą po 40—60 min.; całkowite 
przejaśnienie skóry następuje po 4—6 godzinach. Technika usu- 
nięcia przysadki nie jest prosta i z 78 operowanych żab udało się 
użyć do oddziaływania tylko 28. Po 5—6 dniach żaba może 
być użyta do oddziaływania. 2—4 cm? badanego moczu ciężarnej 


') Tego samego zdania był śp. Rożkowski w pracy: 
„Kilka uwag w sprawie leczenia nadciśnienia pierwotnego i o ner- 
wicy lękowej nadciśnieniowej'. Pol. Gaz. Lek. Nr 27. 1930. 
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wstrzykiwano do podskórnego worka limiatycznego żaby biegną- 
cego wzdłuż kręgosłupa. W razie obecności ciąży następowało 
ściemnuienie skóry żaby po 45—75 min. Po 6—8 godzinach znowu 
występowało przejaśnienie skóry. Żaba pozbawiona przysadki 
żyje 1—25 dni. 
W ciąży bardziej posuniętej odczyn melanoforowy jest wy- 
raźniejszy. Z końcem ciąży odczyn jest zawsze wybitnie dodatni. 
Klinicznie próba melanoforowa nie posiada większego znacze- 
nia praktyczuego, gdyż odsetek wyników dodatnich jest niewiel- 
ki w przypadkach ciąży wczesnej. Wynik dodatni posiada zna- 
czenie rozpoznawcze, ujemny — nie Świadczy bynajmniej, że 
ciąży nie ma. Do stron ujemnych należą również trudności tech- 
niczne usunięcia przysadki u żaby. Mimo to, odczyn "nelanoforo- 
Wy posiada duże znaczenie teoretyczne, jako przyczynek do 
przemiany hormonalnej u ciężarnych. Niewyjaśnionym pozostaje 
nadal zagadnienie czy liormon barwikowy wytwarza się tylko 
w przysadce mózgowej, czy też istnieją jeszcze inne źródła. 
M. Segal (Lwów). 


Patologia. 


Dane zebrane w Indiach angielskich co do Yogów, za pomocą 
równioczesnych wykresów tętna, oddechu i elektrokardiogramu. 
CH, LAUBRY i T. BROSSE. La Presse Médicale. Nr 83. 1936. 

Wyniki tych badań są bardzo interesujące. Yogowie, nie zia- 
jąc zupełnie budowy anatoimicznej narządów, umieją jednak pod- 
porządkować ich czynność woli, dochodząc do tego stopniowym 
ćwiczeniem fizycznym i _ psyclicznym. Spostrzeżenia autorów 
pracy mogłyby się wydać baiką, gdyby nie dowody w postaci 
wykresów. Jak dalece Yogowie panują nad czynnościami wege- 
tatywnymi dowodzą fakty takie jak: własnowolne wyizolowanie 
grupy mięśni, jednego mięśnia a nawet części mięśnia, dowolne 
kierowanie ruchami perystaltycznymi i _ antyperystaltycznynmi 
i skulczami zwieraczy, przez co np. mogą bez przyrządów prze- 
płukać sobie pęcherz i odbytnicę, dowolne ziniany rytmu i głę- 
bokości oddechu, pięciominutowe okresy bezdechu, kilkugodzinne 
bardzo płytkie oddechy. 

Co się tyczy techniki ćwiczeń Yogów, to zasadniczymi wy- 
dają się: wybór chwil, w której Yog ustala swą świadomość. 
długie ćwiczenia fizyczne dla przeprowadzenia akcji szczególnej 
na czynność narządu, wywołanie tam imiejscowego przekrwienia. 
Najbardziej pociąga uwagę Yoga oddychanie, Yog może zmniej- 
szyć je do minimum np. przebywa w ziemi zakopany 10 godzin 
przy bardzo małym dostępie powietrza. Yog badany przez autora 
po tym doświadczeniu miał tętno 168, które bardzo szybko wró- 
ciło do normy. 

Do badań swoich autorowie posługiwali się elektrokardiogra- 
iem podręcznym Boulitte'a, oscylometremm Pachona, torakografem 
Mareya, aparatem Morisse'a, mierzyli równocześnie ciśnienie tet- 
nicze, oddech i uderzenie serca, w czasie ćwiczeń wykonywa- 
nych przez Yogów, które polegały na forsownyim oddychaniu, bez- 
dechu, skupieniu myśli itp. Ogółem w ciągu dwóch miesięcy wy- 
konano 41 badań i otrzymano 300 mm filmu. 

Doświadczenia były następujące: Dowolne zmiany rytmu 
i siły oddechu, okresy bezdechu przy płucach wypełnionych lub 
nie. Bezdech zupełny do 5 min. długi, lub bardzo płytkie odde- 
chy trwające od 15 minnt do kilku godzin. Napięcie mięśni towa- 
rzyszy forsownym wdechiom i wydechom, oraz zajmuje pierw- 
szą część okresu bezdechu. Najwybitniejsze zmiany elektrokar- 
diogramu stwierdzono w czasie zwolnienia oddechu lub bezdechu 
lub oddychania nieznacznego, następującego po bardzo dlugich 
wdechach czy wydechacii z napięciem imięśniowym. 

Zjawisko skupienia myślowego nie może być zarejestrowane. 
Nie ma ono nic wspólnego z transem medium czy fakira, ma trzy 
okresy: ześrodkowanie myśli na danym przedmiocie, kontempla- 
cia (istnieje wtedy dwoistość podmiotu i przedmiotu), potem na- 
stępuje zespolenie jaźni z przedmiotem, 

Ten Świadomy wysiłek sprowadza bardzo wybitne zmiany: 
w «czynności serca — przyśpieszenie regularne, prawie stałe do 
150, okres wolnego tętna 55. Rytm różny, czasem arytmia typu 
sinusoidy. Sporadyczne skurcze dodatkowe bardzo rzadkie: 
w amplitudzie tętna — wahania w wysokości fal, różnice między 
poszczególnymi falami co do ich liczby i zaakcentowania: w ude- 
rzeniu koniuszkowym serca — wahania; w elektrokardiogramie — 
na różnych krzywych stwierdzono: brak P, inne normalne. 
W trakcie ćwiczeń spłaszczenie T, pojawienie się P. Czasem 
zniesienie postępujące R, wzmożenie S. Czasem zniknięcie 
wszystkich fal, na linii izoelektrycznej tylko ślad skurczu serca. 
Przed i po doświadczeniu wykres zupełnie prawidłowy. 

Stwierdzano już to wzmożenie uderzenia koniuszkowego ser- 
ca ze spadkiem napięcia, oraz zmniejszeniem fali pulsacyi. już to 
iej wzmocnienie z równoczesnym obniżeniem napięcia. 
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i W ciśnieniu tętniczym nie było żadnych zimian. Przed, po 
1 podczas doświadczenia ciśnienie było zupełnie prawidłowe. 

W podstawowej przemianie materii — zobojętnienie zasado- 
wego rozczynu wydychanym CO» trwa dłużej, zatem przemiana 
materii w ustroju jest zwolniona. 

Te wszystkie fakty bardzo interesujące trudno wyjaśnić. 
Zmiany sercowe wiążą się bezsprzecznie z okresem bezdechu, bo 
ustępują, gdy wraca prawidłowy oddech. Przypominają uieco 
ziniany wywołane przez naparstnicę. 

Można by sądzić, że mięsień sercowy ulega względnej asfiksii, 
Która ustępuje, gdy wraca prawidłowy oddech. Wiadonio jednak, 
że między wadą wentylacji płuc a postacią oddychania istnieje 
antagonizm. Zupełny brak zaburzeń u Yogów każe przypuszczać, 
że warunki fizjologicznie niekorzystne znoszą oni lepiej od innych 
ludzi. Może rozszerzenie i redukcje krańcowe pojemności klatki 
piersiowej mogłyby wywołać zmiany osi serca. a stąd zimiany 
uderzenia koniuszkowego serca. K. Bogucka (Kraków). 


Zmiany ostrości wzroku u pilotów po lotach myśliwskich, 
T. JANAS. Lekarz Wojskowy. T. XXVII. Nr 12. 1936. 

Autor przeprowadził skrupulatne i precyzyjne badania ostro- 
ści wzroku u pilotów myśliwskicli biorąc pod uwagę: 1) do- 
kladność odległości badanego od tablicy, 2) oświetlenie, 3) tablice 
międzynarodowe z liczbami i pierścieniami Łandoldta, 4) kilka- 
krotne powtarzanie badań, oraz 5) ewentualne schorzenia zew- 
nętrzne oka. Autor dzieli pilotów na dwie kategorie — starszych 
(29—36 lat) z ilością 500—1000 wylatanych godzin oraz młodszych 
(23—28 lat) z ilością poniżej 500 godz. Loty trwały od 30 min. do 
1 godz. z zastosowaniem walki powietrznej, akrobacji i atakowa- 
nia. Z wyników stwierdza autor obniżenie ostrości wzroku tylko 
u pilotów starszych i to po locie dłuższym, u młodszych zaś 
obostrzenie. i to tym większe, im piłot był młodszy i mniej wy- 
latany. Przyczyn tych zjawisk należy szukać w narządzie krąże- 
nia, który zależny jest od wielu czynników jak: zmiana ciśnienia 
atmosferycznego, przyspieszenie, siła odśrodkowa i in. Marschall 
uważa, że powodem jest anemia mózgu i siatkówki dzięki nagro- 
madzeniu się krwi w tętnicy brzusznej, zaś Diringshofen znacz- 
ne obniżenie ciśnienia krwi. Autor skłania się do uznania hipo- 
tonii i niewydolności narządu krążenia, jako przyczyny obniżenia 
ostrości wzroku u starszych, a czynników emocjonalnych na obo- 
strzenie u młodszych. J. Lankosz (Lwów). 


Obserwacja lekarza podczas ćwiczebnych skoków ze spado- 
chronami. W. WÓJCIK. Lekarz Wojskowy. T. XXVIL Nr 12. 
1936. 

Na początku podaje autor kilka lużnychi uwag i obserwa- 
cyi zebranych z wyższych kursów pilotażu, dotyczących skoków 
ze spadochronani. Następnie na podstawie zestawień, do naj- 
częstszych uszkodzeń podczas lądowania skoczka, zalicza autor 
obrażenia stawów kończyn dolnych oraz podaje stosowaną przez 


Siebie ochronę stawów skokowych i kolanowych przez silne 
bandażowanie opaską  płócienną. W końcu podaje autor 
pewne wytyczne postępowania przy skokach jak: wybór duia 


pogodnego, bezwietrznego i w porze popołudniowej, odpowiednią 
oclironę ciała. miękki teren, pomoc dla lądujących oraz wyklu. 
czenie od skoków osobników z przewlekłymi schorzeniami stawów 
kończyn dolnych oraz po ich złamaniach. 

J. Lankosz (Lwów). 


Wplyw różnych rodzajów lotów na czynność ukladu krąże- 
nia. A. FIUMEL. Lekarz Woiskowy. T. XXVIII. Nr 1. 1936, 

Na podstawie wieloletniej obserwacji stanu zdrowia lotników 
Stwierdza autor, że zawód lotniczy ujemnie wpływa na spraw- 
ność ustroju, wytwarzając przede wszystkim obraz niewydolności 
iarządu krążenia. Na zakłócenie równowagi biologicznej ustroju 
brzy uprawianiu zawodu lotniczego wpływają: anoksemia, zimno 
1 zmniejszona wilgotność powietrza, silny przewiew w czasie 
lotu, gwałtowne zmiany ciśnienia, działanie siły odśrodkowej 
i siły przyspieszeń oraz stałe napięcie psycho-nerwowe. Te 
Wszystkie czynniki moga spowodować zaburzenia tak w zakresie 
£ruczołów o wewnętrznym wydzielaniu, jak i równowagi ukła- 
u wegetatywnego i kwasowo-zasadowej. W powyższej pracy 
Drzytącza autor wyniki badań zachowania się narządu krążenia 
'€zpośrednio po locie u trzech grup lotników. W obu podgrupach 
Dilotów myśliwskich zmian fizykalnych w sercu przed ani pa 
Ocie nie stwierdzono. U większości pilotów wystąpiło po locie 
Erzyspjeszenie tętna, a ciśnienie skurczowe krwi wzrosło w pod- 
ae pierwszej (15—45 minut lotu) u większości, co w ślad za 
Ę ymi badaczami przypisać można nadczynności nadnerczy, 
niy grupie drugiej (1 godz. do kilku godz. lotu) uległo obniże- 

: CO może być następstwem długotrwałego. wyczerpującego lo- 
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tu. ewolucyj akrobatycznych, zmian ciśnień, działania siły odśrod- 
kowej i przyspieszeń. U pilotów nocnych w podgrupie pierwszej 
(1.30—3 godz. lotu) wystąpiło u większości zwolnienie tętna 
i obniżenie ciśnienia krwi. lo spowodowane może być siluym 
napięciem psycho-nerwowym. W podgrupie drugiej (lot około 
godz.) krótkotrwały lot nie wpłynął znacznie na uklad krąże- 
nia, U pilotów odbywających loty wysokościowe w podgrupie 
pierwszej (loty na wysokość 2000—2200 m) stwierdzono w 100% 
podwyższenie ciśnienia skurczowego krwi oraz przyspieszenie tęt- 
na, w podgrupie drugiej (ponad 4000 m) wykazano przyspiesze- 
nie tętna w 100%, zaś ciśnienie w 72% uległo podwyższeniu, 
a w 27% obniżeniu. J. Lankosz (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


W rodzona torbiel nerki, W. S. GALKIN. Zeitschr. f. urol. 
Chir. T. 41. Z. 7—8. 1936. 

Autor do bardzo skromnej liczby przypadków wrodzonej 
nerki torbielowatej, dodaje jeszcze jeden, w którym przy braku 
nmiedniczki i moczowodu stwierdzono guz zbudowany z poszcze- 
gólnych torbieli. Badanie histologiczne potwierdziło przypuszcze- 
nie istnienia wrodzonej nerki torbielowatej, która powstała jako 
następstwo nie zlawia się 2 zasadniczych składników z tkanki 
metanetrogeunej, z której powstają kłębuszki i kanaliki warstwy 
korowei. oraz tkanki, dającej miedniczkę, kielichy i kłębuszki 
rdzenia nerki, a rozwijającej się od strony moczowodu, który 
znów powstaje przez wypuklenie grzbietowej powierzchni czę- 
ści ogonowej przewodu Wolfa. Tego rodzaju zupełne nie połącze- 
nie się tych 2 zasadniczych elementów jest bardzo rzadkie, 
a przykładem jego jesi podany przez autora przypadek. Zwyczaj- 
nie nie zlanie się tych 2 składników jest częściowe tzn. tylko na 
pewnej przestrzeni nerki. co prowadzi do powstania torbieli 
wśród miąższu nerkowego, W opisanym przypadku pewnego ro- 
dzaju zaburzenia rozwoiowe potwierdzała także macica dwuroż- 
na. St. Malczyński (Lwów). 
moczo- 


Do kazuistyki pozaotrzewnowych pęknieć pęcherza 
MISZ, 


wego. ALBERT DUCHANOFF. Zeitschr. f. urol. Chir. T. 
7—8. 1936. 

Pozaotrzewnowe przerwania ciągłości ścian pęcherza moczo- 
wego należą do rzadkości, a występują najczęściej w związku 
z urazem, prowadzącym do złamania miednicy. przy czyim od- 
łamki kostne mogą uszkadzać wszystkie lub kilka warstw Ścia- 
ny pęcherza. Z objawów występują zwyczajnie niemożność od- 
dania krwawego moczu, chociaż nieraz mocz może być bez zmian, 
co bardzo utrudnia rozpozianie. 

Klinicznie rozróżnia się trzy okresy: a) wstrząs i tzw. 
pseudo-anuria krwawa przez kilka godzin po urazie, b) nagro- 
madzanie się moczu po 12 godz., c) dołączenie się objawów za- 
każenia. , M 

Leczenie tylko operacyjne. Smiertelność wielka, Znane są 
także przypadki samoistnego wydalania się przez Ścianę pęclie- 
rza odłaraków kostnych złamanej miednicy, czy to wskutek ura- 
zu, czy na tle zapalenia szpiku kostnego, czy wreszcie z powodu 
gruźlicy. l >S i 

W pracy autor opisuje przypadek złamania miednicy z ró- 
wnoczesnym uszkodzeniem Ściany pęcherza. W czasie gojenia 


wyięto przez pęcherz odlaniek kostny. 
St. Malczyński (Lwów). 


Urazowe uszkodzenie nerki i  pselogralia wydzielnicza, H. 
HAMMEL. Zeitschr. f. urol. Chir. T. 41. Z. 7—8. 1936. 

Przy podejrzeniu uszkodzenia nerki zwłaszcza po urazie oko- 
licy lędźwiowej, autor poleca pyelografię dożyluą, jako metodę 
zupełnie iieszkodliwa, zwłaszcza w porównaniu z pyelografią 
wstępującą, a nawet cystoskonią, które w tych razach muszą bu- 
dzić poważne zastrzeżenia. Na podstawie obrazu pyelografii do- 
żylnej można zadecydować o konieczności zabiegu, lub o jego Za- 
niechaniu i poprzestaniu na leczeniu zachowawczyin. Dotyczy to 
zwłaszcza tych przypadków uszkodzeń jednej nerki, w których 
druga jest albo hipoplastyczna. albo  patolozicznie zmieniona, 
Odpowiednie wskazania autor ujmuje następująco: jeśli po stro- 
uie urazu stwierdza się brak wydzielania, albo cień o konturach 
szerokich i niewyraźnych należy jak najprędzej operować, mimo 
niegroźnych na razie klinicznych objawów. W tych razach ner- 
ka jest zawsze stracona, bo wykazuje głębokie rozdarcie pod- 
stawy. Gdy nerka wykazuje intensywne wydzielanie i rozdarcie 
częściowe kielicha, to mimo znacznego krwawienia należy cze- 
kać. Leczenie w stadiach późniejszych należy kontrolować przy 
pomocy pyelografii wstępującej. St. Malczyński (Lwów). 
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O znaczeniu cofania się moczu z pęcherza do nerki (reflex. 
vesico-renalis). NIKOLAUS ACS. Zeitschr. f. urol. Chir. T. 41. 
Poi E LEG 

Celem wykazania cofania się moczu z pęcherza do górnych 
dróg moczowych, oraz możliwości jego powstania w związku ze 
schorzeniami narządów miednicy małej (a więc przede wszystkini 
chodzi tu o schorzenia ginekologiczne) autor opisuje przypadek, 
dotyczący kobiety, u której dolegliwości ze strony przydatków 
poprzedziły schorzenie w zakresie narządu moczowego. Cysto- 
grafią stwierdzono u niej cofanie się moczu z pęcherza do moczo- 
wodu wraz z zakażeniem nerki) na tle niedowładu jednego 
ujścia pęclierzowego imoczowodu. Zdaniem autora przyczyną tego 
była perimetritis, która przez ucisk doprowadziła z czasem do 
nieszczelności ujścia, Na podstawie tego przypadku autor uwa- 
ża, że wszelkie procesy w otoczeniu pęcherza, przez zbliznowa- 
cenie mogą udzielać się przede wszystkim drogom moczowym 
i dawać bardzo daleko idące zmiany. 

St. Malczyński (Lwów). 


Zespól mciskowy w obrębie ogona końskiego w przypadku 
tluszczakowatości umiarowej (lipomatosis symetrica).  Wyzdro- 
wienie po wsirzyknięciu podpotylicznym lipiodoln. E. HERMAN. 
Medycyna. Nr 18, 1936. 

Autor omawia przypadek dotyczący mężczyzny, u którego po 
silnych, dłużej trwających bólach w krzyżach, wystąpił całko- 
wity bezwład obu stóp i palców. Poza niewielkimi tłuszczakami 
zwłaszcza na kończynach górnych, stwierdzono na wysokości 
L. III —L. IV elastyczny guzek. a nieco niżej guz wielkości ka- 
sztana. Badanie histologiczne tych guzków wykazało wyłącznie 
tkankę tłuszczową. Kręgosłup rentgenologicznie bez zmian. Na- 
kłucie wykazało płyn bezbarwny. Nonue-Appelt dodatni, białka 
0,2400. Wstrzyknięto podpotylicznie 1 cm? lipiodolu, który za- 
trzymał się na wysokości L. III. Po tym wystąpiła znaczna po- 
prawa, chory zaczął poruszać palcami. W 61 dni po zastrzyku 
Roentgenetn wykazano, że znaczna część wstrzykniętego i zatrzy- 
manego lipiodolu, przeszła do worka końcowego, Na podstawie 
symetrycznie rozmieszczonych guzków, głównie na przedramio- 
nach rozpoznano symetryczną postać tłuszczakowatości, której 
nieraz mogą towarzyszyć tłuszczaki wychodzące z opony twar- 
dej. Znaczną poprawę po wstrzyknięciu lipiodolu można by tłu- 
maczyć pęknięciem torbieli guza uciskającego, wytworzonej jako 
następstwo zrostowego zapalenia pajęczynówki. Leśniowski thi- 
imaczy leczniczy wpływ lipiodolu drenażem przestrzeni śródpaię- 
czynówkowych i działaniem resorbcyjnym iodu. 

St. Malczyński (Lwów). 


Cukromocz i cukrzyca w raku trzustki. J}. GROTT. Medycy- 
na. Nr 19. 1936. 

Cukrzyca i pierwotny rak trzustki. występujące równocześnie 
należą do rzadkości. Autor ze swojej obserwacji opisuje 4 przy- 
padki cukromoczu, poprzedzającego zwyczajnie na pół roku wy- 
stąpienie obiawów, pozwalających inyśleć o raku trzustki. Mimo 
opanowania objawów cukrzycy, sprawa szybko postępowała 1na- 
przód i zgon następował w 2—3 miesiące od stwierdzenia pierw- 
szych obiawów, świadczących o istnieniu nowotworu (żółtaczka, 
guz trzustki), Cukromocz, poprzedzający obraz objawów klinicz- 


nych wywołany jest nuajprawdopodobniej przez stany zapalne 
trzustki, które towarzyszą rakowi tego narządu. Autor zwraca 
uwagę na konieczność badania krzywej cukru w moczu i we 


krwi po obciążeniu glukozą, który zwykle pojawia się w moczu, 
Obok cukromoczu ważne jest stwierdzenie wzrostu  diastazy 
w moczu, co wskazuje na nieprawidłowe przenikanie jej z trzust- 
ki do krwi i wydalanie drogą nerek. Ostatnie 2 dane przy równo- 
czesnej żółtaczce pozwolą od razu skierować podejrzenie na no- 
wotwór trzustki. 

Ogólny pogląd o stosunkowej rzadkości jednoczesnego wystę- 
powania cukrzycy i raka trzustki, na podstawie szczegółowej 
pracy Al. Marblea z kliniki Joslina w Bostonie, według autora 
należy zasadniczo zmienić z uwagi na wzrost częstości zapada- 
nia na raka osób chorych na cukrzycę w ostatnich latach. 

St. Malczyński (Lwów). 


Patogeneza i klinika wągrzycy ośrodkowego ukladu nerwo- 
wego. M. KRZEMIŃSKI. Medycyna. Nr 19. 1936. 

Pracę poglądową o patogenezie i klinice wągrzycy ośrodko- 
wego układu ierwowego autor uzupełnia 6 przypadkami, z któ- 
rych 5 skończyło się zejściem Śmiertelnym, jeden zaś po doko- 
nanej laminektomii i odciążeniu wykazał znaczną poprawę. Ten 
przypadek jest o tyle godny uwagi, że objawy wystąpiły ze stro- 
ny cauda equina, co zdarza się bardzo rzadko, bo wągrzyca daje 
przede wszystkim objawy ze strony mózgu, a tylko sporadycznie 
mogą się dołączyć i objawy rdzeniowe. 

St. Malczyński (Lwów). 
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Kilka uwag o leczeniu histydyną. J. RAFAŁÓWSKI. Medycy- 
na. Nr 19. 1936. 

W jednym przypadku leczenie histydyną przedłużyło okres 
krwawienia wrzodu, w drugim nie zapobiegło krwawienin, nato- 
miast dało dobre wyniki po całkowitym ustaniu krwawienia. Wy- 
jaśnienie tej sprawy wymaga naturalnie dalszych obserwacyj. 

St. Malczyński (Lwów). 


Zawartość soli w specjalnie pobranym moczu w kamicy, 
W. A. STOGOW. Zeitschr- 1. urok Clir TV. 41. Z. 6. 1935. 

Autor na podstawie badań moczu, pobieranego oddzielnie 
z każdej nerki przez założenie sond  moczowodowych, 
zwraca uwagę na często spotykaną nierównoległość jakościową 
w wydzielaniu różnych soli przez nerki. Stwierdził nadto, że od- 
działywanie moczu z cbu nerek nie zawsze jest jednakowe, 
owszem nieraz występują pod tym względeni krańcowe różnice. 
Często stwierdza się w imoczu jednej nerki przewagę soli fosfo- 
ranowych. czy wapniowych, a w drugiej spotyka się np. tylko 
sole moczanowe. Należy również podkreślić możliwość jedno- 
stronnego zwiększenia stężenia pewnych soli w moczu. Na pod- 
stawie badań autor dochodzi do wniosku, że w pewnych scho- 
rzeniach, skazach, mogą być zaburzenia wydzielania pewnych 
soli tylko jednostronne. Poza tym to zjawisko może łączyć się 
z pewnymi stanami, jak opadnięcie nerki, guzy nerki i to zwła- 
szcza w okresie początkowym. W zakończeniu pracy — jako po- 
twierdzenie innych badań w tym kierunku, autor przypisuje różni- 
ce w rodzaju soli w moczu pęcherza i miedniczek nerkowycl! 
znanej właściwości komórek nabłonkowych błony śluzowej pęclie- 
rza wchłaniania pewnych ciał. St. Malczyński (Lwów). 


O mikroskopowej budowie kamieni węglanowych dróg mo- 
Czowych. ENDRE SZOÓLY. Zeitschr- i Fural. Chir TV 41 Z 6 
1935. 

Kamienie węglanowe wydobyte z imniedniczki nerkowej, za- 
barwienia szaro-białcgo, o wnętrzu porowatym, badane specjal- 
nie promieniami X wykazały budowę systemową, złożoną z nie- 
regularnie rozrzuconych kryształków. Pod tym względem — po- 
dobnie, jak kamienie fosforanowe, przedstawiają one ugrupowa- 
nia prawdziwych kryształków, ułożonych nieregularnie. 

St. Małczyński (Lwów). 


Przypadek urazowego zniszczenia nerki z całkowitym przer- 
waniem jej naczyń. J. EPSTEIN. Zeitschr. M urol. Chir T. 41. 
2336. 1035. 

Oderwanie nerki po zewnętrznym urazie prowadzi prawie 
zawsze do Śmierci. Do pięciu zaledwie przypadków oderwania 
nerki, uratowanych przez natychmiastowy zabieg operacyjny — 
autor dodaje jeszcze jeden z własnej obserwacji, z uwagi na 
bardzo spóźnioną operację usunięcia oderwanej nerki, co nastą- 
piło dopiero 9 dnia po wypadku, spowodowanym uderzeniem ko- 
pyta końskiego w okolicę lędźwiową kobiety, która wypadła ze 
sanek. Ustanie krwotoku w 2 dni po wypadku — zasługuje na 
wzmiankę. Oderwana nerka nie ulega martwicy, gdyż częściowo 
może być jeszcze zaopatrywana przez naczynia odchodzące od 
art. lumbalis, spermatica i suprarenalis (jak stwierdzono w opisa- 
nym przypadku). Natomiast występuje bujanie łącznotkankowe 
i zwapnienie, jak wykazano w eksperymencie zwierzęcym po pod- 
wiązaniu naczyń nerkowych. St. Malczyński (Lwów). 


Przyczynek do budowy mikroskopowej kamieni moczanowych 
dróg moczowych. ENDRE SZOLD. Zeitschr. f. urol. Chir. T. 41. 
22386, 1935. 

Badano kamienie moczanowe (wyjęte z pęcherza moczowe- 
go), barwy ceglasto-czerwonej, o zewnętrznej powierzchni twar- 
dej a wewnętrznej ziarnisto-porowatej. Zdjęcia przy pomocy pro- 
mieni Roentgena wykonane w trzech płaszczyznach wykazują, że 
ciało podstawowe zbudowane jest z kryształków, które wzdłuż 
promienia tworzą słoje, natomiast w kierunku stycznej układają 
się bez porządku. 

Budowa ich przedstawia więc niejako wiązkę wydłużonych 
elementów, które w osi wiązki leżą równolegle względem siebie, 
w przekroju zaś poprzecznym przebiegają zupełnie bezładnie. 

St. Malczyński (Lwów). 


Aseptyka i antyseptyka w urologii. L. STRAUSS. Zeitschr. 
fo ufol. Ghir,*P 41. Z. 6. 1035. 

Autor w obszernej pracy omawia ogólne podstawy aseptyki 
i antyseptyki ze szczególnym uwzględnieniem zakresu urologii. 
W rozdziałach dotyczących samego chorego jest mowa o zapo- 
biegawczym wyiaławiauiu przy pomocy środków bakteriobójczych 
zażywanych doustnie, dalej o odkażaniu mechanicznym i che- 
micznym. W dalszej części autor poświęca wiele uwagi szcze- 
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gółowemu omówieniu aseptyki miejsc, przeznaczonych do bada- 
nia chorych, przedmiotów i narzędzi (gotowanie, wyjaławianie 
w parze wodnej, przy pomocy par formalinowych czyli tzw. wy- 
iaławiania gazowe), Szczególną uwagę zwrócono na wyjałowienie 
1 przechowywanie cewnika i cystoskopu, narzędzi najczęściej uży- 
wanych w urologii. St. Malczyński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Sprawozdanie roczne Polskiego Zrzeszenia Lekarzy Województwa 
Białostockiego. 

Okres sprawozdawczy obejmuje czas od dnia 26. III. 1935 r. 
do dnia 10. XI. 1936 r. 

Zrzeszenie liczyło w tym czasie 52 członków, ubyło 3, zmarł 
| członek — Dr Bajenkiewicz. W okresie sprawozdawczy ni 
odbyło się 1 posiedzenie administracyjne i 8 naukowych: w tym 
J uroczyste: ku uczczeniu śp. Dr Bajenkiewicza i 40-lecia 
pracy Dr Brodowicza. 

Na posiedzeniach naukowych, na których frekwencja dosię- 
cała 82 osób, najniższa zaś 26 osób, przeciętna 60 osób, wygło- 
Szono następujące referaty: 

Kol. Brunon Nowakowski: „Organizacja higieny w Rosji 
Sowieckiej", 

Kol. Konrad Fiedorowicz: 
wego”, 

Kol S. Klejnerman: „Przypadek ciąży śródmiąższowej, 
powikłanej przebiciem macicy z niezwykłym zejściem”. 

Kol. Karwowski: „Wojna bakteryjna”, 

4 Kol. M. Syrota: „Objawy pozapiramidalne po 
mózgu“. 

Kol. Emiljanowicz: „Rola czynnika seksualnego w po- 
wstawaniu i przebiegu chorób psychicznych”. 


„W sprawie wezia jelito- 


postrzale 


Kol. Hryniewicz: „Objawy  wysiębujące po naktuciu 
ledźwiowym”. 
Kol. Teraiewicz: „Omówienie przypadku sądowo-psy- 


chiatrycznego”. 


Kol. Traczyński: „Morfologia krwi a klinika reurolv- 
giczna”, 

Kol. Deresz: „Szpital w Choroszczy jako ośrodek higieny 
bsychicznej”. 


Kol. Karwowski: „Wspomnienie postniertne o śp. Dr Wi- 
toldzie Bajenkiewiczu”. 

Kol. Kozubowski: „Dwa niepowszednie przypadki pek- 
nięcia macicy“. 

Kol. Lina Szpirowa: „Kilka uwag o pęknięciu macicy”. 

Kol K. Lewitt: „Krótki zarys symptomatologii wyrostka 
robaczkowego”. 

Kol Abramski: „W sprawie wgłobienia jelit". 

Kol. Deresz: „Wyniki pracy społecznej Dr Brodowicza”. 

Kol. Kozubowski: „O uśpieniu eterowym doodbytni- 
czym“. 

Kol. R. Sztajer: „Rentgenoterapia spraw zapalnych”, 

Kol. Sadowski: „Pokaz przypadku psychozy infekcyjnej". 

Kol. E, Treiwisz: „Martwica kości w chirurgii i ortopedii". 


Kol. Fundowicz: „Choroby psychiczne w świetle nauki 
0 dziedziczności”. 

Kol. Kracowski: „Zapalenie opon mózgowych na tle 
gośćcowym. 


Kol. Machniewicz: „Przystosowanie szpitala na wypa- 
dek O. P. L. G“. 

Kol. Korszyński: „Patogeneza rzucawki porodowej, za- 
Pobieganie i jej leczenie”. 

Kol. Szemiot: „Rzadkie przypadki ciąży donoszonej z za- 
Marlym plodem“. 

Kol. Trejwisz: „Chrzęstniaki w ogólnej klasyfikacji no- 
Wotworów (pokaz)”. 

_ Poza pracą naukową Zrzeszenie brało udział w dniach Ża- 
loby Narodowej, poświęconej pamięci śp. Wielkiego Marszałka 
1 wysłało delegata do Krakowa na uroczystości pogrzebowe. 

Poza tym Zrzeszenie brało udział w różnego rodzaju uro- 
Czystościach narodowych lub akcii społecznej. 
ç Stosownie do uchwały Walnego Zebrania z dnia 26, III. 1935 r. 
> SDrawie zasądzenia przez Sąd Okręgowy Dra Deresza Za- 
sad ogłosi w Polskiej Gazecie Lekarskiej i Dzienniku Biało- 
Ą ckim jednomyślną rezolucję z powyższego zebrania. Oprócz 
„CEO Zarząd występował w sprawie dwóch kolegów w sprawach 
zawodowych. 
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Wreszcie starał się zwiększać bibliotekę, która powiększyła 
się o 2 roczniki i 2 pisma periodyczne i kiłka pamiętników na- 


desłanych. 
Sekretarz: Dr Cz. Karwowski. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 17 listopada 
1936 roku. 


Przewodniczy: Kol. K, Fiedorowicz. 


1. Kol. K. Fiedorowicz przedstawił preparat wyciętej, 
owrzodziałej na przedniej powierzchni i pękniętej kątnicy umiei- 
scowionej w dużym worku przepuklinowym, który przypominał 
uwięzgnięcie i był wypełniony masami kałowymi, Po wycięciu 
całej kątnicy ranę wysączkowano. 

Przebieg pooperacyjny gładki. Jako przyczynę pęknięcia pre- 
legeut podaje nieprawidłowe noszenie pasa przepuklinowego. 

2. Kol Ryder wygłosił odezw pi: „Czy i w jakim stop 
niu lekarze zawinili w powstaniu obecnego stanu w ubezpieczal- 
niach spolecznych?". 

Jako stan obecny podkreślił powszechne niezadowolenie z ubez- 
pieczeń, brak zaufania do iekarzy Ubezpieczałni i lecznictwa ubez- 
pieczeniowego, a szczególnie niezadowolenie z lekarstw wydawa- 
nych przez ubezpieczalnie. Niezadowolenie to ujawnia się w nieod- 
powiednim zachowaniu się ubezpieczonych w kampaniach praso- 
wych, napaściach w postaci artykułów i wzmianek w prasie pod 
szumnyimi tytułami z podawaniem najniedorzeczniejszych faktów, 
w które chętnie wierzą nawet inteligentniejsi czytelnicy, w wy- 
szydzaniu instytucji w samych nazwach, jak „chora kasa“, „wy- 
kończalnia społeczna”, w żartachii i dowcipach, w kabaretach, ra- 
dio, sztukach teatralnych, literaturze itd. 

Przedstawiwszy swe poglądy na najrozinaiisze czynniki, kló- 
re niezależnie od lekarzy, od początku powstania kas chorych 
i przez cały czas ich istnienia. wpływały na wytworzenie tego 
Stanu, wyliczył, w jakim stopniu i w jaki sposób lekarze i to za- 
równo administracyjni, jak i ordynujący ze swej strony, przez 
popełnianie błędów. przyczynili się do powstania tego stanu. 

W dalszym ciągu omówił te błędy Świata lekarskiego. 

Uważając za największą przeszkodę do naprawy istniejącego 
stanu to niezadowolenie ubezpieczonych, przedstawia sposób, 
w jaki wyobraża sobie naprawę stosunków na tle metod postę- 
powania, stosowanych przezeń od roku w Białostockiej Ubezp'e= 
czalni Społecznej, a kióre już obecnie dają bardzo pomyślne wy- 
niki (streszczenie własne). 


W dyskusji zabierało głos 10 kolegów. 
Sekretarz: Dr Cz. Karwowski. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia w dniu 19 lutego 1936 roku. 

Doc. Dr Sabatowski i(gość ze Lwowa) wygłosił odczyt 
pi: „Leczenie zdrojowe schorzeń wątroby, dróg żółciowych 
i przemiany materii". 

Kol. Ściesiński przedstawia i omawia 4 przypadki tęt- 
niaka tętnicy glównej, w tym 3 pęknięcia, Pokazy z proscktury 
Szpitala im. Prez. Mościckiego w Łodzi. 

1) K. E. lat 50, przyjęty do szpitala 13. VII. 1933 na oddział 
wewnętrzny w stanie bardzo ciężkim, z obiawami silnej dusz- 
ności. Wywiadów zebrać nie można. Chory blado-siny, oddech 
przyśpieszony, charczący, w płucach szmery oddechowe osła- 
bione, tony serca głuche, tętno słabo napięte. Po przyjęciu za- 
paść. Przytomności nie odzyskał, 14. VII. z rana zmarł, Podczas 
sekcji stwierdzono: kiłowe zmiany w części wstępującej tętnicy 
glówuej (potwierdzone mikroskopowo), rozszerzenie tejże części, 
tętniak workowaty górnej części wstępuiącej i łuku tętnicy głów- 
nej średnicy 6 cm, nadżarcie tylko powierzchni rękojeści mostka, 
Worek tętniaka wypełniony zakrzepami żeberkowanyjmi. Prze- 
rost komory lewej serca. 

2) P. J. lat 59 przyjęty na oddział wewnętrzny szpitala 
6. IX. 1985. Wywiady: w marcu br. grypa, duszność, kaszel, 
podczas kaszlu zjawiała się krew. Potem dobre samopoczucie. 
Od 26. VIII. 1935 duszność, kaszel połączony z krwiopluciem, 
osłabienie. Przedmiotowo: źrenice wąskie, nie oddziaływnią ua 
światło, ua akomodację słabo. Płuca wypukowo: odcień pudełko- 
wy. ruchomość dolnych granic upośledzona, osłuchowo liczne 
świsty i furczenia nad całym płucem. Serce: szmer skurczowy 
nad koniuszkiem, Il ton mad tętnicą główną zaakcentowany. 
OB 38 min. Prątków Kocha w plwocinie nie znaleziono. Odczyn 
Wassermania we krwi wybitnie dodatni. Rtg.: serce aortalne, 
tętnica główna na całej przestrzeni rozszerzona; na część zstę- 
pującą projektuje się tu poniżej łuku cień okrągły tętniący, wiel- 
kości pomarańczy, przylegający do tętnicy głównej zstępującel 
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z przodu i wypuklający się w prawo, Przełyk przemieszczony 
w prawo i do przodu. Leczenie: wstrzykiwania bizmutu. W dal- 
szym przebiegu ataki duszności o typie dyclawicy oskrzelowej. 
Dnia 5. X. 1935 podczas mycia się krwotok z ust. chory upadł, 
zbladł, tętno niewyczuwalne. kończyny zimne. Środki nasercowe 
i tamuiące krwotok bez wyniku, chory zmarł po 10 minutach. 
Sekcja: mesaortiiis luetica (mikr.). Ectasia aortae ascendentis. 
Aneurysma sacciłorme aortae descendentis ruptum, ad tracheam 
perłorans, columnam vertebrarum thoracalem arrodens, Haemorr- 
hagia ad tractum respiratorium. tętniak workowaty w części 
zstępującej średnicy 8 cm, pęknięcie w okolicy szyjki tętniaka 
w części błoniastej tchawicy na wysokości rozdwojenia, kształtu 
poprzecznej szpary, długości 1.5 cm. 

3) K. M., lat 48, przyjęta na oddział wewnętrzny szpitala 
16. XII. 1935. Wywiady: kiła od kilkunastu lat, kilka leczeń 
swoistych. Od 3 tygodni stan pogorszył się, wzrastająca dusz- 
neć, kaszel. Stan chorej ciężki, w czasie przewozu w karetce 
bogotowia krwotok po kaszlu, około 2 szklanek krwi. Serce: gra- 
nice znacznie rozszerzone, nad koniuszkiem szmer skurczowy. nad 
tętnicą główną i mostkiem wyraźny szmer. Duia 16. XII. w plwo- 
cinie skrzepy krwi, godz. 22 stolec wolny, krwawy w dużej ilo- 
ści. Brak tętna. Dnia 17. XIL o godz. 0,30 chora zmarła. Sekcja: 
imescortitis luetica (mikr.). Aneurysma sacciforme aortae descen- 
dentis, oesophagum arrodens, ad oesophagum perforans. Concretio 
aneurysmatis cum lobo superiore pulmonis sinistri, Haemorrhagia 
permagna ad tractum digestorium. Naiwiększy obwód tętniaka 
w części zstępująceji tętnicy głównej wynosi 18 cm. Worek tętnia- 
ka wypełniony zakrzepami żeberkowanymi, zrosły z przełykiem, 
w miejscu zrostu przeżarcie ściany przełyku na przestrzeni 
42X35 mm, przebicie na wysokości 10 cm poniżei wejścia do 
krtani, do Światła przełyku wystercza jako czop zakrzep z tęt- 
niaka. Brzegi nadżarcia przełyku brudno-szare, rozmiękte, w ja- 
mie opłucnej lewej nieco treści brudno-szarej, cuclmącej. 

4) S. T., lat 53, przyjęty na oddział wewnętrzny szpitala 
29. I. 1936. Wywiady: przed kilkunastu laty rzeżączka. Obecnie 
choruje od 2 tygodni, żółtaczka, po 3 dniach ciepłota 38% po dal- 
szych 4 dniach bóle w nadbrzuszu napadowe, co 3—4 dni pro- 
mieniowały do krzyżów. Przed 4 dniami silne bóle w okolicy ser- 
ca promieniujące do pleców, wystąpiły 4 razy w odstępach co 
4 godziny, trwały jedną godzinę, duszność. Klin.: podżóltaczko- 
we zabarwienie spojówek. Język suchy, wargi sine. Płuca: świ- 
sty, furczenia, nad podstawą pluc rzężenia drobnobarikowe. Ser- 
ce: tony bardzo głuche, szmer skurczowy nad koniuszkiem, tętno 
słabo mapięte, dwubitne, 120 na min. Brzuch wzdęty, wątroba na 
4 palce pod łukiem. tętnienie wątroby udzielone, tętnienie tuż 
pod mostkiem. Odczyn Wassermanna we krwi ujemny. Dnia 
30. I. 1936 chory zmarł. Sekcja: Artherioscierosis aortae thoracicae 
et abdominalis maioris gradus. Ancurysma aortae abdominalis 
ruptum. Haematoma retroperitoneale permagnum in regione re- 
nali et lumbali sinistra. Haemorrhagia ad cavum peritonei. Fibro- 
sis dispersa myocardii, Tętnica brzuszna tuż poniżej przepony 
rozszerza się powoli (7,5 cm), 6.5 cm poniżej przepony (obwód 
9,5 cm) zaczyna się tętniak na przedniej ścianie tętnicy głównei 
workowaty, wielkości 11X9X6 cm, wypełniony zakrzepami że- 
berkowanymi, ujście tętniaka owalne 9,5X6 cm, kończy się na 
wysokości tętnicy nerkowej lewej czyli 6,5 cm powyżej rozga- 
lęzienia tętnicy glównej brzusznej. W błonie wewnętrznej tętni- 
cy głównej piersiowej i brzusznej liczne płaskie nacieki lipoidowe 
i nierówności (mikr. znaczna miażdżyca, zmian kiłowych nie zna- 
leziono)., W górnej zewuętrznej części koło szyiki tętniaka pęk- 
nięcie worka tętniakowego na przestrzeni 41.5 cm. Olbrzymi 
krwiak obejmujący tętnicę główną brzuszną od wysokości prze- 
pony aż do tętnic biodrowycii wspólnych, okolicę lewej nerki aż 
do miednicy małej. Tętniak wraz z krwiakiem tworzy wielki guz 
wypuklającv się do jamy otrzewnej, pokryty otrzewną ścienną, 
tylko w dolnym biegunie nieregularne pęknięcie długości 5 cm, 
z którego wysterczają świeże skrzepy krwi (waga tętniaka wraz 
z krwiakiem 2890 g). Mikroskopowe badanie mięśnia sercowego: 
rozsiane zwłóknienia, nieregularnie wśród włókien mięsnych roz- 
rzucone bez jakiegoś śŚciślejszego związku z naczyniami krwio- 
nośnymi, iak w gośćcu. 


Sekretarz: Dr A. S$. Tenenbaum. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Posiedzenie naukowo-administracyjne i wybor- 


cze z dunia 14 stycznia 1936 roku. 


Cześć naukowa. 

L Ko. Grzywo-Dąbrowski W. (członek T-wa) wwgło- 
sił odczyt pt.: „Sterylizacja i kastracja z punktu widzenia higie- 
ny, rasy, prawa i medycyny” (streszczenie własne). 


Nr 4 r. 1937 


Po przedstawieniu zagadnienia sterylizacji i kastracji z punk- 
tu widzenia lekarskiego i eugenicznego, prelegent omówił pra- 
wodawstwo, odnoszące się do poruszonej sprawy i przedstawił 
następujące postulaty, dotyczące praktycznego zastosowania ste- 
rylizacji lub kastracji. 

1. Sterylizacji lub kastracji na własny wniosek może być: 
poddana osoba dorosła i odpowiedzialna za swe czyny, w nastę- 
pujących przypadkach: 

a) gdy jest ona obarczona takimi ciężkimi cierpieniami, które 
z dużym prawdopodobieństwem zostaną przekazane potomstwu; 

b) gdy wykazuje ona wybitnie wygórowany lub zboczony 
popęd płciowy i została skazana wyrokiem sądowym za popel- 
nienie czynu nierządnego z art. 203—206 K. K. lub gdy istnieje 
duże prawdopodobieństwo, że może ona popełnić taki czyn; 

c) gdy wskutek jakiegoś ciężkiego schorzenia istnieje bardzo 
duże prawdopodobieństwo, że nie będzie ona w stanie utrzymać 
swego potomstwa: 

d) gdy cierpi ona ua tego rodzaju cieżką chorobę (np. gruź- 
licę, kiłę, przewlekłe zatrucie itp.), co do której istnieje duże 
prawdopodobieństwo, że potomstwo jej będzie słabe, chorowite 
i mało zdolne do życia, 

a Jeśli zawarte w art. 1 punkty a, b, c, d, dotycza osoby 
nieletniej lub niezdolneji z powodu zaburzeń psychicznych do 
zrozumienia znaczenia zabiegu, wniosek o jego dokonanie może 
być postawiony przez jej opiekuna lub przez lekarza urzędowe- 
go. W tych przypadkach zabieg może być dokonany i bez zgody 
osohy zainteresowanej. 

3. W stosunku do osób wymienionych w art. 2 zezwolenie 
na dokonanie zabiegu udziela lub wniosek odrzuca specjalna ko- 
misia, składająca się z sędziego sądu okręgowego lub grodz- 
kiego, jako przewodniczącego, mianowanego przez Ministra Spra- 
wiedliwości, i dwóch lekarzy, powołanych przez Dyrektora De- 
partamentu Służby Zdrowia Min. Opieki Społecznej, przy czym 
ieden z nich powinien być psychiatrą, a drugi ma być tej samej 
płci, co i osoba, mająca być poddaną zabiegowi. Od orzeczenia 
wymienionej komisii wnioskodawcy przysługuje odwołanie się do 
komisji odwoławczej, o takimże składzie, przy tym przewodni- 
czącym tej komisji jest sędzia sądu apelacyjnego. 

4. Wniosek o dokonanie zabiegu w stosunku do osób prze- 
bywających w szpitalach, przytułkach, domach pracy i więzie- 
niach, a cierpiących na jedno ze schorzeń, wymienionych w art. 1, 
może być postawiony przez kierownika danego zakładu lub przez 
lekarza urzędowego. O dokonaniu zabiegu decyduje komisia wy- 
mieniona w art. 38. 

E. Sterylizacja iub kastracja osoby dorosłej, dotkniętej cier- 
pieniem wymienionym w art. 1, p. a) lub b) może być dokonana 
i bez zgody tei osoby, w takim jednak przypadku decyzja ko- 
misji musi być zatwierdzona przez Dyrektora Departamentu 
Służby Zdrowia. 

6. W przypadkach, gdy dana osoba popełniła przestępstwo 
wskutek wygórowanego lub zboczonego popędu płciowego, a nie 
ma nadziei, że stan jej ulegnie poprawie lub gdy została ona 
wyrokiem sądowym skazana dwukrotnie za popełnienie czynu 
nierządnego według art. 203—206 K. K., może być zarządzona 
iej przymusowa kastracja ua wniosek odpowiedniej władzy są- 
dowej i ua podstawie zezwolenia komisji wymienionej w art. 3. 

7. Zabieg sterylizacji lub kastracji może być dokonany tyiko 
przez lekarza posiadającego prawo praktyki w Polsce. 

Wszystkie osoby. biorące udział w postępowaniu wymienio- 
uym w poprzednich artykułach obowiązuje tajemnica, w razie jej 
naruszenia ponoszą one odpowiedzialność w myśl odnośnych arty- 
kułów Kodeksu Karnego. 

Rozprawy: Wąsowicz St, Mikułowski WŁ i Cie- 
Szyński Fr. (członkowie T-wa), Dalszą dyskusję odroczono po 
głosowaniu (przy 4 głosach przeciw temu). 

IL. Wynik konkursu im. małż. Giellerów przyznano kol. 
Józefowi Grottowi i Stanisławowi Flisowi w równych 
częściach — zebranie członków przyjęło kandydatów. 

Prezes: Ludwik (Paszkiewicz. 
Sekretarz doroczny: Aleksander 'Pruszczyński, 


Towarzystwo Lekarzy Polaków na Śląsku. 


Protokół posiedzenia naukowego w dniu 17 listopada 
1936 roku. 


Kol. Wilimowski przedstawili przypadek rzekomego 
obojnactwa, nad którym rozwinęła się dłuższa dyskusja, co do 
możliwości leczenia operacyjnego i jego wyniku. 

Kol. Brudnuicki przedstawił przypadek huemangioendo- 
thelioma u 7-letniego dziecka. 

Kol. Gargas przedstawił dwa przypadki zawalu pluc po 
urazie. 


Nr 4 r. 1937 


Nad przedstawionymi przypadkami rozwinęła się szersza dy- 
skusja. 

Kol. Kubacki wwglosił referat pt.: „Wartość rozpoznawcza 
bvelogratii", 

Prelegent przedstawił pokrótce korzyści i ewentualne urazy 
w stesowaniu pyełografii wstępującej i dożylnej i omówił wyniki 
Dyelografii w przypadkach wrodzonych wad nerek, w kamicy 
moczowodowej i miedniczek. zmian zapalnych dróg moczowych, 
gruźlicy nerek itp. uwzględniając zarazem wartość pyelografii 
w ocenie zmian w otoczeniu dróg moczowych. Odczyt teu był 
bardzo bogato ilustrowany szeregiem rentgenogramów z własuych 
spostrzeżeń. A. Donhaiser (Katowice), 


Na zaproszenie Towarzystwa Przyjaciół Francji i Zarządu 
Towarzystwa Lekarzy Polaków na Śląsku, prof, Gućrin wy- 
głosił w Katowicach dnia 24. X1. 1936 r. odczyt o szczepieniu n:e- 
todą Calmette'a. 

Prelegent omówił znaczenie tuberkuliny Kocha w stwierdze- 

niu zakażenia gruźlicą, przedstawił pokrótce drogi zakażenia, 
podkreślając znaczenie przewodu pokarmowego. jako najczęst- 
szych wrót zakażenia, po czym omówił spostrzeżenia różnych 
autorów nad mniej lub więcej łagodnym przebiegiem gruźlicy, 
w zależności od umiejscowienia się sprawy w ustroju oraz pew- 
uych właściwości zarazków. Porównując mechanizm sztucznego 
uodpornienia, biernego czy czynnego w różnych sprawach cho- 
robowych, podkreślił prelegent, że mechanizm ten w uodpornie- 
niu szczepieniem metodą Calmette'a, polega nie na tworzeniu się 
przeciwciał, lecz na zakażeniu ustroju prątkiem niezjadliwym, 
który z tą chwilą chroni go przed wtargnięciem innych zżadliwych 
prątków. 
i Z kolei omówił prof. Guerin prace związane z wynalezie- 
niem szczepionki, dotychczasowe wyniki, jej zastosowania, me- 
todykę szczepienia oraz warunki, w jakich należy szczepić, ce- 
lem uzyskania dobrych wyników, podkreślając znaczenie wcze- 
snego rozpoczęcia szczepienia, do 10 dni po urodzeniu, koniecz- 
ność bezwzględnego odosobnienia po szczepieniu, do czasu na- 
bycia odporności, wreszcie konieczność kilkakrotnego powtórze- 
nia szczepienia po 1 roku, 3 latach, 7 latach i 15 latach. 

W końcu odczytu, odpierając zarzuty, jakoby prawidłowo 
przeprowadzone szczepienie mogło wywołać jakiekolwiek ua- 
Stępstwa szkodliwe, prelegent zatrzymuje się dłużej nad głośną 
sprawą masowego zakażenia gruźlicą w toku szczepienia w Lu- 
bece, przedkładając wyniki dochodzeń specialnie wyznaczonej ko- 
inisji, która stwierdziła, że szczep B. ©. G. jest szczepem zu- 
pełnie niezjadliwym, nieszkodliwym jest również szczepienie me- 
todą Calmette'a, smutny zaś ten przypadek był następstwem za- 
uieczyszczenia szczepu B. C. G. ziadliwym szczepem gruźlicy, 
który udało im się nawet zidentyfikować. 

Po skończonym odczycie streścił go 
doc. dr Adamski. 


w języku polskim 


A. Donhaiser (Katowice), 


Dnia 2 grudnia 1936 r. odbyło się miesięczne zebrane Od- 
działu Śląskiego Towarzystwa Higienistów, wspólnie z Towarzy- 
stwem Lekarzy Polaków na Śląsku. 

A Kol. Stawarski przedstawił w dłuższym referacie zagad- 
nienie przemysłu i handlu piwnicznego W Katowicach, warunki 
sanitarne iegoż oraz wplyw jego na możliwość szerzenia się cho- 
rób zakaźnych. 

Jak wykazały inspekcje  komisyj sanitarnych, przeprowa- 
dzone w szeregu takich przedsiębiorstw tak przemysłowych. jak 
landłowych, warunki higieniczne w większości z nich zarówno 
Pod względem budowlanym, umieszczenia i czystości przedsta- 
wiały sję poniżej wszelkiej krytyki tak, że komisja musiała zle- 
cié zainknięcie szeregu tych przedsiębiorstw. 

Duże utrudnienie w walce z handlem i przemysłem piwnicz- 
nym stanowią braki w dotychczasowym ustawodawstwie sani- 
tarnym, odnośnie do takich przedsiębiorstw. 

_. Odczyt swój prelegent ilustrował szeregiem zdięć fotogra- 
licznych, dokonanych w tych  przedsiębiorstwach w czasie 
oględzin, 

Nadzwyczaj żywa dyskusja, jaka się po referacie wywią- 
zala, świadczyła najlepiej o żywotności poruszonego tematu. 

A. Donhaiser (Katowice), 


odb Na posiedzeniu Towarzystwa Lekarzy Polaków na Śląsku, 
w Ytym dnia 9 grudnia 1936 r. doc. dr Kwaśniewski wy- 
SlOSi] referat pt.: „Zaburzenia czynnościowe w układzie krążenia”. 
cy R im referacie autor omówił stosunek m an pra- 
kach A i naczyń obwodowych, wpływ a Pain 
Baa pracę serca, po czym przedstawi najważniejs e za u- 

lą czynnościowe w krążenių w niektórych sprawach chorobo- 
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wych, mianowicie w zapadach przy zapaleniu otrzewnej, W cho- 
robie Basedowa, a przede wszystkim w nagłych, późnych zej- 
ściach śmiertelnych po przebyciu błonicy. 
Po referacie rozwinęła się żywa dyskusja, w której wzięli 
udział prawie wszyscy obecni na sali. 
A. Donhaiser (Katowice), 


NEKROLOGIA. 


BŁ p. Dyr. Dr Jan Landau. | 


Zmarły w Krakowie dnia 28. XII. 1936 roku dyrektor Szpi= 
tala Izraelitów i prymariusz Oddziału Chorób Dzieci w tymże 
szpitalu znany był ze swej rozległej i owocnej działalności na 
tererue medycyny i higieny społecznej zarówno w Krakowie, 
jak i w całej Polsce. Urodził się w Krakowie w roku 1871. ukoń- 
czył szkoły Średnie w Gimnazium św. Jacka, a medycynę w Uni- 
wersytecie Jagiellońskim, gdzie uzyskał dyplom doktorski w roku 
1894, Specjalne studia w dziedzinie chorób 'dzieci odbywa w Ber- 
linie i we Wiedniu, gdzie był asystentem prof. Wiederh otera 
W kilka lat później obejmuje stanowisko prymariusza Oddziału 
Chorób Dzieci w Krakowskim Szpitalu Izraelitów, gdzie zostaje 
potem ponadto dyrektorem. Oba te posterunki piastnie aż do 
śmierci. Po wybuchu wojny władze austriackie rekwirują caly 
szpital, zamieniając go na wojskowy szpital epidemiczny a bł. p. 
Dr Landau przebywa we Wiedniu, gdzie pracuje w akcji opie- 
kuńczej nad uchodźcami oraz zapoczątkowuje i prowadzi opie- 
kę nad oseskami. Po skończonej wojnie wraca do krain, gdzie 
dzięki Jego trudom i wysiłkom szpital — przez woinę doszczęt- 
nie zrujnowany — zostaje odnowiony i uczynuiony. Szpital tel 
rowadzi z ogromną sumiennością i oddaniem, wśród nader trud- 


r A Š x 
nych waruuków aż do końca życia. W tym też szpitalu ulegl 
podczas pracy przed kilkoma miesiącami nieszczęśliwemu wy- 


padkowi, który spowodował zakażenie ogólne i zgon. 

Terenem działania bł p. Dra Landaua była przede wszyst- 
kim niwa społeczna. Obszar Jego działalności by! nader rozległy. 
Brał gorliwy udział w organizacji zawodowej oraz naukowei le- 
karskiej. Ogłosił kilka prac naukowych z dziedziny pediatrii 
oraz bardzo liczne artykuły z dziedziny medycyny społecznej 
w różnych czasopismach lekarskich, jak w „Nowinach Społeczio- 
Lekarskich“ i innych podobnych. Jego praca społeczna obraca się 
na terenie licznych stowarzyszeń, związków, zakładów i organi- 
zacyi. Długie lata zasiada w Zarządzie, a potem w Sądzie Kra- 
kowskiej Izby Lekarskiej, jest przez kilka łat członkiem Zarzą- 
du w Związku Lekarzy Państwa iPolskiego oraz przez kilka lat 
wiceprezesem Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego. Poza tym 
był prezesem Towarzystwa Higienicznego „Toz“ (Towarzystwo 
Ochrony Zdrowia); przez lat dziesiątki kierował jako przewod- 
niczący towarzystwem „Nadzieja“, opiekującym się chorą mlo- 
dzieżą szkolną oraz „Towarzystwem Opieki nad sierotami". Na 
wszystkich tych odcinkach pracował z całym oddaniem, gorliwie 
i owocnie i stworzył lub zapoczątkował cały szereg instytucyj 
społecznych bardzo pożytecznych. Całe swoje życie bez reszty 
poświęcił pracy dla dobra ogółu, dla dobra Oiczyzny-Polski oraz 
dla ubogiej ludności żydowskiej. Toteż Rząd Polski w uznaniu 
Jego dzialalności odznaczył go w roku 1934 Krzyżem Kawaler- 
skim „Polonia Restituta“. 

BŁ p. Dra Jana Landaua cecliował nięzłomny charakter. 
ogromna siła woli i nadzwyczajna pracowitość. Bez przesady 
rzec można, że literalnie całe swoje życie. z uszczerbkiem dla 
własnej osoby i rodziny, poświęcił wyłącznie pracy dla dobra 
spełecznego. Innego punktu widzenia, jak wzgląd na dobro ogółu, 
nie znał i nie uznawał wcale. Bezwzględnie szczery i sprawiedli- 
wy, twardy i wymagający, zarówno od siebie, jak i od innych. 
Krakowski Szpital Izraelitów otaczał szczególną miłością i wmniał 
zachęcać i zapalać do pracy swoich współpracowników. Kiedy 
wskutek trudnych warunków finansowych byt ukochanego przez 
niego szpitala był zagrożony, energicznie przeprowadza gospo- 
darkę oszczędnościową dla utrzymania instytucji oraz zakłada 
„Towarzystwo Przyjaciół Szpitala Gminy Żydowskiej”, zaintere- 
sowiiiąc w ten sposób szersze koła bytem szpitala i skrmiając 
dokoła siebie ludzi dobrej woli dia pracy ku wytkniętemu szla- 
chetnemu celowi. Całą swą bibliotekę przekazał w dłestamencie 
szpitalowi, w którym pracował. 

Odszedł ze świata, pozostawiwszy po sobie świetlaną pa- 
mięć. jako wzór Obywatela-Polaka, bezwzględnie oddanego wy- 
łącznej pracy dla dobra ogółu. 
i Dr M. Blassberg (Kraków). 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. ( 


Doroczne posiedzenie administracyjne Tow. 
Lek. Lwowskiego odbyło się dnia 15. I 1937, Porządek 
dzienny: 1) Odczytanie i przyjęcie protokołu z ostatniego do- 
rocznego posiedzenia administracyjnego. 2) Sprawozdanie ustę- 
pującego zarządu Towarzystwa. 3) Sprawozdanie i wniosek Ko- 
misji rewizyjnej T-wa. 4) Mianowanie Członków Honorowych 
T-wa. 5) Wybór nowych Władz T-wa. 6) Wnioski i interpelacje. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. Posiedzenie 
w dniu 13 stycznia 1937 r.: 1. Odczytanie protokołu posie- 
dzenia z dnia 16 grudnia 1936 r. 2. Pokaz chorych i dyskusia 
nad pokazem chorych. 3. Kol. B. Frenkiel i Kol. M. Maślanka: 
Schizofrenia a gruźlica. IDoroczne posiedzenie administracyjne: 
1. Sprawozdanie roczne Sekretarza. 2. Sprawozdanie roczne Sek- 
cji Towarzystwa. 3. Sprawozdanie roczne Bibliotekarza. 4. Spra- 
wczdanie rocznę Skarbnika. 5. Sprawozdanie roczne Komisii Re- 
wizyjnej. 6. Sprawa nadania godności członka Honorowego Fo- 
warzystwa Kol. St. Skalskiemu i Z. Prechnerowi, 7. Balotowanie 
kandydatów na członków Towarzystwa. 8. Wybór członków Za- 
rządu: prezesa, wiceprezesów, sekretarzy, bibliotekarzy, skarb- 
uika. 9. Wybór członków Komisji. — lI. Posiedzenie Sekcji Ga- 
strologicznej w dniu 20 stycznia 1937 r.: 1. Pokaz chorych i dy- 
skusja nad pokazem chorych. 2. Kol. H. Makower: Odżywianie 
a nowotwory złośliwe. — l. Posiedzenie w dniu 27 stycznia 
1937 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 13 stycznia 
1937 r, 2. Pokaz chorych i dyskusja nad pokazem chorych. 
3. Z cyklu: „Postępy w lecznictwie“. Kol. H. Frenklowa i Kol. 
T. Mogilnicki: „ Postępy w lecznictwie pediatrycznym*. 4. Pokaz 
preparatów i dyskusia nad pokazem preparatów. 


Na posiedzeniu dorocznym Wileńskiego Ko- 
ła Internistów Polskich dnia 17. XII. 1936 r. zostali wy- 
brani do Zarządu Koła na rok 1937: Prezes: Prof. Dr A. Ja- 
nuszkiewicz. Zastępca prezesa: Dr M. Świda. Sekretarz: 
Dr J Klukowski. Skarbnik: Dr E. Salitówna. 


Różne. 
kra ie 


Wydział Towarzystwa Przyjaciół Szpitala Żydowskiego 
w Krakowie, ucliwalił jednomyślnie ku uczczeniu swego założy- 
ciela bł. p. Dra Jana Landaua ufundować w nowo budującym 
się budynku szpitala pokój im. Dra Jana Laudaua. Wydział 
uchwalił na ten cel przekazać komitetowi rozbudowy szpitala 
kwotę 10.000 złotych. — Wydział Towarzystwa „Nadzieja“ uchwa- 
lil na żałobnym posiedzeniu ku uczczeniu pamięci swego honoro- 
wego prezesa Dr Jana Landaua nazwać zakład wypoczynko- 
wy dla młodzieży w Rytrze imieniem dra Jana Landaua. 


W końcu roku 1936 odbył się w Zakopanem ponownie kurs 
ratownictwa górskiego i udzielania pierwszej pomocy w nie- 
szczęśliwych wypadkach. Organizacją kursu zajęło się Towa- 
rzystwo Krzewienia Narciarstwa oraz Tatrzańskie Ochotnicze 
Pogotowie Ratunkowe pod kierunkiem dr Janickiego i J. Oppen- 
heima, W kursie wzięło udział 40 osób. 


Liczba ubezpieczonych we wszystkich ubezpieczalniach spo- 
łecznych ma terenie całego kraju (oprócz Górnego Śląska) wy- 
niosła na 1 października r. ub. ogółem 1,950.543 osób, zgłoszo- 
nych przez 408.106 zakładów pracy. Ubezpieczeniu na wypadek 
choroby podlegało 1,906.203 osób, ubezpieczeniu od wypadków 
w zatrudnieniu i chorób zawodowych 1.937.666 (bez pracowników 
rolnych), ubezpieczeniu emerytalnemu robotników 1,640.510 osób 
oraz ubezpieczeniu emerytalnemu pracowników umysłowych 
212.152 osób. 


W ciągu I półrocza r. ub. korzystało z leczenia zapobiegaw- 
czego w zakładach prowadzonych przez Zakład Ubezpieczeń 
Społecznych, a mianowicie w sanatoriach w Iwoniczu, Krynicy, 
Ludwikowie, Zakopanem, Bystrej Śląskiej, Worochcie. Truskaw- 
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dla młodzieży i dzieci w Kiekrzu i ;(Ciecliocinku 462 dzieci. Nieza- 
leżnie od tego ZUS wysyła ubezpieczonych do obcych sanato- 
riów i kolonii. 

Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 18. X. do 
14. XI. 1936: 


Choroby Tydzień 43 Tydzień 44 Tydzień 45 Tydzień 46 
18—24/X 25—311X nest 8—14XI 

Ospa — — — — 
Dur brzuszny 446 28 417 35 397 39 329 29 
Dury rzekome 2 — — — 
Dur płamisty 6 19 15 1 34 1 
Dur powrotny — 1 — — 
Czerwonka 101 27 54 4 42 4 I 7 
Plonica 824 19 716 74 660 23 648 17 
;Blonica 608 37 586 36 583 29 559 24 
Nagm. zap. opon m.-rdz. 4 2 8 I 16 3 14 3 
Odra 1017 10 957 11 817 10 1289 6 
Krztusiec 132 10 957 11 817 I0 1289 6 
Zimnica =- — — 
Zakażenie połogowe 24 5 32 8 SH TB 39 12 
Choroba Heine-Medina 4 T 6 81 
Nazm. zap. mózgu = 1 = = 
Choroba Banga 1 — 2 = 
Trąd — — — — 
Gruźlica 413 285 863 181 445 220 442 208 
Róża 154 5 159 6 162 11 139 3 
Jaglica 361 395 525 308 
Twardziel 1 — — 1 
Wąglik — — 1 — 
Nosacizna sg — — -- 
Włośnica 3 1 2 = 
Wścieklizna 2 — 3 I 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony . 


Komunikaty. 


W ramach XV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników 
Polskich we Lwowie odbędzie się I Ziazd Neurolegów 
Polskicl. (Referaty główne: 1. Rola układu przedsionkowego 
w patologii nerwowej — Dr Bau-Prussakowa i Dr Fiszhautówua, 
2. Zespoły wielogruczołowe przy schorzeniach przysadkowo-lej- 
kowycii — Prof. Dr Dzierżyński Władysław. 3. Nerwice płciowe 
u mężczyzn z wyłączeniem psychorodnych — Dr Higier Stani- 
sław), oraz XVII Zjazd Psychiatrów Polskich. Decy- 
zia w sprawie referatów głównych: zapadnie w terminie później: 
szym, zależnie od tego, czy doidzie do skutku Zjazd Neurologów 
i Psychiatrów Ziem Słowiańskicii, który mialby się odbyć rów- 
nież w ramach XV Ziazdu Lekarzy i Przyrodników IPolskick we 
Lwowie. W tym wypadku tematami głównymi byłyby: 1. Klini- 
ka chorób heredo-zwyrodnieniowych w neurologii i psychiatrii. 
+. Patologia wegetatywnego układu nerwowcgo. 3. Zagadnienia 
zapobiegania i higieny psychicznej. Gdyby się Żiazd Neurologów 
i Psychiatrów Ziem Słowiańskich nie odbył. tematem głównym 
byłby albo „Niedorozwój psychiczny* albo 1. „Omamy* i 2. „Opie- 
ka pozazakładowa*. Zgłoszenia wykładów należy przesyłać naj- 
później do dnia 1 marca 1937 r. pod adresem Komitetu organiza- 
cyjnego. Lwów, ul. Pijarów 6, Klinika Chorób Nerwowych i Umy- 
słowych. Równocześnie prosimy o podanie, czy podczas odczytu 
mają być demonstrowane obrazy drogą epi- czy diaskopii, czy 
też zdjęcia kinematograficzne lub czy będą potrzebne mikro- 
skopy. Przewodniczący: J. Rothłeld. Sekretarz: L. Jaburek. 


W dniach od 4—7 lipca 1937 r. odbędzie się we Lwowie 
w ramach Ziazdu Przyrodników i Lekarzy Polskich VII do- 
roczny Ziazd Polskiego Tow. Lek. Radiologicz- 
nego i Fizioterapeutycznego. Tematami głównymi są: 
1. Radiodiagnostyka czaszki. 2. Niedodma płuc. 3. Radiodiagnosty- 
ka wad sercowych. 4. Rentgenoterapia schorzeń mózgu i czaszki, 
Komitet uprasza o liczne zgłaszanie odczytów i pokazów przede 
wszystkim w związku z tematami głównymi, ponadto referatów 
na tematy dowolne z zakresu radiologii lekarskiej pod adresem 
Komitetu miejscowego: Lwów, Tarnowskiego 86. Ostateczny ter- 
min zgłaszania referatów upływa z dniem 1 kwietnia 1937. Se- 


cu i Busku — 4.948 ubezpieczonych i w koloniach leczniczych  Kretarz: H. Pittowa. Gospodarz: W. Grabowski. 
CENY OGŁOSZEŃ JW l ŻE tJa 1/5 1/16 
PRENUMERAT WARTALN 
okładkii w tekście miejsca zastrzeżone | z!220.— | zł 120.— | zł65.— | zł 35.— — O EA Ni 
kraj pz = 
Inne strony . |złt80— | z? 100.— | zł55— | zł30— | zł 20.— y >> 3 
za granicą zł 18.— 


Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


Adres Redakcji i Administracji: Lwów, ul. Rutowskiego 9. 


Nr 5 


— 


31 stycznia 1937 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony, 


Rok XVI 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 
Dr Z. CZEŻOWSKA. Lwów. 
Dr J. JAWORSKA. 
Dr P. KUBIKOWSKI. 


Badania zawartości adrenaliny we krwi w przypadkach obustron- 
uych schorzeń nerkowych i jej stosunku do nadciśnienia tętnicze- 
go oraz wydalania związków azotowych. 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala Ubezpieczalni Spo- 


iecznei (Ordynator: Dr Z. Czeżowska) i z Zakładu Farma- 
kologii Doświadczalnej U, J. K. (Dyrektor: Prof. Dr W. Kos- 


kowski). 
Zagadnienie udziału nadnerczy w patogenezie nadciśnienia 
tętniczego nie straciło swej aktualności cd czasu, gdy po raz 


pierwszy poruszył je Vaquez w roku 1904. Pomimo wielu prac, 
które się zajmowały tym przedmiotem, sprawa nie została do- 
tychezas ostatecznie rozstrzygnięta z braku przekonywuiących 
dowodów istnienia hiperadrenalinemii w przypadkach nadciśnienia 
stałego czy uapadowego. 

Jako dowód, przemawiający 
w powstawaniu stałego nadciśnienia, 
działania i szybkiego znikania adrenaliny po wprowadzeniu dn 
krwiobiegu. Wedle Cannona, adrenalina nie jest hormonem 
ciągle czynnym, lecz pojawiającym się jedynie w razie potrzeby 
natychmiastowego przyspieszania krwiobiegu tak, że wszelkie 
próby wykazania stale zwiększonej lub zmniejszonej ilości adre- 
naliny we krwi są bezpodstawne. 

Krótkotrwałość hipertensyinego działania adrenaliny tluma- 
czono jej szybkim zniszczeniem w ustroju (Trendelenburg), 
Według niektórych autorów adrenalina szybko utlenia się, inni 
sądzili, że w tętnicach znajduje się swoisty ferment niszczący 
adrenaline (Tatum). Nowe światło rzuciły na to zagadnienie 
prace Gedroycia i Koskowskiego, którzy wykazali, że 
spadek ciśnienia krwi, spowodowany znikaniem adreualiny z krą- 
żenia, nie jest wynikiem jei szybkiego zniszczenia, lecz tylko zre- 
sorbowania i magazynowania w czerwonych ciaikach krwi, Wia- 
Jomo z badań Ged royciaiKoskowskiego. że adrenalina 
przez dłuższy czas może pozostawać w czerwonych ciałkach. nie 
tracąc dzialania bipertensyjnego, które występuje po zhemolizo- 
waniu krwinek. 

Badania zachowania się adrenaliny we krwi osobników nor- 
malnych i chorych napotykały przez długi czas na wielkie irud- 
ności także z powodu braku odpowiednich, dostatecznie czułych 
' pewnycli metod zarówno chemicznych. jak biologicznych, które 
by się nadawały do oznaczenia hormonu znajdującego się w bar- 
dzo małych stężeniach. Dopiero Euler określił poziom adrena- 
liny w normalnej surowicv krwi obwodowej na 10-13 g/em*, po- 
sługując się metodą Thunberga zastosowaną dla adrenaliny 
brzez Ahlgrena. Wspomniana metoda odznacza się nadzwy- 
czajną czulością w porównaniu do stosowanych poprzednio 
! dzięki temu nadaje się do wykrywania inałych ilości adrena- 
liny. Zasada jej polega na oznaczeniu czasu, jaki jest potrzebny 
o zupełnego odbarwienia pewnei ściśle określonej ilości błękitu 
Metylenowego, w obecności rozdrobnionei tkanki imięsnej, przy 
czym oddziaływanie musi się odbywać w próżni. Dodanie do 
układu: błękit metylenowy i mięsień, pewnych ciał chemicznych, 
UD. adrenaliny w stężeniu od 10—8 do 10—15 g/cm”, przyspiesza 


przeciw udziałowi adrenaliny 
podawano fakt nagłego 


W kwaśnym roztworze reakcię odbarwienia błękitu mety- 
lenowego. 

Według Eulera, rozcieńczenie surowicy normalnej, które 
dawało jeszcze przyspieszenie odczynu odbarwienia wy- 


Nosito 1:400. Surowica ludzi gorączkujących dawała nawet w roz- 
ĉteńczeniu 1:10.000 przyspieszenie odczynu, czyli wykazywała 
wzmożoną zawartość adrenaliny. 
>: m Bross iP. Kubikowski, opierając się na wynikach 
nadań GedroyciaiKoskowskiego, o własności chłonienia 
adrenaliny przez ciałka czerwone i posługując się metodą 
A uberg-Ahlgrena. wykazali znacznie wyższą zawar- 
SE adrenaliny w czerwonych ciałkach krwi, niż w surowicy. 


Podczas gdy granica dla roztworu surowicy normalnej, dającego 
jeszcze przyspieszenie reakcji, a więc zawierającego w do- 
statecznej ilości czynną adrenalinę, wynosiła 1:400 (zgodnie 
z wynikami Eulera), granica dla zhemolizowanych krwinek 
byla znacznie wyższa i wynosiła 1:3200. Wobec tych wyników 


autorowie określili poziom adrenaliny we krwi obwodowej na 
2233 . 10-11 g/em?. 
Użycie czułych metod biologicznych oraz uwzględnienie 


iiości adrenaliny zimagazynowanej w czerwonych ciałkach krwi, 
umożliwiło wykazanie hiperadrenalinemii w przypadkach, w któ- 
rych poprzednio zaprzeczano jej istnienia. Np. Bross wykazał 
tą metodą znacznie wzmożoną zawartość adrenaliny w surowicy 
i krwinkach chorych na zgorzel samoroduną. 

Powyższe wyniki zachęciły nas do badań zachowania się 
adrenaliny we krwi osobników z obustronnymi schorzeniami ne- 
rek w związku z wysokością ciśnienia tętniczego krwi. 


Wiadomo, że w licznych badaniach  patogenezy nad- 
ciśnienia, towarzyszącego stanom zapalnym nerek, ścieruły 
się różne poglądy: 1) Jedne z nich dopatrywały się przy- 


czyny nadciśnienia w mechanicznym zwiększeniu oporów krąże- 
nia w schorzałej nerce (Traube i inni), 2) drugie w nogólnio- 
nych erganicznych zmianach naczyniowych, które nod wpływem 
czynnika etiologicznego pojawiają się równocześnie w nerkach 
j na obwodzie (Gull i Sutton, Munk), 3) trzecie wreszcie 
uzależniaią nadciśnienie od skurczu tętniczek, wywołanego na 
drodze odruchowej (Volhard) czy też pod wpływem czyn- 
ników chemiczno-toksycznych, w związku z niewydolnością nerka. 

Autorowie francuscy Widali Weil, Chabanier i inni 
nie dopatruią się związku między nadciśnieniem tętniczym a stop- 
niem uszkodzenia nerek, uważając oba zjawiska za następstwo 
zadziałania tego samego czynnika chorobowego. 

Z doświadczenia klinicznego jest znany fakt, że zatrzymanie 
związków azotowycji w ustroju, w przebiegu chorób nerkowycii, 
zwykle łączy się z nadciśnieniem, ale wzajemny stosunek tych 
zjawisk znacznie się walia. 


Sochański wyraża naczynio- 


przypuszczenie, że objawy 


"we, towarzyszace niektórym schorzeniom nerkowym. mogą po- 


wstać na drodze wkrewno-wegetatywnej w związku z madczyn- 
nością układu chromochłonnego. Zjawisko występowania lub nie- 
występowania nadciśnienia może stać w związku, wedle autora, 
ze wzmożonym napięciem układu syimpatycznego lub parasymn- 
patycznego. 

Nasze badania zawartości adrenaliny we krwi chorych na nerki, 
miały na celu wykazanie, czy istnieje związek iniędzy poziomem 
adrenaliny we krwi a charakterem zmian nerkowych i stopniem 
zaburzenia wydolności nerek, oraz wzrostem ciśnienia krwi, to- 
warzyszącym schorzeniu. 

W doświadczeniach naszych oznaczaliśmy adrenalnę każdo- 
razowo w surowicy krwi i zliemolizowanych krwinkach, gdyż ie 
wyniki mogły dopiero dać pogląd na stopień adrenalinemii u na- 
szych chorych. Posługiwaliśmy się metodą 1hunberga, Zza- 
stosowaną dla adrenaliny przez Ahlgrena, a następnie przez 
Eulera i Liljestranda, o kiórej wspominaliśmy powyżej. 

Błędy w oznaczeniu adrenaliny tą metodą, polegają według 
Szent-Uyórgiego na tym, że zdolność przyspieszania od- 
czynu mają również tyroksyna, insulina i kwas askorbino- 
wy. Jednak z badań Eulera wiadomo, że działanie przyspie- 
szające tyroksyny występuje w środowisku zasadowym, gdy 
tymczasem adrenalina jest czynna tylko w środowisku kwaśnym. 
Iusulina zaś, jak wykazał Ahlgren, w niskich stężeniach działa 
tylko przy dodaniu œ i 8 glukozy. Co się tyczy kwasu askorbi- 
nowego, to w takich rozcieńczeniach, jakie były używane do na- 
szyclł oznaczeń, nie mógł wchodzić w rachubę, 

Badania były przeprowadzane na czczo przy równoczesny 
oznaczaniu ciśnienia krwi, poziomu azotu niebiałkowego, kwa- 
sów aminowych i indykanu oraz próby ksantoproteinowej we 
krwi. Przez cały czas obserwacji chorzy pozostawali na ustalo- 
nej diecie, ograniczającej dowóz białka. Co dzień oznaczano do- 
bową ilość moczu, ciężar właściwy i zawartość białka w moczu, 
u niektórych zaś chorych dobowy wywóz niebiałkowych związ- 
ków azotowych. 


GO 
W 


W deświadczeniach konirolnych u osób z prawidłową czyn- 
nością nerek i niepodwyższonym ciśnieniem krwi stwierdzaliśimy 
w opisanych powyżej warunkach poziom azotu nuiebialkowego 
krwi 20—40 mg %, ilość kwasów aminowych 254.5 (m$ A 
Badanie zawartości adrenaliny we krwi metodą Thunberga- 
Ahlgrena, wykazywało przyspieszenie odczynu odbarwienia dla 
surowicy w rozcieńczenin 1:200—1:400, dla zliemolizowanych 
krwinek w rozcieńczeniu 1:3.200. < 

U chorych w miarę poprawiania się iub pogarszania stanu 
kontrolowano poziom adrenaliny we krwi równocześnie z ciśnie- 
niem krwi i zachowaniem się niebiatkowyci związków azotowych. 
U niektórych chorycli stosowano zastrzyki preparatów z mięśni 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


kir 5 6. IĘŻ7 


Rozpatrując otrzymane wyniki stwierdzamy, że u 13 chorych 
(na 18 zbadanych) istnieje zwyżka poziomu adrenaliny we krwi. 
Na ZI badań, dotyczących krwinek, i tyleż badań, dotyczącycii 
surowicy krwi tych chorych, przyspieszenie odczynu odbarwienia 
ze strony zhemolizowanych krwinek „wystąpiło 21 razy czyli 


w każdym badaniu. przyspieszenie odczynu ze strony surowicy 
tylko 75 razy. 
Ten fakt jest w zgodności z twierdzeniem Gedroycia 


i Koskowskiego, że 'miarodainym dla określenia stopnia 
adrenalinemii jest przede wszystkim stężenie adrenaliny w czer- 
wonycli ciałkach krwi. Z tej przyczyny jedynie to ostatnie onió- 
wimy przy ocenie otrzymanych wyników. 


B a desa m i 6 b a 
Ly. Nazwiske Rozpoznanie Ciśnienie Azot Kw. amin. Indyhan Fróba Przyspieszenie odczynów Uwaga 
hewi ueb. w mg*/ą w mg" ksantopr. odharw 
w nnullg w mg" w snrow. weż. C. krwi 
il, Kr. Nephrosclerosis 180 44 J25 norm. 2) 1:800 1:12000 
ża End Glomerulonephritis chron. 205 98 S 0.32 BĘ) 1:1600 1:25000 
3: Tarn. 
10. TV. chr, exdcerb. 150 80 9.2 nie badany 2 1:1600 1:12000 
28, IW. chr. exacerb. 140 ai 3.8 nie badany 20 1:400 1:6400 po 6 zastrzykacjii 
my ostriatolu 
4, Marie 
29. XII. subacuła 165 55 145 norm. =i 1:1000 :25000 
14. L f 105 R norm. 20 1:1600 1:25000 
5: Hann 
o P 145 49 25 0.3 Ef) 1:400 :6400 
4. IL. 140 36 1.2 0.10 20 1:200 :3200 po 6 zastrzykach 
6. Steinb. myostriatolu 
G NE A a 165 84 105 norm. 18 1:800 :12000 
22 Jill, + 165 85 8.2 norm. 20 1:800 :12000 
lie. IBUK * 130 57 4.3 norm. IS 1:400 1:6400 po 6 zastrzykach 
di Szpi. myostriatolu 
9, [IRL e acuta 175 60 6.1 norm. 20 1:1600 1:12000 
15. II. = = 130 32 4.0 norm. 18 1:400 1:6400 
8. Róż. = subacuła 140 61 3.3 norm. 20 1:400 :6400 
9, Jar. 7 z 125 48 1.8 norni. 1:200 1:3200 
26. IV. si y 125 48 6 norm. 1:200 :3200 
10. Litw. 7 dispersa 125 28 2 norii. 1:200 1:3200 
ile Homb. Pxyonephrosis amb., uraemia 140) 86 5 0.4 26 LRN) 1:6400 
R 85 196 5.4 0.6 CU) nie daje się ozna- 
czyć z powodu ma- 
lej zawart. adren. 
leg Żórk. Ncpiwopathia giom. tub., uraemia 130 28.8 5.8 0.9! 1:200 1:3200 
i: Nussb. Nepkritis chr. insuff. cordis,uraemia 90 96 4.4 0.5 25 1:400 1:6400 
14. Gold. 
10. VII. Nephritis chr. Climax. 200 62 5 Norm. 20) 1:1600 1:12000 
19. VII. A 195 49 5.6 norm. 20) 1:800 1:12000 
IIB, Lubcz. Nephrosis 125 36 2 norm, 18 1:200 1:3200 
16. Walden. Glomerulonephritis disp. 125 40 ŚLi| norm. 19 1:400 1:3200 
i Lemp. 
Sa V Nepliroscler. maligna 245 70 6.3 norm. el 1:3200 1:100000 
SV m 205 56 6.4 norm. 20) 1:32:00) 1:50000 po 10 zastrzykach 
18. Zai myostriatoiu 
8. VII. Giomeruloncphritis chr. exacerb. 300 91) 5 ? 21 1:0400 1: 100000 
LSA s 235 55 4,5 norm. 20 1:3200 1+25000 


szkieletowych (Myostriatol) celem zmniejszenia stopnia azotemi 
przez wzmożenie wywozu azotu niebiałkowego '), po czym kon- 
trolowano zachowanie się adrenaliny. 

W ogóle wykonano 60 oznaczeń adrenaliny w surowicy 
i czerwonych ciaikach krwi u 18 chorych (zobacz tablica). 

Jak widać z załączonego zestawienia mieliśmy przeważnie 
ostre, podostre lub przewlekłe zapalenia kłębuszkowe nerek 
z większym lub mniejszym stopniem uszkodzenia czynności kłę- 
buszków, dwa przypadki „glomerulonephritis dispersa“ bez wy- 
raźniejszych objawów niewydolności nerek, jeden przypadek ner- 


czycy, dwa przypadki nephrosclerosis z następową niewydolno- 
ścią nerek. 
Dobieraliśmy przypadki z zachowaną sprawnością narządii 


krążenia ze względu na stwierdzony przez Schlossmanna 
wzrost adrenalinemii przy duszeniu a więc zależny od zwiększe- 
nia się zawartości CO» we krwi. Tylko u jednej chorej istniały 
objawy niewydolności serca przy rozpoczynającej się mocznicy. 


ONZ AC zeon ska. M Jaworska: Pol. Gazalck Nr 15. 
1935. 


Przyspieszenie odczynu odbarwienia wystąpiło 8 razv w 
cieńczeniu 1:6.400, 7 1azy w rozcieńczeniu 1:12.000, 3 razy w 
cieńczeniu 1:25.000, 1 raz w rozcieńczeniu 1:50.000, 2 razy w 
cieńczeniu 1:100.000. 

Nasuwało się pytanie, czy istnieje równoległość między wy- 
nikiem odczynu Thunberg-Ahlgrena a wysokością ciśnienia krwi 
u naszych chorych. 

Jak widać z przytoczonych liczb, stwierdzonemu sześciokrot- 
nie normalnemu wynikowi odczynu (przyspieszenie odbarwienia 
w rozcieńczeniu zhemolizowanych krwinek 1:3.200) odpowiadało 
4 razy ciśnienie krwi = 125 mmHg, 1 raz = 130 mmfFig zaś 
1 raz = 140 mmHg. Ten ostatni przypadek dotyczył chorego 
52-letniego o wyraźnych objawach miażdżycy tętnic obwodowych. 

W ośmiu przypadkach przyspieszenia odbarwienia w rozcień- 
czeniu 1:6400. ciśnienie krwi wahalo się w granicach między 
130—165 mm Hg. Tylko u jednej chorej (przypadek nr 13) z obja- 
wami przewlekłej mocznicy i znaczną niewydolnością sercu 
stwierdzono odczyn przyspieszenia odbarwienia w rozcieńczeniu 
1:6400 przy ciśnieniu tętniczym 90 mm Hg. Jednak w chwili 
przyjęcia tej chorej na oddzial ciśnienie krwi wynosiło 170 mm Hz, 


DOZE 
roz- 
TOZ- 
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a obniżało się w miarę pogarszania się stanu serca. W dalszych 
badaniach wylączyliśmy przypadki o zaznaczających się obja- 
wach niewydolności serca. 

a U siedmiu ehorych stwierdziliśmy przyspieszanie odbarwie- 
Ilia w rozcieńczenin krwinek 1:12000. U wszystkich ciśnienie krwi 
walhało się między 165—200 mm Hg, 

3 przypadkach, w których przyspieszenie odczynu wy- 
stąpiło w rozcieńczeniu 1:25000, ciśnienie krwi wynosiło 165, 205 
1-255 mm Hy, 

i Przyspieszenie odczynu odbarwienia w rozcieńczeniu 1:50000 
widzieliśmy przy ciśnieniu krwi = 205 mm Hg. zaś w rozciel- 
czeniu 1:100000 przy bipertensji = 245 mm Hg i 300 mm Hg. 

W ogóle w badanych przez nas przypadkach ciśnienie krwi 
wzrastało ze stopniem liperadrenalinemii. jakkolwiek ścisłej ró- 
wuoległości w zachowaniu się obu wartości nie można stwierdzić. 

Następnym zagadnieniem, które się nasuwało przy rozpa- 
trywaniu otrzymanych wyników, był stosunek adrenalinemi1 do 
stopnia niewydolności nerki. Ponieważ spostrzeraue przez nas 
dwa przypadki nerczycy, z normalnym ciśnieniem krwi a ze 
znacznym upośledzeniem wydalania chlorków i wody, wykazy- 
wały prawidłowe steżenia adrenaliny we krwi, braliśmy następ- 
nie pod uwagę prawie jedynie przypadki schorzenia kłębuszków 
nerkowych. Za sprawdziany niewydolności nerek w tych scho- 
rzeniach uważaliśmy: wysokość azotu nuiebiałkowego we krwi, 
stężenie kwasów aminowych i indykanu we krwi, wreszcie wy- 
nik próby ksantoproteinowej w surowicy krwi. 

Do obserwacji nadawały się bardziej przypadki podostrego 
zapalenia klębuszkowego nerek, niż przypadki marskości nerek 


z ustalonym wysokim ciśnieniem krwi. Rozstrzygającym dla 
obrazu klinicznego marskości w okresie wyrównania, tj. przy 
zachowanej wydolności serca, jest raczej stopień nieodwracal- 


nych zmian anatomicznych w naczyniach nerkowych i obwodo- 
wych, niż natężenie obiawów toksycznych, wynikłych z zaburze- 
ma czynności nerek. Natomiast w okresie niewyrównania z na- 
stępową mocznicą, niewydolność serca może sama przez się 
wskutek upośledzenia krążenia i prawidłowej wymiany gazowej 
stanowić przyczynę wzmożonej produkcji adrenaliny przez wzrost 
zawartości bezwodnika węglowego we krwi 

W przypadkach ostrych i podostrycli zapaleń kłębuszkowych 
nerek lub przewlekłych zmian zapalnych z zaostrzeniami pow- 
staje natomiast cała skala nasilenia obiawów chorobowych nie- 
zależnych od wydolności serca, które mogą ulegać ewolucji 
Ww kierunku korzystnym lub niekorzystnym dla chorego, przez 
co nadają się dobrze do obserwacji. 

Wyniki naszych spostrzeżeń s4 następujące: 

W 2 przypadkach „glomeruionephritis dispersa“ z prawidło- 
wym poziomem azotu niebiałkowego krwi i niepodwyższonym 
ciśnieniem krwi poziom adrenaliny we krwi był normalny. 

W 18 oznaczeniach, wykonanych u chorych z „glomerulo- 
neplwiris subacuta lub chronica“, równocześnie z liperazotemią 
stwierdziliśmy umiej lub bardziej podwvższony poziom adrena- 
liny we krwi. Jednak równoległość obu wartości jest mniej wy- 
razna niż przy porównaniu ze stopniem nadciśnienia. 

W przypadkach miernej zwyżki poziomu azotu niehiałkowego 
krwi, poziom adrenaliny przedstawiał się rozmaicie u różnych 
tsobuików. Niekiedy obserwowano zwiększoną adrenalinemię przy 
stosunkowo małym zatrzymaniu związków azotowych — w innych 
znacznej zwyżce azotu niebiałkowego krwi odpowiadała mała 
zwyżka poziomu adrenaliny. W tych ostatnich przypadkach 
istniała nieznaczna zwyżka ciśnienia krwi. 

, Wreszcie w 1 przypadku bardzo znaczuei zwyżki azotu nie- 
białkowego krwi w przebiegu mocznicy (przyp. 11) poziomu 
adrenaliny we krwi nie udało się oznaczyć. Podobny brak ró- 
Wnoległości mogliśmy stwierdzić pomiędzy stopniem adrenaline- 
Mii a poziomem kwasów aminowych we krwi, 

Inaczej przedstawia się sprawa wtedy, jeżeli badamy zacho- 
wanie się tych wartości u tego samego ©sobnika w miarę po- 
lepszania Sie lub pogarszania wydolności nerek. 

W przypadkach 3, 6. 7. 17 i 18 po leczeniu dietetycznym 
Graz wprowadzeniu dożylnym myostriatolu poprawił się wywóz 
liebialkowych zwiazków azotowych i obniżył się poziom azotu 
"ebialkowego krwi. U wszystkich równolegle do poprawy wy- 
dolności nerek obniżył się poziom adrenaliny we krwi przy ró- 
Wnoczesnym spadku ciśnienia krwi. Te obserwacie przemawiały 
za związkiem między zatrzymaniem ciał azotowych w ustroju 
>; hiperadrenalinemią w przypadkach schorzeń nerkowych. Nie 
asd tego związku miedzy zachowaniem się próby ksantoprote- 
7 en będącej — jak wiadomo = wskaźnikiem zatrzymania 

ustroju ciat aromatycznych, a poziomem adrenaliny we krwi. 
a prawidłowym wyniku próby ksantoproteinowei widzieliśmy 
R i, prawidłowy odczyn odbarwienia, lak i przyspieszenie 
żvlu Ahlgrena w rozcieńczeniu 1:00.000. 
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Stwierdzony przez uas związek między poziomem azotu nie- 
białkowego krwi a adrenalinemią w jednym tylko przypadku 
zachował się wręcz odmiennie od innych; mianowicie Wspo- 
muiany powyżej przypadek obustronnego roponercza i znacznego 
upośledzenia czynności nerek u 60-letniego mężczyzny (przyp. 11). 
Wraz z pogorszeniem stanu i zwyżką azotu niebiałkowego krwi 
z 86—196 mg %, poziom adrenaliny we krwi, poprzednio lekko 
podwyższony, obniżył się tak, że w rozcieńczeniu 1:25! surowica 
mie dawała odczynu Thuuberg-Ahlyrena. Równocześnie przy za- 
chowanej poczatkowo wydolności serca (tętno 80—90 na min. 
i brak objawów zastoju) ciśnienie krwi spadło z 140 do 85 mm Hg 
i wystąpiły obiawy typowej mocznicy, które wkrótce doprowa- 
dziłv do zejścia śmiertelnego. Zawartość indykanu we krwi do- 
sięgala u tego chorego 0.6 mg %! 

Kolejność zjawisk obserwowanych u tego chorego wiedzie do 
wniosku, że końcowy okres schorzenia rozpoczął się z chwilą 
niewydolności nadnerczy z następowvm spadkiem ciśnienia krwi. 
Ten mechanizm wydaje się prawdopodobny, jeżeli weźmiemy pod 
uwagę podnoszoną przez niektórych autorów wyrównującą rolę 
nadciśnienia w przebiegu schorzeń kłębuszkowych nerek. 

Wydaje się zrozumiał4 możliwość toksycznego uszkodzenia 
nadnerczy przy niewydolności nerek. Po okresie wzmożonej 
czynności układu cliromochłomiego może nastąpić wyczerpanie 
się tegoż pod wpłvwem postępującego zatrucia ustroiu. Za tym 
tłumaczeuiem przemawia fakt. że prawie we wszystkich przy- 
padkach znacznie wzimożonej indykanemii poziom adrenaliny we 
krwi był stosunkowo nieznacznie lub wcale niepodwyźższony. 
Wiadomo. że znaczny wzrost zawartości indykanu we krwi jest 
jednym z najistotnielszych wskaźników przewlekłej mocznicy. 

Jeżeli zatem, opierając się na naszycli spostrzeżeniach, przy- 
puścimy, że zatrzymanie  niebiałkowych połączeń azotowych 
w ustroju mogło by stać w związku ze wzmożonym wvzwałaniem 


się adrenaliny, to ziawisko przejściowej czy trwałej niedomogi 
czynnościowej nadnerczy może tłumaczyć brak równoległości 


między stopniem hiperazotemii a poziomem adrenaliny we krwi, 

Wydaje się też zrczumiałym, że stan zmniejszonej wydol- 
ności nadnerczy nie zawsze jest wynikiem zatrucia nerkowego. 
Równą a może większą rolę mogą odgrywać czynniki infekcyjno- 
toksyczne. które spowodowały schorzenia nerek. Być inoże także, 
że w niektórych przypadkach nieznacznej  hiperadrenalinemii 
i małego nadciśnienia przy znacznym zatrzymaniu związków azo- 
iowych istnieje konstytucjonalnie zmniejszona wydolność układu 
chrontochłonnego. 


A zatem różne przyczyny mogłyby powodować brak ró- 
wnoległości między poziomem adrenaliny we krwi a stopniem 


niewydolności aparatu kłębuszkowego nerek u różnych osobni- 
ków, — u jednego i tego samego cliorego ta równoległość wy- 
raźnie się zaznacza. Nie widzieliśmy jei natomiast w przypadku, 
w którym z góry można było przewidzieć zwiększoną czynność 
nadnerczy 1na tle okresu przekwitania. U chorej Gi. 1l. 50 
(przyp. 14) z obiawami przewlekłego schorzenia klębuszków ner- 
kowych z nadciśnieniem = 200 mmHg i odczynem Thumherg- 
Aligrena w rozcieńczeniu krwinek 1:12.000, azot nisbiafkowy krwi 
wynosił 62 mg %. Po leczeniu stan nerek poprawił się o tyle, 
że moczenie wzrosło i poziom azotu niebiałkowego krwi oblij- 
żył się do 49 mg % — jednak ciśnienie krwi i poziom adrenaliny 
we krwi pozostały niezmienione. 

Nasuwa się pytanie, czy istnieją fakty doświadczalne, prze- 
mawiające za tym, że pewne niebialkowe połączenia azotowe 
uogą być bodźcem dla wzmożonej produkcji adrenaliny ? 

W doświadczeniach na wymóżdżonym kocie wykazano, że 
wstrzynnięcie 0.01 mę histaminy powoduje najpierw obniżenie 
ciśnienia krwi a następnie długotrwałe podwyższenie ciśnienia. 
przekraczające znacznie poziom pierwotny (Hos biens 
Schlapp i Macdonald 1924). Ten wzrost ciśnienia krwi po 
wprowadzonej dożylnie histaminie jest następstwem wydobywa- 
nia się adrenaliny z nadnerczy. Przemawiają za tym badania 
Burna i Dale'a wykazujące, że usunięcie nadnerczy niweczy 
ten wpływ. 

Wprowadzając bardzo powoli psu uśpionemu chloralozą roztwór 
Listaminy dożylnie, widzieliśmy w okresie wzrostu ciśnienia przy- 
spieszenie odczynu odbarwienia w rozcieńczeniu 1:12.000 podczas 
gdy z początkiem doświadczenia odczyn Thunberga-Ahlgrena 
z krwinkami badancgo psa był prawidłowy. Wzrost ciśnienia krwi 
wystąpił wraz z podwyższeniem sie poziomu adrenaliny wę krwi. 

Jakkolwiek wpływ histaminy na wzrost ciśnienia tętniczego 
drogą wzmożonej produkcji adrenaliny został doświadczalnie 
stwierdzony, to jednak nie mamy dowodów na to, żeby niewyv- 
dolność nerek stwarzała warunki dla nagromadzenia się większei 
ilości histaminy w ustroju. Z bądań zachowania się histaminy 
w ustroju normalnym wynika, że w ogóle tylko mała jej część 
wydala się z moczem. Zmagzzynowana w czerwonych ciałkach 
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krwi, może w miarę ich rozpadu uwalniać się i spełniać swą rolę 
fizjołogiczną w ustroju, między innymi wywierać wpływ na ciśnie- 
nie krwi a także najprawdopodobniej na wyzwalanie adrenaliny. 
jednak wedle Dałea i Laidlawa największa część hista- 
miny zamienia się w ustroju w farmakodynamicznie nieczyninią 
pochodną imidazolu prawdopodobnie kwas imidazoloctowy. 

Nasze badania wzrostu zawartości histaminy we krwi w przy- 
padkacii niewydolności nerek wypadły uiemnie. 

3rak więc dowodów klinicznych czy doświadczalnych na to, 
że w okresie niewydolności nerek dla wydalania związków azo- 
towych histamina mogłaby odgrywać rolę, jako bodziec dla 
wzmożonej produkcji adrenaliny. 

M. Lcoeper, M. Perrault i A. Lesure badali zachowa- 
nie się imidazolów w surowicy krwi ludzkiei metodą koloryme- 
tryczną i stwierdzali znaczne ich stężenie w przypadkach mie- 
wydolności nerek. Niektóre z tych połączeń (metylimidazole) mają 
działanie  hipertensyjne (M. Loeper, A. Mougeot i R. 
Aubertot). Nie mamy obecnie dowodów na to, że wpływ tych 
połączeń na ciśnienie krwi odbywa się pośrednio, drogą wyzwa- 
lania adrenaliny z nadnerczy, podobnie, iak przy powolnym 
wprowadzeniu histaminy, jednak podobny mechanizm działania 
tych pokrewnych sobie ciał wydaje się możliwy. 

W doświadczeniach na zwierzętach próbowaliśmy następnie 
zbadać zagadnienie wpływu poszczególnych niebiałkowych połą- 
czeń azotowych na ciśnienie krwi i zawartość adrenaliny we krwi. 

Wprowadzenie dożylnie psu roztworu: 1) «-alaniny. 2) B-ala- 
uiny, 3) leucyny, 4) asparaginy, 5) histydvny nie dało wzrostu 
ciśnienia krwi ani przyspieszenia odczynu odbarwienia. Tak samo 
ujemny był wynik przy wprowadzeniu psom glutationu. Wynik 
tych doświadczeń nie pozwala przypuszczać, że zatrzymanie 
w ustroju wymienionych kwasów aminowychi może stanowić bo- 
dziec dla zwiększonej produkcji adrenatiny. Nie spodziewaliśmy 
się wyników po wprowadzeniu dożylnym roztworu mocznika, jako 
ciała pod względem farmakodynamicznym w ogóle mało czyn- 
nego. W doświadczeniach uzyskaliśmy po wprowadzeniu tego 
ciała tylko małą zwyżkę poziomu adrenaliny w surowicy krwl. 
Odczyn Thunberga-Ahlgrena wystąpił w  rozcieńczeniu 1:400 
(norma 1:200), ciśnienie krwi wzrosło ze 170—200 mm Hg. 

Wyraźniejszy wynik na poziom adrenaliny we krwi otrzyma- 
no po wprowadzeniu kreatyniny (odczyn  Thunberg-Ahlgrena 
w rozcieńczeniu surowicy ponad 1:400, zaś dla czerwonych cia- 
łek w rozcieńczeniu między 1:12000 a 1:6400). Mniei wyraźnie 
przyspieszanie odczynu odbarwienia wystąpiło przy wprowadze- 
niu kreatyny (dla surowicy w rozcieńczeniu 1:400, dła czerwo- 
nych ciałek krwi 1:6400). Mieszanina roztworów mocznika, kre- 
atyny i kreatyniny wprowadzona dożylnie dawała również nie- 
znaczny wzrost ciśnienia krwi i przyspieszenie odczynu odbac- 
wienia. Dodać należy, że przy badaniu działania powyższych 
związków konutrolowano ich bezpośredni wpływ na wynik odczyn 
odbarwienia. Okazało się, że jedynie kreatynina w silniejszych 
zgeszczeniach np. It/w ma pewien wpływ na przyspieszenie od- 
czynu Thunberg-Ahlgrena. Jednak w rozcieńczeniach krwi uży- 
wanych do naszych badań to bezpośrednie działanie kreatyniny 
nie wchodziło zupełnie w rachubę. 

Wyniki powyższych doświadczeń na zwierzętach trzeba oce- 
niać z wielką ostrożnością. Ziawisko obserwowane u człowieka 
ze schorzałyru aparatem kłębuszkowym nerek nie zawsze daią 
się porównać z warunkami stworzonymi doświadczalnie ua 
zdrowych zwierzętach. 

Jeżeli jednak nasze obserwacje kliniczne porównamy z wy- 
nikami badań doświadczalnych będziemy uprawnieni do wniosku, 
że zatrzymanie w ustroju niektórych połączeń azotowych może 
stanowić bodziec dla wyzwalania adrenaliny z nadnerczy z na- 
stępowvym wzrostem ciśnienia krwi. 


Nie zdaje się jednak, aby hiperadrenalinemia stanowiła je- 
dyny czy najważniejszy czynnik w mechanizmie powstawania 
nadciśnienia w przebiegu schorzeń nerkowych. Wskazuje na to 
pewien niestosunek między stężeniem adrenaliny we krwi a stop- 
nien hipertensji w porównaniu z wynikami obserwowanymi przez 
innych autorów w przypadkach nadciśnienia. Np. Bross, posłu- 
gując się identycznymi metodami badania w przypadkach zgo- 
rzeli samorodnej znajdował wyższy stopień  hiperadrenalinemii 
przy stosunkowo nieznacznym nadciśnieniu. 


Np.: Przypadek 1. Przy nadciśnieniu 145 mm Hg stwier- 
dzono przyspieszenie odczynu odbarwienia w  rozcieńczeniu 
1:25.000. 

Przypadek 2. Przy nadciśnieniu = 150 mm Hg, przyspiesze- 


nie odczynu odbarwiania dla czerwonych ciałek krwi występuje 
już w rozcieńczeniu 1:100.000. 

Przypadek 3. Przy nadciśnieniu — 160 mmHg, przyspiesze- 
nie odczynu odbarwiania występuje w rozcieńczeniu 1:50.000 itd. 
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U tych wszystkich chorych nie było objawów niewydolno- 
Ści serca ani nerek. 
Jeżeli dla porównania  przejrzymy przytoczone  powyżcj 


wyniki naszych badań, zobaczymy, że przy stężeniu adrenaliny 
wywołującym przyspieszenie odczynu odbarwiania w rozcieńcze- 
niu krwinek 1:50.000 i 1:100.000 nadciśnienie tętnicze wynosi 
205 mm Hg, 245 mmHg i 300 mmłhg. Ponadto widzimy, że 
w przypadkach względnie niewysokie) hiperadrenalinemii (przy- 
spieszenie odczynu odbarwienia w rozcieńczeniu 1:12.000. Przy- 
padek 3 i 14) nadciśnienie tętnicze dosięga 180—200 mm Hg. 

Powyższe spostrzeżenia przemawiają za bardziej złożonym 
mechanizmem powstawania nadciśnienia w przebiegu chorób ner- 
kowych. Być może, że w okresie zatrzymania związków azoto- 
wyclr wchodzi także w grę sympatykotoniczne działanie aminów 
o budowie zbliżonej do adrenaliny. 

W przypadkach przewlekłych schorzeń 
nych z nadciśnieniem główne znaczenie mają naiprawdopo- 
dobniej uogólnione zmiany anatomiczne w tętniczkach, wiodące 
do trwalego zwężenia łożyska naczyniowego, W tych przypad- 
kach można by wzmożonej produkcji adrenaliny przypisać rolę 
w powstawaniu tzw. przełomów naczyniowych na tłe trwalego 
nadciśnienia — nie mieliśmy jednak sposobności przekonać się 
0 tym w naszych badaniacii. 


nerkowycli połączo- 


Streszczenie. 


W przypadkach schorzeń nerkowych z nadciśnieniem tetni- 
czym wykazano wzmożoną zawartość adrenaliny we krwi. 

Istnieje pewna. choć niezupełna równołegłość między wyso- 
kością ciśnienia krwi a stopniem Miperadrenalinemii u poszczegól- 
nych chorych. Spostrzeżenie to nie dotyczy osobników o uogól- 
nienych zmianach anatomicznych w naczyniach. 

Można wykazać związek między zatrzymaniem  niebiałko- 
wych ciał azotowych w ustroju a wzmożonym wyzwalanien! 
adrenaliny i nadciśnieniem tętniczyin. Widocznyin staje się ten 
związek zwłaszcza u chorych w miarę pogarszania się lub po- 
lepszania sprawności nerek w wydalanin związków azotowych. 

Wzmożona ilość adrenaliny w krwiobiegu nie jest jedynym 
czy najważniejszymi czynnikiem wywołującym nadciśnienie 
w schorzeniach nerek, które jest wynikiem mechanizmu bardziej 
złożonego. 
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Dr Stanisław RAWICZ. 


Postępowanie lecznicze w okresie bezobiawowym wrzodu żo- 
łądka i dwunastnicy na tle nowoczesnych poglądów. 


Warszawa. 


Z IV Oddziału Wewnętrznego Szpitala ua Czystem Dr Lan ds- 
berga w Warszawie. 


Wrzód żołądka i dwunastnicy w okresie objawowym jest 
przedmiotein troskliwej opieki lekarza-praktyka oraz klinicysty, 
wyczerpująco omówiony w podręcznikach i monografiach, poste- 
powanie lecznicze ujęte w szereg schematów podanych przez róż- 
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nych autorów. Dla okresu po ustąpieniu objawów podmiotowych 
! przedmiotowych, wskazania lecznicze są mniej ściśle określone. 
graniczają się one zazwyczaj do stwierdzenia, że po zniknięciu 
Zatoki w Roentgenie należy leczenie prowadzić jeszcze dłuższy 
czas np. 2 lata. Tego rodzaju stan rzeczy prowadzi albo do pew- 
nej przesady w ograniczaniu diety (R. Gutmann) w okresie 
bezobjawowym albo napotyka na zrozumiały opór chorego, któ- 
ty nie mając żadnych dolegliwości zaprzestaje w zupełności le- 
czenia. 

Patogeneza nłcóre Cruveilhier jest stale sprawą otwartą, a sze- 
reg teoryj, naczyniowa, nerwowa, urazowa, trawienna, zapalna, 
brak aminokwasów, daje tłumaczenie niewystarczające. 

Zniknięcie zatoki w obrazie rentgenologicznym, mające być 
odpowiednikiem klinicznym anatomicznego zabliźnienia wrzodu, 
nie może być uważane za zakończenie sprawy, tym bardziej, że 
Pomijając możliwość istnienia ogólniejszei przyczyny wrzodu. 
brak większei ilości badań bezpośrednich gastroskopowych. 

Wrzód ostry widywany na stole operacyjnym lub sekcyj- 
uyin, o ile nie daje krwotoków lub przebicia jest klinicznie bez- 
abiawowy lub nie daje się rozpoznać. Tzw. potocznie bez bliż- 
Szegn określenia wrzód żołądka lub dwunastnicy jest anatojmicz- 
lie zawsze wrzodem przewlekłym. Histologicznie cechuje wrzód 
brzewlekły naruszenie mięśniówki oraz wysiękowa i wytwór- 
cza sprawa w podścielisku. !'Nawrotowi odpowiada zniszczenie 
blizny iub powstanie nowego albo nowych ubytków. 

Przyczyna nawrotu łączy się Ściśle z zagadnieniem patoge- 
nezy wrzodu, a tłumaczenie nawrotu jedvnie błędem dietetycz- 
nym jest przeważnie stwierdzeniem naszej niewiedzy. Dlą leka- 
Tza-praktyka ważnym jest zagadnienie możliwości nawrotu. 
czasu jego wystąpienia, sposobów zapobiegania oraz wytyczne 
dla postępowania w okresie hbezbólowym. Należy podkreślić 
bierwszorzędne znaczenie dokładnego wywiadu, który często 
wskazuje na pewną okresowość nawrotów, uprzywilejowanie 
bewnycli miesięcy i okoliczności dła wystąpienia nowego okresu 
bólowego. 

Ocena wyników leczniczycii wrzodu żołądka i dwunastnicy 
lapotyka na znaczne trudności ze względu na skłonność do sa- 
moleczenia się tej choroby oraz ma różny czas trwania okre- 
sów bólowych i znikanie zatoki rentgenologicznej zależnie od 
Przypadku. Przyczynowego leczenia wrzodu nie znamy i zgodzić 
Się trzeba z tym, że dotychczasowe sposoby leczenia są tylko 
objawowe, 

Co jakiś czas pojawiają się nowe Środki i metody leczenia 
Wrzodu żołądka i dwunastnicy. Ograniczę się tylko do ich czę- 
sCilowego wyliczenia: leczenie wstrząsowe białkiem (Pribram, 
Gutmann, R. Schmidt i immi), szczepionki (Sau der s 
Felbet i inni), insulina (Simitsky, Vaquez, Gade) wy- 
ciągi przytarczyc (Oltrainare, Moutier, Camus, M. i E. 
Levy), pepsyna (Loeper, Glaessner, Livierato. 
Simonetti), przepłukiwania roztworem azotanu srebrowego 
(Cytrou berg), a wreszcie ostatnio wprowadzona listydyna 
Aron W eiss, Merklen). Podstawą jednak leczenia były 
1 pozostanie leczenie dietetyczne. 
|- Dla okresu bezobiawowego choroby wrzodowej odpowiednia 
dietą jest właściwie jedynym leczeniem. Rzeczą kunsztu lekar- 
skiego jest ułożenie takiej diety, by spełniała swe zadanie z pun- 
stu widzenia lekarskiego i dla chorego była smaczna, dostateczna 
i łatwa do przeprowadzenia. 

Idealna dieta wrzodowa tzn. nie pobudzająca lub minimalnie 
Dobudzająca czynności ruchowe i wydzielnicze żołądka z punktu: 
widzenia fizjologii właściwie nie istnieje. Uwzględnianie tych mo- 
mentów w okresie bezobjawowym napotyka na bezwzględny opór 
chorego i jest nie do przeprowadzenia. 

Dieta dla nkresu poprawy powinna być sama przez się: 

mechanicznie, 2) chemicznie nie drażniąca. 3) wystarczająca 
bod względem kalorycznym, dowozu białka i witamin. 4) w od- 
Powiedni sposób na dzień rozłożona i zobojętniająca nadmiar 
kwasów. 5) nie zapierająca, 6) smaczna i urozmaicona. 

Tego rodzaju dieta uwzględnia naiważnieisze domniemane 
brzyczyny choroby wrzodowej, stan zapalny śluzówki i nad- 
Waśność. 

Ad I) mechanicznie drażniące są przede wszystkim wszelkie 
Dokarmy nienależycie rozgryzione i zżute. Nieodzownym warun- 
m jest odpowiedni stan uzębienia naturalnego lub sztucznego. 
„Złe zęby, zły żołądek“ o tym należy zawsze pamiętać. Kęs po- 
U być dobrze przeżuty i naśliniony. Przyczyną niejednego 
mA jest szkodliwy nawyk szybkiego „jedzenia; pod tym 
karzą em chory powinien zawsze być uświadomiony przez le- 
7 języ SzElkie pokarmy nie dające się w lamie ustuej zamienić 
nl papkę mogą mechanicznie urażać śluzówkę żołądka. 

ane są zatem wszelkie owoce drobnopestkowe, jak porzecz- 
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ki, agrest, maliny, figi; poza tym orzechy, migdały, wszelkie 
jarzyny obficie błonnikowe, jak kalarepa, kapusta, sałata, groch, 
iasola, rzodkiew. ogórki, poza tym otręby cienko mielone, mak, 
inne nasiona itp. 

Ad 2) tu przede wszystkim należy wymienić napoje alkolio- 
lowe, które za wyjatkiem lekkiego wina w małej ilości są bez- 
względnie szkodliwe. Poza tym należą tu ocet, musztarda i wszel- 
kie przyprawy tzw, „korzenne“, jak pieprz, chrzan, papryka, 
gożdziki, działające przez zawartość chemicznie dla śluzówki żo- 
łądka nieobcjętnych olejków eterycznych i będące silnymi bodź- 
cami wydzielniczymi. Ze swei strony lekarz powinien pamiętać, 
że chemicznie drażnić mogą także pewne lekarstwa, jak jodki, 
salicylaty, preparaty kreozotowe, mentol, nalewki alkoholowe. 
pochodne piurynowe. 

Ad 3) w praktyce obliczanie na kalorie jest uciążliwe i prze- 
ważnie nie daje się przeprowadzić. Fizjologicziie sprawa dowo- 
zu kalorycznego regulowana jest przez uczucie głodu czy sy- 
tości. Raczej należy zwrócić uwagę, by poszczególne posiłki nie 
były zbyt objętościowe; chory powinien być syty, a nie naje- 
dzony. W szerokiej mierze należy dbać o dowóz witamin pod 
postacią surowych owoców i soków z jarzyn. Zależnie od pory 
1cku i zamożności chorego ( z czym zawsze należy się liczyć) 
zalecamy różne owoce, jak pomarańcze, cytryny, jabłka kruche, 
banany, szlachetne gatunki śliwek, morele, brzoskwinie, winogru- 
na. Nie należy tego traktować schematycznie, lecz uwzględnia- 
jąc indywidualną wrażliwość chorego. 

Białka dostarczamy pod postacią mięsa, jaj, sera. Mięso każ- 
dego rodzaju jest dozwolone. Rozróżnianie między mięsem bia- 
lym i ciemnym jest nieistotne, musi tylko hyć Świeże i w dobrym 
gatunku. Z tymi samymi zastrzeżeniami dozwolone są także ry- 
by. Co do sposobu przyrządzania, to najbardziej wskazane jest 
mięso gotowane; mieso pieczone bez warstwy zewnętrznej jesi 
często dobrze znoszone. Mięso smażone zasaduiczo jest zabro- 
nione. Wyjątkowo można pozwolić na mięso smażone, ale tylko 
na świeżym maśle i nie częściej niż 1--2 razy w tygodniu. Jaja 
1 ser dozwolone są w każdej ilości. 

Jako węglowodany podajemy cukier, pieczywo, ziemniaki, 
różne kaszki, jarzyny. Cukier w roztworze ma tę właściwość, że 
nie pobudza wydzielania soku żołądkowego, Ta jego zdolność 
wykorzystana była w leczeniu wrzodu przez różnycii autorów. 
Co do pieczywa. to wskazane jest tylko pieczywo pszenne luh 
pszenuo-razowe, żytnie jest przeważnie źle znoszone. Co do kasz 
i podobnych przetworów złożonych, to dozwolone są te rodzaje, 
które odpowiadają warunkom wymienionym ad 2, tzn. dające 
się dobrze rozgotować i nie posiadające otoczki błonnikowej. 
a więc ryż, kasza mania, krakowska itp. Zazwyczaj dobrze zno- 
szone są wszelkie potrawy mączne. 

Jarzyny są bardzo często źle znoszone, 
gdy zmuszeni jesteśmy posługiwać się jarzyną suszoną lub prze- 
chowywaną w piwnicach. Lepiej są znoszone jarzyny młode — 
marchewka, buraczki, szparagi; zabronione natomiast są wszel- 
kie kapusty, sałaty, groch, fasola, kukurydza. Ziemniaki prze- 
cierane lub pieczone w łupinie są dozwolone. W dużej mierze 
w doborze potraw odgrywa role osobista tolerancja i doświadcze- 
nie chorego. co zawsze w szerokiej mierze należy uwzględnić. 


Ad 4) człowiek zdrowy odżywia się zasadniczo 3 razy 
dziennie. Dla człowieka z chorobą wrzodową jest to bez- 
względnie za mało. Towarzyszący chorohie wrzodowej nad- 
miar kwasu żołądkowego musi być konsekwentnie wiązany. Prak- 
tycznie najlepiej urządzić to w ten sposób, by między 3 główue 
posiłki wstawić 2 dodatkowe, których celem jest wiązanie kwa- 
su solnego. Dobrze się nadaje do tego szklanka słodkiego nie- 
zbieranego mleka, w razie potrzeby z dodatkiem aqua calcis, 
słodka śmietanka, jaja na miękko, bułka grubo masłem posmaro- 
wana. W razie obudzenia się w nocy należy również zalecić 
wypić kilka łyków mleka jak wyżej lub śmietanki. Dodatkowe 
posiłki pozwolą na pewne ograniczenie obiętości posiłków głów- 
nych, co ze względu na zasadę oszczędzania śluzówki jest bar- 
dzo istotne. 

Ad 5) codzienne wypróżnianie jest nieodzownym warunkiem 
dobrego samepoczucia chorego. Chory uważa regularue wypróż- 
nienie za sprawdzian zdrowia swego żołądka i kiszek; brak wy- 
próżiienia jest dla chorego źródłem niepokoju i obaw. Dobrze 
ułożony iadlospis, uwzględniający w dostatecznej mierze do- 
zwolone owoce i dobrze znoszone jarzyny, dostateczny dowóz 
płynów oraz rucl. zazwyczaj wystarczają do otrzymania co- 
dziennego wypróżnienia. 

Ad 6) Jax widać z przeglądu dozwolonych notraw, dietę uło- 
żyć można w sposób smaczny i urozmaicony. W możliwie nai- 
szerszej mierze należy zadowolić przyzwyczajenia pokarmowe 
chorego. Przede wszystkim należy wspomnieć o soli: mierne So- 
potraw jest zawsze dopuszczalne. Częsta przyprawa — 


zwłaszcza zima, 


lenie 
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Gcet da się z powodzeniem zastąpić przez cytryne. W diecie, 
z której wykluczone są wszelkie ad 2) wymienione przyprawy, 
dobre usługi oddaje pomidor, który lekko solony lub z cytryną 
jest celową i przyjemną okrasą jadłospisu chorego. Bardzo czę- 
sto chorzy upominają się o czarną kawę. Jakkolwiek kawa jest 
silnym bodźcem wydzielniczym, jednak można pozwolić na picie 
czarnej kawy raz dziennie np. po obiedzie, który już sam przez 
się powoduje duże wydzielanie kwasu solnego. 

Niesrosób wyliczyć wszystkich potraw i używek, o które 
niekiedy dopominają się ciiorzy. Uprzytamniając sobie zasadni- 
cze cechy diety i tym się kierując, odpowiednio się ustosunko- 
wujemy do życzeń chorego. 

Pokarmy nie powiuny być ani za gorące, ani za zimne. 
Zwłaszcza zimne napoje tzw. chłodzące są przeciwwskazane; 
statystyki amerykańskie podają duży odsetek nawrotów w cza- 
sie lata, w związku ze spożywaniem tam napojów z lodem w du- 
żych ilościach. 

Palenie tytoniu należy ograniczyć, zwłaszcza przy przyzwy- 
czajeniu wciągania dymu. Bezwzględnie wzbronione jest palenie 
na czczo i w ciągu nocy. Dozwolony iest zawsze papieros po 
jedzeniu. 

Niedostateczna ilość godzin snu i zmęczenie są często przy- 
czyną różnych dolegliwcści dyspeptycznych u chorych na wrzód 
żołądka i dwunastnicy; sprawa dostatecznej ilości godzin snu 
1 wypoczynku musi być u tych chorych należycie uwypuklana. 

Przy właściwie ułożonej diecie wypróżnienia będą zazwyczaj 
regularne. Przy niemożności osiągnięcia tego samą dietą posłu- 
żyć się należy przede wszystkim nie drażniącą parafiną w ilości 
1—ż łyżek stołowyci na czczo lub przed snem. Niekiedy skutecz- 
uie działa oliwa w ilości 3 razy dziennie po łyżce stołowej przed 
jedzeniem. Oliwa z jednej strony hamuje wydzielanie soku ż0- 
lądkowego, z drugiej strony działa żółciopędnie, wzmagając za 
pośrednictwem żółci czynność ruchową kiszki grubej. 

W razie wstrętu do parafiny i oliwy, można się posługiwać 


wodą Vichy na czczo lub magnesium superoxydatum 2—3 razy 
dziennie na końcu noża przed jedzeniem. 
Przy utrzymujących się objawach dyspeptycznych, czy to 


w związku z nadkwaśnością, czy nieżytem śluzówki żołądka, na- 
leży okresowo podawać środki alkalizujące i osłaniające, Dobrze 
alkalizuje, nie dając następowei fazy zwiększonego wydzielania, 
magnesium superoxydatum; jako środki osłaniające stosuje się 
bizmut pod postacią węglanu, kaolin, krzemki glinu. Dobre wy- 
niki daje następująca mieszanka: 


Bismuth. carb. 
Magnes. superoxyd. 30% 


Kaolin subtil, pulv. aa 30.0 
Natr. brom. pulv. 10,0 
Extr. bellad. 0.30 


3 razy dziennie łyżeczka od herbaty przed jedzeniem. Do- 
mieszka bromu ze względu na towarzyszącą konstytucii wrzodo- 
wej ogólną pobudliwość nerwową jest bardzo celowa. 

bo częstych przyczyn doległiwości w okresie utajenia należy 
aerofagia; leczenie jej jest zadaniem trudnym i niewdzięcznym. 
W przypadku aerofagii należy zwrócić uwagę cliorego na me- 
clanizim wadliwego połykania powietrza przy szybkini jedze- 
niu i piciu oraz zalecić dietę możliwie ubogą w płyny. Z lekarstw 
niekiedy dobre usługi oddaje strychnina w zastrzykach po 2 mg. 
iako leczenie ogólnie tonizujące, gdyż skutecznego leczenia miej- 
scowego nie znamy. 

Acrofagia towarzyszy wielu schorzeniom przewodu 
owego i trudno w tym miejscu © jei szersze omówienie. 

Nawroty bólów przypadają często na okres ciężkich przejść 
psychicznych, moralnych itp. Często chory podaje, że bóle wró- 
ciły w związku z jakimś podnieceniem czy przykrością i nie łą- 
czy nawrotu z żadnym błędem dietetycznym, a właśnie z ogól- 
nym stanem nerwowym. Ścisły związek  psychosomatyczny 
i ogólnoustrojowe tło chorohy wrzodowej występuje w tych ra- 
zach szczególnie jaskrawo. W tych okresach wskazane jest bar- 
dziej rygorystyczne przestrzeganie diety, stosowanie środków 
osłauiających i uspokajających (pochodne  barbiturowe w mie- 
szance z atropiną lub podobnie działającymi związkami). 

U chorych. u których nawroty występują z pewną bliżej da- 
jącą się określić regularnością należy już zawczasu czynnie te- 
mu przeciwdziałać. Na 2—3 tygodnie przed tym chory ma przejść 
na ściślejszą dietę, przeprowadzić leczenie wodą Vichy lub biz- 
inutein. Można też zalecić serię zastrzyków histydvny. Wprawdzie 
według badań Dimitrin, Schwartza, Tanasoka, ami- 
nokwas ten nie ma żadnego dzialania na czynność ruchową 
i wydzielnicza, a wedle badań autorów francuskich działa 
przede wszystkim na zniesienie bólu, to pamiętając o pierwotnej 
teorii karencji aminokwasowej (Aron, Weiss), można zale- 
cić leczenic histydynowe. 


pokar- 
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Zazwyczaj tego rodzaju postępowanie lecznicze osiąga po- 
żądany skutek. Należy ie przeprowadzać przez 4—5 tygodni, po 
czym stopniowo wrócić do łagodniejszej diety. 

Jak dlugo patogeneza wrzodu żołądka i dwunastnicy jest 
Sprawą nieznaną, tak długo trudno jest odpowiedzieć na pytanie 
przez jaki okres czasu należy przestrzegać powyższych wska- 
zań. Zazwyczaj w praktyce sprawę rozwiązuje sam chory, który 
nie maijąc przez pewien czas dolegliwości, wraca do poprzed- 
uiego trybu życia, dawnych nawyków i przyzwyczajeń. Czy na- 
wrót należy przypisać nieodpowiednieinu trybowi życia, czy bez- 
objawowemu trwaniu choroby do tego czasu, czy jednemu i dru- 
giemu odpowiedzieć dziś kategorycznie nie można. 

Pewnym jest. że pojęcie „wrzodu żołądka i dwunastnicy“ 
jest klinicznie zbyt ciasnym. Miejscowy wyraz pewnego ogólno- 
ustrojowego stanu, ujawniający się przy istnieniu odpowiednich 
warunków miejscowych należy określić jako chorobę lub przy- 
najmniej jako „skazę wrzodową”. 

Powyższe uwagi lecznicze tyczą się oczywiście przypadków 
choroby wrzodowej uiepowikłanej. Wszelkie powikłania muszą 
być odrębnie i zależnie od rodzaju leczone. 


Piśmiennictwo: 

Eustcrman i Balfour: The stomach and dnodeninm. — 
Hursti Stewart: Gastmer and duodenal ulcer. — R. Gut- 
mann: Syndromes douloureux óćpigastriques, — J. Rydygier: 


Bol. Arch, Med. Wewn. I. XIV. Z. 2. 1936. - O. Porges: Ma- 


zenkrankheiten. — Livierato i Simonetti: Arch. Malad. 
App. Digest. T. XXVI. Z. 6. 1936. 
Dr L. ACHMATOWICZ. Wilno. 


Nowa Sonda chirurgiczna. 


Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala Św. Jakuba w Wilnie. 
Ordynator: Dr L. Achmatowicz. 


Powszechnie używana przez chirurgów sonda Kochcra, 
która jest przeznaczona do użytku przy operacjach wola, brzy 
pewnych swych zaletach posiada szereg stron ujemnych, a mia- 
nowicie; rękojeść jej jest krótka, co jest niedogodne w trzymaniu 
i wykonywaniu pewnych manipulacyj, poza tym ze wzęlędu na 
swoją budcwę jest bezużyteczna podczas samego zabiegu ope- 
racyjnego. Część rowkowana jest szeroka, prawie zupełnie pla- 
ska į minimalnie wygięta, dlatego też nie zawsze daje się wpro- 
wadzić pod naczynia. Same rowki, w ilości trzecli, są płytkie 
tak, że przy przesuwaniu igły Dechampa lub Cowpera igla wy- 


staje poza brzegi rowków i zaczepia © naczynia lub tkanki 
uszkadzając je zarazem, 
Mając na względzie te wady sondy, zmodyfikowałem ją 


w następujący sposóh: 


Przede wszystkim sonda jest dłuższa (18 cm) i cięższa, rę- 
kojeść sondy jest masywniejsza i posiada dwie powierzchnie — 
dłoniową płaską, zaopatrzoną w głęboki i szeroki rowek podłuż- 
ny i grzbietową nieco wypukłą. Podstawa rękojeści jest zaokrą- 
glona i ma otwór o średnicy 1/8 em, służący do zawieszania 


Nr 5 r. 1937 


sondy. Rękojeść tak zbudowana jest bardzo dogodna w trzy- 
maniu i ma swe zastosowanie przy otwieraniu iamy brzusznej 
zwłaszcza, gdy jelita są znacznie rozdęte. Wprowadzamy ją 
wówczas do otworu w otrzewnej rowkiem ku górze w ten spo- 
sób, by otrzewna ścienna Ściśle do niej przylegała i posuwamy 
rękojeść jak najdalej do jamy brzusznej. Teraz wprowadzamy 
w rowek rękojeści bramszę nożyczek i otrzewnę nacinamy. Po- 
zostawiając sondę w tym samym położeniu, unikamy wypierania 
ielit 1 korzystając z rowka chwytamy otrzewnę „Mikuliczami”. 

Rękojeścią sondy posługujemy się również przy wprowadza- 
lu jelit do jamy brzusznej, a przy zeszywaniu jamy otrzewno- 
wej służy ona jako ochraniacz jelit przed skaleczeniem igłą. 
W tym celu wprowadzamy rękojeść rowkiem do góry prostopa- 
dle do linii nacięcia, wówczas igła ślizga się po rowku. Przy ta- 
kim postępowaniu skaleczyć jelita nie można. 

Właściwa sonda ti. część rowkowana różni się tym od sondy 
kocherowskiej, że posiada na powierzchni dłoniowei jeden głę- 
boki rowek, jest bardziei wysięia, znacznie węższa a szczyt iej 
zaokrąglony, płaski, tępy. cienki i zaopatrzony jak sonda Ko- 
chera w otwór. Sam rowek sondy jest bardzo głęboki tak, że 
igla Dechampa czy też Cowpera zupełnie w nim się chowa i za- 
wdzięczając temu nigdy nie mamy trudności przy podprowadza- 
niu tych igieł pod naczynia. 

Sondę mego pomysłu można nabyć w sklepie narzędzi chi- 
rurgicznych w Wilnie przy ul. Dominikańskiej Nr 7. 


Dr Jan Wiktor JANKOWSKI. Lwów. 


Dr Aniela WOYCIECHOWSKA. 


Leczenie schorzeń stawowych szczepionkami drobnoustrojów wy- 
hodowanych z migdałków. 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala Ubezpieczalni Spo- 
łecznej we Lwowie. 
Ordynator: Dr Z Czeżowska. 


Jakkolwiek gościec jest znany od dawien dawna, nieomal od 
zarania wiedzy lekarskiej i schorzenia gośćcowe należą do naj- 
częstszych w codziennej praktyce lekarskicj, to jednak istota 
tych schorzeń, ich etiologia i patogeneza jest jeszcze niejasna. 
Nieznana jest dotychczas przyczyna gośćca. Niewątpliwie jest to 
zakażenie, jednakże dotychczas nie wykryto zarazka, uznanego 
wy apa ds zka swoistego, „dla gośćca. Autorowie amerykań- 
edike Aa manio zaś Birkliaug wyosobnili z nyż 
MARSE w 7 a owca, którego czysta lodowla  wprowadzo- 
TA e Ag ywała u zwierząt, a nawet u ludzi (autoobser- 
W Sk M oe osti y Wo stawowy. mni autorowie, jak 
PATA adi l ZE gościec stawowy za następstwo zaka- 

j ym szczepeim paciorkowca nemolitycznego. Wyniki 
autorów amerykańskich nie zostaly przyjete przez ogół badaczy. 
A selnońt sądzi, że przynajmniej estry gościec stawowy jest 
wywoływany przez swoisty zarazek bliżej nieznany, prawdopo- 
dobnie ultrafiltracyiny. l 
ao Mechanizm działania tego zakażenia jest znowu sprawą spor- 
ną Chwostek, a za nim Yu, Stettner i inni sądzą, że za- 
chodzi tu działanie zakaźno-toksyczne drobnoustrojów pocho- 
dzących z przewlekłych ognisk zapalnych drobnoustrojowych. 
Inni jak, Weintranud, Strauss, Lucas, Lewi i Klinge 
twierdzą, że gościec jest odczynem alergicznym na działanie tych 
lrobnoustrojów. Zwłaszcza Klinge w szeregu swych prac przy- 
tacza wiele przekonywujących dowodów na poparcie teorii aler- 
slicznego powstawania gośćca stawowego. Szczegółowe roztrzą- 
Sanie tych wszystkich niezmiernie interesujących zazwadnień wy- 
kroczyło by daleko poza zakres niniejszej publikacji, dlatego na 
razie ograniczymy się do stwierdzenia — na podstawie doświad- 
<żemia klinicznego — że ogniska drobnonstrojowe dłużej utrzy- 
Miujące się w ustroju, jak w przewlekłych zapaleniach migdałków, 
Topniach okołozębowych itp. mają niezmiernie ważne znaczenie 
w etiologii gośćca stawowego, zwłaszcza przewlekłego, bez wzglę- 
du na to, czy ten gościec ma powstawać w następstwie zakażenia 
czy jest przyrody toksycznej, czy też alergicznej. 

Z przewlekłych ognisk drobnoustrojowych, ropienia migdał- 
ków wysuwają się tu na plan pierwszy. Na Oddziale Wewnętrz- 
nym Szpitala Ubezpieczalni Społecznej we Lwowie każdy przy- 
Dadek gośćca stawowego bada laryngolog w kierunku przewłe- 
kłych zmian w migdałkach, wobec czego mamy możność podać 
Statystykę, obejmującą blisko trzysta przypadków schorzeń gość- 
cowych: w wielkiej liczbie przypadków łaczność sprawy gośćco- 
Wej ze schorzeniem migdałków rzuca się w oczy; Sprawa gość- 
towa rozpoczyna się bezpośrednio po zapaleniu gardła albo po 
zaostrzeniu przewlekłego zapalenia migdałków; w kilku przy- 
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padkach widzieliśmy zaostrzenie sprawy gośćcowej świeżo uspo- 
kojonej po zwvkłym wyciskaniu wydzieliny ropnej z migdałków, 
Poniżej podana statystyka wykazuje, jak niezmiernie często 
stwierdza się w przypadkach gośćca przewlekłe zapalenie migdal- 


ków. 


Polyartlrit.  Polyarthrit chr. Spondjl. Alg. Razem 
reumat. acuta sec. prim. 
Ilość przyp. 101 116 36 2] 20 294 
Tonsül chr 58 106 2l 10 14 209 
% SS 91.4 58.3 47.6 70 
Statystyka nasza obejmuje 294 przypadki schorzeń gośćco- 


wych, które leczono na naszym Oddziale od chwili iego pow- 
stania. Pominęliśmy tu przypadki swoistych schorzeń stawowycl. 
ti. 3 przypadki gruźlicze (Poncet) i 3 przypadki wiewió- 
rowego zapalenia wielostawowego. Przypadki gośćca padzieliliś- 
my bardzo ogólnie na: 1) gościec ostry, 2) pizewlekły wtórny. 
3) przewlekły pierwotny, 4) schorzenia kręgów i stawów mię- 
dzykręgowycih. 5) bóle gośćcowe stawów i mięśni bez stwierdzal- 
nych zmian w stawach (algiae rheumaticae). Należy zaznaczyć, 
żę każdy podział przypadków gośćcowych jest w praktyce trud- 
ny, granice pomiędzy poszczególnymi postaciami są zatarte, czę- 
sto są przypadki. w których sprawa gośćcowa zaczęłu się ostro, 
jednak w dalszym przebiegu zachowuje się, jak przewlekły go- 
ściec, zajmując od razu małe stawy i wiodąc szybko do znie- 
kształceń, i na odwrót widzieliśmy poszczególne przypadki prze- 
wleklego gośćca. który zaczynał się powoli bez ostrego począt- 
ku, ograniczał się jednak tylko do wielkich stawów i był 
w swym przebiegu łagodniejszy, niż gościec pierwotnie prze- 
wlekły. 

Przypadków ostrego gośćca stawowego mieliśmy 101, w tym 
w 58 przypadkach, czyli 57.5% były zmiany w  migdalkach. 
Gośćza wtórnie przewlekłego było 116 przypadków, 106 z nich 
wykazywało zmiany w migdałkach, a więc 914%. 

Pierwotnie przewlekłego gośćca mieliśmy 36 przypadków, 
z których 21 wykazywało zmiany w migdalkach, czyli 58.3%. 
Zmian kręgowyci! mieliśmy 21 przypadków, z których w 10 byly 
zmiany w migdałkach, czyli w 47.6%. Ostatnia grupa obejmuje 
20 przypadków, z których 14, czyli 70% wykazywało zmiany 
w migdałkach. Ta ostatnia grupa w praktyce największa, w 1u- 
szej statystyce jest tak mała, ponieważ przypadki te rzadko są 
odsyłane do szpitala '), Powyższe liczby dają pojęcie o ważno- 
ści zmian migdałkowych w gośćcu stawowym. 

Nie mamy dokładnych statystyk dla porównania, iak często 
przewlekle zapalenie imigdatków zdarza się w innych schorze- 
niach lub samorednie, jednak nigdzie odsetek nie może być tak 
wysoki. A l p > ę 

W naszej statystyce wyraźnie zaznaczają się różnice poinię- 
dzy poszczególnymi postaciami gośćca stawowego, iednak pod- 
kreślić należy, że zwłaszcza w gośćcu wtórnie przewlekłym ilość 
przypadków zmian w migdałkach wynosi 91.4%. Do tei grupy 
przypadków zaliczyliśmy przypadki gośćca nawrotewego (poly- 
arthritis rhcumat. recidivans), których spostrzegaliśmy około 20, 
każdy z tych przypadków wykazywał wyraźne zmiany w mi- 
gdałkach, a nawroty sprawy gośćcowej bardzo często występbo- 
wały bezpośrednia po zaostrzeniu sprawy migdalkowei. 

"Odkąd zwrócono baczniejszą uwagę na znaczenie ognisko- 
wych zakażeń w etiologii gośćca, bardzo pociągającą stała 
się myśl. aby go leczyć szczepionkami z drobnoustrojów uzy- 
skanych z tych ognisk, które by inialy w takim razie charakter 
swoistych szczepionek. Szczepionki takie stosował Burbank, 
w ostatnich czasach Zimmer, Krebs i inni, jednak leczuicze 
wyniki nie były zbyt świetne i leczenie to nie zyskało większe- 
go zastosowania. 

Szczepionkę do naszych doświadczeń przygotowywaliśmy 
w sposób nastepujacy: wydzielinę pobraną z migdałków szczepi- 
liśmy do 'bulionu cukrowego, po 24 albo 48 godzinach przeszcze- 
pialiśmy na płytki agarowe z krwią lub surowicą końską. Otrzy- 
mana hodowle zmvwaliśmy po 24 lub 48 godzinach karbolizowa- 
nym roztworem fizjologicznym soli, unieczynnialiśny w łaźni 
wodnej przez pół godziny w ciepłocie 65—707, następnego zaś dnia 
przez godzinę. po czym  nastawialiśmy kontrolę  jiałowości. 
Żawiesinę sporządzaliśmy z początku w rozcieńczeniu 200 milio- 
nów ciał bakteryjnych na 1 cm. Ponieważ jednak przy tym 
rozcieńczeniu chorzy oddziaływali słabo, zaczęliśmy używać 
szczepicnek bardziej stężonych 1—2 miliardów ciał bakteryjnyci 
ńa 1 God 

W mprzeważnej liczbie przypadków wylodowaliśmy z wy- 
dzieliny gardła lańcuszkowca (streptococcus longus). kilkakrotnie 


1) Do statystyki naszej nie wliczyliśmy przypadków rwy kul- 
szowej, która byla leczona na Oddziale Neurologicznym, 
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zaś gronkowca złocistego w czystej hodowli. Szczepionkę tę 
wstrzykiwaliśmy chorym doskórnie w skórę przedramienia, uda, 
iub pleców. Dawek używaliśmy od 0,2 cm*, powiększając tę 
dawkę za każdym następnym wstrzykuięciem, zależnie od od- 
działy wania, uiejednokrotnie aż do 1,5 cm”. Dawki powiększa- 
liśmy w ten sposób, że po 0,2 cm? lub 0,3 cm? wstrzykiwaliśmy 
w kiika miejsc równocześnie. Podając szczepionkę doskórnie, 
wyszliśmy z założenia, że bodźce działające na skórę mają spe- 
cjalnie dodatni wynik w leczeniu goŚćca, jak np.: kąpiele mine- 
ialne, borowinowe, które, oprócz działania cieplnego, działają 
drażniąco na skórę, następnie nowsze preparaty, jak: jad pszczół 
(apicosan. iimmenin), preparat Krulla, 20% pepton, według 
Bauera. 

Z drugiej strony skóra zdaje się 
w zwalczaniu zakażenia; może o tym Świadczyć chociażby 
występowanie osutek w chorobach zakaźnych. Jakkolwiek we- 
dług Dielinga, w uzyskaniu uodpornienia i w tworzeniu ciał 
ochronnych we krwi wstrzykiwania doskórne nie mają wyższości 
nad wstrzykiwaniami podskórnymi, to jednak okazało się, że pod 
tym względem są one równoważne. Należy zważyć, że wstrzy- 
kiwania doskórne wywołują znacznie mniejsze oddziaływanie 
cgólne, a w ostatnich czasach coraz więcej pojawia się głosów, 
przestrzegających przed używaniem zbyt gwałtownych bodźców 
w leczeniu gośćca, które zamiast pomagać, często sprowadzały 
zaostrzenie sprawy chorobowej, jak to mogliśmy się przekonać 
także na naszyin materiale, Według naszych doświadczeń dawki 
nawet tak duże, jak 1,5 cm” naszej stężonej szczepionki, podane 
doskórnie, wywoływaly znaczny odczyn miejscowy. z ogólnych 
odczynów zaś mieliśmy tylko przemijające zaostrzenie bólów, 
zwyżkę ciepłoty — najwyżej 37,5”. 

Ponadto w ostatnich czasach stwierdzono dodatnie działanie 
histaminy na gościec, a z naszych doświadczeń okazało się, że 
drażnienie skóry wywołuje znaczny wzrost ciał podobnych da 
histaminy we krwi, wypływającej z drażnionego odcinka. 

Te względy skłoniły nas do zastosowania w lecznictwie gość- 
ca szczepionek doskórnych. 

W ogóle stosowaliśmy omawiane leczenie w 49 przypadkach 
przewlekłego gosćca, w tym w 40 przypadkach przewlekłego 
gośćca wtórnego, w 9 przypadkach przewlekłego pierwotnego 
gośćca. W pierwszej grupie przypadków w 34 przypadkach 
stwierdziliśmy dodatnie działanie, w 6 przypadkach leczenie to 
zawiodłc. Należy zaznaczyć, że z tych ostatnich 6 przypadków, 
jeden dotyczył przypadku  posocznicy powolnej (sepsis lenta) 
z obrzękami stawów, w 2 innych przypadkach badanie wykazało 
ogniska zapalne w iajuikach, które mogły mieć znaczenie ważne 
w powstawaniu gośćca. W pozostałych 3 przypadkach odczyny 
skórne po zastrzyku szczepionki były stosunkowo nieznacziie. co 
wskazywało by na to, że albo szczepionka była mało wartościo- 
wa, albo drobnoustrój, z którego szczepionkę sporządzono, nie 
był czynnikiem alergicznym. Z 34 przypadków dodatniego dzia- 
łania szczepionki 2() przypadków przedstawiało lżejszą postać 
gośćca, lub były już w stanie poprawy, 14 przypadków zaś było 
cięższych, czas ich trwania od paru miesięcy do paru lat. Wielu 


odgrywać ważną rolę 


z tyel chorych leczono poprzednio inuymi sposobami, jak 
cutivacciną, wstrzykiwauiami mleka, yairen caseiny itd. lecz 
bezskutecznie. 


Szczególnie na uwagę zasługują 2 przypadki gośćca guzko- 
watego (polvarthritis rheum. nodosa) z guzami w okolicy stawów 
łokciowych i nadgarstkowycli. leczone poprzednio bezskutecznie. 
W ciągu naszego leczenia stan ogólny znacznie się poprawił. 
obrzęki stawów znikły, a guzy w jednym przypadku prawie zu- 
pełnie ustąpiły, w drugim zaś zmiękły i znacznie się zmniejszyły- 

Szczepionkę stosowaliśniy w różnych odstępach czasu, za- 
leżnie od odczynu, przeważnie co 3 lub 4 dzień. Co do samego 
odczynu, to występował on następująco: bezpośrednio po za- 
strzyku występował odczyn w postaci bąbla i lekkiego zaczer- 
wienienia, które do 2 godzin znikały, właściwy odczyn zaczy- 
uał się po 12 godzinach; najsilniejszy był po 24 godzinach; na 
3 dzień zazwyczaj pozostawały już tylka ślady odczynu, na 
4 dzień znikał zupełnie. W niektórych przypadkach jeszcze przez 
kilka dni utrzymywał się nieznaczny guzek. W ogóle podawaliś- 
my szczepionkę 6—12 razy w poszczególnym przypadku. O ile 
po 6 szczepionkach nie widzieliśmy poprawy, to przerywaliśmy 
ten sposób [eczenia. 

We wszystkich pozostałych 34 przypadkach wynik leczniczy 
był niewątpliwy i wyraźnie zależny od wielkości odczynu, to 
znaczy tam, gdzie odczyn miejscowy był silniejszy, tam poprawa 
była znaczniejsza, występowała szybciej, niż w tych przypad- 
kach, w których był słabszy. Zauważyliśmy wyraźny dodatni 
wpływ na cofanie się obrzęków w tycli przypadkach i przede 
wszystkim na ustępowanie bólów, na co chorzy sami zwracali 
uwagę, domagając się częstszego podawania szczepionki. W tej 
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grupie przypadków mieliśmy dwa przypadki bólów gośćcowycii 
Już po ustąpieniu objawów zapalnych w stawach, a bóle te usta- 
piły w ciągu naszego leczenia, 

Przypadków zapalenia gośćcowego mnogich stawów, prze- 
wlekłego, pierwotnego (polyarthritis rheumatica chr. prim.) leczy- 
liśmy 9, uadmienić należy, że te wszystkie przypadki były cięż- 
kie, ze zniekształceniami. W 2 przypadkach widzieliśmy pewien 
wynik w postaci zmniejszenia się obrzęków i bólów, w innych 
przypadkach ten wynik byt znikomy: jednak w tych przypadkach 
także i inne leczenie, jak wstrzykiwanie siarki, cutivac., naświe- 
lanie Roentyenem itp., nawet balneologiczne leczenie również nie 
sprowadzało poprawy. Typowego ostrego gośćca stawowego 1a- 
turalnie nie leczyliśmy tym sposobem. Jeden przypadek zmian 
kręgowych próbowaliśmy leczyć tym sposobem i zauważyliśmy 
pewien wynik przeciwbólowy. W tycli jednak przypadkach na- 
świetlanie Roentgenem działa przeciwbólowo lepiej i dlatego 
szczepionek nie stosowaliśmiy więcej. 

Oprócz tych przypadków gośćcowych ieczyliśmy 2 przypad- 
ki gośćca wiewiórowego wstrzykiwaniami doskórnymi gonoccin, 
w jednym przypadku z dobrym wynikiem, wyraźnie lepszym, miż 
po doinięśnicwym stosowaniu tego preparatu. 

Zbierając nasze doświadczenia i krytycznie oceniając war- 
tość tej metody leczniczej, możemy zauważyć, że nie jest to 
metoda niezawodna, która w każdym przypadku może dać wy- 
nik dodatni. Jednak w tych przypadkach, w których łączność 
z migdałkami jest wyraźna a odczyn skórny na uzyskaną szcze- 
bionkę jest wybitnie dodatni, możemy się spodziewać znacznej 
poprawy, zwłaszcza po poprzednim  wyłuszczeniu migdałków. 
Bardzo dużo zależy od sporządzania samej szczepionki, która 
powinna zawierać ciała tycli drobnoustrojów, wobec których ustrój 
okazuje skórną alergię. Jeżeli jednak porównujemy tę metodę le- 
czenia z innymi metodami, jak cutivaccin, wstrzykiwanie pepto- 
nu, yatren kazcina, to metoda nasza stanowczo im nie ustępuje. 
Również należy nadmienić, że jest to metoda tania (w porówua- 
niu np. z cutivacciną), w większych instytucjach. jak szpitale, 
rozporządzające własną pracownią, właściwie nic nie kosztuje. 
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MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


A. KUBNT Lwów. 


O lekarzach i chorych '). 


Wzajeinny stosunek lekarza i chorego polega na prawie nie- 
pisanym, które każe ratować bliźniego w nieszczęściu a z dru- 
giej strony być wdzięcznym za udzieloną pomoc i nie zawiera 
przymusu dla żadnej ze stron. Już to stwierdzenie wskazuje, iak 
trudne jest szukanie jakichś prawideł w tej kwestii. Trudności 
brzysparza konieczność życiowa, jaka się wciska między strony. 
Oto zawód lekarza wymaga całego człowieka, bardzo starannie 
przygotowanego do swej pracy. A człowiek musi żyć i na życie 
zarabiać i dlatego przyjęto, że usługi lekarza chory opłaca. Spo- 
wodowało to pewne zwichnięcie idealnego stosunku lekarza do 
chorego, które się pogłębiło przez wprowadzenie jednostronnego 
przymusu. 

Dzisiaj przeżywamy zaostrzenie koniliktu między stronami, 
wynikające z wprowadzenia leczenia „z urzędu“ — toteż, jak 
sądzę, wskazane jest rozpatrzenie sprawy tak ze stanowiska cho- 
rego, jak ze stanowiska lekarza. I tu spotykamy dalszą trudność, 
gdyż naszkicowanie jakiegoś programu, w tym wypadku, musi 
być z konieczności jednostronne, skierowane głównie do lekarzy. 
ponieważ druga strona, żywioł bardzo różnorodny i nieobliczal- 
ny, jaki stanowią cliorzy, nie nadaje się do próbowania jakich- 
kolwiek prawideł. 


1) Artykuł HI w cyklu zapoczątkowanyim artykułem: „Re- 
iorma studiów lekarskich w Polsce* (p. P. G. L. Nr 24 z r. 1934 
i Nr 49 z r. 1936). 


Nr 5 T. 1997 


Jedno jest pewue: chory piaci lekarzowi nie tylko monetą 
dźwięczącą, ale daleko więcej szacunkiem, uinością, posłuszeń- 
stwem 1 wdzięcznością. Ta wdzięczność chorych jest me 
Szym dobrem, jakie zdobyć może lekarz. Pewien mlody lekarz, 
wykonujący przez kilka lat praktyke w małym mieście, przeno- 
sił się dy innego miasta; gdy iuż miał wsiąść do pociągu, i po- 
żegnał się, jak się zdawało, ze wszystkimi, k się delega- 

trótko: 


cja chorych, której przewodnik powiedział t »My panu 
życzymy szczęścia, bo pan był dla nas dobry*. Ten wzruszający 
objaw wdzięczności byl odieżdżającemu miiszy, aniżeli wszyst- 


kie pożegnania oficjalne i prywatne w domach matadorów miej- 
scowych i był mu krzepiącym wspomnienien przez całe życie. 

Ale na szacunek u chorych i na ich wdzięczność trzeba za- 
Slużyć. Jakże ta sprawa dzisiaj się przedstawia? 

Gdybym mial jednym wyrazem określić zmiany, jakie za- 
szły w ostatnim czasie w stanie lekarskim, to powiedziałbym, 
że lekarz ulegając panującym prądom „zurzędniczał”, Ten nieco 
dziwaczny neologizm można wyrazić słowami. lekarz kieruje 
się względem chorego skrajną przedmiotowością, przybrał wobec 
niego pozę wzędową. uznał, że posiada „władzę“ nad chory m. 
Stosownie do założenia wyrażonego na wstępie uważani to zapa- 
trywanie za fałszywe z gruntu. 

„Chorego krótko trzymać!“ oto pierwsze wskazanie bin- 
rokracji kasowej. Co chory o tym myśli, to mało znaczy, po- 
dobuie zresztą, jak wobec urzędu indywidualność jednostki rzad- 
ko wchodzi w rachubę. Zapomina się jednak o pewnej różnicy, 
Oto można usprawiedliwić, gdy urzędnik zniecierpliwi się na oby- 
watela, który zabiera niepotrzebnie czas, lub gdy pokaże drzwi 
temu, który uporczywie żąda rzeczy niemożliwych. Ale różna 
od psychiki obywatela zdrowego jest psychika cliorego, którą 
specjalista od ludzkiej niedoli znać powinien i z którą liczyć się 
musi. To, co się toleruje u urzędnika, jest niedopuszczalne u le- 
karza w stosunku do chorego i nazywa się brutalnością. 

Mcże się cna przejawiać rozmaicie. Do grubszego kalibru za- 
Jiczam np. bezceremonialne anamnezy i takież rokowanie, niede- 
likatne badanie, lekceważenie choroby, zbytnią swobodę wobec 
eorączkujących i rzekomo bezprzytomnych; innymi przekrocze- 
niami są objawy zniecierpliwienia lekarza, jego rażący pośpiech, 
niestosowne żarty i dowcipy, w których chory może się dopa- 
trzyć aluzji, akcentewanie swojej przedmiotowości iip. SĄ to 
Gczywiście błędy postępowania, które same przez się chyba tyl- 
ko wyjątkowo mogą wpłynąć na stan choroby, ale prawie za- 
wsze spiawiają choremu wiele przykrości. a u wrażliwszych wy- 
wolują wielkie przygnębienie, Zetknąłem się przed laty z leka- 
des UR RER wzięcia, który przyszedłszy na consilium z ini- 
se wy ordynariusza, gdy się dowiedział, że stan jest bezna- 
"zielny, zawróci z przedpokoju zostawiając ordynariusza w wiel- 
kiej konsternacji a Chorego w ostat „57 eż ŚA "A 

Do antiani= Roc ostatecznej rozpaczy. 

alu, które zupełnie zniekształcają stosunek lekarza 
do chorego, zalicza się ; EE 2 
> we. „cza Się tzw. jimteresowność lekarza. Sprawę 
: moża zbyć krótko: lekarz który swoj i l 
rege stosuje do wysokości spodzi r O AD A O 
a c wt Gd p: ziewanego czy otrzymanego 
"be « mie jest kodzien hyć lekarzem. Ten pogląd nie po- 
Jea E aa ŁO 0 E EA „taksy“ lekar- 
M. wwa r SR asi sowanie jedynie wtedy, gdy 
Ad c c yinym przeciwko zbytniemu natłokowi 
cliorych u lekarzy bardzo posznukiwanycji. 
Bim, wyttynsajścy, 2.0 aa R. 
NAWE 1 aszywego nunemania, jakoby chory szu- 
kający pomocy był w stosunku do lekarza osobnikiem bezwzęlęd- 
nie zależnym 1 mniej wartościowym. Jest to traktowanie cho- 
lego z góry. Można takie nastawienie lekarza tłumaczyć, ale 
me można go usprawiedliwić. Studium medycyny jest długie 
i trudne a prowadzi do poznania wielu spraw ukrytych dla 
innych osób; stąd młody czlowiek, zwalczywszy duże trudności 
l nabywszy wiadomości bardzo specjalne, uważa się za coś 
więcej, aniżeli reszta ludzi. Ale niech nie zapomina, że także 
inni ludzie (nawet nieakademicy) posiadają wiadomości Specials 
ne, często trudno nabyte. wiadomości, których on 4lekarz) nie 
bosiąda i że dlatego zbytnie jego mniemanie o sobie, z tego 
punktn widzenia, jest niesłuszne. 

Specjalnie w stosunku do chorych przyczyną przeceniania 
Swojej osoby może stanowić dla lekarza obyczaj, jaki się zwykł 
Wytwarzać między nim a chorymi. Szczególnie w praktyce szpi- 
talnej stosunek lekarza do chorego bywa mniej lub więcej dy- 
ktatorski, gdyż często lekarz rozstrzyga o losie chorego bezape- 
lacyjnie. Taki stau rzeczy może wpłynąć ua samopoczucie psy- 
chiczne lekarza i młody człowiek, z usposobienia i wychowania 
może skromny, nabiera w tych warunkach nadmiernej pewności 
Siebie, co niekiedy ze szpitala przenosi się w stosunki pozaszpi- 
talne a nawet towarzyskie. Zresztą nie tylko szpital stwarza 
atmosfere sprzyjającą rozwojowi zbytniej uiności w siebie lekarza; 
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lakże w praktyce prywatnej chorzy psują ordynariusza, gdyż 
mila im jest jego wielka pewność siebie i celięinie pozwalają mu 
impenować sobie. Ale i tu nie trzeba przebierać miarki! 
Niestety to co się widuje w zakresie wady, o której uiowa, 
przekracza uiekiedy granice zrozumiałych błędów ludzkich — 
i wtedy przychodzi porażka. Słuszne, jak sądzę, jest przypuszcze- 
nie, że ten błąd przyczynia się w pewnej mierze do deprecjacji 
stanu lekarskiego. Dzisiaj chorzy bywają «mądrzejsi, aniżeli ci 
sprzed 50 lat i zapatrują się inaczej na medycynę praktyczną, 
aniżeli nasi dziadowie, toteż skłonni są do więcej krytycznego — 
niekiedy jakże bardzo krytvcznego — oceniania lekarzy. Dzieje 
się to szczególnie wtedy. gdy jaskrawo objawiana pewność le- 
karza staje w sprzeczności z wynikami leczenia. 
Także w stosunku do chorych „grymaśnych* 1 „rozkapry- 
szonych* musi lekarz praktyk zaniechać akcentowania swojej 
wyższości i zinaleźć stosowne postępowanie; wyrozumiałość 
i zręcziiie odmierzona stanowczość będzie tu najlepszą drogą. 
Uwzględniaiąc wszystkie powyższe zastrzeżenia lekarz nie 
powinien jednak zapominać o swojej roli przy łóżku chorego, 
anuusi się czuć odpowiedzialnym kierownikiem leczenia i stosow- 
nie do tego układać swoje zachowanie. Jego stanowczość i ener- 
gia dodaje otuchy choremu i jest jednym z warunków uzyska- 
nia powagi wobec chorego oraz zjiednania koniecznego poslu- 
chu; niechaj jednak dzieje się to w sposób taktowny, nie narzu- 
cający się. Jest jasne, że lekarz musi wierzyć w swoją sztukę 
į że lekarz nie ufający jei niewiele zdzialać potrafi; ta wiara 
daje inu bowiem pewność działania i silę wytrwania. W tei dwo- 
jstości obowiązków — z jednej strony energia i budowanie na 
wiedzy, z drugiej delikatność postępowania — tkwi trudność 
stanowiska lekarza wobec chorego, którą ominąć jest obowiązkiem 
jekarza: ma on hyć godnym przedstawicielem wielkiej sztuki — 
medycyny, ma być stanowczym kierownikiem leczenia, ale ró- 
wiocześnie nie wolno mu zrażać chorego pozą wyższości. 
Jest starą prawdą, że lekarz praktyk musi być psychologiem 
i musi znaleźć u każdego chorego właściwy sposób zaznaczenia 
swojego autorytetu. Znam chorych, którzy śmiali się i żartował 
z namaszczonego gestu lekarza i jego monotonnego dyktanda. Ta 
pozytywka, która się edzywa niekiedy ze strony lekarza, jest 
rzeczą dla chorego wrażliwego bardzo niemiła i cdhiera mu za- 
ufanie do lekarza, mniema on bowiem, zazwyczaj slusznie, że 
jest traktowany szablonowo — a braku zainteresowania dla swo- 
jego ia przebaczyć nie może. Bo przecie chory, o czym iuż mó- 
wiono, jest istotą o odrębnej psychice. Kierowany wzmożonym 
egoizmem uważa się za istotę, zasługującą na szczególne w zylę- 
dy, które jego zdaniem lekarz nie tylko z poczucia obowiązku 
ale także ze współczującego serca uszanować powinien, niosąc mu 
ochotnie ulgę i ratunek, Osobnik złożony chorobą czuje się tylko 
człowiekiem (uie urzędnikiem, qrrzemysłowcem czy uczonym) 
i pożąda ręki opiekuńczej bliźniego. Toteż jest zrozumiałe, że 
pragnie być traktowany „po ludzku”, nie zaś według szablonu 
į instrukcji. Każde odchylenie od linii tych pragnień chory od- 
czuwa boleśnie i, w związku z doznanym zawodem, traci łatwo 
gadzieję wyzdrowienia, co jest objawem wcale niepożądanym. 
Dlatego też lekarz obok wiedzy musi posiadać wiele właściwości, 
jakich, w tym stopniu, u innego inteligenta uie szukamy. Nie- 
wątpliwie lekarz, który odpowiada skreślonemu wzorowi, może 
być dumnym ze siebie, ale tę dumę musi godzić z interesem, 
a do pewnego stopnia nawet kaprysem chorego. Taki lekarz 
z pewnością zaskarbi sobie wdzięczność chorych. 
Oczywiście modne dzisiaj leczenie „„nasowe'* nie sprzyja tej 
postawie lekarza. o jakiej mowa i dlatego właśnie wielkim 
i szczytnym zadauiem dzisiejszych lekarzy powinno być trwa- 
nie przy starych, pięknych tradycjach zawodu, bronienie stanu 
przed zbanalizowaniem i zbrutalizowaniem pracy lekarskiej. Ja- 
sne jest, że takie stanowisko lekarzy godzi w dzisiejsze praktyki 
ubezpieczalni społecznych, toteż sprawa  uhezpieczalui jest 
otwarta i wymaga ragląco wszechstronnego rozpatrzenia. 
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naftowego. ABDON PASZKIEWICZ. Nakł. autora. Kcynia 1930. 

Praca propagandowa lekarza, praktykującego w Kcyni, który 
bierze czynny udział w poszukiwaniach śladów ropy naftowei na 
powyższych obszarach, rozczytuje się w literaturze geologicznej, 
konteruje z geologami, badającymi tę sprawę i za cel obywatel- 
ski swego życia wziął sobie doprowadzić do wierceń poszuki- 
wawczych. Zamiary te, rozważane poważnie przez kilku geolo- 
gów naftowych utykają na pewnei niechęci przemysłowców naf- 
towych podkarpackich a w większej jeszcze mierze na obawie 
ryżvkowania kapitałów na głębokie, pionierskie wiercenia. Wier- 
cenia niemieckie w Westfalii, uwieńczone dobrymi wynikami 
i silnie się muożące zmniejszą niebawem ryzyko przez lepsze 
opracowanie tektoniki złóż naftowych nizinnych i wówczas do- 
czekamy się też takich wierceń u nas. 

A. Sabatowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Badanie działania naczynio-tonizującego leków przy różnych 
stanach zapaści. H. WAHREN. Z, f. die ges. exper, Mediz. 99/3, 
1936. 

Autor badał skuteczność leków przeciwzapadowych, jak kar- 
diazol, koramina, adrenalina, svimpatol, lekseton, ikoral metoda 
odmienną od klasycznych, mianowicie za pomocą określania szyb- 
kości chłonienia dwutlenku węgla z izolowanej pętli jelita zwie- 
rzęcia, u którego zapad wywoływano otwarciem jamy opłucno- 
wej; w wyniku takich doświadczeń, wbrew dotychczasowyjn mnie- 
manio, stwierdził autor, iż żaden z tych środków nie wykazał 
działania przeciwzapadowego. Stwierdzat przeciwzapadowe dzia- 
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łanie tych środków po urazach czaszki, lecz dzialanie to szyb- 
ko przemijało; natomiast po zapadach histaminowych i po lędź- 
wiowym znieczuleniu stwierdzał stale dobre działanie przeciwza- 
padowe tych Środków. Rymaszewski (Wilno). 

Mechanizm dzialania neotropiny. JUNKMAN, Z. Í. die 
exper. Mediz. 99/3, 1936. 

Autor przypuszcza, iż działanie neotropiny nie jest wyłącz- 
nie miejscowe bakteriobójcze, lecz wpływ dodatni neotropiny na 
bóle, parcie bolesne w cierpieniach dróg moczowych ana centralne 
pochodzenie (działanie na ośrodkowy uklad nerwowy). 

Rymaszewski (Wilno). 


ges. 


Badanie działania naczyniotonizującego leków przy ostrych 
otruciach środkami usypiającymi, alkoholem itd. H. WAHREN. 
Z. i. die ges. exper. Med. 99/3. 1936. 

Podawano dawki śmiertelne pochodnych kwasu barbiturowego 
(luminal. dial, somnifen), a jako tonica — kardiazol, koraminę, 
hekseton, kamforę, efedrynę, kardiazol-efedrynę i ikarol; jako 
wskaźnik oddziaływania służyła szybkość wchłaniania dwutlenku 
węgla z izolowanej pętli jelita badanego zwierzęcia. Zastrzyki 
tonizujących naczynia leków zatrutym zwierzętom dawały odczyn 
dodatni w postaci wzmożenia wchłaniania dwutlenku węgla, zja- 
wienia się uwasłego odruchu rogówkowego, Ścięgynowego, lecz 
wynik był zwykle krótkotrwały, w ogóle lepszy wynik dawały 
preparaty kombinowane, jak kardiazol-efedryna. Przy zatruciu 
alkoholem leki tonizujące naczynia nie wykazały działania. 

Rymaszewski (Wilno). 


Działanie środków goryczkowych na wydzielanie żołądka, Y. 
SONE. The Tolioku Journ. Vol. 29, 4/5. Str. 321. 

Autor badał za poinocą odpowiedniego urządzenia w postaci 
wprowadzonego do żołądka elastycznego pęcherza, który znaczył 
napięcie ścian. wpływ gorvczek, jak gentiana i Środków piekącyci. 
jak gorczyca na ruch i napięcie żołądka i przekonał się, że 
pierwsze powiększają ruch i napięcie, drugie z początku powie- 
kszają a potem porażają te same czynności. 

W, Moraczewski (Lwów). 


Próba czynności watroby za pomocą czerwieni Kongo. T. 
KOYAMA. The Tohoku Journ. Vol. 29. Str. 331, 

10 cm? 1% rozczynu czerwieni Kongo wpuszczano dożylnie 
na czczo i po godzinie oznaczano Ilość we krwi, porównując 
z innymi sposobami badania Hiimansa van den Bergha itp. Oka- 
zało się, że wydzielanie następuje szybciej u zdrowych (po go- 
dzinie 22,6%) niż u chorych od 30—60% po godzinie. Wyniki te 
zgadzały się z wynikami prób innych. 

W. Moraczewski (Lwów), 


Zawartość amoniaku we krwi jako miara sprawności wątroby. 
T. KOYAMA. The Tohoku Journ. Vol. 29. Str. 343. 

Ilość amoniaku u zdrowych wala się w ilości 0,023 do 0,04. 
u chorych od 0,060 do 0,080 i wyżej. Jednocześnie wzrasta od- 
powiednio ilość azotu pozahiałkowego. Wyniki te są zgodne z iu- 
nymi próbami, jak próba z galaktozą, barwikami żółci itd. 

W. Moraczewski (Lwów). 
. O częstości urazów w lotnictwie szybowcowym. K. GRZE- 
ŻUŁKOÓ. Lekarz Wojskowv. T. XXVII. Nr 4. 1936. 

Na podstawie spostrzeżeń autora z roku 1933, jak i sprawo- 
zdań z 1935 r. wynika, że liczba wypadków szybowcowych prze- 
wyższa liczbę w lotnictwie motorowym. Jeśli chodzi o uszkodze- 
nia cielesne to zależne są od konstrukcji szybowca, jak i zetknię- 
cia się jego z ziemią. Uszkodzenia kończyn dolnych powstaja 
przez silne zderzenie się dziobem szybowca z ziemią, czyim na- 
rażone są nogi pilota nie zaopatrzone żadną elastvczną, amorty- 
zującą częścią. Tego ze względu na równowagę szybowca zmie- 
nić nie można. Uszkodzenie kregosłupa następuje, gdy szybowiec 
bez poślizgu zderzy się z ziemią, a ponieważ linia pionowa prze- 
biegająca przez punkt zetknięcia się szybowca z ziemią prze- 
chodzi również przez płaszczyznę strzałkową pilota — siła urazu 
przebiega przez miednicę i kręgosłup. Od tego można było by 
uchronić pilota przez wprowadzenie amortyzujących sprężyn pod 
siedzenie. J. Lankosz (Lwów). 


Zatrucie dużą dawką morfiny wprowadzonej dożylnie z zej- 
saiem pomyślnym. M. TEJMAN. Klinicz. Med. 1. XIV. Nr 10. 
1936, 

Cherej na zimnicę tropikalną, l. 37, wstrzyknięto w szpitalu 
przez omyłkę zamiast 1% chin. muriat. — roztwór 1% morph. 
muriat. w ilości 50.0 dożyluie. Po kilku chwilach wystąpiła sinica 
i wstrzymanie oddechu. IPo stwierdzeniu pomyłki zastosowano 
natychmiast upust krwi w ilości 200 cm? z następowym wlaniem do- 
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żylnym roztworu fizjologicznego w tej samej ilości i środki naser- 
cowe. Zabieg ten powtarzano kilkakrotnie, przy czym upuszczono 
około 700 cm? krwi, a włano 800 cm? roztworu fizjologieznego. 
Następnie przepłukano żołądek kilku litrami rozczynu nadman- 
saniami potasowego. Wprowadzenie sondy żołądkowej napatkało 
ia znaczne trudności z powodu suchości błon śluzowych, Kilka- 
krotnie wstrzykiwano kardiazol. iPrzetaczania krwi nie wyko 
nano z powodu braku dawcy. W 6 godzin po otruciu wstrzyknięto 
dożylnie 300 cmë nadmanganianu potasowego (0.3); w chwili 
wstrzykiwania silny kaszel i znaczne przekrwienie twarzy; obja- 
wy te po chwili ustąpiły. Następnego dnia stan chorej był zado- 
walniający, a po trzech dniach opuściła szpital w dobrym stanie. 
M. Segal (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


W sprawie uszkodzenia nerek przy blędnie wykonanej wstę- 
pującej pyclogralii, JAKSA, RADIČ i G. B. GRUBER. Zeitschr. 
n EEO a 2 22-68. E, 

Autorawie opisują przypadek, w którym 
wstrzyknięciu 10 cm? Perabrodilu do prawego imoczowodn, nołą- 
czonym z bólami, stwierdzono na zdjęciu liczne nieregularne cie- 
nie w uerce, rozprzestrzeniające się promienisto od miedniczki 
w kierunku torebki. Przemawiały one za pyelorenalnym reflek- 
sem, Ponieważ w moczu z tei nerki stwierdzono w pewien czas 
ropę. usunięto nerkę. W miąższu obok skrzepów krwi, stwier- 
dzono liczne uszkodzenia, jako następstwo wstrzyknięcia płynu 
kontrastowego pod zwiększonym ciśnieniem. 

St. Malczyński (Lwów). 


po nieostrożnym 


_ Przyczynek do tzw. endemii kamicy moczowej. JAKSA RA- 
GIC. Zeitschr. W urol. Ciir. T. 41. Z. 7—8. 1936. 

W sprzeczności ze spostrzeżeniami (iridneva, że miejsca naj- 
większej ilości przypadków kamicy pęcherzowej wykazują ró 
wnocześnie i największe nasilenie zimnicy (w związku 
rzeniami krążenia, zmianami oddziaływania m 
dzi] w. środkowej i zachedniej Dalmac 
micy, zwłaszczą u chłopców, choć 
okolicach należą do rzadkości. 


z zabu- 
oczu), autor stwier- 
ji częste występowanie ka- 
przypadki zimnicy w tych 
Także w okolicach górzystych 
Dalmacji, wolnych od zimiicy, można stwierdzić znaczną sklon- 
ność do kamicy, Nie można więc wykazać równoległości w ró- 
Wwioczesiym występowaniu zimnicy i kamicy w pewnych okoli- 
Caeli St, Malczyński (Lwów). 


Badania anatomiczne nerwów nerki podkowiastej. A. LAB- 
BOK. Zeitschr. f. urol, Chir TF. 41. Z. 7—8. 1936. 

Na podstawie szczegółowych badań autor dochodzi do iastę- 
pujących wniosków: 1) unerwienie nerki podkowiastej nie jest 
jeszcze dokładnie zbadane. Może ono ulegać rozmaitym odchy- 
leniom, zależnym z jednej strony od wrodzonego przemieszcze- 
nia nerki (dystopii), z drugiej zaś od właściwości powstawania 
iętnic nerkowych z tętnicy głównej. Rozmieszczenie splotów ner- 
wowych takich nerek zależy w wielkiej mierze od ulożenia na- 
czyń nerkowych (może być nieraz znacznie obniżone). 2) Bóle 
występujące przy nerce podkowiastei mają źródło w licznych po- 
łączeniach zachodzących między plexus mesentericus inł. a trun- 
cus symp. lumbalis. St, Malczyński (Lwów). 


Gruczol krokowy i pęcherzyki nasienne, jako utajone zródło 
zakażenia, A. i E. de la PENA. Zeitschr. f. urol. Chir. T. 41. Z. 
1—8. 1936. 

Podobnie, jak migdałki, zęby. przewód pokarmowy 1 gruczoł 
krokowy oraz pęcherzyki nasienne mogą się stać utajonym zie 
em zakażenia. Wykazać ten proces można tylko na drodze 
badania bakteriologicznego. Wydzieliny powyższych „gruczołów 
Uzyskuje się przez masaż ostrożny z uwagi na iebezpieczeństwo 
uczynnienia, czy przeniesienie sprawy chorobowej. * H 
każenie gruczołu krokowego i pęcherzyków a 6 yk 
długi czas przebiega bezobjawowo (bez leukocytozy, ze i, 
holesiiości). St, Malczyński (Lwów). 


Przyczynek do guzów a I B SCHEFTEL. Zeilseln. i- 
nr mie 10 . Z. 7—8. 1 $ l | i 
Be A. guzów jądra stanowią AI i 
Zewnętrznie uie ma różnicy _ pomiędzy ak EA e hia 
przedstawiają guzy rozmaitel „wielkości, od a Asi 
dziecka, o powierzchni gładkiej lub kb s R za 
z hydrocele. Występują naiczęściej między my” A 
cia. Potworniaki występują jako guzy, nie s b, w Es b śe 
chodzić mogą do wielkich rozmiarów. Są, Spois 2 D A WE 
sami z ogniskami rozmiękania. Naiczęściei  wystęl 
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iaż j Gi jeci i starców. 
18-——55 rokiem życia, chociaż spotyka się je u dzieci i e. 
Leczenie operacyjnie z uwagi na częste przerzuty we z p 
jest skuteczne. Autorowie rosyiscy proponują dlatego- ope 
Josz ną, podobnie, jak przy ca mammae. bo e 
a w St. Malczyński (Lwów). 


O wskazaniach do prostatektomii na podstawie obrazu KE 
grali wydzielniczej. J. v. D i i A. F KRAUS. Zeitschr. i. 
Shir. T. 41. Z. 7—8. 1936. "4 
EO T posługując się pyelografią dożylną. saga się Ri 
podstawie uzyskanych obrazów ustalić wskazania dg CE 0 
niej operacii, czy też dopiero po pówniym czasie, Ma DE 
wskazania w przypadkach zaniedbanego przerostu R AR 
kowego, W warunkach prawidłowych w pyelografii RAE 
miedniczki i kielichy dzięki elementom R a 2 M 
system jam, wskutek niezupełnego wypełnienia. Ea A a 
w pyelografii całego ukladu. moczowego 7 i EA 
już objawem atonii jego mięśni. Ważne są sA js a A 
w zakresie miedniczki, czy górnych dróg p A | km 
mawiają za daleko posuniętą sprawą chorobową ZAW rę 
Autorowie przypisują w ustaleniu wskazań, Sar Wie an w 
zaś do prostatektomii powyższej metodzie o wiele A ~ 
czenie, aniżeli próbom wydalniczym, oraz wan Z, T 
indykan i innym. St. Malczyński ; 


O miejscowym leczeniu stanów zapalnych RA PRE: 
przy pomocy wą KĘ BELA von MEZÓ. Ze salk 
E BET dróg moczowych zwiększał silę bakte- 
riobójczą pewnych leków, przez wzajemne lączenie m | Ga 

icznie różnych, a nie dających nowych chemicznych połączeń. 
OS rdze skutecznymi okazaly się połączenia kał, dipan 
Z hydrarg. oxsepanatum, kał. hyperman. Z „EJ AS 
hyperman. z 1:400—200 acid. sulf. Srodki Daze i NO 
f śluzowych dróg moczowych, okazują hardzo znaczą s 
WA bójczą Działanie takich połączeń polega najprawdonpodo- 
kark bliżej nieznanych nam biochemicznych procesach, swo- 
u arie (eko rodzaju połączeń. St. Malczyński (Lwów). 


Kila pęcherza ME ga KASZTRINER. Zeitschr. f. 
śm 1 . Z. 1—8. ó f : 
Aż b GK na tle kily występuje rzadko. Z obia- 
„8 Doo sa: bolesne parcie na mocz me Doza charak- 
DO zne krwawienia związane przewaźnie z kilakajmi. Zmiany 
awm zakresie błony śluzowej pęcherza e EA 
A arek ia) i przedstawiają się jako ogra E 
WSO A” 1a SOSA które często kombi- 
i | A 4 ` . 

n UOMA W okresach późniejszych kilaki wystę- 
a 8 oostzadj wrzodów, ostro odzyraniczonych, o Unie słoni- 
A i Otocz nie ich jest zabarwienia ciemno- lub brunatno- 
NE OR wielo narad nie wykazuje guzków, które są cha- 
cze dla grużlicy pęcherza, a usadawiają się zwyczai- 
A E a brzegach nierównych. a. 

Rozpoznanie kity pęcherza jest trudne. Kre ÓW s v 
sjedy uie stwierdzono. Często dopiero bezskuteczne CE 
e A e rzuca podejrzenie w tym kierunku. Leczenie trwa od 
maD dt Kilku miesięcy. Autor stosuje tylko leczenie ogólne, 
a APO jedynie w przypadkach powikłanych i krwawie- 

St. Małczyński (Lwów). 


miejscowe zaś 
niach. 


» z aka do brodawki nerkowej z podśluzowym ropie- 
zg PEJA FE. M. SIENKIEWICZ. Zeitschr. f. urol. Chir. 
i Z. 7—8. 1936. s 
r i ah przerzut raka (wajprawdonodobniej na EA 
krwiomośnej przez zakażony zakrzep) z rzadkim usadowien ' 
i v brodawce nerkowej, w której wskutek przeżarcia ACZY! 
AA obok bólów w krzyżach obfite DZENIE e A A 
nięto. Stan chorego tylko ua krótki okres czasu por Te 

3 miesięcy z powodu raka żołądka nastąpiło zejście me. 5 
WTA St. Malczyński (Lwów). 


Uszkodzenie cewki moczowej me a. UA BENO 

Z. Zcits Shir, T Z. 1—8. 1936. 

Z. Zeitschr. f. urol. Chir. T. 41. Z. : e, i 
ien przypadku opisanym przez autora nastąpiło uszkodzenie 


i Á e i r) 
cewki moczowej wskutek wprowadzenia AO Ras. 
j K 2: N . o j ( 

S ik cji psychopatycziiej. 
rzez osobnika o konstytu ; fee wa 
o oowzci wystąpiły i ogólne, na co autor zwraca uwagę 


= aienea 
W tych bowiem przypadkach obok uszkodzenia nec: 
dolącza się i działanie chemiczne fioletu mee os wi e 
* i i sie działa truiąco na ; 
woływanie głębokich martwie ! : AE. 
e A przypadku po usunięciu operacyjnym olówka, uwzgię 
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nione w leczeniu dietę zakwaszającą (celem zobojętnienia truci- 
zny) — bogata w białko. Równocześnie podawano salmiak i kwas 
tositorowy. Jarzyny wyłączono. Miejscowo zastosowano płukania 
wodą borową i 510% taniną, polecaną zwłaszcza w tych przy- 
padkach przez Vogta, a mająca dawać z trującym zasadowy 
cialem barwikowyim nierozpuszczalne związki, 

St. Malczyński (Lwów). 

Paraldehyd jako znieczulenie przy porodzie. J. ABRAMO- 
WICZ, A. FOG. Sow. Wracz. Żurn. Nr 16. 1936. 

Liczne próby wielu autorów, zajmujących się sprawą porodu 
bezbolesnego wykazały, że nie ma dotychczas takiego środka 
znięczulającego, który zastosowany nawet kilkakrotnie w czasie 
trwania porodu, mógłby sam bez pomocy innych środków znie- 
czulaijących wywołać trwałe zuieczulenie. Jedynie metody znie- 
czulenia kombinowanego podane zresztą jeszcze przez Króniga 
i Gaussa mogą dać pewien wynik. 

Autorzy stosowali znieczulenie za pomocą paraldehydu w po- 
łączeniu z innymi środkami w 90 porodach według następującego 
schematu: na początku porodu przy bólach nie rzadszych, jak co 
10—15 min. zakładano czopek (Extr. Belladon. 0.04, Pantopon 0.03, 
Antypirini 0.3, But, Cacao 1.0). Po ustąpieniu działania znieczula- 
jącego (mniej więcej 1—1'/: godz.), przy nadal trwającej czyn- 
ności porodowej, rodząca otrzymuje zastrzyk 2.0 50% Magn. 
sulfur. i 10 1% Morph. muriat., a następnie po ustąpieniu dzia- 
lania lewatywę z parałdehydu (Paraldehydi 5.0, alcohol 1.0, aq. 
desi. 35.0), lub samą lewatywę z paraldehydu bez poprzednich 
zastrzyków w zależności od postępu porodu. W większości przy- 
padków znieczulenie utrzymywało się w ciągu całego czasu trwa- 
unia porodu. 

Paraldehyd jako samoistny środek znieczulający okazał się 
niedostateczny. Trwanie działania nasennego paraldehydu waha 
się od 30—415 min. do 5—6 godzin. Czas nastąpienia snu po pa- 
raldehydzie jest bardzo zmienny i waha się od 15—20 minut do 
2—3 godzin. Paraldehyd przy porodzie może mieć zastosowanie 
tylko w połączeniu z innymi środkami znieczulającymi. Nie za- 
obserwowano szkodliwego działania paraldehydu na czynność 
porodową. zdrowie matki i dziecka. M. Segal (Lwów). 


Tampon 'Mikulicza w ginekologii. M. MAJZEL. Sow. Wracz. 
Zurn. Nr 16. 1936. 

Tampon Mikulicza zasługuje zdaniem autora na większe za- 
interesowanie i powinien być częściej stosowany w operaciach 
ginekologicznych. Materiał autora obejmuje 38 przypadków ope- 
racyjnych z tamponem Mikulicza: 21 — zmiany ropne przydat- 
ków. 4 — gruźlica przydatków, 2 — zakażona ciąża pozama- 
ciczna, 5 — rak macicy i przydatków, 1 — zakażony mięśniak 
podsurowiczy, 1 — nabłoniak kosmówkowy, 2 — przebicie ma- 
cicy po przerwaniu ciąży, 1 — mięśniak międzyblaszkowy, I — 
rozlane zapalenie otrzewnej. 

W 48 godzin po operacji stosowano przepłukiwania worka 
wodą utlenioną lub ciepłym płynem fiziologicznym. Czwartego 
dnia usuwano wszystkie tampony wewnętrzne a w następnych 
dniach codziennie przemywano worek nie obawiając się przedo- 
stania płynu do jamy brzusznej. 

9—10 dnia po operacji worek jest zupełnie oddzielony od 
otaczającej go ziarniny i łatwo daje się usunąć przez pociąganie 
za nitkę. 

Autor przestrzega przed zbyt wczesnym usunięciem worka, 
gdyż niszczy się tworzące się zlepy tkanek i można uszkodzić 
pętle jelitowe, Powikłania w postaci przetok jelitowych lub pę- 
clierzowycii są bardzo rzadkie i zazwyczaj goją się samoistnie. 

M. Segal (Lwów). 


Pewny sposób zaklejenia skaleczeń i otarć naskórka na re- 
kach chirurga. A. SPIRIDONÓW. Sow. Wracz. Żurn. Nr 17. 1936. 

Sposób autora polega una zalewaniu uszkodzeń naskórka 
celuloidem rozpuszczonym w acetonie lub eterze octowym do £e- 
stości kolodium; skóra musi być zupełnie sucha i odtłuszczona. 
Autor stosuje ten sposób od 4 lat i jest z wyników bardzo za- 
dowolony. 

Masa ta nie odpada w czasie mycia rąk tak, jak kolodium, 
nawet jak twierdzi autor przy myciu rąk szczotką i trzyma się 
kilka dui. M. Segal (Lwów). 


Znaczenie pomiarów ciśnienia w tetniczkach skórnych w le- 
czeniu stanów przedrzucawkowych. DEZSÓ v. RAISZ. Zbl. f. Gyn. 
Str. 1634—1639. 1935. 

Autor badał ciśnienie krwi w tętniczkach skórnych za pomo- 
cą specjalnego aparatu podanego przez Herzoga u 156 kobiet 
i stwierdził, że ciśnienie to u kobiet zdrowych nie różni się nra- 
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wie od ciśnienia u ciężarnych, i wynosi w większości przypad- 
ków 40, maksimum 50 mm Hg. U ciężarnych z obrzękami jest to 
ciśnienie niższe od normy i tym znaczniejsze im większe są 
obrzęki. Nawet przy ciężkich objawach przedrzucawkowych u cię- 
żarnej lub rodzącej nie 1astępowała rzucawka o ile ciśnienie 
w naczyniach skórnych nie przekraczało 50 mm Hg. 

W ostatnich czasach autor wykonał pomiary ciśnienia krwi 
w naczyniach skórnych u 800 ciężarnych w tym 13 pre- i eklam- 
bptyczek. Na podstawie tych obserwacyj stwierdza, że jeżeli ci- 
Śnienie w naczyniach skórnych jest mniejsze od 50 mmHg — 
(samoistne lub w następstwie zabiegów leczniczych) — należy 
spokojnie wyczekiwać porodu siłami natury nie obawiając się 
napadu rzucawki, nawet wtedy, jeżeli stwierdza się wysokie ci- 
Śnienie krwi, białkoimocz i obrzęki. Jeżeli natomiast ciśnienie 
w naczyniach skórnych przekracza 50 mm Hg — istnieje uiehez- 
pieczeństwo wystąpienia rzucawki niezależnie od wysokości ciśnie- 
nia tętniczego, stopnia białkomoczu i obrzęków, tak długo, dopóki 
ciśnienie w naczyniach skórnych uie zostanie doprowadzone do 
liczb normalnych pod wpływem zabiegów leczniczycii. 


M. Segal (Lwów). 


Choroby skórne i weneryczne. 


Rzeżączka kobiet. L. KWAZEBART. Zagadnienie kasy. Nr 3. 
1935. 

W obszernej, 46-stronicowej pracy ord. Kwazebart przedsta- 
wia w skrócie całe zagadnienie rzeżaczki kobiet, a w szczególno- 
Ści jej rozpoznanie, jej leczenie i sposoby stwierdzania jej wy- 
leczenia, W dużej mierze autor opiera się na piśmiennictwie pol- 
skim przytaczając Ławrynowicza, Becka, Gromadzkiego, Loren- 
towicza, Krzyształowicza, Malinowskiego, Szczodrowskiego i in- 
nych. Szczególny nacisk kładzie Kwazebart na dobre stwierdze- 
nie wyleczenia rzeżączki, a to sposobami następującymi: 1) pro- 
wokacją pokarmową i alkoholową (dietetyczną), 2) prowokacją 
mechaniczną (mięsienie cewki moczowej na zgłębniku metalo- 
wym), 3) prowokacią biologiczną i 4) prowokacją chemiczną. Co 
do wykorzystywania odczynu wiązania dopełniacza zaleca autor 
jak najdalej idącą ostrożność. Z. Bieliński (Lwów). 


Higienia i medycyna społeczną. 


Uzupeinienia i poprawki do ustaw eugenicznych. L. WERNIC. 
Zagadnienia Rasy. Nr 3. 1935. 

Twórca ruchu eugenicznero w Polsce, a współlwórca wciąż 
żywo dyskutowanego projektu „Polskiej Ustawy eugenicznej” po- 
daje — jak zresztą wynika z zacytowanego tytułu — cały szereg 
uzupełnień i poprawek tegoż projektu. Uzupełnienia te i popraw- 
ki dotyczą części projektu zatytulowanej „Ustawa o Poradnic- 
twie Przedślubnyjm', części zatytułowanej „Ustawa o pomocy dla 
nowcżeńców“, oraz części zatytułowanej „Ustawa o zmniejszeniu 
ciężarów opieki społecznej”. Część ostatnia obejmuje projekt 
ustawowego wyiaławiania. Wedlug projektu zabiegi wyjaławiają- 
ce mogą być dokonane na podstawie jednego ze wskazań euge- 
nicznych biologiczno-lekarskich, społeczno-ekonomicznych i gene- 
tycznych. Pod nazwą „wyjaławianie* rozumie się przewiązanie 
i przecięcie nasieniowodów lub jaiowodów bez usuwania gruczo- 
łów płciowych. Z. Bieliński (Lwów). 

Niebezpieczeństwo zarazy wenerycznej w świetle ankiet 
z 1925 į 1933 roku. J3. NOWAKOWSKI. Zagadnienia Rasy. Nr 3. 
1935. 

Autor przedstawia materiały uzyskane na podstawie wyka- 
zów liczbowych chorych wenerycznie, wykazów sporządzonych 
staraniem Departamentu Służby Zdrowia Ministerstwa Opieki Spo- 
łecznej. Z materiałów tych wynika, że w okresie 8 lat (1925—1933) 
choroby weneryczne wzrosły u nas przeciętnie o przeszło 50%. 
Ża przyczynę tego przerażającego stanu uważa Nowakowski zbyt 
małą intensywność walki z tymi chorobami i to tak w dziale 
leczniczym, jak i zapobiegawczym, Zdaniem autora odpowiedzial- 
ność za zarażenie chorobą weneryczną nie powinna ograniczać 
się jedynie do kobiety; mężczyzna, który zaraził, winien ponieść 
karę na równi z kobietą popełniająca to samo przestępstwo. 
a także tak, jak i ona (prostytutka) winien być przymusowo le- 
czony. Autor również wypowiada się za stwarzaniem tzw. „sta- 
cyj zapobiegawczych“, oraz za wzmożeniem akcji publicystyczno- 
wychowawczej, przede wszystkim wśród młodzieży i to tak szkół 
Średnich. jak i akademickich. Z. Bieliński (Lwów). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie, 


Frotokół posiedzenia naukowego z dnia 26 lutego 
1936 roku. 


Przewodniczący: Prezes Prof. Dr 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia. 

Prof. Dr F. Walter wygiosił odczyt pt.: „Sprawa leczenia 
kily przed forum Ligi Narodów”. (Streszczenie własne). 

Komitet Organizacyjny Ligi Narodów ogłosił wyniki ankiety 
rozpoczętej jeszcze w pażdzierniku 1928 roku w sprawie wyni- 
ków dotychczasowego leczenia kiły. Komitet ekspertów. w skład 
którego wchodzili prof. Jadassolhm z Wrocławia. dr M a d- 
sen z Kopenliagi, przewodniczący Komitetu higieny Ligi Naro- 
dów, dr Harrison z angielskiego ministerstwa higieny, 
dr Queyrat z Francji i dr Stokes z Fiładelfii, postanowił 
zebrać materiał z 20 niemieckicli klinik dermatologicznych, 10 
duńskich, 17 francuskich, 17 ze Stanów Zjednoczonych i z 29 
aigielskich, odnoszący się do leczenia kiły w dobie obecnej. Kli- 
niki wymienione zebrały materiał dotyczący leczenia kiły I-rzęd- 
nej, H-rzędnei, lłl-rzędnej i wrodzonej. Odpowiedzi zgłaszane 
były na odpowiednich formularzach, obejmujących tylko tych 
chorych, którzy co najmniej, 6 miesięcy pozostawali w obser- 
wacji danej kliniki. Oprócz tego w ankiecie wzięła udział także 
klinika w Pekinie. 

Do Komitetu napłynęlo 25.623 odpowiedzi, których opraco- 
waniem zajmowali się w poszczególnych krajach wyznaczeni 
eksperci, a całość opracowywał prof. Martenstein z Dre- 
zna, podówczas jeszcze asystent kliniki w Wrocławiu, przy 
współudziale współpracowników kliniki. Z dostarczonego mate- 
rialu usunięto najpierw około 3% odpowiedzi dotyczących 660 
Przypadków, które pozostawały w krótszej niź 6-miesięcznej 
Obserwacji. W 27% stwierdzono niedokładności w odpowiedziach, 
wobec czego należało zażądać dodatkowych jeszcze bliższych 
wyjaśnień. Zgłoszone przypadki obejmowały 15.333 przypadków 
kiły pierwszorzędnej i drugorzędnej, 6.869 przypadków kiły uta- 
Jonel, 1.951 przypadków kiły trzeciorzędnej, a 820 przypadków 
kiły wrodzonej. Ze względu na znaczne różnice w dostarczonych 
odpowiedziach różnych krajów zajęto się tylko przypadkami kiły 
Fierwszo- i drugorzędnej, pozostawiając sprawę kiły trzeciorzęd- 
nel i wrodzonej do późniejszego opracowania. 

Opracowując zebrany materiał podzielono zgłoszone przypad- 
1 na 6 grup: 

l — zmiana pierwotna ujemna, 
ae am pierwotna surowiczo ujemna lub dodatnia, 
a dowiem było badań bhakteriologicznych lub serologicznych, 
wierdzających z całą pewilością dany okres kiły pierwszorzędnej, 
— Zmiana pierwotua surowiczo-dodatnia, 

IV. kiła drugorzędna w pierwszym roku po zakażeniu. 

V. kiła drugorzędna po pierwszym roku zakażenia. 
oe „wwodrębniono następnie 12,9% zgłoszonych od- 
wad e A się do 1.978 przypadków, a to z po~ 
TPSA R AE Ria (braku badania na krętki blade 
EEE N ARA Eksperci podnoszą z naciskiem, 
patuan kia 1. A: techniczne pomocnicze środki roz- 
niki. które nie Ra 050 wykorzystywane. Istnieją kli- 
wyodrębnieniu tych mią kontrolnych badań serologicznych, Po 
R 1 YCH niepewnych przypadków, jako też materiału 
hińskiego, pozostały do opracowani 3 pei ż A 
pierwszorzędnej | 8.365 Sia i Wania 4.838 przypadki kiły 
w „aw przypadków. a w kity drugorzędnej, razem 

etody lecznicze moż ; A : 
grupy: grupę leczenia przez a Po one” Pzasadnicze 
Jako podstawowe leczenie przyjęto Śri, p e 4 
prowadzenie dwóch leczeń sprzężonych ( O SUDY sów 
= i arsenobenzolowo-bizniu- 
towych lub rtęciowych) odbytych w przeci a waka z 
p g A agu 30 tygodni, a roz- 
dzielony ch przerwą, a dla drugiej grupy dotyczącej Ele nie | 
czenia przypadków kiły drugorzędnej 5 oddzielnych i 
leczeń, trwających około 21 miesięcy. Leczenie stałe odejmowalo 
okres stosowania w 65 tygodniach 12 g 1eosalwarsanu 4 e me- 
talicznego bizmutu lub 1.5 g oleju szarego lub kalomelu albo 
także 28 g salicylann rtęci. Pomiędzy poszczególnymi zabie- 
gami luh leczeniami stosowane przerwy nie mogły wynosić wię- 
cej niż 4 tygodni i to jeszcze w wyjątkowych przypadkach. 
= Sprawozdanie ekspertów zawiera liczne szczegółowo zesla- 
wione tablice, dziełące omawiane przypadki na 4 główne grupy: 
1) przypadki, które po leczeniu były stale surowiczo-ujemne. 
2) przypadki, w których po skończeniu leczenia wystąpiły dać 
wroty kliniczne, 3) przypadki z nawrotami serologicznymi i 4) 
przypadki, które stale mimo leczenia pozostały  surowiczo-do- 
datnie. Oprócz tego statystyka obejmuje dwie mniejsze grupy 


0 szarciki. 
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dotyczące przypadków z niepewnymi serologicznymi lub klinicz- 
nymi nawrotami. Wyniki dzialania leczenia zarówno stałego, iak 
i przerywanego były przy zastosowaniu obydwu sposobów lecze- 
nia zadowalniające. Leczenie stałe wykrywało najlepsze wyniki 
w Stanach Zjednoczonych, nawroty bowiem kliniczne występo- 
waly przy tym sposobie leczenia w 0.77%, przy leczeniu przery- 
wanym w 9.75%, a przy leczeniu częściowo stałym a częściowo 


przerywanym w 11.6%. Także w Niemczech, we Francji 
> w Anglii wyniki po zastosowaniu leczenia stalego były 
dobre. leczeniem przerywanym najlepsze wyniki osiągnięto 


w Danii i w Wielkiej Brytanii. 

Te wszystkie zebrane wyniki stwierdzają tylko osiągnięte wy- 
niki w pewnym, zbyt krótkim okresie czasu. dlatego że większość 
przypadków obserwowana i kontrolowana była tylko przez krót- 
ki okres czasu. I tak np. w grupie przypadków leczonych w Spo- 
sób przerywany, które po skończeniu leczenia były surowiczo- 
ujemnymi, nie można było śledzić dalszych losów tych chorych 
w Niemczech w 238%, w Danii w 28.4%, w Stanacii Ziednoczo- 
nych w 50.9%, we Francji w 655%. a w Wielkiej Brytani: 
w 12.7%. Poza tym jeszcze część przypadków była kontrolowa- 
na tylko do nierwszego roku po ukończeniu leczenia. 

Zestawienia statystyczne obejmują jeszcze przypadki powtór- 
uego zakażenia. występującego w czasie leczenia powikłań. ba- 
dania dotyczące płynu imózgowo-rdzeniowego, ilość nawrotów lak 
serologicznych, jak i klinicznych. 

W pewnych krajach, jak np. w Danii stosuje się badania 
płynu mózgowo-rdzeniowego prawie wyjątkowo, a również 
w innych krajach nie posługiwano się zbyt często tą metodą 
badania. Pośród powikłań największą ilość notowano w Anglii. 
a mianowicie żółtaczkę. Najmniejszą ilość powikłań stwierdzono 
w Danii Na 13.198 przypadków leczonych w sposób sprzężony 
było 10 przypadków Śmierci. 

Na podstawie wyników tej ankiety eksperci dochodza do 
pewnych wniosków, które w postaci zaleceń polecają stosować 
przy postępowaniu leczniczym w przypadkach kiły pierwszorzęd- * 
nei i drugorzędnej. Leczenie przeciwkiłowe należy możliwie jak 
najwcześniej rozpoczynać w okresie surowiczo-uijennej zmiany 
pierwotnej. Dla pewnego rozpoznania kiły należy zastosować 
wszelkie techniczne sposoby badania. Przed leczeniem i w czasie 
jcczenia należy najdokładniej kontrolować ogólny stan narządów 
wewnetrznycli ustroju. Leczenie zmiany pierwotnej surowiczo- 
ujemnej obejmować powinno cztery leczenia z przerwami 3—5- 
tygodniowymi (iako leczenie przerywane), przy czym stosować 
należy duże dawki arsenobenzolu w  odstępacli tygodniowycli 
M= 5 neoarsenohenzolu) i wstrzykiwania soli bizmutowei 
Jierczpuszczalneji w ilości 0.2—-0.24 g bizmutu  metalicziego. 
Każde leczenie trwać powinno 10 tygodni. W tych przypadkach, 
w których po skończonym leczeniu nastąnił uawrót serologicz- 
ny, należy stosować jeszcze dalsze trzy leczenia po osiągnięciu 
ujemnych odczynów. Leczenie stałe w przypadkach kiły surowi- 
czc-dodatniei trwać powinno 65 tygodni, bez większych przerw. 
przy czym należy stosować okresowo pięć leczeń arsenobenzolo- 
wych i pięć leczeń bizmutowych lub rtęciowych. 4 Jako zasadę 
przyjmują eksperci stosowanie wysokich „poszczególnych dawck 
preparatów arsenobenzolowych przy mniejszej ilości: ogólnej. Po 
skończonym leczeniu chorzy powinni pozostać co najmniej 3 lata 
w kontroli klinicznej i serologicznej. Badanie płynu mózgowo- 
1dzeniowego przy końcu obserwacji jest bezwzględnie konieczne. 

(Le traitement de lu syphilis. D'aprós une enqucie dans cing 
pays effectuće SOUS des auspices de Vorganisation d'hygiene. Bul- 
letin trimestriel de Vorganisation d'hygiene. Vol. IV. Nr 1, mars 
1935. 118 pages. Societć des Nations, Genćve). 

Doc. Dr Z Szantroch wygłosii odczyt pt: „Ogólne za- 
sady budowy ukladu nerwowego wegetatywnego”. (Streszczenie 
własne). | 04 

Pojęcie układu nerwowego wegetatywnego jest raczej polę- 
ciem fizjologicznym aniżeli morfologicznym. (Ma ono na celu 
ujęcie w jedną całość tych wszystkich części układu nerwowego, 
które zaopatrują narządy wegetatywne ti. narządy, pozostające 
głównie Ja usługach przemiany materii, jak przewód pokarmo- 
wy, cddechowy. narządy krążenia, gruczoły itd. Ponieważ obwo- 
dowe części tego układu nerwowego wegetatywnego tworzą bar- 
dzo rozległe i rozrzucone sploty, przeto badanie w ich obrębie 
przebiegu dróg nerwowych metodami histologicznymi „nasuwało 
ogromne trudności, tym bardziej, że włókna tycli nerwów posia- 
dają bardzo cienką osłonkę myelinową lub nie posiadają jej zu- 
pelnie. co wnrost uniemożłiwia badanie ich drogą zwyrodnienia. 
Toteż starano się sprawę przebiegu dróg nerwowych w obwo- 
dowycli splotach wyświetlić na podstawie eksperymentu. Langley 
stwierdził, że pod wpływem il>% rozczynu wodnego nikotyny 
a porażeniu obwodowe zwoje układu wegetatywnego przez 


ulegai e 
í pomiędzy włóknami przed- 


to, że następuje rozluźnienie połączeń 
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zwcjowymi (fibrae praeganglicnares), łączącymi system ośrodko- 
wy ze zwojami, a włóknami pozazwojowymi iączącymi odpo- 
wiednie zwoje z narządami wegetatywnymi. Tą drogą ustalono, 
w których zwojach kończą sie przedzwojowe a rozpoczynają się 
pozazwojowe włókna różnych dróg nerwowych, zdążającycii do 
odpowiednich narządów  wegelatywnych. Wyniki tych badań 
wskazywałyby na to, że poszczególne narządy wegetatywne 
otrzymują gałązki nerwowe pochodzące z dwóch różnych oko- 
lic systemu nerwowego, przy czym drażnienie jednych wywo- 
luje podniecenie, drażnienie zaś drugich zahainowanie czynności 
odpewiednicłi narządów. Stwierdzono również, że podobny wynik 
można uzyskać przez wprowadzenie do ustroju pewnych jadów 
jak mp. adrenaliny, muskaryny, atropiny itd. Doprowadziło to 
do podziału całego układu nerwowego na układ współczulny 
i przywspółczulny. które zachowują się w stosunku do siebie 
antagonistycznie, jeżeli chodzi o wynik ich oddziaływania na po- 
szczególne narządy. 
Późniejsze jednak badania wykazały, że taki ścisły podział 
układu wegetatywnego nie da się przeprowadzić ani pod wzglę- 
dem iarmnakologicznym ani anatomicznym. Ostatnie badania mor- 
fologiczne wskazują raczej na to, że genetycznie i histologicznie 
można odróżnić w układzie wegetatywnym układ nerwowy na- 
rządów krążenia i układ nerwowy przewodu pokarmowego i jego 
pochodnych, jak płuc, oskrzeli, niektórych przewodów gruczo- 
lewych, pęcherza moczowego itd. Badania morfologiczne w tym 
kierunku nie są jednak bynajmniej ukończone i cały szereg za- 
gadnień anatomicznych pozostaje jeszcze nierozwiązanych. 
Sekretarz: Dr St. Dziuba. 


Frotokół posiedzenia naukowego z dnia 4 marca 


1936 roku. 
Przewodniczący: Prezes Proi. Dr Oszacki. 


Kol. Herzog (z Oddz. I B Szpitala św. Łazarza) omawia 
przypadek nietypowego przebiegu choroby Adamsa-Stokesa cha- 
-lakteryzujący się naprzemiennymi okresami znacznego przyspie 
szenia oraz zwolnienia tętna, występującego wielokrotnie w cią- 
su doby już to samoistnie, już to pod wplywem ucisku na oko- 
licę sinus caroticus. 

Nieraz występuje zupełue wypadanie skurczów całego serca 
[rzez okres 6 i więcej sekund. Elektrokardiograficznie wypadana 
te przedstawiają się jako czysta, uieprzerwana linia izoelek- 
tryczua, co świadczyło by albo o bloku zatoko-przedsionkowym, 
albo też o zupełnej asystolii całego serca, jakoby „ciszy zato- 
kcwej*, w której w cebrębie zatoki nie wytwarzają się żadne 
bodźce, Tvin okresem wypadania skurczów serca towarzyszą 
cbjawy zespołu Adamsa-Stokesa w postaci bladości powłok skór- 
nych i błon śluzowych oraz krótkotrwała utrata przytomności. 
Okresom częstoskurczu towarzyszą obiawy podniecenia rucho- 
wegc. Po okresach wypadania skurczów serca przychodzi do 
aitomatyzmu komór w postaci rytmu węzłowego przechodzącego 
rotem w rytm zatokowy początkowo jeszcze częściowo zabłoko- 
wany, później normalny rytm zatokowy. Przypadek tem, który 
dotyczył 74-letniego dotąd zdrowego mężczyzny, charakteryzo- 
wał się jeszcze tym, iż mimo tak znacznych zaburzeń w rytmi- 
ce serca, mimo ogólnej miażdżycy oraz dość długiego trwania 
sprawy chorobowej wykazywał tylko minimalne objawy niewy- 
równania krążenia i to tak w przebiegu klinicznym. jak też 
i w obrazie anatomo-patologicznym. 

W dyskusji: Kol. Szczeklik podkreśla rzadkość wystę- 
powania obiawów zespołu A.-S. w bloku zatokowo-przedsionko- 
wym. Sądzi, że w omawianym przypadku ma się raczej do czy- 
nienia z zaburzeniem dremotropizmu niż batmotropizmu, za czym 
przemawiało by również przedłużenie czasu P—Q do 0,21 sekundy 
na krzywych Ekg, bez bloku zatokowo-przedsionkowego, jak 
również wpływ ucisku na nerw błędny, 

Prof. Dr Oszacki: ze stanowiska mechanizmu powstawa- 
nia ataków Adains-Stokesa uderza to, że nie blok przedsionkowo- 
komorowy był zasadniczym podkładem, ale raczej zatoko-przed- 
sionkowy i tutaj jednak można mieć pewne wątpliwości co do 
interpretacji elektrokardiogramu: niewątpliwie wiele przemawia za 
blokiem zatokowo-przedsioukowym, a więc za batimotropową pa- 
togenezą. Nie wykluczoną jest jednak jeszcze druga możliwość, 
mianowicie, że chodzi tutaj o wyczerpywanie się węzła zatoko- 
wego, a więc geneza dromotropowa; w takim razie mielibyśmy 
naprzeniienne z tachykardią zatokową okresy „ciszy zatokowej'. 
a więc braku powstających w zatoce bodźców, zaś idiowentryku- 
larne skurcze powstawałyby w następstwie tej ciszy z węzła 
Ascliofi-Fawary po krótszej czy dłuższej pauzie preautomatycz- 
nej. A zatem: tachykardia, brak zupełnego bloku przedsionkowo- 
komorowego oraz w każdym razie zatokowo-przedsionkowa ge- 
neza ataków stanowiłyby nader rzadkie i zastanawiające cechy 
tego przypadku nietypowej choroby A.-St. 


Nr s p 1937 


Prot Dr Supniewski wegłasza wykład pi.: „Nowe ba- 
dania mechanizmu czynności fizjologicznej ukladu autonomiczne- 
go“ (przeznaczone do druku). 

W dyskusji: Prot. Dr Kaulhersz podnosi ważne znacze- 
uie badań Uwmoralnego działania nerwów wegetatywnych dla ca- 
łokształtu nowoczesnej fizjologii i wspomina, że na ostatnim 
Międzynarodowym Kongresie Fizjologów tei sprawie poświęcono 
parę posiedzeń. Nad zagadnieniem tym pracuje dziś szeroko szkoła 
Cannon'a, który doszedł do sprecyzowania różnic biologicznych 
między adrenaliną i sympatvną E i J. Hość przenikającej do 
mięśni gładkich synipatyny podczas drażnienia gałązek nerwów 
wegetatywnych decyduje o wielkości oddziaływania mięśnia 
giadkiegc. Natomiast pośrednictwa acetylcholiny między zakoń- 
czeniami nerwów ruchowych i mięśni szkieletowych nie można 
jeszcze uważać za pewne. Badania wegierskiego fiziologa Mans- 
telda wskazują, że podobnie jak nerwy wegetatywne działają przez 
pośrednictwo hormonów, tak i niektóre horinony, jak np. tyrok- 
Syna, wywierają swój wpływ przez pośrednictwo pni nerwowych. 

Sekretarz: Dr St. Dziuba. 


Towarzystwo Lekarskie Wiłeńskie, 


Frotokół V posiedzenia naukowego wspólnie z W i- 
leńskim Tow. Chirurgicznym z dnia 24 lutego 1936 r. 
w sali wykładowej Kliniki Chirurgicznej U. S. B: 
Przewodniczący: Prof. Dr l. Abramowicz 


Dr Wcejngarten przedstawił chorego z Oddz. Chirurgicz- 
uego Szpitala św Jakuba, lat 23, z owrzodzeniem zespolenia żo- 
lądkowo-jelitowego, wywołanym jedwabną nitką. 

Choremu przed 17/: rokiem w Szpitalu Żydowskim z powodu 
wrzodu dwunastnicy założono zespolenie żołądkowo-ielitowe. Po 
cperacii nawrót cierpienia. Zabieg operacyjny (Dr Achmato- 
wicz) polega na wycięciu 1/3 części żołądka łącznie z zespo- 
leniem. Usunięto również górny odcinek jelita czczego z zespo- 
leniem Brouna. Żołądek  zespolono z jelitem czczym poniżej 
wyciętego odcinka imetodą Raichel-Polia, Wyzdrowienie. Przy- 
padek ten może przyczynić się do wyświetlenia etiologii wrzo- 
dów w zespoleniach żełądkowo-ielitowych, których przyczyną 
może być zastosowanie jedwabnego szwu na  śluzówkę. Dr 
Achmatowicz szyje śluzówkę katgutem. 

Przypadek Il dotyczy chorego lat 26, z owrzodzeniem w ze- 
spoleniu żołądkowo-ielitowym oraz z przetokami żołądkowo-po- 
|lrzecznicową i ielitowo-poprzecznicową. Cloremu przed sześciu 
laty w Warszawie z powodu wrzodu dwunastnicy założono zespo- 
lenie żołądkowo-jelitowe. Od roku chory miewa wymioty kałowe. 
Operacja polegała na wycięciu pcłowy żołądka, części poprzecz- 
nicy i górnego odcinka jelita czczego. Wycięto żołądek metodą 
Raiclel-Polia. Poprzecznicę wycięto jednoczasowo, zeszywając 
kikuty, koniec z końcem. W taki sam sposób zeszyto kikuty ie- 
lita cienkiego. Żołądek zespolono z jelitem cieukiim poniżej wy- 
ciętego odcinka. Chory zmarł w 5 godzin po zabiegu z powodu 
iewydolności mięśnia sercowego. Przypadek Świadczy o tym, 
że przy wrzodach dwunastnicy należy wycinać żołądek. 

DrLeitman omówił historię choroby chorego, lat 24, z ra- 
nami postrzałowymi głowy, klatki piersiowej i brzucha. 

Chorego na Oddział Chirurgiczny Szpitala św. Jakuba do- 
starczyło pogotowie. Chory był operowany (dr Achmato- 
wicz) w 2 godziny po wypadku. W jamie brzusznej stwierdzo- 
no znaczną ilość krwi ze skrzepami. Jelito kręte, poczynając od 
zastawki Bauhina, jest przestrzelone w 16 miejscach z narusze- 
niem całości światła. Krezka przestrzełona w 6 miejscach i w jed- 
uym miejscu krezka esicy. Stwierdzono krwotok z tętnicy bjo- 
drowej zewnętrziej prawej, która miała rozerwaną Ścianę na prze- 
strzeni wielkości główki zapałki, podobne uszkodzenie miala żyła 
biodrowa zewnętrzna. Naczynia te podwiązano. Następnie zeszyto 
otwory w jelicie krętym i krezce. Po operacji wystąpiły powikłania 
w postaci zapalenia płuc; nacieki w okolicy tętnicy biodrowej zew- 
nętrzuej, które usunięto. Chory czuje się bardzo dobrze, zauwa- 
żono brak tętna na tętnicy udowei. 

Dr Burak przedstawia: 1) chorą, lat 40, z wrzodem źoląd- 
ka drążącym. 

Chora przybyła do kliniki z bólami w nadbrzuszu lewym. 
W płucach przytłunienie i osłabienie szmeru oddechowego po 
stronie lewej. W nadbrzuszu znaczny opór mięśniowy, znaczna 
bolesność uciskowa. Pozostałe okolice brzucha wzdęte. Leukocy- 
toza 9.700. Badanie radiologiczne wykazało na krzywiźnie mniej- 
szej obecność niszy wrzodowej. Przypadek jest interesujący ze 
względu na trudność określenia punktu wyjścia sprawy choroba- 
wej, co wvświetliło dopiero badanie radiologiczne oraz ze wzglę- 
du na połączenie sprawy zapalnej w jamie brzusznej ze zmianami 
w opłucnej lewej. 
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2) chorą, lat 53, z guzem wychodzącym ze zgięcia watrobo- 
wego poprzecznicy. Przypadek interesujący ze względu na tat- 
wość fizykalnego badania guza oraz z powodu objawów zwęże- 
nia światła jelita. 

Prot. Dr M. Rose omawia chorego że schorzeniem jąder 
podkorowych, u którego przed kilku laty wystąpiły ruchy pod- 
rzucające głowy. nastepnie kończyny górnej prawej oraz mimo- 
wclne ruchy w zakresie mięśni mimicznych ust. Nieustanne te 
ruchy wywołały znaczny przerost mięśni karku 1 były tak mę- 
czące, że chory nosil się z zamiarem popełnienia samobójstwa. 
Skcpolamina i atropina działały u chorego słabo. Prelegent 
przedstawił na filmie stan chorego przed leczeniem i po zabiegu 
opcracyjnym, oraz sposoby, jakimi można hyło na chwiię ruchy 
te powstrzymać, Okazało się mianowicie, że oziębienie podnie- 
bienia chlorkiem etylowym, przytrzymanie palcem pierwszego 
zęba trzenowego, założenie ręcznika na szyję, włożenie zapałki 
w kącik ust, znacznie zmniejszało ma chwilę te mimowolne ruchy. 
Że względu na ten stan chorego, postanowiono przeciąć 3 pierw- 
sze korzonki szyjne przednie i tylne. Prelegent zaznacza, że za- 
bieg ten ma znaczenie tylko paliatywne. Ze względu bowiem na 
umiejscowienie sprawy chorobowej w iądrach podkorowych jest 
rzeczą możliwą, a nawet dość prawdopodobną, że po pewnym 
czasie wystąpią u chorego ruchy mimowolne w zakresie 
tułowia lub twarzy, o ile sprawa chorobowa, na której przebieg 
zabieg operacyjny nie może mieć żadnego wpływu, samoistnie 
się nie zatrzyma. 

Pro. Dr K. Michejda wyjaśnia technikę zabiegu, zwra- 
cając uwagę na niebezpieczeństwo wynikające z bardzo bliskicgo 
sąsiedztwa obu tętnic kręgowych oraz na konieczność otwarcia 
| kręgu szyinego. Chory zniósl zabieg dobrze. Przy zabiegu do- 
szło do lekkiego uszkodzenia 'piramid po stronie lewej. Porażenie 
io obecnie się cofa. 

Dr Aclmatowicz podaje, że przed 4 laty operował 
prawie podobny przypadek z kliniki prof. Władyczki, z tą różni- 
cą, że chory nie miał drgawek w kończynie górnej prawej, prze- 
ciął on wówczas n. accessorius poza wyjściem przez for. jugu- 
lare, uzyskując dobry wynik za pomocą zabiegu nierównie lżej- 
szego od tego, jaki wykonano w omówionym wyżej przypadku. 

Prof. M. Rose w odpowiedzi Dr Ach matowiczowi 
stwierdza, że chory, o którym ten wspomina, jest tym samym. 
którego przedstawił; zwraca jednocześnie uwagę, że po przecię- 
ciu korzonków przednich i tylnych doszło do porażenia mięśni 
przez nie zacpatrywanych, jest więc rzeczą niemożliwą, by w. za- 
kresie tych właśnie mięśni doszło do jakichkolwiek ruchów 
w przyszłości. 

Dr Achmatowicz w 
wiedział swoje zdziwienie z 
wspomnial 


mięśni 


odpowiedzi prof. Rosemu wypo- 
powodu tego, że prelegent nie 
G tak ważnym momencie, jak o dokonaniu przez nie- 
g0 przed kilkoma laty na tymże chorym zahiegu operacyjnego 
l przypuszcza, że sprawa się rozszerzyła a zabieg dokonany przez 
rof. Michejidę hędzie o tyle hezskuteczny, że po jakimś cza- 
sie sprawa chorobowa obejmie inne grupy mięśni, jak to było po 
pierwszym zabiegu. 
Bron DAK Michejda przedstawia chorą, lat 8, z wrodzo- 
prawestronnym zwichnięciem stawu biodrowego nastawio- 
iym w czasie, gdy dziecko miało 9 miesięcy. Wyleczenie klinicz- 
ie trwale (objaw Trendelenburg'a ujemny). Długość kończy = 
dnakowa, ruchomość pełna. Rentgenologicznie nieznaczne zmiany 
W górnej części panewki (nierówność brzegów) przy prawie nor- 
nalnym wyglądzie główki. 


UAW/E 


Dyskusja: Dr Zart yn wypowiada się za nastawieniem 
W wieku późniejszym (r. 4—7). A RETE a. 
Pro Dr Michejda podkreśla konieczność jak najwcze- 


Śniejszego leczenia wszelkich wad wrodzonych ze względu na 
Konieczność stworzenia prawidlowych bodźców i hamulców wzro- 
stowych w okresie poprzedzającym energiczny wzrost. W szcze- 
gólności przy wrodzonym zwichnięciu, uważa okres między ukoń- 
czonym dwudziestym miesiącem życia, a ukończonym trzecim 
"okiem za najwlaściwszy do leczenia i w tym okresie miał naj- 
T Il. Chory P. T., lat 36, z kamieniem w prawej 
niedniczce nerkowej, w następstwie którego MAE ZAW olm- 
lomiedniczkowy, który uczynił niemożliwym usunięcie kamienia. 
Obecnie chory jest w zupełnie a stanie; reszta azotowa — 
5 %., pr iegiem 90 mg %. : 

4 A E a W. M.. Igi 25, e ia adzie Ki 
wała na okresowy krwiomocz, któremu stale A 2y RAA 
wy bólowe o natężeniu przeważnie słabym. Przewaga o ne? 
krwawienia i słabe natężenie bólów nasuwały noaei ohie ng 
tworu nerki lewej, tym bardziej, że na jej RZ DON? 
czuwalne były wyraźne guzowate CA nyc AŻ” A Fua 
no z rozpoznaniem watpliwym — kamicy ne i 
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dzone zostało w czasie zabiegu). Nerka nago WICIE ME pere 
miąższu prawidłowego i stanowiła torbiel wypełnioną PE 
masą, którą stwierdzono też w rozszerzonyni NE e. a 
zowata nierówność wyczuwalna klinicznie i w czasie zabiegu ge 
chodziła od szczątków kamienia, który w dolnym bieśliie, i 
mocno przytwierdzony do przednicj Ściany nerki, RY 
wrażenie guzowatej nierówności. Stan chorej po IE a. 
Przypadek IV. Chora S. N., lat 26, operowana Z pono i 
taczki mechanicznej. Zabieg operacyjny mie ujawnił p 
szkody w drogachi żółciowych, nierozszerzonych, A EC. 
żółć, nie posiadającą cech żółci zastoinowej. Wykonano o 
przewodu żółciowego wspólnego, nie usuwając woreczka r o 
wego. Wyleczenie. Prelegent omawia przypuszcza ny geh y 
powstania żółtaczki, sprowadzając go do zaburzeń = o 
wych komórki wątrobowej. Drenaż dróg żółciowych Z "| w 
ciśnienia w obrębie tychże PE czynnikiem wpływając! 

i a czynność komórki wątrobowej. ; k j 
E aar y A VI i VIII po wycięciu wrzodów. wa. 
przy czym jeden z nich dotyczył chorego z uprzednio za I 
zespoleniem żołądkowo-ielitowym, z wrzodem na bona 8 
spoleniowym. W związku z przedstawionymi pezas A „a 
wia wskazania do zespolenia i do „wycięcia przy Wrzo Pe 
tadha. wypowiadając się za wycięciem Z zachowaniem A 
nia dla przypadków operowanych Ww „wieku późnym, o ma | 
dzie zagojorym. z pozostawieniem blizny R x p) ua 

Przypadek IX dwustronnego wola u panny W 
rażenieni nerwu krtaniowego: dolnego po dO ewei. „A a 
nie to cofnęło się po wycięciu po stronie =r Z N 
wa strona była mniej zajęta aniżeli lewa. a o k La 
wykonane dwuaktowo, OAK po stronie prawej 125 g, no s 
Ę I rę (i, 

3 ELE Eora lat 10, ze złamaniem podudzia, nasta- 
wionym i ustalonym szyną gipsowa ZAC W c. 
Nastawienie jest, jak wykazuje zdjęcie e a >ą a ge 
jednocześnie prelegent podkreśla konieczność dokonywania na 
stawień w okresie jak najwcześniejszym. se BK 

i Dr Oleński przedstawil trzy przypadki chont. 4 

i. Wodonercze prawej nerki spowodowane ną en 
czowodu wskutek przemieszczenia nerki T pa 
lat 52, który od 30 lat cierpi na bóle w okolicy lę Ado i } a 
3 Czyniość nerki prawei zniesiona. reszta azotowa 15 mg h. 
kolko nefrektomię. Miedniczka i kielichy uea nem 
rzone, miąższ nerki zrazikowaty. Chory czuje się dobrze. s 


0/ 
azctowa 50) 7 


ro e od za jądra. Ba- 
IM. Chcrego lat 32, operowanego z powod u gu: p Aa Ha 
danie listelogiczne wykazało zmiany typowe dla mięsaka okrągi 
Ai Orea lat 9, leczonego zachowawczo z powodu osteo- 
iritis delermans juyenilis coxae dextrde, z charakterystycz- 
obrazem klinicznym i rentgenologicznym. | „KE 
Dr Szczerbo przedstawia przypadek EE Owa] ik > 3 
sunieciu wyrostka robaczkowego u dziecka 4-letniego; W i 0 
= A ziawił się guz w podżebrzu lewym, który operowano 
A eea wypuszczono dość dużą ilość ropy. sPo M e 
gł się guz na talerzu biodrowym prawym. Dziecko da ej e A 
y zachowawczo. Po tygodniu zjawił się naciek okolo say po 
o a leczony również zachowawczo. Dziecko wypisano 
7 
a Lidka: Przyp. 1l. Chora lat 28, z 
z i zapalenie pęcherza. pe s 
A na sa o okresowe „bóle w okclicy RE ś 
lewej. mocz oddaje bardzo często z bólami, NOW 
szona, macalna. Pyelografia dożylna (tenebryl) cienia lewei nerk 


nym 


gruźlicą nerki, którą 


nie wykazała. Cystoskopia wykazała owrzodzenie w micisci 

: j i Alka ie fa 
ujścia lewego moczowodu. Indygokarminu lewa nerka nie wy 
dziela wcale. Wykonano  nefroktomię. Nerka zawierała liczne 


samy wypełnione serowatymi masami. : 
R Ae przedstawia chorego lat 21, gean 
z prowincji z objawami krwotoku APAE RR, i irn é 
2 dni, a powstalego z powodu peknięcia nerki lewej, na Skutek 
4 k). 
OE sai chorego zadecydował RZA ae 
w czasie którego usunięto nerkę. Prelegent podkreśla, ok e 
ciężki stan chorego i obfite krwawienie z mepa vo 5 si 
zmusiły do szybkiego zakończenia operacji przez usunięcie a 
n odorowski przedstawia przypadek e mon E | 
twarzy i szyi u chorego P. L., I. 33. Przypadek iesi M e 
gdyż pomimo intensywnego leczenia choroba postępuje „5 
przó Przewodniczący: L Abramon icz. 
A Sekretarz: J. Zienkiewicz. 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwack lekarskich i zjazdy. 


| posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa: 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 22 styczuia 193m 
Porządek dzienny: 1) Kol. Łipiński W.: Porażenia poszczepienne 
jako powikłanie przy uodparnianiu przeciw wściekliźnie (demon- 
stracja). 2) Kol. l?etryński B.: Przypadek ropnia płuc leczonego 
będźwinianem  sodowym (deinoustr.). 3) Kol. Zeghauser A.: 
Wpływ przysadki mózgowej na gospodarkę węgłowodanową 
ustroju (wykład). 


Na posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego 
Łódzkiego w dniu 13 stycznia 1937 r zostali wybrani: pre- 
zes — dr B. Frenkiel, wiceprezesi — dr H. Ruegeri dr. A. 
Margolis, skarbnik — dr B. Knichowiecki, sekretarze — 
dy B. Czaplicki i dr A. Tenenbaum, bibliotekarze — 


dr J. Żurkowski i dr M. Kocen. 


W czasie Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich we Lwo- 
wie od dnia 4—7 lipca 1937 odbędą się posiedzenia Sekcji chi- 
rurgicznej. Dwa posiedzenia odbędą się wspólnie z posie- 
dzeniami Sekcji medycyny wewaętrznej, która będzie czynią 
iako XII Zjazd lnternistów Polskich. Referaty ua te 
uwa posiedzenia są następujące: „Klinika zaburzeń wegetatywuo- 
dokrewnych z zakresu dziedziny chorób wewnętrznych i „Klimka 
trzustki“. Że strony chirurgów współpracę przy I temacie obięli 
Dr BrossiDr Michałowski (Lwów). przy II temacie Prof. 
Dr Jurasz (Poznań). Na pozostałych posiedzeniach Sekcji chi- 
rurgicznej będą wygłaszane referaty na dowolne tematy z Zza- 
kresu chirurgii. Gospodarzem Sekcji chirurgicznej został wybra- 
ly Prof. Dr Tadeusz Ostrowski. Lwów, ul. Pijawów 4, Klini- 
ka Chirurgiczna U. J. K. 


Wiedeńskie Towarzystwo Lekarskie obchodzi 
na wiosnę br uroczystość stulecia swego istnie- 
nia W związku z tym urządza Wiedeńskie Tow. Lek. wspólnie 
ze „Związkiem propagowania postępu wiedzy lekarskiej“ Uni- 
wersytetu Wiedeńskiego w czasie od 19—29 maja 1937 r. Ty- 
godnie Lekarskie, które dadzą sposobność poznania 
i usłyszenia wykładów szeregu znakomilych uczonych Austrii 
i zagranicy. Zapewniony jest udział szeregu honorowych człon- 
ków i korespondentów towarzystw lekarskich zagranicy. Między 
innymi wygłoszą referaty: v. Bergmann, Clairmont, v. Faberer, 
Kahler, Leriche, Lexer, Friedrich v. Müller, Naegeli. Payr. 
v. Pfaundler, Rille, Sauerbruch, Stoeckei, Verebćly, Wessely. 
Prócz tego w ramach 59 Międzynarodowych Kursów Lekarskich 
odbędą się wykłady wszystkich towarzystw naukowych lekar- 
skich we Wiedniu ze szczególnie bogatym programem odczytów 
i pokazów. Przyzotowany jest również szereg zebrań towarzys- 
kich. Wyczerpujący program można otrzymać w „Kursbiiro der 
Wiener medizinischen Fakultät“ IX., Alserstrasse 4, Allgemeines 
Krankenhaus. 


Różne. 

SAET A 

Zakład Ubezpieczeń Społecznych za zgodą Min. Opieki Spo- 
lecznej przyznał Ubezpieczalni Społecznej w Warszawie dodat- 
kowy kredyt na rok 1936 na sanatoryjno-szpitalne leczenie gruź- 
licy w wysokości 75.000 zł. Z ogólnego dodatkowego kredytu 
650.000 zł przeznaczonego na ten cel, Z. U. S. przyznał Ubez- 
pieczalniom Społecznym: w Białej 21.000 zł, w Bydgoszczy 
23.000 zł, w Gdyni 15.000 zł, w Lublinie 22.000 zł. w Łodzi 
60.000 zł, w Poznaniu 45.000 zt, w Sosnowcu 46.000 zł, w Za- 
mościu 16.000 zł, w Stryju 8.000 zł, w Żyrardowie 18.000 zł. 


Niemcy. 

W oddziele rentgenologicznyim Szpitala Rudolfa Hessa 
w Dreźnie poddano badaniu 304 robotników, zatrudnionych przy 
czyszczeniu metali przy pomocy pistoletów piaskowych. Na 304 
zbadanych robotników u 107 stwierdzono obiawy tzw. krzemicy. 
Dzielac robotników według czasu pracy zawodowej, stwierdzono 
u niektórych już w 1 roku pracy początki krzemicy. Większość 
robotników zapada na tę chorobę w pierwszym pięcioleciu. 
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Konkursy. 


Jzba Lekarska w Krakowie, wykonując uchwałę Rady lzby 
, Lekarskiei z dnia 5 kwietnia 1936 r., ogłasza dla uczczenia pa- 
inięci Marszałka Józefa Piłsudskiego konkurs na pracę naukową 
z zakresu higieny społecznej i zwalczania chorób społecznych 
(gruźlica, rak, gościec stawowy, choroby weneryczne, psychiczne, 
alkoholizm). Praca winna być oryginalna, dotychczas nieogłoszo- 
na i winna zawierać istotny przyczynek naukowy w danej dzie- 
dzinie. W konkursie mogą wziąć udział lekarze. członkowie jed- 
nej z [zb Lekarskich Państwa Polskiego. Nagroda wynosi 750 zł. 
lzba Lekarska zastrzega sobie ewentualny podział nagrody na 
dwic. Praca powinna być przesłaną do Izby Lekarskiej w Kra- 
Kkowie, ul. Krupnicza lla, w terminie do 30 sierpnia 1937 roku, 
bezimiennie w kopercie z napisem .Konkurs na pracę naukowa 
ini. Marszałka Józefa Piłsudskiego“ i opatrzona godłem; osobno 
należy dołączyć zamkniętą kopertę, również opatrzoną godłem, 
a zawierającą wewnątrz imię, nazwisko i adres autora. Rękopis, 
który pozostale własnością autora, powinien być przepisany na 
maszynie, po jednej stronie i z marginesem. 


Celem uczczenia pamięci Marszałka Polski Józefa Pilsudskie- 
go podpisane organizacje ogłaszają konkurs naukowy na pracę 
nad rakiem, Warunki konkursu: 1. W konkursie mogą brać udział 
obywatele Rzeczypospolitej Polskiej. 2. Prace winny być orygi- 
nalne, dotąd nigdzie nie drukowane, oparte na własnych doświad- 
czeiiach i spostrzeżeniach. 3. Tematem pracy mogą być spostrze- 
żenia kliniczne, jak również doświadczalnie z zakresu nowotwo- 
rów złośliwych. 4. Zgłaszane na konkurs prace powinny obok 
piśmiennictwa obcego uwzględniać oduośne piśmiennictwo rodzinie. 
5. Prace konkursowe podpisane obranym przez autora godłem 
powinny być nadesłane w maszynopisie w dwóch egzemplarzach 
najpóźniej do dnia 12 maja 1937 r. pod adresem: Pelski Komitet 
do Zwalczania Raka, Warszawa, Karowa 21, gmach Towarzy- 
stwa Higienicznego. 6. Do prac należy załączyć zamkniętą ko- 
pertę, na zewnątrz zaopatrzoną w godło, wewnątrz zaś zawiera- 
jącą imię, nazwisko i adres autora. 7. Do oceny prac zostanie 
powołany Sąd Konkursowy. 8. Ustala się nagrody za przyjęte 
przez Sąd Konkursowy prace: 1— 700zł, II —600zł, MI -— 300 z:. 
©. Prace nagrodzone będą ogłoszone w czasopiśmie Polskiego 
Komitetu do Zwalczania Raka pt.: „Nowotwory“ z zaznaczeniem, 
że praca ta została nagrodzona na konkursie. 10. Sąd Konkurso- 
wy ma prawo przyznać tylko niektóre lub żadnej z ogłoszonych 
nagród, Pozostałe z tego tytułu fundusze przekazać na uastępny 
konkurs. — Instytucje organizujące konkurs: 1. Polski Komitet 
do Zwalczania Raka. 2. Instytut Radowy im. Skłodowskiej-Curie. 
3. Łódzkie Towarzystwo Zwalczania Raka. 4. Wileński Komitet 
do Zwalczania Raka. 5. Polski Instytut Przeciwrakowy we Lwo- 
wie. 6. Łucki Komitet do Zwalczania kaka. 7. Stowarzyszenie 
Asystentów Uniwersytetu Jagiellońskiego. 8. Stowarzyszenie Asy- 
stentów Uniwersytetu Poznańskiego. 


Redakcja otrzymalau: 


W. R. Wedel: An introduction to pawnee archeology, Smith- 
sonian Institution Bureau of American Ethnology. Bulletin 112. 
Waslington 1936. 

W. M. Walker: The Troyville Mounds Catatlioula Parish la, 


Smith. Inst. Bur, of Americ. Ethnol. Bulletin 113. Washington 
1936. 
Wi. Mikulowski: O kolorymetrycznej metodzie ilościowego 


określania cukru w płynie mózgowo-rdzeniowym. Odbitka z „Na- 
win Lekarskich“. Z. 22 i 23. 1936. 

Wi. Mikulowski: Contribution au probleme des complications 
au cours des oreillons des enfants. Odb. z „Paris Médical“ 1936. 

Wissenschaftliche Mitteilungen aus dem Balneologischen Uni- 
versitąts-Institut zu Bad-Nauheim. H. 3. 1936. 

M. Zachert: Indication pour les praticiens gónóraux sur le 
traitement du trachome des enfants au- dessous de dix ans. Odb. 
z „Revue du Trachome*. T. XUL. Nr 4. 1936. 

M Zachert: Les principes (du traitement du trachome chez 
les enfants. Odb. z .„Sociĉté francaise d‘Ophtalmologie“ 1936. 

M. Zachert: Kongres Okulistyczny w Paryżu. Odb. z „Prze- 
glądu Trachomatologii. Z. 3. 1936. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Prof. Dr T 


OSTROWSKI. 
Dr W. BROSS 


Lwów. 


O rozstrzeniach oskrzeli. 
Uwagi w sprawie iednoczasowej lobektomii. 


Z Kliniki Chirurgicznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr T. Ostrowski. 


już AR ropnych schorzeń płuc, rozstrzenie oskrzeli opisane 
Sak AE przez Laćn neca, wzbudzają w ostatnich cza- 
> ar a bardzo duże zainteresowanie, a to dzięki temu, że 
RY w. udoskonalone metody rozpoznawcze (lipiodol, to- 
ŻW ka pozwalają częściej odróżnić to schorzenie od gruźlicy 
wianie: schorzeń płuc, z drugiej | strony postępy techniczne, 
a day dziedzinie nowoczesnej chirurgii płuc, „otwierają 
a Pas! dla ich leczenia. Toteż zrozumiałą staje Siel rzeczą, 
sę kk o oskrzeli, w szczególności ich leczenie, wysunęły 
Ach A ala zagadnień chirurgii płuc, stanowiąc jeden z głów- 
Dodi matów obrad XLI Zjazdu chirurgów włoskich (1934) 

statnio XLV Kongresu chirurgów francuskich (1936). 
ie | ea na etiologię i patogenezę rozstrzeni oskrzeli 
rębnia z le ka rozbieżność zdań, Większa część „autorów wyod- 
o asadniczo dwie grupy, rozstrzenie oskrzeli nabyle i wro- 
dwa zo Ystawaniu uabytych rozstrzeni główne znaczenie mają 
l: jeden z nich, to sprawy zakaźne, powodujące 
a nie warstwy mięśniowo-chrząstkowej i osłabiające w ten 
Boi ścianę oskrzeli, drugi, to czynnik mechaniczny, który 
lająca 3 prężności powietrza atmosferycznego, jako siła, dzia- 
$idecii ARE. rozszerza oskrzela mechanicznie podczas 
jest Be wanech W warunkach prawidłowych ściana oskrzeli 
Bos ra i sprężysta, aby. stawić opór ciśnieniu atmosfe- 
= emu; oskrzela zaś mające ściany osłabione wskutek toczą- 
~ SIę w nich sprawy zapałnej (endobronchifis) stopniowo roz- 
szerzają się (I. H. Erb). 
kle BOLI origi oraz Benedetti sądzą, że przewle- 
z oai enie, toczące się w oskrzelach i przechodzące kolejno 
> ystkie warstwy, jest główną przyczyną tego schorzenia. 
Bano znaczenie w nabytych rozstrzeniach mają więc choroby 
z» le, jak odra, krztusiec, odoskrzelowe zapalenie płuc, rów- 
5 E y ropie dodatkowych jam nosa (B ni nm i Faulk- 
św > mieniona tącznotkaukowo i wskutek tego osłabiona Ścia- 

„ oskrzela może poddawać się również siłom odśrodkowym, 

nie jacy ze strony sprężystego miąższu płucnego, w znacz- 

zas większym stopuiu pociąganie odśrodkowe ściany oskrzeli 

Powstaje w różnych sprawach chorobowych, powodujących 

o WE i zaciąganie się tkanki płucnej (Schrumpfbronchiekta- 
=—"Sa ue rbrrich). 

Na zwłóknienie płuc, jako czynnik etioiogiczny w tym scho- 
Izeniu, zwrócił uwagę, jeden z pierwszych Corrigan 
i Rokitanski. Według badań doświadczalnych Sauerbru- 
cha i Brunsa po podwiązaniu tętnicy płucnej wytwarza się 
Marskość operowanego płuca, przy czym poprzedza ją, zdaniem 
sauerbrucha, jedynie złuszczanie nabłonków pęcherzyków 
błucnych wskutek braku dostatecznego odżywienia. 

Natomiast T. Ostrowski, po podwiązaniu w warunkach 
doświadczalnych tętnicy płucnej, stwierdził powstawanie w głęb- 
Szych częściach płuca wylewów krwawych o charakterze zawa- 
łów krwotocznych, niekiedy z ogniskami martwiczymi; na pod- 
łożu tych zmian rozwijała się sprawa wytwórcza łącznotkankowa, 
wiodąca do zwłóknienia tkanki płucnej. 

Po podwiązaniu tętnicy płucnej, w następstwie rozwijającej 
Się marskości płuca, spostrzegano powstawanie rozstrzeni oskrzeli 
po upływie pewnego czasu (Sauerbruch, Kawamura, T. 
Ostrowski). 

Fiorini na podstawie badań doświadczalnych dochodzi do 
wniosku, że działanie na oskrzela wyłącznie sił mechanicznych, 
przy braku czynników zmniejszających odporność ścian oskrzeli 
nie wystarcza dla wywołania rozstrzeni. 


Nie wyjaśnione jest jeszcze znaczenie zrostów opłucnych. 
którym nie wszyscy autorowie przypisują znaczenie czyn- 
unika patogenetycznego w powstawaniu rozstrzeni oskrzeli. Wy-. 
daje się jednak prawdopodobnym, że zrosty opłucnowe, działa- 
jące jako czynnik mechaniczny, przy osłabionych ścianach oskrzeli 
mogą wywołać rozstrzenie. 

Wreszcie ważnym czynnikiem chorobotwórczym może być 
niedodma płuc, powstająca wskutek zamknięcia światła oskrzela 
przez ciała obce, które dostawszy się przypadkowo do dróg od- 
dechowych, nie zostały z nich usunięte. Tak mieliśmy sposob- 
ność widzieć przypadek, w którym rozstrzenie oskrzeli rozwi- 
uęły się wskutek kilknletniego (7 lat) zalegania spinki metalowej 
w oskrzelu dolnego płata prawego płuca. 

Poza tym zwężenie oskrzela, wywołane przez blizny lub roz-: 
wijający się nowotwór, może wywołać również zastói wydzie-: 
liny i rozstrzenie oskrzeli poniżej miejsca zwężenia. 

Ameuille i Lemoine wyrazili zapatrywanie, że zmia- 
ny powstające w nabytych rozstrzeniacii oskrzeli są spowodo- 
wane zakrzepami tętnic oskrzelowych, odżywiających ściany- 
oskrzeli i tkankę płucną; w następstwie tego powstaje zniszcze- 
nie układu mięśniowo-chrząstkowego oskrzeli. 

Wyżej wspomniani autorowie oparli swoją hipotezę ua spo- 
strzeżeniacii Kindberga i Dreyfusa-Sće oraz na bada- 
niach własnych licznych przypadków rozstrzeni oskrzeli, w któ- 
rych zawsze stwierdzali zakrzepicę tętnic oskrzelowych; bezpo- 
średnim dowodem słuszności tego poglądu byłyby, jak autoro- 
wie sami podnoszą, badania doświadczalne, w których wskutek 
podwiązania tętnic oskrzelowych udało hy się wywołać rozstrze- 
nie oskrzeli, Jakkolwiek takiego dowodu nie udało się dotych- 
czas uzyskać z powodu trudności technicznych, to jednak pew- 
uym oparciem dla tej hipotezy byłyby umiejscowienie, rozległość: 
zinian i związek patogenetyczny rozstrzeni oskrzeli z kila, gruź- 
licą, a więc ze schorzeniami, w których przecież tak często wła- 
śnie spotykamy zmiany naczyniowe; poza tym badania przepro- 
wadzone przez wyżej wspommianych autorów na znacznej ilości: 
preparatów płuc osób zdrowych, wykazały zawsze całkowitą” 
drożność tętnic oskrzelowych. W rzadkich przypadkach po gwał- 
townych urazach klatki piersiowej, których następstwem jest 
zimiażdżenie głównego oskrzela, mogą powstać następowo roz- 
szerzenia oskrzeli. 

Według badań Sauerbrucha i jego szkoły (Lotzin), 
bardzo znaczny odsetek (80%) rozstrzeni oskrzeli wieku młodego, 
ograniczonych do jednego, i to najczęściej do lewego dolnego 
płata, ma być wrodzony. Sauerbhbruch twierdzi, że warun- 
kiem powstania rozstrzeni oskrzeli jest wada rozwojowa płue 
(kongenitale Hemmungsbildungen), powstała wskutek mechanicz- 
nego nuciśnięcia głównego lewego oskrzela we wczesnym okresie 
życia płodowego. Róssle, badając drobnowidowo płaty płuc 
(58 przypadków), usunięte z powodu rozstrzeni oskrzeli, nie zna- 
laz?! nigdy nacieków zapalnych w otoczeniu rozszerzonych 
oskrzeli, dlatego uważa, że większość rozstrzeni oskrzeli pow- 
staje na podłożu wrodzonym. Alessandri wypowiada się rów- 
nież za poglądem szkoły Sauerbrucha, uważając większą 
część rozstrzeni oskrzeli za schorzenie wrodzone; rozstrzenie na- 
byte, wywołane wtórnie działaniem innych przyczyn (ciało obce, 
blizna. nowotwór) oraz zmianami zapalnyni w płucach i opłuc- 
nej, są, iego zdaniem, o wiele rzadsze. 

Wśród innych autorów tej samej grupy wymienić należy 
Kanufmanna, który widzi przyczynę rozstrzeni w niedorozwoju 
pęcherzyków płucnych, Balzer i Grandhomime uzależniają: 
rozstrzenie oskrzeli od schorzenia kiłowego. przebytego w tonie 
matki. Za wrodzonym pochodzeniem tego schorzenia przenia- 
wiają również spostrzeżenia kliniczne Bohrera, który zauwa- 
żył, że połowa chorych wykazuje początek schorzenia od cza-* 
sów dzieciństwa. 

Objawy kliniczne rozstrzeni oskrzeli są ogólnie znane. Na: 
plan pierwszy wysuwa się silny kaszel z odkrztuszaniem obli-. 
tej ilości śluzowo-ropnej lub ropnej plwociny, często cuełimącej. 
Kaszel iest również wczesnym objawem tego schorzenia u dzieci. 
u których po przebyciu odry lub kokluszu kaszel przedłuża się 
i jest często zwiastunem rozwijających się rozstrzeni oskrzeli. 
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Kaszel powstaje jednak u dzieci nic zawsze, natomiast u doro- 
słych iest on objawem stałym, 

Walli Hoyle zwracają uwagę na tzw. suche rozstrzenie 
oskrzeli. Ten typ rozstrzeni uchodzi często uwadze z powodu 
braku odkrztuszania, a rozpoznanie umożliwia dopiero wykonanie 
bronchografii; według wymienionycli autorów, postać ta występuje 
o wiele częściej, niż się zazwyczaj przyjmuje. 

U niektórych chorych zjawia się niekiedy krwioplucie Zda- 
nien Tudora Edwardsa, krwioplucie występuje częściej 
w przebiegu rozstrzeni oskrzeli, aniżeli w przebiegu gruźlicy płuc. 
Znane są również gwałtowne krwotoki płuc, które niekiedy moga 
się stać groźne dla życia. Kimmel i Sauerbruch spostrze- 
gali kilka przypadków zejścia śmiertelnego wskutek krwotoku 
płucnego. Dość często powstają charakterystyczne zmiany pal- 
ców rąk, niekiedy i nóg, w postaci pałeczkowatego zgrubienia 
ich końców fostćoarthropathie hxpertrophiante pneumique, P iert- 
re Marie). 

Rozstrzenie oskrzeli przebiegają zwykle bez gorączki: poja- 
wiające się od czasu do czasu zwyżki ciepłoty nie dają jednoli- 
tego typu krzywej gorączkowei. Fletcher odróżnia dwa typy 
gorączki, pierwszy, polegający na nieregularnych zwyżkach, za- 
leży od okresowego zacstrzania się nieżytu w oskrzelikacli, drugi 
typ charakteryzuje się wysoką gorączką i spowodowany jest 
prawdopodobnie powstaniem ognisk odoskrzelowego zapalenia 
pluc. 

W ogólnym przebiegu rozstrzeni oskrzeli niektórzy autoro- 
wie wyróżniają pewne charakterystyczne postacie. Archibald 
dzieli chorych na trzy grupy; do grupy pierwszej należą przy- 
padki z cbjawami przewlekłego, nieżytowego zapalenia dróg od- 
dechowych, w których bronchografia wykazuje obecność cylin- 
drycznych rozstrzeni. W obrazie radiologicznym nie stwierdza 
się ognisk przewlekłego zapalenia miąższu płucnego ani ropni. 
Chorzy nie gorączkują, głównym obiawem chorobowym jest ka- 
szel, powstający napadowo raz lub dwa razy w ciągu doby 
z 6dpluwaniem dużej ilości śluzowej lub śluzowo-ropnej plwo- 
ciny. 
Do drugiel grupy zalicza autor przypadki pośredimie, w któ- 
rych rentgenologicznie imożna wykazać cylindryczne, wrzeciono- 
wate, a nawet workowate rozstrzenie oskrzeli, jednak nigdy nie 
stwierdza się ropni płuc. U tych chorych powstają często napady 
kasziu z odpluwaniem dużych ilości, niekiedy cuclimącej plwoci- 
by przy braku objawów septycznych. 

Trzecia grupa obejmuje przypadki z objawami posocznicy; 
powstają tu często zwyżki ciepłoty z dreszczami, duszność i na- 
pady kaszhı z odpluwaniem obfitej ilości cuchnącej plwociny. 
Na zwykłych radiogramach widoczne są ogniska przewlekłego 
zapalenia płuc; brouchografia wykazuje cylindryczne. wrzeciono- 
wate lub workowate rozstrzenie oskrzeli, często nawet obecność 
małych lub dużych ropni płuc. 

Podział ten jest ważny z tego względu, że wybór zabiegu 
operacyinego zależy od przynależności chorego do jednej z po- 
wyższych grup. Wycięcie płata wskazane jest. zdaniem A rcli- 
balda, jedynie w przypadkach. należących do drugiej grupy. 
Śmiertelność w trzeciej grupie jest bardzo wysoka, lecz niekiedy 
„wykonanie zabiegu w tych przypadkach usprawiedliwia zupeł- 
na bezskuteczność leczenia zachowawczego, 

Na całokształt obrazu klinicznego rozstrzeni oskrzeli 
dają się również objawy, wywołane wystąpieniem powikłań. 

Dość często powstalacy ropniak opłucnej, wywołany jest 
przejściem sprawy zapalnej z miąższu płucnego na opłucną lub 
też niekiedy przebiciem ropnia do jamy opłucnowei. 

Pod wpływem długotrwałego ropienia spostrzega się czę- 
sto skrobiowate zwyrodnienie narządów oraz wtórną niedokrwi- 
stość (Brugsch). 

Najgroźniejszym zaś powikłaniem jest wystąpienie ropnia 
mózgu, który powstaje przeważnie na drodze przerzutowej i wie- 
dzie nieuchronnie do śmierci. Powikłanie to powstaje stosunkowo 
czesto. 

J Blake spostrzegał 15 przypadków ropni mózgu i móżdżku 
na ogólną liczbę 105 przypadków rozstrzeni oskrzeli. 

Rozpoznanie rozstrzeni oskrzeli jest nieraz trudne, stąd też 
często bywają one leczone jako zwykły nieżyt oskrzeli, dycha- 
wica oskrzelowa lub inne schorzenie płuc. Najcharakterystycz- 
niejszym objawem jest kaszel, zwłaszcza występujący napadowo 
z odkrztuszaniem ropnej plwociny, której ilość waha się od kil- 
kudziesięciu cm* do jednego litra na dobę, Badanie drobnowidowe 
plwociny ułatwia wykluczenie gruźlicy, promienicy i ropnia płuc. 

Zmiany stwierdzone przedmiotowym badaniem są mało cha- 
takterystyczne, najczęściej stwierdza się objawy nieżytu oskrzeli, 
ograniczonego do podstawy płuca. 

Wszystkie wymienione objawy kliniczne nie pozwalają jed- 
nak na pewne rozpoznanie tego schorzenia, stąd też trudności, 
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lakie zachodziły w rozpoznaniu rozstrzeni oskrzeli przed opraco- 
waniem nowoczesnych sposobów klinicznego badania były nie- 
jednokrotnie ogromne (West, Osler}. Bardzo często, dopiero 
badanie pośmiertne umożliwiało właściwe rozpoznanie. Wielka 
zasługa Sicarda i Forestiera polega na zastosowaniu li- 
piodolu dla uwidocznienia drzewa oskrzelowego. Dzięki dalszym 
badaniom Lerouxa, Sergenta i Cottenota i innvcli, do- 
oskrzelowe wprowadzanie lipiodolu jest obecnie jednym z nie- 
odzownycii badań, pozwalających nie tylko ma pewne rozpozia- 
nie, lecz także na określenie usadowienia się i rozległości sprawy 
chorobowej, co dla wyboru odpowiedniego postępowania leczni- 
czegeć ma wpływ rozstrzygający. 

Doniosłe znaczenie w różnicowym rozpoznaniu rozstrzeni 
oskrzeli ma również bronchoskopia, która, umożliwiając bezpo- 
średnie oglądanie błony śluzowej oskrzela, ułatwia wykluczenie 
innych schorzeń, jak przewlekły nieżyt oskrzeli, dychawicę oskrze- 
lową i ropień płuc. 

Najnowsza zdobyczą na polu radiodiaznostyki schorzeń płuc 
jest uwidocznienie drzewa oskrzelowego bez użycia środka kon- 
trastowego przy pomecy stratigrafii (Vallebone) i tomografii 
(Grossmann i Chaoul). Mimo, że tomografia przez war- 
stwowe przedstawienie miąższu płucnego pozwala na stosunkowo 
Ścisłe określenie rozległości zmian chorobowych w obrębie 
oskrzeli i tkanki płucnej (rozstrzenie, jamy gruźlicze), to jednak 
wydaje się, że bronchografia przy użyciu środków kontrastowych 
pozostanie nadal podstawowym sposabem rozpoznawczym roz- 
strzeni oskrzeli. 


W leczeniu rozstrzeni oskrzeli należy odróżnić sposoby za- 
chowawcze i operacyjne. 

Do niedawna stosowano wyłącznie leczenie zachowawcze, nie 
osiągając jednakże dodatnich wyników. Jednym z pierwszych 
sposobów było stosowanie leków bakteriohójczych, bądź to dro- 
gą żylna (salwarsan, alkohol, natr. jodatum), bądź też przez 
wziewanie (tymol, kreozot). 

Główną troską było zapobieganie gromadzeniu się w oskrze- 
lach ropnej wydzieliny; dla ułatwienia jej odpływu polecano już 
dawniej odpowiednie pochyłe ułożenie chorego (położenie Quin- 
kego). Obecnie umieszczenie chorego na przeciąg kilkunastu go- 
dzin w ciągu doby w specialnie zbudowanym łóżku (Singer, 
Nelson) jest w okresie przedoperacyjnym jednym z ważnych. 
przygotowawczych sposobów, zmniejszaiących wybitnie ilość wy- 
dzieliny. 

W zachowawczym leczeniu spraw ropnych płuc ważne micj- 
sce zajmuje leczenie wewnątrzoskrzelowe, zapoczątkowane przez 
Nowotnego, Herynga i innych, polegające na bezpośred- 
nim wprowadzeniu dooskrzelowyim leków bakteriobójczych. Zda- 
niem Chrapka, po dooskrzelowym wprowadzeniu środków 
bakteriobójczych w ropnych schorzeniach płuc następnie bezpo- 
Średnie dłużej trwające zetknięcie się tych leków z zakażoną 
błoną śluzową oskrzeli, co łatwiej, aniżeli na drodze żylnej, mo- 
że przyczynić się do zniszczenia drobnoustrojów. 

W przypadkach rozstrzeni oskrzeli szerokie zastosowanie ima 
wprowadzanie dooskrzelowe Środków bakteriobóiczych, jak lipio- 
dolu i gomenoln. Ochsner osiągał po kilkakrotnym stosowa- 
niu dooskrzelowym lipiodclu bardzo znaczną poprawę kliniczną, 
Autorowie francuscy (Rist, Bernard i L, Soulas, i inni) 
polecają w leczeniu spraw ropnych płuc. a także w rozstrzeniach 
oskrzeli, częste usuwanie wydzieliny droga bronchoskopii (Hron- 
choscopotherapie), Pietrantoni stosuje również w rozstrze- 
niach oskrzeli bronchoskopoterapię, łącząc ją w przypadkach 
przewlekłych z przemywaniem oskrzeli środkami bakteriobój- 
czymi. 

Wszystkie sposoby zachowawcze nie wiodą iednak do zu 
pelnego wyleczenia, powinno się je stosować jedynie jako akt 
przygotowawczy do właściwego leczenia operacyjnego. W przy- 
padkach zaś nie nadających się z powodu ciężkiego stanu ogól- 
nego do zabiegu operacyjnego, powyższe sposoby przynoszą cho- 
remu znaczną ulgę. 

Leczenie chirurgiczne rozporządza różnymi metodami 
racyjnymi, z których jedne są zachowawcze, inne doszczętnie. 

Leczeniem operacyjnym, bardziei zachowawczym, jest przede 
wszystkim leczenie zapadowo-uciskowe. 

Tillmann i inni spostrzegali poprawę kliniczną po zało- 
żeniu odmy opłucnowej. Graham i Singer tłumaczą dodatnie 
działanie odmy zwiększonym odpływem plwociny wskutek prze- 
suniecia sclorzałego płata i bardziej poziomego ułożenia oskrzeli. 
Natomiast Brauer nigdy nie widział dodatniego wyniku po 
stosowania odmv. Nissen sądzi, że odma nie powoduje do- 
statecznego uciśnięcia oskrzeli; przy małym ciśnieniu odmowym 
zapadają się jedynie pęcherzyki płucne, przy silniejszym zaś ci- 
Śnieniu nie osiąga się również pożądanego wyniku wskutek prze- 
sunięcia się śródpiersia. Nadto należy zwrócić uwagę na to, że 


ope- 


Nr 6 r. 1937 


po założenia odmy spostrzegano mekiedy ropniaki opłucnej wsku- 
tek przebicia obwodowo usadowionych ropnych jam rozstrzenio- 
wych. 

Boggendórfer, Chauiffard, Rist i inni uzyskali 
w niektórych przypadkach przez wyrwanie nerwu przeponowego 
kliniczne wyleczenie. Natomiast w klinice Sauerbrucha 
wyrwanie nerwu przeponowego przy równoczesnym nawet zasto- 
sowaniu odmy nie dało pomyślnych wyników. 

Stosowano również torakoplastykę (Hedblom, Zaai ilen). 
Jednakże tak znaczne uciśnięcie pluca, jakie uzyskuje się po tym 
zabiegu, nie powoduje zapadnięcia się jam rozstrzeniowychH ma- 
jących twarde i niepodatne ściany. Sauerbhbruch w ostatnich 
latach zupełnie odstąpił od wykonywania torakoplastyki w przy- 
padkach rozstrzeni oskrzeli, gdyż, jego zdaniem. trzeba wyko- 
nać bardzo rozległe wycięcie żeber, jednak następowe utrudnienie 
adkrztuszania jest poważną przeszkodą uzyskania pomyślnych 
wyników. 

Z innych sposobów uciskowych, zdaniem Sauerbrucha, 
jedynie skutecznym może być założenie plomby parafinowej, któ- 
rą uważa w przypadkach rozstrzeni oskrzeli u dzieci za metode 
najlepsza; do uciśnięcia schorzałego płata wystarcza w tych 
przypadkach 300—400 cm? parafiny. Nissen poleca powyższe 
postępowanie również u dorosłych w przypadkach obustromnych 
rozstrzeni, przy czym dobry wynik leczniczy osiąga się wtedy, 
jeśli odpowiedniej wielkości (800—1000 cm*) plomba paralinowa 
znajduje się we właściwym miejscu. Polecaną przez Sauer br u- 
cha stałą plomhę parafinewa w leczeniu rozstrzeni oskrzeli 
uważa Zaaijer z powodu możliwości wystąpienia późnych po- 
wikłań za niebezpieczną. 

Wymienione zabiegi uciskowo-zapadowe, aczkolwiek stoso- 
wane do niedawna jeszcze przez wielu chirurgów, również w kli- 
nice naszej, zawiodły w zupełności pokładane w nich nadzieje, 
stąd też jasną stało się rzeczą, że na tej drodze nie osiągnie się 


zupełnego wyleczenia, które możliwe jest jedynie wtedy, gdy 
usunie się schorzalą część płuca (lobektomia). 
Wielu chirurgów nie odrzuca zasadniczo zabiegów ucisko- 


wych, uważając je jednakże za akty wstępne przed wycięciem 
scHorzałego płata, 
_.. Naiszersze zastosowanie ma przedoperacyina odma opłucnowa 
(Shenstone, Archibald, lvanissovitch Overhold, 
Tudor Edwards). Coryllos jest zwolennikiem stopnio- 
wej lobektomii (graded lobectomy) i stosuje kolejno szereg za- 
biegów wstępnych, do których zalicza założenie odmy, wyrwa- 
nio nerwu przeponowego, torakoplastykę, wreszcie podwiązanie 
odpowiedniej gałęzi tętuicy plucuej. Zaletą odmy przygotowaw= 
czej, którą zakłada 4 tygodnie przed zabiegiem, jest, zdaniem 
Corylłosa, zapadnięcie się tkanki płucnej ze zmniejszeniem 
zalegania treści ropnej w oskrzelach, zwiększone zastępcze prze- 
krwienie i przewietrzanie zdrowego płuca, a nadto powolne przy- 
stosowanie serca do zmienionego ciśnienia wewnątrzopłucnowego. 
Frzeciwnikiem stosowania odmy przedoperacyjnej jest R o- 
herts, który we własnych przypadkach jednoczasowej !obek- 
tomii przekonał się, że zgrubienie opłucnej po długotrwałej cdmie 
me pozwala na rozwinięcie się pozostałego płata płucnego. 
Z bardziej radykalnych zabiegów należy wymienić pneumo- 
iemię. która, jako najstarsza metoda operacyjna, stanowiła po- 
w leczeniu rozstrzeni oskrzeli. Zabieg ten jest je- 


ważny postęp 
szcze dziś wykonywany w przypadkach rozstrzeni oskrzeli, po- 


wikłanych wielkimi ropniami 


Również kautetyzację Schorzałego pluca sposobem Graha- 


ma ( cantery pneumectomy) obecnie rzadziej się stosuje i to je- 
dynie N przypadkach,w których z powodu silnych zrostów i złe- 
go ogólnego stanu chore 


i g0 usunięcie płata jest niemożliwe, Zda- 
niem Alessandriego, w przypadkach rozpaczliwych, powi- 
kłanych licznymi ropniami, a nawet zgorzelą, wykonana w ten 
sposób stopniowa bneumektonia, może niekiedy wieść do wyle- 
czenia. 

i Jedynym celowym leczeniem 
cie schorzałego płata płucnego (I 
nalenie techniki, 
stęp 


rozstrzeni oskrzeli jest wycię- 
obektomia). Właściwe udosko- 
zarówno w jednym, jak i w kilkuczasowym po- 
owalu zastosowano dopiero w ostatnich czasach. 

À Historyczne początki lobektomii sięgają właściwie już Xy 
i XVIL stulecia. W roku 1499 Rolandus, zawezwany do oby- 
watelą miasta Bolonii, u którego Przez ranę kłutą klatki pier- 
siewel wydostała się na zewnątrz część płuca, na prośbę chorego 
1 jego otoczenia, odciął, mimo sprzeciwu wszystkich chirurgów 
icgoż miasta wypadniętą część płuca i chory wyzdrowiał. Na- 
stępnie Tulpius w rok: 1674 postąpił podobnie, odcinając po 
podwiązaniu wypadniętą przez ranę klatki piersiowej część płuca. 
Chory, który musiał odbyć dla dokonania zabiegu dwudniową 
podróż do Amsterdamu, został wyłeczony. Od roku 1880 datuje 
się początek prac doświadczalnych nad lobektomią i pneumekto- 
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nią (Gluck, Blochi Schmidt, Biondi); początkowe aa 
niki tych zabiegów u zwierząt były jednakże, Pe 
ści zki jepomyślne; również za 
i zasad aseptyki bardzo ni 1 1 | ! 
ai (podwiązanie „en masse ) okazało się Roam A 
stąd też wysoka Śmiertelność pooperacyjna u a dr sng 
COENE przede wszystkim zakażeniem ae 
oszenia t iki racyjuej, przede wszystkim zaś m 
epszenia techniki cperacyjnej, zet z 
ERA kikuta, dalszych doświadczeń dokonali M Ga 
Tiegel, Robinson, Halsted, W. Mayer, ZA 
bruch, Mollgard i Rowsing, Schlesinger, p: R. 
Kawam ura i inni Wynikiem tych doniosłych prag a 
czalnych było ściślejsze przestrzeganie zasad asepty y A" 
cii płuc u ludzi, stosowanie uśpienia pod ciśnieniem do aha 
a wprowadzenie nowych sposobów RA R ok A 
í życi j dł b elastycznej podwiązki - 
rzez użycie uciskadia lu / Dae | 
= 3 Sauerbrucl) lub wpuklenie oskrzela sposo le 
r a: ostatnia metoda okazała się w warunkach doświa 
+ A . . 
lnych najbardziej korzystną. l f 
7 A polskich chirurgów Kijewski iuż w roku uen o 
-bszerną pracę 0 doświadczalnej pneumektomii. Wiele spos m 
żeń autora, dotyczących wpływu tego zabiegu na a us T 
oraz pozostawione płuco, uderza swoją trafnością i znajduje I 
G i S iach 
jerdzenie w nowszych badaniach, l r ssd 
o Usunięcie schorzałego płata płucnego starano Się SA 
dokcnać jeduoczasowo. Wysoki jednak odsetek ager pe 
(Lilienthal 64.3%. Sauerbruch 100%) a y 
wadliwą techniką, powikłaniami A RE j mar U E 
i żenie śródpiersia i j opłucnhowej itp. że b; 
, zakażenie śródpiersia i jamy i i a 
aei doborem wyłącznie ciężkich przypadków, AE 
Az j <ctomii do postępowania cza: , 
w jednoczasowej lobek i „A e 
Bir mialo przede wszystkim na celu zabezpieczenie oph j 
przed zakażeniem. S | M. 
a Lilienthal, podobnie jak 1. Alexander, p. 
zapobiec zakażeniu całej jamy e RON: przez A A 
ó c "bie zdrowego płata, po czym 1 
stów opłucnych w obrę A a 
' i ) i iwali schorzały płat. Pow: zrostów 
drugim posiedzeniu usi y ROW R 
i i iani avutorowie przez Ścieranie | 
sskiwali wspomniani au 
niel suchą gazą. W tym samym celu poleca Ww 
i j al í binson tampouowa- 
e lucnej nalewką iodową, Ro l 
OPEN j i i r statnio Bethune 
ie j azą jodoformowa. a osta 
amy opłucnowej gazą 1 24 | 
ea wdmuchiwanie pod kontrolą torakoskopu owes 
ra jamy opłucnej. Natomiast Sauerhruch stara się WYM e 
zrosty w obrębie schorzałego płata, O KE ŁAM 
r iegó tępnych, jak pozaopłucnową p 
ata szereg zabiegów ws i 
A lub wewnątrzop'ucnową ae A og a PARA 
rzeni i ó i oddzieleniu w spos 
di wytworzeniu się zrostów i inn c 
A płata od reszty jamy cpiucnowej zakłada Be * 
A elastyczną podwiązkę gumową, w następstwie RAE a t 
mcistnie oddziela się w ciągu kilkunastu dni. Powyższe p ę 
+ i émi A c aevi- 
Teie zmniejszyło bardzo znacznie śmiertelność pooperacyi 
I a, 
10%). m3 | Y : 
Z e a Hedblom i Ceryllos dla wywołania 
ostów i zarośnięcia jamy opłucnej wykonują torakoplastykę 
F A lobektomią. Dla uniknięcia niebezpieczeństwa, z jakim zwią- 


„A jest  wewnątrzopłucnowe wykonywanie zabiegu polecał 
GA rrć, a za nim Whittemore wyłonienie płuca na zew- 
p Z 


natrz klatki piersiowej (exteriorisation), przy czym zabieg ten 
ułatwia poprzednio wykonana torakoplastyka. | i s 
Zasadnicza zmiana w poglądach na a A je A 
czasowej lobektomii nastąpiła w roku 1929, (ATM to p. 
wykonując lobektomię jednoczasowo, stwierdził, żę A w G 
sne rozwinięcie się pozostawionego zdrowego płata, uzys R = 
wypelnienie jamy oplnenej; szybkie zarośnięcie Pa O aj) 
uniemożliwia gromadzenie się wysięku AE EA 
zakażenia jamy opłucnej. Łatwe rozwinięcie i się HER a 
płata uzyskiwał Brunn przez szczelne zamknięcie atki a= 
siowei i wywołanie ujemnego ciśnienia w Jamie opłucnej odl 
i i ZEM. f s 
ków te ii zaczyna Się właściwy rozwój A 
lobektomii, a idea Brunna staje się bodźcem do HA 
prac dotyczących udoskonalenia techniki, przy czym RADE. 
zasługi na tym polu położyli Shenstone i A A 
z Toronto. którzy, jako pierwsi, polecili bezpieczny aa 
opatrywania kikuta. Również angielscy ad | A gd 
i Nelson (1933) opierali się na powyższych za pa: z 
miająac jednak nieco technikę lobektomii i pa m h 
narzędzia. Autorowie ci w postępowaniu prze aa RE 
zakładają odmy, gdyż ma ona liczne wady, o ORK is s 
powyżej, a bardzo często z powodu zrostów a aj. 
zastosować; również nie wykonują oni wię ma n w 
nowego, po którym następuje długotrwale Ek. a O A 
Prawidłowa czynnnść przepony ułatwia w znacznej mierz 
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winięcie się zdrowego płata płuc oraz sprzyja wytworzeniu się 
prawidłowych warunków oddechowych mimo braku jednego plata 
płucnego, Stopniowe otwieranie klatki piersiowej i powolne wpu- 
szczanic powietrza zapobiega groźnym następstwom nagłej odmy, 
jak przesunięciu się Śródpiersia i migotaniu :śródpiersia, zmuiej- 
szałjąc w ten sposób wybitnie wstrząs operacyjny. 

Uwzględniając wszystkie zalety jednoczasowej lobektomii na- 
leży określić ten zabieg jako najbardziej celowy, gdyż osiąga się 
za pomocą niego dokladne wycięcie schorzałego płata, małe 
zniekształcenie klatki piersiowej oraz w znacznym odsetku przy- 
padków zupełne wyleczenie w stosunkowo krótkim czasie. 

Dzięki tym udoskonaleniom techniki nowoczesna chirurgia 
płuc święci w Ameryce i Anglii tryumfy, a śmiertelność poopera- 
cyjna, która do niedawna po ijednoczasowym zabiegu wahała się 
od 50—70%, obniżyła się bardzo znacznie i wynosi, według sta- 
tystyk Shenstonea i Janesa 10%, Tudora, Edwardsa 
iPrice Thomas alitii 

We Francii R. Monod jest również zwolennikiem jednocza- 
sowej lobektomii, chociaż stosuje ją w ostatnich czasach z pewną 
modyfikacją. Na pierwszym posiedzeniu uwalnia schorzaty płat 
od zrostów i oddziela go od reszty jamy opłucnej gazą. Ponie- 
waż w następstwie pierwszego zabiegu mie powstają zrosty 
w obrębie płata zdrowego, podczas wycięcia płata na drugim po- 
siedzeniu są warunki podobne, jak w jednoczasowym postępo- 
waniu (lobectomie en plevre libre en deux temps). 

W Niemczech niektórzy autorowie skłaniają się ostatnio także 
do iednoczasowego postępowania; i tak Kirschner (1935) do- 
nosi o dodatnim wyniku, osiągniętym po iednoczasowym usunię- 
ciu płata płuc w przypadku rozstrzeni oskrzeli. 


Dok. nast. 
Prof. Dr I. KOSTRZEWSKI. Kraków. 
Dr M. BILEK. 
O zbawiennym wpływie szczątkowej postaci choroby posuro- 


wiczej, 
Z Oddziału Zakaźnego Państw. Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 


Przed kilku laty jeden z piszących (1, 2), omawiając przed- 
miot, którym się mamy zająć, oparł się tylko na własnych spo- 
strzeżeniach i na zdaniu Bergmanna. Nieświadom stanu rze- 
czy, nie uwzględnił tych od czasu do czasu tu i ówdzie spoty- 
kanych głosów, dotyczących korzystnego wpływu choroby po- 
surowiczej na cierpienie zasadnicze. Rzecz ta jest ogółowi bar- 
dzo mało znana. Dlatego zanim przystąpimy do właściwego 
przedmiotu, więc tego ujętego treścią nagłówka, podamy kilka 
danych z piśmiennictwa. 

Macera(3) podaje, że nastąpiło wyleczenie z nagminnego 
zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych u dwuletniego dziecka po 
wystąpieniu choroby posurowiczej. 

Mader (4) widział w ciągu 11 miesięcy 2 przypadki wy- 
zdrowienia małych dzieci z nagmiinego zapalenia opou mózgo- 
wo-rdzeniowych. Dzieci te miały chorobę posurowiczą. Z wy- 
stąpieniem wysypki wiąże Mader dobre zejście choroby. 

Landau i Jochweds (5) opisują przypadek ciężkiego 


schorzenia grypowego dróg oddechowych, w którym w braku 
poprawy po stosowanych początkowo środkach wstrzyknięto 
40 cm? surowicy przeciwpaciorkowcowej. Wystąpiło częściowe 


polepszenie, a wraz z wystąpieniem choroby posurowiczej obja- 
wy schorzenia zasadniczego znów się nasiliły. Jednocześnie 
z ustąpieniem objawów choroby posurowiczej minęło szybko cier- 
pienie podstawowe. 

Schittenhelm (6) w podręczniku chorób wewnętrznych 
Bergman i Stachelin podaje, że odniósł wrażenie o do- 
brym wpływie choroby posurowiczej w leczeniu czerwonki, gry- 
py i nagmiunego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych. Podobne 
spostrzeżenia poczynili, jak podaje Mader (4) iSchitten- 
helm (6) Arlonig, Duflurt i Laugerong. 

Look (7) opisuje 5 przypadków błonicy, w których po 
wstrzyknięciu surowicy dożylnie przychodziło do wstrząsu. Były 
to postacie jadzicowej błonicy. Skończyły się pomyślnie bez po- 
wikłań, które zwykły w takich przypadkach się pojawiać. Autor 
dochodzi do wniosku, że przypadki błonicy po dożylnym stoso- 
waniu surowicy zdaje się wtedy szczególnie łagodnie przebie- 
gaja. gdy występują objawy wstrząsu białkowego. 

Kokotek (8) zabierając głos w Towarzystwie Lekarskim 
w Łodzi wyraża pogląd, że wpływ choroby posurowiczej na 
schorzenie zasadnicze jest dodatni. 

Jochweds i Steinberg (9) pisząc o wpływie normal- 
nej surowicy końskiej oraz choroby posurowiczei na przebieg 
duru brzusznego podają, że spośród 13 przypadków w 4 cho- 
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roba posurowicza nie wpłynęła na przebieg choroby, natomiast 
w 9 wraz z ustępowaniem choroby posurowiczej cofał się i dur 
brzuszny. 

Freud (10) pisze o wystąpieniu choroby posurowiczej 
u dziecka 2*/»-letniego. Przyszło nie tylko do wyleczenia błonicy, 
ale napady dychawicy oskrzelowej, które dotycliczas co 2 ty- 
godnie się powtarzały, znikły. 

Wymienieni autorowie poza Bergmannem, o którym 
w doniesieniu pierwszym była mowa, ograniczają się li tylko do 
przedmiotowego przedstawienia zjawiska, jakim bywa korzystny 
wpływ choroby posurowiczej na cierpienie zasadnicze. Inaczej czyni 
Bergmann, który z rozmysłu dąży do wywołania choroby 
posurowiczej w celach leczniczych. Ktokolwiek czyta lub sły- 
szy o wywoływaniu choroby posurowiczej, odruchowo doznaje 
pewnych wątpliwości czy zastrzeżeń: jak można takim nieobl:«. 
czalnym sposobem postępowania posługiwać się w leczeniu cho- 
rych? 

Wątpliwości te i zastrzeżenia są uzasadnione, skoro się 
uwzględni, że choroba posurowicza bywa nieraz ciężkim scho- 
izeniem, a czasem nawet prowadzi do śmierci. Toteż mało kto 
odważy się na tak Śmiałe, bo aż nazbyt śmiałe postępowanie, 
jakim się kieruje Bergmann i jego uczniowie, a za nimi 
Fornet(11), chociaż by to byli chorzy na colitis ulcerosa gravis. 

Otóż jeden z nas pisząc o przedmiocie omawianym zwrócił 
uwagę na podstawie w czasie dłuższym poczynionych spostrze- 
żeń, że (tu przede wszystkim chodzi o chorych na błonicę) ko- 
rzystny wpływ w dotychczasowym przebiegu choroby następuje 
często inż po takim słabym odczynie ustroju, jaki się spotyka 
bo wstrzyknięcia dawki odczulającej nu osób, które kiedyś daw- 
niej miały wstrzykniętą surowicę. Opierając się na tych danych 
podał tenże wtedy jako upragniony sposób postępowania, wy- 
woływanie poronnej postaci choroby posurowiczej, to znaczy od- 
czynu w miejscu wstrzyknięcia, albo niewysokiego wzniesienia 
ciepłoty. Dokładnie podanego w swoim czasie sposobu postępo- 
wania nie będziemy przytaczali choćby dlatego, że będzie on 


„jasnym przy opisaniu następujących przykładów. 


G. St., lat 10. Przed pięciu laty przebyła błonicę i wówczas 
wstrzyknięto jej surowicę przeciwbłoniczą. Zgłasza się w piątym 
dniu choroby z grubymi nalotami na imgdałkach. silnie powięk- 
szonych i zasłamiających języczek. Wstrzyknięto podskórnie 
1 cm? surowicy czczej, tzn. surowicy konia nieuodpornionego. 
Po 30 minutach zjawił się odczyn miejscowy w postaci zaczer- 
wienienia a potem bąbla. Następnego dnia migdałki znacznie 
mniejsze i znacznie oczyszczone, odsłoniły języczek, pokryty bło- 
niczym nalotem. W trzecim dniu pobytu chorej w szpitalu są na 
języczku i migdałkach tylko ślady nalotów. Również odczy” 
miejscowy posurowiczy w tym dniu ustąpił, Następnego dnia po- 
wróciło zaczerwienienie i bąbel w miejscu wstrzyknięcia. Migdai- 
ki i języczek były już wówczas zupełnie oczyszczone. Dalszy 
przebieg choroby odbył się bez powikłań. Odczyn miejscowy 
utrzymywał się przez 6 dvi. 

K. G., lat 25. Przed 19 laty dokonano u niej z powodu bło- 
nicy dwukrotnego wstrzyknięcia surowicy przeciwbłoniczej. Przy- 
była w czwartym dniu choroby. Migdałki pokryte były grubym 
skórzastym nalotem. Wstrzyknięto wieczorem 1 cm* surowicy 
czczej podskórnie. Po 30 minutach wystąpił odczyn miejscowy 
w postaci zaczerwienienia i bąbla, Nastepnego dnia rano lewy 
migdałek oczyścił się zupełnie, a prawy częściowo. Wieczorem 
'drugi migdałek też w znacznej części był oczyszczony. Chora 
czuła się znacznie lepiej. Odczyn miejscowy utrzymywał się 
jeszcze. Po 36 godzinach od wstrzyknięcia 1 cm? surowicy czczei 
migdałki prawie całkowicie oczyściły się, chora czuła się do- 
brze. W ósmym dniu choroby naloty zniknęły doszczętnie. Od- 
czyn miejscowy w tym dniu był najsilniejszy i następnego dnia 
ustąpił. Dalsze zdrowienie przebiegało bez powikłań. 

B. J., lat 9. Zgłosiła się z powodu gorączki, bólów gardla 
| bolesności gruczołów szyjnych. Lewy miydałek pokrywał gru- 
by skórzasty nalot szaro-żółty, wielkości 2 groszy, silnie trzy- 
mający się podłoża. Na migdałku prawym widziało się 2 punk- 
towate naloty żółto-białawe, mocno trzymające się podłoża. Chora 
przed 7 miesiącami przebyła błonicę i była leczona surowicą 
przeciwbłoniczą.  Wstrzyknięto zaraz po przyjęciu wieczorem 
l cm? surowicy czczej podskórnie. Wystąpił po 80 minutach od- 
czyn miejscowy w postaci zaczerwienienia przez 30 minut sil- 
nie zaznaczonego, potem zaś znacznie bledszego. Rano następnego 
dnia odczyn miejscowy był wyraźniejszy, równocześnie nalot da- 
wał się już oddzielić w dolnej części od migdałha silnie zaczer- 
wienionego. Wieczorem, zatem po 24 godzinacii od wstrzyknię- 
cia odczulającej dawki, odczyn miejscowy słaby, w postaci ina- 
łego bąbla. Naloty znacznie cieńsze, Stan ogólny znacznie lep- 
szy. Dziecko jadło swobodnie. Po 36 godzinach od wstrzyknię- 
cia dawki odczulającej, odczyn miejscowy utrzymywał się je- 


Nr 6 r. 1937 


a a naloty ledwie były widoczne. Ciepłota prawidłowa. 
Pam przebiegu zdrowienia wystąpiło zaburzenie W postaci 
A ia inieszkowego migdałków, trwającego 6 dni. Odczyn 

i owy po wstrzyknięciu surowicy w ilości I cm? utrzymy- 
wal się mniej lub więcej wyraźny przez 6 dni. Objawów ogól- 
nych choroby posurowiczej nie było. 

l B. K., lat 3/2} Przed 3 laty z powodu podejrzenia o błonicę 
C Kielo surowicę przeciwhłoniczą. Obecnie w drugim dniu 
Spieby oba migdałki pokryte szaro-żółtyjni nalotami, gorączka 
39. dziecko od 24 godzin nie połyka nawet płynnych pokarmów. 

moczu białka ślad, aceton obecny. Wstrzyknięto '» cm su- 
Iewicy czczej podskórnie. W 30 minut po wstrzykuięciu wystą- 
pił odczyn miejscowy w postaci zaczerwienienia, który utrzyrny- 
wał się około godziny. W 12 godzin później po nocy dziecko jest 
znacznie swobodniejsze. pije i je. Naloty iednak nie ustąpiły, 
wobec czego wstrzyknięto jeszcze 1 cm? surowicy czczej pod- 
skórnie. Wystąpił silniejszy niż poprzednio odczyn miejscowy. 
Ponieważ jednak w 24 godziny od pierwszego wstrzyknięcia na- 
toty się jeszcze utrzymywały, wstrzyknięto znów 1 cm? suro- 
Wicy czczej podskórnie, Tym razem wystąpił odczyn miejscowy, 
obejmujący nie tylko miejsce ostatniego wstrzyknięcia lecz 
i miejsca wstrzyknięć poprzednicl. W 24 godziny od ostatniego 
wstrzyknięcia naloty ustąpiły, ciepłota opadła. Już po ustąpie- 
nin nalotów błoniczych w drugim dniu zdrowienia wystąpiła cho- 
roba posurowiczą, na którą się złożyła gorączka, pokrzywka 
oraz bóle stawowe. 

; Nie tylko jednak na zmiany miejscowe, więc znikanie nalo- 
tów, „lecz także i na objawy późniejsze, pobłonicze, może wy- 
wIrzeć wpływ pomyślny szczątkowa postać choroby posurowiczej 
Oto Przykłady: | 

S. J, lat 9. Otrzymała w 4 dniu choroby z powodu błonicy 
gardzieli i nosa 10.000 4. O. W siódmym dniu choroby ziniaty na 
migdałkach ustąpiły, wyciek z nosa znacznie się zmniejszył, lecz 
utrzymywało się owrzodzenie na łuku poduiebiennym, pokryte 
cienkim już tylko nalotem, które pozostało aż do 11 dnia cho- 
roby. Mowa od początku nieco nosowa. stawała się powoli coraz 
limiel wyraźną, w końcu, w 24 dni od początku choroby, ujawni- 
ly się zaburzenia w miarowości pracy serca, wątroba powiek. 
szyła się i wystawała na 4 palce spod łuku żebrowego 
W 36 duiu choroby wykonane powtórnie badanie elektrokardio- 
graficzne wykrywa zmiany w mięśniu sercowym (zmiany w T) 
W 4 dni później, gdy ze strony serca uie było poprawy wstrzyk- 
nięto 1 cm? surowicy czczej podskórnie. Po 5 godzinach stwier. 
dza „się Odczyn iniejscowy w postaci zaczerwienienia wielkości 
dłoni dziecka. Objawy ze strony serca nie uległy zmianie Od- 
czyn miejscowy utrzymał się jeszcze nazajutrz. W następnym 
dniu odczynu miejscowego nie było, równocześnie znikła niemia- 
rowość tętna. Stan dziecka stale się poprawiał, Ustąpiły WE 
niez I zmiany wyrażające się w elektrokardiogramie. W 56 dniu 
opuściła oddział w dobrym stanie. i i 

S. G., lat 6. Przed 2 laty wstrzyknięto chorej surowicę prze- 
ciwbłoniczą. Przybyła w 9 dniu choroby, z blednącą wysypka 
płoniczą oraz ze zmianami błoniczymi na migdałkach. Ponieważ 
w ciągu pierwszych 4 dni naloty nie ustępowały, na co czekano 
obiecując sobie, że zejdą bez uciekania się do powtórnego wstrzy - 
kiwania surowicy przeciwbłoniczej, zatem w 5 dniu pobytu 
w Szpitalu wstrzyknięto 1 cm’ surowicy czczej podskórnie. Na- 
stępnego dnia nie stwierdzono odczynu miejscowego, natomiast 
bo 24 godzinach od chwili wstrzyknięcia zauważono drobną, po- 
dobna do odrowej, wysypkę na kończynach. Bąbel i odczyn miej- 
scowy zjawiły się dopiero po 48 godzinacii od chwili wstrzyk- 
lięcia. W tym czasie stan dziecka przedstawiał się bardzo 
groźnie, nie ze względu na zmiany miejscowe, lecz ze względu 
na objawy ze strony narządu krążenia, mianowicie słabo napięte 
i wypełnione tętno, głuche tony serca, bladość, wpadnięte oczy 
ból w okolicy wątroby, nudności, obecność w moczu białka. 

9 dni po wstrzyknięciu surowicy czczej w iłości 1 EM ma 
loty zupełnie ustąpiły, podobnie cofnęły się objawy ze strony 
narządu krążenia i dziecko opuściło oddział w stanie zupełnego 
zdrowia. 

TA więc; aby spowodować korzystny zwrot w przebiegu bło- 
i ne potrzeba się uciekać do wywołania choroby posurowi- 
p; w całej jej okazałości, wystarcza do otrzymania pożąda- 

Z Skutku jej postać szczątkowa., 

k, ryipeszczając nasz pogląd (znany już z doniesienia pierwszego 
stępstwi Zd miocie) na zajmujące nas zjawisko, powiemy: w na- 
PTZYELGŃ _ wstrzyknięcia do ustroju białka obcogatunkowego, 
A, DD nagromadzenia się mniejszego lub większego za- 
AM 2 Wyladowanie się tej energii bądź samoistne, bądź 
AA p cED przyczynienia się wpływa nieraz bardzo ko- 
Koszyce | e choroby, w czasie której przyszło do niego. 

Ywa to wyładowanie nie tylko wtedy. kiedy przy- 
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biera postać burzliwą i jest całkowite, Jeśli chodzi o blonicę, 
wystarczą nawet nikłe, ułamkowe. 

Dzisiaj, kiedy tak często spotykamy się z chorymi ua blo- 
nicę, leczonymi kiedyś już dawniej surowicą, pożyteczną jest rze- 
czą pamiętać o zbawiennym wpływie szczątkowej nostaci choro- 
by posurowiczej. 


Piśmiennictwo: 


1 Kostrzewski: P, G.L. Nr 46. 1933. — 2) Kostrzew- 
ski: P. G. L. Nr 4. 1936. — 5) Macera: Zentr. f. die g. Kin- 
derheilkunde. LXVIII. 1925, — 4) Mader: D. M. W. Nr 45. 
Da — 2) Landan Plochweds: W. Czas. Lek. Nr „38. 
1020-70 Set r emnelm w Handbuch der in. Medizin 
Bergmann und Stachelin Bd. L 1934. — 7) Look: Kli- 
nischer Beitrag zur Theorie der Diplitherieserumwirkurg. Char- 
lottenburg, 1934. — 8) Kokotek: P. G. L, Nr 41. 1935. — 
G doeii sae cisi S$teimberg: PA L. Ni 36. 1980, = 
10) Freud: W. kl. W. Nr 2. 1935, — 11) Fornet: KI. W. 
Nr 52. 1935. -- 12) Bessau w Handbuch der Kinderheilkunde: 
Pfaundłer und Schłossmann Il. Auf. 1981. 


Dr S. HRYNKIEWICZ. Choroszcz. 
Obiawy po nakłuciu lędźwiowym w świetle dynamiki płynu 
mózgowo-rdzeniowego *). 


Z Wojewódzkiego Białostockiego Szpitala dla nerwowo i psy- 
chicznie chorych w Choroszczy. 
Dyrektor: Dr St Deresz. 


Coraz częściej spotyka się potrzebę badania płynu Imózgo- 
wo-rdzeniowego. Badamy płyn nie tylko podejrzewając kiłę ukła- 
du nerwowego albo inne organiczne schorzenie ośrodkowego 
układu nerwowego, ale również celem wykluczenia Home a 
schorzenia. Często stosujemy badania kontrolne czy to w celach 
diagnostycznych czy też sprawdzając wpływ leczenia. 

Zabieg ten staje się przeto coraz częstszy, jeśli nawet po- 
miniemy strony lecznicze tego zabiegu. f ! A 

Istotną trudnością częstszego stosowania uaklucia, są powi- 
kłania po zabiegu, ponieważ daje „on szereg objawów wyrażają- 
cych się: bólami glowy, nudnościami, wymiotami, szíywnoscią 
karku, szumem 'w uszach, oslabieniem sluchu, bólami w ma 
wkłucia igly, czasami bólami opasującymi, bólami promieniują” 
cymi do kończyn dolnych. Wyjątkowo obserwuje się zaburzenia 
w oddawaniu moczu, Stopień nasilenia tych objawów "M róż- 
ny, zależnie od a ii ii zależnie od sprawy clioro- 

ei, jak również od jej charakteru. i 
a W, chorobowe spotyka się w 10—30%, a nawet 1 50%, 
iuni natomiast twierdzą, że przy zachowaniu pewnych OE 
ostrożności można tych nieprzyjemnych powikłań uniknąć zu- 
E wyżej wymienione można by podzielić na dwie gru- 
py: ogólne i miejscowe. Objawy miejscowe są następstwem 
uszkodzenia tkanek przy wprowadzaniu igły, uszkodzenia korzon- 
ków przez uraz mechaniczny lub krwotok „do korzonka. Do ogól- 
nych następstw po nakluciu poza bólami głowy, _ nidnościami, 
wymiotami, sztywnością karku itd. zaliczają również porażenia 
nerwu okoruchowego lub „odwodzącego, aczkolwiek niezupełnie 
słusznie. gdyż zależy ono, jak można wnosić z badań sekcyinyci, 
przeważnie od krwotoków w obrębie jąder wspomnianych nerwów 
albo powstaje dzięki rozszerzeniu się zasadniczej sprawy chorobo- 
wej. Z doświadczenia codziennego wiemy, że nakłucie u osobnika 
z płynem  mózgowo-rdzeniowym normalnym, 5 bez objawów 
klinicznych, wywoła przeważnie ciężkie dolegliwości podmiotowe. 
Jako przeciwstawienie tego rodzaju chorych, poza oczywiście 
przypadkami z ostrym zapaleniem opon mózgowych, gdzie na- 
klucie usuwa przykre stany podmiotowe, widzimy u chorych 
z objawami klinicznymi kiły układu nerwowego poprawę stann 
nerwowego. Tutaj już nieraz w kilka godzin po nakluciu chorzy 
mogą się podnosić, pracować bez obawy jakichkolwiek następstw. 
podczas kiedy tamci są zmuszeni do kilkudniowego zachowania 
pozycii leżącej. l H A 

Procesy uciskowe w jamie czaszkowej zachowują się po nakł- 
ciu bardzo różnie. Niejednokrotnie nakłucie usuwa poprzednio 
istniejące bóle głowy na czas dłuższy lub krótszy i to nieza- 
leżnie od tego, czy płyn iest zmieniony czy normalny. Kiedy 
iudziej znown po nakłuciu mogą wystąpić niezwykle silne obja- 


1) Referat wygłoszony na posiedzeniu naukowym Polskiego 
Zrzeszenia Lekarzy Województwa Białostockiego, które odbyło się 
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wy. To zachowanie się po nakłuciu przy sprawach uciskowych 
ma prawdopodobnie inny charakter i zależy od innych spraw 
niż w zachowaniu się u ludzi zdrowych lub w przypadkach kity 
czy sclerosis multiplex. Dużo bowiem zależy przy guzach od 
czynników mechanicznych, a mianowicie przesunięć, ucisku itd., 
czyli czynników, pozostajacych peza obrębem czynności plynu 
i opon. 

Ża słusznością takiego stanowiska przemawia różny przebieg 
stanów po nakłuciu lędźwiowym i podpotylicznym. Przy tym 
ostatnim sposobie pobierania płynu nie mamy zwykle przykrych 
obiawów w przypadkach normalnych, natomiast chorzy ze sprawą 
uciskową, oddziaływują jednakowo na nakłucie lędźwiowe czy 
podpotyliczne. 

Od dawna próbowano wyjaśnić powstawanie tych odczynów 
po nakłuciach. 

Pod względem klinicznym, jak wspomniałem, należy odróż- 
nić dwa rozmaite stany: z iednei strony chorych z zapaleniem 
ostrym i przewlekłym cpon, z drugiej strony chorych z plynem 
normalnym. 

Ze względu na bardzo różny skład płynu w zapaleniach opon 
iw przypadkach nermalnych nasuwa się myśl, że zmiany w opo- 
nack decydują o takich czy innych następstwach zabiegu, I rze- 
czywiście spotykamy się u różnych autorów z pojęciem bariery 
ochronnej, jako czynnika decydującego o mechanizmie następstw 
nakłucia. 

Chodziło by więc o zmienioną przepuszczalność tej bariery. 
Jeśli przepuszczalność jest wzmożona, to równowaga prędzej się 
ustala; w przypadkach z normalną przepuszczalnością zaburzenia 
równowagi trwałyby dłużej i warunkowzłyby utrzymywanie się 
obiawów. W rzeczy samej wiemy, że chorzy na kiłę bardzo do- 
brze znoszą nakłucie, jednocześnie widzimy tam zazwyczaj 
wzmożoną przepuszczalność opon. 

Jednakże pewne stany kliniczne nie tłumaczą się samymi 
zmianami przepuszczalności tei bariery. W niektórych postaciach 
schizofrenii i oligofrenii mamy w zasadzie obniżoną przepu- 
szczalność, co nawet zdaniem wielu badaczy tłumaczy patogenezę 
tych schorzeń, a mimo tego obniżenia przepuszczalności nie wi- 
dzimy, aby ci chorzy gorzej znosili nakłucie. niż ludzie, po- 
wiedzmy, z normalnymi cyframi przepuszczalności, tak, że nie 
nia w zasadzie żadnej różnicy pomiędzy schizofrenikami i zdro- 
wymi. 

Drugim faktem zmuszającym do zastanowienia się jest za- 
chowanie się przypadków z hydrocephalus, gdzie nakłucie albo 
przynosi ulgę albo w każdym razie nie wywołuje bo sobie wy- 
raźniejszych następstw. [ właśnie w hydrocephalus przepuszcza|- 
ność nie jest zmieniona, aczkolwiek może być zmienione krąże- 
nie i wchlanianie płynu, Czyli że w zaburzeniach przepuszczalności 
nie możemy znaleźć wytlumaczenia interesującego nas zjawiska. 

Baidzo dużą rolę odgrywaią właściwości konstytucyjne. 
Wiemy, że psychopatvczni osobnicy źle znoszą nakłucie. Jednak 
tabetyk z psychopatią nie ma po nakłuciu objawów. A więc i kon- 
stytucja nie stanowi o wszystkim. 

Być może posiada tu znaczenie swoista „wprawa* splotu 
w produkowaniu większej ilości płynu przy istniejących sprawach 
chorobowych w oponach, a więc i w splocie, przy schorzeniach 
np. kiłlowych ośrodkowego układu nerwowego. 

Pewnym potwierdzeniem takiego rozumienia mogłoby być 
dodatnie oddziaływanie wstrzykiwań wzmagających wydzielanie 
płynu. Niewątpliwie po atropinie np. objawy po nakłuciu są 
o wiele słabsze. 

Walter chciałby zaburzenia po zabiegu przypisać bliz- 
wom w miejscu zabiegu. Pomijając różne inne zastrzeżenia, które 
by można mieć wobec takiego tlumaczenia, wskażę na tę okolicz- 
ność, że przecież blizny tak szybko nie powstają, aby mogły 
wywołać objawy kliniczne już po upływie kilku czy kilkunastu 
godzin. 


Siccard, iennerich, Baruch uważają objawy po 
nakłuciu za skutek obniżenia ilości płynu w worku oponowym. 
To obniżenie ilości płynu musimy tłumaczyć nie tyle ilością po- 
branego płynu ile raczej utratą iego dzięki wypływaniu przez 
kanał powstały przy nakłuciu. Na poparcie stanowiska Siccar- 
da można by przytoczyć szereg faktów, jak ten, że miejsce 
wkłucia igły zarasta dopiero po upływie 10—12 dni tak. że gazik 
zamykający otwór może przez ten czas być wilgotny, a sąsia- 
duiące tkanki bywają nieraz wyraźnie obrzękłe. 

Bumgart pozornie słusznie zwraca uwagę, że przecież 
przy zabiegach na mózgu i rdzeniy traci się znacznie więcej pły- 
nu, a mimo to wspomnianych objawów nie widzi się wówczas 
zupełnie. Hosemann chciałby przypisać wszystko obniżeniu 
ciśnienia dzięki samemu pobraniu płynu. Zdaniem jego przema- 
wia za tym trudność uzyskania płynu w takich wypadkach (po 
pierwszym nakłuciu). 
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Bez wchodzenia w bliższe szczegóły musimy takie rozumio- 
wanie odrzucić. Za teoria „Słichkanaldrainage' przemawia do- 
bry wpływ na objawy kliniczne po nakłuciu wlewania roztworu 
fizjologicznego lub zastrzyków atropiny. 

Szereg autorów chciałcby widzieć w objawach klinicznyca 
następstwo nadmiernego wydzielania płynu. Zdaniem Pappen- 
heima należy tu przyjąć skutki miejscowego podrażnienia opon. 

Rost przyjmuje miejscowe przekrwienie opon i przypuszcza|- 
ne krwotoki. 

OQuincke natomiast wyraża przypuszczenie, że chodzi tu 
o zmiany zapalne w oponach i powołuje się Ma fakt, że w przy- 
padkach z normalnym płynem przy powtarzaniu nakłucia można 
stwierdzić obecność białka oraz zwiększoną ilość ciałek. 

Podobnie wypowiada się Nissl (na podstawie samoobser- 


wacji), Schónteld i Weinberg. Natomiast Nonne, 
Plant, Genmerieh Eskuchem a Alatptmarmam nie zaę 
uważyli zmian w zawartości białka przy powtarzanych naklu- 


ciach. Kafka zaś twierdzi, że zmianv po nakłuciu dopiero wów- 
czas się rozwijają, jeśli przy zabiegu dostanie się da worka opo- 
nowego krew. resztki naskórka, powietrze lub jakieś inne zanie- 
czyszczenic. W takich przypadkach przychodzi do zapalnego od- 
czynu ze zwiększeniem białka i odpowiednimi objawami klinicz- 
nymi. Temu należało by przypisać podawaną przez Hahaa 
zwiększoną przepuszczalność opon, jako następstwo nakłucia. 

Weigeldt nie widział żadnych zmian przy powtarzaniu 
zabiegu nawet kilkakrotnym. Kafka przyjmuje, że nowy plyn 
bywa ubeższy pod względem zawartości składników, To było by 
tylko dowodem, że w warunkach normalnych, miejscem powsta- 
wania płynu jest splot naczyniasty, skąd płyn tralia późniei do 
worka oponowego, 

Zdaniem przeto większości badaczy nie ma wzmożenia ilości 
białka w następstwie zabiegu. 

Nawiasowo dodam, że powyższe badania dotyczą płynu ludz- 
kiego. 

Jeśli chodzi o płyn zwierzęcy, to Franceschetti 
iFflimlin nie obserwowali u królików przy wielokrotnych na- 
kłuciacji zmian pcd względem zawartości bialka. co mogłem po- 
twierdzić w swoich badaniach nie tylko co do białka, ale co dv 
wszystkich innych odczynów w plynie króliczym. 

Anatomiczną stroną zagadnienia zajmował się szczegółowo 
Ossipow już w 1901 r. i stwierdził u psów po uakłuciach dłu- 
gotrwałe przekrwienie w oponach, substancji nerwowej mózgu 
i rdzeniu. Na przekrojach w tkance nerwowei widział wybroczyny 
zarówno w białej. jak i szarej substancii. Komórki nerwowe 
i włókna nerwowe ulegały zmianem. Zmiany w komórkach 
i włóknach tłumaczył Ossipow nie tyle krwotokami, ile racze 
zaburzeniami w krążeniu i niedożywieniem tkanki nerwowej. 

Aby zrozumieć objawy kliniczne po nakłuciach. należy naj- 
pierw uprzytomnić sobie kilka faktów. Jak wiemy naklucie pod 
potyliczne (co stancwi jego właśnie dodatnią stronę), nie daje ta- 
kich następstw, jak lędźwiowe pobranie płynu. 


Poza tym pedkreślić należy podobieństwo stanów po nakłu- 
ciach lędźwiowych do okresu po wprowadzeni dolędźwiowym 
powietrza przy encefalografii (po nakłuciu nie ma podwyższenia 
ciepłoty) z jednej strony a wodogłowia przy guzach jamy 
czaszkowei. dającego w płynie zespół tzw. congestion meningce 
z drugiei strony. Objawy te są charakteru ogólnego, nie moga 
więc być wytłumaczcene tylko miejscowym odczynem na obecność 
obcego ciała w postaci wylewu krwawego do worka oponowego. 
Badanie kontrolne płynu po poprzedzającym nakłuciu nie stwier- 
dza zmian właściwych dla krwotoku. 

Jako dalszy fakt należy podnieść różne zachowanie się okre- 
su po nakłuciu zależnie od stosowanej techniki, Tutaj między 
innymi posiada ogromne znaczenie igła użyta do nakłucia. Wie- 
lokrotnie można stwierdzić, że chorzy. którzy źle znosili nakłu- 
cie wykonane gruhymi sztywnymi iglami o dużej średnicy, bez 
kuków umożliwiających powolne odpuszczenie płynu, nie odczu= 
wali zmian po nakłuciu igłami cienkimi z kurkiem pozwalającym 
na wypuszczanie płynu po kropli, prawie niezależnie od ciśnienia 
panującego w worku oponowym. 

Godne uwagi są doniesienia pod tym względem Anton i'e- 
go, Wechselmanna, Hoffmann-Konrada. Rahwels- 
Loewensteina oraz najświeższe Dattnera, którzy uży- 
waiąc skonstruowanych przez Antoniego igieł (w różnych 
indywidualnych modyiikacjach) uważają, że można z powodze- 
niem wvkonywać nakłucie lędźwiowe nawet ambułatoryjnie tak, 
że większość chorych natychmiast po zabiegu wraca do swoich 
normalnych zajęć. 

Przy zastosowaniu igły Antoniego, która się składa wła- 
ściwie z dwóch igiel, wkłuwa się grubszą igłę do opony twardej, 
którą się przebija cieniutką igiełką, wchodzącą w pierwszą jako 
mandren. 
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Płyn oczywiście w takich warunkach wypływa kropelkami, 
zdyż średnica drugiei igły wynosi zaledwie 0,4 mim. 

Dattner, używając takiej igly podaje, że na 340 chorych: 
u 106 osób z normalnym płynem było 6 ti. 6% «ciężkiego menin- 
gismas, 10 przypadków meningismus i 18 z lekkim meningismus, 
pozostali nie mieli żadnych objawów. Mianem „lekki meningismus" 
Dattner obejmuje te przypadki, gdzie bóle głowy trwają pa- 
rę godzin; „meningismus' — jeśli objawy trwają parę dni i wre- 
szcie „ciężki meningismus" utrzymujący się dłużej. 

Do dalszych faktów klinicznych. na które chciałbym jeszcze 
zwrócić uwagę, należy zachowanie się dzieci, które trudno za- 
trzymać po nakłuciu w łóżku, z powodu braku następstw po za- 
biegu. 

Dalej przypomnę lecznicze stosowanie nakłuś lędźwiowycii 
w zapaleniach opon oraz w wypadku guzów w jamie czaszkowej. 

Poprawa podmiotowa, ustąpienie nieraz mą czas dłuższy do- 
legliwości, mówi o tym, że nie chodziło o kilka czy nawet kil- 
kanaście cm płynu pobranego przy nakłucin, tylko o wypusz- 
czenie go w większej ilości. Pobranie bowiem w takiej samej 
ilości na drodze podpotylicznei nie przynosi tak znacznej ulgi 
chorym. Gdyby rzeczywiście chodziło tylko o kilkanaście cm 
to ubytek ten zostałby szybko uzupełniony przez wytworzenie 
nowego plynu. 

Należało by w tym miejscu podnieść interesujące zjawisko, 
wspomniane wyżej, że przy utracie płynu na obraz kliniczny 
obiawów uastępowych wpływa też wybitnie sposób, w jaki nastą- 
piłą ta utrata. Przy zabiegach operacyjnych na czaszce a nawet 
ua kręgosłupie z odsłonięciem opon objawy ogólne są często- 
kroć daleko lżejsze, niż po nakłuciu lędźwiowym. „Musi coś 
usprawiedliwiać takie zjawisko. 

I tutaj niewątpliwie wydaje się słuszne rozumowanie $S e pDa, 
który uważa, że równoważnym bodźcem dla opon wywołującym 
ból jest ucisk, podobnie jak na skórze zniszczenie aparatu od- 
biorczego. 

Wreszcie ostatni fakt kliniczny, mianowicie różny wynik lecz- 
niczy stosowanych wstrzykiwań soli w razie meningismus po na- 
kluciu. Czasami doskonale wpływa roztwór fizjologiczny, kiedy 
indziej zaś roztwór hipertoniczny. 

Przy takim zestawieniu wyników nastrw 

QGdczyn po nakłuciu będzie objawem 
biorą udział opony w obrębie jamy czaszk 
wezc. Ohjawy te nie są następstwem 
nach, tylko pewnym zaburzeniem równo 
tai chodzić o nadciśnienie płynu (swoisty zespół congestion me- 
ningóe) w związku z nadprodukcią płynu albo o obniżenie zawar- 
tości płymt w przestrzeni podpaięczynówkowej, dzięki iego wy- 
pływanie przez kanał, wytworzony przez igłę w czasie nakłu- 
cia. Może oczywiście chodzić o taką czy inną kombinację tych 
obu stanów. Teoretycznie istnieje jeszcze jedna możliwość, mia- 
hewicie następstwa ogólnego wstrząsu, 

Ty ostatnią możliwość możemy odrzucić, Warunki bowiem do 
bówstania takiego wstrząsu istnieją i przy nakłuciu podpotylicz- 
nym. a objawów jego przy tym ostatnim zabiegu nie widuje się — 
jak wiemy — wcale. 

Zaburzenie równowagi płynu może polegać na dyskoordyna- 
między wydziełanieni płynu a jego wchłanianiem. 

Madprodukcja płynu może być naslępstwem: a) wzmożonego 
wydzielania płynu w splocie naczyniowym, b) wzmożonej czyn- 
ilości komórek paięczynówki. 
Obniżenie wchłaniania może byé wywołane zaciśnięciem dróg 
odprowadzających płyn przez rozrost włókien łącznotkankowych. 
Drzez zwężenie czynnościowe naczyń, bądź też dzięki ich zwę- 
Żeniu w związku z nacieckami dookoła naczyń. Czynnościowe sta- 


UY spastyczne żył mogą niewątpliwie odgrywać tutaj dużą 
rolę, 


a się kilka wniosków, 
ogólnym, w którym 
owej i kanału kręgo- 
Sprawy zapalnej w opo- 
vagi plynu. Moglo by tu- 


cii 


Mogłaby zachodzić i taka sytuacja, że płynu za mało się 
wydziela a wchłanianie jest normalne albo i wzmożone. 

Są to wszystko możliwości oczywiście teoretyczne. Dokład- 
nie dzisiaj powiedzieć nie możemy jeszcze, jak szybko w wa- 
runkach normalnych płyn jest wchłaniany. Mesterazat mó- 
“i że płyn odnawia się 6 razy w ciągu doby a Gennerich 
że raz w ciągu dwóch tygodni. Jakkolwiek i drogi chłonienia nie 
sa dzisiaj jeszcze całkowicie znane. to nie stanowi przeszkody 
w toku naszego rozumowania. Bo czy odpływ płynu odbywa się 
lak chce Weigeldt i większość autorów przez kosmki pa- 
wczynówki (przestrzenie Virhof-Robina) czy też plyn jest 
wchłaniany, jak chce tego Sepp, przez calą powierzchnię móz- 
zOwia i w przestrzeniach dookoła nerwów jest dla nas zupeł- 
uie rzeczą obojętną. : 3 

Ostatecznie musimy przyjąć następujący mechanizm pow- 
stawania zaburzeń po nakłuciach lędźwiowych. Po wypuszczeniu 
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raczej bardzo powiększona, to ponimo to może przyjść do po- 
drażnienia opon, to znaczy do powstania ucisku i stąd do oddzia- 
ływania zakończeń czuciowych nerwów w postaci bólów. 

A więc przy bólach głowy, jak i innych objawach w związku 
z nakłuciem nie chodziło by o samo tylko obniżenie lub wzmożenie 
ilości płynu, lecz o zaburzenie równowagi statycznej i dynamicz- 
nej w obrębie układu płynu. Wahania w jednym i drugim kie- 
runku mogą się wyrażać prawie identycznie i odzyskanie równo- 
wagi prowadzi do ustąpienia objawów chorobowych. 

Momenty czysto techniczne przy zabiegu odgrywają przy 
tym bardzo doniosłą rolę, a więc sposób wykonania zabiegu, 
szybkość odpuszczenia płynu, jakość igły itd. 


Streszczenie. 


1. Zespół objawów po nakłuciu lędźwiowym zależy od sto- 
pnia zaburzenia równowagi płynu, to znaczy stosunku między ie- 
go wydzielaniem a wchłanianiem. 


2. Celem uniknięcia następstw po nakłuciu należy zachować 
cały szereg warunków, jak: 

a) ostrożnie nakłuwać celem uniknięcia mechanicznego uszko- 
dzenia opon. 

b) stosować cienkie igły z kurkiem do powolnego wypusz- 
czenia płynu, 

c) naipowolniej wypuszczać płyn; ilość pobieranego płynu 
uzależniać od zachowania się ciśnienia, kontrolując często ciśnie- 
nie na manometrze, przerywając zabieg, jeśli spadek ciśnienia jest 
zbyt szybki, 

c) nie wciągać płymu strzykawką, 

d) po zabiegu stosować w razie potrzeby zastrzyki soli hi- 
pertoniczne, cukru gronowego lub atropiny. Ostatnio wzmianku- 
ją o dobrych wynikach podawania acetylcholiny, 

e) układać chorego po zabiegu na brzuch z zachowaniem 
w dalszym ciągu pozycii leżącej przez kilka godzin, 

f) przy podejrzeniu na guz tylnej jamy czaszkowei ostrożnie 
decydować się na zabieg i jeśli się ma odpowiednią technikę, wy- 
konać nakłucie na drodze podpotylicznej. 
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Wartość lecznicza „Medobis* Chinoin. 


Wprowadzony do lecznictwa bizmut w postaci zawiesiny lub 
soli złożonych zyskał sobie uznanie wśród syiilidologów i za- 
jal poczesne miejsce wśród Środków stosowanych w leczeniu kiły, 
ustępując tylko związkom arsenowym, a odsuwając na dalszy 
plan rtęć. Nie dziwnego, że w krótkim czasie powstała wielka 
ilość leków bizmutowych wzajemnie konkurujących ze sobą 
w lecznictwie kiły. 

Od każdego leku przeciwkiłowego wymagamy, aby działał 
zabójczo na krętki, nie wywoływał zaburzeń ze strony narządów 
wewnętrznych, szybko usuwał obiawy kliniczne kiły i nie wywo- 
lywał podmiotowych dolegliwości u chorego, był wygodny w uży- 
ciu i dawkowaniu. 

Dlatego też badanie każdego nowego preparatu przeciwkiło- 
wego powinno być dokonane na różnorodnym materiale chorych 
z wyraźnymi obiawami kiły w różnych jej okresach. Jeżeli lek 
czyni zadość wyżej wspomnianym wymaganiom, możemy go 
uznać za preparat dobrze działający w leczeniu kiły. 

Większość związków bizmutowych posiada wybitne działanie 
iecznicze zwłaszcza w kile wczesnej, gdzie obserwujemy dość 
Szybkie znikanie krętków i wsysanie się nacieków; wpływ bizmu- 
tu na zmianę odczynów serologicznych we krwi na ujemne, nie- 
wątpliwie zachodzi, jednak bizmut działa w tym kierunku znacz- 
nie wolniej od związków arsenowych, wywiera przy tym działa- 
nie trwalsze. 

Bizmut stosować możiua we wszystkich postaciach klinicz- 
nych kiły, bądź jako lek dopełniający działanie związków arse- 
nowych, bądź jako lek wyłączny w przypadkach nieznoszenia 
przez chorego związków arsenowych lub wreszcie można go sto- 
sować na przemian, podając jedno leczenie tylko arsenobenzolowe, 
drugie zaś bizmutowe, są to tak zwane leczenia na przemiau. 
Największą ilość zwolenników ma leczenie mieszane, 

Sole bizmutowe — jako sole metali ciężkich wywołują u nie- 
których eliorych zaburzenia w nerkach i wątrobie, zapalenie bło- 
ny śluzowej dziąseł (gingivitis bismuthica), zapalenie rozlane 
Skóry. Powikłania te poza powikłaniami nerkowymi są w ogóle 
rzadkie. 

Preparaty bizmnutowe stosowane w 
zasadniczo na: 

zawiesiny soli bizmutowych w lipoidach, 

rozpuszczalne w lipoidach sole bizmutu, 

rozpuszczalne w wodzie sole bizmutu. 


Każdy z tych rodzajów związków posiada swe dodatnie 
i ujemne strony. Jeśli chodzi o zawiesiny soli bizmutu w lipo- 
idach. toe wadą ich jest trudność dawkowania nawet przy do- 
kładnym zmieszaniu zawiesiny, gdyż osad szybko opada na dno 
flakonu, dodatnią natomiast cechą tych preparataów jest ich po- 
wolne wchłanianie się, dzięki czemu ustrój jest dłuższy czas pod 
wpływem leki, co oczywiście zwiększa wartość leczniczą pre- 
paratu. 

Scle bizmutu rozpuszczalne w wodzie bardzo szybko się 
wchłaniają, ale i wydalanie bizmutu również następuje bardzo 
szybko. Stosowanie soli bizmutu rozpuszczalnych w wodzie jest 
bolesne, gdyż trudno w tych związkach otrzymać roztwory izoto- 
niczne, są one najbardziej szkodliwe dla nerek. 

Obecnie fabryki wypuszczają na rynek najwięcej preparatów 
bizmutu rozpuszczalnego w lipoidach, który w ostatnich czasach 
zyskał licznych zwolenników i z którym związane są większe 
Hadzieje syfilidologów. 

Przyjęta dawka bizmutu wynosi 0,05—-0,075 g bizmutu muta- 
licznego dla osobnika dorosłego na jedno wstrzyknięcie. W roz- 
tworach wodnych podaie się dawki nieco niższe, gdyż wchłania 
nie odbywa się znacznie szybciej. Według Levaditiego wyż 
sze dawki stosuje się w zawiesinach tłuszczowych. 

Firmy, wypuszczające preparaty bizmuiowe na rynek starają 
się. aby zawartość jego w 1 cm? była równa mniej więcej dawce 
wyżej wspomnianej, Jednak mamy cały szereg preparatów 
o znacznie niższym procencie bizmutu. 

W Klinice Dermatologicznej U. J. Piłsudskiego w Warszawie 
przeprowadziliśmy badania własności leczniczych preparatu biz- 
mutowego „Medobis*, wyprodukowanego przez firmę Chinoin- 
Ujpest. 

„Medobis“ jest jasno żółtym, rzadkim, dobrym do wstrzyki- 
wania płynem, przechodzącym łatwo przez igły, o zawartości 0,09 
metalicznego bizmutu w 1 cm*. Jest to stężenie bardzo duże. 

Leczenie preparatem „Medobis* staraliśmy się przeprowadzić 
we wszystkich okresach kiły, o ile tylko na to pozwalał nasz 
materiał. 


leczeniu kity dziełą się 
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W kile pierwszego okresu stwierdziliśmy dość szybkie zni- 
kanie krętków z surowicy nacieku pierwoinego — czas ten wy- 
nosił około 6 dni, a chorzy w tym czasie otrzymywali 2 wstrzyk- 
nięcia „Medobis* po 0,5 cm*%. 'Naciek pierwotny wsysał się po 
4—7 wstrzykiwaniach. 

Odczyny ujemne u tych chorych pozostały uadal ujemnymi. 

W kile objawowei drugiego okresu, gdzie przeprowadziliśmy 
badania dziesięciu chorych. osutka ustępowała dość szybko. 
W jednym tylko przypadku pomimo 10 wstrzykiwań po 0,5 cm? 
„Medobis* osutka nic ustępowała i dopiero po zastosowaniu no- 
warsenobenzolu szybko się cofnęła. 

Odczyn Wassermanna po przeprowadzonym leczeniu tylko 
preparatem „Medobis* zniknął całkowicie w jednym przypadku, 
w innych zmienił nasilenie (5 przypadków), w części pozostał bez 
zmian (4 przypadki). 

U 6 chorych z kiłą drugiego okresu zastosowaliśmy lecze- 
nie mieszane iowarsenobenzolem firmy Spiess i preparatem 
„Medobis*, podając 1 raz tygcdniowo nowarsenobenzol w daw- 
kach wzrastających oraz „Medobis* 2 razy tygodniowo po 0,5 cm? 
czyli po 0,045 g metalicznego bizmutu. 

U wszystkich tych chorych obserwowaliśmy szybkie ustępo- 
wanie osutki kiłowej i zmianę odczynów serologicznych dodat- 
nich na ujemne. Przeciętny czas znikania osutki wynosił 2 ty- 
godnie. 

Poza tym zastosowaliśmy leczenie preparatem 
u chorego z kiłą trzeciego okresu surowiczo dodatnią. 

Chory ten miał kilka wrzodziejących kilaków goleni. Pod 
wplywem leczenia nastąpilo powolne  zabliźnienie owrzodzeń, 
chory pod koniec leczenia otrzymał równieź nowarsenobenzoj 


(0,3 X 2). Odczyn Wassermanna u tego chorego pozostał bez 
ziniany, 


„Medobis* 


Spośród powikłań leczenia bizmutowego widzieliśmy u 3 cho- 
rych białko i wałeczki w moczu, które to objawy wystąpiły po 
10—14 wstrzyknięciu preparatu „Medobis* — po zaprzestaniu 
wstrzykiwań bizmutu białkomocz i elementy komórkowe cong- 
ły siç, 

Tak częste zapałenje dziąseł w 
miejsce tylko raz jeden i to u ch 
muiącego jamę ustną. 

Powikłań w miejscu wstrzyknięcia preparatu 
dolegliwości przy lub po wstrzyki 

Reasumując 


naszych obserwacjach miało 
orego dość niehigienicznie utrzy- 


ani żadnych 
nięcin nie obserwowaliśmy. 

nasze obserwacje przeprowadzone na materiale 
klinicznym i ambulatoryjnym dochodzimy do Wniosku, że „Me- 
dobis“ Chinoin jest preparatem bizmutowym o wysokiej zawar- 
tości procentowej bizmutu, wskutek czego może być wprowadzany 
w dawkach małych co nie jest rzeczą obojętną dla chorego; że „Me- 
dobis“ jest dobrze zūoszony przez organizm chorego, dając mało 
powikłań; że powoduje szybkie znikanie objawów chorobowych, 
słaba wpływając na zmianę odczynu serologicznego; że „Medobis* 
Jest dohrym środkiem przeciwkiłowym tak sam przez się, jak 
1 w połączeniu z nowarsenohenzolem. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Dr Bronisław KURZEJA, 


A lekarz powiatowy. 
Maria KULCZYŃSKA, 


red. odp. czas. „Poiożna*, 
Podniesienie zdrowotności na wsi prze 


Zdrowotność publiczna 
sadnień spałecznycji, 
telność na wsi. 


ś artykule niniejszym chcemy poruszyć tylko jedną dzie- 
dzinę zdrowotności publicznej, a 

Wielską kobietą: 
zacji | 


Lwów. 


z reorganizację położnych. 


jest jednym z najważniejszych za- 
a statystyka wykazuje największą śmier- 


stawa nasza bardzo pięknie i szeroko uimuje i, zdawało by 


Boa : zasadnicze, jak pomoc 

Ośniczą, Odcinek pracy oddany w rece położnej jest bardzo 
e i odpowiedzialny, jest to przecież opieka nad kobietą- 
"X, rodzącą zdrowe, silne dzieci, jest to praca nad zdrowiem 
Przyszłych obywateli. 


alego też Państwo chcąc zapewnić swoim obywateloni 


Bo i rzetelną pomoc położniczą stawia wysokie wymogi mo- 
t F dla kandydatek na położne, wymogi ujęte w zwarte arty- 
doża ustawy i przejrzyste paragrafy iustrukcji dla bołożnych, 
e A też przedłużyło naukę w szkołach położniczych do dwu 

Istnieje jednak rozdźwięk między piękną i 


a i wyczerpująco 
Heta ustawą a stanem faktycznym. 
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Położne, które wychodzą z  państwowycli RT 
nowego typu, wprowadzonych „ustawa Z kd - G A y 
w zupełności sprostać zadaniu, jest ich jedna „Stos > a 
Szcze niewiele. Pozostała reszta, to polożue z Piee E 
wet jeszcze 6-miesięcznym kursem sprzed lat. mea B 
i nie uzupełniające swoich wiadomości robią e a ee 
dy w stanie zdrowia ga wiejskiej i nie znają zasad ! 
czesnej opieki noworodkiem. 
© ai eo 1928 nakłada na szkoly położnych Mn i 
dostarczenia społeczeństwu: odpowiedzialnych i s Nn 
szkolonych położnych. nakłada również obowiąze e 
położnych co 5 lat, pierwszy raz w pięć lat po Eu ody e. 

Zły stan wiadomości położnycl! spowodowany jesi s 
tymi, iż opuściwszy szkołę tracą zupełnie kontakt san i 
i stale uchylają się od obowiązku przeszkolenia. > w Eo 
połcżne rejonowe, na które władza samorządowa ma RE a m 
poddają się cbowiązkowi przeszkolenia. Reszta 2) M” A 
nopraktykniących zapomina z roku ma rok a: siej 
uczono ie w szkałach z teorii, a także homa kom. 
stosowania leków; nawet rzeczy tak podstawowej, ja gii a 
ność zakroplenia oczu ucworodkowi octanem Saraan 
mięta o obowiązkaclı dyktowanych przez Aaa p odl a 
nakaz mycia rąk wedle przepisu; wszystko to Aa r * | 
usunięte z ich użycia w praktyce, wskutek czego i R: 
pcłożnych nie wiele różni się od poziomu przez nie 5 

'dzanej babki. sw $ R 
ONA i istotne wprowadzenie w oe SAR 
ckazało się rzeczą bardzo trudną i wymagającą rH Me 

Chcąc przystąpić do zapoznania się z E i a 
w powiecie lwowskim ae e ne RARE i 

czego zmuszone one zostały przez i rwszeg 
aska zarciesirowania się u lekarza RAR U O 
się, iż cały szereg położnych wolnopraktykujących, a na R” 
boa nie zgłaszał się do rejestracji mimo, iż praktvykowały 
F . = aa . A g . at! 
doń Fo z jakim materiałem fachowym po- 
N mam do czynienia w powiecie AA" Zi 
w promieniu najwyżej 40 km od Lwowa, urządzi a Ao 
1926 roku urzędową odprawę położnych „powiatu kz A 
Okazało się przy tym, że ani jedna pełożna u miała. m 
samym nie znała instrukcji dla położnych. ed położ 
w ilości 70 osób zaopatrzyły się na miejscu w ins HEF 3 

Odprawa z lutego ubiegłego roku wykazała od razu, SE 
stan położnych wiejskich i wytknęła jasno drogę do Ró. 
zmiaiiy na lepsze, wskazała Środki do Ia AC: AE 
stanu połcżnych wzwyż, bez czego nie ma sposo E uc da 
kobie; wiejskich od szeregu nieszczęść. jakie powo we ni RAF 
iętna pomoc położnicza. Wynikiem odprawy było A > 
się planu systematycznej pracy nad poAo NETII paz i 
dzy akuszeryjnej położnych, a plan ten ująć można w kilke 
sądniczych punktów: i , 

1) systematyczne przeszkałanie wszystkich polożnych z po 


viat : l sł 
2) urządzanie raz do roku przeglądu wiadomości położny ch 
i ich narzędzi pracy oraz leków — w biurze lekarza powiato- 
wego, u 


3) urządzanie dla polożnych odpraw urzędowych, na ES 
rych wyglaszane będą reieraly o treści zawodowej i OP T > 
i 4) wprowadzenie w tok urzedowania PA sm A 
wego nowego typu — a mianowicie powiatowej instruktorki p 

ARA i 
> Mię A w jak najbliższej przyszłości kilku wan 
porodowych w powiecie, w każdym rejonie lekarza okręgowego 
i w przyszłych ośrodkach zdrowia (np. Pustomyly). zi 

Pierwszym więc odruchem wywołanym przez urzędow z 
prawę położnych było odesłanie możliwie jak największej kor 
położnych rejonowych na przeszkolenie do Państwowej Szkoły 

Ż 1 we Lwowie. 

A klszyti ciągu urzeczywistniania planu poprawy stosie 
ków położniczych uruchomicno w biurze lekarza a 8 
przegląd położnych powiatu lwowskiego. Przegląd odbywa ! | 
dwa razy tygodniowo, w poniedziałki i soboty GK Bo 
Położne zgłaszające się na wezwanie lekarza powiatowego r 
kładaiy swoje uarzędzja pracy, leki, fartuchy, dzienniki a pa 
kcie. Torby były kontrolowane i znakowane, celem Ra 
wzajemnego wypożyczania sobie nielicznych przepisowych o 
Równocześnie odbywała się zawodowa rozmowa, p. E 
zapoznanie się ze stanem wiadomości teoretyczny 2o E 
Zwracamy się z tego miejsca do Dyrekcji Państw o A s s 
Położnych we Lwowie z usiłną prośbą, ażeby o a g i 
wydawała absolwentkom szkoly dyplomu położnej E 
niego stwierdzenia posiadania przez nie torby wraz z k 
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leków i narzędzi (zestawionych wg instrukcji) tak zresztą, jak 
było to praktykowane za „dobrych, dawnych czasów“ kursów 
dziewięciomiesięcznych. Jest to jedyny sposób zmuszenia położ- 
nej do zakupu przepisowych narzędzi pracy, 

W czasie przeglądu kwalifikacji i narzędzi pracy oraz leków 
położnych powiatu lwowskiego przekonaliśmy się, jak dobry jest 
doraźny skutek takiego przeglądu. Cały szereg położnych miało 
w torbach zapas leków Świeżo zakupionych. więc dowód, iż przed 
kontrolą nie było kompletu leków,to samo dotyczy narzędzi. Te 
położne, które nie zdawały sobie sprawy z obecnej sytuacji, przy- 
chodziły bez kompletu leków i narzędzi, motywując biedą nie- 
możność zakupu takowych. Podczas tego przeglądu wybrano kan- 
dydatki na przyszłe położne rejonowe, a to przede wszystkim te, 
które odbyły przeszkolenie i wykazały dobry stan wiadomości 
oraz ogólnego poziomu inteligencji. Z nowym rokiem budżetowym 
zostaną one zaangażowane z płacą nieobniżoną, tzn. wynoszącą 
120 zł rocznie, z tym jednak, iż muszą prowadzić w swoich 
rejonach stalą ewidencję ciężarnych. Wprowadzenie stałej ewi- 
dencji ciężarnych jest kowiecznością, warunkującą dość wczesne 
rozpoznanie nieprawidłowości w przebiegu ciaży i odesłanie cho- 
rej do szpitala lub wezwanie lekarza do prowadzenia porodu 
nieprawidłowego. Położne rejonowe będą miały przydzielone so- 
bie, ściśle odgraniczone rejony położnicze, przewidziane jest 
stworzenie dwu nowych rejonów położniczych, w celu pokrycia 
powiatu gęstszą siecią urzędowych punktów opieki położ- 
niczej, 

Jako staly czynnik doszkalania położnych w powiecie lwow- 
skim wprowadzi się od kwietnia roku 1937 — prócz przeglądu 
w biurze lekarza powiatowego i corocznej, połączonej z refera- 
tami, urzędowej odprawy położnych — nowy organ kontrolno- 
oświatowo-organizacyjny, a mianowicie powiatową instruktorke 
polożnictwa. 

Będzie ona upoważniona do wkraczania w każdej chwili 
w teren pracy położnej, do wiejskich chat i do łóżka rodzącei. 
czy położnicy. 


Instrukcja dla powiatowej instruktorski położnictwa przed- 
stawia się następująco: 
1) Powiatowa instruktorka położnictwa jest pracownikiem 


univsłcowym, zaangażowanym przez lekarza powiatowego, płat- 
nym przez samorząd powiatowy. Instruktorka jest urzędowym 
łącznikiem pomiędzy lekarzem powiatowym, położnymi pracują- 
cymi w powiecie, ich chorymi, władzami samorządowymi i orga- 
nizacjami społecznymi. 

źl Kwalifikacje instruktorki: egzaminowana położna, dobra 
siła fachowa, zarówno w teorii, jak w praktyce położniczej, wy- 
szkolona w pracy organizacyjno-społecznej, osoba energiczna 
i bezwzględnie uczciwa. 

3) Instruktorka podlega bezpośrednio lekarzowi powiatowe- 
mu, wyjeżdża na objazdy w powiecie wedlug jego planu. po 
czym składa mu sprawozdanie pisemne, które z nim omawia, 

4) Instruktorka ma legitymację urzędową, stwierdzającą, iż 
jest pracownikiem powiatowym i mundur lub co najmniei opas- 
kę na ramieniu. z napisem urzędowym. 

5) W powiecie lwowskim wynosi wynagrodzenie instruktorki 
powiatowej 700 zł (siedemset złotych) rocznie, płatnych kwartal- 
nic, w zależności od ilości wyjazdów. Obowiązkowo wyjeżdża 
instruktorka dwa razy tygodniowo na pół dnia lub raz na ty- 
dzień na cały dzień (większy rejon lub więcej spraw do załat- 
wienia). Kwota 700 zł składa się z 500 zł przeznaczonych na 
diety: 5 zł dieta za wyjazd półdniowy, 10 zł za całodniowy. 
Pozostałę 200 zł przeznaczone jest na pokrycie kosztów rozia- 
zdów po powiecie. 

6) Instruktorka jest pracownikiem kontraktowym, angażo- 
wanym na pól roku, z miesięcznym wypowiedzeniem, obowiązu- 
jacym zarówno pracodawcę, jak pracownika. Zwolniona instruk- 
torka nie może zgłaszać pretensii do odprawy. Co do ubezpie- 
czeń instruktorka podlega przepisom. w myśl rozporządzenia Mi- 
nisterstwa Opieki Społecznej (Ustawa scaleniowa z roku 1933). 

7) Obowiązki instruktorki streszczają się: a) w kontroli, 
b) opiece, c) działalności oświatowo-społecznej wśród położnych 
pracujących w powiecie. 

W zakresie kontroli do obowiązków instruktorki należy: 

A) kontrola torb położniczych i ich mpieczętowanie, wyko- 
nane w miejscu zamieszkania położnej. Kontrola ta ma na celu 
zwalczanie partactwa położniczego i przegląd narzędzi pracy 
położnej. 

B) kontrola leków, które położna obowiązana jest mieć w tor- 
bie, wg instrukcji, wraz z prawem konfiskaty leków nieświeżych, 
źle przechowanych. bez czytelnego napisu oraz z prawem roz- 
dawnictwa położnym recept, napisanych przez lekarza powiato- 
wego. 
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C) kontrola dziennika, który położna obowiązana jest pro- 
wadzić, wraz z prawem sprzedawania tych dzienników. Na pod- 
stawie dziennika orientuje się instruktorka w porodach, odebra- 
nych przez położną. Jest obowiązana zrobić wywiad u ostatniej 
położnicy, w celu przekonania się, jak położna wywiązała się ze 
swego zadania. 

D) kontrola, czy położne rejonowe prowadzą ewidencję ko- 
biet ciężarnych w swoim rejonie. 

E) kontrola położnej płatnej przez samorząd (rejonowej), czy 
nie uchyla się od chodzenia do porodów u biednych gminy, za 
co pobiera wynagrodzenie od samorządu. 

F) kontrola, czy położna wykonuje polecenie lekarza powi- 
towego, (dlatego koniecznym jest każdorazowe porozumienie 
instruktorki z lekarzem powiatowym i sprawozdanie z objazdu). 

G) kontrola, czy położne nie leczą. ti. czy nie przekraczają 
zakresu swego działania (przestrzykiwauia, zakładanie krążków, 
masaże, kąpiele lecznicze i nasiadówki, okłady, zastrzyki, piiaw- 
ki, bańki, stosowane bez wyraźnego polecenia lekarza). 

H) szczególna kontrola porodów płodów  inartwych, że 
względu na badanie rodziców na kiłę i rejestracja tycli porodów. 

I) kontrola. czy położne donoszą lekarzowi powiatowemu 
o poroniewiach, do czego są ustawowo obowiązane. 

J) kontrola, czy położne same nie robią niedozwolonych za- 
biegów (poronienie kryminalne). 

K) stała kontrola rejestracji położnych w powiecie. 

L) kontrola, czy położne nie uchylają się od obowiązku 
przeszkolenia co 5 lat i robienie spisu położnych, które mają 
iść na przeszkolenie w najbliższym roku. 

Ł) kontrola warunków mieszkaniowycii położnej, ze wzęle- 
du na nią samą, chorej i dobry przykład dla ludności wiejskiej. 

M) kontrola (oparta na wywiadzie) nad niedozwoloną dzia- 
ialnością babek wiejskich, prowadzenie ewidencji babek i poro- 
dów przez nie odebranych otaz niezwłoczne powiadomienie o tym 
lekarza powiatowego. 

W zakresie opieki do obowiązków instruktorki należy: opie- 
ka nad położnymi w ich stosunkach z władzami, chorymi i bab- 
kami, A 

A) czy gminy wypłacają położnym punktualnie ich pobory. 
a także ubezpieczalnie i inne instytucie obowiązane do świadczeń 
pieniężnych na rzecz położnych. 

B) czy chore prywatne wypłacają położnym należytość za 
porody prywatne w gotówce lub równowartość w naturze, jak to 
jest obecnie praktykowane na wsi (ziemniaki, drzewo, mleko). 

C) opieka nad położną w stosunku do babek, które odbierają 
położnym zarobek, a także obniżają zdrowotność kobiet wiej- 
skich, powodując ich kalectwo, a niejednokrotnie śinierć. Czyn- 
niki administracyjne powiatu obowiązane są uieść czynną pomoc 
instruktorce w zwalczaniu babek, gdy instruktorka zwróci się 
do tych czynników o pomoc lub opiekę. 

W zakresie dzialalności oświatowo-organizacyjnej 
wiązków instruktorki należy: 

A) urządzanie rozmów z  położnymi z poszczególnych 
gmin, celem zebrania materiału informacyjnego o stosunkach 
w danej gminie (potrzeby położnej, ludności, babki i ich dzia- 
łalność). 

B) pouczanie położnych. rodzaj egzaminu z ich wiadomości 
teoretycznych z położnictwa, wiadomości o higienie dziecka, zna- 
jomości instrukcji itp. oraz wskazówki przy ewentualnie odby- 
wającym się porodzie. 

C) działalność wśród położnych na rzecz związku zawodo- 
wego i jego znaczenia dla nich. 

D) działalność na rzecz czytelnictwa pism 
i ewentualne rozdawnictwo egzemplarzy okazowych. 

E) nawiązanie kontaktu ze spoleczeństwem, zwłaszcza z czyil- 
nikami oświatowymi wsi (ksiądz, nauczyciel). Instruktorka stara 
się pozyskać ich pomoc dla swej działalności na terenie wsi. 
Np. ksiądz, który zapisuje na metryce nazwisko osoby, która 
odbierała poród, powinien dać się nakłonić do współpracy w tę- 
pieniu partactwa babek. Instruktorka powinna również nawiązać 
kontakt z nauczycielstwem i informować je o społecznym cha- 
rakterze swej pracy. Organizacje społeczne, zwłaszcza kobiece 
(koła gospodyń wiejskich i związki ziemianek) powinny pozo- 
stawać w stałej współpracy z instruktorką, która ma obowiązek 
komunikowania sie z nimi, jak również z kolami T. S. L. i tyn 
podobnymi organizacjami. 

Z rozmów z czynnikami oświatowo-społecznymi zorientuje 
się instruktorka o potrzebie wykładów na tematy sanitarne dla 
ludności wiejskiej i powiadomi o tym lekarza powiatowego. 

F) [nstruktorka obowiązana jest wiedzieć o organizowaniu 
się w powiecie ośrodków zdrowia, stacji opieki nad matką i dziec- 
kiem, punktów porodowych, ewidencji ciężarnych i wszystkich 


do obo- 


zawodowych 
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organizacji zdrowotnych, w których położne powinny współpraco- 
wać: zwalczanie kily, raka, gruźlicy, alkoholizmu i innych cho- 
rób, z którymi położne maią kontakt w swojej praktyce. 

G) objaśnianie położnych na temat ich obowiązku wspól- 
pracy w walce z chorobami społecznymi oraz w opiece zdrowot- 
s, nad ciężarną, rodzącą. położnicą i oseskiem, do czego po- 
RUR typu, systematycznie przeszkalane, oraz położne 
b go typu, Są zawodowo przygotowane. 

H) nawiązanie kontaktu z lekarzami czynnymi w powiecie 
W celu uzyskania icl pomocy i współpracy, opieki oraz ożywienia 
ich działalności zdrowotno-oświatowej na odcinku położnictwa 
! opieki nad oseskiem ti. spraw, które ustawowo oddane są 
w ręce kwalifikowanej położnej. ń 

l) organizowanie pomocy dla położnicy w 


01 v okresie połogu 
w myśl instrukcji lekarza powiatowego. 


* . . 


M Jako ostateczny efekt reorganizacji położnych powiatu lwow- 
skiego i organizacji pomocy położniczej oczekiwane jest: 
A) dostrzeżenie i dość wczesne skierowanie do zakładu ciąż 
W de, nieprawidłowych, wyrugowanie „babek“. 
zmniejszenie się procentu śmi Ści ni ar iei 
FS e p u śmiertelności niemowląt wiej- 
C) podniesienie ste i i i i 
s stann zdrowia kobiet wiejskich z p i 
1 w . s rk: P ź l ü 
dzenia opieki położniczej. pua 
D) podniesienie ogólnej kultury czystości i zdrowia na wsi 


Akcja na terenie opieki polożnicze 
z ; A 
a l ski P dostarczenia ludności wiejskiej: 
) y, suchych i jasnych pomie i Drych 
WAR i : iasnych pomieszczeń oraz dobryc 
> z caloksztalt zadań, warunkujących podniesienie sfanu 4 ma 
ołnego i cywilizacyjnego wsi polskiej. | ak” 
:  Wyeżo „dobrej i sprawnie działającej opieki 
ia wsi jesi głównym warunkiem | 
od „podstaw i domaga się już od 
w ¿ycie naroda, 


i na wsi jest koniecznością; 


( położniczej 
budowania tężyzny narodowej 
dlugiego czasu wprowadzenia 
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Les lósions organiques du coeur (Organiczne schorzenia ser- 
ca). R. LUTEMBACHER. I tom formatu 8. Str. 352. Figur 185. 
Masson et Cie. Paryż 1936. Cena w 1 tomie 300 fr. fr. 

W tym wspaniale wydanym dziele, na które może sobie po- 
zwolić tylko naród prawdziwie bogaty, autor podaje krótki rys 
organicznych chorób serca, kladąc główny nacisk na obrazy 
anatomo-patologiczne omawianych zmian. Liczne a wspaniałe fo- 
tograticzne zdjęcia naturalnej wielkości poprzedza zawsze do- 
kładny obraz kliniczny i przebieg choroby, jak i leczenia każde- 
go przypadku, tak że w tekście podane obrazy zyskują na ży- 
wości i aktualności. Autor nie zadowala się jednak przedstawie- 
niem licznych zdięć anatomo-patologicznych, lecz na tle ich roz- 
wija całą systematykę schorzeń serca, dając całokształt kliniczny 
tej grupy zmian patologicznych. Przedstawienie przypadków pod 
względem klinicznym iest przy tym bardzo jasne. Zdięcia prócz 
łego są uzupełnione zawsze krótkimi schematami, które pozwa- 
iają łatwo zrozumieć istotę spostrzegancj zmiany chorobowei. 
Graficzne uposażenie dziela jest rzeczywiście wspaniałe i przy- 
nosi prawdziwy zaszczyt znanej firmie paryskiej Masson et Lie. 
Niezwykłość przedstawienia przedmiotu, jasność stylu, nieprze- 
pełnienie piśmiennictwem, to wszystko złączone z licznymi a do- 
skonałymi zdjęciami fotograficznymi powinno zająć czytelników 
i zdobyć ich nie tylko między specjalistami, ale i Jekarzami ogól- 
nymi Znajdą oni bowiem w tym dziele doskonałe podstawy do 
przypomnienia i utrwalenia sobie w pamięci faktów zwłaszcza 
anatomo - patologicznych, które mogli z czasem zapomnieć 
w szczegółach. Znajomość jak naidokładniejsza tych obrazów to, 
jak wiemy, ważna podstawa dla lekarza przede wszystkim 
w schorzeniach serca. Z tego względu omawiane dzielo można 


gorąco polecić każdemu lekarzowi. 
M. Franke (Lwów). 


Karabin i nosze. Wspomnienia lekarzy i farmaceutów z lat 
1914-—1920, Tom 1. Warszawa 11986. 

Doświadczenia ubieglej wojny wykazały jasno, jak wielkie 
znaczenie dla wartości bojowej armii posiada służba zdrowia. 
W miarę jednak oddalania się tamtych czasów, w miarę zapomi- 
nania o doświadczeniach wojny, zaznacza się zwłaszcza u tych, 
którzy wojny tej nie przeszli, pewne niedocenianie pracy lekarza 
w czasie woiny. Toteż wydaje mi się słuszną rzeczą, że z okazjii 
X-lecia pracy gen. SŁ Roupperta na stanowisku Szeia Woj- 
skowej Slużby Zdrowia wydano drukiem omawiane wspomnienia; 
przynoszą one z jednej strony dowód znaczenia służby zdrowia 
w czasie wojny, z drugiej zaś strony są pierwszorzędiyin mā- 
teriatem źródłowym dla historyka sanitariatu polskiego. 

dom I zawiera 26 artykułów; najwięcej z nich, bo 11 do- 
tyczy Legionów Polskich; są tam następujące prace: Beller- 
ia: Służba sanitarna w I-szy pułku piechoty Legionów w czar 
sie bitwy pod Laskami; Bobrowskiego: Początki szpital- 
niciwa legionowego; Gergovic ha: Wspomnienia spod Krzy- 
wopłotów; Gruszeckiego: Pierwszy ułański patrol sani- 
tarny; Kawińskiego: Ze wspomnień ułańskich: Na ram o w- 
ckiego: Książka chorych konnej baterii Legionów Polskich; 
Rudkego: Moja służba w sanitariacie 2 Brygady Legionów 
Polskich; Ryll-Nardzewskiego: Służba zdrowia w Szczy- 
piornie i Łomży; Sokołowskiego: Rok 1934 w 1 Bryga- 
dzie, Streita; Wspomnienia o służbie zdrowia w Legionach 
Polskich; Szezechury: Dzieje pierwszej karetki sanitarnej 
„Strzelca“. Artykułów dotyczących innych formacyi polskich 
jest 7, a mianowicie: Brończyka: Urywki z pamiętnika; 
Fiumela: Jak przeprowadziłem likwidację szpitała dywizyjne- 
go; Głowińskiego: Służba zdrowia 4-tej dywizii gen. Że- 
ligowskiego; Łukasiewicza: Z dziejów I-go Korpusi 
Wschodniego; Rosiowskiego: Służba zdrowia Wojsk Pol- 
skich we Wschodniej Rosii; Szulea: Czołówki Polskiego Ko- 
mitetu Pomocy Sanitarnej; Żyromskiego: W IV Dyw. 
Strzelców Gen. Żeligowskiego. Niewielką jest ilość wspomnień, 


dotyczących Polski Niepodległej, iest ich zaledwie 8, a mia- 
nowicie: Bularskiego: Wspomnienia spod Radzymina; 
Fysymontta: Na odsiecz Lwowa; Łuca: Wspomnienia 


Ź Oficerowie farmaceugi 
w czasie inwazji ukraińskiej w Przemyślu w roku 101S TENNE 
kiego: Pod Pińskiem; Rudzkiego: Przejęcie Szpitala 
Ujazdowskiego 11 listopada 1918 roku; Stankiewicza: Z Le- 
gią Akademicką na Lwów, oraz Szadurskiego: Ze szpitalem 
Polowym 906. D 

Wymienione artykuły można podzielić na trzy grupy. Pierw- 
szą z nich stanowią pamiętniki prowadzone w czasie wojny oraz 
wspomnienia. opracowane ściśle na podsiawie takich pamiętników 


z obrony Lwowa; Moszczeńskiego: 
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lub prowadzonych przez autorów książek chorych. Ten dzial 
pizedstawia dla historyka największą wartość. 

Do drugiej grupy zaliczyłbym wspomnienia oparte w dużej 
części również na materiale pamiętników i notatek, ale na ogół 
niewystarczającym dla przedstawienia całości obrazu; pamietni- 
karze oprzeć się muszą na własnej pamięci. I chociaż ta grupa 
wspomnień musi posiadać mniejsze znaczenie, jeżeli idzie o stwier- 
dzenie jakiegoś poszczególnego faktu, to jednak stauowi ona hbar- 
dzo ważny materiał historyczny, oddając nastrój danego zdarze- 
nia tak, jak on się przedstawiał w danej chwili pamiętnikarzowi 
lub jak w jego pamięci pozostał. 

Do trzeciej grupy zaliczam tylko jeduą pracę, a mianowicie 
Resnowskiego: Służba zdrowia Wojsk Polskich we Wscho- 
dniej Rosii. Praca ta nie daje się zmieścić wspólnie z poprzed- 
nio wymienionymi; wszystkie inne prace to wspomnienia, oparte 
na własnych pamiętnikach, notatkach, listach, książkach cherych; 
w tych wszystkich pracach przeprowadzono opis z punkiu wi- 
dzenia piszącego, jako osoby centralnej; natomiast praca Ros- 
nowskiego jest prawie zupełnie pozbawiona elementu ,„wspo- 
mnieniowego*; autor oparł się przeważnie na pracach już druko- 
wanych oraz na materiale Archiwum Woiskowego. Prace zawarte 
w książce „Karabin i nosze“ mają same stanowić material archi- 
walny. Dla wymienicnych powodów uważam (nie wdając się 
w ocenę samej pracy, gdyż nie czuję się do tego powołany), że 
praca powinna ukazać się poza omawianym zbiorem, 

Gdy mam wyrazić opinię recenzenia o całości książki, to 
muszę ograniczyć się do stwierdzenia, że dzięki żywemu, pozba- 
wionemu na ogół wszelkiej nienaturalności opowiadamu, prze- 
nosi się czytelnik myślą w czasy i warunki opisywane przez pa- 
miętnikarza i wraz z nim przeżywa jego smutki i radości, A ta- 
kim właśnie jest zadanie literatury pamiętnikarskiej. 

Autorom należy się podziękowanie za ich pracę. 

W. Mozołowski (Wilno). 


Podręcznik receptury. J. SUPNIEWSKI. Str. 132 + 113. War- 
szawa 1936. 

Powyższa książka wydana przez ruchliwą firmę wydawniczą 
„Delta* stanowi jakby uzupełnienie podręcznika farmakologii te- 
goż autora. Książkę tę należy powitać z radością, ponieważ brak 
było w języku polskim podręcznika receptury przeznaczonej dla 
iekarzy. Wprawdzie nie posiadamy jeszcze dotąd własnej far- 
makopei (dopiero w bieżącym roku ma się ona podobno ukazać) 
i z tego powodu podręczmk taki nie mógł być oparty na włas- 
nych przepisach i własnym mianownictwie, to ieduak książka 
taka była potrzebna, ponieważ receptura została obecnie jakby 
zapomniana i stała się dziedziną nieznaną dla lekarzy. 


Książka podzielona jest na dwie części, Pierwsza obejmu- 
iąca 1382 strony obok wsiępuych uwag o recepcie, tablicy skró- 
tów i tabeli dawek maksymalnych zawiera opis poszczególnyci 
postaci lekarstw w następującym porządku: proszki, tabletki, pi- 
gułki, ziarenka, wyciągi, ziółka, powidełka, galaretki, mikstury 
i roztwory, napary i odwary, wyciągi płynne, zawiesiny, emulsje, 
wysycenie, wina lecznicze, krople, nalewki, czopki i maści, pa- 
sty, mazidła i plastry. W każdym ustępie podane są przykłady 
zapisywania odpowiedniej postaci lekarstwa oraz skład lekarstw 
złożonych, znanych pod nazwą skróconą, jako leki oficynalne itp. 
W końcowym ustępie podane są najważniejsze błędy w zapisywa- 
niu recept. Osobny rozdział omawia własności fizyczne i niezgodna- 
ści najważniejszych leków ułożony według alfabetu, Całość przed- 
stawia się jako treściwie ujęty podręcznik do nauki. Nie jest on ied- 
nak wolny od usterek. Sam układ treści nie jest jasny, .ponie- 
waż podział nie jest oparty ani na postaci lekarstwa (stałej 
lub płynnej) ani też na sposobie wprowadzania (doustnie, zew- 
nętrznie i doodbytnicowo, zastrzyki). Przetwory galenowe, iak 
wyciągi, wyciągi płynne, nalewki itp. stanowiące osobną grupę 
trwałych przetworów należało by raczej omówić oddzielnie od 
właściwej receptury ti. postaci lekarstw przygotowanych ex tem- 
pore. Mianownictwo często jest niejednolite, np. emułlsio-zawie- 
sina, i tak samo zawiesiną jest mixtura agitanda (odpowiedniej- 
szą nazwą byłaby tu „wstrząsanka*). Ale te usterki tłumaczą 
się tym, że nie posiadamy jeszcze ustalonej nomenklatury farma- 
ceutycznej. Niejasne są również czasem określenia postaci le- 
'karstw np. „emulsje są mieszankami dwóch łub więcej płynów 
nierozpuszczających się w sobie, składającymi się z drobnych 
kuleczek jednego płynu w drugim“, podczas gdy o kilka wier- 
szy niżej jest mowa o tym, że można robić emulsje z żywic 
i wosków, a więc ciał stałych. Przy opisie sporządzania nalewek 
nie ma wzmianki o tym, na czym polega metoda perkolacii. 
Tak samo mnie jest podane, dlaczego w ekstraktach Świeże ro- 
śliny zabija się alkoholem. Na ogół są to jednak nieliczne nie- 
dociagnięcia, które nie umniejszają wartości tego podręcznika; 
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powinien spełnić swoje zadanie — przywrócenia recepturze na 
leżnego znaczenia w lecznictwie. 

Druga część książki obejmująca 113 stron zawiera spis spe- 
cyfików na podstawie danych dostarczonych przez wytwórnie. 
Są tam specyfiki firm przeważnie czysto krajowych. ułożone 
w porządku alfabetycznym, przy czym podany zostal skład chs- 
miczny, ogólne działanie i wskazania, dawkowanie i opakowanie. 
Było by bardzo wskazane, by wytwórnie prócz tego podały 
także cenę, co pozwoliło by lekarzowi łatwiej zorientować się, 
czy przepisać leczenie wg poprzednio wyłożonych zasad recep- 
tury, czy też specyfik. 

Skowroński (Lwów). 


Introduction d la chirurgie genito-urinaire (Chirurgia narza- 
dów moczopiciowych). E. E. LAUWERS. Masson et Cie. Str. 197. 
Paryż 1936. 

Podstawę omawianej książki 
autora wykłady uniwersyteckie na 
moczopłciowych. 

Schorzenia tych narządów stanowią jeden z rozdzialów pa- 
tologii, który w ostatnich latach uległ wielkim zmianom. Nowe 
sposohy klinicznego badania układu moczopłciowego oraz roz- 
szerzenie wiadomości z zakresu wydzielania wewnętrznego gru- 
czołów, które sy ściśle związane z tym układem wprowadziły 
nowe poglądy w leczeniu zarówno zachowawczym, jak i operacyi- 
nym schorzeń moczopłciowych. 

Jako cel postawił sobie autor zebranie wszystkich nowych 
zdobyczy i ujęcie ich w pewien całokształt. W omawianiu fizio- 
patologii narządów moczoplciowych nie przyjął schematu łącz- 
nego rozpatrywania wszystkich schorzeń danego narządu, lecz 
przedstawia jednostki chorobowe w ich kolejnym odcinkowyin 
rozwoju. Wiele miejsca poświęca autor metodom rozpoznaw- 
czym, natomiast w sprawie leczenia ogranicza się jedynie do 


wygłoszone przez 
schorzeń narządów 


stanowią 
temat 


rodania głównych wytycznych postępowania, pomija zupełnie 
opis narzędzi i techniki operacyjnej. 
Ksiażka Lauwersa stanowi zwięzle i iasae wprowadze- 


nie w dziedzinę chirurgii narządu moczopłciowego i godna jest 
polecenia. 
W. Bross (Lwów). 


Duszpasterz wobec histerii (Przyczynek do Psychiatrii Pa- 
storalnej). X. BERNARD SYCHTA. Miesięcznik Diecezji Chel- 
mińskiej. Nr 10. Str. 736—744. 1936, 

Autor. który jest wybitnym i znanym na Pomorzu poetą ka- 
szubskim, zajmuje stanowisko kapelana jednego z tamtejszych 
zakładów psychiatrycznych. Wymieniony artykuł iest owocem 
jego codziennych spostrzeżeń zawodowych Duszpasterstwo psy- 


chiatryczne — choć nikt nie wątpi w jego doniosłość i wagę 
psychoterapeutyczną — rozporządza tylko bardzo szczupłym pi- 
Śmiennictwem. Dlatego trzeba być wdzięcznym autorowi, że 


wziął się do tak mało uprawianej niwy. Na razie jest to skrom- 
ny przyczynek, ale może stanowi on zapowiedź jakiegoś obszer- 
niejszego dzieła z zakresu Psychiatrii Pastoralnej. 

Omawiany artykuł zawiera szereg cennych wskazówek dla 
duszpasterza, który wielekroć ma sposobność stykać się z przy- 
padkami histeftii. Musi on przeto nie tylko znać dobrze sytnpto- 
matologie histerii, ale i posiadać pewne określone zasady postę- 
powania, zdolne na chorego wywrzeć wpływ psychoterapcutycz- 
ny. Szczególnie udatny i wnikliwy jest opis tzw. charakteru hi- 
sterycznego. Debiut X. Sychty trzeba uważać za pomyślny i ży- 
czyć autorowi powodzenia w dalszych studiach. 


T- tp 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Tematy ogólne. 


Festschrift Emil Barrel (Zeszyt poświęcony E. Barrelowi). 
Bazylea 1936. 

W ślad odkryć dokonywanych w pracowniach cehemicznyci, 
fizjologicznych i farmakologicznych idą prace nad zastosowaniem 
tych badań do produkcii nowych środków leczniczych. Przemysł 
iarmaceutyczny jest ściśle związany z pracowniami uczonych 
i praktycznie zastosowuje ich teoretyczne zdobycze. Świadczenia 
te nie są jednostronne; potężne środki materialne stojące do dy- 
spozycii przemysłu farmaceutycznego umożliwiają często prze- 
prowadzenie badań teoretycznych, wymagających dużych wy- 
datków; trzeba przyznać, że szereg bardzo ważnych teoretycznie 


zagadnień udało się rozwiązać dzięki materialnej pomocy prze- 


e r a 


Nr 6 r. 1937 


myslu farmaceutycznego. Naukowe oddziały fabryk środków 
leczniczych przedstawiają na ogół pracownie o dużej wartości 
naukowej i wyniki ich badań wywierają swój wpływ na calo- 
kształt pracy badawczej. Ta współpraca pracowni naukowych 
2 przemysłem farmaceutycznymi jest twórczą i wyrazem takiej 
współpracy jest tom poświęcony Emilowi Barrelow i, gene- 
ralnemu dyrektorowi Towarzystwa Hoffmann-La Roche w 40-tą 
rocznicę jego pracy w tej firmie, przez jego przyjaciół i współ- 
pracowników. Zbiór ten przyncsi szereg cennych prac; uważa- 
lem przeto za wskazane podać w „Polskiej Gazecie Lekarskiej” 
uwagi o niektórych z nich, by zwrócić uwagę tych lekarzy, któ- 
rych interesują zagadnienia chemiczno-fizjologiczne i farmakolo- 
giczne. Pominę w omówieniu zwyż 25 prac, których przedmiotem 
są zagadnienia bardziej specialne, a wymienię tylko ie, których 
przedmiotem są zagadnienia o ogólniejszej treści. W rozpoczy- 
nającej zbiór pracy „Od fizostygminy do prostygminy* omawia 
Barger istotę chemiczuą fizostygminy oraz związków otrzy- 
manych syntetycznie, a posiadających działanie podobne, i na 
tym przykładzie uwydatnia znaczenie współpracy chemika orga- 
nicznego i fiziologa z przemysłem chemicznym. W następnej 
pracy zajmuje się Cloetta omówieniem biochemicznych pod- 
staw snu, a mianowicie tego jedynego bezsprzecznie stwierdzo- 
lego faktu, że w czasie snu maleje zawartość wapnia i potasu 
we krwi; zjawisko to próbuje związać przyczynowo ze snem 
i czuwaniem. Fdlbacher podaje wyniki swych badań 
zawartości zasad purynowych w narządach w czasie głodzenia 
1 przy jednostronnym odżywianiu. Karrer pisze o składzie che- 
micznym i syntezie laktoflawiny (witaminy Ba); praca ta zdaje 
Sprawę z badań, które w niezmiernie krótkim czasie doprowadziły 
4&0 poznania istoty chemicznej laktoflawiny, jei syntezy oraz zro- 
zumienia jej roli w ustroju zwierzęcym. Zagadnienie bardzo wa- 
žne dla lecznictwa omawia Mannich: dotyczy ono uszlachet- 
nienia naturalnych alkaloidów drogą chemiczną, Reichstein 
U Demole zestawiają wiadomości o chemii i biologicznych wła- 
Ściwościąch ciał grupy kwasu askorbinowego (witaminy ©); przez 
perównanie działania ciał o podobnej do kwasu askorbinowego 
budowie staraią się określić, jakiej grupie chemicznej zawdzięcza 


kwas askorbinowy swoje działanie, iako witamina. O znacze- 
mu badań witamin dla kliniki pisze Staehelin. Obszernej 


pracy Guggyenheima „O podstawach farmakoterapii" można 
by dać drugi jeszcze tytuł: Zależność działania farmakologicz- 
nego od budowy «chemicznej, 


Szczególnie aktualne dla lekarza 
zagadnienie omawia Winterstein pisząc © chemicznej bu- 
dowie i fizjologicznym znaczeniu ciał rakotwórczych. 

Prace stanowiące omawiany zbiór wybrano bardzo staran- 
nie; czytelnicy czasopism naukowych wiedzą dobrze, jak często 
spotyka się artykuły małowartościowe i nieprzemyślane. Oczy- 
wiście, że i w omawianynı tomie jedne wysuwają się na czołe, 
a inne przesuwają się na szary koniec, ale trudno spotkać dziś 
zbiór, który by iak wiele zawierał prac wartościowych, jak oma- 


wiany tom. W. Mozołowski (Wilno). 
Patołogia. 


Niektóre zagadnienia fizjologii i paiologii w łączności z przy- 
sadką mózgową. L. KARLIK. Centr. Ref. Medic. Żurn. T. XVNI 
Nr 3. 1936. | 

Autor, kierownik działu fizjologii patologicznej w Instytucie 
eksperymentalnej endokrynologii po omówieniu nowszych za- 
gadnieñ dotyczących przysadki mózgowej stwierdza, że endokry- 
nologia osiągnęła szereg zdobyczy w badaniach przysadki, ale 


HF nie posunęła się naprzód w Sprawie pewnych za- 
> . 


Postępy we frakcjonowaniu w 
samianie ich działania z jakoby równorzędną czynnością przy- 
sadki doprowadziły do rozpoznawania ogromnej liczby jakoby 
odrębnych „hormonów“, produkowanych przez przysadkę (hor- 
mon przemiany węglowodanowej, tłuszczowej, hormon wzrostu 
£onudotropowy, tyreotropowy, paratyreotropowy, interrenotropo- 
wy, pankreotropowy lub kontra-insularny. hormon laktacji i sze- 
reg innych, których liczba przekroczyła iuż 15). 

i Działanie przysadki i wyciągów z niej uzyskanych jest tak 
wielostronne, nie dziwnym więc będzie, jeżeli lista tych „hormo- 
nów jeszcze się powiększy w najbliższym czasie. Każde stwier- 
dzone działanie wyciągu z przysadki zostaje ochrzszczone miá- 


nem odrębnego „hormonu“ i znajduje bezkrytyczne zastosowanie 
W praktyce. 


Nasuwa się pvtanie, 
Stości tak znaczną 


stebie hormonów i 
tvczne. 


yciągów z przysadki i utoż- 


anie, czy przysadka wydziela w rzeczywi- 
ilość różnych i działających niezałeżnie od 
czy hormony (czy też frakcje) te Są iden- 
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Autor przytacza różnych innych autorów, którzy EE 
że hormony wyosobnione doświadczalnie nie działają e. a. 
i ściśle swoiście. Zdaniem autora wynajdy wanie wciąż „e se 
hormonów“ w miarę wyodrębniania coraz nowych czy Rask 
cal z wyciągów przysadki jest błędne, gdyż istnieje OgTOT 
różnica pomiędzy czynnością przysadki a ea P 
wyciągu Z przysadki, i że działanie wyciągu Z przysa 1 Sa A 
zwierciadlanym odbiciem jej czynności hormonalnej Ww orga iz i 

Endokrynologia, twierdzi antor, wW fazie swojego por A 
mykała się w ciasne ramki izolując się od organizmu, b a 
łości. Endokrynologia traktowała gruczoły dokrewne, fi E 
że nie samoistny uklad fizjologiczny nie zajmując By s a 
łączności układu wkrewnego z podstawową poł a OAM 
ności organizmu w zdrowiu i chorobie, ti. nerwową i hun el 
Zadaniem endokrynolcgii jest właśnie wykazanie SA SA 
dwóch postaci regulacji czynności przy różnych sc RA SE 
wkrewnych i pogłębienie tym samym zrozumienia e 33 
schorzeń. W ten sposób zrobiony zostanie krok naprzó a sad 
sadnieniu naukowym zadziałania na stany chorobowe e. 
szeroko jeszcze stosowanego leczenia, opartego Je AT | 
poszczególnych fraginentów Sprawy chorobowej, Fm ag 
i abstrakcyjnych dedukcjacji. M. Segal wów). 


Działanie hormonu tylnej części przysadki mózgowej u de, 
wego czlowieka, V. K. HOFFMAN. Z. if. die ges. exp. , 
36. ko p m 
ei hormonu tylnego płata przysadki MORON e A 
staci „Tonephin* w ilości 5—15 jednostek Voegtlin'a w aa. 
iy bladość powłok, po 20—30 min. przykre uczucie W wi = 
(może wskutek wzmożenia perystaltyki), | basie © s 
żywanego tlenu, zwiększenie wydzielania soku AD o 
do wydzielnicze) czynności nerek, to wpływ aa * A 
się zależnie od stanu wyjściowego: wzrost stężenia cl a "` 
lub zmniejszenie w wypadkach wyjściowych liczh „aj w. 
za tym w niektórych wypadkach w osadzie PER Ra: 
krwinki i wałeczki ziarniste. Wpływu na tętno i RAR, | Eh 
autor mie stwierdził. Rymaszewski ilno). 


Dzialanie bezwiadu przepony na szybkość WOWĘD RI eo 
gza z jamy oplucnowej. Wi. OST ROWSKI. Z. i. die ges. exp. 
U wodach uprzedniego unieruchomienia przepony 3 
nianie powietrza z iam opłucnowych ulega znacznemu NĄ 
niu. Przy obustronnej odmie i jednostronnym anien gen 
przepony, wchłanianie powietrza odbywa się wolniej ke 
unieruchomionej przepony; tlumaczy to autor T pP a 
lepsze ukrwienie przyspiesza wchłanianie, a A e 
nie unieruchemienia) opóźnia. Rymaszewski ć 


Wptyw choliny na pośrednią przemianę roler W. RAAB 
u. S. STRAUBER. Z. f. die ges. exper. Med. 99/2, 1936. M 
j Wiełodniowe doustne podawanie choliny powoduie n M 
i u ludzi krótkotrwale podniesienie się poziomu cukru we » * 
i nieco dłużej trwające Oraz niekiedy i później WE 
zwiększenie ciał ketonowych we krwi. Przyczynę. Cae a. 
mechanizm powyższego odczynu upatrują autorowie we ka. 
nin tworzenia się węglowodanów z tłnszczu R AW) 
wego na skutek zadziałania choliny, Rymaszewski ilno). 


iałanie żywieni, ituj > potas na przemianę mate- 
Działanie żywienia, oblitującego w pot ' À 
rii szczura. F. BRUMAN, 5. FINKELSTEIN. Z. f. dic ges. exp. 
|. 99/2, 1936. i i 3 
a e karmione pożywieniem z dużym dodatkiem potasu 
w słabo alkalicznym rozczynie wykazywały obniżenie ra 
tlenu i wytwarzania dwutlenku węgła. Tkanka mięsna tyc 
ów zawierała obfitszą ilość potasu. . 
A Rymaszewski (Wilno). 


Sól kuchenna i przemiana węglowodanów. ich per 
stosunek u chorych i u diabetyków. H. GLATZEL. Z, m. dieszesż 
. 99/2. 1936. l i ky. 
RSA badania na psacli ustaliły, że NOSIE 
liny w wątrobie jest związane z obecnością chloru. a i spa 
uczynnia insitlinę, a w niektórych szczególnych RAD Aa kasa 
diastazę w wątrobie. Sól kuchenna prócz tego, t w E 
stopniu pobudza bezpośrednio trzustkę do wydzie Aż HL 
Uczynniający insulinę wpływ soli kuchennej Star zony A 
1 u ludzi z prawidłową przemianą materii; AE a per 
się próba z NaCl u diabetyków opornych na e a 
insuliny; podawanie w takich wypadkach dousine lu Ż 


ów soli kuchennej pobudzało insulinę. A 
ka la Rymaszewski (Wilno). 
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Sól kuchenna i trawienie żołądkowe. H. GLĄTZEL. Z. f. die 
ges. exp. Med, 99/2, 1936. 

Ziemniaki posolone ulegały iniensywuiejszemu działaniu tra- 
wiącemu śliny. Co do trawienia żołądkowego, to umiarkowane 
posolenie nie wykazuje wpływu; natomiast duże ilości soli w do- 
świadczeniach na zwierzętach obniżały kwasowość i siłę tra- 
wiącą pepsyny. Rymaszewski (Wilno). 


Sól kuchenna, trawienie węglowodanów i sok dwunastniczy. 
H. GLATZEL. Z. i. die ges. exp. Med. 99/2, 1936. 

Ziemniaki według smaku posolone, poddane diastatycznemu 
działaniu soku dwumastniczego, wykazywały większe natężenia 
scukrzenia. lecz wynik ten ujawniał się powolniej w porówna- 
niu z nieposolonymi, oraz w porównaniu do scukrzającego dzia- 
łania śliny. Rymaszewski (Wilno). 


Stosunek szybkości opadania krwinek czerwonych u króli- 
ków do zawartości cholesteryny, kationów i do ilorazu albumina- 
globulina surowicy krwi. E. RIX. Z, f. die ges. exp. Med. 99/2, 
1936. 

Dokarmianie królików olejem lnianym wywoływało znaczne 
przyspieszenie opadania krwinek czerwonych: jednoczesne doda- 
wanie cholesteryny nie powiększało efektu przyspieszającego. 
Co do związku pomiędzy zawartością clolesteryny w surowicy, 
szybkością opadania krwinek a ilorazem albumina-globulina to 
autor związku nie ustalił, jak również i co do kationów, zawarto- 
Ści krwinek czerwonych, białych i hemoglobiny we krwi. 

Rymaszewski (Wilno). 


Stosunek jajników do tworzenia krwi. E. SCHWARCHOFF. 
Z. f. die ges. exp. Med. 99/2, 1936. 

Uczynniając jajniki i powiększając w następstwie ilość swo- 
istych ciał hormonalnych we krwi, miał możność autor stwierdzić 
objawy wzmożonej czynności szpiku kostnego w postaci wzrostu 
cgólnej liczby krwinek czerwonych, ziawiania się młodych forin 
retikulocytów. Ten bodziec krwiotwórczy jest swoisty dla płci, 
przenoszenie tego bodźca na osobniki męskie nie daje krwiotwór- 
czego działania. To ciało wykazuje działanie będąc podane do- 
ustnie, nie jest jednak identyczne ani z folikuliną, ani z luteiną. 
Podawanie dużych dawek prolanu powoduje uczynnienie jajnika, 
nie wywołuje jednak samoistnego działania u  wytrzebionych 
zwierząt. Rymaszewski (Wilno), 


badania zdolności „unieczynniania atropiny“ surowicy i mo- 
czu i jej związek z czynnością tarczycy. BALISSANT. Helv. M. 
Acta. T, 2. Z. 5. Str. 598—-604. 1935—1936 r. 

Autor badał zdolność unieczyuniania atropiny przez surowicę 
i mocz królików. Zdolność ta wykazywała stopień nie u wszyst- 
kich zwierząt jednakowy. Stopień ten nie jest zależny od stanu 
czynności tarczycy, nie wpływa nań podawanie tyroksyny. Su- 
rowica i mocz człowieka własności tych nie posiadają, nadczyn- 
ność tarczycy własności tych nie stwarza. Wyniki badań autora 
są wprost przeciwne, niż wyniki analogicznie przeprowadzonych 
doświadczeń Japończyka Kol-Munlycng'a, który ze zdolności 
urnieczynniauia atropiny przez surowicę i mocz królika i człowie- 
ka wyciągał wnioski o stanie czynności ich tarczyc. 

B. Petryński (Lwów). 

Badania jąder w  normoblastycznym obrazie krwi. VOIT- 
DAISER, KL W. Nr 45. 1936. 

Kwas tymonukleinowy wchodzący w skład jądra komórko- 
wego, można wykazać przy pomocy imikroskopowego odczynu 
chemicznego, prowadzącego do  charakterystycznego barwienia 
się jąder komórkowych lub ich resztek. Badania przy pomocv 
tego odczyiu wykonane zdają się świadczyć o tym, że jądra czer- 
wonych ciałek krwi zostają w całości wyrzucone z komórki na 
zewnątrz, a nie ulegają śŚródkomórkowemu rozpuszczeniu, Zaś 
zasadochłonne składniki protoplazmy krwinek  (zasadochłonne 
uziarnienie, polichromazja) nie pozostają w związku genetycznyw 
z jądrem komórkowym, lecz są pochodzenia protoplazmatycz- 
nego. B. Petryński (Lwów). 


Do zagadnienia możności wpiywania na tarczycę dziecka 
przez stosowanie jodu u matki przed i w czasie ciąży. E. BERN- 
HARD. Helv. M. Acta. T. 2. Z, 5. Str. 605—619. 1935—1936 r. 

Autor przeprowadził szereg badań histologicznych tarczy 
płodów. Wobec tego, że materiał własny autora był dość mały 
(67 przypadków) a koniecznym było podzielenie go na szereg 
grup (zależnie od tego. czy matka sama była dotknięta wolem, 
czy pochodziła z rodziny „wolowatej*, z okolic wolem nagmin- 
nie czy sporadycznie nawiedzanych, zależnie od czasu rozpoczę- 
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cia zapobiegania jodowego itd.) — wyciągnięcie zdecydowanych 
wniosków okazało się trudnym. Wartość zapobiegania jodowego 
ua podstawie materiału autora na pozór problematyczna, w świe- 
tle większego materiału może okazać się większa. 

B. Petryński (Lwów). 


O dzialaniu eufiliny w doświadczalnym zaminieciu naczyń 
wieńcowych. MOHAIM-ROTHBERGER. Hely. M. Acta, T. 2. 
ZORSA 6510 A[035—1036 0 

Dla uzyskania przedmiotowej oceny wpływu ceuiiliny na do- 
świadczalny zawał serca (podwiązanie gałązek tętnic wieńca- 
wych) autorowie rejestrowali krzywe Ekg. Elektrokardiogram 
typowy dla zawału serca zmieniał się bezpośrednio po wstrzyk- 
nięciu dożylnym dużych dawek eufiliny (około 50 g na kg 
wagi) na prawidłowy lub przynajmniej znacznie się do niego 
zbliżał. Działanie eufiliny wyczerpywało się po kilku minutach, 
po których Ekg wracał do postaci charakterystycznej dla zawafu 
serca. Spadek ciśnienia w naczyniach obwodowych trwał dłu- 
żej, niż poprawa po Ekg. Późniejszym następstwom zawału eufilina 
nie zapobiegała. Eufilina działa na zawał serca przez udroż- 
nienie krążenia obocznego, o czym świadczy zmniejszanie sie 
i zacieranie granic zawału, ziawisko to — i zmiany w Ekg — 
nie ustępuią, gdy kilkakrotne podwiązanie naczyń uniemożliwi 
krążenie oboczne, Eufilina działa na Ściany naczyń bezpośred- 
nio, nie przez nerwy przyspieszające, a działanie jej występuje 
też po ich przecięciu. Natychmiastowa poprawa po eufilinie świad- 
czy, że tętniczki, stanowiące połączenie oboczne z obszarem za- 
wału znajdują się w Stanie tonicznego skurczu, co jest ich staneńi 
fizjologicznym. B. Petryński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dzieciece. 


Przetoka odbytnicowa i gruźlica płuc. J. TUCHILA. Ann. de 
mód. T. 40. Nr 2. 1936. 

Autor przedstawia 15 chorych, operowanych z powodu prze- 
toki odbytnicowej. Wszyscy ci chorzy średniego wieku, byli do- 
kładnie badani i u żadnego z nich nie znaleziono ani fizykalnie, 
ani rentgenologicznie zmian w płucach. Jednak u wszystkich tych 
chorych rozwinęła się gruźlica płuc, której początek pojawił się 
między 7—120 dniem od wystąpienia przetoki odbytnicowei. 
Przyczyną rozwoju gruźlicy jest prawdopodobnie anergia poope- 
racyjna, której istnienie potwierdziły liczne dodatnie odczyny 
Pirqueta. 

Zdaniem autora anergia ta jest wybitniejsza i niewątpliwa 
u tych, którym w czasie zabiegu operacyjnego stosowano nar- 
kozę ogólna eterową, lub chloroformmową, mniejsza zaś u chorych 
operowanych w znieczuleniu iniejscowym, W końcu autor twier- 
dzi, że stan chorych przeznaczonych do operacii należy wzma- 
cniać przed zabiegiem, a po zabiegu przynajmniej przez rok 
mieć tych chorych w obserwacii. Z. Webersteld (Lwów). 


Nowe badania hodowli prątków Kocha w gruźliczym wysięku 
oplucnowym. F. DWELSHAUVERS. Ann. de méd. T. 40. Nr 2. 
1936. 

Trudność wylodowania prątków Kocha z surowiczo-włókni- 
kowych i ropnych wysięków gruźliczych w jamie opłucnowej, 
skłoniła autora do wykonania szeregu badań w tym kierunku. 
Ponieważ przypuszczano, że trudności te nastręczają się wskut- 
tek obniżenia pH wysięku, używał do tego celu specjalnej po- 
żywki Loewensteina z domieszką kwasu, utrzymaną stale na po- 
ziomie pH = 74, 

Dłuższe hadania kliniczne i bakteriologiczne wykazały istnie- 
nie w wysięku opłucnowyim przeciwciał, wywołujących rozpu- 
szczenie się prątków Kocha. Jest to jednak trudnym do wykazania 
in vitro, wskutek trudności zachowania dokładnie takich warun- 
ków, jak in vivo. Z. Webersfeld (Lwów). 


Owrzodzenia jamy ustnej w przebiegu gorączki durowej. 
R. POINSO, A. LUMBROSSO. Ann. de méd. T. 40. Nr 1. 1936. 

W przebiegu gorączki durowei występują owrzodzenia ja- 
my ustnej (podniebienie, język, wargi) lub gardła i krtani. Owrzo- 
dzenia te są tak częste, że mają znaczenie rozpoznawcze. 

Dzielimy je na 3 typy: najbardziej znane, opisane przez 
Bouveret i Duguet, obejmujące łuki przednie podniebienia, po- 
jawiają się w drugim tygodniu choroby równocześnie z różyczką, 
są powierzchowne i ustępują w 8—10 dniu choroby. Powstawa- 
nie ich tłumaczy się sepiikemią  Ebertha. Niektórzy autorzy 
twierdzą, że pojawiają się one równocześnie z owrzodzeniem je- 
lita, jednak ie nie zostało stwierdzone. Wielu z tych chorych 
wyzdrowiało bez żadnych powikłań. 
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Drugi typ owrzodzeń opisanych przez Devic'a, obejmuje 

przede wszystkim język. Pojawia się później niż poprzednie, bo 
W około 15 dniu choroby. owrzodzenia są głębsze i bardziej 
rozlane, zabliźniają się powoli, niekiedy nawet dopiero w okre- 
śle zdrowienia. Nie są one wyrazem septikemii, jak poprzednie, 
'©cCz Są wywołane przez czynniki miejscowe, jak: odwodnienie, 
ucisk na pewne części języka przez zęby, zakażenia wtórne i brak 
higieny jamy ustnej wskutek długotrwałego leżenia. Znaczenie 
prognostyczne tych owrzodzeń jest różne, mogą ustępować, da- 
Wwa nawroty, stwierdzono również w kilku wypadkach Śmierć 
Wskutek krwawień jelitowych, równocześnie z poiawieniem się 
swieżych owrzodzeń. 
) Irzeci rodzaj, to owrzodzenia Louis'a, dotyczące przeważnie 
krtani i gardła. Występują w końcowym okresie ciężkich go- 
lączek, w których już stwierdza się owrzodzenia skórne. Te przy- 
badki są w 90% śmiertelne. Z. Webersfełd (Lwów). 


, Czy próżnia w jamie oplucnowej jest wielkością określoną 
lezy orzona? E. RIST, A. STROHL. Ann. de méd. T. 40. Nr 2. 
30. 

, Wolna przestrzeń w jamie opłucnowei istnieje tylko w ra- 
ZB wykonania sztucznej odmy. Normalnie oba listki opłucnej sty- 
kają się ze sobą, nie obejmując żadnej wolnej przestrzeni. Isinie- 
E jednak między nimi ciśnienie tzw. kontaktowe, niższe od ci- 
Snienia atmosferycznego, dające się zmierzyć manometrem. 
Twierdzenie powyższe autorzy popierają całym szeregiem praw 
fizycznych. Z. Webersield (Lwów). 


Neurologiczna postać raka szczytu płuc. Porażenie bolesne 
Splotu barkowego z zespołem Claude-Bernard-Horner. G. GUIL- 
LAIN i J. STERN. Ann. de mód. T, 40. Nr 2. 1936. 

Autorzy opisują kilka przypadków raka  umiejscowionego 
W szczycie płuc, charakteryzującego się objawami neurologicz- 
o: Typowe są tu nerwobóle napadowe w zakresie C, i Din 

czone z wyraźnym objawem Hornera po tej stronie. 

4 Badanie radiologiczne wykazało we wszystkich przypadkach 
zaciemnienie w szczycie, wyraźnie odgraniczone od reszty miąż- 
"ZU płucnego zupełnie zdrowego. Badaniem  histologicznym 
Stwierdzono gruczolako-raka. Z. Webersteld (Lwów). 


Jo Niegośćcowe zwężenie tętnicy glównej. L. GALLAVARDIN. 
Unal de mód. de Lyon. Nr 401. 1936. 
o "Dośrod schorzeń tętnicy głównej pochodzenia wsierdziowe- 
c należy odróżnić grupę czystych zwężeń, z wyraźnym szme- 
W. drżeniem, do których w 30% przypadków dołącza się lekki 
dobnie rozkurczowy. „Przyczyną tych schorzeń jest prawdopo- 
y T zakażenie (w żadnym razie nie gośćcowe) przebyte w wie- 
się Ro ry, lub nawet w życiu płodowym. Można tu dopatrzyć 
Km A ogli z chorobą Duroziez (stenosis mitralis), lub wrodzo- 
SA. lei tętnicy płucnej, W przebiegu prawie nigdy nie 

dza się objawów niewydolności serca, czasem tylko lekkie 
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sinicy kończyn. Z. Webersield (Lwów). 


kwita zrnek do kliniki wewnętrznej męskiego i żeńskiego prze- 
Str. 44 a W. LOEWENSTEIN i A. WEISSMAN. W. m. W. Nr 2. 
p —46 i Ni 3. Str. 76—78. 1936. 
przek wę zo dStawieniu obrazu klinicznego męskiego i żeńskiego 
WARS autorzy omawiają leczenie „tych przypadków. 
zę bik. stosują Z powodzeniem Androstinę „Ciba“ w ilości 
rych Pa. dziennie, Już po kilku dniach występuje u cho- 
i sprawnagci” poprawa samopoczucia, wzmożenie sił fizycznych 
czą dois Ci umysłowej. W cięższych przypadkach nie wystar- 
S a, podawanie preparatu, toteż w tych przypadkach 
j stwierdz wstrzykiwania wyciągu wodnego i oleistego jąder 
U (SEA szybką poprawę. i | 
depregji AA skuteczny okazał się Prokliman; ponadto w stanach 
spostrzegł; dobrym wynikiem stosowano Androstinę, Autorzy 
podawaniu: po u mężczyzii występuje uderzająca poprawa po 
Androstinię NU jainikowego, niekiedy nawet szybciej. niż po 
` Mie radzą jednak stosować go przez dłuższy czas, 
jest wykluczone szkodliwe działanie hormonu jaj- 


ponieważ nie 
nikowego j 7 A E 
80 na jądra. Fr. Sienicki (Warszawa). 


Możliwości 
med. Welt. R. 
Zapatrywani 


leczenia homoseksualizmu. Die 
a 141. 1936. 

BĘ ma lekarzy na powstawanie tej choroby są po- 
AS Jedni przyjmują czysto somatyczny (cielesny) punkt 
cora a że każdy człowiek jest mniej lub więcej 
męski wystęsdi przypadkach homoseksualizmu płciowy hormon 
SĘ Ne w stopniu niedostatecznym. Inni lekarze przyi- 
mulą wyłącznie duchowy punkt widzenia. uważając każdego he- 


P. ORŁOWSKI. 
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moseksualistę za psychopatę. Lekarz praktyk przy leczeniu wi- 
nien uwzględnić obydwa stanowiska. Autor odradza przeszczepie- 
nie jąder ze względu na przemijające działanie, celowe natomiast 
jest podawanie męskiego hormonu płciowego np. Androstiny 
w postaci tabletek lub wstrzykiwań. 

Fr. Sienicki (Warszawa), 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Znaczenie niektórych środków antyseptycznych w zapobiega- 
nin ropienia ran zakażonych. W. BABUK. Centr. Ref. Medic. 
Żurn. T. XVIIL Z. 3. 1936. 

Badania doświadczalne autora miały za zadanie skontrolo- 
wanie celowości przemywania ran zakażonych riwanolem, eterem 
i wodą utlenioną. Na 43 zwierzętach wykonano 208 prób. Rany 
wytworzone po obu stronach kręgosłupa przemywano 5 cm* na- 
stępujących płynów (strzykawką, pod niewielkim ciśnieniem): ri- 
wanol 1:1000 —- ropienie w ranach doświadczalnych w 8.8%, 
w kontrolnych w 37.5%; eter — z 30 ran doświadczalnych zro- 
piało 18, kontrolnych 12; woda utleniona — z 25 ran doświad- 
czalnych zropiało 17, kontrolnych 13. 

Autor stwierdza, że riwanol w rozczynie 1:1000—1:1500 jest 
dobrym Środkiem zapobiegawczym; eter pogarsza zojienie rany; 
woda utleniona używana do przemywania świeżych ran nie przy- 
nosi korzyści. M. Segal (Lwów). 


W sprawie leczenia wstrząsu hemolitycznego metodą Hesse- 
Fitatowa. L. ELIASZEWICZ. Centr. Ref. Med. Żurn. T. XVII. 
Z. 8. 1936. 

Trzy przypadki skutecznego leczenia wstrząsu hemolityczne- 
go metodą H.-F. W pierwszym przypadku wstrząs wystąpił po 
przetoczeniu przez pomyłkę 100 cm? krwi nieodpowiedniej grupy. 
Wstrząs wystąpił w 8—9 minut po skończonym przetaczaniu. 
W drugim przypadku wstrząs wystąpił po przetoczeniu krwi od 
dawcy „uniwersalnego. W trzecim przypadku wystąpił zespół 
objawów wstrząsu hemolitycznego u skrwawionej chorej, która 
otrzymała znaczną ilość własnej krwi shemolizowanei z jamy 
brzusznej. Obiawy wstrząsu wystąpiły po 48 godzinach a towa- 
rzyszyła im ciężka niedomoga nerek, 

We wszystkich przypadkach zastosowano przetaczanie dużych 
ilości krwi odpowiedniei grupy, z doskonałym wynikiem. 

M. Segal (Lwów). 


Higienia i medycyna społeczna. 


Czy monopol spirytusowy jest potrzebny? A. IŻYCKI. 
Trzeźwość. R. XL 1. 1936. 
W krótkim i rzeczowo napisanym artykule występuje autor, 


były senator, w namiętny sposób przeciw monopolowi spirytuso- 


wemu w Polsce. Autor uważa, iż jest on potrzebny przede 
wszystkim urzęduikom tegoż monopolu, oraz że istnienie jego 
ułatwia — do pewnego stopnia — pracę ministrowi Skarbu. 


W sposób ostry dyskutuje Iżycki z byłym dyrektorem Państwo- 
wego Monopolu Spirytusowego inż. J. Kuroczyckim, który w arty- 
kułach umieszczonych w „Kurierze Porannym“ usiłował przeko- 
naé czytelników tego organu, że monopol jest nie tylko potrzebny 
i niezbędny, ale że jest niemal błogosławieństwem narodu, że 
„rozszerzenie monopolu spirytusowego powinno być nie tylko 
usprawiedliwione, lecz uważane za konieczną potrzebę, gdyż 
z jednej strony zapewni Państwu dochód, z drugiej zaś strony --- 
skuteczną broń do zwalczania klęski alkoholizmu“. Pod koniec 
swego artykułu przytacza autor słowa marszałka Piłsudskiego, 
który wyraził się. że „przy bojkocie monopoli zmniejsza się pi- 
jaństwo, co także nie jest złe“. Z. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
IV Wydział Lekarski. 


Posiedzenie z dnia 20 listopada 1936 w Warszawie, w gma- 
chu Towarzystwa Naukowego Warszawskiego. 


Przewodniczący: wicedyrektor W. Orłowski. 


Czł. A. Beck i W. Orłowski przedstawiają pracę p. F. 
Krajewskiego pt.: Wplyw różnych diet na czynność wy- 
dzielniczą błony śluzowej żoładka. Doniesienie l. Wpivyw diety 
bialkowo-tluszczowej Jarockiego. 

Autor przeprowadził badania wpływu diety białkowo-tłusz- 
czowej Jarockiego i jej składników w 36 doświadczeniach na 
tizech psach z wyodrębnionym malym żołądkiem metodą Heiden- 
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hain-Pawłowa, zbierając sok z małego żołądka co 15 minut 
i oznaczajac w nim kwaśność ogólną, wolny kwas solny, Kwas 
solny luźno związany oraz zawartość pepsyny. 

Okazało się, że: 

1. Surowe białko jaja kurzego nie wywołuje u psa wydzie- 
lania soku żołądkowego, albo wywołuje wydzielanie tylko nie- 
znacznych jego ilości w stosunku do ilości soku żołądkowego, wy- 
wołanego wlaniemn do dużego żołądka soku ze świeżej kapusty, 
przy czyni kwaśność soku żołądkowego. wydzielonego bo białka 
jaja, jest znacznie niższa niż soku żołądkowego, wydzielonego po 
soku z kapusty. 

2, Na bialko surowe jaja, ziedzone po poprzednim wlaniu do 
dużego żołądka 200 cm? wody wodociągowej o ciepłocie 40°, żo- 
łądek oddziaływa skróceniem okresu utajonego oraz zinniejsze- 
niem się ogólnej ilości soku żołądkowego i zawartości w nim 
pepsyny. Czas wydzielania soku nie ulega zmianie. Jeżeli nastę- 
puje wydzielanie wolnego kwasu solnego, to w iłości mniejszej 
niż po soku ze świeżej kapusty, większej jednak niż po samym 
białku jaj. 

& W porównaniu do białka jaj masło deserowe wywołuje 
wydzielanie soku żołądkowego w mniejszej ilości. przy czym 
wydzielanie trwa dłużej, a kwaśność soku jest wyższa. 

4, Masło deserowe, zjedzone po poprzednim wlaniu do du- 
żego żołądka 200 cm? wody wodociągowei o ciepłocie 40°, wy- 


wołuje wydzielanie mniejszej ilości soku żołądkowego w sto- 
sunku do doświadczenia z samym masłem, 
5. Białko surowe jaj oraz masło, zjedzone w tym samym 


dniu w odstępie sześciogodzinnym, jak również białko surowe 
jaj oraz masło, zjedzone tegoż dnia w odstępie sześciogodzin- 
nym, ale po poprzednim właniu (na pół godziny przed białkiem 
i masłem) do dużego żołądka wody wodociągowej. wpływają na 
czynność wydzielniczą błony śluzowej żołądka tak, jak podane 
na czczo. 

6. Białko surowe jaj oraz masło deserowe, ziedzone równo- 
cześnie, wywołują wydzielanie dużej ilości soku żołądkowego. 
inniejszej jednak niż sok świeżej kapusty i przedłużają znacz- 
nie czas wydzielania soku żołądkowego; wywołują wydzielanie 
dwufazowe soku żołądkowego, zależne od wydzielania odruclo- 
wego z dwunastnicy; wywołują wydzielanie soku żołądkowego 
o dużej kwaśności, zbliżonej do kwaśności soku żołądkowego po 
soku ze świeżej kapusty; sok ten ma mniejszą siłę trawienną, 
niż sok po samym maśle. 


7. Białko surowe jai i masło deserowe, zjedzone po wlaniu 
na pół godziny przed tym do dużego żołądka wody wodociągo- 
wej, wywołują wydzielanie prawie takiej samej ilości soku ż0- 
łądkowego, jak samo białko i masło, razem spożyte. Sok tet 
ma nieco wyższy stopień kwaśności ogólnei oraz większą siłę tra- 
wienną niż sok, wywołany spożyciem równoczesnym samego 
białka z masłem. 


Na zasadzie wyników, otrzymanych przy stosowauiu ośmio- 
dniowym diety białkowo-tłuszczowej Jarockiego: 1) w postaci 
klasycznej, 2) z dwukrotnym wlewaniem codziennie po 200 cm* 
wody wodociągowej o ciepłacie 40° do dużego żołądka na pół 
godziny przed białkiem i przed masłem i 3) z podawaniem 
400 cm* wody wodociągowej przez noc, autor dochodzi do wnio- 
sku, że dieta klasyczna białkowo-tłuszczowa Jarockiego obniża 
znacznie wydzielanie hłony śluzowej żołądka, najwyższy sto- 
pień wolnego kwasu solnego oraz kwaśności ogólnej, zwiększa 
nieco najwyższy stopień kwasu solnego luźno związanego oraz 
ilość pepsyny w soku Żołądkowym i wywołuje znaczny spadek 
wagi zwierzęcia. Ta sama dieta, uzupełniona wlewaniem codzien- 
nie po 200 cm? wody wodociągowej na pół godziny przed każ- 
dym pokarmem, wywoluje mniejszy spadek wagi psa i obniża 
ilość soku i jego kwaśność muiej niż klasyczna dieta Jarockiego. 
Natomiast dieta Jarockiego, połączona z podawaniem psu wie- 
czorem wody, zmniejsza wydzielanie soku żołądkowego więcej 
niż dieta klasyczna, a nmiej niż ta sama dieta, połączona z wle- 
waniem dwukrotnym wody wodociągowej; kwaśność ogólną 
zmniejsza mniej niż dieta klasyczna, a więcej niż dieta połączo- 
na z dwukrotnym wlewaniem wody wodociągowej; wreszcie 
wolny kwas solny zmniejsza mniej niż obie poprzednie diety. 

Po odstawieniu diety czynność wydzielnicza błony śluzowej 
żołądka pozostaje jeszcze przez kilka dni obniżona, 

Uiemną stroną diety jest podawanie chorym zbyt dużei ilo- 
ści masła na raz (do 200 g). co wywołuje nieraz odbijanie i zga- 
ge. Wobec braku węglowodanów masło zjedzone w dużej ilości 
nie ulega całkowitemu spaleniu. Przeładowanie ustroju niedopał- 
kami kwaśnymi (acetonem i kwasem acetooctowym) wywołuje 
zwichnięcie równowagi kwasowo-zasadowej. Brak płynu wywo- 
łuje po kilku dniach zaburzenia ogólne, obiawiające się uczuciem 
wysychania w ustach, ogólnym osłabieniem i apatią. 
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Te ujemne strony diety klasycznej Jarockiego można zmniej- 
szyć, uzupełniając ią podawaniem wieczorem wody wodociągo- 
wej. Wody nie należy podawać przed samym posiłkiem, bo woda 
zmieszana z tłuszczem wywołuje zamknięcie odźwiernika i od- 
ruchowe wydzielanie soku żołądkowego, a z białkiem staje się 
dość silnym bodźcem wydzielniczym. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa Pil- 
sudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witołd Orłowski). 

lz. A. Beck i W. Orłowski przedstawiają pracę p. F. 
Krajewskiego pt: Wplyw różnych diet na czynność wy- 
dzielniczą blony śluzowej żolądka. Doniesienie H, Wplyw „dru- 
giej diety“ Jarockiego. 

Autor podaje wyniki dalszych badań wpływu diety Jaroc- 
kiego. Przede wszystkim zbadał w 28 doświadczeniach na 2 psach 
środki spożywcze, wchodzące w skład drugiej diety Jarockiego 
i doszedł do wniosków następujących: 

1. Kleik ze 100 g płatków owsianych w stosunku do kleiku 
z 50 g płatków i 200 cm soku z kapusty nie zmienia okresu uta- 
jonego i czasu wydzielania w stosunku do kleiku z 50 g płatków, 
a przedłuża je w stosunku do kapusty; zwiększa ilość soku i jego 
kwaśność w stosiuuku do kleiku z 50 g płatków, a zmniejsza 
ilość soku i obniża lkwaśność w stosunku do soku z kapusty, 

2. Kleik ze 100 g płatków owsianych z 50 g masła w stosun- 
ku do kleiku ze 100 g płatków bez masła oraz soku z kapusty 
przedłuża nieco okres utajony, przedłuża znacznie czas wydzie- 
lania soku; zmniejsza ilość soku żołądkowego w stosunku do so- 
ku z kapusty, zwiększa ją natomiast w stosunku do kleiku bez 
masła; obniża kwaśność soku, zmniejsza ilość białka: zwiększa 
ilość pepsyny w stosunku do soku z kapusty, a zmniejsza w sto- 
sunku do kleiku bez masła. 

3. Kleik z 50 g płatków owsianych z 50 g masła w stosun- 
ku do kleiku z 50 g płatków bez masła oraz soku z kapusty 
przedłuża czas wydziełania, zmniejsza ilość soku w stosunku do 
kapusty, a zwiększa w stosunku do kleiku; podwyższa kwaśność 
soku w stosunku do samego kleiku, a obniża w stosunku do ka- 
pusty; zwiększa ilość białka i pepsyny. 

4. Kleik z 50 g płatków owsianych z dodatkiem 2 g soli ku- 
chennej w stosunku do kleiku z 50 g płatków z masłem: oraz bez 
masła nie zmienia czasu wydzielania w stosunku do kleiku, 
a skraca w stosunku do kleiku z masłem; zmniejsza ilość soku 
żołądkowego; nie zmienia prawie kwaśności soku w stosunku 
do kleiku, a zmniejsza w stosunku do kleiku z masłem: zmniej- 


„sza ilość pepsyny. 


5. Kleik z 50 g płatków owsianych z dodatkiem 50 g masi: 
i2 g soli: w stosunku do samego kleiku, kleiku z masłem, kleiku 
z solą przedłuża czas wydzielania soku, zwiększa jego ilość: 
wywołuje wydzielanie soku o kwaśności wyższej niż po kleiku 
z solą, oraz prawie takiej samej, jak po kleiku z masłem; wy- 
wołuje wydzielanie większej ilości pepsynv w pierwszych por- 
ciach niż kleik z solą, natomiast mniejszej niż sam kleik oraz 
kleik z masłem. 
a G. Kleik z 50 g kaszy perłowej z 50 g wasla w stosunku do 
kleiku z 50 g płatków owsianych z 50 g masła wywołuje krót- 
szy czas wydzielania małej ilości soku o niskim stopniu kwaś- 
ności. 

7. Kompot z cukrem w stosunku do kompotu bez cukru i so- 
ku z buraków: skraca wydzielanie soku żołądkowego w stosunku 
do kompctu bez cukru, a przedłuża w stosunku do soku z bura- 
ków, zimniejsza ilość soku. zwiększa kwaśność soku w stosunku 
do kompotu hez cukru, a zmniejsza w stosunku do soku z bu- 
raków. 

8. 8% roztwór cukru w stosunku do soku z buraków skraca 
czas wydzielania, zmniejsza ilość soku żołądkowego, obniża 
kwaśność soku i zinniejsza ilość białka. 

W drugiej części pracy badał autor w 42 doświadczeniach 
wpływ stosowania drugiej diety Jarockiego w ciągu 11 tygodni 
na wydzielanie żołądkowe psa. Dla jaśniejszego przedstawienia 
wyników badania podzielił dietę tak, jak to się stosuje w II Kli- 
nice Chorób Wewnętrznych, ua szereg podokresów. 

W pierwszym  podokresie białkowo-tłuszczowo-mącznym, sto- 
sowanym w ciągu 2 tygodni, pies otrzymywał o godz. 8 rano 
białko z 8 surowych jaj kurzych, o godz. 14 kleik z 50 g płal- 
ków owsianych z 50 g masła oraz 2500 cm* konipotu, o godz. 
19 kleik z 50 g płatków owsianych ze 100 g masła. W drugim 
podokresie, mączno-tłuszczowym, stosowanym w ciągu I tygo- 
dnia o godz. 8 kleik z 50 g płatków owsianych z 50 g masła, 
o godz. 14 50 g kaszy perłowej z 50 g masła oraz 250 cm? kom- 
potu, o godz. 19 50 g kaszy perłowej z 50 g masła. W trzecim 
podokresie tłuszczowo-jarzynowo-mącznym, stosowanym w ciw 
gu 3 tygodni o godz. 8 50 g kaszy perłowei z 50 g masła 
c sodz. 10 50 g kaszy z 25-g masła, o godz. J4 200 cm? zupy 
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ziemniaczanej, 100 g purée z buraków z 50 g masła oraz 250 cm? 
kompotu, o godz. 19 50 g kaszy perłowej z 25 g masła. W czwar- 
tym podokresie tuszczowo-jarzynowo-mączno-mięsnym, stoso- 
wanym w ciągu 3 tygodni, o godz. 8 50 g kaszy perłowei z 50 g 
Masła, o godz. 10 50 g kaszy perłowej z 25 g masla, o godz. 14 
to Samo, co w podokresie trzecim z dodaniem 100 g gotowanego 
Inięsa, o godz. 19 100 g kaszy perłowej z 25 g masła. W pod- 
Okresie piątym pies spożywał to samo, co w czwartym, z do- 
datkiem 10 g soli kuchennej dziennie. 

W przeddzień rozpoczęcia drugiej diety Jarockiego zbadał 
autor wydzielanie żołądkowe po soku z buraków, następnie mniej 
Więcej raz na tydzień badał całodzienne wydzielanie żołądkowe 
psa po diecie, a nazajutrz znów badał wydzielanie po soku z bu- 
raków. 

„ Stwierdził, że w porównaniu do pierwszego dnia diety bial- 
owo-tluszczowo-macznej po 2 tygodniach jej stosowania Średnia 
to-minutowa ilość soku po śniadaniu zmniejszyła się o 22%, 
wolny kwas sołny wzrósł o 6%, a kwaśność ogólna o 7%; po 
biedzie ilość soku wzrosła o 12%, najwyższy stopień kwasu 
solnego wolnego obniżył się o 8%, a stepień kwaśności ogólnej 
lie uległ zmianie; po pożywieniu wieczornym ilość soku zmniej- 
szyłą się o 25%, najwyższy stopień kwasu solnego wolnego 
Obniżył się o 7%, a kwaśności ogólnej o 9%; po drugim pod- 
Okresie ilość ogólna soku po pożywieniu porannym zwiększyła 
SIę, a J5-minutowa zmalała o 48%, najwyższy stopień kwasu 
Solnego wolnego obniżył się o 2%. a kwaśności ogólnej wzrósł 
0 5%; po posiłku południowym ilość soku obniżyła się o 42%, 
najwyższy stopień kwasu solnego wolnego wzrósł o 6%, 
A kwaśności ogólnej o 5%, po wieczornym ilość soku obniżyła 
Sig o 65%, najwyższy stopień kwasu solnego wolnego obniżył 
IY 49%, a kwaśności ogólnej o 33%; po trzecim podokresie 
ilość soku po posiłku porannym opadła.o 48%, najwyższy sto- 
bien kwasu solnego wolnego obniżył się o 15%, a kwaśności 


ogólnej o 7%; po posiłku południowym ilość soku wzrosła 
0 102%, najwyższy stopień kwasu solnego wolnego wzrósł 


0 27%, a kwaśności ogólnej o 17%; po posiłku wieczornym ilość 
2 obniżyła się o 38%, naiwyższy stopień kwasu solnego wol- 
ilość o 7%, a kwaśności ogólnej o 10%: po podokresie czwartym 
"IE s po porannym posiłku obniżyła się o 58%, najwyższy 
a Te. kwasu solnego wolnego o 19%, a kwaśności ogólnej 
T 0 posiłku południowym ilość soku obniżyła się o 12%, 
E A stopień kwasu solnego wolnego o 41%, a kwaśności 
ü > 0 35%; po posiłku wieczornym ilość soku obniżyła PE 
i RAR najwyższy” stopień kwasu solnego wolnego 0 54%, 
77 00 ogólnej 0 45%; po podokresie piątym ilość soku po 
6 był porannym obniżyła się o 61%, kwasu solnego wolnego 
żył "AJ w soku, a najwyższy stopień kwaśności ogólnej obni- 
u (0) 71 % po posiłku południowym ilość soku obniżyła się 
A RE: najwyższy , stopień kwasu A solnego wolnego o 11%, 
aj © RET o 53 6; po posiłku wieczornym ilość soku 
0 21% a się o 51%, najwyższy stopień kwasu solnego wolnego 
-.%0, a kwaślości ogólnej o 24%, 
ai stosunku do wydzielania po soku z buraków w przeddzień 
zwiększ oe Jarockiego po pierwszym podokresie ilość soku 
nege Er się o 138%. najwyższy stopień kwasu solnego wol- 
Soku ej M, a kwaśności ogólnej nie zmieni! się; po drugim ilość 
BY ka się o 273%, najwyższy AMI kwaśności ogól- 
soku w Ba Boe kwasu solnego o 15%; po trzecim ilość 
obniży, wę 2 o 195%, najwyższy Stopień kwasu solnego wolnego 
tym ryj 0 5%, a kwaśności oe nie zmienił się; PO czwar- 
solnego è soku zwiększyła się D£ 6, najwyższy stopień kwasu 
bo Se zo obniżył się 0 64%, a kwaśności ogólnej o 45%; 
Su solny n ilość soku obniżyła się o 30%, najwyższy EL kwa- 
godniach o wolnego [o 41%, a kwaśności ogólnej o 33%. Po 2 ty- 
ai ina Wema mieszanego ilość soku byla jeszcze mniej- 
kwaśnośc: najwyższy stopień kwasu solnego wolnego o 35%, 
Sci ogólnej o 19%. 
więc ilość i kwaśność soku żolądkowego po soku z bu- 
wziastała podczas pierwszych tygodni diety, a następnie 
zała się i pozostała obniżona jeszcze po upływie 2 ty- 
PO Jel odstawieniu. Dieta Jarockiego wywołuje zatem 
~ Zmiany w ustroju. 
drugą a vie swych doświadczeń autor stwierdza, że choć 
niektóre Hi Jarockiego daje w klinice dobre wyniki, to jednak 
dzielania 3 „BSA nie przyczyniają się do zmniejszania wy- 
przez a weso. Pożądane było by zmodyfikowanie jej 
zastąpienie e na okresy trwające najmniej po 2 tygodnie, 
; eiku z płatków owsianych kaszą perłową i poda- 
ym mięsa bez jarzyn w trzecim podokresie, a jarzyn 
-I0 W czwartym. 
Ra... Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefą Pił- 
0 w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witołd Orłowski). 
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Cz. W. Orłowski i M. Franke przedstawiają pracę 
p. J. Fliederbauma pt: Badania wplywu gruczołów do- 
krewnych na gospodarkę wodną usiroin. Doniesienie Ill, Tar- 


czyca. 

Badania wykonano na 9 psach. U psów zdrowych tyreogen 
i tyroksyna w doświadczeniu przewlekłym wywołują bilans wod- 
ny ujemny przy nieznacznym, wzroście zapotrzebowania wodne- 
go i znacznym zwiększeniu rozchodu wody głównie na drodze 
pczanerkowej. Uiemny bilans wodny jest następstwem zmniejszo- 
iiego „zalegania wody“; natomiast ilość wody krążącei wzra- 
sta. Wodochłonność skóry i zawartość odsetkowa wody w skó- 
rze zrmniejszają się; nieznacznie zwiększają się wodochłonność 
krwi i przepuszczalność Ściany naczyniowej. Zmiany te utrzy- 
mują się nieraz jeszcze w ciągu kilku dni po odstawieniu prze- 
tworów tarczycy, 

W okresie niewydolności tarczycy po jej usunięciu wykrywa 
się zmniejszenie zapotrzebowania wodnego i rozchodu wody Za- 
równo przez nerki, jak i na drodze pozanerkowej. Bilans wodny 
jest raczej dodatni. Ilość wody krążącej zmniejsza się. Wzrasta 
„zaleganie wody“. Odsetkowa zawartość wody w skórze i wo- 
dochłonność skóry zwiększają się. Natomiast zmniejszają się 
wcGdochłcuność i przepuszczalność Ściany naczyniowej. RÓwnocze- 
Śnie wykrywa się we krwi względną globulinemię i cholesterole- 
imię. w skórze zaś zwiększenie chloru. Wszystkie te zmiany 
zmniejszają się po zastesowaniu przetworów tarczycy — tyv- 
reogenu i tyroksyny. 

W doświadczeniu dorażnym ze wstrzyknięciem dożylnyin ty- 
roksyny. zwłaszcza psom pozbawionym tarczycy, stwierdza się, 
że niejednokrotnie tyroksyna wywoluje zmiany w zakresie go- 
spodarki wodnej wcześniej, niż objawia się jej działanie na spo- 
czynkową przemianę materii, na gospodarkę białkową, węglowo- 
danewą, tłuszczową,  lipoidową, kwasozasadową i  chlorową. 
Wpływ przetworów tarczyc na te ogniwa przemiany materii 
stwierdza się dopiero przy dłuższym stosowaniu przetworów, 
a więc w drugiej fazie ich działania. 

(Z il Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa Pił- 
sudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witołd Orłowski). 

Cz. W. Orlowski i M. Franke przedstawiają pracę 
p. J. Fliederbauma pt: Badania wpływu gruczołów do- 
krewnych na gospodarke wodną ustroju. Doniesienie IV. Gruczoly 
przytarczyczne. 

Badania dokonano na 10 psach. U psów prawidłowych wy- 
ciąg gruczcłów przytarczycznych wywołuje zwiększone zapo- 
trzebowanie wody i zwiększony rozchód wody, zwlaszcza z mo- 
czem. Bilans wodny jest przy tym prawie zrównoważony. Ró- 
wnocześlie stwierdza się zmianę w rozmieszczeniu wody 
w ustroju — wzrost ilości wody krążącej i zmniejszenie „zale- 
gania wody“. Wodochłonuość skóry zmniejsza się. 

W doświadczalnej niewydolności gruczołów przytarczycznych, 
wywołanej ich usunięciem. wykrywa się dodatni bilans wodny 
ze zmniejszonym dowozem wszystkich irakcyj wody pochodzą- 
cej z zewnątrz (egzogen) oraz z jeszcze bardziej zmniejszonym 
rozchodem wody przez nerki i na drodze skórnopłucnej. „Zalega- 
nie wody“ wzrasta, ilość wody krążącej zmniejsza się. Zawar- 
tość odsetkowa wody w skórze zwiększa się, we krwi obniża się, 
Wodochłonność skóry i — w mniejszym stopniu — osocza krwi 
wzrasta. Stosowanie wyciągu gruczołów przytarczycznych usu- 
wa ten zespół zaburzeń wodnych. 

Prócz tego badano wpływ alkalozy ługowei na psa zdrowego, 
doraźny wpływ wyciągu gruczołów przytarczycznych usuwa ten 
zespół zaburzeń wodnych. 

Prócz tego badano wpływ alkalozy ługowej na psa zdrowe- 
go, doraźny wpływ wyciągu gruczołów przytarczycznych na tę- 
życzkę pooperacyjną oraz wpływ stosowania chlorku amonu 
i chlorku wapnia u psów pozbawionych gruczołów przytarczycz- 
nych. 

Przy rozbiorze wyników badań nie wykryto korelacji mię- 
dzy zmianami w gospodarce wodnej a zaburzeniami w gospo- 
darce kwasowo-zasadowej, wapniowej, azotowej, tłuszczowej, li- 
poidowej i węglowodanowei. 

Nie ma również związku między magazynowaniem wody 
przez mięśnie prążkowane a zaburzeniami gospodarki wodnej, 
wykrytymi w tężyczce doświadczalnej. Nasuwająca się w związ- 
ku z wynikami niniejszych doświadczeń teoria hydratacyjna tę- 
Życzki wymaga dalszych badań. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa Pil- 
sudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witołd Orłowski). 

Cz. W. Orłowski i M. Franke przedstawiają pracę 
p. J. Fliederbauma pt: Badania wpływu gruczołów do- 
krewnych na gospodarkę wodną ustroju. Doniesienie V. Jajniki 
i jądra. 

Jajniki usunięto u 5 suk, jądra u 5 psów. 
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Zespół doświadczalnej niewydolności jajników rozwija się 
później, niż zmiany po usunięciu innych gruczołów dokrewnych., 
przy czym po fazie ujemnej, w której wykrywa się skłonność do 
zatrzymywania wody w ustroju, stwierdza się fazę dodatnią, 
fazę wyrównania, nieraz nadmiernego. Na szczycie zaburzeń wod- 
nych stwierdza się zmniejszone zapotrzebowanie i zmniejszone 
wydalanie wody, zwłaszcza z moczem. [Ilość wody  krążącej 
z Osoczem zmniejsza się, natomiast wzrasta „zaleganie wody“, 
zwiększa się uwodnienie skóry. Wodochłonność skóry wzrasta, 
krwi zmniejsza się. Równocześnie stwierdza się gromadzenie się 
tłuszczu podskórnego, obniżenie poziomu albumin, wzrost globu- 
lin i cholesterolu we krwi, zwiększenie zawartości chloru 
w skórze. 

Również po usunięciu jąder u psów stwierdza się takie same 
zmiauy w gospodarce wodnej. 

Przetwory jajnikowe i jądrowe nie wpływały jednolicie na 
gospodarkę wodną zdrowych suk i psów; u suk wytrzebionych 
przetwory iajnikowe (owaroestryna i folikulina) wzmagaty zapo- 
trzehowanie i wydalanie wody, zwłaszcza z moczem przy bilan- 
sie wodnym zrówiioważonym, ujemnym lub dodatnim. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa Pił- 
sudskieęgo w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witołd Orłowski). 

Czł. W. Orłowski iS, Dąbrowski przedstawiają pra- 
cę p. W. Markerta pt.: Badania amoniaku we krwi u ludzi. 
Doniesienie IV. Amoniak we krwi w różnych stanach chorobo- 
wych. 

Auto oirawia w tym doniesieniu wyniki badań zawartości 
amoniaku we krwi żylnej w przypadkach: 1) ciężkieli żółtaczek, 
wywołanych sprawą nowotworową wątroby lub dróg żółciowych, 
sprawą zapalną dróg żółciowych lub czynnikami mechanicznymi, 
utrudniającymi odpływ żółci; 2) uszkodzenia miąższu wątroby 
na tle kiły i marskości tego narządu; 3) otruć środkami żrącymi 
(wśród nich 2 przypadki otrucia amoniakiem) i nasennymi, w któ- 
rych krew pobierano w stanie nie rokującym wyzdrowienia; 
4) zapalenia płuc, zgorzeli i gruźlicy płuc: 5) niewydolności 
krążenia z przekrwieniem biernyim wątroby; 6) ciąży, nerczycy 
ciężarnych i rzucawki porodowej; 7) innych jednostek chorobo- 
wych. 

We wszystkich tych przypadkach autor nie stwierdził wzimo- 
żenia zawartości amoniaku. 

Wobec dość trudnej techniki oznaczania zawartości amoniaku 
we krwi, powstawania amoniaku podczas ruchów mięśniowych, 
zdolności amoniakotwórczej samej krwi, łatwości powstawania 
zanieczyszczeń destylatu, w którym oblicza się zawartość amo- 
niaku. należy bardzo ostrożnie zarówno oceniać wyniki, które 
wskazują na wzmożenie amoniaku we krwi u ludzi w różnych 
stanach chorobowych, iak i komentować ich wartość kliniczną. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa Pil- 
sudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witołd Orłowski). 


Czł. W. Orłowski przedstawia pracę własną pt.: Pato- 
geneza przewleklej niewydolności krążenia. 

Przez długi okres czasu utrzyimywano, że przewlekła niewy- 
dolność krążenia zależy od zmian organicznych mięśnia serco- 
wego, rzadziej od zaburzeń czynnościowych serca lub zmian 
w jego układzie nerwowym. Z biegiem czasu nagromadziły się 
jednak spostrzeżenia kliniczne, których nie można wytłumaczyć 
samą tylko teorią mechaniczną powstawania przewlekłej niewy- 
doluości krążenia, popartą nawet wspóludziałem tzw. serca obwo- 
dowego. Spostrzeżenia te byty dla autora pobudką do zainicjo- 
wania w kierowanej przez niego klinice rozległych badań stanu 
procesów biochemicznych u ludzi ze zdrowym układem krąże- 
nia oraz w przewlekłej niewydolności krążenia w przebiegu cho- 
rób serca i innych narządów, wreszcie n chorych na serce ze 
zrównoważonym krążeniem, Poprzedzone badaniami pojemności 
minutowej i skurczowej serca oraz ilości krwi krążącej badania 
te dotyczyły pojemności tlenowej krwi, zużycia tlenu na obwo- 
dzie, zachowania się białek krwi, podstawowej przemiany ma- 
terii, przemiany węglowodanowej, tłuszczowej, mineralnej i ró- 
wnowagi kwasowo-zasadowej. W ten sposób stwierdzono, że 
przewlekłą niewydolność krążenia cechują nie tylko zmiany 
w układzie krążenia, ale także liczne zaburzenia w całym ustroju. 
Zaburzenia te, aczkolwiek rzadkie i w stopniu słabszym, stwier- 
dza się tam w okresie wydolności krążenia. W dalszych bada- 
niach stwierdzono, że leki, usuwające niewydolność krążenia, wy- 
wierają wyraźne działanie na przemianę materii, wreszcie że Sli- 
rowica krwi w przewlekłej niewydolności krążenia, w przeci- 
wieństwie do surowicy krwi osób ze zrównoważonym układem 
krążenia, pobudza wzrost fibroblastów. 

Na podstawie tych danych autor dochodzi do wniosku, że 
przewlekła niewydolność krążenia nie jest samą tylko mnyopatia 
cordis, lecz stoi w związku z licznymi zmianami czynnościowymi 
w całym ustroju (organopathia universalis), wywołanymi czyn- 
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nikami szkodliwymi, dotychczas jeszcze nie wykrytymi. Pogląd 
ten został przez autora po raz pierwszy wygłoszony w r. 1930. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa Pil- 
sudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witold Orłowski). 

Cze W. Orłowski i S. Przyłęchki przedstawiają pra- 
cę pb. S. Sierakowskiego ik Kozieradzkiego DH 
Glikokoł jako środek regulujący kwasność zawartości żołądka. 

Najprostszy z aminokwasów. głikokol (CH+NH»COOH) jest 
bardzo silnym moderatorem oddziaływania w zakresie pil 
1.2—2.4. W pracy niniejszej podjęto myśl wyzyskania tej jego 
cechy dla regulowania kwaśności zawartości żołądka. Wystarczy 
dodać 1 g glikokolu do 280 cm? zawartości żołądka, której L wy- 
nosi 100, aby zmniejszyć jej kwaśność do około 40% wolnego 
kwasu solnego, tj. aby przesunąć jej pH z 1,0 do 1.4. Kwas solny 
wiąże się bowiem z glikokołem na chlorowodorek, dzięki czemu 
w badanej zawartości wzrasta ilość związanego kwasu solnego 
(C), a maleje L. Ponieważ badania na zawartościach żołądko- 
wych przerobione iz vitro dały wyniki bardzo zachęcające, prze- 
prowadzono badania na chorych z nadkwaśnościa i niedokwaśno- 
ścią. W ogóle wykonano 51 cząstkowycii badań żołądka w 15 przy- 
padkach. U wszystkich chorych wykonywano naprzód cząstkowe 
badanie zawartości żołądka po śniadaniu prof. W. Orłowskiego 
(200 cm? soku świeżej kapusty), oznaczając w każdei pobranej 
cząstce kwas solny wolny, kwas solny związany i ogólną kwaś- 
ność metodą Michaelisa, oraz pH metodą elektrometryczną. Na- 
stępnie przeprowadzono powtórne badania, podając w przypad- 
kach bezkwaśności lub niedokwaśności, chlorowodorek glikokolu 
wraz z sokiem kapusty, w nrzypadkach zaś nadkwaśności gliko- 
kol. bądź równocześnie z sokiem kapusty, bądź w pewien czas 
po jego wprowadzeniu. Rozważając wyniki swych badań, auto- 
rzy dochodzą do wniosku, że glikokol może służyć jako dobry 
środek do zwalczania nadkwaśności i że nie posiada tych stron 
ujemnych, które często stwierdzamy przy podawaniu najbardziej 
rozpowszechnionych środków z grupy antacida, jak dwuwęglau 
sodowy, węglan magnezowy i wapniowy. tlenek magnezowy, 
krzemian glinowy, woda utleniona i inne. Chlorowodorek gliko- 
kolu może służyć zamiast rozcieńczonego kwasu solnego (ac. hy- 
drochlcricum dilutum) w przypadkach bezkwaśności, niedokwaśno- 
Ści i opóźnionego wydzielania, przy czym zaletą jego w porów- 
naniu z kwasem solnym byłaby możność podawania go w więk- 
szym stężeniu i w stosunkowo większej ilości. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa Pił- 
sudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witołd Orłowski, 
oraz z Państwowego Zakładu Higieny. Dyrektor: doc. dr Gustaw 
Szulc). 

Czł. S Dabrowski i S. Przyłęcki przedstawiają pra- 
cę p. Z. Galinowskiego pt.: Badania przemiany purynowej 
w chorcbach miąższu wątrobowego. HI. Przemiana kwasu mo- 
czowege pod wpływem obciążenia ustroju drożdżowym kwasem 
nukleinowym. 

Autor badał zachowanie się kwasu moczowego we krwi i do- 
bowvm moczu oraz wydalanie azotu ogólnego moczu w cloro- 
bach miąższu wątrobowego (4 przypadki żółtaczki miąższowej, 
? przypadki żółtaczki mechanicznej i po 1 marskości przerostowei 
wątroby i zapalenia dróg żółciowych) w 2-godziunych odstępacii 
czasu w dniu bezpurynowym i po doustnym podaniu 10—20 g 
drożdżowego kwasu nukleinowego. Przed i po obciążeniu ckre- 
ślano w ciągu kilku dni ilości dobowe wydalaneżo kwasu mo- 
czowego i azotu. Wnioski autora są następujące: 

I. W dniu bezpurynowym: 

1) Wahania dzienne wydalania i poziomu kwasu moczo- 
wego we krwi mają zarysowaną okresowość, wskazującą na 
ograniczanie przemiany purynowej ustrojowej podczas nocy i ua- 
silanie w porze dziennej; szczytowe wzmożenie przemiany nai- 
częściej spostrzega się w godzinach popołudniowych. 

2) Bieg wydalania azotu ogólnego podlega walianiom okre- 
sowym. nie zawsze zgodnym z rytmem przemiany kwasu moczo- 
wego; najwyższe wartości wydalania przypadają na 1 połowę 
dnia lub na godziny popołudniowe; ku wieczorowi i w nocy na- 
tężenie wywozu słabnie. 

3) Poziom kwasu moczowego we krwi wala się w grani- 
cach 7.3—32.7% od obliczonych średnich z całego dnia, obniża- 
jąc się w porze przed południowej i wznosząc ponownie po po- 
łudniu i wcześniejszych godzinach rannycl. 

II. Po podaniu ciała nukleinowego o godz. 8 rano: 

1) Wydalanie kwasu moczowego jest wzmożone podczas 
1-2 dób: badani wydalali w postaci tego związku średnio 12.3% 
(5.8—28.1%) wprowadzonego azotu purynowego; rytm wydala- 
nia ulegał w duiu obciążenia różnym odchylenion: 

2) Przyrost wydalania azotu nie był zjawiskiem statym, 
punkt szczytowy wydalania przesuwał się na godziny późniejsze. 
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3) Poziom urykemii wzrastał inż po '/2 do 1 godziny po 
obciążeniu, osiągając wartość szczytowa w 4—8 godz., a wraca- 
Jąc do stan pierwotnego w czasie 12—96 godz, od chwili spo- 
Zycia kwasu nukleinowego. 

II. Sprawność czynnościowa nerek w stosunku do kwasu 
inoczowego u chorych na wątrobę jest wzmożona, wyrażając się 
w zdolności wysokiego stężania tego związki w moczu. 

IV. Różnica w oddziaływaniu zdrowych i chorych wątrobo- 
Wych na obciążenie kwasem nukleinowym polega na szybszej 
Przeróbce tego ciała i sprawnym wydaleniu jego końcowego wy- 
tworu. Sposób oddziaływania jest jednak w swych szczegółach 
osobniczo różny i nie zdradza uchwytnej zależności od postaci 
t od obrazu klinicznego właściwej sprawy chorobowej. Być może, 
Z€ podane ciało purynowe oddziaływa niekiedy pobudzająca na 
ustrojową przemianę nukieinową. 

(Z | Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa Pił- 
sudskiego w Warszawie. Dyrektor: Prof. dr Zdzisław Gorecki). 

Dok. nast. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


© Towarzystwo Lekarskie Warszawskie zawiadamia o przyzna- 

nu zapomogi stypendialnej z funduszu im. Marii i Jana Gielle- 
rów D-rowi Wróblewskiemu Wincentemu 1 Dr Biesie- 
skiej Jadwidze, za pracę naukową w szpitalach warszaw- 
Skich. 


Rnch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


Il posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
tzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 29 stycznia 1937. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Ermich S.: W sprawie zapobiegania 
Wystąpieniu zespołu Volkmana przez wycięcie uszkodzonego od- 
cmką tętnicy ramieniowej (demonstr.). 2) Kol. Onyszkiewicz T.: 
„(Odonercze wrodzone, jako przyczyna błędnego rozpoznania 
(demonstr.), 3) Kol. Rośmiderski S.: a) Kamień moczowodu., 
9 Restytucja czynnościowa i anatomiczna nerek po usunięciu 
amienia pęcherza (demoustr.). 4) Kol. Jankowski J.: Pierwsze 
AK leczenia solami fluoru przewlekłych spraw sławowych 
wykłąd). 


XXXI Zebranie Wydziału Lekarskiego Poznań- 
skiego Towarzystwa Przyjaciół Nank odbyło się 
enia 29 stycznia 1937. Porządek obrad: 1. Komunikaty Zarządu. 
< Pokazy, 3. Wykład Prof. Dr Rudolfa Weigla (Lwów): Za- 
tazek duru plamistego (istota i budowa). 


Różne, 

Z kraju. 

Ra ad Ubezpieczeń Społecznych, pragnąc podnieść poziom 
SA lekarzy, pracujących w. przychodniach przeciwgruzli- 
ubez 1 ubezpieczalni społecznych i usprawnić pomoc udzielaną 
xa bieczonym w tych przychodniach, postanowił wszystkich le- 
"=. przychodni poddać specjalnemu przeszkoleniu praktyczneniui 
Ba nach przeciwgruźliczych. Przeszkolenie wszystkich le- 
Blazer A trwać trzy miesiące. W związku z tym Zaklad Ubez- 
Viedni. Społecznych wydał ubezpieczalniom społecznym odpo- 
stów: Ę instrukcje w sprawie skierowania lekarzy przychodni prze- 

£ruźliczych na przeszkolenie praktyczne do sanatoriów. 


üa Ubezpieczalnia Społeczna w Warszawie zwiększyła od 1 grud- 
Stolicy l, liczbę lekarzy domowych, GO YCH na terenie 
Nar. powiatów podstołecznych o 5%. W ten sposób liczba 
sła E aai Ubezpieczalni Społecznej Ww Warszawie WZTO- 
chodniach * liczba lekarzy specjalistów, ordynuiących w przy- 
i OM wynosi obecnie 175, ordynujących w zakładach 38 
większe, „aAdministracyjnych R co czyni razem 493 lekarzy. 
omowy E liczby lekarzy o 5% ma na celu odciążenie lekarzy 
orze a od nadmiernej pracy wobec zwiększonej w obecnej 
ciej Bro CI zachorowalności wśród ubezpieczonych, a z dru- 
ji y ma za zadanie ułatwienie ubezpieczonym dostępu do 

Powiększenie liczby lekarzy domowych o 5% odpowia- 


cKarzy, 
B że > 
brzeciętnemu wzrostowi liczby ubezpieczonych. 


£ końce 
Społeczne : 
Ubezpiec 
obecnie 


m roku 1936 uległy likwidacji cztery ubezpieczalnie 
w Jarosławiu, Tucholi, Kowlu i Dubnie. Liczba więc 
ai społecznych (z wyjątkiem Górnego Śląska) wynosi 
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Dnia 23 stycznia b. r. odbyło się w Towarzystwie Higienicznyjm 
w Warszawie uroczyste otwarcie I cyklu odczytów o uzdrowi- 
skach. przeznaczonych dla lekarzy. Inicjatorem i organizatorem 
odczytów jest Związek Uzdrowisk Polskich, który pragnie tą 
drogą obudzić większe {niż dotychczas zainteresowanie wśród 
świata lekarskiego i prasy dla zagadnień lecznictwa uzdrowisko- 
wego. Na prelegentów zaproszeni zostali najwybiiniejsi znawcy 
iccznictwa uzdrowiskowego, praktykujący na miejscu, badający 
z purktu widzenia nauki bogactwa źródlane naszych zdroiowisk 
orąz specjalnie interesujący się ich walorami leczniczymi na te- 
ienie poszczególnych zdrojowisk. W czasie inauguracyjnego wie- 
czoru prof. dr Kazimierz Pelczar profesor Uniwersytetu Stefa- 
na Batorego w Wilnie wygłosił odczyt na temat „Podstawy lecz- 
nictwa zdrojowiskowego w Polsce ze specjalnym uwzględnieniem 
walorów leczniczych Truskawca'. — 29 stycznia prof. dr Konrad 
Wagner wygłosił odczyt na temat „Wskazania i wartości lecz- 
uicze Krynicy“, 5 lutego dr L. Łuka — „Znaczenie Rabki w lecz- 
nictwie klimatologiczno-zdrojowym, tegoż samego wieczoru 
dr Franciszek Paramończyk wygłosił odczyt na temat lecz- 
nictwa w Zaleszczykach, 12 lutego dr A. Kaczyński, lekarz 
zakładowy w Solcu Zdroju, wygłosi odczyt „Solec Zdrój w sze- 
regu polskich i obcych zdrojowisk siarczanych*. Tego wieczoru 
dr St. Typrowicz wygłosi odczyt na temat „Własności lecz- 
nicze Jastrzębia Zdroju“. 


Zestawienie frekwencji kuraciuszy w uzdrowiskacii polskich, 
opracowane na zasadzie corocznie rozsyłanei ankiety Związku 
Uzdrowisk Polskich wykazuje jei rozwój w okresie od 1929 do 
1935 roku. Dla przykładu zestawienie poniższe opracowane zo- 
stało na podstawie danych otrzymanych z 22 uzdrowisk, pomija- 
jąc te z mich (nawet bardzo duże i popularne), które w wymienio- 
nym okresie czasu nie nadsyłały stale zestawień frekwencji ku- 
racjuszy. W szczególności stwierdzono mna tej podstawie, że 
w roku 1929 w 22 uzdrowiskach bawiło 115.659 kuracjuszy, w ro- 
ku 1931 106.636 kuracjuszy. Spadek frekwencji tłwmaczy się 
trwającym już wówczas kryzysem ekonomicznym. W ro- 
ku 1932 w tychże samych 22 uzdrowiskach frekwencja kuraciu- 
szy wynosiła już 109.313 osób, w roku 1933 bawiło w nich 113.332 
osoby, zwiększenie się frekwencji jest tymi ciekawsze. że pozor- 
nie wiele osób spędzało w tymże roku wakacie na wycieczkach 
morskich i lądowych zagranicznych. W reku 1934 frekwencja ku- 
raciuszy w tych samych 22 uzdrowiskach spadła do 109.750 osób, 
ale za to w roku 1935 podniosła się aż do 123.203 kuracjnszy. 
Zwiększenie frekwencii w roku 1935 notowały wszystkie uzdro- 
wiska. Pod względem liczebności na pierwsze miejsce wysunęło 
się Zakopane (48.858 osób nie licząc turystów), na drugie Kry- 
nica (31.712 osób), na trzecie Otwock (29.393 osób), na czwarte 
Rabka (20.371 osób), na piąte Truskawiec (15.860 osób), na szó- 
ste Ciechocinek (15.303 osób). Kąpieliska nadmorskie notowaty 
w tymże roku następującą frekwencję kuraciuszy: Zbiorowa 
Gmina Hel — 12,972 osoby i Gdynia-Orłowo — 10.000 osób przy- 
byłych na okres dłuższy niż 8 dni. 


Dnia 28 grudnia 1936 roku wywiozła Polska po raz 
pierwszy morfinę do krajów pólnocnycii a alkaloidy te zostały 
wyprodukowane w kraju z krajowego surowca. Fakt ten ma do- 
niosłe znaczenie, gdyż jeszcze kilka lat temu sprowadzaliśmy 
moriinę dla własnych potrzeb wyłącznie z zagranicy. Jest to wy- 
nik pięcioletniej cichej wytężonej pracy Polskiej Spółki Wytwo- 
rów Chemicznych „Roche“ S, A. w Warszawie, która w ten spo- 
sób przyczyniła się do niezależności gospodarczej Polski. W roku 
1931 IPolska Spółka Wytworów Chemicznych „Roche“ S. A. 
w Warszawie wybudowała pierwszą w kraju wytwórnię przetwo- 
rów opiumowych. Surowiec w postaci opium sprowadzano 
z Bliskiego Wschodu. Ale już w roku 1934 zastąpiono surowiec 
zagraniczny surowcem krajowym i opracowano własny sposób 
wyosobnienia morfiny ze słomy maku. Począwszy od roku 1935 
jest możność pokrycia całkowitego zapotrzebowania kraju w mor- 
fimę, kodeinę i etylomorfinę, produkowane w kraju i z krajowego 
surowca z nadwyżką przeznaczoną na wywóz. 


Świądczenia ubezpieczeń społecznych na terenie całego krajn 
(oprócz województwa śląskiego) za okres trzech kwartałów r. ub. 
przedstawiały się w liczbach następujących: Z tytułu ubezpie- 
czenia emerytalnego robotników wypłacono 13,697.491 zł. Ilość 
wypłaconych w tym okresie rent i zaopatrzeń inwalidzkich, star- 
czych, wdowich i sierocych wyniosła 75.531 zł. Z tytułu świad- 
czeń emerytalnych pracowników umysłowych wypłacono 
29,323.514 zł; renty i zaopatrzenia otrzymywało w tym czasie 
27.226 pracowników umysłowych i członków ich rodzin. Świad- 
czenia z tytułu ubezpieczenia na wypadek choroby wyniosły 
54.978.680 zł, w tym zasiłki pieniężne 7,920.206 zł, opieka lekar- 
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ska 20,758.650 zł, środki lecznicze i pomocnicze 9,413.522 zł, Szpi- 
tale i zakłady lecznicze 14,623.734 zł, zapobieganie i leczenie 
w iuaych zakładach  ubezpieczeniowycii 2,262.568 zł. Z tytułu 
świadczeń na wypadek braku pracy wypłacono w całym kraju 
beztobotnym pracownikom umysłowym i robotnikom 30,313,318 zł, 
z tego Zakład Ubezpieczeń Społecznych wypłacił bezrobotnym 
pracownikom umysłowym 8,076,891 zł, a Fundusz Pracy bezro- 
botnymm robotnikom 22,236.427 zł. Świadczenia ubezpieczenia od 
wypadków w zatrudnieniu wyniosły 34,269.359 zł; renty z tytułu 
tego ubezpieczenia otrzymywało 118.074 osób. Ogółem ilość rent 
wypłaconych z tytułu wszystkich rodzajów ubezpieczeń na dzień 
1 października r. ub. wyniosła w całym kraju 220.831 zł (oprócz 
województwa śląskiego). Ogólna suma wydana na Świadczenia 
ubezpieczeń społecznych w ciągu 3 kwartałów r. ub. wyniosła 
około 163,000.000 zł. 


W wytycznych dla lekarzy rzeczoznawców w zakresie ubez- 
pieczenia od wypadków i chorób zawodowych, Zakład Ubezpie- 
czeń Społeczirych wyjaśnił, że za choroby zawodowe w rozumie- 
niu ustawy o ubezpieczemu społecznytm uważa się następujące 
chorobv. jeżeli powstały przez zatrudnienie zawodowe w poniż- 
szych przedsiębiorstwach, zakładach i gospodarstwach: 1) za- 
chorowanie z powodu zatrucia ołowiem, iego związkami lub sto- 
pami — w przedsiębiorstwach i zakładach, w których zatrudnieni 
są wystawieni na działanie tych ciał; 2) zachorowanie z powodu 
zatrucia rtęcią. jej związkami i amalgamatami w przedsiębior- 
stwach i zakładach, w których zatrudnieni są wystawieni na 
działanie tych ciał; 3) zakażenie wąglikiem — w gospodarstwach 
relnvch, w przedsiębiorstwach i zakładach, w których zatrudnieni 
stykają się z chorymi zwierzętami lub zakażonymi przedmiotami. 
Ustawa o ubezpieczeniu społecznym nie podaje pojęcia choroby 
zawodowej, definicję ogólną zaś w tym względzie zawiera roz- 
porządzenie Prezydenta Rzeczypospolitej © zapobieganiu cho- 
robom zawodowym i ich zwalczaniu. W myśl rozporządzenia cho- 
roby zawodowe są to choroby ostre lub przewlekłe, powstające 
wskutek wykonywania pewnego zawodu, z istoty danei pracy 
lub z powodu warunków, w jakich się ona odbywa. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 15. XI. do 
12. XII. 1936 roku: 


Choroby Tydzioń 47 Tydzień 48 Tydzień 49 Tydzień 50 
i5 21X}  22—28XI  20/NI—5/XII 6—12,XI1 

Ospa — — — — 
Dur brzuszny 326 30 325 26 220 20 257 25 
Dury rzekome — — — — 
Dur plamisty 46 1 30 3 53 6 40 2 
Dur powrotny — = — — 
Czerwonka 16 2 151 5 Pl 4! 
Płonica 578 14 lis” © 480 27 491 23 
Błonica 578 31 509 75 404 51 443 32 
Nagm. zap. opon m,-rdz. 16 3 165 16 3 16 9 
Odra 1277 IG 1734 14 1542 78 1785 IZ 
Krztusiec 229 21 202 78 250 20 ZWZ 
Zimnica il 1 — 
Zakażenie połogowe SW Ig 26 7 GIL 17 29 6 
Choroba Heine-Medina 2 SWI A I 
Nagm. zap. mózgu = = = = 
Choroba Banga — = 1 = 
Trąd — = — — 
Gruźlica 444 186 460 178 527 234 402 167 
Róża 153 6 126 ZI 122 4 132 8 
Jaglica 362 329 334 232 
Twardziel Í — = — 
Waglik 1 1 1 = 
Nosacizna = = = = 
Włośnica 1 — — 2 
Wścieklizna ji — ji 1 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Komunikaty. 


Subwencje na badania raka i chorób wene- 
rycznych. Polska Akademia Umiejętności rozda w kwietniu 
b. r., z funduszu Ś. p. Pawła Tyszkowskiego subwencie na 
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mające łączność z poznaniem istoty choroby raka i chorób we- 
nerycznych lub ich leczeniem. Zgłaszający się o subwencie po- 
winni wykazać, iż umieją pracować samodzielnie maukowo i da- 
łączyć spis lub odbitki prac już drukowanych. W podaniu po- 
dany być musi temat i plan zamierzonej pracy oraz kwota po- 
trzebna do jej wykonania. Pierwszeństwo mają prace o charak- 
terze doświadczalnym. W bardzo wyjątkowych wypadkach może 
Komitet zezwolić na wykonywanie pracy subwencionowanej za 
granicą, lecz subwencia nie może służyć na pokrycie kosztów 
podróży i utrzymania. Ubiegający się o subwencie mają wnosić 
podania do iPolskiej Akademii Umiejętności do dnia I marca 1937. 
Subwencie mogą być przyznane tylko na podania bardzo silnie 
dotychczasowym dorobkiem naukowym petentów uzasadnione. 


Zarząd Główny Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego po- 
daje do wiadomości następujące wnioski przyjęte przez XVI 
Zjazd Psychiatrów Polskich i Walie Zgromadzenie 
członków Polskiego "Towarzystwa Psychiatrycznego dnia 8, XII. 
1936 r. w Chełmie. 1. Ze względu na stan nauki © dziedziczności 
w psychiatrii polskiej i potrzeby tei nauki, uznano za konieczne 
utworzenie Instytutu badania dziedziczności w psyclnatrii. 2, Ze 
względu na konieczność należytej jednolitej opieki nad psychicz- 
nie chorymi oraz dalszego programowego rozwoju szpitalnictwa 
psychiatrycznego w Polsce, zdecydowano zwrócić się do Mini- 
sterstwa Opieki Społecznej z przedstawieniem potrzeby utworze- 
nia Inspektoratu psychiatrycznego. 3. Postanowiono zwrócić się 
do Ministerstwa Opieki Społecznej z gorącą prośbą o bezzwłocz- 
ne zaopiekowanie się prawnymi podstawami bytu naszych szpi- 
tali psychiatrycziych, by im zapewnić minimum pewności egzy- 
stencji, której dziś nie posiadają. 4. Wejście w życie nowej usta- 
wy o pielęgniarkach zniewala nasze zakłady psychiatryczne do 
usunięcia pewnei liczby doświadczonych sił pielęgniarskich i przy- 
ięcie na ich miejsce absolwentów istniejących szkół pielęgniar- 
skich; ponieważ szkoły te nie dają ich wychowankom dostatecz- 
nego przygotowaria do pracy przy psychicznie chorych, XVI 
Ziazd Psychiatrów Polskich zwraca się do Ministerstwa Opieki 
Społecznej z prośbą o wydanie zarządzeń, mających na celu 
przygotowanie potrzebnej liczby odpowiednio wykwalifikowa- 
nych sił pielęgniarskich. 5. Celem uzgodnienia opinii polskiego 
Świata psychiatrycznego w sprawie sterylizacji, jako Środka za- 
pobiegania w cherobacii psychicznych postanowiono powołać ko- 
misję, która przedłoży swoje wnioski w tej sprawie na nastep- 
nym XVII Zjeździe Psychiatrów Polskich. 


W okresie od dnia 25 lutego do dnia 24 marca 1937 r. odbę- 
dzie się 4-tygodniowy kurs odmy sztucznej dla lekarzy. 
zorganizowany przez Polski Związek Przeciwgruźliczy z popar- 
ciem Ministerstwa Opieki Społecznej i z współudziałem Wydzia- 
łu Lekarskiego U. J. P. Program Kursu uwzględni przede 
wszystkimi studia praktyczne i 32 godziny wykładów teoretycz- 
nych z dziedziny rozpoznawania, leczenia i walki z gruźlicą. Każ- 
dy ze słuchaczów odbędzie praktykę w zakresie gruźlicy wew- 
nętrznej w klinice, szpitalu i sanatorium oraz zaznajomi się do- 
kładnie z techniką pracy w poradniach przeciwgruźliczych oraz 
z techniką zakładania odmy. Podania na kurs należy nadsyłać do 
biura Polskiego Związku Przeciwgruźliczego w Warszawie, ul. 
Karowa 31 (gmach Polskiego Towarzystwa FHigienicznego) naj- 
później do dnia 18 lutego 1937 r. Do podania należy dołączyć: 
1) życiorys, 2) ewentualne zaświadczenie instytucji delegującei 
lekarza na kurs, 3) zobowiązanie do czynnego zwalczania gruż- 
licy przynajmniej przez dwa lata po ukończeniu kursu. Kandydaci 
zgłaszaiący się na kurs mogą ubiegać się o przyznanie stypen- 
dium w wysokości do 200 zł. Pierwszeństwo w przyjęciu na 
kurs oraz w uzyskaniu stypendium będą mieli lekarze już za- 
tmdnieni w instytucjach przeciwgruźliczych. 


Redakcja otrzymała: 


M. Vogel: Biologisch-medizinisches Taschenbuch. Wyd. Hippo- 
krates-Verlag. Stuttgart-Leipzig 1937. Cena: 3.80 RM. 

J. Adamski: Zastosowanie nefelometru Molla do oceny anty- 
genów dla odczynu Kahna. Nakł. Księg. i Druk. Katol. Katowice 
1937. 
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Rok XVI 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁAD KLINICZNY. 


Doc. Dr Jan MIODONSKI. Kraków. 


Robert Barany i jego dzieło. 


Z Kliniki Oto-ryno-laryngologicznej Uniwersytetu Jagiellońskiego 
w Krakowie. 


Wypowiedz po raz pierwszy rzecz samą 
przez się zrozumiałą, a będziesz nie- 
śmiertelny 

E Der 


Dnia 8 kwietnia 1936 roku zmarł Robert Barany, bu- 
owniczy współczesnej otołogii i założyciel oto-ueurologii. W cią- 
£U pracowitego żywota napisał kilkaset prac naukowych. Z wiel- 
lej mnogości tych prac każdy nieomal lekarz i przyrodnik zdoła 
atwo wyłowić te idee, przez które nazwisko Baranyego 
stało się nieomal synonimem współczesnej otologii. Genialne 
idee, wielkie myśli, w grubych nieraz tomacli zawarte bywają, 
*cz mają tę własność cudowną, że zawsze stamtąd wydobyć je 
można i w krótkich i jasnych wyłożyć słowach, To właśnie ce- 
chuje ich wielkość, że im bardziej je odsłonimy, im więcej ze- 
rzemy z nich nieistotnych bizantynizmów naukowych. tym więk- 
Sze się nam wydadzą, tym potężniejsze i bardziej wstrząsające 
wywrą na nas wrażenie. Naiwiększą chlubą gemuszu ludzkiego 
lest możność wypowiedzenia wielkich rzeczy w krótkich sło- 
wach. Tak właśnie dadzą się ująć wielkie odkrycia i idee B á- 
ranyego. 

Bárány dał nam w ręce próbę cieplikowa, podal sposób 
ia zeprowadzania tej próby, oraz wyjaśnil procesy, iakie przy 
"VM w bledniku zachodzą. Wskazał sposoby, iak w paru chwi- 
Ach można się przekonać czy blędnik jest czynny, czy też uległ 
niszczeniu. Nauczył nas rozróżniać jasno między objawami ply- 
Rącymi ze schorzalego blędnika a objawami, plynącymi z ośrod- 
kowego ukladu nerwowego. Wskazal sposoby przeprowadzania 
©zpoznań topograficznych w ośrodkowym ukladzie nerwowym, 
zwlaszcza w tylnej jamie czaszki, przy pomocy samorzutnych 
t Sztucznie wywołanych odczynów błędnikowych. 

Zdumiewającym jest nie tylko dzieło Baranyego, ale 
Sposób, w jaki go dokonal. Dzieło Baranyego nie wyrosło 
na stosach zwierząt doświadczalnych. nie przesączyło się ua pa- 
A przez okulary mikroskopów, nie zetknęło się bezpośrednio 
ne "Ym precyzyjnym instrumentem — bylo dziełem genialnego 

Zyrodnika-lekarza stworzonym przy łożu chorego. O odkryciu 

Próby cieplikowei opowiada Barany, że całe to odkrycie 
ZA rok) zawdzięcza choremu, któremu przepłukiwał ucho. Chory 
wyni mu uwage, by nie płukał mu ucha zimną wodą, bo to 
7 Aa silny zawrót. Wobec tego użył Barany wody cic- 
0, jednak i teraz skarżył się na zawrót, a Barany 
Vi, że tym „razem drżenie oczu uderzało w przeciwną 
ZA niż po wodzie zimnej. Że jest to odczyn błędnikowy i że 
RE. e wody rozstrzyga o kierunku drżenia OCZU, to było od 
R lasne dla Baranyego. Zaczął natychmiast przepłukiwać 
nię „Zdrowe, a to, co zobaczył, dało mu głębokie przeświadcze- 
„5 Ze odkrył doniosłą metodę badania. Rozumiał, że zdobył spo- 
3, „ed pomocy którego można się przekonać, czy błędnik ma 
An maną pobudliwość, czy tez ją utracił. Teraz rozpoczął B å- 
NĄ Aa się w pracach fizjologów, bo wlaściwie oni 
iza o tej pory zajmowali się błędnikiem i znalazł opisy Hit- 
Miast Baginskyego i innych, w których rozpoznał natych- 
odczyn kaloryczny, który sam wywoływał. W swej pod- 


Stawy i i a 

ra pracy o błędniku z 1906 roku przytacza już Bárány 

G 228 prac, co świadczy, że odpowiednią literaturę szeroko 
lował, Pośród tych prac 


znajdują się prace Hógyesa. 
PR, Foch tych, jak podkreśla Reitó, nie mógł znaleźć B å- 
tyes nic o próbie cieplikowej, „bo 6-wierszowa uwaga H 6- 
Ww jezyk dotycząca tej sprawy, nie ukazała się wtedy jeszcze 
B M u niemieckim, a po węgiersku — mimo swego nazwiska = 
Zrah aw „me umiał, Tak więc przedstawiałby się w krótkości 
+ istorii próby cieplikowej Biranyego. 


Barany był umysłem iutuicyjnym, totalnym, ogarniającym 
całość zagadnienia. Stwarzał nieraz dzieła, które były płodem 
improwizacji, a pewna ilość szczegółów, którymi takie dzieło 
obdarzał, była dlań tylko garstką przeżyć radosnych, że szcze- 
góły te tkwią dobrze w tych miejscach, które im ogólna kon- 
Strukcja z góry naznaczyła. Taki sposób tworzenia wiedzie albo, 
do rzeczy wielkich, albo do absurdu. Wiedzie też nieraz do nie- 
miłych konfliktów z bliźnimi, o czym się Bárány boleśnie 


„przekonał. 


Za badania fizjologii i patologii błędnika otrzymuje B ár å- 
ny w 1915 roku nagrodę Nobla. Wkrótce po tym (rok 1916) przed-, 
stawił go jego szef V. Urbantschitsch do nominacji na 
profesora nadzwyczajnego. I tu rozpoczyna się na dobre cier- 
nista droga Baranyego. Jak teraz dalej potoczyły się wy- 
padki, dowiadujemy się szczegółowo z artykułu, zamieszczonego 
w Acta Oto-laryngologica Scandinavica Vol. III, Fasc. 4. 1922 r. 
pod tytulem „Bárány und die Wiener Universität“. Pracę tę 
podpisali zbiorowo Burger z Amsterdamu, A. Alf Forseles 
z Helsingforsu, G- Holmgren ze Stockholmu, E. Schmige- 
low z Kopenhagi i V. Uchermann z Kristianii. W artykule 
tym przedstawiają ci autorowie skandynawscy „dzieje sprawy 
Baranyego*. Ponieważ wokół osoby Baranyego zawisła 
nie tylko aureola genialnego odkrywcy, lecz również chaos sprze-: 
cznych opowieści o tej sprawie, przeto przedstawię tu w krót- 
kości według danych zebranych przez tych autorów dzieje „pro- 
cesu Baranyego*. 

Otóż wniosek o zamianowanie Baranyego profesorem 
nadzwyczajnym odczucił Fakultet Wiedeński nie podając powo- 
dów. Barany dowiedział się tylko, że odmowę poprzedziło ja- 


kieś tajne posiedzenie, na którym przesłucliano szereg osób. 
Z posiedzenia tego nie pozostał żaden protokół, co pozwalało 


mówić każdemu wedle upodobania bez obawy pociągnięcia do 
odpowiedzialności. Autorowie skandynawscy robią przewodniczą- 
cemu posiedzenia ciężki zarzut z tego powodu. Gdy w jesieni 
1916 roku dowiedział się Barauny przez przyjaciela o kilku pod- 
ucszonych przeciwko niemu zarzutach, zwrócił się (11 paździer- 
nika 1916 roku) do Wydziału z żądaniem osobistego przesłucha- 
nia. Dopiero w lutym 1917 roku otrzymał odpowiedź, i to od- 
mowną. Wtedy, by móc się bronić, spowodował Barany wy- 
toczenie mu postępowania dyscyplinarnego, co nastąpiło 22 mar- 
ca 1917 roku. Wtedy zarzuty podniesione przeciwko niemu przed- 
stawiono mu na piśmie. Na zarzuty te Baranv odpowiedział 
natychmiast w obszernym piśmie. Dnia 25 sierpnia 1918 roku Senat 
Uniwersytetu postanawia przesłuchać ponownie szereg Świadków , 
w sprawie Baranyego. Wreszcie w 1920 roku staje BATAS 
ny na posiedzeniu Senatu, gdzie może osobiście się bronić. 
15 kwietnia 1921 roku wydaje Senat nowy wyrok, przeciwko któ- 
renu Barany odwoluje się do austriackiego ministerstwa 
oświaty. W 1922 roku autorzy skandynawscy piszą ów artykuł, 
w którym piętnują postępowanie wydziału lekarskiego z Bara- 
nym i ten przez lata wlokący się proces, dający jedynie spo- 
sebność do szerzenia się najfantastyczniejszych plotek, krzywdzą- 
cych Baranyego. Nie wspominam tu już o pierwszym wy- 
roku Senatu, który został rychło cofnięty i wspomnę tylko o dru- 
gim. pochodzącym z daty 15 kwietnia 1921 roku, a który brzmiał, 
jak następuje: „W tym postępowaniu BaAranyego objawia się 
wielkie niedbalstwo w przedstawianiu materiału naukowego i nie- 
dbalstwo w uwzględnianiu dorobku naukowego innych, jako też 
chęć podniesienia własnej zasługi kosztem drugich“. 

Zarzut o niedbałe przedstawianie materiału naukowego po- 
stawiony miał być na tei podstawie, że 14 kwietnia 1910 roku 
przedstawił Barany niedokładnie mózg zmarłego z guzem. 
w robaku móżdżka. Przypadek ten miał potwierdzać przypuszcze- 
nie Baranyego, że pewne zaburzenia w muskulaturze tuło-. 
wia zależą od zmian w robaku. Otóż Bárány podkreślił w tym, 
przypadku, że obdukcja, wykrywając guz robaka, potwierdziła 
jego wywody, ale natomiast nie wspomniał, jak mu oskarżenie 
zarzuca, że podobny guz znajdował się w tym przypadku. 
iw prawej półkuli móżdżku. Mimo, że w Wiedniu zwrócono mu 
uwagę na tę niedokładność przedstawienia, to jednak 29 sierpnia. 
1910 roku przedstawia Barany w Londynie ten przypadek 
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w ten sam sposób, jak w Wiedniu i powołuje się nadto ua wie- 
deńską demonstrację. Według przytoczonych autorów skandy- 
uawskich zachodzi w tym oskarżeniu prosty błąd, gdyż B år- 
ny bvnajmuniej nie miał zamiaru dowodzić, że pewne zaburzenia 
muskulatury tułowia nie zależą od półkul móżdżku. O ile wia- 
domo, nikt nie twierdził dotąd, iż zaburzenia muskulatury tuła- 


wia zależeć mogą od półkul, natomiast Nothnagel, Bolk 
i inni przypisywali samorodne zaburzenia równowagi zmianom 
w  robaku. 

Zamiarem Baranyego było zainteresować neurologów 


swymi nowynu metodami badania, które przez stwierdzenie wy- 
padnięcia przedsionkowych odczynów na równowagę w tym lub 
innym kierunku otwierały nowe możliwości szerokiego wglądu 
w zawiły mechanizm odczynu padania. Przy pomocy tych swo- 
ich metod rozpoznał Barany guz w robaku, a na obdukcji zna- 
leziono istotnie guz robaka. Że Barany nic tu nie chciał za- 
taić, wynika z tego, że przedstawił preparat, na którym widać 
było na jednym przekroju oba guzy i że w publikacji przyto- 
czony jest protokół obdukcji z 2 guzami, — Część druga orze- 
czenia Senatu, dotycząca pomijania dorobku naukowego innych, 
iako też chęci wyolbrzymiania własnych zasług, ma się opierać 
ua dwóch faktach: 1) że Barany podał się niesłusznie za od- 
krywcę cieplikowego drżenia oczu i za autora teorii, tłumaczącei 
to ziawisko, 2) że podał się za odkrywcę prawa zależności kie- 
runku padania od ustawienia głowy przy stosowaniu bodźców 
błędnikowych. Senat zarzucił Barainyemu, że drżenie oczu, 
występujące wskutek działania ciepła lub zimna na błędnik, było 
już poprzednio przez innych opisane, o czym Bárány wiz- 
dzieć musiał, i że w szczególności Breuer ustalił najważniej- 
sze szczegóły calego tego kompleksu odczynowego, do którego 
należy drżenie oczu, jako też, że Breuer położył podstawy wy- 
jaśnienia tych zjawisk. Zasługa Baranyego (według orzecze- 
nia Senatu) ma polegać na tym, że uzupełnił spostrzeżenia, a fi- 
zjologiczne wytłumaczenie, oparte na podstawach danycli przez 
Breuera i Ewalda. poprowadził dalej i że odczyn kalo- 
ryczny zastosował, jako bardzo wartościową metodę kliniczną. 
W dalszym ciągu orzeczenia powiedziano, że twórcze myśli pod- 
stawowe pochodzą od Breuera, a Barany miał jedynie „fi- 
ziologię cieplnego drżenia oczu zręcznie dalej rozwinąć”, 

By wyrobić sobie pogląd na te sprawy, warto przytoczyć tu- 
taj najważniejsze dane historyczne, dotyczące próby cieplikowei, 
tak, jak je zebrał Rejito (Monatschriit f. Ohrenheilk. Str. 687. 
1936). Najstarsze dane co do bodźców cieplikowych możemy 
upatrywać w pracy Hensena i Schmiedekamma (Arbeit 
des Kieler-physiologischen instit. Str. 48. 1868). Przez obciąże- 
nie błony bębenkowej 117 cm słupem zimnej wody spowodował 
u siebie Hensen silny ból, zawrót, nudności, omdlenie i wy- 
mioty. Objawy te nie wystąpiły, gdy zastosował ciepłą wodę 
(25'R). Hensen objaśnia powyższe objawy  zadrażnieniem 
przez uszną gałązkę nerwu błędnego (przytoczone według Beno 
Baginskyego — Uber die Folgen von Drucksteigerungen in der 
Paukenkchle und die Funktion der Bogengdinge — Arch. f. Phys. 
S. 210. 1881), Idąc dalei chronologicznie, spotykamy w 1874 roku 
spostrzeżenia Hitziga (Untersuchungen über das Gehirn 
1874). Widział on na jednym króliku, że przy ochłodzeniu lodem 
otwartego dołu sutkowego powstaje drżenie oczu oraz przymu- 
sowe ruchy głowy i ciała, czego przy stosowaniu ciepłej wody 
się nie spostrzega. Hitzig uważał zimno za bodziec mózgowy. 
Obaj powyżsi badacze drażnili kalorycznie błędnik, czynili to jed- 
nak zupełnie nieświadomie, nie zdając sobie zupełnie sprawy 
z mechanizmu wywoływanych zjawisk. Pierwszą wzmiankę 
o możności kalorycznego zadziałania na  błędnik spotykamy 
u Lówenberga (1873 rok). „Nawet samo tylko zetknięcie 
z powietrzem o odmiennej ciepłocie wystarcza, by tak nadzwy- 
czaj wrażliwe narządy, jak kanały półkoliste, podrażnić bardzo 
gwaltownie“ (przytocz. według R. Magnusa i A. de Kleyna 
z Neurologie des Ohres, Alexander-Marburg Bd. 1. S. 437). 
Według opinii de Kleyna (o którą zapytywał Rejtö) w pra- 
cy Lówenberga, którą de Kleyn badał dokładnie, nie spo- 
tykamy żadnej wzmianki o stosowaniu termicznego drażnien:a 
błędnika. Pierwsza notatka o świadomym działaniu termicznym 
na błędnik znajduje się u Bornhardta (1876 rok) (Experi- 
mentelle Beiträge zur Physiologie der Bogenginge des Ohrlaby- 
rinthes — Pfliig. Arch. Bd. 12, S. 471). Znalazł on mianowicie, 
że przy działaniu lodem na odsłonięte kanały półkoliste gołębi 
występują ruchy oczu i głowy. O podobnych doświadczeniach 
donosi Spamer (Experimenteller und kritischer Beitrag zur 
Physiologie der halbkreistórmigen Kanäle — Pfliig. Arch. Bd. 21, 
S. 513). Opisuje on zaburzenia ruchowe, jakie występowały po 
stosowaniu termokauteru dla tamowania krwotoków przy zabie- 
gu. Zaburzenia przypisuje wpływowi gorąca na ciecz limfatycz- 
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ną i kanały błoniaste. W 1881 roku pojawia się praca Bagin- 
Skyego, w której usiluje on dowieść, że kanały półkoliste nie 
są narządem równowagi. W pracy tej zrobił Baginsky spo- 
strzeżenie (ua zwierzętach), że gdy mocno wstrzykiwał do ucha 
środkowego zimną (9—15"C) wodę, to przy płukanin lub też 
wkrótce potem występowało symetryczne drżenie oczu. Wraz 
z drżeniem oczu pojawiało się skręcenie głowy różnego stopnia. 
Powtarzając to doświadczenie z ciepłą wodą (37—38° C), wstrzy- 
kiwaną delikatnie do ucha, nie otrzymywał opisanych poprzednio 
objawów. Z doświadczeń tych wyciągnął Baginsky wauiosek, 
że chodzi tu o podrażnienie mózgu. Doświadczenia Baginsky- 
ego, zawarte w pomienionei pracy, dowieść miały (jego zda- 
niem), że w zjawiskach tych błędnik nie odgrywa żadnej roli. 
W 1881 roku pojawia się po węgiersku praca Hógyesa pod 
tytułem: „O mechanizmie nerwowym skojarzonych ruchów oczu“. 
Jest to praca niewątpliwie genialna. gdzie obok skrzętnej praco- 
witości jawią się płodne idee twórcze. Na podstawie swycli ba- 
dań potwierdził Hógyes naukę Goltza, a pomimo, że sam 
bodźcami cieplikowymi się nie zajmował, umiał je najtrafniej 
ocenić. Sam zajmował się przede wszystkim bodźcami obroto- 
wymi, a objawy, jakie w badaniach napotykał, umiał jasno po- 
wiązać z fizjologiczną czynnością błędnika. O bodźcach cieplnych 
pisze: Działania ciepła i zimna na błędnik nie badałem jeszcze, 
ale zdaje się nie ulegać wątpliwości, że większe różnice ciepłoty 
mogą działać jako bodźce. Gdy Hitzig wkładał kawałeczki 
lodu do dołu sutkowego (fossa mastoidea) i otrzymywał drżenie 
oczu, to drżenie to było niewątpliwie spowodowane podrażnie- 
niem kanałów półkolistych, a nie, jak Hitzig sądzi, było po- 
drażnieniem płatka (flocculus). W badaniach Breuera, o czym 
jeszcze będzie sposobność mówić. stosowano bodźce cieplikowe 
skrajnie mocne (lód, rozżarzony metal) na odsłonięte kanaty 
półkoliste. Tak przedsiawiałby się dorobek prac fizjologicznych. 
przeprowadzonych na zwierzętach do okresu, który nas interesuje. 

Znacznie skromniej przedstawia się to zagadnienie w piśmien- 
nictwie otiatrów. Słusznie podnosi to Rejtö, że dziś zdawać bv 
się nam mogło, iż wobec takich wyników badań fiziologicznych 
nic więcej do zrobienia, jak przenieść poprostu 
1e zdobycze na niwę otologii klinicznej. Życie jednak dowiodło, 
że tak prosto się to nie przedstawia i że w rzeczywistości wszyst- 
ko inaczei się odbyło. Otologowie mało niestety zajmowali się 
w ogóle zdobyczami fizjologów, a fizjiologowie nie dbali już zgoła 
o stronę kliniczną. | tak szły te wysiłki i prace niezależnie pra- 
wie jedne od drugich. 

Objawy, lakie występują przy płukaniu ucha u człowieka, 
opisuie po raz pierwszy Brown-Sequard w roku 1880. Pi- 
sze on: Komu wstrzyknięto zimną wodę do ucha. ten może się 
przekonać, że to wywołuje rodzaj zawrotu i że po takim wstrzyk- 
nięciu nie podobna przez chwilę iść prosto przed siebie. 

Dziwne się nam to dziś wydaie. że otologów ówczesnyci za- 
wrót i występujące często z nim razem objawy niewiele obcho- 
dzitły i chętnie zostawiali je neurologom, którzy też nie bardzo 
wiedzieli, co z tym począć. W 1881 roku ukazuje się praca 
Lucaea (Uber optischen Schwindel bei Druckerhòhung im 
Ohr — Arch. für Physiologie Bd. 26, S. 193). Omawia on tam 
kilka przypadków, w których wystąpił zawrót w czasie stosowa- 
nia tuszu powietrznego do zewnętrznego przewodu ucha. Zawrót 
ten uważa Lucae za optyczny, a udział błędnika wyklucza. 

W 1882 roku pisze Bóoke, że zawrót, występujący po prze- 
płukaniu ucha, jest pochodzenia błędnikowego i zależy od wzmo- 
żonego ciśnienia w przewodzie zewnętrznym. To wzinożone ci- 
Śnienie ma działać na błędnik. Wreszcie w 1895 roku przycho- 
dzi kolei na wspomniane odkrycie Baranyego, a w 1906 ro- 
ku na jego podstawową pracę o błędniku. 


Do tego materiału historycznego dodamy jeszcze te miejsca 
z prac Ewalda i Breuera. na które można się powoływać 
przy omawianiu historii badania  cieplikowego.o U Ewalda 
znajdziemy uwagę. że szybkie ogrzewanie kanału błoniastego 
wywołuje wywiązywanie się pary, co wywoła gwałtowne poru- 
szenia oraz, że przy miernym ogrzewaniu kanału, albo gdy się 
uważa. by ciepłota nie przekraczała 100°C, odczyn występule 
bardzo słabo i jest mało przydatny do studiowania działania miej- 
scowego. O wiele donioślejsze rzeczy znajdujemy w tej spra- 
wie w pracach Breuera. Przy omawianiu skutków stosowania 
lodu i termokauteru na odsłonięte przewody półkoliste pisze on: 
Jako próby z bodźcami termicznymi są te doświadczenia niezu- 
pełnie czyste, bo rozgrzanie endolimiy musi na pewno wywołać 
silne prądy. Niewątpliwie te słowa Breuera należy uważać za 
ideę, na której przyszli badacze mogli budować. Niemniej jed- 
nak, jeśli porównamy zestawione tutaj dane, dotyczące dotycii- 
czasowych wiadomości o cieplikowym drażnieniu błędnika, z tym. 
co nam dał Barany, to określenie dorobku Baranyego 
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przez „geschickte Weiterführung... iest krzywdzące. To, co nam 
dał w próbie kalorycznci Barany, zebrali autorowie skandy- 
nawscy w następujące punkty: 

1) Bárány podał sposób wywoływania drżenia oczu u każ- 
dego zdrowego na uszy człowieka przez wstrzykiwanie do ucha 
miernic zimnej lub miernie gorącej wody. 

zawdzięczamy mu wiadomości: 

2) o stałości wyników tego drażnienia, a mianowicie drżenia 
oczu o określonym typie i określonym kierunku; 

3) o odwrotnym kierunku drżenia oczu w zależności od ogrza- 
wia lub oziębienia ucha; 

4) o odwróceniu kierunku 
DERON 

5) o zależności cieplikowego drżenia oczu od ustawienia gło- 
wy w ogóle odmiennej od drżenia oczu obrotowego, galwanicz- 
nego i uciskowego; 

6) przeprowadził on dowód, że cieplikowe drżenie oczu jest 
wywołane ruchem endolimfy. 

Przeglądając tę jasno zestawioną listę faktów, dotyczących 
próby cieplikowej, którymi wzbogacił nas Barany, odczuwa się 
potrzebę zimienienia czegoś w tym zwrocie „geschickte Weiter- 
führung der Physiologie", poprawienia czegoś, by zwrot ten ja- 
Koś lepiej oddawał zasługi. Według własnego odczucia, słowo 
„geschickt“ ośmieliłbym się zamienić na „genial“, nie obawiając 
się zbytniej przesady. Orzeczenie opiewa jednak, że pomiędzy 
sposobami drażnienia błędnika, użytymi przez Breuera i Bá- 
ranyego, nie ma istotnej różnicy. Dla wyjaśnienia tego wy- 
roku można jedynie zaznaczyć, jak to czynią autorowie skan- 
dynawscy, że większa część zebranych składała się z niefa- 
chowców, a nawet nie z lekarzy. W obronie Biranycgo sta- 
ną? Józef Breuer, to jest ten, którego idee miał Bárány 
bezpośrednio zużytkować, nie przyznając się do tego. 

W liście Breuera, pisanym do Baranyego, 30 kwiet- 
nia 192] roku, a który to list Breuer pozwolił opublikować, 
pisze on, że usiłował, o ile sie to tylko dało, uświadomić nie- 
lekarzy o zagadnieniach błędnikowych i wytłumaczyć im, że jego 
(ti Breuera) próby cieplne, podejmowane na odsłoniętych ka- 
nałach półkolistych, i próby Baranyego, przeprowadzone na 
zdrowym ludzkim uchu. to zgoła różne sprawy. Że wywoływa- 
nie drżenia oczu to w jedną, to w drugą stronę, zależnie od cie- 
Pioty wody, jako też odwracanie drżenia oczu przez obrócenie 
głowy o 186%, to rzeczy absolutnie nowe, nadzwyczaj doniosłe. 

To oświadczenie Breuera odrzuciło orzeczenie Senatu 
Z uwagą, że Breuer jest przesadnie skromny.  Naizupełniej 
zgodzić się należy, że wielki Breuer, autor cpokowycii prac 
© narządzie równowagi, był zawsze bardzo skromny, ale że nie- 
Mniej słowa jego zawarte w poimienionym liście mieściły — jak 
Zawsze zresztą — szczerą i rzetelną prawdę. Że od prób cieplnych 

Tcuera do prób cieplnych Baranyego jest droga daleka, 
to chyba odczuć imusi każdy zaznajomiony z otologią lekarz. 

Wreszcie podnosi wyrok przeciwko Baranyemu zarzut. 
ze podał się za odkrywcę prawa zależności kierunku padania od 
ustawienia głowy, przy drażnieniu błędników, Otóż w podstawo- 
wej swej pracy z 1906 roku przytacza Barany w związku 
2? próbami padania nazwiska Purkiniego i Breuera; na- 
tomiast na Kongresie budapeszteńskin z 1909 roku i w później- 
SZych publikacjach nie mówi nic o innych autorach w związku 
t tymi próbami. Że jest to zaniedbanie, tego zaprzeczyć się nie 
da, ale trudno mówić w tym razie o zatajeniu z uwagi, że prące 

reera, jako fundamentalne, znane są zbyt powszechnie po- 
ród otiatrów. Podnieść wreszcie z naciskiem uależy, że wspólne 
ulęcie przez Bairanyego odczynów drżenia gałek ocznych, pa- 
wam i wskazywania jest tak oryginalne i tak doniosłe, że to 
fs właśnie stworzyło podstawy oto-neurologii. W szczegól- 
tów. się tyczy odczynów padania, to badanie wpływu zwro- 
-V glowy względem osi pionowej na kierunek padania jest cał- 
ge pomysłem Baranyego, pomyslem, klinicznie bardzo 
ny m. Co do odczynów padania mieszczą się w aktach sprawy 
a. Fezo dwa listy Breuera o prawie identycznym 
BE | Oto wyjątek z jednego z nich, tak, „jak go przyta- 
z autorowie skandynawscy: «dch kann eS nicht akceptieren, 
mi +8 i wie friiher die Prioritat der kalorischen Reaktion, 
Z, 5 U rioritdt zugeschoben werde, um Bdr dny zu schaden. 
Won nsirumente Tür diese Aklion wäre ich mir zu gul, selbst 
Ostana, dabei durch Bårány irgendeine ideelle Schädigung 
rtcjacje en ware. Desto besser, dass davon nicht das geringste 
ma 4 tSt... Ten stosunek Senatu do zasług Bårånyego jest 
7 AAA że obaj znawcy, do których dołączył się też 
lany an n, uznali „próbę cieplikową za własność duchową Bå- 
e Bo. i orzekli, że próba ta stanowi bardzo wielki postęp 
1917 s. o błędniku. Mimo tego na posiedzeniu z 22 listopada 
u zaprotokołowano następujące „resumé: 


ruchu przy  obróceniu głowy 
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1) Odkrywcą drżenia jest Hitzig 
(ISA TI; 

2) Breuer odkrył najważniejsze fakty dotyczące ciepliko- 
wego drżenia oczu, a całe odkrycie Baranyego o zmianie 
kierunku drżenia oczu pod wplywem zimna i ciepła stanowi tyl- 
ko drobny przyczynek do wielkiej nauki o kanałach półkolistych; 

3) wreszcie, że nie wspomniane odwrócenie kierunku drżenia 
oczu, lecz jedynie sam fakt jego występowania ma znaczenie. 

Nasuwa się uwaga, że dla wyrokowania o pewnych faktach 
nie wystarcza jedynie ich znajomość, lecz że trzeba być obzna- 
jomionym gruntownie z daną dziedziną, by fakty do niej nale- 
żące właściwie ocenić. W każdym razie można jeszcze spierać 
Się na podstawie danych historycznych za takim lub innym ujmo- 
waniem faktów. pomieszczonych w 2 pierwszych punktach. Co 
do punktu trzeciego jednak, trzeba powiedzieć, że brzmi strasz- 
nie dla każdego otiatry. Co do odkrycia Hitziga, na podsta- 
wie którego pierwszy wyrok Senatu zabrania Baranyemu 
podawać się za odkrywcę cieplikowego drżenia oczu, to rzecz 
miała się tak —- jak już wspomniano — że Hitzig w 1874 roku 
włożył u jednego królika kawałek lodu do jamy, która powstała 
po usunięciu flocculus. Po włożeniu lodu badacz ten zauważył 
drżenie oczu. Hitzig nie zdawał sobie sprawy, że chodzi tu 
w ogóle o działanie na błędnik, a nic na mózg. 

Lecz nie tylko Senat wiedeński podnosił przeciwko Bara- 
nyemu różne zarzuty. Spotykały go one również i z innych 
stren, a bodaj że najcięższe, bo przynajmniej częściowo i słusz- 
ne, ze strony Martina Sugara, który występował w imię 
obrony praw pierwszeństwa wielkiego fizjologa węgierskiego H ð- 
gyesa. Sugár nie kierował się jakimiś nędznymi pobudkami, 
lecz występował w dobrej wierze w obronie ubóstwianego przez 
siebie Hógyesa. Odnosi się przecież wrażenie, że wystąpienia 
Sugara rozpętały dopiero na dobre nad głową Baranyego 
tę całą burzę przykrości. W rzeczywistości Hógyves był uczo- 
uym wielkiej miary, a pracowitość jego szła o lepsze z prawdzi- 
wie potężnym talentem naukowym. Z głębokim przekonaniem po- 
wiedzieć można, że jeśli prace błędnikowe Baranyego zasłu- 
żyły sobie na nagrodę Nobla, to niemniej zasłużyły na nią — 
przez długie lata mało komu znane — prace Mógyesa. 
Prace Hógyesa zasługują przez to na szczególne uznanie, że 
obok nadzwyczaj wnikliwych spostrzeżeń fizjologicznych znaj- 
dujemy w nich również nader cenne badania układu nerwowego. 
W tym zwłaszcza drugim kierunku dorobek Hógyesa jest 
imponujący i wiekopomny. Stworzył on cały zrąb neurologiczny 
nauki o skojarzonych ruchach galek ocznych oraz o drogach 
przedsionkowych. Jeśli Sugar robi Baranyemu gorzką wy- 
mówkę, że nawet przy omawianiu dróg i ośrodków narządu przed- 
sionkowego nie wspomniał o Hógyesie, to tego zarzutu ode- 
przeć nie umiemy. Traktując ściśle i źródłowo sprawy dróg 
i ośrodków nerwu przedsionkowego, nie wolno zapominać o Hð- 
gyesie i powinno się go przytaczać przed Ramon y Ca- 
lalem, Bolkiem i innymi. Hógyes pierwszy badał na 
zwierzętach nader precyzyjnie i wszechstronnie skutki obrotu. On 
związał zawrót kołowy z czynnością błędnika, co podnosi 
Ewald. On stworzył, a częstokroć i rozwiązał, cały szereg naj- 
ważniejszych zagadnień błędnikowych. Co do próby kalorycznej 
nie możemy przecież mimo wszystko wysuwać zasług Hö- 
gyesa tak, jak tego chce Sugar. O zużytkowaniu przez Ba- 
ranyego pewnych uwag, jakie wygłosił Hógyes, dotyczą- 
cych próby cieplikowei, nie może być mowy, jakeśmy to już 
zaznaczali. Podstawowa praca Hógyesa z 1881 roku została 
przełożona z języka węgierskiego na niemiecki przez Sugára 
w roku 1912. Trudno też kierować przeciw Baranyemu taki 
sposób rozumowania, jakiego używa Sugar (Monatschr. für 
Obrenhcilk. Str. 716, 1922), gdy mówi o Bartelsie Urban- 
tschitschu. Ruchy oczu po przepłukiwaniu uszu widział już 
V. Urbantschitsch; on też mówił już o termicznym dzia- 
łaniu odruchowym na błędnik. Był więc na dobrym tropie. Nie- 
stety nie były mu znane — naonczas tylko po węgiersku publi- 
kowane prace Hógyesa, gdyż inaczej byłby odkrył na pewno 
cieplikowe drżenie oczu!... 


Lecz właśnie rozwiązanie tego małego „gdyby“ rozstrzyga 
częsta o sprawach zasadniczych. Małe zreszta wydaje nam się 
ono zwykle dopiero z tą chwilą, gdy zagadnienie zostało rož- 
wiązane. Częstym, lecz tanim zresztą zarzutem, który przeciw 
Baranyemu kierowano, był zarzut „pracy na kolanie“. Za- 
tzu. ten podnoszcny bywa często nie tylko przeciwko niedba- 
łym leniom, lecz również przeciw pracowitym, a nieraz ij prze- 
ciw genialnym ludziom. Podobny zarzut trafiał nie tak dawno 
wielkiego matematyka Poincarćgo. Odpowiedział na to swe- 
go czasu Zaremba, że Poincarćmu nie wolno było swych 
prac cyzelować, że było by to grzechem wobec społeczeństwa 
„Od wypracowania szczegółów w jego wielkich dziełach jesteśmy 
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my — drobni pracownicy“. Może, nie ze wszystkim iniał Za- 
remba słuszność, gdy tak mówił, ale myśl zasadnicza była nie- 
wątpliwie trafna. 

Naukową sylwetkę Baranyego uiął przepięknie Lei- 
dler; powiada on: „Er brannie und verbrannte innerlich von 
Tempo und Fülle seiner Ideen, die ihn ofi so bedrangten, dass er 
sich rasch ihrer entledigen musste“. 

Jeśli Bárány pracował niekiedy „na kolanie“, to nie przez 
niedbałość, lecz przez nadmiar pracy. Nigdy nie miałem szczę- 
ścia widzieć Baranyego, znam go iedynie z dzieł jego oraz 
pióra lub ust osób trzecich. Przed 10 laty leczyłem chorego, 
którego kiedyś operował Barany. Gdy z zaciekawieniem roz- 
pytywałem o Baranyego, dał mi ów chory bardzo znamienną 
odpowiedź: „Cóż ja panu więcej o uim powiem, — chyba że 
pracował zuacznie więcej od innych i że więcej czasu poświę- 
cał choremu, niż wszyscy inni“. Z tych prostych słów chorego 
wyłania mi się sylwetka lekarza-badacza, dla którego warszta- 
tem pracy był przede wszysikim jego własny umysł i chory, 
któremu się poświęcał. Z tego stosunku Baranyego da cho- 
rego urasta największe jego dzieło, z którego tchną słowa Fausta: 


Postać przyrody nawet w dzień zasnuta 
Nie da wełonu zerwać z twarzy sobie 
Czego więc sama nie objawi tobie 

Tego nie wydrą z niej śruby lub dłuta. 


(Faust, w tłumaczeniu Wachholza), 


PRACE ORYGINALNE. 
A. DONHAISER. 


Dur wysypkowy, czy przypadek posocznicy, wywołanej pałeczką 
odmieńca? 


Katowice. 


Ze Śląskiego Zakładu Higieny w Katowicach. 
Dyrektor: Doc. Dr J. Adamski. 


W kwietniu 1936 r. w pracowni bakteriologicznej Spółki 
Brackiei w Szarleiu, stwierdzono u osobnika pochodzącego z jed- 
nego z powiatów woiew. Śląskiego, dodatni odczyn Weil-Felixa: 
wykonany równocześnie odczyn Widala z zawiesiną pałeczki 
durn brzusznego, durów rzekomych, Gartuera i Banga dał wynik 
ujemny. Ze krwi wyhodowano pałeczkę odmieńca typu „H“, 
zlepianą przez surowicę Xis do jej miana, o cechach jednak bio- 
chemicznych różnych od pałeczki Xyg. Badanie serologiczne po- 
wtórzone zostało w tutejszym Zakładzie, dokąd Instytut Bakte- 
riologiczny Snółki Brackiej przesłał pozostałość surowicy, dla 
sprawdzenia. W naszej pracowni przebadaliśmy surowicę z dwo- 
ma szczepami Xm, używanymi dotąd z normalnym wynikiem. Już 
po niespelna godzinie dał się zauważyć wyraźnie dodatni od- 
czyn zlepny o charakterze drobnoziarnistym w rozcieńczeniach 
surowicy od 1/100 do 1/400, z oboma szczepami; po 24 godzinach 
na dnie probówek leżał duży, zbity, serowaty osad, z zupełnie 
przejrzystym płynem ponad nim w . rozcieńczeniu surowicy 
1/100—1/800. Odczyn Widala z pałeczkami duru brzusznego, du- 
rów rzekomych A, B, C, pałeczką Gartnera i Banga, dat wymk 
ujemny. 

Chory ten, mężczyzna w wieku lat 40, przywieziony został 
do jednego ze Szpitali Spółki Brackiej, w dniu 9 kwietnia 1936 r. 
ze skargami na bóle w lewym boku, bóle głowy, bóle w kościacji 
i lewym ramieniu. Clioroba miała się zacząć nagle, przed trze- 
ma dniami, gorączką i wspomnianymi bólami. Przed tym chory 
nigdy nie chorował, nie skarżył się na żadne dolegliwości. Przed 
kiłku laty był tylko z jakąś błalią sprawą przez kilka dni w szpi- 
talu. Przy przyjęciu cieplota ciała wynosiła 37,6", tętno 120, 
Badaniem fizykalnym stwierdzało się zaostrzenia szmerów odde- 
chowych w płucach, oraz liczne drobne, wilgotne rzężenia w dol- 
nych częściach płuc. zwłaszcza po stronie prawej. Zresztą zmian 
fizykalnych nie stwierdzono. Mocz zawierał Ślady białka, w osa- 
dzie liczne ciałka czerwone krwi i ropę. 

W dwa dni po przyjęciu boiawiły się na migdałkach czopy 
ropne, nad płucem prawym w dole wystąpiło przytłumienie wy- 
puku. W moczu zawartość białka znacznie się zwiększyła, zwięk- 
szyła się również ilość czerwonych ciałek w osadzie. doprowa- 
dzaiąc następnie do wyraźnego krwawienia z nerek, które po kil- 
ku dniach ustąpiło, utrzymywały się tylko krwinki w osadzie. 

W tydzień po przyjęciu chorego do szpitala dostrzeżono na 
skórze kończyn i tułowia osutkę, o charakterze wybroczynowym. 
Śledziona niewyczuwalna, wypukiem wykazuje się iednak nie- 
znaczne powiększenie jej granic. Cytoloziczne badanie krwi, prze- 
prowadzone w kilka dni po przyjęciu do szpitala dało leukocy - 
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tozę 12.400, z czego 89% przypada na ciałka obojętnochłonne, 
1% na kwasochłonne, 10% na limfocyty; w krwinkach czerwonych 
nieznaczna anizocytoza. W 2 dni po wystąpieniu osutki, pojawiła 
się silna czkawka, nie nstępująca po podaniu podskórnym morfi- 
ny, ani skopolamiity. Niestety nie zaznaczono w historii choroby. 
czy nie było innych obiawów mogących Świadczyć o zajęciu opon 
mózgowo-rdzeniowych. W tym samym dniu wystąpił również 
obrzęk i bolesność przyusznicy lewej. Krzywą ciepłoty oraz tęt- 
na przedstawia załączony wykres. 

20 kwietnia otrzymano wynik badania krwi, przesłanej do 
Instytutu, wobec czego przewieziono chorego na naibliższy od- 
dział zakażny; szpital ten bowiem chorych zakaźnych nie przyi- 
mewal. 

Na terenie województwa śląskiego od około 10 lat nie noto- 
wano zupełnie przypadków duru wysypkowego, toteż wynik ba- 
dania serologicznego musiał wywołać zrozumiałe zaciekawienie 
i pewne wątpliwości co do istoty zachorowania. Jako epidemio- 
log województwa śląskiego, wyiechalem na miejsce, celem bliż- 
szego zapoznania się z przypadkiem, oraz przeprowadzenia w po- 
rozumieniu z lekarzem powiatowym dalszych dochodzeń epide- 
miologicznych. Dochodzenia te przeprowadzone bardzo szczegó- 
lowo, przez lekarza powiatowego, jeszcze przed moim przyby- 
ciem wykazały. że cliory, jak również osoby z jego otoczenia 
od dłuższego czasu poza obręb gminy się nie wydalały, z nikim 
obcym nie stykały się; w otoczeniu chorego, oraz w całej gminie 
i gminach sąsiednich, nie było przypadku podejrzanej choroby 
gorączkowei. Dane zatem epidemiologiczne nasuwały duże za- 
strzeżenia co do tła schorzenia. 

Chorego zastałem silnie zamroczonego, chwilami niespokojne- 
go, przeważnie jednak był nieco senny, apatycziry. Na skórze 
uda prawego i lewego i obu ramion, po zewnętrznej ich stronie, 
jak również na skórze klatki piersiowej, w okolicy podobojczy- 
kowej lewej, dość skąpa. drobna, punktowata osutka, nie ustę- 
pująca przy ucisku palcem. jak gdyby w głębi skóry leżąca, 
o charakterze osutki starej, częściowo już cofalącej się, wygla- 
dem swoim, jak również umiejscowieniem odpowiadająca dłużei 
trwającej osutce, spotykanej w durze wysypkowym. Obok tej 
osutki w tych samych okolicach spotyka się jeszcze większe, 
częściowo zlewające się wykwity, o cliarakterze świeżych wy- 
broczynek. Skóra twarzy blada, przyusznica lewa obrzękła, bo- 
lesna. Na spoiówce prawej gatki ocznej duża wybroczyna. Język 
suchy popękany, chory z trudnością może nim poruszać. W dol- 
nych partiach płuc, zwłaszcza po stronie prawei, bardzo liczne 
rzężenia dźwięczne. Śłedziona macalna o brzegu gładkiin, lekko 
zaokrąglonym, nie wystaję jednak spod łuku żebrowego. Zazna- 
czone obiawy oponowe, zdaniem lekarzy ordynuiących, były po- 


Brzednio bardzo wyraźne. Leukocytoza w tym dniu wynosiła 
35.200, ciałek oboiętnochłonnych młodych 1%, pałeczkowatych 


10%, wielojądrzastych 85%, limfocytów 3%, monocytów 1%, cia 
łek kwasochłonnych brak zupełnie. Hemoglobina 54%, ciałek czer- 
wonych £,/00.000. W osadzie moczu ciałka ropne i krwinki czer- 
wone oraz drobne Gram-ujemne pałeczki; mocz zasadowy, białku 
obecne. diazo uiemne. 

Uwzględniaiąc ostry początek sprawy chorobowej, osutkę o ty- 
powyin umiejscowieniu i charakterystycznymm wyglądzie, zajęcie 
opon mózgowo-rdzeniowych, zapalenie przyusznicy, powstałe 
w przebiegu sprawy chorobowej, zamroczenie i ogólny stan cho- 
rego, przy silnie dodatnim odczynie Weil-Felixa z surowicą krwi, 
musiałem przyjąć w tym przypadku rozpoznanie duru wysypko- 
wego, mimo zupełnie nietypowego przebiegu krzywej ciepłoty 
ciała. Nietypowy jej przebieg tłumaczyłem sobie z iednei strony 
wplywem podawanych środków leczniczych (chinina, piramidon, 
panodyna), z drugiej zaś strony dołączającą się, iako powikła- 
nie, posocznicą, będącą przecież w przebiegu duru wysypkowego 
nierzadko spotykaną przyczyną zejść śmiertelnych, zwłaszcza 
zgonów w późniejszych okresach choroby. 

Z rozpoznaniem tym nie zgadzała się większość lekarzy le- 
czących ten przypadek, przypisując całość obrazu klinicznego po- 
socznicy. Przeciw durowi wysypkowemu przemawiać miały, ich 
zdaniem, zarówno krzywa gorączkowa, typowa dla posocznicy, 
jak również obraz krwi, a mianowicie obecność ciałek kwasochłon- 
tych przy pierwszym badaniu, wreszcie dane epidemiologiczie. 
Dla rozpoznania posocznicy brakowało zupełnie punktu wyjścia 
zakażenia, trzeba by więc przyjąć zakażenie skryto-pochodne; 
mało również przemawiającym za posocznicą był wynik bakte- 
riologicznego badania krwi, a już zupełnie niezrozumiałym był 
tak silnie dodatni odczyn Weil-Felixa z surowicą chorego. Trudno 
było by uznać go za odczyn przypadkowy, nieswoisty, chociaż 
bowiem niejednokrotnie iuż zdarzało mi się spotykać dodatnie 
odczyny Weil-Felixa w przebiegu duru brzusznego, czy innych 
spraw gorączkowych, nie były one jednak tak silnie dodatnie. 
występowały znacznie wolniej, po kilkunastu dopiero godzinach 
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| Przeważnie w mianach niskich nie przekraczających rozcieńcze- 
uia 1/200, Wybituie dodatni odczyn Weil-Felixa w rozcieńcze- 
Liu 1/800, przy zupełnym braku jakichkolwiek podejrzeń na dur 
Wysypkowy, zarówno klinicznych, jak i w toku zbierania wy- 
Wiądów, spotkał L. Fuks(1), w przypadku nagminnego zapale- 
na opon mózgowo-rdzeniowych, |leczonymm na oddziale wew- 
lętrznym Szpitala żydowskiego we Włocławku. Poza tym jednym 
naprawdę niewyjaśnionym przypadkiem, nigdzie w literaturze nie 
Znalązłem wzmianki o podobnym, pomijając 2 przypadki M u- 
cha i Sauceka, o których poniżej ieszcze pomówię. 
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się z 2 takimi przypadkami. o których wspominają Much 
i Saucek(2), W obu tych przypadkach miało się do czynienia 
z typową posocznicą; ze krwi wyhodowano pałeczki odmieńca. 
Podobnie jak w naszym przypadku surowica tych chorych wy* 
kazała odczyn Weil-Felixa dodatni, u jednego w rozcieńczeniu 
1/500, u drugiego tylko 1/100, a więc o mianach znacznie niż- 
szych niż w naszym przypadku. Autorzy podkreślają przy tvm, 
że odczyn ten różnił się jednak wybitnie od typowego odczynu 
Weil-Felixa. Poza tymi dwoma przypadkami, nie znalazłem w li- 


Wobec rozbieżności 
townie krew i przesłać ją do kilku pracowni celem kontroli 
otrzymanych wyników. Niestety jednak chory, tej samej nocy, 
ti. w 15 duiu choroby, zmarł. Zarządzona została sekcja zwłok, 
Którą przeprowadził Dr Penecke, kierownik Prosektury Ślą- 
skiej w Cieszynie. Ograniczam się tylko do przytoczenia rozpo- 
žīanią anatomo-patologicznego: 

Calculosis renis dextri consequenie pyonephrosi chron, atro- 
ante, Cysto-pyelitis haemorrhagica suppurativa ascendens in 
ris s sin. Pyelonephrosis acula sappurativa. Pneumonia lobula- 
sgh ronchogenes. Necrosis cartilaginis cricoideae. Ecchymoses 
Mendocardiales, cutis et pontis Varoli. Myodegeneratio gravis 


„ordjs, Degeneratio parenchymatosa hepatis. Anaemia. Sepsis 
tephrogenes. 


phię 
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Mian histologicznych znamiennych dla duru wysypkowego nie 


paz zało. W kanalikach nerkowych stwierdzono obecność drob- 
cji i, ga cczck. Surowica krwi, pobranej z serca w czasie sek- 
cieficz a w tamtejszej pracowni odczyn Weil-Felixa dodatni w roz- 
zeniu 1:1600, przy ujemuym odczynie Widala, 
Fez więc widzimy, obraz. zarówno sekcyiny, jak i histolo- 
Dokaż potwierdził w zupełności rozpoznanie posocznicy. Sekcja 
wyj ala brakujący w naszym pierwotnym rozważaniu puikt 
cze p posocznicy, było nim niewątpliwie roponercze. Roponer- 
wię „ Ednak, zdaniem P. Prosektora, — na wyraźną w tej spra- 
Sz moją interpelację w czasie sekcji — miało trwać czas dłuż- 
"> 00 najmniej kilka lat. Przez cały ten czas, jak wynika 
X w zebranych od chorego, jak i jego rodziny, zmiany 
YżSze nie sprawiały mu żadnych dolegliwości. Czyż nie dziw- 
Sawy” zatem wydaje, skąd to nagle, gwaltowne zaognienie SĘ 
"A prowadzące w ciągu 15 dni do „zejścia śmiertelnego: 
Cime Się to wyda tym bardziej, jeżeli uprzytomnimy sobie 
l etiologiczny, którym prawdopodobnie musiała być pałecz- 
tez piefica, na to przynajmniej wskazywalby wynik bakterio- 
go badania krwi, za tym przemawiałaby obecność drob- 
Uram-ujemnych pałeczek w osadzie moczu, stwierdzona 
zededniu zgonu, jak również wykazanie ich w toku badań 
OSlcznych w kanalikach, jak i w miąższu nerki. Przyjęcie 
Czy brzypuszczenia czyniłoby również zrozumiałym dodatni od- 
A eil-Felixa, wspomniałem już bowiem. że wyhodowana ze 
ki y aiea odmieńca wykazywała cechy serologiczne pałecz- 
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„p ocZnica wywołana pałeczką odmiejica należy niewątpliwie 
tw bardzo rzadko spotykanych. W literaturze spotkalem 


„ Badanie histologiczne tak mózgu, jak i pozostałych narządów 


teraturze żadnego przypadku posocznicy wywołanej przez pa- 
W.D EFE 
| taj, — 
a Tatuo « = — 
naszych zdań, postanowiono pobrać po-  łeczkę odmieńca. Nie spoikali się z nimi również, jak mi to 


uprzejmie donieśli PP. Prof. Gąsiorowski na terenie obsłu- 
giwanym przez Filię P. Z. H. Lwów, ani Prof. Kostrzewski 
na oddziale zakaźnym Szpitala św. Łazarza w Krakowie. Jeden 
natomiast taki przypadek widział w Krakowie prof. Gieszczy- 
kiewicz”). Przypadek ten dotyczył osoby cierpiącej dłuższy 
czas na zapalenie miedniczek nerkowych, która to sprawa zakoń- 
czyła się zejściem śmiertelnym w następstwie  posocznicy. 
W przypadku tym z moczu, a po wystąpieniu objawów posocz- 
nicy również ze krwi, wyliodował Prof. Gieszczykiewicz 
pałeczkę odmieńca, Odczyn Weil-Felixa nie był badany, przy- 
padek był bowiem jasny i chodziło tylko o bakteriologiczne ba- 
danie krwi. 

Czyż zatem na podstawie otrzymanego wyniku sekcji i ba- 
dań histologicznych, uwzględniając przytoczone wyżej dane, mo- 
żna ze 100% pewnością wykluczyć dur wysypkowy? Mam wra- 
żenie, że nie. Zupełnie prawdopodobnym wydaje mi się przy- 
puszczenie, że u osobnika, cierpiącego od szeregu lat na kamicę 
uerkową, z następowym ropoierczem, przyszło do zakażenia du- 
iem wysypkowym. W następstwie tej sprawy, zaostrzył się 
proces w nerkach, doprowadzając, przy ogólnym upadku sił 
obronnych ustroju, do posocznicy z zejściem śmiertelnym. Ten 
sposób rozumowania tłumaczyłby mi jasno wybitnie dodatni 
odczyn Weil-Felixa, o wyraźnie narastającym mianie; odczyn 
bowiem wykonany z surowicą krwi pobranej na sekcji dawał wy- 
nik dodatni w rozcieńczeniu 1/1600, a w naszej pracowni wyraź- 
nie zaznaczony był jeszcze w rozcieńczeniu 1/3200. Przy takim 
rozumowaniu bardziej zrozumiałym byłoby to gwałtowne za- 
ostrzenie się procesu, wywołanego tak przecież mało, albo raczej 
zupełnie nieziadliwymi drobnoustrojami, jakimi są pałeczki od- 
mieńca. Największe zastrzeżenie w rozpoznawaniu duru wysyp- 
kowego za życia chorego budziła krzywa ciepłoty ciała. Tym- 
czasem Doer, Schnabel i Vóchting(7), w pracy swojej 
o zachowaniu się ciepłoty ciała w przebiegu duru wysypkowego, 
przytaczają trzy wykresy ciepłot z przypadków klasycznych, 
w których ciepłota ciągła, zastąpiona jest ciepłotą zwalniającą, 
a w iednym z nich w początkach choroby nawet przepuszczająca. 

Uiemny wynik wywiadów epidemiologicznych, zdaniem moim, 
nie może również być brany pod uwagę, jeżeli chodzi o wy- 
kluczenie duru wysypkowego. Ileż to razy w przypadkach nie- 


') JWP. Prof Gąsiorowskiemu, Piof. Gieszczy- 
kiewiczowi i Prof. Kostrzewskiemu nuajuprzeimiej dzię- 
kuję za łaskawie udzielone mi własne spostrzeżenia i uwagi. 
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wątpliwego duru wysypkowego, epidemiologicznie pozostaje on 
mimo  naistaranniejszych poszukiwań zupełnie  niewytłumna- 
czonym. Kostrzewski(3) podkreśla to w przypadkach 
duru wysypkowego, obserwowanych na oddziale zakażnym Szpi- 
tala św. Łazarza w Krakowie, w latach 1928—1931, w którym to 
czasie wyiątkowo tylko spotykano chorych na dur wysypkowy. 
W roku 1931 np. na 9 chorych leczonych na dur wysypkowy, 
źródło zakażenia stwierdzone było zaledwie u 1 chorego, u ied- 
nego można się go było tylko domyślać, o 7 pozostałych nato- 
miast nic nie wiadomo, w jakich warunkacii zachorowali. Zresztą 
nie bez znaczenia dla wywiadu epidemiologicznego w naszym 
przypadku byłaby podana w tymże czasie w dziennikach notai- 
ka o wałęsaniu się i koczowaniu w tym właśnie powiecie band 
cyganów, a u cyganów dur wysypkowy nie jest chorobą rzadką. 
Czyż zatem nie mogłyby się zdarzyć, wśród nich postacie po- 
ronne, jak to np. spostrzegali wśród dzieci w ochronce w Kijo- 
wie w roku 1931/32 Afanassiewa i Tretjiak(4) kiedy 
krew 12,5% dzieci zastrzyknięta świnkom morskim, wywoływała 
u nich klasyczny, doświadczalny dur wysypkowy mimo, że 
z dzieci tych żadne nie zdradzało najmniejszych nawet obiawów 
chorobowych. 

Badania wspomnianych autorów wykazały również, że zara- 
zek we krwi takiego nosiciela utrzymywać się może długo, w ich 
przypadku do 3 tygodni. Potwierdzają te możliwości również ba- 
dania Kuteischikowa, Dossera i Bernhoffa(5) do- 
świadczalnego, bezobiawowego duru wysypkowego u osób nań 
niewrażliwych. 


Na zakończenie parę słów jeszcze o badaniach doświadczai- 
nych, przeprowadzonych w tutejszym Zakładzie w związku z na- 
szym przypadkiem. 

Jak już wspomniałem, z surowicą krwi pobranej na sekcji 
wykonaliśmy ponownie odczyn Weil-Felixa, po ogrzaniu jej przez 
10 minut do ciepłoty 56°. Wynik z oboma szczepami był dodatni 
w rozcieńczeniu surowicy 1/1600, zaznaczony w rozcieńczeniu 
1/3200. Niezależnie od tego zaszczepiliśramy pozostałością po od- 
wirowaniu surowicy 2 Świnki morskie, jedną podskórnie, drugą 
dootrzewnowo, jedną zaś Świnkę zaszczepiliśmy podskórnie, wy- 
hodowaną z krwi chorego pałeczką odmieńca. Świnka szczepiona 
dootrzewnowo zaraz na drugi dzień zagorączkowała do 40.67, cie- 
płota w granicach 40—40,8" utrzymywała się do 4 dnia, w któ- 
rym to dniu świnka padła, Że krwi jej wyhodowano pałeczki 
odmieńca, o cechach biochemicznych, identycznych z cechami pa- 
łeczki wyliodowanei ze krwi chorego. Świuka szczepiona pod- 
skórnie krwią chorego zagorączkowała zaraz nastepnego dnia, po 
czym gorączka spadła, w 4 dniu gorączka znów zaczęła się pod- 
nosić. Niestety dalszą obserwacię zacliowania się ciepłoty mu- 
siałem przerwać z powodów technicznych. W trzy tygodnie po 
zakażeniu Świnka padła. W ciągu tych trzech tygodni można 
było zauważyć wybitne jej wychudzenie, przy czym całym swo- 
im zachowaniem robiła wrażenie ciężko chorej. Histologiczne ba- 
danie narządów, w których na sekcji można było wykazać wy- 
broczyny krwawe, a przede wszystkim mózgu obu Świnek, prze- 
prowadzone w prosekturze w Cieszynie, w iednym przypadku, 
a w Zakładzie Anatomii Patologicznej Akademii Medycyny We- 
terynaryjnej we Lwowie”) w drugim, nie wykazało w żadnym 
z nich zmian, klasycznych dla duru wysypkowego, doświadczal- 
nego u świnek. Brak tych zmian jednak zupełnie nas nie zdziwił, 
jak wynika bowiem z literatury (6) Doerr i Kirschner nie 
stwierdzali ich w 15—20% badanych przypadków, Barykin 
w 33% badanych przypadków, chociaż z drugiej strony Griin- 
feld, Serebriannaja i Neumann(6) zmiany te stwier- 
dzali we wszystkich swoich przypadkach. 

Świnka zaszczepiona pałeczką odmieńca pozostała zupełnie 
zdrowa. 

Wylodowanyim z krwi chorego i z krwi świnek szczepem pa- 
łeczki odmieńca uodporniono żywą hodowlą 2 króliki. Surowice 
ich okazały wybitne własności zlepne tak dla szczepów włas- 
nych, jak i naprzemiennych, oraz dla paieczki Xi. z kontrolnym 
natomiast szczepem pałeczki odmieńca, wylodowanym z kału, 
z przypadku podejrzanego © nosicielstwo duru brzusznego wyka- 
zywąły one tylko słabe zdolności zlepne w rozcieńczeniu 
1/100—1/200. 

Zestawiając zatem wyniki badań doświadczalnych, stwierdzić 
musimy, że szczepy pałeczki odmieńca wyhodowane z krwi cho- 
rego i z krwi padłej świnki morskiej, okazały się szczepami 
identycznymi, zarówno pod względem cech biochemicznych, iak 


2) Dziękuję najuprzejmiei JWP. Prof. Zakrzewskiemu 
* Dr Peneckemu za łaskawe przeprowadzenie tych badań. 
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i serologicznych, przy czym wykazują one wybitne powinowac- 
two serologiczne do pałeczek X. Dla Świnki morskiej szczep 
ten nie jest ziadliwy, czego dowodzi brak zmian u świnki nim 
szczepionei. Skoro więc świnki szczepione krwią chorego padły, 
to widocznie we krwi tegoż. obok pałeczki odmieńca znaido- 
wać się musiały inne czynniki, które Śmierć zwierząt spowodo- 
wały. 

Uwzględniaiąc wszystkie dane dotyczące naszego przypadku 
mam wrażenie, że wykluczenie z całą stanowczością duru wy- 
sypkowego w danym przypadku byłoby ze stanowiska zarówno 
klinicysty, jak bakteriologa i epidemiologa co naimniei równie 
ryzykowne, iak wykluczenie z tą samą stanowczością posocznicy. 
Przypadek, mimo naidokładnieiszych badań, pozostanie nadal 
przypadkiem wątpliwym, w którym tak jedno, jak i drugie rozpo- 
znanie ma swoje podstawy. 


Piśmiennictwo: 


1) L. Fuks: Warsz. Czas, lLek. Nr 43. 1935. — 2) Much 
i Saucek: cytow. wg Otto u. Muuter „Fleckiieber*. Hdb. der 
patogen. Mikroorg. 1930. — 3) Kostrzewski: P. G. L. Nr 
29 i 30. 1932. — 4) Afanassiewa i Tretiak: Zentralbl. i 
Baki I. Orie. VT. 150. Str 123, — 5) Kuteischiow, Dossćt 
© Berniniho Zenibl. A.aBakt L Ors. W. 129, Str 262 — 
6) Griinfeld, Serebrjannaja u. Neumann: Zeutrbl. 
f. Bakt. I. Orig. T. 129. INr 56. — 7) R. Doer A. Schnabel 
wK. Vóchting: Zeitschrift. f. lmmunitatsfor. Orig. T. 31. Str. 
249. 


Prof, Dr T. OSTROWSKI. 
Dr W. BROSS. 


Lwów. 


O rozstrzeniach oskrzeli. 
Uwagi w sprawie jednoczasowej lobektorii. 


Z Kliniki Chirurgicznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr TI. Ostrowski. 


Dokończenie. 


Na podstawie korzystnych wyników, osiągniętych po iedno- 
czasowej lobektomii przez autorów amerykańskich i angielskich, 
wykonaliśmy u dwóch naszych chorych, o których mowa poni- 
Żeji, wycięcie schorzałego płata płuca z powodu rozstrzeni 
oskrzeli według techniki Shenstonea j Janesa w modyii- 
kacji Robertsa i Nelsona. 

Przypadek l. D. H., kobieta lat 21. L. h 
5/36. 

Przyjęta do kliniki 14. XII. 1934. Wywiady: W dzieciństwie 
przebyła koklusz. Innych chorób nie pamięta. Obecna choroba 
zaczęła się zwolna, przed 3 laty zwyżkami ciepłoty, kłuciem 
w prawej połowie klatki piersiowej oraz ogólnym osłabieniem. 
Bóle w klatce piersiowei stopniowo wzmagały się, zwyżki cie- 
płoty dochodziły niekiedy do 40”, poza tym wystąpił kaszel, po- 
łączony z odpluwaniem miernei ilości Śluzowo-ropneji plwociny, 
z domieszką krwi. Do chwili zgłoszenia się do kliniki była leczo- 
ua zachowawczo, bez widocznej poprawy. 

Stan obecny: Chora wzrostu średniego. delikatnej budowy 
kośćca, odżywienia lichego. Skóra blada. Głowa i szyja bez zmian. 
Klatka piersiowa dobrze wysklepiona. Granice dolne płuc słabo 
ruchome. Wypuk jawny. Z tyłu po lewei stronie jawny. po 
prawej nad szczytem jawny, od grzebienia łopatki przytłumio- 
ny, miejscami niski bębenkowy. Przysłuchem: wdech pęcherzy- 
kowy, wydech słabo słyszalny: w miejscu przytłumienia licziie 
drobno i średniobańkowe rzężenia. Serce wypukiem w granicaca 
prawidłowych, przysłuchem dwa tony czyste. 

Badanie krwi: ciałek czerwonych 4.150.000; ciałek białycii 
14.600, Hb 65%, obraz cytologiczny krwi nie odbiegał od normy. 

Badanie moczu: białko i cukier nieobecne. 

Badaniem plwociny stwierdzono liczną florę bakteryjną. 

Badanie radiologiczne klatki piersiowej: W obrazie prawego 
dolnego płata intensywne zaciemnienie, zlewaiące się w dole z sła- 
bo ruchomą prawą częścią przepony. Na wysokości wnęki prawei 
zaciemnienie staje się mniej intensywne; w okolicy tylnego odcin- 
ka żebra VII widoczna jest jama wielkości śliwki, w niej poziont 
płynu i bańka powietrzna. W otoczeniu jamy miąższ płucny 1na- 
cieczony. Serce prawidłowo położone. Górny prawy płat i płuco 
lewe bez zmian. 

Bronchografia wykazała obecność workowatych rozstrzeni 
oskrzelowych w płacie dolnym (p. ryc. 1). 

1s. XI. 1934. Zabieg operacyjny: W znieczuleniu przewodo- 
wyin odsłonięto żebro VI i VII, po czym w VI przestrzeni mię- 


ch. 544/34, 165/35, 


RNCOER 
dk: I Dolny plat prawego piuca wykazuje intensywne za- 
tyh menie, zlewające gię ze islabo ruchomą przeponą. W okolicy 
"Ego odcinka żebra VII jama wielkości śliwki, z poziomem 
plynu i bańką powietrza, (Zdjęcie przednio-tylne). 


Przyp. 


Ryc. 2. 
Frzyp. l. Stan po torakoplastyce: w dolnym płacie pluca prawe- 
gc widoczne rozstrzenie oskrzeli, dochodzące do wielkości ma- 
tej czereśni. (Zdjęcie przednio-tylne). 


Ryc. 3. 
l. Stan po torakoplastyce: strzałka na wysokości 
przetoki skórnej. (Zdjęcie boczne). 


Przyp. 


Ryc. 4. 
Przyp. l. Sian po łobektomii: kontrast wprowadzony przez prze- 
tokę skórną znajduje się w jamie resztkowej, wielkości Śliwki, 
która znajduje się na wysokości VII kregu piersiowego, (Zdjęcie 
boczne). 


Rye. 5. Ryc. 6. 


Przyp. Il. W obrębie dolnego plata lewego płuca duże Przyp. Il. Dolny płat lewego pluca po wycięciu (po- 
workowate rozstrzenie oskrzeli. (Zdjęcie przednio-tylne). wierzchnia wnękowa). 


Prz Ryc. 7a. RYC 
dok li, Duże, workowate rozstrzenie oskrzeli, zajmujące Przyp. Il. Dolny płat lewego płuca po wycięciu. Na przekroju. 
RQ jczęść lewego dolnego płata. (Zdjęcie boczne). widoczne duże workowate rozstrzenie oskrzeli, wypełnione, dla 
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dzyżebrowej otwarto jamę opłucnową. prawie w całości zarośniętą 
przez zbite zrosty łącznotkankowe; przy próbie uwolnienia płata 
dolnego ze zrostów nastąpiło pęknięcie kilku iam rozstrzeniowycji, 
Drzy czym stan chorei uległ nagle bardzo znacznemu pogorsze- 
miu. Wobec tego wycięto jedynie podokostnowo żebro VI i VHI, 
a DO założeniu sączków do jamy opłucnej, ranę częściowo zeszyto. 

Wieczorem w dniu zabiegu stan chorei dość ciężki, oddech 
Dlytki, przyspieszony; tętno szybkie, 140/min. Ciepłota 38%. W cią- 
gu następnych dni stan chorei poprawił się. Napady kaszlu wy- 
stępowały rzadko, ilość dobowa plwociny 100 cur. 

23. |. 1935. Przy zmianie opatrunku stwierdzono przetokę 
oskrzelową, z rany wydobywała się znaczna ilość ropnej wy- 
dzieliny, silnie cuchnącei. 

31. 1. 1935. Sączki z rany usunięto, ilość wydzieliny z rany 
uległa zmniejszeniu. 

„ 12. IL 1935. Badanie radiologiczne wykazało rozległe zaciem- 
tenje dolnych części prawego płuca; obecnie nie stwierdza się 
W jamie widocznego poprzednio poziomu płynu. 

A 22. Il. 1935. Napady kaszlu nieco częstsze, ilość dobowa wy- 
dzieliny waha się w dużych granicach, dochodząc do 200 cm. 
Bronchografia wykazuje nadal obecność workowatych rozstrzeni 
oskrzeli w zakresie dolnego płata prawego płuca. 

: W celu opróżniania oskrzeli zastosowano odpowiednie uło- 
<enie chorej (głową w dół), na przeciąg kilkunastu godzin w cią- 
£u doby. 

15. HI. 1935. Przystąpiono do wykonania  torakoplastyki. 
znieczuleniu miejscowym wycięto podokostnowo żebra VIII, 
i X. Chora zniosła zabieg dobrze. W ciągu następnych dni 
odkrztuszała plwocinę śłuzowo-ropią w zwiększonej ilości. 

_ 28. HE 1935. Zmiana opatrunku. Rana zagoiona, przetoka 
zamknięta, szwy usunięto. W 6 tygodni po torakoplastyce wyko- 
nano (27. lv, 1935) w znieczuleniu miejscowym wyrwanie nerwu 
an PONOwego po stronie prawej. Nieco później (5, V. 1935) 
"-WIETdzono w bliźnie po torakoplastyce ponowne otwarcie się 
FAD komunikującej z oskrzelem, z której wydobywała się 

SC znaczna ilość wydzieliny ropnej. s 
hi. 22. VI. 1935. Chora opuściła klinikę z utrzymującą się prze- 

4_ oskrzelową. 

a początkiem ubiegłego roku (9. 1. 1936) przyjęto chorą po- 
WA, ie do klinik. Wykonano bronchografię i stwierdzono w dol- 
wie] płacie płuca prawego rozszerzenia oskrzeli, dochodzące do 

elkości małej czereśni. (p. ryc. 2 i 3). 

2 aji miejscowy: W dolnym biegunie blizny po torakoplasty- 
% „Jest widoczny otwór przetoki. średnicy około 5 nun, z którego 
ydobywa się przy kaszlu ropna wydzielina, Chora odpluwa na 

ODE około 100 cm? plwociny ropuei. 

Wobec utrzymywania się rozstrzeni oskrzeli przystąpiono 

18. I. 1936 do wykonania zabiegu doszczętnego (lobektomii). 
= wia miejscowym okrojono bliznę pooperacyjną i od- 
stacją | dolny płat pluca prawego. przedstawiający się pod po- 
gcu 'cznych komór, wypełnionych wydzieliną ropną. Po prze- 
dolny > au od strony przepony i płata środkowego udało się 
E e at uszypułować, po czym po założeniu pętli Robertsa na 
ciskaj zypułę odcięto płat w „odległości około 2 cm od pętli za- 
maeme. szypułę. Oskrzela i naczynia wnękowe okłuto szwami 
kikuta “N ai po czyn przykryto szwy tkanką brzeżną płucną 

A ikut przemieszczono „pod dolną powierzchnię płata środ- 
ne ci : W górnym płacie nie stwierdzono zrostów. Przez 0S0- 
e W dolnym załamku opłucnej wprowadzono do jamy 
Doo l dren, który połączono z pompą ssącą. Bezpośrednio 

peracji wykonano przetoczenie krwi (300 cm). 
A stan chorej dość ciężki. Tętno słabo napięte, 
liny kw Olieważ przez dren wydobywałaą się duża ilość wydzie- 
wtórńje awej odłączono dren od pompy ssącej i wykonano po- 
racij | AE krwi (300 cm). Następnego dnia po ope- 
Drawił, n chorej lepszy, a w dalszych dniach jeszcze się po- 

Badanie krwi: 


1 

13,600, H 

*2UU, Hb 62% 
ren 03%. 


W 


nią 


Ciałek czerwonych 3.580.000; ciałek białych 
Zwyżki ciepłoty wahały się od 37.2—38%. Przez 
Bada Ala się Średnia ilość wydzieliny śluzowo-ropnei. 
płatą ie radiologiczne: Stan po lobektotnii prawego dolnego 
lamie opiucnej na wysokości końca przymostkowego 
a płynu i niewielka bańka powietrzna. Przepona pra- 
5 ID a ustawiona, nieruchoma. l | R 
ei Przetoki H po operacji rana operacyjna zagojona, prócz ma- 
: „ol, KoOriunikującej z oskrzelem. W ciągu dalszei obser- 
a at stan chorej poprawiał się nadal, ciepłota zwolna 


do ; SLA S 
0-50 Śl normy, odkrztuszanie zmniejszyło się (około 


žebra TY, 
wa w 


Sy: adanie radiologiczne nie wykazało iuż płynu w ia- 
_ucnei, Po wypełnieniu przetoki masą kontrastową 


Stwierq 
z ; A ; Az: A 
UNO, że przedostała się do jamy opłucnowei i wypełniła 
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iamke. wielkości śliwki, która znajduje się na wysokości VII krę- 
gu piersiowego (p. ryc. 4). 

Do przetoki wstrzykiwano 10% roztwór gomenolu, przy czyni 
stwierdzono gomenol w odkrztuszanei plwocinie. 

2. V. 1936. Chora opuściła klinikę w dobrymi stanie z prze- 
toką oskrzelową, która utrzymuje się nadal. 

Przypadek Il, G. K., kobieta lat 18, L. h. ch. 351/35. 

Przyięta do kliniki 8. XI. 1935. Wywiady rodzinne bez zna- 
czenia. Obecna choroba zaczęła się przed 3 laty zwolna wzina- 
gaiącym się kaszlem z odpluwaniem plwociny początkowo śluzo- 
wej, później śluzowo-ropnej, częstymi potami, zwłaszcza w nocy, 
zwyzkaimi ciepłoty i niekiedy dreszczami. Od roku stan chorei 
uległ pogorszeniu, kaszel znacznie się powiększył, ilość plwociny 
wziogła się, przy czyim plwocina przybrała charakter ropny, 
cuchnący. Krwi w plwocinie nigdy nie zauważyła, Poty nocne 
utrzymywały się nadal, imiewała częste wymioty, zwłaszcza 
w czasie kaszlu. 

Stan obecny: Cliora wzrostu średniego, budowy kośćca od- 
powiedniei, średniego odżywienia. Głowa i szyja bez zmian. Klat- 
ka piersiowa miernie długa i szeroka. Doły nad- i podoboiczy- 
kowe zaznaczone. Przestwory imiędzyżebrowe na palec szerokie, 
niebolesne. Kąt łuków żebrowych ostry. Wypukiem od przodu: 
nad oboma szczytami i poniżej wypuk iawny, granice płuc są 
prawidłowo ustawione i ruchome. Przysłuchem szmery pęclerzy- 
kowe, po lewej nieliczne świsty. Od tyłu: kręgosłup prosty, nie- 
bolesny. Okolica lędźwiowa bez obrzęków, niebolesna. Wypuk 
po obu stronach jawny, granice płuc pięć i pół palca poniżej kąta 
iopatki, miernie ruchome. Przysłuchem: szmery pęcherzykowe, 
po lewej w dole nieliczne świsty i nieliczne drobne rzężenia. 
Serce: uderzenie koniuszkowe serca niewidzialne, słabo macalne 
w V przestrzeni międzyżebrowei, Granice serca są prawidłowe. 
Przysłuchem nad końcem serca i uiściami tętniczymi po dwa 
czyste tony, dobrze od siebie oddzielone, Tętno miernie napię- 
te, miarowe, 84/min. Jama brzuszna: powłoki jędrne. Wątroba 
wypukiem niepowiększona, 

Badanie moczu składników chorobowych nie wykazało. 

Badanie krwi: ciałek białych 6.800: ciałek czerwonych 
4,615.000. Hb 78%. Schilling: segm. 56.8%, pałecz. 3.2%, młodych 
00/9, kwasochł. 1.2%/e, zasadochł. 0%, lunfocyt. 33%, monoc. 5.2%. 


Badanie radiologiczne klatki piersiowej: Pole płucne prawe 
bez zmian. Rysunek oskrzelowy w zakresie dolnego lewego płata 
wzmożony. Podeirzenie na rozstrzenie oskrzelowe w płacie dol- 
nym lewego płuca. 


Bronchografia: Wypełnione drzewo oskrzelowe po stronie le- 
wej wykazuje duże, workowate rozstrzenie w obrębie dolnej 
części lewego dolnego płata. Drzewo oskrzelowe po stronie pra- 
wei prawidłowe (p. ryc. 5 i 6). 

Dnia 8. IX. 1935 przystąpiono do wykonania zabiegu do- 
szczętnego. Przed właściwym zabiegiem operacyjnym wykonano 
bronchoskopię z wprowadzeniem drenu gumowego do lewego 
oskrzela celem wydobycia zalegającej plwociny. Wobec wy- 
krztuszenia bardzo dużej ilości silnie cuchnącej plwociny iuż 
w czasie wprowadzania bronchoskopu, zaniechano stałego drenażu 
na czas zabiegu. 

Zabieg operacyjny: W uśpieniu morfinowo-eterowym wyko- 
nano cięcie skórne między VI a VII żebrem po stronie lewei. Po 
przecięciu mięśni międzyżebrowych przecięto podokostnowo żebro 
V i VI w okolicy ich kąta, następnie otwarto powoli jamę opłuc- 
nową i po rozszerzeniu brzegów rany odsłonięto dolny płat le- 
wego płuca, u którego podstawy stwierdzono kilka taśmowych 
zrostów. Jama opłuchowa poza tym była całkowicie wolna od 
zrostów. Następnie założono na wnękę płata dolnego pętle Ro- 
bertsa (tournianet), przy czym w chwili zaciskania pętli na szy- 
pule dolnego płata nastąpił wyraźny spadek «ciśnienia krwi oraz 
napady kaszlu. Dolny płat odcięto w odległości 2 cm od wnęki. 
Na środkowe pole kikuta, zawierające oskrzele i naczynia krwio- 
nośne, założono dwuwarstwowy szew ciągły, strunowy, po czym 
przykryto go dodatkowo brzeżną tkanką płucną kikuta, nadto za- 
łożono kilka szwów materacowych. Po zdięciu pętli przemiesz- 
czono kikut pod dolną powierzchnię górnego płata, utwierdzając 
go w tym położeniu przy pomocy kilku szwów. W okolicę kikuta 
założono dren gumowy, wyprowadzając go na zewnątrz przez 
X przestwór międzyżebrowy w linii pachowei tylnej. Dren po- 
łączono za pośrednictwem przyrządu Perthesa, ze ssącą pompą 
woduą. 

Wieczorem wystąpiła duszność. Tętno miarowe, 128/min. 
Miernie napięte. Zastosowano Środki nasercowe. W ciągu następ- 
nych dni duszność ustąpiła, a stan ogólny poprawił się. Chora 
odpluwała około 15 cm? plwociny śŚluzowo-ropnej; przez dren 
wydobywało się około 20 cm* wydzieliny surowiczei. Rana nie 
wykazywała odczynu zapalnego. W 12 dni po operacii stan dobry. 
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Badanie radiologiczne wykazało przyćmienie dolnych obwo- 
dowych części klatki piersiowej po stronie lewej, nieznaczną 
ilość powietrza w części szczytowej klatki piersiowej. Serce lek- 
ko przeciągnięte na lewo. Płat górny lewy wypełnia prawie w ca- 
łości klatkę piersiową, przepona lewa nieco wyżej ustawiona, 

Trzy tygodnie po operacji chora odpluwa na dobę około 
15 cm* plwociny  Śluzowo-ropiiej: rana operacyjna zagojona. 
Z drenażu ssącego zbiera się w ciągu dnia nieznaczna ilość pły- 
nu surowiczego imętnego (około 5 cm), wobec tego dren usunięto. 

W 2/3 miesiąca po operacji wykonane badanie radiologicz- 
ne wykazało: Pole płucne prawe bez zmian. Klatka piersiowa po 
Stronie lewej wykazuje w dolnei cześci lekkie zapadnięcie. Że- 
bro V i VI po stronie lewej w odległości około 8 cm od trzonów 
kręgowych przecięte, obwodowe ich cześci wykazują przemie- 
szczenie ku dołowi. Pomiędzy powierzchniami przecięcia widocz- 
re cienie wytworzonej kostniny. Pole płucne lewe w dolnej czę- 
ści wykazuje przyćmienie wskutek zmian opłucnowych; lewa 
przepona wyżej ustawiona, słabiej ruchoma. Serce nieznacznie 
przesunięte ku stronie lewej. 

Stan chorej dobry. Badanie krwi: ciałek białych 7.000; cia- 
łek czerwonych 4,270.000. Sahli 72%, Index 0.84. Mocz bez zmian. 
Chora nie kaszłe, nie odpluwa. Opuściła klinikę z poleceniem 
zgłaszania się do kontroli. 

Wycięty dolny płat lewego płuca przedstawiony jest na ryc. 7a. 
Płat twardy wykazuje na przekroiu (ryc. 7b) liczne workowate 
rozstrzenie oskrzeli, dochodzące do wielkości fasoli, wypełnione 
wydzieliną ropną. 

Badanie kontrolne promieniami Roentgena, wykonane mniej 
więcej po roku od zabiegu operacyjnego, wykazało: Przepona po 
stronie lewej wyżej ustawiona, pole płucne lewe w dolnei czę- 
ści o gorszej przepuszczalności dla promieni wykazuje zgę- 


(RYC 8: 
Przyp. H. Stan po lobektomii: przepona po stronie lewej wyżej 
ustawiona, zgęszczenie rysunku płucnego w zakresie dolnej czę- 


ści lewego płuca. Cień serca przeciągnięty ku stronie lewej. 
(Zdjęcie przednio-tylne). 
szczenie rysunku płucnego. Kilka plamkowych  zageszczeń 


w szczycie lewym. Nieliczne zwapnienia w cieniach wnękowych. 
Cień serca przeciągnięty ku stronie lewei (p. ryc. 8). 

Przedmiotowo stan chorej jest dobry; nie kaszle, niekiedy 
tylko odpłuwa nieznaczną ilość śluzowo-ropnei plwociny; przy- 
brała na wadze 8 kg. 


Z obserwacji klinicznej przytoczonych powyżej przypadków 


da się wysnuć szereg ważnych wniosków, dotyczących techniki 
iobektomii, jako też zdarzających się w jej następstwie powi- 
kłań pooperacyinych. 
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Przede wszystkim należy zwrócić uwagę na to, że lobekto- 
mia jednoczasowa, na podstawie naszego doświadczenia klinicz- 
nego, jest zabiegiem stosunkowo bezpiecznym: w obu operowa- 
nych przypadkach! nie wystąpiły groźne dla życia następstwa. 

Postępowanie operacyjne w przypadkach rozstrzeni oskrzeli 
winno być, naszyni zdaniem, dobrane indywidualnie do każdego 
przypadku. 

Pod tym względem należy kierować się umiejscowieniem, 
rozległością (jedno lub obustronnie) zmian chorobowych, stanem 
ogólnynt į wiekiem chorego. Niejednokrotnie warunki stwierdzo- 
ne nawet w czasie samego zabiegu operacyjnego zniuszają do 
zmiany zamierzonego kierunku postępowania. 

W przypadku pierwszym, w którym z powodu pogorszenia 
Się stanu chorej w czasie operacji zaniechano wycięcia schorza- 
łego płata, zastosowano następnie szereg zabiegów uciskowycl 
(torakoplastyka, wyrwanie nerwu przeponowego), jednakże bez- 
skutecznie, wobec czego, opierając się na korzystnym wyniku, 
osiągniętym w operowanym tymczasem przypadku drugim, za- 


stosowano również postepowanie  doszczętne  iednoczasowe, 
i osiągnięto pomyślny wynik. 
Za metodę najlepszą uważamy  lobektomię jednoczasową, 


gdyż zabieg ten wykonany w odpowiednich warunkach (przyp. Ib). 
pozwala uuiknąć poważniejszych powikłań  pooperacyinych 
i uzyskać w stosunkowo krótkim czasie zupełne wyleczenie. 

Kilka uwag należy poświęcić powikłaniom pooperacyjny 
jakie występują po lobektomii, Wśród nich nałeży wymienić za- 
chłystowe zapalenie płuc, krwotoki z szypuły, ropniaki opłucnej 
i przetoki oskrzelowe. Jako naiczęstsze powikłanie zdarzało się 
zachłystowe zapalenie płuc; toteż zasadniczym dążeniem było 
opracowanie metod zdążających do zapobiegania teimu powikłaniu, 
przez systematyczne usuwanie w okresie przedoperacyjnym za- 
legającej w oskrzelach zakażnej plwociny, czy to przez opróż- 
nianie oskrzeli przy pomocy bronchoskopu (Killian, Cheva- 
błier-Jackson, Guisez). czy też przez odpowiednie ułoże- 
nie chorego (continuons postural drainage — Nelson). Również 
w czasie zabiegu operacyinego, podczas którego zachodzą sprzv- 
jające warunki dostania się ropnej plwociny do zdrowego płuca, 
niektórzy autorowie (Monod, Aubin i Thierry) stosuia 
równocześnie z uśpieniem usuwanie plwociny (intubation intra- 
tracheale) Waters łączy całkowite wykluczenie schorzałego 
płata z równoczesnym usunięciem plwociny; zamknięcie główne- 
go oskrzela uskutecznia przy pomocy balonika osadzonego na 
rurce drenażowej. Shenstone i Tudor Edwards dla zis 
chowania obronnych odruchów kaszlowych przeprowadzają za- 
bieg w znieczuleniu rdzeniowym. Graliam zaleca podczas za- 
biegu pochyle ułożenie chorego. 

U obu naszych chorych, dla uniknięcia zachłystowego zadpa- 
lenia płuc, opróżniano oskrzela z ropnej wydzieliny w okresie 
przedoperacyinym przez pochyłe ułożenie chorego, przy czym 
ilość plwociny zmniejszyła się znacznie, a po zabiegu nie stwier- 
dzono żadnych objawów zapalnych w płucach. 

Groźnym powikłaniem iest krwotok z kikuta, który może być 
powodem zeiścia śmiertelnego, jeżeli nie zrobi się ponownego 
otwarcia klatki piersiowej i zaopatrzenia krwawiącego naczynia 
(Roberts i Nelson). 

W iednyni z naszych przypadków (I) wystąpiło dość znaczne 
krwawienie, które jednak ustało po odłączeniu drenażu ssącego. 
Mamy wrażenie, że mieiscem krwawienia nie był kikut, lecz po- 
wierzchnie przeciętych licznych zrostów. Należy uważać za rzecz 
możliwą. że w przypadkach lobektomii, w których przy uwal- 
nianiu płata przecinano rozległe zrosty opłuchowe, następowe 
stosowanie stałego ssącego drenażu może sprzyjać powstaniu 
krwawienia. Ponieważ podobne krwawienia nie są oboiętne dla 
dalszych łosów chorego, dla uniknięcia tego powikłania należy 
starannie zaopatrzyć wszystkie zrosty, przecinane podczas za: 
biegu operacyjnego, a zatem grube, obficie unaczynione zrosty 
przecinać po podwiązaniu, rozległe zaś zrosty płaszczyznowe roz- 
dzielać przy użyciu diatermii, 

Z dalszych powikłań, iakie zdarzają się stosunkowo często, 
należy wymienić ropniaki opłucnej, Stanowią one iedno z nai- 
groźniejszych powikłań, a powstają wskutek zakażenia wysięku 
surowiczego, gromadzącego się w martwej przestrzeni po wy- 
ciętym płacie. Postępowanie Brunna, polegające na stosowa- 
niu ssącego drenażu opłucnowego, usuwaiącego płyn wysiękowy 
i ułatwiającego rozwinięcie się pozostawionego zdrowego ołata, 
zapobiega skutecznie temu powikłaniu. W przypadkach zaś wy- 
stąpienia tego powikłania, postępowaniem powyższym przez wy- 
tworzenie stosunków fiiziołogicznych staramy się zapewnić opłuc- 
nei korzystne warunki dla skutecznego zwalczenia zakażenia. 

W dalszym ciągu należy wymienić przetoki oskrzełowe, któ- 
re zwykłe zamykają się samorodnie. W naszym przypadku (M 
jest stosunkowo długo utrzymująca się przetoką oskrzelowa, ko- 
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a iaca Z małą iamą pozostałą opłucnei. Jako czynnik sprzy- 
"aiąCy powstaniu przetoki w tym przypadku należy uważać, zda- 
M naszym, utrzymującą się od pierwszego zabiegu ropna spra- 
© zapalną opłucnej, która mogła byé powodem powstania ro- 
pienia w kikucie z następowym wytworzeniem się komunikacii 
ze Światłem oskrzela, Wypełnienie zaś martwei przestrzeni iamy 
opłucnej po wyciętym płacie utrudniały sztywność i niepodatność 
stódpiersią po przebytei sprawie zapalnei opłucnei jako też nie- 
dostateczne rozwinięcie się pozostawionego plata. 
końcu pragniemy zwrócić uwagę ua objawy wstrząsowe, 
występujące w toku zabiegu operacyinego. W obu przypadkach, 
j nowicie w chwili zaciskania wnęki pętlą Robertsa zaznaczały 
SIĘ Mniej lub bardziej wyrażne objawy wstrząsu w postaci spad- 
U ciśnienia krwi, duszności i napadów kaszlu. 
lix zawiska powyższe zwrócili uwagę Sauerbruch, F e- 
żyli SCT i inni, którzy przy usuwaniit płatów płuc zawa- 
Bi. chwili podwiązywania szypuły płucnej zaburzenia w krą- 
MU i oddychaniu. 
Za 3 Bross iB. Lueken wykazali doświadczalnie, że pod- 
sa zabiegów na płucach w chwili zaciskania wnęki płuc pow- 
"p zwykle gwałtowne ziniany w krążeniu, a także w oddy- 
SIR mianowicie spadek ciśnienia krwi i zmniejszenie obięto- 
Ara pow, spowodowanej odruchowym skurczem mięśni 
Ba: Wystąpieniu tych zaburzeń można było zapobiec przez 
czenie nowokainą okolicy wnęki płuca operowanego, 
RE Urzenia powyższe powstaią wskutek podrażnienia splotów 
Z ch przebiegających we wnęce lub zakończeń nerwowe- 
„s adu wegetatywnego, które, według Sunder-Plassma n- 
śe znajdują się w różnych warstwach ściany oskrzeli, a nawet 
warstwie nabłonkowej. 
O 2ż podrażnienie splotów nerwowych jest głównym 
ugem, wywołującym objawy wstrząsowe, w przypadkach 
e AA mimo uśpienia ogólnego dla zmniejszenia wstrząsu ope- 
splotó 20 należy stosować dodatkowe zablokowanie nowokainą 
w nerwowych wnęki płuc i nerwów międzyżebrowych. 
Rozważając sposoby leczenia rozstrzeni oskrzeli, stwierdzić 
a że postępowanie zachowawcze i leczenie operacyjne — 
Owe nie wiedzie do wyleczenia i jest ono wskazane jedynie 
P zabieg łagodzący u chorych, u których z powodu ciężkiego 
aa ogólnego, obustronnej rozległej sprawy chorobowej i po- 
dług 20 wieku nie można wykonać doszczętnego zabiegu. We- 
, Ogólnie przyjętych zapatrywań, iedynie zabieg doszczętny, 
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więć lobektomia, może zapewnić trwałe wyleczenie, 
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Dr J. W. JANKOWSKI. 
Wpływ pokarmów mięsnych na odczyn skóry. 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala Ubezpieczalni Spo- 
łecznej we Lwowie. 
Ordynator: Dr Z. Czeżowska. 


Lwów. 


W pracy mei o wytwarzaniu się histaminy *) w skórze czło- 
wieka udało mi się wykazać, że przy odczynie skóry na bodźce 
mechaniczne i cieplne wytwarzają się w skórze ciała podobne 
do histaminy, albo sama histamina i że ciała te można wykazać 
we krwi wypływającej z tego odcinka skóry, na który ów bo- 
dziec zadziałał. W badaniach, których wyniki przedstawiam 
w niniejszej pracy, chodzi również o związek ciał pokrewnych 
z histaminą, z odczynem skóry i o wpływ, jaki wywiera tra- 
wienie pokarmów mięsnych i w związku z tym zwiększony po- 
ziom we krwi produktów trawienia na skórę. 

Badania te przeprowadzałem w następuiący sposób: w kil- 
ka imiejsc skóry przedramienia po stronie zginaczy wstrzykiwa- 
łem śródskórnie po 0.1 cm roztworu chlorku morfiny w rozcień- 
czeniach od 1:102 do 1:106. Uzyskiwałeim w ten sposób w tych 
kilku miejscach odczyn skóry w postaci bąbła i zaczerwienienia 
o wielkości zależnej od stężcnia morfiny. Rozwój odczynu badałem 
przez cały czas trwania, notując jego wielkość co 3, 10, 15. 20, 30 
ininut, w razie potrzeby jeszcze dłużej — 45 min., 1 godz., 1.5 godz. 
do 2 godz. Odczyn skóry po doskórnym wstrzyknięciu roztwore 
morfiny przebiega, jak wiadomo, w ten sposób, że rychło po 
wstrzyknięciu ziawia się bąbel białawy, ściśle odgraniczony, 
o mniej lub bardziej nieregularnych obrysach na polu zaczerwie- 


*) Cpt. rend, Soc. biol. T. CXI p. 329: Pol. Gaz. Lek. Nr 44. 
1932. 


nionym, rośnie do kilkunastu minut, potem zaczerwienia się, traci 
wypusiki, wreszcie cały blednieie i po pewnym czasie (do 1 godz., 
najwyżej 2 godz.) zupełnie znika. Wielkość bąbla, jako tworu tak 
nieregularnego, trudno jest obliczyć, dlatego przy każdym po- 
miarze odrysowywałem obrysy poszczególnego bąbla, wymierza- 
łem dokładnie kilka średnic bąbla i osobno zaczerwienienia, nie 
uwzględniaiąc zbyt cienkich wypustek Srednja aryturetyczna 
z tych średnic daje pewien wykładnik wielkości bąbla, który 
umożliwia porównanie wielkości poszczególnych bąbli. Do wy- 
kresów używałem największych wielkości, do których dany od- 
czyn doszedł w czasie tej obserwacii. Doświadczenia te prze- 
prowadzałem dwukrotnie na każdym z badanych osobników, za- 
wsze rano mniej więcej o tei samej godzinie, Raz dana osoba 
była na czczo, drugi raz w 2 godziny po spożyciu 100 g mięsa 
(szynka lub mięso wołowe). 

Badania swe przeprowadziłem na 10 przypadkach; 6 z nich 
było do czasu doświadczeń przez 1—3 tygodni ną diecie bez- 
mięsnej, 4 na diecie mieszanej. W 7 przypadkach przeprowadzi- 
łem najpierw doświadczenia na czczo, a następnego dnia po spo- 
życiu mięsa. W 3 przypadkach najpierw badałemm po spożyciu 
mięsa, a następnego dnia lub za dwa dni na czczo. Wpływu ko- 
łejności doświadczenia na zachowanie się różnic w odczynie nie 
stwierdziłem. 

Przechodząc do szczegółowego omówienia wyników badań, 
nie mogę podać wszystkich protokołów doświadczeń ze wszyst- 
kimi pomiarami i rysunkami, z powodu braku miejsca. Celem 
przejrzystszego przegłądu podaję tablicę, w której uwzględnione 
są tylko największe „średnie diametry“ każdego poszczególnego 
bąbla: 


1-102 ENE 1103811057 15106 

Putt. na czczo 23.2 22.3 18 

po mięsie 26.5 55) 19.4 
Kunz. na czczo 19.5 17.3 15.9 

po mięsie 24 19.3 17.8 
Schorr. na czczo 23.3 17.4 16.5 13.5 

po mięsie 2 20 16 15 
Dra. na czczo 25 225 19 1 

po mięsie 26.5 25 21 13 
Lask. na czczo 28.5 19 16 leż 

po mięsie 42.5 23) 30 24 
Ryn. na czczo 17 14.5 13.5 

po mięsie 21 19.5 16 
Berez. na czczo 19.5 16 11 

po mięsie 20 19 16.5 
Huńk. na czczo 17 14 13 

po mięsie 19.5 17 14.5 
Topol. na czczo 25 19.5 17.5 

po mięsie 26 22 2l 
K na czczo 15 15.1 12 

po mięsie 20 17 13.9 


Uwaga: wielkości bąbla podane w milimetrach. 


Jak z tablicy tej wynika, bąbel morfinowy po spożyciu mię- 
sa był zawsze większy przy tym samym rozcieńczeniu morfi- 
ny, niż na czczo. Dodać jeszcze należy, że i odczyn zaczerwie- 
niania skóry zachowywał się tak samo, jak bąbel tzn. że po 
spożyciu mięsa był zawsze większy. Ponadto odczyn skóry po 
spożyciu mięsa trwał dłużej w szczególności w 4 przypadkach 
wyraźniej dłużej (kilkanaście minut do 30 minut), w 3 nieco dłu- 
żeji, w pozostałych czas trwania odczynu był mniej więcei taki 
sam, jak na czczo. Dalej zaznaczyć należy, że po spożyciu mię- 
sa bąbel był prawie zawsze więcej nieregularny, posiadał wię- 
cej wypustek (pseudopodia), z których niektóre były nieraz cien- 
kie i bardzo długie 3—6 cm, co już samo przez się świadczy 
o wzmożeniu reaktywności skóry. Wzrost bąbla trwał zazwy- 
czai tak samo długo na czczo, iak i po spożyciu mięsa, w 2 przy- 
padkach jednak maksimum osiągnął odczyu skóry nieco późniei 
po mięsie niż na czczo. 

Co do różnic między odczynem na czczo a po spożyciu mię- 
sa widzimy, że różnice te są bardzo indywidualne: w iednym 
przypadku są bardzo niewielkie, w innym bardzo duże. Naiwięk- 
sze różnice wykazał przypadek urticaria chr., oedema Quinque. 
Jeśli chodzi o mechanizm tego zwiększenia reaktywności skóry 
w czasie trawienia mięsa, to możemy się doszukiwać przyczyny 
tego zjawiska w zwiększeniu we krwi poziomu produktów tra- 
wienia. Wedle Koskowskiego i Kubikowskiego 
(Compi. Rend. Soc. Biol. T. CIX., p. 1032. 1932) — poziom hi- 
stalniny we krwi podnosi się po spożyciu mięsa 4—6 godzin. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 7 r. 1937 


Nie iest jednak wykluczone, że już wcześniej zjawiają się we 
krwi ciała podobne do histaminy, które wpływają na odczyt 
skóry. 

W ostatnich czasacli szereg autorów (Prof. Groćr i jego 
uczniowie) w licznych pracach zwraca specialną uwagę na za- 
leżność wielkości bąbla od stopnia rozcieńczenia Środka działa- 
jącego. Zależność tę możemy przedstawić w sposób geraficzuy, 
w układzie osi rzędnych i odciętych, gdzie na osi poziomei ma- 


Drak. 


RVC TEZI 


my wartości logarytiuów rozcieńczenia, na pionowej wartośc! 
średniego diametru bąbla. Jeżeli wstrzykniemy w skórę badanego 
osobnika szereg rozmaitych stężeń roztworu środka działającego: 
to otrzymamy szereg coraz to większyc bąbli. Gdy te wartości 
umieścimy w układzie tych dwóch osi, to otrzymamy szereg% 
punktów. Połączywszy te punkty otrzymamy linię, która nali 
graficznie wyraża zależność reakcji skóry danego osobnika 0 
wzrostu stężeń Środka działającego. Jeżeli zależnie od wzrostu 
stężenia bąbel jest stale równomiernie większy, to otrzymamy 
ia wykresie linię prostą; ieżeli jednak przyrost bąbla jest w mia” 
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tę wzrostu stężenia mniejszy w wyższych stężeniach. niż w niż- 
szych stężeniach (tzn., że ieżeli up. różnica między bąblem przy 
stężeniu 1:102, a bąblem przy 1:103 była mniejsza niż między 
1:10%, a 1:105) to otrzymamy krzywą, której góruy odcinek 
skręca w kierunku bliższym kierunku poziomego i na odwrót, ie- 
żeli przyrost bąbla rośnie w miarę wzrostu stężenia — krzywa 
skręca ku górze. 

Jeżeli teraz wyniki naszych badań w każdym poszczególnym 
Brzypadku umieścimy w układzie tych dwu osi, to otrzymamy 
dla każdego przypadku dwie linie, w których górna (jako 
unkcja większych wartości bąbla) będzie odpowiadała odczy- 
owi po spożyciu mięsa. Porównując te dwie linie widzimy, że 
w przeważającej liczbie przypadków są one do siebie podobne, 
to Znaczy, że jeżeli przyrost bąbla w miarę rosnącego stężenia 
był coraz mniejszy na czczo, to w ogóle tak samo się działo po 
spożyciu mięsa, i na odwrót. W jednym tylko przypadku (Rym.) 
obie te linie zacnowywały się odmiennie. Mimo podobieństwa tych 
unii widzimy, że tylko w 3 przypadkach były one prawie ró- 
wnoległe, w pozostałych albo różnice górnych wartości były 
Większe (4 przypadki) albo różnice dolnych wartości były więk- 
Sze (2 przypadki). Widzimy więc, że w ogóle wpływ spożycia 
Mięsa nie zmienia jakościowo typu zależności odczynu skóry od 
Tozcieńczenia Środka działającego, w szczegółach iednak zależ- 
NoŚć ta ulega nieraz różnorakim zmianom ilościowym pod tym 
wpływem. 

Oprócz morfiny używałem w dwóch przypadkach do draż- 
enia skóry 10% roztworu peptonu. Jak wiadomo, odczyn po 
wstrzyknięciu doskórnyii peptonu inaczej przebiega; również po- 
Wstaje bąbel i zaczerwienienie, trwające dłużej, 2—3 godziny, po 
LA czasie odczyn znika, a w wielu przypadkacii znowu się zja- 
ię jako ograniczone zaczerwienienie różnej intensywności, ten 
Wtórny odczyn zjawia się po 8—12 godzinach. I w tych dwóch 
czz Padkachi spostrzegałem odczyn przy diecie bezmięsnej i na 
o. uastępnie przy diecie mięsnej. W obu tych przypadkach 
ja yn skóry przy diecie mięsnej był wyraźnie rozlegleiszy 

Mmtensywniejszy (tak pierwotny, jak i wtórny). 

Z badań powyższych należy wysnuć następujące wnioski: 
ry 2 Spożycie pokarmów mięsnych wzmaga reaktywność skó- 
i toneważ reaktywność skóry jest do pewnego stopnia wy- 
maj em reaktywności całego organizmu. przeto można przy- 
sj że pokarmy mięsne wzmagają reaktywność calego orga- 
W 2) to dynamiczne działanie pokarmów mięsnych na skórę jest 
a kim stopniu osobnicze, w jednym przypadku większe, 

tugim mniejsze; 
aktyw Ponieważ poziom histaminy we krwi ma wpływ na Te- 
SP A skóry, a Z drugiej strony, jak z przytoczonej pracy 
iak zał przy odczynie skóry wyzwala się histamina, widzimy 
i ważne ma znaczenie histamina i ciała pokrewne w odczy- 
ach skóry; 
maa KŁ że pokarmy mięsne wzmagają odczyn skóry winien 
rób SĘ: uwzględnienie w dietetyce, zwłaszcza w dietetyce cho- 
W szcze ct» polegających na zwiększeniu reaktywności skóry. 
my o o lRości widzimy. że w przewlekłej pokrzywce pokar- 

+ esne inogą wzmagać objawy chorobowe, chociaż same nie 

Xoistymi wywoływaczami alergicznymi; 
szkody cda tą można posłużyć się do wykrywania specjalnie 
sea pokarmów w każdym poszczególnym przypadku. 
Dark a e metodą tą będzie można badać także i wpływ 
iacet. eków, o ile one mają wpływ wzmagający lub hamu- 


lacy 
y reaktywność skóry. 
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Nouvelle pratique derimatologique (Nowa praktyka dermalolo- 
giczna), DARIER. SABOURAUD, GOUGEROT. MILIAN, PAU- 
TRIER, RAVAUT, SEZARY, CLEMENT SIMON. Masson i Ska, 
Tom III. Paryż 1936. 

W tomie Ill „Nowej praktyki dermatologicznej”, obeimuią- 
cym 1300 stron, 200 początkowych stron zajimuje kiła w opraco- 
waniu Miliana, rozpoczęta już w tomie II i tam zakończona 
omawianiem ziian' kiłowych trzeciorzędnych W tomie III oma- 
wia autor obszernie zmiany kiłowe na dłoniach i podeszwach, 
zmiany kiłowe na błonach śluzowych łącznie z rogowaceniem 
białym (leucoplakia), zmiany zanikowe skóry na tle kiłowym, 
owrzodzenia kiłowe o charakterze wyżerającym. owrzodzenia 
mieszane, wpływ gruźlicy i trądu na charakter zmian kiłowych 
oraz wpływ kiły na powstawanie nowotworów złośliwych. Osob- 
ny rozdział poświęca autor zmianom ciepłoty w przebiegu kiły, 
a więc tematowi, którym z upodobaniem zajmował się w licz- 
nych pracach, poprzednio ogłoszonych. Biotropizm omówiony już 
raz w tomie I} znajduje tu ponowne uwzględnienie. Krótko, bo 
zaledwie na 1t stronach, omawia autor „wskazania w leczeniu 
kiły* (Directives du traitement de la syphilis) Wobec innych 
zagadnień dotyczących kiły, a omawianych niejednokrotnie bar- 
dzo obszernie, należało by się spodziewać obszerniejszego uię- 
cia tak ważnego działu, jakimi jest leczenie kiły. Ale tytuł roz- 
działu usprawiedliwia po części autora. Milianowi zależało: 
widocznie więcej na wyrażeniu własnych poglądów co do 
lecznictwa przeciwkiłowego, niż na szczegółowym i krytycznym 
przedstawieniu zapatrywań i poglądów innych autorów. Ten bar- 
dzo zajmujący, ale krótki rozdział iest napisany żywo i intere- 
suiąco, ale że brak w nim przeciwstawienia zapatrywaniom 
Miliana — zapatrywań innych autorów tu i ówdzie odmien- 
nych, rozdział ten kryje w sobie poważne niebezpieczeństwa. 
Początkujący dermatolog może łatwo osobiste „eredo“ Miliana 
uważać za wskazania lecznicze, od których odstąpić nie wolno 
i przez to tu i ówdzie zbłądzić. Nie można bowiem bez zastrze- 
żeń przyjąć poglądu Miliana (str. 114) jakoby tylko duże 
dawki arsejobenzoli (aż do 1.40 g na dawkę) były dawkami je- 
dynie skutecznymi, że żółtaczki, stany zapalne nerek, obiawy 
mózgowe i rdzeniowe, występujące w przebiegu leczenią kiły 
(str. 115) są następstwem małych dawek arsenobenzoli, wyni- 
kiem kiły podrażnionej i pobudzoneji małymi dawkami. Zbyt 
śmiałe jest też powiedzenie autora: że „dawkami niebezpieczny- 
mi nie są dawki duże, lecz dawki małe“, Nazbyt iednostronny 
i bynajmniej nieudowodniony jest pogląd Miliana, jakoby 
mniejsza skuteczność stosowanych: obecnie arsenobenzoli w prze- 
ciwstawieniu do ich dawnej dużej skuteczności była wynikiem 
stosowanych w ciągu lat małych dawek arsenobenzoli, dawek 
stwarzających szczepy na arsen szczególnie oporne. Zdanie: 
„dawki duże znoszą chorzy na ogół lepiei niż dawki małe* kryje 
w sobie poważne niebezpieczeństwo zbyt lekkomyślnego stoso- 
wania przetworów arsenowych, nie wolnych przecie od działań 
ubocznych. Milian nie jest zwolennikiem leczenia przerywane- 
go, powszechnie stosowanego a zaleca leczenie przedłużone, 
trwające 12—14 miesięcy, Obszernie i wyczerpująco omawia Mi- 
lian kiłę wrodzoną, uwzględniając w tym dziale głównie po- 
glądy szkoły francuskiej bez uwzględnienia poglądów szkół 
innych. W ten dział wkradło się kilka błędów i niedopatrzeń, 
które z obowiązku sprawozdawcy wytykam. Jeżeli ua 44 kopu- 
lacyi królików kiłą zakażonych stwierdza się 18 zapłodnień, to 
nie stanowi to 4% lecz 40% płodności. Jeżeli króliki zakażone 
kiłą dawniej rodzą 25% królików żywych, a króliki zakażone 
świeżo 14% królików żywych, to stąd wniosek, że kiła rodzi- 
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ców dawniej nabyta powodnie nie, jak wnioskuje autor 
większą śmiertelność potomstwa, ale przeciwnie mniejszą, 
niż śmiertelność potonistiwa królików dotkniętych kiłą świeżą 
(str. 128). Dzieci matek kiłowycii mogą uniknąć zakażenia kiłą, 
ieśli matka ulegnie zakażeniu kiłowemu nie w 6 pierwszych 
tygodniach ciąży, iak mylnie wydrukowano na str. 130, ale 
w ciągu 6 ostatnich tygodni. 

Dział poświęcony kiłe zamyka rozdział o kiłe afrykańskiej 
i aziatyckiei w opracowaniu Lacapere'a. 

Framboezię, jei obraz kliniczny i przebieg, tak podobne pod 
wielu względami do kiły opisał dosyć szczegółowo i uzasadnił 
dostatecznie iei odrębność H. Galliard. 

Dwie odmiany leishmaniozy (odmianę amerykańską i guzek 
alepski) opracował P. Vigne. 

Schorzenia skóry wywołane przez ameby, śpiączka airykań- 
ska, owrzodzenia spowodowane przez współżycie krętka Vincenta 
i prątka wrzecionowatego w opracowaniu Barbier'a oraz ró- 
źne postacie zapalenia żołędzi w opracowaniu Queyrata koń- 
czą dział schorzeń skóry, wywołanych przez drobnoustroje 
z gruby pierwotniaków. 

Zaznaczyć należy, że Queyrat w iasno uiętych opisach 
rozmaitych postaci zapalenia żołędzi przeprowadza ścisłą gra- 
nice między postacią nadżerkową balanitis erosiva) a postacią 
błoniastą (b. membranacea); szczegół zdaniem autora ważny 
a nieuwzględniany niemal zupełnie w piśmiennictwie. 

Opracowania działu gruźlicy podiął się L. M. Pautrier 
ze Strasburga, a z zadania tego wywiązał się po mistrzowsku. 
Czytelnik z żywym i niesłabnącym zainteresowaniem postępuie 
krok za krokiem za prowadzącym go i= wtajemniczającyn 
w stopniowy rozwói nauki o gruźlicy skóry mistrzem i wszę- 
dzie i zawsze wyczuwa, że z całokształtem gruźlicy skóry za- 
poznaje go autor wytrawny, zawsze siunienny i zawsze kry- 
tyczny a nade wszystko bogaty w doświadczenie, zdobyte wła- 
sną kilkudziesięcioletnią pracą, poświęconą temu działowi cho- 
rób skóry. Krytycznym, sumiennym i ścisłym w formułowaniu 
myśli swoich i wysnuwaniu wniosków ostatecznych jest P au- 
trier od początku do końca, czy to wówczas, gdy omawia po- 
glądy dawne i współczesie, dotyczące przyczyn gruźlicy, dróg 
zakażenia, hodowli, zarazka przesączalnego, wartości pożywek. 
wartości doświadczeń przeprowadzanych na zwierzętach, czy 
wówczas, gdy stara się rozstrzygać zagadnienia najbardziej 
Sporne, naibardziej podniecające. Ten wytrawny badacz, a za- 
razem sumienny i bystry obserwator nie daie się nigdy porwać 
zapatrywaniom narzuconym lub z góry powziętym, ale myśl 
każdą, każde słowo waży sumiennie, troskliwie. I tym ziednuie 
czytelnika nie dla siebie, nie dla swoich poglądów, zawsze ostroż- 
nych i przeważnie trafnych, ale dla prawdy, której Pautrier 
wszędzie niestrudzenie szuka i szukać uczy. Wystarczy prze- 
czytać rozdziały, omawiające zdobycze, uzyskane przy pomocy 
pożywek Lówensteina, rozdziały o tuberkulidach, długi, bo 
aż 90 stron druku obeimuiący rozdział poświęcony toczniowi 
rumieniowatemu (Lupus erythematodes), zagadnieniu po dziś dzień 
spornemu, by sobie wyrobić przekonanie o niezwykłei przedmio- 
towości a zarazem głębokim krytycyzmie Pautrier'a. Pau- 
trier w wartościach swego umysłu łączy zalety ducha fran- 
cuskiego ti. intuicyjność i wartości ducha niemieckiego: troskli- 
wość w zbieraniu szczegółów i sumienność w ich przytaczaniu. 
On jeden, jak dotąd. obok Gougerot'a (mówię na razie o to- 
mie 1) sięga po dowody w sprawach spornych nie tylko do 
źródeł francuskich, rodzimych, ale do źródeł piśmiennictwa 
wszechświatowego, przytaczając ie starannie w licznych odnoś- 
nikach. W takim uięciu nauka o gruźlicy skóry staje się dla 
czytelnika nie tylko przedmiotem należycie i krytycznie rozpa- 
trzonym, ale, co ważniejsze, zachętą do pilnego śledzenia iei 
najdrobniejszych obiawów i pobudką do podięcia poszukiwań 
prawdy na własną rękę. Czytelnika, który się wmyśli dostatecz- 
nie w zagadnienie gruźlicy, nie zdziwi. że w całości schorzeń 
gruźliczych skóry przedstawionej na 477 stronach tomu IH „No- 
wej praktyki dermatologicznej', toczeń rumieniowaty zajmuje 
niemal 1/5 treści, bo stron 92. Tego wymagało w pojęciu 
Pautrier'a (zupełnie zresztą słusznym) bezstronne przedsta- 
wienie zapatrywań spornych, co do mniej lub więcej pewnei 
przynależności tego schorzenia do gruźlicy skóry. 

Opisy kliniczne obrazów chorobowych kreśli Pautrier 
Żywo, barwnie, jasno i plastycznie a wprost po mistrzowsku 
i z niezwykłą przejrzystością i sumiennością opisy obrazów mi- 
kroskopowych. Jego podział gruźlicy skóry iest odmienny od po- 
działów powszechnie spotykanych a to przez przyjęcie odmian 
gruźlicy skóry typowej i nietypowej oraz tuberkulidów. Sarko- 
idy głębokie typu Dariera-Roussyego uważa za zespół 
objawów chorobowych o niejednolitei etiologii, a dawne sarko- 
idy Boecka łącznie z toczniem odmrozinowym (lupus pernio) 
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obeimuje wspólną nazwą choroby Besniera-Boecka, iako 
iedynie właściwą i usuwaiącą nieporozumienia. Zwraca uwagę, 
że nie jest to schorzenie dotyczące iedynie skóry, ale schorze- 


nie układowe (systemowe) o etiologii iednolitei prawdopodo- 
bnie gruźliczej. Leczenie rozmaitych odmian gruźlicy skóry 


przedstawia autor niezwykle szczegółowo, troskliwie i wyczer- 
puijąco. Pautrier wszędzie ścisły, krytyczny i jasny, ma po- 
nadto wybitny dar nauczania. polegający na umiejętnym dosto- 
sowaniu się do poziomu unysłów nie łatwo poimuiących zagad- 
nienia zawiłe i trudne. Uczy cierpliwie, wytrwale i niestrudze- 
nie, bacząc pilnie na to. by być dobrze zrozumianym. Nie nuży 
nigdy i niczym — przeciwnie pociąga ku sobie urokiem prosto- 
ty ujęcia przedmiotu, powagą i prawdziwością wyrażonych przez 
siebie poglądów, a jeśli się doda do tego obfitość doskonale wy- 
konanych rycin obrazów chorobowych i świetnych rycin (czę- 
ściowo barwnych) obrazów histologicznych, to ma się pełnię 
monografii o gruźlicy skóry, inonografii, która, bez iakichkol- 
wiek zmian, wydana oddzielnie byłaby cennyui podręcznikiem 
dła specialistów. 

Trąd w opracowaniu Gougerota tak co do opisów kli- 
nicznych, jak co do omówienia najnowszych zdobyczy nauko- 
wych w dziedzinie badania trądu ma wszystkie cechy opisont 
Gougerota właściwe: niezwykłą sumienność w przedstawie- 
niu szczegółów, przejrzystość układu, oraz wierne i plastyczne 
przedstawienie obrazów chorobowych. 

Kończą tom III „Nowej praktyki dermatologicznei* rozdzia- 
ły poświęcone nosaciźnie (Cllevrel-Bodiu), wąglikowi (Ch a- 
tellier) i wrzodowi miękkiemu, opracowanemu bardzo su- 
imiennie, obszernie i szczegółowo przez Rivalierta. 

P. Vigne omawia wreszcie krótko ziarniniaką weleryczinego 
(granuloma venereum) oraz osutki i zmiany skórne w przebiegu 
duru, zakażeń prątkiem ropv błękitnei i w przebiegu gośćca 
oraz zakażeń meningokokowycji. 

J. Lenartowicz (Lwów). 


Was muss der praktische Arzt von der Serologie wissen? (Co 
powinien wiedzieć lekarz praktyk z zakresu serologii), W. 
GAEHTGENS i H. SCHULTEN. J. F. Lehmann, Monachium. 1936. 

Mała, ale bardzo cenna dla lekarza praktyka książeczka daie 
zwięzły, ale bardzo rzeczowy pogląd na korzyści praktyczne no- 
woczesnei metodyki serologiczneji w rozpoznawaniu chorób za- 
każnych. Krótki wstęp, informujący o podstawach teoretyczuych 
serodiagnostyki kończą autorzy, jakże ważną dla praktyka, uwa- 
gą, że badanie serologiczne w żadnym wypadku nie ma zastę- 
pować badania klinicznego przy łóżku chorego, ale ma być tylko 
jedną z części składowych tego ostatniego. W dalszych rozdzia- 
łach opisują autorzy poszczególne próby serologiczne, ich wartość 
i kliniczną interpretacię przy schorzeniach zakaźnych przewodu 
pokarmowego, chorobach wenerycznych, zakażeniacli ziarenkow- 
cowych, grużlicv. promienicy, twardzieli, chorobach grzybkowycii 
i przenoszonych ze zwierząt na ludzi (Bang, nosacizna, różyca, 
włośnica, bąblowiec). Autorzy specialnie zwrócili uwagę na sze- 
reg chorób rzadkich, mało znanych, w których badanie serolo- 
giczne może dać często bardzo cenne wskazówki rozpoznawcze. 
Czytelnik otrzymuje w ten sposób zwięzłe informacje o spra- 
wach, które często jeszcze nie dotarły do większycii podręczni- 
ków i za którymi chyba w pracach źródłowych należało by 
szukać. 

Książeczka bardzo godna polecenia dla każdego lekarza-prak- 
tyka. 

St. Legeżyński (Lwów). 


Neue Deutsche Chirurgie (Ropne zakażenia i ich leczenie), E. 
LEXER. Wyd. Ferd. Enke, Stuttgart. 

Jest to wyczerpująca monografia opracowana przez wybitne- 
go znawcę w tej dziedzinie. Książka dzieli się na część ogólną 
i szczegółową. W pierwszej omówiono wyczerpująco zasady oraz 
metody lecznicze obowiązuiące przy wszystkich rodzajach za- 
każenia mieiscowego i ogólnego. 

Lexer nie uznaie używanych ogólnie określeń, jak sepsis 
i pyemia i uzasadnia swój pogląd w części ogólnej. 

W części szczegółowej podaje wskazówki co do leczenia róż- 
nych typów zakażenia miejscowego, jak ropień, phlegmona, tzw. 
panaritium i zapalenie szpiku kostnego (osteomyelitis). 

Autor jest zdecydowanym zwolennikiem wczesnego nacinania 
nacieków. 

Opisuje specialny typ nacięć stosowanych przez siebie przy 
zakażeniach na palcach i na dłoni. W leczeniu ostrego zapale- 
nia szpiku kostnego iest zwolennikiem radykalnych zabiegów. 
Lexer odnosi się z bardzo ostrym krytycyzmem do metod bar- 
dziej zachowawczych leczenia zakażeń. 

E. Michalowski 


(Lwów). | 
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Operacyjne leczenie przepuklin (Wyklady z chirurgii prak- 
tycznejj. W. NOETZEL. Wyd. Ferd. Euke. Stuttgart. 

Na wstępie zaznacza autor, że operacia przepukliny wyma- 
są dużego doświadczenia od operatora i uie może być uważana 
za zabieg dla początkującego chirurga. Wartość książeczki 

oetzla polega przede wszystkim na tym, że autor podaje 
Wyniki swego osobistego doświadczenia w dziedzinie operacyi 
Przepuklin. Dla każdego z rodzajów przepukliny podaje metodę 
brzez siebie wypróbowaną i dającą wyniki pewne. Do zaopa- 
trywania dużych przepuklin stosuje autor z powodzeniem wolną 
transplantację powięzi szerokiej, a także siatki srebrnej (metoda 
Goenla). 

. Książeczkę Noetzla, krótką i treściwą, przeczyta na pewno 
ażdy chirurg z dużymi zainteresowaniem. 

E. Michalowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Tematy ogólne. 


. Handel środkami odurzającymi, a Liga Narodów. M. SOKA- 
LÓWNA. Trzeźwość. Nr 1. 1936. 
Autorka zaznajamia nas ze sprawozdaniem Komisii V Ligi 
arodów, z którego dowiadujemy się o dalszych postępach akcii 
zorganizowanej walki z uadużywaniem opium i innych środków 
odurzających. Akcię tę podzielić można na: 1) akcię usilnei pro- 
Dagandy į wzmożonego nacisku wychowawczego przeciwko nad- 
Używaniu narkotyków, 2) walkę z pokątną fabrykacią narkoty- 
ów i 3) walkę z pokątnym handlem narkotykami, pochodzącymi 
Z iabrykacii tajnei bądź jawnej. W obecnej chwili obraduje 
W Genewie Komitet ekspertów, zwołany przez Sekretariat Ligi 
arodów dla omówienia projektu konwencii o zwalczaniu niele- 
galnego handlu narkotykami. Z ramienia Rządu Polskiego w Ko- 
mitecje tym zasiada stały Delegat Rządu do Komisii Doradczej 
Aigi Narodów dla spraw handlu opium i innymi środkami odurza- 
lącymi, min. Dr Witołd Chodźko. Trzeba zaznaczyć, że istot- 
ny rozwój narkomanii i ilości narkotyków, zużywanych corocznie 
W różnych: krajach, są dotycliczas jeszcze wciąż niestety, raczej 
wielkimi niewiadomymi. ) 


Zdz. Bieliński (Lwów). 
Patologia. 


(W sprawie roli jelit w regulowaniu przemiany węglowodano- 
wej przez wątrobę. FIODOROFF i NAMIATYCZEWA. Z. f. die 
ges, exp. Med. 99/1, 1936. 
© Wehłanianie cukru w jelitach powoduje większe nagromadze- 
nie cukru w wątrobie. W tłumaczeniu tego zjawiska skłaniają się 
autorzy ku przypuszczeniu, iż w czasie wchłaniania cukru w ślu- 
Zówce jelita cienkiego (duodenum) powstaje rodzaj hormonu, któ- 
Ty wzmaga glikogenotwórczą czynność wątroby. 

Rymaszewski (Wilno). 


T po džyweze zaopatrzenie ściany tętnicy > głównej i wsierdzia 
, Warunkach normalnych i przy nadciśnieniu. A. VANNOTI. Z. f. 
IE ges. exp. Med. 99/4 i 5, 1936. 

„is królikach za pomocą przyżyciowego barwienia („trypan- 

RE badano stopień przechodzenia składników cieczy do błony 

„a nętrznej i przydanki tętnicy głównej Wa warunkach normal- 
80 ciśnienia oraz w warunkach nadciśnienia (nadciśnienie wy- 

woływano za pomocą operacyjnego usunięcia aparatu hamujące- 
© ciśnienie wg metody Kocha); autor stwierdził, iż w począt- 

nadciśnienia wchłanianie przez błonę wewnętrzną zwiększa 

s ao aee chłonienie z vasa vasorum w przydance od razu 

Się upośledzone. Podczas dłuższego trwania nadciśnienia 

Kaz, wewnętrzna grubieje i chłonienie doznaje znacznego „UPO- 
o: w następstwie tego stanu niedożywienie „błony środ- 

nie a co za tym idzie ogniska martwicy, zwapnienia w bło- 
; owei; ponadto w poszczególnych odcinkach tętnicy głów- 


Się, 


ne SA a > IE 7 A = s 
hi Stopień tych zmian iest różny. Co do wsierdzia stwierdził 
SS 12 w obrębie komór rola chłonna wsierdzia jest prawie 
na m: natomiast w obrębie przedsionków i zastawek rola chłon- 


obna jest do stosunków w tętnicy głównej. 
Rymaszewski (Wilno). 
fa Tania działania insuliny i hiperglikemii, W. HADORN. 
AE Med. Acta. T. 3, Z. 6. Str. 879—886. 1936. 
31 ZH przeprowadzał badania  elektrokardiograficzne na 
s "OTYch na schizofrenię, leczonych insuliną. Stwierdzat tachy- 
ie, zaburzenie przewodnictwa Śródkomorowego, przedłużenie 
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okresu skurczu (QT), obmżenie się odcinka ST, iako następstwo 
niedocukrzenia krwi. Najwybitniejsze odchylenia od normy wy- 
kazywał załamek T, który pod wpływem insuliny spłaszczał się 
lub stawał się ujemny w 2/3 przypadków. Zmiany ST i T wra- 
cąły w przeciągu 2—4 godzin do stanu pierwotnego i w ciągu 
dalszych wielotygodniowych obserwacyi nie dało się wykazać 
w elektrokardiograimie żadnych cech uszkodzenia mięśnia serco- 
wego. 

Mimo pewnych zastrzeżeń, czy to uszkodzenie sierdzia pod 
wpływem insuliny nie stanie się po latach podstawą dla zaburzeń 
krążenia, stosowanie leczenia insuliną u chorych na schizofrenię 
o układzie krążenia poprzednio prawidłowym jest metodą dość 
bezpieczną. Duża ostrożność, a nawet zaniechanie leczenia insu- 
liną są wskazane w przypadkacii uszkodzenia mięśnią sercowego 
oraz miażdżycy naczyń zwlaszcza wieńcowych. 

H. Weber (Lwów). 


badania doświadczalne początku i rozprzestrzeniania się blo- 
niczego zapalenia serca. M. GUKELBERGER. Helvet. Med. Acta. 
3206. Sir. 887-889: A1930: 

Autor wywoływał zapalenia m. sercowego u 24 świnek mors- 
kich przez podawanie jadu błoniczego. Na podstawie porównaw- 
czych badań histologicznych różnych części m. sercowego docho- 
dzi do wniosku, że błonicze zapalenie m. sercow. dotyczy głównie 
Środkowej warstwy okrężnej. Zaczyna się ono w koniuszku ser- 
ca, rozszerza się stąd na inne odcinki w kierunku ku podstawie. 
Zmiany obeimuią te odcinki mięśnia sercowego, które iuż w wa- 
runkach fiziologicznycii cechują się stosunkowo małą zawarto- 
Ścią oksydazy. Zawartość oksydazy zdaje się mieć duże znacze- 
nie dla oporności mięśnia sercowego, albowiem miejsca ubogie 
w oksydazę są bardziej podatne na działanie iadu, natomiast miej- 
sca o większej jej ilości są bardziei oporne. 

H. Weber (Lwów). 


Cukry i regulacja hormonalna przemiany cukrowej w związku 
z działaniem tyroksyny. HOFFMAN, GUDERNATSCH. Endokrino- 
togie. M. 18. Z. 2—3. 1936: 

W pracy zestawione są wyniki doświadczeń, przeprowadza- 
nych na kiiankach. Doświadczenia autorów dotyczyły związku 
między przemianą węglowodanową a działaniem tyroksyny. 
Sprawdzianem doświadczeń była przemiana kijanek. Kijankom 
wstrzykiwano roztwory cukrów i tyroksyny lub diiodtyrozyny do 
worka limfatycznego. Drugą grupę zwierząt żywiono cukrami 
1 tyroksyną lub dijodotyrozyną. Wyniki doświadczeń dadzą się 
ująć następująco: działanie tyroksyny i diiodotyrozyy wzmaga 
przede wszystkim glukoza i glikogen, w mniejszym stopniu 
d-ksyłoza i lewuloza, obniżają zaś galaktoza i sacharoza, mniej 
laktoza i mannoza. Arabinoza nie wywiera wpływu na działa- 
nie tyroksyny. Kijankom podawano nadto w innej grupie doświad- 
czeń hormony regulujące przemianę węglowodanową ti. adrena- 
linę i insulinę. Stwierdzono pobudzające działanie adrenaliny i ha- 
muiące reakcię działanie insuliny. Wnioski wysnute z doświad- 
czeń mogą mieć znaczenie dla kiiniki schorzeń tarczycy a szcze- 
gólnie nadczynności, gdyż podawanie pewnych cukrów może po- 
prawić stan chorego. I. Pelczarska (Lwów). 


W sprawie deficytu witaminy C. A. JEZLER i H. KAPP. Ztsch. 
f. kl. Med. B. 130. 178—192, 1936. 

Dieta bez witaminy © stosowana przez 4—6 miesięcy wywo- 
łuje obiawy gnilca. Ten długi okres ułajenia nasuwa myśl, że 
między okresem zdrowia a okresem choroby istnieje okres po- 
Średni: ukrytego schorzenia, Mhipowitaminozy C. Dzienne zapo- 
trzebowanie witaminy C wynosi 30—40 mg kwasu askorbinowe- 
go. Kwas askorbinowy wydziela się stale w moczu 15 do 
30 mg na dobę. Indywidualnie ilości wahają się w szerokich gra- 
nicach. Po spożyciu większej ilości kwasu askorbinowego ilość 
jego w moczu wzrasta: przy skąpej podaży witamny C i gło- 
dzeniu ilość kwasu askorbinowego w moczu spada. Jeduorazowe 
obciążenie 300 mg Redoxonu z obserwacią 24 godz. iłości wy- 
dzielonego kwasu askorbinowego w moczu daie wartości bardzo 
różne, nie nadaiące się do oceny, czy w danym wypadku istnieje 
niedobór witaminy C. Jedynie obciążenie seryine, przez szereg 
dni po 300 mg Redoxonu może wykazać niedobór witaminy C, 
wykazując niskie wartości kwasu askorbinowego w moczu przez 
3—4 dni, dopiero późniei wzrasta ilość wydzielanego kwasu 
askorbinowego do 150 mg, czyli 50% podanego. Zakwaszanie 
i alkalizowanie moczu nie wpływa na szybkość ani na ilość wy- 
dzielanego kwasu askorbinowego, Większa ilość płynów, spoży- 
tych równocześnie z kwasem askorbinowym, zwiększa ilość wy- 
dzielanego z moczem kwasu askorbinowego. 

H. Dlugosz (Lwów). 
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O pewnych cialkach krwi w bialaczce, N. FIESSINGER i C. 
M. LAUR. Ann. de Mćd. T 40. Nr 3. 1936. 

W toku ostro przebiegających białaczek oraz w przewlekłych 
białaczkach szpikowych w okresie oporności na energię promien- 
ną występują specialne ciałka, które dzięki temu właśnie, że wy- 
stępują w tym okresie, w którym we krwi wzrasta iłość agra- 
nułocytów, pozwalają rokować bardzo źle. 

Ciałka te pojawiają się w ilości 1—2 na 1.000 ciałek czer- 
woitych. Są małe o średnicy 4—65 m, wyraźnie okrągłe, silnie ła- 
niiące światło. Barwione metodą Pappenheima blado niebieskie, 
bez ziarenek azurofilnych, wyraźnie zasadochłonne. Mają duże 
znaczenie rokownicze, Z. Webersteld (Lwów). 


Choroby wewnętrznie, nerwowe i dziecięce. 


Rak pluca u rodzeństwa po wdychiwaniu pylu z tlenkiem że- 
laza w dzieciństwie, J. DREYFUS. Ztsch. i. KŁ Med. B. i30: 
256—260, 1936. 

Opis 2 przypadków raka płuc u rodzeństwa (brat į siostra), 
który wystąpił w 24 lata po wdychiwaniu pyłu z tlenkiem że- 
laza, którego używała matka do polerowania śrub. Autor podkre- 
śla, że u górników z Schneeberg występuje rak płuca w 10—17 
lat po zaprzestaniu pracy. W Szwajcarii w Chaux de Fonds, 
ośrodku przemysłu zegarkowego, stwierdził autor częste wystę- 
powanie raka płuc u kobiet, które trudnią się polerowaniem 
i wdechają dużo pyłu z metali, chociaż przyjmuje się, że rak płuca 
występuje sześć razy częściei u mężczyzn niż u kobiet. 

H., Długosz (Lwów). 

Postać opuszkowo-boczna stwardnienia rozsianego. H. JOZ. 
Kwartalnik Kliniczny. T. XV. Z. 1—2 1936. 

Autorka opisuje bogaty zespół kliniczny, wskazuiący na 
uszkodzenie rdzenia przedłużonego; zataczanie się z padaniem, 
rozszczepienie czuciowe naprzemienne, zespół porażeniowy na- 
przemienny po drugiej stronie, zaburzenia smaku, objawy współ- 
czulne itd. 

Przypadek starannie opracowany, jest dla neurologa bardzo 
interesującym „repetytorium“ fizjologii pnia mózgowego. Również 
ióżniczkowanie nasuwa wiele interesujących koiarzeń. 

Obstidnder (Bielsko). 


Nowe dane w sprawie wzoru leukocytarnego krwi przy gruź- 
licy. F. BEZANCON, J BOUSSER. Ann. de med. T. 40. Nr 3. 
1936. 

Obraz krwi w gruźlicy nie jest stały przez cały czas prze- 
biegu choroby. Na podstawie licznych badań (w szczególności 
gruźlicy płuc) stwierdzono, że zmienia się on zasadniczo trzy- 
krotnie. Na początku choroby zaznacza się wzrost ciałek oboię- 
tnochłonnych wieloiądrzastych do 90%. Przy tym całkowita ilość 
ciałek białych waha się w granicach 8—12.000. W ten sposób 
organizm usiłuje bronić się przed pratkami Kocha. W drugim 
okresie ciałka oboiętnochłonne wielojądrzaste ustępują miejsca 
ciałkom iednojadrzastym, których ilość wzrasta do 45%, cał- 
kowita ilość ciałek białych wynosi 7.000. Tu rozpoczyna się 
prawdziwa obrona ustroju (fagocytoza Miecznikowa). Wreszcie 
w trzecim okresie, w którym przychodzi do całkowitego uspoko- 
jenia się objawów klinicznych, występuje eozynofilia do 12%, 
której znaczenie iest trudne do wytłumaczenia. 

W nowszych badaniach (pani Sabin) zróżnicowano ciałka 
iednojądrzaste na limfocyty i monocyty i oznaczono wzajemny 
ich stosunek. Stwierdzono, że wzrost tego stosunku wskazuje na 
pogorszenie stanu, a obniżenie jest wynikiem powrotu do zdro- 
wia (monocyty mają największą zdolność niszczenia bakterii). 

W szczególności obraz krwi w gruźlicy przedstawia się na- 
stępująco: 

1) postacie naicięższe: ogólna liczba c. b. zwiększona nieco 
ponad normę; oboiętnochłonnych: poniżej 65%, limfocytów 25%, 
monocytów 8%. 

2) postacie lżejsze: ogólna liczba c. b. normalna, oboiętno- 
chłonnych poniżej 60%, limfocytów poniżej 25%, monocytów 10%. 

3) postacie lekkie (powrót do zdrowia): procent limiocytów 
bardzo wysoki, monocytów poniżej} 10%, ogólaa iłość c. b. 
10.000 (Ten obraz odpowiada postaciom gruźlicy klinicznie i rent- 
genologicznie nieczynnej). 

Z powyższego wynika, że obraz krwi w gruźlicy jest wier- 
nym odbiciem procesu toczącego się w ogniskach tkankowych, 
co potwierdziły liczne badania histologiczne skrawków. 

Arneth przedstawił poza tym zmiany jakościowe ciałek obo- 
iętnochłonnych wieloiądrzastych w zależności od stopnia podziału 
iądra, dzieląc je na 5 grup i stwierdził, że przesunięcie na lewo 
występuje zawsze w postaciach ciężkich. 

Z. Webersield (Lwów). 
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Odczyny glikemiczne i ich znaczenie:w symptomatologii 
i klinice dusznicy bolesnej. M. KOGAN. Arch. Mal. Coeur. Nr 11, 
1936. 

Autor badał zachowanie się poziomu cukru we krwi w 48 
przypadkach dusznicy bolesnej. Chorzy nie cierpieli oczywiście 
na cukrzycę. W przypadkach dusznicv bolesnej bez zawału ni ser- 
cowego występowało po podaniu 50 g glukozy przejściowe pod- 
wyższenie poziomu cukru we krwi, dochodzące do 200 mg % i wy- 
żej. Cukromoczu nie było. 

W przypadkach, w których dusznica bolesna łączyła się z za- 
wałem m. sercow., stwierdzał autor w pierwszych dniach po na- 
padzie cukier a czasem i aceton w moczu oraz podwyższenie 
cukru we krwi. U chorych tych cukier we krwi osiągał swój 
iajwyvższy poziom w 30—60 minut po podaniu glukozy, a po 2 go- 
dzinach ileść jego we krwi była znacznie podwyższona. Krzywa 
glikemiczna ma tu więc charakter krzywej cukrzycowej. 

Autor podziela zdanie, że zaburzenie przemiany węglowoda- 
nowej ma znaczenie w powstawaniu dusznicy bolesnej i to za- 
iówno w przypadkach łagodnych, jak i ciężkich. Opisany zaś od- 
czyn glikemiczny uważa za ważny objaw rozpoznawczy duszni- 
cy bolesnei. H. Weber (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia, 


Krwotoki wewnętrzne nie mające związku z ciążą. W spra- 
wie 2 przypadków krwotoków jajnikowych. H. REYNAUD. S0-. 
Fr. de Gyn. Z. 6. 1936. 

Przypadki te zazwyczaj po mylnym rozpoznaniu operuje się 
i dopiero po otwarciu iamy brzusznej inożna stwierdzić właści- 
wą przyczynę krwotoku. Naiczęstszą przyczyną jest nadmierne 
rozciągnięcie pęcherzyka krwią, co doprowadza w końcu do jego 
pęknięcia. Samo zaś krwawienie może być ma tle zakaźnym, tok- 
sycznym, ciążowym oraz hormonalnym. 

H. Newlińska (Lwów). 


O leczeniu zakażeń pologowych za pomocą wśródżylnego sto- 
sowania alkoholu. E. AISENBERG-GULIANITZKAIJA. Rev. Fr. de 
Gyn. Z. 9. 1936. 

Opieraiąc się na 24 przypadkach autorka dochodzi do nastę- 
puiących wniosków: wśródżvlne stosowanie alkoholu w przypad- 
kach zakażeń połogowych zmniejsza śmiertelność do 33—37,5%. 
Stosować go można we wszystkich przypadkach przebiegających 
z osłabieniem serca. Działanie alkoholu nie jest jeszcze dokład- 
nie zbadane, w każdym bądź razie działa on podniecaiąco, od- 
żywczo, imoczopędnie oraz wzmaga apetyt. Zastosowany wśród- 
żylnie alkohol nie wywołuje hemolizy, w żyłach zaś powoduie 
nieznaczne zmiany, które jednak nie stanowią przeszkody dla 
dalszego leczenia. Autorka stosowała około 500 cm? 5—10% roz- 
czynu alkoholu z dodaniem glukczy. Zastrzyki powtarzano parę 
razy co 2—3 dni, zależnie od stanu chorej. Prócz tego u każdei 
cliorej stosowano przetoczenie krwi w ilości 300—500 cm”. 

H. Newlińska (Lwów). 


Kilka uwag w sprawie zapaleń otrzewnej po porodzie i ich 
leczenie. E. ROCHET. Rev. Fr. de Gyn. Z. 10. 1936. 

Zapalenie otrzewnei po porodzie lub po poronieniu mależy, 
zdaniem autora, leczyć operacyjnie. Przy pierwszych objawach 
chorobowych autor wykonywał laparotomię i drenował okolicę 
inacicy (nacięcie tylnego skłepienia uważa za nie wystarczające). 
W 5 przypadkach zapalenia otrzewnei po poronieniu nastąpiło 
wyleczenie. Przypadki operowane po porodzie skończyły się 
śmiertelnie. Autor nie zniechęcił się tym i radzi jak najwcześniej 
otwierać i drenować jamę brzuszną. H. Newlińska (Lwów). 


Miejscowe znieczulenie podstawy miednicy podczas zabiegów 
polożniczych. E. BANSSILLON i P. BUCHER. Rev. Fr. de Gyn. 
Z. 10. 1936. 

Aby wywołać zwiotczenie mięśni podstawy miednicy į w ten 
sposób uniknać nacięcia krocza podczas porodów operacyjnych. 
autorzy wstrzykiwali w okolicę n. sromowego i odbytniczego 
około 30 cm* 2% rozczynu skurokainy z dodaniem 1 emë 1/1000 
adrenaliny. Znieczulenie wykonywano na 20 minut przed zabie- 
giem w ogólnym uśpieniu chloroformowyim. Na 13 przypadków. 
w 10 — uniknięto w ten sposób obrażeń krocza j szycia pomimo. 
że wszystkie przypadki dotyczyły pierwiastek w wieku od 25 da 
42 lat. H. Newlińska (Lwów). 


O specjalnym rodzaja krwotoków mózgowych u noworodków. 
Krwotoki do komór. R. LYONNET. Rev. Fr. de Gyn. Z, 10. 1936. 
Autor omawia 5 sekcyj u noworodków, zmarłych w kilka dni 
po porodzie Sekcja wykazała wylewy krwawe w komorach 
bocznych. 4 przypadki dotyczyły płodów miedonoszonych o wa- 
dze poniżej 2000 g, jeden płód — wagi 2700 g. Porody przebie- 
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gały prawidłowo, wszystkie noworodki żyły kilka dni, lecz ani 
drgawek, ani sinicy u nich nie stwierdzono. Pouieważ poród nie 
mógł wpłynąć ujemnie na tak małe płody, autor przypisuje to 
raczej delikatności i mniejszej odporności wrażliwych tkanek nie- 
donoszonego płodu. H. Newlińska (Lwów). 

i Zakladanie kleszczy na glówce następowej. A. BROCHIER 
i P. MAGNIN. Rev. Fr. de Gyn. Z. 10. 1936. 

Autorzy radzą zakładać kleszcze, jeżeli brak przeszkód ze 
strony miednicy i szyi macicy, a wytoczenie glówki płodu uro- 
dzonego po szyję napotyka na duże trudności tak, że do 2—3 min. 
nie można jej wydobyć. W ciągu 20 miesięcy na 8 przypadków 
tylko jeden płód urodzono nieżywy, podczas gdy w podobnych 
Drzypadkach przy zwykłym sposobie postępowania otrzymywano 
35% śmiertelności. H. Newlińska (Lwów). 


Choroby skórne i weneryczne. 


Aleukemia reticulosa. J. T. WAYSON, F. D. WEIDMAN. 
Archives of Dermatology and Syphilology. November 1936. 

Autorzy dają krótki zarys schorzeń znanych pod nazwą 
lvmphoblastoma cutis i opisują przypadek, który można zaliczyć 
do tejże grupy z pewnymi zastrzeżeniaini. Schorzenie zaczęło 
SIĘ jako rozlane, swędzące zapalenie skóry, trwało 5 Imiesięcy 
I Dod wpływem leczenia ustąpił. Po 4 miesiącach wystąpiły 
nów zmiany skórne bez świądu z powiększeniem gruczołów 
chionnych i śledziony; obiawy chorobowe nasilały się szybko, 
utworzyły się guzy na skórze, dołączyła się gorączka, ogólne 
Wyniszczenie, co sprowadziło zejście śmiertelne. Za pomocą 
Roentgena stwierdzono zmiany w szpiku kostnym. Ilość ciałek 
białych we krwi była normalna. Dziulikowska (Lwów). 


- Zmiany skórne przy bialaczce monocytarnej. F. LYNCH. Arch. 
01 Derm. and Syphil. November 1936. 

| Rozpatruiąc liczne teorie pochodzenia rozmaitych ciałek we 
krwi autor solidaryzuje się z teorią Downey'a, według którei sy- 
stem siąteczkowo-śródbłonkowy normalnie produkuje monocyty, 
lecz zachowuje einbriologiczne własności produkcii limfocytów 
lub myelocytów, co ma miejsce przy białaczce. Na licznych przy- 
badkach autor wykazuje trudność różnicowania obiawów skór- 
nych przy białaczce. Występują zwykle wykwity grudkowo-roz- 
Dadowe z licznymi wybroczynami. Podobne zmiany spotyka się 
Przy posocznicy gronkowcowej, ogólnej czyraczności, przy TOZ- 
legły półpaśćcu u cierpiących na przewlekłą białaczkę. Zna- 
mienne są owrzodzenia na skórze przy schorzeniach systemu sia- 
teczkowo-śródbłonkowego. Dziulikowska (Lwów). 


Wplyw surowicy na próbe Frei'a. M. HOWARD. M. STRAUSS. 
Archives of Dermatology and Syplilology. November 1936. 
: Autorzy robili śródskórie zastrzyki antygenu Freia w roz- 
Am solnym, a także ze surowicą. chorych na lymphangioma 
pum. Na rozmaitych okresach tei choroby, leczonej i niele- 
ZE nej, Z osiągniętych wyników autorzy wiioskuią, że dodawa- 
>~ Surowicy do antygenu nie wpływa ani hamuiąco. ani pobudza- 
Bao dna odczyn Freia. Dodatni odczyn wskazuje tylko na istnie- 
pe zakażenia, bez względu na to, czy proces jest czynny, czy 
IUŻ wygasł. Dziulikowska (Lwów). 


m Lichen ruber moniletormis. F. WISE. Archives of Dermatology 
Syphilology, November 1936. 
2%. WASH dokładnie opisuje przypadek mający dużo wspólnych 
ŚRzy a opisanym przez Kaposi ego- lichen ruber monileformis. 
i e. badania, wykazały, że histologicznie schorzenie to nie iest 
Bp. e z lichen planus, pomimo, że ma z nim wspólne cechy 
ich > Charakterystycziym jest wielokształtność wykwitów, 
- I0żnobarwność, brak śladów po drapaniu, przewlekłość choro- 
stka Pa etiologia. Jest to prawdopodobnie odrębna jedno- 
z chorobowa, którą autor określa mianem morbus monilefor- 
lichenoides, Dziulikowska (Lwów). 


mi. Boone leczenie choroby Raynaud'a wyciągami jainikowy- 
Neni LINEFELTER. Archives of Dermatology and Syphilology. 
ember 1936. 
sag iei kobiety cierpiącej od 7 lat na chorobę Raynaud'a 
onieważ nasilenie „obiawów przy każdorazowei miesiączce. 
domięśnie wszystkie środki lecznicze zawiodły, zaczęto stosować 
wieje zak zastrzyki wyciągów jainikowych w oliwie: miano- 
Arie 0 jednostek co drugi dzień w ciągu 2 tygodni Z 10-dnio- 
<<rwą. Po 2-miesięcznym leczeniu nastąpiło wyleczenie. 
Dziulieowska (Lwów). 
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Dermatitis atopica u młodzieży. L. BRUNSTING. Arch. of 
Derm. and Syphil. December 1936. 

Autor zebrał 101 przypadków dermatitis atopica powstający 
na tle przypuszczalnego istnienia w surowicy krwi tzw. atope- 
nów, czyli ciał powodujących pewne zmiany skórne. Schorzenie 
to iest identyczne z opisaną przez Widala lichen simplex chro- 
nicus. Występuje często w polączeniu z chorobami alergicznymi 
jak dychawica i inne, na podłożu neuropatycznym, skutkiem cze: 
go nazwane zostało przez Brocq'a neurodermite. W 10% obser- 
wowanych przypadków zanotowano istnienie zaćmy, co wskazuje 
na zależność zaćmy w wieku młodzieńczym od neurodermitis, 
Zdaniem autora dermatitis atopica powstaje na tle swoistej nad- 
wrażliwości skóry przy chwiejnej równowadze systemu naczynio- 
ruchowego i nerwowego. Dziulikowska (Lwów). 


Haemangioendothelioma. S. SWEITZER. Arch. of Derm, and 
Syplhil. December 1936. 

Autor na podstawie opisanych w piśmiennictwie przypadków 
i 6 obserwowanyclt przez siebie wnioskuje, że haemangioendo- 
thelioma nie może być rozpoznana klinicznie, gdyż charaktery- 
styczną strukturę nowotworu wykazuje dopiero badanie histolo- 
giczne. Klinicznie podobna jest do haemangioma, lecz powstaje 
w wieku późniejszym i często na tle urazu. Powstaje z tkanki 
podskórnej, lecz przenika w tkanki głębsze, iak mięśnie i kości. 
Złośliwość nowotworu nie iest duża, gdyż rośnie powoli, rzadko 
daje przerzuty, nie wywołuje toksemii. Zabiegi chirurgiczne 
i Roentgen dają dobre wyniki lecznicze. 

Dziulikowska (Lwów). 


Atrophoderma reticulatum. L. WINER. Archives of Dermato- 
logy and Syplhilology, December 1936. 

Pod tą nazwą opisują grupę schorzeń skórnych występują- 
cych symetrycznie ua policzkach i małżowinach usznych; spo- 
tyka się często u kilku członków tej samej rodziny, przejawia 
się w wieku dziecięcym nieraz po przebytej chorobie zakaźnej. 
Histologicznie przedstawia się jako naevi w stadium zanikowym. 

Dziulikowska (Lwów), 


Schorzenie Ehlers-Daulosa. E. P. WEBER. The Brit. Journal 
of Dermatology and Syphilis. December 1936. 

Schorzenie Ehlers-Daulos'a jest wrodzone, powstaie na tle 
pewnych zmian embriologicznych i posiada następujące charak- 
terystyczne obiawy: 1) nadmierną rozciągliwość skóry, 2) zwięk- 
szoną ruchoniość stawów, szczególnie kciuka i 3) kruchość tkan- 
ki skórnej i naczyń krwionośnych. Posiada ono pewną analogię, 
lecz nie jest identyczne ze schorzeniem natury dystroficznej zwa- 
nym epidermolysis bullosa. Zdaniem autora schorzeniem zbliżo- 
uyn do wymienionego jest neurofibromatosis Recklinghausena, 
które również jest wrodzone. Dziulieowska (Lwów). 


Obustronny herpes zoster na tle gruźlicy kości, skóry i pluc. 
E. EPSTEIN. H. JACOBSEN, Archives of Dermatology and Syphi- 
lology. December 1936. 

Autorzy zebrali z piśmiennictwa zaledwie 46 przypadków 
obustronnego kerpes zoster i opisują jeden przez nich obserwo- 
wany. Wystąpił on u osobnika, u którego Roentgenem stwierdzo- 
uo gruźlicę kręgów a także płuc. Teoria powstawania obustron- 
nego herpes zoster na tle kity i leczenia arszenikiem okazała się 
błędną. Nawroty zdaniem autorów spotykane są często. 

Dziulikowska (Lwów), 


Okulistyka, 


Wartość rozpoznawcza badania biomikroskopowego górnej czę- 
ści rąbka rogówki w jaglicy i zapaleniu grudkowym. $. BOR- 
SZCZEWSKI. Przegląd ITrachomatologii i Okulistyki Społecznej. 
R. VI. 1936. 

W poszukiwaniu za wczesnym i pewnym objawem rozpo- 
znawczyim iaglicy rozinaici autorowie zwrócili uwagę na zmiany 
zachodzące w górnej części rąbka rogówki, dające się stwier- 
dzić za pomocą lampy szczelinowei. Polegają one na rozszerzeniu 
strefy pętli włosowatych rąbka, na ząbkowaniu linii brzeżnei, 
wrastaniu pętli naczyniowych, które przybierają kształt nieregu- 
larny, a w końcu powstają z nich rozgałęzione pnie naczyniowe. 
Na 75 przypadków jaglicy autor znajdował ten objaw wyraźnie 
rozwinięty 25 razy, przy czym nasilenie jego wzrastało wraz 
z czasem trwania choroby. W zapaleniach grudkowych spoiówki 
wybitniejsze zmiany na rąbku nie występowały. Jednak, jak wy- 
nika z całej pracy, objaw ten nie może mieć większego znacze- 
nia dla wczesnego rozpoznania iaglicy, gdyż w dużej ilości przy- 
padków iaglicy rąbek rogówki iest zupełnie normalny, a tam, 


132 


gdzie w przypadkach wątpliwych obiaw na rąbku się zaznacza, to 
przy dalszej obserwacji nie zawsze się rozwija iaglica. Bardzo 
wyraźne rozszerzenie petli naczyniowych na rąbku występuje 
też przy zapaleniu pryszczykowynmi spoiówki. 

Grzedzielski (Lwów). 


Przyczynek do wplywu choroby gorączkowej na jaglicę po- 
wiktaną. M. REGINIS. Przegląd Trachomatologii i Okulistyki Spo- 
łecznej, R. VI. 1936. 

Autorka przytacza dwa przypadki. W iednym z nich po prze- 
byciu włóknikowego zapalenia płuc cofnęła się nie tylko obu- 
stronna uporczywa łuszczka, ale i nacieczenia iaglicze spoiów- 
ki tarczkowej. W drugim przypadku grypowe zapalenie płuc spo- 
wodowało wyleczenie iagliczego schorzenia rogówek, dotychczas 
nie poddaiącego się leczeniu zachowawczenmnu. 

Grzędzielski (Lwów). 


Kombinowana operacja jaglicy. N. WORONYCZ. Przegląd 
Trachomatologii i Okulistyki Społecznej. R. VI. 1936. 

Autor wypróbował i stosuje od szeregu lat następujący spo- 
sób radykalnego leczenia iaglicy. Zabieg przedstawia się tak: 

1) znieczulenie miejscowe górnych powiek 3% nowokainą. 
u dzieci narkoza chloroforniowa; 

2) zeskrobame ziarn i przerostów ze 
górnej powieki za pomocą ostrej łyżeczki; 

3) wytarcie spojówki wacikiem z 1% rozczynem sublimatu, 
z następowym spłukaniem oksycyjankiem rtęciowym; 

4) wytarcie spoiówki pałeczką sinego kamienia i spłukanie; 

5) przepłukanie oka, 3% maść atropinowa. 

Zabieg wykonuje autor zawsze równocześnie na obu oczach. 
Od następnego dnia po zabiegu należy codziennie wywracać gór- 
ne powieki, by zapobiec zrostom w załamkach; po 6—7 dniacli 
zaczyna się pocieranie spojówek sinym kamieniem. Całe leczenie 
trwa około miesiąca. Wywiera ono bardzo korzystny wpływ na 
uporczywą łuszczkę. Grzędziełski (Lwów). 


spojówki wywróconei 


Zwalczanie jaglicy w województwie wileńskim. T. MALINOW- 
SKI. Przegląd Trachomatologii i Okulistyki Społecznej. R. VI. 1936. 

Autor stwierdza, że na Wileńszczyźnie ilość przypadków po- 
wikłanych, grożących śŚlepotą, bardzo zmalała dzięki działalności 
ruchomych kolumn P. C. K. Ilość iaglicy w szkołach pozostała ta 
sama (4.8%), natomiast z zakładów zamkniętych prawie zupełnie 
zniknęła. Reorganizacii wymaga praca przychodni, dla których 
prowadzenie sprawozdań dziennych i kwartalnych oraz staty- 
Styczna segregacia chorycli, są zbyt skomplikowane. 

Grzędzielski (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 

Prawo zwyczajowe, czy pisane? M. KLIMOWICZ. Trzeźwość. 
R. XI. Nr 1. 1936. 

W artykule napisanym w związku ze zorganizowaną akcją 
zmierzającą do zahamowania szerzenia się narkomanii występuje 
autor przeciw „przepisowi* (Klimowicz nie wie, czy „pisanemu* 
czy też opartemu tylko na tradycji), który pozwala aptekarzowi 
wydać w nagłych wypadkach dwa i pół grama nalewki makow- 
cowej, co może przyczynić się do wpadnięcia wielu osohników 
w nałóg morfinizmu. Na poparcie swojego żądania podaje autor 
opis morfinizmu u pewnego chorego, który popadł w tenże 
nałóg dzięki właśnie tei łatwości kupna morfiny. 

Z. Bieliński (Lwów). 


Wioskie prawo sanitarne z 27. VII. 1934 r. w sprawie narko- 
manii. K. PFWOWARCZYKOWA. Trzeźwość. Nr 1. 1936. 

Włoskie Prawo Sanitarne traktuje sprawy narkomanii dość 
rygorystycznie, zawierając szereg surowych przepisów, mających 
na celu zwalczanie tego nałogu. Za złamanie tych przepisów grozi 
kara więzienia od 6 miesięcy do 2 lat oraz kara pieniężna od 
200—2000 lirów. Prócz tego lekarz lub weterynarz łamiący te 
przepisy może utracić prawo praktyki lekarskiej, Co do obrotu 
narkotykami, to każdy, kto chce importować, eksportować, prze- 
wozić, czy w inny sposób handlować opium i innymi ciałami, ma- 
iącymi na celu przygotowanie narkotyków, musi być do tego upo- 
ważniony przez prefektą (namiestnika) prowincji, w którei mie- 
szka. Osoba, która ma zaburzenia psychiczne, wynikające z na- 
łogu narkotyzowania się i staje się w iakiś sposób niebezpieczna 
dla siebie i swego otoczenia, może być z urzędu umieszczona 
w domu zdrowia celem odbycia leczenia. Nadzór i kontrola nad 
tymi sprawami należy do Min. Spraw Wewnętrznych. 

Z. Bieliński (Lwów). 
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Polska Akademia Umiejętności. 
IV Wydział Lekarski, 


Posiedzenie z duia 20 listopada 1936 w Warszawie, w gma- 
chu Towarzystwa Naukowego Warszawskiego. 


Przewodniczący: wicedyrektor W. Orłowski. 
Dokończenie. 


Czł. S Dąbrowski przedstawia pracę, wykonaną wspól- 
nie z B. Delryngiem i Z. Stolzmannem pt.: O osiągal- 
nym stopniu ścisłości w oznaczanin sialej Ambarda przy badaniu 
Sprawności nerek w wydalanin mocznika. 

Uzasadnienie teoretyczne stalej wydalania mocznika (stałej 
Aimbarda) oraz jego wartość kliniczna dla badania czynnościowej 
sprawności nerki skłoniły autorów do zbadania osiągalnei do- 
kładności w wyznaczaniu tej stałej. 

Źródła błędów przy wyznaczaniu stałej 4K) w założeniu, że 
błędy wynikające z rachunku cyfrowego nie istnieją, pochodzą 
z pomiarów ilości występujących we wzorze, ti. stężenie moczni- 
ka we krwi, w moczu oraz ilości moczu wydalonego w jednostce 
czasu. Między procentem błędu w wyznaczeniu stałej Ambarda, 
a procentem błędu pomiaru powyższych ilości da się ustalić wzór, 
wykazujący związek zależności między tymi wielkościami, za- 
kładając, że pomiary są tak wykonane, iż oddzielny wpływ 
każdego poszczególnego pomiaru na procent błędu w wyznacze- 
niu stałej jest jednakowy, co zawsze zachodzić może przez umie- 
jętne ustalenie warunków dokładności pomiaru każdej z tych 
wielkości. Z tych założeń wynika w szczególności, iż dla wy- 
znaczenia stałej wydalania mocznika z pożądaną dokładnością 
należy mierzyć stężenie krwi trzy razy dokładniej, stężenie mo- 
czu dwa i pół razy dokładniej, jego zaś obiętość półtora razy 
dokładniej ze względu na dopuszczalny błąd stałej Ambarda, 
wynoszący w tym wypadku 1 procent. 

Celem ułatwienia obliczenia rachunku stałej wykreślono no- 
mogram, przy czym dokładność odczytywania na nomogramie 
jest wystarczajaca w stosunku do osiągalnej w ogóle dokładności 
w wyznaczaniu powyższej stałej na podstawie używanego wzoru. 


W części doświadczalnej imikrowagowe oznaczenie mocznika 
zarówno roztworu wzorcowego, jak i odnajdywanie w osoczu do- 
danego tego ciała w postaci połączenia z ksanthydrolem w sze- 
regu doświadczeń dowiodło, że prawdopodobny błąd względny 
dla poszczególnego oznaczenia wynos: + 0.265 resp. przy po- 
średnim oznaczaniu 0.38%, która to ścisłość jest wystarczająca, 
jeżeli chodzi o wpływ cząstkowego błędu z tego źródła na błąd 
końcowego wyniku, ti. wartość stałą. 

Wyznaczanie stałych Ambarda indywidualnych u miodych 
ludzi, wykonywane w koleinych doświadczeniach na tej samej 
osobie dowiodło, że odchylenia prawdopodobne od Średniej war- 
tości stałej (przy niemal jednakowym poziomie mocziika we 
krwi) wynoszą od 2 do 2.5%. 


Doświadczalne określenie błędów cząstkowych przy oznacza- 
niu mocznika w osoczu i surowicy, a także błędu całkowitego, 
którym jest obciążona stała, pozwała w drodze pośredniej okre- 
ślić błąd cząstkowy, popełniany przy oznaczeniu objętości, po- 
bieranego lub własnowolnie wydalonego moczu w czasie próby. 

Z punktu widzenia praktycznego stała wydalania mocznika 
(stała Ambarda) może być określona z prawdopodobnym błędem 
względnym + 2%, przy czym ta dokładność jest osiągalna dzięki 
możności wykonania pomiarów o pożądanej stopie ścisłości. 

Czł. A. Beck i J Modrakowski przedstawiają pracę 
J. Feglera i F. Krajewskiego pt: Wpływ obniżonego ci- 
śnienia barometrycznego przy wyrównanym ciśnieniu częściowym 
tlenu na wentylację pluc. szybkość ruchu powietrza w drogach 
oddechowych i pracę wdechową. 

W porównaniu z licznymi badaniami wpływu na oddychanie 
obniżonego częściowego ciśnienia tlenu zwracano dotąd stosun- 
kowo mało uwagi na zmiany w mechanice oddechu pod wpływem 
atmosfery rozrzedzonej bez braku tlenu. 

Stosuiąc własną metodykę jednoczesnej rejestracji szybkości 
maksymalnej ruchu powietrza w drogach oddechowych, wentyla- 
cji płuc i pracy oddechowej autorowie stwierdzili, że przy od- 
dychaniu w atmosferze rozrzedzonej, przy dostatecznym jediak 
zaopatrzeniu w tlen powstają następujące zmiany: 1. zmniejsze- 
nie objętości wdechowei (niezred.);: 2. zmniejszenie wentylacji 
płuc; 3. zmniejszenie pracy, wykonanej przez układ oddechowy 
podczas wdechu; zmniejszenie nadmiaru tej pracy, spowodowa- 
nego przez oddychanie przez opór oddechowy lub wywołanego 
przez wysiłek mięśniowy; 4. zmniejszenie szybkości maksymal- 
nej wdechowej; 5. przyspieszenie rytmu oddechowego. 


Nr 7 r. 1937 


i Przyczyna tych zjawisk polega na zmniejszeniu siły skurczu 
mięśur oddechowych zależnie od rczrzedzenia powietrza wdecho- 
wego. Dla pobrania objętości wdechoweji powietrza rozrzedzonego 
wystarcza odpowiednio mniejsze podciśnienie wdechowe w płu- 
cach, niż przy oddychaniu w atmosferze o gęstości powietrza 
Drawidłowej. 

Zmniejszenie wentylacii płue 
wdechowego znacznie zrednkowanej w 
prawidłowym występuje prawdopodobnie 
zmian w regulacji oddechu, 

(Z pracowni fizjologicznej (kierownik: doc. dr Jerzy Fegler) 
Instytutu Badań Lekarskich Lotnictwa (kierownik: ppułk. dr A. 
Fiumel). 

_ Gzl. W. Orłowski i R. Rencki przedstawiają pracę A. 

lernackiego pt: Obraz moriologiczny szpiku kosinego 
w gruźlicy, 

Korzystając z zabiegów operacyjnych (torakoplastyk), doko- 
nywanych u chorych na gruźlicę, zbadał autor 45 przypadków 
iednostronnej jamistej gruźlicy płuc, określając wzór morfolo- 
£iczny szpiku kosinego i porównując go z obrazem morfologicz- 
nym krwi obwodowej. 

Prawie we wszystkich przypadkach stwierdzono przesunięcie 
We wzorze szpiku na korzyść krwinek młodocianych, szpikowych, 
czasami promyelocytów, przy jednoczesnym zmniejszeniu liczby 
bodzielonych. Przesunięcie to było na ogół równoległe do prze- 
Sunięcia we krwi obwodowej. 
| Liczby ciałek kwasochłonnych, zasadochłonnych, limiocytów, 
s€dnojądrzastych, megakariocytów, komórek plazimatycznych, śród- 
ołonkowych były dość nieprawidłowe. Jedynie liczba normobla- 
stów była nieznacznie zwiększona w przypadkach z niedokrwi- 
Stością. 

Nie stwierdzono wybitniejszych zmian toksycznych w krwin- 
kach białych, z wyjątkiem przypadków gruźlicy wysiękowej, 

Komórki Ferraty, wbrew poglądom niektórych autorów, miały 
cechy osohbuego rodzaju komórek szpiku mimo, że nie znaleziono 
adnej prawidłowości w ich występowaniu. 

Badania porównawcze morfologicznego składu szpiku wydo- 
tytego przez nakłucie żebra, ze zwykłymi rozmazami, otrzyma- 
Nymi z wycinków tych samych żeber dowiodły, że różnice we 
Wzorąch morfologicznych nie mogą być wytłumaczone jedynie 
domieszką krwi krążącej podczas nakłucia za życia, i należało by 
zy Paścić, że krew krążąca w szpiku kostnym ma skład morfo- 
"oKiczny swoisty, pośredni między tkanką szpikową i krwią 
cbhwodową. 

m. (Z Instytutu Carlo Forlanini. Klinika gruźlicy i chorób na- 
ządu oddechowego Uniwersytetu Rzymskiego. Dyrektor: prof, 

Morelli). 
rara J. Modrakowski przedstawia pracę J. W. Sup- 
hl, Skiego i J. Hano nt: O dzialaniu tarmakologicznym 

ów metylonikotynowych. 
wap torowie poddali badaniu farmakologicznemu zsyntetyzo- 
Jk 7 Z€Z nich dwa związki „pochodne amidu nikotynowego: jo- 

4; amidu kwasu M-metylonikotynowego i jodowodorek amidu 

asu N-metylosześciohydronikotynowego. 

T Ciala te, silnie obniżają „ciśnienie tętnicze, przy czym zwią- 

oma ą o lony działa dłużej i silniej. Jedynie związek uwo- 
żony wywołuje wzrost objętości jelit cienkich u kota. 

czę azki te pobudzają serce kota im situ do silniejszych skur- 

‘` Jednak na wyosobnione serce królika działają jedynie de- 
(mie. Amid metylonikotynowy działa również depresyinie 
„jj OSobnione serce żaby, natomiast związek uwodorniony nie 
iera tego działania. 
odróżnieniu od estru nikotynowego ciała te wywołują 
zny skurcz naczyń kończyn, ielit i serca u królika oraz 
7 naczyń żaby, 
ki "Wiązki te działają depresyjnie na wyosobnione jelito cien- 
= rólika. Obniżają one skurcze jelitowe, lecz podnoszą napię- 

tonus) jelita. 
danh a zwierzeta ssące ciała te działają względnie słabo. Dopiero 
zyj, A A3 g/kg amidu metylonikotynowego i dawka 0.2 g/k 

Wiazky tek d , A s yi g d 2 £, 8 
Bodskórniej 2 ornionego „ zabija białe myszy (podano te ciała 
tają naie), porażając ośrodek oddechowy. Mniejsze dawki dzia- 
oddec m AED, jeszcze mniejsze dawki pobudzają ośrodek 
tylonikot Yy. Związek uwedorniony działa tu silniej od amidu me- 

-„ OLYNOwego. 


kowięj adu Farmakologii Uniwersytetu Jagiellońskiego w Kra- 

rade l. Laub er przedstawia pracę własną pt.: Powiększenie 
z obrazu wziernikowego. 

dokta czenia powiększenia prostego urojonego obrazu nale- 

A e oznaczyć odległość, na którą się obraz rzutuje 

„Odległość dokładnego widzenia* przyjętą dotych- 


obiętości powietrza 
ze stanem 
głębszych 


kosztem 
porównaniu 
wskutek 


Dresyj, 
wy 


nieznąc 
skurcz 


amian za 
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czas. W tym celu określa się na powierzchni Bierruma wielkość 
poziomej średnicy plamki ślepci, a na tej podstawie wielkość 
średnicy anatomicznej tarczy nerwu wzrokowego. Wytwarza się 
ze Ściśle określonej odległości powidok linii świetlnej, którą pod- 
czas wziernikowania rzutuje się na tarczę nerwu wzrokowego. 
Długość linii zmienia się dopóty, aż powidok nie będzie dokładnie 
odpowiadać średnicy obserwowanej tarczy. W ten sposób okre- 
Śla się średnicę tarczy w obrazie wziernikowym, który się rzu- 
tuje na tę samą odległość, z której się wywoływało powidok. 
Znając średnicę anatomicznej tarczy i jej obrazu 'wziernikowego 
Graz odległość obrazu. łatwo obliczyć wielkość powiększenia. 
Wynosi ono pomiędzy 10.5 i 12.5, czyli mniej, niź dotąd przyi- 
mowano. 


Czi. A. Beck i J. Modrakowski przedstawiają pracę 
J. Feglera pt.: Badania arytmii oddechowej, adrenalinowej. 

Autor w doświadczeniach, wykonanych na psach uśpionych 
chloralozą, wywołuje arytmię oddechową, wprowadzając doży|- 
nie stałym strumieniem adrenalinę. W okresie rozwiniętej arytmii 
stosuje autor rozmaite czynniki, wywołujące w ustroiu przewagę 
układu parasympatycznego łub ortosympatycznego, i stwierdza 
znikanie arytmii oddechowej adrenalinowej, Przy użyciu środ- 
ków pobudzających oddech, jak lobelina, dwutlenek węgła, bo po- 
drażnienin dośrodkowego odcinka nerwu kulszowego, wyłączeniu 
zatok tętnic szyjnych arytmia oddechowa znika przy jednocze- 
snych obiawach przewagi układu sympatycznego w postaci pod- 
niesienia ciśnienia krwi i przyśpieszenia rytmu serca. Odwrotnie, 
hamowanie oddechu przy pomocy podrażnienia dośrodkowego, 
odcinka nerwu błędnego lub zadrażnienia dolnych dróg oddeclio- 
wych chlorem wywołuje również zanik arytmii oddechowej. lecz 
na tle objawów wybitnej przewagi układu parasympatycznego, 
jak zwolnienie skurczów serca i spadek ciśnienia krwi. 

Czynniki o działaniu obwodowym. jak drażnienie obwodowe- 
go odcinka nerwu błędnego. wprowadzenie erzgotaminv, również 
wiodą do znikania arytmii oddechowej na tle objawów liammowa- 
nia ze strony układu krążenia, 

Stosownie do badań Heringa oraz Heymansa, doiyczących 
roli zatok tętnic szyjnych w regulacji krążenia i oddychania, pró- 
bował aulor wywoływać arytmię oddechową  drażniąc zatcki. 
Podrażnienie zatok tętnic szyjnych, wywołując zwolnienie skur- 
czów serca i spadek ciśnienia krwi, tylko wtedy wiedzie do po- 
jawienia się arytmii oddechowej. jeżeli jednocześnie z drażnieniem 
wprewadza się adrenalinę w stężenin niedostatecznym dla wy- 
wołania wyraźnej arytmii. 

Na podstawie swoich doświadczeń dochodzi autor do wnio- 
sku, że arytmia oddechowa jest wyrazem chwiejnej równowagi, 
powstającej w układzie nerwowym  wegełacyjnym wskutek je- 
dnoczesnego, odpowiednio silnego pobudzenia układów ortosym- 
patycznego i parasympatycznego. W tej równowadze rytmiczna 
czynność ośrodka oddechowego wprowadza zaburzenia, przy tym 
wdech nosi charakter jakby „sympatycznej“ fazy czynności 
ośrodka. wywołując przechylenie równowagi w kierunku pobu- 
dzenia w układzie krążenia, wydech zaś — fazy „parasympa- 
tycznej*, fazy hamowania. 

(Z Zakładu Fizjologii Uniwersytetu Józefa 
w Warszawie. Kierownik: prof. dr Fr. Czubalski). 

Czi. W. Orłowski i M. Franke przedstawiają pracę 
St Hroma pt.: Badania doświadczalne wplywu śledziony na 
tarczycę. 

Badania dotyczyły zachowania się poziomu jodu calkowitego 
we krwi, wagi oraz ciepłoty ciała królików przy uwzględnieniu 
budowy histologicznej tarczycy w różnych okresach po opera- 
cyinym usunięciu śledziony (19 królików). Sześciu królikom po 
usunięciu śledziony podawano wyciągi ze śledziony: koloidogen 
Klawe i splenosau Spiess, celem zbadania wyrównawczego ich 
działania. U 3 królików, 2 psów i w jednym przypadku u czło- 
wieka usunięto tarczycę pod kontrolą stałego codziennego ba- 
dania poziomu jodu we krwi. Czas badania trwał od 4 tygodni 
do 6 miesięcy. Wyniki badań upoważniają do następujących 
wniosków: t 

1. Usunięcie tarczycy zarówno u człowieka, jak i u zwierząt: 
(królik, pies) nie wywołuje znikania jodu we krwi. w której ilość 
iego zależy od okresu poszukiwania go- we krwi po operacji. 

2. Operacyjne usunięcie śledziony u królików zmienia w dniach 
pierwszego tygodnia cbserwacji Średni poziom jodu całkowitego: 
krwi, lekko go obniżając. Po okresie tygodniowym średni po-- 
ziom jodu całkowitego krwi odpowiada poziomowi jodu przed' 
zabiegiem. 

3. Koloidogen Klawego i splenosan Spiessa obniża u królików 
pozbawionych operacyjnie śledziony poziom jodu całkowitego” 
krwi tylko w dniach pierwszego tygodnia po zabiegu, w później- 
szym okresie koloidogen raczej sprzyja wzniesieniu się jodu we 
krwi ponad poziom fizjologiczny. 


Piłsudskiego 
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4. Trudno dowieść wpływu usunięcia śledziony u królików na 
obraz mikroskopowy tarczycy ze względu na różnobarwność 
obrazów fizjologicznych w różnych polach przekroju. 

5. Usunięcie śledziony wpływa w ciągu pierwszej doby na 
ubytek wagi królików w granicach 8—12% wagi przed zabie- 
giem. Powstały ubytek wagi wvrównywa się średnio w 4 ty- 
godnie po zabiegu, natomiast stosowanie po zabiegu koloidogenu 
lub splenosanu podskórnie przyśpiesza prawie dwukrotnie wy- 
równanie powstałego ubytku. 

6. Ciepłota ciala królików po operacji obniża się proporcjo- 
nalnie do ilości krwi utraconej przy zabiegu, przy czym wznosi 
się na kilka dni w 4 dniu wstrzykiwania koloidogenu lub sple- 
nosanu. 

7. Wodochłonność skóry u królików zwalnia się po usunięciu 
śledziony i wstrzykiwaniu wyciągów śledziony tylko w pierw- 
szych dniach. od drugiego zaś tygodnia przyśpiesza się wybitnie, 
szybciej zbliżając się do pierwotnego stanu po przerwaniu wstrzy- 
kiwań splenosanu. 

8. Na podstawie przyjętych kryteriów nie można ustalić wy- 
raźnego wpływu śledziony na tarczycę. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa Pit- 
sudskiego w Warszawie. Dyrektor: piof. dr Witołd Orłowski). 


Czł. W. Orłowski i R. Rencki przedstawiają pracę J. 
Glassa pt.: Znaczenie kliniczne badania punktu krzepnięcia su- 
rowicy krwi pod wpływem. gorąca, zwłaszcza dla rozpoznawania 
nowotworów złośliwych. 

Badania niniejsze przeprowadzono przy pomocy własnej ime- 
tody na 85 surowicach rakowych, 16 surowicaci osób względ- 
nie zdrowych i 221 surowicach różnego rodzaju chorych. 

Z badań tych wynika, że w przypadkach nowotworów złośli- 
wycli stwierdza się bardzo często podniesienie się punktu krze- 
pnięcia surowicy (w 37 przypadkach na 85, czyli w 43.5%); objaw 
ten jest zwłaszcza częsty w przypadkach raków narządów 
brzusznych oraz mięsaków. Na 27 przypadków raka przełyku, 
żołądka, wątroby, jelit i otrzewnej w 20, czyli w 74.1% stwier- 
dził autor podniesienie się punktu krzepnięcia surowicy. W przy- 
padkach raka w innych narządach (macicy, jajników, sutka, skóry, 
samy ustnej itd.) odsetek był znacznie mniejszy i wynosił już tyl- 
ko 24.5% (13 przypadków na 53). 

Podniesienie się punktu krzepnięcia surowicy nie jest obja- 
wem swoistym dla sprawy nowotworowej i spotyka się go z re- 
guły w nerczycach oraz często w ciąży i obrzękach pochodze- 
nia sercowego. W innych stanach chorobowych ohiaw ten wy- 
stępował u 16 na 200 chorych. czyli w 8%, z tego u 7 chorych 
na 1—6 dni przed Śmiercią. Odsetek nieswoistości odpowiada 
mniej więcej odsetkowi spotykanemu w tzw. „swoistych odczy- 
nach rakowych“. Wobec tego jednak. że stany cliorohowe, które 
przebiegają nieraz z podniesieniem się punktu krzepnięcia suro- 
wicy, nie wchodzą na ogół w zakres rozważań różnicoworozpo- 
znawczych raka narządów jamy brzusznej, podniesienie się 
punktu krzepnięcia surowicy ma znaczenie rozpoznawcze w ra- 
kach narządów jamy brzusznej. Na 63 przypadków przewle- 
kłych, nie nowotworowych chorób żołądka, jelit, wątroby i dróg 
żółciowych objaw ten stwierdzono tylko u jednej chorej (16%). 

Badanie punktu krzepnięcia surowicy ma znaczenie również 
dla różnicowania pochodzenia puchliny brzusznej, jak to udo- 
wadniają spostrzeżenia w 23 przypadkach puclilin. Wysoki punkt 
krzepnięcia, po wyłączeniu niewydolności krążenia i nerczyc, 
przemawia za pochodzeniem nowotworowym puchliny, prawidło- 
wy lub obniżony — za marskością i zanikiem wątroby, lub inną 
przyczyną nie nowotworową. 

Niekrzepnięcie surowicy nawet w ciepłocie 100° jest obja- 
wem spotykanym prawie zawsze w nerczycach. Objaw ten jest. 
jak się wydaje, równie stały w nerczycy, jak zmniejszenie za- 
wartości białka lub obniżenie ciśnienia onkotycznego. 

Przyczyną zaburzeń w punkcie krzepnięcia surowicy w no- 
wotworach złośliwych i innych stanach chorobowych nie są ani 
charłactwo, ani obrzęki. Zachodzi natomiast pewien związek 
między tym objawem a zmniejszeniem zawartości białka w su- 
rowicy, o czym się przekonano. badając jednocześnie u około 
300 chorych obok punktu krzepnięcia również poziom bialka re- 
fraktometrycznie. Związek ten jednak nie jest zupełnie stały i nie 
ma wcale ścisłej równoległości między obu tymi zjawiskami. 
Toteż sądzić trzeba, że wchodzą tu w rachubę inne czynniki 
(zmiany jakościowe białek, zaburzenia w gospodarce lipoidowej 
lub mineralnej itd.). 

Mimo niejasuego dotąd mechanizmu tego objawu badanie 
punktu krzepnięcia surowicy znaleźć powinno zastosowanie prak- 
tyczne w klinice. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersyteiu Józefa Pił- 
sudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witołd Orłowski), 
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Czł. S. Dąbrowski przedstawia A. Sławiń- 
skiego pt.: Eryfrocyty jako osmometry. 

Pomiary zawartości wody w  krwinkach i rozmieszczenia 
chloru pomiędzy osocze a krwinki dowiodły, że stężenie chloru 
w wolnej wodzie krwinek i w wodzie osocza jest jednakowe, 
co wskazuje na przepuszczalność otoczki krwinek dła jonów 
chłoru in vivo, o ile przyjąć, że w wodzie „związanej“ krwinek 
nie ma wcale chloru. Stąd wniosek, że prawdopodobnie w ogóle, 
in vivo, otoczka krwinek jest przepuszczalna, lub wybiórczo 
przepuszczalna. 

Z drugiej strony pomiary objętości krwinek w ośrodkach 
c różnym ciśnieniu osimotycznym wykazują, że krwinki są dobry- 
mi osmometrami in vitro, co dowodzi obecności półprzenikliwej 
błony w tym wypadku. 

Otoczka krwinek ma budowę podobną do budowy wauętrza 
krwinek, a mianowicie składa się ze skupień drobin białkowych 
i dwóch płynów: osmotycznie wolnego płynu międzyskupienio- 
wego i „związanego“ płynu międzydrobinowego. lz vivo otoczka 
uie ma błony, ani wewnątrz ani na zewnątrz, ale in vitro zawsze 
istnieje mocna błona wewnętrzna, Błona zewnętrzna jest mniej 
mocna, czasem pęka pod ciśnieniem osmotycznym lub wirowania, 
a czasem nie tworzy się wcale. 

Ta niestałość zewnętrznej błony krwinek, a także wy- 
trącanie białka z osocza i osiadanie jego na krwinkach, wy- 
daje się być powodem często spotykanych odchyleń w osmo- 
tycznym zachowaniu się krwinek. Amfoteryczne działanie hemo- 
globiny lub zwolnienie w pewnych wypadkach wody „związanej“ 
nie były stwierdzone i nie wydają się być powodem wspomnia- 
nych odchyłeń. W ogóle nie widać zastosowania prawa Donnana 
we krwi, ani in vitro ani in vivo. 

Zważywszy, że liemoglobina calkowicie wypełnia krwinki, 
tworząc mniej lub więcej prawidłowe układy kuliste, objętość 
wolnej wody w krwiukach (między skupieniami drobin hemogio- 
biny) i objętość wody „związanej“ (między drobinami hemoglo- 
biny) jest prawdopodobnie Ściśle oznaczona i zależna od wspo- 
mnianych układów hemoglobiny. 

W krwinkach ludzkich zewnętrzna błona otoczki krwinek 
zwykle istnieje i jest nienaruszona, co pozwala na dokładne ozna- 
czanie procentowej ohięteści wolnej wody w tych krwinkach. 
Objętość ta wynosi normalnie około 54%. Rachuiąc, że bezwod- 
nego białka jest sumarycznie w krwinkach około 25%, pozostaje 
na wodę „związaną“ około 21%. 

W krwinkach końskich zewnętrznej błony otoczki krwinek 
zwykle, jak się zdaje, mie ma, więc chociaż poiniary stwierdzają 
około 43% wolnej wody. rzeczywista jej objętość, we wnętrzu 
krwinek, bez otoczki, wynosi przypuszczalnie około 48%, co 
przy tei samei mniej więcej zawartości białka jak w krwinkach 
ludzkich pozostawia na wodę „związaną“ około 27%. Powodem 
mniejszej zawartości wolnej wody w  krwinkach końskich niż 
w ludzkich może być odmienność układów hemoglobiny w chu 
wypadkach. 

Dane osmotyczne pozwalają obliczyć obiętość otoczki krwi- 
nek, która wynosi, z nienaruszonymi błonami, przypuszczalnie 
około 17% obiętości krwinki. 

(Z Zakładu Chemii Fiziologicznej Wydziału Lekarskiego Uni- 
wersytetu Poznańskiego). 

Cz. S$. Dąbrowski przedstawia pracę 5. Raszejowei 
pt.: O rozmieszczeniu sodu pomiędzy czerwone ciałka a osocze 
we krwi ludzkiej i niektórych zwierząt. 

Obecność sodu w krwinkach ludzkich została ilościowo 
Określona przez Wanacha (1888); Buuge (1876) określił ją 
u zwierząt, przy czym stwierdził nieobecność tego pierwiastka 
w krwinkach krwi końskiej, króliczej i świńskiej. Jednakże Kra- 
mer i Tisdall (1922) podali w wątpliwość obecność sodu uawet 
w krwinkach ludzkich, chociaż większość autorów oświadcza 
się za iego obecnością. Za pomocą Ścisłej metody octano-uranylo- 
magnezowej (metoda wagowa Blanchetere'a) oznaczania sodu 
przedsięwzięła autorka ilościowe oznaczenia tego składnika za- 
równo w czerwonych ciałkach krwi ludzkiej, jak również i tych 
zwierząt, których krwinki mają nie zawierać sodu, 

Przy rozbiorach krwinek ludzkich czy zwierzęcych stwier- 
dziła autorka pozytywnie obecność sodu, i to na drodze bezpo- 
Średniej analizy krwinek przemytych  izotonicznym roztworem 
glukozy, jak również pośrednio drogą analizy, a mianowicie 
przez obliczenie stężenia sodu w całej krwi oraz w osoczu przy 
równoczesnym określeniu objętości krwinek metodą przewodnic- 
twa Sławińskiego. Nadto zbadano w pracy niniejszej rozmie- 
szczenie sodu pomiędzy krwinki a osocze. Okazało się, że ilość 
sodu w krwinkach ludzkich i zwierzęcych jest siedmiokrotnie 
imniejsza niż w osoczu. 


pracę 


Nr 7 r. 1937 


Wreszcie przez oznaczenie ilości sodu w 1 cmn? osocza 
1 w osoczu z 1 cm? krwi można drogą analityczną oznaczyć 
wzgledną obiętość osocza. Otrzymane tyin sposobem dane są 
w zupełnej zgodzie z wynikami pomiarów metodą elektrorne- 
[ryczią. 

_ Te wyniki dowodzą, że przy należytym postępowaniu sód się 

nie wymywa z krwinek, gdy bardzo silne wirowanie lub długo- 
trwałe przemywanie krwinek wymywa sód, zapewne wskutek 
Zmian zachodzących w krwinkach. 

(Z Zakładu Chemii Fizjologicznej Wydziału Lekarskiego Uni- 
Wersytetu Poznańskiego. Kierownik: prof. Stefan Dąbrowski). 

tzł S. Dąbiowski przedstawil pracę M. Górskiego 
Di: O ciałach zlożonych, zawierających wolną grupę aminową 
(= NH:) w moczu prawidlowym. 

Poza glikokolem, związanym w posiaci kwasu hippurowego, 
znajdują się w moczu aminokwasy w tak nieznacznych ilościach, 
Ze dotąd nie zdołano ich wyodrębnić, ani też zidentyfikować. Za 
Pomocą metody blokewania grupy aminowej formolem i ozna- 
czania ługiem wolnej grupy karboksylowej (Sórensen), jako też 
drogą wyzwalania azotu kwasem azotawym (v. Siyke), wreszcie 
metodą kclorymetrvczną (Cole) można oznaczyć do 1—2% azotu 
całkowitego w moczu w postaci grupy — NH», oddziaływującej 
Podobnie, jak o-aminokwasy. Browiński i Dąbrowski dowiedli, że 
Związki o naturze kwasowei, pochodzące z rozpadu białka, za- 
Wierające siarkę i azot, tzw. kwasy oksyproteinowe, posiadają 
Wolną grupę aminową, wprost oznaczalną metodą formolową, i że 
Przez hydrolizę tych zwiazków ilość tych grup aminowych 
Wzrasta, 

W pracy niniejszej podięto na nowo badania nad obecnością 
wolnych grup aminowych w moczu prawidłowym, mając wszakże 
na oku stwierdzenie, czy grupy ie należą do prostych aminokwa- 
SÓW, czy też wchodzą w skład większych kompleksów. Okazało 
SIĘ, że wolny azot aminowy w przeważającej ilości (77 —99,2%) 
Znajduje się w solach barowych kwasów oksyproteinowycji i że 
Stosunek azotu aminowego do azotu całkowitego moczu jest bliski 
Stosunkowi azotu aminowego kwasów oksyproteinowych. Dalsze 
adania stwierdziły, że azot aminowy w małej tylko ilości 
strącą się octanemi miedzi, a główna jego część przechodzi do 
Drzesączn. Z wyodrębnionych złożonych ciał azotowych naiwię- 
Cel grup wolnych aminowych zawiera kwas  oksyproteinowy 
(5.86%), natomiast kwas antoksyproteinowy, dający oddziały- 
Wanie Jwuazowe Erlicha, zawiera ich względnie mało. 
zi Ponieważ kwasy oksyproteinowe w surowym stanie zawie- 
alą siarkę obojętną w ilości 84% w stosunku do siarki całko- 
azotu wolnych grup aminowych 

S. oboj. 
Sunek ten wynosi przeciętnie 1.5335 jeśli wziąć w rachubę całą 
tune kwasów oksyproteinowych, zaś 1.78 po wytrąceniu uro- 
dogą u Octanem miedzi. Ze względu na to, że stosunek ten jest 
ra hy, można, znając ilość wolnego azotu , Aminowego, 
= WENA przybliżeniu określić ilość „siarki obojętnej kwaś- 
Źno e akov: które według Gawińskiego zawierają przewa- 

* część siarki obojętnej moczu. 
a a ria powyższe dowodzą, że główna ilość grup aminowych 
e: r OE nie nalea do prostych aminokwasów, 
asy + AGR ią należy większym kompleksom, jakie stanowią 
chrom p « Ponieważ octan miedzi, strącając uro- 
amin arwia mocz, przy czym względnie mało wytrąca grip 

owych, opracowano na tei podstawie pewniejszy sposób ko- 


or ; ; A 
YInetrycznego oznaczania azotu aminowego, 


0 EA Z, Dąbrowski przedstawia. pracę W. Łapy Ppi: 
e enin chloru w krwinkach i osoczu w przypadkach 
$ wisfosci złośliwej. 
m een niedokrwistości złośliwej zmiany stosunków 
masy „Owa we krwi me zależą wyłącznie „od redukcji 
ich ck, jak przypuszcza flenderson, lecz także od zmian 
Sności, wynikających z podłoża choroby. W zakresie za- 


Urzeń a . d A : 8 
da Pe Przemiany ciał białkowych stwierdzono wzmożone wy- 


R zków aminowych, będące skutkiem upośledzonego 
jak i tych związków zarówno przez przewód pokarmowy, 
C ae tkanki ustroju, w szczególności więc przez krwinki, 
iuż 0 rości hemotropowe ulegają osłabieniu. Poprzednio 
(Rzętkow a uszkodzenie własności „aminotropowych krwinek 
Śliwej), © w chorobacli nerek, Tochowicz w niedokrwistości zło- 
Przedni A chowanie się chloru we krwi okolicznościowo tylko było 
(oem badań teoretycznych (Henderson). 
we Bom ech kliniczno-chemicznych zachowanie się chloru 
e At rozmieszczenie między krwinki i osocze w prze- 
rwistości złośliwej nie było dotąd przedmiotem roz- 


legie; 
alciszych badań (Tempka. Laudat, Mameron, Dill, Boce, Van 
ert, Henderson). 


Witej, określono stosunek — TSi. 
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Autor zbadał 7 przypadków uiedokrwistości złośliwej, a także 
poszczególne przypadki niedokrwistości wtórnej i białaczki szpiko- 
wej. Przy obliczeniu ilości krwiuek określono zawartość Hb me- 
todą Sahliego, zaś oznaczenie chloru, po spaleniu i krwi i osocza 
metodą Laudat, wykonywano na drodze inikromiareczkowej. Dla 
określenia rozmieszczenia chloru między krwinki i osocze, a tym 
samym icl objętości względnej, zastosowano bądź metodę 
uproszczoną, ti. oznaczenie chloru w równych obiętościach oso- 
cza i krwinek, przemytych  izotonicznym roztworem glukozy, 
bądź też metodą ścisłą przez określenie cliloru we krwi i osoczu 
i objętości obu faz krwi za pomocą metody elektrometrycznei 
Sławińskiego. Wyniki tych badań były następujące: 

i) Gdy stosunek cliloru krwi całkowitej do chloru osocza 
wynosi w stanie prawidłowym ustroju przeciętnie 1.52, to w niedo- 
krwistości złośliwei spada do 1.33 i niżej, przy stanie heimoglo- 
biny od 26—50%, Podobny spadek stosunku zachodzi co do azotu 
aminowego krwi całkowitej i osocza (1,28) w czasie nasilenia cho- 
roby, co wynika z tablic Tochowicza. 

2) Wskaźnik chlorcwy ti. stosunek cliloru w równych obię- 
tościach krwinek i osocza, który w stanie prawidłowym wynosi 
0.5, spada w ciężkich okresach niedokrwistości złośliwej do 
0.24—0.31 przy 20—30% Hb (w przypadku Hendersona 0.34—0.44). 
W przypadkach mniej ciężkich wskaźnik chlorowy wynosił 50. 
W ciężkich bialaczkach szpikowych odchyleń od normy w tym 
względzie nie znaleziono. 

W czasie postępującej poprawy ogólnej wskaźnik chlorowy 
wzrasta i osiąga niższą granicę prawidłowości, Wzrost ten prze- 
biega równorzędnie do wzrostu zawartości hemoglobiny w krwin- 
kach Podobny powrót do prawidłowych własności krwinek za- 
uważono w zakresie powiększania azotu aminowego (Toclowicz). 

3) Wskaźnik chlorowy  erytroplazmatyczny, (tj. stosunek 
chloru krwinek Cly do chloru osocza Clo, oznacza objętość wody 
osmotycznej (Sławiński, Raszejowa) w krwinkach, i jest właści- 
wie wskaźnikiem hydroosmotycznymm, który daje wgląd w stan 
gospodarki wodnej we krwi. W przypadku łagodniejszej niedo- 
krwistości złośliwej oznaczono równocześnie ze wskaźnikiem 
chlorowym zawartość wody osmotycznej w krwinkach metodą to- 
nometryczną (Sławiński). Obie metody daly wyniki zgodne. 
Utrwalanie się zatem w krwinkach wody osmotycznej ! stwier- 
dzenie tego faktu za pomocą wskaźnika erytroplazmatycznego jest 
dowodem poprawy stanu krwi oraz ustroju. Dlatego określenia 
tego wskaźnika można by. jako metodę diagnostyczną łatwiei- 
szą i ściślejszą niż ilościowe oznaczenie grup aminowyci, posta- 
wić na równi z oznaczeniem zawartości hemoglobiny we krwi. 

(Z Zakładu Chemii Fizjologicznej Uniwersytetu Poznańskiego 
pod kierunkiem prof. S. Dąbrowskiego i z Kliniki Chorób Wew- 
nętrznych Uniwersytetu Poznańskiego). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Zmarli. 


Dr Józef Śniegowski, członek Zarządu Okręgu Wielko- 
polskiego i były członek Żarzadu Obwodu Poznańskiego Zwią- 
zku Lekarzy zmarł dnia 25 stycznia b. r. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. Posiedzenie 
w dniu 3 lutego 1937 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia 
z dnia 27 stycznia 1937 r. 2. Pokaz chorych i dyskusia nad po- 
kazem chorych. 3. Kol. J. Gotlib: Nowe drogi chemoterapii scho- 
rzeů paciorkowcowyci. 4. Kol. H. Halperu-Wieliczański: Wita- 
niny w klinice. 5. Pokaz preparatów i dyskusia nad pokazem 
preparatów. — Il. Posiedzenie w dniu 17 lutego 1937 r.: 1. Od- 
czytanie protokołu posiedzenia z dnia 3 łutego 1937 r. 2. Pokaz 
chorych i dyskusia nad pokazem chorych. 3. Kol. A. Banasz: 
O wodonerczu. 4. Kol. J. Chrzanowski: O azotemii chloropenicz- 
nei. 5. Pokaz preparatów i dyskusia nad pokazem preparatów. — 
III. Posiedzenie w dniu 24 lutego 1937 r.: 1. Odczytanie protokolu 
posiedzenia z dnia 17 lutego 1937 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja 
nad pokazem chorych. 3. Z cyklu: „Postępy w lecznictwie": Kol. 
H. Kryszek: Postępy w lecznictwie chorób sercowych. Kol. A. 
Margolis: Postępy w lecznictwie chorób narządów trawienia. 
4. Pokaz preparatów i dyskusia nad pokazem preparatów. 


W dniu 14 stycznia b. r. na Walnym Zgromadzeniu członków 
Warszawskiego Towarzystwa Ginekologiczne- 
go został wybrany na rok 1937 Zarząd Towarzystwa w następu- 
iącyin składzie: Prezes Towarzystwa: Doc. Dr H. Gr oma dz- 
ki; Wice-Prezes: Doc. Dr T. Zawodziński; Sekretarz: Dr 
J Perl; Zastępca sekretarza: Dr P. Mężyński; Skarbnik: 
Dr S$. Sobierański; Bibliotekarz: Dr I. Bulski. 
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I>posvędzenie mamnkowe ewo w skies o PhONa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 5 lutego 1937 r. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Kośmiderski S.: a) Kamień moczowo- 
du, b) Restytucja czynnościowa i anatomiczna nerek po usunię- 
ciu kamienia pęcherza (demonstr.). 2) Kol. Japa J.: Przypadek 
bialaczki limfatycznej ze zmianami troficznymi w zakresie przed- 
ramienia lewego. 3) Kol. Osuchowski M.: Sprawozdanie z IV 
Ziazdu do walki z nowotworami, odbytego w Wilnie w dn. od 
6—8 grudnia 1936 r. (odczyt). 


60 międzynarodowy kurs dokształcający dla 
lekarzy urządzany przez Wiedeński Wydział Lekarski odbe- 
dzie się w czasie od 20 września do 2 października b. r. 


Komunikaty. 


W uzupełnieniu poprzedniego komunikatu (P. G. L. Nr +. 
Str. 80. 1937) donosi się. że Zjazd Neurologów i Psychiatrów 
Ziem Słowiańskich mie odbędzie się i że Zarząd Główny Pol. 
Tow. Psych. ustalił jako temat główny na XVII Ziazd Psychia- 
trów Polskich: „Niedorozwói umysłowy i iego hi- 
giena psychiczna”. Dotychczas zgłosili do tego tematu re- 
feraty: 1) Prof Dr S Borowiecki: Dziedziczna i zewnątrz- 
pochodna etiologia niedorozwoju umysłowego. 2) Doc. Dr W. 
Sterling: Struktura kliniczna niedorozwoiu umysłowego. 
3) Prof, Dr W. Sieradzki: Niedorozwói umysłowy ze stano- 
wiska sądowo-lekarskiego. 4) Dr Z. Rozenblumówna: Oli- 
gofrenia jako czynnik kryminologiczny w przestępczości dzieci. 
5) Doc. Dr A. Demianowski: Uczucia moralne u niedoroz- 
winiętych umysłowo. 6) Doc. Dr W. Łuniewski: Hamowanie 
rozrodu oligofreników. Zgłoszenia wykładów — możliwie do wy- 
imienionego tematu głównego — należy przesyłać naipóźniej do 
duia 1 marca b. r. pod adresem Komitetu Orsganizacyinego: 
Lwów, ul. Pijarów 6, Klinika Chorób Nerwowych i Umysłowych. 


Wydział Lekarski Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie 
urządza z inicjatywy Ministerstwa Opieki Społecznej w czasie od 
22 lutego do 20 marca 1937 r. kurs z zakresu medycyny 
społecznej. Zadaniem kursu iest przygotowanie lekarzy do 
pracy w instytucjach ubezpieczeń społecznych przez pogłębienie 
ich wykształcenia wiadomościami z zakresu medycyny społecz- 
nej i higieny pracy. Prócz wykładów teoretycznych kurs będzie 
obeimował ćwiczenia praktyczne, zwiedzanie zakładów pracy, 
kopalń, sanatoriów itp, W kursie mogą wziąć udział przede 
wszystkim lekarze odbywający roczną praktykę szpitalną. leka- 
rze pracujący w klinikach uniwersyteckich i szpitalach krakow- 
skich oraz lekarze zajęci w instytucjach ubezpieczeń społecz- 
nych, a w razie wolnych imieisc również absolwenci medycyny. 
Podania o przyjęcie na kurs należy składać na ręce kierownika 
kursu Prof. Dr Jana Olbrychta w Krakowie, Grzegórzec- 
ka 16, do dnia 15 lutego 1937 r. Do podania należy dołączyć 
kopię dyplomu oraz ewentualne świadectwa dotychczasowej 
pracy. Absolwenci medycyny winni dołączyć do podania zaświad- 
czenie Dziekanatu. Termin otwarcia kursu będzie podany osobno. 
Kurs jest bezpłatny. 


Wydział Lekarski Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie 
urządza w czasie od 19—24. IV. 1937 r. kurs lekarski do- 
kształcający z zakresu zakażeń ropnych. Program 
kursu: Doc. dr Nowicki: Zakażenia ropne kości i stawów, 
3 godziny. —  Asyst. dr Cieśla: Ostre zapalenie otrzewnej, 
5 godz. — Asyst. dr Stoch: Zastrzały, 3 godz. — Asyst. dr 
Krupiński: Leczenie czyraków, 2 godz. — Prof. dr Ko- 
strzewski: Róża, I godz. — Prof dr Zubrzycki: Ftiolo- 
gia i postacie gorączki połogowej, 5 godz. — Asyst. dr Uhma: 
Operacyjne leczenie spraw zapalnych narządów rodnych, 
1.godz. — Prof. dr Zubrzycki: Pokaz toku zabiegu asep- 
tycznego, 2 godz. — Asyst. dr Uhma: Sposoby leczenia go- 
rączki połogowej, 1 godz. -- Asyst. dr Starzewski: Za- 
chowawcze leczenie spraw zapalnych narządów rodnych, 
1 godz. — Doc. dr Stępowski: Poronienia zakażone, 3 godz. — 
Asyst dr Kowalski: Zdrojowiskowe leczenie spraw zapal- 
nych narządów rodnych, 1 godz. — Asyst. dr Syrek: Zasady 
nowoczesnej aseptyki (z pokazami) 1 godz. — Doc. dr Mio- 
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czaszki, 2 godz. — Doc. dr Miodoński: Powikłania ropne 
w zakresie szyi pochodzenia gardłowego, 3 godz. — Prof. dr 
Walter: Zakażenia ropne skóry i ich leczenie, 1 godz. — 
Prof. dr Majewski: Zakażenia ropue oka, 1 godz. — Prof. dr 
Oszacki: Zawał mięśnia sercowego a zakażenia ropne, 
2 godz. — Prof. dr Latkowski i dr Fenczynun: O reakciach 
ustroju w zakażeniach ropnych i o leczeniu spraw ropnych, 
3 godz. — Prof. dr Lewkowicz: Zakażenia ropne u dzieci, 
3 godz. — Doc. dr Kowalczykowa: Sprawy ropne ze sta- 
nowiska anatomii patologicznej, 3 godz. — Prof. dr Tempka: 
Odczyny układu krwiotwórczego na zakażenia, ich znaczenie roz- 
poziiawcze i rokownicze, 3 godz. — Asyst. dr Tochowicz: 
Zachowanie się układu krążenia w przebiegu spraw ropno-poso- 
czniczych, 2 godz. — Asyst. dr Kubiczek: Gorączki o nie- 
jasnym pochodzeniu, 1 godz. — Asyst. dr Godłowski: Now- 
sze sposoby internistycznego leczenia spraw  ropno-posoczui- 
czych, 1 godz. —  Asyst dr Drozdowski: Procesy ropne 
w jamie ustnej i ich zejście, 2 godz. — Zgłoszenia uczestnictwa 
w kursie przylmuie wraz z opłatą sekretarz kursu doc. dr H. 
Reiss (Kraków, Krupnicza 5) naipóźniej do dnia 10 kwietnia 
1937 r. włącznie. Całkowita opłata za udział w kursie wynosi 
30 zł. O ile ktoś z uczestników reflektowałby na zapewnienie 
sobie kwatery (miejsce bezpłatne we wspólnej sali w Klinice 
Neurologiczno-Psycliatrycznej) powinien zgłosić zapotrzebowa- 
nie naipóźniei do dnia 6 kwietnia na ręce sekretarza kursu. Za 
Komisię Kursów Lekarskich bDokształcających: Przewodniczący: 
Prof. dr Tempka mp. Sekretarz: Doc, dr H. Reiss mp. 


Kurs lecznictwa chorób wewnętrznych dla 
lekarzy, zorganizowany przez Wydział Lekarski Uniwersvte- 
tu J. Piłsudskiego, odbędzie się w Warszawie w dniach od 5-—-15 
kwietnia 1937 r. Program wykladów i zajęć praktycznych. — 
Wykłady: Doc. dr Seweryn Cytronberg: Leczenie prze- 
wlekłego nieżytu ielit i zaparć nawykowych. Doc. Dr Antoni Fi- 


dler: Leczenie przewlekłej niewydolności krążenia. Prof, Dr 
Zdzisław Gorecki: Leczenie ropni płuc. — Leczenie niedo- 
krwistości i białaczki, Doc. Dr Henryk Gnoiński: Wskaza- 


nia i przeciwwskazania do przetaczania krwi. Dr Wacław Mar- 
kert: Leczenie chorób nerek i dróg moczowych. Doc. Dr Zdzi- 
sław Michalski: Leczenie przewlekłej gruźlicy płuc. Doc. Dr 
Michał Rosnowski: Leczenie nad- i niedociśnienia. Prof. Dr 
Mściwoi Semerau - Siemianowski: Leczenie dławicy 
piersiowej i stanów pokrewńych. Doc. Dr Władysław Sterling: 
Leczenie choroby Basedowa. — Leczenie chorób gruczołów do- 
krewnych wieku dziecięcego. Prof. Dr Władysław Szenaich: 
Leczenie błonicy i płonicy. Doc Dr Jakub Węgierko: Lecze- 
nie cukrzycy. — Leczenie dychawicy oskrzelowej. —  Zaięcia 
praktyczne i pokazy chorych: Doc. Dr Antoni Fidler: Leczenie 
chorób żołądkowo-ielitowych ze szczególnym uwzglednieniem 
choroby wrzodowej żołądka i dwunastnicy. Prof. Dr Włodzimierz 
Filiński: Leczenie choróh wątroby i dróg żółciowych. Doc. Dr 
H. Guoiński: Pokazy związane z ptrzetaczaniem krwi. Kon- 
serwacia krwi. Badanie grup krwi. Technika i aparatura. 
Prof. Dr Zdzisław Gorecki wraz z asystentami: Pokazy z dzie- 
dziny leczenia narządów krwiotwórczych oraz bieżącego mate- 
riału. Dr Franciszek Łukaszczyk: Pokazy w Instytucie Ra- 
dowym im. M. Curie-Skłodowskiej. Doc. Dr Zdzisław Michal- 
ski: Leczenie ostrej gruźlicy płuc. —Odma sztuczna. Doc. Dr 
Eleonora Reicher: Leczenie spraw gośćcowych. Doc. Dr M. 
Rosnowski: Leczenie nieimiarowości z pokazami elektrokar- 
diogramów. Doc. Dr WŁ Sterling: Leczenie organicznych 
chorób nerwowych i zabiegi lecznicze z tego zakresu. Prof. Dr 
Władysław Szenaich: Walka z zakażeniami wewunątrzszpitalnymi 
wraz z pokazem Szpitala Karola i Marii Doc. Dr Jakub W e- 
gierko: Współczesne sposoby leczenia chorób zakaźnych. 
Wykłady teoretyczne odbędą się ww godzinach popołudniowych, 
zalęcia praktyczne i pokazy w godzinach rannych. Koszt uczest- 
nictwa wynosi 50 złotych, dla asystentów klinicznych i szpital- 
nych 35 złotych. Kurs doidzie do skutku przy liczbie uczestni- 
ków naimniej 30. Uprasza się o jak naiszybsze zgłoszenia. Za- 
pisy przyimuie i udziela inforimacyi sekretarz kursu: Dr Euge- 
niusz Kodeiszko: Nowogrodzka 59, II Klinika Chorób Wew- 
nętrznych. Ostateczny termin zapisów na kurs do dnia 22 mar- 
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Numer niniejszy poświęca Redakcja 
medycynie włoskiej 


Prof, Dr Luigi CONDORELLI. Bari. 


Odma sztuczna śródpiersia, iei zastosowanie w rozpoznaniu 
i leczeniu. 


Z Królewskiego Zakładu Patologii Lekarskiej i Metodolosii Kli- 
nicznej Wszechnicy im. Benito Mussolini w Bari. 
Kierownik: Prof. Dr Luigi Condorelli. 


Wstęp. 


Badanie seimiologiczne narządów śródpiersia jest trudne ua- 
wet dla tego, kto posiada szerokie i poważne kliniczne przygo- 
towanie. Z tego powodu badanie rentgenologiczne stanowi czyn- 
nik niezmiernie cenny dla rozpoznania chorób śródpiersia. 

każdym razie na tym polu radiologia jeszcze do dzisiai nie 
doszła do tego stopnia doskonałości, który wprowadzenie 
Środków kontrastowych stworzyło w innych narządach i sy- 
Stemąch, Wszyscy znamy poważne trudności, na które napo- 
tyka radiologia przy rozpoznawaniu zrostów osierdzia albo przy 
Odróżnianiu rozszerzenia tętnicy głównej od guza śródpiersia 
l gdybyśmy chcieli bardziej jeszcze wyszczególnić nasze bada- 
nie rozpoznawcze należało by się spytać, czy radiolog posiada 


pewny sposób rozpoznania zrostów  opłucnowo-osierdziowych 
aibo osierdziowo-piersiowych? 
Pomiiając znaczenie baru przy radiologii przełyku, iedy- 


la próba użycia środków kontrastowych była wykonana przez 
anełiusa (Fortschr. d. Róngtgenstr. Vol. 47) i według me- 

50 zdania, sposobem zadawalniającyjn. Autor wprowadza w śród- 
Diersie płyn mętny tzw. „Abrodil*. Ta technika nie jest wygod- 
na. Ciało mętne wprowadzone do mediastinum może okazać po- 
moc tylko w wypadkach ograniczenia obrysu zatoki opłucnowo- 
Śródpiersiowej, ale w istocie daie tylko obrazy nieprawdziwe. 
eżeli ilość płynu jest mała, nie mamy żadnei pewności, że wy- 
Dełnił on wszystkie tkanki śródpiersia; jeżeli jest płynu dużo 
wtedy rozszerza się zatoka opłucnowa i wykazuje nadmierne 
rozszerzenie przedniej zatoki śródpiersia. Trzeba dodać, że płyn 
lodowy może wywołać podrażnienie chemiczne a w następstwie 
Stwardnienie inniej lub więcej wyraźne tkanki łącznej Śśródpier- 
sią, którego wiotka budowa tworzy z powodów zrozwniałych za- 
Sądniczy warunek czynności zwykłych narządów śródpiersia. 
Uwagi powyższe doprowadziły mnie zatem do używania po- 
wietrza jako kontrastu, aby oddzielić cienie rozmaitych narzą- 
m w śródpiersiu i to z dwóch względów : M że jest nieszka- 
AW 2) że gaz iest najodpowiednieiszym środkiem uplastycz- 
la i odsunięcia od siebie narządów zawartych w śródpiersiu. 


Wiadomości anatomiczne i technika nakłucia jamy śródpiersia. 


plera 721 ogłoszeniem moich pierwszych uwag o odmie śród- 
i lowej nasze wiadomości anatoniiczne o budowie śródpiersia 
sA niedostateczne. W podręcznikach „anatomii topograficznej 
tylko” przednie śródpiersie i tylne śródpiersie przyjęte były 
A tyy CH wygody. opisu, bo wszyscy anatomowie zgadzają się 
mórko, że wszystkie narządy są w jednym środowisku tkanki ko- 
Solei, a 5zczowej i nie ma żadnego odgraniczenia, które by 
sią 0 narządy należące jakoby do części przedniei śródpier- 
od tych, które należą do części tylnej. 
Sia ee niektórzy autorowie uważają tchawicę jako organ 
ania Isłowy przedni a inni jako organ tylnego śródpiersia. Ba- 
DE czne, które wykonałem przy rozpatrywaniu Yoz- 
wiesin (mj zabarwionych ciałami nieprzenikającymi, „jak za- 
nię za > m pruskiego i karminu „pozwoliły mi wykazać istnie- 
lących och komôr śródpiersia oddzielonych wyraźnie i nie ma- 
tozdziejo e wspólnego połączenia. W tych dwóch iamach 
l nych włóknistą bardzo wyraźną przegrodą wlewane 


A W | P> b A > 
Y bardzo wyraźnie łączyć się z sobą nie mogą i to zarówno 


te, które wlewamy do przedniej, jak i te które wlewamy do tylnej 
przegrody. Przegroda ta przeszkadza jakiemukolwiek łączeniu 
się płynów. 

Zbudowana iest ona w górze z przedłużenia warstwy tylnej 
aponeurosis cervicalis, środkowa otacza z tyłu m.sternolhyreoideus 
i m. sternohyoidens a z przodu tchawicę, przenika Śródpiersie i za- 
czepia się o brzeg wyższy, tylna część przegrody to warstwa 
włóknista osierdzia. Boki tei przegrody łączy się z opłucnymi 
śródpiersiowymi. 

Dolna część tej przegrody, która rozdziela dwie jamy śród- 
piersia tworzona jest przez tylną część osierdzia, Wyższa część 
przegrody, która, iak mówiliśmy jest przedłużeniem warstwy 
głębokiei aponeurosis cervicalis środkowej, przebita jest przez 
tętnicę główną. Dolną część przegrody ti. tylną część osierdzia 
przebijają żyły płucne i żyła czcza dolna. 

Jama śródpiersiowa przednia zawiera zatem tkankę tłusz- 
czową pozamostkową z grasicą i jej resztkami, z częścią począt- 
kową tętnicy głównej, z żyłą czczą górną i pniem v. anonyma 
sinistra, z częścią przednią łuku v. azygos, nerwu przeponowego 
i serca: tchawica z grubymi oskrzelami i gruczołami oskrzelo- 
wo-tchawicowymi, z początkiem wielkich naczyń występującyci 
z łuku tętnicy głównej, przełykiem z tętnicą główną zstępuiącą 
i z ductus thoracicus oraz nerwami błędnymi należy do śródpier- 
sia tylnego. 

Dwie jamy śródpiersiowe otwarte są ku górze. Przednia 
otworem kieruje się ku szyi pomiędzy listkiem przednim aponeu- 
rosis cervicalis, która jest przyczepiona w tyle manubrium ster- 
ni i listkiem tylnym tej samej aponeurosis. Płyny i gazy roz- 
chodzą się pomiędzy tymi dwoma listkami Ścięgnistymi, roz- 
mieszczając się w postaci trapezu, którego górny krótszy bok 
odpowiada os hyoideum, brzegi boczne m. omohyoideus na któ- 
rym listek przedni aponeurosis cervicalis spada i łączy się z list- 
kiem tylnym, z brzegiem dolnym u spodu szyi. 

Jama śŚródpiersiowa tylna otwiera się ku szyi pomiędzy 
listkiem tylnym aponeurosis cervicalis mediana i aponeurosis 
cervicalis posterior, w ten sposób, że płyny i gazy wprowadzone 
w śródpiersie tylne rozszerzają się w tkance tłuszczowej, która 
otacza tchawicę, splot nerwowy i naczyniowy szyi, oba nerwy 
powrotne (n. recurrens) i przełyk. 

Płyn lub gaz wprowadzony do jamy śródpiersiowei przed- 
niej rozchodzi się w tkance tłuszczowej tworząc, jeżeli ilość je- 
go wynosi 400 cm? wielką kulę przednią, która oddziela osier- 
dzie od mostka. Gaz lub płyn wprowadzony rozlewa się pomię- 
dzy opłucną osierdziową i worek włóknisty osierdzia łącząc 
margo obłusus i margo acutus; rozkłada się także przed tętnicą 
główną koło żyły czczej i w części przedniej łuku v. azygos. 
Odchyla wreszcie opłucną śŚródpiersiową, przykrywającą przed- 
nią część pedunculus mediastinalis superior. Pojemność jamy śród- 
piersiowei przedniei jest znaczna, można bowiem wprowadzić 
ponad 1000 cm? płynu lub gazu, jeżeli się nie napotyka odczynu 
zapalnego tkanki komórkowo-tłuszczowei. 


Płyn lub gaz wprowadzony w jamę Śródpiersiową tylną roz- 
lewa się w tkance tłuszczowej, która otacza przełyk, tchawicę, 
grube oskrzela, tętnicę zstępuljącą i wrzyna się w oba listki 
opłucnowe, tworząc więzadło trójkątne (lig. triangulare) i do- 
chodzi do brzegów tylnych ujścia płucnego (chylus pulm.), Tech- 
nika wlewania nie jest trudną i nie jest niebezpieczną, jeżeli się ją 
wykonuje zręcznie. Ukłucie jamy śŚródpiersiowej przedniei wy- 
konuie się igłą dla znieczuleń, zgiętą pod kątem 120%. Wpro- 
wadza się palec za iugulum, wciska się igłę tuż przy brze- 
gu tylnym manubrium sterni i zagłębia się ią mniej więcej 
na długość 2—3 cm. Jest się wtedy na pewno w jamie 
Śródpiersiowei przedniej i nie naraża się na skaleczenie lewe- 
go pnia v. anonyma, który jest tu najbliżej położony. Zaninr 
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się wciśnie gaz aparatem Forlaniniego, próbuje się strzykawką, 
czy się nie skaleczyło naczynia. 

Dla nakłucia tylnej jamy Śródpiersiowej wybiera się igłę 
długą na 10 cm. W linii środkowej przebija się warstwy mię- 
Śniowe, rozścięgno karkowe i obie błony rozścięgna karkowego 
środkowego wraz z m. sternotkyreoideus i sternohyoidenus, które 
przykrywa, aż się poczuje pierścienie tchawicy. Wtedy od- 
chyla się igłę ku dołowi zawsze w linii środkowej posuwając 
ostrze wzdłuż tchawicy i wciskając dopóki nie przeniknie 2 cm 
poniżej poziomu iugulum. Przed wprowadzeniem gazu trzeba 
wciągnąć strzykawką, aby się upewnić, że się nie skaleczyło 
naczynia. Zarówno przy jednym jak i drugim nakłuciu chory wi- 
nien trzymać szyję wyciągniętą. 


Fizjopatologia i semiologia odmy śródpiersiowej. 


Współpracownik mói Dr Francaviglia zbadał szczegó- 
lowo odczyny u osobników normalnych albo chorych na nairoz- 
maitsze choroby narządów oddechowych i serca w ciągu i! po 
wprowadzeniu odmy piersiowei przedniej. Chorzy podaią iako 
objaw podmiotowy uczucie dość znośne ucisku pozapiersiowego, 
który rozszerza się aż do epigastrium i lewego ramienia, rza- 
dziej ramienia prawego po wprowadzeniu 100—150 cm* gazu. 
To uczucie przechodzi i znika, skoro się wstrzyma wdmuchiwa- 
nie aż do chwili, kiedy manometr wykaże wahania około zera. 

Trzeba zaznaczyć, że wahania manometrycziie zaczynają się 
zjawiać już wtedy, kiedy ilość wprowadzonego gazu wynosi 
30—50 cm. Zaraz potem cisnienie podnosi się do plus 7:0, a po- 
tem spada aż do małych wahań około zera, jeżeli wdmuchiwanie 
wstrzymmamy na czas jakiś. 

W ogóle, jeżeli chodzi o śródpiersie normalne, można łatwo 
wprowadzić 400—500 cm* gazu bez żadnego ciśnienia dodatnie- 
go. Można zauważyć często początkowe zwolnienie tętna, które 
znika przy dalszym wprowadzaniu gazu i czasami ustępuje nie- 
znacznemu przyspieszeniu. Ciśnienie tętnicze często się nie zmie- 
nia, czasami z początku występuje lekkie obniżenie a potein pod- 
wyższenie maksymalnego ciśnienia bez zmian w ciśnieniu mi- 
nimalnym. Rzadziei spotykamy powiększenie choć nieznaczne 
zarówno maksymalnego, jak minimalnego ciśnienia. Żadnej zmia- 
ny w ciśnieniu żylnym. W ogóle elektrokardiogram nie wyka- 
zuje we wszystkich swych klasycznych odprowadzeniach żadnej 
zmiany, albo zmiany ledwie dostrzegalne: czasami obniżenie po- 
tenciału elektrycznego, rzadziej lekkie podniesienie S w trzecimi 
odprowadzeniu, które można by uważać za odchylenie osi serca. 


Natomiast zapisując elektrokardiogram w odprowadzeniu pier- 
siowyln, po wprowadzeniu 400 cm? gazu widzi się poważ- 
ne zmiany, wynikłe wskutek odchylenia kierunków  rozcho- 


dzenia się prądów elektroruchowych pomiędzy sercem a klat- 
ką piersiową. 

Co do semiologii, ziawiska wywołane odmą są następujące: 
1) zniknięcie okolicy stłumienia serca, 2) ziawienie się szimerów, 
trzeszczeń, równoczestych z ruchem serca, które się słyszy na 
mostku albo na lewei stronie stłumienia serca. Dokładniei sły- 
chać te szmery po wprowadzeniu 20—30 cm? gazu. 

Odima śródpiersiowa tylna wprowadza uczucie podmiotowe 
ucisku bolesnego odczuwanego na linii środkowej a często w ra- 
mionach, bardzo nieznaczną zmianę w ciśnieniu tętniczym lub 
żylnuym, częstości tętna i w elektrokardiogramie, 

Żadnej ziniany semiologiczneji prócz głośniejszych dźwięków 
perkusyjnych na części grzbietowei wyższei kręgosłupa się nie 
spotyka. Robiliśmy odmę śródpiersiową przednią czy tylną w ce- 
lach rozpoznawczych i leczniczych setki razy i nie mieliśmy żad- 
nych powikłań. 

Zastosowanie rozpoznawcze odmy śródpiersiowej. Zastosowa- 
nia rozpoznawcze są rozliczne i powiem tu tylko o naiważniei- 
szych, które były badane i stosowane przeze mnie i współpra- 
cowitików. 

A. Zastosowanie przy badaniu serca. Serce, jeżeli nie ma 
zrostów osierdziowych, po założeniu odmy przedniej śród- 
piersiowei występuje na zdjęciach przednio-tylnych otoczone ga- 
zem o bardzo wyraźnych obrysach. Nawet koniuszek serca, który 
przed odmą jest mało widoczny z powodu swego wgłębienia 
w przeponę występuje wyraźnie, zupełnie oddzielony od otacza- 
jących narządów warstwą gazu. Boczne zdięcia pomiędzy most- 
kiem a sercem wykazują banię gazową, która zupełnie oddziela 
serce. Z tych powodów nadaje się odma do dokładnego badania 
rozmiarów Serca, iednocześnie daje cenne wskazówki o ukła- 
dzie i przekątnych serca. 

Ważnych wskazówek udziela nam ten obraz w badaniu na- 
czyń u podstawy serca. Tętnica główna czy to w położeniu 
przednio-tylnym, czy bocznym, czy ukośnym występuie zawsze 
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bardzo wyraźnie, ale nailepsze wyniki i wybitnie wyraźne otrzy- 
muieimy przy zrostach osierdzia. 

Możność oznaczenia umiejscowienia zrostów nawet bardzo 
drobnych pomiędzy osierdziem a narządami otaczającymi zosta- 
ła doprowadzona dzięki temu sposobowi do dokładności, którą 
trudno powiększyć. Nawet zrosty bardzo drobne pomiędzy wor- 
kiem osierdzia i mostkiem dają się bardzo wyraźnie wykazać 
promieniami X. Równie dobrze da się umieiscowić z najwięk- 
szą dokładnością zrost opłucnowo-osierdziowy, jeżeli obrąbek 
gazowy w juieliscu zarysu prawego i lewego serca badać bę- 
dziemy. W licznych wypadkach wskutek urazów opłucno-płuc- 
nych przewlekłych, odgraniczenie i przeźroczystość serca zupeł- 
nie się zaciera z powodu cieni, wywołanych przez urazy opluc- 
nowo-płucne; jest bardzo trudno, może uawet niemożliwe wy- 
kryć w każdym wypadku zrosty opłucnowo-osierdziowe. W tycli 
razach odma przednia pozwala na zupełnie dokładne rozpozna- 
nie i pozwala ograniczyć zupełnie Ściśle miejsca osierdzia złą- 
czone z opłucną, znajdującą się w stanie zapalnym. 


B. Zastosowania rozpoznawcze w chorobach śródpiersia 
i pluc. Wykazano, że odma śródpiersiowa oddaje wielkie uslugi 
w rozpoznaniu różniczkowym pomiędzy guzami śródpiersia 
a nowotworami płucnymi, blisko Środka położonymi. W wypad- 
kach guzów śródpiersia, które wystają ku jednemu polu płuc- 
nemu po założeniu odmy śródpiersiowei, tam gdzie opłucna środ- 
kowa się nie oddziela albo gdzie się oddziela, obrebek gazu zai- 
muje miejsce poza cieniem stworzonym przez guz. Jeżeli prze- 
ciwnie chodzi o guz w płucach, obrębek gazu występuie wew- 
nątrz cienia tworzonego przez nowotwór. 

Odma śródpiersiowa dowiodła pożyteczności swojej, jeżeli 
chodziło o ustalenie istnienia włókniaków piersi (fibrothorax) 
z mniejszym lub większym zaięciem śródpiersia albo udziału 
śródpiersia w sprawie miażdżycowej. 

Jeżeli śródpiersie nie bierze udziału w sprawie przewlekłe- 
go zapalenia, wielka kula gazu układa się pomiędzy uszkodzone 
płuco i śródpiersie: widzi się wtedy umiejscowienie wprowa- 
dzonych gazów po tei stronie, gdzie istnieją procesy wlóknikowe 
dążące do skurczenia płuc. Jest to doświadczenie, które mnie do- 
prowadziło do stosowania odrry Śródpiersiowej, jako środka lecz- 
niczego, jak to zaraz opowiem. 

Zastosowanie lecznicze odmy śródpiersiowej, Pierwsze za- 
stosowanie lecznicze odnry śródpiersiowei przedniej było w celu 
usunięcia przepukliny śródpiersiowei. W pracy mego ucznia Dra 
Caputi znaidą się wszelkie szczegóły i wskazówki, które tu 
podaję. 

Dzięki tej odmie udaie się odprowadzić prawdziwe przepu- 
kliny międzypiersiowe górne szczególniei górne, które powstały 
w czasie odmy piersiowei leczniczej. Obie blaszki opłucnej są 
oddzielone i blaszka odpowiadająca stronie odmy, odchylona jest 
z pozycji normalnej. Napięcie tkanki tłuszczowej śródpiersia 
otrzymane przez wepchnięcie gazu podnosi opór, który daie 
Śródpiersie i chroni przed przemieszczeniem. Wprowadzanie ga- 
zu trzeba powtarzać co 3—4 dni, mniej więcej w ciągu mie- 
siąca. W gruncie rzeczy warunki statyczne zmieniają się w ten 
sposób, że nie potrzeba dalszych dopełnień. Przeciwnie, odma 
Śródpiersiowa nie wywiera żadnego wpływu na całkowite prze- 
mieszczenie śródpiersia i w tych razach, jeżeli odchylenie śród- 
piersia wywołane jest przez zrosty przeciwległe. 

Odma  śródpiersiowa przednia jest środkiem leczniczym 
w pewnych wypadkach krwawienia płucnego wskutek odmy zwy- 
czainej. Chodzi o te wypadki. w których śródpiersie było szcze- 
gólnie wiotkie, zastosowanie odimy piersiowej nie doprowadza do 
zapadania się płuc, a jeżeli płuco zachowuje swe rozmiary i na- 
stępne dopełnienia nie dają lepszych wyników, jak  odsu- 
nięcie śródpiersia, w tych wypadkach zastosowuię iednocześnie 
odmę piersiową i śródpiersiową. Podniesienie napięcia śródpier- 
sia przez wprowadzenie gazu wpływa na odimę piersiową i po- 
zwala na zatamponowanie płuca. 

Jeszcze iedno wskazanie w lecznictwie jest ważne: jest to 
skłonność do krwioplucia u ludzi z guzami płuc, gdzie nie 
można stosować odmy wskutek zrostów opłucnowych. Mó- 
wiłem wyżej, że wprowadzenie gazu w śŚródpiersie doprowa- 
dza do rozmieszczenia się gazu w tei stronie, gdzie płuco się 
zmniejsza wskutek zwłóknienia lub skurczenia. Wtedy widać 
banieczki gazu czasami bardzo wyraźne, które dowodzą zapada- 
nia się częściowego płuca, szczególniej w miejscach odpowia- 
dających Środkowej części górnego płata. Wyniki, które otrzy- 
małem w takich wypadkach są zadowalniaijące i w każdym ra- 
zie bez porównania lepsze, niż bardzo niepewne i wątpliwe 
otrzymane przez odmę przeciwległą. 

Wreszcie stosuję bardzo często odmę śródpiersiową w ce- 
lach leczniczych: 1) jako dopełnienie torakoplastyki przy ura- 
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zach czy pewnych schorzeniach (fibroulcerese) górnego pła- 
ta, szczególniej, jeżeli jama leży pośrodku, 2) jako dopełnienie 
częściowej odmy z otwartymi jamami w płacie górnym i w wy- 
padkach zrostów płuc z opłucną śródpiersiową, 3) jako dopeł- 
nienie wyrwania nerwu przeponowego w wypadkach owrzodzeń 
górnego płata. W licznych razach bańka gazu otrzymaną przez 
wdmuchiwanie doprowadza do utrzymania zawartości gazu przez 
odmę częściową. 

Godzi się zaznaczyć, że odma Śródpiersiowa znoszona bywa 
lepiej i stanowi zabieg leczniczy, któremu chorzy chętniej się 
boddaiją. 

Poza tymi wskazówkami leczniczymi, które zdaniem 1noim 
mogą ulec znacznemu rozwinięciu, odma ta stosowaną być może 
w wypadkach zapaleń osierdzia wysiękowych, czy suchych po 
przejściu ich ostrego stanu w celu przeszkodzenia tworzeniu się 
zrtostów. 


Piśmiennictwo: 
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M. LUCACER. 
Odma przeciwległa pierwotna. 


Myśl przewodnia, że uspokojenie schorzałego organu spro- 
wadzić może prawdziwą poprawę przy leczeniu gruźlicy płuc do- 
Prowadziła Carlo Forlaniniego do wprowadzenia leczenia 
uciśnięcia pluc przez odmę sztuczną. Dziś nie ma ftizjologa, któ- 
Tyby nie uważał odkrycia Forlaniniego za największy po- 
Stęp w leczeniu tej grożnei choroby. Dzisiaj bezwzględnie 
triumfuje leczenie odmowe. 

W każdym razie dalecy jesteśmy od tego, żeby leczenie 
Forlaniniego stosowane być mogło we wszystkich wypad- 

ich gruźlicy. W niektórych wypadkach, w gruźlicy iednostron- 
hej odmy sztucznej nie da się założyć z powodu zrostów mniej 
ub więcej rozsianych wokół; wobec tego, że opłucna nie jest 
wolna, wprowadzenie powietrza pomiędzy ściany klatki piersio- 
Wej a płuca jest niewykonalie. M. Ascoli bierze pod uwagę 
liny sposób uciskowego leczenia w tych wypadkach i od roku 
1929 robi odiię sztuczną boku zdrowego, aby leczyć zmiany 
Strony przeciwnej i wytworzyć odinę pierwotną drugostronną. 
len sposób z początku uważano za paradoksalny, jak powiedział 
bLumarez, pierwszy naśladowca francuski Forlaniniego, 
"ego twórcy metody odmowej. Ale w gruncie rzeczy sprzeczność 
iest tylko pozorna. 

ii istocie wedle zasady Forlaniniego odma leczy gruź- 
tę tylko przez unieruchomienie płuca a osłabienie ruchomości 
i usposabia do wzrostu zmian anuatomo-patologicznych. któ- 
e ułatwiają przebieg procesu 


dm niszczącego; stąd wuiosek, że 
„Ua ma być stosowana tylko w jednym płucu. Forlanini 
Pal: „Poięcie moje o sprawie gruźlicy doprowadziło mnie do 

&0 wniosku, że sprawa ta musi być wstrzymana i płuco wy- 


le : en a F Bo 
czone z chwilą całkowitej nieruchomości”. To unieruchomienie 


mie, 7 mazało silnego ucisku śródopłucnowego. To zapatrywanie 
K ca płuc i nadciśnienia, jak je zalecał Forlani ni 
© AB przestarzałe i zastąpione przez zasadę obniżenia ci- 
Ną ge wprowadzoną w 1912 roku przez M. ÀS coliego i uzna- 
klasy zgodą ogółu lekarzy po dość długich wahaniach. „Zamiast 
cznej odmy uciskowej albo nadciśnienia Forlaniniego 
Można „zalecał obniżenie ciśnienia elastycznego płuc, które 
qe v w ogóle sprawić przez ciśnienie ujemne i które jest zdol- 
Sn ść poprawę a nawet wyleczenie bez niemiłych na- 
sia, manóĄ uciskowej (liczne wysięki, przesuwanie śŚródpier- 
Sy sięk drugostronny). W ten sposób stworzo1o tzw. odmę 
ciskową M. Ascoliego o niższym, wybranym ciśnieniu. 
"Ra odma poduciskowa zdolna jest wpłynąć korzystnie na 
ciwia E raice a nawet ie wyleczyć, to oczywiście nie sprze- 
utor ię temu wytworzenie _ obustronnej odmy jednoczesnej. 
nie waha się wykonać ją w praktyce i w tym samym ro- 
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ku 1912 wprowadził odmę jednoczesną obustronną, która po 
trudnościach początkowych, wywołanych pozorną sprzecznością 
z teoretycznyrii sądami, które wówczas rządziły, teraz sprawę 
wygrała. Odma przeciwległa wynika logicznie z zasady obni- 
żenia ciśnienia. 

Fizjopatologia. Wprowadzenie gazu w jame opłucnhową pO- 
ciąga za sobą ograniczenie mniej lub więcej ruchów oddecho- 
wych płuc tej samej strony i sądzono, że będzie wyrównane 
przez nadmierną czynność płuca drugiego. Sprawdzone to zosta- 
ło po części przy wprowadzeniu odmy uciskowei, iak to wy- 
kazały pneumogramy Monaldiego i radiogramy Luca- 
sere, Lo Monaco. Mechanizm odmy poduciskowei jest inny. 
Jeżeli gaz iest wprowadzony w ilości umiarkowanej, ruchy od- 
dechowe, które w warunkach normalnych «wykonywane Są z ied- 
nei i drugiej strony z pewnymi przeciętnym napięciem płuchym 
(przeciętne ułożenie Bohra) nie są umiejsze, ale pozycja prze- 
ciętna Bohra jest ograniczona. Wytwarza się zatem pewne od- 
prężenie płuc i w czasie wdechu miąższ płucny pociągany mniej 
silnie uzyskuje względny spokój. Pewna swoboda pozostawiona 
bywa w ten sposób dla wytworzenia blizny. | 

To odprężenie jest obustronne, bo płuca muszą być 
uważane, jako jedność mechaniczna (Parodi), jak to wykazuje 
niezależność ciśnień śŚródopłucnowych (Bordet i Parodi 
Lucacer, Schill). Zmiany ucisku i wobec tego obniżenie na- 
pięcia zależą według nas od śródpiersia, a według Parodiego 
od oskrzeli, Tobe zaś uważa, że oba czynniki wchodzą w ra- 
chubę; przy tym trzeba zaznaczyć, że nic nie wstrzymuie nad- 
czynności zastępczej drugiego płuca ale przeciwnie, ograniczone 
iest do mniejszego rozmiaru w stosunku do odepchnięcia, którego 
doznało śródpiersie (Epifanio). Otóż właśnie to pojęcie od- 
prężenia obustronnego, prowadzące do zinnieiszenia szkód wywo- 
łanych przez ruchy doprowadziło Ascoliego do próbowania 
odmy przeciwległej. 

Wreszcie godzi się rozważyć inne czynniki korzystne odmy 
poduciskowej. Zaznaczmy naprzód, że części chore płuca przez 
odlepienie dwóch warstw płucnych i wskutek zmniejszenia ich 
elastyczności nie mogą się rozszerzać w tym samym stopniu co 
części zdrowe i narażone są na rozciągania i uszkodzenia przez 
oddechy. Jeżeli zaś zastosujeniy odimę, to płuco uwolnione od 
zależności z klatką piersiową kurczy się i to ograniczenie rozsze- 
rzalności w okolicach dotkniętych chorobą pozwala na względny 
spokój, czyli objaw Morgana, który w 1914 roku ten spokój 
doświadczalnie wykazał, W późniejszym okresie dochodziniy do 
zapadu płuc ograniczonego do tych samych miejsc. Prawdopodo- 
bnie kilka czynników współdziała, ale wedle nas naiważnieiszym 
jest wymienione ograniczenie rozszerzalności części chorych 
Bądź co bądź zjawisko Morgana, jak i zapad stosowny nie 
mogą być osiągnięte przez przeciwległą odmę wskutek zrostów 
opłucnowych (symphise pieurale), Wedle Tobe przeciwnie, na- 
wet w tych wypadkach, miejsca dotknięte zdolne są do zapada- 
nia, jeżeli tylko nie straciły zdolności skurczenia się. Na zdanie 
to tylko częściowo godzić się można. Z trzech podstaw fiziopa- 
tologicznych podciśnienia czynne iest w odmie przeciwległej od- 
prężenie obustronne, które prowadzi do zmniejszenia urazu od- 
dechowego. To zmniejszenie, chociaż jest obustronne, okazuje 
się mniejsze na stronie chorej, bo ucisk tylko pośrednio na nie 
działa. Czynność natomiast przeciwlegla jest niewątpliwa a cza- 
sem dość szybka i dość znaczna, jak w najkorzystniejszych wa- 
runkacli jednostronnej odmy. Łatwo zrozumieć, jeżeli się 
uwzględni mechanizm odprężenia. Skutki tego odprężenia nie 
są czynnością prostą; tylko początkowemu obniżeniu przypisuje- 
my wpływ naiwiększy, i w miarę kiedy miąższ się kurczy wpływ 
prędko się osłabia (Ascoli), I chociaż jeden czynnik odgrywa 
rolę w wytworzeniu podciśnienia i to tylko częściowo, iednak 
wywiera wpływ i zrosty opłucnowe ułatwiają tę czynność. 

Wskazania i sposoby. Zastosowanie drugostronnei odmy za- 
leży przede wszystkim od niezależności opłucnej przeciwległej 
i od stopnia ruchomości śródpiersia. Wskazania leczenia ucisko- 
wego przeciwległego są zazwyczaj te same, co przy odmie iedno- 
stronnej, ale mniej rozległe. Przypadki ze zmianami świeżymi 
i umiejscowionymi wysoko (Tobe dodaje przy tym, że chodzi 
o zmiany w śŚrodkowei części podoboiczykowei albo przywnę- 
kowej) o charakterze wysiękowym tworzą wskazania naiwła- 
Ściwsze i dają najlepsze wyniki wobec iednostronnych zmian, 
gdzie odma jednostronna jest niewykonalna z powodu zrostów 
częściowych lub całkowitych. 

W niektórych wypadkach można dołączyć do odmy przeciw- 
ległei zabiegi chirurgiczne, polegające na wycięciu płuca bez, lub 
z wycięciem m. scalenus, uwolnienie szczytu bez lub z plombo- 
waniem i plastykę częściową. Dodać należy, że jakeśmy to za- 
znaczyli odmę przeciwległą szczególniej się zaleca przy zmianach: 
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wysiękowych świeżych, a metody chirurgiczne stosuje się wy- 
tącznie na zimno. (To prawo nie jest bezwzględne, szczególniei 
przy wyrwaniu nerwu przeponowego). Jednostronność uszkodzeń 
zachowuje znaczenie co do zabiegów chirurgicznych, ale nieko- 
tiecznie jest wymagana dla odmy przeciwległej, którą jest jed- 
nym z Środków zapobiegawczych dla zakażeń drugiej strony. 

Wedle Tobego należy oddawać pierwszeństwo odmie prze- 
ciwległeji, która czyni niepotrzebną inną metodę nie doprowa- 
dzającą do restitutio ad integrum, bo ta metoda nie przedstawia 
niebezpicczeństwa i może być porzucona w razie nieskuteczności. 
Ponadto jeżeli nie można się spodziewać wpływów lecz- 
niczych, odma drugostronna może być uważana za zabieg 
przygotowawczy do zabiegów chirurgicznych i uważana za okres 
odprężenia i czekania. Poprawa mieiscowa i ogólna w ten sposób 
uzyskana, pozwala na zabieg plastyczny, który byłby niewyko- 
nalny z powodu uszkodzeń przeciwległych albo warunków krą- 
żenia i oddychania, albo niezdolności kurczenia się itd. Z innej 
strony można ograniczyć resekcię żeber. 

Odma przeciwległa może być jak gdyby poprawienieim nie- 
których „nieudanych* odm, których zaniechano z powodu nie- 
bezpieczeństw ich utrzymania albo zastąpiono przez plastykę. 
W każdym razie w wypadkach wysiewu drugostronnego trzeba 
się przekonać za każdym razem, czy odma drugostronna ma do- 
pełniać, czy zastąpić odmę „nieudaną“. Liczni autorowie 
(Gwerder-Pedoia, Fiori, Parodi, Dumarest i Loe- 
feyvre) donoszą, że przez odmę przeciwległą usunęli krwawie- 
nia po stronie zrostów. Działanie zapobiegawcze odmy przeciw- 
ległej przeciw rozsianiu drugostronnemu prowadzi do rozważa- 
nia wartości leczenia uciskowego przeciwległego, iako wstrzy- 
muiącego krwotok. Technika odmy przeciwległej jest ta sama 
co odmy zwykłei poduciskowei. Odma może być utrzymana na 
ucisku ostatecznym wydechowym, które odpowiada ciśnieniu 
optimum poniżej zera wydechowego (Parodi) ti. pomiędzy 
—5 a —6 (Tobe). 

Wyniki. Statystyki odmy przeciwległej są dosyć skromne 
i nie można dotąd ustalić bilansu tego sposobu a tym mniej mó- 
wić o wynikach późniejszych. Wedle naszych doświadczeń, do- 
tyczących 30 wypadków, rozróżniamy trzy kategorie: 1) szyb- 
kie poprawy, zupełnie podobne do popraw odmy zwykłej, nai- 
częstsze w postaciach wysiękowych świeżych i ograniczonych: 
2) poprawa wolna i opóźniona w postaciach bujających i mie- 
szanych, dawniejszych; 3) wyniki ujemne (około 25%) polega- 
jące na sztywności śródpiersia i prawdopodobnie na niemożno- 
Ści kurczenia się płuca uszkodzonego. 

Z 22 wypadków leczonych w sanatoriun Camerlata (Pa- 
rodi, Malpedi) po 6 miesiącach leczenia 16 było bezgorącz- 
kowych (72 na sto), 15 przybrało na wadze (68,2%), a liczba 
prątkuijących spadla z 20 na 11 (z 90% na 50%). 

Chociaż odma drugostronna znana jest dopiero od 6 lat, jest 
jednak wykonywana często, co wskazuje na ogólną życzliwość 
z jaką się spotyka. Co do zastosowania, to tu prace podstawowe 
Parodiego o fizjologii mechanicznej płuc przeważają, na- 
leży iednak wspomnieć o ważnych i płodnych badaniach fran- 
cuskich ftizjologów, którym przewodniczy Tobe, a których zdo- 
bycze są zarówno teoretyczne, jak kliniczne. Wyliczyć należy 
szczególniei prace Fici i Bettimi. Dumarest poświęcił 
drugostronnei odmie rozdział czwarty w swei klasycznei pracy 
o uciskowym leczeniu. Lombardzkie Tow. Lekarskie poświęciło 
odmie drugostronnej ieden dzień dyskusii francusko-włoskiei 
w maju 1936 roku. Ostatnio wydano staraniem Parodiego 
(wydawca Wasserman w Mediolanie) antologię prac „O odmie 
przeciwległej pierwotnej Mauritia Ascoli“. Ta antologia jest 
podręcznikiem niezbędnym dla lekarzy, pragnących pogłębić swe 
wiadomości „o leczeniu podstawowym, które rozszerzyło w Spo- 
sób nieprzewidziany uciskową terapię Karola Forlaniniego" i któ- 
te nie jest zabiegiem wyjątkowym, ale raczej leczeniem naj- 
właściwszym stosowanym w lecznicach. 


Piśmiennictwo: 


M. Ascoli: Deutsche med, Woch. 33, 1929, — M. Ascoli 
et M. Lucacer: Le pneumothorax bilatéral simultanć, Masson. 
Paris 1932. — M. Ascoli: Riforma Medica. 6 Aóut 1932. — 
M. Ascoli: Presse Méd. 29 Octobre 1932. — M. Ascoli: 
Le pneumothorax controlateral primitif. Policlinico. 24 Juin 1935. — 
Fischera et Giuffrida: Revue de la Tbe- 5, 1930. — F. 
Parodi: Repos physiologique du poumon par hypotension. 
Masson, Paris 1935. — F. Tobe, Degeorges, Salmon et 
Joly: La Presse Módicale. 47, 1935. — M. Lucacer: Amer. 
Rev. Tbc. XXIV. 1931. 
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O rentzenoterapii gruźlicy części rodnych kobiety. 
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Może się wydać dziwnym i nawet niewytłumaczonym, że 
potrzeba Ścisłego uporządkowania wyników rentgenoterapii sto- 
sowanej w leczeniu gruźlicy części rodnych kobiety dotychczas 
nie była należycie odczuia i nie doczekano się zebrania danych 
statystycznych, które by były zdolne wykazać pewną wartość 
tego leczenia, 

Żadne inne umiejscowienie jak właśnie w częściach rodnych 
kobiety nie nadaje się tak do kontroli i da przeglądu statystycz- 
nego. Dane kliniczne były szczególnie w ostatnich latach tak 
liczne, że pozwoliłyby -- gdyby były uporządkowane wedle 
schematów statystycznych, określonych i wspólnych wszystkim 
klinikom, przeznaczonym do leczenia nie tylko chirurgicznego, 
ale i radiologicznego gruźlicy części rodnych kobiety — na wy- 
bór leczenia fizycznego tego lub innego, zamiast zabiegu chirur- 
gicznego. Niemożliwość zebrania w cyfrach dobrze określonych 
wyników rentgenoterapii pociąga za sobą niemożność porówna- 
nia z wynikami operacii: to porównanie pozwoliłoby na wybór 
najlepszego leczenia gruźlicy części rodnych kobiety. 

Wyniki, które były podane przez różnych autorów utrudnia - 
ią — raczej czynią niemożliwe — wywnioskowanie o procen- 
tach wyleczenia i porównanie z innymi. Statystyki dotyczące 
operacji, czy leczenia radiologicznego były w istocie tak sfot- 
mułowane, że nie nadaią się do ścisłego porównania wyników. 
Ażeby dojść do wniosków, których by można użyć, każda staty- 
styka musiałaby być sporządzona wedlę następuiącego planu: 

1. Podział na materiał kliniczny: o rozpoznaniu pewnym 
i rozpoznaniu wątpliwym. 

2. Odróżnienie możliwie dokładne wypadków o ognisku wy- 
gasłym i ognisku jeszcze czynnym i ocenienie całości klinicznej 
dotyczącei pierwotnego ogniska co do iego położenia, rozwoju 
obecnego, a nawet przyszłego. gdyby trzeba było stwierdzić 
związki, iakie zachodzą pomiędzy ogniskiem pierwotnym a ogni- 
skiem ogólnym. 

3. Uporządkowanie kliniczne każdego poszczególnego wypad- 
ku co do rozszerzenia procesu gruźliczego w iego szczególnych 
etapacli ustępuiących lub wzmagaiącycii się. Klasyfikacja ta 
może być pewna w wypadkach poddanych laparotomii, przypu- 
szczalna, jeżeli kontrola operacyjna była niekompletna albo w wy- 
padkach poddanych od razu leczeniu promieniami X. Dla ułat- 
wienia uporządkowania wypadki mogłyby być podzielone (jak 
to się robi przy raku macicy) na cztery grupy. W pierwszej 
grupie zebrano by wypadki, gdzie gruźlica ogranicza się do 
otrzewnej, szczególnie do otrzewnej miednicy. W drugiej grupie, 
gdzie proces gruźliczy zajął trąbki. W trzeciej grupie, gdzie ima- 
cica jest zajęta sprawą gruźliczą. W czwartej grupie, gdzie gruź- 
lica rozszerzyła się na narządy sąsiadujące, (jelita, pęcherz itd.). 

4. Odróżnienie, ieżeli można, możliwie Ścisłe wypadków wy- 
leczonych czasowo i trwale. Trudno jest oczywiście określić od- 
stęp czasu, który daje pewność wyleczenia zupełnego. W wy- 
padku raka odstęp pięcioletni odpowiada prawie zawsze wyle- 
czeniu, albowiem rzadkie, jeżeli nie wyjątkowe, są nawroty po 
tym terminie. Nie można tego powiedzieć o gruźlicy, która może 
być wyleczona po kilku miesiącach na zawsze i może powracać 
w innych wypadkach nawet po wielu latach a w tym odstępię 
ustalają się objawy tylko czasowego wyleczema. Można by 
twierdzić, że procent wyleczeń chirurgicznych czy to poddanych 
operacji, czy to leczeniu fizycznemu okazałby w statystyce 
każdego z autorów poważne zmiany, gdyby obliczanie nastąpiło 
w czasie ustalonym. Stąd widoczna konieczność granicy Ścisłej 
dla kontroli kliniczno-statystycznej każdego wypadku, granicy, 
która powinna być ustalona przez kompetentną komisie, rozpo- 
rządzającą doświadczeniami zebranymi w rozmaitych klinikach. 

5. W statystykach procent wyleczenia powinien być oblicza- 
ny ze wszystkich wypadków spotykanych w klinice, albo obli- 
czony w wypadkach poddanych leczeniu operacyjnemu albo fi- 
zyczneniu (procent bezwzględny albo względny wyleczeń). 

6. W statystykach wyłącznie chirurgicznych musi być wska- 
zany sposób leczenia i operacie mają być podzielone nie tylko 
na operacie radykalne albo zapobiegawcze, ale i w operaciacli 
zapobicgawczych muszą być wyszczególnione granice do jakich 
sięgało to zapobiegawcze leczenie. 

W statystykach wyłącznie radioleczniczych trzeba by się 
liczyć z techniką naświetlań a więcej jeszcze z dawką po- 
wierzchowną lub głęboką, wyrażoną w jednostkach międzyna- 
rodowych. Sprawą dawki mogłaby istotnie wymagać zasadni- 
czych określeń ze względu na wyniki leczenia: dlatego statystyka 
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inusi się liczyć z iednolitymi jednostkami albo bodai takimi, któ- 


te między sobą można porównać. 

Te sześć praw — w razie gdyby były przyjęte, dawałyby 
Wyniki jednolite otrzymywane w różnych klinikach i prowadzi- 
lyby Sprawę leczenia gruźlicy w częściach rodnych kobiety na 
właściwą drogę, któraby usunęła zamęt i niepewność, iaka zależy 
brzeważnie od braku linii wytycznych i jasności w klinicznych do- 
chodzeniach. Wszelkie wyniki, któreby statystyki zebrały, ugru- 
Powaly i zestawiły ze sobą w najbliższej przyszłości mogłyby wy- 
kazać, że radioterapia gruźlicy części rodnych kobiety ma przed so- 
bą daleko szersze pole i Świetniejsze widoki, niż leczenie chirurgicz- 
1. Czytając sprawozdania chirurgiczne ma się wrażenie, że wyniki 
SIĘ nie zmieniają. Wprawdzie odsetki śmiertelności i odsetki wy- 
Sczenią mogą ulegać wahaniom, ale nie przekraczają granic, 
OTC ustalono w początku, bo zagadnienie leczenia chirurgiczne- 
zt Zależne jest więcej niż wszelkie inne leczenie od zręczności 
| Peznej wprawy chirurga. Inne są wrażenia przy przegląda- 

statystyki leczenia promieniami. Wrażenie jest wyraźnie 
aL tYmistyczne może dlatego, że wyniki związane są z możliwo- 
ciami jeszcze nieznanynn i niezbadanymi i opartymi na postula- 
ach, które mogły być poprawione i wpływać korzystnie, jak to 


zimy przy leczeniu nowotworów złośliwych. Przegląd 
alważniejszych statystyk zebranych przez Guthmana 
zestawieniu złożonym z 524 wypadków, pochodzących 


5 statystyk Starka, Martiusa, Utera, Sippela, W a- 
Shera, Barjaktazovie, Wesselinga, Bortiniego, 
— SQ Weibela, Birchera, Doederleina, Vogta, 
je zule około 86% wyleczeń i poprawy. Taki procent. uspra- 
da iwia entuzjazm, Z którym przyjęte były te wyniki przez 
Drz vn autorów leczenia promieniami X, jeżeli uwzględnimy 
niky tym statystykę zebraną przez Heynemanna w podręcz- 
me ekologii Stókla, która w 294 wypadkach znajduje 174 
czeń, 76 popraw i 7 niepowodzeń. 
Mniej wiecej ten sam procent wyleczeń wypływa z wyni- 
otrzymanych w naszej klinice, od roku 1928 do 1933. Cho- 
szło > N nas o 23 przypadki, z których 18 kontrolowaliśmy prze- 
nie lata. Z tych 23 przypadków 19 usprawiedliwiało rozpozna- 
stat gruźlicy, dwa mają rozpoznanie niepewne: zatem do 
ści nadaje się tylko 17 wypadków: w 6 leczenie pro- 
zabiegi | X użyte było po zabiegu chirurgicznym, Z których dwa 
se auiczyły się do otwarcia iamy brzusznej, 4 polegały 
nej gosciu trąbek, albo ropni serowatych ukrytych w otrzew- 
Ka ir. W 13 innych przypadkach było umiejscowienie 
ięciu M gruźliczej w częściach rodnych przy jednoczesnym Za- 
Ka. zewnej, 5 przypadków poddanych było wprost leczeniu 
don MAMI X, Pomiędzy tymi trzy osoby zmarły w kilka mie- 
Padek potem, wszystkie z powodu rozsiania gruźlicy (ieden przy- 
Dadel gruźlicy prosówkowei natychmiast po naświetleniu, przy- 
ołoż 0 którym zdał sprawę D'Aprille na Kongresie Tow. 
mo 50 w roku 1931), albo wskutek zaognienia innych ognisk 
ie wygasłych. 
"R wyniki otrzymaliśmy w wypadkach surowiczego Za- 
wylecz otrzewnej z wysiękami do jamy brzusznej (wszystkie 
“czone w krótkim czasie przez szybkie wchłonienie wysięku 
nych p am nakłuciu) i przy umiejscowieniu w częściach rod- 
ea poważnego zajęcia trąbek. Z kolei idą postacie plastyczne 
Meshes. gdzie leczenie promieniami X prowadzi raczej do kli- 
zrostów „wyleczenia, niż do wyleczenia anatomicznego, bo część 
ov 1 wysięków pozostaje. 
Skromniejsze wyniki otrzymano w postaciach zserowacia- 
nych g poważnymi ubytkami w organizmie i wypadkach powikła- 
Z: „ ogniskami płucnymi jeszcze czynnymi albo zaognionymi 
asie leczenia promieniami X. 
a uplastycznienia tei statystyki, zebranej przez Bolafio 


ków 
dzi t 


moż 
temy ugrupować wyniki w następującej tablicy: 
Do r. 1926 Nr  Ztbe.pł. Sprawdz. Wylecez. Popraw. Zmarłe 
porze 
Surowicze 3 2 3 3 z 
ytwórcze 4 1 3 l — 2 
W 4 2 3 2 1 = 
erowate 2 1 2 = 1 l 
5 13 6 11 6 2 3 
O r. 1933 
Surowicze 4 2 e 4 5 E 
gae 3 1 2 1 1 Å‘. 
Y 6 4 5 3 1 2 
konie 6 2290 1 1 3 
19 lire 17 9 3 5 
Razem 32 17 28 15 5 8 
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Wyniki zgadzają się doskonale z wynikami otrzymanymi 
przez Guthmanna ti. odsetek 85 wyleczeń i poprawy, u nas 
odsetek 82,6, Można zatem przypuścić, że przez promienie X, 
uzupełnione naturalnie innym leczeniem fizycznym i Mietetycz- 
nym otrzymuje się w 2/3 wypadków zupełne wyleczenie albo 
przynaimniej poprawę w gruźlicy otrzewnei, powikłanej lub nie 
z gruźlicą części rodnych kobiety. 

Późniejsze statystyki zbudowane wedle proponowanych za- 
sad powinny potwierdzić albo poprawić mniej lub więcej odse- 
tek wyleczeń otrzymanych promieniami X. W każdym razie nie- 
watpliwie korzyść leczenia promieniami już teraz korzystnie po- 
równać się daje z wynikami chirurgicznego leczenia. Czy więc 
należy zawsze przekładać leczenie promieniami Roentgena? Z wy- 
ników naszych doświadczeń wypływa, że rozwiązania tego za- 
gadnienia należy szukać nie w wyborze, ale raczei w leczeniu 
poprzedzającym. Z małymi wyjątkami rentgenoterapia ma być 
stosowana po operacii. Ta kolejność może być odwrócona, bo 
naświetlanie używane bywa najczęściej w wypadkach, gdzie nie 
można operować, albo nie inożna operować radykalnie. Co pra- 
wda, ta samia zasada mogłaby być stosowana, gdyby maświetla- 
nie uie prowadziło do wyleczenia albo do wyraźnej poprawy clo- 
roby. Oczywiście nie można by we wszystkich wypadkach za- 
czynać leczenia od promieni X; są i będą zawsze wypadki, gdzie 
wskazanie do zabiegu chirurgicznego nie tylko jest widoczne, ale 
gdzie zabieg ten jest konieczny. Mimo to, wyłączając tę grupę, 
która uie jest małą pozostają liczne wypadki, gdzie próba 
leczenia wprost promieniami X jest usprawiedliwiona i nakazana. 
Rentgenoterapia w tych wypadkach jest nie tylko metodą lecz- 
niczą, ale i metodą rozpoznawczą. Z wyników otrzymanych mo- 
żna by istotnie wnioskować o tym, czy przyczyną clioroby jest 
prątek Kocha, bo sprawy zapalne innej natury nie oddziałują 
na promienie X ani tak szybko, ani nie są tak wrażliwe, 
a ustępują znacznie prędzej po stosowaniu diatermii. (Prawie 
wszystkie zapalenia przydatków odporne na diatermię okazały 
Się w następstwie jako sprawy gruźlicze). Nie chcemy przez to 
powiedzieć, że każda sprawa zapalna w narządach płciowych wy- 
leczona promieniami X ma być natury gruźlicze W ten 
sposób na pewno sfałszowalibyśmy naszą statystykę. Ale jeżeli 
wyniki radioterapii ugrupujemy skrupulatnie wedle danych i wy- 
wiadów, wedle obiawów klinicznych, badań i odczynów biolo- 
gicznych, rozpoznanie nasze, ieżeli niezupełnie pewne, musi być 
co najmniej poważnie traktowane, 


Ten sposób traktowania, którego się trzyma Eymer, Mar- 
tius, Jaschke i Gilbert doprowadza do przeznaczenia do 
operacji tylko tych wypadków, w których naświetlanie było bez 
skutku albo zgoła szkodliwe. Wobec tego, że dawki użyte do 
leczenia promieniami X są raczei skromne, nawet jeżeli się ie 
powtarza w rozmaitycii odstępach czasu, nie ma obawy, żeby 
wystąpiło powikłanie przy operacii. Zupełnie inne zachodzą wa- 
runki przy przedoperacyjnym naświetlaniu raka macicy, warun- 
ki, które wymagają odstępu czasu pomiędzy nuaświetlaniem 
a operacią. W szczególnym wypadku gruźlicy narządu płciowego 
nawet promienie X mogą ułatwiać w pewnym stopniu zabieg chi- 
rurgiczny, bądź to zmniejszając obiętość masy zapalnej, bądź 
zwalniając twardość 'zrostu, bądź wreszcie wyiaławiając, albo 
obniżając jadowitość prątków w guzach, które ulec maią nożo- 
wi chirurga, 

Należy rozważyć sprawy ważniejsze leczenia Roentgenem 
gruźlicy narządu płciowego, sprawy złączone ściśle z mechanizmem 
czynności promieni X, tj. sprawy samej techniki naświetlania. 
Można powiedzieć, że każdy autor ma własną metodę naświe- 
tlania co do ilości, rozszerzenia, orientacji, warstw, wreszcie co 
do dawki podanej w jednym posiedzeniu lub posiedzeniach czę- 
ściowych. Przyczyny tego wyboru i techniki naświetlania szu- 
kaé należy w rozmaitym pojmowaniu czynności promieni X, 
czynności, która była badana zazwyczaj wpływem wprost ma 
prątki Kocha, albo na zmiany przez prątki Kocha wytworzone, 
albo na działanie pośrednie, rozwijające się miejscowo przy 
współudziale całego ustroju. Znaczna część autorów zgodnie z za- 
sadą, żeby nie przeszkadzać naturalnej i  samorzutnei 
obronie przemawiała za zasadą małycli dawek często powta- 
rzanych. Mniej liczni są autorowie, którzy używaią dawek ró- 
wnorzędnych albo wyższych od dawki wyiaławiaiącei. Dawka 
zwana dawką gruźliczą ustalona przez Seitza i Wintza mniej 
więcej 50—60% dawki D. E. nie odpowiedziała przewidywaniom 
biologicznym, na których się opierała: dawka równorzędna propo- 
nowana przez Seitza i Wintza może wprawdzie być skutecz- 
na czasami, ale czasami, choć rzadziej, jest niedostateczna i dla- 
tego usprawiedliwia eklektyzm, który uprawiają przy wyborze 
naświetlań autorzy przy leczeniu gruźlicy otrzewnej i narz. płe. 
W naszej klinice używaliśmy również z początku dawki gruźliczej 
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podawanej na jednymi posiedzeniu aż do r. 1930, potem zeszliśmiy 
do dawek niższych, wahających się pomiędzy 28 do 34% daw- 
ki D. E. podzielonej z początku na dwa (posiedzenia a potem stop- 
niowo na sześć posiedzeń, wreszcie ua dziesięć posiedzeń. Od 
roku 1930 woleliśmy zrezygnować z Idawki okreśłonei, opiera- 
jąc technikę naświetlań raczej na obiawach i rozwoju klinicznym 
choroby. Oparte to było na niemożliwości przeniesienia na klinicz- 
ne wyniki badań doświadczalnych, które miały wykazać pożytecz- 
ność małych dawek w leczeniu gruźlicy rozmaitego uniiejscowie- 
nia. Pomiędzy rozmaitymi umiejscowieniami gruźlicy nie ma wła- 
Ściwie badań gruźlicy narz. kobiecych. Brak ten wypełniony był 
przez badania doświadczalne, któreśmy przeprowadzili, szczepiąc 
wprost rogi mąciczne królika hodowlami jadowitych prątków gruź- 
licy typu Vallee. U zwierząt kontrolnych śmierć nastąpiła w czasie 


25—40 dni. U zwierząt naświetlanych dawhami wyższymi od 
1 D. E. śmierć nastąpiła prędzei niż u zwierząt kontrolnych. 
U zwierząt naświetlanych dawkami mniej więcej 1/4 D. E. 


życie trwało dwa razy dłużej niż u zwierząt kontrolnych. Wpływ 
malych dawek promieni X był prócz tego określony w bada- 
niach anatomo-patologicznych. Po małych dawkach otrzymuje się 
zwyrodnienie powolniejsze i bardziej rozległe tkanek gruźli- 
czych, natomiast prędkie i bardzo silne uruchomienie elemen- 
tów histiocytowych i łącznotkankowych widzi się w otoczeniu 
każdego ogniska. Wyższe dawki prowadzą natomiast do maso- 
wego zwyrodnienia tkanki gruźliczei i cechują się odczynem za- 
palnym mniejszym i nawet brakiem w otoczeniu ogniska zwy- 
rodniałego. 

Doświadczenia wykazują wyraźnie zupełnie różny wygląd 
zwyrodnienia i ' jednoczesnego bujania wywołany rozmaity- 
mi dawkami promieni X. Naiwiększa użyteczność malych da- 
wek, która naśladuje sprawę normalnego i samorzutnego wyle- 
czenia, polega wedle wszelkiego prawdopodobieństwa na rozbi- 
ciu wolniejszym i bardziej rozległym tkanki gruźliczej i wywoła- 
niu mniejszej ilości produktów zwyrodnienia. Te produkty działają 
jak prawdziwe przeciwgruźlicze czynniki, pobudzając siły natu- 
ralnej obrony. Wobec przewagi tworów histiocytarnychi w oto- 
czeniu ognisk gruźliczych w procesie leczenia, należy logicznie 
przypisać najważniejszą czynność komórkom systemu siatecz- 
kowo-śródbłonkowego, pobudzonym małymi dawkami promie- 
ni X. Duże dawki przeciwnie, wywołują obumarcie szybsze i bar- 
dziej rozległe tkanek gruźliczych i prowadzą do porażenia czyn- 
ności komórek siateczkowo-śródbłonkowych, szkodząc w ten spo- 
sób majważniejszemu czynnikowi uodpornienia przeciw zapaleniu. 
Wyniki zatem doświadczalne wykazują konieczność utrzymania 
dawek promieni X w granicach oznaczonych, zdolnych do zaclio- 
wania równowagi pomiędzy dawką niszczącą twory  (zre- 
Sztą bardzo czułe na promienie) tkanki gruźliczej a czynnością 
rozwiniętą przez produkty zwyrodnienia na sprawy odporno- 
ściowe. 

Czynność ta może być czasami podniecająca i przez to po- 
żyteczna; a czasami przeciwnie, porażająca a przez to szkodli- 
wa zależnie od ilości produktów zwyrodnienia. To samo inożna 
przypuścić mówiąc o leczeniu podniecającym promieni X na śle- 
dzionę, gruczoły limfatyczne, szpik kostny, czynność, która słu- 
żyłaby ku pomocy i uzupełnieniu bodźca pośredniego siedlisk 
komórek siatkowo-śródbłonkowych, drażnionych produktami ognisk 
gruźliczych po naświetlaniu. Wyniki badań doświadczalnych zga- 
dzają się zatem, jeżeli chodzi o gruźlicę części rodnych kobiety, co 
do małych ilości zarówno jedno- jak i wielorazowych na- 
świetlań. Z punktu widzenia biologicznego można by te wnioski 
rozszerzyć na każde leczenie rozmaitych umieiscowień zakażenia 
gruźliczego. Ale biologia nie zawsze się zgadza z kliniką, a klinika 
nas uczy, że rozwói gruźlicy części płciowych podlega rozma- 
itym i licznym wpływom osobistym, które maią wielką doniosłość. 

Naiwiększy wpływ ma bez wątpienia miesiączka: prawie we 
wszystkich wypadkach, gdzie miesiączka jest utrzymana, albo co 
gorzej wzmożona, wpływ okresu miesiączkowego wykazuie wy- 
raźne pogorszenie w rozwoju choroby. Przez to nie chcemy oczy- 
wiście powiedzieć, żeby usunąć miesiączkowanie w gruźlicy części 
rodnych. Leczenie promieniami, jak i leczenie chirurgiczne ma na 
celu głównie utrzymanie czynności narządów płciowych. Ale utrzy- 
manie albo przytłumienie czynności miesiączkowania musi być 
zawsze brane w rachubę przy wyborze dawki. Ten wybór musi 
się zmieniać w stosunku do wieku każdej chorei, w stosunku do 
ciężkości i rozszerzenia choroby, w stosunku do wpływu, który 
miesiączka wywiera na chorobę i jeji charakteru itd. W ogóle 
wydaje nam się, że małe dawki należy stosować w wypadkach 
mniej poważnych, w których liczyć jeszcze można na środki 
obrony naturalnej albo w wypadkach poważniejszych, w których 
dawka zbyt duża mogłaby wywołać szkodliwe następstwa czy 
to przez zbyt szybki rozpad i chłonienie masy zapalnej, czy to 
przez zjawiska zatrucia wywołanego samymi promieniami. 
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Małe dawki podzielone mogłyby być używane w wypadkach: 
tzw. zapobiegania po operacii. Przyjmując zasadę, że małe daw- 
ki podniecaią siły histogeniczne i humoralne obrony, używame 
iako ich środka pomocniczego po operacii było by usprawiedliwio- 
ne. W wypadkach średnio ciężkich, które w gruncie rzeczy sta- 
nowią większość szukaiących pomocy lekarskiej, wybór dawki 
przedstawia większe trudności. Jeżeli miesiączka jest jeszcze. 
utrzymana, wtedy wybór dawki podlega warunkom samej mie- 
siączki i jei wpływowi ua przebieg choroby. Często wyniki le- 
czenia promieniami, z początku doskonałe, psuią się 
przez miesiączkowanie i utrzymująca się miesiączka bez wąt- 
pienia jest czynnikiem, który wywołuje nawroty i to dotyczy 
wszystkicli procesów zapalnych narządów płciowych kobiety. Je- 
żeli chodzi o kobiety młode i bezdzietne, które pragną i spodzie- 
waią się ciąży, można by próbować dawek, prowadzących do 
czasowego wyiaławiania. Mówimy „próbować“, bo dla żadnego 
procesu części rodnycli kobiety nie jest tak trudno przewidzieć 
wynik na zmianę miesiączki, jak właśnie przy leczeniu pro- 
mieniani. Przeciwnie, jeżeli chodzi o kobiety starsze i takie, 
które były matkami, wyjałowienie musi być brane pod uwagę, 
ieżeli istnieją jeszcze ogniska gruźlicy czyune o innym umieisco- 
wieniu, a szczególnie ogniska w płucach; także gdy miesiączki 
stały się nieregularne i obfite, gdy zmiany anatomiczne narządów 
płciowych są tak rozległe i tak oporne, że powrót miesiączki bu- 
dzi poważne obawy, albo gdy warunki ogólne są tak złe, że 
wymagają usunięcia na zawsze czynności iainików, aby przynai- 
imniei zapobiec postępującenu wyniszczeniu. 

Jeżeli nie mamy wskazówek wyraźnych dla wyjałowienia 
całkowitego, albo wyijałowienia czasowego, wtedy wybór dawki 
całkowitej i jei podział może być w dość szerokich granicaci 
zawarty. W ogóle pewne umiarkowanie co do wielkości dawki 
i szybkości stosowania zalecane jest wtedy, jeżeli chodzi o po- 
stacie raczej ostre z gorączką inniej lub więcej wysoką i o spra- 
wy zapalne raczei rozległe. W tych wypadkach wysoka dawka 
podana w krótkich odstępach mogłaby wywołać prawdziwą 
klęskę, jak świadczą pewne wypadki w piśmiennictwie, gdzie na 
skutek maświetlania zbyt silnego choroba rozwinęła się szybko 
i wywołała wylew ropy gruźliczej do trąbek i do jamy brzusz- 
nej, a nawet rozsianie prątków Kocha do krwiobiegu. 

Jak długo leczyć promieniami X? Trudno na to (pytanie od- 
powiedzieć dokładnie. 1 w tym razie odpowiedź musi być 'zależ- 
na od badań klinicznych bardzo Ścisłych i długich, które są nai- 
częściej wadliwe z powodu skłonności, którą mają liczne chore 
do usuwania się od wszelkiei kontroli, jeżeli poprawa zarówno 
miejscowa, jak ogólna się zaznaczy. Dla gruźlicy części płciowych 
należało by mieć oddziały osobne, w których obok ustawicznego 
nadzoru wykonywanego starannie, co do warunków miejscowych 
i ogólnych stosować by można wszelkie inne leczenia, jak fizy- 
czne, dietetyczne, uzupełniając w ten sposób leczenie promie- 
niami X. 

Leczenie ambulatoryjne promieniami X często mija się z ce- 
lem, ponieważ otoczenie chorych jest nieopowiednie dla choro- 
by tak długiei i uporczywej. Takie otoczenie powinno być stwo- 
rzone w specialnych zakładach, wybranych w oznaczonych sa- 
natoriach; tylko wtedy leczenie Roentgenem 'gruźlicy części płcio- 
wych kobiety mogło by przybrać pewną stałą postać, pewne 
jednolite wyniki, których dzisiaj nie możemy się spodziewać, nie 
dla braku środków leczniczych, ale z powodu braku należytei 
opieki i odpowiednich warunków społecznych. 


Prof. Dr Guido IZAR. Messyna. 


Amebiazy pozajelitowe. 


Z Kliniki Lekarskiej Kr. Uniw. w Messynie. 
Dyrektor: Prof. Dr Guido Izar. 


Można określić amebiazę iako chorobę wynikłą z przedosta- 
uia się entamoeba histolytica do ustroju ludzkiego; wywołuje ona 
nie tylko kiszkowe obiawy, ale i inne, dotyczące narządów, do 
których się przedostaje. W każdym razie z wyjątkiem tych wy- 
padków, gdzie przenikanie pasożyta nie jest znane albo niepe- 
wne, kiszka gruba jest zazwyczaj organem dotkniętym, w któ- 
rym entamoeba histolytica umieszcza się i rozmnaża a potem prze- 
nosi się do innych narządów, mniej lub więcej oddalonych. 

Walker pierwszy współcześnie i niezależnie ode mnie 
w roku 1913 wykazał przenikanie jej do ielita i zaznaczył, że 
to jest początek choroby, który może wszelako dosyć często 
mie pociągać za sobą obiawów «chorobowych, i w ten sposób 
wnikanie pasożyta do ustroju może ujść uwagi i uszkodzenie 
innych tkanek uchodzić może za pierwotne. Są jednak stany 
pośrednie między tymi dwiema skrajnościami, gdzie umiejscowie- 
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us pierwotne jelitowe wywoluje pewne zjawiska reakcji u zaka- 
onego osobnika, dając obraz choroby tak osobliwei, że przy- 
ać go można innym czynnikom a nie ent. histol. Przejście 
fe pe pod śluzówki jelitowe do ogólnego krążenia następu- 
p iczęściej przez żyłę wrotuą. Wątroba zazwyczaj wstrzy- 
BE pasożyta, który się tam rozwija i wytwarza znane postacie 


,„Paleń wątroby, ostre albo przewlekłe. Ale granica wątro- 
Y może być przekroczona i być punktem wyjścia innych 


5 ów ent. histol. Z konieczności pasożyt napotyka prze- 
ę w płucach i tu może wytworzyć cały szereg uszkodzeń, 
a szy od zapalenia oskrzeli aż do wrzodu płuc. W następ- 
skie; i filtr płucny może przepuszczać pasożyty i stać się ogni- 
Ba ych przerzutów. Wtedy nastepuje zakażenie krwi (Uami- 
Bach w ścisłym znaczeniu, z rozwojem ognisk w innych na- 
R jak mózg, śledziona i serce. W wyjątkowych razach 
dy R eenika drogą limfy zamiast drogą żyły wrotnej. ie 
|| EWIE R. 
mc ga ; ni. tiste . Jeszcze rza j pi p yt 
FEN owe krążenie żylne, które poprzedza etap płucny two: 
* Się za pośrednictwem żył hemoroidalnych. 
6 s eia „terminologii Petzetakisa możemy mówić 
miąższ ach krwi, które są zwiastunem umiejscowień w narządach 
e. owych, Ten stan jest szczególny, ho naczynia są tu tylko 
sażytę  ZeROSzenia i nigdy nie są miejscem rozmnażania się pa- 
zlejsz 2 na wzór drobnoustrojów. Obok tych przenikań odle- 
ze |. możemy przyjąć przenikanie per continuitatem „albo 
tycz lawy zapalne i wynikłe z nich rozszerzenie dróg limfa- 
tych. 
o kakolwiek bylaby droga pasożyta, umiejscowienie poza- 
Mującą. mee być uważane jako sprawa zakaźna ogólna, przyi- 
wić = olejne postacie, które w następstwie mogą się przeia- 
dobnie e wszystkich narządach i we wszystkich tkankach; po- 
Ynym iak kiła, której pierwotny okres choćby utajony jest je- 
zakążej dowodem reakcii tkanek na punkt wejścia, tak i przy 
eiści uu pierwotniakami urazy jelitowe wskazują „tylko punkt 
Wa a. Jeżeli zniknie kilak pierwotity i reakcja pierwsza jeli- 
Deana olana przez ameby, zakażenie przez to nie może być 
roba. | za usunięte. Przeciwnie, wtedy dopiero zaczyna się cho- 
wienia cza z licznymi objawami zależnymi od umiejsco- 
AM lak kiła systemu nerwowego lub wątroby uważana jest 
Dalenie W procesu zakaźnego a mie za powikłanie, tak samo za- 
i wątroby, wysięki w mózgu lub w stawach złączone 
cl „ Zytniczą chorobą są istotnymi objawami sprawy chorobo- 
"i azanei z wiiknięciem pierwotniaków do ustroju. 
ikimiz a 305351 jelitowymi, pwi których obecność zmian paso- 
lach i ych tłumaczy ich wniknięcie, spotykamy zmiany w oskrze- 
E a przyjąć, że torbiele, które tam się znajdują są 
ruchliwe. W owanynin dla rozwoju i zmian w postacie 
A Eno: töre zachowują się na śluzówce oskrzelowej w ten 
miażąją cię iak na śŚluzówce ielitowei, to znaczy wnikają i roz- 
d padniej jest wykazać, że zarazek pasożytniczy. dostaje się 
OCZY wiśc, * moczowego inną drogą, jak drogą krwi, „wyjąwszy 
bego AA wypadki przenikania per continuitatem z jelita gru- 
i c ielitowo-pęcherzowe. Trudniej wyka- 


je 


Zać, | przez przetoki 


zą 


| Wyc > a przy pęcherzowych schorzeniach postacie te się zda- 
Jak wykazał Tarro u osesków, pasożyt tworzy gnia- 
W Be pęcherza i zachowuje się w jego tkankach, jak 
do Daten... jelitowych. Można się zgodzić, że pasożyt wnika 
Z żyły aa drogą limfy albo drogą krwi, przez anastomozy 
kiedy + <moroidalnei Średniej z żyłą pęcherzową tylną wtedy, 
miast ma Się proces pasożytniczy” we krwi. Trudno nato- 
De A 20 przypuszczenie Piramiego, który przyjmuje 
U $ A pasożyta wprost przez drogi moczowe zewnętrzne. 
dos zę cowienie w wątrobie. pasożytów, o którycli mowa, jest 
zatem p. i nie ma w sobie nic szczególnego. Ograniczymy 
Najrządsz % badania do innych form amebiazy pozaielitowej od 
tote a) aż do najczęstszych, rozważając dłużei tylko te, 
A SG) na uwagę zasługuią. 
eea skóry i powłok śluzowych jest niezmiernie rzadka. 
rzerzui Isze wypadki są niepewne. Uważam ją nie jako 
tem m ecz raczej rozszerzenie się amiebiazy per continuita- 
aue Sedenisme cutanć amebique Egmann Mellenney 
D eeno 
Sarpa PB 1 owrzodzenia śródmięśniowe obserwowane przez 
Mastite OBA: : 
A, amibienne opisana przez Panayotatu. 
taza stawów zniekształcająca. Przypadek mało przeko- 


Tywui p 
'ACV, pomimo pięknych rysunków Kofoida i Swezy. 
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Amiebiaza części rodnych, jako schorzenie trąbek (Meno- 
tier), jajników (Williamson), jąder (Wartin et Hines). 
Przypadek Hinesa interesujący z powodu obecności anieby 
w nasieniu. 

Amebiaza nerki: rzadkie wysięki rozpływające się; zajmuje 
ona mniej więcej 1% wszystkich wypadków w statystyce Gaide 
et de Sambuci; wyjątkowe są wypadki zakażeń wstępujących 
szczególnieji podane przez Carbonare i Panayotatu. 

Amebiaza narządu krążenia jest zazwyczaj urazem wyijaątko- 
wym, przedstawiającym się bądź jako uszkodzenia wśródsier- 
dzia (Farmachidis), bądź jako zmiany osierdzia i mięśnia 
sercowego, bądź wreszcie jako uszkodzenia powstałe przez prze- 
niesienie spraw osierdziowych, zdarzających się w schorzeniach 
przepony lub nacieków wątroby z przebiciem do osierdzia tych 
nacieków (Scuderi). 

Amebiaza śledziony zdradza się iako inierne obrzmienie pra- 
wie zawsze w razie ainebiazy wątroby, należy więc przyjąć, że 
Śledziona bierze udział w sprawach wątrobowych, nawet jeżeli sa- 
ma nie jest siedliskiem zakażenia pasożytem. Zakażenia te. 
aczkolwiek rzadkie, są przecie częstsze niż zakażenia nerek, choć 
i zajęcie śledziony pierwotne należy do wyjątków. Umiejscowie- 
nia w śledzionie są następstwem zapaleń rozlanych wątroby, 
które z lewego płata drogą zrostów mogą się rozszerzać. Naj- 
częściej tworzą się powoli, choć w wypadkach Cordier'a i Pu- 
tzu sprawa miała przebieg ostry. 

Amebiaza dróg limfatycznych dotyczy gruczołów krezko- 
wych. zarówno u człowieka z umiejscowieniem w wątrobie (Job 
i Spik), jak 1 u zwierząt sztucznie zakażonych. Flu opisuie 
wypadek, w którym amebiaza wywołała obraz podobny do tego, 
jaki widzimy po zaięciu narządów wewnętrznych. Obrzęk gru- 
czołowy Flu bytby przykładem lymphogranuloma i byłby ziar- 
nicą limfatyczną brzuszną, .którą opisali w 12 lat potem Kofoid, 
Swezy i Boyers a ostatnio Gunn i Howard. 

Niedawno przedstawiłem pierwszy przypadek amebiazy mózgu 
we Włoszech, a ósmy w Europie i — o ile mi wiadomo — 
57 w piśmiennictwie Światowym. Liczby te maleją, jeżeli ogra- 
niczymy je do tych, które nie dotyczą wypadków, w których 
sprawa mózgowa nie byla związana z istniejącym procesem 
jelitowym iub wątrobowyim. Ograniczamy wypadki te do tych, 
w których wykazano obecność pasożytów w wysiękach. Ilość 
spostrzeżeń zeszłaby wówczas do 12. Ta rzadkość umieisco- 
wienia tłumaczy się przeszkodami, które napotyka zator na 
swojej drodze. Z 57 obserwacyi — 54 wylewów w mózgu było 
skutkiem umiejscowienia w wątrobie lub wątrobowo-płucnego, 
tylko ieden wypadek dotyczył umiejscowienia płucnego. W dwócli 
innych wypadkach Vałassopaulo (1894 r.) amebiazy, jak 
i w wypadku drugim Vierecka (1897 r.) ognisko pierwotne 
znajdowało się tylko w jelitach. 

Amebiaza mózgowa jest najczęściej niespodzianką przy auto- 
psii. można się jej spodziewać, jeżeli obiawy mózgowe powsta- 
ią w czasie zaburzeń w wątrobie z powodu umiejscowienia 
ameby. 


Amcbiaza pęcherza, Przytaczałem amebiazę nerkową poda- 
waną przez Panayotatu i Carbonaro, iako wstępuiące 
nerczyce, wywołane przez krwotoczne zapalenia pęcherza. 
Można by do nich dorzucić liczne wypadki współczesnego pi- 
Śmiennictwa, chociaż Dobell ostrzega nas co do nich, przyi- 
mując jako pewne tylko podawane przez Baelza, Fischera, 
de Waltona i ostatnio Petzetakisa. Zapalenie pęcherza 
amebowe ilustrowane było w ostatnich czasach szczegółniej po 
artykułach Petzetakiego, wypadkami nowego gatunku enta- 
meby a mianowicie entamoeba polimorpha. Pomiędzy włoskimi 
autorami przytaczamy Franchini, Ventura, de Pirami, 
de Matei de Moschini, de Pense, który opisuje jeszcze 
jeden gatunek entamoebą vesicalis. Jeżeli przyjmiemy zapalenie 
pęcherza na tle amebowym, które zazwyczaj przebiega jako cy- 
stitis haemorrhagica, to przecież należy wytłumaczyć kilka punk- 
tów niejasnych i sprzecznych. Po pierwsze, czy entaimoeba histo- 
lylica jest tym samym co amoeba polimorpha i entamoeba vesicalis. 
Co do mnie uważałbym, że tak, z powodu bardzo zbliżonego 


wyglądu, mało bowiem znaczą różnice objętości torbieli albo 
drobne zmiany w położeniu iądra albo wreszcie mniejsza lub 
większa wyraźność jądra samego. Trudniej jest wytłumaczyć 


wisku względnie kwaśnym, ale żyie, jeżeli tylko w Środowisku 
kwaśnym, ale jest to tylko pozorny zarzut. Kwasota czynna 
(pH) moczu waha się pomiędzy 3 a 6,5. Otóż według badań Ta- 
nabe i Chiba na pożywkach w obecności asparaginy en. hist. 
rozwija się obficie aż do czwartego dnia, kiedy pożywka już ma 
pH 5,7. Zatem ent. hist. nie tylko rozmnaża się szybko w środo- 
wisku względnie kwaśnym, ale żyje, ieżeli tylko w środowisku 
tym znajdują się pewne ciała Tanabe i Chiba, jak aspara- 
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gina, albo ciała odżywcze, jak ziarnka skrobii. Pozostaje jeszcze 
brak chłonienia ciałek czerwonych. Podkreśliłem to, że w dwóch 
wypadkach amebiazy pęcherzowej, oglądanych przeze mnie ent. 
hist. zawierała ciałka czerw., jak w wypadkach Carbonaro, 
Pirami i Venturo i podkreślam, że na podłożu Boecka 
iDrbohława z dodatkiem krwi ent. hist. zdolna jest chłonąć 
ciałka czerwone poprzednio wyimyte rozczynem fizjologicznym 
albo ogrzane do 56° przez 30 min. (Poindexter), a ta sama ent. 
hist. rosnąca na pożywce Musgrave traci zdolność pochłania- 
nia krwinek. I tu mamy do czynienia ze zmianami biologicznymi 
związanymi ze Środowiskiem. 

Amebiaza narządów oddechowych występuje iako zapalenie 
opłucnej w czystym znaczeniu, czyli amebiazą opłucnej, schorze- 
nie bardzo rzadkie, którego typowy przykład stwierdzony przez 
operacie i oględziny przytoczył niedawno Dr Scuderi. Dalej 
jako wysięk wątrobowy i płucny do opłucnej, z następowym za- 
paleniem opłucnej, dalej odczyny płucno-opiucnowe, które się wi- 
dzi w czasie amebiazy wątrobowej albo płucnej; wreszcie oskrze- 
lowe amebiazy i oskrzelowe zapalenie płuc na tle amebiazy od- 
kryte dzięki badaniom Petzetakisa i potwierdzone przez 
Panayotatu, Franchini, Hlaberfeld Peyrot Cass- 
tex, Yolussi, Massias, Paillard itd. W obozie prze- 
ciwników znajduje się tylko Brumpt, który, zdaie się, nie zna 
mikrototograficznych danych Petzetakisa i innych autorów 
i tego faktu jeszcze bardziej ważnego, że. można plwocinaimi 
zawierającymi ent. wywołać u młodych kotów amebiazę doświad- 
czalną. 

Obiawy kliniczne są bardzo różne. Spotykamy w przypad- 
kach przytoczonych anginy albo objawy oskrzelowe z wysoką 
gorączką, dreszczami, bólami głowy, bólami krzyża i bezsilno- 
ścią. Czasami okres początkowy ma w następstwie zaburzenia 
kiszkowo-ielitowe, przy czym objawy ze strony narządów od- 
dechowych trwają i wzmagają się; występuje kaszel z początku 
suchy, z uczuciem łechtania w gardle, potem z obfitą lepką, ślu- 
zowatą plwociną, czasami krwawą, w której obok komórek 1a- 
błonkowych i składników krwi znajdujemy zawsze bądź posta- 
cie torbielowate, bądź postacie ruchome ent. hist., zawsze obfitu- 
jące w składniki krwi. Często widzimy krwioplucia, chociaż 
o małym nasileniu. Nadto stwierdza się rzężenia rozsiane, 
trudności w oddychaniu, czasami ogniska płucno-oskrzelowe, któ- 
re mogą rozwijać się w' postacie przewlekłych zapaleń oskrzeli, 
albo dawać wysięki płucne. Jednoczesne umiejscowienie w wą- 
trobie spotyka się często. Badanie promieniami Roentgena wy- 
kazuje przyćmienie w płucach z ogniskiem zagęszczonym lub nie. 
W licznych wypadkach zapalenie pęcherza z ent. w moczu. 

Przerzuty płucne nazwane niewłaściwie wrzodami płucnymi 
wywołanymi przez ent. hist, stanowią jeszcze jeden obraz zbyt 
dobrze znany, aby go specialnie podkreślać, choć spotykamy go 
w wyjątkowych razach w okresie początkowym. Może być i na- 
stępstwetm przerzutu ielitowego lub wątrobowego, ale może się 
rozwijać w czasie rozsiania ameby we krwi. Przerzuty wywo- 
łuią zazwyczaj wysięk jedyny, natomiast w drugim wypadku 
mamy wysięki liczne. Naiczęściej chorzy udaią się do nas, kiedy 
przerzuty już otwarte dają obraz kliniczny mieszany, ent. z dro- 
bnoustrojami i rozpoznanie opiera się raczej na obiawach to- 
warzyszących, niż na danych bezpośrednich. 

Zapalenie pęcherzyka żólciowego na tle amebiazy opisane po 
raz pierwszy przez Valassopoulo i z kolei potwierdzone 


przezaC Tra Wwe lG G mani BOV ers: Kobońd, 
SWEZY Risca lla lamom traband. Ismail itd. 
Rozpoznanie zapalenia woreczka żółciowego pasożytniczego 


opiera się na nastepujących danych: 1) objawy cholecystitis 
u osobnika podejrzanego albo dotkniętego zapaleniem jelitowym 
pasożytniczym w rzeczywistości; 2) obecność ent. w płynie wy- 
dobytym przy sondowaniu dwunastnicy; 3) dowodem ex iuvanli- 
bus, to jest ustąpienie po emetynie lub stowarsolu, Autorowie 
amerykańscy dodają do tego obecność ent. hist. w śluzówce wo- 
reczka żółciowego, wyciętego przez chirurga. Mamy zatem 
wszystkie dane dla wykazania istotnego zapalenia na tle ame- 
biazy. Różnica w  zapatrywaniach Petzetakisa i autorów 
amerykańskich a naszej szkoły (Izar, Scuderi, Sfame- 
ni) polega na watpliwości, czy urazy pęcherzyka mogą istnieć 
iako postać szczególna bez względu na umiejscowienie w wą- 
trobie, czy też to zapalenie pęcherza iest tylko powikłaniem albo 
następstwem zapalenia wątroby poprzedzającego albo towarzy- 
szącego. Nie mamy żadnych danych, które by jedno lub drugie zda- 
nie potwierdzały, bo wszystkie mogą przemawiać za jednym 
i drugim. Kładziemy nacisk na dwa główne fakty: 1. Trudno zro- 
zumieć, jak pasożyt umieścić się może wyłącznie w jednym na- 
rządzie tak małym i mało unaczynionym w toku amebiazy ogól- 
nej. 2. Wiemy, że żółć rozpuszcza ent. hist. Przypuszczamy za- 
tem, że cholecystitis może istnieć tylko wskutek umiejscowienia 
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wątrobowego ent, i tylko wtedy, kiedy żółć jest o tyle zmieniona, 
że może utrzymać żywotność i jadowitość ent. hist. Wierzymy 
także, że ent. hist, dostaje się do woreczka żółciowego drogą 
żółciowo-zstępującą i tylko wyjątkowo per continuitatem albo 
przez wątrobę. 

Po tym krótkim przeglądzie umiejscowienia pozaielitowego 
eni. hist. musimy przyjąć, że amebiaza jest chorobą ogólną, któ- 
ra obiawiać się może we wszelkich narządach i tkankach, że 
ma przebieg przewlekły i że musi być brana pod uwagę w roz- 
maitych schorzeniach, iako postać kliniczna zatrucia białkiem 
(proteiiorme), którą może przybierać. 

Leczenie przerzutów tzn. urazów wtórnych po umiejscowie- 
niu pierwotnym, określonym przez brak postaci torbielowych, po- 
lega jedynie na podawaniu emetyny. Podnoszę ten szczegół 
jako leczenie postaci beztorbielowej, ponieważ emetyna jest 
środkiem wybitnym w postaciach ruchomych a staje się bezsilną 
w postaciach otorbionych. Ograniczę się do schematycznego wy- 
liczenia podstaw zasadniczych, które są owocem dwudziesto- 
letniego doświadczenia i nie wymagają szczególnych obiaśnień, 
1) Im wcześniejsze jest leczenie, tym nadzieja wyleczenia jest 
większa. 2) Droga śródżylna podawania emetyny w wypadkacii 
ostrych daje nadspodziewane wyniki. 3) Używać trzeba dawek 
stosunkowo dużych, ti. ilości alkaloidu ustalonego odpowiadają- 
cego 1,5 ctg na kg wagi w czasie stosunkowo krótkim, mniej 
więcej dziesięciodniowyni, 4) Poprawa i zniknięcie objawów nie 
jest jeszcze wyleczeniem. 5) Badanie systematyczne kału po 
środkach przeczyszczających upewnia nas tylko o umiejscowie- 
niu jeliiowym ent. hist. 6) Użycie emetyny jest niedozwolone 
w tych warunkach fizjologicznych i patologicznych, w których 
mięśnie gładkie są w stanie niedowładu (meiopragie), w ciąży, 
miażdżycy, zapaleniu mięśnia sercowego i merczycy. 7) Le- 
czenie emetyną wspierane jest przez użycie środków przeczy- 
szczaijących mineralnych i leczenie objawowe wzmacniające. 
Stowarsol i inne środki arszenikowe używane są w okresach nie- 
podawania alkaloidu. 


I. WUGMEISTER. 


Czy przerost sterczą jest chorobą hormonalną. 


Mediolan. 


Nie ma bez hipotezy 


Murry. 


postępu 


Zagadnienie przyczyny przerostu stercza było od pewnego 
czasu usuwane z dyskusji, iako pytanie, na które nie można dać 
jeszcze stanowczei odpowiedzi. Prace, które się od czasu do cza- 
su ukazywały, nie przyniosły dowodów dostatecznych do roz- 
strzygnięcia tej sprawy. Zadawalniano się powtarzaniem zdania 
Brodie: „kiedy włosy siwieją i rzedną, miażdżycowe złogi za- 
lewaią tętnice, kiedy biała obwódka ziawia się wokoło rogówki, 
w tym samym czasie stercz zazwyczaj, a mógłbym może po- 
wiedzieć zawsze, powiększa swą obiętość*. 

W ostatnich 4—5 latach sprawa na nowo stała sie bardzo 
aktualna. Przyczyna leży w rozwoju endokrynologii, który spo- 
wodował wyiaśnienie licznych spraw, uważanych dawniej za nie- 
wyjaśnione. Odkrycie hormonów jajnika i jądra, badania zależ- 
ności wzajemnej gruczołów podniosło zainteresowanie badaczy. 
Sądzę, że warto wyłożyć zapatrywania osobiste na sprawę ba- 
daną współcześnie. Suma obserwacii, rozważań i poszukiwań 
zbliżyć nas może do rozwiązania pytania o wielkiej doniosłości. 

Liczni badacze słusznie pytali, czy przerost stercza nie jest 
chorobą hormonalną. Jest dużo powodów, które za tym przetma- 
wiają: wiek, w którym powstaje i który odpowiada okresowi 
rozpoczynającemu schyłek organiczny a szczególnie płciowy; wy- 
niki doświadczeń, wykonanych na zwierzętach i obserwacii na 
ludziach wykazały czynność podniecającą hormonów na stercz 
i na pęcherzyki nasienne. 

Zapatrywanie ogólne przyjmowało, że przerost stercza jest 
chorobą starości i starano się opóźniać ten zanik ustroju ludz- 
kiego. Zastrzykiwania wyciągów jąder, przeszczepianie jąder, 
podwiązywanie przewodów odprowadzających miało na celu pod- 
nieść wydzielanie wewnętrzne. Ostatnio wymieniona operacia 
znalazła entuziastów, wypróbowana była na wielką skalę w ca- 
łym świecie, ale wyniki trzeba raczej nazwać ujemnymi (F ey 
i Dossot) poza poprawą ogólnego stanu, która czasami jesl 
widoczna. Mieiscowe warunki zostają takie, jakie były. Sądzę, że 
oprócz kilku entuzjastów, którzy tych sposobów bronią, znajdzie 
się mało urologów, którzy by operację tę chorym polecali. 
W ostatnich czasach po odkryciu androsteronu czystego, zapropo- 
nowano wstrzykiwanie tego hormonu, żeby usunąć albo wstrzy- 
mać przerost stercza. Za radą Laquer'a i van Cappelilena 
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zaczęto próby wstrzykiwania chorym, szczególniei w początkach 
hombreolu (androsteron czysty) w ciągu kilku tygodni. Wyniki 
wydały się dobre w większości wypadków, inne publikacje po- 
twierdziły opinię van Cappelten'a. 

Doświadczenia De Jongh Kenna Way, Burrows, 

acassagne, zdają się wykazywać, że wstrzykiwanie wiel- 
kich ilości folikuliny może wywołać u myszy po pewnym cza- 
sie zatrzymanie moczu. Wstrzykiwanie równoczesne folikuliny 
i hormonu męskiego było bez wpływu. Trzeba by przyjąć, że 
badania (Allen i Doisy, Fellner, B. Zondek, Achner, 
Hart, Dingenanse i Butenandt itd.) wykazały stałą 
obecność w ustroiu męskim folikuliny a u kobiet hormonu 
męskiego. Wyniki tych doświadczeń pozwoliły de Jongh 
Stormułować teorię bardzo przekonywującą o patogenezie prze- 
rostu stercza. Polegałaby ona na zachwianiu równowagi po- 
między dwoma hormonami folikuliną i audrosteronem, które 
Spotykamy w ustroiu. Ta nierównowaga wynika wskutek rap- 
townego zmniejszenia się czynności dokrewnych jąder. Przewaga 
lolikuliny wywołuje przerost gruczołów przy cewce moczowej, 
przerost, który ma jakoby zastąpić niedomoyę jąder. Aby 
te teorie poprzeć, przypomina się pochodzenie embriologicz- 
ne tej części dróg moczowych: utriculus prostaiicus, ostat- 
nia pozostałość przewodu Millera u mężczyzny, który się roz- 
wija u kobiety na macicę i pochwę podległą działaniu folikuliny, 
Co odpowiadało by bodźcom części rodnych kobiety; stąd wyni- 
kało by pierwotne ognisko przerostu stercza. Innymi słowy prze- 
rost stercza byłby rodzajem nadżeńskości ustroju (hiperfemini- 
zacji). 

Ta teoria może iest zajmująca, ale opiera się na fałszywych 
Podstawach; pierwsze twierdzenie tyle razy powtarzane, że prze- 
rost stercza jest chorobą wieku starczego iest fałszywe; iest ona 
raczej chorobą wieku dojrzałego. Następstwa odczuwa się w kil- 
ka lat a czasem i dziesiątki lat po wieku przedstarczym. ale 
Początek widzi się w wieku, kiedy siły mężczyzny są na szczv- 
cie. Pomiędzy 40—50 rokiem Życia mężczyzna jest na szczycie 
Swoich własności fizycznych i moralnych, płci jego właściwych 
i na szczycie rozwoju. U licznych mężczyzn w tym wieku mo- 
żna spotkać przy cystoskopii obecność małych naczyniaków 
w  szyice pęcherza, które trudno wykryć badaniem przez 
odbytnicę (niedawno widziałem człowieka 34-letniego, u którego 
badanie przez odbytnicę wykazało typowy przerost stercza a cy- 
stoskopia 3 naczyniaki w szyjce pęcherza). 

M. Marion słusznie podnosi „co do roku, w którym po- 
czyna się przerost należy odróżnić wiek występujących zmian 
anatomicznych, które są istotą przerostu stercza i wiek. w któ- 
rym te zmiany się przejawiają w iakichkolwiek zaburzeniach“ 
zmuszających chorych do szukania porady. Żeby ocenić wpływ 
czynnika w chorobie, trzeba szukać początków anatomicznych 
choroby a nie iej przeiawów klinicznych. 

Otóż jeżeli się przyjmie teorię de Jongh, należy przypu- 
Ścić. że przekwit płciowy mężczyzny zaczyna się w okresie, 
kiedy ustrói cały zdaje się dochodzić do szczytu rozwoju mę- 
Skości. Powtóre, żeby przyiąć, że przerost stercza jest rodza- 
jem reakcji męskiej przeciw przewadze hormonu żeńskiego, na- 
leży dowieść, że albo budowa przerosiego stercza iest zbliżona 
histologicznie do budowy jądra, albo dać dowód biologiczny. że 
wyciągi naczyniaków mają podobny wpływ, jak wyciągi iąder. 
Otóż ani jedno ani drugie nie dało się wykazać. Z drugiei stro- 
ny rozważanie, że utriculus prostaticus jest resztą embrionalną 
kanałów Mullera odpowiadających pochwie i że powinien od- 
Dowiadać na wpływ folikuliny przez przerost i utworzenie 
pierwszego ogniska przerostu jest zupełnie niesłuszne. Utriculus 
nigdy nie bierze udziału w przeroście i zawsze zostaje poniżej 
gruczolaka. Co zaś do zatrzymania moczu wywołanego u myszy, 
to budowa okolicy cewkowo-sterczowej iest inna u tych zwierząt, 
niż u człowieka. W dziedzinie endokrynologii trzeba być nie- 
zmiernie ostrożnym w przenoszeniu wyników doświadczeń na 
ustrój ludzki. Wreszcie przeciwko teorii przewagi folikuliny 
Dbrzytoczyć można doświadczenie: wsźrzykiwanie folikuliny nawet 
w wielkich dawkach żadnego przerostu i zaostrzenia stanu nie 
wywoluje. 

Chciałbym tu wyrazić przypuszczenie patogenezy przerostu 
stercza, sądzę, że prace moje, będące w toku, usprawiedliwią 
przesłanki, które chcę wyłożyć. Jak wyżei mówiłem, doświad- 
czenia wykazały, że w ustroju mężczyzny istnieje zawsze foli- 
kulina, jak w ustroju kobiety hormon męski. Prace Zondeka. 
Kallas, Dahlberg Ehrhardt Mahnert, Sigmund 
itd. wykazały, że folikulina wywiera wpływ hamuiący na 
brzysadkę mózgową, wydaje się także, że folikulina ma także 
iakiś wpływ anty-męski. Fichera wykazał w roku 1905, że 
wytrzebienie wywołuje zmiany wybitne w przednim płacie przy- 
sadki: znaczne powiększenie komórek kwasochłonnych i poia- 
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wienie się budowy charakterystycziiej dla przysadki wytrzebio- 
nych. Można wywołać cofanie się tych zmian przez wstrzyki- 
wanie folikuliny. Wedle zapatrywań Hohlwega i Dohrna, te 
zmiany w przysadce są równorzędne z nadmiernym wytworze- 
niem hormonu gonadotropowego: zastrzyknięcie folikuliny wy- 
wołuije znikanie komórek kwasochłonnych i wstrzymuje nadpro- 
dukcię hormonów gonadotropowych. 

Innymi słowy istnieje rodzaj równowagi folikuliny i przy- 
sadki mózgowej: jeżeli folikulina się zmniejsza, hormony gona- 
dotropowe się powiększają, a kiedy się zwiększa, maleją, W cią- 
gu przekwitania następuie rzecz podobna (Zondek). istnieie 
okres pierwszy nadprodukcji folikuliny: w tym okresie nastę- 
puie na krótko brak czynności jajnika, który doszedłszy do gra- 
nicy swego życia fiziologicznego przestaje działać, Wreszcie, co 
dla nas jest bardzo ważne, w trzecim okresie po Śmierci fizjo- 
logicznej jajnika, przysadka mózgowa zaczyna wydzielać do krwi 
olbrzymia ilość gonadostimuliny. Ta nadczynność może trwać 
latami. W tej nadczynności iest wpływ fiziologiczny bardzo wy- 
raźny: przysadka mózgowa stara się podniecić usilnie jainik, ale 
to podniecenie jest próżne, okres fiziologiczny iainika skończył 
się i czynności zgasły: na zawsze. 

Prace Felsa, B. Zondeka, H Zondeka Steinacha, 


Kuhna itd. wykazały, że hormon gonadotropowy przysad- 
ki wywiera wpływ podniecający, bardzo wyraźny na stercz 
i komórki nasienne, że czynność ta okazuje się w iądrach 
szczególniej na komórkach śródmiąższowych, których ilość 
wzrasta. 


Dia etiologii przerostu stercza, sformułowałbym tę hipotezę: 
komórki przeznaczone do wydzielania folikuliny mają to samo 
pochodzenie embrionalne u mężczyzny co u kobiety i ten sam 
cykl czynności fiziologicznei; w tym samym okresie u obu płci 
pomiędzy 40 a 50 rokiem życia, w wypadkach wyjątkowych na- 
wet wcześniej komórki te przestają być czynne. Przysadka Inóz- 
gowa nie haimowana przez folikulinę wytwarza wielką ilość go- 
nadostimuliny. Te gonadostimuliny, prolan A i B albo tylko B. 
wywierają wpływ na jądra i narządy przydatkowe. Wynika 
z doświadczeń Felsa, że jądro podiega zmianom budowy. ale 
nie powiększa objętości, natomiast stercz i pęcherzyki nasienne 
znacznie się powiększają. Mechanizm przerostu stercza jest wedle _ 
mego zdania następujący: ustanie wytwarzania folikuliny przez 
śmierć fizjologiczną komórek wytwórczych; nadprodukcja hormo- 
nów genadotropowych przedniej przysadki; przerost przydatków 
narządów płciowych. 

Trzeba iednak roziaśnić pewną sprawę, dlaczego ten prze- 
rost ogranicza się do gruczołów periuretralnych a nie dotyczy 
stercza. Zupełnie nie jest pewne czy płaty boczne pochodzą 
zawsze z gruczołów podśluzowyci, wg Chevassu są one põ- 
chodzenia sterczowego. 

Wydaje się z doświadczeń dotąd przeprowadzonych, że prolan 
podnieca narządy płciowe jeszcze nierozwinięte albo niezupełnie 
rozwinięte. Zadaniem jego było by wywoływać doirzewanie (np. 
wpływ prolanu na zstępowanie jąder przy cryptorchismus). Mig- 
dzy narządami przydatkowymi najmniej rozwinięte są gruczoły 
periuretralne; jeżeli porównać budowę gruczołów stercza w ści- 
słym znaczeniu, które są gruczołami gronowo-kanalikowymi, do- 
brze rozwiniętymi z gruczołami periuretralnymi, które są zwy- 
kłym wgłębieniem śluzówki cewki moczowei wysłanej nabłonkiem, 
to mia się wrażenie, że ostatnie są iakby wstrzymane w ich roz- 
woju płodowym. Jeżeli okres nadmiernego wydzielania prolanu 
jest krótki, wtedy gruczolak mało się rozwija i nie przeszkadza 
w moczeniu, ale jeżeli nadczynność przysadki trwa długo, jak to 
czasem zdarza się u kobiet w czasie przekwitania, wtedy bo- 
dziec wywołuje przerosty wielkie. Jeżeli przerost stercza Się roz- 
winie to inne czynniki się przyłączają, jak przekrwienie, zastój, 
zmiany miażdżycowe, zapalenie, które przyspieszają albo wi- 
kłają chorobę. Przerost stercza byłby tedy brakiem równowagi 
hormonalnej, która wygląda na rodzai „przemężczyźnienia* (hi- 
pervirilisation) ustroju. To przypuszczenie tłumaczyło by licz- 
ne zjawiska, dotąd niewyiaśnione: utrzymanie u chorych 
czynności płciowych i wytwórczości plemników; względna szyb- 
kość, z jaką rozwija się przerost m jednostek młodszych (obecność 
wielkiej ilości gonadostimuliny). Powolność tego rozwoju u lu- 
dzi starszych (stopniowe zmniejszenie ilości gonadostimuliny) ; 
niepowodzenie operacji Steinacha, bo podniecając komórki śród-. 
miąższowe tym bardziej „umężczyźnia* ustrój, wyniki dodatnie. 
zawdzięcza się może poprawie ogólmei, albo przekrwieniu obwo- 
dowemu (wg Steinacha). Wreszcie dodajmy do tego, że: 
czynnik przeciw-męski folikuliny tłumaczyłby to przypuszczenie. 
i iego dodatni wpływ na przerost stercza. i 

Kierowany tymi rozważaniami chciałem spróbować leczenia 
przerostu stercza folikuliną. Spostrzeżenia moje są nieliczne (9) 
i okres leczenia nie pozwala na stanowczy sąd, ale wyniki otrzy- 
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mane w niektórych wypadkach są tak zachęcające, że zdecydo- 
wałem się na ogłoszenie tych notatek. 

Zacząłem od zastrzykiwań małych ilości folikuliny (500 
jedn. m.) trzy razy na tydzień; nie mając żadnych wyników pod- 
niosłem powoli dawkę, doszedłem w niektórych wypadkach do 
250.000 iedn. m. (UI) nie wywołując zaburzeń. Poprawę zauwa- 
żyłem dopiero po większych dawkach. Jak wyżej wzmiankowa- 
łem, przerost stercza zależny jest od przewagi folikuliny i wstrzy- 
kiwanie tak wielkich dawek powinno by wywołać wybitne po- 
gorszenie choroby. W rzeczywistości stało się przeciwnie, czę- 
ste oddawanie moczu zmniejszyło się, struga moczu była sil- 
nieisza i opóźnienie w oddaniu moczu mniej przykre. Dla próby 
wybrałem wypadki typowe: równomierne stercze, twardości je- 
dnolitej, bez guzków, bez bruzdy i otworów, często przez cy- 
stoskopię sprawdzone. Niektórzy z tych chorych przeszli po- 
przednio inne leczenie, zgłębnikowanie, rozszerzenie, masaż, dia- 
termię. wstrzykiwanie antrosteronu (homrbreol, prowiron, erugou). 

Oto dwa spostrzeżenia charakterystyczne: 

1. Ant. S., lat 64, od trzech lat trudne wydzielanie moczu, 
strumień wąski, wydzielanie opóźnione, częste wydzielanie nocne 
(3—6 razy), czasami częste wydzielanie w ciągu dnia, pozosta- 
łość moczu 45 œ. Mocz przeźroczysty, badanie przez odbytnicę 
wykazuje stercze średniej wielkości, gładkie o twardości dobrei 
bez bruzdy środkowej. Chory otrzymuje 20 zastrzyków prowi- 
ronu, w całości 1000 i. w 2 okresach i 12 zastrzyków hombreolu 
po 20 iedn., bez żadnego wyniku. Po 2 miesiącacii zastrzykuię 
tolikulinę dwa razy tygodniowo przez 4 tygodnie 50.000 iedn., 
potem 250.000 jedn. raz na tydzień przez 4 tygodnie. Wyniki 
były zadziwiające. Częstość wydzielania moczu zmniejszyła się 
aż do iednego razu w ciągu nocy, strumień stał się silniejszy 
i opóźnienie mniej wyraźne. Badanie przez odbytnicę nie wyka- 
zało większych zmian co do twardości, tylko raczei gruczoł 
stał się jakby mniejszy, szczególniej w zakresie bruzdy. Chory 
czuje się podiniotowo dobrze. 

2. P. B., lat 57. Zaburzenia w moczeniu od 2 lat. Częste od- 
dawanie nocne (6—7 razy), strumień wątły, poza tym strata 
energii, bóle głowy, pozostałość moczu 80 g. Mocz przeźroczy- 
sty. Przy badaniu przez odbytnicę przerost typowy. Cystosko: 
pia wykazuje tylną część szyiki zniekształconą przez trzy maie 
gruczolaki. Przedni brzeg szyiki odwrócony, V typowy. Chory 
był leczony przez rok zgłębnikowaniem, przemywaniem, masa- 
żem, bez wyraźnych wyników. Leczenie: erugonem, hombreolem, 
prewironem bez wyniku. Chory w ciągu 5 miesięcy żadnych le- 
ków nie używał. Wreszcie wraca z zaburzeniami jeszcze bar- 
dziej zaznaczonymi. Zapisuję wówczas folikulinę, iak poprzed- 
niemu choremu. W kilka dni po zastrzyku trzecim 250.000 jedn. 
chory się zgłasza i donosi mi o wielkiej, raptownei poprawie. 
Wydzielenie w nocy zmniejszyło się do 2 razy zamiast 5—6. 
Czuje się lepiei. Bóle głowy ustały. Po 2 miesiącach takiego le- 
czenia powtarzam badanie: przez kiszkę odbytową czuję ze 
zdziwieniem, że bruzda Środkowa istnieje na nowo, a gruczoł 
krokowy stał się mały i miękki. Cystoskopia wykazuje jeszcze 
istnienie trzech gruczolaków, ale warga przednia szyiki ma po- 
stać V bardzo spłaszczona. 

Liczba chorych jest mała, ale ziawiska są wyraźne. Ci dwai 
chorzy mieli wyniki najlepsze, 7 innych mniej wyraźne, choć 
wcale dobre. 

Zdecydowałem się ogłosić te spostrzeżenia, bo wierzę, że 
każdy pomysł i spostrzeżenie może posłużyć do wyświetlenia 
sprawy przerostu stercza i powinno być podane do wiadomości 
tych. którym o dobro chorych chodzi. 


Prof. Dr Luigi FERRANINI. Bari. 


Bułgarskie leczenie następstw encephalitis łethargica. 


Z Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu w Bari. 
Kierownik: Prof. Dr Luigi Ferranini. 


Przed 10 laty [wan Raeff z Szybki, bułgarski zbieracz ro- 
Ślin polecał leczenie, które pod nazwą bułgarskiego leczenia na- 
stępstw encephalitis lethargica w postaci parkinsonowskiej było 
znane, Zdaje się, że od dawna to leczenie w Bułgarii było po- 
pularne tak, jak u nas leczenie atropiną, choć w mnieiszym 
było użyciu. Raeff nie podawał składników Środka lecznicze- 
go, używa jednak 2 rodzajów korzenia: czarny proszek i 'pigul- 
ki, które oznacza liczbami porządkowymi. Głównym składnikiem 
jest korzeń nr 1, który jest korzeniem belladony, różnym jednak 
bardzo od naszei Belladonna atropa L. Nasza jest prawie bez za- 
pachu, cylindrycznie spiralna, nie bardzo mięsista, długości 
20 cm, grubości 2—5 cm, posiadająca mniej lub więcej głębokie 
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szczeliny, brunatnego, czerwonego a czasami jasnego koloru, po- 
chodzącego z odsłonięcia górnych warstw. Przekrój wykazuje 
białawą korę, grubości kilku mm z ciemnymi plamami. Graniczy 
ona cienką warstwą brunatnego koloru oddzielającą korę od 
drzewa wewnętrznego, zabarwionego iaśniej na żółto i bardzo 
porowatego. Odpowiada to drzewo rdzeniowi mało Ścisłemu 
i drobnemu. Po wysuszeniu iest kruche. 

Korzeń, który Raefi przysyła, różni się od włoskich i za- 
wiera liczne ciała obce, które ma pewno są przymieszkami (czę- 
ści naczyniowe palm, innych korzeni i drzew). Składa się 
z białych kawałków i części, posiadających szczeliny i pla- 
my żółte, pachnie silnie pieprzem i pomieszany iest z kawałkami 
korzenia i łodygi. Nie jest zupełnie podobny do innych korzeni 
belladony bułgarskiego pochodzenia, które kazałem sobie spro- 
wadzić. Nie wiem także czy wszystkie korzenie, jak mówi 
przepis, zbierane są w czasie kwitnięcia rośliny i czy są pozba- 
wione części zbytecznych, lub czy suszone były bez kory. Na 
niektórych korzeniach znać jednak pozbawienie! kory. 

Z korzeniem nr 1, który mi Raef przysłał, robiłeni próby 
porównania z belladoną. Sproszkowałem 10 g,  rozpuściłem 
w mleku wapiennym, wysuszyłem na łaźni wodnej i wyciągną- 
łem eterem. Rozczyn eteru pozostawił części stałe, które po 
odparowaniu z kilkoma kroplami kwasu azotowego, przybrały 
barwę fioletową po dodaniu ługu potasowego w rozczynie alko- 
holowym. Nie robiłem próby na czystość preparatu, żeby się 
przekonać czy zawiera 15% popiołu dlatego, że, jak już mó- 
wiłem, korzenie czyste nie były. 

Ponieważ dowiedziałem się prywatnie w Bułgarii, że Raeffi 
używa korzenia belladony pomieszanego z korzeniem kosaćca 
(Kampterperonica), próbowałem wykazać kamforę w korzeniu. 
Sporządziłem z nich wyciąg alkoholowy i dodałem wody. Po- 
wstał kłaczkowaty osad, który mógłby uchodzić za związek kam- 
fory. Obecność kamfory mogłaby wzmayać działanie przeciw- 
skurczowe belladony, ale nikt nie wspomina, prócz Flucki- 
gera i Hanbury'ego, że w korzeniu kosaćca znajduje się 
kamfora. Tylko wspomniani autorowie przy suchej 'destylacji ko- 
saćca otrzymali kamforę. 

Z 13 g tego korzenia z dodatkiem czarnego proszku nr 2 
zrobiłem wyciąg w 600 g białego wina, który golowałem przez 
10 minut wedle przepisu Raeffa i przesączyłem po wystudze- 
niu. Czarny proszek jest oczywiście węglem 0,10—0,15. Pietro 
Dimattei powiada, że lo "węgiel zwierzęcy. Węgiel, który ia 
otrzymałem wydaie się raczei nieczystym węglem roślinnym. 
Ogrzany do 100° traci 4,47% wagi, czysty zaś węgiel roślinny 
traci nie więcej jak 7% i pozostawia 5,37% popiołu, kiedy czysty 
węgiel drzewny pozostawia zaledwie 2% a zwierzęcy 60% 'po- 
piołu. Po dodaniu kwasu solnego dajie przesącz zalkalizowany 
amoniakiem mały osad fosforanu wapniowego, który przy we- 
glu zwierzęcym powstaje. Ogrzany 'do czerwoności spala się, da- 
iąc trochę dymu, kiedy roślinny węgiel go nie daje. Popiół spro- 
szkowaiy wytwarza po zagotowaniu z 8% ługiem potasowym 
fioletowy przesącz wynikły z niecałkowitego spalenia smolistych 
produktów. Zmieszany z alkoholem daje przesącz prawie bczbarw- 
ny, który pozostawia po odparowaniu pozostałość. Może zadaniem 
tego węgla było odbarwienie płynu i usunięcie ciał ślnzowatych. 
Zauważyłem iednak, że dodanie lub niedodanie tego proszku na 
skuteczność nie ma wpływu. Pigułki nr 3 są biało-brudnego ko- 
loru, jakby lekko zapylone, wielkości małego grochu. Nie wszyst- 
kie są iednakowej wielkości i skład ich co do włókien skleren- 
chymatycznych nie jest jednaki. Poza tym mają te pigułki włók- 
na innego rodzaju, pierścieniowate, rdzeniową część z komórka- 
mi wielokątnymi, liczne ciałka skrobii i kryształy szczawianu po- 
tasowego, z przymieszką aldehydu cynamonowego (prawdopo- 
dobnie proszku cynamonu), natomiast nie posiadają żadnych 
alkaloidów (atropiny, skopolaminy, hyoscyaiminy). Wiadomo, że 
korzeń belladony posiada krochinal i szczawian potasowy, nie 
posiada matomiast arsenu ani antyimonu. Pigułki, które Pietro 
Dimattei badał, są zdaniem jego chlebem z przymieszką cy- 
namonu albo gałki muszkatułowei. 

Poleca się na czczo podawać dzieciom roztarte pigułki w fi- 
liżance ciepłego mleka, rumianku albo kwiatu lipowego. Poleca 
się dalej korzeń nr 4 co parę godzin 5—7 razy połykać ka- 
wałek: wielkości ziarna pszenicy; można go przed połknięciem 
pogryźć, ale w takim razie trzeba po przeżuciu usta wypłukać. 
Dzieciom do lat 10 nie radzi się podawać tego korzenia, Ko- 
rzeń nr 4 jest korzeniem tataraku (calamus aromaticus). Są to 
cylindryczne, spłaszczone, 5—10 cm długie, 1—3 cm grube ka- 
wałki często zagięte, brunatne, na powierzchni biało żłobione 
i gąbkowate, wewnątrz z komórkami tłuszczowymi o słabym 
aromatycznym zapachu i smaku, który z początku jest szczegól- 
nie niemiły a potem gorzki. Sądzę, że w bułgarskim leczeniu 
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korzeń ten ma za zadanie pobudzać wydzielanie śliny, które za- 
pobiega suchości w ustach po belladonie. Zdaie się, że taiem- 
niczość leczenia bułgarskiego dostatecznie wyjaśniłem. 

lnue wskazówki, które Raeif podaje, nie mają żadnego, 
albo małe znaczenie, np. żeby wątłym podawać w zimie tran 
albo przy zaparciu rycynus albo wlewanie wody z my- 
dłem. albo żeby stosować trochę ruchu, nie podawać innych le- 
ków. Raeff radzi wyciąg podawać w mocy po pierwszym śnie, 
to oczywiście połączone iest z budzenienr chorych. Unikać trze- 
ba wszelkiego wzruszenia i kazać im leżeć na lewym bo- 
ku albo na grzbiecie. W lecie mają się kąpać po obiedzie 
10 minut w wodzie ogrzanei przez słońce. Zabrania się im 
jeść ryby, poleca się białe mięso, do którego i krowie mię- 
so jest zaliczone, 

Chciałem dodać, że te same wyniki lecznicze otrzymywałem 
z korzeniem belladony rozmaitego pochodzenia i że teraz jedy- 
nie używam włoskiego korzenia belladony, który jest bardzo 
tani. Jak wspominałem, robi się wyciąg 5% w białym winie, któ- 
ry ma kolor Marsali i zapach 'gotowanego wina, przy czym 
dosyć wyraźnie przypomina smakiem pieprz. Podaje się pół 
łyżki dziennie dzieciom od 5—15 lat, 2 łyżki osobom od '15—25 
lat, trzy łyżki osobom ponad 25 lat liczącym. W celu utrzyma- 
nia korzystnego wpływu naszego Środka, podzieliłem dawki na 
kilkurazowe w ciągu dnia zamiast jednorazowych. Chorzy wstrę- 
tu do leku nie okazywali. 

Ponieważ Raeff i inni mówią o ciężkich obiawach, próbo- 
wałem dawkę trującą ustalić na zwierzętach. Podałem prawie 
100 cm? na raz psu, nigdy jednak objawów zatrucia nie zauwa- 
żyłem. Nie podawałem większych ilości, bo w stosunku do wagi 
Psa 100 cm? jest dawką 10-krotinie większą, niż dawka używana 
dla ludzi. 

Korzeń belladony spotykamy w farmakopeach nielicznych, 
np, w austriackiej, niemieckiej}, angielskiei, amerykańskiej. 
W innych krajach z powodu zmiennego składu czynnych ciał nie 
jest stosowany. Co prawda zmienność składników, jak D ima- 
ttei wykazał dotyczy również innych części rośliny. Autor ten 
Znajduje w korzeniach rozmaitego pocliodzenia iednakową za- 
wartość czynnego ciała mniej więcei 0.5%, więc w każdym ra- 
zie więcej niż w sproszkowanych liściach, które według usta- 
lenia międzynarodowego z roku 1930 wymaga 0,3%. 

Widać z tego, że wyciąg z korzenia ma dwa razy silniej- 
sze działanie niż wyciąg z liści, których dzienna dawka podana 
iest na 0,4 g. 5% wyciąg bułgarski jest zatem bardziei trujący, 
bo 10 cm? odpowiada 0,5 g środka czynnego. Poleca się po- 
dawać dorosłym 2—3 łyżki dziennie tzn. 30—40 cm, co od- 
Powiada 1,5 do 2,25 g czynnego składnika. Mogłem się przeko- 
nąć, że preparat znoszony bywa dobrze, bo nawet przy maksy- 
malnych dawkach prócz wysychania w ustach i lekkiego rozsze- 
rzenia źrenicy raz tylko widziałem lekkie zaburzenie świadomo- 
ści. Jeżeli wyciąg działa zatwardzaiąco, co się często zdarza, 
wtedy wstrzymuijemyy podawanie na kilka dni albo zmnieiszamy 
dawkę lub zapisujemy środek przeciwdziałający mp. krople do 
Oczu ezerynowe, sól gorzką lub olej, żeby wpływu korzystnego 
leczenia nie przerywać. Zmiany w tętnie, bredzenia lub podnie- 
cenia nie spotykałem, które wraz z zaczerwienienien! twarzy 
1 chlarakterystycznym wyglądem uchodzą za szczególne obja- 
wy przy zatruciu belladoną i wedle Raeffa zdarzać się maja 
w pierwszych dniach. W Niemczech opisał miedawno Siegmunt 
zjawiska po wielkich dawkach atropiny, które stosował na po- 
lecenie Rómera. Ma to być niedowład żołądka i jelit docho- 
dzący do atonicznego rozszerzenia ielita i do porażennego skrę- 
tu kiszek. Nigdy tych obiawów przy leczeniu korzeniem beila- 
dony nie spotykałem. W moczu prócz wydzielonej atropiny nie 
niezwykłego nie było. 
>. Samym wyciągiem leczyłem sporą ilość chorych, opuszcza- 
jąc wszelkie zbyteczne dodatki Raeffa i stosując tylko masaże 
lub gimnastykę. Leczyłem chorych, którzy byli prawie ibezwład- 
ni, niezdolni byli własnymi siłami sie żywić i ci chorzy po kilku 
tygodniach lub nawet prędzej, odzyskali zdolność jakiego takiego 
chodzenia, potrafili się odżywiać i mówić tak, że ich rozumia- 
no, Wspomnę tu o jednym wypadku osoby, która w 1926 roku 
zachorowała i prawie zupełnie była bezwładua. W początku le- 
czenia nie była zdolna poruszać mięśniami twarzy. Po dwndzie- 
Stopięciodniowym łeczeniu doszła do tego, że wyraz twarzy na- 
brał wielkiego ożywienia. Przypominam sobie także wypadek 
Szczególnego porażenia imięśni, które dotyczyło tylko ruchu na- 
Przód. Chory ten przed 10 laty miał typowe zapalenie móz- 
Sowia (encephalitis lethargica) a po 4 latacli pokazała się hiper- 
tonia mięśniowa, połączona z monotonuą i powolną mową. którą 
ledwie można było zrozumieć. Po kilku tygodniach leczenia po- 
Prawiły się wszystkie te zaburzenia. 
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Stosunkowo mało zmienia się drżenie, na które lepiej wpty- 
wa korzeń włoskiej belladony. Powien oficer, który gdzie indziej 
leczony był bułgarską belladoną otrzymał u nas po tygodniowei 
przerwie tutejszą belladonę. Miała ona ten sam wpływ, ale poza 
tym zimniejszyło się nadzwyczajnie drżenie, na które bułgarska 
belladona wpływu mie miala. Ślinienie ustępuje i równie szybko 
poprawia się podmiotowy stan chorych, którzy odzyskują na- 
dzieję powrotu do zdrowia, jak tylko pierwsze znaki poprawy 
spostrzegą. Poprawa postępuje stale, nawrotów nie ma, Popra- 
wa zaczyna się najczęściej zaraz, ale nie przekracza pewnego 
punktu. Jeżeli się przerwie leczenie na kilka tygodni. to przez 
to uzyskanej poprawy się nie traci. Przy dłuższei przerwie le- 
czenia korzystne wyniki znikają, ale wracają znowu, ieżeli się 
leczenie powtórzy. Oczywiście całość leczenia zależną iest od 
ciężkości schorzenia, od trwania choroby i od dokładności i inten- 
sywności leczenia. Ten wpływ korzystny osiąga się nie tylko 
u tych, u których zmiany  poencefalityczne się ustaliły, ale 
i u tych, u których są dopiero w rozwoju i znalazłem, że le- 
czenie belladoną nawet wtedy pomaga, kiedy chodzi o właściwą 
chorobę Parkinsona, która wystąpiła samodzielnie i pierwotnie. 
Chory tego rodzaju, który w przeciągu 8 lat używał leków za- 
zwyczai polecanych, dostał się na naszą klinikę w bardzo złym 
stanie. Po kiłku tygodniach leczenia belladoną nastąpiła wybit- 
na poprawa i można było preparatami, które inu dostarczyliśimy 
przedłużyć leczenie w domu i zapewnić sobie postęp w leczeniu. 
Chodziło tu o inteligentnego i wykształconegó człowieka, na 
którego zdaniu można było polegać. Sam stwierdził, że żadne 
leczenie tak dobrych wyników nie dało. Stosowałem w tym wy- 
padku tylko włoską belladonę. Są to wyniki, które w ten Sam 
sposób w całych Włoszech otrzymałem w około 2.000 wypad- 
ków. Za sprawą królowej włoskiej otworzono liczne oddziały 
dla badań encephalitis lethargica, między innymi w Rzymie, pod 
kierunkiem doc. dr Panegrossi. 

Nie miałem żadnych wyników leczeniem belladoną w wy- 
padkach piramidalnej hipertonii, np. w wypadku spastycznei pa- 
raparezy Erba, po spastycznuei heimiplegii; po zatorze mózgowym 
natomiast wyraźną nietolerancię dla belladony nawet stosuiąc 
małe dawki, jak zresztą i u innych chorych. Występowała ta- 
chykardia, rozszerzenie źrenicy i zaburzenia wzrokowe, stan 
bodniecnia i ciężkie wysychanie w krtani, wymiotyż Wątpiłem, 
żeby wyciąg korzenia belladony zawdzięczał swe działanie je- 
dynie zawartości tropein i istotnie Frabucchi wykazał, że 
bułgarski wyciąg zawiera mniej więcej połowę alkaloidów ko- 
rzenia belladony, przeciętnie 16,3 mg % zasad atropinowych i że 
iego działanie jest wyższe od tego, które by zawdzięczać można 
zawartości alkaloidów, gdyby się z atropiny składały. Istotnie nie 
można się spodziewać otrzymywania tych samych wyników po 
użyciu atropiny, hyoscyaminy albo hyoscyny, jakie się otrzy- 
muje po stosowaniu wyciągu z korzenia. 

W ogóle nie dochodzimy nigdy do tych olbrzymich dawek 
atropiny, które się w Niemczech i gdzie indziei stosuie (do 
24 mg i więcej dziennie), o których Rómer i inni wspominają 
i które w 60% dobre dawały wyniki. We Włoszech dawaliśmy 
tylko w wyjątkowych razach 10 mg dziennie i wykazaliśmy, że 
po wstrzymaniu choćby na 1 dzień podawania atropiny traci się 
wszystko. co się przez atropinę zyskało. Godzi się przypomniec, 
że leczenie atropiną jest znacznie droższe niż korzeniem bella- 
dony. j 

Daleki jestem od zapatrywania, że możemy w organicznym 
cierpieniu mózgowym o charakterze destruktywnym uzyskać zu- 
pełne wyleczenie. Bułgarskie leczenie nie iest leczeniem przy- 
czyny i na sam proces nie wpływa, jest raczej leczeniem, mającym 
na celu odzyskanie utraconych własności. W ogóle wykazuje 
dobre wyniki tylko przez usuwanie dręczących objawów par- 
kinsonizmu, szczególnie sztywności i zależnych od niej ziawisk. 
Oczywiście tylko wtedy, jeżeli nie nastąpiły zmiany w mięśniach 
ani w ikościach i stawach. Leczenie nie jest zalecane, jeżeli stau 
ogólny chorego jest lichy, jeżeli przeważa podniecenie, ieżeli 
Sprawa jest jeszcze czynna albo jeżeli serce, wątroba albo ner- 
ki nie są sprawne. | 

Wielkie zastrzeżenia, z którymi wystąpiono przeciwko lecze- 
niu nie okazały się usprawiedliwione, ale bez wątpienia iest to 
leczenie, którego nie można bezkarnie i lekkomyślnie oddawać 
w ręce chorego. Zacząć ie trzeba przynajmniej w jakimś za- 
kładzie, szczególnie ze względu na rozmaitość zawartości czyn- 
nych ciał leku, które prowadzić mogą do niemiłych powikłań, 
potem z konieczności powiększania dawek, wreszcie z powodu 
rozmaitej wrażliwości chorych. 
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Prof. Dr Luigi CASTALDTI. 


Przyczynek do poznania czynności biologicznych fal Hertza, 
krótkich i najkrótszych. 


Z Zakładu Anat. Uniw. Cagliari. 
Kierownik: Luigi Gastaldi 


Od roku 1891 Arsene dArsonvalle wykonywał do- 
Świadczenia, poddając zwierzęta żywe działaniom fal Hertza. 
Było to początkiem biologii tzw. hertzowskiei fali albo raczej 
rozdziału nauk, który się nazywał arsonvallizacją. 

Fale Hertza mogą być stosowane wprost na ustrój żywy, co 
stanowi dobrze znaną diatermię; używa się w niei iednak fal 
dłuższych niż 100 m. Można też używać ich w pewnym odda- 
leniu od ustroju. Jeżeli się używa drugiego sposobu, stosuje się 
tale o bardzo wielkiej częstości, mające długość mniejszą uiż 
100 m albo fale krótkie (używa się w praklyce krótsze od 30 m, 
albo naikrótsze 10—1 m, wreszcie mikrofale poniżei 1 m). To 
wszystko dotyczy tei nowei gałęzi hertzowskiej biologi, którą 
tu clicę przedstawić. Mimo, że jest ona w okresie doświadcza|- 
nym, rozwija się każdego dnia szerzej i szybciej i od kilku lat 
stosowana w celach leczniczych poczyniła wielkie postępy. 
Pierwszy przyrząd, który pozwolił działać najkrótszym (3 m) fa- 
lom z odległości, ną ustroje żywe, zbudowany był przez Lak- 
howskyego i przedstawiony na Soc. de Biologie 26. VI. 1924 r. 
przez Gosseta, Gutmanna, LakhowskyegoiMagrou. 
Pierwsze próby doświadczalne stosowania leczniczego fal krót- 
kich i najkrótszych wykonane były w roku 1926 przez 
Schliephake w Niemczech i przez Schereschewsky'e- 
go w Ameryce Półn, a przez Seidmanna i Cahen we 
Francji. W ostatnim dziesiątku lat tyle się w tym kierunku zro- 
biło, że piśmiennictwo wzrosło ogromnie, zarówno w czysto ną- 
ukowei, iak i praktycznej dziedzinie. 

Włochy, które są oiczyzną elektrobiologii dzięki Ga!va- 
ni, Nobili i Matteucci odegrały role istotnie znaczną 
w postępach tei nowej i ważnei gałęzi wiedzy. Vilimo 
Guilielmo Marconi pierwszy użył krótkich fal do tele- 
grafu bez drutu, a V. Maragliano i Castaldi proponowali, 
żeby dla uczczenia jego pamięci ten rozdział z arsonwalizacią 
nazwać biologią Marconiego (Marconi-biologie) a lecznictwo Mar- 
coni-terapią. 

fstnieje we Włoszech spora liczba uczonych, którzy się tą 
sprawą zajmują i lekarzy, którzy się leczeniem Marconiego po- 
sługują. Utworzono dwa towarzystwa, iedno dla skupienia i pro- 
pagandy, nazwane Ośrodkiem włoskiej biologii Hertza (Nnclco 
Italiano di Hertz biologia) pod przewodnictwem Castald, 
które jest częścią składową szerszego Towarzystwa Societa 
Internazionali di Radio-biołogia. Ono to ogłasza sprawozdania. 
w których informuje swych członków o kierunkach społecznych 
i dostarcza piśmiennictwa międzynarodowego dotyczącego biolo- 
gii Hertza. Drugie, mające cele przeważnie praktyczne nazwa- 
ne stowarzyszeniem włoskim lecznictwa Marconiego (Assoc. lial. 
di Marconi-therapia) ma za przewodniczącego V. Maraglia- 
no, który wydaje w Bolonii sprawozdania a mianowicie Bolle- 
tino di Marconiterapia et Elektrologia Medica. Istnieją prócz te- 
go dwa inne czasopisma, gdzie można znaleźć prace w tei dzie- 
dzinie, jak i w dziedzinie innych działów radiobiologii, są to: 
„Radiobiologia Generalis“ w Wenecii i „Scritti italiani di radio- 
biologia medica“ w Belluno. Poza tym zjawiają się prace w innych 
czasopismach lekarskich. Wszystko to dowodzi zapału do poszuki- 
wań w tym kierunku we Włoszech. Zorganizowano nawet ziazd. 
w 1934 roku z okazii pierwszego ziazdu międzynarodowego ra- 
diologów w Wenecji, zagadnienia dotyczące biologii Marconiego 
były szeroko dyskutowane a Castaldi przedstawił pracę, która 
była naibardziej dokładnym ówczesnym sprawozdaniem. W Me- 
diolanie w 1935 r. odbył się międzynarodowy zjazd dla leczenia fa- 
lami krótkimi. Zeszyt, który zawiera sprawozdania ma wielkie 
znaczenie techniczne, biologiczne i lecznicze dla interesujących 
się tym przedmiotem. Dwa ziazdy narodowe odbyły się w Bo- 
lonii (1935 r.) i w Modenie (1936 r.). 

Zatem nie podobna przedstawić tu szczegółowo wszystkich 
włoskich przyczynków do biologii Marconiego i lecznictwa Mar- 
coniego. dlatego muszę się ograniczyć do podania ogólnych 
wskazówek. 

W dziedzinie czysto naukowej zawdzięczamy szereg poszu- 
kiwań Mezzadroli i Vareton, którzy badali wpływ fali 
2—3 m na wzrost ziarn różnych roślin; rozwói był przyspie- 
szony i doprowadził do wzrostu rośliny z naświetlanych ziarn. 
Tagliacozzo także robił doświadczenia i miał wyniki dodatnie. 
Rozwój hodowli drożdży podniecony był przez bardzo krótkie 
fale (Mezzadroli, Vareton, Pirronue); Palmieri 
i Giordano temu samemu przedmiotowi poświęcili doświad- 
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czenia. Mezzadroli i Vareton otrzymali dodatnie wyniki 
przy stosowaniu fali 28 in na rozwói i przemianę Bombix mori 
przyspieszając ontogeneze i podwyższając wagę. Najlepsze wy- 
niki otrzymano, kiedy poczwarki były ułożone w spiralach meta- 
lowych (fale wahające), wyniki, które były różne zależnie od 
używanego metalu. Od roku 1925 Laklowsky używał zwy- 
kłych prądów wahających, metalicznych, bez miejscowego źró- 
dła energii, chwytając tylko fale przechodzące przez atmosterę, 
wywołane zjawiskami mieteorologicznymi (błyskawice, huraga- 
ny), albo aparatami elektryczności iskrowej lub łukowei, poza 
transmisią radiową. Wystawił na ich działanie Pelargonium zo- 
natum, w którym wywołał guzy przez bact, tuberifaciens i otrzy- 
mał wyleczenie tych roślin, Doświadczenie powtórzyli i potwier- 
dzili Pomimi i Bolweci i Rivera Mezzadroli i Va- 
reton znaleźli wpływ podniecający na wzrost ziaren, wystawio- 
inych na prądy bez mieiscowego źródła energi. Castaldi, 
Agostini i Baldino wzbudzili w ten sposób wzrost niektó- 
rych wodnych roślin z różnymi wynikami, zależnie od tego, czy 
ie umieszczano na blaszkach metalicznych i zależnie od jako- 
ści metalu: jeżeli metal dobrze przewodził, widziano zjawiska 
rozwoju, ale trwanie życia było skrócone. Maxia złożył jajka 
i kijanki amfibiów w podobnych aparatach i otrzymał różne wy- 
niki: wstrzymujące i podniecające, zależnie od gatunku i czasu 
rozwoju. Pirrone widział powiększenie fermentacji w roz- 
czynach drożdży przy użyciu Saccharomyces cerevisiae w wo- 
dzie pomiędzy prądami wahającymi idla fali 1,8 in. 

Wiadomo, że najbardziej zbadane są wyniki fal Hertza 
krótkich i najkrótszych, wytwarzanych w generatorach, doty- 
czące drobnoustrojów. [zar szczególniei zajmował się tym we 
Włoszech i znalazl razen z Comulari brak wpływu lub 
wpływ lamuiący na liczne prątki i ziarniaki chorobotwórcze, za- 
leżnie od długości użytej fali. Ma to wielkie znaczenie dla spra- 
wy nierozstrzygniętej o swoistości i iuieswoistości rozmaitych 
fal w działaniu na różne drobnoustroje. 

Menniti wykazał, że przy użyciu fali 1 m hodowle bak: 
teryi gruźlicy nie tylko nie ulegają zabiciu, ale owszem wyka- 
zują podniecenie wzrostu. Marce stwierdził, że różne gatunki 
drobnoustrojów chorobotwórczych oddziałują różnie na różne 
długości fali. Colarizi badał wpływ na wzrost i jadowitość 
prątków błonicy. Wpływ na pierwotniaki badali Faucci i Oli- 
VIE: 

Izar ze swoimi uczniami (Famulari i Moretti) badat 
tworzenie aglutynin i precypitynin. Wpływ ten jest żaden, albo 
iest przyspieszający zależnie od dlugości fali i podobnie zależnie 
od fali, własności surowicy: przeciwdopełniaiące, nieswoiste, su- 
rowice normalne i surowice kiłowe mogą ulegać zmianom. 

Było by potrzebnym wykazać, czy długie lub krótkie fale 
wpływają na zdolności zaczynów ze względu na to, że one wyka- 
zują siłę odczynów ustroju. Przypominam tu badania Muzza- 
droli i Varetona o ruchach enzymatycznych różnych roślin 
(katalityczne. amylazy, itd.); BergamiiSchiitza, którzy unie- 
czynniali pepsynę ogrzewając ją do 54” promieniami od 3—10 m, 
[zara i Moretti. którzy spostrzegli korzystny wpływ na 
siłę trawienia pepsyny przy użyciu fal 8 m a nie 4 m ani 15 im. 
Z ostatnich autorów Agloli i Vallebona, Dekamagli 
zmienili wpływ katalityczny metalowych koloidów, wreszcie 
Bertucci badał wpływ na fermentację wina. 


Fale krótkie i najkrótsze mogą również zinieniać skład mor- 
fologiczny i chemiczny krwi, ale dane w piśmiennictwie mie- 
dzynarodowyni wykazują jeszcze wielkie sprzeczności. Co do 
zmian morfologicznych po stosowaniu miejscowym Izar i Pre- 
stopino otrzymywali zmniejszenie ilości ciałek czerwonych, 
leukocytozę względną z limiocytozą po naświetlaniu przez 20 mi- 
nut promieniami 8 m w okolicy wątrobowo-trzustkowei u ludzi 
na czczo. re zmiany nie były długotrwałe. Wedle de Flora 
i Cebiansi naświetlanie okołic podżebrowych żadnych zmian 
morfologicznych nie wywołuje, natomiast naświetlanie okolicy 
śledziony w przeciągu 30 minut doprowadza do wywołania mo- 
nocytozy, szczególniei młodych monocytów o charakterze hi- 
stiocytów we krwi. Wedle Torelli i Valli naświetlanie pro- 
inieniami 5,75 m różnych okolic ciała doprowadza do leukopenii 
neutrofilnei natychmiastowei i przejściowei po pół i po 1 godz., 
po której następuie leukocytoza. To obniżenie ilości można by 
uważać za wstrząs hemoklastyczny przez same promienie. Pro- 
mienie krótkie nie maią żadnego wpływu ua oporność osmo- 
tyczną czerwonych ciałek. Również wyniki dotyczące opadania 
ciałek są sprzeczne (zan i Moretti Agnoli i Valle- 
bona). 

Leczenie promieniami ma wywoływać przemieszczenie ionów 
wapniowych ze krwi do tkanek i powiększenie ilości jonu potasowe- 
go tzn. brak 'wapnia i nadmiar potasu we krwi (Vionata). Wedle 
lzara, Caizzone i Calderone stosowanie fal 8 m w cza- 
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sie 20 min. na okolicę nerek w różnych chorobach, zmniejsza 
wyraźnie ilość kwasu moczowego we krwi (tego wpływu nie 
mają fale 4 m i 15 m). Milella zauważył ziniany w równo- 
wadze białkowei krwi po naświetlaniu w czasie 20 minut okolic 
wątroby falami 4 m, Wpływ na poziom cukru badali Izar, 
Caizzone, Lenzi i C. Bianci z wynikiem ujemayvm. 
Szczególniej rozległe były badania ostatniego autora. Jeżeli sto- 
sowanie ogólne wywołało niepewny wpływ na zawartość cukru, 
to stosowanie miejscowe wykazuje zmiany wyraźne, zarówno 
u zdrowych, jak i u chorych i jeżeli takie zmiany występuią, to 
zwykle w postaci hipoglikemii nawet dość wyraźnej, szcze- 
zólniej we krwi żylnej i u chorych na cukrzyce. 

Kilka innych obiawów podlegało badaniom 
ial Hertza krótkich i naikrótszych. Wspomnę tu o badaniach 
Martini w okolicy układu krążenia. Autor ten wywoływał 
brzez fale 3,8 m powiększenie szybkości tętna na sercach żab 
i ślimaków przy przełaczaniu płynu Ringera. Wpływ ten się 
zmienia, jeżeli się przedłuża doświadczenie. Cignolini stosu- 
iąc ogólnie fale 1 m wywoływał podniesienie ciepłoty w odbyt- 
licy ponad 39°, tachykardię, powiększenie wydainości serca, 
wzmocnienie tonu i skurczu; podobnie Agnoli i Vallebona 
zauważyli zmniejszenie średnicy przekątni lewej a przeciwne 
zjawiska przy stosowaniu wprost na piersi, które ogólmei ciepłoty 
lie powiększały, Zarówno Agnoli, jak Vallebona, Cigno- 
tini i Bianci wykazali zmniejszenie ciśnienia krwi (prze- 
ciętnie o 10 mm Hg) u osób zdrowych i o ciśnieniu normalnym i na- 
Wet u chorych na serce, cierpiących na wady zastawkowe wy- 
równane, o ciśnieniu normalnym; leczenie Marconiego było by 
zatem niezalecane przy niskich ciśnieniach. 

Cignolini i Oliveri badali wpływ na naczynia włos- 
kowate żaby promieni od 12—4 m i w przeciągu 10 minut za- 
tważyli przyspieszenie obiegu krwi i lekkie powiększenie roz- 
miarów naczyń włoskowatych; potem ziawisko to się zmienia 
1 po 15—20 minutach widzi się zupełne powstrzymanie krążenia, 
Wyuikłe jako skutek skurczu naczyń włoskowatych, z których 
niektóre przestają być widoczne. Jeżeli dawki były dość duże, 
to zjawiska następują jeszcze prędzej i widać porażenie wazo- 
konstriktorów naczyń włosowatych, zastoje w małych tętnicz- 
kach i żyłach jeszcze bardziej zaznaczone, jak w naczyniach 
włoskowatych. 

Te doświadczenia dowodzą zatem wielkiego znaczenia daw- 
ki a zatem z falami Hertza otrzymujemy wyniki różne, zależnie 
od nasilenia, podobnie, jak przy stosowaniu innych bodźców, jak 
cieplnych albo mechanicznych. 


Co do wpływu na narząd trawienia, Agnoli, Vallebona 
Do stosowaniu na brzuch fali 30 m przez 20—40 minut zauwa- 
żyli szybsze wypróżnienie żołądka, czasami przyspieszenie ru- 
chu Kiszek, albo zmniejszenie (niestałe), a na mięśniach żo- 
lądka wyośsobnionego z żaby widzieli zespół obiawów hipotonicz- 
nych. Fiandaca i Lomonaco a potem Ciynolini 
1 Bianci zauważyli zmiany w czynnościach wątroby. W kil- 
a minut po naświetlaniu pola Agnoli i Vallebona zauwa- 
żyli wzmożenie napięcia Ściany woreczka żółciowego. Spostrze- 
zenia autorów dowiodły, że oprócz wpływów na nerki i krąże- 
nie widać małe zmiany w wydzielaniu moczu przez naświetlenia 
Promieniami 30 m okolicy lędźwiowej. Wpływ diuretyczny jest 
lawet większy u niektórych chorych na nerki. Momigliano 
zajmował się wpływem na jajniki Cignolini wykazał wpływ 
Dudniecający na aparat rodny kobiety po naświetlaniu przysadki 
Mózgowei (pełność piersi. skurcze macicy, występowanie mie- 
slączki) prawdopodobnie na skutek wydzielania prolanu A, który 
Dodnieca jajniki i w tym wypadku jest iakby doświadczeniem 
lizjologicznywm. 


po stosowaniu 


Bardzo szczególne są własności tkanki płucnej; jako zawie- 
Taląca powietrze, ma własności dielektryczne wielce różne od 
innych tkanek i dlatego jest szczególnie wrażliwa ua fale krót- 
kie į najkrótsze, na które odpowiada interesującymi zmianami hi- 
stologicznymi. Badania Capocazzia i Vallebona, na 
gołębiach wykazują, że wymiana oddechowa nie podlega żadnei 
Zmianie aż do czasu, kiedy pod wpływem zbyt silnego uapię- 
Cla wystąpi polypnoć, wzmożona ruchliwość i podniesienie cie- 
płoty. 

Badania Cignolini zmian tkanek głębokich, wywołanych 
drogą doświadczalną na psach mają charakter ogólniejszy, jak 
1 te, które wywołał Bianchi de Flora w systemie siatecz- 
Owo-śródbłonkowym. Przez naświetlanie w ciągu 30 minut fa- 
ami 12,5 m śledziony, która obfituje w elementy siateczkowo- 
Śródbłonkowe i badanie czynności tego narządu (bilirubinemia 
| zmiany w ilości monocytów) sprawdzili widoczne podniece- 
lie tego narządu. Badania Capocazzia i Vallebona ma- 
lące na celu poznanie możliwości zmiany rozdzielenia wprowa- 
zonych ciał w ustroju pod wpływem fali krótkiej wykazały, że 
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nasycenie koloidalnym tlenkiem toru czyni zwierzęta bardziej 
czułymi ua wpływ fal krótkich. Zdaje się, że silne dawki na- 
Świetlania opóźniają umiejscowienie  koloidalnego toru w wą- 
trobie, natomiast małe dawki ułatwiaią. Dało by się w ten 
sposób umiejscowić pewne działanie lecznicze w różnych narzą- 
dach. Wedle Massazza i Vallebona system nerwowy cen- 
tralny a szczególniei rdzeń mają pewną odporność w porówna- 
niu z innymi tkankami dla fal krótkich. Mimo to, centra w rdze- 
niu przedłużonyni podlegają pewnym wpływom: odruchy doznają 
pewnego opóźnienia i zmniejszenia napięcia aż do zupełnego usta- 
nia, szczególniej przy naświetleniu ogólnym i miejscowym na 
rdzeń pacierzowy. Cignolini kładzie szczególny nacisk na 
wpływ fal Hertza na system nerwowy  wegetatywny. Fale 
Hertza w dawkach leczniczych daią temu systemowi bodziec ka- 
loryczny, który może być lekki, Średni, silny i bardzo silny, za- 
leżnie od wielkości dawki i czułości odczynu, choć inni autoro- 
wie twierdzą, że fale krótkie i najkrótsze nie wywołują innej 
czynności w systemie syinpatycznym, jak parasympatycznym ra- 
czej działają hamująco albo podniecaiąco na oba systemy, za- 
leżnie od okoliczności wymienionych i warunków fizjologicznych 
1 patologicznych. 

Naiwiększe nadzieje pokładano przy leczeniu nowotworów, 
ale wyniki były żadne, albo sprzeczne, nawet niektórzy badacze 
uważają leczenie Marconiego za niewłaściwe. przy istnieniu gu- 
zów złośliwych. Rondini i Mezzadroli przedsięwzięli wa- 
żne doświadczenie: działając falami 3 m na adenocarcinoma my- 
szy białej, zauważyli zamiast osłabienia raczej wzmożenie szyb- 
kości bujania komórek nowotworowych. Ryvera sadzi także, 
że fale Hertza przynajmniej 1,8—5 m są postacią energii wzma- 
gającą rozwój zarówno normalnych, jak i patologicznych ko- 
mórek. 

Są iednuak wypadki, gdzie terapia Marconiego daje wyniki 
zadowalniaijące i czasem zadziwiaiące. Obecnie wę Włoszeci 
istnieje bardzo wielu leczących promieniami i buduja coraz no- 
we aparaty czy to dla celów leczniczych, czy badawczych. 


„W czasopisinacii włoskich spotykamy poglądy syntetyczne i pra- 


ce oryginalne, z których jedne potwierdzają wyniki otrzymane 
zagranicą, inne donoszą o nowych wynikach. Znamy publikacie 
o wynikach wpływu na wrzody płuc, nawet w ciężkich przypad- 
kach (Fiandaca, Agnoli i Vallebona), ma nacieki płuc 
przez drobnoustroje maltańskie (Janata), przy wysiękach opłuc- 
nej (Janaca), dychawicy oskrzelowej (Cignolini). zapaleniu 
kiłowym tętnicy (Grossi i Massazza), w nadciśnieniu tętui- 
czym, nerkowym i swoistym (Agnoli i Vallebona) 
w artretyźmie przewlekłym (Pirri), stwardnieniu tętnicy głów- 
nei (Agnoli i Vallebona), zropieniu (dAgiello), w za- 
paleniu stercza (Cassuto), w zapaleniach przydatków (Va'- 
lebona, Giavotto, Piean, Vurchio), w  dementia 
praecox i porażeniu postępowym (Massazza), w zapaleniu 
rdzenia w okresie początkowym (Colarizi). 

W znacznej części tych wypadków wyniki były pomyślne. 
Dobre wyniki widzieli Carestro, Vitale, Muzio w choro- 
bach uszu i zatok nosowych; Torrigiani używa często le- 
czenia Marconiego w rynolaryngołogii Lachi probował w cho- 
robach dua oka tego leczenia. Autor ten z M. Trovati badali 
wpływ promieni na oko normalne. lzar i Moretti mieli 
dobre wyniki w gorączce maltańskiej, Vitali podał wyniki 
sprzeczne przy zaparciu, a Ghio wyniki szkodliwe w gruźlicy 
kości i stawów. Wreszcie Marconi-leczenie niepewne iest lub bez 
wpływu w gruźlicy ogólnej, a nawet, jak twierdzą niektórzy, 
szkodliwe. | 

Proinienie o długości poniżej 1 m nie mogą być używane 
w leczeniu z powodu ich dość małej energii. Można by jednak 
badać ich wpływy biologiczne. 

Aparatein bardzo pożytecznym, który zbudowali moi ucznio- 
wie, Grimaldi i Maxia, otrzymali falą 1 m wyniki pod- 
niecające w jajkach zalężonych Paracentrotus lividus. Po mikro- 
ialach poniżej 1 m zauważono przyspieszenie reakcii inóżdżka 
(Gemelli) i powiększenie szybkości opadania ciałek (B en- 
za, Picasso, Agnoli i Vallebona). Na ziarna nie dało 
się otrzymać tą techniką żadnego wpływu. Może być, że bada- 
niem mikrofalami, które nie ogrzewają tkanek doszlibyśmy do 
wpływów ogólno-biologicznych i ważnych, wskazujących na to, 
że działanie krótkich fal jest po prostu działaniem ciepła albo, 
że jest wpływem drgania specjalnego fal. Niektórzy pisarze wło- 
scy rozważali te sprawy: dlatego Martini swoje wspomniane 
tu wyniki o ruchu serca przypisuje ogrzewaniu serca, Ber- 
gami i Schütz przypisywali znaczenie rozmaitemu ogrzaniu 
narządów przy tłumaczeniu umnieczynnienia pepsyny. Cigno- 
lini, tłumaczy wszystkie obiawy działaniem ciepła na tkanki, 
a Marce przeciwnie, odróżnia działanie fal Hertza od zwy- 
kłego ogrzewania. Uczniowie moi Grimaldi i Maxia, cho- 
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ciaż zauważyli, że bodźce rozwijające komórki, o których mó- 
wiliśmmy wyżej, są silniejsze niż te, które przypisujemy ogrze- 
waniu, jednak przyszli do wniosku, że fale Hertza mogłyby 
wywoływać szczególne ogrzanie składników, które tworzą ko- 
mórki; jako szczyt i synteza tych badań naukowych i praktycz- 
nych, dotyczących różnych działów biologii i lecznictwa okaza- 
ły się dwie książki włoskie: Cignolini z Baratem, 
Ascione i Bianci pt.: „Marconi-terapia' (O falach krótkich 
w biologii i stosowaniu leczniczym), Mediolan, Hoepri i 2) Ma- 
alano yraz z FAsemioi, Pźalimieri Ranzi IVevie 
glio, Vallebona pt.: „Trattato di Marconi-terapia' Bolonia, 
Zanischelli. Oba te podręczniki podają w sposób jasny, uporząd- 
kowany i pełny obfity materiał z rozmaitych stron: fizycznych, 
biologicznych i leczniczych naświetlony. 

Wraz z zagranicznymi pracami stanowią dowód tego, co do- 
tąd przez lat 10 zrobiono i przeczucie nowych zdobyczy nauko- 
wych i nowych środków leczniczych, do których dojdziemy udo- 
skonalając technikę. 


E. BERTARELLI. Padwa. 


Przyczynek do praktycznego stosowania przeciwiadów i bakte- 
rioiagów. 


Z Zakładu Higieny Eksperymentalnej Uniw. w Padwie. 
Dyrektor: E Berta reMWi. 


Minęło 12 lat od czasu pojawienia się pierwszej pracy 
Besredki o produktach uodparniaiących, które nazwał „anty- 
virus“ i stosowanie praktyczne tych ciał uodparniających tak się 
rozpowszechniło, że nie ma kraju, gdzie by nie stosowano pow- 
szechnie przeciwciał. 

Godnym uwagi jest to, że zapatrywania biologów ma pod- 
stawowe własności przeciwciał nie są zgodne. Wedle Bes- 
redki „antywirus jest to przesącz starej liodowli na bulionie 
drobnoustrojów a, b, c, który pozwalając na rozwój innych dro- 
bnoustrojów nie dopuszcza rozwoju wymienionych a, b, c“. Otóż 
niektórzy autorowie wykazali, że to ziawisko nie jest stałe i że 
wstrzymanie rozwoju uie zawsze nastepuje. Dodają nawet, że 
przeciwciało krążące inoże dopuścić do rozwoju wszystkich 
drobnoustrojów, z których było otrzymane. We Włoszech up. 
Schioppa zauważył, że nie ma takiego przeciwciała dla gron- 
kowców, które by wstrzymało rozwój jakiegokolwiek szczepu 
poddanego kontroli. 

W każdym razie, chociaż są trudności i sprzeczności co do 
znaczenia biologicznego przeciwciał to niezaprzeczenie płyny 
otrzymane ze starych hodowli na bulionie (a to są płyny nazy- 
wane przeciwciałami) — wykazują wpływ leczniczy i zapobie- 
gawczy w sposób bardzo znamienny. Przeciwciała gronkowcowe 
i paciorkowcowe szczególnie okazały się bardzo skutecznymi 
środkami leczniczymi we wszystkich schorzeniach przez nie wy- 
wołanych i obecnie są stosowane wszędzie w lecznictwie. Wy- 
kazano, że przeciwciała mają własności obronne i uodporniające 
wyraźne, Maurin w pracy ogłoszonej w Zentr. f. Bakt. dał na 
to dowód wyraźny i znamienny. U morskiej świnki zakażonej 
gronkowcem, stosowanie .przeciwciała wstrzymuje objawy zaka- 


żenia, ieżeli jest podane przed zakażeniem, ieżeli zaś iest po- 
dane po zakażeniu, to wywołuje szybkie wyleczenie sprawy 
miejscowej. 


Bertarelli wykazał w pracy o antywirusie (Annales 
d'Hygiene 1935), że można kontrolować tą metodą tak, jak me- 
todą wywoływania hypopyon otrzymanej u królików, rodzai 
istotny przeciwciała gronkowców w płynie uznanym za przeciw- 
ciało. A zatem nawet w tym wypadku niepewnych wiadomości 
o istotnei naturze i cechach biologicznych przeciwciał można 
być pewnym, że materiał otrzymany z hodowli bulionowei sta- 
rej posiada własności uodparniaiące, lecznicze i zapobiegawcze. 
Od roku 1926 Bertarelli powziął myśl używania tych prze- 
ciwciał, szczególnie gronkowców i paciorkowców, iako pomady 
zmieszanej z lanoliną. Te pomady zapobiegawcze (w niektórycli 
krajach pierwsza z tych pomad nazywała się „antypyol*) dały 
doskonałe wyniki w leczeniu zapaleń skóry, urazów, oparzeń 
itd, i okazały się Środkami  przyspieszającymi  zabliźnienie 
i chroniącymi od zakażenia. Ostatnie prace Ramona i iego 
uczniów o wpływie lanoliny na zwiększenie odporności tłumaczą 
korzystny wpływ stosowania zewnętrznego. We Włoszech Be- 
naduce potwierdził częściowo doświadczalnie, częściowo kli- 
nicznie w 'sprawozdaniu o charakterze oficjalnym tę własność 
leczniczą Pod wpływem tych pomad z przeciwciałem ziarniaki 
znikają szybko z warstw śluzowych i podśluzowych, po czym na- 
stępuie wygoienie tkanek zapalnych i uszkodzonych. Stąd po- 
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mady tego rodzaju słusznie cieszyły się wielką popularnością, bo: 
tworzą Środek naibardziej pospolisty i prosty, aby zabezpieczyć 
skórę, czy to przed sprawami zapalnymi rozimaitej natury, czy 
to w urazacli i oparzeniach. Naiwiększą zasługę przypisać na- 
leży pomadzie „antypyon*, która utorowała drogę temu rodza- 
iowi stosowania przeciwciał, 

To samo da się powiedzieć o bakteriożerczych ciałach, że 
stosowanie praktyczne poprzedziło Ścisłe wiadomości biologicz- 
ne. Jest rzeczą znaną, że dowód istnienia jakiegoś „czegoś“ roz- 
puszczającego przypada d"Hćrell, tego „czegoś“, które d'He- 
rell uważa za istotnie żywe, kiedy inni uważają za działanie 
eilzymatyczne. Że bakteriofag jest istotą żywą jest zdaniem. 
ogółu co naimniei wątpliwe, pomimo usiłowań wykazania charak- 
teru istoty żywej. Natomiast nie ulega wątpliwości, że płyny 
inające własności rozpuszczania, a więc bakteriożercze wywieraią 
wpływ dobroczynny w chorobach zakaźnych wywołanych przez 
drobnoustroje, które bakteriofag niszczy. Np. dla cholery, iak po- 
daią ostatnie wiadomości Russela, 1936 r. w Bull. (Off. Intern, 
dHygićne, niewątpliwie wykazują ten wpływ. Jeżeli podaje się 
chorym na cholerę płyn z bakteriofagiem, śmiertelność cholery 
spada do 8%, gdy przy zwyczajnych sposobach leczenia wynos: 
około 20% i to tym bardziej jest godne uwagi, że próby wy- 
konane były na przeszło 1000 wypadków cholery. Wytłumacze- 
nie tego mechanizmu obronnego znajdujemy w licznych pracach. 
We Włoszech Peragallo i Bersarelli pracując nad tą 
sprawą wykazali, że płyny prątkożercze podnoszą wszelkie siły 
obronne (siłę opsoninową, siłę bakteriobóiczą itd.). Słusznie za- 
tem mniemaią, że jakiekolwiek byłoby znaczenie biologiczne 
tzw. bakteriofagów, pewnym jest, że płyny prątkożercze posia- 
daią własności lecznicze i uodparniaiące. Jednym z zastosowań 
najbardziei interesuiących w tym kierunku było wykonane we 
Włoszech w Pracowni Chemii Lekarskiej z prątkożerczym pły- 
nem wieloważnym (enterofagiem), który był zdolny rozpuszczać 
drobnoustroje zakażeń jelitowych, naibardziej rozpowszeclnmio- 
nych, począwszy od b. coli aż do prątków duru czy paraduru 
i czerwonki. 

Teoretycznie można by mniemać, że każde poszczególne 
prątkożercze ciało mogło by być swoiste, ti. że można by wy- 
brać w zakażeniu durowym bakteriofaga durowego itd., ale nie 
trzeba zapominać, że w zakażeniach ielitowycii dokładnego rozpo- 
znania często zrobić nie można, szczególniej w naipospolitszych 
i mniej ciężkich wypadkach, gdy czynnik chorobowy zawyczai 
jest nieokreślony. W każdym razie próba dodatnia z prątkożer- 
czym ciałenr wielowartościowym wedle typu enterofaga dowio- 
dła. że zupełnie odpowiada swemu celowi i że może być stoso- 
wana w zakążeniach rozmaitei natury przy bardzo prostej tech- 
nice lekarskiei, dlatego też prątkożercze ciała tego typu były 
stosowane i naśladowane. 


Dr Pr. Giuseppe PECCERI. Rzym. 


Urządzenia sanitarne miejskie Rzymu za rządu iaszystów. 


Z Biura Higieny i Zdrowia w Rzymie. 
Dyrektor: Dr Pr. Giuseppe Pecceri. 


Urządzenia sanitarne miasta i okręgu Rzymu są włączone do 
zadań administracii miejskiej, która je wykonuie, przez biura 
higieny i zdrowia. Wszystkie urzędy podzielone są na następu- 
iące działy: 1. Pomoc zdrowotna miejska i podmiejska. 2. Pomoc 
zdrowotna wsi okolic Rzymu. 3. Zapobieganie chorobom zakaż- 
nym. 4. Czuwanie nad środkami żywności, napojami, higieną mie- 
szkań. 5. Oddział weterynaryiny. 

Pomoc zdrowotną miejską i podmiejską wykonuie się bez- 
płatnie tylko dla zapisanych na liście mieszkańców. Powierzona 
iest lekarzom komunalnym, którzy mieszkają w swych okręgach 
i maią asystentów sanitarnych. Lekarz komunalny ma prócz 
służby ainbulatoryinei przy biurze sanitarnym wykonywać wi- 
zyty po domacli i zapisywać lekarstwa, które wydaie bezpłatnie 
apteka miejska. W danym wypadku wysyła chorych do stacji 
przeciwgruźliczej lub zakaźnei, do przychodni chorób oczu, zę- 
bów, noso-gardlanych, leczenia fizycznego, radiologii, elektrote- 
rapii, instytutu leczenia krzywicy i chorób dziecięcych. Lekarz 
zarządza także wysyłanie materiałów do badania w laboratoriach 
higieny i profilaksii w tych wszystkich razach, gdzie to badanie 
wymagane jest do rozpoznania i leczenia. Rząd powierza służ- 
bie zdrowia na wsi nie tylko wymienione zadania, ale prócz 
tego walkę z zimnieą. której rząd szczególną ważność przypi- 
suie, przeznaczając wielkie fundusze ną usunięcie tego wielolet- 
niego wroga Kampanii Rzymskiej, Obecnie można mówić, że cho- 
roba ta iest już prawie zupełnie zwalczona. Blisko każdej sie- 
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dziby ludzkiej, w każdej strefie Kampanii Rzymskiei wznosi się 
jakby symbol zwycięstwa stacia zdrowotna, w którei mieszka 
lekarz okręgowy. Lekarz ten wykonuie pełne poświęcenia i pro- 
Payandy dzieło, szczególniei kiedy w letniei porze z pomocą sił 
mu dodanych, najętych na sezon, odwiedza pola, chaty, robotni- 
ków dziennych, chłopów i włóczęgów, niepomny zmęczenia i nie- 
bezpieczeństwa, aby spieszyć z pomocą zapobiegawczą, aby 
usunąć niebezpieczeństwo zimiicy. 

Lekarze okręgowi czuwają przy skrapianiu naftą lub zie- 
enią paryską wód stojących, którego ma dokonywać spe- 
cialna służba. Przewodniczą także sprawom dobroczynności po- 
wierzonym uczniom wiejskim pod wodzą nauczycieli tzw. „Opera 
Nazionale Ballila“. Walka jest ciężka i obszerna, ale daje wy- 
liki doskonałe. Mieiscowości, wioski, które dawniej były świad- 
kami setek ofiar zimmicy, które były siedliskiem złośliwej go- 
rączki, przez zarządzenia państwowe zmieniły się w Lido Rzym- 
skie, gdzie mieszkańcy rozkoszują się słońcem i morzem, da- 
jącym siły do życia. Oddział zapobiegawczy chorób zakaźnych 
na również zadania szerokie i trudne, o wielkiej doniosłości spo- 
łecznei. Istotnie poza zapobieganiem chorobom zakaźnym powie- 
fzono mu służbę zdrowotną szkolną i zapobieganie gruźlicy. Co 
do chorób zakaźnych, po ustaleniu rozpoznania przez wizytę 
w domu lekarza-ligienisty wydaje się niezbędne zarządzenia ce- 
lem odosobnienia, wysłania do szpitala itd. Wreszcie w każdym 
stwierdzonym wypadku choroby zakaźnei, zarząd wykonuje bez- 
płatnie odkażenie mieszkańców w czasie i po skończeniu cho- 
roby. Chorzy zakażeni, których pobyt w mieszkaniu nie daje 
należytej pewności odosobnienia i którzy nie zgłaszają się do 
Szpitali innych, przyjmowani są do szpitali komunalnych na od- 
dział zakaźny. Szpital ten od niedawna został przeniesiony 
i przebudowany i składa się z budynków rozłożonych na po- 
wierzchni 139.000 m”. Odbywa się tam odkażanie ubrania i rze- 
czy należących do chorych, leczonych w domu. Te czynności, le- 
Żące w interesie społecznym są wykonywane bezpłatnie bez róż- 
nic społecznych. Zapobieganie gruźlicy rozwija się drogą ośrod- 
ka przeciwgrużźliczego, który posiada biuro w dzielnicach za- 
ludnionych miasta. Każdy chory, czy podejrzany, czy uSposo- 
biony może się w ośrodku przeciwgruźliczym ziawić w celu 
badania lekarskiego. Ośrodek zapobiegawczy ma głównego kie- 
rownika, który wykonuje badania przedmiotowe wszelkimi Środ- 
kami rozpoznawczymi. Wysyła chorych do oddziałów dla nie- 
zbędnego leczenia, wykonuje w laboratorium założenie odmy. Od- 
wiedza chorych i ich rodziny w domu; dostarcza materiału lecz- 
niczego, łóżek i bielizny dla oddzielenia chorych od zdrowych 
i wykonuje systeniatyczine odkażanie. Między innymi w celu za- 
Dobiegawczym skierowuie chorych do instytucyi schroniskowych 
na koszt gminy. Szczególną opieką zapobiegawczą otoczone są 
dzieci. Usunięte są częściowo lub zupełnie z życia wspólnego 
Z chorymi, bądź to przez pobyt w koloniach dziennych, bądź lo 
w kolonii zapobiegawczej stałej na Lido Rzymskim. To schro- 
nisko zbudowane na morzu, zaopatrzone w najnowsze Środki 
techniczne może pomieścić 400 dzieci obu płci w wieku od 5—ł2 
lat, Pobyt trwa tak długo, jak gruźlica w ich domu i może się 
Drzeciągać do kilku lat. Wybór dzieci przeznaczonych do schro- 
niska wykonany jest w centrum zapohbiegawczym gruźlicy, któ- 
re wyłącznie przyjmuje usposobionych, ale nie mających żadnych 
obiawów chorobowych. Inna czynność służbie zapobiegawczei 
bowierzona polega na opiece zdrowotnei w szkołach. Ta opieka 
dotyczy uczniów szkół powszechnych i zawiera także opiekę 
W szkołach prywatnych. W każdei szkole są nauczycielki-opie- 
kunki, obowiązane do podawania lekarzom szkolnym codziennych 
wiadomości, dotyczących obiawów chorobowych. Lekarz bada 
i w razie potrzeby usuwa dziecko ze szkoły i daje znać, jeżeli 
chodzi o chorobę zakaźną. Lekarze szkolni zajmują się również 
Wysyłką dzieci do Instytutu gruczołowego, które wytworzyło 
Bierwsze centrum walki przeciwgruczołowej za inicjatywą rządu 
W 1926 roku. W tym zakładzie wykonuje się leczenie i zabie- 
gi chirurgiczne. 

Jednocześnie skierowuie się uczniów, tego potrzebujących, 
do zakładów ortopedycznych, położonych w bliskości szkół 
miejskich. 

„ Służba sanitarna dotycząca chorób oczu i zębów jest rów- 
nież czynna w szkołach. Do czynności zapobiegawczych należy 
rozdawanie lekarstw i leczenie bezinteresowne chorób wene- 
tycznych. 

. Spostrzega się wielki przypływ publiczności wciąż wzrasta- 
łąceji w przychodniach chorób dzieciunycii, gdzie lekarze specja- 
liści oglądają dzieci i czuwają nad ich rozwojem aż do lat trzech, 
Wykonując równocześnie propagandę zdrowotną, udzielając lud- 
ności wiadoimości praktycznych o rozwoju dzieci. Rozdaią także 
ezpłatnie pożywienie całkowite, zastępujące mleko matki, jeżeli 
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to okaże się nie wystarczające w ilości i jakości. W ambulato- 
riach pediatrycznych, kontroluje się także płatne karmienie. Każ- 
da mamka jest badana. Ilość kobiet niezdolnych do karmienia 
wynosi 12%. 

* + xk 


Bardzo poważne są wyniki opieki zdrowotnej nad żywnością 
i napojami. Osoby tym zatrudnione biorą w magazynach żywno- 
ściowych próbki towarów przeznaczonych na sprzedaż, dla zba- 
dania w pracowniach higieny, co do ich świeżości lub zmian. 
Odkrycie nieprawidłowych zawartości pociąga za sobą zni- 
szczenie towaru, a w razie powtórzenia, zamknięcie magazynu. 
Prócz tego inspektorowie higieny kontrolują stan pomieszkań, 
ich zdrowotność i zachowanie przez sprzedających zasad higieny. 
Ta sama służba zdrowia opiekuie się ziemią i mieszkaniami, 
uwzględniając nastepujące zadania: stan higieniczny mieszkań, 
w razie czego zgłaszają ich niezamieszkalność, czuwanie nad 
proiektami nowych budynków, które maią odpowiadać przepi- 
som zanim otrzymaią pozwolenie budowy i zamieszkania. Za- 
pobiegać ma również wszelkim niewłaściwościom higienicznym 
z pomocą służby oczyszczania miast. 


* * bd 


Co do służby weterynaryjnej ma ona znaczenie dla 
utrzymania stanu bydła Kampanii Rzymskiej i stanu mięsa do 
użytku. Zadania jej są następujące: czuwanie nad stanem zdro- 
wia bydła, które z iakichkolwiek powodów dostaje się na teren 
miasta, żeby uniknąć przenoszenia zarazy lub epideimii; stosowa- 
nie środków zapobiegawczych: szczepienia, odwiedzania od cza- 
su do czasu bydła należącego do Kampanii Rzymskiej, czuwania 
szczególniei nad oborami, propaganda racjonalnego odżywiania. 
opieka nad budynkami i stainiami, które budową i czystością 
muszą odpowiadać warunkom higieny. Lekarze weterynaryini 
muszą wreszcie oglądać mięso pochodzące z innych okręgów, 
przeznaczone do spożycia i szczególnie w miastach, mają obo- 
wiązek odwiedzania rzeźni i usuwania w razie potrzeby zwie- 
rząt nie nadających się do uboju. 


* * * 


Wszystkie te czynności, które poprzednio istniały, otrzymały 
uowy bodziec, który sprawił, że się rozwinęły i doszły do wy- 
ników zadowalniających. Niektóre instytucje przeznaczone dla 
dzieci powstały szczególnie za sprawą rządu, który łączy cele 
eugeniczne ze sprawami głęboko ludzkimi i społecznymi, 


Sileno FABBRI. Rzynt. 
Włoski system ochrony matki i dziecka. 

Autorka polska Janina Ebemberger napisała nieda- 

wno, że włoski system ochrony matki i dziecka jest naibar- 


dziej 'właściwy i najbardziej ludzki pomiędzy istniejącymi. Tə 
uznanie, które napełnia dunią, może być uważane za słuszne, ie- 
żeli się rozważy systemy innych krajów. Istotnie w Belgii znaj- 
duiemy doskonały system opieki nad matką i dzieckiem, ale 
niepełny, albo system jednolity, szeroki, lecz sprzeczny z celem 
rodziny i uczuciem ludzkim, iak w Rosii, albo niepewne próby, 
zbiór praw bez kształtu i nieiednolity. 

We Włoszech narodowa ochrona matki i dziecka (ustawa 
z dnia 10 grudnia 1925 r. nr 2277, przerobiona na nowo dnia 
24 grudnia 1934 r. nr 2316) przybrała postać ostateczną i dokład- 
ną. Na podstawie tei ustawy narodowa ochrona matki i dziecka 
we Włoszecli ima następujące cele: 1) opiekować się przez swo- 
ie czynniki powiatowe i gminne brzemiennymi i matkami biedny- 
mi lub opuszczonymi, oseskami i starszymi dziećmi do 5 roku 
życia, które należą do rodzin niezdolnych do racionalnego ich 
wychowania; dziećmi różnego wieku, należącymi do rodzin pra- 
cujących i do upośledzonych fizycznie lub psychicznie, albo ma- 
terialnie lub moralnie opuszczonych, zboczonych i zbrodniczych 
aż do ukończonego 18 roku życia; w tych celach opieka nad 
matką i dzieckiem spełnia rolę iuż istniejącej opieki nad matką 
i dzieckiem i rozwija nową iniciatywę; 

2) ułatwiać ma rozszerzenie zasad higieny przed urodzeniem 
i w czasie porodu w rodzinach i zakładach, tworząc przychod- 
nie dla czuwania nad kobietami w ciąży i tworząc szkoły teore- 
tyczne i praktyczne wychowania i higieny matki i dziecka; 

3) zapobiegać, wspólnie z innymi instytucjami, szerzeniu się 
gruźlicy u dzieci i organizować walkę z innymi chorobami dzie- 
cięcymi; 
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4) czuwać nad wykonaniem prawnych 1 przepisowych roz- 
porządzeń w wychowaniu matki i dziecka i działać dlą wychowa- 
nia fizycznego i moralnego dzieci 1 młodzieży i w miarę zacho- 
dzącei potrzeby przeprowadzać zmiany w tych przepisach; 

5) czuwać i sprawdzać we wszystkich zakładach publicznych 
i prywatnych wykonanie pomocy i ochrony dla matki i dziecka. 

Jak widać, chodzi tu o ciężkie obowiązki, szerokie i 'donio- 
słe i od 10 lat opieka nad matką i dzieckiem oddaie wszystkie 
swe siły, by służyć temu wielkiemu dziełu ludzkiemu i narodo- 
wemu. 

Aby zrozumieć znaczenie i całość dzieła, trzeba rozważyć 
względy i widoki, które dotyczą przede wszystkim państwa. 

Opieka nad dzieckiem iest dziełem państwa, które dostarcza 
środków materialnych. Wszelako nie jest to instytucia państwowa, 
ale szczególnej natury, która mimo, że poddana jest opiece i po- 
mocy materialnei ze strony państwa, posiada własną autonomię, 
która jej daje większą styczność z potrzebami kraju. Nazywa- 
my we Włoszech ten szczególny rodzai organizacii „obok pań- 
stwowym* (parastatale), Opieka ma  swoią radę centralną, 
w którei biorą udział zarządy publiczne organizacyi społecznych 
i pomocniczych rządu. Ma swói komitet wykonawczy, złożony 
z przewodniczącego, zastępcy przewodniczącego, którym jest 
istotnie jeden z sekretarzy partii narodowei faszystów i innej 
osoby należącej do rządu. Podobnież w obwodach. W każdej 
prowincji jest związek kierowany przez radę, gdzie przewodniczy 
przewodniczący prowincii, a która składa się z przedstawicieli 


różnych organizacyi; dzieli się na grupę położniczą i wycho- 
wawczą, prócz tego wchodzą w jei skład osoby wyznaczone 
przez prawo. Daje to opiece nad matką i dzieckiem możność 


prędkiego wykonania, możność istotną natychimiastowei pomocy, 
wydatną współpracę z innymi urządzeniami publicznymi i pry- 
watnymi. W tym wypadku trzeba powiedzieć, że zakłady pry- 
watne nie tylko mie są krępowane i usuwane, ale że przeciwnie, 
są upoważnione do działania i inicjatywa ich popierana. Jakżeby 
mogło być inaczej w państwie, które, jak Włochy posiada wie- 
kową tradycię pomocy dla dzieci. Opieka nad matką i dziec- 
kiem koordynuje pracę tych zakładów zrzeszonych w federację, 
czuwa nad nimi, ale i pomaga równocześnie materialnie i dorad- 
czo. Każdy z nich może dążyć do celu, dla którego był stwo- 
rzony, ale nie może naturalnie dążyć do celów sprzecznych z wy- 
maganiami higienicznymi lub społecznymi, sprzeciwiać się kie- 
runkom społecznym lub sanitarnym zarządu. Tu stosuje się 
w istocie to samo kryterium, które panuie w budowie politycznei 
całego narodu. Jest to wolność, która nie jest krępowana, jest 
nawet rozwijana, ale wolność, która zna cel, dla którego istnieje, 
wolność, która wytwarza dobro a nie szkodę narodowi. 


W gruncie rzeczy iest to współdziałanie, które tu przeważa, 
jeżeli przez współdziałanie rozumiemy chęć współpracy pomię- 
dzy zrzeszeniami i jednostkami dla spełnienia obecnych lub 
przyszłych interesów narodu. 


Taki iest istotny program opieki nad matką i dzieckiem. Wie- 
lokrotnie pytano, czy ta opieka ma cele polityczne i tu się trze- 
ba porozumieć. W naszych czasach troclię przestroiliśmy poię- 
cie polityczne. Tym słowem zwykle oznaczamy pewien określo- 
ny program partii albo rządu. Faszyzim istotnie wraca do kla- 
sycznego pojęcia polityki, przez które „la politeia' oznacza ca- 
łość członków skladaiących się na państwo. (Przez opiekę nad 
matką i dzieckiem chcemy ochraniać, pomagać i bronić pierwia- 
stków ludzkich podstawowego życia państwa, ti. matki i dziec- 
ka. Jest to również i polityczne, bo pomagając rodzić matkom 
dzieci zdrowe i zdolne do życia i czuwaiąc nad rozwojem nowych 
pokoleń z punktu widzenia materialnego i moralnego, chcemy 
wzinocnić naród. Trzeba wziąć pod uwagę, że kiedy mówimy 
o dziele politycznym, mamy na celu stworzyć jednocześnie dzieło 
społeczne. Mussolini zaprzeczaiąc obietnicom socialistycznyjn 
i liberalnym oznajmił, że świadczenia społeczne mogą się roz- 
wiiać tylko w zakresie politycznym. Tylko z faszyzmem możemy 
iść wprost na spotkanie z narodem, z iego potrzebami i celami, 
i tym sposobem naturalnie wzmacniamy państwo.4W każdym Ta- 
zie nie należy państwa naszego brać za państwo innego typu, jak 
np. Rosię. I tam organizacja pomocy dla matki i dziecka jest 
dość szeroka, ale jednostka w Rosii nie ma wartości duchowych 
autonomicznych. Dzieci są wychowywane w jedynym celu, aby 
z nich zrobić doskonałe składniki systemu racjonalnego i iedno- 
litego, We Włoszech rozwija się duch indywidualny jednostki, 
gdyż tylko w tych warunkach żywotność narodowa się wzbo- 
gaca. W Rosii rodzina iest zburzona, u nas pomoc buduje się 
przeciwnie, na potrzebach trwałości rodziny, bo od niei tylko 
spodziewa się państwo pierwiastków (etycznych dla jego trwa- 
nia. Spoirzyjmy, do czego dochodzi w Niemczech. Tam także 
zorganizowano na szeroką skalę ochronę matki i dziecka, ale cele 
rasowe tej organizacji nie podobne są do ideałów łacińskich i ka- 
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tolickich, a przez to samo do celów wyższych i ludzkich życia. 
Nikomu nie broniiny tworzyć rodziny i kochać. Wiedzą zreszta 
nie ustaliła na pewno praw dziedziczności. Wpływamy, aby 
ochraniać i bronić życie ludzkie we wszystkich razach, gdzie 
zachodzi potrzeba i każde dziecko i każda matka jest dła nas 
Święta. Każde dziecko i wszystkie matki! Opieka zajmuje się 
istotnie wszystkimi matkami i dziećmi bez względu na stan cy- 
wilny, nie pytając o nic, jak tylko o warunki matki i dziecka; po- 
moc włoska ma szczególnie cechy zapobiegawcze. Chcemy, aby 
każda matka, z chwilą gdy poczęła, mogła szczęśliwie donosić. 
i aby każde dziecko od urodzenia aż do 18 roku życia rosła 
zdrowe przy starannej opiece czynników pomocy dla matki 
i dziecka. Chodzi o pracę bardzo szeroką. 

Wystarczy powiedzieć, że opieka sanitarna i moralna doty- 
czy ziacznei części narodu włoskiego, prawie 21 jnilionów ma- 
tek, dzieci i młodzieży. 

Naturalnie, że opieka dotyczy przeważnie pierwszych lat 
dzieciństwa, więcej narażonych na Śmierć i choroby społeczne; 
młodzież, chłopcy i dziewczęta otrzymują pomoc moralną, po- 
nowne kształcenie psychiczne i społeczne dla młodzieży zanied- 
banej, nienormalnei i przestępczej, nie licząc tego, co się robi 
dla ochrony rodziny w naiszczytniejszym tego słowa znaczeniu: 
ochrona całości rodziny, obrona młodzieży w różnych sądach 
cywilnych lub karnych dotyczących rodziny, zachęty do utwo- 
rzenia rodziny, szczególnie w razie istnienia dzieci nielegalnych. 
ldea całości ogniska domowego kieruje czynnością opieki, lnne 
szerokie zadania mogą być spełnione 'przez oreanizacię opieki 
humanitarną i racjonalną, która by miała w każdej gminie 
włoskiej narzędzie wykonawcze, a więc gotowe do spełnienia 
potrzeb ludności kobiecei i dziecięcej. Jest to Komitet Patro- 
nuiący. 

Mamy we Włoszech 7.300 takich Komitetów prowadzonych 
przez władze gminne. Każdy Komitet ma przynajmniej jedną po- 
radnię położniczą i dziecinną, przychodnię dla matek rodzących 
i karmiących, żłobek dla dzieci kobiet pracniących i swoją spo- 
łeczną opiekę, która nie iest ani ciężka ani biurokratyczna, lecz 
szybka w styczności z tymi, którzy jej potrzebują. 

W niektórych ogniskach bardziej ważnych czynności są 
skupione w pewnych instytuciach: Dom Matki i Dziecka, oprócz 
innych, iak ochronki dla matek, wydzielanie mleka, umieszcza- 
nie dzieci u wychowawców. podział środków pomocniczych 
w ochronkach dzieci, zapobieganie gruźlicy. ogniska obserwacii 
dla dzieci opuszczonych, zboczonych lub przestępczych, co uzu- 
pełnia czynności Komitetów. 

Chodzi więc o organizację imponującą, a mimo to ruchliwą. 
daiącą pomoc szybką, bezpośrednią i głęboką. Nie trzeba zby- 
tecznie biurokratyzować. Dziesięć lat doświadczeń pozwoliło 
udoskonalić wybitnie sposoby, właśnie w tym kierunku z dosko- 
nałymi wynikami. Wystarczy powiedzieć, że przez te 10 lat 
czynności okazano pomoc 7.5 mil. matek i dzieci kosztem pra- 
wie 1 miliarda lirów. Żeby mieć pojęcie o sposobie pomocy, po- 
damy dane z roku 1935: pomoc dla brzeiniennych 168.000 L, 
matkom karmiącym 222.351 L, dzieciom urodzonym z matek 
gruźliczych 4.751 L, dzieciom trzyletnim 673.304, dzieciom od 
3—6 lat 458.028, dzieciom od 6—14 lat 69.606, młodzieży od 
14—18 lat 5.680, razem 1,603.191 matek, dzieci i młodzieży otrzy- 
mało ponoc materialną. 

Musimy dodać do tych cyfr liczby, które dotyczą moralnej 
pomocy (15.328 imatek i 69.157 dzieci i młodzieży i tych którym 
pokryto koszty ich zamążpójścia, urodzin i wychowania 26.302). 
Całość zatem 1,713.978 osób, którym udzielono pomocy i 3,687.230 
lirów. 

Jakie są wyniki praktyczne tego przedsięwzięcia? Musiiny 
powiedzieć, że wyniki opieki nad dzieckiem nie mogą być w ca- 
łości osiągnięte w tak krótkim czasie. Wszelako widać pewną 
poprawę, która nie jest bez wartości, Np. ilość urodzonych nie- 
Żywych dzieci i Śmiertelność dziecięca w 1924 r. wynosiła 48.794 
dzieci nieżywych, iw 1935 r. tylko 33.800. W przeciągu 10 lat 
mamy zatem obniżenie tei liczby o 15 tysięcy. W okresie 
od 1922—1925 roku mieliśmy 4,3% dzieci nieżywych na 100 poro- 
dów. W okresie 1931—1933 3,4%, 

Pomimo twierdzenia uczonych, że zinnieiszenie to jest raczej 
pozorne niż prawdziwe, bo Śmiertelność w wypadkach przery- 
wania ciąży została na tym samym poziomie, nie można zaprze- 
czyć, że w ciągu 10 lat wiele istnień zostało dla ojczyzny oca- 
lonych. 

Co do śmiertelności dzieci, liczby choć nie bardzo wyrazie, 
pozostawiają również duże nadzieje. W 1921 r. na 1.000 dzieci 
żywych 131,2 umierało w 1 roku, w 1931 r. 112,9 dzieci umarło 
w tym samym okresie życia, w 1934 r. 98,07 dzieci. Jest to vo- 
stęp, który oczywiście trzeba będzie poprawiać, Wyniki te upo- 
ważniają nas do dobrei myśli na przyszłość. Pracujemy dla 


m 


Nr 8 1. 1937 
wielkiei sprawy: spełuienia marzenia kobiet — macierzyństwa, 
chronienia uśmiechu życia — dzieciństwa, które iest równocze- 


śnie siłą i przyszłością narodu. 

Pamiętajmy, że działalność nasza rozwija się na ekranie hi- 
storii. Pracujemy również w wiełkiei sprawie ochrony cywiliza- 
cii zachodniej, kultury łacińskiej, wartości naiwyższych, którymi 
się szczyci ludzkość, których nic nie może zimuniejszyć ani zni- 
szczyć. 

We Włoszech wiemy, że Polsce uie jest obce to dzieło i że 
go naśladuje dusza silna i pełna postanowień. 


PRZEGŁĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


badania obecności ciala wywołującego alergię w pocie kobiet, 
które wykazują samozatrucie ciążowe, E. GIUDICI. I Quad dell‘ 
Allergia, Nr 5. Vol. 11. 

Autor badał czynności wydzielnicze skóry, obserwując za- 
chowanie się i własności potu kobiet z samozatruciem ciążo- 
wym, w porównaniu z zachowaniem się i własnościami potu 
kobiet zdrowych w ciąży i potu kobiet zdrowych nie będących 
w ciąży i doszedł do wniosku, iż w pocie kobiet, cierpiących na 
salmozatrucie ciążowe istnieją ciała trujące. wywołujące scho- 
rzenia skórne i inne objawy samozairucia ciążowego. 

Mester (Kraków). 


Piętnaście lat leczenia dychawicy oskrzelowej na Węgrzech. 
K. HAJOS. I Quad dell'Allergia. Nr 5. Vol. 11. 

Autor opierając się na 1.200 przypadkach dycliawicy oskrze- 
lowej, obserwowanych w ciągu 15 lat, dochodzi do wniosku, iż 
należy w leczeniu uwzględnić trzy czynniki: usunąć alergeny, 
zmienić konstytucię? (pytainik referenta) osobnika i leczyć obja- 
wowo. Warunki etnograficzne, geologiczne i higieniczne, tudzież 
odżywianie się na Węgrzech powoduią różnicę w występowaniu 
dychawicy oskrzelowej tamże, a w innych krajach — np. dy- 
chawica oskrzelowa na tle alergii pokarmowej ma bardzo inate 
znaczenie na Węgrzech. Autor zaleca proteinoterapię. 

Mester (Kraków). 


schorzenia na amebiazę. T. 


Nosiciele amoeba histolytica i 
PONTANO. Min. Med. Nr 42. 1936. 

Wskazując na klasyczne dane, służące do rozpoznania ame- 
biazy jelitowej, jak zespół biegunkowy czy schorzenia wątroby 
i wykazanie w stolcu ameby histol., autor zwraca uwagę na mo- 
źliwość istnienia zakażenia jelit amebą, daiące tylko epizodycz- 
ne, przejściowe biegunki. Wykazanie w stolcu am. histol, też 
nie jest dowodem tegoż schorzenia, gdyż niektórzy osobnicy 
niają w stolcu ameby bez jakichkolwiek objawów chorobowych. 
I tak autor na swoim materiale we Włoszech stwierdził u 7.10% 
chorych obecność am. hist. przy zupełnie zdrowych jelitach. Le- 
czenie: zaleca tylko 0.10—0.12 emetyny dziennie w zastrzykach 
rozłożonych na 2—3 dziennie, w ogólnej ilości  0.40—0.60 
w pierwszej serii. Leczenie powinno być przewlekłe. 

Mester (Kraków). 


Walka z chorobami wenerycznymi. L. TOMMASI. Min. Med. 
Nr 44. 1936. 

Włochy tracą rocznie 60.000 istnień ludzkich z powodu umar- 
tych płodów kiłowych i 10.000 z powodu upośledzenia umysłowe- 
go dzieci kiłowych. 50.000 z powodu niepłodności lub zmniejszo- 
nej płodności na skutek wiewióra, ti. razem 120.000 istnień ludz- 
kich rocznie. Włączyć w rachubę należy straty z powodu utra- 
ty możności pracy ludzi leczących się na kiłę i wiewiór. 

Mester (Kraków). 


Ropnie i zgorzel płuc. B. S. KLINE i S. S. BERGER. Actu- 
alidad Med. Mundial. Nr 65. 1936. 

Autorzy obserwowali w ciągu 10 lat 90 przypadków tychże 
schorzeń, w tym 55 przypadków spirochetozy płuc o typie głów- 
nie zgorzeli (39 przyp.), zapalenia płuc, zapalenia oskrzeli i za- 
palenia opłucnej. Większość chorych była w wieku imiędzy 
20—50 rokiem życia. Śmiertelność wynosiła 49%. Natomiast ropnie 
płuc przeważały u osobników młodych, Śmiertelność w ropniach 
zawałowych wynosiła 96%, zaś w ropniach pochodzenia oskrze- 
lowego 58%. Mesfer (Kraków). 


Zmniejszenie objętości serca po wysilku fizycznym KRAL J. 
i POLLAND B. Folia Medica. Nr 5. 1936. 

Na podstawie szeregu badań, przeprowadzonych w Pradze 
na żołnierzach, atletach i sokołach stwierdzaią autorzy, że 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


153 


obiętość serca ulega po wysiłku fizycznym (marsz 25 km) 
zmniejszeniu, które pozostaje w związku z czasem trwania 
i intensywnością wykonanego ćwiczenia. 

J. Papierkowski (Lwów). 


Wplyw wyciągów trzustkowych na krew. DEL ZOPPO R. 
Folia Medica. Nr 6. 1936. 

Stosując wyciągi z trzustki u królików spostrzega! autor 
uastępuiące zmiany we krwi: zwiększenie ilości ciałek czerwo- 
nych i zawartości hemoglobiny, wyraźną względną limiocytozę 
z równoczesnym zmniejszeniem obojętnochłonnych granulocy- 
tów, obecność limfocytów dużych ze słabo zasadochłonną proto- 
płazmią, nieliczne limfoblasty i bardzo nieliczne monoblasty. Po- 
nadto stwierdził autor liczne monocyty z jądrami typu Rie- 
dera, nieliczne komórki Riedera i Tirka, komórki pochodzenia 
endotelialnego oraz poikilo- i makrocyty. Oporność ciałek czer- 
wonycl ulega wzmożeniu. J. Papierkowski (Lwów). 


Ciśnienie tętnicze w przebiegu duru brzusznego. BARTONE 
L. Folia Medica. Nr 8. 1936. 

Żebrawszy niektóre dane z fiziopatologii układu krwionoś- 
nego, przedstawia autor wyniki badań ciśnienia tętniczego u 40 
chorych na dur w wieku od 20—55 lat i dochodzi do wniosku, 
że stałą cechą duru brzusznego jest obniżone ciśnienie tętni- 
cze; nagły zaś wzrost tegoż jest wyrazem powikłań, iak np. 
odoskrzelowe zapalenia płuc, przebicia jelit itp. 

J. Papierkowski (Lwów). 


Uraz w patogenezie cukrzycy. CASO G. Folia Medica. Nr 23. 
1936. 

Przedstawiwszy dane bibliograficzne dotyczące :'cnkrzycy 
pochodzenia urazowego, opisuie autor przypadek cukrzycy, któ- 
ra wystąpiła po wypadku samochodowym. 

Z przeprowadzonych prób i warunków urazu możiia Wy- 
wnioskować, iż uraz wywołuje łatwiej cukromocz pozawysepko- 
wy, aniżeli rzeczywistą cukrzycę trzustkową — z wyjątkiem 
urazów, w następstwie których powstają nszkodzenia histolo- 
giczne, które niszczą właściwą tkankę wysepkową. 

J. Papierkowski (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Z badań podstawowej przemiany materii i znaczenia jodu 
u dzieci. CONCAS G. Rivista di Clinica Pediatrica. Vol. XXXIV. 
Fasc. VIII. Agosto 1936. 

Auior przebadał 108 przypadków dzieci w wieku od 1 mie- 
siąca do 9 lat (materiał Kliniki Pediatrycznei w Gagliazi) i do- 
szedł do następuiących wniosków: 

1) we krwi dzieci zdrowych iod jest stale obecny od pierw- 
szego miesiąca życia w różnym procencie, niekiedy nawet wiek- 
szym, aniżeli u dorosłych; 

2) u dziewcząt przed pokwitaniem jodemia jest przeciętnie 
niższa niż u chłopców; 

3) iodemia podlega indywidualnym wahaniom, niezależnie od 
warunków odżywienia; 

4) osocze krwi zawiera najwiekszą ilość iodu; 

5) mleko zawiera w każdym okresie laktacii jod z różnicami 
indywidualnymi związanymi nie z wiekiem i warunkami odży- 
wienia, lecz prawdopodobnie z indywidualnymi czynnikami we- 
wnątrzwydzielniczymi. 

Krew dzieci odżywianych mlekiem matki, wychowanych poza 
tym w identycznych warunkach, posiada większą procentową za- 
wartość jodu, aniżeli krew dzieci odźywianych mlekiem zwierze- 


cym. J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 


Badania morfologiczne mózgu w mongoliźmie. LEVI S. Ri- 
wista di Clinica Pediatrica. Vol. XXXIV. Fasc, IX. Settembre 1936. 

Opisawszy szczegółowo pięć mózgów mongolików i doszedł- 
szy do oryginalnych wyników, rozważa je autor z punktu wi- 
dzenia filogenetycznego, antropologicznego i klinicznego. 

Mózg mongolików przedstawia względny rozwój płata czo- 
łowego, który jest jeanak wyraźnie opóźniony w stosunku do 
rozwoju u 7-miesięcznego płodu i dorosłego człowieka, zbliża się 
natomiast bardzo do pewnego rodzaju małp tzw. „macacus”, 

Ogólny ciężar inózgu iest znacznie zmniejszony a zróżnico- 
wanie kory mózgowej jest wybitnie opóźnione. 

W końcu podaje autor kilka uwag, dotyczących patogenezy 
mongolizmu. J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 
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Encephalitis i encephalomyelitis intra- i _  postmorbillosa. 
GRASSI A. Rivista di Clinica Pediatrica. Vol. XXXIV, Fasc. XII. 
1936. 

Omówiwszy syntetycznie powikłania nerwowe w odrze, 
opisuje autor trzy przypadki encephalitis i jeden przypadek ence- 
phalomyelitis, które to powikłania wystąpiły w 5—20 dni po za- 
każeniu odrowym, oraz jeden przypadek encephalitis intramor- 
billosa, która w sposób nagły i gwałtowny rozwinęła się tuż po 
obiawach początkowych odry bez wysypki i doprowadziła szyb- 
ko do zejścia Śmiertelnego. 

Następnie wypowiada autor własne uwagi i zapatrywania 
na etiologię i patogenezę powyższych postaci chorobowych. 

J. Papierkowski (Lwów). 


Wpływ witaminy C (kwasu askorbinowego) na poziom cukru 
we krwi. TARSITANO A. e SPENA A. Ła Riforma Medica. Nr 38. 
1936. 

Na podstawie swych oryginalnych badań klinicznych 
stwierdzają autorowie, że witamina C (kwas askorbinowy) 
zastosowana u osobników zdrowych, już to nie zmienia całkowi- 
cie, już to podnosi nieznacznie poziom cukru we krwi, podczas 
gdy u chorych na wątrobę (icterus catarrhalis, cirrhosis hepatis 
(typu Morgagni-Lacnnec), sprawy nowotworowe wątroby itd.), 
witamina © wywołuje po podaniu dożylnym 1mniei lub bardziej 
wybitną hiperglikemię. 

Zmiany powyższe poziomu cukru we krwi nie są stałe; nie 
można również wykazać związku między przebiegiem krzywei 
glikemicznei a ciężkością schorzenia wątrobowego. 

Wyniki otrzymane przez autorów udowadniają iednak 
twierdzenie, że witamina C jest zdolna wpływać na poziom cu- 
kru w ustroju. J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 


Hipoglikemiczne dzialanie wyciągu z blonvy śluzowej żołądka 
w cukrzycy. BRIGANTI A. La Riforma Medica. Nr 45. Novem- 
bre. 1936. 

W pierwszym, tymczasowym doniesieniu swych badań kli- 
nicznych i doświadczalnych przeprowadzonych w Instytucie Kli- 
niki Chorób Wewnętrznych w Neapolu podaje autor, że sprosz- 
kowany wyciąg błony śluzowej żołądka (ventraemon) jest zdol- 
my, podobnie, jak hepatoterapia, obniżyć poziom cukru we krwi 
i że działanie hipoglikemiczne „gastroterapii* jest wybitne przede 
wszystkim u diabetyków. gdy tymczasem u ludzi zdrowych jest 
ono słabo zaznaczone lub go nawet brak zupełnie. 

J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 


Zespół chorobowy Cushinga. STEFANUTTI P. Folia Medi- 
Ea. Nie a TERIS, 

Autor opisuje kliniczny przypadek zespołu Cushinga, który 
z tego względu jest godny uwagi, że zespół wielogruczołowy 
wystąpił dopiero długi czas od powstania wola z obiawami Ba- 
sedowa. 

Analiza kliniczna obiawów pozwala wyraźnie rozpoznać 
czynnościowe zaburzenia dokrewnego systemu, które dotyczą 
przede wszystkim nadnerczy, przysadki mózgowej i gruczołów 
płciowych. 

Na podstawie przebiegu choroby sądzi autor, iż należy przy- 
iąć możliwość wybuchu wielogruczołowego zespołu nie tyle pod 
wpływem czynnika przysadkowego, ile szczególnego usposobie- 
nia całego układu dokrewnego i neurowegetatywnego, które wy- 
raża się w tym, że na normalne endogeniczne bodźce odpowia- 
dają niezwyczaine czynnościowe odczyny. 

J. Papierkowski (Lwów). 


Chloremia w gruźlicy płuc i jej znaczenie praktyczne. RO- 
MANO S. Folia Medica. Nr 2. 1936. 

Po krótkim syntetyczno-krytycznym omówieniu przemiany 
chlorowej w gruźlicy, podaje autor zachowanie się poziomu 
chloru w surowicy krwi osób chorych na gruźlicę płuc. Autor 
stwierdza mianowicie zmniejszenie zawartości chloru w suro- 
wicy we wszystkich przypadkach gruźlicy, przy czym spadek 
poziomu chloru jest tym silniejszy, im cięższy jest stan chorego. 

Stwierdzenie niskiego poziomu chloru w surowicy u chorych, 
którzy uchodzą za wyleczonych klinicznie, wydaie się autorowi 
ważnym z tego powodu, że jest ono wyrazem ukrytej czynności 
gruźlicy, która wcześniej czy później obiawi się na nowo. 

J. Papierkowski (Lwów). 


Malaria congenita — jej możliwość. M. MACCIOTTA. Rivi- 
sta Italiana di Ginecologia. Agosto, 1936. 

Autor szukając pierwotniaków zimnicy we krwi kilkunastu 
kobiet chorych na zimnicę, znajdujących się w ciąży, czy też 
podczas porodu i w pierwszych dniach połogu, stwierdził ich 
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obecność we krwi pępowmy, łożyska, we krwi noworodka wzię- 
tej z naczyń obwodowych, już to zaraz po porodzie, już to 
w pierwszych tygodniach życia. 

Pozytywny wynik badań autora daje podstawy do dyskusji, 
nie wyczerpanei jeszcze ostatecznie, nad możliwością istnienia 
zimnicy wrodzonej. J. Papierkowski (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i giuekologia, stomatologia. 


Ostre objawy brzuszne w purpura Henochi. ANTONIOLI 
G. M. La Riforma Medica. Nr 45. 1936. 

Autor opisuje przypadek z Kliniki Chirurgicznej w Turynie 
purpura abdominalis Henochi, który przedstawiał obraz appen- 
dicitis acuta, a w którym dzięki wystąpieniu późnieiszemu obia- 
wów pozabrzusznych plaminy  (artralgie, krwawe wybroczyny 
podskórne i podśluzowe, obecność krwi w kale i w moczu itd.), 
uniknieto zabiegu chirurzicznego. 

W pewnei ilości przypadków właściwe rozpoznanie — zda- 
niem autora — jest prawie niemożliwe i przy wątpliwym róż- 
nicowaniu (appendicitis acuta, invaginatio intestinalis itp.) błęd- 
na ingerencja chirurgiczna jest usprawiedliwiona. 

Niemniej jednak chirurg powinien pamiętać o tei jednostce 
cllorobowei, która może być przyczyną błędnego rozpoznania 
i błędnego wskazania operacyvinego. 

J. Papierkowski (lwonicz-Zdrój). 


Zmiany soku żolądkowego w appendicitis chronica. REPET- 
TO E. La Riforma Medica. Nr 43. 1936. 

Autor badał zmiany, jakie zachodzą w soku żołądkowym 
u 28 chorych dotkniętych przewlekłym ‘zapaleniem wyrostka ro- 
baczkowego. Na podstawie wyników swyclr doświadczeń. docho- 
dzi autor do następujących wniosków: 

W około połowie przypadków appendicitis chronica istnieją 
zmiany soku żołądkowego, polegające na lekkiej nadkwasocie, 
która się stale utrzymuje. 

Poszukiwanie w soku żołądkowym kwasu mlekowego, bar- 
wików żółciowych i śluzu u tych chorych nie dało rezultatu. 

Po wycięciu wyrostka robaczkowego obiawy nadkwaśności 
ustępowały w tych przypadkach, w których przed zabiegiem 
były obecne. J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 


Hernia femoralis u 6-letniej dziewczynki, BIASIN! A. La Ri- 
forma Medica. Nr 48. 1936. 

Autor przedstawia przypadek przepukliny udowej u dziew- 
czynki 6-letniej. Zwraca uwagę na trudności rozpoznawcze, do- 
tyczące okolicy udowej, w którei może powstać przepuklina na 
tle zapalenia gruczołów limfatycznych, jak to miało miejsce 
w opisanym przypadku. J. Papierkowski (Lwów). 


Thrembophlebitis venae portae w appendicitis acuta., MAURO 


M. La Riforma Medica. Nr 50. 1930. 
Autor opisuje cztery przypadki zapalenia zakrzepowego 
żyły bramnej i jej odgałęzienia żyły krezkowei górnej, które 


wystąpiło jako powikłanie ostrego zapalenia wyrostka robacz- 
kowego z takimi następstwami, jak ciężki krwotok, przebicie 
jelita grubego i biodrowego, ropień podprzeponowy, opłucnowo- 
płucny itd, J. Papierkowski (Lwów). 


NAJNOWSZE WYDAWNICTWA WŁOSKIE. 


„Traite de Semiologie' przez Proi. J. Viola, dyr, Kliniki 
Lek. w Bolonii. Dzieło złożone z 3 tomów, każdy o 2 częściach. 
Wyd. Dr Francois Vallardi, Mediolan. Cena: 450 L, w oprawie 
500 L. 

„Pathologie et clinique des organes à sćcretion interne" 
przez Prof. On. Sen. Nicolas Pende, prof. Król. Uniw. w Rzy- 
mie. 2 tomy, XXVI rozdz. Str. 1288. Ryc. 345, Wyd. Dr Fr. 
Vallardi. Mediolan. Cena: 130 L. 

„Traite de pediatric" ptzez Prof. ©. Comba, R. Jemma 
i licznych innych współpracowników. Wyd. Fr. Vallardi, Medio- 
lan. Pierwsze wydanie w 1934 r. Cena brosz. 225 L, w opr. 250 L. 

„Traité de la tuberculose“ redagowane i kierowane przez 
Prof. Louis Devoto. Wyd. Fr. Vallardi, Mediolan. Cena cato- 
Ści złożonej z 5 tomów z ryc. 500 L. 

„Traité d'hygiene" red. przez prof. Donato Ottolenghi 
przy współpracy prof. C. M. Belli, de Naples, S. E. de 
Blassi N Brini de Florence id. Dwa tomy, kazdy 
złożony z dwóch części, XXXII rozdz. Str. 2264. Ryc. 453. Wyd. 
Fr. Vallardi, Mediolan. Cena całości 200 L. 
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„Traite d'obstetrique' przez proi. E. Alfieri A. Berti 
no, Olivio E Cova,E.Ferronii in. III wyd. 1934—1936. 

„Traité de gynécologie” przez powyższych i innych autorów. 
Wyd. Fr. Vallardi, Mediolan. 


„Maladies cutanées“ przez prof. François Radaeli, dyr. 
Kliniki Derm. Król. Uniw. w Genui. IV wydanie (1934). Wyd. 
Fr, Vallardi, Mediolan. 

„Maladies vweneriennes et syphititiqnes/ przez proi. Cap- 


pelli z Król. Uniw. we Florencji, 

„Traitć dodontologie" przez prof. Silvio Palazzi z Król. 
Uniw. w Padwie. Il wydanie uzupełnione przedmową Prof. A. 
Herna. 2 tomy, XXVIII rozdz. Str. 1366. Ryc. 1665 czarnych 
i barwnych, Cena brosz. 150 L. 

„Matière módicale et Pharmacologie” przez prof. G, M. Pic- 
cini. Tom z ryc. o XVI rozdz. 630 str. Cena brosz. 75 L. 

„Lexique de pharmacie przez prof. Marfori, Piutti, 
Minnunii in. 

„Chimie pharmaceutique et toxicologie inorganiqne et orga- 
nique” przez prof. O ddo. Dwa tomy. XXVI rozdz. Str. 989. Wyd. 
Fr. Vallardi, Mediolan. Cena: 120 L. 

„Traite de pathologie chirurgicale“ przez prof. D. Taddei 
z Kliniki Chir. Król. Uniw. we Florencii przy współudziale prof.: 
USB ia medoni, RB ranea AG CaspigiitomisG Bore 
MOP. Gai fami O Gart i m 

„Traité de pathologie spéciale medicale et therapeutique" przez 
prof. G. Di Guglielmo z Król. Uniw. w Katanii przy współ- 
pracy proś: A Coppola L Condorelli E. Greppi. 4. 
Killa 

„Traiić de physiologie' przez prof. F. Bottazzi, przy 
Współpracy proi M. Camis V Dae cesehmi, Ć Fara, Dalia, 
Gaida i in. 

„Manuel de semiologie radiologique“ przez prof. J. Palmie- 
ri, dyr. Inst. Radiologii Król. Uniw. w Bolonii, przy wspólpra- 
ew moes Gia basen 6 AEemarduzzi POM aimolndEZG: 
G. Palmieri P. Sighinolfi. 

„Manuel de radiothérapie“ przez prof. G. G. Palmieri. 

„lnstitution d'anatomie humaine“ przez Dr J. Chiarugi. 
IV wydanie, 1935—1936. 4 tomy. Wyd. Société Editrice ‘Libraria, 
Mediolan. Cena: 450 L. 

„Trait d'embriologie' ze szczególnym uwzględnieniem hi- 
Storii rozwoiu płodowego przez prof. J. Chiarugi. — Tom I. 
Zasady rozwoju płodowego i zapłodnienia. Str. 400. kyc. 146, 
czarnych i barwnych. Cena 50 L. — Tom II. Tworzenie się płodu. 
Str, 512. Ryc. 298, czarnych i barwnych. Cena: 60 L. — Tom III. 
Tworzenie się narządów, Str. 480. Ryc. 250, czarnych i barwnych. 
Wyd. Soc. Editrite Libraria, Mediolan. 

„Trait de pathologie gćnćrale" przez prof. A. Lustig, P. 
Rondoni i G. Galeotti 8 wydanie o dwóch tomach 
i 2310 str. Wyd. Soc. Editrite Libraria, Mediolan. Cena brosz. 
a50 L, 

„Les emopathies“. Traité pour les mćdicins et les étudiants, 
Przez prof. Adolphe Ferrata z Król. Uniw. w Padwie. drugie 
wydanie. 2 tomy w 5 częściach. Str. 2195. Ryc. 428 w tekście 
i 31 tablic barwnych poza tekstem. Cena: 395 L. 

„Les tumeurs malignes“ przez prof, G. Vernoni z Król 
Uniw. w Rzymie. 1 tom. Str. 126. Ryc. 176, czarnych i barw- 
nych w tekście i 13 tablic poza tekstem. Cena brosz. 70 E. 

„Guide pratique du diagnostic et du traitement des infections 
Sndemiques et exotiques“ prof. A. Lustig. 1 tom o 561 str. 
Opr. w płótno. Cena: 60 L. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Prof. U. J. Dr Eugeniusz Artwiński zamianowany Zo- 
Stał profesorem Un, Jana Kazimierza i dyrektorem Kliniki 
eurologiczno-Psychiatrycznej tego Uniwersytetu. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XXXII Zebranie Wydziału Lekarskiego Po- 
Znańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk od- 
było się dnia 12 lutego 1937 roku. Porządek obrad: 1. Komuni- 
katy Zarządu. 2. Pokazy. 3. Wykład Doc. Dr T. Kucharskiego: 
»Lecznicze działanie związków chemicznych zawierających gru- 
bę  paraaminobenzenosulfamidową (prontosil, septazyna, anty- 
streptyna). 


„Na posiedzeniu administracyjno-sprawozdawczym Krakow- 
Skiego Towarzystwa Lekarskiego, odbytym dnia 


<U stycznia br. wybrany został następujący skład zarządu Kra- 
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kowskiego Towarzystwa Lekarskiego na rok 1937: Prezes: 
Profi. Dr A. Oszacki. — Wiceprezes: Dr Jan Szancen- 
bach. — Sekreiarz stały: Prof Dr Marian Gieszczykie- 
wicz. — Sekretarz doroczny: Dr Ewgeniusz Schlónvogt — 
Skarbnik: Dr Adam Ackermann — Gospodarz: Dr Stanis 
sław Karasiński. — Bibliotekarz: Dr Józef Spira. — Re- 
daktorowie Polskiej Gazety Lekarskiej: Prof. Dr Stanisław C iè- 
chanowski, Prof. Dr Józei Kostrzewski. — Komisia kons 
troluiąca: Dr Bruno Wojciechowski, Dr Stanisław Po- 
źniak. — Delegaci do Rady Zawiadowczei Towarzystwa Le- 
karzy Polskich we Lwowie: Prof. Dr Jan Lenartowicz 
(ze Lwowa), Prof. Dr Witołd Nowicki (ze Lwowa), — De- 
legat do Komisii Rewizyjnej Towarzystwa Lekarzy Polskich we 
Lwowie: Dr Józef Owsiński. — Delegac. na Walne Zgroma- 
dzenie Delegatów Towarzystwa Lekarzy Polskich we Lwowie: 
Prof. Dr Stanisław Ciechanowski, Dr Stanisław Dziuba, 
Dr Stanisław Karasiński, Dr Adam Maciąg, Wr Józef 
Owsifński, Dr Stefan Schwarz, Dr Edward Szczeklik, 
Dr Józef Topolnicki. 


W dniu 29 stycznia 1937 r. odbyło się doroczne Walne Ze- 
branie Krakowskiego Tow. Ginekologicznego, na 
którym, po udzieleniu absolutorium, wybrano przez aklamacię 
dotychczasowy Zarząd mna rok 1937 w osobacli: Prezes: Doc, Dr 
Józei Szymanowiez. — Wiceprezes: Dr Jan Niewola- 
Staszkowski = Sekretarz: Br Stefan Sciiwarzi= 
Skarbnik: Dr Hieronim Urzędowski. Członkowie Wydziału: 
DiI Szamcenda GIM Dr B. PoBomowski. 


IV posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 12 lutego 1937 r. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Adam-Falkiewiczowa St. i Rothfeld J.: 
Rozpoznanie różniczkowe guza nerwu usznego, guzą zaułka mo- 
stowo-móżdżkowego i guza mostu Varola (z pokazem 3 przyp). 
2) Kol. Szumowski K.: Deronstracie: a) przyp. raka krtani ope- 
rowany drogą laryngofissury, bez tracheotomii, b) przyp. po- 
socznicy popłoniczej pochodzenia usznego, wywołanej przez 
łańcuszkowca hemolitycznego, c) przyp. ciała obcego w przełyku 
u dziecka. 3). Kol Osuchowski M.: Sprawozdanie z IV Zjazdu 
do walki z nowotworami, odbytego w Wilnie w dniach od 6—8 
grudnia 1936 (odczyt). 


Dnia 28 stycznia 1937 r. odbyło się doroczne Walne Zebranie 
Polsk Tow. Dermatologicznego, Oddział Lwów. 
na którym zostali wybrani w skład nowego zarządu: Przewodniczą- 


cy: Doc. Dr Kwiatkowski Stefan. — Zastępca Przewodni- 
czącego: Dr Kauczyński Klemens. — Sekretarz: Dr Hara- 
simowicz Andrzej. — Skarbnik: Dr Swiątkiewicz Mi- 
chał, — Członek Zarządu: Dr Fiillenbaum Laura. — Komi- 


sia rewizyjna: Dr Papee Roman, Dr Salpeter Michał. — 
Delegaci: Dr Goldschlag Fryderyk, Dr Kauczyfński Kle 
mens, Doc. Dr Kwiatkowski Stefan, Dr Mierzecki Hen- 
ryk. — Zastępcy delegatów: Dr Blatt Oskar, Dr Chorążak 
Tadeusz, Dr Papee Roman. 


Towarzystwo Aptekarskie, Polskie Towarzystwo Przyrodni- 
ków im. Kopernika, Towarzystwo Lekarskie Lwowskie, Polskie 
Towarzystwo Chemiczne i Polskie Towarzystwo Biologiczne 
urządziły wspólne posiedzenie naukowe dnia 8 lutego 1937 r. 
w Sali Collegium Maximum U. J. K. Porządek dzienny: wykład 
profesora toksykologii Uniwersytetn Paryskiego Dr Renć Fabre: 
„La toxicologie, ses buis et ses mćthodes". 


VIII Miedzynarodowy Kongres Wysokiei Kul- 
tury Lekarskiej odbędzie się w czasie od 25 marca do 
6 kwietnia 1937 r. w Algierze. Sekretarz Kongresu (i organi- 
zator): L. W. Tomarkin, Institut Alired Fournier, 25, Boule- 
vard Saint-Jacques, Paris. Liczne referaty z wóżnych dziedzin 
(choroby podzwrotnikowe, zakaźne, dermatologia, choroby serca 
i naczyń krwionośnych, choroby krwi, medycyna społeczna itd.) 
zapewniają duże zainteresowanie. Posiedzeniom na poszczególne 
tematy przewodniczyć będą znane osobistości Świata naukowo- 
lekarskiego (Levaditi i in.). Mają być reprezentowane uniwet- 
sytety w liczbie 50 (także Warszawa). Liczbę wykładających 
profesorów obliczono na 60 (spośród 15 narodowości). Przewi- 
dziane są liczne urozmaicenia (m. i. koncerty Fr. Lehara, wy- 
cieczki — Alger-Maroko-Tunis). 


Francuskie Towarzystwo Okulistyczne urzą- 
dza swój 50. kongres w czasie od 28—30 czerwca b. r. w Paryżu. 
Sekretarz: Dr Renê Oniray, 6, Avenue de la Matte-Picquet, 
Paris VII-e. 
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Komunikaty. 


Kurs z zakresu medycyny społecznej, urządza- 
zeA Wyd znał Lekawsky U Jw Krakowie przy 
współudziale Ministerstwa Opieki Społecznej i Za- 
kładu Ubezpieczeń Społecznych odbędzie się w cza- 
sie od 22 lutego do 20 marca 1937 r. Program kursu będzie obei- 
mował następujące wykłady: 1) Sen. Dr Bobrowski: Roz- 
wój idei i form ubezpieczeń społecznych (1 godz.). — 2) Dr 
Tislowitz: Ubezpieczenia społeczne zagranicą :(1 godz.). — 
3) Dr Szumski: Stanowisko lekarza w ubezpieczeniach spo- 
łecznych w Polsce i zagranicą (2 godz.). — 4) Dyr. Dr Kro- 
patsch Dyr Krwawicz i Dr Giećkiewicz: Ubezpie- 
czenia społeczne w Polsce (6 godz.) — 5) Dyr. Dr Waso- 
wicz: Systemy organizacji pomocy leczniczej (1 godz.). — 
6) Dyr. Lgocki: Organizacia ubezpieczeń społecznych w Pol- 
sce (2 godz) — 7) Dr Kunicki: Organizacja lecznictwa 
w ubezpieczeniu chorobowym (6 godz.). — 8) Doc. Dr Bier, 
Dr Spiss i Dr Gastoł: Higieną pracy i bezpieczeństwo pra- 
cy (6 godz.). — 9) Prof. Dr Latkowski: Choroby wew- 
nętrzne z punktu widzenia medycyny społecznej (3 yodz.). — 
10) Dr Malkiewicz: Choroby dzieci z punktu widzenia me- 
dycyny społecznej (2 godz.). — 11) Doc. Dr Zaremba: Cho- 
toby chirurgiczne z punktu widzenia medycyny społecznej 
(3 godz.). — 12) Dr Ślączka: Choroby układu nerwowego 
z punktu widzenia medycyny społecznej (2 godz.). — 13) Prof. Dr 
Walter: Choroby skórno-weneryczne z punktu widzenia me- 
dycyny społecznei (2 godz.). — 14) Doc. Dr Stępowski: 
Choroby kobiece i położnictwo z punktu widzenia medycyny 
społecznej (1 godz.). — 15) Doc. Dr Wilczek: Choroby oczu 
z punktu widzenia medycyny społecznej (1 godz.). — 16) Doc. Dr 
Miodoński: Choroby uszu, nosa i gardła z punktu widzenia 
medycyny społecznej (1 godz.). — 17) Prof. Dr Kostrzew- 
ski: Choroby zakaźne z punktu widzenia medycyny społecz- 
nei (1 godz.) — 18) Doc. Dr Siedlecki: Choroby zawodowe 
(3 godz.). — 19) Prof Dr Olbrycht i Dr Ciećkiewicz: 
Zasady orzecznictwa lekarskiego w ubezpieczeniu chorobowym, 
emerytalnym i wypadkowym (3 godz.) — 20) Prof. Dr Ro- 
galski: Wychowanie fizyczne i spoit, iako czynnik społeczny 
(1 godz.). — 21) Prez. Izby Lek. Dr Stryjeński: Deontologia 
lekarska, ustawodawstwo lekarskie, odpowiedzialność prawna le- 
karzy (2 godz.) — Nadto program kursu obejmuje seminaria, 
praktyczne ćwiczenia, zwiedzanie lecznic, fabryk. hut, kopalni 
itp. Otwarcie kursu nastąpi w sali Towarzystwa Lekarskiego 
w Krakowie przy ul. Radziwiłłowskiej 4, w dniu 22 lutego 1937r. 
o godz, 18. 


Zarząd Towarzystwa Chirurgów Polskich podaje do wiado- 
mości, że XXIX Ziazd Chirurgów Polskich (XII Ziazd 
Towarzystwa Chirurgów Polskich) odbędzie się w Warszawie 
w dniach 5, 6 i 7 kwietnia 1937 r. Tematy programowe: 1. „Ura- 
zy czaszki i mózgu“. Referent: Doc. Dr S. Nowicki (Kraków). 
Koreferent: Proi. Dr S. K Pieńkowski (Kraków). — II. „Za- 
gadnienie przygotowania chorego do operacji“. Referent: Prof. Dr 
A. Jurasz (Poznań). — Stosownie do postanowień Regulaminu 
T-wa, zgłaszanie rozpraw nad tematami programowymi oraz 
zgłaszanie referatów na tematy dowolne winno nastąpić naipó- 
Źniej do dnia 22 lutego 1937 r. na ręce prezesa T-wa prof. A. 
Jurasza (Poznań. ul. Długa 1). Do zgłoszonych referatów na 
tematy dowolne winno być dołączone co najmniej krótkie stre- 
szczenie referatu. Pierwsze dwa dni Ziazdu będą prawdopodob- 
nie poświęcone tematom programowym i rozprawom nad nimi. 
Referaty na tematy dowolne będą wygłaszane w 3 dniu Zjazdu, 
z tego też względu liczba referatów przeznaczonych do wygło- 
szenia będzie ograniczona. Według postanowienia $ 4 Regulaminu 
Towarzystwa Chirurgów Polskich, członkami Zjazdu są tylko 
członkowie Tow. Chir. Polskich, a więc prawo zgłaszania refe- 
ratów mają tylko członkowie T-wa. Jednocześnie Zarząd T-wa 
przypomina, że od roku została obniżona wkładka dla nowo wstę- 
puiących członków-asystentów klinik i szpitali na zasadzie wnios- 
ków indywidualnych do wysokości 42 zł *ocznie (12 zł wkład- 
ka i 30 zł prenumerata ulgowa Pol. Przegl. Chir.). Zarząd T-wa 
przypuszcza, że w ten sposób ułatwi młodszym kolegom wstą- 
pienie do T-wa i wzięcie udziału w pracach Zjazdu. W naibliż- 
szym czasie otrzymają członkowie T-wa drukowane referaty na 
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tematy programowe oraz będą zawiadomieni o sprawach orga- 
nizacyjnych Zjazdu ti. kwaterach, ulgach koleiowych itd. Kore- 
spondencie w sprawach Zjazdu należy kierować pod adresem se- 
kretarza T-wa Dra T, Byszewskiego (Warszawa, ul. Bar- 
ska 3). 


Sekcja Medycyny Wewnętrznei XV Ziazdu 
Przy odmi ków Meekarzyolsikich i UP ZANE zd i o: 
warzystwa Internistów Polskich. (Lwów, 4—7 lip 
ca 1937 r). Komunikat Nr Il. Komitet Miejscowy donosi, ż 
z ramienia Zarządu Polskiego Towarzystwa Radiologicznego: 
zgłosili referaty dyskusyjne: do tematu głównego I: Doc. Dr A. 
Elektorowicz: Radioterapia układu współczulnego, a do 
II tematu: Dr Kochanowski: Radiodiagnostyka trzustki. 
W myśl porozumienia z sekcią chirurgiczną w obu programo- 
wych posiedzeniach Zjazdu Internistów weźmie w całości udział 
sekcia chirurgiczna, przy czym, poza już poprzednio zgłoszonym 
udziałem Proi. Jurasza w Il temacie, ze strony chirureów 
obięli współpracę w I temacie Dr BrossiDr Michałowski 
(Lwów). Jedno z popołudniowych posiedzeń sekcii medycyny 
wewnętrznej będzie przeznaczone na wspólne obrady z sekcją 
okulistyczną, neurologiczną i dermatologiczną, na temat: Żna- 
czenie hipotonii w zanikach nerwu wzrokowe- 
go i siatkówki. Na życzenie Polskiego Towarzystwa Walki 
z Gośćcem, w ramach sekcji medycyny wewnętrznej będzie 
zorganizowana osobna podsekcia gośćcowa, w której wezmą 
udział oficjalni prelegenci, zgłoszeni przez T-wo Walki z Gość- 
cem. Komitet przypomina, że zgłoszenie tytułów wykładów win- 
no nastąpić do 1 kwietnia 1937 r. pod adresem: Dr St Hor- 
nung, Lwów, ul. Piiarów 6. Krótkie streszczenia (20—30 wier- 
szy maszynopisu) należy przesłać pod powyższym adresem nai- 
później do 1 maja 1937 r. Wykłady niezgłoszone w ten sposób 
nie będą mogły być umieszczone na porządku dziennym. Za Ko- 


mitet Miejscowy: Przewodniczący: M. Franke. Sekretarz: St. 
Hornung. 
Sekola APE dia tr VE zua XV w Zaad e karzi 


i Przyrodników Polskiclu, który odbędzie się we Lwo- 
wie od dnia 4—7 lipca 1937 r. podaje do wiadomości następujący 
program tymczasowy: 1. Referat główny: Znaczenie dziedzicz- 
ności dla patologii schorzeń wieku dziecięcego. Referent: Dr Han- 
na Hirszfeldowa (Warszawa). — II. Referat główny: Gruź- 
lica niemowląt. Referent: Dr SŁ Popowski (Warszawa). — 
Komunikaty indywidualne, o ile możności pozostające w związku 
z tematami głównymi, należy zgłaszać wraz z krótkimi stre- 
szczeniami pod adresem: Doc. Dr St Progulski, Lwów, Kli- 
nika Dziecięca U. J. K., ul. Głowińskiego 5, do dnia 1 maia 
1937 roku. W ciągu naja zostanie ogłoszony szczegółowy pro- 
gram Sekcji wraz z listą mówców, zaproponowanych do dy- 
skusii na tematy główne. Referaty główne maią do dyspozycii 
45 minut czasu, przemówienia zaproponowanych mówców — 
10 minut, komunikaty indywidualne 15 minut. przemówienia 
dyskusyjne nad tymi komunikatami 5 minut. 


Redakcja otrzymała: 


H. Vignes i M. Bobey: Périodes de fécondité et de stérilité 
chez la femme. Wyd. Masson, Paryż 1936. Cena: 14 fr. 

R. Broca i J. Marie: L'année pédiatrique. Wyd. Masson, Pa- 
ryż 1936. Cena: 32 fr, 

P. Lerebouliet: Manuel de pućriculture. Wyd. Masson, Paryż 
1936. Cena: 22 fr. 

H. Lubieniecki: Podstawy klinicznego dawkowania naparstni- 
cy i pokrewnych środków. Poznań 1937. Cena: 1.20 zł. 
Internacia Medicina Revuo. Nr 5/6. 1936. (Oficiala Organo de 
Tutmonda Esperantista Kuracista Asocia). 
M. Metzger: Le chirurgien devant 
Masson, [Paryż 1936. Cena: 52 fr. 

Cl. Beclere: Les hémorragies utórines avant et après la mć- 
nopause. Wyd. Masson, Paryż 1936. Cena: 50 fr. 

J. Leveut: Etudes sur le spina bifida. Wyd. Masson. Paryż 
1937. Cena 75 fr. 

A. Policard: Physiologie gónćrale des articulations a l'état 
normal er pathologique. Wyd. Masson. Paryż 1936. Cena: 36 fr. 


Iótat puerpćral. Wyd. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 
Dr P. ADAMOWICZ. Kraków. 
Dr Z. KULIG. 


Próby leczenia ropni płuc promieniami Roentgena, 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala im. G. Narutowicza 

(Ordynator: Doc. Dr F. Siedlecki) i z Oddziału Rentgenolo- 

gicznego Szpitala im, G. Narutowicza (Kierownik: Dr P. A da- 
mowicz). 


Liczne prace ukazujące się w lokresie powoiennym w spra- 
wie ropni płuc, dowodzą dużego zainteresowania tym cierpie- 
niem w świecie lekarskim. Przyczyną tego zjawiska jest przede 
wszystkim to, że ropnie płuc dzisiaj częściej się spotyka niż 
dawniej: dalej istotne zrozumienie ciężkości tego schorzenia 
i duży odsetek śmiertelności, jaką to cierpienie powoduje. 
Zwiększoną liczbę spraw ropno-zgorzelinowych płuc tłumaczy- 
my sobie niewątpliwym postępem sposobów rozpoznawczych 
chorób narządu oddechowego, zwłaszcza rentgenologii, co umo- 
żliwia wykrycie tego schorzenia we wczesnych jego okresach. 
Z drugiej strony, częstość ropni płuc, szczególnie wśród niż- 
Szych warstw ludności ciężko pracującej, należy tłumaczyć upo- 
Śledzenieni odporności w dobie ogólnego kryzysu gospodarcze- 
go. Ponadto rozwój przemysłu chemicznego pozwala na częst- 
sze zetknięcie się człowieka z lotnymi związkami chemicznymi, 
które uszkadzają narząd oddechowy. 

Leczenie ropni płuc należy do szczególnie trudnych zadań 
lecznictwa. Liczne sposoby zachowawczego leczenia tei choroby 
w ostatnich latach niewiele posunęły się naprzód i mie przy- 
Czyniły się do zmniejszenia odsetka śmiertelności. Wielka liczba 
tych srosobów dowodzi, że właściwie żaden z nich nie prowa- 
dzi do pożądanego celu. Leczenie chirurgiczne, wobec dość du- 
żego odsetka śmiertelności pooperacyinej, można stosować 
w pewnych, nadających się da tego przypadkach ropni płuc, 
w myśl ogólnej zasady „ubi pus ibi evacua”. Należy jednak trzy- 
maé się tej zasady, naszym zdaniem, jedynie w przypadkach, 
gdzie sposoby leczenia zachowawczego nie dały pomyślnego wy- 
niku i gdzie są warunki umieiscowienia pozwalające na zabieg. 
Musimy stwierdzić, że wysoki odsetek śmiertelności dotyczy 
chorych skierowanych do zabiegu tak 'w późnym, iak i we wcze- 
snym okresie cierpienia. Odrębne miejsce i wskazania do za- 
biegu mają ropnie płuc powstałe z przebicia ropnych nacieków 
lub otoków międzypłatowych i szczegółów tei sprawy chorobo- 
wej omawiać nie będziemy. O sposobach chirurgicznego lecze- 
nia ropni płuc nie możemy zabierać głosu, iako 'w dziedzinie nie 
należącej do nas, jednak dane statystyczne pouczaią, że bez 
Dostępu rozwoiu sposobów khirurgicznych leczenie ropni płuc bę- 
dzie wybierało sposoby zachowawcze. 

Pozwolimy sobie wspomnieć pokrótce o niektórych sposo- 
bach leczenia zachowawczego, bo wszystkich opisać tutaj nie- 
podobna. Należy zaznaczyć, że pewien odsetek ropni płuc ulega 
samowyleczeniu. Ropień, po kilkunastodniowym trwaniu choroby, 
Drzebija się do oskrzela i następuje opróżnienie jego zawartości 
wśród obfitego odpluwania ropiastei plwocinuy, przynosząc cał- 
kowity zwrot w przebiegu choroby. Warunkiem samowylecze- 
Nią ropnia jest całkowite oczyszczenie się jamy przy korzyst- 
nych warunkach odpływu jej zawartości, 

Sposoby zachowawczego leczenia ropni płuc można podzie- 
lić na trzy grupy: farmakologiczno-dietetyczną, uciskowo-zapa- 
dową i bronchoskopową. Spomiędzy dużej ilości sposobów le- 
czenia farmakologicznego należy wspomnieć o tych, które już 
od dawna zyskały sobie prawo obywatelstwa. Najszersze zasto- 
sowanie mają zastrzyki chininy, łub chininy z kamforą i olejka- 
mi eterycznymi. Jeżeli stwierdzamy cuchnienie plwociny, to 
w wypadkach, w których stwierdzamy w plwocinie krętki, ko- 
Izystne wyniki można otrzymać stosując wstrzykiwania arseno- 
benzolu lub bizmutu. 

Pomocniczo, dla wzmożenia sił odpornościowych ustroju, 
Stosowano leczenie bodźcowe W tym celu używano przede 
Wszystkim szczepionek z plwociny, a właściwie autoszczepionek 
bodawanyci: domięśniowo i podskórnie. Autorzy francuscy po- 


lecają stosowanie surowic, których działanie byłoby skierowane 
przeciw łańcuszkowcom, pneumokokom, pałeczkom zgorzeli :zło- 
śliwej — spirocheta refringens. a także surowice wieloważne. 
Najlepsze wyniki mieli otrzymywać po (dożylnym stosowaniu su- 
rowic, czemu jednak towarzyszą nieprzyjemne przypadłości 
w postaci gwałtownych dreszczy i zapadów. Do leczenia bodź- 
cowego zaliczyć także należy wlewanie dożylne rozczynów ko- 
loidalnych soli srebra i złota, oraz stosowanie urotropiny 
i yatren-kazeiny. Działanie tych środków można sobie tłuma- 
czyć pobudzeniem czynności odtruwających ustroju przez za- 
działanie na układ siateczkowo-śródbłonkowy. Zalecane przez 
Landaua i Fejgina dożylne stosowanie 33% alkoholu zasłu- 
guje na uwagę, zwłąszcza w okresie początkowym i ostry ro- 
pnia płuc, kiedy ściany jego są jeszcze miękkie i podatne, 

W ostatnich czasach opisuje się pomyślne wyniki leczenia 
ropui i zgorzeli płuc dużymi dawkami będźwiniami sodowego 
w ilości od 4—6 gramów dziennie, stosowanymi dożylnie w roz- 
tworze 20%. Leczenie to ma być skuteczne dopiero ‘przy nasy- 
ceniu organizmu będźwinianem sodowym. Po zastrzyku powin- 
ny występować objawy tego nasycenia w postaci smaku i za- 
pachu żywicy. Obok stosowania tycli różnych leków musimy 
dbać o odpowiednie podnoszenie sił chorego przez odżywianie 
i usuwanie przypadłości w związku z męczącym kaszlem, cuch- 
nącą plwociną, oraz bezsennością. Polecane ograniczenie pły- 
nów u tych chorych ma pewne znaczenie, wpływa bowiem na 
zmniejszenie ilości odpluwanej plwociny. 

Leczenie zapadowe ropni płucnych, zwłaszcza zaś odmowe, 
kryje w sobie duże niebezpieczeństwo. W przypadkach ropni 
przybrzeżnych istnieje niebezpieczeństwo przerwania zrostów 
cpłucnowych i powstania śmiertelnego zgorzelinowego zapalenia 
opłucnei. Odma może mieć zastosowanie w przypadkach ropni 
położonych przywnękowo, w głębi płuca, przy zaleganiu w nich 
ropy, gdy badanie rentgenologiczne wykazuje stale utrzymujący 
się poziom płynu w jamie ropnia. W fakich przypadkach zało- 
żenie odmy sztucznej sprzyia opróżnianiu się iamy. Przy rop- 
niach przybrzeżnych, lub położonych tuż nad przeponą, niezupeł- 
nie opróżniaiących się, bezpiecznieiszym zabiegiem jest wyrwa- 
nie nerwu przeponowego, a nie mniej skuteczne od odimy. 

W razie uiemnego wyniku leczniczego może być i ono za- 
biegiem przygotowawczym do pneuimotoinii i torakoplastyki. 

Leczenie ropni płuc na drodze! aspiracii bronchoskopowej ma 
na celu usunięcie ropy z iamy w przypadkach niedostatecznego 
iej opróżnienia. Sposób ten opiera się na mechanicznymi opróż- 
nianiu ropnia po wprowadzeniu wziernika do oskrzela, przy czym 
można stosować ma tei drodze leki takie, jak lipiodol. gonienol, 
arsenobenzol, mające na celu działanie wprost ma ognisko ropne. 
Aspiracia bronchoskopowa rzadko kiedy prowadzi do celu, po- 
nieważ nie zawsze się udaje. Aspiracja bronchoskopowa może 
dać cenne usługi, jako sposób przygotowania do zabiegu opera- 
cyjnego. Przez opróżnienie ropnia przed operacją można unik- 
nąć powikłań w postaci możliwego przeniesienia ropy do płuca 
zdrowego, lub uduszenia wskutek zalania większej ilości oskrzeli. 

Prócz tego byly próby leczenia spraw ropno-zgorzelinowych 
za pomocą fal krótkich. Wyniki osiągnięte w różnych zakładach 
nie były pomyślne. 

Zachęceni pomyślnyimi próbami leczenia ropni płuc promie- 
niami Roentgena od roku stosuiemy ten sposób w Szpitalu im. 
G. Narutowicza. Dotychczas przeprowadziliśmy leczenie energią 
promienną u jedenastu chorych z Oddziału Wewnętrznego Szpi- 
tala, ze sprawami  ropno-zgorzelinowymi płuc. Zdajemy sobie 
sprawę, że jest to zbyt szczupła ilość spostrzeżeń, aby na tei 
podstawie można było wyciągać ostateczne wnioski. Jednakże 
wyniki leczenia, nawet w rozpaczliwych przypadkach, były na 
tyle pomyślne i zachęcające, że upoważniają nas do podziele- 
nia się nimi z ogółem lekarzy. 

Pierwsze spostrzeżenia, na większym materiale chorych, 
ogłosili Bobrezkaia i Porchownik. Autorzy przeprowa- 
dzili leczenie promieniami Roentgena u 25 chorych ze sprawami 
ropno-zgorzelinowyimi płuc. W większości przypadków choroba 
była następstwem pogrypowego zapalenia. W myśl zasad ogól- 
nie przyjętych, wszyscy ich chorzy uprzednio przechodzili le- 
czenie farmakologiczne, jakie powszechnie się stosuje w po- 


158 
dobnych przypadkach. Leczenie rentgenologiczne stosowano po 
wyczerpaniu wszystkich innych środków. Autorzy, jak ipodaią, 
uzyskali 80% wyleczeń całkowitych. Jest to odsetek bardzo 
duży i dotychczasowymi sposobami leczenia wprost nieosią- 
galny. 

Bobrezkaja i Porchownik przeprowadzili leczenie 


dzieląc serię napromieniańn na cztery posiedzenia. Przerwa mie- 
dzy iednym, a drugim posiedzeniem wynosiła 3—6 dni. Jednora- 
zowa dawka energii promiennej, mierzonej na skórze, wvnosila 
1/4 tzw. dawki rumieniowej ti. około 150 r. przy zastosowaniu 
sączka 0,5 Cu + I AL, z odległości 30 cm (ognisko-skóra). Na- 
promieniano ognisko ropne na przemian raz od przedniej powierz- 
chni klatki piersiowej, drugi raz od tylnej, W przypadkach upor- 
czywych, a zwłaszcza przewlekłych postaciach schorzenia, na- 
promienianie powtarzano w kilku seriach w ciągu dłuższych, lub 
krótszych odstępów czasu. 

Przeprowadzaiąc leczenie promieniami Roentgena u naszych 
chorych, początkowo wzorowaliśmy się na sposobie dawko- 
wania autorów. Z biegiem czasu, w "niarę zdobycia własnych 
spostrzeżeń, zmieniliśmy sposób postępowania i przeszliśmy do 
stosowania dawek znacznie mniejszych ti. 60 r. na jedno posie- 
dzenie z odległości 40 cm, przy napięciu 160 KVS, 4 mA i polu 
wpadowym 10X15. W szczególności dążyliśmy do nieprzekra- 
czania małej dawki 60 r. w przypadkach ropni i spraw zgorze- 
linowych ostrych, niezadawnionych. w przebiegu których jeszcze 
się nie wytworzyły zmiany włókniste w otoczeniu. Ma to swo- 
je uzasadnienie tak w założeniach teoretycznych, jak i wyni- 
kach praktycznych działania energii promiennei na ognisko za- 
palne. Napromienianie bowiem ogniska zapalnego dużymi, ie- 
dnorazowymi dawkami może wywołać miepożądany. zbyt szybki 
rozpad w obrębie tkanek objętych naciekiem zapalnym. Przy 
jamach i ropieniach ograniczonych, duże dawki mogą niszczyć 
tamę ochronną między zdrowym miąższem płucnyni, a ogniskiem 
ropnym, czego winniśmy unikać. Taka ostrożność jest tym bar- 
dziei wskazana przy napromienianiu ognisk zapalnvch w obrębie 
miąższu płucnego, gdyż wskutek jego powietrzności należy się 
liczyć z większym współczynnikiem przenikliwości energii pro- 
miennej, niż to się dzieje w obrębie tkanek innych części ustroju 
ludzkiego, Tak więc, w obrębie miąższu płucnego uzyskamy 
większą dawkę ogniskową, przy iednakowych ilościach energii 
mierzonej na skórze w obrębie klatki piersiowei i np. miednicy. 
Małe dawki zapalne. jak je niektórzy nazywają, rezolucyine, 
nie przekraczające 60 r. na skórze, spełniają zadanie, bez na- 
rażenia chorego na niebezpieczeństwo szybkiego rozpadu macie- 
ku i wyniszczenia czynników ochronnych, wprowadzonych do 
walki przez ustrói. Ponadto małe dawki pobudzają rozrost ko- 
mórek warstwy  fibroblastvcznej oraz sprzyiaią przebiegowi 
procesów leukocytarnych. 

W przypadkach ropni zadawnionych, z wykształconą otocz- 
ką włóknistą, nie obawiamy się zastosowania dawek nawet wyż- 
szych ponad 150 r. Chodzi bowiem o częściowe przynajmmiei 
zniszczenie warstwy ropiejącej. A zatem nasze postępowanie 
lecznicze polega na stosowaniu dawek nie przekraczających 60 r. 
w sprawach ostrych i wczesnych, a w sprawach zadawnionych 
dawki jednorazowo stosowane zdwajamy do 120 r. a nawet 
i wyżei. 

Na drugi, lub trzeci dzień po mapromienieniu spostrzega Się 
przy badaniu radiologicznym chorego, znaczne zmniejszenie 1a- 
cieku zapalnego w częściach obwodowych ropnia. Ziawisko to 
Stoi niewątpliwie w związku z działaniem promieni na układ na- 
czyń włosowatych i prawdopodobnie chłonnych. Jest rzeczą zua- 
ną, że w tkankach napromienianych, naczynia włosowate roz- 
szerzają się, a ich przepuszczalność znacznie się wzmaga (R e- 
gaud, Lacassagne). Ciałka białe w zwiększonej masie, per 
diapedesin, przesączają się dzięki tentu z łożyska naczyniowego 
do otaczających tkanek, spełniając swe czynności fagocytarne 
i bakteriolityczne ze wzmożonym skutkiem. Wieloiądrzaste fa- 
gocyty biorą udział w usuwaniu pozostałości rozpadłyci ko- 
mórek i bakteryi. Masy ciałek białych obładowanych materia- 
łem chorobotwórczym przedostają się na powierzchnię śluzówek 
do światła oskrzelików i pęcherzyków płucnych i wraz z roz- 
rzedzonyni przesączem surowiczym zostaią wydalone pod posta- 
cią zwiększonei ilości plwociny. Takie ziawisko zwiększonej 
ilości płwociny spostrzega się iuż na drugi dzień po napromie- 
nieniu i utrzymuje się w ciągu kilku dni następnych. Jama oczy- 
Szcza się z zawartości płynnej czasami wcześniej, czasami póź- 
niei. Równocześnie spostrzega się spadek ciepłoty prawie do 
liczb prawidłowych. We wszystkich prawie przypadkach na 
drugi lub trzeci dzień widzieliśmy mimo spadku gorączki, znacz- 
ny wzrost leukocytozy we krwi obwodowej. Liczby dotychcza- 
sowe ciałęk białych podnosiły się o 3—8.000 ciałek białych ponad 
ilości przed napromienianiem. Ogólny stan i samopoczucie chore- 
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so wybitnie się poprawia już po paru posiedzeniach. Wzrost 
leukocytozy, naszym zdaniem, należy uważać za objaw pomyśl- 
ny, przy czyni spostrzega się, że równolegle ze wzrostem 
wskaźnika leukocytarnego poprawia się stan ogólny i satnopo- 
czucie chorego. Równolegle ze ziawiskami oczyszczania się ogni- 
ska ropnego i zanikiem nacieku obwodowego odbywa się za- 
bliźnianie jamy. Energia promienna wybiórczo pobudza rozrost 
komórek warstwy fibroblastycznei. Jak szybki jest ten rozrost 
dowodzą badania skrawków tkanki rakowatei przed i po mna- 
promienianiu. W cztery godziny po zabiegu radioleczniczym 
w skrawkach już się stwierdza, według Regauda i La- 
cassagnóć'a, obfity rozrost komórek fibroblastycznych, które 
przenikają w warstwy tkanki rakowatej. Oczywiście nie ma pod- 
staw sądzić, żeby ten rozwói tkanki włókniejącej odbywał się 
wolniej w sprawach zapalnych, tym bardziej, że samo zapale- 
nie sprzyja jego przyspieszeniu. Skutki działania promieni 
w tkance żywej, a w szczególności w tkance płucnej, obiętei 
sprawą ropno-ząpalną. są bardzo skomplikowane.  Usiłowanie 
wyjaśnienia mechanizmu tych przemian może być tylko słabym 
i cząstkowym odzwierciedłenieim rzeczywistości. Fiziopatolowia 
tych przemian tak w mieiscu działania promieni. jak i wpływ 
ogólny na ustrój ludzki iest pod wielu względami niewyjaśniony. 

Naipomyślnieisze i szybkie wyniki lecznicze uzyskuje się po 
hapromienianiu w przypadkach ostrych zmian ropno-zyorzelino- 
wych. Często po dwu. trzech tygodniach, w miejscu jamy stwier- 
dza się badaniem radiologicznym obecność tylko pasma włók- 
nistego lub blizny, a w miejscu nacieków zgorzelinowych po- 
zostają nierównomierne zacienienia wywołane przez pasma tkanki 
włóknistej wśród powietrznego miąższu płucnego. 

W przypadkach ropienia przewlekłego, zadawnionego, gdzie 
iamy są otorbione przez otoczki bliznowato-ropne, poprawę 
ogólnego stanu chorego uzyskuje się wzgłędnie szybko po kil- 


kakrotnych posiedzeniach leczniczych. Jednakże usztywnione 
ściany jam, często bardzo dużych, są przeszkodą do całko- 
witego wygoienia ropnia. Rokowanie w tych przypadkach 


jest mniej pomyślne, leczenie musi trwać czas dłuższy, a se- 
rie napromieniańn musi się powtarzać w odstępach kilku-tygod- 
niowych. Przypadki zgorzeli, które występują w przebiegu roz- 
strzeni oskrzelowych są bardzo uporczywe i wyniki lecznicze 
uzyskuje się znacznie gorsze. 

Spośród jedenastu przypadków ropni i zgorzeli płuc, leczo- 
nych promieniami Roentgena, u ośmiu chorych uzyskaliśmy cał- 
kowite wyleczenie spraw  ropno-zzgorzelinowych W jednym 
przypadku (chory L.) przy usadowieniu ropnia zgorzelinoweco 
w części przywnękowei pluca prawego, po upływie dziesięciu 
tygodni nastąpiło pogorszenie sprawy, która nie była jeszcze 
całkowicie wyleczona. Chory zgłosił się do dalszego leczenia. 
Podkreślić wypada, że chory ten po przejściu pierwszej serii 
napromieniań wybitnie się poprawił a wymownym dowodem 
tego iest przybytek wagi ciała około 12 kg. 

W dwóch przypadkach nastąpiło zejście śmiertelne w cza- 
sie leczenia, przy czym u chorego Cz. z naciekiem ropno-zgo- 
rzelinowym prawego dolnego płata, mimo początkowej poprawy, 
sprawa została skomplikowana ropniem podprzeponowy!m, co 
z niedomogą krążenia doprowadziło do Śmierci. U chorego K.. 
z przewlekłym ropniem zgorzelinowym wielkości pięści w dol- 
nei połowie lewego pola płucnego, nastąpiła Śmierć już w po- 
czątkach leczenia, po trzech posiedzeniach leczniczych, z powo- 
du postępuijącego wyniszczenia ogólnego i niedomogi krążenia. 

Z ośmiu przypadków, z pomyślnym wynikiem leczniczym. 
mieliśmy u jednego chorego ropno-zgorzelinowe, wędrujące, roz- 
Jane zapalenie górnego płata sirony prawej, ponadto dwa przy- 
padki ropni zgorzelinowych i 5 przypadków ropni, a w tym je- 
den powikłany otokiem ropnym w opłucnej. 

Wiek chorych, ze schorzeniami ropnymi lub ropno-zgorze- 
Imowymi płuc, leczonych promieniami Roentgena był od 17 do 
66 lat. Najstarszy chory, u którego uzyskaliśmy pomyślny wy- 
nik leczenia miał 62 lata, pięciu chorych było w czwartym dzię- 
siątku lat, u naimłodszeceo chorego, po kilku miesiącach, na- 
stąpiło pogorszenie sprawy chorobowej, niewyleczonej jeszcze 
doszczętnie. Pod względem umiejscowienia, w jednym przypad- 
ku sprawa chorobowa toczyła się w górnej cześci pola płucne- 
go, w 4 przypadkach — w środkowej, a w 6 przypadkach — 
w dolnej części pola płucnego. W iednym przypadku, który 
skończył się niepomyślnie, sprawa chorobowa mmieiscowiona 
była w polu środkowymi, a w drugim przypadku, zakończony 
śmiercią, w polu środkowym i dolnym. U wszystkich chorych 
stwierdzono w plwocinie obecność włókien sprężystych, a u dzie- 
sięciu cliorych udało się rentgenologicznie stwierdzić obecność 
jamy, albo iam, u niektórych dopiero po wielokrotnym badaniu. 
Czas trwania sprawy cliorobowej, przed rozpoczęciem leczenia 
promieniami Roentgena, wynosił najmniej trzy tygodnie. 


Nr 9 r. 1937 
a w przeważnej ilości przypadków około sześciu tygodni. 
W trzech przypadkach — około 2/3 miesiąca. 

W czasie leczenia promieniami Roentgena zmian ropnych. 
czy ropno-zgorzelinowych, dale się zauważyć, że prawie 


u wszystkich chorych po pierwszym  napromienieniu okolicy 
ropnia, a czasem także i drugim, występuje pogorszenie, cho- 
lzy czują się więcej osłabieni i zmęczeni, gorączka podnosi się, 
chorzy odpluwaią więcej, plwocina staje się rzadszą, a kasze! 
niniej nięczący. 

Wyraźna poprawa wystepuje po trzecim naproimienieniu, 
poprawia się łaknienie, gorączka obniża się lub ustępuje, zmniej- 
sza się ilość odpluwanei plwociny, plwocina muiej cuclinie. 
Leukocytoza obniża się. 

A teraz podamy krótko historie choroby kilku leczonych. 

Chora K. A., lat 36. L. dz. R. 531. Przed 3 tygodniami uro- 
dziła piąte dziecko. W trzecim dniu połogu zaczęła gorączko- 
wać, a w kilka dni później wystąpiła nagle duszność, kaszel, 
krwioplucie i kłucie w prawym boku. Kaszel, gorączka i odplu- 
wanie piwociny zielonkawo-żółej utrzymywały się do dnia przy- 
ijęcia do szpitala. W dniu przyjęcia stan chorej ciężki, gorącz- 
ka 38,8 skóra blada, odżywienie podupadłe, oddech cuchmący. 
Nad dolną częścią płuca prawego przytłumienie, szmery udde- 
chowe oskrzelowe, liczne rzężenia średnio i grubo-bańkowe 
dźwięczne. Stłumienie względne serca w granicach prawidło- 
wych, nad końcem serca szmer skurczowy, drugi ton nad tęt- 
nicą płucna zaakcentowany. Tętno 108 na minutę, miarowe, mier- 
nie napięte. Wątroba na 3 palce poniżej łuku żebrowego, śle- 
dziona nie powiększona. W pierwszych dniach po przyjęciu do 
Szpitala chora 'goraczkowała do 39° i odpluwała na dobę 150 cm* 
plwociny ropnej, cuchnącej. Badanie bakteriologiczne wyka- 
zało obecność w plwocinie prątków wrzecionowatych. Włók- 
na sprężyste w plwocinie obecne. Leukocytoza 12.000 ze znacz- 
nym przesunięciem w lewo. Odczyn Wa uiemny. Badanie rentge- 
nologiczne płuc (ryc. 1) wykazało: poniżei wnęki prawei niię- 
dzy kopułą przepony a obrysein serca jamę wielkości jaia ku- 
rzego z poziomem płynu. Naciek w okolicy iamy. U chorei 
wykonano 6 napromieniań. Chora w dniu 16. V. 1936 r. otrzy- 
mała 60 r. i 19. V. 100 r. na okolicę ropnia z boku, 23, V. i 2. VI. 
Po 100 r. na okolicę ropnia z tyłu klatki piersiowei i 10. VI. 
i 17. VI. po 60 r. na okolicę ropnia z przodu klatki piersiowei. 
Po pierwszych 3 naświetlaniach (ryc. 2) stan chorei uległ znacz- 
nei poprawie, plwocina przestała cuchnąć, a ilość iei zmniej- 
szyła się do 10 cm? na dobę, chora przestała gorączkować. Po 
6 napromienieniach (ryc. 3) jama ropnia znacznie się pomniej- 
Szyła, a po pięciu tygodniach leczenia iama zabliźniła się. Ba- 
daniem fizykalnym w miejscu dawnego ropuia poza nieznacz- 
nym  przytłumieniem i upośledzeniem ruchomości przepony 
zmian nie stwierdzało się, a badanie rentyenologiczne (ryc. 4) 
wykazała nieznaczne zacienienie bliznowate na ograniczonej 
przestrzeni. 

Chory © V 


at 35. L. dz. R. 398. zachorował przed trze- 
na tygodniami. Wystąpiły dreszcze, gorączka, kłucia w boku 
prawym, keoszel z odplawanieim plwociny z początku krwawei, 
późniei rdzawei. Od tygodnia odpluwa znacznie więcej, na dobę 
około jednei szklanki cuchnącei plwociny. Przy przyjęciu 
chory wyniszczony, blady, oddech cuchnący. Nad górną czę- 
Ścią płuca prawego obiawy nacieku z rozpadem. Serce w gra- 
nicach prawidlowych, tony ciche, tetno około 100 na minutę, 
miernie napięte, miarowe. Gorączka 39,6%. Leukocytoza 14.000, 
ze znacznym przesunięciem w lewo. Odczyn Wa uiemmny. Ilość 
dobowa plwociny w pierwszych trzech miesiącach od 150 --400 
cm, ropna szaro-żółta, cuclimąca, zawieraiąca włókna sprę- 
żyste. (Badanie bakteriologicziie nie wykazało obecności prat- 
ków Kocha, a natomiast stwierdzono wielokrotnie prątki wrze- 
cionowate i krętki. Badanie rentgenolosiczne (rve. 5) wykazało 
zacienienie całego górnego płata, w którym później stwierdzano 
ientgenologicznie obecność iamy z poziomem płynu. 

Dwunmiesięczne !eczenie zachowawcze chorego z początku 
przetworami chininy, później wlewaniami dożylnymi nowoarse- 
nobenzolu nie przyniosło poprawy, wyniszczenie postępowało, 
Stan gorączkowy utrzymywał się, ilość odpluwanei plwociny 
dochodziła do 300 cm? na dobę. Zastosowano więc leczenie pro- 
mieniami Roentgena. 

Chory otrzymał 14. 1. i 17. 1. 1936 r. po 150 r. na górny 
Plat prawy z przodu klatki piersiowei, 22. i 25. I. po 150 r. na 
Drawy górny płat od tyłu, 5. IL na górny płat prawy z przodu 
150 r., 7. IL na górny płat prawy od tyłu 150 r., 11. IL. na gór- 
Ly płat z przodu 150 r., 13. II. od tyłu 150 r., 14. Ml. z przodu 
180 r., 26. II. z przodu 100 r., 2. III. od tyłu 00 r., 6. IIŁ i 13. III. po 
60 r. na środek pola płucnego prawego z przodu. Ogółem chory 
otrzymał 14 napromieniań. 


— 
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W czasie napromieniań stan chorego zaczął się poprawiać, 
po pierwszych sześciu posiedzeniach przestał gorączkować, 
cuclmienie plwociny ustąpiło, a ilość jej zmniejszyła sie do 
60 cnm? na dobę. Po ósmym napromienieniu nie stwierdzono 
w  plwocinie włókien elastycznych. Badanie rentgenologiczne 
(ryc. 6) wykazało zaciąganie się iamy, zmętnienie górnego płala 
uległo znacznemu przerzedzeniu, jedynie zimętnienie naciekowe 
w trzecim międzyżebrzu dość intensywne. Opuścił szpital w sta- 
nie wybitnej poprawy. 

Chory 5. W., lat 18, Ł. dz. R. 625. Przed 4 dniami wystą- 
pily dreszcze, gorączka, kłucia w lewei stronie klatki piersio- 
wej, kaszel z odpluwaniem plwociny z początku krwawei, póź- 
niej gęstei rdzawei. W dniu przyjęcia stwierdzono u cho- 
rego zapalenie włóknikowe pluca lewego z obecnością wysięku 
w opłucnej lewei. W 7 dniu pobytu w szpitalu chory zaczął się 
pocić, gorączka stala się przerywaną, wieczorami dochodziła 
do 38,5". Stan chorego zaczął się nieco poprawiać, odpluwał 
piwocinę ropną do 150 cm? na dobę. W plwocinie stwierdzono 
obecność pałeczek Friedlindera, włókien sprężystych nie znai- 
dowano. Od drugiego do szóstego tygodnia pobytu chorego 
w szpitalu stale utrzymywały się mad płucem lewym obiawy 
nacieku zapalnego i obecność płynu w tylnej części opłucnej 
lewej. Wykonane nakłucie potwierdziło nasze przypuszczenia, 
stwierdzono płyn ropny, z obecnością dwoinek zapalenia pluc- 
W kilka dni później wykonano powtórne nakłucie i wypu- 
szczono płyn z opłucnej w zupełności. Stan chorego nie po- 
prawiał się, chory odpluwał więcej, a w plwocinie stwierdzono 
obecność włókien sprężystych. Badanie rentgenologiczne (ryc, 7) 
wykazało przy sylwetce serca owalne wyjaśnienie, podeirzane 
na jamę ropnia, a zdięcie płuc (ryc. & wykonane w kilka dni 
później wykazało obecność iamy ma poziomie czwartego lewego 


żebra. U chorego zastosowano leczenie promieniami Roentgena 
j w dniu £6. JX., 29. IX. i 2. X. 1986 r. otrzymał po 60 r. na 


okolicę ropnia z przodu klatki piersiowej. 22. X. 100 r. na oko- 
licę ropnia od tyłu klatki piersiowei. Po pierwszych trzech na- 
promienieniach stan chorego zaczął się poprawiać. Chory prze- 
stał gorączkować, wróciło łaknienie, zaczął przybywać na wa- 
dze, ilość odpluwanei plwociny zmniejszyła się tak, że w ostal- 
nich dniach pobytu w szpitalu prawie nie odpluwał. Objawy 
nacieku zniknęły, a badaniem fizykalnym stwierdzało się iedy- 
nie upośledzenie ruchomości oddechowei przepony lewej i przy- 
tłumienie nad dolną częścią płuca lewego, szinery oddechowe 
pęcherzykowe. Reutgenologicznie (ryc. 9) jama niewidoczna, na- 
ciek znikł, przepona lewa gorzej ruchoma oddechowe. 


Chory J. W. lat 61. L. dz. R. 441. Na dzień przed 
przyjęciem do szpitala dostał silnych  dreszczów, gorączki, 
wystąpił kasze! i kłucia w lewej połowie klatki piersio- 


wej. Przy przyjęciu do szpitala ciepłota ciała 40,6”. Chory bu- 
dowy astenicznej, o odżywieniu podupadłym. Nad środkową 
i dolną częścią płuca lewego obiawy nacieku zapalnego. Serce 
w grauicach prawidłowych, tony serca ciche, tętno 102 na mi- 
nutę. W zakresie innych narządów zmian nie stwierdzono. Po 
tygodniowym pobycie w szpitalu oddechl chorego cuchnący, 
chory zaczął odpluwać do 150 cm? na dobę, plwociny cuclinq- 
cej, barwy szaro-brudnej. Badanie płwociny wykazało obec- 
ność włókien sprężystych, a badanie bakteriologiczne plwociny 
wykazało skąpą florę bakteryjną, złożoną przeważnie z zia- 
renkowców, oraz obecność prątków wrzecionowatych i kręt- 
ków. Leukocytoza staje około 20.000. Badanie rentgenologiczne 
wykazało naciek z jamą w części przywnękowei płuca lewego. 
Chorego leczono wstrzykiwaniami preparatów  chininowych 
i wlewaniami nowarsenobenzolu dożylnie. Pięciotygodniowe le- 
czenie nie poprawiło stanu chorego poza obniżeniem gorączki 
do 37,8”, odpluwanie ,cuelinącei plwociny do 100 cm? na dobę 
utrzymywało się nadal. Chorego w dniu 22. II. 1936 r. zaczęta 
leczyć promieniami Roentgena i w dniu tym otrzymał 60 r. na 
okolicę ropnia po stronie lewej od tyłu. W dniu 25. II. 100 r., 
28. Il. 150 r., 2. IIi. 150 r. z przodu klatki piersiowej, 5. III. 
150 r. od tyłu, 9. IIL. 150 r. z boku, 12. IIŁ 150 r. z przodu, 
17. III. 100 r. z tyłu klatki piersiowej. Po kilku napromienianiach 
okolicy ropnia stan chorego zaczął się poprawiać, stany pod- 


gorączkowe ustąpiły, plwocina przestała cuchlnąć a ilość jej 
zmniejszyła się do 10 em* na dobę, chory zaczał przybierać 


na wadze. Objawy nacieku ustąpiły, a badanie rentęenologiczne 
wykazało jeduostajne «wyjaśnienie pola płucnego, jedynie w za- 
toce przeponowo-żebrowej lewei przy-kręgosłupowo warstewka 
płynu z upośledzeniem ruchomości przepony. 

Chory L. M., lat 17. L. dz. R. 576. Obecna choroba zaczęła się 
na 5 tygodni przed przybyciem do szpitala dreszczami, gorączką, 
kaszlem, kłuciami w boku prawym. Przed dwoma tygodniami 
odplut dużą ilość plwociny bardzo cuchnącei i od tego czasu 
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plwocina stale cuchnie, wypełniając przykrą wonią cały pokój, 
a ilość jej dochodzi do jednej szklanki na dobę. W dniu przy- 
jęcia chory blady, oddech cuchnący, zęby zepsute. Nad środ- 
kową ji dolną częścią płuca prawego objawy nacieku z bardzo 
licznymi rzężeniami grubobańkowymi, dźwięcznymi, poniżej 
wnęki prawej. W innych narządach zmian nie stwierdzono. Po 
przybyciu w pierwszych dniach, chory gorączkował do 39, od- 
pluwał do pół litra plwociny zielonkawo-brudnei na dobę. 
W plwocinie stwierdzono włókna sprężyste, a badanie bakterio- 
logiczne wykazało obecność prątka wrzecionowatego i dwo- 
inek Friedlindera. Leukocytoza 19.000. Badanie rentgenologiczne 
wykazało szerokie zaciemnienie naciekowe przy wnęce prawei 
z janią. Chorego skierowaliśmy do leczenia promieniami Roent- 
gena i chory w dniu 9. VII. otrzymał 60 r. na okolicę wnęki 
prawei, 13. VII. 100 r. na okolicę wnęki prawej, 16. VII. 100 r. 
na okolicę wnęki prawej. od tylu, a 21. VII. na okolicę wnęki 
prawej z przodu 100 r. Po otrzymaniu czterech napromieniań 
stan chorego zaczął się poprawiać; chory przestał gorączkować, 
ilość plwociny stopniowo zmniejszała się. Plwocina przestała 
cuchnać, a przed opuszczeniem szpitala chory odpluwał jeszcze 
do 50 cm? na dobę. W czasie 10-tygodniowego leczenia chory 
przybrał na wadze 12 kg. Po pierwszej serii naświetlań nad 
wnęką prawą wysłuchiwało się rzężenia drobno- i Śśrednio-bań- 
kowe niedźwięczne. Badanie  rentgenoloyiczne wykazało pola 
płucne o rysunku prawidłowym, wnęka prawa rozszerzona 
o obrysach zatartych. Chorego z poprawą skierowano do lecze- 
nia klimatycznego. Chory ten przed kilku dniami po 12 tygod- 
niach po opuszczeniu szpitala zgłosił się do leczenia z powodu 
pogorszenia się miewyleczonej zupełnie sprawy ropno-zgorzeli- 
nowej w płucu prawy. 

Chora J. H., lat 55. L. dz. R. 578. 13. VII. 1936 zachorowała 
przed 5 tygodniami, wystąpił silny kaszel, dreszcze, gorączka, 
krwioplucie, kłucie w boku prawym. Od tego czasu co kilka 
dni dreszcze powtarzają się, gorączkuje. Odpluwa coraz więcei. 
W dniu przyjęcia do szpitala stan ogólny chorei mimo pięcio- 
tygodniowego trwania choroby dość dobry. Nad dolmą częścią 
prawego płuca obiawy nacieku. Serce wielkości prawidłowej, 
tony serca ciche. W plwocinie nie cuchuącej, w ilości 120 em? 
na dobę, włókna sprężyste obecne. Prątków Kocha, prątków 
wrzecionowatych ani krętków nie znaleziono. Leukocytoza 10.000. 
Badanie rentgenologiczne wykazało nad prawą przeponą obec- 
ność jamy wielkości orzecha włoskiego, wśród nieregularnego 
naciehu zapalnego. Chora była leczona promieniami Roentgena 
i otrzymała 13.. VIIL. 100 r., 16. VII 150 r.'i 20. VII. 100 r. na 
okolicę ropnia. 

Stan chorej po 3 napromienianiach okolicy ropnia znacznie 
się poprawił, odpluwała do 10 cm* plwociny na dobę, przestała 
gorączkować. Badanie rentgenologiczne wykazało delikatnie 
zarysowane zaciemnienie nad prawą przeponą. Badaniem fizy- 
kalnym obiawów nacieku nie stwierdzono. 

Chory Z. A. lat 62. L. dz. R. 546, od 2 tygodni gorączkuie 
i kaszle, a od 5 dni odpluwa pełnymi ustami plwocinę cuchna- 
cą, barwy zielonkawei z domieszką krwi. Chory przybył do 
szpitala w stanie ciężkim, wyniszczony. Nad płucem lewym, 
w części środkowej przy wnęce objawy nacieku z jamą, poza 
tym w płucach objawy rozediny. Serce w granicach prawidło- 
wych, tony serca ciche. Wątroba na dwa palce poniżej łuku 
żebrowego, bolesna. Po przyjęciu do szpitala chory gorączko- 


wał do 38% odpluwał 450 cm? plwociny ropnej, cuclinącej na 
dobę. W plwocinie stwierdzono włókna sprężyste i obecność 


piątków wrzecionowatych i krętków. Leukocytoza 16.000. Od- 
czyn Wa ujemny. Badanie rentgenologiczne „wykazało naciek 
z iamą i poziomem płynu we wnęce lewej, przy czym naciek 
sięgał aż do przepony. Chorego skierowano do leczenia pro- 
mieniami Roentgena i w dniu 2. VI. 1936 r. otrzymał 60 r. 
5. VI 100 r. na okolicę ropnia z przodu, 9. VI. 100 r. od tyłu, 
13. VL 100 r. z boku, 18. VI 100 r. z przodu. Po napromienia- 
niach stan chorego znacznie się poprawił, plwocina przestała 
cuchnąć, a ilość jej zmniejszyła się znacznie. Chory w stanie 
znacznei poprawy opuścił szpital. 

Chory M. S., lat 34. L. dz. R. 661. Dwa tygodnie przed 
przyjęciem do szpitala wystąpiły u chorego kłucia w boku lewym, 
dreszcze, gorączka, kaszel z odpluwaniem plwociny żółtej, któ- 
rej ilość stopniowo się zwiększała, a z początkiem drugiego ty- 
godnia trwania choroby chory zauważył cuchnienie płwociny. 
W dniu przyjęcia do szpitala chory średnio odżywiony, blady, 
oddech cuchnący. Nad dolną częścią płuca lewego obiawy na- 
cieku, poza tym nad płucami obiawy kataru oskrzeli. W narzą- 
dach wewnętrznych większych zmian nie  stwierdzało się. 
W pierwszych dniach pobytu w szpitalu chory gorączkował do 38.5", 
odpluwał na dobę do 300 cm? cuchnącej plwociny. W plwocinie 
włókna sprężyste obecie. Leukocytoza 10.000. Badanie rentge- 
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nologiczne (ryc. 10) wykazało na poziomie chrząstki V żebra 
iamę ropnia z naciekiem w otoczeniu. Chorego skierowano do 
leczenia promieniami Roentgena i chory ten 17. XI. otrzymał 
60 r. na okolicę ropnia z przodu klatki piersiowej, 20. XI. 
100 r. z przodu klatki piersiowej, 25. XI. 60 r. z przodu klatki 
i 3. XIL 60 r. z tyłu klatki piersiowej. Po pierwszej serii na- 
promieniań stan chorego uległ znacznej poprawie, przestał go- 
rączkować, cuchnienie plwociny ustąpiło, a ilość jej zmniejszyła 
się do 40 cm? na dobę, jama ropnia uległa znacznemu pomniej- 
szeniu (ryc. 11). Po dalszych napromienianiach chory przestał 
odpluwać, zaczął przybierać na wadze, objawy nacieku w miej- 
scu dawnego ropnia w „zupełności ustąpiły a badanie rentgeno- 
logiczne (ryc. 12) wykazało w miejscu dawnego ropnia nie- 
znacziie zaciemnienia bliznowate na ograniczonej przestrzeni. 


Wnioski. 1 


Na podstawie powyższych spostrzeżeń, jakkolwiek przepro- 
wadzonych na małei ilości przypadków, należy przyjąć, że za 
pomecą promieni Roentgena można uzyskać calkowite wylecze- 
nie ropni albo zmian ropno-zgorzelinowych, toczących się 
w miąższu płucnym. 

Dawki energii promiennej, jak również i odstępy czasu po- 
między poszczególnymi posiedzeniami leczniczymi, nie mogą być 
stosowane schematycznie, lecz indywidualnie, zależnie od jako- 
ści zmian i stanu chorego. 

Poprawę stanu chorych uzyskuje się już po pierwszych 
trzech napromienianiach i to tym -szybciej, im we wcześniejszym 
okresie choroby rozpoczęto leczenie. 
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Dr Marian KOWALSKI. Kraków. 


Społeczno-patologiczne znaczenie gośćca i jego zwalczanie. 


Cześć l. 


W roku 1922 ogloszone zostały w Angłii dane słatystycziie, 
nie tylko dowodzące przerażającego rozpowszechnienia gośŚćca 
w narodzie, lecz również uzmysławiające ogromne obciążenie 
przez tę nagminną cliorobę gospodarki narodowej. Dostarczone 
drogą ankiety publicznej przez Sir G. Neumanna (Bryt. 
Minist. Zdrowia) liczby wykazują w samej Anglii i Wa- 
iii 14,000.000 ubezpieczonych. Szósta część ogólnej niezdolności 
do pracy w przemyśle przypadała w roku 1922 na gościec. Obcią- 
żenie społeczne zakładów ubezpieczeń przeciw chorobom wyno- 
silo 2,000.000 £ z powodu samego gośćca i wzrosło w roku 1927 
do 5.000.000 £. Doliczyć do tego należy stratę przeszło trzech 
milionów tygodni pracy rocznie, wskutek niezdolności tych cho- 
rych do pracy. Strata ta wynosi, według W. Kiuneara, 
17,000.000 £ rocznie We Francji wskazał F. Francon w swo- 
im artykule. zatytułowanym ,, Sprawa chorób gośćcowych w me- 
dycynie społecznej“ (Hópital, Nr 163, marzec 1926 r.), oraz póź- 
niei (1928 r.) łącznie z Weisseubachem w dziele „Przy- 
czyny i leczenie przewlekłego gośćca”, na olbrzymie szkody, ja- 
kie ta choroba wywołuje w gospodarce społecznej. Dzieło to zo- 
stało przyjęte we Francji omal jako sygnał alarmowy. Loeper, 
Bergeron i Varam (1916 r.) donieśli o szkodach wyrządzo- 
nych podczas woiny na froncie przez gościec, Blum i Wies- 
ner (1930 r.) o rozpowszechnieniu gośćca wśród robotników 
i urzędników kolejowych w Alzacii i Lotaryngii, które wynosiło 


na ogół 20%0 stwierdzonych dni niezdolności do pracy, 13,6% 
zaś wszelkich wydatków na uposażenia itd. 

W Niemczech istnieją sprawozdania statystyczne. S om- 
merield'a, który wśród robotników przemysłowych Beriina 


stwierdził nie mniej, niż 4.000 chorych na gościec, na 33.006 cho- 
rych. Fischer dowiódł, że wśród robotników przemysłowych, 


IRON Ryc. 2. 


Chora A. K., ropień pluca ponad przeponą prawą. Chora A. K., stan pluc po 3 napromienianiach rentgenolo- 
gicznych. 


Ryc. 3. RYC. 
Chora A. K., stan pluc po 6 napromienianiach rentgenolo- Chora A. K., blizna w miejscu ropnia po skończonym 
gicznych. leczeniu. 


Ryc. 5. Ryc. 6. 


Chory O. W., ropno-zgorzelinowy naciek pluca prawego. Chory O. W., stan pluc po zakończeniu leczenia. Nieró- 
wnomierne zacienienia wskutek zwłóknień pozapalnych. 
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Ryc. 7. Ryc. 8. 


Chory W. S., ropień lewego pluca ułożony poza sylwetką Chory W. S., jama ropnia uwidoczniona na zdjecin relie- 
serca i powiklany otokiem opłucnowym (empyema). fowym lewo-bocznym. 


Ryc. 9. Ryc. 10. 
Chory W. S., stan pluc po wyleczeniu. Chory M. S., jama ropno-zgorzelinowa ponad lewą prze- 
poną. 


Ryc. II. Ryc. 12. 
Chory S. M., stan piuc po 4 seansach leczniczych. Chory S. M., obraz płuc po zakończeniu leczenia. 
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w wieku ponad 40 lat, 58% miało przedmiotowe zmiany gośćcowe, 
a z tej liczby 20%a ulegało nawrotowej niezdolności do pracy. 
Zimmer podaje, że u robotników niemieckich cierpienia sta- 
wowe i jmięśniowe powodują 8,2 razy więcej niezdolności do 
pracy, niż gruźlica. W Dyrekcji Kolejowei w Argentynie goś- 
ciec obejmuje 12,64% wszystkich rent inwalidzkich. Według spra- 
wozdańnia Janssena, w Danii stwierdzono wśród 1,400.000 ro- 
botników około 42.000 chorych na gościec i dnę, nie wliczając 
w to całkowicie niezdolnych do pracy inwalidów. W roku 1923 
liczba chorych na gościec, otrzymujących stałe wsparcia, wy- 
nosiła 1.700. W Norwegii przy liczbie mieszkańców, wynoszącej 
około 2,800.000, znajduje się 8.991 zupełnych inwalidów wsku- 
tek gośćca w wieku lat najwyżej 65 (J. Rumelhof. Inwali- 
dzi ci, w liczbie około 9.000, obciążają państwo rocznie dwu- 
dziestu pięciu milionami franków renty inwalidzkiei. Podobnie 
brzmią liczby, stwierdzone przez Kahlmeter'a dla Szwecji. 

Zawiodło by to nas zbyt daleko, gdybyśmy chcieli do poda- 

nych powyżej przykładów dodać jeszcze dalsze dane statysty- 
czne i publikacje. Zdaniem moim, powyższe liczby wystarczają 
dla uprzytomnienia sobie, że również i w naszym kraju gościec, 
jako choroba nagminna, powoduje olbrzymie szkody gospodar- 
cze i na podstawie statystyk, ogłoszonych w innych krajach, 
liczby te mogą instytuciom społecznym (kasom chorych, zakła- 
dom ubezpieczeń itd.) służyć za dostateczną wskazówkę, jak 
olbrzymie szkody gospodarcze wyrządza gościec. 
Co się tyczy czysto lekarskiej strony zagadnienia gośćca, 
przyznać należy, że nauka lekarska poświęcała do niedawna 
zbyt mało uwagi tej niezmiernie rozpowszechnionej dziedzinie 
orobowej, obiętej zbiorowym mianem „gośćca“. Nauka lekar- 
ska poświęcała dotąd znacznie więcei wysiłków innym, „bar- 
dziei niebezpiecznym i „bardziej interesującym"  dziedzinom 
chorobowym. Wystarczy wskazać na olbrzymie postępy badań 
lekarskich w dziedzinie zwalczania chorób zakaźnych i innych 
chorób nagminnych, mianowicie gruźlicy, kiły, raka, cukrzycy 
itd. W porównaniu ze zdobyczami, osiągniętymi w tych dzie- 
dzinach, można uważać postępy w walce z gośćcem, zarówno pod 
względem klinicznym, jako też leczniczym, co najmniej za ni- 
kłe. Faktem jest, że za pomocą maszych dotychczasowych me- 
tod leczenia nie byliśmy w stanie, choćby tylko częściowo, za- 
hamować stałego wzrostu rozpowszechnienia gośćca. 

Musimy przeto z zadowoleniem stwierdzić, że statystyki, 
ogłoszone w latach ostatnich w różnych kraiach, przyczyniły się 
przynajmniej do tego, że poznano przede wszystkim wielką do- 
niosłość społeczno-patologiczną tej magminnei choroby i że ba- 
dania lekarskie odtąd poważnie zajmują się tą sprawą. Liczba 
prac, poświęconych zbadaniu przyczyn i następstw  gośćca 
w ostatnich dziesięciu latach stale ‘wzrasta, przy czym podięte 
są przede wszystkim usiłowania roziaśnienia bardzo zagmatwa- 
nego zbiorowego pojęcia „gośćca*. Zanim mianowicie przystąpi- 
my do sprawy racjonalnego leczenia tei choroby, musimy przede 
wszystkim, chociaż w przybliżeniu, poznać rodzaj i przyczynę 
każdego poszczególnego przypadku chorobowego. ; 

Znamy z prac dawniejszych i nowszych związek gośćcą 
z gruźlicą, leczyć będziemy przeto te postacie schorzeń stawów 
i kości (spondylitis) innymi środkami i metodami, niż np. arthri- 
tis urica, która nie nie ma wspólnego z gruźlicą, lecz polega na 
zaburzeniach w przemianie materii. Musimv poza tym odróżnić 
postacie „gośćca*, powstające wskutek zakażeń mieszanych (np. 
zakażeń paciorkowcowych), powodujące często ciężkie uszko- 
dzenia serca. Znamy również dobrze stosunek wewnątrzwy- 
dzielniczej czynności gruczołów do gośćca i wiemy, że zarów- 
no mężczyźni, jak i kobiety w okresie przekwitania najczęściej 
chorują na „gościec* (zaburzenia w układzie siateczkowo-śród- 
błonkowym). Musimy również przeprowadzić różniczkowanie 
pomiędzy schorzeniami stawów, mięśni i nerwów (nerwoból, rwa 
kulszowa itd.), a nie oznaczać wszystkiego wprost mianem „gość- 
ca“. Liczne są również prace, zaimujące się różniczkowaniem 
i klasyfikacją tych różnych postaci i przyczyn gośćca. Wymie- 
nimy na tym mieiscu prace G. Teissiera i G. Rocquea, 
Et. Maya, Paul Blum'a. F. Vidala i przede wszystkim kla- 
syfikacię, zaproponowaną przez międzynatodowy komitet gość- 
cowy. Badacz włoski Ceconi podał (Minerva Medica, 1930) 
następujący projekt odróżniania tych różnych postaci: 

I. ostre, pierwotne, zakaźne i ostre wtórne zapalenia wie- 
lostawowe; 

II. przewlekłe, zakaźne, pierwotne zapalenia wielostawowe 
i przewlekłe wtórne, zakaźne zapalenie poszczególnych stawów 
i wielostawowe; 

IM. niezakaźne, pierwotne i wtórne arthritis, arthrosis, osteo- 
arthritis; 

IV. spondyloarthritis i spondyloarthrosis; 
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V. gościec mięśniowy; 

VI. gościec, nerwobóle i cierpienia kości. 

My, lekarze praktykujący, nie iesteśmy przecież w stanie 
w każdym poszczególnym przypadku zaprzątać się ścisłą dia- 
gnostyką kliniczną. Chorzy zgłaszają się do nas nie dla obser- 
wacji, lecz dla leczenia i oczekują od nas przede wszystkim 
możliwie szybkiego i możliwie trwałego uwolnienia ich od nie- 
znośnych bólów i możliwie szybkiego przywrócenia im zdol- 
ności do pracy. Niestety, chorzy ci zgłaszają się do lekarza zaw- 
sze wtedy, gdy już przed tym, często w «ciągu lat, a nawet 
dziesiątków lat, bezskutecznie często byli leczeni nairozmaitszy- 
mi „kuracjami*. Bywaią to rozpaczliwe przypadki, w których 
chorzy nie mogą już chodzić lub nawet siedzieć, ani leżeć, spę- 
dzaią od lat bezsennie noce, wskutek czego organizm ick jest 
tak osłabiony, że chorzy ci nie są już w stanie odbywać cięż- 
kich leczeń. Jeśli chorym takim przepiszemy znowu tylko leki 
(tabletki, pigułki, maści, plastry), porzucają nas możliwie szyb- 
ko, ponieważ już lata całe bezskutecznie byli leczeni takimi „le- 
kami“, które mogą sami nabywać w aptece i wskutek tego po- 
wiadają sobie: „do tego niepotrzebny imi jest lekarz". 

Ponieważ chorzy na gościec w niezmiernie rzadkich tylko 
i najcięższych przypadkach znajdują miejsce w klinikach i szpi- 
talach, na ogół przeto brak, niestety, kliniczno-leczniczych do- 
świadczeń i sprawozdań z klinik. 

Jest zatem rzeczą konieczną, abyśmy, lekarze-praktycy, 
wzajemnie sobie koimunikowali nasze doświadczenia i donosili 
o wynikach stosowanych przez nas metod leczniczych, co staje 
się możliwym jedynie na drodze praktycznego doświadczenia 
i wzajemnej wymiany myśli. 

Co się tyczy leczenia gośćca, może ono być podzielone na 
trzy grupy: 

1) leczenie farmaceutyczne (obiawowe), 

2) leczenie wodolecznicze, fizykalne i 

3) tzw. leczenie bodźcowe. 

Zarówno leczenie farmaceutyczne (salicyl, siarką itd.), jak 
wodolecznictwo i leczenie fizykalne są wśród lekarzy ogólnie 
rozpowszechnione i zbyteczne jest nad tym szczegółowiej się 
rozwodzić. Wiadomo, że zarówno leczenie farmaceutyczne, jak 
i wodolecznictwo oraz leczenie fizykalne w najlepszym razie 
daje tyllko poprawę przejściową i jedynie w przypadkach szcze- 
gólnie wyiątkowych poprawa ta trwa nieco dłużej, 

Należy jednak otwarcie przyznać, że za pomocą tych kosz- 
townych, wymagających dużo czasu, metod leczniczych nie po- 
sunęliśmy sprawy racjonalnego zwalczania goŚśćca daleko na- 
przód. 

Zdaniem moim, na trzecią kategorię leczniczą, mianowicie 
na leczenie bodźcowe, zbyt mało dotąd zwracano uwagi. 

Na podstawie moich doświadczeń, z praktyki codziennej, za- 
sługuje to leczenie bodźcowe co najmniej na równe uznanie 
i zastosowanie, iak i inne metody leczenia. Nie chcę wszelako 
przez to powiedzieć, że wszystkie przypadki nadają się do le- 
czenia bodźcowego, zupełnie tak samo, iak nie wszystkie przy- 
padki nadają się do leczenia farmaceutycznego, wodolecznictwa 
lub leczenia fizykalnego. Wydaje mi się błędem zasadniczym 
chcieć zawsze za pomocą tylko jednej z tych trzech grup lecz- 
niczych zwałczać wszystkie różnorodne postacie chorobowe. 
Jeśli osiągamy dodatnie wyniki w poszczególnych przypadkach, 
za pomocą jakiegoś leku lub innych zabiegów leczniczych (wo- 
do-, elektro- lub fizykoleczniczych) nie oznacza to bynajmniej, 
że metoda ta, stosowana we wszystkich przypadkach, prowadzi 
do celu. Twierdzenie to stosuje się oczywiście również i do 
leczenia bodźcowego. Jeśli w poszczególnych przypadkach sku- 
tek leczenia bodźcowego nie występuje natychmiast, nie ozna- 
cza to bezskuteczności tego sposobu leczenia, jako takiego, lecz, 
że się ten przypadek nie nadaje do leczenia bodźcowego. Już 
ze względu na różnorodne przyczyny tej dziedziny chorobowej, 
różny stopień odporności chorego osobnika (alergia, anergia) 
przy często zupełnie jednakowych wskazaniach, oczekiwać tego 
nie można. 


ortopedyczne, 


Część II. | 
Rola skóry w patologii i leczeniu. 


Do niedawna oceniano skórę wyłącznie z biernego stano- 
wiska, jako ochronę przed działaniem czynników cieplnych, za- 
równo płynnych jak i stałych ciał, gazów, energii promieni- 
stej oraz bakteryi. Dopiero stosunkowo późno przekonano się, 
że skóra iest równie ważnym narządem, jak każdy inny i do- 
niosłe jej znaczenie polega na różnych jej własnościach. jako 
to: oddychaniu, wydzielaniu trujących produktów przemiany 
materii, regulacji ciepła, jak również na ważnym iei udziale 
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w wytwarzaniu odczynów odpornościowych. Doniosłość tych 
cech skóry może, z braku bliższych pod tym względem wiado- 
mości, być tylko zaznaczona w ogólnych zarysach. Ważną iest 
również rola skóry, iako ciała ochronnego przed oparzeniami. 
Głęboko sięgające rozlane oparzenia przebiegają często łagod- 
niej, niż powierzchowne. Pogląd, że ciała wchłonione przez opa- 
rzoną skórę, wywołują ciężkie zatrucia, nie wydaie się dosta- 
tecznie przekonywuiącym. Można raczej przypuszczać, że po- 
wierzchowne rozlane oparzenia zinniejszajią zdolność obronną 
skóry lub całkowicie ią znoszą, Obok nieznacznych, niedostrze- 
galnych odczynów powstaje szereg zadziałań, przy czym skóra 
zmienia swói normalny wygląd. W takich przypadkach wystę- 
puią wyraźnie odczyny obronne, w postaci zakaźnych lub nie- 
zakaźnych zapaleń. 

Rola skóry iako nosiciela odporności oraz iako czynnika 
leczniczego znana była ludom pierwotnym iuż przed tysiącami 
lat. U Czerkiesów niewolnice tatuowane miały większą war- 
tość z tego powodu, że uchodziły za mniej skłonne do zakażeń. 
Tatuowame należy u niektórych kıdów i sekt do religiinie, ry- 
tualnie obowiązujących zwyczajów powszechnych. W rzeczy- 
wistości oznaczało to dążność do zdobycia pewnego stopnia od- 
porności ustroju względem różnych chorób i zakażeń. Z lekar- 
skiego punktu widzenia tatuowanie to nie jest niczym innym, 
iak uodpornianiem organizmu za pomocą bodźca skórnego. Zna- 
ny jest również zwyczai ludowy, głównie u chłopów, że chorzy 
na gośćca poddają swoią skórę ukłuciom pokrzywy lub pszczół, 
w celu sztucznego zapalenia skóry i „wyleczenia“ tą drogą 
gośćca. Również i leczenie kąpielowe, czy to za poniocą zna- 
nych od setek lat kąpieli mineralnych, czy też za pomocą mod- 


nych obecnie kąpieli słonecznych, nie jest właściwie niczym 
innym. iak łagodną postacią leczenia bodźcowego na drodze 
skórnej. Wszystkie te, mniej lub więcei prymitywne, metody 


sztucznego wywoływania bodźca skórnego, cechuje jednak brak 
systematycznej, iakościowo i ilościowo odpowiedniej postaci. 


Środki lecznicze, stosowane na skórę. 


Goldenberg (Paryż), interesuie się głównie Śródskór- 
nym leczeniem bakteryjnym, cieszącym się obecnie w klinikach 
francuskich wielkim uznaniem. Znaczenie tei metody leczniczej 
wzrasta z dnia na dzień. W wielu pracach, poświęconych uod- 
parnianiu przez skórę, zostało stwieidzone, że cel ten daje się 
osiągnąć ua drodze skórnej w sposób następujący: przez wcie- 
ianieę i przenikanie szczepionki w skórę, przez skaryfikacię 
z następczym nałożeniem odpowiedniei szczepionki na powierz- 
chnię skóry, wreszcie przez zastrzyknięcie szczepionki w skó- 
tę. Na tym miejscu wymienić należy naidawnieisze szczepienie 
śródskórne, mianowicie Jenner'a i Besredki (opaska, prze- 
pojoua szczepionką i nałożona na zadraśniętą skórę albo lepiej 
zastrzyk). Wspomnieć również należy o doświadczeniach B al- 
teanu i Tudorau z nakładaniem szczepionki na ogoloną 
skórę, przeciwko czerwonce. Do tei samei kategorii należy rów- 
nież podany przez Sahliego śródskórny zastrzyk tuberkuliny. 

Fasteur, Vallery, Rado, Błamoulier osiągali 
odczulenie za pomocą skórnych zastrzyków stężonych roztwo- 
rów peptonu w iiości I, 2, 5 «ao 10 kropel. obojętne, w którym 
miejscu, jednakże w pobliżu zakażenia. Francuzi dowodzą, że 
skaryfikacja jest najlepszą postacią szczepienia skórnego. Koff 
donosi (Med. Klin. Woch. R. XX. Nr 89. Str. 1315, 1924), że po 
zastrzykach skórnych aolanu, kaseosanu, autohemoterapii osią- 
gał dobre wyniki w schorzeniach stawów i skóry oraz w rze- 
żączce. Goldenberg i iego współpracownicy osiągali w do- 
świadczeniach na zwierzętach duże ilości ciał ochronnych za 
pomocą małej ilości zastrzykniętego w skórę antygenu. Ilość 
użytego antygenu była 25 razy mniejsza od ilości, użytej do za- 
strzyków podskórnych. Drouet i Goldenberg donoszą 
o dobrych wynikach po zastosowaniu szczepionki paciorkowco- 
wej w czyraczności, wągliku, ropniach gruczołów śródpiersio- 
wych, różnych schorzeniach paciorkowcowych, cuchnącym nie- 
życie nosa i ropieniach okołozębowyci. Znane jest także tzw. 
odczulenie ua drodze skórnej w schorzeniach alergicznych (rhi- 
nitis wasomoforica, gorączka sienna  itd.), osiągane przez 
Rethiego w Budapeszcie*), jak również w klinikach H aje- 
kia”) i prof. Glasa) w Wiedniu za pomocą szczepionki skór- 
nei Cntivaccin-Paul. Z powyższych rozważań widoczna jest znacz- 
na rola skóry w zakażeniach i uodpornianiu. 


t) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- und Ohrenkrankh. T. 26. Z. 2. 
1930. 

2) Wien, Med. Woch. Nr 48. 1931. 

3) Der Schnupfen. Wiedeń, 1930. Prof. Glas. 
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Wnioski. 


Skóra jest nie tylko zewnętrzną powłoka ochronną, lecz je- 
dnocześnie narządem, posiadającym obok innych właściwości i te, 
że przepuszcza niektóre bakterie albo za pomocą alergicznych 
odczynów spelnia swoiste, stawiane jej wymagania i w teu spo- 
sób sprzyja powstawaniu odporności. 

Skóra jest narządem, w którym się odbywają odczyny od- 
pornościowe o wielkiej doniosłości. Mechanizm tych odczynów 
nie jest nam jeszcze dotychczas dokładnie znany. Szczepienie 
skórne nie tylko oznacza wytwarzanie odczynn, lecz wywołuje 
szczególne ziawisko, którego swoisty, przez szczepionkę wywo- 
łany tropizm stwarza działanie, wywieraliące w zakażonym 
organizmie zbawienny skutek leczniczy. 

Szczepienie oznacza uczynnienie narządu, a to w celu do- 
starczenia przezeń tych ciał, jakich ustroiowi potrzeba dla sku- 
tecziiego zwalczania czynników zakaźnych. 


Dok. nast. 


Marta BARANOWSKA. 


Antistreptina w leczeniu chorych na różę. 


Kraków. 


Z Oddziału Zakażnego Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 
Ordvnator: Prof. Dr Józef Kostrzewski. 


Ktokolwiek uniał sposobność bliżei i częściej zetknąć się 
z chorymi na różę, przekonał się przed jak wielką stoi niewia- 
domą, jeżeli chodzi o długość trwania choroby, o nasilenie obia- 
wów ogólnych, o wygląd i szerzenie się zmian mniiejscowych 
io ich sposób zejścia. Wiemy, że do znamiennych cech róży 
należy pełzanie zmian miejscowych. przenoszenie się ich z miej- 
sca na miejsce, a równolegle z tym przycichanie lub narastanie 
objawów ogólnych. Wiemy, że skutkiem właśnie tei znamiennei 
cechy róży przypadki chorobowe, które zdają się dziś już koń- 
czyć, nazajutrz się zaostrzają, a zmiany miejscowe szerzą się 
do tego stopnia, że nieraz mogą objąć skórę całego ciała do- 
słownie od stóp do głów. I te zaostrzenia czy nawroty mogą 
uwać przez długie tygodnie. 

Wiemy, że róża może przechodzić w robowicę, że nieraz 
daje zgorzel miejsc nią dotkniętych, że czasem ulegają zropie- 
niu węzły limfatyczne, a zdarza się także, co prawda niezbyt 
często, że przychodzi do ogólnego zakażenia paciorkowcowego 
Nie trzeba podnosić, że w takich razach stan ogólny chorych 
przedstawia się mniej lub więcej ciężko. A dzieje się to mimo 
wszelkich starań ze strony lekarza, który stosuje miejscowo, czy 
doustnie różne środki (a wiele ich iest zachwalanych), mi- 
mo, że posługuie się takim, czy innym przetworem celem le- 
czenia bodźcowego. Nic więc (dziwnego, że leczony staie się 
niecierpliwy w związku z przewlekaniem i nasilaniem się clio- 
roby. a nawet zraża się (do lekarza. Lekarz znowu czuje swą 
niemoc wobec przebiegu róży u tego czy innego chorego, cn 
więcei nieraz ulega znieclięceniu, chociaż nie chce się do tego 
przyznać, 

Nierzadko można się spotkać ze zdaniem i to słusznym, że 
jest rzeczą drugorzędną, co się stosuie miejscowo w przypad- 
kacli róży, gdyż zmiany miejscowe są tylko (wykładnikiem za- 
burzeń, które zachodzą w ustroju, a nie odwrotnie. I ci uwa- 
zala za rzecz ważnieiszą i to słusznie, stosowanie środków, czy 
zabiegów z myślą nie tyle zadziałania na zmiany miejscowe, ile 
na całość ustroju. 

Jak często i o jak różnych środkach iakoby niezawod- 
nych na to, czy na inne schorzenie dowiaduje się obecnie lekarz! 
Najczęściej niestety skuteczność, tego czy innego zachwala- 
nego Środka jest zgoła odmienną od tei, iakiei po zastosowaniu 
go oczekiwał lekarz. Zgodnie z tym stanem rzeczy lekarz od- 
nosi się do Środków zalecanych przez te, czy przez inną wy- 
twórnie bez większego przekonania, a co więcei z niedowierza- 
niem. 

W takim nastroju podięto próby leczenia na tutejszym od- 
dziale ostatnio bardzo zachwalanym środkiem — antistreptiną. 
Jest to amid kwasu paraaminobenzenosulionowego o wzorze 
CHsN»+O»S otrzymywany syntetycznie w fabryce chem.-farmac. 
„Geo“ w Warszawie, a wyrabiany w postaci białych tabletek 
bez smaku i zapachu; tabletka antistreptiny zawiera 0,3 g ami- 
du kwasu paraaminobenzosulfonowego. Ma to być środek o dzia- 
łaniu clemoterapentycznym. 

Leczono 16 chorych na różę 
wszystkich przypadkach chodziło o 
do szpitala są skierowywani zwykle 
chorzy. Z tych 16 chorych był ieden 


wspomnianym lekiem. We 
ciężkie schorzenie, gdyż 
ciężko, a 'nie lekko 


przypadek róży po- 
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operacyjnej (róża uda), inne zaś były różą pierwotną i to 
w dwóch przypadkach róża podudzia, a w 13 przypadkach róża 
częściowo samej twarzy, albo twarzy i głowy owłosionej. Nie 
wdaijąc się w szczesóły należy objaśnić, że u chorych tych cho- 
dziło przeważnie o trzeci i czwarty dzień choroby, gorączka na 
ogół sięgała 39" powyżej, chorzy zwykle zamroczeni, prawie 
zawsze „wzięci, a zachowanie się układu krwionośnego odpo- 
wiednio do wysokości ciepłoty ciała, nieraz pozostawiało wiele 
do życzenia. 
Po zastosowaniu w ciągu pierwszego dnia 6 tabletek anti- 
streptiny, a w niektórych przypadkach nawet tylko 3 razy dzien- 
nie po iednei pastylce, iuż 'w następnym dniu stwierdzało się 
w stanie chorych wybitną poprawę: nie byli iuż tak złożeni 
niemocą, jak dnia poprzedniego, samopoczucie uległo polepsze- 
niu, łaknienie wracało, ciepłota ciała opadła poniżej 37", a ró- 
wnocześnie z tym i tętno się poprawiało. Zmiany mieiscowe, 
które w róży tak chętnie posuwają się dalej, zatrzymywały się, 
a zajęta przez różę skóra znacznie przybladia, była mniej obrzę- 
kła, przy dotyku przestała być bolesną, sąsiednie zaś gruczoły 
limfatyczne mniej bywały nabrzmiałe i mniej wrażliwe na ucisk. 
Uderzającym było, że chorzy znosili spadek goraczki bardzo 
dobrze, nie pocili się i nie zauważono ani razu iakichkolwiek za- 
burzeń ze strony układu naczyniowego w  rodzaiu zapadu. 
W trzecim dniu leczenia zazwyczai już chorzy byli bez gorącz- 
ki, a skóra obieta róża tylko lekko podbarwiona, nieobrzękta, 
uiebolesna, łuszczyła się. W ciagu następnych dni miejscowe 
zmiany cofnęły się doszczętnie, a w 5 lub 6 dniu od po- 
dania antistreptiny chorzy mogli już opuścić łóżko lub nawet 
szpital. 

Przebieg więc całej choroby po zastosowaniu antistreptiny 
był znacznie skrócony, a nawrotów i powikłań nie spostrzegano 
w porównaniu do tego, co widywano na oddziale przed zapo- 
znaniem się z antistreptiną. 

Przeciętnie każdy chory zużywał 10—20 tabletek w ciągu 
swego pobytu w szpitalu. a długość podawania antistreptiny 
i ilość iej uzależniano od nasilenia choroby, bo w miarę ustę- 
powania zmian miejscowych zmniejszano dawkę lub odstawiano 
lek. Stosowanie antistreptiny nie powodowało mienmych obja- 
wów ubocznych czy to ze strony narządu krążenia, uerek (co- 
dzienna kontrola moczu), czy przewodu pokarmowego. 

Na podstawie wsponmianych spostrzeżeń, które dotyczą 
wprawdzie skąpej ilości chorych, to iednak ze względu na zna- 
komity skutek leczniczy u każdego z nich, można przewidywać, 
że spośród dotychczas stosowanych leków w przypadkach róży. 


antistreptina iest lekiem niedoścignionym. O ile spostrzeżenia 

te potwierdzą się na większej ilości przypadków, podawanie 

antistreptiny będzie stanowiło uiezwykły postęp w leczeniu 

róży. 

Dr Jerzy GOTLIB. Łódź. 

Trzy przypadki ciężkiej róży wyleczone chlorowodorkiem sulfa- 
midochryzoidyny. 


Z Oddziału Zakaźnego Miejskiego Powszeciimego Szpitala 
na Radogoszczu w Łodzi. 
Ordynator: Dr M. Wolfson. 


Kwestia leczenia róży pozostaje do dnia dzisiejszego sprawą 
nierozstrzygniętą i mie jest bynajmniej rzeczą błahą wybór do- 
brego Środka w leczeniu róży, albowiem zachorowalność na różę 
jest znaczna i odsetek śmiertelności w tym schorzeniu dość 
duży. Wspomnę tylko, że w naszym szpitalu w ciągu ostatnich 
trzech lat było przeszło 700 przypadków róży, z czego odsetek 
śmiertelności wyniósł 6%. 

Nie przeto dziwnego, że sprawa leczenia róży była wielo- 
krotnie rozirząsana: 

Stosowano przy róży różne Środki i tak przede wszystkim 
stosowano stosuje się nadal surowicę przeciwpaciorkowcową 
wieloważną lub też surowicę przeciw róży (obydwie wyrabiane 
przez P, Z. H.), domięśniowo w ilości 20—50 cm?. Surowica nie 
hamuje nagle sprawy chorobowej, iednak w wielu przypadkach 
sprawę tę osłabia. Z ostatuio stosowanych w leczeniu róży 
Środków wyrnienić należy autohemoterapię lub też inne ciała 
nieswoiste białkowe, wprowadzane drogą wstrzykiwań domię- 
śmowych Herbst i Szulgina zalecają leczenie róży za- 
Sypką z dwuwęgłanu sodowego (NaHCO3;). (Metoda ta wprowa- 
dzona została przez Halley'a w roku 1931. Podstawą tego 
sposobu leczenia miałby być fakt, iż w ciężkich chorobach za- 
kaźnych, do jakich należy i róża, powstaje kwasica. Stosowanie 
zasypki sodowej miałoby przywracać mieiscową równowagę 
kwasowo-zasadową sprzyjającą cofaniu się sprawy zapalnei, wy- 
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wołanej paciorkowcami. Lawender i Goldman podają do- 
bre wyniki lecznicze przy stosowaniu w leczeniu róży promieni 
pozafiołkowych ‘lampa kwarcowa), natomiast jeśli chodzi o na- 
Świetlanie promieniami Roentgena, to dobrych wyników nie 
otrzymywano i metodę tę w leczeniu róży zarzucono. Spośród 
wielu środków miejscowych, godzi się wspomnieć o stosowaniu 
pędzlowania zmienionej zapaluie skóry nalewką iodową. 

Jak to można wnioskować z ostatnich doniesień, leczenie 
róży zyskało ostatnio znakomity środek w postaci barwika azo- 
wego, chlorowodorku sulamido-dwuamino-azobenzenu  (sulfami- 
docliryzoidyny). Już od kilkunastu lat próbowano (Ejzenbersg, 
Ditrichs, Jakobs. Hajdelberger) barwików azowycli 
w leczeniu schorzeń paciorkowcowych, jednakowoż próby te 
ograniczały się przeważnie do doświadczeń laboratoryinych, a to 
z tego względu, iż działanie in vitro barwików azowycl na pa- 
ciorkowce było bez skutku. Dopiero chlorowodorek sulfamido- 
chryzoidyny wyodrębniony z teiże grupy przez Mietscha 
iKlarera w roku 1932, okazał się bardzo dobrze działającym 
in vivo (myszy, króliki zakażone paciorkowcami). Mimo, że i ten 
barwik również nie wykazywał niszczącego działania in vitro 
na paciorkowce, to iednak u zwierząt zakażonych paciorkowca- 
mi, po zastosowaniu tegoż barwika otrzymywano dobre wyniki 
(zwierzęta kontrolne ginęły, zwierzęta leczone szybko zdrowia- 
ly). Dalsze badania doświadczalne, prowadzone na matpacii i kró- 
likach przez Domagka, Levaditiego i Vaismana wy- 
kazały, iż barwik ten posiada swoiste działanie przeciwpacior- 
kowcowe in vivo. 

Barwik ten stosowany był w klinice Lemierą w Paryżu 
przez Meyera-Heynego, zaś w klinikach niemieckich przez 
Domagka, Schreusa, Klee, Rómera, Piischla, Gme- 
lina. Wszyscy ci autorzy potwierdzają wybitne działanie 
chlorowodorku sulfamidoazobenzenu na zakażenia paciorkowco- 
we (przede wszystkim róża u dorosłych i dzieci, dalei posocz- 
nica poanginowa, schorzenia zakaźne poporodowe, zapalenie 
wsierdzia paciorkowcowe, gościec stawowy ostry i przewlekły 
na tle zakażenia paciorkowcami). Autorzy w opisanych przez 
siebie przypadkach podkreślają szybkie zahamowanie sprawy 
chorobowej, i tak na przykład przy róży wysoka ciepłota opa- 
dała do normy już na drugi dzień po zażyciu preparatı, zaś 
zmieniona, obrzękla i zaczerwieniona skóra szybko wracała do 
normalnego stanu. Nie ma żadnych przeciwwskazań do stoso- 
wania suliamidochryzoidyny ze strony serca, płuc i nerek. Pre- 
parat sam jest nieszkodliwy dla organizinu. Stosowany jest we 
Francii pod nazwą Rubiazolu, firma Bayer wytwarza go pod 
nazwą Prontosilu. Prontosil stosuie się doustnie w tabletkach 
po 0,3 g lub też w zastrzykach doimięśniowych, iako Promtosil 
solubile. Prontosil szybko zostaje wchłonięty przez tkanki i już 
w godzinę po zażyciu doustnym barwi mocz na czerwono. 


Posiadając niestety, niewiele tabletek 'Prontosilu, postalo- 
wiliśmty zastosować je w wypadkach ciężkich, w których, o ileby 
zadziałały, działanie to inusiałoby uwidocznić się matychmiast. 
Wybraliśmy przypadek pierwszy "nożliwie najgorszy co do ro- 
kowania, była to róża twarzy. 

Przypadek I. Dnia 2. XII. 1936 r. skierowany został na od- 
dział zakaźny naszego szpitala chory H. M., lat 31, z rozpozna- 
niem: róża twarzy. Chory przybył w stanie ciężkim, zamroczo- 
ny, ciepłota 40”. Wywiad zebrany od rodziny: choruje od 4 dni. 
Początek choroby wśród objawów wysokiej gorączki, dreszczów. 
Drugiego dnia wystąpiło zaczerwienienie nosa, szybko szerzące 
się na policzki. Stan obecny w chwili przybycia do szpitala: 
stan ogólny ciężki, ciepłota 39, tetno 110 na min., uskarża się 
na silne bóle głowy i nudności. Chory budowy prawidło- 
wej, odżywienia miernego. Skóra nosa, policzków, obu mał- 
Żowin usznych i szyi bardzo bolesna, obrzękła o odcieniu lekko 
sinawylm, zaczerwieniona. Brzegi zaczerwienienia nierówne 
w postaci wypusiek. sięgaiących w górę do ciemienia, w dół 
do oboiczyków. Na policzkacii widoczne poszczególne pęcherze 
żółtawe, wypełnione płynem surowiczym. Gruczoły podszczęko- 
we powiększone. Kości, mięśnie i stawy bez zmian. Jama ustna 
bez zmian. Serce: granice normalne, słyszalne dwa tony głuche 
nad wszystkimi uiściami zastawek, tętno przyspieszone. Płuca. 
wypuk iawny, oddecli pęcherzykowy. Jama brzuszna: wątroba 
i śledziona niemacalne. Badanie moczu: Ciężar gatunkowy 1027, 
odczyn kwaśny, białka 0.16%/w, cukier nieobecny, diazo ujemne, 
osad: poszczególne ciałka czerwone w preparacie, 5—-8 leukocy- 
tów w polu widzenia. 

Okres od 2 do 4. XIIL: stan bardzo ciężki, ciepłota do 40", 
tętno 110 na min., zaczerwienienie nie obejmuje karku. Sinica koń- 
czyn. Chory otrzymuje Camph. + Coff. co 6 godz. 

Dnia 4. XII. zaczęliśmy stosować Prontosil po 6 tabletek 
dziennie, każąc choremu rozgryzać ie w ustach i popiiać drob- 
nymi łykami wody. 
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Dalszy przebieg choroby przedstawia najlepiej kartą gorącz- 
kowa Nr E 

Pierwsze tabletki otrzymał chory 4. XII., uż nazajutrz rano 
ciepłota spadła do normy (36%, ogólny stan uległ znacznej po- 
prawie, ustały bóle głowy, sinica ustąpiła, tętno 90 na min. Dru- 
giego dnia stosowania Prontosilu tj. dnia 5. XII. zaczerwienięnie 
skóry zaczęło blednąć, czwartego dnia ustąpiło całkowicie, 
wraz z obrzękiem. 
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Wypisany 11. XIL zdrów. Badanie moczu przed wypisaniem: 
ciężar gat. 1013, odczyn kwaśny, białka ślad, cukier nieobecny, 
w osadzie poszczególne leukocyty w polu widzenia. 

Chory otrzymał łącznie 21 tabletek Prontosilu tj. 6,3 g. 

Przypadek ll. Róża w przebiegu zapalenia szpiku kostnego. 

Dnia 9. XII. 1936 r. przeniesiono na oddział zakaźny z od- 
działu chirurgicznego naszego szpitala chorego S. K., lat 8. Cho- 
ry przebywał na oddziełe chirurgicznym od dnia 23. IX. 1936 r. 
z powodu zapalenia szpiku kostnego lewego podudzia, które wy- 
stąpiło po upadku. Dnia 30. IX. dokonano nacięcia iewego pod- 
udzia. Przez cały czas pobytu na oddziele chirurgicznym rana 
po nacięciu silnie ropiała i powoli się goiła, stany podgorączkowe. 

Dnia 6. XII chory nagle zagorączkował, dostał dreszczów, 
brzegi rany okazały się znacznie zaczerwienione. Zaczerwienie- 
nie szybko zajmowało całe podudzie, ciepłota 39—40, Dnia 
9. XII. wobec stwierdzonej róży został przeniesiony na oddział 
zakaźny. i 

W chwili przybycia stwierdza się stan ciężki, ciepłota 40°, 
tętno 140 na min. Chory nieco zamroczony, sinica warg, kończyn 
i nosa. Skóra: na podudziu lewym w 1/3 dolnej części po stro- 
nie zewnętrznej widoczna rana po cięciu długości 5 cm, o brze- 
gach silnie ziarninuiących, z której wydziela się znaczna ilość 
ropy. Skóra stopy i całego podudzia aż poza staw kolanowy 
jednostainie zaczerwieniona, obrzękła, napięta. Zaczerwienienie 
sięga wypustkami ostro odgraniczonymi do połowy uda lewego. 
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Dnia 10. XII. Ciepłota 41°, stan ogólny ciężki, tętno 160 ma 
min. Zastosowano Prontosil 3 razy dziennie po 2 tabletki (6 ta- 
bletek dziennie). W ciągu pierwszych trzech dni chory otrzymy- 
wał po 6 tabletek dziennie, następne dwa dni po 3 tabletki 
dziennie. 

Jak widzimy z karty gorączkowei Nr 2, ciepłota ostro spa- 
dła z 41° do 37° dnia 11. XIL ti. drugiego dnia stosowania Pron- 
tosilu, a trzeciego dnia wynosiła już 36,5”. Skóra zbladła, obrzęk 
cofnął się tego samego dnia. 
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Dnia 12. XI. zaczerwienienie ustąpiło całkowicie, zaś rana 
początkowo znacznie ropiejąca wydziela minimalną ilość ropy. 
Chory oddawał podczas stosowania Prontosilu mocz czerwony, 
śluzówki były zabarwione czerwono. Badanie moczu  duia 
12. XII. ciężar gat. 1015, odczyn kwaśny, białka Ślad, cukier 
nieobecny, w osadzie poszczególne leukocyty i nabłonki. 

Duia 15. XIIL ciepłota normalna, stan chorego dobry. Dnia 
18. XII. chory wrócił na oddział chirurgiczny, obecnie (2. I. 1937 r.) 
rana zagojona, chory chodzi dobrze. 

Otrzymał łącznie 7,2 g Prontosilu. 

Przypadek Ill. Chora M. R., lat 45, przybyła na oddział za- 
kaźwy dnia 21. XII. 1936 r. z rozpoznaniewi: róża twarzy. Jak 
wynika z wywiadów, przed 4 dniami uderzona została tępvm 
narzędziem w głowę. Rankę na czole opatrzyła. Nazajutrz wy- 
stąpiła gorączka dochodząca do 40” i zaczerwienienie skóry po- 
stępuiące z brzegów ranki na czoło i twarz. Stan obecny 
w chwili przybycia do szpitala: chora wzrostu średniego, bu- 
dowy prawidłowej otyła. Skóra: ranka  tłuczona wielkości 
3 cm* na czole po stronie prawej na granicy uwłosienia, nie- 
znacznie ropieiąca. Skóra czoła i twarzy jednostajnie zaczerwie- 
niona, obrzękła, napięta. Ostry brzeg zaczerwienienia siega 
w górę do ciemienia, w dół do szyi. Zaczerwienienie obeimuie 
obie małżowiny uszne. Serce: granice normalne, szmer skurczowy 
nad koniuszkiem, tętno 100, słabo wypełnione i napięte. Płuca: 
wypuk iawny, oddech pęcherzykowy zaostrzony, poszczególne 
furczenia. Jama brzuszna: wątroba wystaje na palec spod łuku 
żebrowego, tkliwa. Śledziona niemacalna. Ciepłota w chwili 
przybycia 39,3". i 

Dnia 22. XII. chora otrzymała 6 tabletek Prontosilu. 
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Dnia 23. XII. ciepłota opadła do normy. Chora otrzymywała 
w ciągu 2 dni po 6 tabletek Prontosilu, trzeciego dnia 4 tablet- 
ki. Drugiego dnia stosowania Prontosilu objawy róży znacznie 
Się zmniejszyły, zaczerwienienie zbladło. 

Dnia 25. XII. stan dobry, ciepłota normalna, obiawy róży 
ustąpiły całkowicie, ranka pokryta strupem. Badanie moczu: cię- 
żar gat. 1017, odczyn kwaśny, białko nieobecne, cukier nieobec- 
my, odczyn dwuazowy ujemny, w osadzie poszczególne leuko- 
cyty. 

Wypisana dnia 30. XH. jako wyleczona; otrzymała tącznie 
48 g Prontosilu. Mocz oddawała czerwony, śluzówki były za- 
czerwienioje. 


Jak widzimy zatem we wszystkicli trzech ciężkich przypad- 
kach róży działanie chlorowodorku sulfamidodwuaninoazobenze- 
nu (Prontosilu) wydaje się być niewątpliwe. Szybkie i radykalne 
działanie przeciwpaciorkowcowe, wywołujące w róży obniżenie 
ciepłoty, poprawę obiawów ogólnych i objawów skórnych oraz 
przeciwdziałanie ropieniu podnoszą zalety tego preparatu. 

We wszystkich trzech przypadkach nie stwierdziliśmy żad- 
nego ubocznego działania, za wyiątkiem czerwonego zabarwie- 
nia moczu i Śśluzówek. 

Naturalnie, iż spostrzeżenia dokonane ma trzech przypadkach 
nie są dostatecznym dowodem, iedaakowoż stanowią pewien 
przyczynek do kilkuset przypadków róży wyleczonych już chlo- 
rowodorkiem sulfamidochryzoidyny na klinikach niemieckich 
i francuskich. 


Streszczenie. 


Autor po omówieniu nowych poglądów na chemoterapię ró- 
ży, (w szczególności działania związków azopochodnych) przed- 
stawia trzy przypadki ciężkiej róży, leczonej chlorowodorkiem 
suliamidochryzoidyny (Prontosilem). We wszystkich trzech przy- 


Nr Y r. 1937 


padkach uzyskane wyniki lecznicze były nader dobre i wyra- 
żaty się nagłą zniżką ciepłoty, cofaniem się zmian zapalnych miej- 
scowych i poprawą stanu ogólnego. 


Piśmiennictwo: 


1) Meyer-Heyne et Pierre Huguenin: Presse Mê- 
dicale. 23, 1936. — 2) Schreuss: Dtsch. Med. Wschr. 7, 1935, — 
3) Klee u. Römer: Dtsch. Med. Wschr. 7, 1935. — 4) Lan- 
dau: Warsz. Czas, Lek. 31—32, 1936. — 5) Domagk: Klin. 
Wschr. 44, 1936, — 6) Gmelin: Miiuch. Med. Wschr. 6, 1935. — 
7) Piischel: Fortseur. Ter. 2, 1935. 


Mieczysław KOSINSKI. Asvst. Oddziału. Lwów. 
Rokowanie i przebieg porodu u pierwiastek z nieustalouą główką 
pod koniec ciąży. 


Z Oddziału Ginekologiczno - Położniczego Szpitala Ubezpiecza!ni 
Społecznej we Lwowie. 
Ordynator: Dr Seidler. 


Zachowanie się główki płodu w stosunku do miednicy małej 
pod koniec ciąży iest jedną z różnic między pierwiastką a wielo- 
ródką. U pierwiastek z miednicą prawidłową obniża się bowiem 
główka do miednicy małej zazwyczaj w ostatnich tygodniach 
ciąży, podczas gdy u wieloródek pozostaje ona nad wchodem do 
końca ciąży i wstępuje do miednicy dopiero w czasie porodu. 
Okoliczność ta ma bardzo ważne znaczenie dla przebiegu porodu 
w przypadkach miednic ścieśnionych. Często bowiem, mimo 
ścieśnienia miednicy, poród u pierwiastki odbywa się siłami na- 
tury, dzięki temu, że główka wstępuje do miednicy na kilka ty- 
godni przed porodem, a więc wtedy, kiedy iest znacznie mniej- 
sza tak, że mimo ścieśnienia miednicy nie powstaje niestosunek 
porodowy. 

U tei samej osoby w następnych ciążacii główka pozostaje 
nad 'wchodem, a wtedy pojemność główki w! stosunku do mied- 
nicy może być tak znaczna, że powstaje trudny do pokonania 
niestosunek porodowy. Wsłępowanie główki do miednicy u pier- 
wiastek pod koniec ciąży następuje pod wpływem działania pew- 
nych czynników. W miarę powiększania się macicy przepona 
podnosi się ku górze, powłoki brzuszne rozciągają się. Napinające 
się coraz bardziej więzadła okrągła ściągają całą imacicę ku do- 
łowi, iędrne powłoki brzuszne przypieraią ją ku kręgosłupowi, 
wreszcie stosunki przestrzenne jamy brzusznej układaią się 
w ten sposób, że macica nie znajduje w niej dość miejsca i pod 
wpływem działania więzadeł okrągłych dolna jej część wraz 
z główką wstępuje do miednicy. To zachowanie się główki 
u pierwiastek, ti. wstępowanie jej do miednicy pod koniec cią- 
ży, ogólnie uważano za stan prawidłowy i fiziologiczny. Atoli 
nie brak było spostrzeżeń już od najdawniejszych czasów, że 
istnieją wyiątki z tego prawa i to niekiedy bardzo liczne. 

W roku 1884 Litzman podaie, że w 29.5% przypadków, 
z prawidłowymi miednicaimi, główka pod koniec ciąży nie obui- 
ża się, zarówno u pierwiastek, jak wieloródek, Brühl idzie 
w roku 1885 nieco dalei w swych badaniach, uwzględnia- 
iąc rokowania; nie rozdziela on iednak przypadków, według 
prawidłowej lub zwężonei miednicy, iecz podaje ogólnie, że 
u pierwiastek w 75% w ostatnich 10 dniach przed porodem głów- 
ka nie ustala się. Bumm w swoim podręczniku pisze, że głów- 
ka u pierwiastek zwykle znajduje się we wchodzie do miednicy 
małej a nierzadko odcinkiem poniżei wchodu do niej. U wielo- 
ródek główka znajduje się wysoko ponad wchodem i iest ru- 
choma aż do pęknięcia pęcherza. Stóckel, przeciwstawiając 
pierwiastki wieloródkoim, podkreśla, że u pierwszych przy pra- 
widłowych wymiarach miednicy, w ostatnich 10 tygodniach cią- 
ży, główka obniża się do miednicy malei, a na początku porodu 
może się znajdować w niej prawie całkowicie, podczas gdy 
u wieloródek pozostaje ruchoma ponad wchodeim do miednicy 
małej aż do wystąpienia bólów porodowych. Hannes pisze, że 
u pierwiastek z prawidłową miednicą główka pod koniec ciąży 
przy zwiększającym się zagięciu, głęboko tyłogłowiem obniża 
się do miednicy małej. Również Dóderlein uważa, że u pier- 
wiastek zasadniczo obniża się główka z końcem ciąży i ustala 
się w wejściu do miednicy małej. Olslausen i Veit to samo 
podają w swym podręczniku Jaschke przyjmuje, że u pier- 
wiastek pod koniec ciąży glówka się ustala. W roku 1912 Ga- 
Szyński Stefan w podręczniku „Akuszeria* pisze: „wzglę- 
dy przestrzeniowe i większy stopień  kurczliwości macicy 
u pierwiastek powodują, że w ostatnich 4—6 tygodniach ciąży 
główka płodu obniża się tak, że w chwili rozpoczęcia się porodu 
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jest ustalona w wejściu. Nordmann w roku 1915 wypowie- 
dział się w sprawie ustalenia główki w przypadkach prawidło- 
wych rmiednic. Pisze on: „nie rzadko“ u pierwiastek z prawi- 
dłowymi wymiarami miednicy główka w pierwszym! okresie po- 
rodowym balotuje i dopiero w okresie wydalania obniża się do 
miednicy małej. Autor ten w swojej statystyce podaje, że w 30% 
przypadków główka u pierwiastek na początku porodu nie iest 
ustalona, N. Karbe w roku 1930 przeprowadzając badania na 
materiale klinicznym, obeimującym 110 przypadków pierwiastek, 
stwierdził, że w ostatnich 30 dniach przed porodem główka balo- 
towała u 77.2%, a w ostatnich 24 godzinach przed porodem 
jeszcze w 52.1% była ruchoma nad wchodem. Wedle badań 
Anderodias J. i Mareille R. z roku 1930, na 193 przy- 
padki u 101, ti. w 52%, główka ustaliła się dopiero w czasie 
porodu. U 67, ti. w 34%, główka ustaliła się na 8 dni przed po- 
rodem. W reszcie przypadków główka ustaliła się na 7—15 dni 
przed porodem. Poród przedłużał się w przypadkach z nieusta- 
loną główką z Końcem ciąży, Autorzy ci wyrażają zdanie, że 
w tych przypadkach należy liczyć się z większym prawdopodo- 
bieństwem wyczerpania mięśnia macicy. W roku 1932 Watlen- 
stein ogłasza statystvkę 2.053 przypadków, z których u 467, 
ti. w 22.75%, w ostatnich dniach ciąży główka nie była ustalona. 
W tym samym roku Pankow ogłasza wyniki swych badań na 
inateriale, obeimuiącym 1959 pierwiastek. Antor ten stwierdził 
główkę ruchomą pod koniec ciąży w 260 przypadkach, ti. 
w 13.3%, z tych u 172 miednica była zwężona, ti. 66%. Przy- 
padków zatem, w których nie było niestosunku porodowego, 
stwierdził 88, ti. 34%. Nie było więc zwężenia miednicy w 1/3 
przypadków pierwiastek z nieustaloną główką. U 4.5% wszyst- 
kich pierwiastek (na 1959) główka balotowała nad wchodem do 
miednicy mimo, że nie było ani zwężonei miednicy, ani zbyt 
dużej główki i złego jei ustawienia. Za przyczynę 'tego nieusta- 
lenia Pankow uważa słabe napięcie macicy. Czas trwania 
porodu w powyższycii przypadkach wynosił od 6—74 godzin. 
Porodów, ukończonych kleszczami, było 15%. W części tych 
przypadków kleszcze były zakładane na główce, znaidniącej się 
w wychodzie miednicy. Pankow na podstawie tego dużego ma- 
teriału dochodzi do wniosku, że poród u pierwiastek z nieusta- 
loną główką na początku porodu, poza możliwością przeciąga- 
nia się obniżania główki, mie powoduje żadnych powikłań. 

H. Heynowsky w pracy z roku 1932 dopatruje się przy- 
czyny nieustalenia się główki u pierwiastek pod koniec ciąży 
w niestosunku porodowym. Jego zdięcia rentgenowskie wykaza- 
ty, że w 1/3 części przypadków rucliomei główki istniało ście- 
Śnienie miednicy, w 18% przypadków były to starsze pierwiast- 
ki w 68% były to pierwiastki z wiotkimi powłokami brzuszny- 
mi; był to typ kobiet z muiejszą w ogóle wartością mięśiw. 
Wreszcie w 14% był nadmiar wód płodowych przy- 
czyną nieustalenia się główki. W 15% przypadków, z powodu 
braku postępu porodowego, założono kleszcze Średnie, w 3.5% 
po wykonaniu bocznego nacięcia krocza, urodzono główkę za- 
biegiem Kristellera, w 6% z powodu podwyższonej ciepłoty matki 
ukończono poród kleszczami średnimi, w 71% przyp. poród prze- 
dłużał się do 80 godz. Prócz tego autor spostrzegał wyraźnie za- 
znaczony uraz porodowy. Heynowsky wypowiada zdanie, że 
należy się liczyć z pewnymi powikłaniami u pierwiastek z nie- 
ustaloną główką, jego zdaniem, wszystkie te pierwiastki powinno 
się skierowywać do zakładu. 

Jak z tego krótkiego przeglądu piśmiennictwa widać, czę- 
stość utrzymywania się główki u pierwiastek ponad wchodem 
aż do czasu porodu jest u rozmaitych autorów bardzo różna 
i waha się od 4.5% (Pankow) do 77.2% (Karbe). Różnice 
więc bardzo duże. Ostateczne wyniki nie są jeszcze uiednostai- 
nione, autorzy ostatnich prac, omawiających to zagadnienie, róż- 
nią się w ocenie tego zjawiska (Pankow i Heynowsky). 

Wobec takiego stanu rzeczy, uważam za wskazane, ażeby 
większa ilość kliniki i zakładów, wypowiedziała się w tei spra- 
wie, gdyż tylko na podstawie zebrania większego materiału, 
można sobie będzie wyrobić właściwy sąd, W tej myśli posta- 
nowiłem opracować materiał położniczy w Szpitalu Ubezpie- 
czalni Spolecznej we Lwowie za ostatnie dwa lata. 

Za główki nieustalone uważałem te, które przy badaniu 
wewnętrznym dawały się łatwo ku górze odepchnąć, przy ba- 
daniu zewnętrznym zaś, przy pomocy chwytu Leopolda były ru- 
chome i dawały się łatwo przesuwać z boku na bok. Cały ma- 
teriał dla przejrzystości podzieliłem na 4 grupy: 


Grupa l. Pierwiastki, u których nie było można ustalić 

stosunku główki płodu do wchodu miednicy 471 
Grupa ll. Pierwiastki z główką nieustaloną 421 
Grupa II. Pierwiastki z ustaloną główką 
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Grupa IV. Pierwiastki, u których było nieprawidłowe poło- 
żenie płodu, mianowicie: 


pośladkowe 43 

ciąża bliźniacza 14 

łożysko przodujące 4 

położenie poprzeczne 3 64 
Razem 1.638 


Grupa I powstała wskutek tego, że pewna część pierwiastek 
była przyięta i badana iuż w pierwszym okresie porodowyin, 
kiedy poród był w toku, a więc przypadki dla naszei statystyki 
stracone, gdyż ze względu na postęp porodu nie da się powie- 
dzieć, jak się główka zacllowywała pod koniec ciąży lub w chwili 
rozpoczęcia się porodu. 

Grupa Ill i IV również nie nadaje się do zużytkowania w mej 
pracy, ze względu bądź to na ustalenie się główki w chwili przy- 
bycia do Zakładu (Grupa III), bądź to ze względu na nieprawi- 
dłowe położenie płodu (Grupa IV). 

Wobec tego do zużytkowania pozostaje tylko grupa Il i to 
z pewnym ograniczeniem, uwzględniłem bowiem w tei grupie 
tylko przypadki z prawidłową  miednicą, ponieważ przypadki 
z nieprawidłowymi miednicami wymagają specjalnego omówienia 
i nie nadają się do zużytkowana w mej pracy. Do grupy H na- 
leżą pierwiastki z ruchomą główką płodu. Na 1638 pierwiastek 
było 421 przypadków z główką nieustaloną, co stanowi 25.7%. 
Odsetek ten nie odpowiada Ściśle rzeczywistemu stanowi, iest on 
nieco wyższy, ponieważ napewne bardzo wiele przypadków gru- 
py Ii HI można było zaliczyć do grupy II, gdybyśmy mieli byli 
sposobność badania wcześniejszego, ti. przed porodem, a nie do- 
piero w pierwszym okresie porodowym. Błędu tego nie da się 
uniknąć, ponieważ rodzące, czy ciężarne, zgłaszają się w roz- 
inaitym okresie ciąży, lub porodu. 

U każdej rodzącej uwzględniłem: wymiary miednicy, za- 
chowanie się główki, przebieg porodu siłami natury, czy też 
operacyjny, czas trwania porodu, czas i sposób urodzenia się ło- 
żyska, przebieg połogu, stan powłok brzusznych i nasilenie bó- 
lów porodowycli. 

U dziecka: stan ogólny dziecka, ciężar, wymiary główki 
i stan dziecka w naibliższych dniach po porodzie. Przebieg po- 
rodu pierwiastek grupy II obejmuie tablica I. 

Wiek rodzącei, zdaie się, nie ma poważniejszego znaczenia 
dla nieustalania się główki. Tak zwanych starszych pierwiastek 
(ponad 32 łat) było 44, ti. 10.4%, nie ma tu więc uderzaiącei 
zależności wzajemnej wieku i ustalania się główki. Jeżeli chodzi 
jednak o przebieg porodu u tych pierwiastek, to, iak widać, dość 
znaczny odsetek porodów ukończono operacyinie, III okres poro- 
dowy zaś dawał dość znaczną liczbę powikłań. (Tablica II). 
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Jak z powyższego zestawienia wynika, starsze pierwiastki 
poważnie obciążają statystykę pierwiastek z nieustaloną główką 
płodu co do częstości wykonywanych operacyi. Ten znaczny od- 
setek porodów operacyinych u starszych pierwiastek nie iest 
jeduak w związku przyczynowymi z balotuiącą główką, należy go 
raczej przypisać starszemu wickowi tych osób, u których czyu- 
ność porodowa częściej zawodzi. 

U 38 pierwiastek (9%) można było stwierdzić wiotkie po- 
włoki brzuszne. U osób tycl ogólny rozwói wszystkich inięśni 
był gorszy. A więc należy przyjąć, że także cały aparat wię- 
zadłowy macicy, był imniei wartościowy. Nie da się więc zaprze- 
czyć, że ustalanie się główki, lub jej balotowanie, zależy od 
stanu powłok brzusznych i od stopnia rozwoju mięśni i stanu 
aparatu więzadłowego macicy. 

W 87 przypadkach, ti. 20.6%, bóle porodowe były tak słabe, 
zwłaszcza w Il okresie porodowym, że trzeba było zastosować 
Środki wzmacniające czynność porodową. 

Że w przypadkach tych poród przedłużał się, jest rzeczą zro- 
zuimiałą. Ponadto stwierdzono przedłużanie się i trwanie porodu 
ponad 20 godzin, w bardzo wielu przypadkach, gdyż na 42] aż 
w 189 przypadkach czyli w 44.7%. Należy więc przyjąć, że 
u osób tych słabsza czynuość porodowa i gorsze kurczenie się 
macicy pochodziły od mniejszej wartościowości mięśnia iacicz- 
nego, co powodowało iego słabsze napięcie; do pewnego stopnia 
tłumaczą one nam, dlaczego u osób tych główka nie wstąpiła do 


miednicy nie tylko pod koniec ciąży, ale nawet na początku 
pierwszego okresu porodowego. 
Porodów operacyjnie ukończono 74, ti. 17.5%. 


Rodzaj operacyi wskazuie tablica III. 


Tablica lil. 

Rodzaj zabiegu Liczba Procent 
Cesarskie cięcie 17 4.04% 
Wymóżdżenie 6 1.4% 
Obrót na nóżkę 2 
Wysokie kleszcze 17 4.04% 
Niskie kleszcze 32 7.6% 
Razen 74 17.5% 


Wskazaniem do cięcia cesarskiego bylo łożysko przodujące, 
rzucawka porodowa, grożące pęknięcie macicy, przedwczesne 
odklejanie się łożyska i kombinowana wada serca matki z obia- 
wami niedomogi, wreszcie wypadniecie pępowiny. Jeżeli weźmie- 
my pod uwagę wskazania do tego zabiegu, to widzimy, że nie 
obciążają one statystyki pierwiastek z balotującą główką, ponieważ 
zabieg operacyjny nie był w żadnym przyczynowym związku 
z ruchomą główką płodu, przynajmniei w przypadkach, w których 


Tablica i 


Liczba pier- Wiek Stan powłok Peace 0d Po «i wd Czas trwania Bóle porodowe „łożysko Przebieg połogu 
wiastek powyżej poniżej przusznych opera- silami żywy  omdlały uieżywy powyżej poniżej  słale dobre siłami opera- krwo- ciaplota | 
z nieustaloną i 32 jędrne wiotkie cyjnie natury docucony 20 godz. 20 godz. natury cyjnie tok do 380 powyż. 
główką płodu w UE RU 
okresie 
421 4 371 383 38 14 34T 391 158 12 189 232 87 334 339 22, O 41 34 
10.4% 9% 175% 825% 3.8%  44.7% 20.6% 5.2% 18% 
Tablica II. 
Liczba star- Stan powłok Czas trwania Natężenie bólów Porad Pich maa Łożysko Przebieg połogu ' Zejscie 
szych brzusznych porodów słabo dobre silami opera- żywy owmdłały nie- siłami opera- krwotok bez ciepłuta śmiertelne 
pierwiastek jędrne wiotkie natury cyjnie doeu- Żywy natury cyjnta w lil cieplo- do 3% pou ys 
i cony okrosio ty 380 
44 30 14 od 9—40 godz. 18 26 27 17 39 4 1 35 9 3 3l 8 5 ( 
61.4% 38.6% 
Na 44 przypadków starszych pierwiastek było aż 17 porodów zabieg operacyjny wykonano z powodu rzucawki porodowei 


operacyinych, co stanowi 38.6%, z tego: 


wyimóżdżenie (na nieżywym płodzie) 1 
niskie kleszcze 5 
wysokie kleszcze 5 
cesarskie cięcie 6 


Łożysko wydobyto ręcznie 9 razy, ieżeli jednak uwzględni 
się 6 przypadków cięcia cesarskiego, to wydobycie ręczne ło- 
żyska wykonano w 3 przypadkach. Krwotok w III okresie poro- 
dowym, wskutek niedowładu macicy, powstał 3 razy. W prze- 
biegu połogu było 8 przypadków z podwyższoną ciepłotą do 
38", a 5 przypadków powyżei 38” do 40°; zeiścia śmiertelnego nie 
było. 


(6 przyp.), przedwczesnego odklejenia łożyska (1 przyp.) i wady 
serca matki (2 przyp.). 

17 razy zakładano wysokie kleszcze i 32 razy niskie kle- 
szcze. Wskazania były rozmaite: w 20 przypadkach założono 
kleszcze z powodu słabych bólów., wyczerpania matki, wskutek 
przeciągającego się porodu, odpływania brudnych wód, przy 
podwyższonej ciepłocie, w 18 przypadkach z powodu grożącego 
niebezpieczeństwa zaduszenia się płodu, w 5 przypadkach z po- 
wodu wady serca matki, w 3 przypadkach z powodu rzucawki 
porodowej, w 2 przypadkach z powodu niskiego, poprzecznego 
ustawienia główki i w 1 przypadku z powodu słabych bólów po- 
rodowych w przypadku włókniaka macicy. 

Na pierwszy rzut oka wydaje się, że znaczna liczba poro- 
dów kłeszczowych u pierwiastek z ruchomą główką płodu wska- 
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zuje na ostrożne rokowanie i liczenie się z koniecznością opera- 
cyjnego rozwiązywania w znacznyni odsetku. Tymczasem nale- 
ży odciążyć statystykę tych przypadków, przez uwzględnienie 
dużej ilości, bo 17 na 44 porodów operacyinych, u starszych 
pierwiastek. Jasnym jest, ž¢ właśnie w tych przypadkach przy- 
czyny częstości stosowania operacii należy raczej dopatrywać się 
w daleko posuniętym wieku rodzących. Dalej wskazanie do ukoń- 
czenia porodu kleszczami z powodu wady serca matki (5 przyp.), 
rzucawki porodowei (3 przyp.), grożącego zaduszenia się płodu, 
wywołanego przez okręcenie pępowiny dookoła Sszyviki, czy też 
innych części płodu, nie pozostają w ścisłej zależności od balotnią- 
cej główki i nie mogą mieć wpływu na rokowanie. Tej natomiast 
zależności należy dopatrywać się w przypadkach, w których opero- 
wano z powodu słabych bólów, wyczerpania matki, wskutek 'prze- 
ciągającego się porodu (20 przyp.) i z powodu niskiego poprzeczne- 
go ustawienia główki (2 przyp.). Łożysko usunięto sposobem opera- 
cyinym 22 razy, ti. w 5.2%. Krwotoków w 3 okresie porodo- 
wym, wskutek niedowładu inacicy bylo 5. Liczba operacyjnego 
usunięcia łożyska wybitnie się zmniejszy, jeżeli uwzględni się 
17 przypadków, w których poród ukończono cięciem cesarskim 
tak, że o operacyjnym wydaleniu łożyska można mówić tylko 
w 5 pozostałych przypadkach. 

Tak więc także 3 okres porodowy nie powoduje w przy- 
padkach balotowania główki płodu większych powikłań, iak 
w przypadkach z ustaloną główką pod koniec ciąży. 

Przebieg połogu objaśnia tablica 1V. 


Tablica IV. 
Bez zwyżek ciepłoty Ciepłota do 380 Ciepłota pow. 380 Zejście 
śmiertalne 
348 (82.6%) 41 (9.6%) 32 (7.8%) 0 


Zwyżek ciepłoty do 38" nie można brać pod uwagę, ponieważ 
zdarzają się często w połogu i nie mają poważniejszego 
znaczenia. Powyżej 38" gorączkowało 32 położnic, w kilku przy- 
padkach było 1—2 napadów dreszczy. Przyczyny należy dopatry- 
wać się w przedłużającym się porodzie. Zeiścia śmiertelnego nie 
było. 

Dzieci nieżywo urodzonych było 12, ti. 3.8%, owmdlałych, do- 
cuconych 10, ti. 2.3%. zmarło w pierwszych dniaclı po porodzie 
7, ti. 1.6%. Chorobliwość i Śmiertelność dzieci żywo urodzonych 
i liczba dzieci nieżywo urodzonych, nie przedstawiają uderzająco 
wysokich liczb. Nie można więc doszukiwać się specialnie uiem- 
nego wpływu porodu u pierwiastek z  nieustaloną główką na 
śmiertelność i chorobliwość dzieci w czasie i po porodzie. 

Na podstawie powyższej statystyki przypadków pierwiastek 
z ruchomą główką płodu pod koniec ciąży i na początku porodu, 
dochodzi się do wniosków, że: 

1. Częstość tego stanu nie jest ziawiskiem rzadkim. 

2. Przyczyna tego ziawiska, na podstawie mojei statystyki 
polega: 

a) na gorszei wartościowości wszystkich mięśni w ogóle, 

b) na słabszym napięciu macicy w ciąży, 

c) na mało elastycznyci,, wiotkich powłokach brzusznych, 

d) na lużnym i osłabionym aparacie więzadłowym macicy. 

3. Poród w tych przypadkach przeciąga się wskutek gor- 
szych bólów i mniej wydatnej pracy macicy. 

4. W związku z słabszymi bólami jest może nieco większy 
odsetek porodów operacyinie ukończonych. 
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OCENY. 


Behandlung der Kreislauterkrankungen (Postępowanie leczni- 
cze w schorzeniach narządu krążenia), Opracowali: F. DOR- 
BECK, Berlin, (Bade und Kurorte), J. GESCHER, Berlin (Ho- 
móopathie) E. MEYER, Berlin-Spandau (Klinische Medizin), 
San.-Rat A. SCHALLE, Wörishofen (Naturheilkunde). | tom zbio- 
rowego dzieła pt.: Möglichkeiten der Therapie (Możliwości w lecz- 
mictwie). Wyd.: K. Klare i E. Meyer. Hippokrates-Verlag 
GMBH. Stuttgart-Leipzig, 1936. S. 226. Cena: RM; 9.50, 11-25. 

Treść dzieła jest następująca. Po wstępie, w którym jest 
omówiony przez Prof. Dr Klarego i Dr E. Meyera zasad- 
niczy kierunek pracy, następuje część ogólna, w której Dr E. 
Meyer omówił część kliniczną, Dr J Gescher liomeopatię, 
radca san. Dr A. Schalle przyrodolecznictwo, a dr F. Dór- 
beck klimato- i balneoterapię. W części drugiej szczegółowej, 
każdy z nich opracował swój dział. Alfabetyczny spis wszyst- 


kich szczegółów dziela kończy książkę, która jest pierwszym 
tomem szeroko zakrojonej zbiorowej pracy pt.: Możliwości 
lecznictwa. Tytuł tomu l. Postępowanie lecznicze w scliorze- 


niach narządu krążenia. 

Po pierwszym jego przestudiowaniu ma się ogólne wrażenie 
bardzo dodatnie. Cała rzecz napisana iest interesująco. Ściśle 
i bardzo oryginalnie. Prócz tego co można spotkać w każdym 
dawnieiszym podręczniku znaidzie Czytelnik rzeczy nowe, któ- 
rych dawniejsze podręczniki unikały. A nawet i to co dawniej 
było, iest uięte inaczej, rzekłbym swobodniej, śmielej i natural- 
niei. Sam tytuł naczelny pracy zbiorowej: „Możliwości w lecz- 
nictwie“ wskązuie, że dzieło uimuie leczenie znacznie szerzei 
iak dotychczas, że na człowieka chorego patrzy nie jak na ze- 
psuty automat, lecz jak na istotę mającą w sobie, prócz precy- 
zyinego automatu jeszcze coś mniej uchwytnego, z czym zaw- 
sze liczyć się trzeba, a mianowicie psyche. Stąd w pewnych 
przypadkach wystarczą dawne leki, w innych lepszy skutek od- 
niesie przyrodolecznictwo, jeszcze w innych homeopatyczne le- 
czenie. Czasem potrzeba wszystkich w nairozmaitszym procen- 
towym stosunku. Przejidę do szczegółów. 

Niedomoga serca najbardziej odpowiada leczeniu klinicznennui. 
Podaje się Środki nasercowe, kładzie się chorego do łóżka a po 
pewny czasie stan się poprawia. Jeżeli tego się nie zrobi, cho- 
ry może rychło umrzeć. Dlatego to przeważnie somatyczne cier- 
pienie wymaga leczenia przede wszystkim somatycznego. Jeżeli 
się chory niepokoi, można go przy leczeniu zwykłym dodatkowo 
uspokoić homeoterapią, ale leczyć wyłącznie homeopatycznie a tak- 
że przyredolecziiczo, klimatologiczne lub balneologiczne lecze- 
nie w tym cierpieniu nie wydaje się wskazanym. Psychoterapia, 
leczenie katalityczne, przyrodolecznictwo, przy niedomodze ser- 
ca stanowią mały bardzo procent leczenia, a w bardzo ostrej 
niedomodze stanowią prawie 0%. Leczenie takich chorych jest 
sztuką, istoty żyjące w przyrodzie giną zazwyczaj w takich 
przypadkach, inne sposoby leczenia są tu przeważnie hezsilne. 
Tylko postać kliniczna leczenia Święci tu tryumfy. Muniei lub 
więcej podobnie ma się rzecz przy sprawach zapalnych w narzą- 
dzie krążenia, przy pewnych postaciach arytmii, przy dusznicy 
bolesnej na tle wyłącznie organicznym i przy pewnych postaciach 
miażdżycy tętnic. Reszta schorzeń stanowi imniejsze lub więk- 
sze pole popisu dla innych postaci leczenia a leczenie kliniczne 
usuwa się coraz bardziej na plan dalszy. W nerwicach, zwła- 
szcza © ośrodkowym punkcie zaczepienia mogą inne rodzaje le- 
czenia Święcić tryumfy. 


Każdy ze współpracujących autorów spełnił swe zadanie 
znakomicie. Leczenie kliniczne jasne, treściwe, zwarte, zaimu- 
jące: 

Homeopatia ujęta dobrze, uwzględniająca szerzej psyche 


chorego i iego typ somatyczny. Przyrodolecznictwo uwzględnio 
ne wcale szeroko. 


168 


Klimato- i balneoterapia bardzo treściwa i interesująca. 

Każdy Czytelnik może czytać ten dział, który go zajmuje. 
Niewątpliwie każdy z autorów pisał to, co iest jego specialnoś- 
cią i dlatego wyjąwszy autora omawiaiącego pięknie oraz bar- 
dzo zwarcie, z wielkim umiarem leczenie kliniczne, to i owo 


mógł przejaskrawić, ale każdy przyznać musi, że całość jest 
bardzo piękna, zajmuiąca i oryginalna. A teraz jeszcze nieco 
krytyki ujemnej. Szata zewnętrzna i druk bez zarzutu — nie 


tkwi więc ona w postaci, jedynym co razi nieco, to tkwi tylko 
w naiogólnieiszej treści części homeopatycznej i przyrodoleszni- 
czej. Nie tkwią one bynajmniej w uięciu autorów, które iest 
wprost znakomite, ale w bardzo zresztą wartościowych samych 
specjalnościach. Przyrodolecznictwo stanowczo za dużo używa 
czasem wodolecznictwa tam, gdzie chodzi raczei o życie cho- 
rego. W niedomodze serca, aby ułatwić warunki krążenia obwo- 
dowego, radzą niektórzy przedstawiciele przyrodolecznictwa 
lecznicze zastosowanie kuracji wodoleczniczej. Mam wrażenie, 
że wtedy iest nailepszy tylko spokói fizyczny i psychiczny oraz 
Środki nasercowe. Zabiegi wodolecznicze, które w bardzo wielu 
cierpieniach są środkiem wprost znakomitym, iakby wymarzo- 
nym, tutaj mogą nieraz nie mieć skutku. 

Drugim zarzutem nie dotyczącym autorów, lecz specialności 
iest wywód działania leków homeopatycznych. Jest on oparty na 
bezsprzecznych naukowych podstawach, ale przy dawkach ho- 
meopatycznych np. w rozcieńczeniu 1:1.000.000.000.000 te na- 
ukowe dane zacierają się znacznie. Możliwe, że przeważnie 
wchodzi tu raczei w grę wpływ katalityczny i w pewnycli przy- 
padkach można go przyiąć, ale zdaje się, nie we wszystkich. 
W tych przypadkach rozstrzyga wpływ istotny faktyczny, ale 
natury czysto psychicznej. Homeopatia zdaje się w wielu razach 
być przedziwnie skuteczną psychoterapią, bo maiaca pozory 
leczenia farmakologicznego i właśnie dlatego nieraz szczególnie 
skuteczną. Poza tymi zastrzeżeniami samemu dziełu o interesu- 
iąco opracowanej treści i pięknei szacie zewnętrznei nie można 
stawiać żadnych zarzutów. 


H. Sochański (Lwów). 
Wesen und Bedeutung des Schmerzes (Istota i znaczenie 
bólu). F. SAUERBRUCH und H. WENKE. Verłag Junker und 


Diinnhanpt. Berlin 1936. Str. 118. 

Na ból można się patrzyć z różnego punktu widzenia. Auto- 
rowie starają się roztrząsać zagadnienia bólu z lekarskiego i fi- 
lozoficznego punktu widzenia. Naiczęściei lekarz patrzy inaczei 
na ból a inaczej rozpatruie go psycholog czy filozof. Autorowie 
podnoszą, że nie daie to pełnego obrazu zjawiska bólu, gdy się 
je rozpatruie bez oparcia o fizyczne podstawy, jak to robią fi- 
lozofowie lub na odwrót bez uwzględnienia strony duchowej, iak 
to naiczęściej czynią lekarze i przyrodnicy. Po kolei rozpatruią 
autorowie z lekarskiego punktu widzenia ziawisko bólu jako 
przeżycie fizyczne; dalej zaimuią się fiziologicznymi podstawa- 
mi bólu i iego zwalczaniem zarówno farmakologicznym, iak i du- 
chowyim. Wyłania się pytanie: jakie jest znaczenie zjawiska 
bólu w życiu człowieka? 1 tutaj lekarz odpowie inaczej a filozof 
inaczei. Zagadnienie bólu sięga korzeniami daleko w etyczną 
i religijną stronę człowieka, w jego Światopogląd i psychiczna 
strukturę. 

(itęboko i interesuiąco ujęte rozważania znanego i cenione- 
go chirurga czynią z tei rozprawy bardzo zajmującą lekturę dla 
wszystkich głębiej myślących lekarzy, którzy w medycynie do- 
szukuią się jeszcze innych pierwiastków a nie zwykłego zawo- 
du, służącego do zarobienia na chleb. Ból bowiem iest tym, co 
prowadzi chorego do lekarza i istnienie bólu ludzkiego było i jest 
w ogóle racią bytu lekarzy od zarania ludzkości. 

W. Tomaszewski (Poznań). 


Patogeneza i leczenie fizjologiczne wrzodu żolądkowo-dwuna- 
stniczego. GREGORIA A. MORTOLA. Buenos Aires 1936. 
Str. 44. 

Mortola iest autorem kilkunastu prac z zakresu fizjologii 
i patologii przewodu pokarmowego. W "inieiszei publikacji za- 
leca autor leczenie wrzodów żołądkowo-ielitowych zgłębnikowa- 
niem za potnocą zgłębnika skonstruowanego przez autora. Zgłęb- 
nik ten ma na celu: 1) stałe pozostawanie iw pewnym ściśle okre- 
ślonym odcinku jelita, 2) wchłanianie soku żołądkowo-dwunastni- 
czego na wysokości otworu brodawki Vatera i 3) umożliwienie 
przechodzenia tegoż soku do opuszki dwunastniczej. W tym celu 
zgłębnik ma na wysokości 4 cm od ślepego początku szereg otwo- 
rów na przestrzeni 8—10 cm, stwarza w ten sposób warunki dla 
regularnego przechodzenia soku do opuszki dwunastniczej i w ten 
sposób zobojętnia działanie kwasu solnego. Autor leczył w ten 
sposób 14 przypadków wrzodów żołądka i dwunastnicy stwier- 
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dzonych klinicznie i rentgenologicznie z bardzo dobrym skutkiem 
a były to przypadki oporne na zwykłe leczenie zasadami, prze- 
tworami atropinowymi, dietą itd. Autor wskazuje też na duże 
znaczenie lecznicze witaminy A, znajdującej się w prawidłowei 
żółci. 
Praca opatrzona jest bogatym piśmiennictwem. 
Mester (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


Działanie soli złota na krzepnięcie krwi. O. GARRE. Aciuali- 
dad Medica Mundial. Nr 67. 1936. 

Połączenia soli złota z węglowodanami przedłużają czas 
krzepnięcia krwi, przy czym działanie przeciwkrzepliwe iest 
przejściowe, gdyż znika po 48 godzinach. Autorzy radzą poda- 
wać sole złota równocześnie ze środkiem skracającym czas 
krzepnięcia. Mester (Kraków). 


Patologia. 


Związek między rumieniem gnzowatym a gruźlicą. E. MAS- 
SOBRIO i U. D. MICHELIS. Min. Med. Nr 48. 1936. 

Opierając się na 2 spostrzeganych przypadkach autorzy do- 
szli do wniosku, że każda choroba zakaźną może wywołać ru- 
mień guzowaty, lecz gruźlica skutkiem dużych wahań wrażliwo- 
ści osobników szczególnie często wywołuje rumień guzowaty, 
obie te jednak sprawy chorobowe nie są w przyczynowym 
związku. Mester (Kraków). 


Zapalenia nerwów w przebiegu wrzodu żolądka. G. MARI- 
NESCO, N. C. VASLESCO i I. BRUCKNER. Nutrition. Nr 4. 
I A4Ę ICE. 

Autorzy odrzucają pogląd przypadkowej zbieżności obu 
tych spraw chorobowych, a przyimują łączność przyczynową 
pomiędzy tymi schorzeniami, przypadki te sa jednak rzadkie. Po 
przytoczeniu przypadków z piśiniennictwa autorzy podają swój 
przypadek — mianowicie u osobnika «cierpiącego od 9 lat na 
wrzód żołądka, u którego zabieg operacyjny wykazał również 
znaczne zwężenie odźwiernika, istniały typowe objawy zapa- 
lenia nerwów w zakresie kończyn dolnych. Po operacii, polega- 
jącei na wycięciu 3/4 żołądka i przeprowadzeniu leczenia skom- 
binowanego strychniną, zastrzykami wyciągów watrobowych, ką- 
pieli ealwanicznych itd., chory odzyskał władzę w kończynach 
dolnych. Podnieść należy, iż obiawy zapalenia nerwów wystę- 
puią powoli, że po zabiegu operacyinvm schorzenia nerwów ule- 
gają znacznemu polepszeniu. Jako przyczyna zapalenia nerwów 
wchodzą w rachubę: zakażenie z błony śluzowej żołądka, zwe- 
żenie odźwiernika (wymioty) — podobnie stwierdzono zapale- 
nia nerwów w raku żołądka, przebiegającym ze zwężeniem 
odźwiernika, w niedokrwistości, zatruciu ciałami fermentacyinymi 
żołądka i jelit, hipowitaminozie B i ©. Mester (Kraków). 


Niedokrwistość nastiępowa po wycięciu żołądka może być tyl- 
ko niedobarwliwa. G. FONTES, J. KUNLIN i L. THIVOLLE. Nu- 
trition. Nr 4. T. VI. 1936. 

Autorzy przeprowadzali swe doświadczenia na psach, u któ- 
rych po wycięciu żołądka występowały obiawy postępuiącei 
niedokrwistości niedobarwliwei, przy ustalonej diecie. Przypu- 
szczalny mechanizm: skutkiem bezsoczności niemożność wchła- 
niania żelaza. Ośrodki krwiotwórcze pracują prawidłowo, jed- 
nak z biegiem czasu wyczerpują się zasoby żelaza i odtąd nie- 
dokrwistość postępuie szybko dalej. Przypuszczalnie mechanizm 
niedokrwistości niedobarwliwei, przebiegającej z bezsocznościa 
u człowieka jest ten sam, ti. niemożność wchłaniania żelaza 
i wyczerpywanie się zasobów żelaza. W patogenezie choroby Bier- 
mera sama bezsoczność jako taka nie daje wytłumaczenia obia- 
wów chorobowych. Mester (Kraków). 


Krew u osobników po wycięciu żołądka. MERKLEN, L. 
ISRAEL, F. FROELIC i A. JACOB. Nutrition. Nr 4. T. VI. 1936. 

Rozróżnić tu należy 3 grupy: 1) rakowych, u których po 
wycięciu żołądka wystąpiła niedokrwistość złośliwa, 2) osob- 
ników, którym wycięto żołądek z powodu wrzodu i 3) przy- 
padki, gdzie usunięto tylko część żołądka. INastępstwa poopera- 
cyine bliskie i dalekie w tych 3 (grupach różnią się od siebie 
znacznie. Autorzy badali krew u 28 osobników bo częściowym 
usunięciu żołądka, z tych u 10 stwierdzono słabą niedokrwistość 
niedobarwliwą. Mester (Kraków). 
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Owrzodzenia żolądka i dwunastnicy, leczenie ich zasadami. 
E. BINET. Nutrition. Nr 4. T. VI. 1936 

Autor omawiając rozmaite sposoby leczenia wrzodów żo- 
łądkowych i dwunastnicy, wypowiada się za dalszym stosowa- 
nien zasad, jednak nie w tak dużych ilościach, jak podaje np. 
Sippy. Stąd ideałem leczenia zasadami jest leczenie wodami Vi- 
chy, które zawierają 5—6 g NaHCO, w litrze wody, podaiąc 
choremu 200—225 g wody dziennie doprowadza się 1,25—1,35 
NaHCO; na dobę, wyniki lecznicze są bardzo dobre. 

Mester (Kraków). 


Opaddnie ciałek czerwonych i leukocytoza w przebiegu gry- 
py, ostrego nieżytu oskrzeli, zapalenia opłucnej i pluc. GRAMS. 
Zeitselir. f. kl. Med. 130, 268, 1936. 

W przebiegu grypy i ostrego nieżytu oskrzeli opadanie cią- 
lek czerwonych jest zwolnione, dla pierwszego schorzenia wynosi 
przeciętnie 8 mm, dla drugiego 12 min na godzinę. Wszystkie 
rodzaie zapalenia płuc: płatowe, centralne, odoskrzelowe przy- 
śpieszają znacznie szybkość opadania ciałek czerwonych, prze- 
ciętnie 62 nun/godz. Ma to znaczenie tylko rozpoznawcze, lecz 
dobrze orientujące o przebiegu i rokowaniu. Nawroty, powikła- 
nia i przeciągania się sprawy zapalnej powodują nadal znaczne 
przyśpieszenie opadania ciałek czerwonych. Leukocytozą i opa- 
dauie ciałek czerwonych przebiegają równolegle, jednak czasa- 
mi na początku lub w przebiegu danego schorzenia ilość ciałek 
białych jest normalna, clociaż opadanie ciałek czerwonych 
jest przyśpieszone. Dla prognozy i oceny przebiegu opadanie cia- 
tek czerwonych ma większą wartość niż lenkocytoza. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Rozłegle rozmiękanie gruczołów w  ziarnicy złośliwej. H. 
HELD. Ztschr. f. kl. Med. 130, 247, 1936. 

W przypadku ziarnicy złośliwej z typowym obrazem histo- 
logicznym gruczołów wystąpiło rozmiękanie wszystkich gruczo- 
łów. Przyczyna tego niezwykłego zjawiska nie jest znana. Mo- 
żliwe, że duże dawki Środka przeciwnowotworowego „Fische- 
ra 365" (73 amp), prontosilu (8,25 g) i elarsonu (605 tabletek) 
spowodowały rozimiękanie gruczołów, chociaż nie było żadnych 
obiawów zatrucia. H. Dlugosz (Lwów). 


O masie serca u otylych. J. GATTIG i B. MISSKE. Ztschr. 
f. kl. Med. 130, 361, 1936. 

Autorowie badali stosunek powierzclmi serca na zdięciu rent- 
genowskim do przekroju ciała, obliczanego z objętości (wagi) 
dzielonej przez wysokość ciała, U ludzi zdrowych, normalnie od- 
żywianych ten stosunek wyraża się jak: 1:2,9—1:3,4, przeciętnie 
1:3,2. Cyfry wyższe i niższe wskazują, że w danym wypadku 
jest za wielkie albo za małe serce. U otyłych cyfry wahają 
się między 1:4,2—1:7,12, czyli wskazuią, że w otyłości jest ser- 
ce za małe w stosunku do wagi ciała, Wraz ze wzrosteni oty- 
tości powiększa się wielkość serca, jeduak jest ono w stosunku 
do wagi ciała mniejsze, niż u ludzi normalnie odżywionych. 

H. Długosz (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Przypadek morbus Addisoni. B. STYPUŁKOWSKI. Medycy- 
na. Nr 20. 1936. 

U chorej z włóknistą postacią gruźlicy płuc wystąpiły roz- 
lane zabarwienia skóry, silniejsze na częściach odkrytych, przy 
braku zabarwienia łożysk paznokci, dłoni, podeszew, nadto 
znaczne oslabienie imięśniowe, hipotonia 70—5U mm He. Przez 
2 tygodnie stosowano Cortigen 1 raz dziennie bez wyraźniej- 
szego skutku, wstrzymanie zaś podawania go sprowadziło 
śpiączkę, która ustąpiła dopiero po wprowadzeniu cukru dożyl- 
nie. Śpiączka ta nie była na tle niedocukrzenia krwi, gdyż krew 
pobierana w okresie nieprzytomności wykazywała nawet nieco 
wyższe cyfry zawartości cukru (70 mg%), niż zwykle u tei 
chorei. Także nie można było wytłumaczyć śpiączki głodem, 
gdyż chora była odżywiana. W leczeniu uwzylędniono także po- 
dawanie doustne i dożylne soli kucliennej, ale bez widocznego 
skutku. Chora zmarła. a sekcyvine stwierdzenie gruźlicy nadner- 
czy potwierdziło rozpoznanie kliniczne. 

St. Malczyński (Lwów). 


Leczenie chorych na gościec przewlekły Myochryziną. A. ME- 
STER. Medycyna. Nr 21. 1936. 

W 13 przypadkach schorzeń gośćcowych autor stosując 
myochryzinę (tiojabłczan sodowo-złotowy: związek organiczny 
o 50⁄4 zawartości złota, jako roztwór soli złota rozpuszczalny 
we wodzie, a istniejący w postaci zawiesiny oleistej) — otrzy- 
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mał dobre wyniki i to tak miejscowe, jak i ogólne. Ostre, a tak- 
że przewlekłe zapalenia stawów na innym tle np. wiewióro- 
wym, dnawym nie nadają się do leczenia złotem. To samo do- 
tyczy i zmian zwyrodnieniowych stawów (artrozy). Roztwory 
oleiste złota nie tak jak wodne mogą być stosowane u osób 
wrażliwych, ponieważ nie wchłaniają się szybko, wydzielają 
wolno, co nadaje im wartość zwłaszcza w leczeniu stanów prze- 
wlekłych. Co do dawkowania, to odmiennie jak przy stosowaniu 
wodnych, należy zacząć od dawek większych, a w iniarę nasy- 
cania ustroju solami, odpowiednio ie zmniejszyć. Należy zawsze 
zaczynać od dawki małej (0.025—0.05) a po stwierdzeniu braku 
wrażliwości pod postacią pokrzywki, czy zapalenia dziąseł 
przejść od razu do dawek większych (0.1—0.2) w odstępach 
1-—10-dniowych. St. Malczyński (Lwów). 


Obecny stan leczenia operacyjnego kamicy żółciowej oraz 
schorzeń dróg żólciowych. T. BUTKIEWICZ. Medycyna. Nr 21 
i 22. 1936. 

Wbrew rozpowszeclinionemu, ogólnemu poglądowi, że ope- 
racyjne leczenie kamicy żółciowej łączy się z miebezpieczeń- 
stwem życia, autor na podstawie licznych statystyk, własnych 
spostrzeżeń, oraz wobec znacznych zdobyczy techniki operacyj- 
nej iest zwolennikiem operacji we wczesnych okresach choroby, 
w których nie ma jeszcze większych zmian w systemie żółcio- 
wym. Brak poprawy, lub niedostateczny wynik po operacji za- 
leży od rozmaitych przyczyn, z których należy wymienić na- 
wroty kamieni i to prawdziwe (bardzo rzadkie), lub rzekome 
ze złogów pozostawionych wskutek przeoczenia podczas opera- 
cii, zwężenia przewodów zewuątrzwątrobowych, zmiany zapal- 
ne w przewodach żółciowych i w miąższu wątrobowym, mogące 
dawać bóle i kolki. Ostatnie zmiany są wywołane przez zakaże- 
nia drogą żyły wrotnej, albo nawet tętnicy wątrobowej, wsku- 
tek czego usunięcie pęcherzyka żółciowego, już wrórnie scho- 
rzałego, nie może wpłynąć na í przebieg sprawy chorobowej 
pierwotnej. Z innych wreszcie przyczyn niezupełnego wyniku 
operacyjnego należy wymienić marskość wątroby (dość rzadko), 
zrosty pooperacyjne zwyczajnie także bez większego znacze- 
nia, oraz inne schorzenia jamy brzusznei, mogące udzielać się 
pęcherzykowi żółciowenmu, jak przewlekłe zapalenia wyrostka 
robaczkowego, wrzód żołądka, czy dwunastnicy. 

W ostatnich latach wskazywano niejednokrotnie ma tzw. 
dyskinezę merwową, na którą składa się szereg zaburzeń czyn- 
nościowych w układzie nerwowym, który reguluje pracę pęclie- 
rzyka i dróg żółciowych. Zaburzenia te, zmieniające antago- 
nizm między n. X. a współczulnym, prowadzą do wzmożonej 
czynności jednego z nich i tak przewaga n. X. wywoluje wzmo- 
żony Skurcz w górnej części zwieracza w brodawce Vatera 
z zahamowaniem odpływu żółci mimo usilnego kurczenia się pę- 
cherzyka (unerwionego także przez nerw błędny) co prowadzi 
do tzw. hipertonicznego zastoju żółci (Ściana pęcherzyka w tych 
stanach jest dobrze rozwinięta o bogatej sieci włókien mięsnych). 
Nieprawidłowa przewaga n. współczulnego (która normalnie 
prowadzi do nagromadzania się żółci ponad zwieraczemi), powo- 
duje też zastój żółci w rozszerzającym się biernie przewodzie 
wspólnym i w mało kurczliwym, hipotonicznym pęcherzyku. Taki 
pęcherzyk (charakterystyczny dla sytnpatykotoników) nawet po 
pitnitrynie opróżnia się bardzo wolno, zawierą w żółci bilirubi- 
ny około 20 mg %, nie jak w typie pierwszym, w którym opróż- 
nianie w tych warunkach jest bardzo szybkie, a zawartość hili- 
rubiny w żółci przekracza nawet 400 mg %. 

Powyższe zaburzenia czynnościowe na tle nerwowym obej- 
mują nie tylko pęcherzyk, ale i drogi żółciowe, prowadząc do 
ich rozszerzenia, czemu towarzyszą bóle, ponadto nie ograni- 
czają się tylko do splotu wątrobowego, lecz przechodzą drogą 
odruchn i na sąsiednie odcinki układu wegetatywnego i to szcze- 
gólnie żołądka, dwunastnicy, kiszki grubej, dając z ich strony 
obiawy. jak skurcze żołądka, wymioty, zaparcie, tak często to- 
warzyszące napadonm kolki żółciowej. Poza tym w wielu przy- 
padkach pozostaje kamica żółciowa nie rozpoznana, bo może nie 
dawać charakterystycznycii objawów, a iedynie na drodze dy- 
skinezy dróg żółciowych może prowadzić do obiawów, umiej 
scowionych wyłącznie np. w żołądku, w jelitach, a nawet sercu 
z napadami bólu, niemiarowością tętna, utrudnieniem oddechu, co 
przypomina napady ausznicy bolesnej, a które ustępuią po usu- 
nięciu pęcherzyka żółciowego, jako właściwej w tych przypad- 
kach przyczyny schorzenia. Na tle takiej bezobiawowei kamicy 
często powstają także ostre i przewlekłe schorzenia trzustki. 

Genezy nerwic dyskinetycznych należy szukać w zabturze- 
niach czynności gruczołów wewnętrznego wydzielania i to zwła- 
Szcza w okresie miesiączkowania, ciąży i wzmożonej pracy. 
Powyższe zaburzenia początkowo czynnościowe z czasein 11084 
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prowadzić i do zmian anatomicznych i to na tle zakażeń od 
strony dwunastnicy (częsta cholecystitis sine concremento), da- 
lej na tle tworzenia się kamieni zwłaszcza w tzw. hipertonicz- 
nym zastoiu żółci — i to kamieni cholesterynowych (w bipoto- 
nicznym pęclerzyku tworzenie się kamieni jest znacznie utrud- 
nione), W końcu istnieje jeszcze, zresztą dość rzadka, możliwość 
uszkadzania miąższu wątrobowego przez zadzialanie soku trzust- 
kowego (trypsyny) wskutek spastyvcznie zamkniętego zwieracza 
w brodawce Vatera. 

Autor omówiwszy w krótkości wskazania do rozmaitych ope- 
racyj na drogach żółciowych, zasadniczo występuje iako zwo- 
lennik natychmiastowego operowania chorych w czasie ostrego 
zapalenia pęcherzyka żółciowego, co jedynie może uratować ich 
przed możliwymi, ciężkimi powikłaniami (martwica trzustki, 
rzebicie kamienia, zapalenie otrzewnej, zakażenia dróg żółcio- 
ych). Długotrwałe leczenie zachowawcze jest już dzisiaj — 
według wielu autorów — niebezpieczniejsze od samego zabiegu 
peracyinego i to przede wszystkim z uwagi na zaburzenia dys- 
netyczne, mogące prowadzić w ciągu lat do zmian, naiczę- 
ciej już nie odwracalnych. Leczenie dietetyczne i farmakolo- 
iczne przez czas dłuższy ma właściwe uzasadnienie po operacji. 
Winno ono uwzględnić również i środki skierowane przeciw za- 
irzeniom ukiadu wegetatywnego u chorych, u których podło- 
żem calego schorzenia mogły być zmiany dyskinetyczne, stany 
nerwicowe, czy zaburzenia czynności gruczołów dokrewnych. 


St. Malczyński (Lwów). 
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Zmiana zapotrzebowania insuliny w przypadku ciężkiej cu- 
krzycy. REDISCH. Med. Kl. Nr 42. 1936. 

Opis przypadku ciężkiei cukrzycy młodzieńczej, w którym 
przy skąpo węglowodanowej diecie stosowano 130-140 jedu. 
insuliny dziennie przez 4 lata, po którycii tolerancja na węglo- 
wodany znacznie się poprawiła. Po następnych 4 latach przy 
diecie bardzo bogatei w węglowodany zmniejszono dawkę insu- 
liny do 60 jednostek, utrzymując cukrzycę w stanie kompensa- 
cji, Autor sądzi, że duże dawki insuliny przez dłuższy czas sto- 
sowane mogą doprowadzić do regeneracji aparatu wysepkoweyo 
trzustki, B. Petryński (Lwów). 


Dieta jablkowa, czy pektyny w leczeniu biegunek. MALYOTII. 
M. KI. Nr 41. 1936. 

Autor, który w pektynachi wykrył ciało czynne papki jabłko- 
wei dochodzi do wniosku, że świeża papka z surowych jabłek 
nie da się zastąpić żadnym przetworem zawierającym pektyny. 
Papka jabłkowa ze swą dużą zawartością wody i pokaźną war- 
tością kaloryczną nie musi być wspomagana żadną dietą i w ten 
sposób umożliwia uniknięcie błędów dietetycznych. 

B. Petryński (Lwów). 


W sprawie oznaczania przemiany spoczynkowej. Tarcza rd- 
chunkowa. Liczba Reada. HOLZMANN. Med. Kl. Nr 41. 1936. 

Omawiając kłopotliwość oznaczania przemiany spoczynko- 
wej i małą dokładność danych, uzyskanych przy pomocy formu- 
ły Reada (p. s. w % m. p. = (liczba tetna + 0.9 X amplituda 
ciśnienia w mm Hg) X 0,683 — 71.5), autor donosi, że sporządził 
tarczę rachunkową, przy pomocy której posługuiący się metodą 
Krogha mogą wyliczyć w ciągu 1 minuty wartość przemiany 
spoczynkowej. Pewną ilość takich tarcz autor wyśle na żądanie 
bezpłatnie. Adres autora: Prym. Dr Juliusz Holzman. Hohe 
Tatra — Stary Smokovec. Diat-Kurpension Tatra Bellevue. 


B. Petryński (Lwów). 


Zatrucie ulkoholem. GROTE. Hippokrates. R. 7. Z. 6. Str. 189. 
19536. 

Autor odpowiada na pytanie, czy przy ostrym zatruciu alko- 
holen można otrzymać szybki wynik za pomocą insuliny. 

Ponieważ w organizmie ludzkim około 85% alkoholu ulega 
utlenieniu, 10—15% wydziela się przez nerki, gruczoły potowe 
i ślinowe, należało by więc przy ostrycli zatruciąch zastosować 
środek przyspieszający utlenienie, Tego w każdym razie nie da- 
je insulina, a duże iej dawki zastosowane u ludzi nie dotknię- 
tych cukrzycą łatwo sprowadzaią hipoglikemię. Można by my- 
śleć o tyroksynie, lecz ta znów daje takie zaburzenia, że nie- 
pewne korzyści nie wyrównałyby strat poniesionych przez 
organizm. 

Po wielu doświadczeniach okazało się, że najlepszym środ- 
kiem pobudzającym przy otruciu alkoholem jest koramina. 

F. Mikulska (Warszawa). 
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Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk. 
Walne Zebranie. 


XXI posiedzenie naukowe z dnia 27 marca 1936 roku. 


zorganizowana wspólnie 
row. Pedia- 


została 
Polskiego 


Część naukowa zebrania 
ż Oddziałem Poznańskim 
(r wezme ao: 

1. Komunikaty Zarządu: 

Prezes kol. Kapuściński donosi o rezygnacii kol. Koik 
kolewskiego że stanowiska skarbnika i proponuje na to sta- 
nowisko kol. Aleksandra Brodniewicza. Wybór następuje 
jednogłośnie. 

Na członków Wydziału Lekarskiego przyjęto następujących 
kolegów: 1. Bandurskiego Albina, 2 Frąckowiaka Ta 
deusza, 3, Wichrzyckiego Bolesława, 4. Burde Adama, 
5.Krajnika Bronisława. 

2. Pokazy: 

1) Kol. Krajnik: „Przypadek zaburzenia rozwojowego tęt- 
nicy płucnej dziecka 4-miesięcznego". 

Tętnica płucna dzieląca się normalnie pod wklęsłością luku 
tętnicy głównej na tętnicę płucną lewą i prawą — w tym przy- 
padku przechodzi lewym odgałęzieniem w dość szeroki przewód 
tętniczy Botalla wchodzący do tętnicy głównej a prawym od- 
gałęzieniem w tętnicę bezimienną, która następnie dzieli się na 
tętnicę podobojczykową prawą i tętnice szyiną wspólną prawą. 
Tętnice płucne natomiast odchodzą od części wstępującei tętnicy 
głównej. 

Krążenie krwi odbywało się w tym przypadku w sposób na- 
stępuiący: żyły płucne doprowadzały krew utlenioną do przed- 
sionka lewego, komory lewei i do tętnicy głównei. W części wstę- 
puiącej tętnicy głównej część krwi utlenionei wracaia przez tęt- 
nice płucne z powrotem do płuc, druga iei część szła do łuku tęt- 
nicy głównej į tu mieszała się krew utleniona z krwią odtlenioną, 
dochodzącą przez przewód tętniczy Botalla do tętnicy glównej. 
Tętnica płucna, wychodząca z komory lewej doprowadzała krew 
odtlenioną również do tętnicy bezimiennej. 

Kliniczne rozpoznanie brzmi: morbus coeruleus. Opis kliniczny 
następnie: 

2) Kol. Kaikowski: „Rzadki przypadek wady wrodzonej 
serca". 

Dziecko płci męskiej przekazano na oddział dziecięcy z Kli- 
niki Położniczej. ponieważ krótko po urodzeniu znacznie simało. 
Wywiad redzinny bez znaczenia. Niemowlę donoszone, dobrze 
odżywione o prawidłowej budowie, miało wagę 3050 g i Si. 34 cm. 

W oczy rzuca się ogólna sinica, nasiłająca się podczas pła- 
czu oraz znaczne wypuklenie klatki piersiowei w obrębie mostka 
i po stronie prawei. Stwierdzono powiększenie serca głównie 
w prawo: granica serca sięga na 2 palce poza prawy brzeg most- 
ka. Osłuchowo: szmery nad koniuszkiem, słyszalne także na wy- 
sokości dolnego kata lewei łopatki i zaakcentowanie II tonu nad 
tętnicą płucną. 

Rentgenogranı wykazuje duże serce, kuliste o znacznymi po- 
większenin prawej połowy serca. Wa uiemmy. Płuca bez zmian, 
iecz oddech nieregularny i przyspieszony. Spośród narządów ja- 
my brzusznej nieco powiększoną wątroba. Obrzęków brak. cie- 
płota ciała 37—37,2, stolce normalne, mocz bez zmian. Dziecko 
ma łaknienie nieco upośledzone, zaznacza się powolny przyrost 
na wadze. Sinica zmienna, serce przerasta w prawo a szmery 
iuż to pojawiają się, iuż to znikają. Powraca do szpitala po 3 
miesiącach w złym stanie ogólnym, spadek na wadze, iest od- 
wodnione. Stwierdza się znaczną sinicę i objawy duszności, które 
się nasilają. W czasie napadu duszności następuje zejście. Roz- 
poznano wadę serca wrodzoną (morbus coeruleus). 

3) Kol. A. Burda: „Przypadek samoistnego pękniecia serca“. 

Przedstawia przypadek pęknięcia samoistnego serca, intere- 
sujący nie tylko z punktu widzenia anatomii patologicznej, ale 
i kliniki. Danych klinicznych podać niestety nie może. Chodzi 
mianowicie o mężczyznę lat 74, u którego na sekcji stwierdzono 
zakrzep powstały na tle miażdżycowym w części zstępującej le- 
wei tętnicy wieńcowej. Na tle tego zakrzepu zamykającego cał- 
kowicie Światło naczyniowe rozwineła się martwica mięśnia ser- 
cowego pod postacią bladego zawału, w miejscu którego 1astą- 
piło pękniecie serca w dolnej części przedniej powierzchni le- 
wej komory spowodowane również zwiększonym ciśnieniem krwi. 
Pęknięcie to iest długości 3.5 cm, a brzegi jego od strony na- 
sierdzia i osierdzia pokryte są masami włóknikowymi i krwoato- 
cznymi. W worku osierdziowym znajdowało się okało 500 cm? 
krwi płynnej i skrzepów. Natomiast w samej komorze w miejscu 
pęknięcia utworzył się zakrzep przyścienny, który zamykał 
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uiieisce pęknięcia. Sinierć nastąpiła więc z jednej strouy przez 
ucisk mas krwawych w worku osierdziowym na serce, a z dru- 
giei strony przez nieclianiczne hamowanie czynności serca wsku- 
tek obecności zakrzepu w świetle lewej komory. 

Rozprawa: 

Kol. Stojałowski (członek Wydziału) podkreśla rzadkość 
przypadku przedstawionego przez kol. Burdę. W sześcioletnim 
okresie pracy w Zakładzie Anatomii Patologiczuei U. P. spotkał 
się S. dopiero drugi raz z pęknięciem samoistnym serca, mimo, 
że zawały mięśnia sercowego do rzadkości nie należą. 

W przypadku dawniej spotykanyim pęknięcie Ściany serca na- 
stąpiło w związku z momentem wzruszeniowyii a mianowicie ua- 
gly zgon nastąpił na polu wyścigowym bezpośrednio po większej 
przegranei w totalizatora. Oczywiście w tvcli przypadkach, 
w których czynnik psychiczny powoduje nagłą zwyżkę ciśnienia 
krwi z tego rodzaju następstwami, mięsień sercowy jest cliorobo- 
wo zmieniony, często zbliznowaciały. 

4) Kol. Laskiewicz (członek Wydziału): „Przypadek 
prawdziwego perlaka opony twardej okolicy plata skroniowego”. 

Chora G. S., lat 12, zgłosiła się do kliniki z powodu silnych 
bólów głowy i ucha lewego datujących się od tygodnia. Wy- 
ciek ropny z ucha datuje się od 6 roku życia, przechodziła dotąd 
dwie operacie tegoż ucha (antrotomie). Badanie wykazało: bu- 
dowa prawidłowa, w narządach wewnętrznych zinian chorobo- 
wych nie stwierdzono, nie gorączkuje. Ucho lewe: za małżowiną 
uszną widoczna blizna pooperacyjna, silnie zaczerwieniona, bo- 
lesna przy dotyku. W przewodzie zewnętrzuym obfita wydzieli- 
na robna, żółta, silnie cuchnąca. Błona bębenkowa wykaznie du- 
ży ubytek dolnej iei połowy. Słuch: percepcja powietrzna po 
stronie lewej znacznie obniżona dla całej skali.  Obiawów po- 
drażnienia błędnika lub oponowych brak. 

Dnia 2. XII. 1935 roku dokonano operacji radykalnej, w epi- 
tympanon znaleziono rozpadające się masy perlakowe. 

Powyżej linea temporalis stwierdzono znaczne Ścieńczenie ko- 
ści łuski skroniowej, po częściowym jej usunięciu uwidocznił się 
guz o powierzchni gładkiej, barwy białej, spoistości elastycz- 
nei. wielkości małego orzecha włoskiego, drążący w kierunku 
środkowego dołu czaszkowego. Opona twarda w sąsiedztwie gu- 
za znacznie zgrubiała. Guz powyżei opisany nie pozostawał 
w żadnej łączności z uchem Środkowym. Pobrano próbny wy- 
cinek z guza, jamę potrepanacyiną ucla środkowego setonowano 
od strony cięcia skórnego, którego nie zaszyto, 

Badanie mikroskopowe wycinka próbnego wykazało utkanie 
charakterystyczne dla cholesteatoma. 

Dnia 7. l. 1936, po usunięciu nabłonka jamy potrepanacyinei, 
ponowna operacia. Cięcie skórne przedłużone o 5 cm do góry. 
po przecięciu domego odcinka m. skroniowego, wyluszczono guz 
wyżej opisany. Setonage jamy powstałej wskutek usunięcia guza. 
Stan chorej po operaciji bardzo dobry, zaburzeń mowy lub obia- 
wów oponowych nie stwierdzono. Obecnie usunięcie nablonka 
jamy iest zupełne. Powstała nisza, która zostanie zamknięta pla- 
stycznie. 

Powyższy przypadek zasługuje na wyróżnienie, gdyż perlak 
jakkolwiek występujący tu przy równoczesnym ropnym zapale- 
niu ucha środkowego ze względu na swoje umiejscowienie i brak 
łączności z uchem środkowym jest tzw. perlakiem prawdziwym 
wychodzącym z opony średniego dołu czaszkowego. 

5) Kol. Laskiewicz (członek Wydziału): 
iuucococle frontoethmoidale znacznych rozmiarów”. 

Chora P. K., lat 16. Zgłosiła się do Kliniki z powodu bólów 
głowy zwłaszcza w okolicy czoła, datuiących się od dwóch lat, 
przy czym zauważyła zwiększający się stale wytrzeszcz prawe- 
go oka oraz łzawienie. 

Badanie wykazało: gałka oczna prawa wykazuie wytrzeszcz 
oraz przesunięcie na zewnątrz i ku dołowi. W wewnętrznyni ką- 
cie oczodołu stwierdza się twór o spoistości kości, powierzchni 
nierównei, wielkości kasztana. Zdjęcie rentgenowskie kontrasto- 
we (lipiodol) dokonane po uprzednim nakłuciu wyżei opisanego 
tworu od strony oczodołu wykazało obecność torbieli umieisco- 
wionej w przestrzeni zajmowanej normalnie przez komórki sito- 
we przednie i sięgaiącei do dolnego odcinka zatoki czołowej. Ba- 

+ SS 19 
danie okulistyczne: VSGE exophtalm. 95 © 15, rozstęp osi 66 mni, 


nieznaczne rozszerzenie żył na dnie oka prawego (przy demon- 
stracii pokazano zdięcie rentgenowskie). 

Rozprawa: 

Kol. Gałdyński (członek Wydziału): zapytuje, czy wy- 
konano w II przypadku kol. Laskiewicza antrotomię, czy też 
doszczętną operację? 

Kol. Laskiewicz (członek Wydziałn): w przypadku tym 
wykonano antrotomtię. 


„Przypadek 
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3. Kol. Kapuściński (członek Wydziału): przedstawia 
sprawę stosunku W ydzialu Lekarskiego do Poznańskiego Towa- 
rzystwa Przyjaciół Nauk, podkreślając, że wobec zamiaru reor- 
ganizacji Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk w sensie 
towarzystwa o charakterze akademickim oraz wobec nieokreślo- 
nego stosunku prawnego i organizacyjnego Wydziału Lekarskiego 
do Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk wyłania się po- 
trzeba wyłonienia Komisji Wydziału Lekarskiego, która zasta- 
nowiłaby się nad przyszłą formą organizacyjną Wydziału i przed- 
lożyła przyszłemu Walnemu Zebraniu odpowiednie wnioski. 

Wniosek prezesa o wybór komisji został przyięty iedno- 
głośnie, 

Na członków komisji zaproponowano zarząd Wydziału Le- 
karskiego oraz kolegów: 1. Pawła Gantkowskiego, 2. Win- 
centego Jezierskiego, 3. Tadeusza Szulca, 4. Kazimierza 
Nowakowskiego, 5. Władysława Suwalskiego. 6. Ada- 
ma Wrzoska, 7. Stefana Borowieckiego, 6, Jana 
Alkiewicza. 

Wybór powyższych członków komisji nastąpił jednogłośnie. 

W dyskusji nad wnioskiem zarządu zabrał głos kol. T u- 
szewski, gorąco popierając inicjatywę zarządu, 

4. Wykład: 

Kol. Laskiewicz (członek Wydziału): „Z kazuistyki rzad- 
kich postaci schorzeń zatok bocznych nosa u dzieci leczonych 
w Klinice Laryngologicznej U. P.'. 

Po omówieniu patogenezy oraz obrazu klinicznego zapaleń 
zatok bocznych u dzieci przedstawia 13 przypadków kazuistycz- 
nych leczonych w Klinice Oto-Larvngologicznei U. P. w ciągu 
ostatniego roku: 1) dziecko 10-miesięczne H. Z., sinuitis ethmo- 
idalis et maxillaris acuta sinisira ze znacznym obrzękiem obu po- 
wiek ocznych. 2) Dziecko. liczące 1 rok i 3 miesiące M. M., si- 
nnitis maxillaris acuta dextra również z obrzękiem powiek. 
3) Dziecko 8-miesięczne B. W., sinuitis ethmoidalis et maxillaris 
acuta dextra ze znacznym obrzękiem obu powiek, w ropie prątki 
rzekomo-błonicze. 4) Dziecko 3'/-letnie M. $., sinuitis maxillaris 
acuta dexira z lekkim obrzękiem powiek w wewnętrznym hącie 
oka. Wszystkie wyleczone przy pomocy metody deplacement m. 
Proetz - Le - Mee z antywirusem wieloważnym (Klawe) oraz 0,25% 
zr. sozojodolicum. Dalsze przypadki: 5) chłopczyk lat 6, R. S. 
sinnilis etlunoidalis-maxillaris sinistra chron. oraz 6) dziewczynka 
10 lat M. K. sinuitis ethmoidalis et maxillaris chron. sinistra wy- 


leczone dóplacement inetoda Proetz- Le- Mee z 1% argyrolem, 
10 posiedzeń co drugi dzień. 7) Dziecko lat 2 L. D. sinuitis 


ctlunoidalis et maxillaris chron. bil. lues congen. dopelniono lecze- 
nie ogólne przeciwkiłowe leczeniem miejscowym z 10% lipiodo- 
lem. Wyleczono po 8 posiedzeniach. 8) K. J., lat 7, sinuitis ma- 
xtlłaris et ethmoidalis chron. bilat., w ropie streptococcus viridans, 
leczono pizeplukiwaniami z 2% argyrolu i riwanolu (na drodze 
do wyleczenia). 9) Dziewczynka H. P., lat 12, sinuitis maxillaris 
chronica bilater. cperacyjnie metodą Całdwell-Luc po stronie le- 
wej i przepłukiwania prawej jamy Highmora riwanolem. 10) Dziec- 
ko liczące jeden rok i 3 miesiące, J. D., sinutis ethmoidalis ct 
maxillaris acuta sinistra ze znacznym obrzękiem obu powiek i lek- 
kim wysadzeniem gałki ocznej lewei operowano sposobem Esca- 
ta (w ropie paciorkowce i łańcuszkowce), wyleczono. 11) Dziecka 
lat 5, D. Br., sinuitis ethmoidalis purul. sinistra traumatica. fistula 
exir. Wyleczono operacyjnie od zewnatrz metodą Escata. usuwa- 
jąc mały kawałeczek drzazgi drzewnej, seton przez nos — blizna 
zewnętrzna nieznaczna. t2) Dziecko lat 5, F. W., chloroma nasi 
et sinuitis maxillaris et ethmoidalis dextra. Leczone zastrzykami 
arsenu i maświetlaniami prom. Roentgena. Exitus. Na sekcji typo- 
wy obraz chloroma (omówienie patogenezy i obrazu klinicznego 
chloroma górnych dróg oddechowych i ucha). 13) Dziewczynka 
lai 14, S. Z., z osteoma ethmoidale bilaterale nader rzadkich roz- 
miarów (wagi 30 g) z wysunięciem gałki ocznej na zewnątrz, 
zresztą żadnych innych obiawów ze strony mięśni ocznych i oka 
samego. Operowany sposobem Jacques-Jernsena od zewnątrz Ia 
dwóch posiedzeniach w odstępie dwóch tygodni. Każdy z nich 
sięgał przez ubytek w tab. interna pod oponę (bez obiawów pod- 
miotowych) i nastręczył duże trudności w wyważeniu ich od 
miejsca przyczepu ti. kości sitowej. Przypadęk wyleczony, blizna 
nieznaczna po obu stronach (omówienie patogenezy i objawów 
klinicznych kostniaków zatok bocznych nosa i ocznych). W koń- 
cu omawia prelegent technikę oraz wyniki leczenia schorzeń za- 
tok bocznych nosa przy pomocy metody dćplacement sposobem 
Proetz - Le - Mée i jei znaczenie dla kliniki. 


Prezes: W. Kapuściński. 
Sekretarz: K. Stojalowski. 
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Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokół zebrania naukowego odbytego dnia 16 paź- 
dziernika 1935 roku. 


1. Kol M. Trawiński pokazuje dziewczynkę 6-letnią, ope- 

rówaną w lipcu b. r. jako przypadek nagły z powodu ostrych 
objawów ofrzewnowjch, 
Po otwarciu brzucha okazało się, że powodem była torbiel iai- 
nika prawego wielkości pomarańczy, okrtęcona kilka razy dooko- 
ła swej szypuły. Szypuła oraz sama torbiel byly już prawie 
czarne. Fo operacii nastąpiło wyzdrowienie. Jest to niewątpliwie 
przypadek rzadki, gdyż rzadko trafiają się torbiele iainika 
u dziewcząt w tym wieku, a jeszcze rzadziej torbiele ze skrę- 
tem szypuły. 

2. Kol. M. Trawiński pokazuje chlopca 6-letniego, który 
przed dwoma miesiącami upadł i doznał złamania kości ramienio- 
wej lewej w obrębie szyjki chirurgicznej. 

Złamanie było typu poprzecznego z dużą ruchomością od- 
łamów. Wskutek tego zawiodły próby nastawienia zachowaw- 
czego, sprawdzane pod ekranem rentgenowskim. Wobec tego 
zastosowano operacyine zespolenie odłainów, które daio wynik 
doskonały tak pod względem anatomicznym, iak i czynnościo- 
wym. Pokazuje rentgenogramy przed i pooperacyjne. 

3. Kol. M. Trawiński przedstawia przypadek pęknięcia 
ielita po urazie tępym brzucha, 

Mężczyzna w sile wieku został uderzony silnie w brzuch 
styliskiem kilofu. Od razu wystąpiły bardzo gwałtowne objawy 
otrzewnowe, gdyż nastąpiło pęknięcie ielita cienkiego. Na szczę- 
Ście ielito było próżne, a pęknięcie wprawdzie poprzez całą gru- 
bość ściany, ale niewielkie. Zawartość jelita nie wyciekła w wiel- 
kiej ilości, Ta okoliczność oraz wczesna operacia — w dwie 
godziny po wypadku - - sprawiły, że chory wyzdrowiał. 

4. Kol. M. Trawiński pokazuje kobieię łat 32, u której 
dokonal przed miesiącem wycięcia żolądka z powodu wrzodu 
dwunastnicy. 

W ciągu 6-letniego prowadzenia oddziału chirurgicznego 
w Sosnowcu jest to pierwszy przypadek tego rodzaju operacii 
u kobiety; znacznie większą liczbę chorych ma wrzody żołądka 
w naszym materiale stanowią mężczyźni. 

5 Kol. M. Trawiński pokazuje chorego 
wycięciu dużego tętniaka tętnicy promieniowej, 
tle urazu, 

Nastąpiło wyzdrowienie. 

6. Kol. Trawiński M. pokazuje mężczyznę, lat 28, z ra- 
ną postrzalową serca. 

W przypadku tym wezwany nagle postanowił postępować 
zachowawczo i nie wkraczać operacyjnie. Dokonał trzykrotnie 
naklucia i opróżnienia worka osierdziowego z krwi. Za pierwszym 
razem usunął 150 cm? krwi. Kula przeszła przez serce i utkwiła 
przy żebrach. Przez długi czas tony serca były zupełnie nie- 
słyszalne. Chory wyzdrowiał, obecnie bez żadnych obiawów. 

1. Ko. Ficenes demonstruje 3 przypadki z Oddziału Gi- 
nekologicznego Szpitala Ubezpieczalni Społecznej w Sosnowcu: 

a) Chorą N., lat 32 z endometfritis tuberculosa, u której do- 
konano wyskrobania macicy z powodu uporczywego krwawienia. 
Badanie histologiczne wyskrobin wykazalo typowe  gruzełki 
w śluzówce macicy. U chorej, zbudowanei prawidłowo. dobrze 
odżywionei, nie stwierdzono zmian gruźliczych w inuych narzą- 
dach; w wywiadach nic szczególnego. Chora będzie leczona na- 
świetlaniami promieniami Roentgena. 

b) Chorą B., lat 38, wieloródkę, u której wykonano 2 lapa- 
rotomie, pierwszą w maju b. r. z powodu guza przydatków 
i puchliny brzusznej: podczas zabiegu stwierdzono, iż cała 
miednica wypełniona była masami kalafiorowatymi, poszczególne 
wyrośla rozsiane były na otrzewnej Ściennei i jelitowei, pobra- 
no kilka wycinków próbnych i iame brzuszną zaszyto w prze- 
konaniu, iż ma się do czynienia z przypadkiem nie operacyjnym 
i beznadziejnym. Dokładne badanie histo-patologiczne wycinków 
wykazało ku zdumieniu operatorów utkanie torbielaka brodaw- 
czakowego dobrotliwego. Wobec powyższego, we wrześniu b. 1. 
wykonano laparotomię ponownie i podczas niej usunięty został 
torbielak brodawczakowaty wielkośct głowy noworodka. Chora 
czuje się obecnie w 3 tygodnie po operacii dobrze, puchlina 
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3) Chorą L., lat 32, pierwiastkę, u którei usunięto 2 torbie- 
le czekoladowe obu iainików, prawego wielkości głowy dziecka 
rocznego i lewego wielkości orzeclia włoskiego. Obie torbiele 
były w licznych zrostach z otoczeniem. 

Kol. Ficenes przytacza hipotezy dotyczące powstawania 
torbieli czekoladowych. 

8. Kol. Zahorski K. wygłosił odczyt pt: „Aktualność za- 
gadnień medycyny lotniczej w Polsce“. 

Prelegent daje na wstępie krótki zarys powstania medycyny 
lotniczej. Następnie mówi o postępie techniki lotniczej znacznie 
wyprzedzającei postępy medycyny lotniczei, wskutek czego co- 
raz trudniejsze i zawilsze zagadnienia domagaią się rozwiązania, 
a służba w powietrzu wymaga coraz większego indywidualizo- 
wania właściwości poszczególnych lotników zależnie od ro- 
dzaju wykonywanych czynności w powietrzu. Oimnówiwszy po- 
krótce rodzaje lotnictwa i jakość najczęściej spotykanych u lot- 
ników schorzeń, prelegent przechodzi do szczegółowego przed- 
stawienia zadań medycyny lotniczej, które można podzielić na 
prace Centrum Badań  Lotniczo-Lekarskich, opiekę lekarską 
w szkołach lotniczych i opiekę lekarską w pułkach lotniczych. 
Prelegent podkreśla, iż lekarze specialiści w Centrum przepro- 
wadzaią badania zarówno kandydatów, jak i personelu latają- 
cego według odpowiednio wypracowanej metodyki, potrzebnej 
dla celów lotniczo-lekarskich. W pracowniach fiziologicznei i fi- 
zyko-chemicznej prowadzone są specialne badania wpływu nis- 
kich ciśnień barometrycznych na ustrój człowieka i zwierząt. 
Przy omawianiu stosowanych badań, dłużej zatrzymuje się nad 
badaniami w pracowni psychotechnicznej, opisując szereg apa- 
ratów, jakie służą do badania sprawności pracy umysłowej, 
szybkości reagowania na podniety wzrokowe i pamięć wzroko- 
wą, na prawidłowość i opanowanie ruchów itp. Po szczegółowym 
opisaniu wyglądu i urządzenia komory niskich ciśnień, która 
ułatwia i umożliwia przepiowadzanie prac doświadczalnych nad 
wytrzymałością lotników na walania i obniżone ciśnienie, prele- 
gent mówi, iż nad całością pracy naukowej w Centrum czuwa 
Rada Naukowa Medvcyny Lotniczej, składająca się z profeso- 
rów Uniwersytetu Warszawskiego i Krakowskiego. Prace nauko- 
we umieszczane są w wydawanym kwartalniku pt.: „Polski 
Przegląd Medycyny Lotniczej”. W końcu prelegent omawia, na 
czym polega opieka nad stanem zdrowia personelu lataiącego 
i mówi o współpracy Centrum Badań Lotniczo-Lekarskich z Cen- 
tralnym Instytutem Wychowania Fizycznego, z Państwowym Za- 
kładem Higieny, z lnstytutem Badań Technicznych Lotnictwa 
i innymi (streszczenie własne). 

W dyskusji zabierali głos Koledzy: Witkowski, Bogac- 
ki Kotarski i Nasiłowski. 


Prezes: Dr Z. Kotarski. 
Sekretarz: Dr I. Lipnicki. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Różne. 


ZRT 

W związku ze wzmożoną obecnie frekwencją kuraciuszy do 
uzdrowisk, Związek Uzdrowisk Polskich przypomina, że za- 
Świadczenia do uzyskania ulgi koleiowei przy pizeieździe po- 
wrotiuym z uzdrowiska wydawane być mogą przez imiejscowe 
władze meldunkowe, stosownie do rozporządzenia Ministerstwa 
Komunikacii, iedynie za okazaniem dowodu tożsamości z foto- 
grafia. 

Eina nic Ta: 

W armii francuskiei szczepiono dotychczas żołnierzy przeciw 
durowi i ospie. Ostatnio wprowadzono szczepienia także przeciw 
tężcowi. 

Austria. 

Liczba lekarek wynosi 5% ogólnei liczby lekarzy, dentystek 
13%, farmaceutek 19%. 

Afryka. 


W Addis Abeba powstanie 
przeciw chorobom tropikalnym. 
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Ś. p. Karol Nałęcz-Brudzewski. 
(1868—1935). 
Zarys sylwetki psychologicznej. 
„Non omnis moriar“ 
Właściwa człowiekowi tęsknota do nieśmiertelności bywa 


zaspakajana bardzo nierównomiernie. Wdzięczna pamięć ludzko- 
ści o genialnych twórcach i uczonych bywa prawie wieczno- 
trwała. Najprędzei może zyskują sławę i rozgłos wielcy aktorzy, 
ale stosunkowo najwcześniej też bywają zapominani. 

Pamięć ludzka zatacza nie tylko bardzo nierównomierne krę- 
gi, ale i różnie długie trwa okresy czasu. Bywaią nazwiska i dzie- 
ła w ciągu długich wieków czczone przez całą ludzkość cywi- 
lizowaną (Homer, Horacy, Dante, Szekspir, Kopernik, Galileusz, 
Newton i inni). Czasem znowu pamięć o twórcach wielkiei nawet 
wartości utrzymuje się jedynie w wąskich kołach interesuiących 
się danymi gałęziami wiedzy czy sztuki. 

Dzisiaj pod tym względem jest stosunkowo może jeszcze go- 
rzej niż dawniei bywało. Współcześni nasi więcei interesują się 
życiem i pracami „gwiazd i gwiazdorów“ filmowych i sportowych 
i więcej też o nich wiedzą, aniżeli o twórcach rzetelnych: uczo- 
nych, myślicielach i artystach prawdziwie twórczych. Nie trać- 
my jednak nadziei, że iest to jedynie przejściowe i krótkotrwałe 
zaćmienie blasku słońc gorejących, przez słabe Światło gwiazd 
szybko gasnących. Jeżeli ludzka kultura ma ostać się żywą 
i twórcza, musi wrócić i wróci szacunek głęboki i kult praw- 
dziwy dlą twórców genialnych i jednostek wybitnych. 

Najsmutniejszym jest los tych licznych pracowników umy- 
słowych, którzy nie zdołali stworzyć rzeczy wielkich ani w dzie- 
dzinie nauki ani sztuki. Pamięć o nich przeżywa zaledwie okres 
ich życia. Wyniki ich mrówczych i mozolnych prac wsiąkają 
bezgłośnie w chłonną glebę nauki. Czasami nawet dla history- 
ków nauki pozostają bezimienni. Bez znojnej i upartei pracy tych 
badaczy rozwój nauki byłby wręcz niemożliwy. Zasługuią też 
na wdzięczną i trwałą pamięć ludzką nie tylko twórcy dzieł nie- 
śmiertelnych, ale i ci pomnieisi a bezimienni badacze i artyści. 
Warci są pamięci ludzkiej nie tylko uczeni i artyści, ale i ofiarni 
pracownicy. Sociologów i psychologów pociągają twórcy kul- 
tury materialnej i duchowej, zarówno mali, jak i wielcy. 

Jeduym z tych wartych trwalszeji pamięci był ś. p. Karol 
NałęczBrudzewski. 

Profesor dr Jan Lauber ocenił wartość K. B. jako uczo- 
nego i okulisty we wspomnieniu pośmiertnym, drukowanym 
w numerze 50 Pol. Gaz. Lek. z roku 1935. 

W myśl zasady, że człowiek sam jako taki w równej mie- 
rze wart iest pamięci, jak i iego dzieło, pragnąłbym tu podać 
kilka cech psychologicznych, świadczących o szlachetnej i re- 
nesansowo bogatej naturze i osobowości K. B. 

K. B. zasługuje na pamięć nie tylko jako bogata i twórcza 
indywidualność, ale i jako przedstawiciel wygasającei już w Pol- 
sce epoki kulturalnej. 

K. B. urodził się i wczesne dzieciństwo spędził w Lednogó- 
rze, położonej nad pięknym Gopłem. Tradycia starych rodzin 
ziemiańskich urabiała jego umysłowość i charakter, a że, iak 
pięknie i słusznie powiedziano: „młodość jest rzeźbiarką, co 
wykuwa żywot cały“, ślady wychowania i atmosfery dworu zie- 
miańskiego pozostawiły po sobie trwały odcisk na całe jego 
życie. Cechy umysłowości ziemiańskiej przetrwały w nim i opar- 
ły się zwycięsko wpływom kultury miejskiej mimo, że w mie- 
ście spędził prawie całe swoje życie. K. B. mógł był służyć 
iako przykład klasyczny, świadczący o słuszności zapatrywań 
Władysława Leopolda Jaworskiego. że istnieje myślenie 
rolnicze i przemysłowe. Obydwa te rodzaje myślenia są Ściśle 
i wyraźnie rozgraniczone. K. B. lubił wieś i czuł się nailepiei 
podczas swoich wypoczynkowych wyiazdów. Był on umysłem, 
tak jak to rolnicy zazwyczaj bywają, zachowawczym. Nie zdo- 
łał się uwolnić nawet od pewnych przesądów i nieraz iuż prze- 
starzałych  ziemiańsko - staroszlacheckich uprzedzeń myślenia. 
Prócz wpływów otaczającej go starej i dobrei kultury ziemiań- 


skiej, na życie całe pozostawiły na nim wyraźne i trwałe ślady 
wpływy wychowawcze iego ojca, byłego woiskowego. K. B. 
był wychowywany, o czym sam chętnie i z uśmiechem wspo- 
miuał, prawdziwie po żołniersku. Od najwcześniejiszych lat przy- 
zwyczajano go do posłuszeństwa i ślepego posłuchu dla oicow- 
skich rozkazów i zakazów. Nie był on dzieckiem do prowadze- 
nia łatwym, bo, jak sam żartobliwie wspominał, był w dzie- 


ciństwie uparty i nie biciem, lecz żelazną  konsekwencią 
potrafił oiciec, stary Żołnierz, upór ten przełamać i skie- 
rować go w pożądanym kierunku. Już wówczas roz- 


budzano i hodowano w nim posluch dla praw moralnych, naka- 
zów etyki i honoru. Wszystkie te cechy w młodości umiejętnie 
i troskliwie pielęgnowane, miały się w nim w ciągu dalszego ży- 
cia utrwalić i tak pięknie rozwinąć. Nie zdziwi nas ten silny 
wpływ wychowawczy ojca, jeżeli odtworzyimy sobie jego syl- 
wetkę na podstawie tego, co pisał o rotmistrzu Edwardzie B r u- 
dzewskim Stanisław Wasylewski w numerze 6 „Wiado- 
mości Literackich" z (29 stycznia 1933 r.: „Pod narzutem zrzędy 
kryje się w tym papie człowiek cenny. Nie jakiś polus zaśnie- 
działy na zagrodzie, ale szlachcic wyjątkowy, dawnej, bardzo 
dawnej miary. Renesansowiec po prostu. Zorientowany we 
wszystkim co się dzieje, Europejczyk, bywały w Świecie i tęgo 
edukowany, książki i szabłi po równemu ciekaw. Ponadto wobec 
gości facecjonista, anegdociarz doskonały. Opowiadając używa 
słów i zwrotów dalekich od zwyczaju szlachty podkrakowskiei,. 
a też przerasta ją resutsami umysłu o kilka dobrych długości“. 
Siostra Ś. p. K. B. Adela Bieniewska, mówi o ojcu swoim 
ś. p. Edwardzie rotmistrzu Brudzewskim, jako o bohaterze, 
„dla którego powstanie styczniowe nie skończyło się wcale 
i trwa dalej“. 

Posłuszeństwo wobec nakazów własnej etyki oraz prawdzi-- 
wie spartańska dyscyplina, opanowanie wewnętrzne i rycerskie- 
poczucie obowiązku, odpowiedzialności i honoru, uczyniło z K. B. 
człowieka wzorowego, dżentelmena o typie swoiście polskim. 
Dyscyplina ojcowska zostałą w ciągu życia zamieniona ną je- 
szcze twardszą i litości nie znaiącą autodyscyplinę. Byłyby to 
może właściwości naitrwalsze i naiclarakterystyczniejsze, bo pa- 
chodzące z wczesnego dzieciństwa. 

Szkoła, uniwersytet i wpływy kultury miejskiej słabsze już 
tylko i mniej trwałe pozostawiły na nim ślady. 

Zamiłowanie do rzeźby, serdeczne i szczere współżycie ze 
światem artystów, dodało jego osobowości czaru i uroku oso- 
bliwego. Przytarło też i niejako wygładziło ostre kanty suro- 
wego ziemiańsko-szlacheckiego na Świat poglądu. O współżyciu 
K. B. z artystami wspomina Boy-Żeleński w książce: „Plot- 
ki, plotki...“ w rozdziale „Plotki Zielonego Balonika*: „Równo- 
cześnie odbywała się praca nad laleczkami, Lepił je dzisiejszy 
laureat wystaw europejskich Szczepkowski, oraz utaiento- 
wany rzeźbiarz, z zawodu okulista, dr Brudzewski*. 

Życie z artystami przyzwyczaiło go do swobody towarzy- 
skiej i szczerej tolerancji, która umożliwiła mu zrozumienie 
i wczucie się w poglądy, krańcowo różne od jego własnych. 
Znakomitym dodatkiem do szlacheckiej staropolskiej kultury był 
biegunowo różny i odmienny wpływ chłonnej i upaiającei atmo- 
siery Paryża. K. B. pozostał wiernym wielbicielem i szczerym 
miłośnikiem w ciągu całego swego życia, kultury, umysłowości, 
nauki i sztuki francuskiej. ` 

K. B. ukrywał umiejętnie i wstydliwie żarliwe swoie uczu- 
cia. Nie lubił mówić o sprawach osobistych lub sprawach innych 
ludzi i o swoim na Świat poglądzie. Gorące uczucia chował pod 
maską pozornej opryskliwości i rubaszności. K. B. nie prowadził 
nigdy zasadniczych rozmów i rozważań „pryncypialnych*. Trud- 
no wiedzieć coś pewniejszego o życiu religijnym człowieka tak 
subtelnie uczuciowo skrytego, iakim był K. B. Pozornie wyda- 
wał się wolnomyślicielem XVIII w. typu wolteriańskiego, ale tyl- 
ko pozornie. bo intuicyjnie wyczuwało się w nim prawdziwy 
i głęboko rozwinięty „zmysł religijny“ w rozumieniu Wiliama 
Jamesa. K. B. nie interesował się żywiej zagadnieuiami me- 
tafizycznymi. Zaciekawienia jego umysłowe były jednak niesly- 
chanie rozległe i wszechstronne. Od młodości wdrożony, szcze- 
gólnie przez studia paryskie, do zagadnień matematyczno-fizycz- 
nych, interesował się nimi zawsze i wiernie. Pociągała go rów- 
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nież i historia powszeclmia, a że pamięć do śmierci zacllował zua- 
komitą, odznaczał się bystrą znaiomością dat i wydarzeń histo- 
rycznych. Z przekonań był zachowawcą, zrośniętym z umiłowaną 
kulturalną atmosferą Krakowa. Wysoce zaszczytną i pociągającą 
propozycję objęcia katedry okulistyki odrzucił, mówiąc, że nie 
przesadza się starych drzew w nową glebę. Wierny i pilny czy- 
telnik „Czasu“, zachwycał się Historią Polski Michała B o- 
brzyńskiegso. Uważał. że należało by ią dawać do rąk naszej 
młodzieży, aby z ksiąg tych czerpała naukę postępowania dla 
swojej przyszłej społecznej działalności. Czynnym politykiem 
uie był nigdy i nie zdradzał też w tym kierunku głębszej cie- 
kawości. Był kochającym i lojalnym członkiem swego narodu. 
Wstrętne mu było wystawianie na pokaz publiczny uczuć gię- 
bokich i krzykliwego patriotyzmu. 

W sferze sztuki nie był K. B. powierzchownym dyletantem, 
ale miłośnikiem głębokim i twórcą szczerym. Pięknie rysował, 
malował akwarelą i pozostawił szereg prac rzeźbiarskich. O ile 
mi wiadomo, po raz pierwszy rzeźby K. B. zostały wystawione 
w Krakowskim Pałacu Sztuk Pięknych i to dwukrotnie, w le- 
cie i iesienią 1905 r. W katalogu wystaw prace te ukazały się 
pod przybranym nazwiskiem Karola Boromć. W „Nowej Re- 
formie“ z 1905 r. znajdujemy dwa sprawozdania z wystaw w Pa- 
facu Sztuki podpisane literą „W“. gdzie są ocenione prace K. B. 
W „Nowej Reformie* z dnia 14 maja 1905 r. czytamy: „Nie- 
spodzianką nader miłą dla miłośników rzeźby jest poiawienie 
się młodego artysty, kryiącego się pod pseudonimen: Karola B o- 
romóć. O młodości jego Świadczy niezupełnie opanowana, nie- 
Śmiała jeszcze technika modelowania, o talencie bajeczny wprost 
dar chwytania podobieństwa w portretach. Biusty rektora Bro- 
wicza, majora Brożyńskiego i adwokata Łepkow- 
skiego wydaią się skamieniałymi wizerunkami żywych osób“. 
W tejże „Nowej Reformie* w numerze 247 z dnia 28. X. 1905 r. 
czytamy o rzeźbach K. B. następujący sąd tego samego „W“: 
Grupa królików, również wypalona w gipsie, jest pełnym wdzię- 
ku cackiem artystycznym, w którym lekkość i zręczność imodcio- 
wania znalazły wyraz dobitny“. Do rzeźby zachęcał go rektor U. J. 
Kazimierz Kostanecki, b. prezes P. A. U., glęboki znawca i wiet- 
ny sztuki miłośnik. Z polecenia i namowy K. Kostaneckiego, 
podówczas dziekana Rady Wydziału Lekarskiego U. J. powstało po- 
piersie prof. Stopczańskiego, zawieszone w Zakladzie Che- 
mii Lekarskiej U. J. w 1907 r., które znajduje się tam dotychczas. 
Powstały później jeszcze liczne i udatne popiersia, portrety wielu 
osób znanych. Portret rektora Tadeusza Browicza z 1905 r. 
po dziś dzień zdobi mury Zakładu Anatomii iPatologicznej U. J. 
Jeden z bliżej mi znanych artystów plastyków (B. T.), tak ocenił 
twórczość rzeźbiarską K. B.: „Brudzewski nie szukał mo- 
utrmentalnych avi czysto rzeźbiarskich rozwiązań w swych 
dziełach. Interesowało go przede wszystkim sanio życie. Człowiek 
i jego uczucia interesowały go znacznie więcej, uiż fornia. 
W licznych popiersiach na pierwszy plan wysuwa się głównie 
wyraz twarzy (niezwykle silny w ekspresii portret J. Krastc- 
kiego, Prokesza, Prof. Seńkowskiego i A. Soko- 
łowskiego). Nawet w swoich kompozycjach, gdzie nie byt 
tak krępowany modelem, przede wszystkim dominuje wyraz nad 
tormą (up. bardzo sugestywnie działająca maska, pt. „ból zę- 
bów“). Ujęcie rzeźbiarskie jest mu niemal obojętne, gdyż celem 
jego jest nade wszystko skupienie w swym dziele naiwięcei siiy 
ekspresit. Jeśli chodzi o specjalny dział, który w rzeźbie upra- 
wiał Brudzewski z zamiłowaniem, ti. rzeźbienie zwierząt, 
to i tu nie kompozycja rzeźbiarska, nie poszukiwanie tylko czy- 
sto plastycznych problemów występuje jako podnieta do tworze- 
nia. Chęć uchwycenia żywej istoty w możliwie naturalnej po- 
zie, podpatrzenie życia w jego najbardziej bezpośredniej formie. 
bez zamiaru poszukiwania iakichkolwiek innych założeń arty- 
stycznych, oto jego cel główny. Za pewną próbę odbiegnięcia od 
tej zasady uważać można rzeźby figuralne, grupowe, gdzie czy- 
Sty instynkt rzeźbiarski wziął górę nad ekspresią (grupa faunów 
i grupa pijaków). Nadzwyczaj sumienne studia pozwalały Btu- 
dzewskiemu przeprowadzić jego ekspresyine założenia 
z pełnym powodzeniem artystycznym”. 

K. B. był psychicznie uderzaiąco podobny do ojca swojego, 
$. p. rotmistrza Edwarda Brudzewskiego. Można by tu raz 
jeszcze powtórzyć za Stanisławem Wasylewskim dosłow- 
nie to samo o synu, co on powiedział o ojcu: „Nie jakiś poius, 
zaśniedziały na zagrodzie, ale szlachcic wyiątkowy, dawauej, bar- 
dzo dawnej miary. Renesansowiec po prostu. Zorientowany we 
"wszystkim, co się (dzieje, Europeiczyk, bywały w Świecie i tęgo 
edukowany*. K. B. był w życiu codziennym człowiekiem bez- 
kompromisowyim, niecierpliwym, bezpośrednim, wyjątkowo szcze- 
rym, pozornie rubasznym, a w głębi po wielkopańsku wytwor- 
nym i subtelnym. Nigdy o nikim źle nie mówił i pozostał stale 
wiernym wskazaniu Tomasza a Kempis'). którego pism mo- 
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że nawet i nie znał, że: „ileż to przynosi dobra i pokoju milczeć 
o drugich, nie wierzyć wszystkiemu bez różnicy i nie rozgłaszać 
nierozważuie słyszanych rzeczy“. 

K. B. był ostatnim męskim potomkiem rodu dobrze kulturze 
polskiej zasłużonego. O jego praszczurze pięknie powiedział 
prof. U. J. Ignacy Chrzanowski w swojej Literaturze Nie- 
podległej Polski. „W w. XV Akademia krakowska rozwijała się 
świetnie, na cały świat cywilizowany zasłynęła tak znakomitymi 
teologami, iak Mateusz z Krakowa i Jakub z Paradyża oraz ma- 
tematykami i astronomami, z których naiznakomitszym był Woj- 
ciech z Brudzewa: na jego to wykłady uczęszczał przy końcu 
XV w. Mikołai Kopernik, ta najwieksza chwala Akademii". 

Rozpisałem się tu dłużej o Ś. p. Karolu Nałęcz-Brudzew- 
skim, aniżeli jest to w zwyczaju piszącycii wspomnienia po- 
śmiertne. Sądzę jednak, że prawdziwie i wiernie skreślone syl- 
wetki psychologiczne, podobnie jak i pamiętniki nieraz aż nazbyt 
drobiazgowe i nudne, odtwarzające zdarzenia z danej epoki, 1mo- 
gą mieć kiedyś wartość naukową dla przyszłych badaczy nie 
tylko historii medycyny, ale obyczajów i kultury w Polsce. Dla 
tego też było by 1uoże dobrze, aby tego rodzaju wspomnienia 
pozostawały utrwalone na kartach pism lekarskich. Jeżeli kiedyś 
następcy nasi będą przeglądać pożółkłe od starości roczniki pism 
iekarskich, wspomną wdzięcznie tych swoich poprzedników, któ- 
rzy nowe torowali drogi wiedzy lekarskiej, lub choćby pozornie 
niewiele znaczące, pierwsze czynili spostrzeżenia i odkrycia, albo 
też byli wybitnymi nauczycielami wiedzy i sztuki lekarskiej, 
A że w Polsce ludzi takich nie brak, wystarczy dla przykładu 
wymienić kilka nazwisk zmarłych profesorów medycyny Wszech- 
nicy Jagiellońskiej — jak Tadeusz Browicz. Napoleon Cy- 
bulski, Maciej Jakubowski, Henryk Jordan, Edward 
Korczyński, Aleksander Rosner i wielu, wielu jeszcze 
innych. Są to lekarze, którzy zasłużyli się nie tylko medycynie, 
ale i kulturze polskiej. Piszący o nich dobrze spełnią swe zada- 
nie, jeżeli kreśląc ich sylwetki, kierować się będą słowaini wiel- 


kiego pisarza francuskiego, André Gide'a, że: „Licha to mi- 
łość, która ogranicza się do pochwał“. 

PRACE ORYGINALNE. 
Dr J. W. JANKOWSKI Lwów. 


Pierwsze próby leczenia solami iluoru przewlekłych schorzeń 
stawowych. 


Z Przychodni Przeciwgośćcowei II Kliniki Chorób Wewnętrznych 

U. J. K. (Dyrektor: Prof. Dr R. Rencki) i z Oddziału Chorób 

Wewiiętrznych Szpitala Ubezpieczalni Spolecznej we Lwowie 
(Ordynator: Dr Z Czeżowska). 


Fluor jest, jak wiadomo, pierwiastkiem iednowartościowym 
(o cięż. atom = 19), należącym do grupy chlorowców, odznacza- 
jących sie silnym powinowactwem chemicznym (zwłaszcza do 
wodoru). 

Piśmiennictwo lekarskie o fluorze sięga 100 lat wstecz i jest 
względnie obfite, jednak ogranicza się do opisów zatrucia związ- 
kami fluorowymi, następnie do badań ściśle z dziedziny chemii 
lekarskiej. Próby leczniczego zastosowania fluoru są bardzo nie- 
liczne, ograniczają się one zaledwie do kilku prac z ostatnich lat, 
może dlatego, że pierwiastek ten uważano w medycynie za tok- 
syczny i jako taki był używany do celów zbroduiczych, truci- 
cielskich. Dotychczasowe badania nie wykryły znaczenia, jakie 
fluor ma w ustroju w warunkach fizjologicznych, ani nie wykryły 
dokładnie meclianizmu jego toksycznego działania. 

Pierwszym, który odkrył fluor w ustroju był Morchini 
(1801 r.), Fremy (w r. 1855) stwierdził małą ilość fluoru we 
wszystkich kościącii, i, co jest bardzo ważne dla moich badań, 
wykazał, że ilość fluoru iest zależna od lego, czy kość jest zdro- 
wa, czy też wykazywała zwiększoną łamliwość i gorszą zdol- 


ność gojenia. 


Gautier i Clausmann (w roku 1913) badali tkanki 
na zawartość fluoru i doszli do wniosku, że fluor jest satelitą 
fosforu i ułatwia wiązanie fosforu w tkankach. W pracach che- 
inicznych dotyczących zawartości flnoru w organizmie, zwła- 
szcza w pracach dawniejszych, brak dokładnej mikrometody do 
oznaczanią fluoru, wskutek czego w wynikach poszczególnych 
autorów widzi się znaczne różnice, ub. poziom fluoru we krwi 
prawidłowej Gautier oznaczył na 200 y%, Gorlitzer na 
80 %, a StuberiLaug na 2—4 y%. 

1) „O Naśladowaniu Jezusa Chrystusa“. Księga Il. Rozdział 
NIEVZ 


Doc. Dr Karol Nalęcz-Brudzewski 
portret z lat ostatnich. 


Rektor Prot. Dr Browicz 
terracota 1905. 


Króliki 
porcelana 1905. 


Walczące fauny 
1915. 
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Z badań doświadczalnych dowiemy się, że ion fluoru wpły- 
wa na przemianę węglowodanów w tkankach: hamuje wytwarza- 
nie się kwasu mlekowego (Embden(6), Harman). wzmaga 
syntezę laktacidogenu, hamuje defosforyzację, hamuje enzymy: 
fosfataze (Grzycki(9)), ureazę (Jakobi) lipazę (Rot- 
scehild(22)), ferment glikolityczny (Dickens (19)). Zatrucie 
tkanek powstaje przez zahamowanie oddychania (P hilips (8), 
Chank, Stare(7), Kisch), możliwym jest, że przez strące- 
nie wapnia w komórce, według Lipmana (26) przez zahamo- 
wanie wytwarzania się kwasu mlekowego: zahamowanie oddy- 
chania jest sprawą odwracalną, gdyż po wypłukaniu tkanki 
z fluoru oddychanie wraca. Philips i Stare (7) zatrucie flu- 
orem przyrównują do awitaminozy Č. gdyż te oba stany mają 
polegać ma zaburzeniu oddychania tkankowego i zmniejszaniu 
się kwasu askorbinowego w tkankach. Wpływ fluoru na gru- 
czoły o wewnętrznym wydzielaniu badał Christiani (20) 
i stwierdził po dłuższym podawaniu fluoru zmniejszenie się przy- 
sadki i uszkodzenie tarczycy. Wpływ zatrucia fluorem na kości 
badał Dittrich (13, 14), który stwierdził u królików, świnek 
morskich i szczurów scieńczenie ich istoty zbitej, powiększenie się 
czerwonego szpiku kostnego, wykrzywianie się kości, mikrosko- 
powo zaś odwapnienie, sprawy resorbcyine, doprowadzaiące do 
powstawania nawet nieregularnych jam, do zaburzenia norma|l- 
niego kostnienia w linii nasady, zahamowanie wzrostu na wzdłuż, 
zanik i częściowo zanikanie beleczek kostnych istoty gąbczastel 
kręgów. Po zaprzestaniu podawania fluoru i podaniu wapnia mo- 
żna było uzyskać poprawę. Podobne zmiany w kościach stwier- 
dzili Christiani(28) i Mc Collum (31) oraz Pachaly; 
a Branal i Tappeiner jeszcze w roku 1891 wykazali, że 
ilior podany per os nagromadza się w kościach. Scharpless 
i Mc Collum (12) stwierdzili, że drobne ilości fluoru, niemniej- 
sze jednak od ilości iodu, są przyjmowane stale w codziennych 
pokarmach, a dieta nie zawierająca fluoru wywołuje zmiany w bu- 
dowie kości, zwłaszcza w zębach (przerost naczyń włoskowa- 
tych). 

Stuber i Lang(23) badali wpływ fluoru na krzepliwość 
krwi i wykazali, że ludzie przebywający w okolicach, w których 
woda zawiera więcej fluoru posiadają większy poziom fluoru 
we krwi i dłuższy czas krzepnienia. Ciż sami autorowie znaleźli 
wysoki poziom fluoru we krwi u krwawców. Badania ostatnie 
potwierdził T a e g e r (24), natomiast Brandes Hoffi May (17) 
nie wykazali zmian. 

Obraz kliniczny zatrucia związkami fluoru, według N eug e- 
bauera, Seldmajera(18), Raestrupa, Dyreniur- 
tha(30) i innych, przedstawia się w ostrym zatruciu następują- 
co: w kilka godzin po spożyciu zatrutego pokarmu występują 
gwałtowne bóle w nadbrzuszu, wymioty, bóle o charakterze 
kolki w całym brzuchu, uczucie pragnienia, drgawki wszystkich 
mięśni, śmierć wśród objawów porażenia serca; przewlekłe za- 
trucie ma przebieg podobny, mianowicie wymioty, bóle brzucha, 
ogólne osłabienie, spadek ciężaru ciała, objawy zapalenia nerek, 
następnie stany podgorączkowe, duszność, bóle nóg, zaburzenia 
czucia, trudności w chodzeniu, następnie porażenia, śmierć przez 
porażenie oddychania i osłabienie serca. Eds (11) oblicza dawkę 
trującą dla zwierząt ciepłokrwistych 0,5 g na kg ciężaru przy 
podaży doustnej; 0,15 g przy podawaniu podskórnym lub dożyl- 
nym. Przewlekłe zatrucie mają wywoływać dawki 15—150 mg 
na kg wagi. co dzień przez szereg miesięcy. 

Próby leczenia ludzi związkami fluoru są bardzo nieliczne, i lo 
dopiero w ostatnich kilku latach”), i ograniczają się prawie wy- 
łącznie do leczenia choroby Basedowa; (Goldenberg (32,33), 
Orłowski(34), Macchioro, May(5)) podawali NaFl 
i NH,Fl w 2% roztworze 10—20 kropel 4 razy dziennie, lub do- 
żylnie 5—25 centygramów NaFl. Wyniki lecznicze miały być 
bardzo dobre. Giorlitzer(10) leczył przypadki nadczynności 
tarczycy kąpielami: na 200 I wody 30 cm? fluorowodoru. Ca l- 
lam (35) podawał fluorek sodowy z dobrym wynikiem w przy- 
padkach keloidów skórnych, Goldenberg twierdzi, że istnieje 
antagonizm w organizmie między fluorem a iodem: wól może być 
wywołany nie tylko przez brak jodu, lecz także przez fluor. 


* * * 


Zanim przejdziemy do omawiania wyników moich badań, na- 
leży przypomnieć, że w przewlekłych scliorzeniach stawowych, 
bez względu na ich tło (sprawa zakaźna, zwyrodnieniowa. czy 
zaburzenia w przemianie materii), naigroźniejszym i niestety 
najczęstszym zejściem sprawy chorobowej są bliznowate zrosty 
wewnątrzstawowe, bliznowate zwłóknienie tkanki okołostawowei, 


1) Wedle Heftera (1) z końcem ubiegłego stulecia Schulz 
próbował podawać NaFl w bardzo małych dawkach w gruźlicy, 
a Brissemoret w próclmieniu kości. 
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stwardnienie więzadeł, jak np. w chorobie Bechterewai M a- 
rie-Striimpla: w dalszym przebiegu ta zmieniona tkanka 
wapnieje i kostnieje i wiedzie do zesztywnienia stawów czy też 
kręgosłupa, a tym samyni do zupełnego kalectwa chorego. 

Wszystkie nasze leki, iak pochodne salicylu, czy pyrazolonu, 
srebro, złoto, siarka, czy proteinoterapia i naświetlanie Roentge- 
rem, są skierowane raczej przeciwko sprawie zapalnej i są Zu- 
pelnie bezsilne wobec tego, co w tych schorzeniach jest naj- 
groźniejsze, tzn. wobec procesów zesztywniaiących. Fibrolysina 
(wodny roztwór thiosinamiiny) nie spełniła pokładanych w niej 
nadziei, Odpowiednio stosowane leczenie fizykalne, jak masaż, 
Jeczenie Zanderowskie, balneoterapia, dają jedynie niezłe wy- 
niki, jednak w wielu przypadkach i one zawodzą. Z codziennej 
praktyki wiemy, jak wielu jest chorych, których mimo leczenia 
po różnych zakładach i kąpieliskach nie można było ustrzec 
przed kalectwem. Ciągle daje się odczuwać brak odpowiedniego 
środka, który by był w stanie zwalczać lub przynaimniej zaha- 
niować sprawy zesztywniające. W poszukiwaniu takiego Środka 
postanowiłem wypróbować sole fluoru, myśl ta znajduje teore- 
tyczne uzasadnienie w wyżei wspomnianych pracach (F remy, 
Diettrich, Me Collum). 

Fluor podawałem doustnie jako fluorek sodu w 1% wodnym 
roztworze. Postępowałem bardzo ostrożnie, podając poczatkowo 
dawki minimalne — 5 kropel 2 razy dziennie, ażeby się przeko= 
naé o nieszkodliwości tego środka: następnie podawałem ten sam 
roztwór 3 razy dziennie po 10 kropli. ostatnio zaś 3 razy dzien- 
nie po 20 kropli. Przekonałem się, że w tych dawkacli można po- 
dawać środek ten miesiącami, 

Badania swe przeprowadzałem na chorych z Przychodni 
Przeciwrewnatycznej ll Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. 
i Oddziału Wewnętrznego Szpitala Ubezp. Społ. we Lwowie. 

Poniżej podaję 17 przypadków, na których przeprowadziłem 
swe badania, i podaję krótkie wyiątki, dotyczące omawianei spra- 
wy, z historii chorób i obserwacii: 

L. p. h. ch. 148/36. Chora P. S., lat 54, Od szeregu lat cierpi 
na przewlekły, pierwotny, zniekształcający gościec. Od 5 lat sta- 
wy zniekształcone tak, że chora musi przebywać w łóżku z po- 


wodu zupełnego  unieruchomienia stawów kończyn dolnych: 
(z wyiątkiem kolana prawego, którym mimo obrzęku nieco 
porusza), stopy końskie, palce nieruchome, kolano lewe 


zgięte pod kątem rozwartym (180—45°). Chorą poprzednio le- 
czono w szpitalu i w domu bez żadnego wyniku. Od 8 lutego 
Na FI 1% 5—10 kropel 3 razy dziennie, 29 lutego występują obja- 
wy podobne do jodzicy, nieżyt spojówek i nosa, zawroty głowy: 
w 24 godziny po odstawieniu fluoru ustąpiły wszystkie objawy. 
Po 3 dniach wznowiono łeczenie fluorem w tych samych daw- 
kach, na długi przeciąg czasu bez żadnych obiawów ubocznych. 
14 lutego chora sama z radością zauważyła, że może nieco ru- 
szać palcami stóp; w dalszym przebiegu zaczyna występować 
ruchomość stawów skokowych, kolanowych i biodrowych. Masa- 
żami staraliśmy się ruchomość tę zwiększać. Wobec zbliżają- 
cego się końca Świadczeń postanowiliśmy wykonać na Oddziale 
Chirurgicznym redresię stawów. Zabieg ten wykonał Dr Sowiń- 
ski dnia 17 marca, który zauważył stosunkowo wielką kruchość 
zrostów, co umożliwiło mu dokonanie zabiegu zupełnie łatwo, 
tylko rękami bez użycia aparatów; założono gips, który po mie- 
siącu zdięto, chora nadal zażywała fluor przez okres 3 miesięcy. 
Chora zaczyna chodzić, jakkolwiek na razie z trudnością. 


L. p. h. ch. 420/36. Chora S. M., lat 28. Ostra sprawa zapal- 
na w stawie kolanowym lewym ze znacznym obrzękiem. Na FI 1% 
3 razy dziennie 10 kropel. Od 11 maja do 15 czerwca wpływu na 
sprawę zapalną nie zauważono, obrzęk nie zmniejszał się, pod 
wpływem fluoru jednak ruchomość stawów wyraźnie lepsza. 

L. p. h. ch. 1173/36, Chory M. M., lat 46. Stare zapalenie 
zniekształcające stawu kolanowego prawego, rucliomość stawu 
nieznacznie ograniczona; fluor od 4—18 sierpnia. Chory podaie, 
że ruchy w stawie ma znacznie swobodniejsze. 

L. p. h. ch. 752/36. Chory W. S.. lat 35. Przewlekły gościec 
stawowy. Znaczne utrudnienie ruchomości stawu nadgarstkowego 
prawego. w innych stawach ruchomość nieznacznie upośledzona. 
NaFl 1% 3 razy dziennie 10 kropel. Od 15 maia do 17 czerwca 
ruchomość stawu nadgarstkowego znacznie lepsza, innych sta- 
wów zupełnie dobra. 

L. p. h. ch. 873/36. Chory K. S., lat 58. Przewlekły gościec 
stawowy, zniekształcaiący od 5 lat. Od kwietnia stale w łóżku 
z powodu unieruchomienia siawów kończyn dolnych. W chwiii 
przyjęcia obrzęk i zniekształcenie wszystkich małych stawów, 
dobra ruchomość stawów barkowych i łokciowych, kolanowych 
upośledzona (obrzęk), skokowych i palców stóp zniesiona. 
NaFl 1% od 6 czerwca do 23 lipca 3 razy dziennie po 15 kropel. 
Już w 5 dniu leczenia zaczyna ruszać palcami stóp, następnie 
stawem skokowym. Pod koniec leczenia chory zaczyna chodzić 
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o własnych siłach, obrzęki zmniejszyły się. Należy nadmienić, że 
chory od roku ma ślady białka w moczu i w czasie leczenia 
stan nerek się nie pogorszył. 

L. p. h. ch. 1014/36. Chora M. R., lat 64. Od półtora roku 
przewlekły wtórny gościec stawowy, ponadto łymphadenosis 
sublenkaemica. Od lutego nie chodzi z powodu przykurczit w sta- 
wach kolanowych. W chwili rozpoczęcia leczenia stan krwi dość 
dobry. NaFl 1% 3 razy dziennie 10 kropel od 10 sierpnia do 3 
września. Chora bardzo wrażliwa, z powodu obiawów dyspen- 
tycznych musiano trzykrotnie przerywać podawanie fluoru na 
1 dzień, chora iednak sama domaga się podawania „tych kropel“. 
W ciągu leczenia obrzęki mniejsze, chora prostuje kończyny 
w kolanach i łokciach coraz lepiei. Celem przyśpieszenia lecze- 
nia dołączono masaż. Pod koniec leczenia chora wstaje i zaczy- 
na chodzić o własnych siłach. Po dwóch miesiącach chora 
z wdzięcznością donosi, że czuje się dobrze i porusza się pra- 
wie zupełnie swobodnie. 

L. p. h. ch. 1473/35, Chory Z. T., lat 48. Ciężka postać wtór- 
nego przewlekłego gośćca stawowego z długim okresem gorącz- 
kowym. Podawano fluor w dawkach bardzo małych. Od 10 lutego 
do 27 marca chory znosi lek dobrze. Ruchomość stawów nieco 
lepsza, obrzęki bez zmian. 

L. p. h. ch. 1617/35. Chory H. J., lat 43. IPrzewlekły wtórny 
gościec stawowy, zesztywnienie kręgosłupa piersiowego szyjnego 
(Roentgen). NaFl 1% od 10 lutego do 3 marca, poprawa rucho- 
mości kręgów szyjnych wyraźnie się zaznacza. 

C p. h. ch. 1436/36, K. J., lat 22. W 17 roku życia zapalenie 
stawów wyleczone. W styczniu b. r. ponowne ostre zapalenie 
stawów, które przechodzi w przewlekłe, ponadto zapalenie wsier- 
dzia. W chwili przyjęcia obrzęki stawów kolanowych, łokcio- 
wych, barkowych, ruchomość stawów barkowych znacznie ogra- 
niczona. NaFl 1% 3 razy dziennie po 20 kropel. Od 24 wrze- 
świa do 10 października ruchomość bierna w stawach barkowych 
dobra, jednak bolesność stawów utrzymuje się. Chory skarży się 
na zawroty głowy i uczucie osłabienia, wobec czego fluor od- 
stawiono, 

L. p. h. ch. 1459/36. Chory S. J., lat 41. Od 4 miesięcy 
obrzęk stawów łokciowych, nadgarstkowych, kolanowych. W sta- 
wie kolanowym lewym lekki przykurcz. NaFl 1% 3 razy dzien- 
nie po 20 kropel. Od 10 września chory jest w leczeniu. Obrzęki 
mniejsze, kolano proste, oprócz leczenia fluorem nagrzewanie. 
Chory skarży się na uczucie gniecenia w dołku podsercowym 
i odbijanie; po podaniu dwuwęglanu sodowego przed każdą daw- 
ką fluoru objawy żołądkowe ustąpiły. Stosowano na obrzękłie 
kolano okłady z 1% roztworu fluorku sodowego. Po 2 dniach 
obrzęk nieco mniejszy, na skórze w miejscu działania okładu 
kilka drobnych białawych krosteczek wielkości główki od szpilki, 
wskutek tego okłady przerwano. 

L. p. l. ch. 1284/36. Chora B. K., lat 65. Od grudnia 1935 roku 
obrzęki stawów. Od stycznia 1936 roku ruchy w stawie kolano- 
wym lewym są zniesione, kolano zgięte (kąt 180—45°), w sta- 
wach nadgarstkowych ruchy zniesione, w stawie barkowym pra- 
wym minimalne. NaFl 1% 3 razy dziennie po 20 kropel od 
18 sierpnia do 1 września, zaznacza się wyraźna poprawa Tı- 
chomości; z powodu obiawów dyspeptycznych, NaFl odstawiono. 
Wyrażne pogorszenie stanu stawów, mimo innego leczenia przy- 
kurcz w kolanie większy tak, że chora nie może chodzić. Od 
18 września ponownie NaFl, powoli znowu ruchomość stawów 
większa, w stawie kolanowym zbliża się do 180, w stawie bar- 
kowym podnosi do poziomu, w stawach nadgarstkowych rucho- 
mość wyraźnie zaznacza się. W palcach zupełnie dobra. Dołą- 
czono leczenie masażem i nagrzewanie. Chora nadal w leczeniu. 

L. p. h. ch. 1416/36. Chora E. J., lat 43, Od roku 1933 prze- 
wlekły gościec stawowy zniekształcający. W chwili przyjęcia 
obrzęki kolan zwłaszcza lewego, ruchomość upośledzona w sta- 
wach nadgarstkowych zniesiona. NaFl 1% 3 razy dziennie 20 kro- 
pel, ponadto ostatnio nagrzewania. Obrzęki mniejsze, ruchomość 
kolan dobra tak, że chora chodzi. W stawach nadgarstkowych 
ruchomość baidzo wyraźna. Chora nadal w leczeniu. 

Spostrzeżenie w ambulatorium. Chory K. A., lat 43. luwalida 
wojenny, Zesztywnienie kręgosłupa. Kręgosłup w całości, nawet 
w części szyjnej zupełnie nieruchomy. W stawach biodrowyci 
zupełne zniesienie rucliomości. Obrzęk kolana prawego. Po 
ustąpienin obrzęku kolana pod wplywem zwykłego leczenia, 
chory próbuje chodzić, zginając kończyny tylko w kolanach 
(iak w przypadku po raz pierwszy opisanym przez Striim- 
pla). Uda ustawione tak blisko siebie, że kolana ocieraią się 
wzajemnie, wszelkie usiłowania choćby minimalnego rozszerze- 
nia ich okazały się niemożliwe. Rozpoczęto podawanie Na F! 1% 
3 razy dziennie po 10 kropel przez 2*j: miesiaca. Powoli rozstęp 
między udami zaczyna się wyraźnie zwiększać, zaznacza się 
pewna ruchomość w stawach biodrowych, iak i wyraźnie zazna- 
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czona ruchomość kręgosłupa w części szyjnej. Chory chodzi po 
ulicy nawet względnie daleko, Z powodu niezgłaszania się cho- 
rego przerwa w leczeniu 3 imiesiące. Od początku października 
ponownie NaFl 1% 3 razy dziennie 20 kropel. Dalsza bardzo 
powolna poprawa podmiotowa i przedmiotowa. 

Spostrzeżenie w ambulatorium. Chory A. M. od 5 lat zupełne 
zesztywnienie kręgosłupa. W ostatnich miesiącach lekką boles- 
ność stawów biodrowych, ruchomość ieszcze dobra, chory po- 
daje jednak, że uczuwa wyraźne utrudnienie ruchomości. Chory 
był leczony różnymi sposobami  (pirquetyzacja, naświetlanie 
Roentgenem, 15 maja wycięcie gruczołów  przytarczycznych, 
w lipcu b. r. leczenie w Ciechocinku). Zgłasza się do leczenia 
19 sierpuia, Żadnej poprawy w swym stanie nie zauważył po 
dotychczasowymi leczeniu. Chorego badałem uprzednio przed ro- 
kiem i również przedmiotowo po roku wyraźniejszei poprawy 
stwierdzić nie moglem. Podano NaFl 1% 3 razy dziennie jpo 
15 kropel. Po miesiącu mija uczucie utrudnienia ruchomości 
w stawacli biodrowych, zaznacza się ruchomość w kręgach szyi- 
nych. Chory mieszka na prowincii, więc porozumienie się z nim 
jest utrudnione. Wedle ostatnich wiadomości czuje się i porusza 
się lepiej, nawet ieździ na rowerze. 


L. p. h. ch. 1428/35, Chora G. A. lat 36. Od 6 lat gościec 
przewlekły, pierwotny, zniekształcający. Leczona w szpitalu, na- 
stępnie w przychodni. Podawano NaFl 1% 3 razy dziennie po 
10 kropel. W czasie tego leczenia chora podaje, że ruchy w sta- 
wach są swobodnieisze, jednak obrzęki i zniekształcenie utrzy- 
inują się dalej. 

Spostrzeżenie w ambulatorium. W domu chorej. K. K., lat 69. 
Chora od lat 30 na pierwotny, przewlekły gościec zniekształca- 
jący, zajęcie wszystkich stawów, zniekształcenie palców, utrud 
nienie ruchomości, duży obrzęk stawów kolanowych, podudzia 
w zgięciu prawie 90°. Podano NaFl 1%% 3 razy dziennie po 10 
kropel przez przeciąg 1'/: miesiąca. Wyraźna poprawa ruclomo- 
Ści wszystkich stawów zwłaszcza palcowych. W stawach kola- 
nowycli kąt zgięcia nieco więcei rozwarty, iednak kończyn dol- 
nych wyprostować nie może. Dalsze podawanie Na Fl musiano 
przerwać, gdyż wystąpiły bóle w okolicy żołądka, a że chora 
w młodości przebyła wrzód żołądka, obawiałem się nawrotu. Po 
przerwie 5-miesięcznei rozpoczęto znowu ostrożnie podawać 
NaFl. Chora dotychczas pozostaje w leczeniu. Przepisany lek 
znosi dobrze. 


L. p. h. ch. 1268/36. Chora H. T., lat 50. Od 2 lat przewlekły. 
pierwotny gościec zniekształcający. NaFl 1% 3 razy dzienie po 
10 kropel od 24 sierpnia do 3 października. Oprócz tego pobie- 
rała diatermię i zastrzyki chinofanylu. Po leczeniu obrzęki mniej- 
sze, ruchoniość stawów wyraźnie lepsza, 

Jak wynika z powyższych obserwacyi, prawie we wszysi- 
kich przypadkach zaznacza się dodatnie działanie fluoru, przede 
wszystkim w hamowaniu zmian usztywniaijących. W znacznie 
mniejszym stopniu działa Na Fl na samą sprawę zapalną i obrzęki. 

Na podkreślenie zasługnią obserwacie dotyczące 2 przypad- 
ków spondylilis ankylopoćtica A. M. i K. A., ponadto P. S., K. S., 
ES JSIEBAK. 

Zbieraiąc wyniki lecznicze, przyznać musimy, że są one je- 
szcze bardzo niepełne, jednak ieżeli się zważy, że zostały one 
w przypadkach takich uzyskane, które były iuż poprzednio le- 
czone długo i intensywnie bez żadnego wyniku, to i te niepełne 
wyniki lecznicze, jakie uzyskaliśmy zasługują na uwagę. 

Metoda lecznicza wyżej opisana, którą należy uważać w tei 
postaci, jako pierwsze kroki poczynione w tym kierunku, zasłu- 
guje jednak na zainteresowanie szerszych kół badaczy. Sądzę, 
że będziemy mogli doiść do takiego preparatu iluoru, który byłby 
nietrujący i umożliwiał wprowadzanie do organizmu większych 
ilości tego pierwiastka. Leczenie fluorenr należy rozkładać na 
czas dłuższy z wprowadzaniem przerw kilkutygodniowych. 

Z obiawów ubocznych, które widzieliśmy, na pierwszy plan 
wysuwaią się obiawy ze strony żołądka: bóle, gniecenie, odbiia- 
nie. Obiawy te należy przypisać działaniu na błonę śluzową żo- 
łądka drobnych iłości fluorowodoru, który wytwarza się z NaFl 
przez działanie wolnego HCl w treści żołądka. W tych przypad- 
kach więc należy przed każdym podaniem NaF] zalkalizować 
treść żołądka, np. przez podanie większej ilości dwuwęglanu so- 
dowego przed każdą dawką fluorku sodowego (zobacz obs. 
S. J.). W jednym przypadku po 6 tygodniach NaFl 3 razy dzien- 
nie 20 kropel wystapiły mierne biegunki 2—3 wypbróżnień dzien- 
nie. W dwa dni po odstawieniu fluoru przewód pokarmowy z1- 
pełnie się uregulował, Kilka razy w ciągu leczemia fluorem cho- 
rzy skarżyli się na zawroty głowy i pewne uczucie osłabienia, 
które io objawy częstokroć mijały samoistnię bez przerywania 
leczenia fluorowego, w przypadkach, w których objawy te się prze- 
wlekały, przerywałem podawanie fluorku na kiłka dni, po czym 
obiawy uboczne miiały tak, że można było wznowić leczenie. 
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Co do mechanizmu działania fluoru, to nie możemy powie- 
dzieć nic pewnego. Możliwym iest, że wskutek dużego powino- 
wactwa do krzemu (który ma mieć duże znaczenie w procesach 
włóknienia tkanki łącznej) poraża jego działanie. Fluor może 
działać na kość w ten sposób, że utrudnia powstawanie fosio- 
ranów wapniowych, które, jak wiadomo, stanowią główny budu- 
lec kości. Powstawać ono może w ten sposób, że w tkance 
kostnej działa specjalny ferment, defosfataza, który odszczepia 
fosfor z połączeń organicznych krwi i łączy go z wapniem. Otóż, 
jak wiadomo z prac, które ommówiłem na wstępie, fluor hamuie 
wybitnie działanie defosiatazy, a pouieważ nagrornadza się on 
w kościach, więc przy podawaniu dłuższym, nawet w małych 
dawkach, może gromadzić się w kości w takiej ilości, która iest 
zdolna wywrzeć pewien wpływ. Ponadto fluor sam łączy się 
chciwie z wapniem. Na koniec należy pamiętać także o działaniu 
przeciwbakteryinym fluoru. 

W ciągu naszych obserwacyj klinicznych zwracaliśmy także 
uwagę na wpływ dłuższego podawania soli fluoru na niektóre 
składniki krwi i na przemianę spoczynkową. We wszystkich 
przypadkach ilość ciałek czerwonych i białych, iako też obraz 
inorfologiczny krwi nie ulegał żadnym zmianom. W 4 przypad- 
kach badaliśmy poziom wapnia we krwi, który również nie ule- 
gał zmianom. Czas krzepnięcia krwi i czas krwawienia pozosta- 
wał po 1—2 miesiącach podawania fluoru bez zinian, co przema- 
wia przeciw teorii Stubera i Langa. Przemiana spoczynko- 
wa w 3 przypadkach uległa po miesiącu nieznacznej zniżce 
(2—7%), w iednym przypadku pozostała bez zmiany. 


Już po oddaniu niniejszej pracy do druku rozpocząłem w 3 
przypadkach podawanie ammonium fluoratum 2% 3 razy dzien- 
nie 20 kropel i Na Fl dożylnie po 0,1 w roztworze glukozy. Wy- 
niki lecznicze jeszcze lepsze i szybsze. 
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Dr Bernard ENGLANDER. Kraków. 


Czy konieczne jest wykonywać cięcie cesarskie ze wskazania 
względuego. 


Omawiając sprawę cięcia cesarskiego u rodzących z mied- 
nicą nieznacznie Ścieśnioną I i II stopnia w artykule pod tytułem 
„Cięcie cesarskie czy wysokie kleszcze”, ogłoszonym w P. G. L. 
Nr 35 w roku 1935, doszedłem na podstawie wlasnego doświad- 
czenia i dotyczącego piśmiennictwa rodzimego i obcego do na- 
stępującego wniosku: Nie istnieje właściwie żadna potrzeba 
rozszerzenia wskazań do cięcia cesarskiego u rodzących z mie- 
dnicami Ścieśnionymi I i Ii stopnia; położnik powinien u ta- 
kich rodzących w razie wystąpienia wskazania do uatychmiasto- 
wego ukończenia porodu skłonić się raczej do wykonania zabie- 
gu położniczego dotąd 1uzuanego i powszecliiie stosowanego, 
a mniei niebezpiecznego, że w położeniu czaszkowym we wclo- 
dzie miednicy należy użyć bez wahania. kleszczy wysokich. 
Będzie to korzystnym zarówno dla matki, iak i płodu, a przy 
tym będzie celowe, bo zabiegi te mniej narażają matkę i szyb- 
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ciej pozwalają jej wrócić do zwykłych zajęć domowych, a tak- 
że do ciężkiej pracy fizycznej. 

W sprawie dwóch innych wskazań do cięcia cesarskiego ti. 
łożyska przodującego i rzucawki nie mam własnego doświad- 
czenia. Kilkanaście (12) przypadków łożyska przodującego u ro- 
dzących i 5 przypadków rzucawki porodowei, które miałem spo- 
sobność w ciągu mej długoletniei praktyki położniczej leczyć, nie 
uprawniaią do wypowiadania w tak ważnej sprawie zdania, które 
by miało znaczenie i było wiążące dla wszystkich. Podnieść 
jednak muszę, że nigdy nie byłem w kłopocie w tych przypad- 
kach, iakie leczenie obrać, nigdy też nie wykonałem z tego po- 
wodu cięcia cesarskiego, zawsze dałeni sobie radę, stosując przy 
porodzie zwykłe operacyjne zabiegi położnicze, z korzyścią dla 
matek i po części też dla płodów. Wszystkie matki wyszły z tej 
opresii zwycięsko. 

Chcąc więc rozstrzygnąć kwestię, jak należy postąpić 
w przypadkach łożyska przodującego i rzucawki wśród porodu, 
muszę się oprzeć w braku własnego doświadczenia na piśmien- 
nictwie. Jest ono też bogate, gdyż od czasu kiedy wprowadzo- 
no do chirurgii postępowanie aseptyczne i ulepszano coraz wię- 
cej operacie w jamie brzusznej tak, że laparotomia przestała 
być tak bardzo niebezpieczna, coraz wiecej wykonywano za- 
biegów, połączonych z otwarciem jamy brzusznei. Te sukcesy 
chirurgów spędzały sen z oczu położnikom i wtedy wystąpiono 
z tei strony za rozszerzeniem wskazań do cięcia cesarskiego. 
I tak przez kilkadziesiąt lat operowano moc, bo też wskazanie 
do cięcia cesarskiego zawsze się znalazło, podczas gdy dawniej 
jeszcze za moich studiów uniwersyteckich w latach 90-tych ze- 
szłego wieku, cięcie cesarskie należało do bardzo rzadkich ope- 
racyj, a wykonywano je jedynie ze wskazania bezwzględnego 
ti. u osób, których miednica była tak znacznie Ścieśniona 
(sprzężna, prosta wcliodu poniżej 6 cm) albo drogi porodowe 
miękkie przez jakiś guz uwięzgnięty w miednicy małej do tego 
stopnia zabarykadowane, że przez tę przeszkodę główka płodu 
donoszonego nawet wymóżdżona urodzić się nie mogla. Mimo 
postępu w chirurgii nie zdołano dotąd zupełnie usunąć niebez- 
pieczeństwa cięcia cesarskiego; daje ono bowiem jeszcze dziś, 
jak poucza piśmiennictwo Światowe, Średnio 6% śmiertelności 
matek. Statystykę cięcia cesarskiego z naszej kliniki za okres 
ostatnich lat 10 podał w roku 1932 Szymanowicz i oblicza 
Śmiertelność matek na 4%. 


Rozszerzano cięcie cesarskie w interesie płodu, bo teore- 
tycznie przyjmowauo, że stosując ten zabieg uratuje się pew- 
niej życie niejednego płodu, który przy zwykłym zabiegu nie- 
chybnie by życie utracił. Jednakże okazało się, że rachuby były 
mylne. Praktyka w tych przypadkach nie idzie w parze z teorią: 
za to tym liojniei szafowano zdrowiem, a nawet życiem rodzą- 
cych. Na skutek szeroko stosowanego cięcia cesarskiego pow- 
stało obfite piśmiennictwo Światowe; położnicy różnych kraiów 
wypowiadają swe krytyczne sądy o cięciu cesarskim ze wska- 
zań względnych, na podstawie bardzo wielkiego materiału kli- 
nicznego. Przeglądnąłem dotyczące piśmiennictwo rodzime i obce 
z ostatnich 7 lat ti. od roku 1930 do końca listopada 1936 roku, 
a wybrałem dlatego ten okres czasu, bo spodziewałem się, że 
znajdę w nim po stosowaniu szerokich wskazań do cięcia cesar- 
skiego przez tak długi czas, dostateczną odpowiedź na to tak 
ważne zagadnienie. 


Pisząc w zbiorowym podręczniku Halbana i Seitza 
o postępowaniu w przypadku łożyska przodującego wśród po- 
rodu, wypowiada się O. Pankow w ten sposób: Erst die 
Zukaunit wird an einem grossen Material lehren müssen ob die 
Einführung der Sec. C. Abd. tatsächlich den grossen Fortschritt 
in der Behandlung des vorliegenden Mutterkuchens bedeutet als 
den wir ihn betrachten. Uns leiten jedenfalls bei der Wahl unse- 
rer Therapie folgende Erwägungen: Mutter und Kind zu retten. 
Unser Ziel muss es also sein die PI. Pr. ebenso wie die Eklampsie 
und die höheren Grade des engen Bechens mehr und mehr der klini- 
schen Behandlung zuzuführen., Mit allem Nachdruck müssen deshalb 
schon die geburtshilflichen Lehrer den Hebamen und Studenten 
die Ueberzeugung einzuimpfen suchen, dass einer jeden an 
PL Pr. erkrankten Frau durch die Aufnahme in einer Gebdran- 
stalt die meisten Aussichten geboten werden, diese schwere 
Erkrankung zu iiberstelien. Das wäre der beste Teil der Terapie, 
durch den von vornherein die Prognose der PI. Pr. erheblich 
gebesseri würde. , 

Hoegler Hans miał na 52.551 porodów na klinice jenaj- 
skiej w ostatnich 19'/: latach 446 przypadków łożyska przodują- 
cego; Śmiertelność matek oblicza na 5.6%, śmiertelność płodów 
na 44.2% i dochodzi do wniosku, że cięcie cesarskie nie popra- 
wiło statystyki tak co do matek, jak i płodów. Według W o- 
lessena, który opiera się na materiale zebranym z pismis- 
uictwa 4.125 porodów z pl. pr. ze śmiertelnością matek 6.7%, 
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płodów 53.2%, wykonanie cięcia cesarskiego usprawiedliwione  raźna dla danego przypadku. Jeśli mowa o przyszłości, moini 
jest jedynie wtedy, gdy łożysko jest usadowione centralnie, zdaniem, należy ona nie do kierunku chirurgicznego, ale do bio- 


ujście zewnętrzne jest wąskie, szyjka maciczna twarda u star- 
szych pierwiastek i gdy nie ma zakażenia. Również i Fri- 
giyesi J. godzi się na cięcie cesarskie, gdy nie ma zakaże- 
nia i gdy chora się nie skrwawiła, a Wielsch żąda prócz 
tego, by płód był żywy i zdolny do życia pozapłodowego. Wielu 
autorów, iak Essen, Móller, Mazias de Torres Ja- 
mes, Marr, Nowak i inni są za bezwarunkowym wykona- 
niem cięcia cesarskiego, natomiast Claus ©. z kliniki frank- 
furckiej nad Menem podaje z obfitego materiału 21.736 porodów 
klinicznie prowadzonych, 442 cięć cesarskich na skutek łożyska 
przodującego ze śŚimiertelnością matek 5.42% do 8.73%; Ma- 
Zias de Torres na 100 operacyi cięcia cesarskiego z po- 
wodu pl. pr. miał 10% śmiertelności matek, Liotti nawet 33%. 

107 przypadków pl. pr. zebrał Silberstein Louis Mor- 
ton w klinice uniwersytetu zuryskiego. Leczono ie tam za- 
chowawczo (20 przypadków z wynikiem dla matek śmiertel- 
ność 0%, dla płodów 2'/:%), i za pomocą cięcia cesarskiego 
(corp. i cerv.) ze śŚiniertelnością matek 3.4% lub 2.3%. Ponadto 
podaje, że wystąpiły po cięciu cesarskim powikłania połogowe 
w 19.6%. 

Na zjeździe ginekologów niemieckich w Lipsku w roku 1928 
wystąpił Gauss jako przeciwnik rozszerzenia wskazań do cię- 
cia cesarskiego. Powiada on (przy. wg Mączewskiego): 
rozszerzając wskazania do cięcia cesarskiego możemy uratować 
poszczególne dziecko, mimo to liczbę ogólną dzieci potrzebnych 
narodowi obniżamy; stosując zatem tak szeroko cięcie cesar- 
skie, jesteśmy na drodze fałszywej. Jako patrioci znajdujemy 
się w szczególnie ważnych warunkach, dlatego świętym obowiąz- 
kiem naszym iest starać się w zakresie naszego zawodu wszyst- 
kimi środkami, jakie mamy do dyspozycii, aby płodność mał- 
żeństw nie zmniejszyła się przez nasze działanie położnicze. Tyl- 
ko to położnictwo wypełni swój cel, tylko tego położnictwa 
uczyć należy, które poza powodzeniem w poszczególnych przy- 
padkach nie traci z oczu wyższych celów strategicznych. Mnożą 
się głosy przeciw rozszerzeniu wskazań do cięcia cesarskiego, 
gdyż rozszerzenie wskazań dąży do fatalnej mechanizacji położ- 
nictwa. Ponieważ w matce ucieleśnia się rodzina, naród i pań- 
stwo winna ona być przede wszystkim otaczana pieczą i stać 
na pierwszym miejscu. Zatem hasło położnicze winno brzmieć: 
naipierw matka, potem dziecko. 


I Winter wypowiada się podobnie i zastanawia się nad 
przyczynami rozszerzenia wskazań do cięcia cesarskiego, Pisze 
on (przy. wg Mączewskiego): Cięcie cesarskie nie może 
wyrugować operacji położniczych pochwowycl, wskutek znacz- 
nei śmiertelności i chorobliwości inatek. Brak cierpliwości leka- 
rza odyrywa we wskazaniach nieraz bardzo wielką rolę. Przy- 
czyny nadmiernego rozszerzenia wskazań do cięcia cesarskiego 
dopatruje się autor w niedocenianiu wyników po cięciu cesarskim. 
Druga przyczyna, to przecenianie niebezpieczeństwa powikłań 
dla matek i płodów w przypadkach: cierpień nerwowych mied- 
nic poprzecznie zwężonyci, położeń defleksyjnyci, niepodatno- 
Ści ujścia zewnętrznego u starszych pierwiastek, wreszcie zwra- 
ca uwagę na szablonowość i podmiotowość we wskazaniach. 

Z polskich autorów Mączewski iakkolwiek sam był ie- 
szcze w roku 1931 zwolennikiem cięcia cesarskiego, jednak już 
wtedy krytycznie się doń odnosił mówiąc: doświadczenie lat 
ostatnich każe krytycznie ustosunkować się do rozszerzenia 
wskazań. Daje się zauważyć okres spadku fali. Ci, co decydo- 
waé mają o wskazaniach winni oprócz doskonałej techniki pe- 
siadać wszechstronną wiedzę położniczą. Odpadnie wtedy zarzut 
szablonowości i mechanizacii położnictwa. 


W tym chórze głosów krytycznych nie możemy pominąć 
zdania E. Sedlisa opartego na własnych  spostrzeżeniaci 
w Szpitalu Gminy Izraelickiej w Wilnie. W ciągu ostatnich 15 lat 
wykonano tamże na 8.550 porodów 100 cięć cesarskich, a oma- 
wiając wyniki tegoż cięcia powiada Sedlis: Wyniki cięcia 
cesarskiego w dobie obecnej nie są zadawalniające. Nasze stare 
metody położnicze bez wątpienia nie są idealne i pozostawiają 
wiele do życzenia. Dążenie do reformy, do postępu, do nowego 
kierunku jest zupełnie uzasadnione i pożądane. Czy tym kierun- 
kiem postępowym jest właśnie kierunek chirurgiczny — jest dla 
mnie bardzo wątpliwe. Cięcie cesarskie może tu i ówdzie szczę- 
śliwie i radykalnie rozstrzygnąć trudne warunki położnicze. Za- 
daniem akuszera jest jednak nie tylko szczęśliwie przeprowa- 
dzić matkę i dziecko przez niebezpieczeństwa danego porodu. ale 
również zapobiec możliwości upośledzenia zdrowia i zdolności 
rozrodczei kobiety w przyszłości. Cięcie cesarskie w dobie obec- 
nej tego wysokiego zadania nie spełnia. Nie jest to więc kie- 
runek postępowy, nie jest to idea, lecz paliativum, operacia do- 


logicznego, zapobiegawczego. 


A teraz posiuchajmy głosów o rzucawce: 


Essen Móller pisząc w podręczniku Halbana 
i Seitza o rziucawce podaje, że Bum przychyla się obecnie 
do leczenia zachowawczego, a Seidentopf Hans referuiąc 
o usiłowaniach Becka i Sobierańskiego w klinice war- 
szawskiej, celem poprawienia wyników w rzucawce za pomocą 
cięcia cesarskiego wykazuie Śmiertelność matek 10%, płodów 
zaś, po odliczeniu niezdolnych do życia, 12.2%; obecnie klinika 
warszawska propaguie w leczeniu rzucawki cięcie m. Duhrssen 
i podaje Śmiertelność matek 0%, płodów 14.2%. 

I. Wolkow na podstawie 225 przypadków rzucawki z lat 
1928—1933 podaje Śmiertelność matek na 4.6% i żąda, by 
przed postawieniem wskazania do wykonania cięcia cesarskiego 
wszystkie inne Środki lecznicze zostały wyczerpane włącznie 
z wenesekcią do 800 cm”. Liepiman zaś wykonuje wenesekcię 
dopiero w połogu, gdy zajdzie potrzeba. 

Wlassow W. osiągnawszy metodą operacyjną po cię- 
ciu cesarskim brzusznym 16.6%, po cięciu pochwowym 80% 
śmiertelności matek przechyla się wyraźnie na stronę leczenia 
zachowawczego, polecaiąc metodę Archangielskiego. 

Strogaiow na przeszło 1.800 przypadków nie widział 
złych skutków po zastosowaniu leczenia zachowawczego wodni- 
kiem chloralu i chloroformem. Na 7.284 przypadków zebranych 
z piśmiennictwa Światowego podaje on 9.7% śmiertelności matek 
po leczeniu zachowawczym; na 1.339 przypadków własnych 
oblicza śmiertelność matek na 6%. W innej zaś grupie na 1.030 
przypadków podaje Śmiertelność matek tylko na 3.7%, śmier- 
teliność zaś płodów po odliczeniu niezdolnych do życia pozapło= 
dowego na 7%. 

B. Archangielski leczył w ostatnich 3 latach swoją 
metodą zachowawczą z dodatkiem wenesekcji (1—2'/» litra krwi) 
107 chorych i nie miał ani jednego wypadku zeiścia śmiertelne- 
go u matek. Eugen v. Konrad stosuje od roku 1932 leczenie 
zachowawcze metodą Lazara (10% magn. sulf, w 20% gluko- 
ziewszh cm? pio dosi) z lepszym wynikiem aniżeli po cięciu ce- 
sarskim. Simiertelność matek wśród porodu po tym leczeniu obli- 
cza ua 6%, podczas gdy po cięciu cesarskim wśród porodu wy- 
kazuje 22%. 

Okintschitz L. L. na 124.708 porodów spostrzegał 1.453 
rzucawek w okresie 25 lat i leczeniem zachowawczym (Stro- 
ganow) osiągnął 6.8% śmiertelności matek, leczeniem zaś za- 
chowawczym plus cięcie cesarskie 16.6%. 

Laube Alfred leczył 2 przypadki rzucawki dorylem z wy- 
nikiemr dodatniim: po środku tym nastąpiła natychmiastowa diu- 
reza. ciśnienie spadło szybko do normy, białko i obiawy psycho- 
tyczne szybko znikały. 

Stroganow podaje, że w latach 1932 i 1933 w 12 insty- 
tutach leningradzkich, które wspólnie zajmowały się leczeniem 
rzucawki, me wykonano na 400 przypadków rzucawki ani razu 
cięcia cesarskiego, leczono tamże zachowawczo lekaini, iak per- 
noctonnem, rutidonem i siarczanem magnezowym. 


Za leczeniem zachowawczym są oprócz wyżej wymienio- 
nych autorów także Bud, Trepl, Gamsbauer, Miigl, 
Kontsek, Zamaki, Wachtel i imi. Tu wymienić należy 
jeszcze Petrofia-Maslakoffa, który powiada, że wyniki 


po leczeniu zachowawczym są tak dobre, że ilość cięć cesar- 
skich znacznie spadła, szkodliwych następstw nie zauważono, 
a Śmiertelność płodów była tylko 14.8%, jako też i Schultze- 
go G. kładącego główny nacisk na zapobieganie, gdyż, jak po» 
wiada, mino leczenia zachowawczego w klinice przeprowadzo- 
nego obliczył jeszcze 15% śmiertelności matek. Również nie 
inożna pominąć H. Długiego, który dając przegląd piśmien- 
nictwa o rzucawce za lata 1934 i 1935 przytacza, że większość 
autorów wskazuje na znaczenie leczenia zapobiegawczego dla 
rzucawki oraz na znaczenie opieki nad ciężarną. 

Mam świadomość tego, że nie przytoczyłejn całego piśmie: 
nictwa dotyczącego tych 2 ciężkich powikłań ciążowych; iest to 
niemożliwe już dlatego, że jest zbyt obfite, już też, że nie zaw- 
sze było mi dostępne. Ale już te głosy z ostatnich 7 lat, sądzę, 
upoważniaiją do zajęcia odpowiedniego stanowiska i wypowie- 
dzenia się w tei sprawie. Czyż wobec tych licznych i zgodnych 
głosów można się ieszcze wahać, by na pytanie postawione 
w nagłówku odpowiedzieć. Sądzę, że sprawa już doirzała do 
wydania ostatecznego prawa, iak należy odtąd postępować. 
Mimo wielkiego naszego zapału i clięci służenia ludzkości przez 
ciągłe ulepszanie naszych metod operacyinych w jamie brzusz- 
nei nie zdołaliśmy am na krok ruszyć sprawy naprzód, przeto, 


sądzę, należy zawrócić z fałszywei drogi i przyiąć, że w tych 
ciężkich powikłaniach ciążowych trzymać się powinniśmy zasad, 
jakie głoszono i według których postępowano ieszcze przed paru 
dziesiątkami lat, kiedy wszelkie nasze postępowanie przy poro- 
dzie było dobrze przemyślane i umotywowane. 

Jednakże okres ten masowo wykonywanych cięć cesarskich 


nie minie bez echa, przeidzie on do historii medycyny i bę- 
dzie w niej złotymi głoskami zapisany, świadcząc o naszym 
heroicznym zmaganiu się z naturą, o naszej ogromnej miłości 


bliźniego i wielkim naszym patriotyzinie. Mimo, że nie ziścił po- 
kładanych w nim nadziei, nie minie on bez śladu, pozostawi bo- 
wiem po sobie poważną i cenną zdobycz. Poznaliśmy teraz, w ia- 
kimi kierunku mają iść nasze dążenia, chcąc skutecznie zmniej- 
szyć niebezpieczeństwo tych groźnych dla zdrowia i nawet ży- 
cia matki powikłań ciążowych. Dziś wiemy, że poprawa naslą- 
pić może nie na drodze operacyinej, ale przez profilaktykę, przez 
co przeważa większość autorów rozumie wczesne ujęcie tych 
chorych tj. jeszcze w ciąży i skierowanie ich zawczasu do śro- 
dowiska, dającego im najpewniejszą rękoimię, że przez ten cięż- 
ki dlą siebie okres przejdą z iak naimnieiszym niebezpieczeń- 
stwem. Stać się to może jedynie w klinice lub na oddziele po- 
iożniczym, nowocześnie urządzonym (wytrawny położnik z do- 
brą asystą, nowocześnie urządzona sala porodowa, wyszkolona 
służba pielęgniarska). Mam wrażenie, że to może było by ie- 
szcze niewystarczające. Trzeba by dążyć do tego, by tego ro- 
dzaju ciężarne dostawały się do kliniki lub szpitala w stanie jak 
najbardziej czystym. Mam na myśli badanie wewnętrzne tych 
kobiet. Ponieważ one przeważnie bez pomocy lekarskiej po- 
łączonei z iakimś zabiegiem operacyjnym nie rodzą, przeto chro- 
nić trzeba ich narząd rodny od zanieczyszczenia: zdaje mi się 
tedy rzeczą nieodzowną, by tych kobiet przed odesłaniem 
ich do kliniki lub szpitala nie badać wewnętrznie. Nie jest to 
żądanie zbyt radykalne, ukrócające zakres działania lekarza. 
Przypominam sobie, że nam, adeptom medycyny dawnej, albo 
wcale tych przypadków na klinice nie pokazywano, bo były to 
przypadki rzadkie, albo jeśli je pokazywano, to nigdyśmy ich 
nie badali wewnętrznie. Uczono nas rozpoznawać te groźne po- 
wikłania ciążowe inż z wywiadów. przez badanie zewnętrzne 
i spostrzeganie i musze przyznać, że z tego sposobu nauczania 
mie ponieśliśmy żadnej szkody. W praktyce lekarskiei mimo to 
prawie bez wyjątku dawaliśmy sobie radę. Sądzę, że i obecne 
pokolenie lekarskie wynosi z kliniki tyle wiadomości. że bez 
badania wewnętrznego sprawę rozpozna i odpowiednio postąpi. 

I lekarzom odbywającym praktykę w klinice lub oddziałach 
położniczych nie będzie z tego powodu krzywda, maią oni bo- 
wiem materiału innego dość do dyspozycji, by się w zabiegacii 
położniczych pochwowych wyćwiczyć. 

Stawiam więc sprawę w ten sposób: ciężarna zgłaszająca 
się do lekarza lub położnej z jednym z tych powikłań ciążowych 
ma być bez badania wewnetrznego odesłana na klinikę lub od- 
dzial położniczy, tamże dopiero badana wewnętrznie, jeśli to ko- 
nieczne, zaraz, jeśli nie — dopiero wśród porodu i to przez 
lekarza, który ma ją w swei opiece przez cały czas pobytu iei 
w klinice aż do porodu, a potem też przeprowadzi u niei poród. 
Sądzę, że będzie to naiskuteczniejszy sposób uniknięcia lub 
ograniczenia możliwych powikłań, połogowych. 
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Dr Marian KOWALSKI. Kraków. 


Społeczno-patologiczne znaczenie gośćca i jego zwalczanie. 


Dokończenie. 
Czesć lll. 
Cutivacein-Paul. 


W roku 1927 Dr Gustaw Paul wprowadził do lecznictwa 
szczepionkę dla leczenia najrozmaitszych postaci gośćca. Spra- 
wozdania, jakie się pojawily z biegiem czasu o wynikach lecz- 
niczych, osiągniętych za pomocą szczepionki Paula, stanowią 
pokaźne piśmiennictwo. 

Zarówno Paul, jak wielu innych autorów, pozostawił jednak 
bez wyjaśnienia pytanie, w jaki właściwie sposób te wyniki 
lecznicze zostały osiągnięte i jak je objaśnić można. 

Zanim przystąpimy do omówienia tej zupełnie nowej metody 
leczniczej, musimy uświadomić sobie podstawy teoretyczne, na 
jakich ona się właściwie opiera. Z licznego piśmiennictwa o Cuti- 
vaccinie Paula wymieniany iedynie sprawozdania o wybit- 
nie dodatnich wynikach leczniczych, a więc materiał faktyczny. 
pomijając bliższe obiaśnienia. w jaki właściwie sposób te wv- 
niki zostały osiągnięte. W poszukiwanin objaśnienia tych wyni- 
ków mustiny przede wszystkim uwzględnić rolę, jaką w tym 
kierunku odgrywa skóra. Uważałem przeto za rzecz ważną omó- 
wienie szczegółowe w poprzednim rozdziale roli skóry w pato- 
łogii i leczeniu. 

Zadać więc sobie należy pytanie, dlaczego ta metoda nie 
znalazła jeszcze dotąd zastosowania u ogółu lekarzy, mimo, że 
tylu autorów donosi o dodatnich wynikach leczniczych i pomimo 
ogromnego rozpowszechnienia gośćca. Sądzę, że na to pytanie 
bardzo łatwo jest odpowiedzieć. Błędem było, zdaniem moim, 
że zarówno sam Paul przy wprowadzeniu swoiei szczepionki 
do lecznictwa, jak pozostali autorzy, donoszący jedynie o osiąg- 
niętych wynikach leczniczych, nie położyli nacisku na to, iaką 
rolę odgrywa w tei sprawie skóra. Zbyt mało pisano dotąd 
o tym, że cała „tajemnica* tych wyników spoczywa w należy- 
tym sposobie stosowania tei szczepionki. 

W ten sposób rozpowszechniło się zupełnie błędne mniema- 
nie, że Cutivaccina Paula działa jako taka i działanie to wca- 
le nie zależy od sposobu wprowadzenia jej do ustroiu. 

W prawidłowym stosowaniu tej metody leży zatem „tajemni- 
ca“ powodzenia w leczeniu. 


Technika szczepienia. 


Nieco dłużej zatrzymam się nad najważniejszą sprawą, də- 
tyczącą metody leczniczej Paula, mianowicie nad szczegółowym 
opisem właściwej techniki szczepienia. Rozpocząłem szczepienia 
metodą Paula przed pięciu laty i odtąd stosowałem Cufivaccin 


Faula we wszystkich odpowiednich przypadkach w mojei 
praktyce prywatnej. Zrazu trzymałem się ściśle przepisów 
Paula. co do techniki, stosowanej przez niego samego. 


Według tych przepisów należy najlepiej za pomocą oryginalne- 
go szczepiennego lancetu Paula, tzw. „Cutistyle Pani, wy- 
konywać na powierzchni szczepiennej, o rozmiaracl 4X5 do 
6X8 cm, 12 pionowych prostolinijnych zadraśnięć skóry w ten 
sposób, że lekko nacina się tylko najbardziej zewnętrzną war- 
stwę naskórka, ażeby nie ukazala się kropla krwi. W razie bo- 
wiem ukazania się krwi, szczepionka zostaje spłukana i w ten 
sposób działanie iei nie dochodzi w ogóle do skutku. Następnie 
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wypuszcza się kroplami całą zawartość rurki na zadraśniętą po- 
wierzchiię szczepienną i tak długo lekko się wciera, dopóki skó- 
ra nie wchłonie całej ilości szczepionki. Przy takiej technice 
szczepiennej występuje już po niespelna 20 minutach typowy 
odczyn skórny — tworzenie się bąbli (na rysunku widać typowy 
odczyn skórny (tworzenie się bąbli) wg Paula, przy którym 
EL należy oczekiwać dobrego rokowania w danym przy- 
padku). 


Po 24 godzinach występują silne odczyny ogniskowe bez ja- 
kichkolwiek odczynów ogólnych. Leczenie polega na 8—10 szcze- 
pieniach w odstępach 8—10 dni. Za pomocą tei techniki szcze- 
piennej Paula osiągamy zawsze w ostrych i lżejszych prze- 
wlekłycii przypadkach dobre wyniki. W wielu iednakże przypad- 
kach, w których, według techniki szczepiennej Paula, mimo po- 
wtarzania szczepień 8—10 razy, nie występuią wcale ani skór- 
ne, ani ogniskowe odczyny, możemy za pomocą tej samej Ci- 
tivacciny Paula otrzymać o wiele silniejsze odczyny skórne 
i ogniskowe. 

Pozwalam sobie opisać poniżej moją własną metodę szcze- 
pień, do iakiei doszedłem z biegiem czasu na podstawie własne- 
go doświadczenia we wszystkich takich przypadkach, w których 
łagodna technika Paula nie dawała niezbędnego odczynu skór- 
nego i ogniskowego. Dodaię z góry uwagę, że stosowana przeze 
mnie metoda musi być uważana za gwałtowną i że przy jei sto- 
sowaniu nie należy się lękać występujących często ciężkicli 
obiawów ogniskowych i ubocznych. Mogę jednak zapewnić, że 
wszystkie te odczyny znikały iuż po kilku dniach. Odczynv te 
działają, jak wstrząs a chorzy, po wieloletnich dotąd cierpieniach, 
często całkiem nagle tak dobrze się czuli, że już po 1—2 szcze- 
pieniach uważali się za zdrowych. 

Wyraźnie zaznaczam, że pomimo często bardzo silnych od- 
czynów skórnych i ogólnych nigdy nie spostrzegałem żadnej 
z tego powodu dla chorych szkody i że wszystkie te odczyny 
prawie zawsze znikały po kilku dniach oraz były zbawienne dia 
chorego w sensie zupełnego przestrojenia stanu chorobowego. 
Podaię poniżej moje doświadczenia, jakie poczyniłem z biegiem 
czasu z tą własną techniką szczepienia. 

Zamiast lancetu Paula używałem zwykłego nożyka do go- 
lenia (żyletki), który oczywiście, przed tym wraz z całym apa- 
ratem do golenia, w ciągu 15 minut był wyiałowiony przez go- 
towanie w wodzie. 

Po dokładnym oczyszczeniu skóry eterem lub alkoholem go- 
lilien powierzchnię o rozmiarach 6X6 cm i zeskrobywałem 
ostrożnie ostrzem żyletki zrogowaciały naskórek, łącznie z bu- 
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jającą warstwą skóry. Zazwyczaj wystarczało 10—15 ruchów: 
żyletki dla osiągnięcia tego celu, po czym skóra miała wygląd. 
wilgotnego, błyszczącego pola. Następnie uakraplałem całą za- 
wartość rurki i rozpościerałem szczepionkę płaskim jałowym 
lancetem lekko po zeskrobanei skórze. Potem nastepuje silne pa- 
lenie, po 2—3 minutach szczepionka zostaje rozcieńczona wy- 
stępującym ze skóry płynem tkaukowym tak, że należy zwra- 
cać uwagę, aby w ten sposób rozcieńczona szczepionka nie 
spłynęła z ramienia. Przeniknięcie rozcieńczonej szczepionki 
w zeskrobaną skórę wymaga jednak dużo czasu. Dopiero po 10 
minutach rozpoczyna się wchłanianie szczepionki przez skórę. 
Trwanie procesu wchłaniania wynosi 10 minut do */2 godziny. 
Powierzchnia obrzmiewa wtedy i wznosi się wyraźnie nad po- 
ziom skóry otaczającej. Po skończonym wchłanianiu pole szcze- 
pienne ma zazwyczaj wygląd matowy, zaczerwieniony, palenie 
zaś ustępuje powoli miejsca Świądowi. Z chwilą, gdy szczepion- 
ka na skórze całkowicie wyschłe, chory może się już ubrać 
i opatrunek jest zbyteczny. Po 12—16 godzinach następuje zwy- 
kle odczyn ogólny w postaci podniesienia ciepłoty ciała powyżej 
37° w przeciągu 2—4 dni i jednocześnie odczyny ogniskowe w po- 
staci wzmożonych bólów w chorych stawach, mięśniach lub ner- 
wach. Bóle te trwaią tak długo, dopóki ciepłota ciała jest pod- 
niesiona. Stan chorych „pogarsza się“, chorzy pozostają 1—2 
dni w łóżku, tętno ulega przyśpieszeniu o 15 uderzeń na minute. 
W miejscu szczepienia tworzy się dość twardy, grubości 2—3 mm 
strup, który jednak po 15 dniach odpada i odkrywa pokryte na- 
skórkiem, lecz silnie zaczerwienione, nieobrzmiałe i iuż bezbo- 
lesne pole szczepienia. Blizny nigdy się nie tworzą. 


Poprawa stanu zdrowia po takim sposobie stosowania Cuti- 
vacciny była widoczna niekiedy już po pierwszym szczepieniu. 
Po drugim szczepieniu chorzy czuli się już o wiele lepiej, a po 
trzecim większość chorych uważała się już za zupełnie wyleczo- 
nych tak, że trudno było przekonywać chorych o konieczności 
dalszych szczepień. Zwykle stosowałem 8—12 szczepień, nigdy 
więcej. Za pomocą takiei techniki leczyłem w ostatnich dwu 
latach 87 chorych w tym 

a) 42 przypadki polyarthritis primaria chronica, trwające już 
przeszlo trzy lata. 

Wiek chorych 36—64 lat; 17 mężczyzn, 25 kobiet; 25 scho- 
rzeń stawów górnych i dolnych kończyn ze zgrubieniem torebek 
stawowych i upośledzeniem ruchów, stawy międzykręgowe szyi 
i mięśnie okolicy barkowei nieznacznie dotknięte. Sprawa cho- 
robowa zaczęła się podostro lub ostro z kilkutygodniową go- 
rączką poniżej 39” ze względnie nieznacznym zaatakowaniem 
osierdzia. Za przyczynę choroby 25 chorych podaje działanie 
zimna na wiosnę lub w iesieni, rzadziei zimą lub latem. Pozo- 
stali chorzy nie mogą podać żadnej przyczyny. Podczas ostrego 
przebiegu choroby cliorzy byli leczeni farmakologicznie przetwo- 
rami salicylu lub maściami. Stosowano u nich również leczenie 
fizykalne. Po upływie ostrego okresu choroby udawali się oni 
corocznie do mieiscowości kąpielowych, odbywając tam, często 
bardzo drogie, leczenie. Wszystkie te środki nie sprowadzały 
jednak oczekiwanej poprawy. Zastosowałem u nich Cutivacciię, 
za pomocą podanei powyżei techniki. Po pierwszym szczepieniu 
Cutivacciny mitior ciepłota ciała podniosła się u wszystkich 
42 chorych nieznacznie, zaledwie o 0,5—0,7", co trwało 12—18 
godzin, występowało lekkie uczucie osłabienia i przyśpieszenie 
tętna o blisko 10 uderzeń na minutę. Odczyny ogniskowe były 
na ogół nie spostrzegane lub były bardzo nieznaczne, w postaci 
zwiększenia obrzęku i bolesności chorych stawów. Na drugi lub 
częściej na trzeci dzień część chorych, około 14, doznawała pew- 
nej ulgi. Co się tyczy odczynu skórnego w miejscu szczepienia, 
pierwszego dnia poza zaczerwienieniem nic szczególnego nie 
spostrzegano. Następnego dnia zaczął się tworzyć cienki strup 
grubości około 1/3 mim. Początek rozluźnienia się strupa spo- 
strzegałem 7-go, niekiedy nawet 10-go dnia po szczepieniu, około 
zaś 15-go dnia strup odpadał zupełnie. Drugie szczepienie Cuti- 
vaccin fortior dokonywane było w czternastym lub dwudziestym 
dniu po pierwszym szczepieniu. Występował wtedy odczyn 
miejscowy i ogólny, stale bardzo intensywnie. Ciepłota ciała 
wznosiła się do 39% już podczas pierwszych 12—16 godzin wraz 
z odpowiednio przyśpieszonym tętnem, ogólnym podrażnieniem, 
bezsennością, uczuciem wyczerpania i osłabienia. Miejscowo wy- 
stępowały bardzo silne bóle z nieznacznym obrzękiem chorych 
stawów, utrudnieniem ruchów tak, że chorzy zazwyczaj pozo- 
stawali w łóżku w ciągu 24—48 godzin, ti. tak długo, dopóki cie- 
płota nie wracała do normy. Trzeciego dnia utrzymywał się stan 
podgorączkowy i lekkie osłabienie. Chorzy doznawali już znacz- 
nei ulgi w chorych stawach, poprawy łaknienia, spali dobrze. 
siły ich znacznie wzrastały tak, że mogli chodzić i pracować. 
Poprawa postępowała z każdym dniem. W miejscu szczepienia 
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tworzył się już w ciągu drugiego dnia znacznie większy strun, 
niż po pierwszym szczepieniu, utrzymujący się w ciągu blisko 
10 dni, po czym w ciągu tygodnia złuszczał się i odpadał. Pole 
szczepienia było po odpadnięciu strupa silnie zaczerwienione i po- 
kryte świeżym delikatnym naskórkiem. Trzecie szczepienie Wy- 
konywałeni na czternasty dzień po drugim. Odczyny ogólne 
i ogniskowe pod względem natężenia i czasu trwania podobne 
były do odczynów po szczepieniu drugim. Poprawa była iuż wi- 
doczna w dniu czwartym i wzniagała się każdego następnego dnia 
tak dalece, że spośród 42 chorych około 18 nie doznawało już 
żadnych dolegliwości w stawach i uważało się za wyleczonycii. 
Z wielkim trudem udawało mi się zachęcać tych chorych do 
dalszych szczepień. Pozostali, ti. 24 chorych, doznawali znacz- 
nei poprawy, jednak pewne, wprawdzie bardzo nieznaczne, do- 
legliwości trwały w dalszym ciągu. Po czwartym szczepieniu 
objawy ogólne były o wiele słabsze i trwały krócej, niż po trze- 
cim, zaledwie 24 godziny. Ciepłota ciała nie przewyższała 38°, 
Objawy ogniskowe, uwydatnione dość silnie, ustawały już w cią- 
gu 2 dnia, chorzy czuli się bardzo dobrze, bolesność i obrzęk 
stawów znikły już u 33 chorych po pierwszei serii szczepień, 
Obiawy miejscowe na skórze były te same, co po trzecim szcze- 
pieniu. Po piątym szczepieniu ci chorzy, którzy po poprzednich 
szczepieniach doznawali ulgi, mieli juź odczyny bardzo słabe, 
natomiast ci, którzy się jeszcze niezupełnie dobrze czuli mieli 
odczyn ogniskowy i miejscowy taki sam, jak po czwartym szcze- 
pieniu. Stan zupełnego zdrowia był jeszcze u czterech chorych, 
co stanowi ogółem 37 chorych. Szóste szczepienie i następne: 
odczyn miejscowy i ogólny u chorych czujących się dobrze były 
minimalne. Pozostałe objawy były takie same, jak po poprzed- 
nicl szczepieniach, 41 chorych czuło się dobrze, tylko u iednego 
pozostały ieszcze nieznaczne dolegliwości stawowe. 

b) 27 przypadków polyarthritis chronica intectiosa secundaria 
po przebyciu anginy, grypy, przeziębienia. 

Wiek chorych 23—45 lat; 11 mężczyzn, 16 kobiet. Zaatako- 
wane stawy górnych kończyn, a mianowicie palców oraz nad- 
garstków, łokci i barków; w kończynach dolnychi stawy biodro- 
we, kolanowe i skokowe. Schorzenia stawów przebiegały prze- 
wlekle bez podniesienia ciepłoty; zesztywnienie i zgrubienie to- 
rebki stawowei było zmienne, zależnie od pory roku, przeciąże- 
nia fizycznego, zaziębienia, U siedmiu chorych były wyłuszczone 
zropiułe migdałki, ponieważ, oprócz sprawy chorobowej w sta- 
wach, były jeszcze zmiany w sercu i nerkach. Potem nastąpiło 
leczenie Cutivacciną. Szczepienia były wykonywane w nierów- 
nych odstępach czasu, zależnie od stopnia odczynu. Naiczęściej 
następowało drugie szczepienie w dwa tygodnie po pierwszym, 
w kilku przypadkach dopiero po 'miesiącu, a nawet po trzech 
miesiącach, ponieważ częstsze szczepienia albo były bezsku- 
teczne, albo wywoływały nawet pogorszenia. Ogółem wykonałem 
w tych 27 przypadkach 12 szczepień. Zarówno odczyny mieisco- 
we skórne, jak i ogólne były takie same, jak w 42 powyżej opi- 
sanych przypadkach polyarthritis primaria acuta. Różnica pole- 
gała jedynie na wysokości ciepłoty, która się albo wcale nie pod- 
nosiła, albo tylko bardzo nieznacznie. W 16 przypadkach osiąg- 
nięto zadawalający wynik; bolesność, zgrubienie i zesztywnienie 
stawów zmniejszyły się bardzo znacznie. Dla całkowitego przy- 
wrócenia normalnych ruchów w stawach było oprócz tego sto- 
sowane leczenie meclianiczne, w postaci masażu i gimnastyki 


leczniczej. Niektórzy zamożnieisi chorzy tei grupy udali 
się, jak mnie powiadomiono, jeszcze do miejscowości lecz- 
niczych w celu utrwalenia osiągniętego wyniku leczeniem 
balneologicznym. 


c) 18 przypadków różnych postaci zapalenia nerwów. 

Pomiędzy nimi było 11 przypadków neuritis ischiadica chro- 
nica, o 2—5-letnim trwaniu, bez podniesionei ciepłoty, z silnymi 
bólami w dotkniętych kończynach, z unieruchomieniem ich, z za- 
nikowymi zaburzeniami mięśni prawej bądź lewei połowy bio- 
der, 4 przypadki neuritis ischiadica chronica ze spondyloarthritis, 
ze znacznym unieruchomieniem szyjnej i lędźwiowej części krę- 
gosłupa. Sprawa chorobowa trwała w tych przypadkach 4—7 lat. 
2 przypadki neuralgia intercostalis, trwającej 18 lat z gorączką 
do 37”. U jednei chorej znajdowało się ognisko ropne około bro- 
dawki, umiejiscowionei w głębi pępka. Po chirurgicznym usu- 
nięciu tego ogniska sprawa chorobowa ucichła na pewien czas, 
a po 4 miesiącach wystąpiła na nowo. U drugiei chorei poza 
przewlekłym zapaleniem pęcherzyka żółciowego nie było żadnych 
ognisk ropnych. Ciepłota utrzymywała się na wysokości 37.8" 
w ciągu wielu lat i opadała zwykle latem. Jeden przypadek 
neuralgia nervi trigemini et nervi occipitalis o 23 rocznym 
trwanin, bez gorączki, u 52-letniej chorej. U chorej tej wykony- 
wano w tym okresie czasu szereg badań dla wynalezienia 
ogniska ropnego w zębach lub bocznych iamach nosa, migdałkach 
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lub uszach, jednak bezskutecznie, Potem usunięto jej wszystkie 
zęby, co nie sprowadziło żadnej poprawy. Również bezskutecznie 
przeprowadzono u tej chorej leczenie fizykalne i farmakologicz- 
ne. Przyiąłem do leczenia zrozpaczoną chorą na wiosnę i do- 
konałem 8 szczepień. Wreszcie przypadek neuralgia nervi occipi- 
talis ambilateralis dotyczył 45-letniei chorei w okresie przekwi- 
tania. Choroba ta trwala 4 lata ze zmianami w narządzie słu- 
chu po zapaleniu prawego ucha Środkowego, z bardzo silnymi 
bólami głowy i szumem w uszach. 

Co do 11 przypadków neuritis ischiadica chronica oraz 
4 przypadków ze spondyloarthritis wspomnę, że wykonałeni 
u tych chorycli po 10 szczepień. Odczyny na pierwsze 4 szcze- 
pienia były bardzo silne. Ciepłota podnosiła się już na drugi 
dzień do 38,5" z lekkimi dreszczykami i bardzo silnym obrzę= 
kiem w miejscu szczepienia. Odczyn trwał 3 dni, po czym w cią- 
gu następnych 2 dni zmniejszał się i stopniowo, po upływie około 
tygodnia, ustawał zupełnie. Strup w miejscu szczepienia był nie- 
zwykle gruby, niekiedy wilgotny, surowiczo-sączący się; strup 
ten odpadał po dwóch lub trzech tygodniach. Następnych szcze- 
pień dokonywałeim dopiero po zupełnym odpadnięciu strupa, czę- 
sto nawet jeszcze później, dopiero po 5 tygodniach. Chorzy do- 
znawali bardzo znacznej poprawy już po pierwszymi szczepieniu. 
Dolegliwości kulszowe ustawały zupełnie po szóstym szczepie- 
niu. Mimo to wykonywałem jeszcze 4 szczepienia dla utrwale- 
nia stanu zdrowia. Po zakończeniu leczenia Cutivacciią stoso- 
wałem jeszcze u wymienionych powyżei chorych leczenie me- 
chaniczne dła przywrócenia całkowitei sprawności stawów. Wy- 
nik był dodatni we wszystkich przypadkach. 

W dwu przypadkach neuralgia intercostalis wykonałem po 
14 szczepień ze względu na długie trwanie i uporczywość choro- 
by. Pierwsze szczepienia dały tylko słaby odczyn i prawie żad- 
nej nie wywołały poprawy. Dopiero szóste szczepienie było 
o tyle dodatnie, że nastąpiło wydatne wzmożenie zarówno od- 
czynu miejscowego, jak i ogólnego. Ciepłota podniosła się do 
38,7", tętno było bardzo przyśpieszone, a odczyn trwał nawet 
do 10 dni. Pierwsze 6 szczepień wykonywałem co 4 tygodnie,, 
następne zaś co 7 tygodni. W tych 2 przypadkach ciepłota, któ- 
ra przed leczeniem stale wynosiła 37,5%, opadła tak dalece, że 
nie przewyższała odtąd 37". Bóle w klatce piersiowei u chorej, 
która wykazywała zmiany w pęcherzyku żółciowym, ustały zu- 
pełnie i nawet choroba pęcherzyka tak dalece się poprawiła, że 
chora doznawała tylko nieznacznych dolegliwości pod prawym 
łukiem żebrowym i to iedynie po znaczniejszych uchybieniach 
w diecie (zwłaszcza po ziimnych napoiach w lecie podczas upa- 
łów). Waga ciała podniosła się o 5 kg w ciągu pół roku. Po- 
czątek wzrostu wagi i poprawy zdrowia nastąpił po dziewiątym 
szczepieniu. 

O wynikach osiągniętych według teclniki Paula za po- 
mocą „Cutistyle Paul“ istnieje już tyle sprawozdań (Ayguebe- 


te, Omunt Kabiscelu Skutetaky, Rerriere Miki lidłe= 
brand, Krasuski Ciamciara, Peker Goldba nim, 
Liebeshard, Ueberall, Paulsen, Fueger. Rocco, 


Stephani, Rethi, Weiler, Oeser, Apostol i w. inm). 
że mogę sobie oszczędzić trudu szczegółowego ich omówienia. 
Dołączone są również do każdego opakowania dokładne ilustra- 
cie sposobu użycia, każdy przeto lekarz praktyk znajdzie tam 
szczegółowe informacje, dotyczące tecliniki szczepiennej Paula. 
Zalecam tę metodą każdemu lekarzowi praktykowi, który mie ma 
jeszcze dość doświadczenia z tą metodą leczniczą i radzę mu 
nasamprzód stosować łagodną technikę szczepienną Paul'a, za 
pomocą której ząwsze osiągnąć można dobre wyniki, zwłaszcza 
w ostrych, a także i w lekkich, przewlekłych przypadkach. 

Jedynie w takich przypadkach, w których pomimo ścisłego 
przestrzegania metody szczepień Paula odczyny nie występuią, 
sądzę, że polecić mogę tę moią nową technikę szczepienną. Wy- 
maga ona jednak wiele cierpliwości, wiele czasu, ale i pewnego 
doświadczenia w obserwacii odczynów, nie mogę wiec z tego 
powodu radzić rozpoczynać szczepienia Paula według mojei 
nieco gwałtowniejszei metody, lecz raczej dopiero po nabraniu 
doświadczenia z  łagodniejszą techniką szczepienną Paula, 
przejść do metody mojei. 

Z powyższego wynika, że uniknąć możemy „niepowodzeń 
przy stosowaniu Cutivacciny Paula, jeśli uświadomimy sobie 
sposób działania tej metody leczniczej, a mianowicie rolę, jaką 
tu spełnia skóra (odczyn skórny) i dbać będziemy, żeby za po- 
mocą odpowiedniej techniki szczepienia wystąpiły niezbędne od-. 
czyny skórne i ogniskowe, które w większości przypadków 
osiągnąć można za pomocą łagodnej techniki szczepiennej Paula 
lub w szczególnie ciężkich, opornych przypadkach prawie zaw- 
sze za pomocą mojej, powyżej opisanej, nieco gwałtowniejsześ 
metody. 


„Wnioski. 


1. Gościec należy do naibardziej rozpowszechnionych chorón 
nagminnych. O szkodach gospodarczych, wyrządzanych przez 
gościec, istnieje cały szereg danych statystycznych. Wynoszą one 
w samej Anglii ponad pięć milionów funtów szterlingów rocznie. 
Szkody te ponoszą głównie instytucje społeczne, kasy cho- 
Tych itd, 

2. Stosowane dotąd metody lecznicze nie doprowadziły do 
zahamowania choćby w drobnei części nadmiernego rozpowszech- 
nienia goŚćca. 

3. Leczenie farmaceutyczne (objawowe), wodolecznicze, fi- 
zykalne itd. jest już od lat dziesiątków w ogólnym użyciu u le- 
karzy. W poszczególnych tylko przypadkach możemy za pomo- 
cą tego leczenia osiągnąć dobre wyniki, które są jednak tylko 
przejściowe. Leczenie takie działa kojąco na ból, lecz tylko 
w bardzo rzadkich przypadkach prowadzi do zupełnego uzdro- 
wienia, Jest ono prócz tego długotrwałe i kosztowne (leki i ką- 
piele bywają stosowane często przez całe lata bez wyleczenia 
samego gośćca). 

4. Tzw. leczenie bodźcowe iest jednym z najważniejszych 
rozdziałów leczenia goŚćca. Nie znalazło ono jednak dotychczas 
w lecznictwie dostatecznej oceny. Przyczyna tego leży w tym, 
że dotąd brak było odpowiedniego Środka dla tego rodzaju le- 
czenia i nie był jeszcze dostatecznie wyjaśniony sposób stoso- 
wania i działania leczenia bodźcowego lub też istniały błędne 
pod tym względem poglądy. 

5 W Cutivaccinie Paula posiadamy doskonały Środek dla 
osiągnięcia na drodze skórnei odpowiedniego pod względem ia- 
kościowym i ilościowym, stale równomiernego odczynu skórneg” 
i ogniskowego. Osiągnięcie odpowiedniego odczynu skórnego 
i ogniskowego iest wszakże warunkiem otrzymania wyniku lecz- 
niczego, jakiego zą pomocą leczenia bodźcowego oczekiwać mo- 
żemy. 

6. Należy przy tym pamiętać o roli, jaką tu odgrywa skóra. 

1. Jeżeli w przyszłości nie będziemy poprzestawali jedynie 
na dawnym leczeniu za pomocą leków (salicyl, siarka itd.) oraz 
na hydro- i elektroterapii, lecz zwrócimy należytą uwagę na 
cenne leczenie bodźcowe, będziemy w możności nie tylko łagodzić 
bóle, lecz na trwałe wyleczać chorych, a co najmniej stan ich na 
tyle poprawiać, nawet w najcięższych przypadkach, żeby mo- 
gli powrócić do swoich normalnych zajęć, a nie stawali się 
z roku na rok ciężarem kas chorych. 

8. Kasy chorych i pozostałe instytucje społeczne mogą przy 
systematycznym prowadzeniu i stosowaniu leczenia bodźcowego 
oszczędzać rocznie wiele milionów na zasiłkach, kąpielach i le- 
kach, o ile to leczenie stosowane będzie we wszystkich odpo- 
wiednich przypadkach. 

9, W Cutivaccinie Paula posiadamy odpowiedni środek dia 
tego leczenia bodźcowego. 


Zdzisław WARCZEWSKI. Kraków. 


Przyczynek do wzmożenia czułości odczynu citocholowego. 


Z Kliniki Dermatologicznej U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr Franciszek Walter. 


Odczyny kłaczkujące w serodiagnostyce kiły, do których na- 
leży odczyn citocholowy zapoczątkował Michaelis. 

On pierwszy zaobserwował fakt strącania przez surowice 
kitowe wyciągów alkoholowych z narządów. 

Wykorzystując to spostrzeżenie opracowali Meinicke, 
a potem Sachs-Georgy swoie metody, które otwarły nowe 
drogi przed serodiagnostyką kiły. 

Tak odczyn Meinickego, jak i odczyn Sachs-Georgy'ego prze- 
chodził cały szereg zmian. 

Odczyn citocholowy jest właśnie jedną z nailepiej klinicz- 
nie i  serologicznie opracowanych odmian odczynu Sachsa- 
Georgy'eg0. 

Odczyn Kahna, który jest najbliższym krewnym odczynu ci- 
tochołowego, był pierwszym krokiem uczynionym w kierunku 
uzyskania szybkiego odczynu dla serodiagnostyki kiły. 

Odczyn  citocholowy iest odmianą wprowadzoną przez 
Sachsa-Witebsky'ego biorącą za podstawę zmieniony przez 
Kahna klasyczny odczyn Saclisa-Georgy'ego (odczyn lentocho- 
lowy). 

Jeżeli chodzi o kliniczną wartość odczynu citocholowego, to 
autorzy stwierdzają zgodnie jego większą czułość, w porówna- 
niu z klasycznymi odczynem Bordet-Wassermanna i odczynem 
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zmętnienia Meinickego (M.T.R) (Engelhardt - Kiewe. 
Gross, Szwojnicka). 


Również w porównaniu z odczynem lentocholowym (Saclisa- 


Witebsky'ego) odczyn citocholowy oprócz tego, że można go 
wykonać szybciej, ma jeszcze i tę wyższość, że jest odczynem 


znacznie czulszym. przy niezinniejszonej swoistości. 

Wprawdzie odczyn Kahna jest odczynem przewyższającym 
pod względem czułości odczyn citocholowy, jednak ta czułość 
pociąga za sobą zwiększenie ilości nieswoistych wyników. 

Dziś większość pracowni serologicznych, ze względu na kło- 
potliwe miareczkowanie odczynu Kahna oraz na nieznacznie tyl- 
ko zaznaczoną wyższość odczynu Kahna nad odczynem citocliolo- 
wym, wykonuje odczyn citocholowy zamiast odczynu Kahna, 

istota odczynu Kahna oraz odczynu citocholowego polega na 
zastosowaniu wyciągów lipoidalnych z narządów w większym 
stężeniu, niż to dotychczas czyniono. 

Późniejsze prace Sachsa-Witebsky'ego dowiodły, iż 
szybkość zachodzącej reakcji stoi w prostym stosunku do stę- 
żenia antygenu. 

Antygen, będący wyciągiem alkoholowym z mięśnia serca wołu, 
może być stosowany zarówno do odczynu wiązania dopelniacza, 
jak i do odczynów Sachsa-Georgy'ego (lentocholowego), Kahna. 
i Sachsa-Witebsky'ego (citocholowego), z tym, że tylko stęże- 
nie antygenu jest różne. 

Obecnie przy wykonywaniu odczynu citocholowego posłuzują 
Się pracownie, jako antygenem, zagęszczonym trzykrotnie wy- 
ciągiem alkoholowym z mięśnia serca wołu. 


Jedną obiętość antygenu zadajemy dwiema  obiętościani 
0,0% roztworu NaCl, mieszamy dokładnie i pozostawiamy na 


5 minut, by antygen „dojrzał*. Potem dodajemy dziewięć obię- 
tości 0,9% roztworu NaCl, uzyskując w ten sposób attygen go- 
towy do użytku (rozcieńczony 1:12). 

Tak rozcieńczony antygen dodajemy w ilości 0,2 cm? do 
0,2 cem? surowicy unieczynnionej, wytrząsamy przez 5 minut na 
trzęsawce, po czym odczytujemy wynik (przepis podawany 
przez P, Z. H.. 

Obserwacje Weinlanda, potwierdzeniem których są i na- 
sze spostrzeżenia, poczynione w pracowni serologicznej Kliniki 
Dermatologicznej U. J., że surowice badane w kilka dni po po- 
braniu daią wyniki bardziej czułe, niż surowice badane zaraz po 
pobraniu, podkreślają ważność dokładnego unieczynniania suro- 
wic badanych na odczyn citocholowy. 

Badania kontrolne wykonane przez Milińską-Szwoji- 
nicką na dużym materiale surowic niekiłowych wykazały, że 
odczyn citocholowy nie daje wyników nieswoistych. 

Propozycie czynione przez licznych autorów, aby tmaiąc tak 
dobre i proste odczyny do dyspozycii, iak odczyn Meinickego, 
Kahna, citocholowy i Millera poprzestać tylko na tych odczy- 
nach i zarzucić zupełnie wykonywanie wiązania dopełniacza Bor- 
det-Wasserinanna, nie zostały przyięte przez oficjalne kongresy. 

„Dziś stoimy na stanowisku, iż wykonywanie serodiagnostyki 
kiły, przy obecnej przynajmniej metodyce, nosi z iednej strony 
pewne piętno sztuki, a z drugiej wymaga licznych kontroli i kil- 
ku metod wzajemnie się uzupełniających“ (Milińska-Szwoj- 
nicka). 

W pracowni serologicznej Kliniki Dermatologiczuej U. J. 
wykonujemy następujące odczyny przy badaniu surowie kiłowych: 


1. wiązanie dopełniacza z antygenem: 

a) Bordeta, 

b) Mac Intosha, 

c) Saclisa-Georgy'ego, 
. odczyn Meinickego zmętnienia (M. T. R.) 
. odczyn Meinickego wyjaśnienia (M. K. R.), 
. odczyn citocholowy (Sachsa-Witebsky'ego), 
. odczyn Miillera, 


a A W M 


Materiał przebadany tyini odczynami był podstawą do oce- 
niania wartości odczynu cifocholowego A (antygen rozcieńczony 
według przepisu P. Z. H. 0,9% roztworem NaCl) oraz jego mo- 
dyfikacji z 3% roztworem NaCl (odczyn citocholowy B). 

Co do techniki przygotowywania antygenu, to na podstawie 
własnych obserwacyj podkreślić musimy konieczność bardzo do- 
kładnego wymieszaniu antygenu z roztworem soli tak w pierw- 
szej (1 obiętość + 2 objętości), jak i w drugiej fazie (3 objętości 
-- 9 obiętości). Przy mniejszej ilości antygenu można dobrze 
wymieszać płyn, naciągając do pipety i wydmuchując szybko 
mieszaninę antygenu i roztworu soli. 

Poza tym niemniej ważne jest dokładne unieczynnienie su- 
rowicy. 

Jak wielką odgrywa to rolę dla czułości odczynu udowodnił 
to, jak już powyżej nadmieniłem, Weinland. 
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Pozostawił on na kilka dni w ciepłocie pokojowej 100 su- 
rowic. które badane zaraz po pobraniu wykazały ujemny odczyn 
citocliolowy. 

Surowice te badane ponownie po upływie kilku dni 
w 15 przypadkach wynik dodatni, 

Doświadczenie to powtórzyliśmy i uzyskaliśmy potwierdzenie 
tei cbserwacji z tym, że na 100 surowic, które przy pierwszym 
badaniu dały wynik ujemny, tylko 9 surowiec dało przy powtór- 
nym badaniu (po 7 dniach) wynik dodatni. Zaznaczyć należy, że 
te 9 przypadków, które dały wynik dodatni przy powtórnym 
badaniu, były to przypadki pewnei kiły, w których odczyn wy- 
jaśnienia Meinickego był dodatni, nie można więc mówić o nie- 
swoistych wynikach. 

Głównym zadaniem pracy było rozstrzygnięcie, iaki wpływ 
na czułość i swoistość odczynu citocholowego nia zastosowanie 
3% roztworu NaC] zamiast dotychczas używanego 0,9% roztworu. 

Teoretycznie celowość zastosowania wyższych stężeń NaCl 
tłumaczy Sachs tym, że zwiększone stężenie NaCl odgrywa 
rolę regulatora i jest przeciwwagą dla hamujących wpływów 
wahań ciepłoty i że dzięki temu słabo oddziaływuiące surowice 
ulegaią wzmocnieniu odczynowemu. 

Ze swej strony, opierając się na stwierdzonym przez nas 
iakcie doniosiego znaczenia, jakie ma dokładne unieczynnienie 
surowicy dla czułości odczynu citocholowego oraz wiedząc o tym, 
że surowice czynne zawierają globuliny bardziej chwiejne, niż suro- 
wice nieczynne i że globnuliny te można stabilizować zarówno 
przez ogrzewanie w ciepłocie 56°, jak i przez hipertonię (Hir sch- 
teld-Klinger), sądzę, że właśnie ten wpływ stabilizujący, ia- 
ki wywiera roztwór hipertovsiczny na globuliny, jest momentem 
wzmagającym «czułość odczynu citocholowego. 

Przebadaliśmy 500 surowiec za pomocą odczynów: 


citocholowego A (według przepisu P. Z. H. z 09% roztwo- 
rem NaCl), 

citocholowego B (z 3% roztworem NaCl), 

Meinickego zinętnienia (M. T. R.). 

Meinickego wyjaśnienia (M, K. R.), 

Miillera, 

wiązania dopełniacza Bordet-Wassermanna 
genami. 

Odczyn citocholowy B wykonywaliśmy ściśle według prze- 
pisu P. Z. H., posługując się antygenem wyprodukowanym przez 
P. Z. H. z tą różnicą, że zamiast roztworu 0,9% NaCl używaliśmy 
roztworu 3%. 

Ponieważ odczyn citocholowy jest dokładnie przebadany, 
ograniczę się tylko do porównania czułości odczynu citocholowe- 
go z czułością. innych odczynów, 

Opierając się na materiale przebadanym w pracowni sero- 
logicznej Kliniki Dermatologicznei U. J. dochodzimy do wniosku, 
że naiezulszym odczynem, jaki mamy obecnie do rozporządze- 
nia w serodiagnostyce kiły, iest odczyn Meinickego wyjaśnienia 
(M. K. R.). 

Drugie mieisce co do czułości 
Kahna, a trzecie odczyn citocholowy. 

Jako odczyny mniej czułe, niż odczyn citocholowy. uważać 
należy odczyn Miillera i Meinickego zmętnienia (M. T. R.). 

Odczyn citocholowy iest więc iedrnym z naiczulszych od- 
czynów kiłowych. 

Tablica podana poniżej przedstawia wzajemny stosunek od- 
czynu citocholowego A (z 0,9% roztworem NaCl) do odczynu 
citocholowego B (z 3% roztworem NaCl). 


dały 


z trzema anty- 


odczynów zajmuje odczyn 


Odczyn citocholowy B Odczyn citocholowy A 


++ + +— 
98 ++ 75 8 15 
44 JF 25 19 
12 +— 12 
346 - 2 344 
500 75 35 = 390 


Zgodnie dodatnio wypadł odczyn citocholowy A z odczynem 
citocholowym B w 100 przypadkach, zgodnie uiemnie w 344 przy- 
padkachi. 

W 56 przypadkach wyniki nie były zgodne, a z tego tylko 
w dwóch przypadkach odczyn citocholowy B dał wynik uiem- 
ny, podczas gdy odczyn citocholowy A wypadł dodatnio. 

W 54 przypadkach odczyn citocholowy B dał wyniki czulsze, 
niż odczyn citocholowy A. 

W 6 przypadkach odczyn citocholowy B wypadł dodatnio 
przy uiemnych wszystkich innych wykonywanych odczynach. 
Z tego cztery przypadki rozpoznane były klinicznie iako kiła 
utajona a dwa były bez wywiadów. 
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Nieswoistość wyników nie wchodzi więc w danym wypadku 
w rachubę. 

Dzięki wzmożeniu czułości odczynu citocholowego bez obni- 
żenia jego swwistości, uzyskujemy nowe przegrupowanie w ta- 
beli pierwszeństwa czułości odczynów kłaczkuiących. 

Odczyn Meinickego wyjaśnienia pozostaje nadal na pierw- 
szym miejscu, natomiast odczyn Kahna utraci prawdopodobnie 
swe dotychczasowe miejsce na rzecz odczynu citocholowego B. 

Rozstrzygnięcie sporu między odczynelii Kahna a odczynem 
citocholowym B o pierwszeństwo co do czułości będzie tematem 
osobnej pracy. 

Antygen citocholowy wymieszany z 3% roztworeni NaCl 
i wytrząśnięty z surowicą daje nieco inną zawiesinę, niż ten sam 
antygen z 0,9% roztworem NaCl i surowicą. 

Przy odczynie z 3% roztworem soli (odczyn citocholowy B) 
otrzymujemy zwykle w razie wyniku ujemnego mieprzeźroczystą 
zawiesinę, natomiast przy odczynie citocholowym A (z 0,9% 
roztworem NaCl) z surowicą dającą wynik ujemny otrzymujemy 
przeźroczysty, lekko opalizuiący płyn. 

Wynik dodatni tak w odczynie citocholowym A, jak w od- 
czynie citocholowym B charakteryzuje się wypadaniem grudko- 
watych strątów. 

Metoda stosowania 3% roztworu NaCl do rozcieńczania anty- 
genu citecholowego przed użyciem zamiast 0,9% zasługuje ze 
względu na zwiększenie czułości odczynu, bez obniżenia jego 
swoistości, na jak najszersze stosowanie w serodiagnostyce kily. 

W pracowni serologicznei Kliniki Dermatologicznej U. J. wy- 
konujemy nadal równolegle odczyn citocholowy A obok odczynu 
citocholowego B, ale traktujemy to jako fazę przejściową do wy- 
konywania jedynie odczynu citocholowego B. 
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OCENY. 


Choroby dzieci. Pierwszy polski podręcznik zbiorowy. Re- 
daktor: prof. W. Jasiński, sekretarz redakcii Dr T. Chra- 
powicki. Tom l. Polskie Wydawnictwo Lekarskie „Ars 11e- 
dici“. Warszawa, 1936. 

Ostatnimi laty wzbogaciło się znacznie polskie piśmiennic- 
two lekarskie w tej właśnie dziedzinie, której poważne braki 
odczuwał naidotkliwiei lekarz-praktyk i student medycyny. My- 
ślę o oryginalnych polskich podręcznikach klinicznych, ogarnia- 
jących całość poszczególnych dziedzin z uwzględnieniem dorob- 
ku najnowszych badań naukowych. Niedawno, bo przed kilku- 
nastu jeszcze laty musieliśmy posługiwać się prawie wyłacznie 
podręcznikiem obcym, w najlepszym razie mniej lub więcej do- 
brym tłumaczeniem. Istniejące wówczas oryginalne podreczniki 
polskie, aczkolwiek bardzo piękne, zwłaszcza w opisach obra- 
zów klinicznych, były jednak już nieco przestarzałe i co naiwa- 
żniejsze, wyczerpane zupełnie w handlu księgarskim. Zdawało 
by się na pozór, że jest rzeczą obojętną, czy wiadomości nasze 
czerpiemy ze źródeł obcych czy swoich, wszak nauka jest mię- 
dzynarodowa. A iednak udręka nasza nie ograniczała się tylko 
do czczei zazdrości prestiżowej, „oni mają a my nie”, Bo jeśli 
sro Michałowicz głosi. że „każdy choruje tak, jak umie 
i tak, iak musi“, wyrażaijąc w tak lapidarnej formule starą za- 
sadę, że przebieg i zejście choroby jest wypadkową, zdetermi- 
uowaną Ściśle przez zespół warunków konstytucjonalnych i kon- 
dycionalnych, to wydaie się rzeczą oczywistą, że Polak będzie 
inaczej chorował niż Anglik, Francuz czy Niemiec, posiada bo- 
wiem odrębne cechy konstytucionalne oraz inne zewnętrzne wa- 
runki bytowania (struktura społeczna, klimat, odżywienie itd.). 
I my właśnie, pokolenie młodszych lekarzy, którzy uczyliśmy 
się z obcych podręczników możemy o tym coś powiedzieć. Jakże 
to często stawaliśmy przy łóżku chorego nie umieiąc pogodzić 
aktualnego obrazu z opisem podręcznika i przeciwnie, napróżno 
poszukiwaliśmy nieiednokrotnie szczegółów o których wspominał 
obowiązkowo każdy podręcznik. Pomyślmy też z drugiej strony 
o swoistym u każdego narodu przeciętnym typie umysłowości. 
dla którego takie lub inne podejście do tematu, takie lub inne 
iego przedstawienie wpływa na lepsze lub gorsze przyswojenie 
treści, Dlatego należy radośnie powitać każdy wysiłek zmierza- 
jący do tego, by polski lekarz i student uczyli się z podręcznika 
pisanego przez Polaka i opracowanego na polskim materiale kli- 
nicznyn. 

W zaraniu naszei niepodległości, bo jeszcze w 1918 r. rzu- 
cona przez profesorów Groćra i Szenaicla myśl wyda- 
nia polskiego podręcznika chorób dzieci nie mogła przez długi 
czas doczekać się realizacji. I dziś dopiero, dzięki iniciatywie 
ruchliwej i rzutkiej firmy wydawniczei „Ars imedici* oraz wiel- 
kiej i pełnej poświęcenia pracy nieodżałowanei pamięci proi. W. 
Jasińskiego, który stanął na czele komitetu redakcyinego, 
oddany nam zostaje pierwszy okazały tom polskiego podręczni- 
ka pediatrii. Prócz obszernego wstępu, w którym prof. Micha- 
łowicz z właściwym sobie polotem kreśli zarys historii pe- 
diatrii w XIX i XX wieku, podkreślając dobitnie w ogólnym do- 
robku również pracę pediatrów polskich, a prof. Szenaich 
opowiada o rozwoju szpitalnictwa dziecięcego w Polsce, na ca- 
łość pierwszego tomu złożyły się dwie części: rozwój dziecka 
i iego higiena, obięte wspólnym tytułem: Dziecko w stanie 
zdrowia, oraz druga część patologiczna. Ponieważ musimy zaw- 
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sze patrzeć na dziecko, iako na ustrój będący w ciągłym roz- 
woju postaciowym i czynnościowyrm, przeto jest rzeczą natural- 
ną, że systematyczny podręcznik pediatrii musi zaznajomić czy- 
telnika z prawami i przebiegiem tego rozwoju oraz przedstawić 
pewne normy dla poszczególnych faz rozwojowych. W naszci 
książce potraktowano ten dział szeroko i „con amore", bo nie 
kto inny, jak właśnie naczelny redaktor, Ś. p. prof. Jasiński 
był głównym propagatorem i organizatorem prac w tej dziedzi- 
nie na ziemiach polskich. Toteż ustępy iego pióra: okresy dzie- 
ciństwa, przebieg i prawa rozwoju fizycznego, wpływ różnyci 
czynników na rozwói imponuią zwartością i głębią ujęcia a po- 
nadto nadobnym i zajmującym sposobem przedstawienia rzeczy 
z natury swej suchych, bo zamkniętych przeważnie w cyfrach 
i wykresach. Raduią ponadto uwzględnieniem i spożytkowanieni 
w tej dziedzinie materiałów dotyczących dzieci polskich. Są one 
dość skąpe. zbierane były urywkowo przeważnie przez lekarzy 
szkolnych i odnoszą się też przeważnie do okresu szkolnego. 
Organogeneza w okresie płodowym i przyżyciowy rozwój po- 
szczególnych narządów 1 układów! przedstawiony w zarysie przez 
FHillera, Januszkiewicza (kościec) Jasińskiego 
(czaszka, zęby, mięśnie). Osobne ustępy poświęca Bogdano- 
wicz rozwojowi i higienie w okresie dojrzewania. W zakre- 
sie techniki antropometrycznei wybrał i opisał Sylwanowicz 
ie pomiary, które stosujemy najczęściei w klinice. Pięknie, choć 
w sclenmatycznym tylko skrócie przedstawia Baley rozwój 
duchowy oraz higienę życia psychicznego w dzieciństwie 
iw okresie dojrzewania. Ponieważ okres niemowlęctwa wyróż- 
nia się swą odrębną fizjologią. przeto higiena osobista i dietety- 
ka niemowlęcia opracowane zostały bardzo szczegółowo w osob- 
nych rozdziałach przez Kopcia i Barańskiego. Ba- 
rański szczęśliwie uniknął tak powszechnego w nauce diete- 
tyki niemowląt apodyktycznego narzucania schematów, tam zaś, 
gdzie z konieczności uczynić to musi, podkreśla wyraźnie, że są 
to tylko schematy od których mogą i muszą istnieć w wielu 
przypadkach nawet daleko idące odchylenia. Dietetykę dzieci 
starszych opracował lszoera uwzględniając naibardziej nowo- 
czesne postulaty w tei dziedzinie (witaminy. utrzymanie równo- 
wagi kwasowo-zasadowej). Pięknie, bo z sercem napisał Ko- 
peć ustęp o opiece nad matką i dzieckiem. Wykazując w spo- 
sób przekonywuiący doniosłe znaczenie społeczne i polityczne tei 
dziedziny, opisuje i ocenia poszczególne formy organizacyjne, 
warunki ich rozwoju oraz osiągane wyniki. 

Druga część książki wkracza już w patologię dziecka. Po- 
przedzona jest ustępem, pióra Brokmana o ogólnej etiologii, 
patogenezie, ligiogenezie, semiotyce, diagnostyce, profilaktyce 
i terapii chorób dzieci. Trudno jest to wszystko jednym tchem 
wymówić, a jeszcze trudniej napisać o tym wszystkim ną kii- 
kunastu kartkach. I żal mi Brokmana, autora licznych i cen- 
nych, dla niektórych zagadnień wprost zasadniczych prac kli- 
nicznych i doświadczalnych, bo opracowanie tak rozległego te- 
matu w tak ciasnych ramach nie mogło się udać. Autor, poza 
pięknie i głęboko uiętym ustępem o etiologii ogólnej, musiał 
w pozostałych ustępach z natury rzeczy ograniczyć się tylko do 
bardzo powierzchownego szkicu. Hirszfeldowej zarys na- 
uki o dziedziczności i iei znaczeniu w patologii, wraz z reje- 
strem dziedzicznych stanów chorobowych. jest miłym przypom- 
nieniem tych rzeczy, o których przeciętny lekarz praktyk dawno 
zdołał iuż zapomnieć. W naukę o chorobach zakaźnych wkracza- 
my z ustępem Hirszieldów o epidemiologii i immunologii 
ogólnej. Zawiłe zagadnienia z tei dziedziny przedstawione są 
jasno i zwięźle a ujęte oryginalnie. Autorzy nie rozpraszają się 
zbytnio w historii problemów, ale przedstawiają rzecz w uię- 
ciu najbardziej nowoczesnym, opierając się często na własnych 
badaniach, uwzględniając też wiele poglądów badaczy polskich. 
Opracowanie ostrych chorób zakaźnych przypadło w udziale M o- 
gilnickiemu. Autor rozdziału o tak doniosłym znaczeniu 
i tak obszernym temacie stanąć musi przed nielada trudnością: 
powiedzieć wszystko istotne, wprowadzić czytelnika w krąg 
najnowszych zagadnień, i uczynić to w sposób najbardziej zwię- 
zły, by nie rozsadzić zbytnio ograniczonych ram podręcznika. 
Przyznać należy bezstronnie, że Mogilnicki pokonał te trud- 
ności bez zarzutu. Przedstawienie zagadnień etiologii i patoge- 
nezy wedle wyników nainowszych badań, uwzględnienie naj- 
nowszych sposobów leczniczych i podanie tego w formie zwar- 
tej. treściwej. stanowią cenną zaletę tei pracy. Opisy obrazów 
klinicznych może nie tak piękne i barwne, jak u starych mi- 
strzów (Biegański) nie pomijają jednak niczego, co istotne. 
Autor cliętnie przytacza spostrzeżenia i prace pediatrów polskich. 
dzieląc się z czytelnikiem tu i ówdzie własnym doświadczeniem. 
W statystyce. gdzie tylko można, naprowadza dane z polskiego 
materiału. W podręcziiku zakrojonym na tak szeroką miarc za- 
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sługiwałyby dury rzekome na nieco szersze opracowanie. Dziwi 
mnie, że w tym rozdziale nie znalazły miejsca choroby tak par 
excelience zakaźne i zaraźliwe, jak porażenie rogów przednicli 
rdzenia oraz nagminne zapalenie mózgowia. mają chyba do tego 
większe prawo niż ostry gościec stawowy. Wygląda na dobry 
żart, gdy w ustępie o zimnicy czytamy, że panuje nagminnie 1a 
Polesiu, i ustęp ten znajdujemy  pomieszczonyv w rozdziale 
o... chorobach tropikalnych (opracował doskonale Bogdano- 
wicz) Brak w obszernym, polskim podręczniku nawet wzinian- 
ki o febrze wołyńskiej uważam za poważny defekt. 

Z przewlekłych chorób zakaźnych opracowano gruźlicę 
i kile. Etiologię, patogenezę i klinikę gruźlicy opracował P o- 
powski, zapobieganie Prokopowicz - Wierzbowska. 
Autor trzyma się na ogół koncepcii Simona i Redeckera 
w sprawie toku rozwoju gruźlicy w ustroju dziecięcym, unika 
jednak poięć gruźlicy „drugo- i trzeciorzędnei*. Omawia dokład- 
nie klinikę zespołu pierwotnego oraz nacieczeń dookołaognisko- 
wych, dalej postaci krwiopochodnych, podkreślając doniosłą rolę 
i częstość tzw, łagodnych rozsiań, wreszcie przedstawia izolo- 
wana gruźlicę płuc, przychylając się do koncepcji o jei genezie 
z „nacieku wczesnego. W leczeniu główny nacisk położony na 
oszczędzanie ustroju w postaciach ostrych, a umiejętne hartowa- 
nie i leczenie bodźcowe w okresach względnego uspokojenia. 
Ogromną wagę przykłada do wczesnego stosowania odmy w wy- 
padkach, gdy nacieki wykazują skłonność do serowacenia i roz- 
padu. Zapobieganie, które dziś stanowczo wysunęło się na czoło 
zagadnień w zwalczaniu gruźlicy, zostało omówione dokładnie 
w swych wszystkich postaciach. Do szczepień metodą Calmette'a 
odnosi się autorka przychylnie, podkreśla iednak słusznie, że 
szczepienie to nie zwalnia od obowiązku przestrzegania innych 
wymagań zapobiegawczych. Rozdział o kile wrodzonej, pióra 
ś. p. prot. Jasińskiego napisany przykładowo pięknie, dla 
swych wielkich walorów: jasności układu, barwnego opisu i wy- 
czerpuiącego potraktowania teniatu uważam za nailepszą pracę 
calego pierwszego tomu. Zienkiewicz w ustępie o zapobie- 
ganiu i leczeniu kiły poruszając społeczną stronę zagadnienia 
podkreśla przede wszystkim potrzebę intensywnego leczenia ma- 
tek kiłowych w czasie ciąży, a dzieci kiłowych w specialnycii 
poradniach. W lecznictwie jest autor zwolennikiem wielkich da- 
wek arsenu, lansując schemat E. Muellera w modyfikacji kli- 
niki wileńskiej. 

Redakcia uniknęła na ogół szczęśliwie w pierwszym tomie 
tych usterek, które są bolączką wszystkich niemal dzieł zbioro- 
wych: powtarzania i sprzeczności, Wartość podręcznika podno- 
szą zestawienia podstawowych źródeł z piśmiennictwa, podawa- 
nych przy końcu każdego ustępu. Liczne tablice barwne oraz ry- 
ciny są różne, dobre i złe, Ponieważ każda klisza podraża cenę 
książki, należało by w przyszłości poddać icl dobór ściślejszei 
krytyce. Redakcji należy życzyć, by jak nairychlej doprowadzi- 
ła do chwalebnego końca rozpoczęte dzieło, oraz by ten ze 
wszech miar piękny podręcznik doczekał się licznych wydań 
a uzupełniany i poprawiany w miarę potrzeb i postępu wiedzy 
służyć mógł i następnym pokoleniom. 

M. Krzyżanowski (Lwów). 


L'exploration foncrionelle du panercas imierne. A létat normal 
dans le diabète sucrć, dans le diabète du jeune et apres insulini- 
sation prolongće. Etude expćrimentale et clinique (Badanie czyn- 
nościowe wewnętrznego wydzielania (trzustki). RENE SARIC. 
Edit. Delmas, Bordeaux. Str. 238. 1936. 

Autor w bardzo sumiennie opracowanej monografii przed- 
stawia wynik dłuższych badań zagadnienia wewnętrznego wy- 
dzielania trzustki. Opisuje wszystkie metody statyczne i dyna- 
miczne badań czynności wewnętrznego wydzielania trzustki. Je- 
Śli chodzi o metodę zastosowaną we własnych badaniach, to 
z licznych prób podanych przez najrozmaitszych autorów wy- 
brał Saric metodę badania tolerancii na glukozę we krwi (po 
podaniu 50 g glukozy w 150 cm? wody). W części doświadczal- 
nei podaje autor badania swoie wykonane na psach. Wynik 
przeprowadzonych prób kontroluje autor na zmianach histolo- 
gicznych trzustki. W części klinicznej podaje Saric wynik ba- 
dań tolerancji węglowodanowei, wykonanej w rozmaitych przy- 
padkach cukrzycy oraz niektórych innych schorzeniach. Liczne 
krzywe i tabele oraz mikrofotografie zmian histologicznych 
trzustki podnoszą wartość tej monografii.  Obfita literatura 
uwzględniająca całość zagadnienia wewnętrznego wydzielania 
trzustki uzupełnia to dzieło. Książkę tę można polecić każdemu, 
interesuiącemu się cukrzycą. 

W. Tomaszewski (Poznań). 
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Znaczenie plytek i krwinek czerwonych dla krzepliwości 
krwi, GRUNKE. Zeiischr. f. die ges. exp. Med. 99, 4 i 5. 1936. 

Na podstawie swoich doświadczeń wnioskuje autor, iż dla 
procesu krzepnięcia ważna jest obecność płytek i krwinek czer- 
wonych; u krwawców te skladniki działają znacznie wolniej; 
lecz obecność płytek i krwinek czerwonych nie wyczerpuje za- 
gadnienia, pozostają jeszcze bliżej niezbadane właściwości oso- 
cza, które odgrywają nie mniejszą rolę w procesie krzepnięcia, 
niż wyżej wspomniane elementy morfologiczne. 

K. Rymaszewski (Wilno). 


Patologia. 


Podłoże anatomiczno-patologiczne  epituberkulozży (nacieku 
okoloogniskowego). R. RÓSSLE. Virch. Arch. T. 296. Str. 1. 1936. 

Poięcie epituberkulozy (znanej w Polsce naiczęściel pod 
niewłaściwą nazwą uacieku okołoogniskowego), stworzone zo- 
stało przez klinicystów, przy czym zmiany anatomo-patologicz- 
ue, powodujące znane zaciemnienie pola płucnego w obrazie rent- 
genologicznym, nie bvły dotychczas niemal zupełnie znane. Ce- 
chą zasadniczą zespołu klinicznego, cechującego epituberkulozę 
jest lekki, często bezgorączkowy przebieg, oraz zupełne znika- 
nie zmian rentgenologicznych (restitutio ad integrum), po kilko- 
tygodniowym, kilko-miesięcznym lub dłuższym trwaniu. Wobec 
korzystnego przebiegu sprawy, badań anatomicznych dotychczas 
niemal nie przeprowadzano, a badania przypadkowe (raz nawet 
próbna ekscyzia), dawały wyniki niejednolite. Znaczna więk- 
szość anatoino-patologów stać jednak musiała ma stanowisku, że 
zachodzą tu zmiany morfologiczne nieswoiste, gdyż zmiany 
swoiste (serowacenia, gruzełki, bujanie tkanki łącznej itp.) są 
bezwarunkowo nieodwracalne; przyjmowano naiczęściej kataral- 
ne zapalenie płuc (brak podwyższenia ciepłoty?), wywołane 
wchłonieniem jadów z ogniska gruźliczego (choć naciek nie zaw- 
sze jest „okołoogniskowy* i rozwija się czasem nawet w innym 
płacie, uiż samo ognisko gruźlicze). 

Prof. Róssle miał szczęście badania anatomicznego 8 przy- 
padków, doskonale klinicznie opracowanych. Badanie to wyka- 
zało, że przyczyną zaciemnienia rentgenologicznego jest miej- 
scowa niedodma płuca. spowodowana najczęściej uciśnięciem lub 
zaciśnięciem oskrzela przez powiększony serowaty gruczoł lub 
zatkanierm Światła oskrzela przez przebijaiące do niego masy 
serowate. Pracę ilustrują Świetne fotografie i rentgenogramy, 
a śŚcisłość rozumowania i badań przeprowadzonych, nie pozosta- 
wiają nic do życzenia. Ustąpienie epituberkulozy bez iakich- 
kolwiek śladów (czasem nawet ustąpienie nagłe), znajduje do- 
skonałe wytłumaczenie anatomiczne, podobnie, jak brak obiawów 
ogólnych, podniesienia ciepłoty itp. Niesłuszność nazwy „naciek 
okołoogniskowy', występuje też w całej pełni. Lekturę oryginału 
pracy Rósslego polecam gorąco kolegom klinicystom. 

T. Kielanowski (Lwów). 


Uboczne krążenie w sercu po zamknięciu ujścia tętnic wień- 
cowych (zmiany kiłowe w tętnicy głównej i przy mediastino- 
pericarditis adhaesiva). M. J. ARIEFF, W. J. WITUSCHINSKY 
i A. B. RADINERSON. Ztschr. f. klin. Med, B. 130, 153—162, 1936. 

Badania przeprowadzano w 4 przypadkacii sekcyjnych, ua- 
strzykując naczynia wieńcowe mieszaniną minii, płynnei parafi- 
ny i terpentyny, a następnie fotografując serce promieniami 
Roentgena. Okazało się, że krążenie uboczne rozwija się w ser- 
cu dwoiako: przez istniejące naczynia krwionośne, łączące prawą 
i lewą tętnicę wieńcową lub przez nowowytworzone połączenia 
między naczyniami serca a sąsiednimi organami, szczególnie 
płucami i przeponą. Pierwszy rodzai połączeń występuje w zmia- 
nach kiłowych tętnicy głównej, przy czym zamknięcie dotyczy 
wyjścia prawei tętnicy wieńcowei. Lewa tętnica wieńcowa pra- 
wdopodobnie nie zamyka się z powodu silnego prądu krwi w tym 
naczyniu. Drugi rodzai połączeń obserwuje się w mediastino- 
pericarditis. H. Dlugosz (Lwów). 

Badania elektrokardiograficzne podczas H. MARZ- 
HORN. Ztschr. f. Klin. Med. 130. 135, 1936. 

Badania przeprowadzono u zdrowycli i chorych na serce, po 
ściśle dawkowanei pracy ergonietrem Knippinga. Elektrokardio- 
gram w odprowadzeniu pierwszym służył przede wszystkim do- 
kladnei kontroli częstości akcji serca. Równocześnie notowano 
ilość zużytego tlenu. Dzieląc ilość tlenu przez ilość skurczów 
serca otrzymano obiętość wyrzutową. Wielkość wychyleń elek- 


pracy, 
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trokardiogramu zależy od wielkości pracy. Mała praca u zdro- 
wych nie wpływa na wielkość wychyleń. Średnia praca zmniei- 
sza R i T, pogłębia S. Znaczne obciążenie zmniejsza wybitnie 
R i T oraz wybitnie pogłębia S, skraca czas trwania ORS 
o 0,01 sek. w porównaniu z elektrokardiogramem w spoczynku. 
U chorych na serce ekg. iuż po małym wysiłku wypada odmien- 
nie; zwiększa się Ri T, w przypadku bloku odgałęzienia zmniej- 
sza się R i T, a pogłębia S. Czasem spostrzegano u zdrowych 
i chorych na serce poszczególne skurcze dodatkowe. Spoczynko- 
we skurcze dodatkowe po pracy znikają. Zdrowe serce reaguie 
na pracę nieznacznyni przyśpieszeniem akcji serca i znacznym 
zwiększeniem objętości wyrzutowej, co jest ekonomicznieisze, 
niż przyśpieszenie akcji serca z nieznacznym tylko zwiększeniem 
objętości wyrzutowej. H. Dlugosz (Lwów). 


O działanin tluortyrozyny na przemianę weglowodanową. 
G. LITZKA. Z. f. die ges. exp. Med. 99. 4—5, 1936. 

Cukromocz i jednoczesne zubożenie narządów w glikogen wy- 
wołane podawaniem tyreotropowego hormonu przedniego płata przy- 
sadki mózgowej były hamowane przez jednoczesne podawanie 
3-flnortyrozyny. Przewlekłe podawanie fluortyrozyny (w daw- 
kach miligramowych) w pewnych warunkach obniża poziom 
cukru we krwi; u osób zdrowych można osiągnąć na pe- 
wien okres czasu obniżenie poziomu cukru iednoczasowyim po- 
daniem preparatu: takiego wyniku już nie daje się osiągnąć 
u chorych na Basedowa. 

K. Rymaszewski (Wilno). 


Leczenie doświadczalnych zatruć toksvyną błoniczą. DIECK- 
HOFF i LAURENTIUS. Z. f. die ges. exp. Med. 99. 4—5, 1936. 
Zwierzęta (króliki) zatrute śmiertelną dawką toksyny błoni- 
czej pozostają przy życiu, o ile zaraz po podaniu jadu są leczo- 
ne dostatecznymi dawkami kwasu askorbinowego („Cebion'*) 
i jednocześnie wyciągiem z kory nadnercza; jeżeli natomiast po- 
dawanie tych środków zaczyna się w 8 godzin po podaniu ia- 
du, życie nieco przedłuża się, ale wszystkie zwierzęta giną. Po- 
dawanie zatrutym zwierzętom tylko kwasu askorbinowego co- 
kolwiek tylko przedłuża życie; podawanie zatrutym zwierzętom 
tylko wyciągu z kory nadnercza nie wykazuje leczniczego wpły- 
wu zupełnie, U zwierząt zatrutych, leczonych (ale padłych) i nie- 
leczonych (kontrolnych) w surowicy krwi stwierdzał autor wzrost 
ilości azotu pozabiałkowego i spadek poziomu chlorków. 
K. Rymaszewski (Wilno). 


Działanie czosnku ma doświadczalną cholesteryno-ateromatozę 
n królików. H. THIERSCH. Z. f. die ges. exp. Med. 99. 4—5, 1936. 

Dodawaniem do zwykłego pokarmu cholesteryny w oliwie 
wywoływano cholesterynemię i ateromatozę; drugiei grupie prócz 
tego podawano jeszcze preparat czosnku („Alloton') w dawce 
odpowiadającei 2,0 świeżego ciała. Porównawcze badanie che- 
miczne i anatomo-patologiczne wykazało dość znaczną różnicę 
w stopniu cholesterynemii, jak i w nasileniu zmian ateromatycz- 
nych tętnicy głównej i zastawek serca, mianowicie u królików, 
którym jednocześnie podawano czosnek zmiany te były zazna- 
czone w daleko mniejszym stopniu. 

K. Rymaszewski (Wilno). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Białaczka a uraz. P. EMILE-WEIL i J. BOUSSER. Ann. de 
med. T. 40. Nr 3. 1936. 

Na podstawie licznych, bardzo dokładnych  obserwacyi 
stwierdzono, że uraz odgrywa pewną rolę w białaczce, zwła- 
Szcza szpikowei, powodując iei zaostrzenie lub wywołując ty- 
powe objawy białaczki, u osobnika cierpiącego przedtem na bia- 
łaczkę ukrytą (bezobiawową). 

Jeżeli uraz dotyczy okolicy podżebrza lewego lub którei- 
kolwiek części kośćca, a po upływie niespełna roku wystąpią 
objawy białaczki szpikowej, można przyjąć, że uraz był iei przy- 
czyną bezpośrednią. Ma to znaczenie w medycynie sądowej. 

Z. Webersfeld (Lwów). 


Wskazania i wyniki leczenia „Derifiliną” schorzeń narządu 
krążenia. LEHR. Med. KI. Nr 42. 1936. 

Dzięki swei zdolności rozszerzama naczyń wieńcowych 
i zwiększania ukrwienia mięśnia sercowego, „Deriphyllin* (dwu- 
metylooksyaminoksantyna) nadaje się do leczenia dławicy pier- 
siowej, oraz do leczenia stanów niewyrównania wad krążenia, 
przebiegających z wolną akcią serca, Wyniki własne autora wy- 
kazują dużą skuteczność leku. który wykazuje też pewien przy- 
rost diurezy i wydatnie wspomaga działanie naparstnicy i stro- 
fantyny. B. Petryński (Lwów). 
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Znaczenie opadania krwinek w „reumatycznych schorzeniach 
stawów i kręgoslupa. STANGIER. Med. Kl. Nr 42. 1936. 

Na materiale obejmuiącymi ponad 1000 przypadków różnych 
gośćcowych schorzeń stawów i kręgosłupa opiera autorka 
twierdzenie, że przy pomocy OB można odróżnić scliorzenia za- 
palne od statyczno-degeneratywnych. Większe ieszcze znaczenie, 
zwłaszcza prognostyczne, ma krzywa OB, pozwalając też oce- 
nić wartość zastosowanego leczenia. W przypadkach postępuią- 
cych z dużym przyśpieszeniem opadania, korzystniejsze jest l- 
czenie ogólne od miejscowego. Przewlekłe stosowanie duzych 
dawek piramidonu obniża opadanie. Przypadki oporne na pira- 
midon, nie reagujące nań zwolnieniem opadania, kwalifikują się 
do leczenia bodźcowego, w którym krzywa opadania również 
ułatwia ocenę doboru bodźca, jak i dobór odstępów między pve- 
szczególnymi dawkami. B. Petryński (Lwów). 


Krążenie, choroby serca i ciąża. PARADE. Med. Kl. Nr 42. 
1936. 

W referacie poglądowym omawia autor fizjologię narządu 
krążenia w ciąży, oraz wpływ ciąży na narząd krążenia w przy- 
padkacli chorób serca. Co do wad zastawkowych podkreśla, że 
przy sprawnyni mięśniu sercowymi rokowanie ciąży jest ua ogół 
pomyślne, lecz uszkodzenie mięśnia sercowego u ciężarnej z wa- 
dą zastawkową stanowi wskazanie do wczesnego przerwania 
ciąży. Ostrzega przed nieoględnym rozpoznawaniem wady za- 
stawkowei u ciężarnych, gdzie zmiany w ułożeniu i rozmiarach 
serca mogą przy sercu prawidłowym powodować błędne rozpo- 
znanie wady. Przedyskutowuje zagadnienie upustu krwi w przy- 
padkach zwężenia uiścia żylnego lewego, omawiając dane te- 
oretyczne przemawiaiące na korzyść i niekorzyść tego zabiegu, 
a w zakończeniu wyraża nadzieję, że zapoznanie się z całokształ- 
tem omawianych zagadnień sprawi, że zmniejszy się ilość przer- 
wanych ciąż z powodu schorzeń serca. 

B. Petryński (Lwów). 


W sprawie przed- i pooperacyjnego traktowania ciężkich 
schorzeń dróg żólciowych. SPARLINGER. Med. Klin, Nr 42, 1936. 
Z punktu widzenia chirurga, legitymującego się własnym mate- 
riałem wyrażającym się cyfrą 153 zabiegów operacyjnych na 
drogach żółciowych -- omawia autor znaczenie kamicy żółcio- 
wej w patologii, podnosząc konieczność wczesnego wkroczenia 
chirurgicznego w przypadkach wykazujących skłonność do na- 
wrotów, pogarszających z biegiem czasu rokowanie zabiegu. 
Podkreśla uiebezpieczeństwo powikłania żółtaczką i konieczność 
iei usunięcia przy pomocy przepłukiwań dwunastnicy sposobem 
Meltzer-Lyona przed przystąpieniem do zabiegu. Zalecą Stoso- 
wanie wapnia. kwasu askorbinowego dla zmniejszenia żółtaczko- 
wej skazy krwiotocznej i przetaczania krwi, oraz stosowanie 
insuliny i glukozy, którą z pożytkiem stosuje się też po zabiegu. 
Na uwagę zasługuie polecona przy drenażu przewodu wątrobo- 
wego długotrwała kroplówka 5% glukozy z dodatkiem ciał odka- 
żających, która wprowadza wkroplony roztwór aż do najdrob- 
niejszych dróg śródwątrobowych i dokładnie przemywa przewód 
żółciowy wspólny. Dalei podkreśla konieczność kontroli drożno- 
Ści brodawki Vatera przez zgłębnikowanie, zwłaszcza przy za- 
biegach częściowych (cholecystostomia) kończąc wezwaniem do 
wczesnego skierowywania do zabiegu operacyjnego przypadków 
nawracającej kamicy żółciowej. B. Petryński (Lwów). 


Zapalenie nerek „klinicznie nieme“ w przebiegu platowego 
zapalenia pluc. DUMITRESCO-MANTE. Aun. de mód. Nr 5. 1936. 

Azotemmie występujące w około 70% przypadków, w prze= 
biegu płatowego zapalenia płuc, są wyrazem uiedomogi nerek, 
co udowodniono szeregiem badań ich wydolności. Nie bez wpły- 
wu pozostają tu czynniki uboczne takie, jak: rozpad białka wła- 
snego występujący w okresie gorączki, zmniejszenie ilości wy- 
dzielanego moczu. oraz obniżenie poziomu chlorków. Poza wzro- 
stem poziomu mocznika we krwi, przeważnie nie stwierdza się 
klinicznie żadnych zmian wskazujących na niewydolność nerek. 
W małei tylko liczbie śmiertelnych przypadków zapalenia płuc 
wystąpiły pod koniec choroby typowe objawy zapalenia nerek. 

Rokowanie iest dobre, o ile azotemia ustąpi równocześnie 
z chorobą podstawową. Leczenie zapobiegawcze, 

Z. Webersteld (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


O wartości przeszczepiania jajnieów u kobiet, G. COTTE. 
Rev. Fr. de Gyn. Z. 11. 1936. 

Autor omawia próby przeszczepiania iainików, iako auto- 
honio- i heterotransplantaty. Zwraca uwagę, że wpływ prze- 


szczepionego iainika iest wątpliwy i ieżeli chodzi o wzmocnienie 
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czynności zbyt słabo funkcjonuiących iainików, to raczei należy 
przeszczepić przedni płat przysadki mózgowej lub podawać jego 
wyciągi, gdyż folikulina nie wywiera bezpośredniego wpływu na 
czynność jajnika. H. Newlińska (Lwów). 


Powiklania występujące w przebiegu leczenia radem w gi- 
nekologii. REILES i FOBE. Rev. Fr. de Gyn. Nr 11. 1936. 

Opierając się na materiale szpitalnym, który obejmuje 100 
przypadków raka szyjki macicy, 14 — raka trzonu i 100 krwo- 
toków okresu przekwitania, autorzy dochodzą do wniosku, że 
nie zawsze rad można stosować bezkarnie. Śmierć z powodu po- 
wikłań przy raku szyjki macicy nastąpiła w 4% (2 przypadki 
ogólnego zapalenia otrzewnej, 1 inocznica, 1 zator płucny). 
Z 76 przypadków bez gorączki przed założeniem radu, 60,5% 
miało przebieg prawidłowy, w 27,6% wystąpiły lekkie powikła- 
nia, w 9,2% groźne powikłania, a w 2,6% śmierć. W przypad- 
kach raka trzonu macicy jedynym powikłaniem był zator płuc- 
ny (na 14 chorych 5, z których 4 zmarło — 28,5%). Ślniertelność 
osób leczonych z powodu krwotoków kliimakterycznych była 
1% (phlebitis, embolia). 

Aby uniknąć spraw zapalnych występuiących przy raku 
szyjki w 7%, przy krwotokach w 2—3%, autorzy radzą zmienić 
sposób stosowania radu, podawać raczej małe dawki radu i prze- 
rywać często leczenie, aby zmniejszyć w ten sposób szkodliwe 
działanie tamponady. H. Newlińska (Lwów). 


Ostatnie spostrzeżenia dotyczące zabiegu Dełmas'a (Opróżnie- 
nie macicy pod koniec ciąży). VORLICEK-JELINEK. Rev. Fr. de 


Gyn. Z. 12. 1936. 
W przypadkach. gdy w I okresie zachodziła potrzeba szyb- 
kiego ukończenia porodu — autor stosował zabieg Delmas'a, któ- 


ry polega na znieczuleniu lędźwiowyin i następowym rozszerze- 
niu palcami ujścia macicy. Najczęstszymi wskazaniami były 
przedwczesne odejście wód, słabe bóle porodowe, w kilku przy- 
padkach położenie poprzeczne, przodowanie rączki, nieprawidło- 
we wstawianie się główki oraz 4 przypadki łożyska przodują- 
cego: 17 przypadków dotyczyło pierwiastek, 9 wieloródek. Sta- 
tystyka, która obejmuje również 108 przypadków podanych przez 
proi. Bittmanna daje następujące wyniki: Śmiertelność matek 
z powodu zabiegu 0,74%, dzieci — 4,4%. Autor poleca powyż- 
szy zabieg, zaznacza jednak, że powinien on być wykonany je- 
dynie w zakładzie i to przez doświadczonego położnika. 
H. Newlińska (Lwów). 


Wskazania do 
'FATOIR. Rev. 


Chirurgiczne leczenie zakażeń pologowych. 
wycięcia macicy. A. PATOIR, DECOULX i G. 
Fr. de Gyn. Z. 12. 1936. 

Ponieważ leczenie zakażeń połogowych środkami farmakolo- 
gicznymi często zawodzi, autorzy radzą w przypadkach, w któ- 
rych do 2--3 dni nie występuje poprawa, otworzyć jamę brzusz- 
ią i ustmąć ewentualne pierwotne ognisko zakażenia czyli ma- 
cicę. Na 6 operowanych przypadków — 4 wyzdrowiały. Zda- 
niem autorów operacja jest najlepszym sposobem walki z zaka- 
żeniem połogowym i nie należy jei uważać za ostateczność, gdyż 
wydik zależy od czasu, kiedy zabieg został wykonany. 

H. Newlińska (Lwów). 


Choroby skórue i weneryczne. 


Odczyn Herxheimera 
Medycyna. Nr 23. 1936. 

Autor na podstawie jednego spostrzeżenia wyraża zapatry- 
wanie, że w razie wystąpienia odczynu Herxlieimera (dreszcze, 
gorączka, łamanie w kościach) po zastrzyku środka rtęciowego 
moczopędnego należy skierować podeirzenie w kierunku zaka- 
żenia kilowego. St. Malczyński (Lwów). 


po zastrzyku salyrganu. M. SZAJNA. 


Okulistyka. 


O zapobieganiu ophtalmoblenorrhoe u noworodków. P. PLI- 
TAS. Sow. Wracz. Zum. Nr 21. 1936. 

Metoda zapobiegania oph.-bl. wprowadzona przez Credego 
w roku 1881 ma niewątpliwie ogromne znaczenie, nie pozbawio- 
na jest jednak stron uiemunych, co zmusza do zastanowienia się 
nad wyborem innej metody zapobiegawczej. Autor zaleca stoso- 
wanie 10% rozczynu protargolu, który pod wielu wzgledami po- 
siada przewagę nad lapisem: 1) jest zupełnie nieszkodliwy dla 
oczu, 2) powtórne zakraplanie protargolu nie uszkadza oka, na- 
tomiast dwukrotne lub większe ilości lapisu mogą wywołać zmęt- 
nienie rogówki, 3) pomyłki wskutek przygotowania rozczynów 
silniejszych nie nogą spowodować uszkodzenia oka, 4) protargol 
jest trwałym połączeniem srebra z białkiem, zawiera 8.3% sre- 
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bra i dobrze rozpuszcza się w wodzie, 5) protargol nie wywo- 
tuje tzw. „argentum-catarrh.", 6) protargol nie tworzy białczanu 
w postaci błonki, która hamuje głębsze przenikanie preparatu, 
T) w razie obecności rzeżączki u noworodka protargol może być 
stosowany już w pierwszycii dniach choroby, natomiast lapis 
jest przeciwwskazany, gdyż może wywołać pogorszenie, 8) pro- 
targol imogą zakraplać osoby niefachowe. 

Doświadczenie wielkich zakładów położniczyci, które już 
stosują protargol zamiast lapisu wykazało, że odsetek zaclioro- 
wań na blenorrhoe nie jest większy, jak przy stosowaniu lapisu. 

Na podstawie wlasnego doświadczenia zaleca autor w przy- 
padkach stwierdzonej rzeżączki wkraplanie do oka noworodka 
dwukrotnie: po porodzie 10% protargol, a po 12 godzinach po- 
wtórnie 5% protargol. 

Praca powyższa została ogloszona pod wrażeniem rozprawy 
sądowej z powodu uszkodzenia oczu u 7 noworodków w klinice 
położniczej w I[wanowsku. Noworodkom wkroplono po porodzie 
azotanu srebra 7'/3%, który wydała apteka zamiast 1%. Wypad- 
ki oślepienia noworodków miały 1nieisce w szeregu innych miasi 
sowieckich. M. Segal (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Jądra zbrodniarzy seksualnych. R. RÓSSLE. Vircl. Arch. 
T. 296. Str. 69. 1936. 

Paragraf 42 niemieckiej ustawy karnej przewiduje przymu- 
sową kastracię osobników skazanych z powodu zbrodni seksual- 
nych. Autor badał szczegółowo, makro- i mikroskopowo 125 par 
jąder usuniętych takim zbrodniarzom, nie stwierdzając w nich 
żadnych zmian, a w szczególności zmian, mogących wskazywać 
na ich nadczynność. Wynik tych badań nie przemawia jednak, 
zdaniem autora, przeciwko stosowaniu ustawy  kastracyjnej, 
a wnioskuje on następuiąco: „Ustawowa kastracja usuwa na- 
rząd normałny. Ponieważ jednak w kompleksie podłoża zbrod- 
niczego narząd ten pobudza do czynu („łatlórdernd wirkt“), nie 
można opierać się na jego normalności, jako na arguimencie prze- 
ciwko przeprowadzaniu kastracii we wszystkich postaciach zbro- 
dni hiperseksualnych*. (Przyp. ref.: Rozumując per analogiam, 
należało by z tych samych powodów amputować normalną pra- 
wą rękę złodziejom lub wrócić do ustaw średniowiecznych i ska- 
zywać na Śmnieré wieprza, który zagryzł niemowlę). 

T. Kiclanowski (Lwów). 


Alkoholizm a moralność, M. SOPOĆKO. Trzeźwość. Nr 1. 
1936. 

W referacie wygłoszonym ua Kursie Alkohologii w Wilnie 
propaguje autor zupełuą abstynencię, ustawy prohibicyjne itp. 
Środki walki z alkoholizmem. Jeżeli chodzi o ustawę prohibicyi- 
ną w Stanach Zjednoczonych Ameryki Północnej, to autor uwa- 
ża, że po wprowadzeniu jej ilość przestępstw zmniejszyła się. 
co znowu przeczy słowom umieszczonym w tejże samej „Trzeź- 
wości“ w artykule prokuratora Sądu Naiwyższego Stanisława 
Czerwińskiego, który twierdzi, że w okresie prohibicyjnym prze- 
stępczość w Stanach Ziednoczonych Ameryki Północnej oraz 
w Finlandii nie tylko nie zmniejszyła się, lecz owszem wzrosła. 
Dr Sopoćko boleje szczególnie nad faktem panoszenia się ałko- 
hołizmu wśród młodzieży szkolnej. I tak w Warszawie młodzież 
szkolna już w siedemnastym r. ż. pije alkohol w 90—95% (1, 
z tei liczby zaś 5% chłopców i 8% dziewcząt piie codziennie, 
50% zaś co tydzień. Oczywiście, że ten smutny fakt jest winą 
wyłącznie rodziców oraz panujących stosunków. 

Z. Bieliński (Lwów). 


Alkoholizm a umieralność mężczyzn. W. CHODŹKO. Trzeź- 
wość. Nr 1. 1936. 

Opierając się na pracy R. Bandla (Alkoholismus und Sterb- 
lichkeit. Berlin 1935) przedstawia autor cały szereg wykresów 
ilustrujących stosunek liczby zgonów mężczyzn w wieku od 
30 do 65 lat do liczby zgonów kobiet, oraz spożycie czystego 
alkoholu w litrach ua głowę i rok w latach od 1846 do 1932 roku 
w Belgii, w Bawarii, w Prusiech, w Holandii, w Szwecji, 
w Hiszpanii, we Włoszech, w Anglii, w Walii, oraz we Francji. Min. 
Chodźko przytacza zdanie, wypowiedziane już w 1901 roku przez 
słynnego statystyka duńskiego, prof. Westergaarda, iż „gdyby 
można było całkowicie uwolnić świat od alkoholizmu, długość 
życia inężczyzn zwiększyłaby się tak znacznie, iż dzisiejsza 
przewaga w tym względzie płci słabej zuikłaby całkowicie”, na 
słuszność którego to zdania zdają się wskazywać wspomniane 
tablice. Z tablic tych wynika, iż powojenne ograniczenia Sspoży- 
cia alkoholu spowodowały wyraźny spadek umieralności męż- 
czyzn. Z. Bieliński (Lwów). 
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O różnorodność walki z alkoholizmem. M. MICHAŁOWICZ. 
Trzeźwość. Nr 5. 1936. 

W przemówieniu, wygłoszonym na Akademii Trzeźwości 
w Warszawie dnia 9. II. 1936 r., zwraca prof. Michałowicz uwa- 
ge na brak, cechuiący metodykę walki z alkoholizmem, a mia- 
nowicie na iednostainość metod tejże walki. Sposobów urozma- 
icenia metody zwalczania alkoholizmu prelegent nie podał. 

Zdz. Bieliński (Lwów). 

Przestępczość nieletnich. ST. CZERWIŃSKI. Trzeźwość. 
Nr 5. 1936. 

Autor, prokurator Sądu Najwyższego, rozpatruje interesują- 
ce i smutne zarazem zjawisko przestępczości młodzieży w wie- 
ku od lat 16—21. Przede wszystkim okazuje się że, według da- 
nych statystycznych wszystkich państw kulturalnych — prze- 
stępczość w tym wieku niepomiernie wzrasta. Zauważono rów- 
nież powiększenie się w tym okresie wieku samobójstw. Rów- 
nież ustalony został wśród nieletnich wzrost recydywistów, zaj- 
tnujących się prostytucią i sutenerstwem. Powodem wzrostu 
przestępczości wśród nieletnich jest według kryminologów fran- 
cuskich: a) wyludnienie wsi i nadmierny rozwój dużych miast, 
b) dezorganizacja życia rodzinnego, c) ogólny upadek moralno- 
Ści, d) nieodpowiednie warunki powszechnego i zawodowego 
szkolnictwa i e) masowy alkoholizm. Jeżeli chodzi o ten ostatni 
punki, to trzeba zaznaczyć, że dziewięć dziesiątych przesiępców 
nieletnich w wieku do 16 lat, według danych, przytoczonych 
przez dra Garnier'a, pochodzi z rodziców alkoholików. Zdaniem 
Kabanisa, że „człowiek dużo zrobił dla kultury zwierząt i ro- 
ślin, lecz prawie zupełnie zaniedbał wychowanie siebie samego“ — 
kończy Czerwiński swoją interesującą pracę. 

Zdz. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokół VI posiedzenia naukowego z dnia 2 marca 
1936 roku. 


Przewodniczący: Prof. Dr I. Abramowicz. 


l. Odczytanie protokołu poprzedniego posiedzenia. 

Il. Pokazy chorych, 

Doc. Dr T. Wasowski przedstawia chorą 71-letnia, cier- 
piącą na ropne zapalenie wszystkich zatok bocznych nosa (pan- 
sinuitis), 

Cierpienie to spowodowało ropienie prawego woreczka łz0- 
wego i ż tym głównie chora zwróciła się o poradę do Kliniki 
Ocznei. Tam dokonano zabiegu na woreczku, podczas którego 
stwierdzono przetoke kostuą do nosa; chorą skierowano do Kli- 
miki Oto-Laryngologicznej, gdzie stwierdzono przewlekłe ropne 
zapalenie obu zatok czołowych, obu zatok szczękowych i obu 
błędników sitowych. W znieczuleniu miejscowym dokonano za- 
biegu na zatoce czołowej prawei. Zatoka duża, z zawartością 
ropna, stwierdzone połączenie z zatoką lewą rozszerzono. Usu- 
nieto sitowie po stronie prawej, połączono zatokę czołową z no- 
sem, otwarto prawą zatokę szczękową. Po 2 tygodniach dokona- 
no zabiegu na lewei zatoce szczękowei. Zabiegi chora zniosła 
dobrze, rana wygoiła się przez rychłozrost. Przypadek zasługuje 
na uwagę, ponieważ ropne zajęcie wszystkich zatok bocznych 
nosa nie jest ziawiskiem codziennym i że połączenie podczas za- 
biegu obu zatok czołowych oszczędziło nowej operacji — otwat- 
cia lewej zatoki czołowej, co dla chorei w tym wieku ma duże 
znaczenie, ponadto przy tak rozległej sprawie ropnej ogranicza- 
my się nieraz do usunięcia tylko dolnej ściany zatoki czołowei, 
jak w przedstawionym przypadku, co daje dobry wynik kosme- 
tyczny. 

Dr E. Rittler przedstawia chorą z Kliniki Ocznej U, S. B. 
z waągrem podsiatkówkowym oka lewego. 

Na wstępie podaie dane statystyczne z piśmiennictwa doty- 
czące tei sprawy chorobowej, omawiając drogę i miejsce roz- 
woju wagra, podaje, że iaje tasienica samotnego z przewodu po- 
karmowego przez uwolnienie się z otoczki dostaje się drogą krwi 
lub limfy do oka, gdzie przeistacza się w wągra. Co się tyczy 
umiejscowienia w oku to rozróżniamy: 1) wagra przedspojówko- 
wego, 2) wągra powiek i oczodołu, 3) wągra komory przedniei, 
4) wągra przedsiatkówkowego, 5) wągra w szklistce. Chora skie- 
rowana przez Dr Malinowskiego z powyższym rozpozna- 
niem, podaie, że od 6 tygodni zauważyła pogorszenie się wzroki 
oka lewego. Poprzednio nie chorowała, odbyła 2 porody. 
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Przy badaniu stwierdzono: oko prawe: V. = 1.0, około lewe: 
V = l'j m palce. T = 20 mu Hg obuocznie. Refrakcja miaro- 
wa. Pole widzenia w oku prawym w granicach prawidłowych, 
w oku lewym mroczek środkowy. Dno oka prawego prawidłowe, 
w oku lewym nieznaczne zblednięcie skroniowej części tarczy 
nerwu wzrokowego oraz w odległości średnicy tarczy i nieco 
ku dołowi w mieiscu plamki żółtej, imnieiszy od średnicy tarczy 
nerwu wzrokowego pęcherzyk białawo-żółty, przeświecaiący. 
W dolnei skroniowej części pęcherza białawy punkt ruchomy. 
Uwypuklenie pęcllierza w stronę szklistki wynosi 1.5 mm, naczy- 
nia siatkówki przebiegaią nad pęcherzem, a dokoła niego siat- 
kówka nieco obrzękła. Dokonano badania cytologicznego krwi, 
które wykazało 14% ciałek kwasochłonnych, oraz badanie kału, 
gdzie stwierdzono jaja tasiemca i inne. Odczynu Weinberga nie 
dokonano ze względu na trudności techniczne. Co się tyczy lecze- 
nia, to będzie ono polegało na zwichnięciu gałki ocznej przez 
przecięcie odpowiednich mięśni zewnętrznych oraz dokonanie cię- 
cia południkowego twardówki i wydobyciu wągra. 

Referaty: 

Dr Witek i Dr Borysowicz: Przypadek pląsawicy 
Huntingtona przy braku zmian w jądrach kresomózgowia, 

Przypadek dotyczy chorej, lat 50, u którei na podstawie 
l2-letniei obserwacii szpitalnej rozpoznano chorobę Huntingtona. 
Na obraz kliniczny składały się: wybitne zaburzenia ruchowe 
w postaci ruchów pląsawiczych całego ciała, bełkocząca niezro- 
zumiąła mowa oraz postępujące otępienie psychiczne. Chora zmar- 
ła w następstwie zapalenia opłucnei. 

Badanie mózgu dokonane w Polskim Instytucie Badań Mózgu 
wykazało zupełny brak zmian w ciele prążkowanym i kuli bla- 
dej właściwych chorobie Huntingtona. Stwierdzono natomiast 
rozległe zmiany w płatach czołowych i wyspie pod postacią sta- 
tus spongiosus w obrębie kory z zanikiem komórek nerwowych 
i rozrzucenienm warstw kory oraz procesami reparacyinyini, 
prowadzącymi do blizn gleiowych. Ponadto stwierdzono zanik 
komórek nerwowych w wewnętrznej części ciałą przedwzroko- 
wego Luysa, przy braku w nim iakichkolwiek procesów patolo- 
gicznych. Przytoczone zmiany pozwoliły wytłumaczyć wszystkie 
bez wyiątku obiawy chorobowe, od otępienia psychicznego i za- 
burzeń mowy aż do zaburzeń ruchowych. 

Z uwagi na wtórny charakter zmian w ciele Luysa i rozle- 
głość pierwotnych procesów w obrębie wyspy Reila i płatu czo- 
łowego — przy zupełnie dobrze zachowanym ciele prążkowanynmi 
i kuli bladej — przyjęto możliwość istnienia połączeń ciała 
Luysa z wyspą Reila, w szczególności z jei przednią częścią lub 
z płatem czołowym. gdzie napotkane procesy chorobowe były 
najsilniej wyrażone, 

W związku z tym wymienić należy badania Rosego M. nad 
ścisłym związkiem genetycznym wyspy Rejla z ciałem prążko- 
wanym, które to badania wytłumaczyć mogą związek ciała 
Luysa z wyspą Reila, stanowiącą w pewnei mierze część ukła- 
du pozapiramidowego. 

Dyskusja: Prof. Rose: Zreferowany przypadek obok znacze- 
nia teoretycziiego ma również znaczenie praktyczne. Chorea 
Huntingtoni jest dziedziczna, a więc nie wolno córce chorej do- 
radzać wyjścia zamąż. 

Chora miała córkę, która obecnie mając 20 lat, jest zarę- 
czona. Opiekun panny zwrócił się z zapytaniem do Instytutu Da- 
dań Mózgu, czy ze względu na chorobę matki, córka może wyjść 
zamąż. Ponieważ badanie mózgu chorei w Instytucie wykazało nie 
chorea Huntingtoni, a tylko jej objawy, czyli cierpienie uabytc, 
przeciwwskazań do zamążpójścia córki nie ma. 

Doc. Dr JI. Hurynowiczówna i Dr M. Rubinszteju 
podają wyniki swych badań nad chronaksją ukladu przedsionko- 
wego w przebiegu niedokrwistości doświadczalnej u królika. 

Jako sprawdzian czynności błędnika autorowie badali, 
przed i po wywołaniu niedokrwistości, trzy różne odczyny 
przedsionkowe: 1) odczyn zbaczania oczu, 2) odczyn oczopląsu 
i 3) odczyn skrętu głowy dokoła osi podłużnej ciała. Oznaczono 
reobaze i chronaksię (przyrząd do pomiarów chronaksymetrycz- 
nych Bourgnignona-Waltera) z osobna dla każdego z tych trzech 
odczynów przedsionkowych. Niedokrwistość wywoływano przez 
odciąganie krwi (nacięcie żyły usznei) w ilości 1,5—2% wagi 
ciała. 

Po skrwawieniu następuje wybitny wzrost pobudliwości 
układu przedsionkowego, wyrażający się w gwałtownym spadku 
chronaksii wymienionych odczynów przedsionkowych. Stwier- 
dzono przy tym następuiące szczegóły: 

I. wzrost pobudliwości nie jest jednakowy dla poszczegól- 
mych odczynów błędnikowych, będąc szczególnie zaznaczony 
w objawach skłonu głowy i oczopląsu. Co do oczopląsu, ta 
w wielu wypadkach u królików mormalnych nie udawało się 
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w ogóle wywolać tego zjawiska przy największej reobazie, ja- 
ką daje przyrząd Bourgnignon-Waltera (190 v); po wywołaniu 
zaś niedokrwistości oczopląs występował zwykle iuż przy re- 
obazie 70—80 v. Tymczasem dla obiawu zbaczania oczu wzrost 
pobudliwości był o wiele słabiei zaznaczony i mniej stały. Cza- 
semi nie stwierdzano w niedokrwistości żadnych zmian chrona- 
ksii dla tego objawu. 

Z tych doświadczeń wynika, że jeden i ten sam Czynnik 
wpływa w sposób różny na poszczególne odczyny błędnikowe. 

I. zmiany chronaksji przedsionkowej w niedokrwistości nie 
przebiegają równolegle do zmian hematologicznych we krwi. 
Chronaksia przedsionkowa wraca do stanu normalnego jeszcze 
w czasie trwania niedokrwistości, przed całkowitą regeneracią 
krwi. 

HI. przy powtórnie wywołanej niedokrwistości u tego sa- 
mego królika stwierdza się identyczny przebieg zmian chrona- 
ksii przedsionkowej, jak w pierwszym okresie niedokrwistości. 

Raz przebyta niedokrwistość nie wytwarza ani uodpornie- 
nia, ani też uczulenia układu przedsionkowego wobec ponownej 
niedokrwistości. (Całość pracy w druku). 

W dyskusji zabiera głos Prof. M. Rose. 

Wolne wnioski: Przewodniczący podał do wiadomości, że Za- 
rząd T-wa na posiedzeniu w dniu 17. II. b. r. na miejsce dr Z. 
Marynowskiego wybrał na H sekretarza dr Stanisława 
Markiewicza. 


Przewodniczący: ł. Abramowicz. 
Sekretarz: J. Zienkiewicz. 


Sprawozdanie z II Ziazdu Międzynarodowego dla zwalczania raka, 
odbytego w Brukseli w dniach od 20—26 września 1936 roku. 


W dniach od 20—26 września 1936 roku odbył się w Bru- 
kseli pod protektoratem króla Belgów i królowej Matki II Zjazd 
Unii Międzynarodowej dla zwalczania raka, zorganizowany przez 
Ligę Belgijską. Uroczyste otwarcie zjazdu odbyło się w niedzielę 
dnia 20 września w Palais des Acadćmies w obecności króla, kar- 
dynała Van Roey, świata dyplomatycznego i rządu. Powitalne 
przemówienia wygłosili Dr Lerat, prezes Ligi Belgiiskiej dla 
zwalczania raka, minister zdrowia Emil Vandervelde oraz 
senator Justyn Godart, prezes Unii Międzynarodowei. Wlaś- 
ciwe obrady rozpoczęły się w poniedziałek dnia 21 września 
w salach Eeole de Módicine. Przedpołudniowe posiedzenia odby- 
wały się w sześciu sekciach. Sekcja a) zajmowała się czynni- 
kami rakotwórczymi, sekcia b) usposobienienn i odpornością, 
sekcja c) rozpoznaniem i leczeniem chirurgicznym, sekcja d) Je- 
czeniem energią promieniotwórczą, sekcia e) leczeniem wew- 
nętrznym, sekcja f) walką społeczną z rakiem. Godziny popołud- 
niowe poświęcone były referatom programowym, przy czym i tu 
stworzono trzy sekcie a mianowicie: sekcję biologii raka i le- 
czenia ogólnego, sekcię diagnostyczną i leczenia właściwego 
oraz sekcię walki społecznej. Wykładów zgłoszono 273, z czego 
wygłoszono niespełna połowę. Referatów programowych zgło- 
szono 35, z których kilka odczytane zostały przez zastępców 
właściwych referentów. Przemawiano w 6 językach a to w ię- 
zyku angielskim, francuskim, hiszpańskim, niemieckim, rosyiskim 
i włoskim. Fakt, że ięzyk polski nie został uznany za ięzyk mię- 
dzynarodowy był powodem, że Polska zrezygnowała z oficial- 
nej delegacji. 

Tak jak się tego należało spodziewać nie przyniósł ziazd 
żadnych rewelacyj na temat zagadnienia raka, dał jednak wy- 
raźny obraz tego, co w ostatnich trzech latach tzn. od zjazdu 
w Madrycie w tej dziedzinie zrobiono, iakie postępy uzyskano 
i gdzie w przyszłości dalszych postępów, czy to pod względem 
rozpoznawczym czy też leczniczym szukać należy. 

W sekcji biologicznej Cook z Londynu i iego współpra- 
cownicy, omawiając ciała wywołujące raką u zwierząt doświad- 
czalnych stwierdzają, że najpewniejszymi, jak dotychczas sa 
ciała pochodzenia smołowego a przede wszystkim 3,4 benzopi- 
REM WAEŻ:5:6 dibenzantren, Ciała te, jak to dowodził w swym 
referacie Borst (Monachium), nie są swoistymi ciałami wy- 
wołuiącymi raka, tylko działają pośrednio, powodując wpierw 
zmiany przewlekłe, które ulegając w dalszym ciągu zadrażnie- 
niu przechodzą w bujanie złośliwe. Te same zapatrywania wy- 
powiedział Pentimalli (Florencja), wykluczając działanie 
swoiste chemicznych czynników rakotwórczych, a także i istnie- 
nie jakiegokolwiek „virus“ żywego posiadającego te własności. 
Czynnikami fizyczno-chemicznymi powodującymi buianie złośliwe 
zajmował się Roffo (Buenos Aires), który omawiał w obszer- 
nym referacie rakotwórcze działanie promieni słonecznych. Ba- 
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dania jego na zwierzętach wykazały, że długotrwałe wystawia- 
nie na działanie promieni słonecznych wywołuie w 70% raka na 
nieowłosionych częściach ciała zwierząt, a więc na uszach, 
oczach, nosie i przednich łapach. Główną rolę odgrywa, iak się 
zdaje, nie tyle nasilenie Światła, ile nasilenie promieniowania. 
Naibardziei szkodliwe wydają się być promienie pozaliołkowe. 
Histologicznie należą powstałe guzy do nabłoniaków lub też 
łącznotkankowych, przy czyim u tego samego zwierzęcia powstać 
może kilka guzów i to tak raków, iak i mięsaków. Rozwój no- 
wotworu trwa zwykle 7—10 miesięcy, a pierwsze iego obiawy, 
to rogowacenie i tworzenie się brodawczaków. Powstawanie tych 
guzów przypisuje Roffo miejscowej cholesteroleinii, wynikłej 
na skutek zadziałania słońca. Nagromadzony w nadmiarze cho- 
lesterol staje się fotoaktywny i powoduje powstanie ciał z gru- 
py antracenowej, które ze swej strony wywołują buianie zło- 
Śliwe. Meclianizm powstawania tego rodzaju guzów rzuca pe- 
wue światło na etiologię nowotworów skóry u ludzi. W przesad- 
uym stosowaniu kąpieli słonecznych widzi Roffo czynnik 
usposabiający do powstawania raka skóry i występuje jak naj- 
energiczniej przeciw używaniu obecnie tak modnego opalania 
ciała. Badania Roffo potwierdza Vlexs (Genewa), który badal 
również właściwości rakotwórcze innych czynników fizycznych. 
Okazuje się, że z ciał radioczynnych najłatwiej wywołuje guzy 
u zwierząt doświadczalnych tlenek toru, jak to podaje Ober- 
ling, Guerin i Roussy. Promienie Roentgena mają słabe 
dzialanie chyba. że się naświetla, jak to radzi Lacassagne, 
Silnie ropiejące owrzodzenia. Ostre uszkodzenia prądem elek- 
trycznym nie mają wpływu na powstawanie guzów. Co do prze 
wlekłego działania prądu, to okazało się, że zwierzęta, których 
klatki posiadały połączenie z ziemią, 2'/» razy częściej wykazy- 
wały powstawanie zmian nowotworowych, niż zwierzęta kon- 
trolne w klatkach odosobnionych od ziemi. Kreyberg (Oslo) 
i Clare Lynch (Nowy Jork) omawiali sprawę dziedziczności 
guzów złośliwych, wywołanych u zwierząt doświadczalnyci. 
Wyniki badań na tym polu są jednak, jak dotychczas, nader 
skromne; ograniczają się do stwierdzenia, że u potomstwa zwie- 
rząt, u których wywołano sztucznie nowotwór możliwe iest wy- 
stępowanie samoistnych guzów, ale tylko o tej samej budowie, 
co guzy sztuczne starszych generacyi. 

Kwestię czynników hamujących rozwój nowotworu wywoła- 
nego u zwierząt doświadczalnych przedstawił Murphy (Nowy 
Jork), Badania swe opierał on na założeniu, że wzrost i różni- 
cowanie się komórki prawidłowej regulowane są w organizmie 
przez system posiadający właściwości tak uczytniające, jak 
i hamujące. Nadmierne bujanie komórki należy przypisać zabu- 
rzeniom w równowadze tego systemu, Powstaje więc pytanie, 
czy wyciągi z narządów zdrowych, zawieraiące czynnik hamu- 
jący nie są w stanie równowagi tei przywrócić. Doświadczenia 
referenta wykazały, że istotnie wyciągi z łożyska, tkanki embrio- 
nalnej oraz z sutka w okresie prelaktacyjnym, działają hamu- 
iąco na rozwój przeszczepionych lub samoistnych raków u my- 
szy. Fischer-Wasseis (Frankfurt nad Menem) omawiał 
sprawę ogólnei dyspozycji rakowej. Jest on zapatrywania, że 
właściwości komórki rakowej polegają na pewnych zmianach 
wewiątrzkomórkowych, nieznanych nam dotychczas. Komórka 
rakowa wraz ze swymi swoistymi właściwościami powstaje z kə- 
imórki prawidłowej, i to albo w jei rozwoju embrionalnym, albo 
na skutek zaburzeń w procesie regeneracyjnyrni komórki pier- 
wotnie zdrowej, o ile prócz tego czynnika miejscowego istnieie 
w organizmie usposobienie do przemiany złośliwej. Doświadczal- 
ne badania u zwierząt nad rakami samoistnytni i sztucznie wy- 
wołanymi wykazały istnienie tego czynnika ogólnego zwanego 
dyspozycją. Oba te czynniki tak miejscowy, iak i ogólny mogą 
być nabyte albo odziedziczone. Reding (Bruksela) podkreślił 
również w swym referacie ważność czynników mieiscowego 
i ogólnego przy powstawaniu nowotworów. Teutschlender 
(Heidelberg), omawiając wpływ obronny soków organizmu 
w związku ze złośliwością nowotworów, wygłosił zapatrywanie, 
że złośliwość nie tylko jest zależna od właściwości komórki ra- 
kowei, ale także w znacznym stopniu od miejscowych i ogólnych 
sił obronnych organizmu. 

Kwestię rozpoznania anatomo - patologicznego omawiał 
Ewing (Nowy Jork), podkreślając wielką wartość, jaką dla 
klinicysty posiada Ścisły opis histologiczny badanego preparatu, 
czy to ze względu na wybór sposobu leczenia czy też na ro- 
kowanie. Wartości określania stopnia złośliwości z obrazu hi- 
stologicznego nie należy przeceniać, ponieważ większość guzów 
podpada pod stopień Średniej złośliwości, a tylko 10—15% po- 
siada znaczną złośliwość. Przyszłość kancerologii na terenie ana- 
tomo-patologicznym leży zdaniem Ewinga w badaniu fiziolo- 
gii komórki rakowe. 
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Znaczenie serologii w rozpoznaniu raka omawiali szeroko 
Hirschfeld (Warszawa), Del Rio Hortego i Gonzales 
(Madryt) oraz Rondoni (Mediolan). Według Hirschfelda 
rozpoznanie raka przy pomocy prób serologicznych jest niemo- 
żliwe z tej przyczyny, że nie znamy dotychczas antygenu ra- 
kowego. A nawet gdy się uda antygen ten wykryć, należy 
z wszelkim prawdopodobieństwem przypuścić, że tę samą reakcię 
będą dawały sprawy ropne, zakaźne i serowate, Hortego 
i Gonzales stwierdzają również, że do dziś dnia nie posiada- 
my reakcji, która by miała cechy swoistości, a odczyn ujemny 
którejkolwiek z licznych reakcyj nie może w żadnym razie wy- 
kluczyć istnienia sprawy nowotworowei. Rondoni odnosi się 
również negatywnie do możności wczesnego serologicznego 
ujawnienia raka, a to z tei przyczyny, że rak zdaniem iego iest 
wpierw schorzeniem miejscowym a zmiany w surowicy wy- 
stępują dopiero wtórnie w miarę rozszerzania się procesu no- 
wotworowego. 

Przechodząc do omówienia wykładów dotyczących leczenia 
raka, streszczę wpierw w krótkości referaty dotyczące leczenia 
ogólnego środkami z zakresu medycyny wewnętrznej. W spra- 
wie chemoterapii stwierdza Auler (Berlin), że leczenie to ma 
na celu z jednej strony mobilizacię sił ochronnych organizmu 
przez wytworzenie fiziologicznego stanu zapalnego, z drugiei 
strony wywołanie odczynów ze strony komórki rakowei, a imia- 
nowicie wzmożenie jej właściwości litycznych. O skuteczności 
zadziałania środka chemicznego decyduje możność reakcii całego 
ustroju oraz zachowanie się soli, stanu koloidalnego i hormonal- 
nego organizmu. Leczenie wymaga stałej kontroli wydzielin 
i wydalin. Należy je stosować jedynie dodatkowo lub w bezna- 
dziejnych przypadkach. Wyniki są przemijające. 

Kwestię organoterapii omawiał Blumenthal (Białogród), 
stwierdzając na wstępie, że leczenie chirurgiczne i energią pro- 
mieniotwórczą ma na celu zniszczenie istniejącei zmiany nowo- 
tworowej. Niedopuszczenie do dalszej przemiany złośliwej jest 
zadaniem leczenia wewnętrznego. Dotychczasowe wyniki lecze- 
nia wyciągami z narządów były raczej ujemne. Wielkie nadzieje 
pokłada referent w nowym środku podanym przez siebie, Ja- 
kobsena, Rosenberga i Cailliau. Środek ten znany 
pod nazwą Aristrotop, stanowiący wyciągi z wątroby, żołądka, ie- 
lita, śledziony i trzustki, stosuje się pod postacią wstrzykiwań, pa- 
stylek i maści. Działa on na naczynia, wywołując ich skurcz i 1na- 
stepowe obumarcie komórek rakowych, wywiera ponadio bez- 
pośredni wpływ na komórkę rakową, doprowadzając do jej roz- 
miękania a wreszcie działać ma przeciwkachektycznie i tonizu- 
jąco. Klinicznie stwierdza się ustąpienie bólów, zmniejszenie się 
guza a wreszce poprawę ogólnego stanu chorego. Blume n- 
thal przypisuje temu środkowi działanie swoiste na komórkę 
rakową i przypuszcza, że chodzi tu o działanie hormo- 
nalne w szerszym tego słowa znaczeniu. Referat B Iuin cn- 
thala zaatakował bardzo ostro Schinz (Zurych), który pod- 
dał w wątpliwość swoistość tego Środka i zażądał podania Spo- 
sobu fabrykacji wspomnianych wyciągów. Odpowiedź B lum en- 
thala i jego współpracowników wypadła tak nie przekonywu- 
jąco, że przewodniczący obradom Dr Goormaghtigh zwró- 
cił się ex presidio do Blumenthala z prośbą o podanie 
w przyszłości szczegółowych dowodów swoistości preparatu i da- 
nych co do uzyskiwania wyciągów. Po tei dyskusii preparat 
Blumenthala Aristrotop podzielił w szybkim tempie losy 
Anabolu Opitza i preparatu Vichery. 

Sprawę diety u chorych na raka omawiał Freuud (Wie- 
deń). Zdaniem jego, zapatrywanie, że komórka rakowa żyje 
kosztem zdrowych komórek nie jest słuszne, ponieważ tak czę- 
sto klinicznie stwierdzamy, że raki zwężaiące przełyk są małe 
a duże guzy spotyka się przeważnie u osób silnie rozwiniętych. 
Kwestią diety u chorych na raka polega przede wszystkim na 
uregulowaniu trawienia. Komórka rakowa straciła zdaniem 
Freunda zdolności wchłaniające normalnej komórki, a z dru- 
ciej strony posiada właściwości przeciw sokom organizinu i to 
dzięki ciałom, które dadzą się wyosobnić z treści jelita cho- 
rego na raka. Sa to nukleiny, zawierające kwasy tłuszczowe 
i węglowodany. «Wspomniane ciała nie są pożyteczne dla ko- 
mórki prawidłowej, zostają jednak wycliwytane przez komórkę 
nowotworową. Leczenie dietetyczne będzie miało na celu odka- 
żenie przewodu pokarmowego oraz podawanie pokarmów nie 
fermentujących i nie zawierających kwasu palmitynowego. Po- 
żywienie składać się powinno przede wszystkim z białka, wę- 
glowodany należy wykluczyć, a z tłuszczów używać jedynie 
oliwy niezawierającei kwasu  palmitynowego. Tego rodzaju 
dieta daie dobre wyniki jako leczenie dodatkowe. 

Postępy w leczeniu chirurgicznym raka referowat Hart- 
mann (Paryż), zwracając uwagę na rozwój chirurgii płuc. Wy- 
niki, jakie się uzyskuje po lobektomii i pneumektomii, wyko- 
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nanych z innych wskazań, dają nadzieję poprawienia losu cho- 
rych na raka płuc i oskrzeli. Ważnym postępem w dziedzinie 
chirurgicznego leczenia jest coraz częstsze posługiwanie się no- 
żem elektrycznym, czy ież elektrokoagulacią oraz kombinowanie 
tego sposobu leczenia z leczeniem radeni. Dotyczy to zwłaszcza 
guzów części kostnych twarzy, odbytnicy i piersi. Operowanie 
nożem elektrycznym zachwalał również Manninger (Buda- 
peszt), który jednak w bliskości dużych naczyń i nerwów, zwła- 
szcza nerwu błędnego, radzi używać Paquelin'a. Operując nożem 
elektrycznym nie obserwował Manninger na trzy tysiące 
przypadków ani jednego nawrotu w bliźnie. Charakterystvczny 
jest również brak bólu przyrannego po takiej operacji. Owrzo- 
dzenia rakowe mające być  naświetlane radzi Manninger 
przedtem poddać elektrokoagułacii, przez co unika się nadimier- 
nej reakcji powodowanej rozpadem. Podobnie stwierdza i Mo u- 
longuet (Paryż) dobre wyniki po elektrokoagulacji i naste- 
powym leczeniu raden w przypadkach nowotworów szczęki. 
Doradza on jednak uprzednio wykonać podwiązanie tętnicy szyi- 
nej. Mallat (Paryż) wskazuje na dobre wyniki, jakie uzyskuje 
się elektrokoagulacją w przypadkach radio-nekrozy kości. Pe- 
trow (Moskwa) referował o leczeniu operacyjnym raka od- 
bytnicy. Wypowiada się on za jednoczasowym kombinowanym 
zabiegiem doszczętnym u osobników silnych, u słabszych ope- 
ruje dwuczasowo. Elektrochirurgia daje zdaniem jego lepsze wy- 
niki, niż radochirurgia. W dyskusii zabierał głos Finsteret, 
iako zwolennik utrzymania zwieracza odbytu we wszystkich 
przypadkach. w których nowotwór znajduje się powyżej 10 cm 
od otworu odbytu. Leczeniem bólu u chorych na raka zajimował 
się Dogliotti (Modena). Postępnie on mastępuiaco: wpierw 


naświetla chore miejsce promieniami Roentgena, co w dużej 
ilości przypadków przynosi ulgę. Tam, gdzie naświetlania nie 


pomagają lub w razie nawrotu bólu wstrzykuie on, jeżeli cho- 
dzi o zakres nerwu tróidzielnego, alkohol do zwoju Gassera, 
w przypadkach jednostronnego bólu tułowia do cavum suba- 
rachnoidale. Ból obustronny tułowia lub kończyn dolnych stara 
się Dogłiotti usunąć clordotomią, dopiero gdy te metody za- 
wodzą ucieka się on do stosowania morfiny. 

O postępach w leczeniu promieniami Roentgena referował 
Schinz (Zurych). Zdaniem jego na poprawienie wyników 
w ostatnich latach wpłynęła metoda podana przez Coutarda, 
dająca znakomite usługi zwłaszcza w leczeniu raka gardła 
i krtani. Zastosowanie wysokiego napięcia do 1000 Kly omawia- 
ne przez Carter Weood (Nowy Jork) i Gendreau (Mon- 
treal) daje nawet w przypadkach ciężkich zachęcające wynika. 
Czas obserwacji po tym nowym sposobie leczenia jest jednak 
zbyt krótki, by z dzisiejszych wyników wysnuwać wnioski. Zda- 
niem Holthusena (Hamburg) nie należy się jednak po 
zwiększeniu napięcia spodziewać lepszych wyników, ponieważ 
uzyskujemy tym sposobem jedynie nieco większą dawkę w głę- 
bi, a sedno leczenia promieniami leży w intensywności i w cza- 
sie stosowania dawki. Naświetlanie całego ciała z odleglości 
1—3 m przeprowadza ostatnio na większym materiale Mallet 
z Paryża. Leczenie to nadaje się zwłaszcza w przypadkach za- 
niedbanych oraz przerzutach. Dawka dzienna wynosi 25—30 r, 
ogólna dawka 500—1200 r. Leczenie to nie uszkadza narządów 
wewnętrznych. Należy jednak systematycznie kontrolować obraz 
krwi i przy spadku ciałek czerwonych poniżej 2,600.000 przer- 
wać naświetlanie na trzy do czterech tygodni. 

Interesującą statystykę podał Wintz, uzyskaną przez sie- 
bie metodą stosowania dużych dawek promieni Roentgena. 
I tak w przypadkach raka piersi nadającego się do operacji 
uzyskiwał on wyleczenie po 6 latach w 47%, po 9 latach 37.6%, 
po 11 latach 31.3%. W przypadkach nieoperacyinych po 4 latach 


otrzymywał 23% wyleczeń, po 9 latach 16% wyleczeń. Mate 
ograniczone guzy piersi radzi Wintz wycinać nożem elek- 


trycznym,zachowując pierś. Metoda Wintza okazała się jednak 
dobrą iedynie w jego rękach. Inni autorowie sposobem tym dotych- 
czas nie osiągnęli nawet w przybliżeniu tak dobrych wyników. 

O dodatnich wynikach leczenia radem referował caly sze- 
reg prelegentów a mianowicie przedstawiał Keyes (Nowy Jork) 
swói sposób leczenia raka sterczą przy pomocy igieł z ema- 
nacią radową. Guzman referował o leczeniu raka macicy, 
Flockstrumpf (Warszawa) o dobrych wynikach leczenia ra- 
demn raka odbytnicy. Wickham (Paryż) demonstrował cały 
szereg pomysłowych aparatów nadających się do leczenia ra- 
dem raków jamy ustnej. Maissin (Lowaniwm) donosił o pró- 
bach leczenia raka sutka aparatami telecurie. 

Społeczną stronę walki z rakiem oŚwietlił cały szereg refe- 
rentów z różnych krajów, wskazując na konieczność ścisłego 
kontaktu ze społeczeństweni. na ważność wczesnego rozpoznania, 
opieki nad chorymi nieuleczalnymi i organizacji jak największej 
ilości należycie wyposażonych ośrodków leczniczych. 
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Z lekarzy polskich wygłosili referaty, poza iuż wspomniany- 
imi, prof. Pelczar z Wina na temat seroterapii raka ludz- 
kiego, Dr Thursz o sposobie wlewania dożylnego alkoholu 
w przypadkach nowotworów złośliwych, oraz Dr Osuclhow- 
ski (Lwów), który przedstawił statystykę chorych na raka 
i inne nowotwory złośliwe na terenie Polski za rok 1934, opraco- 
waną w Polskim Instytucie Przeciwrakowym we Lwowie. 

Organizacią kongresu była wzorowa. Wolne chwile od wy- 
kładów przeznaczone były na zwiedzanie szpitali i pokazy 
interesujących preparatów. Wieczory wypełniono przyięciami, 
wspólnym bankietem i przedstawieniem galowym w Operze. 

Przyszły kongres uchwalono odbyć w roku 1939 w Atlantic 
City. 


Dr Zbigniew Rychłowski (Lwów). 


Wniosek Polskiego Towarzysiwa Medycyny Społecznej w spra- 
wie ufundowania „Domu Lekarza Polskiego“ do Naczelnej Izby 
Lekarskiej. 


Troskę każdego dojrzałego człowieka stanowi widmo nieza- 
bezpieczonej starości oraz dachu nad głową w okresie skończo- 
neij wydajności życiowej i niemożności zarobkowania. 

Cały szereg ludzi pracy znajduje zabezpieczenie starości 
w postaci emerytur i innych postaci ubezpieczenia. Wolue zawo- 
dy pod tym względem znajdują się w znacznie trudnieiszym po- 
łożeniu. Długie lata ciężkiej i wyczerpującej pracy nie dają gwa- 
rancii zabezpieczenia życia na czas, gdy już siły nie pozwalają 
na zarobkowanie. W tym położeniu są przede wszystkim lekarze 
pomimo, że praca ich była przez cały okres ich wydainości ży- 
ciowej w jak najszerszym znaczeniu oliarna i spoieczna. 

Zubożenie szerokich mas ludności pociągnęło za sobą i zu- 
bożenie sfer lekarskich. Czasy, kiedy lekarz był człowiekiem za- 
imożnym i sanı sobie mógł zabezpieczyć slarość, minęły bezpo- 
wrotnie. Lekarz, póki ma siły i możność pracy, może jedynie za- 
pracować na utrzymanie swoje i swojej rodziny; z chwilą na- 
dejścia starości i niemożności pracowania staje oko w oko z nę- 
dzą. Zapomogi, otrzymywane z Kasy podupadłtych lekarzy, nie 
przekraczają wysokości 100—150 zł rocznie, a Rodzina Lekar- 
ska rozporządza ieszcze mniejszymi funduszami. 

Przedstawiciele innych zawodów, jak kolejarze, nauczyciele, 
artyści drammatyczni usiłują rozwiązać już tragizm zagadnienia 
niezabezpieczonej starości, fundując domy, w których starzy, 
zniedołężniali i wytrąceni z normalnego łożyska życiowego ko- 
ledzy znaleźć mogą opiekę i przytułek. Naiwyższy też czas po- 
myśleć o stworzeniu Domu Lekarza. który by imógł spełniać rolę 
doniu wypoczynkowego, być również schroniskiem dla starych 
kolegów, niezdolnych już do pracy zawodowej, który byłby ró- 
wnocześnie trwałym pomnikiem solidarności świata lekarskiego 
i zdolności do zbiorowego wysiłku. 

Jest nas w Polsce z górą 12.000, wszyscy należymy do izb 
lekarskich, wszyscy związani jesteśmy węzłami wspólnego za- 
wodu, iesteśmy członkami korporacii, której solidarność obowią- 
zuje nawet poza granicami ojczyzny. Niech każdy z nas ofiaruje 
50 groszy do 1 zł miesięcznie, a rychło zbierze się fundusz, z któ- 
rym iuż po upływie jednego roku można będzie przystąpić do 
budowy Domu Lekarza Polskiego; po kilku latach Dom taki 
z dziedziny marzeń przejdzie do rzeczywistości. Niech każdy 
z nas pamięta, że, ponosząc tę minimalną oliarę, ponosi ją dla 
siebie lub Swego nieszczęśliwego kolegi. 

Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej, występując z tą 
inicjatywą, zwraca się do Zarządu Naczelnej Izby Lekarskiej, 
aby w zrozumieniu tej palącej potrzeby zajął się za pośrednic- 
twem izb terytorialnych zbieraniem składek miesięcznych, z któ- 
rych ma powstać instytucja o doniosłości pierwszorzędnej. 

Polskie Towarzystwo Medycyny Społecznej deklaruje na ten 
cel ze skromnych swoich funduszów cegiełkę do tego gimachu — 
zł 100 (sto). 

Prezes: (—) Dr M. Kacprzak. 
Sekretarz: (—) Dr K. Bacia. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Zmarli. 


Dr Stanisław Skalski zmarł w Łodzi dnia 5 lutego b. r. 
w wieku 66 lat. 


Dr Marian Poleski zmarł w Ostrowie dnia 16 lutego b. r. 
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Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


V posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 19 lutego 1937. Po- 
rządek dzienny: 1) Kol. Petryński B.: Przypadek ziarnicy zło- 
śliwei z rzadkimi zmianami skóry (demonustr.). 2) Kol. Lewicki 
T.: Pierwotne zakażenie gruźlicze w 19 roku życia (demonstr.). 
3) Kol. Osuchowski M.: Sprawozdanie z IV Zjazdu do walki 
z nowotworami, odbytego w Wilnie w dniach od 6—8 grudnia 
1936 (odczyt). 


Zebranie Koła Internistów — Poznań. odbylo 
się dnia 19. II. 1937 r. Porządek obrad: A. Komunikaty Zarządu. 
B. Wykłady na temat powiększonej śledziony. 1. Dr K. Stoja- 
łowski: Obrazy anatomo-patologiczne powiększonej śledziony. 
2. Dr St Tuszewski: Uwagi kliniczne w sprawie powiększonej 
śledziony. 3. Doc. Dr Łabendziński: Hematologia splenomegalii. 
4. Doc. Dr Skubiszewski: Chirurgia śledziony. 


W czasie od 15, IM. do 23. III. b. r. odbędzie się w Paryżu 
kurs z pediatrii pod dyrekcją prof. L Lereboullet. 
Kurs obejmie okres niemowlęctwa. Informacie: M. Detrois, Cli- 
nique Parrot, Paris. 


Na Walnym Posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego 
w Toruniu odbytym w dniu 28. l. 1937 r. wybrano zarząd 
w następującym składzie: prezes: Dr Dasiewicz; wicepre- 
zes: Dr Żabicki; sekretarz Dr Turyna; bibliotekarz: Dr 
Konkolewski; skarbnik: Dr Chyrczakowski; zastępca 
skarbnika: Dr Raszke. 


Międzynarodowe kursy lekarskie dokształ- 
cające przy Berlińskiej Akademii dokształca- 
nia lekarzy (Berlin, NW 7, Robert Koch-Platz 7) odbędą się 
w czasie od 22. Il. do 8. V. b. r. 1) Choroby wewnętrzne — 
22. IL. — 6. III. opłata 75 RM. 2) Chirurgia — 5. IV. —10.IV. 
(70 RM). 3) Choroby zawodowe — 5. IV.— 10. 1V. (50 RM). 
4) Kurs z urologii — 12. IV. —17. IV. (60 RM). 5) Odżywianie 
zdrowego i chorego — 12. IV. —17.IV. (50 RM). 6) Rentgenodia- 
gnostyka i promieniolecznictwo — 16. IV. —28.1V. (60 RM). 
7) Ortopedia — 19. IV. —24.IV. (60 RM). 8) Gruźlica — 
3. V.—8.V. (50 RM) i in. Zgłoszenia przyjmuiją na 8 dni przed 
rozpoczęciem kursu. 


Reunions Medico-Chirurgicales de Morphologie (Paris). Ostat- 
nio odbyło się posiedzenie w dniu 17 lutego b. r. z następującym 
porządkiem dziennym: Dr Claoue: Chirurgiczne odmłodzenie 
twarzy. Dr Langeard: lntersexualizm w sztuce, Ponadto przed- 
stawili prace dr Muller, dr Thooris i Hoffmann. 


II zjazd austriackich oto-laryngologów od- 
będzie się w Innsbrucku dnia 28 i 29 maja b. r. Tematy główne: 
1) Postępy w czynnościowym badaniu narządu słuchu i wpływ 
jego na rozpoznawanie i leczenie chorób uszu, 2) Górne drogi 
oddechowe a konstytucia i schorzenia ogólne. Zgłoszenia do 
15 kwietnia b. r. należy kierować pod adresem kierownictwa 
zjazdu: Wien I, Schottenring 24, 


Wydział Lekarski Uniwersytetu Paryskiego 
urządza w czasie od 8. III. do 20. III, b. r. 46. kurs dokształ- 
cający pod kierownictwem prof. M. Villareta, Omówione 
będzie leczenie goŚśćca, schorzeń naczyń krwionośnych, schorzeń 
nerek i wkrewno-wegetatywivch. Na całość złoży się 38 wy- 
kładów. Opłata wynosi 200 fr. 


W czasie zaś od 19. IV. do 4. V. b. r. odbędzie się 47. kurs 
dokształcający z zakresu chorób przewodu pokarmowego, 
wątroby i z zakresu odżywiania (razem 40 wykładów). Opłata 
wynosi również 200 fr, za oba zaś kursy razem 300 fr. Zgłosze- 
nia: Laboratoire d'Hydrologie et Climatologie Thórapeutiques de 
la Facultć de Mćdecine de Paris. 


Różne. 

ZESNAINE 

Iwonicz leży w odległości 11 km od stacji kolejowej, która 
mieści się w małym drewnianym budynku nieodpowiednio urzą- 
dzonym, pozbawionym oświetlenia elektrycznego i urządzeń we- 
wnętrzitych. Braki te tym silniej dają się odczuwać, że wskutek 
odleglości od Zdroiowiska często znaczna ilość kuracjuszy dłu- 
żej zatrzymywać się musi na dworcu o różnej porze dnia i nocy. 
Wobec powyższego zarząd zdrojowiska w Iwoniczu wystąpił do 
władz kolejowych z prośbą o przystąpienie w najbliższym cza- 
sie do budowy nowego dworca kolejowego. 
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W dniu 29 stycznia b. r. w sali odczytowei Polskiego Tow. 
Higienicznego w Warszawie, odbył się drugi z rzędu odczyt 
w cyklu organizowanych przez Związek Uzdrowisk Polskich od- 
czytów dla lekarży pt.: „Wskazania i własności lecznicze Kry- 
nicy”, który wygłosił Prof. dr Konrad Wagner. Źródłowo i nie- 
zmiernie interesująco opracowany referat powyższy zostanie przez 
Związek Uzdrowisk wydany w oddzielnej broszurze, która będzie 
trozesłana do wszystkich lekarzy. — Następny wieczór odczytowy 
w dniu 5. II. poświęcono dwu wykładom, z których pierwszy pt.: 
„Znaczenie Rabki w leczeniu klimatyczno-zdrojowym' wygłosił 
Dr Ł. Łuka, drugi na temat: „Zaleszczyki, iako ciepła stacia kli- 
inatyczna* wygłosił Dr Fr. Paramończyk. — Wieczór w dniu 
12, II. poświęcony był odczytom: Dra A. Kaczyńskiego: „Solec- 
Zdrój w szeregu polskich i obcych zdrojowisk siarczanych* oraz 
Dra St. Typrowicza pt.: „Własności lecznicze Jastrzębia-Zdro- 
ju“. Referaty powyższe będą przez Związek Uzdrowisk wraz 
z poprzednimi i następnymi wykładami obecnego cyklu wydane 
drukiem. 


W okresie od 1925 r. do 4 grudnia 1936 r. zasiłki dla bezro- 
botnych pracowników umysłowych i robotników wyniosły 
653,015.000 zł. — W pierwszych 11 miesiącach 1936 r. Zakład 
Ubezpieczeń Społecznych wypłacił ogółem pracownikom umy- 
słowyim kwotę 9,641.137 zł z tytułu zasiłków na wypadek braku 
pracy. Liczba bezrobotnych pracowników umysłowych, którym 
wypłacono zasiłki na 1 grudnia 1936 r. wyniosła 8.879 osób. — 
Fundusz Pracy wypłacił w pierwszych 11 miesiącach 1936 r. 
na zasiłki dla bezrobotnych robotników ogółem 24,392.963 zł. 
Ilość robotników, którym wypłacono zasiłki na 1 grudnia 1936 r. 
wyniosła 34.008 osób. Łącznie więc Zakład Ubezpieczeń Spo- 
łecznych i Fundusz Pracy wypłaciły 'w 11 miesiącach 1936 r. na 
zasiłki dla bezrobotnych robotników i pracowników umysłowych 
kwotę 34,034.100 zł. 


Według ostatnich obliczeń na 1 listopada r. ub. w ubezpie- 
czalniach społecznych na terenie całego kraiu (bez Górnego 
Śląska) ubezpieczonych było ogółem 1,985.819 osób, zgłoszonych 
przez 413.594 zakłady pracy. Ubezpieczeniu na wypadek choro- 
by podlegało 1,941.237 osób, emerytalnemu robotników: 1.636.073, 
emerytalnemu i na wypadek braku pracy pracowników umysło- 
wych: 275.645 oraz ubezpieczeniu od wypadków w zatrudnienin: 
1,972.758 osób. Na terenie woiewództw centralnych ubezpieczo- 
nych było 1,038.123 osób, w południowych 485.133 osób, w za- 
chodnich 292.661 osób, oraz w województwach wschodnich 
153.292 osób. 


Wobec słabego wykorzystywania przez ubezpieczalnie spo- 
łeczne w miesiącąch ziimowych sanatoriów w Iwoniczu i Kry- 
nicy, Zakład Ubezpieczeń Społecznych zwrócił uwagę ubezpie- 
czalni, że zgodnie z planem łecznictwa zapobiegawczego na rok 
1937, ubezpieczalnie społeczne obowiązane są równomiernie wy- 
korzystywać w ciągu roku przyznane im kontyngenty dni lecze- 
nia. Wielki napływ zgłoszeń na leczenie zapobiegawcze w mie- 
siącach letnich utrudnia bardzo często zrealizowanie tego lecze- 
nia i z tego względu pożądane jest kierowanie ubezpieczonych 
na leczenie sanatoryjne w okresie zimowym. 


W związku z rozszerzeniem ram lecznictwa zapobiegaw- 
czego w ubezpieczeniach społecznych, którego koszty pokrywane 
Są z funduszów ubezpieczeń emerytalnych, Zakład Ubezpieczeń 
Społecznych wyjaśnia, w iaki sposób można się starać o to le- 
czenie. Ubezpieczeni na wypadek choroby starać się mogą o za- 
pobiegawcze leczenie sanatoryjne na podstawie opinii lekarza 
domowego. który po stwierdzeniu konieczności leczenia sanato- 
ryinego przedstawia ubezpieczalni społecznej odpowiedni wnio- 
sek. Na zasadzie tego wniosku ubezpieczony badany jest przez 
komisię lekarską ubezpieczalni społecznej, W związku z tymi ba- 
daniami pracownik nie ponosi żadnych kosztów. Gdy lekarz do- 
mowy nie stwierdzi konieczności leczenia sanatoryinego, wówczas 
ubezpieczony może sam zgłosić odpowiedni wniosek do ubezpie- 
czalni społecznej, przy czym w tym wypadku ponosi koszty ba- 
dania komisyjnego (w wysokości zł 10, bezrobotni zł 5). Pra- 
cownicy, wyłączeni z ubezpieczenia na wypadek choroby (zara- 
biający powyżej zł 725, pracownicy rolni, pracownicy uprawnie- 
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ni do korzystania z państwowej opieki lekarskiei) składają wnio- 
sek o zapobiegawcze leczenie sanatoryine bezpośrednio do ubez- 
pieczalni społecznej i ponoszą koszty badania komisyinego. 


W dniach 31. I. do 2. IL. b. r. odbyła się konferencja poświę- 
cona opiece lekarskiej na wsi a zorganizowana przez lustvtut 
Spraw Społecznych. Na uroczystość otwarcia konferencji przy- 
był p. Minister Opieki Społecznej M. Kościałkowski, wicemini- 
ster dr Piestrzyński i dyrektor działu służby zdrowia dr Adamski. 


Niemcy. 


Nowa organizacia egzaminów państwowych lekarskich 
w Niemczech wprowadza historię medycyny iako przedmiot obo- 
wiązkowy, o czyni zawiadamia prof. Diepgen w ostatnim ze- 
szycie Mitteilungen zur Gesch. d. Med., podając równocześnie do 
wiadomości, że minister oświaty utworzył przy Zakładzie Historii 
Medycyny w Berlinie dwa miejsca dla praktykantów. Praktyka 
w tym Zakładzie ma być zaliczana praktykantom do ich przepi- 
sanego okresu praktyki, iako praktyka sześciomiesięczna. 


W Bawarii od 1. I. 1937 r. wprowadzono wypoczynek nie- 
dzielny i świąteczny dla lekarzy kas chorych. 


Komunikaty. 


Kurs medycyny społecznej zorganizowany 
przez Wydział Lekarski Uniwersytetu Jana Ka- 
zimierza odbędzie się w czasie od dnia 12 kwietnia do 12 
czerwca 1937 r. we Lwowie, w gmachu Uniwersytetu przy ul. 
Marszałkowskiei 1. W kursie mogą wziąć udział lekarze pracu- 
jący w instytuciach ubezpieczeń społecznyci. w państwowych 
lub samorządowych urzędach zdrowia, zainteresowani higieną 
publiczną i medycyną społeczną oraz lekarze, odbywaiący obo- 
wiązkową praktykę szpitalną. Udział w kursie iest bezpłatny. 
Wykłady odbywać się będą w godzinach wieczornych. Podania 
o przyjęcie na kurs należy wnosić do Kancelarii Dziekanatu Wy- 
działu Lekarskiego, Lwów, ul. Marszałkowska 1, w dniach od 
1 do 5 kwietnia b. r., z załączeniem dowodów uprawnienia do 
uczestnictwa w kursie. Wykaz kandydatów przyjętych na kurs 
będzie ogłoszony w dniu 10 kwietnia b. r. na tablicy ogłoszeń 
Dziekanatu Wydziału Lekarskiego. Kandydaci zamiejscowi zosta- 
ną zawiadomieni o wyniku załatwienia podania za pośrednictwem 
poczty. Szczegółowy program wraz z rozkładem godzin otrzy- 
jnają kandydaci w dnin 10 kwietnia b. r. w Kancelarii Wydziału 
Lekarskiego U. J. K. j 

Program kursu: 1) Prof. Dr W. Sieradzki: Idea 
ubezpieczeń społecznych (1 godz.). — 2) Dr E. Doliński: Rys 
historyczny rozwoin higieny i medycyny społecznej (1 godz.). — 
3) Doc. Dr M. Zimmermann: Ustawodawstwo z dziedziny 
ubezpieczeń społecznych (4 godz.). — 4) Dyr. S. Świderski: 
Ogólna organizacja ubezpieczeń społecznych w Polsce (1 godz.). — 
5) Dr W. Korski: Organizacia świadczeń w ubezpieczeniu 
społecznym (2 godz.). — 6) Dr T. Falkiewicz: Organizacja 
lecznictwa w ubezpieczeniu krótkoterminowym: a) wykład 
(2 godz.), b) ćwiczenia praktyczne (2 godz.). — 7) Dr S. Bühn: 
Zagadnienie zapobiegania w ubezpieczeniu społecznym z uwzzlęd- 
nieniem norm żywienia pracowników fizycznych (2 godz.). =- 
8) Dr A. Ćwikliński: Higiena pracy i choroby zawodowe 
(4 godz.). — 9) Prof. Dr Jd. Lenartowicz: O chorobach za- 
wodowych skóry (2 godz). — 10) Prof. Dr A. Cieszyński: 
Choroby zębów ze stanowiska higieny społecznej (1 godz.). — 
11) Inż. St Zwoliński: Krótki rys urządzeń ochrony pracy: 
a) wykład (2 godz.), b) ćwiczenia praktyczne (2 godz.). — 
12) Dr H. Słoniewska: Zasady i metody badań psychotech- 
nicznych: a) wykład (1 godz.), b) ćwiczenia praktyczne 
(1 godz.) — 13) Dr E. Doliński: Choroby społeczne i wal- 
ka z nimi (3 godz.). — 14) Prof. Dr K. Bocheński: Opieka 
nad matką i dzieckiem (1 godz.) — 15) Dr E. Doliński i Dr 
A. Ćwikliński: Zwiedzanie zakładów higieny zapobiegaw- 


czei (2 godz.). — 16) Dr St Biihn: Zarys orzecznictwa krótko- 
terminowego i emerytalnego: a) wykład (2 godz.), b) ćwiczenia 
praktyczne (1 godz). — 17) Dr K. Piro: Zarys orzecznictwa 
wypadkowego: a) wykład (2 godz.), b) ćwiczenia praktyczne 
(1 godz.). 


PRENUMERATA KWARTALNA 


lite SOWA mo 66 GE zł 180.— | zł 100. | z155. 
Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


zł 12.— 
zł 18.— 


w kraju 
za granicą 


Adres Redakcji i Administracji: Lwów, ul. Rutowskiego 9. 


Nr ii 


14 marca 1937 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rok XVI 


POLSKA GAZETĄ LEKARSKA 


WYKŁAD KLINICZNY. 


Dr med., Dr fil. T. BILIKIEWICZ. 


Kocborowo k. Starogardu. 
Docent Uniwersytetu Jagiellońskiego. 


Psychopatologia marzenia sennego *). 


Poza psychoanalizą mało dotychczas zwracano uwagi na psy- 
chologię marzenia sennego, choć z góry można się było spodzie- 
wać, że zaburzenia życia psychicznego muszą się w iakiś sposób 
Odbić i na przeżyciach sennych. Ten brak zainteresowania po- 
chodził stąd, iż podeiście badawcze do tych przeżyć jest niesły- 
chanie trudne. Spotykamy się przede wszystkim z trudnościami 
metodycznymi. Pierwotna metoda wolnych koiarzeń, zawzięcie 
Przez krytykę atakowana. bez której iednakże i dziś jeszcze nie 
możemy się w pewnym stopniu obejść, coraz bardziej ustępowała 
imiejsca obiektywniejszej metodzie rozwiązywania symboli i ale- 
sOryj sennych. Dopóki iednak ta ostatnia metoda nie osiągnęła 
należytego poziomu ścisłości, dopóty trwać musiały utyskiwa- 
Wa krytyki naukowej. W roku zeszłym przedstawiłem w krót- 
kiej monografii zatytułowanej „Psychoanaliza w praktyce lekar- 
Skiej“ (Warszawa, wyd. „Eskulap“ 1935) podstawy nowej meto- 
dyki rozbioru marzeń sennych, dążącej do uzyskania takiej ści- 
Słości przyrodniczej, jaka się w ogółe da osiągnąć w badaniach 
Przyrody żywei, w szczególności w psychologii. 

4 Pozostawiając szczegółowe i dokładne przedstawienie meto- 
dyki badań marzenia sennego osobnej pracy, od lat już przygo- 
towywanej do druku, pragnę tu tylko podnieść inne ieszcze trud- 
ości praktyczne, z którymi zwykliśmy się spotykać w tej dziedzi. 
Me. Mam na myśli samo zdobycie materiału. Jest rzeczą jasną. 
ze Najtrudniej o sny ludzi zdrowych. Badacz rozporządza tu 
ie tylko snami własnymi. Bo komu poza samym sobą 
Ga naprawdę zaufać? Cóż może skłonić zdrowego człowie- 
a do tego, by wobec badacza wyiawiał najbardziej osobiste 
przeżycia, co przecież jest warunkiem Ścisłości naukowei. Poza 
sunyin sobą może badacz liczyć co naiwyżej na sny zdrowych 
olegów, którzy dla nauczenia się tei umiejętności poddają się 
ryejizie. Olbrzymia większość materiałów, to sny ludzi cho- 

Li których pragnienie zdrowia skłania do wyjawienia prawdy 
z możliwą dokładnością. 
an iah tu znaczenie praktyczne badań marzenia sennego, 
Ta AN to bowiem w pełni jest doceniane w kołach psy- 
fak „aj Zresztą warunkiem powodzenia praktycznego jest, 
dci wykle w nauce, teoretyczne zgłębienie przedmiotu. Psycho- 
zwł bic psychopatologia marzenia sennego nie zostały dotychczas 
Es R ns. Psychologowie nie są w stanie uiąć tych badań w Tę- 
Psychiat eżytą wszechstronnością, brak im bowiem wyszkolenią 
> SRG rycznego. Z drugiej strony znowu psychiatrzy nierzad- 

. tzymują z psychologią tylko platoniczne stosunki. Któżby 
a bronił zasady, że możliwa jest anatomia patologiczna bez 
Omii? W psychiatrii zasada współpracy z psychologią nie 
walczyła sobie jeszcze pełnego i powszechnego uznania. 
R teraz pokrótce wyniki teoretyczne badań psychopa- 
4, arzenia sennego. Może nie ma drugiei dziedziny, która 
tak przekonywujący sposób wykazywała słuszność za- 
y dzy chorobą a zdrowiem brak jest ostrej granicy. 
nie owe marzenia sennego, jakie udało się stwierdzić. 
nych. W ią jakiegoś nowego pierwiastka wśród przeżyć sen- 

i wypadkach chorobowych stwierdza się jedynie wzmo- 
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By "le znanych nam skądinąd pierwiastków psycholo- 


skłagąwało by się że 
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psychozy powinny wnosić jakieś 
Życiu psychicznemu. Tak nie jest. 
1 schizoireników można wprawdzie odnaleźć całe bo- 
dzie RA zaburzeń umysłowych, kiedy „jednakże badacz znaj- 
arzenie ich obliczu, nie odczuwa naimniejszego zdziwienia. 

senne bowiem zdrowego człowieka jest jak gdyby epi- 
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my we śnie omiamów słuchowych, czuciowych, smakowych, wzro- 
kowych i licznych innych? Czyż procesy zagęszczenia w ma- 
rzeniu sennym nie są analogiczne do podwójnej rejestracji schi- 
zofreników, do zapoznawania otoczenia. Czy rozszczepienie 0S0- 
bowości, nad którego zagadką psychologiczną na próżno się gło- 
wi intuicionista, nie występuje w obfitości w marzeniu sennym. 
Czyż schizofrenik nie sprawia wrażenia, jak, gdyby ua jawie śnił, 
niekiedy budząc się na poły w przystępie krytycyzmu lub też 
znowu się pogrążając w swój wyśniony Świat autyzmu. Czy 
nie usprawiedliwia to do pewnego stopnia marzeń, zmierzają- 
cych do wynalezienia tak potężnych jakichś wstrząsów, by zdo- 
lały „obudzić“ schizofrenika z jego snu? Daleko posunięta analo- 
gia między psychologią marzenia sennego a schorzałym Światem 
psychiki schizofrenicznej, analogia, na temat której dało by się 
znacznie więcej interesujących i w szczegóły wchodzących uwag 
i spostrzeżeń wypowiedzieć, nie wyczerpuje oczywiście zagad- 
uienia, niemniej jest bardzo pouczająca dla zrozumienia zasady 
„iihil novi”, ważnej dla psychopatologii marzenia sennego. 

Drogą hipotezy można by nawet na zasadzie wyłuszczonej 
powyżei analogii uzyskać psychologiczny wgląd w źródło uro- 
jeń schizofrenicznych, a może i innych. Już wielokrotnie zwra- 
cano uwagę na znamienną cechę marzeń sennych schizofrenika :. 
ogromną plastyczność przeżyć sennych, Załóżmy, że plastycz- 
ność marzeń sennych do tego stopnia się wzmoże, że zatraci się 
różnica między snem i jawą. Już zdrowy człowiek miewa chwi- 
le, gdy nie może sobie przypomnieć, czy iakiś pamiętany wy- 
padek miał mieisce naprawdę czy też tylko we Śnie. Podnieśmy 
ten wypadek do potęgi, a może przestaniemy się dziwić pocho- 
dzeniu wielu urojeń. Nie chcę przez to powiedzieć, jakoby uro- 
jenia pochodziły z marzeń sennych, raczej chcę zwrócić uwagę 
na wspólne źródło pomysłów urojeniowych, jak i fałszywych są- 
dów, snutych w marzeniu sennym. 

Doniosłą ceclią rozróżniającą sny ludzi zdrowych i chorych 
zdaje się być okres pochodzenia treści marzenia sennego. I tu 
naturalnie wchodzą w rachubę tylko różnice ilościowe. Sny 
zdrowych ludzi zawierają dużo pierwiastków  wczesnodziecię- 
cych, wplecionych w materiały i w zagadnienia aktualnej daty. 
Jednakże sny uerwicowców i psychotyków zawierają tych pier- 
wiastków bez porównania więcej. Okres zdrowienia w toku le- 
czenia nerwicy poznać możną praktycznie po tym, iż analiza 
marzeń sennych wykrywa uderzająco mniej koniliktów wczesno- 
dziecięcej daty. Ma się nierzadko takie wrażenie, jak gdyby za- 
interesowania senne chorego odrywały się od ustalonej na okre- 
sie wczesnego dziecięctwa treści i przerzucały się ku zagadnie- 
niom aktualnym. I tu nasuwa się nieodparta analogia ze schizo- 
frenią. Gdy proces schizofreniczny ulega remisii, pogrążony 
w puerylizinie chory przestaje szczebiotać dziecięcym głosem 
i poczyna mówić językiem człowieka dorosłego. Puerylizm, iak 
i szereg podobnych objawów, stanowi bowiem również zwrot ku 
dziecięcemu wiekowi, zwrot, który znajduje dosadny wyraz za- 
równo w objawach chorobowych, jak i w marzeniu sennym. 

Jednostki chorobowe, przejawiaiące się depresją, z psycho- 
zą maniakahio-depresywią na czele, również nie wnoszą no- 
wych pierwiastków w marzenie senne. Tematy śmierci, rozpo- 
rządzające tak bogatym słownictwem  syinbolicznyin, spotkać 
można nie tylko w snach chorobliwie zmienionych, lecz i u naj- 
zdrowszych ludzi, nawet u dzieci. Może tylko ta różnica była- 
by godna podniesienia, że o iłe normalne iestestwo żywe prze- 
żywa w zetknięciu ze Śmiercią lęk, zdarzają się osobniki, które 
w marzeniach sennych jakby się lubowały myślą o śmierci. Jest 
to odpowiednik senny tanatofilii, tei naiskrainiejszei postaci ma- 
sochizmu, Z drugiej strony lęk przed Śmiercią, który spotkać 
można w snach zdrowych ludzi, pojawia się w snach ludzi cier- 
piących na depresję w wielkiej obfitości i to zarówno w okresach 
depresji. jak i remisji. Pewne znaczenie rokownicze posiada zia- 
wisko, polegające na tym, iż na 3 do 5 dni mniej więcei przed 
mającą się pojawić depresią cykliczną ilość tych snów o tema- 
tach Śmierci niepomiernie się zwiększa, pojawiają się zwła- 
szcza charakterystyczne sny ze zmorą, a równolegle z tym da 
się zauważyć ogromne nasilenie lęków we Śnie, szczególnie tzw. 
lęków nerwicowych. 
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Przechodzę tym samym do omówienia zagadnienia lęku, za- 
gadnienia, którego rozwiązanie mma niewątpliwie naczelne zna- 
czenie dla zrozumienia istoty nerwicy. Lęk w marzenin sennym 
nie jest rzeczą rzadką. Występuje w snach zdrowych ludzi, to- 
warzysząc z zasady wyzwalaniu się stłumionych popędów lub 
ziszczaniu się tłumionych obaw. W mormalnych wypadkach na- 
tężenie tych lęków nie jest wysokie, nie powinno zwłaszcza 
wykazywać dążności do przedzierżgnięcia się w lęk na jawie. 
Pojawianie się w danym wypadku lęków w snach, lęków zbyt 
częstych, a zwłnszcza wykazujących wzmiankowaną powyżej 
właściwość przeistoczenia się w lęk na jawie, budzi zawsze po- 
dejrzenie, iż chodzić może o jakiś konflikt nerwicowy lub ua- 
wet o jakąś poważnieijszą sprawę. Tzw. lęk nerwicowy odznacza 
się następuiącymi właściwościami: 

1) znaczne natężenie lęku 

2) ;ego wzmaganie się 

3) współgra fizjologicznych objawów lęku, jak szybkie od- 
dychanie, poty, gra układu naczynio-ruchowego, ptzyśpieszenie 
tętna, jęki lub krzyk przestrachu we śnie lub szczególnie je- 
szcze dalej na iawie itd. 

4) lęk ten przerywa sen i budzi śniącego 

5) po obudzeniu trwa nadal krótszą lub dłuższą chwilę, przy 
czym zauważyć można 3 fazy a) śniący po obudzeniu w pierw- 
szej chwili wierzy w realną treść sytuacii lękowei (faza uroie- 
niowa), b) w l fazie ambiwalencii przeżywa wiarę i niewiarę 
w postaci wahania się, przy czym nie zamierza rozstrzygać 
spornej w psychologii kwestii, czy ambiwalencia możliwa iest 
w ścisłym znaczeniu jako przeżycie, wreszcie c) śniący w iN 
stadium przekonuje się, że to był tylko sen, przy czym wspom- 
niane wyżej objawy współgry fiziologicznei, szczególnie bicie 
Serca, trwać może jeszcze dłuższą chwilę (faza krytycyzmu) 

6) cecha lęku nerwicowego, niezmiernie typowa, polega na 
tym, iż lęk ten jest — że się tak wyrażę — nieuzasadniony, 
ui. występuje w sytuacii, która normalnemu człowiekowi by- 
najmniej nie wydaie się przerażającą. Cecha ta w fobiach wy- 
stępuje, iak wiadomo, w symbolice obiawów i powtórzona by- 
wą wielokrotnie, czasem w niemal niezmienionej sytuacii, w ma- 
rzeniach sennych. Oczywiście nieuzasadnioność tego lęku trwa 
tak długo, iak długo nie uda się dzięki analizie rozwiązać sym- 
bolicznej wymowy tei sytuacii lękowej. Dotyczy to oczywiście 
i lęku jako objawu. Nieuzasadnioność lęku jest z zasady wy- 
razem stłumienia, posługującego się w tym wypadku mecha- 
nizniem tzw. przesunięcia funkciji. Nie potrzebuję dodawać, że 
symboliki objawów nigdy byśmy nie zrozumieli, gdybyśmy nie 
mieli do pomocy analizy teiże samei sytuacii lękowej w marzeniu 
sennym, przedstawionej oczywiście znacznie obszerniej i powią- 
zanei z odpowiednimi przeżyciami patogenetycznymi 

7) jako osobną cechę jpragnąłbym podkreślić jeszcze jedną, 
która właściwie stanowi skrainy przypadek, dający się podciąg- 
nać pod właściwość powyżej opisaną. Chodzi tu o zjawisko tego 
rodzaju, iż w ogóle może nie być przedmiotu lęku. Sam lęk mo- 
że wypełniać całą treść marzenia sennego, stanowiąc jakby 
sam dla siebie wystarczającą sytuacie lękową. Sniący nie po- 
trafi w ogóle podać, czego się we śnie bal, nie dlatego, że za- 
ponniał, tylko dlatego, że w ogóle, nawet gdy lęk trwał dluż- 
szą chwilę, mie się poza samym tym lękiem nie działo, 


Powyższe cechy nie muszą występować razem, choć w ty- 
powych przypadkach wszystkie wymienione właściwości niożia 
odnaleźć. Łatwo i tutai sprawdzić zasadę „nihil novi”. Każdą 
z tych cech z osobna można odnaleźć w lękach sennych nawet 
zupełnie zdrowych ludzi. Chorobliwość polega wyłącznie na 
wzimożeniu ilościowym poszczególnych lub wszystkich tych cech. 
Żadna nowa jakość nie pojawia się w marzeniu sennym lękowym. 
I tu wykazać można analogię ze zjawiskami na jawie. Każdy 
obiaw chorobowy da się (bez większego naciągania) sprowadzić 
do normalnych właściwości i czynności, wzmożonych na skutek 
działania czynników chorobotwórczych. 

Omówione powyżej właściwości lęku nerwicowego w ma- 
rzeniu sennym dotyczą poza tym i innych przeżyć psychologicz- 
nych, głównie afektów, wyolbrzymiaijących się chorobliwie w ner- 
wicy. Za dalsze przykłady niecli służą szczególnie dwie katego- 
rie zjawisk, depresia oraz orgasmus w marzenin sennym. 

W pierwszym wypadku depresia, smutek, przygnębienie, roz- 
pacz, wyrzuty sumienia itd. noszą takie samie cechy, iak ie opi- 
sałem przy omawianiu lęku nerwicowego. Tak samo można 
zauważyć w tych bardzo częstych w nerwicy snach znaczne na- 
tężenie tych depresywnych przeżyć, wziiaganie się tego natę- 
żenia aż do przerwania snu, po czym już po obudzeniu depresia 
nadał trwa, wykazując takie same trzy fazy, jak lęk nerwicowy. 
I tu da się zauważyć wspólerę fiziologicznych objawów depre- 
sii, przede wszystkim w mimice śniącego. Zarówno samo prze- 
życie depresii, jak i ta współgra zewnętrznych obiawów mosą 
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przetrwać dlugi czas po obudzeniu; chorzy podają wówczas 
np., że taki zły sen popsuł im ua cały dzień humor lub samo- 
poczucie, na cały dzień lub nawet na dłuższy okres czasu. Cecha 
nieuzasadnioności bywa tu czasem zaznaczona ze szczególną 
dobitnością: śniący Sani podkreśla, że właściwie nie było się 
czego w danym Śnie sinucić lub martwić, a tym bardziej rzuca 
się mu to w oczy, gdy depresia trwa nadal po obudzeniu. Prze- 
sądni chorzy skłonni są do nadawania tym marzeniom sennym 
jakiegokolwiek znaczenia proroczego, byleby sobie tylko jakoś 
uzasadnić swoje przygnębienie, podobnie jak to też bywa z nie- 
uzasadnionym stanem lękowym. 

Dalszą grupą ziawisk, które pozwalają na studia opisanych 
właściwości snu nerwicowego, są przeżycia orgazmu i zinaz 
nocnych w marzeniu sennym. Już w wielu snach ludzi zdrowych 
zauważyć można zastanawiające ziawisko, polegaliące na tym, 
iż zmazy nocne wystepują częstokroć a nawet przeważnie nie 
w momencie, gdy Ssytuacia erotyczna w marzeniu sennym do- 
prowadza do spełniania się pragnień śniącego, lecz wcześniej. 
Mamy tu więc do czynienia ze ziawiskiem podobnym do eja- 
culatio praecox. Już dawno jednak zwrócono uwagę ua Sily, 
w których zinazy nocne nie tylko nie są jeszcze uzasadnione, 
ale w ogóle s4 mieuzasadnione. Orgazm i zmazy nocne poia- 
wiają się w sytuacji lub na widok przedmiotów, które zwy- 
czajnie biorąc, żadnych cech erotycznych nie posiadają. Je- 
żeli głębiej wnikniemy w marzenia senne tego typu, to bez trudu 
wykażemy te wszystkie cechy, jakie opisałem iako charaktejy- 
styczne dla lęku i dla depresii nerwicowej. Mutatis mutandis 
zauważymy tutaj wielkie natężenie podniecenia płciowego, iego 
wzmaganie się, prowadzące aż do obudzenia Śniącego. Wyrazem 
niezbitym współgry fizjologicznych obiawów podniecenia płcio- 
wego są przecież ziiazy nocne. Nierzadko można zauważyć 
i to — rzecz dziwna — nawet wówczas, gdy nieuzasadnio- 
ność zmaz nocnych zacliodziła w sposób typowy, że śniący po 
obudzenin jeszcze pragnąłby przedłużyć chwilę rozkoszy. du- 
pracowując sobie w wyobraźni to, co się nie zdążyło spełnić 
w marzeniu sennym. 

Tak daleko posunięte podobieństwo między tymi rozmaitymi 
stanami uczuciowymi wyolbrzymionymi chorobliwie w marzeniu 
sennym typu nerwicowego, stanowi odbicie takichże samych 
ziawisk symptomatologicznych. Sen lękowy nerwicowy jest od- 
zwierciedłeniem lęku nerwicowego, występującego np. pod po- 
stacią fobii. Dla samego chorego rzuca się tu najbardziej w oczy 
nieuzasadnioność lęku, przy czym jednakże i inne wyszczegól- 
nione powyżej cechy dadzą się z łatwością rozpoznać. To samo 
inożna powiedzieć o depresji nerwicowej. I tu i tam wysiłki 
perswazji psychoterapeutycznei zinierzają do przekonania chore- 
go, że nie ma się czego lękać lub nie ma się czego 
smucić. | trzecia kategoria ziawisk nerwicowych w marzeniu 
sennym posiada swe odzwierciedlenie w objawach, mam mia- 
nowicie na myśli nerwice płciowe. Pod tym kątem widzenią la- 
kiekolwiek zboczenie płciowe, czy fetyszyzm, czy urolagnia, czy 
masochizm. czy jakakolwiek inna z owych tak zadziwiających 
normalnego człowieka nienorinaliości życia plciowego -- wv- 
kazują zawsze ową cechę nieuzasadnioności, obok zresztą innych 
cech, znamiennych dla przeżyć uczuciowych nerwicowych. 

Nie potrzebuję dodawać, że to, co nazwałem nieuzasadnio- 
noŚcią, to jest pojecie wysoce względne. Nieuzasadniouość ta 
znika, gdy zastosujemy metody analityczne. zdolne ięzykiem 
przystępnym dla ogółu wyrazić archaiczną mowę symboli. Wte- 
dy dopiero, gdy z iednego punktu widzenia rozważać będziemy 
tajemnice marzenia sennego i symboliki obiawów, owe dwa pnie 
wyrosłe ze wspólnego korzenia podświadomości, wtedy dopiero 
spełni się tak rzadko niestety szanowane wymaganie iedności 
metodologicznej. 

Rozważania nad opisanymi marzeniami sennymi typu nerwi- 
cowego nie są pozbawione doniosłego znaczenia praktycziego. 
Jeśli tyle uwagi poświęca się w dobie obecnej sprawie zapobie- 
gania chorobom umysłowym. to nie powinno się w tycli wy- 
sitkach pomijać tak obszernego działu cierpień psychicznych, iak 
nerwice. W indywidualnym zapobieganiu psychonerwicom diagno- 
styka onejrologiczna już dziś może oddać niemałe usługi, Trze- 
ba bowiem zważyć, że opisane sny nerwicowe zwykły się po- 
jawiać u pozornie zupełnie jeszcze zdrowych ludzi na długo 
przed wybuchem obiawów chorobowych. Gdyby myśl zapobie- 
gawcza, dziś jeszcze mało rozpowszechniona, znalazła głębsze 
zrozuniienie wśród szerokich rzesz, gdyby naprawdę w wyższym 
stopniu zdrowi ludzie szukali porady lekarskiei, aby się ustrzec 
przed choroba, wówczas na pewno oneirologii przypadłaby do- 
niosła rola wychwytania wczesnych zwiastunów mającej kiedyś 
wybuchnąć nerwicy. Jakżeż często z ust chorych słyszy się 
skargi na ciężkie, przykre sny, na sny z lękiem. Częstokroć suy 
tego typu oceniane bywaią przez samych chorych jako jeden 
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z najbardziej inęczących i  zatrważających objawów. Bliższe 
Wywiady niemal zawsze pozwalają stwierdzić, że marzenia sen- 
ne tego rodzaju dawały się chorym we znaki jeszcze wówczas, 
sdy żadnych innych nie było objawów, czasem na wieje lat 
Przed iawnym ich wystąpieniem. Oneirologia jako nauka po- 
imocnicza zapobiegania chorobom na pewno kiedyś doczeka się 
uznania. 

Ogromne znaczenie zarówno praktyczne, jak i teoretyczne 
przypada właściwości marzenia sennego, wyjawiania konfliktów 
! urazów psychicznych, które stały się punktem wyjścia lub 
współczynnikiem genetycznym danego cierpienia psychicznego. 
Dotyczy to przede wszystkim nerwic. Chorzy sami się zazwy- 
czaj zdumiewają faktem, jak mało we śnie zaimują się sprawa- 
mi bieżącymi, zagadnieniami obchodzącymi ich aktualnie, jak na- 
tomiast wszystkimi swymi zainteresowaniami wciąż i uparcie 
biegną ku przebrzmiałym zdawało by się, z dziecięcych prze- 
żyć wywodzącym się konfliktom. Ponieważ w czynnej psycho- 
analizie główny ciężar spoczywa na analizie marzeń sennych, 
Przeto w toku leczenia przeiść można bez liku materiały senne 
1 wyrobić sobie w ten sposób wyobrażenie niejako statystyczne 
o podanych powyżej właściwościach snów nerwicowych. Czy 
weźmiemy pod uwagę Śmierć, czy lęk w ogóle, czy jakikolwiek 
z rzadziej nawet występujących tematów, zawsze można stwier- 
dzić, że tematy te splatają się nierozerwalnie z zastarzałymi 
Przeżyciami odległej przeszłości. Jest to może naibardziei za- 
stanawiające zobrazowanie osobowości nerwicowei, osobowości 
anachronicznie wtłoczonej w środowisko spóźnionei daty, stąd 
obce, stawiające zbyt wysokie wymagania tei jakby dziecięcej 
Osobowości, co doprowadzić musi do dereistycznych reakcyi, do 
załamania się i do ucieczki w chorobę. Kto chce poznać istotę 
osobowości nerwicowej, ten musi się zagłębić w Świat jej ma- 
rzeń sennych. 
= Zdążyłem tu przedstawić zaledwie garść wyników, do ja- 
ich doprowadzają studia marzeń sennych. Pominąć musiałem 
właściwe materiały kliniczne, w tym wypadku rozbiory marzeń 
sennych, na których opierają się wyszczególnione powyżej wnio- 
ski, Są wprawdzie przeciwnicy wdawanią się w rozbiór psy- 
p ologiczny chorych psychicznie, uważając pracę tę za jałową 
a ędną. Ich zdaniem zagadki etiologiczne i lecznicze leżeć 

uszą w płaszczyźnie sommatycznei. Moim zdaniem jest to szko- 
dipy a w każdym razie pozbawiony podstaw aprioryzm i do- 
ZM, nie mówiąc o tym, że najwięcej wyników spodziewać 
e mogna zawsze tylko po takich badaniach naukowych, które 
nają na oku bezpośrednich korzyści praktycznych. Korzyści 
Draktyczne, jakie dziś płyną z badań proimieniotwórczości, nie 
dy, zakładane u wstępu czysto naukowych zainteresowań, po- 
licz AGR tym ziawiskom. Badania psychologii cierpień psy- 
"A ych, z onejrologią na czele, są w szczęśliwszym położeniu, 
ah w bowiem od samego początku pochwalić wynikami psy- 
apeutycznymi — wszystko iedno, czy te ostatnie dadzą 
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"sad zadow olniimy się wynikami teoretycznymi, „które są 
im Space. Ten cel teoretyczny przyświecał głównie ba- 
m Om, których parę wyników pozwoliłem sobie przedstawić 
" Minieiszym skromnym odczycie. 
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Wa przypadki obustronnego surowiczego zapalenia opłucnej. 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala św. Antoniego. 
Ordynator: Dr W. Piasecki. 


do spaustronne surowiczo-włóknikowe zapalenie opłucnej należy 
milezenieni WG Większość. podręczników pomija sprawę. tę 
nych chorób : Sokołowski w „swych „Wykładach klinicz- 
ledwie kilk arog oddechowych poświęca temu zagadnieniu za- 

anaście wierszy. Schorzenie to występuje, według 
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Te 5 ; Ą 
daf A AR opisał w roku 1902 dwa przypadki surowiczego 
Geaa a zapalenia opłucnei. W iednym przypadku wysięk 


uiegł a witał się W przebiegu „zapalenia „płuc. Wysięk 
rugi ięciu samoistnie bez nakłucia opłucnej. b 
nieznączn Przypadek dotyczył chorego, u którego stwierdzono 
e gruźlicze zmiany w płucach. 
brzypadki gb 1935 w polskim piśmiennictwie były opisane dwa 
obustronnego surowiczego zapalenia opłucnej. 
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Fierwszy opisany przez dra Troianowskiego doty- 
czyi młodego osobnika, który przybył do szpitala z obiawami 
wysięku w prawei opłucnej. 

Wielokrotne próby wypuszczenia płynu przez nakłuwanie 
opłucnej były nieudane, prawdopodobnie z powodu wąskich prze- 
strzeni międzyżebrowych. Chory przekazany był na oddział chi- 
rurgiczny, gdzie dokonano wycięcia żebra i pleurotomii. Z opłuc- 
nei wypuszczono 1200 cm? płynu surowiczego © cechach za- 
palnych (próba Rivalty dodatnia, białka — 427%). W tydzień 
po wypuszczeniu wysięku z prawei opłucnej, wystąpiły obia- 
wy, wskazujące na obecność płynu w lewej opłucnej. Drogą na- 
kłucia wypuszczono 430 cm* płynu wvsiękowego (próba Rivalty 
dodatnia, białka — 4,2%), Chory przebył w szpitalu 5 miesięcy 
i wypisał się w stanie dobrym bez gorączki z obiawami zgru- 
bienia i zrostów opłucnej. 

Drugi przypadek, opisany przez drą Chromanskiego 
w 1935 roku dotyczył siedmioletniego dziecka, u którego stwier- 
dzono obecność płynu w prawei opłucnei. W osiem dni później 
wystąpiły podobne objawy po stronie lewei. Z obu opłucnych 
wypuszczono drogą nakłucia po 300 cm? płynu. Po trzech ty- 
gcdniach dziecko wypisano ze szpitala z normalną ciepłotą. Po 
sześciu tygodniach wysięk uległ całkowitemu wessaniu, Niestety 
w tym przypadku autor nie dokonał badania płynu z opłucnych 
na próbę Rivaliy i na zawartość białka, aczkoiwiek klinicznie 
należy uznać przypadek ten za zapalenie wysiękowe opłucnej, 

W ciągu ostatnich dwóch lat obserwowałem dwa przypadki 
obustronnego surowiczego zapalenia opłucnej. 


Przypadek pierwszy: Chory A. Z., lat 65, z zawodu rolnik,. 
przybył ua Oddział 5 czerwca 1936 r. ze skargami na dusz- 
ność, ogólne osłabienie i obrzęki kończyn dolnych. Duszność 
o charakterze stałym występuje i w spokoju. Chorego niepokoi 
również suchy kaszel, co w połączeniu z dusznością pozbawia 
go snu. Choruie od pół roku. Choroba rozwinęła się powoli. 
i w ciagu ostatnich kilku tygodni znacznie postąpiła. 

Stan obecny. Chory budowy prawidłowej, odżywienia śred- 
niego. Twarz obrzękła, wargi sine. Tętno 120 na minutę, miaro- 
we, słabo wypełnione. Liczba oddechów na minutę 28. Ciepłota 
rano 36,4, wieczorem 37,8". 

Pluca. Pod kątem obu łopatek stwierdza się wypukiem wy- 
bitne stłumienie. Osłuchowo w obrębie stłumienia osłabienie od- 
dechu, drżenia głosowego i przewodnictwa szeptu. W prawym 
płucu stłumienie stwierdza się również od przodu. Rozpoczyna 
iąc się od czwartego żebra, szerzy się ku dołowi i zlewa ze 
stłumieniem wątrobowym. Oddech i drżenie głosowe w obrębie 
stłumienia osłabione. 

Serce. Granice serca przesunięte w obu kierunkach: pra- 


wa — dwa palce w prawo od linii mostkowej prawei, lewa 
sięga do linii pachowej przedniei. Tony głuchawe. Szimerów nie 
stwierdza się. Ciśnienie krwi maks. — 120, min. — 75. Odczyn 


Wassermanna we krwi niemny. 

Wątroba o powierzchni gładkiei i brzegu okrągławym, twar- 
da, tkliwa na ucisk, sięga do pępka. 

Śledziona niepowiększona. 

Badanie moczu. Ciężar gat. 1016. W osadzie obfite moczany. 
Poza tym żadnych składników patologicznych nie stwierdzono. 
Że strony układu nerwowego brak odchyleń od normy. 

Dnia 7. VI. wydobyto z prawej opłucnej po nakłuciu 100 ctn* 
płynu mętnawego, surowiczo-włóknikowego. 

Badanie płynu z opłucnej prawej: próba Rivalty dodatnia, 
białka — 6.5%. W osadzie liczne leukocyty oboietnochłonne. 

Dnia Ii. VI. Nakłuciem wypuszczono z prawei opłucnej 
900 cm*, z lewei 950 cm? płynu mętnawego, surowiczo-włókni- 
kowego. 

Badanie plynu z oplucnej lewej, Próba Rivalty dodatnia, 
białka — 7%. W osadzie liczne leukocyty. 

Dnia 12. VI. Zaznacza się zwrot ku lepszemu. 

Duszność zmniejszyła się w znacznym stopniu i chory mógł 
w nocy spać, Chory pozostał w szpitalu do dnia 13. VII. 

W ciągu miesiąca dokonano kilkakrotnie nakłuwań opłucnej, 
prawej i lewei na przemian. 

Ogółem wypuszczona z prawej opłucnei 3200 cm, z lewei 
3550 cm? płynu. Duszność zmniejszyła się, obrzęki znikły. Cie- 
płota wróciła prawie do normy, wykazując iedynie co kilka dni 
podwyżki do 37,5". 

Badanie płuc wykazuje nieznaczne stłumienie poniżei łopa- 
tek. Chory wypisał się ze szpitala na własne żądanie ze znacz- 
ną poprawą. Dalszy los chorego jest nam nieznany. 

Z wyżei przytoczonego opisu przypadku widzimy, że obu- 
stronne surowicze zapałenie opłucnei rozwinęło się u osobnika 
w wieku podeszłym, dotkniętego daleko posuniętą niedoimogą 
serca. Badanie fizykalne przemawiało raczej za obecnością prze- 
sięku w obu opłucnych (puchlina opłucnowa) ze względu na wy- 
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bitne objawy zastoju w krążeniu, Jedynie gorączka budziła po- 
dejrzenie istnienia wysiękowego zapalenia opłucnej. Dopiero ba- 
danie płynu z jam opłucnowych skierowało rozpoznanie na wła- 
Ściwe tory, gdyż okazało się, że płyn posiada wybitne cechy 
zapalne, charakterystyczne dla wysięku. 

W porównaniu z podobnymi przypadkami Frenkla, Tro- 
ianowskiego i Chromańskiego wyróżiia się nasz 
przypadek wielkimi ilościami płynu w obu opłucnych i wysoką 
zawartością białka, 

Przypadek drugi. W przypadku, o którym aowa niżej, obu- 
stronne surowicze zapalenie opłucnej wytworzyło się w prze- 
biegu zakaźnei żółtaczki. Sam wysięk był żółto zabarwiony, 
wobec czego związek jego z zakażeniem dróg żółciowych nie 
ulega wątpliwości. Przechodzę do opisu przypadku. 

Chory Cz. J., z zawodu rolnik, lat 25, nieżonaty, zgłosił się 
do szpitala dnia 11. VI. 1935 roku z powodu silnej gorączki, 
osłabienia, wybitnej żółtaczki i bólów w prawym podżebrzu. Za- 
chorował w styczniu 1935 roku magle wśród silnych bólów 
w prawym podżebrzu. Bóle trwały przez kilka dni, później clo- 
ry czuł się dobrze do maja, kiedy bóle wystąpiły ponownie. 
Przed dwoma tygodniami zaczął gorączkować, zjawiła się żół- 
taczka. Kat miał wygląd gliny, Wywiady rodzinne bez znacze- 


nia. Chorób wenerycznych nie przechodził. Przed dwoma laty 
przebył dur brzuszny. 
Stan obecny. Chory wzrostu średniego, budowy prawidlo- 


wej, odżywienia 1imiernego. Ciepłota 39,5%, Tętno 120, miarowe, 
średnio wypełnione. Liczba oddechów na minutę 28. Silne żól- 
taczkowe zabarwienie skóry i białkówek, żółte zabarwienie wy- 
bitnie zaznaczone również i na łysinie głowy. Język suchy, po- 
kryty szaro-żółtym nalotem. W płucach i sercu brak szczegól- 
nych zmian. 

Wątroba o powierzchni gładkiej, brzegu ostrym występuje 
spod fuku żebrowego na dwa pałce, górna granica stłumienia 
wątrobowego na VI żebrze. Wątroba na całei przestrzeni tkliwa 
na ucisk. Pęcherzyk żółciowy nie wyczuwalny. 

Śledziona powiększona opukowo, górna granica na VIJ żebrze. 

Mocz: ciężar gat. 1025. Białka — ślad. Bilirubina i urobilino- 
gen obecne, poza tym brak odchyleń od normy. 

Morfologiczne badanie krwi: ciałek czerwonych 4,100.000, Hb 


66%. ciałek biatych 9.400. Wzór: oboiętnochłonnych 68%, pa- 
łeczkowatych 12%, segmentowanych 56%, limiocytów 30%, mo- 


nocytów 2%. 

Stolce płynne, żółte, 5—6 na dobę. 

W ciągu pierwszych dwóch tygodni pobytu chorego w szpi- 
talu gorączka utrzymywała się w granicach 39—40". Stan cho- 
rego pogarszał się z duia na dzień i wysoka gorączka i rozwol- 
nienie spowodowały znaczne osłabienie chorego. 

Dnia 16. VI. ciepłota ciała 40,5. W nocy bredził. Ziawiły 
się wymioty. 

Dnia 18. VI żółtaczka o mniejszym natężeniu, stan ogólny 
bardzo ciężki. 

Początek choroby w postaci napadów kolki żółciowej z od- 
barwionymi stolcami, następowe powikłanie żółtaczką i wysoką 
gorączką przemawiały za zakażeniem dróg żółciowych na tle 
kamicy. Ponieważ u chorego nie stwierdzono powiększenia pę- 
cherzyka żółciowego, imożna było przypuścić, że kamień utkwił 
we wspólnym przewodzie żółciowym, Co prawda, w szpitalu nie 
stwierdzono odbarwionych słolców. Fakt ten jednakże nie wy- 
kłucza obecności kamienia w przewodzie żółciowym wspólnym, 
ponieważ zamknięcie światła przewodu przez kamień nie zaw* 
sze bywa całkowite i zupełnie szczelne. Nawet przy zupełnym 
zamknięciu wspólnego przewodu żółciowego nie zawsze znika 
Sterkobilina w kale. Stwierdziłi to doświadczalnie na psach li- 
czni autorzy (Gerhardt Brugsch Wilbur). Paradoksal- 
ne to ziawisko tłumaczy się w ten sposób, że bilirubina prze- 
nika do jelita drogą krwi. Zjawisko to występuje nie tylko do- 
świadczalnie, ale stwierdza się również u chorych, dotkniętych 
całkowitym zamknięciem przewodu żółciowego wspólnego. G er- 
hardt stwierdził sterkobilinę w kale u chorego ną raka wspól- 
nego przewodu żółciowego. Brulé znalazł sterkobilinę w dwóch 
przypadkach całkowitego zamknięcia przewodu żółciowego 
wspólnego, u jednego przez raka, u drugiego przez powiększo- 
ną, stwardniałą wskutek zapalenia trzustkę. Fakty te były po- 
twierdzone sekcyinie. 

Bardzo ciężki stan chorego budził podejrzenie ropnego za- 
każenia dróg żółciowych, aczkolwiek brak dreszczów i wybitnej 
bolesności uciskowej wątroby nakazywał ostrożność pod tym 
względem Ze wzgłędu na stale pogarszający się stan chorego 
zdecydowaliśmy się na próbną laparotomię. 

Chory był przekazany na oddział chirurgiczny. Dnia 24. VI. 
chory był operowany (Dr Barcikowski). Przy operacii 
okazało się, że drogi żółciowe były drożne. Kamieni, ani ropy 
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uie znaleziono. Stwierdzono iedynie znaczne obrzmienie wą- 
troby. Zabieg chory zniósł dobrze. 

Dnia 27. VI. chory nadal gorączkuje, ciepłota ciała wieczo- 
rem 40”, rano 379. Dreszczów nie ma, Żółtaczka zmniejszyła się. 
Stolce zabarwione, normalnej spoistości. 

Dnia 1. VII. zdięto szwy. 

Dnia 7. VII. chory uarzeka na ból w prawym boku. Przy 
badaniu stwierdza się stlumienie pod kątem łopatki z osłabie- 
niem oddechu i drżenia głosowego. 

Dnia 9. VII. wypuszczono 200 cm? płynu z prawej opłucnej. 
Płyn przezroczysty, o zielonym zabarwieniu, 

Badanie płynu: białka — 6,6%. Próba Rivalty dodatnia. Bi- 
lirubiny w płynie z opłucnej 2 jednostki wg Hymans van den 
Bergha. We krwi ilość bilirubiny wynosiła tego samego dnia 
5 iednostek, odczyn bezpośredni. 

Dnia 12. VII. przy badaniu chorego stwierdzono również 
stłumienie pod lewą topatką na wysokości IX żebra. W obrębie 
stłumienia osłabienie oddechu, drżenia głosowego i przewodnic- 
twa szeptu. Próbne nakłucie wykazało obecność płynu surowi- 
czego o zielonym zabarwieniu. 

Dnia 13. VII. wypuszczono z lewej opłucnej 100 cm? płynu. 
Badanie płynu: próba Rivalty dodatnia, białka — 2,5%, biliru- 
biny ilościowo — 1 jednostka v. d. Bergha. 

Dnia 15. VIL wypuszczono z prawej opłucnej 300 cm? płynu. 

Dnia 22. VIJ. wypuszczono po raz irzeci z prawej opłucnej 
200 cm? płynu. 

Dnia 23. VIL w lewej opłucnei wysięk uległ wessaniu. Wy- 
sięk w prawej opłucnej również uległ wessaniu. 

Ogółem z prawej opłucnej wypuszczono 700 cm”, z lewei 
100 emè płynu. 

Chory nadal gorączkuje, wieczorem ciepłota ciała dochodziła 
do 38,4, rano spada poniżej 37'. Gorączka trwała do dnia 5. VIII. 
Odtąd chory wstępuje w okres bezgorączkowy, ma dobry ape- 
tyt. Jednak jest bardzo osłabiony, nie inoże sam unieść głowy. 
W nocy poci się. Żółtaczka znikła zupełnie i wątroba wróciła 
do normalnej wielkości. Okres zdrowienia trwał sześć tygodni. 
W ciągu tego okresu chory miał normalną ciepłotę, przybrał na 
wadze, chodził i czuł się dobrze. 

Wypisał się zdrów dnia 18. IK. Po kilku miesiącach odwie- 
dził szpital, będąc w stanie kwitnącego zdrowia i doskonałego 
samopoczucia. 

W leczeniu chorego  stosowaliśmy piramidon,  urotropinę 
i kamforę w dużych dawkach, w okresie zdrowienia synergetol. 

Z opisu tego przypadku widzimy, że mieliśmy do czynienia 
z zakaźną żółtaczką. Jaka iesi patogeneza tego schorzenia? Po- 
przednio wspominaliśmy, że przy operacji chirurg uie siwier- 
dził ropy w dużych drogach żółciowych. 

Fakt ten nie wyklucza istnienia zakażenia dróg żółciowych. 
Oto co pisze w tei sprawie Minkowski: 

„Podstawą infectio clolangitica często bywa więcej albo 
mniej silne zapalenie dróg żółciowych. Jednakże mogą być nawet 
bardzo ciężkie obiawy ogólne, wywołane przez działanie obec- 
nych w drogach żółciowych bodźców cliorobowych, chociaż nie 
można znaleźć większych zmian zapalnych w ściankach i zebra- 
nia się ropy w drogach żółciowych. 

Poięcie „infectio cholangitica" nie zawsze zbiega się z po- 
jęciem — zapalenie ropne pęcherzyka i przewodów żółciowych“. 

Z tego wynika, że u naszego chorego mógł się toczyć proces 
zapalny w drogach żółciowych, a zwłaszcza w drobnych odga- 
łęzieniach. Za taką sprawą przemawia fakt, że u chorego stwier- 
dzono bezpośredni odczyn na bilirubinę we krwi. 

W myśł poglądów Hymans van den Bergha odczyn bez. 
pośredni występuje przy żółtaczkachi, spowodowanych zaięcieim 
dróg żółciowych, natomiast odczyi pośredni Świadczy, że żół- 
taczka powstała pozawątrobowo albo wskutek zaburzeń czynno- 
ściowych w komórkach wątrobowych. (M. Brule., Recherches 
sur les ictóres p. 33). 

Żóltaczkę zakaźną spotykamy w całym szeregu chorób. Wi- 
dzimy ją niekiedy jako powikłanie przy płatowym zapaleniu 
płuc. 

U naszego chorego nie stwierdziliśmy w płucach zmiau za- 
palnych, wobec czego możemy tę chorobę wykluczyć. 

Jako objaw naczelny występuie żółtaczka w chorobie Weila. 
Schorzenie to nie może wchodzić w rachubę w naszym przypad- 
ku z powodu braku zmian ze strony nerek przez cały czas trwa- 
nia choroby, 

Zapalenie nerek jest objawem podstawowym w tej chorobie. 
Charakterystyczne są również opryszczka, objawy opoiiowe, 
krwawienia z nosa, przekrwienie spoiówek i bóle w łydkach. 
Tych objawów u naszego chorego nie było. Pozostaje do roz- 
patrzenia kamica żółciowa i żółtaczka nieżytowa. Żółtaczka nie- 
Żytowa może trwać naiwyżej do 6 tygodui i nie daje tak wyso- 
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kiej gorączki, do 40° w ciągu 10 tygodni, jak to miało mieisce 
u naszego chorego. 

Należy również uwzględnić fakt, że u naszego chorego wy- 
soka goraczka trwała nawet po ustąpieniu żółtaczki, czego nie 
spostrzegamy w żółtaczce nieżytowej. 

Francuscy autorzy Troisier i Clement wyodrębnili 
ostatnio postać zakaźnej żółtaczki, przebiegającej z gorączką pod 
nazwą „trzeciej żółtaczki (iroisieme ictere). Choroba zaczyna 
się nagle wśród gorączki, która pierwszego dnia dochodzi do 39° 
l obniżą się stopniowo do normy w ciągu 5—6 dni, Jednocze- 
śnie występują w obrazie chorobowym obiawy ze strony prze- 
wodu pokarmowego: nudności, wymioty żółciowe, rzadkie zie- 
lone stolce. Po 5—6 dniach okresu przedżółtaczkowego zjawia 
się żółtaczka o znacznym natężeniu, Zarówno mocz, jak i su- 
Sowicą krwi zawierają duże ilości bilirubiny. Stolce są zwykle 
zabarwione normalnie łub nadmiernie i w razie rychłego ustą- 
Dbienia sprawy chorobowei nie dochodzi do odbarwionych stol- 
cow, Natomiast, gdy cloroba przeciąga się dłużej, kał jest od- 
barwiony, Choroba trwa około 10 dni, niekiedy dłużej. Według 
Wyżei wymienionych autorów „trzecią żółtaczkę* należy róż- 
Niczkować główuie z żółtaczką nieżytową. Ta ostatnia ma prze- 
bieg bezgorączkowy. Obraz krwi w „trzeciej żółtaczce* cechuje 
leukocytoza oboiętnochłonina na samym początku choroby, na- 
tomiast dla żółtaczki nieżytowei charakterystyczną jest mono- 
nukleoza, 

| Choroba niekiedy występuje w postaci małych rodzinnych 
epidemij, Czynnik chorobotwórczy jest nieznany. Według wspo- 
mnmiąnych autorów drobnoustrój, wywołujący trzecią żółtaczkę 
me należy do grupy durowej, ani rzekomo-durowej. 

f Z przytoczonego opisu wynika, iż w naszym przypadku mo- 
emy wykluczyć „trzecią żółtaczkę”. 

Należy uwzględnić również możliwość ucisku wspólnego 

Przewodu żółciowego przez guz zapalny głowy trzustki. 
„__ Schorzenie to może przebiegać z gorączką i żółtaczka, na- 
Ślądując kamicę żółciową powikłaną zapaieniem kanalików żół- 
ki Cl Pomijając fakt, że wspomniana postać zapalenia trzust- 
fr. powstaje wtórnie na tle kamicy żółciowej, co dało powód 
Tancuskim autorom Mallet i Guy do określenia choroby mija- 
nem „ła cholecysto-pancrćatite avec ictćre", długotrwały ucisk 
Przez zapalny guz głowy trzustki powoduie rozszerzenie prze- 
wodu żółciowego wspólnego, czego nie stwierdzono przy opera- 
CH u naszego chorego, 

Pozostaje więc kamica żółciowa, za którą przemawiają na- 
Pady bólów w okolicy wątroby, które wystąpiły pierwszy raz 
w styczniu i ponowily się w maju. 

TA prawda, bóle w okolicy wątroby nie zawsze są wyrazem 
WI. Ro że nawet gdy się stwierdza charakterystyczne 
"ORA olesne. Niekiedy bóle wątrobowe powstają na drodze od- 
En el przy istnieniu ogniska zapalnego w innym narządzie (za- 
S e EE robaczkowego, 1l kobiet też zapalenie przymaci- 
Żaba jn AAU chorego nie stwierdziliśmy nigdy żadnego ogniska 
śrupy SZR Napady bólowe przeto nie mogły być zaliczone do 
cii I ciowe] kolki wątrobowej. Nieznalezienie przy opera- 
dać ARG nie wyklucza „tła kamicowego choroby. Kamień mógł 
Operac; przez „drogi żółciowe i „przedostać się do jelit przed 
Y Niekiedy kamień prześlizguje „się do ielit podczas 

Ost. p karna mięśni gładkich. N ai 
S pod ną możliwość przyjmuje Eppinger, który opisuje 
Wodni obne przypadki, gdzie słuszność jego poglądu była udo- 
żó Mona dzięki temu, że udało się odnaleźć w stolcu kamień 
ółciowy. 
wej ayimujac, że masz chory przebył napady kamicy żółcio- 
nie galu o zrozumieć wystąpienie gorączki. Wiadomo, że normal- 
drobnoust odcinek przewodu żółciowego wspólnego zawiera 

role, 
zjadliwogąy atie odpływu żółci przez kamień powoduje nasilenie 
wywołane drobnoustrojów iw następstwie zakażenie żółci. Raz 
zastął p żenie żółci może trwać długo, aczkolwiek kamień 
ydalony. 
PAM przypadek opisuje Chauffard w swej 
`} «l lifhiase biliaire p. 172), 
towa ABM kamicę żółciową z żółtaczką wydalil drogą jeli- 
Zoi agu dwóch tygodni 97 kamieni żólciowych. 
aczka znika, kamienie więcej nie ukazują się w stolcu, 


c Ory jed $ 
: nakże ma duż zatr i p i ięgaiącz 
wieczorami Ao dużą wątrobę i wysoką gorączkę, sięgaiącą 


traf mono- 


Streszczając si pe ' 5 
nej a E AN Się, przedstawiłem przypadek żółtaczki zakaź- 
I awdopodobniei na tle kamicowym, gdzie w przebiegu 


choroby F £ 
opłucnej wystąpiło jednocześnie obustronne surowicze zapalenie 
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Piśmiennictwo: 

DEM BT mie I c= aeania n dee =) EE 
ger i Walzel: Choroby watroby i układu wątrobowo-śledzio- 
nowego. — 4) Cliromafński: Medycyna. Nr 16. 1935. — 
5) Grott: Medycyna. Nr 23. 1935. — 6) Mehring: Podręcz- 
nik chorób wewnętrznych. T. L Z. :Il. Str. 222. — 7) Troja- 
nowski: Medycyna. Nr 9. 1935. — 8) TroisieriClóćment: 
Les icteres infectieux. 1930. — 9) Sokołowski: Wykłady kli- 
niczne chorób dróg oddechowych. T. HI. Część I. 


Marta BARANOWSKA. 


Przypadek skazy krwotocznei w przebiegu rozpadowej gruźlicy 
płuc. 


Kraków. 


Z Oddziału Zakaźnego Szpitala Św. Łazarzą w Krakowie. 
Ordynator: Prof, Dr Józef Kostrzewski. 


Chory B. J., rolnik, lat 32, żonaty. Żona i dzieci zdrowe. 
Z chorób przebytych: dur brzuszny. Wywiady rodzinne nie 
wykazują nic cliarakterystycznego. Przed 5 miesiącami zaziębił 
się i przez 6 tygodni „chorował na płuca“. Fo chorobie czuł 
się dobrze, pracował. Obecna choroba zaczęła się przed 1nie- 
siąceni kłuciem w prawym boku, kaszlem, dreszczami zwłaszcza 
wieczorem, potaimi nocnymi, brakiem łaknienia i ogólnym osła- 
bieniem. Od trzech dni ma na skórze brzucha i na podudziacli 
czerwone plamki; równocześnie zaczął pluć krwią. W czasie 
jazdy do szpitala wystąpił silny krwotok z nosa. 

Młody mężczyzna. silnie zbudowany, dobrze odżywiony. 
Skóra i śluzówki bardzo blade. Na skórze tułowia, a zwłaszcza 
na klatce piersiowej, na obu podudziach. przedramionacli, ramio- 
nach bardzo liczne wybroczynki podskórnie wielkości od łebka 
szpilki do ziarna soczewicy i większe, barwy ciemno-czerwonej 
do fioletowei. Z obu otworów nosowych sączy krew; w przed- 
sionkach nosowych widoczne stare i świeże skrzepy krwi. Język 
wilgotny, miejscami widoczne nieznaczne pęknięcia, z których 
sączy krew. Na błonie śluzowei prawego policzką guzek wielko- 
ści grochu, ciemmno-czerwony, twardy, niebolesny, krwawiący za 
dotykiem, Na błonach śluzowych dziąseł liczne wybroczynki. 
Z gruczołów limiatyczaych obwodowych pachowe prawe wy- 
czuwalie, wielkości fasoli, niebolesne. Ciepłotą ciała 39°. 

W płucach: skrócenie wypuku sięgające od prawego szczy: 
tu aż do dolnego kąta lopatki; również z przodu stwierdza się 
wypukiem zmiany na tei samej przestrzeni. Poza tym wypuk 
nad całym obszarem płuc jawny. W miejscu skrócenia wypuku 
szmery oddechowe szorstkie, wydech słyszalny, rzężenia drobno 
i średniobańkowe dźwięczne. W obu płucach liczne świsty, fur- 
czenia, rzężenia niedźwięczne. Stłumienie serca w granicach pra- 
widłowych. Tony serca ciche. Tętno 120/min. słabo napięte, mia- 
rowe. Ciśnienie krwi 100/50 mm Hg. Brzuch prawidłowo wy- 
sklepiony, przy obmacywaniu niebolesny; wątroba, Śledziona nie- 
wyczuwalne. Mocz o odczynie kwaśnym, ciężarze gatunkowym 
1020; w osadzie poszczególne krwinki czerwone, W stolcu od- 
czyn piramidonowy na krew dodatni. Plwocina śluzowo-ropna 
z dużą domieszką świeżej krwi. 

Badanie krwi: krew bladawa, wodnista; czas krwawienia 
wyraźnie niemiarowy, trwający 18 minut (metoda Duke'a), czas 
krzepnięcia 15 minut, w tym odczynu 6 minut (metoda Sahliego- 
Fonio). Objaw opaskowy dodatni. Kurczliwość skrzepu (po 
24 godz.) bardzo mała. llość płytek 32.900 w 1 mm? krwi (metoda 
Fonio); hemoglobiny 29%, ciałek czerwonych 2,350.000; wskaź:. 
nik barwikowy 0.63, ciałek białych 10.000. Z tego: wieloiądrza- 
stych obojętnochłonnych 53%, limfocytów 38%, monocytów 2%, 
eozynofilnych 3%, pałeczkowych 4%. Ciałka czerwone krwi wy- 
kazuią nieznaczną poikilocytozę, anizocytozę, rzadko występu- 
iącv polichromatofii, Szybkość opadania krwinek czerwonych 90. 

W ciągu pierwszych dwu tygodni stan chorego bardzo cięż- 
ki: gorączka do 39% i powyżej, krwawienia z nosa i błon śŚluzo- 
wych iamy ustnej utrzymują się, na skórze widoczne świeże 
wybroczynki. Dwukrotny posiew krwi na żółć i bulion — uiem- 
ny. W plwocinie prątki Kocha obecne. Zdięcie rentgenologiczne 
klatki piersiowei wykaznie: u podstawy górnego płata płuca 
prawego stwierdza się w otoczeniu nieznacznie naciekłym dużą 
jamę o ostrych granicach z nieznaczną ilością płynu na dolnym 
biegunie. (Oddz. Rentgenolog. Szpitala św. Łazarza). 

Na podstawie badania klinicznego płuc, obecności prątków 
Kocha oraz wyniku badania promieniami Roentgena stwierdza- 
jącego zmiany jednostronne założono odimię. (Zanim jeszcze roz- 
poznano gruźlicę ti. w pierwszych dwu dniach, celem powstrzy- 
mania krwotoku z nosa i błon śluzowych iamy ustnei stosowano 
takie środki, jak surowica, natrium chloratum — bez skutku). 
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Już po czwartym dopełnieniu ti. w 11 dniu od założenia 
odmy w stanie chorego zaznacza się wybitna poprawa: gorączki 
nie sięgają nawet 38%, krwawienia z nosa i iamy ustnej prawie 
ustąpiły, na skórze nowych wybroczyn nie stwierdza się; chory 
żywszy, łaknienie i sen dobre. Obraz krwi również uległ zmia- 
nom: zwiększenie się liczby płytek, czas krwawienia i krzepnię- 
cia krótszy, obiaw opaskowy słabo dodatni. W dwa tygodnie 
później chory o własnych siłach opuścił szpital z tym, że nadal 
ma zgłaszać się do leczenia odmowego. I jeszcze kilkakrotnie 
zakładano u niego odmę, lecz dalszego leczenia nie dało się 
przedłużać z powodu wytworzonych zrostów opłucnei. 

Nie wdaiąc się w szczegóły, które brano pod uwagę przy- 
jęto ostatecznie skazę krwotoczną w przebiegu gruźlicy. Zacho- 
dzi pytanie, czy w danym przypadku gruźlica dołączyła się do 
istniejącej iuż skazy, czy też skazą krwotoczna jest wynikiem 
zadziałania jadów gruźliczych na małowartościowy układ krwio- 
twórczy? 

Możliwość istnienia skazy iuż przed ujawnieniem się choro- 
by płuc wykluczają wywiady w tym kierunku. Występowanie 
zaś skazy krwotoczuei w przebiegu ostrych chorób zakaźnych 
jest rzeczą dość częstą: jeżeli jednak chodzi o gruźlicę (1). to 
pojawia się niezmiernie rzadko i to albo typu Werlhoia albo 
typu niedokrzepliwości (2), albo w postaci skazy anafilaktoidal- 
nej (3), albo wreszcie w postaci mieszanei. Że w występowaniu 
skazy czynnik zakaźno-jadzicowy działa nie tylko na naczynia, 
ale i na układ wątrobowo-śledzionowy potwierdza przypadek 
opisany przez Opitza i Siłberberga(4), gdzie w wyniku 
gruźlicy układu wątrobowo-śledzionowego przyszło do skazy na 
tle małopłytkowości. Również stosunkowo często widywano wy- 
stępowanie skazy krwotoczneji w przebiegu typhobacillosis L a n- 
douzy (5, 6, 7). Przy tei postaci gruźlicy stwierdzano na zwło- 
kach martwicze ogniska w krwiotwórczym układzie, szczegól- 
nie w szpiku kostnym. Jest więc jasnym, że przy tei postaci spo- 
tyka się skłonność do wynaczynień skórnych, na błonach śluzo- 
wych i do zmian w obrazie krwi. 

Wracając do omawianego przypadku i biorąc pod uwagę 
ciężki stan ogólny z wybiiającą się na pierwszy plan rozpadową 
gruźlicą płuc iako schorzeniem podstawowym, należy myśleć 
przede wszystkim o skazie krwotocznej obiawowei. Za tym 
przemawia ta okoliczność, że po założeniu odmy z poprawą 
stanu płuc ustąpiły równocześnie obiawy skazy. I właśnie przez 
wzgląd na tę poprawę opisano powyższy przypadek. 


Piśmienniciwo: 


10 E. Steffen: Gruźlica. T. VI. 1931. — 2) J. Misiewi- 
czówia: Pol. Arch. Med. Wewn. T. IV. — 3) F. Dłnutek 
1 M. Kruszówna: Nowiny Lekarskie. Z. 10. 1934. — 4) H. 
Opitz i M. Silberberg: Klin. Wschr., Nr 32. 1924. — 
5) H Bergmann: Ztschr. f. Tbk. 55. 1930. — 6) Eckei: 
Med. Klin. H. 6. 1929. — 7) Renmen: Beitr. Klin. Tbk. 53. 1922. 


Bronisław PETRYŃSKI. Lwów. 
Wpływ kwasu [-askorbinowego na przebieg płamicy imałopłyt- 
kowej. 


Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr Roman Rencki. 


Poznanie budowy chemicznej i synteza kwasu |-askorbino- 
wego (witaminy C) stały się przyczyną znacznego postępu w za- 
kresie naszych wiadomości o klinicznym znaczeniu witaminy C. 
Dzięki produkcji syntetycznej witaminy ©, która uczyniła ten 
lek łatwo dostępnym, badano działanie jego w najrozmaitszych 
stanach chorobowych, a dorobek naukowy stąd pocliodzący wy- 
raża się już dziś setkami pozycyi bibliograficznych. 

Opieraiąc się na hamowaniu krwawień gnilcowych przez 
witaminę C, usiłowano wykorzystać jej działanie przeciwkrwo- 
toczne w leczeniu skaz krwotocznych, przy czyim największe 
zainteresowanie wzbudzał wpływ witaminy C na przebieg plamicy 
małopłytkowei. 

Wyniki pierwszych prób wskazywały, że witamina C: 
1) wzmaga krzepliwość krwi przez zwiększanie ilości albumi- 
nów osocza, nie wywołując przesunięć w układzie elektrolitów 
krwi, 2) zmnieisza przepuszczalność naczyń włosowatych, skra- 
cając czas krwawienia i 3) powoduie przyrost liczby płytek. Ba- 
dania doświadczalne wykazały, że witamina C zwiększa krze- 
pliwość krwi także in vitro, lecz dopiero przy pH — 7,4, a więc 
w warunkach, iakie w sokach ustrojowych nie zachodzą. Przy- 
rost liczby płytek, iaki stwierdzano niekiedy u osób zdrowych 
i u zwierząt doŚwiadczalnych po podaniu witaminy C, był zia- 
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wiskiem niestałym i przemiialiącym. Również wpływ na stan 
naczyń włosowatych jest nieswoisty i występuje niestale. 

Wobec rozbieżnych opinij poszczególnych autorów o sku- 


teczności witaminy C w leczeniu plamicy małopłytkowei, zasto- 
sowaliśmy ten lek w postaci preparatów Cebion-Merck i Redo- 
xon-Roche w 5 przypadkach plamicy małtopłytkowei pierwotnej 
iw 3 przypadkach obiawowej (2 przyp. ostrej białaczki i 1 przyp. 
niedokrwistości aplastycznei). Uzyskane wyniki przedstawiają 
poniższe wykresy. 


Oebion 
150 mg. dziennie 


„80 - 


cz.krw. 


0 


30.IV. 


30.11.34. 8.1V. 15.10. 24.1V. 


1. F. dz, kł. 539. 34/35, 


Cebion 
200mg dziennie 


10.0010 pł. 


20'- 


s 3590. 


24.XIL. 35. 12.1. 
48.XII 


Il. L. dz. kl. 278. 35/36. 


Cebion 
200 mg. dz. 


1000 pł, 


10.17. 


27.11.36. 1. 2. 4.IV. 


lil L. dz. kl. 553. 35/36, 
Czas krwawienia stale ponad 30 sek. 


Z przytoczonych tablic wynika, że na 5 przypadków plamic$ 
małopłytkowei, w 3 przypadkach, o przebiegu szczególnie cięż- 
kim, kwas askorbinowy nie powoduje przyrostu płytek, skró- 
cenia czasu krwawienia, ani ustania krwawień. Mierny korzystny 
wpływ stosowania dużych dawek witaminy © widzieliśmy w 2 
pozostałych przypadkach plamicy małopłytkowej, w których prze- 
bieg cierpienia był łagodny. 

W przypadkach skazy małopłytkowei obiawowei nie stwier- 
dziliśmy żadnego wpływu na przebieg skazy krwotocznej, dla 


oszczędności miejsca nie przedstawiamy szczegółowych wy- 
ników. 
Ujemne wyniki przedstawionych prób pozwalają na wnio- 


sek, zgodny z rozważaniami teoretycznymi, o zupełuym braku 
swoistości w działaniu witaminy C w plamicy małopłytkoweji. 
Choroba ta powstaje bowiem u osób, spożywaijących pokarmy 
wystarczająco bogate w witaminy C, a oznaczanie bilansu wi- 
taminy C nie wykazuje u nich deficytu. Zdania innych autorów 
co do tego zagadnienia są zgodne, toteż zaniechaliśimy kontro- 
lowania tego na spostrzeganyni materiale zwłaszcza, że meto- 
dyka tych badań jest bardzo niedokładna, a zarówno warunki 
materialne naszych chorych, jak i wywiady, przemawiały prze- 
ciw możliwości istnienia u nich nawet nieznacznego niedoboru 
czynnika C. 


Somir, 1937 


| Dotychczas ogłoszone liczne korzystne wyniki leczenia pla- 
mcy małopłytkowej przy pomocy witaminy C oraz wyniki, 
uzyskane w naszych 2 ostatnich przypadkach, nie pozwalają na 
odrzucenie możliwości pewnego nieswoistego wpływu witami- 
U C na przebieg plamicy małopłytkowei. Leczenie przy pomocy 
witaminy C nie ma żadnej wyższości nad innymi sposobami po- 
stępowania leczniczego, a korzystnych wyników oczekiwać mo- 
żna po nim jedynie w przypadkach, odzuaczaiących się przebie- 
giem łagodnym. 


Cebion 
200 mą. dziennie 
5000 pł. 


26.V. 


o 
7.0.36. 11 19. 
4.1V. 


IV. L. dz. kl. 569. 35/36. 


Gebion 
200mng dziennie 


10' - 


Qi 
1701.36.21. 27% 2I. 9NI. 1071. 
U 15 dE G RIS 35/36. 
Legenda: —— piytki krwi 
-------- czas krwawienia 
e Korzystny wpływ witaminy C w plamicy małopłytkowei 
AA się przede wszystkim poprawą stanu naczyń włosowa- 


„w mniejszym stopniu przyrostem liczby płytek. Uszkodze- 
lanego gt onkÓW naczyniowych w plamicy małopłytkowej jest 
dawki pochodzenia. niż w gnileu, jednak jest możliwe, że duże 
SN Ewie C, jakie przywracają prawidlowe czynności 
wpły aN om naczyniowym w gnileu, wywierają jakiś korzystuy 
T p Z w przypadkacii plamicy malopłytkowei. Wpływ 
A jednak nieswoisty a brak jego w 3 naszych przypad- 
a A amiey małopłytkoweji Z przebiegiem złośliwym świadczy 
zmian zoa jesli witamina C może doprowadzić do cofnięcia się 

n W śródbłonkach naczyniowych, wywołanych przez plamice 


nie 


mał ; 
wieją Owa, to tylko wtedy, gdy stopień tych zmian jest nie- 
1. 
Piśmiennictwo: 
Sak Am non: Klin. Woch. Str. 85. 193. —  Bóger- 
fimę AE r: M. med. Woch. Str. 7. 1934. — Bóger-Mar- 
a W. med. Woch. Str. 899. 1935. — Biirger-Schrade: 
Str. 227 GL Str. 550. 1936. — Cotti-Larizza: Klin. Woch. 
1936 <<. 1936, — Eufinger-Gaetgens: Klin. Woch, Str. 150. 


Cato AA Klin. Woch. Str. 292. 1936. — Grunke- 
WR. S at Klinik. Str. 52. 1936. — Juughans-Halle: Klin. 
orenz, ©, 1935: — Klima: Klin. Woch. Str. 935. 1936. — 
ko i Wien. Klin. Woch. Str. 1195. 1936 — Neumann: 
1935, oen Str. 368. 1936. — Risak: Die Arztl. Prax. Str. 322. 
Gi: SEE Med. Klinik. Str. 70. 1936. — Schiff: Klin. 
(Pa: 1504. 1935. — Ten sam: Klin. Woch. Str. 238. 
med wp JlACek: Med. Klinik. Nr 26. 1935. — Stepp: M. 
cn, Nr 26. 1935. — Tislowitz: Klin. Woch. Str. 227. 
omase viski: Pol. Gaz. Lek. Str. 237. 1936. — 
Nowiny Lekarskie. Str. 533. 1936. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


199 


Irena PELCZARSKA. Lwów. 
Wpływ dożylnych wlewań glikogenu na poziom glikogenu w na- 
rządach. 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej Uniwersytetu Jana 
Kazimierza we Lwowie. 
Dyrektor: Prot. Dr M. Franke. 


W doświadczeniach naszych badaliśmy zmiany w zachowa- 
niu się glikogenu w narządach pod wpływeni dożylnych wlewań 
glikogenu u zwierząt. 

Przeprowadziliśmy dwa typy doświadczeń: 
ostrą u królików i glikogenizacię przewlekłą u psa. 

Do doświadczeń użyliśmy królików wagi około 2 kg i psów 
wagi około 20 kg. Króliki pozostawały na pożywieniu zwyczaj- 
nym, roślinnym. U psów zastosowaliśmy dietę, składającą się 
z mięsa surowego, ziemniaków, kukurydzy i słoniny, co dawało 
łącznie wartość 1000 Kal. dziennie, ti. około 50 Kal/kę wagi 
ciała. 

Zwierzęta po wlewaniu nie wykazywały żadnych zaburzeń 
ogólirycii. 

Pożywienie odstawiano ua 24 godziny przed doświadczeniem. 

Glikogen w narządach oznaczaliśmy metodą Pfliigera. 

Na wstępie podamy uzyskane przez nas i przez innych liczby 
dotyczące procentowej zawartości glikogenu w narządach króli- 
ka prawidłowego. 


glikogenizacię 


wątroba: 3.8% UEO RE) 
m. sercowy: 0.31% (UŻ a 
m. prążkowany : 0.4% O = OGG 
płuco: 39.3 mg % (MS = 625) 
śledziona: 49 mg % Ero = FEU) 


Że względu na wyniki wyżej podane podkreślić należy, że 
u królika prawidłowego stosunek glikogenu w płucach do gliko- 
genu w wątrobie jest wartością względnie stałą, wyrażającą się 
liczbą 1:100. Np. u zwierzęcia, u którego wątroba wykazywała 


2.5% glikogenu, zawartość glikogenu w płucach wynosiła 
22—27 mg %. natomiast u zwierzęcia wykazuiącego 4.3% gli- 
kogenu w wątrobie znaleźliśmy w płucach 40—45 mg % tego 
ciała itd. 


Doświadczenie ostre. Do wlewań używaliśmy w glikogeniza- 
cii ostrej na królikach roztworu glikogenu w plynie fiziologicz- 
nym lub w wodzie przekroplonei w stężeniach od 5—20%. Je- 
dnorazowo wlewano 10—40 cem? roztworu, co stanowiło 
0.95—1.25 g glikogenu na kg wagi ciała. 

Zwierzęta zabijano w !/2 do 2 godz. po wlaniu, wyjimowano 
narządy z zachowaniem potrzebnych ostrożności i oznaczano 
w nich procentową zawartość glikogenu. 

Dla przykładu przytoczymy kilka wyników doświadczeń. 


Królik Nr 3, po podaniu glikogenu 40 cm* roztworu 5%: 


płuco: 158 mg % glikogenu 
wątroba: 0.27% glikogenu 


Królik Nr 4, po podaniu glikogenu 40 cm* roztworu 5%: 
płuco: 16 mg % glikogenu 
wątroba: 0.39% glikogenu 


Królik Nr 6, po podaniu glikogenu 10 cm* roztworu 20%: 
płuco: 304 mg % glikogenu 
watroba: 0.36% glikogenu 


W wynikach tych musimy podnieść clarakterystyczną zmia- 
nę stosunku glikogenu płucnego i wątrobowego, podanego po- 
wyżej. 

Stwierdza się mianowicie zachwianie równowagi, panującej 
w stanie prawidłowym, które wyrażało się znacznym spadkiem 
zawartości glikogenu wątrobowego (przeciętnie do 0.3%), w płu- 
cach zaś wzrostem zawartości tego ciała (przeciętnie do 
105 mg %). Stosunek liczbowy wyrażał się teraz wartością 1:8. 

Zachowanie się glikogenu w innych narządach nie wykazy- 
walo żadnych szczególnych zmian po jednorazowym wlaniu. 
W mięśniu prążkowanym znajdowano przeciętnie 0.28% glikoge- 
nu, w mięśniu sercowym 0.30%, co odpowiadało wartościom 
normalnym. 

Doświadczenie przewlekle. W tej serii badań poddaliśmy psa 
glikogenizacii przewlekłej. 

Zwierzęciu wlewano glikogen co drugi dzień na czczo, w roz- 
tworach wodnych lub w płynie fiziologicznym. Stężenie roztwo- 
ru wynosiło 4,5—20%, a wprowadzano go w 15—75 cm? roz- 
tworu. 
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Zwierzę w ciągu miesięcznej glikogenizacii otrzymało około 
100 g glikogenu. 

Po okresie jednego miesiąca zwierzę zabito i pobrano mna- 
rządy do badania chemicznego i histologicznego, celem stwier- 
dzenia zawartości i rozmieszczenia glikogenu w narządach. 

Badanie chemiczne. W przypadku glikogenizacii przewle- 
kłej u psa stwierdziliśmy uderzaiąco wysokie wartości glikogenu 
w płucach (do 203 mg %), dość znaczne ilości glikogenu w ner- 
ce (1.74%), natomiast w wątrobie poziom glikogenu był normal- 
ny (3.5%). Stosunek glikogenu płucnego do wątrobowego zmie- 
nił się nieznacznie i wynosił 1:150. 

Normalną zawartość glikogenu wykazywały: mięsień serco- 
wy, Śledziona, mózg. 

Badanie histologiczne. Skrawki barwiono metodą Besta. 

W wątrobie stwierdzano skupienia glikogenu przeważnie 
w obwodowych częściach zrazika, w mniejszym stopniu koło 
żyły Środkowej. 

W nerce można było wykazać 
skupieniach w zakresie kłębuszków. 

W innych narządach w ilości i rozmieszczeniu glikogenu nie 
stwierdzaliśmy niczego charakterystycznego. 

W płucach mimo wysokiego poziomu glikogenu, histologicz- 
nie nie udało się go wykazać. 

Z badań naszych wynikało by więc, że ostra i przewlekła 
glikogenizacia zmienia stosunek glikogenu płucnego i wątrobo= 
wego, a to ostrą zwiększa zawartość glikogenu w płucach, obni- 
żając równocześnie jego poziom w wątrobie, w przewlekłej zaś 
mamy do czynienia ze wzrostem ilości glikogenu w płucach. 
przy niezmienionej wartości w wątrobie. 

Fakt powyższy zdaje się wskazywać na rolę płuc w gospo- 
darce węglowodanowei, podkreślaną już w piśmiennictwie, bada- 
nia dotychczasowe nie daią nam jednak pewnych podstaw do 
wytłumaczenia mechanizmu powstawania gwałtownego spadku 
glikogenu w wątrobie w przypadku glikogenizacii ostrej. 


glikogen w nieznacznych 


Fenryk WEBER. Lwów. 


Zmiany elektrokardiograliczne w następstwie działania jadu 
błoniczego. 


Z Zakładu Patologii Ogólnei i Doświadczalnej U. J. K. 
Dyrektor: Prof. Dr M. Franke. 


Przedmiotem naszej pracy było zbadanie w eksperymencie 
zmian elektrokardiogramu (EKG), występujących pod wpływem 
działania jadu błoniczego na serce. 

Doświadczenia przeprowadzaliśimy na 14 królikach. Zdjęcia 
wykonywaliśmy w ułożeniu grzbietowym zwierząt przy zastoso- 
waniu elektrod igłowych wbijanych pod skórę. Używaliśmy trzech 
odprowadzeń odpowiadających typowym odprowadzeniom sto- 
sowanyni u ludzi wg Einthovemna. Jad błoniczy dostarczony 
przez P. Z. H. w Warszawie o stałej sile (D. L. M. dla Świnki 
morskiei 0,012) stosowaliśmy w roztworach (1/50, 1/100, 1/200, 
1/1000) każdorazowo Świeżo przyrządzanych. Wprowadzaliśmy 
go w ilości 1 cm* podskórnie bądź do żyły brzeżnej ucha. W ni- 
niejszym (doniesieniu podamy 4 obserwacje naibardziei charak- 
terystyczne. 

1. Królica IX. Przez 3 dni z rzędu wstrzykiwaliśmy podskór- 
nie jad błoniczy w rozcieńczeniu 1/100. Od trzeciego dnia stop- 
niowy spadek na wadze do 2200 g (2500 g przed doświadcze- 
niem), 4 dnia porażenia kończyn. Zmiany EKG do 4 dnia nie- 
znaczne: po wstrzyknięciach lekkie przyspieszenie rytmu i obni- 
żanie wzniesienia R II, R II, załamek T nieco ostrzejszy. Od 
4 dnia zmiany bardzo wybitne: krzywa przedstawia obraz bloku 
odgałęzienia prawego. Brak wychylenia P (Ryc. 1b). 5 dnia za- 
burzenie przewodnictwa śródkomorowego staje się jeszcze wy- 
bitniejsze. Wychylenie początkowe QRS wybitnie rozszerzone 
w porównaniu z dniem poprzednim (z 0,09 na 0,1 sek.). Drże- 
nie przedsionków. Silna bradykardia komór, wynosząca 81 ude- 
rzeń na minutę (przed podawaniem jadu 277). Wieczorem zgon. 

2. Królica XV. Podaliśmy dożylnie toksynę błoniczą 1 dnia 
w rozcieńczeniu 1/1000, 13 dnia w rozcieńczeniu 1/200, 33 dnia 
1/100. Waga spadała stopniowo z 2650 g do 1800 g. Brak porażeń. 
36 dnia zgon. Do 13 dnia brak było wyraźnych zmian krzy- 
wei EKG. Wystąpiło tylko nieznaczne obniżenie R zwłaszcza 
R III. Od 13 dnia R zwłaszcza R III bardzo niskie, Odcinek ST 
obniża się poniżej linii izoelektrycznej, Ti staje się wyraźniei- 
sze. Od 33 dnia postępujące zmiany krzywei EKG. Wychylenia 
R bardzo niskie. SPIL SEIL wyraźnie obniżone. 36 dnia bra- 
dykardia komór coraz siiniejsza od 51 uderzeń na minutę. Za- 
łamek P początkowo dodatni staje się wybitnie uiemny w od- 
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prowadzeniu II i IlI. Przewodnictwo przedsionkowo-komorowe 
PQ ulega wybitnemu przedłużeniu z 0,06 ua 0,08—0,12 sek. Ze- 
społy komorowe dwufazowe, QRS wybitnie rozszerzające się do 
0,07. Krzywa EKG daie więc obraz ciężkiego uszkodzenia ca- 
lego układu przewodzącego (Ryc. 2). 


l 
ae’ 3 d 4 A s 
amy tam jinara wamap uomen ‘mue auma sy 
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Rye i 
Królica 1X. a) przed wstrzyknięciem jadu bloniczego — b) 4 dzień 
doświadczenia, 


I "a | 


RYCRZNS 
Królica XV. 36 dni po wstrzyknięciu jadu bloniczego. 


3. Królica XIH. Jad błoniczy podawaliśmy podobnie, jak kró- 
licy XV. Do 33 dnia EKG prawie bez zmian. Jedynie R obniża 
się do 9 dnia. 20 dnia R bardzo niskie wykazuje lekkie zawę- 
źlenia. 37 dnia krzywa EKG zmienia kilkakrotnie swój kształt. 


Nr 11 r. 193, 


Nieznaczna ranna bradykardia przechodzi w południe w ryiin 
węzłowy o znacznej częstości uderzeń, 403 na minutę (łachy- 
cardia nodalis). Po trzech godzinach zdięcia wykazują ponownie 
rvtm zatokowy; lekka bradykardia, PQ nieco przedłużone. Po 


następnej godzinie bradykardia wzmaga się, PQ II przedłu- 
żone, QRS wybitnie szersze (Ryc. 3a). O godzinie 20 
— Pom A> - — — po ooa — 
il 


ro 


RUCHI: 

Królica XIII. a) 37 dzień doświadczenia — b) 58 dzień doświad. 
bizewednictwo przedsionkowo-komorowe PQ wraca do normy. 
-ladykardia utrzymuje się przez kilka następnych dni. QRS sto- 
LUIOWO wraca do normy, osiągając ią 57 dnia. Poza niskim R, 
z j Jest zupełnie prawidłowy (Ryc. 3b). W tej serii doświad- 
żę! poważne zmiany ktzywej EKG, wskazujące na zaburzenia 
ad mu zatokowego, przewodnictwa przedsionkowo-komorowego 

dz śródkomorowego, cofają się, co mogło by dowodzić wię- 


cel dni A ; H pa 
we czynnościowego niż organicznego uszkodzenia mięśnia serco- 
Ego, 


trzech Królik XX. Jednorazowy zastrzyk dożylny jadu 1/50. Do 
ag" Zot. Brak porażeń. EKG wykazuje postępującą bra- 
niach ka R bardzo niskie. Zresztą brak zmian. Ww doświadcze- 
sei p" śmierć pod wpływem dużego stężenia jadu Wy- 
WIE: tak Szybko, że brak cząsu na wytworzenie się zmian 
SSE M Sercowym. Bradykardia jest prawdopodobnie następ- 
A podrażnienia nerwu błędnego. 
dnojgą lac ogólnie wyniki wszystkich naszych doświadczeń 
Dar AEN do wniosku, że jad błoniczy powoduje wybitne i ró- 
ychyle „Zmiany krzywej EKG we, wszystkich jej odcinkach. 
; SEGI. p. pomniejsza się stopniowo, przechodząc niekiedy 
Zaburze, nie ujemne. Czasem występnie drżenie przedsionków. 
kiedy p Ti przewodnictwa przedsionkowo-koniorowego jest nie- 
szych nano znaczne, PQ przedłuża się do 0,12 (norma u na- 
PA 0,06). Pojawia się blok przedsionkowo-komorowy 
WY a także i zupełny. 
Wszystkich naszą zwróciło zachowanie się wychylenia R, we 
pierwszą : przypadkach znacznie się obniżającego. Zmiana ta 
W przy i bardzo wczesna zasługuje na podkreślenie. Także 
vpadkach, w których EKG wracał do normy, niskie R dość 
trzymujące było jedyną pozostałością minionych za- 


lugo Się u 
urzeń i P 
w Najwybitniejsze zmiany dotyczyły zespołu komorowego, 


częśc 
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świadcząc o zaburzeniu przewodnictwa śŚródkomorowego oraz 
o uszkodzeniu mięśnia sercowego. Bardzo częsty był blok odga- 
łęzienia prawego. Wychylenie początkowe bardzo znacznie Się 
rozszerzało w miarę działania jadu. S pogłębiało się, odcinek 
STII STII obniżał się, załamek T stawał się wybitnie ujem- 
ny, ostry, głęboki zwłaszcza w odprowadzeniu |. Zespoły ko- 
morowe często dwufazowe. Zwolnienie rytmu zatokowego wy- 
stępowało we wszystkich prawie przypadkach. Raz spostrzega- 
liśmy rytm węzłowy oraz skurcze dodatkowe komorowe. 

Jad błoniczy wywotywał więc w doświadczeniach na kró- 
likach zmiany elektrokardiograficzne, wskazujące na trwałe, po- 
stępujące, a czasem także na przejściowe, cofające się, zmiany 
układu przewodzącego oraz innych odcinków mięśnia sercowego. 
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wyrwania nerwu przeponowego. jako samodzielnego zabiegu w lc- 
czeniu zapadowym gruźlicy pluc. — Sławiński J: Wyniki 
próby Manoiłowa w świetle naszych badań. — Dylewski B.: 
Udoskonalenie sposobów regulowania ciepłoty wziewanych le- 


ków. — Hryniewiecki St: Stan nerek młodzieży rze- 
mieślniczej. — Kuhn A.: Stillerowska fundacja w Morszynie 
(6, Gl). 

Nowiny  Spoleczno-Lekarskie. Nr 3. 1937, Huszcza A.: 


Koncepcje organizacyjne Świata lekarskiego, — Witaszek Ei 
W sprawie lekarzy rejonowych i ośrodków zdrowia w Wielko- 
polsce. 


Grużlica. Nr 6. 1936. Berdo N.: Odczyn wiązania dopełnia- 
cza wedlug Witebsky'ego-Klingensteina-Kuhna w gruźlicy płuc 
dorosłych. — Prybe SŁ: Wyniki badań odczynów tuberkulino- 
wych u dzieci szkół powszechnych w Łodzi. — Skibiński Z.: 
O roli przepony w samodopełnianin się odmy samoistnej na pod- 
stawie spostrzeganego przypadku. — Russew R.: Służba zdro- 
wia w Bułgarii ze specjalnym uwzględnieniem wałki z gruźlicą. 

Zdrowie Publiczne. Nr 1. 1937. Ostromęcki B.: Typy 
małych pawilonów dla chorób zakaźnych przy powiatowych 
(miejskich) szpitalach ogólnych. — Sielicki B.: Walory uię- 
cia biologicznego zagadnienia gruźlicy. — Grzegorzewski 
E.: Służba zdrowia a opieka społeczną i ich współpraca w te- 
renie. — Rostkowski L.: Metody zwalczania jaglicy. — 
Przybylska Z.: O zębolecznictwie dzieci szkolnych w Pol- 
sce. — Kacprzak M.: Pielęgniarka społeczna na wsi. 

Medycyna Praktyczna. Z. 2. 1987. Łobacz St: Łysienie 
u dziewcząt przy przewlekłym schorzeniu szpiku kostnego w okre- 
sie pokwitania. — Bąk I: Kombinowane leczenie schorzeń prze- 
wodu pokarmowego węglem i środkami przeczyszczającymi. 

Lekarz Polski. Nr 2. 1937. Chodźko W.: Walka z griź- 


licą w Polsce. — Rudzki SŁ: Ustawodawcza walka z gruźli- 
cą. — Sielieki St: Kilka uwag o współczesnei wiedzy 
o gruźlicy. — Skokowska-Witoldowa M.: Opieka nad 


matką i dzieckiem w świetle ustawodawstwa istniejącego i pro- 
jektowanego. — Krasuski A.: Z historii leków (dok.). — 
Zdunkiewicz J.: Ubezpieczenia społeczne a zapobieganie 
chorobom i wypadkom przy pracy. 

Wiadomości Farmaceutyczne, Nr 8. 1937. 


Polska Stomatologia oraz Przeglad Dentystyczny. Nr 1—2. 
1937. Borak J.: Leczenie energią promienną złośliwych na- 
wotworów szczękowych — Hartman L.: Nowy środek do 
znieczulania zębiny prof. dr L. Hartmana. — Kukla-Koco w- 
ska Z.: O zębach nadliczbowych. — Ligeza J.: W sprawie 
zwiększenia Świadczeń w zakresie zębolecznictwa ze strony 
nbezpieczalni społecznei, — Owiński T.: Sposoby ustalania 
iednostronnej protezy górnej. — Schatzker K.: Eksperymen- 
talne badania nad środkami znieczulającymi i adrenaliną w sto- 
matologii. 

Biologia Lekarska. Z. 10. 1936. Gedroyć M.: Przysadka 
mózgowa jako nadrzędny gruczoł wewnętrznego wydzielania. 
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Higiena i ochrona narządu wzroku. W. H. MELANOWSKI. 
Wydawnictwo Instytutu Spraw Społecznych. Str. VII + 197. 
50 Rycin (3 barwne), Warszawa, 1936. Cena zł 6. 

Higiena i oclirena zdrowia przy pracy pozostawia u nas nie- 
wątpliwie wiele do życzenia. Szczególnie cierpi na tym narząd 
wzroku, którego już stosunkowo lekkie urazy mogą spowodo- 
wać częściową lub całkowitą niezdolność do pracy. Każdy, kto 
styka się z większymi materiałem chorób ocznych, wie ile u nas 
oczu co roku pada ofiarą. Przyczynia się do tego nie tylko nie- 
dostateczna ochrona oczu przy pracy, lecz także zła organiza- 
cia pierwszej pomocy lekarskiej, niedostateczne wyposażenie le- 
karzy fabrycznych, ubezpieczalni, a nawet większych oddzia- 
łów ocznych w środki pomocy okulistycznej. Na czym polegaią 
braki, iak im zaradzić poucza omawiane wydawnictwo, w któ- 
rym autor — mający zasłużone imię na polu higieny wzroku — 
zaznajamia nas z całokształtem zagadnień związanych z higieną 
i ochroną narządu wzroku przy pracy. Z książki tej niewątpli- 
wie największą korzyść odniosą lekarze mający bezpośrednią 
styczność z nieszczęśliwymi wypadkami przy pracy, a więc le- 
karze fabryczni i ubezpieczaini społecznych. następnie czynniki 
nadzoruiące bezpieczeństwo pracy, a także okuliści, którzy znai- 
dą w niei treściwe ujęcie chorób zawodowych oka i naukowe 
podstawy orzecznictwa. 

Po popularnym przedstawieniu anatomii i fiziologii narządu 
wzroku w rozdziale I, autor omawia w rozdziale Il znaczenie 
chorób oczu w zdolności do pracy, szczególny kładąc nacisk na 
schorzenia zewnętrznych części oka i dróg łzowych, które czy- 
nią niemożliwą lub specialnie niebezpieczną pracę bez okularów 
ochronnych w kurzu i przy odpryskach. Rozdział II traktuie 
o chorobach zawodowych oczu. z których niektóre, iak skrzy- 
dlik, schorzenia rogówki u kamieniarzy, tokarzy i w pewnych 
innych zawodach oraz zapalenia spoiówki na tle uczulenia nie są 
uwzględnione w ustawodawstwie. Ustawodawstwo nasze daje 
podstawę do uznania za choroby zawodowe spraw ocznych na 
tle zatruć, wąglik, oczopląs górników i zaćmę hutniczą. 
Z tych obowiązkowi zgłoszenia podłegaią zatrucia ołowiem i rtę- 
cią oraz wąglik. lstnieje więc luka w dotyczących ustawach. 
W rozdziale IV autor obszernie omawia wszelkie możliwe urazy 
narządu wzroku przy pracy. a więc urazy mechaniczne, cieplne, 
chemiczne, za pomocą energii promienistej i elektrycznej, 
uwzględniając zarazem sposoby zapobiegania i postępowania 
lecznicze przy nich. Można by tu zarzucić, że autor w wykładzie 
o urazach mechanicznych zbyt rozdrabnia się w szczegółach, 
omawiając uszkodzenia każdej błony oka z osobna, zamiast omó- 
wić uszkodzone oko iako całość tak, jak ono się przedstawia ba- 
dającemu lekarzowi. 


W następnych wydaniach należało by też uzupełnić pewne 
rzeczy np. zaćmę miedzianą, bardzo łatwą do rozpoznania i bę- 
dącą pewnym obiawem obecności miedzi w oku. Należało by też 
położyć większy nacisk na iaskrę pourazową i przestrzec przed 
stosowaniem atropiny w świeżych stłuczeniach gałki ocznej; po- 
nadto zasługiwało by na wzmiankę, że nieraz stosunkowo lek- 
kie urazy otoczenia oka mogą spowodować pęknięcie wierzchoał- 
ka oczodolu i przerwanie nerwu wzrokowego, dając zupełne 
oślepnięcie, bez wszelkich obiawów przedmiotowych tak, że cho- 
ty łatwo mógłby być podeirzywany o symulacię. 

W rozdziale V autor omawia statystykę 667 przypadków 
ciężkich urazów oka, zestawioną przez Zakłady Ubezpieczenia 
od wypadków. Wynika z niej, że naiczęstsze (56,1%) są urazy 
spowodowane odpryskaimi przy ręcznej obróbce metali, dalei 
idą urazy tępe i(15%) zdarzające się głównie w rolnictwie i le- 
śnictwie, potem oparzenia chemiczne (7,6%), z których — co 
iest bardzo ważne — 2/3 stanowią oparzenia wabneim. Autor pod- 
kreśla, że przede wszystkim (w 85%) urazami zostaią dotknięci 
pracownicy bez dostatecznych kwalifikacyi, młodociani i ucznio- 
wie. Dlatego ważne iest, by iuż w nauce rzemiosła zaznajamiano 
uczniów z rękoczvnami, które moga być szczególnie niebezpiecz- 
ne dla oczu. Nauka powinna być poglądowa. ilustrowana przed- 
stawieniem realnych faktów z dziedziny nieszczęśliwych wypad- 
ków, a nie posługiwaniem się fantastycznymi i nieraz śmiesznymi 
plakataimi propagandowymi. 

Rozdział VI zajmuje się ochroną oczu przed urazami mecha- 
nicznymi. chemicznymi i przed działaniem energii promienistej. 

W rozdziale VII autor omawia pomoc doraźną przy wypad- 
kach fabrycznych. Może ona być udzielona przez nie-lekarza, po- 
legając na przepłukaniu oka w razie oparzeń, usunięciu powierz- 
chownych ciał obcych i na założeniu w razie skaleczeń iałowego 
opatrunku. „Szybka i prawidłowo zastosowana pomoc. okaza- 
na robotnikowi przez kolegę, obecnego przy wypadku, będzie 
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rzeczywistym początkieni pomocy lekarskiej i często przyczyni 
się do ograniczenia ciężkich następstw wypadku“. Pomoc lekar- 
ska powinna być należycie zorganizowana; lekarz fabryczny —- 
który powinien też współdziałać w zapobieganiu wypadkom przy 
pracy — musi mieć należycie wyposażone aiibulatoriun dla 
Iżejszych wypadków i przewidziany plan działania dla ciężkich. 
Przypadek, w którym zachodzi podejrzenie na ciało obce w oku, 
powinien zostać jak najszybciej wysłany do większego szpitala, 
posiadaiącego Roentgena i elektromagnes. Było by pożądanym, 
by każdy zakład przemysłowy posiadał własny samochód sani- 
tarny. Odsyłanie chorego do szpitala, który nie może udzieli 
pełnowartościowei pomocy, iest niepotrzebną i szkodliwą stratą 
czasu. 

W rozdziale ostatnim autor zajmuje się orzecznictwem 
ocznym, podając normy sprawności wzroku potrzebnei w służbie 
wojskowei, państwowej cywilnej, w koleinictwie, dla kierow 
ców itp. Przytacza też dokładną listę zawodów, w których po 
trzebua iest dobra sprawność wzroku i w których może ona by 
zmniejszona. W końcu autor zaznajamia nas ze sposobami wyli 
czenia odsetka niezdolności do pracy ze składowych, iak by- 
strość wzroku, pole widzenia, oszpecenie itd. 

Książkę zamyka tabela stanów chorobowych, dopuszczalnych 
lub niedopuszczalnych w służbie państwowei i skala wysokości 
utraty zdolności do pracv zarobkowei. 

Doc. Dr Grzędzielski (Lwów). 
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Diagnostik und Therapie der Kinderkrankheiten (Rozpozna- 
wanie i leczenie chorób dziecięcych). IX wydanie. F. LUST. Urban- 
Schwarzenberg. Berlin-Wien. 1936. Str. 584. Cena RM 10 (bez 
oprawy). 

W 1934 roku ukazalo się ósme wydanie „Diagnostyki i Tera- 
pii chorób dziecięcych”, a iuż w 2 lata późniei wychodzi nowo 
opracowane wydanie dziewiąte. Świadczy to zarówno 0 po- 
czytności książki, iak i o godnei uznania ambicii autora, który 
chce, żeby jego podręcznik zawierał najnowsze zdobycze wiedzy 
lekarskiej. 

Rozmiar książki pozostał w nowym wydaniu niemal bez 
zmiany: poprzednio 573 str. — obecnie 584 str. Pomimo tego 
ostatnie wydanie zawiera wiele nowych danych i spostrzeżeń 
opartych na ostatnich zdobyczach naukowych. Wszystkie roz- 
działy książki uległy starannemu przejrzeniu i poprawie, Zwła- 
szcza rozdział o leczeniu chorób dzieci autor uzupełnił przez 
dodanie wielu nowych środków leczniczych do obszernego iuż 
poprzednio lekospisu. 

Nowsze dane z zakresu nauki o witaminach zostały uwzelęd- 
nione w odpowiednini rozdziale. 

Rozdziały o odżywianiu niemowląt, o zaburzeniach odży- 
wiania, o chorobach serca i płuc, przewodu pokarmowego oraz 
o chorobach zakaźnych prawie nie uległy zmianie. Znaiduią się 
w mich tylko drobne poprawki, dotyczące leczenia przy pomocy 
nowych środków farmaceutycziych. 

Diagnostyka i terapia chorób dziecięcych profesora F. Lusta 
iest książką godną polecenia dla użytku lekarza praktyka. Dzięki 
jasności układu, zwięzłości oraz znacznej sumie ważnych prak- 
tycznie wiadomości książka ta cieszyć się będzie zawsze uzua- 
niem czytelników. 

Dr H. Wasilkowska-Krukowska (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Odczyn alarmowy wywołany folikuliną. SELYE, HARLOW, 
GOLLIP, MOTREAL. Endokrinologie. T. 18. Z. 2/3. 1936. 

Przez odczyn alarmowy rozumiemy zespół obiawów, wy- 
stępujący skutkiem uszkodzenia stanu ogólnego zwierzęcia do- 
świadczalnego przez czynniki takie, jak zimno, zabieg (operacyi- 
ny, uszkodzenie rdzenia, trujące dawki pewnych leków itd. 

Zespół objawów, uięty nazwą odczynu alarmowego dzieli się 
ia dwa okresy. W ostrynt okresie 6—24 godzin po zadziałaniu 
czynnika uszkadzaiącego stwierdza się zanik grasicy, przesięki 
do jam surowiczych, spadek ciepłoty, napięcia mięśniowego oraz 
owrzodzenia w żołądku i ielitach. W drugim okresie przychodzi 
do zmian zwyrodnieniowych w korze nadnerczy, zahamowanie 
wzrostu i czynności płciowych, przerostu tarczycy i zahaimowa- 
nia wydzielania mleka w okresie laktacji. 

Wydaje się więc, że kosztem hormonu wzrostowego, gona- 
dotropowego i prolaktyny wytwarza się hormon tarczycozwrotny 
i adrenotropowy w nadmiarze. 
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Zespól objawów w pierwszym okresie odczynu przypomina 
objawy zatrucia histaminą, wstrząs anafilaktyczny i pooperacyi- 
uy. Podobieństwo to występuie też przy użyciu w doświadcze- 
uu ciał uczulających lub obniżających pobudliwość na histaminę. 

W pracy swei autorowie badali wpływ folikuliny na powsta- 
Wanie odczynu alarmowego. 

Z prac, na które się powołują wynika, że główny objaw ze- 
Spolu alarmowego, jakim jest zanik grasicy występuje tylko przy 
utrzymanych nadnerczach. Sami zaś wstrzykiwali folikulinę, która 
u szczurów wywoluje odczyn alarmowy tylko przy wyciętych 
nadnerczach. Po folikulinie przy nadnerczach zachowanych od- 
czynu alarmowego nie stwierdza Się. 

1. Pelczarska (Lwów). 
= Przyczynek do stadium klinicznego o  przeroście grasicy. 
VERNIEUVE. Rev. de Lar. Nr 4. 1936. 

Na podstawie spostrzeżeń klinicznych 20 przypadków autor 
bodaie swoje uwagi w sprawie rozpoznawania i leczenia prze- 
rostu grasicy. Zdaniem autora — rozpoznawanie tego cierpienia 
lest łatwe, jeżeli się tylko o nim myśli. Duszność występująca 
u dziecka w pierwszych dniach lub tygodniach życia powinna 
skierować uwage lekarza w odpowiednim kierunku. W rozpozna- 
waniu powiększenia grasicy duże usługi oddaje badanie promie- 
mami Roentgena. Cień grasicy na ogół nie jest szerszy od cie- 
nia mostka i kręgosłupa. W przypadkach chorobowych cień gra- 
SIcy powiększa się, przekracza granice mostka i zlewa się z cie- 
mem Serca. Cień grasicy jest ieduolity, zbity, jego kontury są 
Zawsze czyste, prostoliniine albo zgięte, ale w łuku o wielkim 
bromieniu. Rozpoznanie rentgenologiczne jest utrudnione przez 
to, że inne narządy mogą dać podobny cień a mianowicie żyła 
glówna górna, łuk tetnicy głównej, naczynia płucne. Dlatego nie 
Powinno się robić zdjecia podczas napadu duszności, ponieważ 
wtedy naczynia zwłaszcza żylne są rozszerzone. Obraz radiolo- 
Siczny jest wyraźniejszy podczas wdechu, ponieważ wtedy po- 
Większa się cień śródpiersia, Niestety wykonanie zdięcia podczas 
wdechu natrafia u małego dziecka na wielkie trudności, ponieważ 
wdech trwa krócej niż wydech zwłaszcza, ieżeli dziecko płacze. 
Leczenie przerostu grasicy promieniami Roentgena daje bar- 
korzystne wyniki. J. Spira (Kraków). 


dzo 


Wpływ wegetatywnego systemu nerwowego na mikroflore 
Riszkowa, NEMENOW, KUPALON, PERETZ, MOSTOWA, NAU- 
MENKO, BAKIN. Z. f. die ges. exp. Med. 99, 4—5. 1936. 

, U kotów przez otwartą jamę brzuszną pobierano treść je- 
liiową do bakteriologicznego badania przed i w czasie drażnie- 
nią nerwu błędnego; w iednej serii drażnienia dokonywano prą- 
wii indukcyjnym saneczkowego aparatu, w drugiej serii za po- 
noca piłlokarpiny: w pierwszej serii w składzie mikroflory nie 
c EŻ0n0 uchwytnych zmian; w drugiej serii (po zadziałaniu 
Plokarpiny) stwierdzono wybitną zmianę w składzie mikroflory; 
przed drażnieniem b. coli 85% i b, paracoli 15%: (po drażnieniu - 

i: coli 30% i b. paracoli 10%. Co do mechanizmu działania są- 
my autorzy, iż pod wpływem systemu wegetatywnego zmienia 
AIĘ stan Śluzówki, wydzielającei ciała działające na mikroflore. 

K. Rymaszewski (Wilno). 


g Wplyw wapnia na trawienie tłuszczu. NAKAMURA. Z. f. die 

SES. exp. Med. 99, 4—5, 1936. 

zane anie soli wapniowych do pożywienia powoduje two- 

awe! Sie wapniowych nierozpuszczalnych mydeł w treści ieli- 
k kę wydalanych następnie z katem. W czasie — podawa- 

SLT u wapniowych w kale wydatnie się zwiększa ilość wapnio- 
Yet mydeł, K. Rymaszewski (Wilno). 


p) p A k - 
Ma orawnanie wplywu tyroksyny i ciala tarczycozwrotnego na 
ESS 


nolo “C skurczów serca. RIHL, OESREICHER, REISS. Endokri- 

A i I 4 ZAL 1936. 
oŚwiadczenia wykonywano na królikach, którym wstrzyki- 
tyroksynę i hormon tarczycozwrotny przysadki. Praca 
czenin s, poa AUE jednorazowe i przewlekłe. W doświad- 
Eer norazowym stwierdzano po wprowadzeniu ciała tar- 
gdy wej natychmiastowe przyspieszenie tętna, podczas 
me DO ode podana „jednorazowo nawet po upływie 6 godzin 
wlekle z owała przyspieszenia tętna. Tyroksyna podawana prze- 
chwili gwiększała stale wybitnie liczbę skurczów serca, aż do 
chwilow merci zwierzęcia, natomiast ciało tarczycozwrotne po 
wybitne z, przyspieszeniu tętna daie w późniejszych okresach 
przy enie tętna. Ziawiska te spostrzegali autorowie 
PU elektrokardiografii. Analizy elektrokardiogramów 
cach a 2 nie podają, wspominają iedynie, że w przypad- 
den z dita ię” ciałą tarczycozwrotnego występowała iako ie- 

e wów niemiarowość zatokowa. 

l. Pelczarska (Lwów). 
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W sprawie dwóch przypadków nmiejscowionego, kostniejaccgo 
zapalenia mięśria. C. J. URECHIA, M. BUMBACESKU. Ann. de 
med. T. 39. Nr 5. 1936. 

Autorzy przedstawiają dwa przypadki kostniejącego zapa- 
lenia mięśni, w których w odróżnieniu od choroby Munchmeyera 
(myosilis ossificans generalisata) zmiany kostniejące są ograni- 
czone wyłącznie do mięśni uda, podczas gdv mięśnie uda prze- 
ciwnego oraz wszystkie inne pozostają wolne. 

W iednym z tych przypadków zmiany powyższe rozwinęły 
Się na tle starego złamania główki kości udowej, w drugim bez- 
pośrednio po urazie u osobnika z przebytym zapaleniem stawu 
kolanowego. 

Badanie histologiczue wykazało złogi fosforanów wapnio- 
wych, które zdaniem autorów powstaią w tkankach uprzednio 
schorzałych, gdzie zaczęła się już wytwarzać częściowa martwi- 
ca, powodująca zwiększenie zasadowości tkanki do tei granicy, 
w której fosforany wapnia normalnie rozpuszczalne w płynach 
ustroiowych, strącaią się. Z. Webersteld (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Leczenie różnych schorzeń żołądka witaminą A (Vogan). R. 
BOLLER. Ztschr. f. Klin. Med. 130, 163, 1936. 

Na podstawie 40 przypadków różnych schorzeń żołądkowych, 
leczenych witaminą A (preparat Vogan) dochodzi autor do wnio- 
sku, że po użyciu Voganu ustaią dolegliwości żołądkowe, ustaią 
biegunki, zwiększa się łaknienie i waga ciała. W przypadkach 
podkwaśności i z normalną kwasotą Vogan podany jednorazowo 
i przez dłuższy czas, zwiększa wydzielanie kwasu solnego. 
W 5 przypadkach wrzodu żołądka lub dwunastnicy ustąpiły do- 
jegliwości, zwiększyła się wybitnie waga, wpływ na kwasotę 
był niejednolity. Witamina A działa w różnych kierunkach: po- 
budza wydzielanie kwasu solnego w żołądku, działa tucząco, 
osłabiając działanie tyroksyny i zwiększając zasób glikogenu 
w wątrobie, usuwa biegunki. H. Dlugosz (Lwów). 


Enteritis breslaviensis (Z dziedziny zatruć pokarmowych). J 
OFFENBERG. Medycyna. Nr 23. 1936. 

Autor opisuje przypadek gwałtownie przebiegającei biegun- 
ki, zakończonej w 4 dniu śmiercią chorego Schorzenie to zo- 
stało wywołane przez bact. enteritidis Breslau, pałeczkę wykrytą 
we Wrocławiu, a przenoszoną najczęściej drogą zakażonego mię- 
sa, jaj, zwłaszcza kaczych i mleka. Okres wyłęgania wynosi od! 
2—10 godzin, rzadziei do 36 godzin, przy czym obiawy począt- 
kowe są całkiem niecharakterystyczne (bóle głowy, nudności). 
Właściwe schorzenie cechuie się częstymi (do 50) i gwałtownymi 
wypróżnieniami, czemu mogą towarzyszyć wymioty i dreszcze. 
Stolce początkowo zabarwienia brązowego lub zielonawego, 
z czasem stają się cuclmące i podobne do wody ryżowei. Po- 
wyższym obiawom nie towarzyszą ani bóle brzucha, ani parcie. 
Autor opisuje szczegółowo inne objawy tego schorzenia, prze- 
biegającego zresztą zupełnie podobnie do cholery. Przyczyną 
zejścia śmiertelnego jest bardzo znaczne odwodnienie ustroju, 
porażenie naczyń i wyczerpanie mięśnia sercowego. W obrazie 
sekcyjnym poza obrzękiem i wybroczynanmi błony śluzowei żo- 
łądka, dwunastnicy i ielita cienkiego, brak szczegółów charakte- 
rystycznych. Podkreślić jedynie należy oszczędzanie przez pro- 
ces chorobowy układu chłonnego, brak zmian w grudkach chłon- 
nych samotnych oraz gruczołach, w przeciwieństwie np. do duru 
prawdziwego, czy rzekomego. Poza tym stwierdzą się uszkodze- 
nia m. sercowego. Rokowanie, poza lekkimi postaciami, jest nic- 
mniej poważne, jak w prawdziwej cholerze, W! końcu autor oma- 
wia leczenie i zapobieganie, które polega na wzorowym zorga- 
nizowaniu dozoru sanitarno-weterynaryjnego. 

Si. Malczyński (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


W sprawie zastosowania krwi lożyskowej do przetaczania. 
MALINOWSKIJ, SMIRNOWA, BOJARYSZNIKOWA. TARZA- 
NOWA. Akusz. Gin. 5, 495—500. 1936. 

Z pępowiny można uzyskać 60—130 cm? krwi łożyskowei do 
celów przetaczania. Autorzy przeprowadzili dokładne badanie 
tei krwi celem stwierdzenia przydatności tei krwi do przetacza- 
nia. Stwierdzono, że krew łożyskowa różni się od krwi dorosłe- 
go dawcy znacznie większą zawartością hemoglobiny (1'/: razy) 
i krwinek czerwonych, większą ponad normę zawartością bili- 
rubiny (0.6—0.8 mg), przy czym bezpośredniego odczynu na bi~ 
lirubinę surowica krwi łożyskowei nie daje. Poziom cukru 
we krwi łożyskowej waha się w górnych granicach normy, Rów 
nież zawartość potasu i wapnia wyraża się liczbami dość wy- 
sokimi. Rezerwa zasadowa wykazuje dolne granice normy. Ogól- 


ZAH 


na ilość białka jest niższa od poziomu normalnego, przy czym 
obuiżenie dotyczy globulin. Stosunek albumin do globulin wy- 
nosi 2:15. 

Lepkość surowicy krwi łożyskowej jest niższa od normal- 
nei, krzepliwość wzimożona. Krew płodu nie zawiera aglutynin, 
a surowica nie aglutynuje żadnycli ciałek czerwonych, natomiast 
ciałka czerwone krwi płodowei aglutynują się surowicami innych 
grup. 

Dzięki tym właściwościom krew łożyskowa jest zupełnie 
przydatna do przetaczania, oczywiście przy zachowaniu wszel- 
kich zasad pobierania (odczyn Wassermanna, gruźlica, zimnica) 
i konserwacii. M. Segal (Lwów). 


O mięsaku serca. H. RINDT 
Krebsforschung. 1936. 

Zestawiwszy szczegółowo piśmiennictwo tego przedmiotu, do- 
chodzą autorowie do wniosku, że dotąd znanych jest mnie, wię- 
cej tylko 60 przypadków pierwotnego mięsaka serca. Wśród tycli 
przeważały mięsaki okrągło-homórkowe, opisywano też mięsaki 
wrzecionowato-komórkowe, wreszcie i takie, w których znaido- 
wano także komórki mięsne prążkowane. Tylko w dwu przy- 
padkach opisują rozrost naciekowy, w odróżnieniu od często opi- 
sywanych nowotworów ogniskowo ekspanzywnie rosnących. 

Spostrzeżenie autorów dotyczy 33-letniei kobiety, u której 
znaleziono okraągło-komórkowego 'mięsaka, wychodzącego pra- 
wdopodobnie z koniuszka serca. W odróżnieniu od większości 
znanych mięsaków serca rósł on naciekowo i nigdzie nie ster- 
czał do światła, a tylko ograniczał się do Ściany serca. Mięsak 
ten rozrastał się na osierdziu, opłucnej, płucu i tworzył prze- 
rzuty. Jako punkt wyjścia nowotworu trzeba by wziąć pod 
uwagę prócz mięśnia sercowego tkankę łączną i mięśnie gład- 
kie. Z obrazu histologicznego nie można w tym kierunku dać 
żadnej odpowiedzi. Niezupełnie wykluczona byłaby możliwość 
nowotworu pierwotnie wychodzącego z osierdzia. 

Przy tej sposobności opisują autorowie przypadek lipoblastycz- 
nego mięsaka serca, znalezionego w praskim ogrodzie zoologicz- 
nym u hieny, 

Pierwotne nowotwory serca są w ogóle rzadkie, a szczegól- 
nie rzadkie są nowotwory mięśnia sercowego. Powodem rzad- 
kości nowotworów mięśnia sercowego wydaje się to, że wysokie 
zróżnicowanie mięśnia sercowego, w którym poza życiem pło- 
dowytn nie ina odradzania, nie pozwala na powstawanie nowo- 
tworów. Opisane dotąd łagodne i złośliwe nowotwory mięśnia 
sercowego trzeba najczęściej wyprowadzić z tkanki łącznej pod- 
Ścieliskowej serca, rzadziei z tkanki tłuszczowej i mięśni gład- 
kich. S. Marzec (Kraków). 


i H. SCHWARZ. Zeitschr. i. 


Mięsak woreczka żólciowego. BUTTER. Zeitschr. f. Krebs- 
forschung. 1936. 

U 70-letniei kobiety, u którei klinicznie rozpoznano raka wo- 
reczka żółciowego i wątroby oraz puchlinę brzuszną, stwierdzo- 
no przy sekcji pierwotnego, wrzecionowato-komórkowego imię- 
saka pęcherzyką żółciowego, obok kamieni żółciowych i prze- 
wlekłego zapalenia pęcherzyka, ponadto rozsiane ogniska tegoż 
mięsaka w otrzewnej i przerzuty w przeponie. 

Zdaniem Landsteinera i Parlavecciio przewlekłe zapalenia 
pęcherzyka żółciowego, a szczególnie w przypadkacii jego kami- 
cy, mogą spowodować rozwój imięsaka podobnie, jak raka. Iwa- 
saki na poparcie poglądu. że kamienie mają istotne znaczenie 
w powstawaniu mięsaków pęcherzyka żółciowego przytacza, że 
mięsaki pęclierzyka bezsprzecznie częściej znajdują się u ko- 
biet, aniżeli u mężczyzn (stosunek 6:1), podobnie, jak kamie- 
nie żółciowe są znacznie częstsze u kobiet. Niewyjaśnione iest 
iednak, dlaczego przy kamicy nierzadkie są raki, a niezmiernie 
rzadkie mięsaki, 

Co do sposobu wzrostu i szerzenia sie imięsaka pęcherzyka 
żółciowego, rozróżnia Kalmark 6 stopni, od pierwotnego mięsaka 
począwszy poprzez 'wzrost w ścianie pęcherzyka. rozwój jego 
po zewnętrznej stronie pęcherzyka, guzki na wątrobie i wreszcie 
rozszerzenie się w wątrobie i w otoczeniu przewodów żółcio- 
wych. Ten rozwój odpowiadałby przebiegowi żył. Na podsta- 
wie swoich badań dochodzi Kalmark do wniosku, że pierwszych 
przerzutów mięsaka pęcherzyka powinno się szukać w fossa ve- 
sicae felleae. Jeżeli tutaj nie ma przerzutów, to jest rzecza 
prawdopodobną, że do przerzutów jeszcze w ogóle nie doszio. 
Dotyczy to poniekąd i raka pęcherzyka żółciowego z tym ied- 


nak zastrzeżeniem, że wczesne rozprzestrzenianie się raka na- 
stępuje na drodze limfatycznej. 
Kliniczne objawy iniesaka pęcherzyka nie różuią się od 


obiawów raka; jednakże imięsaki rosną szybciej. 
T. Piękoś (Kraków). 
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O zakażeniu różycą świń u ładzi i jei leczeniu. J. KRU- 
KOWSKI. Medycyna. Nr 23. 1936. 

Schorzenie to, dzisiaj dość częste, jest zakażeniem przyran- 
nym skóry, spowodowanym materialem zakaźnym pochodzenia 
zwierzęcego i przeważnie mięsem Świń chorych na różycę, któ- 
rą wywołuje bact, erysipelafis suis. Mocz i kał chorych zwierząt 
oraz zwłoki padłych zwierząt są źródłem zarazy. Schorzenie to 
u ludzi daje w miejscu zakażenia (naiczęściei palce) obrzęk i za- 
czerwienienie skóry o odcieniu ciemno-czerwono-niebieskim, wy- 
raźnie odgraniczone i powolnie rozszerzające się dalej. Tym zmia- 
noni towarzyszy swędzenie, pieczenie i bardzo nieznaczny ból. 
Nigdy nie tworzą się ropnie, wysięki, brak również obrzęku gru- 
czołów chłonnych i podwyżki ciepłoty. Okłady, pędzlowania jo- 
dyną, iclitiolem pozostają bez skutku. Autor gorąco poleca su- 
rowicę przeciw różycy Świń, wyrabianą przez firmę Klawe. 
Po dawce 20 cm* zastosowanej domięśniowo wyleczenie nastę- 
puje iuż do 48 godzin. St Malczyński (Lwów). 


Włókniałk macicy ulegający zwyrodnienia zlośliwemu i nie- 
domogu miesiączkowania będąca w związku z obecnością włók- 


maka. P. ULRICH i A. HIRCHRERG. Soc. Fr. de Gyn. Z. 8. 
1936. 
Przypadek zasługuje na uwagę ze względu na to, że 


w ostatnich 5 latach wystąpiły krótkie i bardzo skąpe iniesiącz- 

ki, podczas gdy guz powiększył się w tym czasie pięciokrotnie. 

Powyższy objaw można tłumaczyć zmianami w jajnikach lub za- 

rośnięciemi Światła macicy przez masy włókniako-inięsakowate. 
H. Newlińska 4Lwów). 


Wpływ hormonów na gruczoly szyi macicy. I. CESA. Soc. Fr. 
de Gym Z. 7. 1936. 

Badania na zwierzetach wykazały, że czynność wydzielni- 
cza gruczołów szyi macicy wzmaga się pod wpływem ciałka żół- 
tego. Duże dawki samej folikuliny mogą spowodować powstawa- 
nie tworów na części pochwowej o charakterze nabłonkowym, 
które znikają po podaniu ciałka żółtego. Dlatego też w celach 
leczniczych należy zawsze podawać oba hormony, gdyż wtedy 
dopiero działają one podobnie, jak prawidłowy jajnik. 

H. Newlińska (Lwów). 


Rak szyi macicy. Znaczenie zewnętrznych urazów chirurgicz- 
nych w etiologii raka P. ULRICH Soc. Fr. de Gyn. Z, 7. 1936. 

Trzy przypadki raka szyi macicy — u osób które jeszcze nie 
rodziły i które przed paru laty przeszły drobne zabiegi na czę- 
ści pochwowej macicy lub skrobankę — nasunęły autorowi myśl. 
czy nie istnieje pewien związek pomiędzy tymi zabiegami a ra- 
kiem. Autor tłumaczy to w ten sposób, że podczas ustalania czę- 
ści pochwowej kłeszczykami Museux lub jakimś innym ostrym 
narzędziem komórki nabłonkowe mogą być zawleczone w głąb 
tkanek i w przyszłości mogą być punktem wyjścia dlą buiania 
złośliwego. H. Newlińska (Lwów). 


Teoria i praktyczne zastosowanie znieczulenia, NOSWORTHY 
M A. Hutchinson Scientific Publications. London 1935. 223 SS. 

Autor obszernie omawia różne metody narkozy i znieczule- 
nia. Co się tyczy znieczulenia lędźwiowego, to autor zaleca dla 
dłużej trwających operacyi miednicowych kombinacię metody 
Jones'a i Quarelli w sposób następujący: 

10 cm? roztworu Perkainy Jonesą wstrzykuje się między 
Ls i La, bezpośrednio potem 0,8 cm* roztworu Quarelli. Jeśli 
chory leży płasko na brzuchu to 0,5% roztwór Perkainy powo- 
duje znieczulenie krzyżowej części rdzenia kręgowego. podczas 
gdy roztwór 1:1500 Perkainy w ten sam sposób powoduje znie- 
czulenie grzbietowej części rdzenia. 

Ta technika daje lepsze rezultaty, niż wstrzyknięcie większei 
ilości roztworu Jones'a. F. Mikulska (Warszawa). 


Otolaryngologia. 


Wstrzykiwania alkoholowe w okolicy otworu owalnego. M. J. 
DAUBIN. Rev. de Lar. Nr 5. 1936. 

Alkoholizacię gałęzi nerwu trójdzielnego należy uważać za 
bardzo skuteczny Środek leczniczy w przypadkach: saiorodnego 
rerwobólu twarzowego. W przypadkach starszycii. opornych, ko- 
niecznym jest, aby alkoholizacia obięła cały nerw trójdzielny. 
Naijłatwiejszym sposobem do osiągnięcia tego jest wstrzyknię- 
cie alkoholu do otworu owalnego. Istnieją różne sposoby za- 
strzyków a mianowicie od zewnątrz albo do wewnątrz czyli do- 
ustnie. Autor — opierając się na własnych badaniach anatomicz- 
nych okolicy otworu owalnego — poleca następującą technike: 
wbiia się igłę w przedsionku jamy ustnej na zewuątrz od wy- 
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tostka zębodołowego obok ostatniego zęba trzonowego. Pochy- 
lenie igły w stosunku do wyrostka zębodołowego ma wyno- 
SIC 45, lgłę wbija się wzdłuż ściany zewnętrznej skrzydła ze- 
wiiętrznego wyrostka skrzydłowatego aż do głębokości 45 mm. 
Powyższy sposób nigdy autora nie zawiódł. Pozwala o na 
alkoholizację już to całego nerwu, iuż to tylko gałęzi szczęki 
dolnej, Wyniki osiągnięte są bardzo dobre. Niemiłe wypadki są 
zwykle rzadkie i przejściowe (szum, głuchota, porażenie żwa- 
czy, porażenie nerwu okoruchowego). J. Spira (Kraków). 


© schorzeniach podstawy języka. A. LASKIEWICZ. Rev. de 
Laryng, Nr 4, 1936. 

Powyższa praca opiera się na spostrzeżeniach, poczynionych 
na Klinice Otolaryngolozicznej w Foznaniu w ostatnich 10 latach. 
Autor omawia w niej schorzenia podstawy języka i ich powikła- 
wa. Są to cierpienia rzadkie i na ogół w podręcznikach mało 
uwzględniane. Tym cenniejsze są uwagi autora zwłaszcza, że 
zawierają wiele interesujących a mało znanych szczegółów. 

Po krótkim wstępie, w którym są uwzględnione stosunki 
anatomiczne języka autor przechodzi do najczęstszego cierpienia 
tej okolicy tj. do przerostu migdałka ięzykowego. Schorzenie to 
bowoduie różne przykre zaburzenia, jak uczucie ucisku i zaty- 
kania w gardle, niejednokrotnie uczucie ciała obcego i napady 
kasziu. Dolegliwości te często są uważane za obiawy histerii i fał- 
Szywie leczone. Etiologicznie wchodzą w rachubę katary gardła, 
stany zapalne migdałków i błony śluzowej jamy ustnej, stałe po- 
drażnianie przez pokarmy za gorące lub za ostre, poza tym inne 
malo znane czynniki a więc kwaśny nieżyt żołądka, skaza wy- 
siękowa, stan grasicowo-liniatyczny, białaczka itd. 

Stany zapalne migdałka językowego występuią pod różnymi 
Dostąciami: 1) Amygdalitis follicularis acuta, 2) Periamygdalitis 
bhlegmonosa, 3) Glossitis acuta radicis et corporis linguae; do tej 
e ei postaci niejednokrotnie dołącza się ropowica podszczę- 
2 Co do leczenia — to prócz okładów na szyi poleca autor 
<czególnie zastrzyki propidonu. Jeżeli obiawy miejscowe (cheł- 
rai AN obraz krwi (leukocytoza, przesunięcie obrazu krwi na 
2 po nasuwają wątpliwości co do obecności ropnia, to na- 

ŻY 80 bez zwlekania w linii środkowei naciąć. 

Osobny rozdział poświęca autor grzybicy, mnieiscowionei na 
"i AW języka. Może ona występować pod różnymi postacia- 
w Eh najczęstszą jest pleśniawka. Omawiając tzw. grzy- 
ORA, oskowcową {Mycosis leptotricia pharyngis, hyperkeratosis 
nfa sA” autor zwraca uwagę na fakt, że teorie o pochodze- 
m Owcowym tego cierpienia straciły dziś racię bytu. Na- 
a Sh niewątpliwie dużą rolę odgrywa tu prątek otoczkowy 

slupy Friedlindera. 
Wat następnych rozdziałach autor omawia gruźlicę, kiłę i no- 
bia) 20 umiejscowione na podstawie języka. Każde z tych cier- 
NR zostaje wyczerpuiąco omówione a bogata kazuistyka ilu- 
"suie plastyczne wywody autora. J. Spira (Kraków). 


Zwężenia przelyku. J. DESPOUS. Rev. de Lar. Nr 6. 1936. 
: Po dokładnym omówieniu etiologii, anatomii patologicznej, 
sd atclocii I diagnozy. różnych zwężeń przełyku autor opi- 
CE! oł aka leczenia zwężeń bliznowatych, stosowaną na klini- 
rurę e. woślcznej w Bordeaux. Do przełyku wprowadza się 
które A agoskopową i doprowadza ją aż do miejsca zwężenia. 

„zostało poprzednio rentgenologicznie dokładnie oznaczone. 
oni tym odszukuje się światło, co przedstawia nieiedno- 
BRW duże trudności. Pod „kontrolą Roentgena przeprowadzą 
SZzegój ni biejsce zwężone półsztywny cewnik; w przypadkach 
omiec me trudnych stosuje się kateteryzacię wielocewnikową. 
Sana a zostaje w żołądki chwycony i wyciągnięty na 
q 0/72 przez otwór gastrostomiiny. Na końcu doustnym cew- 


ni i : ć A 

z zp tale umocowana nitka jedwabna Nr 6. Rozszerzanie zwę- 

ho z AA się przy pomocy oliwek metalowych odpowied- 
alby 


owanych i nmocowanychi na nitce iedwabnei. 


J. Spira (Kraków). 


v rozpoznawanin ropni mózgu pochodzenia ustnego, rozsze- 
Preek Się w kierunku bocznej komory, A. LASKIEWICZ. Oto- 
",s0łozie Internationale. Lyon. Nr 9. 1936. 
4 podstawie spostrzeżeń Kliniki Otolaryngologicznei w Po- 
_Autor dochodzi do wniosku, że radiografia kontrastowa, 
czenie zyj p7” ropniach mózgowych ma pierwszorzędne zilā- 
a, a aszcza W przypadkach, w których badanie wnętrza 
zaułków ROC, powyższy sposób pozwala na wykrycie 
bocznej Ta ore mają skłonność do rozszerzania się w kierunku 
Poznaniu ; koś — a tym samym oddaje dużą pomoc przy roz- 

śczeninu tych przypadków. Przy wprowadzaniu małej 


rzai 


znani 
Stosa 
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ilości płynu kontrastowego (2—3 g iodipiny) nie zachodzi obawa 
jakiegoś uiemnego działania na rozszerzanie się procesu ropnego, 
przeciwnie płyn ten zdaje się zmniejszać żywotność bakteryi. 

J. Spira (Kraków). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Zmiany powysilkowe w elektrokardiogramie w zależności od 
stopnia wytrenowania. R. TRZASKOWSKI. Przegląd Fiziologii 
Ruclm. Nr 3. 1935. 

Stosując przenośny elektrokardiograf firmy „Victor“ X-Ray 
Corporation w Chicago uzyskał autor cały szereg elektrokardio- 
gramów klinicznie zdrowych i sprawnych kobiet i mężczyzn 
w wieku od 18—25 lat bezpośrednio po wysiłkach sportowych 
krótkotrwałych (dla kobiet bieg na przestrzeni 60 m, dla meż- 
czyzn una przestrzeni 100 m) i długotrwałych (bieg na 500 m dla 
kobiet i 1000 m dla mężczyzn). Po zanalizowaniu uzyskanych 
krzywych elektrokardiograficznych wypowiada autor cały szereg 
wniosków dotyczących tychże krzywych a dowodnie wykazują- 
cych różnice w ich szczegółach u osobników wytrenowanych 
(„olimpiiczycy”, m. i. Walasiewiczówna i Waisówna, oraz absol- 
wenci Centralnego Instytutu Wychowania Fizycznego) i uiewy- 
trenowanych (kandydaci i kandydatki na słuchaczy Instytutu), 

Z. Bieliński (Lwów). 

Człowiek a narkotyk. S. CZERWIŃSKI. Trzeźwość. Nr 1. 
1936. 

W pięknie i przystępnie napisanym artykule prokurator Są- 
du Naiwyższego Stanisław Czerwiński przedstawia zgubny 
wpływ używania morfiny, kokainy a przede wszystkim alkoholu 
na ustrój ludzki. Jako prawnika interesuje autora szczególnie za- 
gadnienie przestępczości związanej z alkoholizmem. W wałce 
z alkoholizmem prohibicja — obecnie przynajmniej — nie osią- 
ga swoiego celu, ponieważ właśnie, jak to wykazał przykład 
Stanów Ziednoczonych Ameryki Północnei oraz Finlandii, ogólna 
przestępczość w okresie prohibicyjnym nie tylko w tych krajach 
uie zmniejszyła się, lecz owszem wzrosła. Za iedyne środki 
zwalczania alkoholizmu uważa Czerwiński odpowiednie antyalko- 
holowe wychowywanie młodzieży przez rodziców i szkołę i od- 
powiednio, umiejętnie przeprowadzoną propagandę. Odpowiednia 
organizacia walki z alkoholizmem stanowi potrzebę palącą. 

Z. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
IV Wydział Lekarski. 


Posiedzenie z dnia 7 grudnia 1936 roku. 
Przewodniczący: Dyr. H. Hover. 


Cz. K Lewkowicz przedstawia pracę T. Gizy pt: 
Znaczenie chlorowego wskaźnika krwinkowo-osoczowego jako 
wyrazu zaburzeń równowagi kwasowo-zasadowej u dzieci. 

Na przeszło 100 przykładach, pochodzących z 49 przypadków, 
udowadnia antor znaczenie clilorowego wskaźnika krwinkowo- 
osoczowego  (Clxrw/Clos) w badaniu równowagi kwasowo-zasa- 
dowej u dzieci. Wyijaśniwszy, że równoczesna znajomość stęże- 
nia jonów wodorowych (CH) i rezerwy alkalicznei (Ra) nie wy- 
starcza do rozpoznania wyrównanych kwasic i alkaloz, udowa- 
dnia autor, że natomiast chlorowy wskaźnik krwinkowo-osoczo- 
wy wespół z rezerwą alkaliczną określa te stany całkowicie, Dla 
kontroli bada autor równolegle z krwią zbierane dobowo mocze, 
w kierunku kwaśności i zawartości amoniaku, z wartości współ. 
czynników aimoniakaliych i całkowitej kwaśności próbuiąc wno- 
sić o stopniu zakwaszenia czy alkalizacji ustroju. W rezultacie 
dochodzi autor do następujących wniosków: 1) naiwyższe sto- 
pnie zakwaszenia spotyka się w przeostrych niestrawnościacli 
z objawami toksykozy u niemowląt; 2) w ostrych niestrawnoś- 
ciacli stwierdza się kwasice miernego stopnia: 3) wyrównane 
kwasice są następstwem różnych spraw zapalnych, usadowionych 
w rozmaitych narządach; 4) równolegle z zaostrzeniem spraw 
chorobowych spostrzega się wzrost zakwaszenia, podobnie iak 
w parze ze zdrowienieim postępuie odkwaszenie: 5) zakwasza- 
jący czy alkalizujący wpływ rozmaitych diet i środków leczni- 
czych znaiduje wyraz we wskaźniku krwinkowo-osoczowym. 

Badanie chlorków krwi dowiodło, że wbrew panującej opi- 
nii toksykoza pokarmowa i niszczenie pokarmowe niekoniecznie 
przebiegają z odchlorzeniem, że owszem często spotyka się 
w tych stanach zwiększone wartości cliloru. 
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Leczenie toksycznych kwasie niemowląt poprzedzić musi ba- 
danie obu wspormuianych wskaźników (Uliiw/Clos i RA), tylko 
bowiem ich znajomość pozwala racjonalnie stosować alkalizacię 
czy dochlorzenie, czy iedno i drugie. Autor wypróbował szereg 
alkalizatorów i niektóre z nich może polecić. 

Ocena gospodarki solio-wodnej na podstawie wskaźnika so- 
dowo-chlorowego Na/Cl moczu nie imoże mieć u dzieci, zwłaszcza 
małych, tego znaczenia, co u dorosłych, ze względu na to, ze 
większość spraw chorobowych małych dzieci przebiega z biegun- 
kami i wymiotami. 

Cz. W. Orłowski i A. Beck przedstawiają pracę F. 
Krajewskiego pt: Wplyw różnych diet na ezynność wy- 
dzielniczą blony śluzowej żołądka. Doniesienie Ill. Wpływ diety 
Karella i bezpurynowej. 

Dieta Karella, Dieta Karella, składająca się wyłącznie z mle- 
ka, miała być stosowana przede wszystkim w chorobach ser- 
ca oraz nerek, rzadziej — w chorobach czynnościowycii prze- 
wodu pokarmowego. W ciiorobach serca (W. Orłowski) przepis 
polega na tym, że rozpoczyna się leczenie od podawania 6 ra- 
zy dziennie po pół szklanki mleka; codzień dodaje się po pół 
szklanki i w ten sposób dochodzi do 10—-12 szklanek dziennie, 
wypijanych przez chorego w 6—10 porciach. 

Chociaż obecnie w chorobach przewodu pokarmowego pra- 
wie nie stosuje się diety mlecznei Karella, to jednak często za- 
leca się dietę, zawierająca dość dużo mleka (Kalk, Sippy i in.). 
Ta okoliczność była pobudką dla zbadania wpływu diety Karella 
na wydzielanie żołądkowe. 

Autor przeprowadził doświadczenia na 2 psach z wyodręb- 
nionym małym żołądkiem metodą Heidenhain-Pawłowa. Naipierw 
zbadał wydzielanie żołądkowe po wlaniu do dużego żołądka 
a) 250 cm? soku ze świeżej kapusty, b) 100 cm soku z czer- 
wonych buraków oraz c) po wypiciu 250 cm? mleka. Następnie 
podawał psom 6 razy dziennie co 2 godziny po 250 cm* mleka 
przez dwa tygodnie — l'/ litra mleka stanowi średnią dzienną 
ilość mleka z całei diety Karella. Po upływie 6 i 12 dni diety 
zbadał autor wydzielanie po wypiciu na czczo 250 cm? mleka, 
a nazajutrz po tym doświadczeniu — wydzielanie żołądkowe po 
odpowiednim soku jarzynowym, wlanym na czczo do dużego 
żołądka. Ogółeim autor wykonal na obu psach 20 doświadczeń. 

W czasie stosowania diety Karella stwierdził autor obniże- 
nie się wagi psów i zmniejszenie się łaknienia tak. że pod koniec 
stosowania diety psy z trudnością wypijały w ciągu doby całą 
porcję mleka, W tym samym czasie powstał sokotok z małego 
żołądka o bardzo silnym działaniu proteolitycznym mna skórę 
i tkanki, otaczające przetokę małego żołądka, 

Przyczyną utraty łaknienia była prawdopodobnie dłuższy 
czas trwająca jednostainość diety bez bodźca psychicznego. Nad- 
lo mógł tu wchodzić w grę jeszcze czynnik dodatkowy, zależny 
od połykania przez psa soku wydzielaiącego się z małego żo- 
łądka. Po pewnym bowiem czasie autor zauważył na pysku wy- 
raźżnie Ślady trawiącego działania soku żołądkowego w postaci 
wypadania włosów, zaczerwienienia skóry i iei bolesności przy 
obimacywaniu. Wobec tego autor Sądzi, że psy instynktownie 
broniły się przed spożywaniem mleka, które wywoływało u nich 
obfite wydzielanie soku z małego żołądka, gdyż zlizywanie soku 
sprawiało bóle w pysku. 

Powstanie sokotoku zależy prawdopodobnie od kilku czyn- 
ników. Ponieważ pies otrzymywał następną porcie mleka po 
upływie 2 godzin, a więc w czasie, kiedy ieszcze nie ustało wy- 
dzielanie po pożywieniu poprzednim, przeto następowało nakła- 
danie się wydzielania żołądkowego wskutek spożywania nowej 
porcji mleka w okresie pracy wydzielniczei błony śluzowej żo- 
łądka, wywołanei poprzednim pożywieniem. Również pewną rolę 
mogło odgrywać podrażnienie i przekrwienie biony śluzowej ca- 
łego przewodu pokarmowego, a więc i żołądka, wywołane mie- 
kiem, iako Środkiem nieco rozwalniaiącym (W. Orłowski), wre- 
szcie składniki sokopędne mleka, jak kazeina. 

Trawienie skóry psa w okolicy przetoki malego żołądka po- 
wstało wskutek wielkiej kwaśności soku żołądkowego i dużei za- 
wartości w niin pepsyny. 

A więc podawanie mleka, jako pożywienia wyłącznego na 
czas dłuższy, należy uznać zą szkodliwe szczególnie przy wrzo- 
dzie żołądka, gdyż pepsyna w środowisku kwaśnym utrudnia 
gojenie się owrzodzeń. Jeżeli iednak podaienty chorym mleko, po- 
winniśmy zwrócić in uwagę, by ie wypiiali nie częściei, niż co 
4 godziny. Leczenie mleczne stanowi dietę głodową, ponieważ 
mleko wypiiane nawet w ilości do 12 szklanek dziennie, dostar- 
cza ustrojowi zaledwie 1440 kaloryi. > 

Dieta bezpurynowa. Dieta bezpurynowa ma częste zastoso- 
wanie przez dłuższy okres czasu u chorych z wadliwą prze- 
mianą purynową. Do zbadania jej wpływu na wydzielanie żo- 
łądkowe autor wybrał dietę bezpurynową bez mleka według 
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wzorów podanych przez W. Orłowskiego. Przed przystąpieniem 
do diety bezpurynowei zbadał autor wydzielanie żołądkowe 
u psa z wyodrębuionym małym żołądkiem metodą Heidenhain- 
Pawłowa po wlaniu do dużego żołądka 250 cm? soku ze świeżej 
kapusty. 

Autor podawal psu dietę bezpurynową według przepisu W. 
Orłowskiego przez 20 dni. W tym czasie zbadał 5 razy wydzie- 
lanie żołądkowe po soku z kapusty. wlanym ua czczo do duże- 
go żołądka. Po 20 dniach diety bezpurynowei podawał ią nadal 
przez 10 dni z dodatkiem 200 g mózgu dziennie. iako pożywienia 
bogatego w nukleiny i kontrolował wydzielanie żołądkowe po 
soku z kapusty po 3 i 10 dniach stosowania tej diety. Wreszcie 
w okresie trzecim podawał psu pożywienie takie, iak przed die- 
tą, kontroluiąc wydzielanie żołądkowe po soku z kapusty po 4 
i 10 dniach. 

Na podstawie doświadczeń, przeprowadzonych w czasie sto- 
sowania diety ibezpurynowei oraz bezpurynowei z dodatkielu 
200 g mózgu, stwierdził autor wzrost wagi psa o 10% oraz 
zmniejszenie się przetoki małego żołądka, tak, iż jej otwór pod 
koniec stosowania diety ledwo  przepuszczał rurkę gumową 
o średuicy 4 mm, gdy przed stosowaniem diety beznurynowej 
przepuszczał rurkę gumową o średnicy 1 cm. Zmianę tę należy 
uważać za zależną od znacznego zmniejszenia się ilości soku 
oraz obniżenia się iego kwaśności po diecie bezpurynowei. Do- 
piero po dodaniu do diety bezpurynowei mózgu wydzielanie za- 
częło się zwiększać i przewyższyło ogólną ilością soku oraz 
stcpuiem jego kwaśności ogólnej znacznie ilość oraz kwaśność 
soku, zebranego w doświadczeniach z sokiem z kapusty, prze- 
prowadzonych w czasie stosowania diety bezpurynowei. Wy- 
dzielanie było iednak nadal na poziomie niższym, niż w do- 
świadczeniach wykonanych przed dietą. Dopiero po podaniu psu 
przez 10 dni pożywienia mieszanego przedłużył się znacznie czas 
wydzielania soku, iego ilość i kwaśność wzrosły, przewyższa- 
iąc ilość i kwaśność soku, zebranego po soku z kapusty przed 
zastosowaniem diety bezpurynowei. 

Zuniejszenie się wydzielania żołądkowego pod wpływem 
diety bezpurynowej, przy zachowaniu u psa prawidłowego łak- 
nienia, należy uważać za zależne od tego, że potrawy wchodzą- 
ce w skład diety bezpurynowei zawierają mało ciał sokopęd- 
nych. Więcej tych składników zawiera mózg, toteż dodanie jego 
zwiększyło wydzielame żołądkowe oraz stopień kwaśności soku. 
Prócz działania miejscowego diety bezpurynowei na błonę śluzo- 
wą żołądka w ustroju psa powstaja pod wpływem tej diety tak- 
że inne zmiany, hamujące wydzielanie żołądkowe. Dowodzi te- 
go fakt, że po ukończeniu diety bezpurynowei wydzielanie żo- 
łądkowe po wlaniu do dużego żołądka soku z kapusty było 
mniejsze, niż po tym samyim bodźcu przed dietą. 

U ludzi przy stosowaniu diety bezpurynowei dłuższy czas 
uiż w doświadczeniach autora należy przypuszczać, że wydzic- 
lanie żołądkowe może się zmniejszyć jeszcze bardziej, gdyż do 
bodźca mało sokopędnego, jakim jest dieta bezpurynowa, dołą- 
czy się nadto ze względu na jiednostainość diety zmniejszenie 
się łaknienia, 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa 
Piłsudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witołd Orłowski). 

Czł. A. Beck i S$. Ciechawowski przedstawiają pracę 
A Pruszczyńskiego i Z Zakrzewskieso pt. Badd- 
nia warunków dzialania czynników litycznych, zawartych w suro- 
wicy normalnej, na izolowane komórki nowotworowe. 

Z zasadniczych badań Freunda i Kaminerówny, potwierdzo- 
nych w następnych latach przez szereg badaczy wynika, że ko- 
mórki izolowane z nowotworów zarówno samorodnych, jak 
i przeszczepialnych ulegają rozpuszczeniu w surowicy zdrowyclł 
osób, a nie rozpuszczają się w surowicy osób chorych na nowo- 
twór złośliwy. 

Logicznym następstwent tego faktu było: ) opracowanie 
przez Freunda i Kamirerównę metody rozpoznawczej, pozwala- 
jącei rozpoznawać nowotwory na podstawie badań zmian zdol- 
ności litycznej surowicy podeirzanych osób; 2) pojawienie sie 
przypuszczeń, że własności rozpuszczaiące (lityczne) surowic, 
czy też brak ich, pozostają w ścisłym przyczynowyjn związku 
z patogenezą nowotworów. Założenia lecznicze skłoniły Freunda 
oraz licznych iego zwolenników do przypuszczeń, że przywróce- 
nie prawidłowych własności litycznych sokom ustrojowym osób 
chorych na nowotwory lub też wprowadzenie do tych ustrojów 
czynnika litycznego wyosobnionego z surowicy osób zdrowycl! 
może stać się punktem wyjścia nowej metody przyczynowego 
leczenia nowotworów. Nic dziwnego, że badania te wywołały ży- 
we zainteresowanie, zwłaszcza po  nainowszycir dociekaniach 
Kleina w tei dziedzinie. Ażeby można było mieć uzasadnioną 
nadzieię zużytkowania tych odkryć do leczenia nowotworów 
i ażeby teoretyczne założenia Freunda co do powstawania nowo- 
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tworów mogły zyskać doświadczalne podstawy, należało wpierw 
Drzekonać się, czy lizyny surowicy osób zdrowych działają 
również na żywe komórki nowotworowe, a dalej, czy działają 
na nie również i w fizjologicznych warunkach, a zatem w oso- 
czu, a uie tylko w surowicy. 

Ae względu na to, że Ww dotychczasowych badaniach posłu- 

"wano się stale zawiesiną komórek martwych lub też silnie 
Uszkodzonych, że stale badano tylko własności surowic, a nie 
OSOczy, wreszcie ze względu na to, że liczne spostrzeżenia kli- 
niczne i doświadczalne in vivo i in vitro nasuwaią poważne wat- 
Pitwości co do istotnego znaczenia 'litycznych czynników dla 
Spraw nowotworowych, postanowili autorowie zbadać wpływ 
surowic i osoczy osób zdrowych i chorych na nowotwory na 
"A | nieuszkodzone komórki nowotworowe. 

„ W doświadczeniach swych posługiwali się autorowie ko- 
6 szczurzego mięsaka Jensena, izolowanymi na drodze 
d _Ogicznej z hodowli tkankowych tego nowotworu. Wyniki ba- 
san, oparte na 370 doświadczeniach, były następuiące: 

x Zywe i nieuszkodzone (zdrowe) komórki nowotworowe 
zachowują nadal swoią żywotność zarówno w surowicy, jak 
l w Osoczu zdrowych osób, 

2. Komórki nie uszkodzone, ale zabite dodaniem środka prze- 
znilnego do Środowiska, zachowuią sie podobnie w osoczu 
a surowicy zdrowych osób lub chorych na nowotwór, to zna- 
czy nie ulegają rozpuszczeniu. 

_3. Uszkodzone i martwe komórki nowotworowe ulegaią roz- 
p i w surowicy osób zdrowych, nie rozpuszczają się na- 
miast w surowicy chorych na nowotwór. 

Re. Osocze osób zdrowych, jak również i chorych na nowo- 
Y nie rozpuszczą uszkodzonych, martwych komórek nowo- 

tworowych, 

taez W YŻSZEgO wynika, że czynniki Jityczne znaiduią się wy- 

pić w surowicy i że działają one jedynie na bardzo uszko- 

ama Komórki nowotworowe, zatem nie można sie spodziewać, 

Y ziawisko rozpuszczania komórek zachodziło w ustroju, w któ- 


tek przecież mamy do czynienia z osoczem i żywymi komór- 
1i. 


ciw 


= „Dlatego też autorowie sądzą, że brak iest podstaw realnych 
a TÓWIO do tłumaczenia patogenezy nowotworów zmianami za- 
tości czynników litycznych w sokach ustroju, jak również do 


Szelkich usiłowań zużytkowania tych czynników do leczenia no- 
wotworów. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Piotokót zebrania naukowego z duia 20 listopada 
1935 roku. 


F Przed zebraniem Prezes Dr Kotarski uczcił pamięć zmar- 

80 członka [Towarzystwa S. p. Dr Józefa Szpiganowicza. 

ki: E Starzyński przedstawił chlopca 4-letniego z cho- 

cžolu erlhofa oraz 60-letniego snężczyzne Z nowotworem. gri- 

 lańczykowego z przerzutami do pluc. 

skłopie Kol. Ficenes pokazal przypadek 
nia pochwy. 


- Kol. i mE 
olbrzymiej, L. Wierzbicki 


urazowego pęknięcia 


przedstawił preparat torbieli 
4. Kot. Bentkowski referowat przypadek duru brzuszne- 
F W przebiegu którego wystąpiło poronienie z zakażeniem ogól- 
m gronkowcem. 
rowienien, (M. S.) przysłana była na oddział położniczy z po- 
Obi y 1 zakażonym. Przy szczegółowym badaniu niektóre 
Pósiew (SF WARETM za durem brzusznym. Krew wysłana na 
niku lod NN do Prof. Gieszczykiewicza, dała MADE 
ses ę Staphylococcus pyogenes aureus i bact. typhi Ebert. 
(160g). EK 3 tygodnie późniei data odczyn Widala 
dirza wybitnie dodatni. Przebieg ciepłoty był taki, jak przy 
Szpital -pup Chora wyzdrowiała i po miesiącu opuściła 
Me * podkreśla to dobre zejście sprawy chorobowej, 
Biery wy + bardzo ciężkiej i rzadkiej oraz przypuszcza, że naji- 
nienie ae 'ąpil dur brzuszny, w czasie którego nastąpiło poro- 
s Borysa © dopodobnie w domu przez tamponowanie. 
lat 23 ME Irawiński przedstawia: «) chorego robotnika, 
dolegliwości? a szeregu miesięcy odcznwał pewne nieokreślone 
W chodzeni, 4 stawie kolanowym prawym oraz utrudnien'e 
ciata Si Badanie bezpośrednie i rentgenologiczne stwierdziło 
0 ciałą jA: stawie. Usunął je operacyjnie w liczbie b, Były 
większe ach z iądrami kostnymi roztnaitej wielkości, naj- 
D) pokaz 3 orzecha włoskiego; A 
plastyki nr Ri 2 młodych mężczyzn, u których dokonał torako- 
nął po 7 Re sposobem Roux-Picot. W „obu przypadkach usu- 
-ener górnych, poczynaiąc od pierwszego. Podnosi za- 


£0 
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lety tego sposobu, pozwalającego na dokonanie rozległego wy- 
cięcia żeber, z niewielkiego wzglednie cięcia; operacia przy tym 
przebiega prawie bezkrwawo i nie daje żadnych zniekształceń 
barku. 

6. Kol. Bieńkowski pokazuje przypadek przerwania cew- 
ki, operowany z wynikiem dobrym. Nawiązując do tego przy- 
padku omawia dwa inue podobne, również operowane 1a oddzia- 
le chirurgicznym przed paru laty. Chorzy ci niedawno kontrolo- 
wani, czują się dobrze i oddaią mocz zupełnie prawidłowo. 
Postępowanie oddziału chirurgicznego we wszystkich tego ro- 
dzaju przypadkach, które traktuje się iako przypadki nagłe, wy- 
suwa na pierwszy plan wkroczenie natychmiastowe. Ideą prze- 
wodnią jest zabieg doszczętny miejscowy bez otwierania pęche- 
rza (wbrew wzorom kłasycznym szkoły francuskiej). Operacja 
polega na tym, aby z cięcia na kroczu, zazwyczai w miejscu 
krwiaka, odnaleźć oba końce przerwanej cewki, zbliżyć ie i ze- 
szyć na cewniku. Cewnik pozostawia się na stałe. Wyjątkowa 
w razie nie dających się pokonać trudności technicznych. sto- 
sujemy założenie przetoki nadłonowej, by zapewnić odpływ mo- 
czu czasowo, a miejscowo wówczas postępujemy zależnie od 
okoliczności. Zdarzyło się to w jednym z 3 omawianych przy- 
padków, a to wobec niemożliwości odnalezienia końców przer- 
wanej cewki, Zasadniczo unikamy za wszelką cenę zakładania 
przetoki nadłonowej ze względu na wszystkie następstwa uciąż- 
liwe dla chorego i otoczenia (wyciekanie imoczu na skórę brzu- 
cha, odrażaiąca woń itd.). Dzięki zabiegowi doszczętnemu miej- 
scowemu bez otwierania pęcherzą skraca się bardzo znacznie 
okres leczenia, który trwa tygodnie, zamiast długich miesięcy, 
jak to bywa w przypadkach pozostawienia przetoki nadłonowej. 
Przy swoicli zaletach postępowanie to daje na ogół wyniki do- 
bre, o czym Świadczą omawiane przypadki. Nieodzownym jest 
śledzenie dalszych losów zeszytej cewki w ciągu dłuższego cza- 
su, gdyż świadomi jesteśmy, że mogą nastąpić wtórne zwęże- 
nia. 

7. Kol. łngster omawia rwę kulszową (referat). 

Na wstępie mówi o trudnościach rozpoznawczych, zwracając 
uwagę nà czeste mieszanie rwy kulszowej ze schorzeniami 
w obrębie stawów i mięśni w okolicy miednicy i kręgów krzy- 
żowych lub lędźwiowych. Bóle wychodzące z nerwu kulszowego 
mają pewne charakterystyczne cechy. Bóle neuralgiczne wystę- 
pują napadowo, 

W odróżnieniu od innych bólów, np. rwy w obrębie nerwu 


tróldzielnego (neuralgia trigemini), przy rwie kulszowej mamy 
również bóle w okresach wolnych od napadów, lecz o wiele 


niniej nasilone. Nadto często spotykamy się z zapaleniem ner- 
wu, w którym bóle przebiegają podobnie jak w neuralgiach, 
w innych mamy bóle bardziej jednostajnie nasilone. Bóle kul- 
szowe zarówno przy zapaleniu nerwu, jak i przy neuralgii pro- 
mieniuią od miednicy ku dołowi wzdłuż przebiegu nerwu kulszo- 
wego. zwykle wzdłuż tylnei części kończyny dolnej ku pięcie 
lub łydce, przy czym przy ucisku na nerw występuje bolesność. 
Przy bólach mięśniowych ból jest bardziej umiejscowiony w oko- 
licy pośladków, ma charakter bardziej piekący i mamy tu zwy- 
kle pewne bolesne punkty (Valleixa). Lecz na tych punktach 
zwykle, pod względem rozpoznawczym, opierać się nie możemy, 
gdyż i przy neuralgiach i przy zapaleniu nerwu mamy również 
często do czynienia z takimi punktami, najprawdopodobniej po- 
wstającymi drogą odruchową nawet w takich mięśniach, które 
die są unerwione przez nerw kulszowy, lecz przez sąsiadujące 
z nim nerwy. Co się tyczy różniczkowania między czystą rwą 
(neuraigia) a zapaleniem nerwu, mamy w praktyce ogromne 
trudności w odróżnieniu tych postaci klinicznych jednostek cho- 
robowych, gdyż często łączą się one ze sobą. Zdarza się np. 
często, że zapalenie nerwu rozpoczyna się iako neuralgia. Na 
ogół poznajemy jednak dość dobrze zapalenie nerwu dalei po- 
sunięte, po znanych klasycznych objawach, z których na pierw- 
szym miejscu pod względem częstości stoi obiaw Lasćgua 
(w 89%), na drugim obiaw bolesności uciskowej wzdłuż nerwu 
(w 80%), na trzecim zaburzenia czuciowe (65%), dalej znie- 
sienie odruchu Achillesa (w 607%). obiaw Deutscha i Fajersteina, 
objaw Neri i inne. Zaznaczyć należy, że tak ważny objaw, tak 
objaw Lasćgua występować może przy zapaleniach w obrębie 
stawu biodrowo-krzyżowego lub nawet lędźwiowo-krzyżowego, 
a nawet przy zapaleniu stawu biodrowego. Przy tym ostatnim 
bóle promieniują bardziej ku przodowi i dadzą się wywołać 
przy biernych ruchach w tym stawie. Na bardzo wartościowy 
obiaw zwrócił uwagę Schlesinger, mianowicie. jeżeli przy od- 
wiedzionei stopie naciśnieny na okolicę poniżej więzadła Pou- 
parta, ti. na okolicę główki kości udowei, występuie dotkliwy 
ból. Leczenie rwy kulszowej lub zapalenia nerwu zależy natu- 
ralnie przede wszystkim od etiologii cierpienia. Ale dla wszyst- 
kich rodzajów ischialgii (bardzo trafnie proponowane przez nic- 
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których klinicystów  poięcie kliniczne, mające oddawać bez 
względu na etiologię i umiejscowienie określenie bólów kulszo- 
wych) pierwszym postulatem w leczeniu powinno być zalecenie 
łóżka. Ponieważ duży procent ischialgii jest wynikiem nairóżno- 
rodniejszych stanów alergicznych, do których zaliczyć można 
również i artretyczne stany, dobrze jest leżenie w łóżku, które 
powinno trwać z reguły kilka dni, połączyć ze stosowaniem środ- 
ków czyszczących, jak spore dawki soli karlsbadzkiei lub mor- 
szyńskiei z jednoczesnym stosowaniem diety bezbiałkowej i o ile 
możności bezsolnei. A więc: kaszki wszelkiego rodzaju, owoce 
surowe i gotowane, iarzyny i leguminy, kleiki i pie- 
czywo. W tym pierwszyin okresie można już przystąpić do sto- 
sowania sposobem Kowartschika galwanizacii szeroką elektro- 
dą okolicy krzyża i tylnej części kończyny cliorei. Galwaniza- 
cia umiejętnie stosowana należy przy ischialgiach do najsku- 
teczniejszycii Środków zarówno uśmmierzających, jak też i lecz- 
niczych. Naturalnie, o ile podejrzewać można, że sprawa ima 
tło swoiste, należy od razu odpowiednio działać. W tym pierw- 
szym okresie naszych zabiegów leczniczych możemy również 
stosować proleinoterapię, W wypadkach, gdy chory krzyczy 
z bólu (ale tylko takich!) możemy się w tym okresie uciec do 
stosowania mieiscowych  znieczuleń, jak zastrzyków nowo- 
kainy, najlepiej w okolicę korzonków, ti. przykręgowo na wy- 
sokości piątego kręgu lędźwiowego. Technika tych zastrzyków 
jest bardzo prosta, opisuje ią  szczególowo Florent Coste 
w „Journal des Practiciens* w Nr 12. 1935. W pewnych przy- 
padkacli można mowokainę wstrzykiwać wprost do pnia nerwu 
kulszowego. Znieczulenie po takich zastrzykach trwa około 
48 godzin. Czasami nie udaje się zupełne znieczulenie i nastę- 
puje tylko znaczne zmniejszenie bólów. Zupełne znieczulenie bó- 
łów osiągnąć można na szereg tygodni, a nawet miesięcy przez 
wstrzyknięcie alkoholu naokoło nerwu po uprzednim znieczule- 
niu nowokainą. Stosowanie alkoholowych zastrzyków uważa re- 
ierent za wielce niebezpieczne na podstawie własuego doświad- 
czenia. Następuje tu bowiem nie tylko znieczulenie, ale również 
porażenie ruchowe kończyny i porażenie czucia głębokiego. 
W przypadkach mniej dokucziwych można się zadowolić zwy- 
kłymi przeciwbółowymi środkami, jak piramidon, cibalgina, no- 
walgina lub połączeniem amidopiryny z kodeiną po 0,04 do 0,05 
na dawkę. W przypadkach przewlekłych dobrze iest stosować 
kombinowane leczenie zastrzykami lipiodolu albo naokoło nerwu, 
albo nadoponowo. Przy zastrzykach paraneuralnych zastrzykuie 
się w pośladek w okolicę nerwu 10 cm* lipiodolu w ten sposób. 
by o ile możności objąć naciekiem lipiodolowym nerw ną naj- 
szerszej przestrzeni, Przy zastrzykach nadoponowych (paradu- 
ralnych) wkłuwa się igłę do nakłuć lędźwiowych tak, jakbyśmy 
mieli dokonać nakłucia lędźwiowego, ale trzeba się zatrzymać 
tuż przed oponą twardą, sprawdzając, czy przypadkiem nie wy- 
cieka płyn mózgowo-rdzeniowy, wstrzykuie się naprzód nie- 
co nowokainy, późniei lipiodol w ilości około 10 cm. Pierw- 
szeństwo przed tym zabiegiem winny mieć zastrzyki perineural- 
ne, które należy powtarzać w odstępach 4-dniowvch. O ile te 
ostatnie są naizupełniei nieszkodliwe, to o nadopouowvch refe- 
rent nie może powiedzieć ostatniego słowa. W każdym razie 
referent stwierdził, że o ile lipiodol wstrzyknięty naokoło ner- 
wu, już po kilku dniach nie da się stwierdzić Roentgenem. to 
lipiodol wstrzyknięty nadoponowo w ogóle nie okazuie dążności 
do wchłaniania się. 

Przy ischialgiach, pochodzących z przerzutów nowotworo- 
wych do kręgów lub do otoczenia nerwu, nie działają ani za- 
rzyki nowokainy ani lipiodolu. W tych przypadkach uciekać się 
należy do naświetlań Roentgenem, naświetlania te można też 
z dobrym wynikiem stosować przy każdym przewlekłym zapale- 
nit nerwu. Do bardzo dobrych metod zaliczyć należy zastrzyki 
ciepłego roztworu fiziologicznego soli w ilości cd 50 do 150 cm? 
w okolicę nerwu. O wartości naświetlań nerwu diatermią krót- 
kofalową trudno jest referentowi coś powiedzieć, gdyż sam nie 
miał możności metody tei stosować, a dane w piśmiennictwie są 
nieco sprzeczne. Na uwagę zasługuje metoda rosyjskiego klini- 
cysty Sniysłowa, która polega na tym, że wstrzykuie on około 
5 cm? wody przekroplonei do najbardziej na ucisk bolesnego 
punktu w okolicy pośladka dość głęboko, mniej więcei I do 1.5 cm 
nad kością. Zastrzyki te są bardzo bolesne, zwłaszcza kobiety 
są na nie bardzo wrażliwe tak, że referent u kobiet zaprzestał 
po kilku nieudanych próbach zastrzyki te stosować, ale o ile ie 
ktoś wytrzymuje, dają oue zwykle bardzo dobre wyniki leczni- 
cze, nawet przy mocno zaniedbanych zapaleniach nerwów. Bóle 
przy zastrzykach trwają zwykle około 2 do 3 godzin, przy czym 
charakterystyczne jest, że ból z miejsca zastrzyku promieniuje 
w łydkę, czasem nawet w piętę i to nawet w tym wypadku, 
gdy zastrzyk dokonany był w mięsień nieunerwiony przez nerw 
kulszowy. Dlatego autor nazwał swą metodę reperkusią bólo- 
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wą. Jontoforeza zdaje się nie mieć większego znaczenia niż 
zwykła gałwanizacia. Co się tyczy leczenia balneologicznego, 
należy ie zasadniczo stosować tylko w przypadkach bardzo prze- 
wlekłych, gdyż w świeżych może wywołać długotrwające za- 
ostrzenie bółów. Zwłaszcza kąpiele siarczane działają w ten spo- 
sób na świeże zapalenia nerwów. Kąpiele borowinowe właści- 
wości tei zdaje się, nie posiadają. Natomiast słone działać mo- 
gą podobnie, jak siarczane. Na uwagę zasługuje kombinacia 
okładu borowinowego z prądem galwanicznym przez swoie wy- 
bituie koiące i jednocześnie lecznicze działanie. Niektórzy ba- 
dacze przywiązują za dużo wagi do wrodzonych zimuan w kre- 
gach, zwłaszcza w lędźwiowych i krzyżowych. Jeżeli jednak 
uwzględnimy spostrzeżenia Pugh'a i niektórych rosyjskich ba- 
daczy, doidziemy do przekonania, że biorąc pod uwazę duży 
procent wrodzonych nieprawidłowości w budowie kręgów, za- 
chodzić raczei może często przypadkowe zespolenie obiawów 
ischialgicznych z wrodzonymi nieprawidłowościami. Naturalnie 
nie można wykluczyć, że tu i ówdzie może się zdarzyć ischial- 
gia, jako skutek wrodzonej nieprawidłowości w obrębie kręgu. 
I tak np. zdarzyć się może u osobnika ze spondyłolisthesis, że 
przez nagłe prześlizgnięcie się dolnych kręgów lędźwiowycih 
ponad krzyżowymi, nastąpić może bardzo bolesne zadzierżynię- 
cie korzonków. Reasumniąc swoje wywody dochodzi referent do 
wniosku, że większość nawet poza tym bardzo wybitnych klinicy- 
stów jest dziwnie bezradna wobec ischialgii i tam, gdzie jakiś zu- 
pełnie prosty zabieg fizykalny natychmiast przynosi ulgę, przedłu- 
żają niepotrzebnie męki chorego przez stosowanie jakichś bardzo 
wątpliwie działających środków z zakresu proteinoterapii, albo 
stosuią szczepionki, które albo działają, albo nie, w każdym 
razie, o ile działają, to dopiero po dłuższym czasie, a tym- 
czasem zniecierpliwiony chory dostaje się w ręce szarlatanów. 
Ponadto przestrzega referent przed iednostronnością w stosowa- 
niu metod leczniczych. To, co u iednego działa zadziwiająco do- 
brze i pewnie, u drugiego nie działa w ogóle i dlatego należy 
umiejętuie dostosowywać iuetody do właściwości osobniczych 
chorego, co iuż w bardzo dużym stopniu zależy od doświadcze- 
uia lekarza. W każdym razie dochodzi referent do ostatecznego 
wniosku, że naiuporczywsza rwa kulszowa lub zapalenie nerwu 
dadzą się w szybkim czasie wyleczyć. 

W ożywionej dyskusji, jaka się wywiązała po wygłoszonym 
referacie, głos zabierali między innymi Koledzy: Dr Wolko- 
wicz i Dr Rzędowski. 


Prezes: Dr Z. Kotarski. 
Sekretarz: Dr 1. Lipnicki. 
dnia 


naukowego z 18 grudnia 


1935 roku. 


Protokół zebrania 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia 1a- 
ukowega. 

1. Kol. Nasiłowski: a) pokazuje dwoje dzieci 3 i 2-letnie 
po przebyciu nagminnego zapalenia opon mózgowych. W pierw- 
szym przypadku leczenie rozpoczęto w 3 duiu choroby; powrót 
do zdrowia; w drugim przypadku leczenie rozpoczęto po tygod- 
niu trwania choroby — pozostała zupełna głuchota. W obu 
przypadkach stosowano upusty płynu przez nakłucia lędźwiowe, 
wprowadzenie powietrza przez kanał lędźwiowy do komór 
mózgowych i wprowadzenie tą samą drogą surowicy meningo- 
kokowej. Obszerniei omawia mechanizm działania i znaczenie 
wprowadzonego powietrza (zapobieganie zrostom, utrzynmywa- 
nie łączności komór z kanałem lędźwiowym. ułatwienie działa- 
nia surowicy na wylęganie imeningokoków — sploty komorowe). 

b) omawia przypadek spina bifida occulta u 8-letnicj dziew- 
czynki (następstwem tej wady jest zniekształcenie stopy pes 
paralyticum.). 

2. Kol. M. Trawiński pokazuje chorą lat 40, którą ope- 
rował przed dwoma miesiącami z powodu wrzodu żolądka, Cho- 
ra ta dawniej cierpiała na ciężkie napady kamicy żółciowej. Po 
otwarciu brzucha stwierdził wrzód odźwiernika, drążący do 
trzustki oraz woreczek żółciowy wypełniony kamieniami. Do- 
konał wycięcia żołądka, a potem usunął woreczek żółciowy pod- 
otrzewnowo, po czym brzuch zaszyto na głucho. Nastąpiło wy- 
zdrowienie, 

3. Kol. Ingster przedstawia przypadek zaczopowania tet- 
nicy. Chora licząca lat 15, przedwcześnie rozwinięta, miesiącz- 
kuje od 2 lat, nie wykazując pod względem rozwojowym żad- 
nych odchyleń od normy, wewnętrznie zdrowa, pod względem 
neurologicznym również bez objawów, narzeka od kilku miesię- 
cy na bóle w lewym ramieniu. Przy wysiłkach fizycznych omdle- 
wa iel lewa ręka i ziębnie. Już na pierwszy rzut oka zauważyć 
można lekki zanik ramienia. Wymiary obydwu ramion na wyso- 
kości mięśnia dwugłowego wynoszą: prawe 22 cm, lewe 20,5 cm. 
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letna lewej tętnicy sprychowei zupełnie wyczuć nie można, tak 
Samo nie wyczuwa się tętna tętnicy podoboiczykowej i ramie- 
luowej. Przy podnoszeniu jednoczesnym obydwu ramion do gó- 
ry, zauważa się, że lewa ręka blednie i przybiera przy tym od- 
cień żółty. Cieplota lewej ręki jest wyraźnie niższa niż pra- 
wej. Krew na odczyn Wassermanna dała wynik ujemny, prze- 
Swietlenie okolicy obojczyka lewego nie dało nic godnego uwagi. 
Chora fizycznie i umysłowo rozwijała się od pierwszego dzie- 
cinstwa prawidłowo, rodzina jej i rodzeństwo są zdrowi. Do- 
tychczas nie chorowała, jedynie przed rokiem przechodziła cięż- 
ką, zresztą niezbyt długo trwaiącą grypę, przy której miało 
Wystąpić zapalenie płuc. Kol. Ingster próbował jej podawać 
Sw, Ferri jodat. przez szereg tygodni, ale bez skutku. Wyobra- 
źa on sobie anatomicznie powstanie zaczopowania tętnicy w tym 
Przypadku w ten sposób: pod wpływeni jadu zakaźnego prze- 
bytej grypy powstało drobne owrzodzenie na wewnętrznej ścia- 
nie tętnicy podoboiczykoweji, nad którym z biegiem czasu za- 
czął się osadzać i organizować skrzep. aż w końcu zaczopował 
tętnicę. Nadmienić mależy, że nie było wcale łatwo wpaść na 
właściwy trop. Wyżej opisany przypadek nie został od razu 
Przez badającego lekarza rozpoznany, lecz został do referenta 
skierowany iako przypadek neurologiczny. Ten również przy 
bierwszym badaniu nie wpadł na właściwe rozpoznanie, myślał 
bowiem o jakiejś sprawie w stawie barkowym, wykluczywszy 
uprzednio zapalenie nerwu. Dopiero obserwacja chorej przy za- 
Dimaniu guzika naprowadziła go na właściwe rozpoznanie, gdyż 
charakterystyczne przyblednięcie ręki nasunęło mu podejrzenie, 
źe zachodzi tu wadliwe ukrwienie ręki. 

4. Kol L. Wierzbicki przedstawił preparat ciąży poza- 
macicznej śródmiąższowej, pękniętej w 3 m. Chora przybyła na 
Oddział w stanie ciężkim, zabieg polegał na wycięciu prawego 
togu macicy, z jamy brzusznej usunięto 3 litry krwi płynnej 
' skrzepłej, którą częściowo włano do żyły. Chora wypisana 
Zdrowa. Przypadek bardzo rzadki zalicza się do najniebezpiecz- 
liejszych wśród ciąż pozamacicznych. Na naszym oddziale za 
cały czas istnienia jest to druei taki przypadek. Autor podaie 
liczbę ciąż śródmiąższowych na 1%. 

Prezes: Dr Z. Kotarski. 
Sekretarz: Dr I. Lipnicki. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowo - wyborczego 


z dnia 2] stycznia 1936 roku. 


i. Odczytanie i z posiedzenia z dnia 

l4 stycznia 1936 roku. 

+. Wręczenie dyplomów nowoprzyjętym członkom. 

w e Dyskusia nad referatem Grzywo-Dąbrowskiego 
< (Sterylizacja i kastracja z punktu widzenia higieny, rasy. 

Prawa i medycyny). 

333 Wąsowicz (przemówienie 14. [. 1936) uważa, że re- 

R; jest interesujący, gdyż porusza zagadnienie obchodzące dziś 

e at, lecz przede wszystkim zaznacza. iż sam czyn wyko- 

SE łowienia lub wytrzebienia według słów prelegenta jest 

da gny przez Kodeks Karny jako ciężkie okaleczenie ciala, pod- 

mre karze 10 lat więzienia. Jak ciężkim jest to okaleczenie, 

Ki piej zdajemy sprawę sobie jako lekarze, rozumiejąc, iż jest 
Dozbawienie człowieka zasadniczej czynności życia. 

J paa pie prelegent sam zaznaczył w swym wykładzie, że 

‘Ymienionych zabiegów wskazań lekarskich nie ma, a więc 
a Swiata lekarskiego jest to zasadnicze stwierdzenie do zaiję- 


przyjęcie protokołu 


cią : PAS ; 5 

D Swego stanowiska do tych zabiegów. Dalej, co do wskazań 

bieżn cugenicznych podkreśla przytoczone przez prelegenta roz- 
ności 


486 995% uczonych na częstość dziedziczenia, wahające się od 
K LP 


ko kup reŚla iż w dziedzinie zwalczania alkoholizmu są dale- 
wa Manitarniejsze środki walki niż kaleczenie, przypomina obni- 

si 
czeg 


= 


A S pijaństwa, gdy na początku okresu kryzysu gospodar- 
ila Wódką jeszcze nie była przez potanienie i wypuszczenie 
łowi gh opakowaniach ponownie udostępniona szerokiemu ogó- 
mobójęp, | mentów. W kwesti dziedziczenia przestępstw i sa- 
conego pr uważa, iż przestępczość rodzinna zależy nie od narzu- 
w Szodowisj, fatum dziedziczenia, lecz przez wychowywanie się 
S u o złym poziomie moralnym. k 4 

są czad, A uwagę na to, ZE reportaże o samobójstwach 
matka, tw ZE „naśladownictwa, a nie dziedziczność; jeśli 
kład SA Ha ub ktoś z rodziny popełnił samobójstwo, to przy- 
stią = ae na pozostałych członków rodziny. Również kwe- 
W WERS odgrywa dużą rolę w przyczynach samobóistwa. 
Klasy ołudniowej współżycie bez ślubu jest rzeczą zwy- 

S lest inaczej. Etyka jest jakoby kwestią umowną, cho- 
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ciaż właściwie istnieje jedna tylko etyka, a wszystko co jest 
umowne jest zmienne. I w tei dziedzinie należy iść raczej drogą 
higieny psychicznej, a nie barbarzyńskich, kaleczących zabiegów. 

Jeśli weźmiemy projekt ustawy eugenicznei, to motywem 
przewodnim iej jest zmniejszenie ciężarów społeczeństwa. Gdyby 
ktokolwiek z nas zabił swego towarzysza na bezludnej wyspie 
2 głodu i ziadł, to pociągnęlibyśmy go do odpowiedzialności kal- 
nej. Oburzaliśmy się, gdy w Rosii Sowieckiej rozstrzeliwano cho- 
1ycli na nosaciznę, a my, gdy nas nie stać na walkę z porno- 
grafią, staramy się jej zapobiec przez krzywdę na ciele bliźniego. 

Wskazania prawne do wyjaławiania są całkiem niewytłu- 
maczalne, bo jakiż może mieć skutek korzystny dla społeczeń- 
stwa przytoczone np. wyjaławianie kobiet uprawiających nierząd 
z chłopcami, chyba odwrotny — usunięcie im jednego z hamul- 
ców, jakim jest obawa zajścia w ciążę. 

Pedobnież nie ma znaczenia zapobiegawczego wyiałowienie 
lub wytrzebienie gwałcicieli. gdyż nie pozbawia ich, jak podaie 
prelegent, pobudliwości płciowej, a nawet częstokroć ją wzmaga. 

Sądzę więc, że wyiałowienie i wytrzebienie są cywilizowanym 
barbarzyństwem, a przytaczanie przykładu z państw germańskich 
jest mało przekonywuiącym, bo o istotnym poziomie kultury cy- 
wilizowanych Niemiec przekonaliśmy się w roku 1914 i następ- 
nych. 

Wreszcie mówca uważa, iż wykonywanie podobnych zabie- 
gów przez lekarzy było by dla świata lekarskiego hańbą. spro- 
wadzając ich do roli oprawców, wykonywujących wyroki są- 
dowe. 

2) Kol. Mikułowski W., członek T-wa, oświadcza, że od- 
czyt można traktować różnie ze stanowiska naukowego tak, jak 
się traktuje jakiś przypadek kliniczny, którego się jeszcze nie wi- 
działo. Od dwóch czy trzech lat czyta się w prasie niemieckiej 
o chorobach dziedzicznych. Dla nas jest to rzecz nowa. Stoso- 
wanie medycyny do polityki i polityki do medycyny są to za- 
gadnienia ostatnich lat. Widzieliśmy, jak woina rozszerzyła lio- 
ryzonty medycyny, ale nie widzieliśmy jeszcze wpływu polityki 
na medycynę. Lekarz może mieć odwagę stauąć wobec przypad- 
ku, którego jeszcze nie widział i powiedzieć sobie, jaką ko- 
rzyść dla wiedzy może wyciągnąć z niego, jakie ten przypadek 
ma męty i plamy, jakie przedstawia trudności i jakie są ciemne 
strony tego przypadku. Niech będzie zatem wolno zastanowić 
się nad tym nowym prądem. Pod względem naukowym stwarza 
on szereg nowych pojęć, nową gałąź wiedzy: nauka o bliźniętach 
czyli dziedziczeniu genów jest nam mało znana. Zjawisko mie- 
siączki, występujące równocześnie u dwoiga bliźniąt i iednako- 
we reakcie na warunki zewnętrzne (iedna z bliźniąt wyjechała 
do Berlina i straciła miesiączkę, druga w tych samych warun- 
kach miesiączkę straciła), rodzinna pląsawica, żółtaczka hemoli- 
tyczna, mutacia genów pod wpływem Roentgena, która wywo- 
łala zmiany w drugim i trzecim pokoleniu. Są to wszystko zia- 
wiska nowe. Opisywane są tmikrocefalie rentgeno-pochodne, gdy 
matka była naświetlana Roentgenem. lovskusia nad tymi zagad- 
nieniami iest bardzo interesująca. Porusza ona nie tylko sprawy 
naukowe, ale i prawnicze, To są blaski nowego zagadnienia. Za 
gorsze uważa mówca przymus polityczny, który zamyka usta 
wielu kolegom niemieckim, nie mogącym wypowiedzieć się swo- 
bodnie o tych zagadnieniach. Jeszcze bardziej cierpi w Niem- 
czech tajemnica lekarska, gdyż wymaga się tam od lekarza, aby 
donosił o każdym przypadku alkoholizmu lub kiły. Donosicielstwo 
to równa się upadkowi naszego przywileju tajemnicy lekarskiej. 
W Niemczech istnieją tablice, rejestrujące czystość pod wzglę- 
dem chorobowym i rodzinnym. Tego samego domagają się od 
lekarza w stosunku do chorych gruźliczych. Niewątpliwie sche- 
matyzacia ta i rejestracja wpływa ujemnie na myśl lekarską. 
Prawa karne nie są ilustracją charakteru narodu lecz tego, co 
dany naród uważa. dla siebie za obce i niebezpieczne. U nas są 
inne zapotrzebowania pod względem prawniczym i leczniczym. 
Płodność naszego narodu jest większa aniżeli w Niemczech, 
a zmartwieniem naszymi jest to, że dzieci nasze za często umie- 
rają. Według obliczeń kol. Szulca odsetek przyrostu natural- 
nego wynosi u nas 29%/6 a w Niemczech 17%, 


2) Kol. Cieszyński F.. członek T-wa, przyznaje, że pre- 
legent zrobił niespodziankę, wyciągając ze swei pracy wniosek 
podnoszony przez Tow. Eugeniczne, bowiem praca prelegenta 
mówi co innego. Kol. Grzywo-Dąbrowski stwierdził, że 
nie ma wskazań lekarskich do wytrzebienia lub wyjałowienia. 
Zwężenie miednicy można pokonać cięciem cesarskim, a nowe- 
twory się nie dziedziczą. Nauka o dziedziczności obraca się je- 
szcze w dziedzinie hipotez. Zgodnie ze słowami kol. Wąsowi- 
cza trzeba pójść w kierunku higieny psychicznei. Ameryka od- 
rzuciła higiene psychiczną i dziś krzyczy na alarm, że zanadto 
utonęła w materialiźmie. Jeśli chodzi o padaczkę, to czy oica 
Napoleona trzeba było wytrzebić, bo przecież Napoleon był cho- 
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ry na padaczkę. Dzieci piiaków niejednokrotnie wyrastają na 
wielkich ludzi. Mówca przytacza znaną przez siebie rodzinę śle- 
pego, który ma 9 wysoce moralnych, zdrowych dzieci. Nadmier- 
ny popęd płciowy też nie może być motywem do wyiałowienia, 
gdyż wyiałowiony mężczyzna jest właśnie pożądany przez ko- 
biety, które boją się zajść w ciążę. Dziś należało by wyiałowić 
wszystkich bezrobotnych, gdyż nie mogą zarobić na utrzymanie 
swych rodzin i są ciężarem społeczeństwa. Tak samo, jeśli cho- 
dzi o przestępców, tylko pewien procent zależy od dziedziczno- 
ści, gdyż w dużej mierze odgrywa tu rolę zły przykład i brak 
odpowiednich warunków spolecznych. Jeśli zwiększają się prze- 
stępstwa w szybszym tempie, aniżeli przyrost ludności, to świad- 
czy tylko o tym, że im intensywniejsza jest walka o byt, tym 
przestępstw jest więcej i tym więcej iest chorób umysłowych. 

Na zakończenie mówca porusza jeszcze sprawę dobrowol- 
nego wyijałowiania mężczyzn i kobiet i oświadcza, że jeśli ściga 
Się mężczyznę za uchylanie się od służby woiskowei, to tym 
bardziej powinno się ścigać kobietę, która uchyla się od obo- 
wiązku rodzenia dzieci. 

4) Kol Pręgowski P., członek T-wa (21. |. 1936) uważa, 
że „zalecanie sterylizacji“ — ieżeli traktować sprawę ze stano- 
wiska tylko medycyny, — jest zależne przede wszystkim od 
2 warunków: 1) od obecności właściwego schorzenia nieuleczal- 
nego oraz 2) od faktu, że dane schorzenie obciąży potomstwo. 
Zagadnienie wyjaławiania odnesi się w znacznym stopniu do zabu- 
rzeń i nieprawidłowości, stanowiących przedmiot psychiatrii. Gdy 
chodzi o ustalenie nieuleczalności zimian i nieprawidłowości psy- 
chicznych, należy być bardzo ostrożnym. Do sprawy tei należy 
odnosić się nie tylko z punktu widzenia leczenia psychiatrycz- 
nego takiego, iakie obecnie jest ogólnie przyjęte. Należy liczyć 
się z postępem leczenia i brać pod uwagę różne poczynania lecz- 
nicze w psychiatrii, które dzisiaj są może więcei dziełem jedno- 
stek-pionierów, a które niezadługo mogą stać się powszechnym 
udzialem. Przecież do niedawna zdawało się być niemal już 
a priori pewnym, że porażenie postępujące jest chorobą nieule- 
czalną. Tymczasem okazało się, że przy odpowiednim leczeniu, 
zwłaszcza w początkach tei choroby, znamy około 30% prawdo- 
podobieństwa jei wyleczenia. Mówi się o nieuleczalności padacz- 
ki i otępienia wczesnego, nie myśli się nawet o inożności lecze- 
nia morderców sadystycznych (Lustmörder), jest się przekona- 
nym o ciężkim rokowaniu w  zwyrodnieniu morfinowyni, bądź 
w różnorodnych zwyrodnieniach i nieprawidłoweściach z tzw. po- 
granicza z  psvchozą. A tymczasem już obecnie co do 
wszystkich wymienionych zaburzeń istnieją i w przekonaniu 
mówcy posiadają widoki rozwoju usiłowania lecznicze. Mówca 
uważa, że nie można dzisiaj z całą pewnością powiedzieć, aby 
jakakolwiek nieprawidłowość psychiczna, o ile nie polega na 
znacznych, rozlanych zniszczeniach tkanki mózgowej — nie mo- 
gla być dostępna skutecznemu leczeniu. 

W stosunku do takich chorych, a zwłaszcza do wymienio- 
nych kategoryi przypadków, należy być ostrożnym z wyjaławia- 
niemi, aby nie okazało się, że iednostka ludzka została cieleśnie 
i duchowo okaleczoną; może bowiem dało by się osiągnąć ten 
sam cel drogą zastosowania leczenia. Ziawić się tu może nowy 
problemat. Jeżeli nawet uzna się wyiałowienie za zasadniczo 
usprawiedliwione, powstać może zagadnienie, czy należy stoso- 
wać je tam, gdzie można podnieść stan zdrowia chorych na 
drodze leczenia. Oczywiście mogłaby tu być mowa głównie o le- 
czeniu przymusowym. Należy zaznaczyć, że droga do takiego 
przymusu, o ile chodzi o prawodawstwo, iest zapoczątkowana. 
Ostatnia reforma naszego ustawodawstwa karnego. co do osób 
z tzw. poczytalnością zmniejszoną, przyimuje taki przymus le- 
czenia dla osób, nie mających psycliozy. 


5) Ko. Melanowski W. członek T-wa, podkreśla, że 
prelegent przedstawił ważne zagadnienie i dlatego tym wydat- 
niej zaznaczył istotę poszczególnych faktów. Wykonanie zabie- 
gów o tak poważnym zasięgu działania, jak wyiałowienie i wy- 
trzebienie, nie może być bez ściśle ustalonych wskazań, a tym- 
czasem wiele, jeśli nie większość przypadków dziedziczności jest 
w ogóle niedostatecznie zbadana. W szczególności dotyczy to 
przypadków dziedziczności typu utaionego ti. dziedziczności ustę- 
pującej; tu wprost przecie niewiadomo, kogo wyiałowić, czy 
wytrzebić, by uchronić od ziawienia się np. dziedzicznego rece- 
sywnie zaniku nerwów wzrokowych typu Lebera, od choroby 
Tay-Sachsa, od zwyrodnienia barwikowego siatkówki, głuchonie- 
moty, padaczki oraz konstytucyj psychopatycznych. Ma się ro- 
zumieć, że do pomysłów psychopatycznych chyba zaliczyć nale- 
ży dewizę: „wariaci i wariatki wszystkich krajów, rośnijcie 
i rozmnażajcie się“. Należy więc jakoś przeciwdziałać, ale dotąd 
nie wiemy iak, gdyż zalecane obecnie przez Niemców wyłącza- 
nie od rozrodu osobników, wykazuiących wydatne i poważne 
obciążenia dziedziczne, niewiele tu pomoże, bo ma znaczenie 
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głównie w przypadkach dziedziczenia typu panującego, a wiec 
drobnoocze, glejak siatkówki i nowotworowatość naczyń siatkówki 
i mózgu. 

Przeciwdziałać należy zbytniemu rozrodowi kalek, by, iak 
można, rzadziej odczuwać to straszne wrażenie bezradności wo- 
bec chorych, którzy w ogóle przyszli chyba po to na Świat, aby 
cierpieć i zwiększać liczbę niezadowolonych i upośledzonych istot 
w społeczeństwie. 

6) Kol. Markert W., członek T-wa, uważa, że jedną 
z przyczyn dyskusji, na ogół nieprzychylnej zagadnieniom poru- 
szanym przez prelegenta, były liczby, określające dziedziczenie 
chorób psychicznych. Podane przez prelegenta liczby, oparte na 
różnych statystykach dowodzą, iż skłonność do chorób psychicz- 
nych dziedziczy się w granicach od 4 do 90%. 

Rozpiętość liczb zależy od tego, że brane były pod uwage 
różne jednostki chorób psychicznych. Jeżeli ograniczyć się tylko 
do takich cliorób, jak padaczka, otępienie wczesne, obłąkanie ma- 
niakalno-depresyine lub upośledzenie rozwoju umysłu, wtedy 
liczby, wskazuiące na powstawanie skłonności rodzimej w za- 
kresie tych chorób, wahać się będą w granicach od 80—90%. 
Wrodzona skłonność do chorób psychicznych, podawana przez 
różnych autorów w tak wysokim procencie, ma dużą wartość 
przekonywującą. Na tym też fakcie Piltz opiera swój biologiczny 
podział chorób psychicznych, dzieląc ie na choroby osobnicze 
i chorcby rodowe. Świadomość przekazywania usposobienia do 
chorób psychicznych ma w pewnych okolicznościach nawet 
sankcie państwowe. W postępowaniu sądowym, dziedziczne obcią- 
żenie psychiczne oskarżonego jest przyjmowane jako fakt zmniej- 
szający winę i w ten sposób wpływający na wymiar kary. Nic 
też dziwnego, że dalszym wnioskiem tego humanitarnego rozu- 
mowania musiało być szukanie dróg, maiących utrudnić przy- 
chodzenie na Świat obciążonych psychicznie dzieci. Stąd też wy- 
pływa zagadnienie wyjaiawiania i wytrzebienia, zagadnienie, 
które w szeregu państw zacliodnich zostało gorzej lub lepiei 
rozwiązane pod postacią ustawy  sterylizacyjnej. Prędzej czy 
później sprawa ta będzie poruszana przez odpowiednie czynniki 
i u nas i dlatego wymaga od świata lekarskiego głębokiego 
i rzeczowego zastanowienia się. Mówca uważa, że takie zasadni- 
cze potępianie wytrzebiania i wyjaławiania jest niezupełnie slu- 
szne. W pewnych przypadkach pozbawienie gruczołów płciowych 
osobnika, posiadaiącego nadmierny lub zboczony popęd płciowy, 
może go uchronić od popełnienia nawet zbrodni. Czy wytrzebie- 
nie takiego osobnika, które ochroni go od ciągłei sprzeczności 
z prawem lub długoletniego więzienia nie było by wskazane? 
Dlaczego mamy się więcej rozczułać nad poddanym wyiałowieniu 
osobnikiem chorym psychicznie, posiadającym instynkty zbrodni- 
cze, a mniej litować się nad jego dziećmi, których naiczęściei 
taki oiciec nie może, a nawet nie chce wychowywać. Te i po- 
dobne rozważania powinny zmusić do głębszego zastanowienia 
się nad kwestią wyjałowiania i wytrzebiania. 

Mówca zgadza się z tym w zupełności, że walka z alkoho- 
lizmem powinna być prowadzona nie tylko przez zakładanie 
przychodni przeciwalkoholowych, lecz przede wszystkim przez 
uniedostępnianie nabywania alkoholu. Najprawdopodobniej w sza- 
sie rozważania przez miarodajne czynniki sprawy ułatwienia 
sprzedaży wódki, referent lekarski musial wytoczyć mniej da- 
nych przekonywuijących, niż referent skarbowy czy innego re- 
sortu. który przeprowadził swą tezę. 

Jeżeli chcemy, aby przyszła ustawa sterylizacyjna miałą cel 
i podstawy przede wszystkim biologiczne i lekarskie, należy po- 
dejść do tego zagadnienia z przekonywuiącym naukowym mate- 
riałeem dowodowym, gdyż w przeciwnym razie względy niele- 
karskie mogą przeważyć. Dowody oparte wyłącznie na uczuciu 
nie będą naiprawdopodobniei wystarczające. 

1) Kol. Higier H., członek T-wa, uważa, że sprawa jest 
inieresuiaca z naukowego i społecznego punktu widzenia. Medy- 
cyna jest nauką, prognostyka, medycyna praktyczna i eugenika są 
sztukami. Jest to zastosowanie danych nauki do kwestii zdro- 
wego potomstwa. To, co Niemcy założyli pod nazwą „Rassenpo- 
litik“, nie ma nic wspólnego z nauką. Nie ma tu biologii, ani ge- 
nów, ani chromozomów, lecz polityka ras rozstrzyga o przepro- 
wadzeniu kwestii. Nie jest to łagodna eugenika dawna, która 
i obecnie jest przeprowadzana w północnych stanach Ameryki, 
ale brutalna polityka ras, która iest przeprowadzana w Rzeszy, 
u murzynów i mongołów, zapewne przejdzie i do innych ras, 
może i do słowiańskiej. Są poradnie przedślubne i poradnie, iak 
karmić dzieci i wychowywać, poradnie regulacii rozrodczości, 
słowem rzeczy, które eugenika rozumie. Zaczyna się brutalność, 
gdy mowa jest o wyiaławianiu, a jeszcze gorzej o wytrzebieniu. 
rzucano dzieci ułomne w przepaść, faraonowie zaś 
bronili się przed mniejszością rozrastaiącą się w ten sposób, że 
kazali dusić noworodki przy urodzeniu. Jak wyiałowić np. krwaw- 
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cow, którzy się rodzą z matek zdrowych i którzy są Bogu du- 
cha winni? Matką krwawca jest typem obarczonym dziedzicznie, 
COŚ w rodzaju przenosiciela, który sam nie choruje. Wiemy, że 
Bethoven był synem pijaka i sam cierpiał na głuchote dziedzicz- 
na. Robert Mayer, wynalazca prawa energii cieplnej, iniał psy- 
chozę Mmaniakalno-depresyjną. Kościół zabrania wyiaławiania i nie 
Pozwala nikomu szkodzić, gdyż każdy może wyleczyć się ze swej 
ułomności. Zastanówmy się, ile osób można wyiałowić w Niem- 
czech. Według poważnych opinii należało by wytrzebić 1,400.000 
osób. Mówca nie uważa tei formy za stosowną. Nailepsze byłyby 
wskazania Społeczne, a nie eugeuiczne, ale nasz projekt ustawy 
Opiera się na wskazaniach eugenicznych, a względy społeczne są 
na drugim planie. W Niemczech wskazania społeczne uważają za 
!zecz ważniejszą i ta te sprawy mamy poglądy rozbieżne, 

8) Kol. Bukowska J. członek T-wa, podaje, że na pod- 
stawie statystyk można stwierdzić, że maiwiększe obarczenia 
dziedziczne zanotowano wśród dzieci żydowskich. Weźmy cho- 
peaty uczulenie na błonicę, a przekonamy się, że na oddziałe 
<Onliczym są prawie dzieci żydowskie. Mówczyni wyrażą na- 
dzieję, że polscy lekarze chrześciianie nie póldą w kierunku 
de sterylizacyjnych, gdyż nie pozwoli im na to kultura kato- 
= Et. 

9) Ko. Woynówna Z., członek T-wa, uważa, że ustawy 
w wyjałowieniu i wytrzebieniu stawiają lekarza w położeniu nie 
odpowiadającym godności jego zawodu, gdyż ma on wykonywać 
zabiegi kaleczące operowanego na zasadzie wyroku komisji, po- 
Siądającej charakter sądu, wbrew elementarnej zasadzie lekarskiej 
Swój non nocere“. W historii znane są fakty skazywania łu- 
za „e okaleczenie, ale wykonywanie takich wyroków leżało 
W rękacli kata i jego pomocników. 

Po drugie: upoważnia się lekarza do okaleczania człowieka 
“a żądanie zainteresowanego po uzyskaniu przez niego odpowied- 
z „zz wolenia, co przeczy zasadzie, że lekarz W swei pracy 
w winien kierować się własnym sumieniem, mającym na 
wi le ynie dobro chorego. Stawia to lekarza na poziomie bal- 
erza, który puszczał krew każdemu, kto mu za to zapłacił. 
raca nad podniesieniem poziomu moralnego w społeczeństwach 
vi Obarciu o niewzruszalne podstawy etyki chrześcijańskiej, to 
zo Epsza i pewniejsza do poprawienia rasy, niż wytrzebienie 
wyjałowienie. 

21 = Kol. Wąsowicz W. członek T-wa (ponownie w dniu 
5 a 0) uważa, co do punktu poruszonego przez jednego 
nie, żę mówców o wzrastaniu szybszym liczby chorych psychicz- 
nałów, nie należy tłumaczyć tego ziawiska powtarzaniem komi- 
Paka, Zmianie warunków bytu, gdyż człowiek zdolny jest do 
e a się do wszelkich przez siebie wytwarzanych wa- 
czości . Frzyczyną tego zjawiska jest sztuczna selekcja rozrod- 
z a Aka propagandę świadomego unikania macierzyństwa 
Dary» strony i niezmiernie częste, prawie zawsze kryminalne, 
lekarski anie ciąży, na co jednak ani władze sądowe ani sądowo- 
Ia | czło nie reaguią. Zamierzona ustawa sterylizacyjna 
= z ardziej spotęguje tę sztuczną selekcie. Zaznacza jeszcze, 
jesi "a popularne stosow anie „einkinde gd „zweikindersystem 
R, e wobec higieny psychicznej, gdyż w tych 
egoizm. „ Co znane jest wszystkim, rozwija się w jedynakach 
" egocentryzm, aspołecziność, a jednocześnie hamuje roz- 


wój j p 3 F 3 

l an" Na zakończenie mówca przytacza aforyzm, brzmiący: 

Tei dziecko w rodzinie — potwór, dwoje — histerycy a do- 
od troiga dzieci zaczynają się ludzie“. 


AN Kal. Cieszyński F. członek T-wa, prostuje, że nie 
“Ymi warunkami bytu tłumaczył zwiększenie się liczby cho- 


rych ; E : Ę SA 
szyji OWO: lecz bardziej Ścisłymi metodami badania i lep- 
dał ki Warunkami szpitalnymi w Połsce. Czy na naszei wsi ba- 


padki gr, | choroby umysłowe, czy przed 50 laty były przy- 
mówienia koj E „zbadane i leczone. w dalszej części swego prze- 
ziczności Ol. € ieszyński podkreśla, że w zakresie dzie- 
stawa do paa bardzo malo zdziałała, toteż nie może być pod- 
natomiast CA decyzji o dokonywaniu wyjaławiania. Jeżeli 
si KÓW łodzi o dobrowolne wyjaławianie, to wśród szerokich 
dzie šių raaa przyjmie, zwłaszcza „wśród kobiet, każda bę- 
w. 37a chorego dziecka i nie będzie chciała rodzić. 

fa ta nie na której jedno dziecko ma krótszą nóżkę; mat- 
obną a” mieć więcej dzieci w obawie, że będą imiały po- 
kich reg, Stana rzucone hasła wyiaławiania, to wśród szero- 
12) (ol GE W wśród kobiet, powstanie panika. s 
Cowym rR ERM o-D ab row ski W., członek T-wa, w koń- 
chodzito o tówieniu zaznaczył, że w referacie wygłoszonym 
Przedstawia EE RiElie sprawy tak, jak się ona obecnie 
W zupełości a przy tym wywołać dyskusie, co mu „Się 
ców zrobił A Q, „gdyż dyskusja była ożywiona. Jeden z mów- 
Zę, że referent przedstawił zagadnienie w sposób 
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rzeczowy, uie wypowiadając swego zdania. Zdanie zasadnicze 
można poznać z postułatów, przedstawionych przez prelegenta, 
który podał cała sprawę tak, jak ona się przedstawia w społe- 
czeństwie. Niektórzy koledzy uzupełnili uwagi referenta, oświe- 
tlaiąc zagadnienie ze swego punktu widzenia. Kol. Pręgowski 
stanął na stanowisku, że nie mamy pewności. czy dana choroba 
psychiczna jest nieuleczalna. Niekoniecznie nieuleczalne choroby 
mogą być przekazywane dziedzicznie. O ile przyjmiemy w tym 
względzie wytrzebienie dobrowolne, czy wyiałowienie, to refe- 
ren: nie widzi w tym przypadku przestępstwa, mając oczywiście 
na względzie osobników, którzy są świadomi sprawy wyjałowie- 
nia lub wytrzebienia. Niektórzy przedmówcy zajeli zbyt uczucio- 
we stanowisko, na uczucie nie ma argumentów, a rzeczowych 
argumentów prelegent nie słyszał. Cyfry statystyczne od 4—90% 
są cyframi dawnymi; nowsze cyfry, dotyczące obojga rodziców 
chorych psychicznie wahają się od 70—90%. Takie jest zdanie 
tych, którzy zajmowali się tą sprawą w płaszczyźnie naukowej. 
Z przemówień oponentów odnosi się wrażenie, że z chwilą wpro- 
wadzenia przez prawo, wytrzebiania lub wyiałowiania, nastąpi 
zaraz niasowe wyjaławianie, Ustawa szczegółowo określa warun- 
ki, w których może być przeprowadzone wytrzebienie, będzie 
szereg instancyi odwoławczych itd. Referent przypomina dysku- 
się nad nowym kodeksem karnym, przeprowadzoną w Tow. Lek. 
Warsz., gdy była poruszana sprawa bezkaruego przerywania cią- 
ży. Wtedy slyszalo się zdania, że jeśli będzie wydane takie pra- 
wo, nastąpi masowe przerywanie ciąży, a jednak zjawiska tego 
nie ma. Statystyka wykazuje, że ilość przeprowadzonych poro- 
nień jest niewielka. Poronienia są dokonywane w lepszych wa- 
runkach i dlatevo mamy mniej nieszczęśliwych wypadków. Re- 
terent prostuie zdanie jednego z mówców, że ustawa steryliza- 
cyina istnieje tylko w Niemczech i w bardzo nielicznych pań- 
stwach zachodnich i oświadcza, że wszystkie państwa skandy- 
nawskie, jak Szwecia, Norwegia, Finlandia mają ustawy steryli- 
zacyine. Nie należy myśleć, że w Niemczech ustawa ta przeszła 
z powodu porachunków politycznych z przeciwnikami. Może 
w poszczególnych przypadkach były nadużycia w tym względzie 
jednak na ogół ustawa jest szanowana. 

4. Kol. Fłiederbauim J. wygłosi! referat: Badania gospo- 
darki wodnej ustroju. Doniesienie I, Gospodarka wodna i sposoby 
jej badania. 

Rozprawy: 

1) Kol. Apielbaum oświadcza, że w ścisłych badaniach 
klinicznych istnieje dziś dążność do bilansowania ziawisk biolo- 
gicznycli w kierunku jakościowym. Do zagadnienia gospodarki 
wodnei należy podejść ze szczególną ostrożnością. w przeciwnym 
bowiem razie pociągnie to za sobą szereg błędów. Woda pokar- 
mowa i endogeniczna składają się na bilans wodny. Woda endo- 
geniczna wytwarza się w ciągu doby w ilości od 250—350 cm; 
czynnik ten wymyka się spod kontroli. Człowiek normalny wy- 
dzieła poza nerkami litr wody na dobę, przez nerkę wydziela od 
400—500 cm? wody, na drodze zaś płucnej od 300—400 cm? wody. 
Nie mamy możności kontrolowania tei metody według wzoru, 
podanego przez kol. Fliederbauma. Czynniki te są zależne 
od napięcia układu wegetatywnego i pracy gruczołów dokrew- 
nych i dlatego w ególnym bilansie wodnym powstaje luka skórno- 
plucna. Bilansu kału nie potrafimy robić, gdyż człowiek wydziela 
tylko pewną część kału, reszta pozostaie w ustroju, znów stano- 
wiąc pewną lukę w bilansie wodnym; z kałem wydziela się od 
400—500 cm? wody. Ocena płynów, zalegających w ustroju, jest 
trudna. gdyż działają tu wciąż zanieniające się czynniki. Poięcie 
zbiorników wody jest pojęciem czysto teoretycznym, najwięk- 
szym zbiornikiem są mięśnie, ten zaś czynnik wymyka się spod 
kontroli. Ustrój dąży do pewnei stałości ze wzgledu na prawa 
fizyko-chemiczne. W tym łańcuchu ziawisk, w którym bierze 
udział każda komórka, należy działać z wielką ostrożnością, jaka 
cechuie prelegenta. 

2) Kol. Fliederbaum zgadza się z przedmówcą i zapo: 
wiada. że wszystkie wymienione czynniki gospodarki wodnej bę- 
dzie omawiał w następnym referacie. 

Prezes: Józef Sklodowski. 
Sekretarz doroczny: Józef Gackowski. 


T Ziazd Polskich Lekarzy Sportowych w Worochcie. 


W dniach od 10—16 lutego b. r. odbył się w Worochcie 
pierwszy ziazd lekarzy sportowych. Protektorat obiął szef De- 
partamentu Zdrowia Ministerstwa Spraw Wojskowych i wice- 
przewodniczący Rady Naukowej W. F. gen. dr St Roupbert 
W zjeździe wzięło udział około 60 lekarzy z wszystkich niemal 
stron Polski pracujących na polu wychowania fizycznego i spar- 
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tu. W pierwszym dniu Ziazdu po otwarciu tegoż przez Protek- 
tora i wyborze prezydiuni ziazdu w składzie: doc. dr Dybow- 
ski WŁ przewodniczący, nacz. dr Maiewski W. dr Rettin- 
ger R, Majkowski J.i Lankosz J. członkowie — uchwa- 
lonc z nielicznymi poprawkami statut „Stowarzyszenia Lekarzy 
Sportewych*. W dwóch następnych dniach odbyły się pod prze- 
wodnictwem gen. dra Kołłątai-Śrzednickiego i doc. dr 
Przesmyckiego posiedzenia naukowe, na których wygło- 
szono szereg interesujących referatów. Następujące referaty wy- 
głosili: 

Gen. dr St Rouppert: Kontrola wagi, jako mefoda ozna- 
rzania sprawności marszowej. 

Doc Dr WŁ Dybowski: Podstawy rozpoznania stanu za- 
prawy. 

Dr A. Fiumel: Wpływ sportu narciarskiego na gotowość 
psychiczną i fizyczną lotników. 

Dr R. Rettinger: Organizacja opieki lekarskiej w sporcie. 

Dr WŁ Zięba wspólnie z J. Laukoszem: Nadciśnienie 
iętnicze u mlodzieży sportującej. 

J Lankosz: Studia nad 
Część I. Narciarze. 

Dr L. Krzewiński: Toksykologia w sporcie. 

Dr W. Sidorowicz: Odporność sportowców. 

Dr H Bobkowska-Czerwińska: Odżywienie, a sport. 
Wpływ ćwiczeń fizycznych na zaburzenia serca. 

Dr J. Majkowski: Poradnictwo sportowo-lekarskie w War- 
Szawie, 

Dr S. Rubinrot: Sport kolarski, jako metoda lecznicza. 

Dr A. Rużyczner: Podstawy naukowe leczniczej kullury 
lizycznej, 

Po każdym referacie 
interesująca dyskusia nad 
wania fizycznego i sportu. 

Płk. dr A. Kończacki przedstawił model uchwytów do 
nart własnego pomysłu, przy których użyciu można z dwóch par 
nart szybko i wygodnie złożyć sanie-nosze do transportu cięż- 
ko uszkodzonych narciarzy. Obrady zakończono sportowym ban- 
kieten z przemówieniem gen. dr Roupperta, naczelnika dr 
Maiewskiego, starosty nadwórniańskiego, dyr. Centr. Inst. 
Wych. Fiz. dr Gilewicza i innych. Na następny ziazd prze- 
znaczono C. I W. F. w Warszawie. 

Drugą cześć ziazdu — sportową — wypełniono kursem nar- 
ciarskiim oraz wycieczkami w Czarnohorę. 


Techniczną stronę ziazdu sprawnie i bez zarzutu przeprowa- 
aao R BTP Orbis. 


elektrokardiogralią sportową. 


i bardzo 
wycho- 


wywiązywała się ożywiona 
podnoszonymi zagadnieniami 


J. Lankosz (Lwów). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


VI posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 26 lutego 1937 r. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Zeghauser A.: Przypadek niedomogi 
przedniego płata przysadki mózgowej (demonstr.). 2) Kol. Grzę- 
dzielski Jerzy: O lokalizacji ciał obcych w oku za pomocą pro- 
mieni Roentgena (wykład z detnonstr.). 


Polskie Towarzystwo Badań Naukowych nad 
Gruźlicą. Dnia 8 lutego 1937 r. odbyło się doroczne Walne 
Zebranie Towarzystwa, po którym, w następstwie uznupełniaią- 
cych wyborów, Zarząd ukonstytuował się następująco: Kazimierz 
Dabrowski — prezes, Aleksander Ławrynowicz — wice- 
prezes, Stanisław Popowski — skarbnik, Jan Stopczyk — 
sekretarz, Zdzisław Szczepański i Andrzej Biernacki — 
członkowie Zarządu. —- Posiedzenia naukowe odbywaią się 
w pierwszy poniedziałek każdego miesiąca o godzinie 20.15 w auli 
H Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa Piłsud- 
skiego w Warszawie, przy ul. Nowogrodzkiej 59. Sekretariat To- 
warzystwa mieści się w Szpitalu Wolskim przy ulicy Płockiei 26, 
tel. 608-06. 
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VI Ziazd Ginekologów Polskich odbędzie się 
w czasie od 4 do 7 lipca b. r. w ramach XV Ziazdu Lekarzy 
i Przyredników Polskich. jako iego sekcia ginekologiczna. Te- 
maty główne: 1. Krwawienia w trzecim okresie porodowyim — 
referent Prof. Dr Kowalski z Foznania. 2, Krwawienia w po- 
logu — referent Doc Dr Szymanowicz z Krakowa. Tematy 
lużne zgłaszać należy do sekretariatu sekcii pod adresem Dr 
Rychłowski. Lwów, ul. Piiarów 4, Klinika Położnicza nai- 
później do dnia 1 kwietnia b. r. Krótkie streszczenia referatów, 
obięlości do 30 linii druku maszynowego przyimuie sekretariat 
do I maja b. r. > 


Różne. 

Zalewanie 

W jedenastu miesiącach roku 1936 emigrowało z Polski 51.818 
osób (w I=X1 1935 r. — 50.925 osób). Z tego na sezonowe ro- 
boty do Łoiwy 19.620, do Francji 7.426, do Niemiec 1.018. Do kra- 
jów pozaeuropeiskich: do Palestyny 10.455 (w 1935 r. — 23.266). 


Argentyny 5.105, Brazylii 2.198, Kanady 1.439, Stanów Ziedno- 
czonych 904, Urugwaiu 401. 

W tym samym okresie wróciło z emigracji 31.450 osób 
(w 1935 r. — 44.145 osób). (Wiad. Stat. Z. 3. 1937). 


Komunikaty. 


W dniu 21 marca 1937 r. odbędzie się w Krakowie w Sali 
Towarzystwa Lekarskiego, ul. Radziwiłłowska 4, o godzinie 10 
Doroczne Walne Zebranie Obwodu, a o godz. 11 Do- 
roczne Walne Zebranie Okręgu Związku Leka- 
rzy Państwa Polskiego. Za Zarząd Okręgu: Prezes: 
Prof. Dr Marcin Zieliński. Sekretarz: Dr med. Jerzy Le- 
bioda. 


W czasie od 5 kwietnia do 1 maia 1937 r. odbędzie się 
w Państwowei Szkole Higieny, z iniciatywy Miuisterstwa Opieki 
Spolecznej, IX kurs dla lekarzy ośrodków zdrowia. 

Ministerstwo Opieki Społecznej ze względu na ważność za- 
gadnienia, jakie stanowi prawidłowa organizacja i działalność 
ośrodków zdrowia i konieczność posiadania odpowiednio prze- 
szkolonego personelu lekarskiego, pragnie zainteresować powyż- 
szym kursem wszystkich lekarzy, a w szczególności lekarzy, któ- 
rzy bądź iuż pracują w ośrodkach zdrowia, bądź też chcą się 
zapoznać z tym działem pracy, w celu objęcia w przyszłości sta- 
nowisk lekarzy ośrodków zdrowia. W celu ułatwienią lekarzom 
pracującym już w ośrodkach zdrowia przybycia na kurs, Pań- 
stwowa Szkoła Higieny będzie mogła, z funduszów Minister- 
stwa, przyznać pewną liczbę stypendiów, w wysokości nie prze- 
kraczaiącei 100 zł na osobę. Zgłoszenia na kurs oraz podania 
o stypendium z poparciem właściwej władzy, kandydaci winni 
wnosić do Państwowei Szkoły Higieny, ul. Chocimska 24, w War- 
szawie do dnia 15 marca 1937 r. Do podania należy dołączyć: 
a) krótki życiorys, b) poświadczenie stwierdzające charakter 
zajmowanego stanowiska w ośrodku zdrowia. Wpisowe na kurs 
wynosi 4 zł. Uczestnikom kursu zarezerwowane będą pomiesz- 
czenia w Bursie Państwowej Szkoły Higieny, gdzie koszt pobytu 
wraz z utrzymaniem wyniesie 4 zł dziennie od osoby. W zgło- 
szeniu należy zaznaczyć, czy kandydat zamierza korzystać 
z bursy. 
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WYKŁAD KLINICZNY. 


Doc. Dr Henryk REISS. Kraków. 


Wstęp do patogenezy kiły, 


Z Oddziału Chorób Skórnych i Wenerycznyci Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie. 
Ordynator: Doc. Dr FH. Reiss. 


Kiłą jest samodzielną jednostką chorobową, bo jej pocho- 
dzenie jest znane, Ściśle określone. a sama choroba przebiega 
w sposób, który by można ująć w pewne ramy schematyczne. 
Niemniej iednak, jeśli śledzić przebieg kiły u rozmaitych osob- 
ników, przekonać się można łatwo, że nie jest on u wszystkich 
oynajmniej jednaki, że niemal u każdego osobnika zauważyć mo- 
cna różnice zarówno w przebiegu, jak i w wejrzeniu zinian cho- 
lobowych, a zatem w całym obrazie klinicznym. Te różnice 
W przebiegu choroby zależą już nie od zarazka, a więc nie od 
P M wywotłującej, ale od osobniczych właściwości konsty- 
a ych, które decydują o sposobie szerzenia się i powsta- 

ia zmian chorobowych, jak i o całym przebiegu choroby 
a zatem go patogenezie. Ponieważ my, ze stanowiska zarówno 
cje roduiiczego, jak i lekarskiego, zajmujemy się nie tylko samą 

Iorobą. ale przede wszystkim chorym człowiekiem, przeto znać 
Powinniśmy nie tylko etiologię, ale właśnie także w takim sa- 
mym stopniu i patogeneze kiły. Niektórzy są zdania, że istnieją 
m adi szczepy krętków, a najważniejsze byłyby: derniotropo- 
Y i meurotropowy i że od zakażenia tym czy tamtym szcze- 
m owy poniekąd przebieg choroby, mianowicie to, czy 
A aby schorzeniu raczej’ skóra, czy raczej układ nerwowy, 
ew znowu narządy wewnętrzne. W istocie zachodzą bowiem 
Rokk typy kiły, charakterystyczne dla pewnych układów ustro- 
Ro n co więcej, istnieje pewien antagonizm między objawami 
b liy II w skórze a takimi samyıni objawami w narządach 
i nętrznych, czy też między kiłą III w ogólności, a objawami 
ARA w układzie nerwowym. I tak np. zdarza się tylko 
A atkowo, aby u osobnika, który przeszedł był kiłę IN powłok, 
m7 objawy kiły późnej nerwowej. Tylko zmiany swoiste 
"AA mózgowo-rdzeniowego zachodzą nierzadko zarówno w tych, 
A I tamtych wypadkach. 

ie o2 te poglądy w sprawie odmian jadu kiłowego są zapew- 
Maj uszne, Dowiodły „tego badania doświadczalne Oraz spo- 
a | Stwierdzono, że u osób, które uległy były zakażeniu 
adna: vie Z jednego i tego samego źródła, przybierał jednak 
Ses leg kiły postać różnorodną (a więc u jednych dermotro- 
AA u mnych neurotropową). Na odwrót stwierdzono, że u osób 
wiedzą, Ch Przez takich chorych kiłowych. u których kiła na- 
W Ts później narządy wewnętrzne, przebiegać może kiła 
rzęta a b zgoła odmienny. Szczepienia iądu „Kiłowego na zwie- 
Se to zarówno jadu ze zmian skórnych, jak i tkanki nerwo- 
wych pe nyen okresów kiły prowadziły do powstawania typo- 
RAF pierwotnych. Wymienione spostrzeżenią przemawiają 
mnietna ‘eorii o istnieniu odmian iadów kiłowych, a potwierdzają 
ików ab Że różnice w przebiegu kiły u poszczególnych osob- 
czyli Ei eżą tylko od właściwości konstytucionalnych ustroju, 
kiloy 0 za tym idzie, od rodzaju oddziaływania tkanki na jad 
; » Czym właśnie tłumaczyć można różnice w weirzeniu wy- 


Kwitów nr. RR: f z A 
ke Oraz różnice w stopniu podatności poszczególnych na- 


ź > 
Zi a znaczeniem 


kit właściwości konstytucionalnych Ww patogene- 
wych y przemawia i to, że podatność pewnych układów ustrojo- 
ortitis i, narządów istnieje jako cecha rodzinna (icterus, mesa- 
dzy kit abes, paralysis progressiva). Istnienie antagonizmu mię- 
nerwow ok a kiłą narządów wewnętrznych lub też kiłą późną 
stytucion e wlaśnie wytłumaczyć różnicami właściwości kon- 
ukłądem RAE wiemy, że skoro istnieją osobnicy ze słabym 
latyczną ćrwowym, czy układem krążenia, osoby ze skazą lim- 
bardziej osoby ze skłonnością do gruźlicy, to mogą istnieć tym 

'e] osoby z podatnością na schorzenia odnośnych układów 


Czy na A > ARE KA ; 
Bólnn< rzadów w ogólności a na schorzenia ich kilowe w szcze- 
ności, 


Również wejrzenie kliniczne wykwitów kiłowych zależy po- 
niekąd od właściwości konstytucjonalnych, a ściśle mówiąc od 
podloża skórnego, które wiąże się Ściśle z konstytucją ustroju. 
l tak wiadomo, że np. u osób ze skazą parakeratotyczną lub 
u osób kerotycznych („kerose' Darier'a) pojawiają się wykwi- 
ty drugorzędne szczególnie na miejscach tłustych skóry, przy 
czym mają wejrzenie łuszczycowate. Wykwity kiłowe u osób ze 
skazą akantotyczną przybierają często weirzenie podobne do li- 
szaja czerwonego płaskiego. 

Kiła nigdy w żadnym swym okresie nie jest schorzeniem 
iniejscowy!n, lecz staje się od razu schorzeniem ogólnoustrojo- 
wym, mimo że ujawnia się zrazu tylko w jednym miejscu; 
nie brakło prób doświadczalnych, przeprowadzanych na 
ludziach i zwierzętach, a zmierzają ch do zapobieżenia uogól- 
nieniu się jadn kiłowego w ustroju świeżo zakażonym; próby te 
polegały bądź to na usuwaniu drogą chirurgiczną miejsc domnie- 
manego zakażenia, bądź też na usuwaniu powstałych już pier- 
wotnych zmian kiłowych. Próby te wypadały zawsze ujemnie, 
tzn. nie dawało się tym. zabiegami usunąć jadu kiłowego z ustro- 
ju, ani tym samym zapobiec dalszym okresom choroby. 

Dowodem tego, że kiła jest schorzeniem ogólno-ustrofowytr 
są i inne zjawiska, a więc przede wszystkim przeniknięcie za- 
razków kiły do krwi i wszystkich tkanek ustroiowych, które 
następuje już niebawem po zakażeniu: dalej ziawiska takie, jak 
ciągłe przestrajanie ustroju w miarę, iak trwa proces chorobo- 
wy i wreszcie pewne procesy odpornościowe (iimmunizacyine). 

W przebiegu kiły odbywa się zatem ciągłe przestrajanie 
organizmu (przealergizowanie) co się ujawnia w ten sposób, że 
w miarę, jak choroba trwa, ustrój coraz to inaczej ma iad kiło- 
wy oddziaływa. Inaczej więc ustrój oddziaływa w zetknięciu 
się po raz pierwszy z zarazkiem (wytworzeniem miejscowego 
stwardnienia zapalnega), inaczei po upływie pewnego czasu (roz- 
sianymi zmianami naciekawymi), wreszcie znowu później ustrój 
oddziaływa na przebywające w nim zarazki wytwarzaniem 
ognisk swoistej tkanki ziarninoweji ze skłonnością do rozpadu, 
czyli z charakterystycznym obumieraniem tkanki (necrobiosis), 
zuamionującym się powstawaniem serowacenia (coagulatio) lub 
też tzw. martwicy rozpływnej (colliquatio). Późniei wreszcie na- 
stają rozległe sprawy zapalno-wyrodniejące, dotyczące ośrodko- 
wego układu nerwowego. 

To ciągłe przestrajanie ustroju dotkniętego kiłą odbywa się, 
bądź też się przynajmniej ujawnia powstawaniem zmian choro- 
bowych właściwych pewnyin okresom choroby, znanych w sy- 
filidologii jako okresy pierwszo, drugo-, trzecio- i czwartorzędne. 

Fojęcie alergii wprowadził do piśmiennictwa naukowego 
Pirquet i chciał przez to wyrazić, że ustrój inaczej nieco od- 
działywa na bodziec chorobotwórczy, niż się to zazwyczaj dzieje. 
Ustrój więc alergiczny będzie inaczej oddziaływał na jad cho- 
robowy miż ustrój prawidłowy lub też będzie oddziaływał w ja- 
kikolwiek sposób (obrzękiem, zapaleniem) na bodziec taki, na 
który by ustrój prawidłowy nie oddziaływał wcale, Nazwa „aler- 
gii“ nie jest szczęśliwie obrana, bo w tłumaczeniu dosłownym 
oznacza „oddziaływanie na wszystko”. Jakkolwiek się zdarza 
w pewnych schorzeniach — znanych w dermatologii — zwłaszcza 
w stanach wypryskowych lub wysiękowo-wypryskowatych, że 
w przebiegu cierpienia alergicznego może powstać przejściowa 
wieloodczynowość, to jednak w zakresie patogenezy kiły należy 
mieć na myśli jedynie zmianę wrażliwości tkanek ustroiu na jad 
kiłowy. 

Przypuszczano dawniej, że przyczyną powstawania coraz to 
innych zmian chorobowych, odpowiadaiących poszczególnym 
okresom kiły, jest zmiana w stopniu zjadliwości krętków bla- 
dych, bądź też poiawianie się pewnych generacji kretków 
o szczególnych właściwościach biologicznych, zmiana w chemiz- 
mie ich toksyn. Jednak zapatrywaniom tym zaprzeczyły wyniki 
doświadczeń podjętych na zwierzętach, a polegających na tym, 
że po przeszczepianiu jadu kilowego, uzyskanego ze zmian cho- 
robowych powstałych w różnych okresach kiły na ustrój zdro- 
wy, pojawiała się stale jednaka zmiana, charakterystyczna dla 
kiłowego stwardnienia pierwotnego. Dziś zatem wiemy, że skora 
krętki blade, uzyskane z rozmaitych okresów kiły w ustroju 
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zakażonym, a przeniesione na innych osobników zachowuią się 
w sposób iednolity, to uie ziadliwość, ani generacje krętków, ale 
że iedynie przestraiane ciągle (alergizowane) podłoże tkanko- 
we stanowi główną przyczynę rozmaitości w weirzeniu i isto- 
cie zmian chorobowych, jaka znamionuje przebieg kiły. Naisilniei 
zaznacza się alergia tkankowa w okresie kiły trzeciorzędnei, 
gdyż wtedy znikomo małe ilości krętków bladych zdolne są wy- 
wołać tak znaczne odczyny tkankowe, jakimi są kilakowe ogni- 
ska tkanki ziarninowej. 

Oprócz zmian dotyczących rodzaiu krętków bladych, wska- 
zywano też ma zmiany w ich ilości, jako na przyczyne wywo- 
ływania takich, a nie innych wykwitów kiłowych. Wskazywano 
tu na podobieńsiwo z różnymi chorobami zakaźnymi, jak z gruź- 
licą, grzybicą; podkreślano analogię między obfitujiącą w krętki 
blade osutką kiłową wczesną a rozsianą gruźlicą prosówkową 
oraz pęcherzykową postacią powierzchownej grzybicy (fricho- 
phytiasis). We wszystkich trzech wymienionych postaciach ude- 
rzą wielka ilość zarazków, a zarazem pewne podobieństwa: ostry 
stosunkowo przebieg, powierzchowność zmian chorobowych i brak 
skłonności do rozpadu. W przeciwieństwie do tego, mogą trzy 
wymienione choroby (kiła, gruźlica, grzybica) wytwarzać obrazy 
chorobowe zupełnie innego rodzaju niż te, które przytoczyłem, 
a jednakże znowu o pewnym wzajemmym podobieństwie: miano- 
wicie o przebiegu przewlekłym i o skłonności do rozpadu, a clia- 
rakterystyczne właśnie malą ilością zarazków. Mam tu na my- 
śli kilaki, gruźlicę rozpływną oraz grzybice głęboką {summa 
syphiliticum, gumma tuberculosum, gumma trichophyticam). Two- 
ry te mają, jak zaznaczyłem, pewne do siebie podobieństwo w bu- 
dowie, przewlekły przebieg i skłonność do rozpadu, a poza tym 
wszystkie te 3 postacie odznaczają się bardzo skąpą ilością za- 
razków w obrębie ognisk chorobowych. Stąd niektórzy wnosili, 
przez analogię, że rozmaitość wykwitów w przebiegu kiły, jak 
i koleiność okresów kiły są w ścisłej zależności od ilości kręt- 
ków bladych w tkankach; wielkie skupienia krętków wywoły- 
wałyby powstawanie grudek drugorzędnych, ti. zmian o prze- 
biegu raczej ostrym i bez skłonności do rozpadu, zaś bardzo rzad- 
kie skupienia krętków wywoływałyby obiawy kiły trzeciorzęd- 
nei, ti. swoistą tkankę ziarninową o przebiegu przewlekłym 
i'o skłonności do rozpadu. Wszak ilość krętków bladych w ustro- 
ju zakażonym maleje w miarę trwania procesu chorobowego. 
Zgadzało by się to z koleinością pojawiania się zinian drugo- 
i trzeciorzędnych; w pierwszych okresach po zakażeniu przeby- 
wająca jeszcze spora ilość krętków w ustroju wywoływałaby 
zmiany drugorzędne, natomiast im dalej od zakażenia, w okresie 
trzeciorzędnym, żyiąca w ustroju mała ilość rzadko rozmieszczo- 
nych krętków bladych wywoływałaby kilakową tkankę ziarnino- 
wą, w której tak trudno iest w ogóle stwierdzić histologicznie 
„obecność krętków. l 

Niezależnie od tych zapatrywań odnosi się dziś różnorodność 
oddziaływania ustroju na jad kiłowy niemal jedynie do podłoża 
tkankowego, które ulega, w miarę trwania kiły, stopniowemu 
przestrajaniu. niewątpliwie wskutek pewnych zmian chemiczno- 
biologicznych. Ono to rozstrzyga o rodzaju oddziaływania zapal- 
nego tkanek, stwarzając właśnie w przebiegu kiły okres pierw- 
szo. drugo-, trzecio- i czwartorzędny. Dowodem tego, że gra 
tu rolę przede wszystkim alergia tkanek, są wyniki doświadczeń. 
polegaiących na wstrzykiwaniu iuż mie krętków żywych, ale 
wyciągów z krętków, w skórę osobników chorych na kiłę i to 
w przebiegu różnych okresów kiły. Jest znamienne, że powstają 
w następstwie tego odczyny skórne, które przypominają swą 
budową ten właśnie rodzaj zmian, jaki powstaje w odpowiednim 
okresie kiły. T tak chorzy w okresie kiły drugorzędnej oddzia- 
łuią na wstrzyknięty doskórnie wyciąg z krętków powstaniem 
nacieku grudkowego w miejscu wstrzyknięcia: u chorych z kiłą 
złośliwą będzie miała tkanka nacieczona, w podobnych temu wa- 
runkach, skłonność do rozpadu; chorzy wreszcie w okresie póź- 
niejszym. mogą oddziaływać powstaniem zmiany zbliżonei histo- 
logiczną budową tkanki do kilaka. Ziawiska tego rodzaju spo- 
strzegać czasem można, stosując pewne szczepionki kiłowe, co 
Stanowi pomocniczy czynnik rozpoznawczy, zwłaszcza u osób 
w trzeciorzędnym okresie kiły lub u osób z kiłą wrodzoną. Spo- 
strzeżenia te przemawiają za decyduiącą rolą podłoża tkankowe- 
go w patogenezie obiawów kiłowych. 

Inna rzecz, że ilość krętków w ustroiu kiłowym zmniejsza 
się niewątpliwie, a przyczyny tego należy prawdopodobnie szu- 
kać w zjawiskach odpornościowych; w miarę trwania kiły stają 
się warunki dla życia i rozmnażania się krętków w tkance coraz 
tnniei korzystne. Idzie to niewątpliwie w związku z odbywaią- 
cym sie przestrajaniem organizmu, to zaś przestrajanie odbywa 
się zapewne dzięki ciągłemu działaniu na ustrói toksyn (prze- 
tworów życiowych) krętków bladych, czy też endotoksyn (prze- 
tworów rozpadu krętków). 
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Poza tym o uogólnieniu się jadu kiłowego w ustroju świad- 
czą ziawiska odpornościowe. 'Ustrói jest odporny na jakąś cho- 
robę wtedy, ieśli jest dla jei iadu niedostępny i dlatego nie 
ulega zakażeniu. Może być ustrój odporny od urodzenia, albo też. 
co naiczęściei bywa, dlatego, że daną chorobę iuż przebył i że 
w jego tkankach (czy osoczu) znajdują się swoiste przeciw- 
ciała, zapewniające ustrojowi odporność i to albo do końca ży- 
cia, albo tylko na jakiś przeciąg czasu. Jeśli wprowadzić sztucz 
nie zarazki jakiejś choroby do ustroju na tę chorobę odpornego, 
to giną one wszystkie, nie mogąc znaleźć warunków do życia 
ani do rozimnażania się; wyjątkowo mogą przebywać w nim 
przez pewien czas, nie będąc iednak w niożności wywołać żad- 
nych obiawów chorobowych, choć zachowają swą ziadliwość 
wobec innych organizmów (dotyczy to tzw. nosicieli zarazków). 
Otóż w zakresie kiły nie ma mowy o prawdziwej odporności tak. 
iak ią określiliśmy. Po przebyciu bowiem kiły może ustrój ludz- 
ki w każdym razie ulec ponownemu zakażeniu z łatwością taką 
samą, iak i ustrój nigdy przedtem kiłą niedotknięty, Natomiast 
nie nożna mówić o odporności iakiegoś ustroju (jak to bywa 
w kile), jeśli on jest w pewnei mierze nowemu zakażeniu niedo- 
stępny tylko dlatego, że zawiera w sobie ieszcze żywe i nie- 
pozbawione ziadliwości zarazki. Wiemy, że ustrój zakażony kiłą 
staje się zasadniczo po upływie pewnego czasu na ponowne 
wprowadzenie jadu niewrażliwy. przy czym stau ten utrzymuie 
się do późnych okresów choroby. (O tzw. „nadkażeniach* — 
superintectio p. n.). Stan ten trudno nazwać odpornością w ści- 
słym tego słowa znaczeniu, raczej należało by go nazwać nie- 
wrażliwością. Przebywaiące w ustroju krętki blade wywołują 
poza tym swoją obecnością i inne ziawiska odpornościowe, 
legaiące na tym, że w miarę przebiegu choroby zmieniają się 
w tkankach ustroju warunki życia i rozmnażania się kręlików i to 
w sposób dła nich niekorzystny; pociaga to za sobą stałe zmniei- 
szanie się ilości krętków zarówno w całym ustroju zakażonym, 
jak i w poszczególnych kiłowych ogniskach chorobowych; poza 
tym zmiany chorobowe pojawiaią się rzadziej i w mmiejiszei 
liczbie. 

W związku z poięciem niewrażliwości na lzakążenie, wspo- 
imniałem o tzw. nosicielstwie zarazków. O ile ono zachodzi np. 
w przypadkach prątków duru brzusznego, o tyle wynikało by 
z badań, że w przypadkach kiły to ziawisko nie zachodzi. Bada- 
nia w tym kierunku dotyczyły zwłaszcza błony śluzowei pocl- 
wy, a podeimowano ie na prostytutkach z kiłą utajoną. Chodziło 
o to, czy u tych kobiet, opornych na świeże zakażenie. mogą 
żyć i rozwijać się krętki blade (saprofityzm w odpowiednim Śro- 
dowisku korzystnym dla życia i rozwoju) przez czas dłuższy, 
mimo, że nie znajdą tam krętki warunków do życia pasożytni- 
czego ti. do zakażenia tkanki. W tym celu wprowadzano tam 
Świeży materiał kiłowy, obfity w krętki, a potem badano przez 
czas dłuższy w okresach kilkugodzinnych powierzchnię śkizów= 
ki na obecność krętków. Stwierdzono, że wtedy ilość krętków 
niebawem się zmniejsza, a po kilku godzinach nie ma ich zu- 
pełnie. Jakkolwiek więc krętki moga w pochwie żyć przez pe- 
wien okres czasu (co może odgrywać rolę w zakresie naraże- 
nia się na zakażenie), to ieduak o saprofityzmie istotnym, ti. 
o nosicielstwie zarazków nie ma mowy w takim znaczeniu, ia- 
kie temu poięciu przypisuiemy. Inna rzecz, że można u osób 
z kiła całkowicie utaioną (l. latens) stwierdzić niejednokrotnie na 
powierzchni klinicznie zdrowych błon śluzowych (iamy, gardła, 
bądź też w wydzielinach części rodnych. zwłaszcza u kobiet 
w śluzie z ujścia szyjki macicy, jak i w tkance po ustąpieniu 
wykwitów) obecność licznych krętków bladych. Zdarza się to 
i w późniejszych okresach kiły mimo 'energicznego leczenia a ta- 
ką wydzielinę tkankową można przeszczepić na zwierzęta z Wy- 
nikiem dodatnim, co świadczy o zakaźności kiły u takich osobni- 
ków. Schindler") mówi tu o nosicielstwie zarazków, co ied- 
nak zdaniem moim nie iest słuszne, bo nie można nazywać nosi- 
cielem zarazków tego, który sam na daną chorobę choruie; 
trzeba by bowiem w takim razie wszystkich osobników choryci! 
na kiłę w okresie iei utajenia — nazwać nosicielami zarazków. 

Poięciu odporności przeciwstawić należy pojęcie anergii 
w kile. Siebert proponował, aby ziawiska odpornościowe 
w kile oznaczyć właśnie mianem anergii. Anergiczny bywa ustrói 
wtedy, jeśli na wprowadzony doń iad kiłowy w ogóle nie od- 
działywa. Nie znaczy to, aby był dla tego iadu niedostępny: 
ustrój taki może ulec zakażeniu, ale nie tworzy swoistych ciał 
ochronnych ani z tzarazkami w ogóle mie walczy, bądź to z po- 
wodu jakichś szczególnych warunków biologicznych, bądź też 
dlatego. że nie iest w stanie produkować odpowiednich przeciw- 
ciał lub wytworzyć iakieikolwiek reakcii zapalnej. Anergicznym 


1) K. Schindler: Die Konstitution als Faktor in der Pa- 
thologie u. Therapie der Syphilis. Berlin 1925. 
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w stosunku do świeżo zaszczepionego sobie jadu kiłowego bywa 
zwykle także ustrój sam iuż kiłą poprzednio zakażony. Wprowa- 
dzone do takiego ustroju krętki blade mogą w nim żyć i roz- 
wila się, ale zazwyczaj, nie mogąc spowodować żadnej re- 
akcji ustroju, mie wywoiuią żadnych objawów chorobowych. 
irzeba jednak zaznaczyć, że ta niewraźliwość ustroju kiłowego 
na ponownie doń wprowadzony jad kiłowy powstaje dopiero po 
upływie pewnego czasu od chwili zakażenia kiłą; przed upływem 
tego czasu bywa ponowne zakażenie możliwe i zwiemy ie wte- 
dy nadkażeniem (superiniectio), Nazwa ta ozuacza, że zakażony 
został ponownie kiłą ustrói iuż na kiłę chory, a więc ustrój, 
Ww którym już krętki blade się znaidują i rozwijają swe działa- 
nie chorobotwórcze. Takie nadkażenia zachodzą czy też udała 
ię zrazu zazwyczaj tylko u osobników z kiłą zupełnie świeżą 
lub w czasie tzw. pierwszego wylęgania, ieszcze przed ukaza- 
nem się zmiany pierwotnei. Później nastaje już stan pewnei 
anergii ustroju kiłowego na ponownie wprowadzony doń iad ki- 
lowy. Od tei chwili może zaiść zakażenie ponowne dopiero 
w Dóźnych okresach po zakażeniu; jeśli zajdzie ono już po prze- 
byciu kiły wówczas zakażenie takie oznaczać się będzie mia- 
nem zakażenia ponownego (reinfeciio) w przeciwieństwie do omó- 
Wlonego nadkażenia (superinfectio), Ponieważ atoli nie jest nam 
nigdy wiadomy moment zupełnego wyleczenia kiły i ponieważ 
nadkażenia udaią się doświadczalnie, jak to wynika z nowszych 
badań, zarówno we wczesnych, jak i w późnych okresach kiły, 
brzeto nieraz trudno orzec, czy w tych wypadkach chodzi 
o nadkażenie, czy też o zakażenie ponowne; jednym słowem 
Zdarzają się wypadki, gdzie granica między poięciem „reinfectio“ 
1 „superintectio" się zaciera. 
„. O ile ustrój zakażony kiłą staie się anergiczny w stosunku 
da obcego iadu kiłowego, o tyle istnieią w przebiegu kiły okresy 
ryj ustroju wobec jadu własnego. W okresach tych nie od- 
KAAŃ ustrój zupełnie na obecność przebywających w nim 
ych krętków bladych, które niegdyś go zakaziły. 
W okresach tych nie powstają więc żadne obiawy chorobowe, 
€sy te przeplataią poszczególne stadia kiły i noszą nazwę kiły 
utajonej (lues latens). Kiła utaiona stanowi więc przykład kiły 
alergicznej, 
A Jako przykład kiły anergicznej u człowieka przytoczyć mo- 
i również przypadki tzw. kiły bezobiawowej. O kile bezobia- 
“owej mówimy wtedy, gdy w ustroju chorym na kiłę nie po- 
„z się Ww iei przebiegu żadne zmiany chorobowe. Kiła taka 
SER przebiegać bezobjawowo od chwili samego zakażenia, 
oc. może się nie pojawić zmiana pierwotna ani też zmiany 
W; wówczas okres zakażenia pozostaje dla nas nie- 
thor 4 Choroba taka nieraz dopiero wychodzi na jaw u takicii 
iły A w późniejszym życiu, jeśli powstaną u nich późne zmia- 
iow. adu nerwowego lub też późne zmiany w układzie naczy- 
AR i wtedy dopiero dowiadują się tacy chorzy o tym, że 
ignot GEJ ulegli oni zakażeniu kila. Mówimy wtedy o tzw. „lues 

u” (tzn. o kile, o której istnieniu nie wiedziano). 
zy leż bezobjawowo przebiega kiła doświadczalna u my- 
r (RY kiłą ludzką (L enartowicz). Myszy, acz za- 
jednak a ludzką, nie okazują żadnych zmian chorobowych; że 
grue uległy one zakażeniu, dowodzi fakt stwierdzenia w ich 
n załąch chłonnych znacznych ilości krętków bladych, iako też 
tom. pienie tych gruczołów następnie innym zwierzę- 
wó ólikom) prowadziło do powstania u nich kiłowych obia- 

W clorobowych. 
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Ah rodzai anergii zachodzi również w przebiegu kiły 
rażające! gdzie obok istnienia szczególnej alergii tkankowej wy- 
humoraln SiĘ skłonnością do rozpadu, zaznacza się często anergia 
Brzeciwcizł gdyż ustój taki nie ma sił do wytwarzania swoistych 
nym y T brak tych. ciał w OSOCZU zdradza się często uiem- 
3 vynikiem odczynów hemolitycznych, mimo że zmiany cho- 
| Sł} jawne i że sie nawet powiększają. Typy takiej kiły 
„ w Zapewne także i owe ciężkie schorzenia kiłowe w Śre- 
zu. Szalejąca wtedy nagminnie kiła, szerząc się na zie- 
lì dotychczas bądź to nieskażonych bądź też, jak chca 
szeregu pokoleń kiłą nietkniętych, przebiegała nadzwy- 
i TN prowadząc do dużych zniszczeń w układzie kost- 
iarządach wewnętrznych oraz do znacznych zniekształ- 

Powierzchni ciała, 
Pewnych gjć kiła może cząsem przebiegać także pod postacią 
o UOA lawów nieswoistych, mianowicie pewnych obiawów 
nie PB a o dhalitei, a o których wiemy w każdym razie, że 
Š TAR dzięki bezpośredniemu działaniu krętków bladych. 
Pewien dE nieswoiste obiawy chorobowe mają zazwyczaj 
wegelacyjnec. z zaburzeniami gruczołów dokrewnych, układu 
dacs lub z przemianą materii, albo czasem z układem 
niektóre > p ee akoy vin lub narządem krwiotwórczym. Otóż 
£0 rodzaju objawów mogą się pojawiać w przebiegu 
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kiły, jako skutek uszkodzenia pewnych układów ustrojowych 
(naiczęściei układu dokrewnego) przez iad kiłowy. Objawy te 
powstaią zatem wówczas pośrednio, wtórnie, a nazywamy ie za- 
zwyczaj endokrynidami w przebiegu kity. Takimi endokrynidami 
lub sprawami tym podobnymi w przebiegu kiły mogą być: wy- 
tysienie plackowate, twardzina skóry oraz w przebiegu kiły wro- 
dzonej także do pewnego stopnia i krzywica. Parrot uważał 
krzywicę za objaw kiły. Mauriac zaś traktuje jeszcze w od- 
dzielnym rozdziale o krzywicy kiłowei. Podobnie należą tu róż- 
ne sprawy krwotocziio-barwikowe (przy uszkodzeniu iadem cho- 
robowym układu krwiotwórczego) a także być może czasem 
i schorzenia łuszczycowate. W przypadkach enuresis nocturna 
39% osobników miało dodatni odczyn Bordet-Wassermanna (P i- 
nard), przy czym stwierdzano zwłaszcza kiłę wrodzoną. Rów- 
nież stan chorych na chorobę Basedowa ulega niejednokrotnie 
poprawie pod wpływem leczenia przeciwkiłowego, co świadczyć 
może o tym, że choroba ta może nieraz poiawiać się na tle kiły 
(i to zwłaszcza kiły wrodzonei). Sprawy takie, jak choroba Addi- 
sona, zapałenie nerwów z psychozą Korsakowa, parkinsonizm 
mogą również nieraz mieć tło kiłowe. Zdaniem Miliana bywa 
nieraz i bielactwo nabyte (vitiligo) wskazówką pomocniczą w roz- 
poznawaniu kiły. 

Trzeba tu przytoczyć, że niektóre z podobnych temu obia- 
wów mogą stanowić „endokrynidy* w przebiegu innych ciężkich 
schorzeń przewlekłych, jak np. w przebiegu gruźlicy (loiotok, 
twardzina skóry, rumień guzkowy, rumień wysiękowy wielopo- 
staciowy). Fonieważ obiawy takie nie stanowią żadnej z cech 
kiłowych swoistych właściwych, znanych iako wywołane przez 
krętki blade, mówimy w takich wypadkach o kile zamaskowanej 
(syphilis larvée), ti. o kile, przebiegaiącei pod postacią niecha- 
rakterystyczną. Pod wpływem leczenia swoistego mogą te 
obiawy zwolna ustępować, a to dlatego, że odnośne uszkodzenia 
w układzie dokrewnvm mogą się wtedy wyrównać; ustaje bo- 
wiem przyczyna, z którei się te obiawy wtórne tworzyły. 


PRACE ORYGINALNE. 
A. DONHAISER. 


Spostrzeżenia nad odczynem Weil-Felixa, 


Katowice.. 


Ze Śląskiego Zakładu Higienv w Katowicach. 
Dyrektor: Doc. Dr J. Adamski 
i Oddz. Chorób Zakaźnych Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: Prof. Dr J Kostrzewski. 


W Zakładzie tuteiszym, podobnie zresztą jak w szeregu 
innych zakładów, panuie zwyczaj, że z każdą surowicą krwi, 
przesłanei z rozpoznaniem duru brzusznego, rzekomego, czy pla- 
mistego, wykonuje się zawsze odczyn zlepny z zawiesinami pa- 
łeczek durowycl, rzekomodurowych, Gartnera, Banga i Xas. 
W ciągu pracy w Zakładzie spostrzegałem nieraz iednocześnie 
dodatnie wyniki tak odczynu Widala, iak i Weil-Felixa, raz 
w mniejszych, raz w większych rozcieńczeniach. Wypadki takie 
widziałem również, pracując jeszcze na Oddziale Zakażnym Szpi- 
tala św. Łazarza w Krakowie, gdzie panował zwyczai pobiera- 
nia krwi u każdego gorączkuiącego chorego, bez względu na 
rozpoznanie, celem bakteriologicznego iei zbadania i wykona- 
nia odczynów Widala i Weil-Felixa. Zwyczai ten, iak to pod- 
kreśla Kostrzewski (1, 2), niejednokrotnie dawał gotowe 
rozpoznanie, zanim jeszcze spostrzeganie i przebieg choroby na- 
suwał na myśl potrzebę wykonania tego odczynu, nieraz roz- 
strzygał wypadki wątpliwe, budzące pewne w tym kierunku po- 
deirzenia; zdarzało się iednak, że dodatni odczyn Weil-Felixa 
występował w przypadkach pewnego duru brzusznego lub innych 
sprawach gorączkowych, nasuwaiąc szereg watpliwości i trud- 
ności rozpoznawczych, zwłaszcza w okresach sporadycznego 
tylko pojawiania się przypadków duru plamistego, nie zawsze 
przy tym typowo przebiegających. 

Spostrzeżenia te nasunęły mi też poniższe rozważania, 
w związku zresztą z przypadkiem, którym się już na innynt 
miejscu zajmowałem (3). 

W czasie od czerwca 1935 roku do 30 września 1936 roku 
wykonano w Sląskim Zakładzie Higieny ogółem 3.226 odczynów 
Weil-Felixa (O. W.F.); wyników dodatnich i wątpliwych uzy- 
skano razem 232. W tym samym okresie czasu zgłoszono z te- 
renu obsługiwanego przez Zakład 69 przypadków duru plamiste- 
go. po odliczeniu przypadków leczonych i zgłoszonych przez 
Szpital św. Łazarza w Krakowie; badania bowiem serologiczne 
tych przypadków były naiprawdopodobniei wykonane w tamtej- 
szej pracowni. Gdyby przyjąć, że w każdym przypadku zgło- 
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szonyni krew była badana dwukrotnie, to jeszcze pozostawałaby 
duża liczba, wynosząca blisko 40% dodatnich wyników O. W. F.„ 
którą należało by odnieść do innych spiaw chorobowych. 

Dodatni odczyn Weil-Felixa, o niższym lub wyższym mia- 
nie, stwierdzali w przebiegu duru brzusznego Popoff i Die- 
nes(4), znamienne są również spostrzeżenia Wolffa w prze- 
biegu duru rzekomego „B* oraz Jakobitza i Darsina (4) 
w zakażeniach pałeczką Banga. Spostrzeżeniom tym przeczą na- 
tomiast wyniki innych badaczy, a przede wszystkim samych auto- 
rów odczynu. Kontrole odczynów przeprowadzone z 324 suto- 
wicami pochodzącymi z różnych przypadków, przede wszystkim 
z surowicami chorych na dur brzuszny, dury rzekome, gorączkę 
powrotną, czerwonkę, różę, posocznicę, ziinnicę, płonicę, kiłę itp. 
wykazały załedwie w 7% dodatni O. W. F. w mianach niskich, 
nie przekraczających rozcieńczenia surowicy 1/25. 


Savoor, Sadoshivarao, Costaneda, Ruiz i Ziu- 
sser (5) wykonali O. W. F. z surowicami 596 osób zu- 
pełnie zdrowych. W 21% przypadków wynik był dodatni, w ni- 
skich jednak rozcieńczeniach, 1/40, :(49 osób), 1/80 (25 osób), nai- 
wyżej 1/100 (4 osoby). Przypuszczenie, że w tych przypadkach 
ma się do czynienia z osobami, które uprzednio już dur plamisty 
przebyły, nie wydaje się im słuszne, jak wiadomo bowiem odczyu 
Weil-Felixa ustępuje już w ciągu kilku miesięcy. Autorzy do- 
chodzą zatem do wniosku, że odczyn Weil-Felixa w mianach 
niskich jest zupełnie niemiarodajnym, wątpliwym jest jeszcze 
w rozcieńczeniach 1/80, znaczenia zaś rozpoznawczego nabiera 
dopiero w rozcieńczeniach wyższych. 

Przechodząc do spostrzeżeń poczynionych w tutejszym Za- 
kładzie, to, iak iuż wspomniałem, na 3.226 wykonanych O. W.F., 
wyników dodatnich lub wątpliwych otrzymaliśmy 232. Jeżeli 
odejmieiny od nich 24 przypadki, w których krew była już przy- 
słana z klinicznym rozpoznaniem duru plamistego, to pozostaje 
jeszcze 208 przypadków, wszystkie prawie przysłane z rozpo- 
znaniem lub podejrzeniem na dur brzuszny. Załączona tablica 
przedstawia nam uzyskane wyniki w zestawienin z wynikami 
bakteriologicznego badania krwi oraz odczynu Widała. Wyniki 
silnie dodatnie, 1/800 i wyżej, oznaczyłem +++, 1/400 — ++, 
1200 — +, poniżej 1/200 -— +. 
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przedniej, wykazujących obok silnie dodatniego O. W.F. również 
dodatni odczyn Widala. 

Dodatni odczyn Widala, w przebiegu duru plamistego, jest 
tzeczą niejednokrotnie spotykaną. Weil i Felix (6) widywali 
go w przypadkach uprzednio przebytego duru brzusznego lub 
u chorych na dur plamisty, przed tym szczepionych oclhronnie 
przeciw durowi brzusznemu, Starkenstein zaś i Złoci- 
sty (7) widywali go również w przypadkach czystego duru pla- 
mistego, bez żadnych wpływów ubocznych. 

Jedynie dostępnym mi materiałem w opracowaniu tych spo- 
strzeżeń były obok wyników badań bakteriologiczno-serologicz- 
nych tygodniowe wykazy zapadalności na choroby zakaźne oraz 
rozpoznania podawane na załącznikach do nadsyłanych do badań 
próbek, rozpoznania, które niewątpliwie w toku dalszego spo- 
strzegania przypadku, niejednokrotnie musiały ulec zmianom. 
Zdaję też sobie sprawę, że wnioski, jakie z tycli spostrzeżeń mo- 
żna wysnuć, mogą mieć tylko charakter orientacyjny, pozbawio- 
ny zupełnie roli Ścisłych dowodzeń naukowych. Niemniej jednak 
z zestawienia tego wynika, zupełnie wyraźnie, że odczyn Weil- 
Felixa występuje dość często również w innych sprawach cho- 
robowych, nie tylko w durze plamistym, naiczęściei jednak spo- 
tykamy go wtedy w mianach niskich, nie przekraczających prze- 
ważnie rozcieńczeń 1/200, sporadycznie tylko można go spotkać 
i w mianach wyższych, nawet 1/800, przy czym surowice te wy- 
kazują zwykle jednocześnie wysoko dodatni odczyn Widała. 
a bardzo często skłonność do zlepiania wszystkich innych zawie- 
sin bakteryjnych. 

Ponieważ wyliodowanie pałeczek durowych ze krwi chorych 
ua inne sprawy chorobowe należy do rzadkości, tu i ówdzie tyl- 
ko w piśmiennictwie wspominanych, przypuszczam, że nie po- 
pełnimy błędu, jeżeli wszystkie przypadki, w których wykaza- 
liśmy dodatnie posiewy krwi, przyjmiemy za pewny dur brzusz- 
ny. Biorąc pod uwagę ten tylko materiał, stwierdzamy, że na 
528 przypadków duru brzusznego — tylokrotnie bowiem w tym 
okresie czasu wyhodowaliśnry ze krwi pałeczki duru brzuszne- 
go — z dodatnim odczynem Weil-Felixa spotkaliśmy się 41 razy. 
czterokrotnie w rozcieńczeniu 1/800 (odczyn Widalą również 
1/800), 6 razy 1/400, 13 — 1/200, pozostałych wreszcie 18 dodat- 


Tablica I. 
Przypadki w których Woj. Śląskie Woj. Krakowskie Woj. Kieleckie Razem 
DOMKI, Weil-fslira 4 wynik Law 
+ + ++ H+ + + + H + + HH H+ 

Hemokult. dur. dodatnia. Odczyn Widala wysoki od 1/400 w górę 4 1 2 0 4 5 3 3 9 4 1 1 37 

Hemokult. dur. dodatnia. Odczyn Widala niski 1/200 i poniżej 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 4 
lub ujemny 

Hemokult. dur. ujemna. Odczyn Widala wysoki 1/400 i wyżej 12 9 l 3 M 7 4 10 i2 6 2 2 89 

Hemokult. dur. ujemna. Odczyn Widala niski 1/200 i poniżej 15 6 l 0 17 7 0 9 7 4 6 6 78 
lub ujemny 

Raz e m: Gl! 17 4 3 32 30 (a 22 29 15 9 9 208 


Jak z tablicy I wynika, w przypadkach duru brzusznego, po- 
twierdzonego dodatnim posiewen krwi, gdzie również odczyt 
Widala był wysoki (w 23 przypadkach 1/800), otrzymaliśmy 
37 dodatnich odczynów Weil-Felixa, w tym 10 o mianie 1/400 
i wyżej. Ten sam stosunek pomiędzy odczyneim Widalą i Weil- 
Felixa spotykamy w grupie surowiec, w których posiewy krwi 
dały wynik ujemny, odczyn jednak Widala był wysoki. Na 89 su- 
rowic tei grupy, wykazujących dodatni O. W.F. 72 surowice wy- 
kazały jednocześnie dodatni odczyn Widala w rozcieńczeniu 
1/800, pozostałych zaś 17 — 1/400; prawie wszystkie te suro- 
wice wykazywały również skłonność łatwego zlepiania innych 
zawiesin. W drugiej grupie natomiast, tam gdzie surowice wyka- 
zywały małe zdolności zlepne dla pałeczek durowych, spotykamy 
zaledwie 4 przypadki dodatniego O. W.F., wszystkie 4 o mianie 
1/200 i poniżej. 

W ostatniej wreszcie grupie surowic, obeimującei surowice 
wykazujące również odczyn Widala niski lub ujemny, spotykamy 
się wprawdzie z 78 dodatnimi O. W.F., z czego 22 wykazywało 
miano 1/800, pamiętać jednak musimy. że w tei grupie będą się 
niewątpliwie mieściły wyniki przeważającej części zgłoszonych, 
z obslugiwanego terenu, durów plamistych, poprzednio iako takie 
nierozpoznawanych. Przypadków tych było 45, pozostałe bowiem 
24, jako nadesłane już z rozpoznaniem duru plamistego, nie zo- 
stały obięte tym zestawieniem. Przypadki te, nie tylko obeimu- 
ią wszystkie surowice tei grupy, wykazujące dodatni odczyn 
Weil-Felixa od 1/200 w górę, lecz części ich nawet szukać mu- 
simy w surowicach wykazujących miano niższe niż 1/200, lub — 
co wydaje mi się prawdopodobniejsze — w surowicach grupy po- 


nich odczynów czyli blisko 44% wykazywało miano niższe uiż 
1/200. 

Te spostrzeżenia oparte na materiale pewnym, mające iuż 
zatem charakter dowodowy, potwierdzają wam w całej pełni po- 
przednie nasze wnioski, przynajmniej w odniesieniu do duru 
brzusznego. 

Bardzo zajmujące spostrzeżenia nad zachowaniem się odczy- 
nu Weil-Felixa nasuwa materiał Pracowni Bakteriologicznei Od- 
działu Chorób Zakaźnych Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 

Materiał ten został zebrany, za czas od 1 lipca 1920 roku do 

30 czerwca 1934 roku, przez Dr Marię Pawlikównę kiero- 
wriczkę tamtejszej pracowni i uzupełniony przez Prof. Dr K o- 
strzewskiego spostrzeżeniami klinicznymi; prawie wszyst- 
kie te badania pochodziły bowiem od chorych leczonych ua 
oddziale. 
Frzedwczesna Śmierć Ś. p. Dr Pawlikówauy nie pozwoliła 
na opracowanie i ogłoszenie tego, tak bogatego inateriału. 
W ciągu 14 lat dzięki panuiącemu zwyczajowi samoczynnego, 
nieraz nawet kiłkakrotnego pobierania krwi do badania serolo- 
giczno-bakteriologicznego u każdego gorączkuiącego chorego, 
wykonano ogółem 11.805 odczynów Weil-Felixa. Dodatnich wy- 
ników otrzymano 506 u 314 osób. 

Zajmijmy się bliżei tyłko wynikami z ostatnich 2'/» lat tzn. 
od 1. I. 1931 r. do 30. VI. 1934 r. Na wykonanych ogólem w tym 
czasie 2.953 O. W.F. — 113 dało wynik dodatni. 

Z przedstawionej tablicy widzimy, że z ogólnej liczby 113 
dodatnich O. W.F. 48, zatem niespełna 42,5%, przypada na dur 
plamisty, z pozostałych zaś 65, większość dotyczyła chorych na 
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d 


Nr 12 r. 1937 


dur brzuszny, 13 zaś wystąpiło w przebiegu innych schorzeń, 
mianowicie w 2 przypadkach gruźlicy prosówkowei, grypy, Za- 
palenia ucha środkowego i włóknikowego zapalenia płuc oraz 
W I przypadku róży, gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdze- 
nowych i zapalenia osierdzia. Podobnie jak w naszym materiale 
olbrzymia większość tych nieswoistych wyników dotyczyła nis- 
kich rozcieńczeń surowicy, nie przekraczających 1/200. Dodatni 
odczyn zlepny w rozcieńczeniu 1/800 wystąpił tylko u 2 osób, 
W przebiegu duru brzusznego, z wysokim również mianem od- 
czynu Widala. 


Tablica II. 
Przypadki Ilość osób Odczyn Weil-Felixa Razem 
SE SRO Ga FF 
dur plamisty 19 11 11 8 18 48 
dur brzuszny 9 37 9 4 2 52 
inne schorzenia 11 12 j] 0 0 13 
Razem: 39 60 21 12 20 113 


U większości tych osób odczyn Weil-Felixa kontrolowany 
był jednocześnie w Zakładzie Bakteriologii Uniwersytetu Ja- 
siellońskiego oraz Filii P. Z. H. w Krakowie. Wyniki pomiędzy 
tymi pracowniami nie były zgodne; w Zakładzie Bakteriologii 
U. J. dodatni wynik potwierdzono u 2 osób spośród 14 przesłanych 
do badania, podczas gdy w Filii P. Z. H. w 7 przypadkach. 
œ jednym przypadku, gdzie tak w pracowni oddziałowei, jak 
1 Zakładzie Bakteriologii U. J. miano było niskie, w Filii P. Z. H. 
miano wynosiło 1/800 
1 „Wyniki spostrzeżeń poczynionych na dodatnich odczynach 
Weil-Felixa u chorych oddziałowych, pozostaiących zatem pod 
Ścisłą, stałą kontrolą lekarską, stanowią iuż materiał dowodowy, 
pozwalający wyciągnąć bardziej stanowcze i pewne wnioski. Po- 
krywaią się one w zupełności z wnioskami wysnutymi ze spo- 
Strzeżeń poczynionych na naszym materiale zakładowym. Pewne 
Ióżnice odsetkowe silnie dodatnich O. W.F., jakie z porównania 
© u zestawień wynikają, tłumaczyć można mniej pewnymi pod- 
Stawami, na jakich nasze zestawienie zbudowano, jak również 
SPotykanymi różnicami w wynikach badań w poszczególnych 
Dracowniach, jak to np. mialo miejsce z przypadkami oddziało- 
wymi, badanymi w kilku pracowniach. W każdym razie sa to 
tylko uiewielkie różnice ilościowe, nie jakościowe. 

Ezy odczytywaniu wyników odczynów Weil-Felixa ieszcze 
ledną rzecz możną było zauważyć, co również pokrywa się ze 
spostrzeżeniami poczynionymi w pracowni oddziałowei. Fomię- 
"ZY wyglądem samego odczynu zlepnego oraz szybkością jego 
postępowania zaznaczały się wyraźnie pewne różnice, W jed- 
R ch przypadkach odczyn ten występował szybko, iuż w ciągu 
izera godzin, dając po 24 godzinach zbity, serowaty osad na dnie 
e. OwWki, Z zupełnym wyjaśnieniem płynu ponad nim, w innych 
po St mimo że odczyn zlepny zaznaczony był w wysokich 
me c zeniach, to nawet w mianach niskich zlepianie się bakterii 
wy yo nigdy całkowite, płyn przejaśniał się mniej lub więcej 
b raznie, nie był jednak nigdzie zupełnie przejrzysty, osad zaś 
1e był tak zbity i przy słabszym lub silniejszym wstrząsaniu 
BENO ulegał rozbiciu na drobne kłaczki lub grudki, czasem do- 
"lzegalne tylko przy pomocy lupy. 
„Anteresujące spostrzeżenia dotyczące wyglądu odczynu 
a i jego występowania u osób zdrowych. nie zdradza- 
* si” „jakichkolwiek obiawów zakażenia, poczynili Afanassie- 
1931/32 retia k (8) w czasie zarazy duru plamistego w roku 
ŚĆ. Ww Kijowie. Wykonali oni kilkakrotnie odczyn Weil- 
EG w surowicą krwi 130 dzieci zamieszkałych WwW 2 ochron- 
fuga jednej z nich było kilka wypadków duru plamistego, 
datnin natomiast była zupełnie wolna od zarazy. U dzieci z do- 
ZB aS W.F. odczyn ten wystąpił w dwóch postaciach: jedna 
kudzies owa występująca bardzo szybko, już w ciągu kil- 
gruby SIĘCIU minut, po 24 godzinach dawała na dnie probów ki 
czyn u sk osad, druga natomiast przedstawiała sie jako od- 
rezcjegy o 19-kłaczkowy. występujący wolno w niskich. nawet 
R ch, przy czym plyn pozostawał mętny. Ta pierwsza 
Dadły | Że tylko u trojga dzieci, które na dur plamisty za- 
natonii ale już po przebyciu sprawy chorobowej; u wszystkich 
trojga a pozostałych dzieci z dodatnim O. W.F. oraz u tych 
o k ich zachorowaniem, odczyn występował w drugiej, 
a - SADU ei postaci W ochronce, gdzie dur plamisty po- 
siedmiori, tylko 17 dzieci na 65 wykazywało wynik ujemny, 
AE o dało wynik słabo dodatni, 1/50—1/100 bez skłonności 
uastanią, u 16 drobno-kłaczkowy odczyn wystąpił w roz- 
zeniu 1/50-—1/400. nabierając na sile po 10 do 14 dniach, 
do kasi stwierdzalo się odczyn dodatni w. rozcieńczeniu 
-> Z wyraźnym narastanie miana, utrzymujący się przez 


cieńę 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


ŚW 


1'J:—2 miesięcy, mimo braku iakichkolwiek objawów chorobo- 
wych. Świnki szczepione krwią pobraną u ośmiorga z nich, wy- 
kazały wszystkie zmiany, typowe dla doświadczalnego duru 
plamistego u świnek. W ochronce wolnej od zarazy, na 65 dzieci, 
zaledwie 15 wykazało słabo dodatni odczyn w bardzo niskich 
imianach, bez skłonności do jego narastania. Na podstawie tych 
spostrzeżeń autorzy dochodzą do wniosku, że drobno-kłaczkowy 
odczyn zlepny, spotykany u osób z bezpośredniego otoczenia 
chorych lub z okolic dotkniętych nagminnie durem plamistyim, 
tłumaczyć należy nosicielstwem zarazków, które, sądząc tylko po 
doświadczeniach przeprowadzonych przez nich z krwią dzieci 
z ochronki, bynajmniej nie jest rzeczą rzadką. 

Drobno-kłaczkowy odczyn uważaią również za charaktery- 
styczną cechę nosicielstwa zarazków Kraus, Avilés i Ca- 
stillo (9), którzy spotykali się z nim niejednokrotnie w toku 
badań duru plamistego w Chile, Felix w czasie ubiegłej wojny, 
a nieco później Gergely (10), pierwsi stwierdzili dodatni od- 
czyn Weil-Felixa u osób zdrowych z otoczenia chorych; potwier- 
dzenie tych spostrzeżeń spotyka się między innymi w wydawnie- 
twach instytutu Miecznikowa w Moskwie z roku 1930. Możli- 
wość bezobiawowego zakażenia potwierdziły doświadczenia wy- 
konane przez Kuteischikowa, Dossera i Bernhoi- 
fa(11). Autorzy ci karmili na sobie przez przeciąg 1 tygodnia 
wszy, które karmiono przedtem krwią chorych na dur plamisty 
i u których stwierdzono w przewodzie pokarmowym obecność 
Rickettsii. Surowica ich krwi, badana przed rozpoczęciem do- 
świadczenia, wykazała u wszystkich trzech ujemny odczyn 
Weil-Felixa. Już w 9 dni po rozpoczęciu karmienia odczyn Weil- 
Felixa podniósł się u wszystkich na 1/380—1/50. U 2 z nich od- 
czyn ten utrzymywał się w mianie 1/50 przez przeciąg około 
2 tygodni, po trzech tygodniach był już ujemny; u jednego na- 
tomiast w 12 dni po rozpoczęciu karmienia miano podniosło się 
do 1/200, utrzymując się na tei wysokości przez blisko 2 tygo- 
dnie, potem w ciągu 18 dni odczyn ustąpił zupełnie, Z 2 świnek za- 
szczepionych krwią, pobraną u ostatniego w okresie najwyższe- 
go miana, jedna wykazała typowe objawy zakażenią doświad- 
czalnym durem plamistym, który dawał się przenosić z świnki 
na świnkę przez 9 pokoleń. 

Wszystkie przytoczone wyżej badania różnych autorów prze- 
mawiają za tym, że dodatni odczyn Weil-Felixa, zwłaszcza w nie- 
zbyt wysokich mianach i o niezupełnie klasyczuym wygladzie, 
nasitwać może podejrzenie nosicielstwa lub bezobiawowego za- 
każenia, zwłaszcza, jeżeli dotyczy on osób z bezpośredniego oto- 
czenia chorych lub pochodzących z okolic nawiedzanych nagmin- 
nie przez dur plamisty. 

Być może, że szereg przypadków badanych w naszym Za- 
kładzie dało by się również tym wytłumaczyć, zwłaszcza przy- 
padki, pochodzące z niektórych powiatów wojew. krakowskiego 
i kieleckiego, w których dur plamisty nie należy do wielkicli 
rzadkości. 

Nie tłumaczy to nam jednak zupełnie dodatnich odczynów 
z terenu wojew. śląskiego, gdzie od 10 lat nie notowano żadne- 
go przypadku duru plamistego. Trudno było by przypuścić, by 
na tym terenie występowały tylko przypadki o przebiegu po- 
ronnym, nietypowym, uchylającym się tym samym od rozpo- 
znania, 

Znaczna część silnie dodatnich odczynów Weil-Felixa, spo- 
strzeganych na tutejszym terenie, przypadła na okres i u osób 
dotkniętych zeszłoroczną zarazą duru brzusznego (12). Nasunęła 
mi się więc myśl, czy w niej lub w szeregu czynników z nią 
związanych, nie należało by szukać przyczyny tych dodatnich 
odczynów? 

Tegoroczna jednak zaraza duru brzusznego w Częstochowie 
przypuszczenia tego mie potwierdziła; z dodatnim odczynem 
Weil-Felixa spotykaliśmy się bowiem w czasie jej trwania tyl- 
ko wyiątkowo i to w niskich rozcieńczeniach surowiec. 

Przeglądając wyniki odczynów Weil-Felixą z pracowni Od- 
działu Szpitalnego i porównując ie z klinicznym rozpoznaniem, 
nie można pominąć jeszcze jednego szczegółu, iaki się nasuwa, 
tym bardziej, że może on być wykorzystany dla należytej oceny 
wyników odczynu. We wszystkich prawie przypadkach dodat- 
niego odczynu Weil-Felixa, pochodzących od chorych na dur 
plamisty, przy kilkakrotnym iego powtarzaniu, spotyka się naj- 
częściej albo wyrażne narastanie, albo też cofanie się miana od- 
czynu, nieraz gwałtownymi nawet skokami, zależnie od okresu 
choroby. W odczynach natomiast pochodzących z innych zacho- 
rzeń miano utrzymuje się na tym samym poziomie, wykazując 
czesto nieregularne wahania w obrębie dwóch sąsiadujących ze 
sobą rozciefńiczeń. Spostrzeżenie to wskazuje nanı niejako drogę 
postępowania we wszystkich przypadkach, w których O. W.F. 
dał wynik dodatni w niskich mianach, gdzie kliniczne rozpoznanie 
duru plamistego nasuwa pewne wątpliwości; kilkakrotne miano- 
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wicie powtórzenie badania może nam nieraz sprawę wyjaśnić, 
pamiętać tylko trzeba, że naiwyższe miano odczynu występuie 
często późniei, nieraz dopiero po spadku gorączki, iak to pod- 
kreślają Kostrzewski (1) i inni. 

Zbieraiąc powyższe spostrzeżenia, dojść musimy do wniosku. 
że odczyn Weil-Felixa w niskich mianach 1/200 i poniżej nie jest 
miarodajny w przypadkach wątpliwych dla rozpoznania duru 
plamistego, spotykamy go bowiem niejednokrotnie w tym roz- 
cieńczeniu w innych schorzeniach, naiczęściej w durze brzusz- 
nym. W wyższych mianach, zwłaszcza jeżeli występuje szybko, 
z zupełnyia wyjaśnieniem się płynu, z wytworzeniem serowate- 
go, zbitego osadu na dnie probówki, przemawiać będzie raczej 
zą durem plamistym. Z wysokim mianem odczynu Weil-Felixa 
nożna wprawdzie spotkać się w przebiegu innych schorzeń, lecz 
zdarza się to rzadko, naiczęściej w przypadkach duru brzuszne- 
go z wysokim odczynem Widala, przy czym surowice ie mają 
zwykle skłonność zlepiania wszystkich pozostałych zawiesin. 
W spostrzeżeniach naszych, tak na materiale Śląskiego Zakładu 
Higieny, iak i pracowni bakteriologicznej Oddziału Chorób Za- 
kaźnych Szpitala św. Łazarza w Krakowie, nigdy nie spotka- 
tmy się z samoistnie dodatnim odczytem Weil-Felika w roz- 
cieńczeniu 1/800 i wyżej w innych sprawach chorobowych. po- 
mijając jedyny przypadek, nasuwający jednak pewne podeirze- 
nia, omówiony na innym miejscu (3). Jeden przypadek samo- 
istnego, dwukrotnie dodatniego odczynu Weil-Felixa o mianie 
1/800, w przebiegu nagminnego zapalenia opon mózyowo-rdze- 
niowych opisuie Fuks (13). Poza tym iednym wypadkiem zu- 
pełnie niewytłumaczonyni nie spotkałem podobnego w dostępnym 
mi piśmiennictwie. Przypadki takie, jeżeli zachodzą, to będą tak 
bardzo wyjątkowymi, że w niczym osłabić nie mogą wartości 
rozpoznawczych odczynów wybitnie dodatnich o klasycznym 
wyglądzie, 

Nietypowo wyglądające odczyny Weil-Felixa tak w małych, 
jak i dużych rozcieńczeniach, o ile pochodzą od osób z otoczenia 
chorych na dur plamisty lub z okolic, w których dur plamisty 
panuje nagminnie, nasuwać mogą podejrzenie na nosicielstwo za- 
razków lub na zakażenie bezobiawowe. 

We wszystkich wreszcie wątpliwych przypadkach wskazane 
jest kilkakrotne powtórzenie badania, nawet ieszcze po spadku 
ciepłoty ciała. Wyniki otrzymywane mogą w tych przypadkach 
usunąć wątpliwości. 


Piśmiennictwo: 


1) J. Kostrzewski: P. G. A. Nr 29—30. 1932. — 2) J. 
KostrzewskiiM. Pawlikówna: P. G. L. Nr 49. 1934. --- 
3) A. Donhaiser: P. G. L. Nr 7. 1937. — 4) Przytoczone wg 


Otto u Munter „Fleckfieber* Hdb., der Fatog. Mikroorx. 
1930. — 5) Savoon Sadoshivarao, Castaneda, Ruiz 
ani ZimsSEr:"Broc" Soc expert Biolman Med. "R 88: 1985. 


Str. 365—366 wy streszczenia Zentrbl. f. Bakt. I. Refer. 1. 122. 
Str. 273. — 6) Weil u. Felix: Zeitschriit i. lmmunitatsforsch. 
Ore W 122 Str. 273. — 7) Przyt we Weila i Felixa. — 
8) Afanassiewa u. Tretiak: Ztrbl. f. Bakt. I. Orig. T. 130. 
SES" ="0)PRTams"Avles m CaS Tillo: Zeńtschrińt ft 
lmmunitatsiorsch. Orig. T. 70. Str. 363. — 10) Przyt. wg Afa- 
nassiewa u. Tretiak. — 11) Kuteischikow, Dosser 
u Bernhoff: Ztrbl. i Bakt I. Orig. T. 129. Str. 262. — 
ISB OMNATSEMNEFCSENNY 31 1936 — 13) IE Fuks; 
Warsz. Czasop. Lek. Nr 43. 1935, 


Doc. Dr T. ZAWODZIŃSKI. Adiunkt Kliniki. Warszawa. 


Przyczynek do leczniczego działania oestronu w przypadkach 
braku miesiączki. 


Z Kliniki Położnictwa i Chorób Kobiecych U. J. F. 
Kierownik: Frof. Dr A, Czyżewicz. 


Zagadnienie wywołania i leczniczego uregulowania miiesiącz- 
ki wydawało się już bliskie rozwiązania, kiedy do arsenału lecz- 
niczego wprowadził przemysł farmaceutyczny skoncentrowane 
przetwory tzw. folikuliny (oestronu). Wówczas to pierwszy 
Kaufmann (1922 r.) doświadczalnie wywołał u kobiety opera- 
cyinie wytrzebionei prawdziwe przemiany miesiączkowe w ślu- 
zówce macicy, podaiąc kolejno oestron (w postaci progynonu 
Scheringa czyli estru będźwinowego ©estronu) a mastępnie stan- 
daryzowany wyciąg ciałka żółtego w ilości kilkudziesięciu jed- 
nostek króliczych. Uzyskał on potem krwawienie, a w wyłapanych 
strzępkach śluzówki stwierdził drobnowidowo nie tylko histolo- 
giczne cechy śluzówki imiesiączkowej (rozrost gruczołów obok 
zniian przedmiesiączkowych), ale także obecność glikogenu, iako 
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typowego dla tego okresu składnika chemicznego śluzówki ma- 
cicy. 

Doświadczenie Kaufmanna jako dowód możliwości 


sztucznego zastąpienia brakujących hormonów jajnika tzw. prze- 
tworami lormonalnymi, stało się punktem wyjścia dla serii no- 
wych badań. Niebyle jaką wartość miał fakt, że doświadczenie 
Kaufmanna zostało przeprowadzone nie na zwierzęciu, lecz 
na kobiecie, a zatein można mu było przypisać znaczenie prak- 
tyczne w hormonologii kiinicznej, 

Przed trzema blisko laty mieliśmy sposobność stosować du- 
Żą dawkę oestronu i Średnią hormonu «ciałka żółtego u chorej 
z wtórnym brakiem miesiączki i częściowym zanikiem macicy. 
Staraliśmy się prowadzić leczenie podobnie, jak Kaufmann, 
clioć nie mieliśmy do rozporządzenia estru kwasu będźwiuowego, 
jak ów autor, ani tez dostatecznej ilości i dostatecznie silnego 
przetworu ciałka żółtego (rozporządzaliśmy (Glandofolina Richte- 
ra i tzw. Glandokorpiną teiże firmy). 

Jeśli zatem ogłaszamy nasze spostrzeżenia, to tylko iako 
przyczynek dokumentarny, gdyż jesteśmy w posiadaniu dwu po- 
równawczych wyników badań mikroskopowych wyskrobin macicy 
sprzed i po leczeniu. 

Przypadek nasz dotyczył osoby 32-letniei (A. M.), która 
zgłosiła się do ambulatorium Kliniki Położnictwa i Chorób Ko- 
biecych U. J. P. ze skareami na nienłodność, brak miesiączki 
od 3 lat oraz obiawy wypadnięcia czynności iainika. Cliora na- 
sza zaczęła miesiączkować w wieku 15 lat o typie 3/28 skąpo; 
przed 3 laty odbyła poród donoszony, po którym straciła mie- 
siączki, Dziecko zmarło wkrótce po porodzie tak, że chora nie 
karmiła go prawie zupełnie. 

Obecnie u osoby wątłej, szczupłej, ale na ogół zdrowej 
stwierdza się badaniem zestawionym macicę małą, wielkości du- 
żego orzecha włoskiego, przydatki niewyczuwalne. 

Postanowiono rozpocząć leczenie hormonalne dużymi daw- 
kami oestronu i wyciągu ciałka żółtego. Pragnąc uzyskać mate- 
riał porównawczy sprzed i po leczeniu pobrano małą łyżeczką 
nieco strzępków śluzówki z macicy do Ibadania. W skąpych wy- 
skrobinach stwierdzono stan następujący (ryc. Nr 1) 


W preparacie widać wyraźnie oznaki zaniku śluzówki; w jej 
stosunkowo wąskim płacie o bardzo luźnym utkaniu, zwłaszcza 
w warstwie powierzchownei w niektórych miejscach wyraźne 
smugi początkowego zwłóknienia. Gruczołki przeważnie o bar- 
dzo drobnym świetle. W wielu z mich stwierdza się obrazy roz- 
padu i złuszczenie nabłonka. Nabłonka powierzchniowego brak. 
Naczyńka nieliczne, puste (Prof. Dr L. Lorentowicz). 

Zastosowano leczniczo przez 14 dni po 20.000 i. m. (razem 
280.000 i. m.) a następnie przez 11 dni po I jedn. król. hormonu 
ciałka żółtego. po czym przeczekano 8 dni i powtórnie pobrano 
material do badania mikroskopowego. Uzyskano teraz wyraźnie 
więcei wyskrobin. Obraz drobnowidowy przedstawiał się, jak 
następuje (ryc. Nr 2): na powierzchni wyraźna pokrywa na- 
błonkowa. Tu i ówdzie nabłonek unosi się do góry lub złuszcza. 
W tkance podnabłonkowej i głębiej — wylewy krwawe w pod- 
łożu. Gruczoły dobrze zbudowane, o jądrach intensywnie zabar- 
wionych, kształtem odpowiadające II tygodniowi cyklu. Niektóre 
gruczoły o świetle rozszerzonym i wydłużonym (Frof. Dr L. Lo: 
rentowicz). 


4 
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Klinicznie krwawienia z macicy ani bezpośrednio po lecze- 
niu, ani w okresie dwuletniej obserwacji nie stwierdzono. 

W czasie stosowania oestronu (Glandefolina Richtera) bada- 
no mocz naszei chorej na obecność oestronu metodą Frank-Gold- 
bergera w modyfikacii Truszkowskiego. Wyniki jednak były 
ülemne. 


że u innej chorej A. K., 


należy, 
tórej podawano takie same ilości tegoż preparatu, uzyskano 
Taz ieden po 10 wstrzyknięciach po 20.000 i. m. wynik wybitnie 
dodatni na obecność oestronu w moczu, który jednak wystąpił 
tylko raz jeden. Próby powtarzane 2-krotnie dały poza tym wy- 


M Mimochodem wspomnieć 
u 


nik ujemny. Spostrzeżenie powyższe nie powinno nas dziwić wo- 
ec ogólnie znanego zjawiska bardzo szybkiego znikania z orga- 
Mizimu wstrzykniętego lub podanego przez usta oestronu, przy 
czym bynajmniej nie wyraża się to powiększeniem wydzielane) 
UOŚCI oestronu z moczem. Z drugiei zaś strony Zondekowi 
me udało się stwierdzić zamagazynowania oestronu w ustroju 
Zwierząt doświadczalnych. Oestron sztucznie wprowadzony gi- 
nie zatem w organizmie w tajenmiczy sposób, a z moczem wy- 
dzielą się tylko w bardzo nikłej swei części. 

Lecznicze działanie oestronu tłumaczy obecnie nauka jako po- 
budzenie całej macicy do wzrostu: dotyczy to tak mięśniówki, 
CO prowadzi do powiększenia macicy, jak śluzówki, którą do- 
Drowadza do stanu. odpowiadającego pierwszej połowie cyklu 
miesiączkowego. 

_ W ten sposób ujete działanie oestronu nie odpowiada całko- 
Witemu leczeniu hormonalnemu w przypadkach braku miesiącz- 

L lei nieprawidłowości, powikłanych często niepłodnością pier- 
Ob” Oestron spełniał tu niejako dwojaką rolę przygotowawczą: 

czone na dalszą metę powiększenie macicy w całości, iako 
Sposób zwalczania jej niedorozwoin oraz działanie na Śśluzówkę. 
iy OE jej przygotowania do fazy wydzielniczei, kierowanej 

Wywoływane przez hormon ciałka żółtego. 

.  ~“lęcie powyższe zdaje się potwierdzać i nasz przypadek, 
sę którym dowiedliśmy jedynie działania oestronu we wspomnia- 
ni Przed chwilą sposób na śluzówkę: macicy. Wyniku działania 

Yciągu ciałka żółtego (faza wydzielnicza) nie stwierdziliśmy. 
ią C iednak istnieją spostrzeżenia W piśmiennictwie, które zda- 

ko przemawiać za całkowitym działaniem oestronu, jako je- 
w 30 a przecież skutecznego leku w ciężkich zaburzeniach 
Dadek ARA Przede wszystkim należy tu wymienić przy- 
tąd ży an sonia, który u młodej co prawda, bo 21-letniej do- 
SA. miesiączkującej kobiety wywołał nie tylko regularną mie- 
In 2, ale doprowadził do szczęśliwie zakończonej ciąży. Jan- 
ON zastosował dużą dawkę, bo w czasie długiego leczenia 

"wadził aż 26.000.000 j. m. oestronu. 


2 
4 „ Przypadk podobne, choć mniej efektowne, znane sa z pi- 
"Miennictwa. 
2 rę Statnia Stöckl podał przypadek braku miesiączki od 


wieka i Em oestryna Klawego wywołała dwukrotne krwa- 
obnie Ek autor przypuszcza, miesiączkowe. Tenże badacz, DO- 
sames ak wielu innych, podnosi niewątpliwe działanie lecznicze 
„0 tylko oestronu w przypadkach hvpo- i opsomenorrhea. 
ustanawiając się nad mechanizmem działania oestronu iako 
oprowadzającego do prawdziwego miesiączkowania pod- 
iależy konieczność istnienia w tych przypadkach w ustroiu 


le u 
nieść | 
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leczonym — jiainika, Oestron bowiem w żadnym przypadku nie 
jest zdolny do wywołania fazy wydzielniczej w śluzówce ma- 
cicy. Z powyższego wynika, że dla przypadków, gdzie albo iaini- 
ka nie ma, ałbo nie udaje się go zupełnie pobudzić do czynności — 
leczenie samym oestronem nie wywoła istotnego cyklu miesiącz- 
kowego (dwufazowego). Tam, gdzie takie działanie omawianego 
leku występuie, musi istnieć jajnik, jako narząd pośredni, 

Wyjaśnienie działania oestronu w ostatnio wspomnianei sy- 
tuacji natrafia na trudność polegającą na tym, że sprawa dzia- 
łania oestronu na iainik jest ciągle w sferze dyskusji; w dotych- 
czasowym bowiem piśmiennictwie podnoszono tak antagonistycz- 
ne, iak i oboiętne, jak wreszcie pobudzające działanie oestronu. 

Sprawę tę rozpatrywaliśmy w swoim czasie („Ginekologia 
Polska“. T. XI. 1932) teoretycznie i doświadczalnie, dochodząc do 
wiliosku, że małe dawki oestronu działają na jajnik pobudzaiąco. 
Wspomniane wyżej doświadczenie kliniczne Jansona, Stóckła 
i innych zdają się potwierdzać owo pobudzające działanie oestro- 
nu na iainik. Siegert w dużym referacie zbiorowym stwierdza 
na zwierzętach początkowe działanie pobudzające oestronu, po- 
tem zaś jego działanie ujemne (atrezia pęclerzyków). 

Wchodząc głębiej w mechanizm działania oestronu na iainik 
trafiamy na hipotezę Zondeka, wprowadzającą przedni płat 
przysadki mózgowej, jako ogniwo pośrednie na drodze działania 
oestronu na jajnik, Autor ten wypowiedział w swoim czasie po- 
gląd, że pomiędzy hormonami jajnika a wydzielinami przedniego 
płata przysadki mózgowej istnieje wzajemny stosunek, niekiedy 
antagonistyczny. Ostatnio przytoczył Zondek na dowód 
słuszności swoich poglądów spostrzeżenie kliniczne o możłiwości 
odsunięcia terminu krwawienia miesięcznego nawet o 70 dni za 
pomocą dostatecznie wiełkich i dostatecznie wcześnie podawa- 
nych dawek oestronu; ten ostatni ma działać szkodliwie na ciał- 
ko żółte, ale za pośrednictwem przedniego płata przysadki móz- 
gowei, który wówczas wydziela szczególnie dużo prołanu A. 

Wspomniany wyżej Siegert podnosi również, że znane są 
liczne dowody antagonistycznego działania jajnika w stosunku 
do przedniego płata przysadki mózgowej: wiadomo wszak, że 
czynność przedniego płata przysadki mózgowej wzrasta wybit- 
nie po ustaniu działania jajnika (po wytrzebieniu); jeśli zaś doj- 
rzałym zwierzętom wstrzykiwać duże dawki oestronu, to nastę- 
puje zastój w dojrzewaniu pęcherzyków Graafa pod postacią ich 
niepękania i zwyrodnienia. Siegert uważa owe objawy za do- 
wód hamuiącego działania oestronu na przedni płat przysadki 
mózgowej. : 

Zondek w ostatnich swych doświadczeniach potwierdza 
dalej antagonistyczne działanie oestronu w stosunku do przednie- 
go płata przysadki mózgowej tak, że jego pierwotne poglądy 
o wzajemnym pobudzaniu się pozostają ostatnio bez poparcia do- 
wodowego. A przecież w ramach jego zapatrywań tylko poprzez 
pobudzające działanie przedniego płata przysadki mózgowej na 
jajnik można było by sobie wyobrazić działanie oestronu na 
jainik, Schemat wysuwany również przez Zondeka, w którym 
nadmiar oestronu krążącego we krwi miał przez antagonizm haąa= 
mować wydzielanie prolanu A w przednim płacie przysadki 'nóz- 
gowej, a przez to uwalniać wydzielanie prolanu B, luteinizują- 
cego iainik, pozostał w sferze hipotez. Przemawiały przeciwko 
niemu doświadczenia Kraula, który raczej wykazał równole- 
głe do wstrzykiwanego ciała wzbudzenie hormonów przedniego 
płata przysadki mózgowej (oestron wzbudzał prolan A, ciałko 
żółte — prolan B). 

O ile zatem działanie oestronu i to prawdopodobnie bezpo- 
Średnie (bez udziału jajnika) na przedni płat przysadki mózgowej 
wydaje się udowodnione, gdyż udawało się przy pomocy tego 
leku przeciwdziałać zmianom potrzebiennvim w przednim płacie 
przysadki mózgowej, a nawet uzyskiwać obrazy mikroskopowe 
podobne do tych. jakie widujemy w przysadce ciążowej — o tyle 


nie udało się udowodnić pośredniego pobudzającego działania 
oestronu na iainik poprzez przedni płat przysadki mózgowej. 


Frzeciwnie po stosowaniu dużych dawek oestronu wystepowało 
raczej działanie ujemne na jajnik (Dahlberg) wobec jedno- 
czesnego olbrzymiego wzrostu macicy i wobec powiększenia 
przedniego płata przysadki mózgowei. 

Jednym słowem dotychczas mie udało się wyiaśnić w jaki 
sposób oestron może doprowadzić do typowych dla dwufazowei 
miesiączki przemian śluzówki macicy. Być może, że istnieje tu 
iakaś korelacja hormonalna pomiędzy śluzówką macicy a jaini- 
kiem i że śluzówka ta, pobudzana przez oestron do wzrostu od- 
powiadaiącego I fazie cyklu miesiączkowego z kolei doprowa- 
dza jajnik do prawidłowej czynności, czego następstwem byłby 
wzajenmny iego wpływ na błonę śluzową macicy, prowadzący do 
powstania w niej zmian charakterystycznych dla II fazy cyklu 
miesiączkowego. 
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Wyjaśnienie krwawienia, powstającego po  iednofazowych 
przemianach śluzówki, to jest jedynie po fazie proliferacyinej, nie 
nastręcza większych trudności: przerost śluzówki, który dojść 
noże do istotnej hyperplasia głandularis endometrii sam przez 
się mechanicznie może na drodze martwicy powierzchownej do- 
prowadzić do krwawienia; ponadto gwałtowne przerwanie dopły- 
wu oestronu może, iak twierdzi Zuckerman, być dostatecz- 
nym powodem krwawienia. 

Toteż przy ocenie wyników leczenia oestronem opierać się 
można jako na przypadkach dowodowych tylko ma takich, w któ- 
rych udowodniono fazę wydzielniczą obrazem mikroskopowym 
albo, w których doszło do ciąży po poprzednim braku miesiączki 
i niepłodności. 

Ponadto pamiętać należy, że niewątpliwie istnieć może sy- 
tuacja, w której kobieta nie miesiączkuje widocznie, makrosko- 
powo, a jednak jej narząd rodny przechodzi typowe przemiany 
miesiączkowe tylko w zbyt małym wymiarze, mikroskopowym, 
z powodu zbyt niskiei amplitudy fali miesiączkowej. W takich 
przypadkach ilościowe powiększenie śluzówki macicy w fazie 
bujania pod wpływem oestronu powiększa amplitude przemian 
imiesiączkowych i czyni krwawienie miesiączkowe widocznym, 
makroskopowym. Powyższy schemat rozumowania odnosi się 
przede wszystkim do regularnych, ale zbyt skąpych miesiączek 
(oligomenorrhea). 

Podając do wiadomości powyższy skromny przyczynek 
chciałbym podnieść, że w oestronie mamy cenny środek leczniczy 
zdolny wvwołać zmiany wzrostowe w macicy nawet wobec zu- 
pełnego braku własnych czynnych gruczołów płciowych i to 
w macicy, będącej już w stanie rozpoczynającego się wtórnego 
zaniku. 

Sam oestron podawany nawet w dużych dawkach wobec 
braku wydzielin jajnika nie jest w stanie doprowadzić śluzów- 
ki macicy do okresu wydzielania (fazy sekrecyinej), do zmian 
tzw. przedmiesiączkowych czy przedciążowych. 

Reasumując nasze spostrzeżenia w opisanym wyżej przy- 
padku, leczonyim dużymi dawkami oestronu i stosunkowo małymi 
ciałka żółtego, stwierdzamy wynik leczniczy, ale tylko charak- 
terystyczny dla działania oestronu, wyrażający się w obrazie 
mikroskopowym wyskrobin oznakami odżywienia śluzówki i wy- 
stępowaniem w niej zmian charakterystycznych dla okresu pro- 
liferacji; oznak sekrecii nie stwierdzono. 

Podawanie samego oestronu w przypadkach, gdzie jajnik 
własny zdolny jest jeszcze do działania, może doprowadzić do 
wystąpienia miesiączki lub uregulowania jej, przede wszystkim 
w przypadkach miesiączki zbyt skąpej, czasami nawet niedocho- 
dzącej do świadomości osoby leczonej, Poza tymi przypadkami 
mechanizm działania oestronu, iako jedynego leku wywołującego 
miesiączkę nie jest wyjaśniony; myśleć można tu o bezpośrednim 
pobudzającym działaniu małych dawek oestronu ma jajnik albo 
o niewyjaśnionym bliżej działaniu tego ciała za pośrednictwem 
przedniego płata przysadki mózgowej na iainik, co jednak nie 
znalazło potwierdzenia w dotychczasowych badaniach doświad- 
czalnych. 


Firmie G. Richter w Budapeszcie niech mi wolno będzie 
na tym miejscu wyrazić podziękowanie za dostarczenie przetwo- 
rów oestronu i ciałka żółtego do doświadczeń. 
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Dr Leou HIRSCH. Kraków. 


O znamieniu błękitnym, 


Z Oddziału Chorób Skórnych i Wenerycznych Szpitala św. Ła- 
zarza w Krakowie. 
Ordynator: Doc. Dr H. Reiss. 


Zwyczajne znamiona barwikowe (naevi pigmentosi) widzimy 
niemal codziennie, Można nawet twierdzić, iż bardzo mało iest 
osób, które by gdzieś iakiegoś znamienia barwikowego nie mia- 
ły. Są to owe, tak dobrze wszystkim, nie tylko lekarzom, znane 
„pieprzyki', 

Natomiast inny rodzaj znamion barwikowych tzw. znamiona 
błękitne znachodzą się nieporównanie rzadziej — należą nawet 
do rzadkości. Ponieważ zaś odsłaniają niektóre tainiki piemcu- 
to-genezy ustroju ludzkiego, warto przypomnieć dokładniejsze 
szczegóły struktury tkankowej (histologicznei). 


Na wstępie przytoczę badany przez nas przypadek: u chorej 
P. M., 48-letniej (L. dz. oddz. 527/36), która się leczyła na Od- 
dziale Chorób Skórnych i Wenerycznych Szpitala św, Łazarza na 
łuszczycę w czasie od 11. IX. do 13. X. 1936, na zewnętrznej 
stronie prawego ramienia widoczna była ciemua plama barwiko- 
wa wielkości około 10-groszówki, o regularnych kształtach okrąg- 
łych, niemal że geometrycznego koła, zaledwie nad powierzchnię 
wyniosła. Przy dotyku stwierdzono większą zbitość, odnosiło się 
wrażenie, że zimiana ta wywołana jest nagromadzeniem się i osa- 
dzeniem się w tym ograniczonyin miejscu w samei tkance skór- 
nej pewnych stałych ciał. Należy zwrócić baczniejszą uwagę na 
barwę — w naszym wypadku była ona niemal granatowo-czar- 
na. Poniżej będzie jeszcze mowa o różnych odcieniach barw 
tych znamion i o przyczynach, które to powodują. 

Poza tym (iak i poza wykwitami łuszczycowymi) nie stwier- 
dziliśmy u chorej żadnych innych zinian barwikowych, ani też 
innych znamion barwikowych. 

W wywiadach chora podaje, że opisane znamię barwikowe 
trwa od urodzenia. 

Klinicznie bez wielkich trudności rozpoznaliśmy „znamię 
błękitne“ (naevus coeruleus), a ponieważ było ono wyjątkowo 
wielkich rozmiarów i bardzo wyraziste, usunęliśmy je w cało- 
ści. Badanie histologiczne potwierdziło rozpoznanie kliniczne 
Otrzymaliśmy istotnie niezwykle instruktywny i „piekny“ obraz 
mikroskopowy znamienia błękitnego (mikrofotogram dołączamy). 


Od razu uderza obfitość barwika rozmieszczonego w samej 
tkance skórnej i to w jei warstwach środkowych. Nie w warstwie 
brodawkowej, nie tuż pod naskórkiem, lecz głębiej. Od naskórka 
oddzielone są pokłady barwikowe wolną i niezmienioną warstwą 
skóry właściwej (cutis propria), gdzie nie widać barwika. Po 
dokładnym przvirzeniu się można stwierdzić, że barwik ten 
mieści się przede wszystkim w komórkach podłużnych, ułożo- 
nych na ogół równolegle do powierzchni skóry; komórki te maią 
wygląd komórek wrzecionowatych z wypustkami biegunowyrmi, 
za pomocą których łączą się jakby w poplątaną sieć, porozdzie- 
lane jednak włóknami klejorodnymi tkanki łącznej, Sam barwik 
ma barwę brunatną, tę samą co melanina i ma budowę ziarnistą. 
Reakcia na żelazo wypadła ujemnie. Wszystkie komórki barwi- 
kowe tworzą zwartą warstwę w głębi tkanki skórnej, co również 
jesi bardzo dobrze widoczne w przekroju inakroskopowymi, na 
którym widać też niezimienioną, jasną, nieobładowana barwikiem 
warstwę skóry ponad czarnymi pokładami barwikowymi. Obraz 
histologiczny odpowiada więc również znamieniu błękitnemu. Jak 
z opisu i załączonego mikrofotogramu wynika, zachodzą wcale 
znaczne różnice między znamieniem błękitnym a znamieniem 
barwikowym zwyczajnym. 

W znamieniu barwikowym (naevus pigmentosus = n.p.) znaj 
duje się barwik w tzw. komórkach znamieniowych (Naevus- 
Zellen), komórkach wielobocznych, leżących często iedna tuż 
obok drugiej i tworzących całe skupienia, „gniazda“, o weirze- 
niu komórek nabłonkowych. Większość autorów iest też istoinie 
zdania, że są to komórki pochodzenia nabłonkowego, a w szcze- 
gólności, że pochodzą z podstawowej warstwy komórek naskórka 
(stratum basale), które, jak wiadomo z badań Blocha, są ty- 
mi właściwymi melanoblastami. Bloch bowiem w szeregu po- 
mysłowych badań i doświadczeń wykazał, że tylko te komórki 
warstwy podstawowej i częściowo warstwy kolczastei są miei- 
scaini tworzenia się barwika skórnego. W tych bowiem komór- 
kach stwierdzał obecność fermentu, który utlenia dwuoksyfenilc- 
alanine (dioxyphenylłoalanina „Dopa*). Wystarczało zanurzenie 
świeżych skrawków do roztworu dwuoksyfeniloalaniny, aby póź- 
niej stwierdzić w warstwie podstawowej naskórka obecność zia- 
renek czarnego barwika. Bloch przypuszcza, iż drogą kraże- 
nia krwi i limfy dostaje się do tkanki skórnej podobna do dioksy= 
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teniloalaniny substancja (jest ona chemiczną budową zbliżona 
do adrenaliny), która tyłko w tych komórkach, które wytwarza- 
lą i posiadają ów ferment zamienia się ną produkt końcowy: 
barwik skórny — mielaninę; barwik ten nie. iest więc pochodnym 
barwika krwi, mie jest pochodnym hemoglobiny, jak np. biliru- 
bina, lecz jest samoistnym. swoistym wytworem komórek na- 
blonkowych. Wydawało się, że w ten sposób rozstrzygnięty z0- 
stał długotrwały spór na temat pochodzenia barwika skórnego. 
Teraz uważa się komórki wrzecioncwate, dendrytyczne, znaido- 
Wane niejednokrotnie pojedynczo w tkance łącznei skóry, za 
tzw. melanofory, tzn. takie, które przenoszą tylko barwik skór- 
Ny, wytworzony w komórkach nabłonkowych. Sprzeciwiano się 
nazywaniu tych komórek melanoblastami, nie chcąc przyznać tym 
komórkom własności tworzenia barwika, tym więcej, skoro się 
okazało, iż reakcia z dwuoksyfeniloalaniną wypadła uiemnie. 


Mikrolotogram breparaiu histologicznego chor. P. M., l. 43. 
Ma -i Naevus coeruleus. 
wariata eo ooe — wyraźnie widoczne: warstwa zrogo- 
Ba) a - „Mal ziarnista, iak i warstwa rozrodcza. Poniżej dość 
Me 8 A > ją iącznej skóry właściwej, nie zawierający pra- 
PA GM omórek. obladowanych barwikiem. Natomiast w war- 
Ma a aż do tkanki podskórnej widoczne poklady bar- 
(PK EE p PiE : głównie w komórkach wrzecionowatych, 

gnacyceh przeważnie poziomo wśród włókien kolagenowych 

1 tworzące w sumie dość zbity „naciek' barwikowy. 


7 Komórki znamienia barwikowego zwyczajnego (n. p.) reagu- 
m. tak samo, jak komórki nablonkowe, dodatnio na dwuoksyfe- 
uoalaninę, Nie jest to iedynym, ani wystarczającym dowodem 
Sbólnego pochodzenia. W badaniach seryjnych udało się nieje- 
hokrotnie wykazać łączność gniazd komórek znamieniowych 
sy córkami nabłonkowynmii. Nieraz ujrzeć można obrazy, które 
żącyci ladczyły o oddzielaniu się („Abtropf-figuren" U nn y) mno- 
zstęno: się komórek barwikowych od stratum basale i wnikanin, 
miu w głąb tkanki łącznej. Istotnie też komórki te (ko- 
v e „Znamieniowe* — Naevus-Zellen) leżą przede wszystkim 
daj W warstwach skóry właściwej, w warstwie brodawko- 
Ścię: W  oelmialąc nieraz zupełnie brodawki. Frowadzi to oczywi- 
wiks ważnie do pewnego przerostu i do wypuklania się. Stąd 
A ZOŚĆ znamion barwikowych „wznosi się mniej lub więcej po- 
zewija, terzchnię otaczającej skóry, a ponieważ od powierzchni 
naskóri. A oddzielone są te masy tkanki barwikonośnej tylko 
czaty 1em, „który w tych mieiscach jest niejednokrotnie Ścień- 
> Przebija wyraźnie barwa brunatno-ciemna melaniny. 


z 


Zwyc Ożnice więc kliniczne między znamieniem barwikowym 
an zalnym a znamieniem błękitnym tłumaczą różną ich budowę 
atomiczną. 
Jak 


kowieję 4 JeSt geneza znamion błękitnych? Widzieliśmy, że cał- 
mienny różuą ich budowa anatomiczna świadczyć powinna o od- 
Wię ilga oz pochodzeniu, Również i to, że bardzo rzadko (pra- 
i te | b spotkać można u jednego i tego samego osobnika 
bochodze ne znamiona, przemawia za całkowicie odmiennym icl 
eniem. 

S BY jedynie wynik reakcji z dwuoksyfeniloalaniną: 

: u znamion błękitnych wypada dodatnio. To świadczy 
naszych obecnych poglądów o tym, że owe komórki 
Owate, tworzące główną podstawę znamienia błękitnego 
1 Wyszki zdolności tworzenia barwika, a skoro mie pochodzą 
egg (prze nabłonkowych, skoro nie są pochodzenia ektoderma|- 

i ciw genezie ektodermalnei przemawia wszystko: ich 


kszt 
alt wrzeci z ; 
tzecionowaty, wypustki na biegunach, rozmieszczenie 


w 
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w sieci włókien kolagenowych, lączno-tkankowych), więc byłyby 
one dowodeni, że także komórki tkanki łącznej mogą (przynaj- 
umiej w pewnych warunkach) wytwarzać barwik. Kiedy Tie- 
che z kliniki Jadassohna (jeszcze wówczas w Bernie) zwrócił 
po raz pierwszy uwagę na znamiona błękitne, stwierdzono da- 
leko idące analogie z plamami mongolskimi, jakie stwierdza się 
prawie u wszystkich noworodków rasy mongolskiej, które jed- 
nak, iak się póżniej okazało, znaleźć można również i u noworod- 
ków rasy białej, a w jeszcze większej liczbie u płodów. Jeśli pói- 
dziemy w analogiacli jeszcze o krok dalej, to znajdziemy się 
wobec faktu, iż u zwierząt warstwą barwikonośną nie jest na- 
skórek, lecz właśnie komórki tkanki łącznej, Naskórek, jako 
warstwa barwiko-twórcza, poiawia się właściwie dopiero u czło- 
wieka. 

Znamiona biękitne nie bylyby więc niczym innym, jak tylko 
pozostałością dawnych właściwości komórek tkanki lącznej skóry 
wytwarzania barwika; stale odnaleźć można tę właściwość u no- 
worodków ras ciemnych; później zdolność tych komórek two- 
rzenia barwika zanika: plamy „mongolskie“ ustępują. 

U osobników rasy białei właściwość ta zanika wcześniej, bo 
zazwyczaj jeszcze w życiu płodowym. 

Do opisania niniejszego przypadku zachęciło mnie nie tylko 
to, iż w polskim piśmiennictwie dermatologicznym opisano do- 
tychczas niewiele znamion błękitnych, lecz również i to, iż ge- 
ueza samego znamienia błękitnego, jak i zagadnienie pigmentoze- 
nezy ciągle jeszcze zasługują na przypomnienie i żywą uwagę. 
W powyższym krótkim szkicu nie mogłem się szeroko zająć 
ogólnieiszymi zagadnieniami i teoriami powstawania znamion. Na 
razie wystarczy, jeśli zwrócimy uwagę nawet lekarzy praktyków 
ua znamiona błękitne: na pewno okaże się wówczas, iż nie są one 
znowu tak bardzo rzadkie (w ostatnich 2 miesiącach obserwowa* 
iem 3 takie przypadki). 

Pozuanie zaś budowy histologicznei pozwoli zrozumieć, dla- 
czego usuwanie znamienia błękitnego za pomocą elektrokoaguła- 
cii, prądem  diatermicznym zawodzi niejednokrotnie, chociaż 
w przypadkach znamienia barwikowego zwyczainego (n. p.) 
daje tak dobre i kosimetycznie piękne wyniki. Zniszczenie tkanki 
barwikonośnei musiało by bowiem sięgać znacznie głębiej, nie- 
raz nawet aż do tkanki podskórnej, co pozostawia grubą, kosme- 
tycznie brzydką bliznę. 

Niech mi wolno będzie tutaj serdecznie podziękować J. W. P. 
Prof. Dr St Ciechanowskiemu, Dyr. Zakładu Anatomii Pa- 
tologicznej U, J. w Krakowie za łaskawą życzliwość i pomoc, 
jak i J. W. Pani Doc. Dr Kowalczykowej za tak chętne, 
choć wiele trudów i mozołu wymagające, wykonanie preparatów 
i mikrofotografii. 


Piśmiennictwo: 


W. Scholtz: Jadassoln: Handbuch d. Haut- u. Geschlechts- 
krankht. T. 1/2. 1932. — ArztiFuhs: Arzt-Zieler: Lehrbuch der 
Haut- u. Gescllechtskrankht. T. Il. 1935. — Darier: Précis de 
Dermatologie. 1928. — Gans: Histologie der Hautkrankht. T. H. 
1925. — Kyrle: Histobiologie d. menschlichen Haut. T, I. 1925. 
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OCENY. 


Podstawy klinicznego dawkowania naparstnicy i pokrewnych 
środków. H. LUBIENIECKI, profesor Uniwersytetu Poznańskiego. 
Str. 32. Poznań 1937. Cena: 1.20 zł. 

Praca o wielkiei wartości, zwarta, treściwa, owoc przeszło 
25-letnich badań i dociekań autora. Każde zdanie ma tam: wielkie 
znaczenie, jest tworem o bardzo wysokim ciężarze gatunkowym. 
Działanie środków nasercowych ino-bathmo-dromo- i chronotro- 
powe opracowane jest nader dokłądnie i przeirzyście i z tym 
bardzo słusznym zastrzeżeniem, że Ścisła indywidualizacia iest 
w każdym przypadku konieczna. Przejawem dzialania inotropo- 
wego jest zmniejszenie się duszności, obrzęków i powiększenia 
wątroby oraz wzmożenie się diurezy, dzialania dromotropowego 
zmnieiszenie się przewodnictwa pęczka Hissa i stąd zwolnienie 
rytinu komór, działania bathmotropowego ziawiania się skurczów 
dodatkowych i wreszcie działania chronotropowego widocznego ze 
zwolnienią się tętna przy rytmie regularnym. 

Inotropia iest zasadniczym celem leczenia, zwłaszcza jeśli 
się złączy z chronotropią. Batlimotropia i dromotropia przestrze- 
ga przed migotaniem komór lub (przy dromotropii) przed blo- 
kiem zupełnym — obu stanów niebezpiecznych, których należy się 
obawiać i szczególną na nie zwracać uwagę przy podaży środ- 
ków nasercowych. Tętno sprychowe i przysłuch nad sercem 
mogą dopiero dać obraz stanu serca danei chwili. 

Naparstnica, strofant i miłek wiosenny różnią się niewiele 
od siebie charakterem działania i zdolnością kumulacyjną. Na- 
par z napastnicy iest 3 razy słabszy od proszku z naparstnicy, 
a napar z miłku wiosennego 4—5 razy słabszy dromotropowo od 
naparu z naparstnicy. W razie potrzeby szybkiego pobudzenia 
serca należy podać ostrożnie strofautynę (ouabainę) dożylnie. 

Nie przerzucać się zbytnio od Środka do Środka, ale wybrać 
1—2 preparaty do użycia doustnego i jeden (strofantynę Boelirin- 
gera lub 2 razy silniejszą ouabainę Arnaud firmy Nativelle) do po- 
daży dożylnei i ich sie trzymać. 

Fracę autora powinien przeczytać każdy internista a zrobi to 
z bardzo wiełkiin dla siebie pożytkiem, Jest ona bardzo głęboka 
a równocześnie bardzo praktyczna i daje dowód na to, że mię- 
dzy praktyką a głębokim naukowym uięciem nie ma wcale ta- 
kiej ostrei granicy, iak to się przeważnie sądzi, tylko trzeba 
umieć je ze sobą pogodzić, Autorowi udało się to w zupełności. 

H. Sochański (Lwów). 


Contribution å l'étude clinique et electrocardiographique de 
[intoxication massiv par la digitale sur coeur sain (Zatrucie na- 
parstnicą zdrowego serca). L. DURAND. Toulouse impr. G. 
Berthoumien 1936. Stron 96. 

Autorka zajmuje się zagadnieniem zmian klinicznych i elek- 
trokardiograficznych przy ciężkiin zatruciu dużą ilością naparst- 
nicy u ludzi zdrowych. Po wstępie ogólnym o naparstnicy prze- 
chodzi autorka do budowy chemiczne! i farmakologicznych wła- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 12 r. 1937 


Ściwości naparstnicy oraz do jej działania fiziologicznego na ser- 
ce. Następnie omawia przyczyny ciężkich zatruć (samobóistwo, 
zatrucie przypadkowe lub kryminalne) oraz preparaty naparstni- 
cowe i ich dawki truiące i śmiertelne. Rozpatruie szerzel sympto- 
matologię ostrych zatruć naparstnicą, przebieg i różne postacie 
kliniczne zatrucia, przechodząc w końcu do leczenia powstałych 
zmian. Autorka przytacza bliżej szczegółowy opis szeregu cięż- 
kich zatruć (z piśmiennictwa). Dość szczegółowo rozpatrywane 
są zaburzenia elektrokardiograficzne występniące w przebiegu 
ostrego zatrucia. Szereg odbitek Ekg oraz wyczerpujące piśmien- 
nictwo tyczące omawianego zagadnienia uzupełniają tę pracę. 
W. Tomaszewski (Poznań). 


Homóopathie-Allopathie. Untertige und fertige Herzklappen- 
iehlier. Eine klinische Beweistiihrung (Homeopatia-Allopatia; Nie- 
gotowe i gotowe wady zastawkowe serca). K. FAHRENKAMP. 
Stuttgart-Leipzig. ilippokrates-Verlag 1936. Stron 181. 

Dr Karol Fahrenkamp, autor rozesłanej niedawno wszyst- 
kim lekarzom Świata przez firmę Knoll w 50-lecie jej istnienia, 
książki pi.: „istotne i codzienne u sercowo chorych“, wydał pra- 
wie równocześnie drugą książkę pt.: „Homeopatia-Allopatia. Nie- 
gotowe i gotowe zastawkowe wady serca“. 

Obserwuiąc przez długi szereg lat z osobliwym zaimiłowa- 
niem czyste zwężenie ujścia żylnego lewego, dochodzi autor do 
ustalenia pojęcia: gotowej i niegotowei wady serca i w powyż- 
szym studiwn daje wyraz swoim wnioskom. Na wielu przykła- 
dach nierozpoznuanych początkowo czystych zwężeń mitralnych, 
traktowanych jako nerwica serca lub nawet histeria, starą się 
autor przeprowadzić rozgraniczenie sfery zainteresowań home- 
opatii i allopatii, przydzielając dziedzinę zaburzeń czynnościowych 
nauce Hannemana, a rozpoznane niewątpliwie przez medycynę 
szkolną uszkodzenia narządów, allopatii. Pojęcia czynnościowa 
nerwica Serca, poza którym kryją się zawsze pierwsze objawy 
nie dającej się jeszcze rozpoznać organicznej choroby serca. autor 
nie uznaje i stara się go wytępić z piśmiennictwa lekarskiego. 
Monografię, przeznaczoną dła praktyków, pisaną stvlem gawę- 
dziarskimi, przeplataną historiami chorób, czyta się bardzo gład- 
ko, prawie iak lekturę do poduszki. 

B. K. (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Skórny odczyn wlośniczek na udrenaline i histamine przy 
schorzeniach Serca. J. HOREJSI i G. ARON. Z. f die ges. exp. 
Med. 99, 1, 1936. 

Odczyn skórny na adrenalinę tak u osób zdrowych, jak 
i u chorych na serce przebiega dwufazowo: pierwszą faza z prze- 
krwieniem, częściowo mechanicznego, częściowo odruchowego 
pochodzenia (wyzwalanie się histaminy ma skutek zadziałania 
adrenaliny?), u osób z poważniejszymi cierpieniami mięśnia ser- 
cowego faza ta występuje z opóźnieniem lub wcale nie wystę- 
puje; druga faza naczyniozwężająca (bladość powłok) nie wy- 
kazuje różnic u chorych i zdrowycli. 

Odczyn na histaminę u chorych z zapaleniem mięśnia serco- 
wego daie obszernieiszy bąbel, iako wyraz gorszego stanu Śród- 
blonka włośniczek, K. Rymaszewski (Wilno). 


Porównanie dzialania kardiazolu i koraminy na oddychanie 
królików przy awertynowej narkozie, OSKAR EICHLER, HEINY- 
WILKO KLEIN. Z. f. die ges. exp. Med. 99, 1, 1936. 

Na podstawie wykonanych doświadczeń z cucącym działa- 
niem u narkotyzowanych królików awertyną przychodzi autor do 
wniosku, iż działanie kardiazolu iest pewniejsze i bezpieczniei- 
sze szczególnie w obrębie wysokich dawek środka cicacego. 

K. Rymaszewski (Wilno). 


Wrażliwość na tyroksynę szczurów pozbawionych przysadki. 
REISS, FISCHER-POPPER. Endokrinologie, T. 18. Z. 2—3. 1936. 

Działanie tyroksyny u szczurów pozbawionych przysadki 
iest znacznie silniejsze, niż u zwierząt kontrolnych nieoperowa- 
nych. Sprawdzianem wpływu tyroksyny był spadek wagi cia- 
ła u zwierząt, wynoszący około 15% oraz wzrost zapotrzebowa- 
nia tlenu, dochodzący do 100%. Zmiany te wskazuią na istnienie 
mechanizmu hormonalnego, regulującego działanie tyroksyny. 
W niechanizmie tym ważną rolę odgrywa przysadka. 

l. Pelczarska (Lwów). 
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Czerwienica 1 bialaczka wywołana przez wstrzyknięcie smo- 
ly do szpiku kostnego. J. BERNARD. Ann. de mód. T. 40. Nr 4. 
1936. 


Doświadczenia wykonano na całym szeregu szczurów Sza- 
rych i białych, oraz porównawczo na królikach, świnkach mor- 
skich, psach, kotach i małpach. Wstrzykiwano 2—3 razy w ty- 
godniu roztwór smoły w oliwie wprost do szpiku kostnego, przez 
brzeciąg kilku do kilkunastu tygodni. Uderzające były zmiany 
we krwi: czerwienica 12, 13, do 14 milionów ciałek czerwonych 
z licznymi postaciami młodymi oraz wzrost ciałek białych nie- 
kiedy przekraczający 100.000. 

We wszystkich przypadkach stwierdzono przesunięcie wzoru 
leukocytarnego na lewo, oraz obfitość postaci nietypowych (do 
30%). 

Znaczne zmiany w szpiku kostnym ze skłonnością do nad- 
miernego wytwarzania komórek szpikowych. Nieco miej wy- 
laźne zmiany w śledzionie przeważnie zapalne lub naciekowe. 

Z objawów ogólnych występowało wychudnięcie, znacznie 
zmniejszona ruchliwość zwierząt i zmatowienie sierści. Brak po- 
większenia śledziony, gruczołów limfatycznych, oraz gorączki. 
Jeżeli chodzi o wpływ na zdolność płodzenia to okazało się, że 
wstrzykiwania te działają ujemnie tylko na samiczki. 

Z. Wetbersteld (Lwów). 


e „Odczyn limfatyczny a zapalenie mózgu i opon mózgowych. 
SUCHER-SCHWARZ. W. kl, W. Nr 47. 1936. 

Wyczerpujący opis przypadku „odczynu limfatycznego” (..go- 
Tączka gruczołowa* Pfeiffera i Glanzmanna), w którym przyszło 
do wystąpienia zespołu gwałtownych objawów imózgowo-opono- 
Wych, które zwolna cofały się wraz z cofaniem się obrzęku gru- 
czołów i śledziony i nstępowaniem zmian we krwi. W omawia- 
Nym przypadku podkreśliii rozwói schorzenia układu limfatycz- 
Nego, postępujący skokami, obecność bardzo dużej ilości limfo- 
cytów w płynie mózgowo-rdzeniowym (140/3), oraz okresowe po- 
tawianie się „odczynu szpikowego' w obrazie krwi. Autorzy 
omówili podobieństwo obrazu krwi w chorobie Pfeiifera i w ró- 
zyczce, wykluczyli możliwość gruźliczego zapalenia opon móz- 
sowych w swoim przypadku i orzekli, że przyczyną zespołu obia- 
„ów imózgowo-oponowych był w opisanym przypadku czynnik 
Uniotropowy, wywołuiący „gorączkę gruczołową”. Odczyn szpi- 
kawy Spostrzegany w omawianym przypadku przypisuią również 
-zynnikowi przyczynowemu „gorączce gruczołowej*, działającemu 
na ukłąd szpikowy bezpośrednio przez ogniska zapalne mózgu 
! opon. B. Petryński (Lwów). 


Choroby wewuętrzue, nerwowe i dziecięce. 


le „Smiertelne uszkodzenie mózgu przez hipoglikemię, w przebiegi. 
czenia insulina moriinomana, G. de MORSIER, J. J. MOSER. 
"An. de mód. T. 39. Nr 5. 1936. 

ac przedstawiają przypadek śmiertehiego zejścia, po 
bę lu 100 jednostek insuliny u zupełnie zdrowego morfi- 
stwierd, Przyczyną śmierci było w tym wypadku sekcyjnie 
7 bała uszkodzenie komórek mózgowych, polegające na 
Da left przyimowanią tlenu. Dowodem tego było „stętni- 
a A krwi w żyłach mózgowych, Autorzy dochodzą do wnio- 
insuliny wstrząsy hipoglikemiczne występujące po zastosowaniu 
wydziej a będące prócz tego także następstwem „wzmożonego 
iat alla adrenaliny są spowodowane zablokowaniem komórek 
wien wych. Stan ten początkowo odwracalny staje się w pe- 

czas po zastosowaniu insuliny nieodwracalny. 
Z. Webersłełd (Lwów). 


ie „aamiea w gruźlicy. V. OUMANSKY, W. PESCAROLO. Ann. 
no.” 40. Nr 3. 1936. 
EE często zdarzające się współistnienie płamicy z gruźlicą 
liczne s myśl zbadania wzajemnego ich stosunku. Stwierdzono 
się ICE. pierwotne, w których tylko bardzo rzadko udało 
tym Zo dzić bakteriologicznie pochodzenie gruźlicze. Poza 
Ww aaa bardzo wiele przypadków, w których gruźlica idzie 
między WE Diamicą, iednakowoż nie udało się wykryć żadnego 
inu związku przyczynowego. Obie te choroby rozwiiają 
me niezależnie jedna od drugiej. Ponieważ przy tym 
«e ke „badania okazały się ujemnymi, twierdzenie 
u wspólnego pochodzenia okazało się nieprawdopodo- 
Z. Webersteld (Lwów). 


LG zupel 
ba terio] 
O İsti 
nym 


Jamistogć » A 44. s a 
Jonese e osé rdzenia rodzinnie występująca. G. MARINESCO, N. 


decine d -SISERTI i E. FACON. Bulletin de Académie de Me- 
A € Roumanie. T. IL Nr o: 

ea darzy spostizegali przypadek iamistości rdzenia u 22-let- 

“onika, którego matka i brat matki dotknięci byli rów- 
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nież tym schorzeniem. Przyrodnie rodzeństwo po matce wyka- 
zywało zmiany kostne charakterystyczne dla jamistości rdzenia. 
Rozważając szereg przesłanek z piśmiennictwa Światowego uwar 
żają autorzy iaimistość rdzenia za chorobę wrodzoną, występują- 
cą niekiedy rodzinnie i dziedzicznie. Rawicz (Warszawa! 


Badania przydatności środków wo urografii. S. CAŁKA. Me- 
dycyna. Nr 1. 1937. 

Badania autora obięły zagadnienie szybkości wydzielania 
trzech środków kontrastowych, używanych powszechnie w uro- 
grafii (uroselektan B, perabrodil i krajowy tenebryl — związków 
chemicznie różnych o wielkiej zawartości jodu od 49.8—68.6%) 
oraz ocenienie kontrastowości obrazów rentgenowskich przez 
porównanie zdjęć, wykonanych u tego samego osobnika w podob- 
nych warunkach i przy kolejnym użyciu wyżej wymienionych 
śrcdków. Na podstawie zdjęć porównawczych, autor uimuie 
wnioski następująco: 

Wszysikie trzy wymienione środki są dla ustroju obojętne 
i nie wywołują żadnych ubocznych objawów. Uzyskane obrazy 
przy pomocy tych środków są wartościowe pod względem roz- 
poznawczym. Szybkość wydzielania tenebrylu jest większa od 
2 pozostałych środków. Wydzielanie tenebrylu przez nerki osią- 
ga maksimum w ciągu pierwszej godziny, a potem się zmniejsza. 
qTenebryl daje lepsze obrazy kontrastowe w zdjęciach niedługo 
po zastrzyku, perabrodil zaś i uroselektan B lepiej uwidaczniają 
drogi moczowe na zdięciach późniejszych. 

Tenebryl daje lepsze obrazy kontrastowe w tych przypad- 
kach, gdzie wydzielanie nerki iest upośledzone. Tenebryl i pera- 
brodil o mniejszej lepkości łatwiej daią się wstrzykiwać do żyły, 
w przeciwieństwie do uroselektannu B. 

St. Malczyński (Lwów). 


Znaczenie badania kontrasiowego dla rozpoznania kamicy 
w drogach moczowych, E. MEISELS. Medycyna. Nr 1. 1937. 

Od czasu wprowadzenia środków  kontrastowych, stosowa- 
nych dożylnie (tzw. urografia) czy od strony pęcherza moczowe- 
go przez moczowód (pyelografia), wyniki badań radiologicznyci! 
dróg moczowycl zyskały znacznie na dokładności, Kamienie nie- 
cieniodajne o specialnym skladzie chemicznym ti. kamienie ksan- 
tynowe, cystynowe, moczanowe, albo z powodu luźnei budowy, 
bez użycia środków kontrastowych nie występują w obrazie 
rentgenowskim. Natomiast zaznaczają się ubytkiem  cienio- 
wym, © ostrych zarysach i siatkowej budowie. Də tego ce- 
lu nadaje się przede wszystkim pvelografia  moczowodowa, 
która w ogóle daje obrazy jaśniejsze i wyraźniejsze. Urografia 
dożylna, dająca obrazy bledsze, łatwiejsza natomiast w zastoso- 
waniu, oddaje usługi w przypadkach kamieni moczowych, zwła- 
Szcza o ile się zważy, że 3/4 kamieni uiecieniodainvch leży wła- 
śnie w moczowodach. Daje oua ubytek cienia oraz wykazuje za- 
stój powyżej przeszkody co dla rozpoznania i rokowania ma za- 
sadnicze znaczenie. Autor omówiwszy dokładnie wady i zalety 
obu tych dróg stosowania środków kontrastowych, zajmuje się 
w końcu znaczeniem urografii w przypadkach ostrego ataku ka- 
micy, której rozpoznanie nieraz natrafia ma znaczne trudności. 
Zastosowanie w tych razach urografii (polecanej po raz pierwszy 
przez Wuliia) wykazuje prawie zawsze zastój środka kontrasto- 
wego, co po ustaniu ataku ogranicza się już tylko do 1/3 przy- 
padków. St. Malczyński (Lwów). 


Zapisywanie ruchów oskrzela. A. SOULAS. 
ocsophagosc. et gastroscopie. Nr 1. Str. 10. 1936. 
Autor podaje opis bronchoskopu, który zaopatrzony na koń- 
cu w sprężysty balonik i połączony z manometrem rtęciowym po- 
zwala zapisywąć ruchy oskrzela. Różnica ciśnienia, jakie ściana 
oskrzela wywiera podczas wdechu i wydechu stanowi amplitudę 
tych ruchów. W warunkach prawidłowych amplituda przy oddy- 
chaniu spokojnym wynosi 2—5 mm Hg, przy kaszlu 20—40 mm Hg. 
Zapisywanie ruchów oskrzela w powyższy sposób pozwała 
na ocenę stopnia sprężystości Ściany oskrzelowej, co ma ważne 
znaczenie w rozpoznawaniu schorzeń oskrzeli. 
W. Bross (Lwów). 


Bronchosc. 


Kliniczne znaczenie witaminy C (kwasu I-askorbinowego), W. 
GRUNKE i H. OTTO. Med. Klinik. Nr 2. Str. 52. 1936. 

Autorzy opisują dokładnie wydzielanie kwasu askorbinowego 
(witaminy © w postaci Cebionu Mercka) u zdrowych i chorych 
oraz jego lecznicze działanie w samoistnej i obiawowei skazie 
Kkrwotocznej, Uwzględniano również ogólny wpływ leczuiczy 
i działanie w krwawieniach narządów. Autorzy streszczając się 
stwierdzają, że kwas askorbinowy dodatnio wpływał na krwola- 
ki i skłonność do krwotoków w samoistnej inałopłytkowości, gnil- 
cu i błonicy toksycznej mimo, że ilość krwinek w samoistnej ma- 
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łopłytkowości nie ulegała zmianie. Bez skutku był kwas askor- 
binowy w purpura abdominalis, krwawiączce, w przewlekłym za- 
paleniu nerek i w krwotokach płucnych na tle gruźliczym. W ied- 
nym przypadku gnilca stwierdzono bez naimnieiszej wątpliwości 
ogólne działanie lecznicze; wątpliwe były wyniki w przypadkacli 
enterocolitis i dyspepsii na tle fermentacji. Bez skutku podawano 
kwas askorbinowy w niedokrwistości złośliwej i w jednym przy- 
padku błonicy, pomijając oczywiście w tym przypadku korzystny 
wpływ przeciw skazie krwotocznej. J. Bader (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia, 


Zapalenie ropne kości paliczkowych ręki. KOCH S. L. Surg. 
Gym a. Obstr Vol. EXIV. 1937. 

Zasadniczymi czyniikami, które wiuny być przestrzegane 
w leczeniu spraw ropnych kości paliczkowych ręki są: zapew- 
nienie dostatecznego odpływu ropy z części niękkich palca oraz 
uńikanie dodatkowych urazów chemicznych — przez stosowanie 
środków odkażających — i mechanicznych, jak wyłyżeczkowanie 
i dłutowanie kości. 

W razie wystąpienia obumarcia kości należy dążyć do sa- 
moistnego wydzielenia się martwiaka. Wszelkie natomiast zabiegi 
chirurgiczne, mające na celu przyspieszanie oddzielenia się mart- 
wiaka są szkodliwe i prowadzą naiczęściej do zniszczenia części 
zdrowych kości i rozprzestrzenienia się zakażenia. 

Powyższe postępowanie zachowawcze daje zdaniem autora 
lepsze wyniki pod względem czynnościowym aniżeli postępowa- 
nie bardziej doszczętne. W. Bross (Lwów). 


Zwyrodnienie rakowe wrzodów  żolądka. HINTON J. W. 
i TRUBEK M. Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. LXIV. 1937. 

Częstość zwyrodnienia rakowego wrzodów żołądka jest do- 
tychczas sprawą sporną. Zarówno badania kliniczne, radiolo- 
giczne a nawet drobnowidowe często nie dostarczają pewnego 
dowodu przemiany choroby wrzodowei w nowotwór złośliwy. 
Mc Carty podaje, że w 68% przypadków wrzodu żołądka osta- 
tecznie rozwija się rak. Odsetek ten wydaje się zbyt wysoki. 
w  spostrzeżeniach Wilensky'ego i Thalhimera wynosi on tylko 
1—2%. Również przeprowadzone przez autorów porównawcze 
badania 18 przypadków raka żołądka i 104 przypadków wrzodu 
żołądka wykazały, że w żadnych z nich wrzód żołądka nie po- 
przedzał rozwoju sprawy nowotworowej. W. Bross (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Życie uczuciowo-popedowe, jako dźwignia w walce z alkoho- 
lizmem. PIEŃKOWSKI. Trzeźwość. Nr 5. 1936. 

Człowiek używa naiczęściej alkoholu celem zmiany nastroiu 
przykrego na przyjemny, co stanowi bardzo prymitywny wyraz 
walki z przykrością. Źródło sił, skierowuiących człowieka ku 
alkoholizmowi, leży w bardzo głębokich warstwach psychiki 
ludzkiej i czerpie swą moc w Świecie uczuć i popędów. Wszyst- 
kie środki, jakimi rozporządzamy w walce z ałkoholizmem ujmu- 
je autor w trzy wielkie grupy. Do grupy pierwszei zalicza prof. 
Pieńkowski wszystkie te środki, które mają na celu ochronę 
człowieka przed ujemnymi wpływami środowiska. Do grupy dru- 
giej zalicza autor środki walki o przyszłe zdrowe pokolenie na 
drodze eugenicznej, do grupy zaś trzeciej takie Środki, które 
działaią bezpośrednio na życie afektów i popędów iednostki. Nai- 
bardziej zagrożone fronty na polu walki z alkoholizmem, to dzie- 
ci i robotnicy, dłatego też rola szkoły i tych wszystkich, którzy 
pracują społecznie w związkach, zrzeszeniach, stowarzyszeniach 
i innych korporacjach jest — jeżeli chodzi o walkę z alkoho- 
lizmem — ogromna. Z. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie, 


posiedzenia naukowego z dnia Il marca 


1936 roku. 
Przewodniczący: Prezes Prof, Dr A. Oszacki. 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia T-wa. 

Dr H. Biernacki (z Oddziału Wewnętrznego Szpitala im. 
G. Narutowicza) przedstawił przypadek promienicy kości ramie- 
niowej, 

W dyskusji: Dr Merz wspomina o przypadku ze swej 
obserwacji sprzed 10 laty; dziewczynka 10-letuia zachorowała 
wśród objawów zapalenia wyrostka robaczkowego. Ciepłota była 
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wysoka, naciek powiększał się ku linii środkowej. Chirurg skła- 
niał się również do rozpoznania zapalenia wyrostka robaczko- 
wego, postanowił jednak przeczekać z zabiegiem. W końcu jed- 
nak zabieg wykonano i okazało się, że była to promienica. Byt 
to przypadek rzadkiego umiejscowienia tego schorzenia. Dziecko 
wróciło do zdrowia. 

Dr Przybyłkiewicz. Diagnostyka serologiczna w przy- 
padkach promienicy przeważnie zawodzi. Tak odczyn wiązania 
dopelniacza, jak i aglutynacja wykonana za pomocą krwi cho- 
rych ze szczepami laboratoryjnymi zwykle dają wynik ujemny. 
Ostatnio badania Aoki rzucają pewne światło na tę kwestię. Za 
pomocą odczynu wiązania dopełniacza i aglutynacii udało się 
temu autorowi ustalić 9 typów serologicznycii wśród 25 szcze- 
pów chorobotwórczych częściowo dla człowieka. częściowo dla 
zwierząt, zgromadzonych przez Aoki z różnych krajów. Zrozu 
miałą więc jest rzeczą, że jeżeli do badań diagnostycznych uży- 
jemy odmiennego typu serologicznego niż w danym przypadku 
chorobowym występuie, to otrzymamy wynik ujemny. Dopiero 
użycie antygenów wieloważnych, najlepiej ze wszystkich dotych- 
czas ustalonych typów, może nam dać jaśniejsze wyniki, 

Doc. Dr Szymanowicz obserwował przypadek promieni- 
cy części rodnych u 22-letniej dziewicy, która zachorowała wśród 
objawów zapalenia wyrostka robaczkowego. Sprawa posuwała się 
bardzo szybko, zrobiono nakłucie, które wykazało w ropie pro: 
mienicę. Wykonano zabieg operacyjny, ranę zdrenowano, leczo- 
no poza tym jodem i naświetlaniami Roentgenem. Przypadek 
skończył się niepomyślnie. 

Dr Eisenberg. Rozpoznanie promienicy jest rzeczą trud- 
ną, ponieważ istnieje wielka różnorodność nie tylko typów, ale 
i gatunków; w grupie promienicy trudno jest powiedzieć, co jest 
typem, a co gatunkiem. Oprócz typów chorobotwórczych są typy 
saprofityczne, Z chorobotwórczych istnieją 2 gatunki, jeden jest 
tlenowcem, drugi beztlenowcem. W leczeniu powinno się stoso- 
wać szczepionkę wieloważną, która obejmuje różne typy. 

Dr Biernacki w odpowiedzi, 

Doc. Dr F. Siedlecki wygłosił odczyt pt.: „Klinika i le- 
czenie rzeżączkowych zapaleń stawów”. (Odczyt ukazał się w ca 
łości w F. G. L. 1936. Str. 601). 

W dyskusji: Prof. Dr F. Walter. Zajęcie stawów w prze- 
biegu rzeżączki ima miejsce przeważnie w 3 tygodniu choroby, gdy 
wtargnięcie gonokoków do naczyń krwionośnych jest najłatwiej- 
sze. Podobnie, jak w przebiegu gruźlicy prątki krążą często we 
krwi, tak samo gonokoki można we krwi wykazać o wiele czę- 
Ściej, niż sie to dotychczas przypuszczało. Badania Kliniki Wi- 
leńskiej wykazały w dość wysokich odsetkach obecność gonoko- 
ków we krwi, istnieją więc wszelkie warunki dla występowania 
zmian w odległych narządach drogą przerzutów. Jeśli chodzi 
szczególnie o stawy, to błony maziowe stawów są miejscem uspo- 
sobionym. Badanie zbyt energiczne i zbyt częste, zwłaszcza 
przyrządami, a także nieodpowiednie leczenie sprzyja powstawa- 
niu tego rodzaju powiklań. Zwłaszcza nieostrożne badanie gru- 
czołu krokowego może spowodować wtargnięcie gonokoków do 
krwi. 

Sprawa częstotliwości zmian stawowych nie jest wyiaśnioną. 
bo sa one przedmiotem leczenia aż 3 klinik: wewnętrznej, chi- 
rurgicznej i dermatologicznej. Statystyki tych klinik są rozbież- 
ne, jak również poszczególne specjalności otrzymują różnie cięż- 
kie zmiany. Z materiału kliniki prof. Waltera przyjąć należy, 
że częstość zmian stawowych wynosi około 2%, Mówca zgadza 
się z prelegentem, że zmiany rzeżączkowe sa przeważnie wielo- 
stawowe, przy czyim najczęściej zajęte są stawy stopy, potem 
Kolanowe. 'Najcięższą postacią schorzenia jest zajęcie stawów 
biodrowych oraz kręgosłupa, wyleczenie tych przypadków jest 
bardzo trudne. Zjawisko to można tłumaczyć najprawdopcdobniej 
bogactwem splotów naczyniowych dookoła kręgosłupa. 

Rozpoznawanie tych spraw chorobowych jest niekiedy trud- 
nym zagadnieniem, zwlaszcza jeżeli nie można stwierdzić pier- 
wotliego ogniska. Klinika prof. Waltera opracowała zespół 
sposobów badania zmian zachodzących we krwi w okresie wy- 
stępowania powikłań, a mianowicie: zachowanie się komórek 
eozynochłonnych, limfocytów a przede wszystkim odczynu Bier- 
nackiego. Nagłe wystąpienie przyspieszenia opadania krwinek 
czerwonych zapowiada wystąpienie powikłań  rzeżaczkowych. 
Karwacki podał metodę badania cytologicznego punktatów. 
które różnią się większą zawartością ciałek białych i czerwony; ch 
od schorzeń gośćcowych. Badania serologiczne są bardzo war- 
tościowe i w tej dziedzinie zbliżamy się do dużej doskonałości. 

W leczeniu nie należy zostawiać stawów bez ruchu, chyba 
tylko na kilka dni i to w przypadkach znacznych bólów. Należy 
przystępować szybko do ruchów czynnych i biernych. Leczenie 
szczepionkami stosujemy przeważnie domięśniowo oraz w tkankę 
dookoła ogniska chorobowego. Metoda wczesnego stosowania 
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szczepionki daje dobre wyniki, dobrze też robi stosowanie ciepła 
1 diatermii. Wstrzykiwania mleka. terpentyny itd. są metodami 
uzupelniającymi. Co do leczenia metodą Biera. to daje ona dobre 
Wyniki, jednak sam zabieg nie jest łatwy. trzeba go mnieć zrobić. 
Niezłe też wyniki daje leczenie gonakryną. Z nowych metod dobre 
wyniki mają dawać naświetłania krótkimi falami. 

; Dr Eisenberg. W zagadnieniu zakażenia gonokokiem pod- 
loże odgrywa rolę ważniejszą niż zarazek. Podłoże i iego od- 
czyny decydują o tym, jaki będzie przebieg zakażenia w pewnych 
strukturach anatomicznych. W narządach rodnych, na przykład, 
Bonokok znajduje lepsze warunki do rozwoju niż w innych. 

Dr Mester. Co do danych statystycznych różnice 
zachodzą też z tego powodu, że wenerolodzy obliczają odsetek 
3 chorych wiewiórowych, my zaś z ogólnej liczby chorych na 
zapalenie stawów. Mówca przypomina istnienie rzeżączkowych 
zapalen stawów bez możności wykazania ogniska pierwotnego 
W drogach rodnych czy gdzie indziej, tzw. blenorrh. metastatiqne 
d'emblóe. Częste są zapalenia stawów rzeżączkowe niewielosta- 
wowe, zaś z jednostawowych w kolejnej częstości po stawie ko- 
KR: s występuje zajęcie stawu garstkowego. Zgadzając się na 
„c2LOŚĆ Odwapnienia w rzeżączkowym zapaleniu stawów mówca 
a zle tego za objaw patognomiczny. gdyż i inne ostre 
Hen enia stawów dają jako „pierwszy obiaw bardzo silne odwap- 
w 2. septyczne, gruźlicze, pierwotne przewlekłe gośćcowe 
a Pa rym początku. Również _ różnicy między niską ciepłotą 
ie dia 2 „bolesnością nie można uznać za obiaw patognomicz- 
możę a rzeżączkowego zapalenia stawów, gdyż łatwo zdarzyć się 
R: w zapaleniu stawów innego pochodzenia. W ostrych rze- 
gch zapaleniach stawów mówca stwierdzał znaczniejsze 

-=Sunięcią obrazu ciałek białych w lewo, aniżeli w ostrym 
£ośćcu stawowym. 
zh do leczenia, to zależy ono głównie cd okresu, gdyż zupeł- 
luh y 4 leczenie jest w ostrym okresie a inue w podostrym 
eb asie resie przewlekłym. | tak w okresie ostrym obok leczenia 
eco swoistego „duże znaczenie przypisuje leczeniu 
one iera, a w zapaleniu przewlekłym naświetlaniu stawów 

ami Roentgena. 


Wew jg” Bulski podaje spostrzeżenia poczynione na Oddz. 
z og RS Szpitala Św. Łazarza, w materiale oddziałowym 
Won ~ia 4 lat udało sie wykazać w 14 przypadkach zmian sta- 
Se N rzeżączkowe, Z przebiegiem iuż to ostrym, już to 
wych h RE w stosunku do ogólnego materiału zmian stawo- 
waliśmy o by 44%. Jako wskaźnikami rozpoznawczymi posługi- 
ÓWa ; SIĘ, przy przyjmowaniu tła rzeżączkowego, odczynem 
dach rod wykazaniem tła rzeżączkowego pierwotnego w narzą- 
R nych. Oprócz tego zasada „pex iuvantibus była nam 
nienie przypadkach pomocną. Wskaźniki te są ważnym uzupeł- 
istym cdczynu Cohua, który przecież nie jest odczynem swo- 
wych. MJ grupę stanowi 5—6 przypadków zmia! stawo- 
e w których mieliśmy pewne podejrzenia co do tła rzeżącz- 
“K9, Jednak nie zdołaliśmy go ani wykazać ani wykluczyć. 
iek naszych chorych — to ludzie przeważnie młodzi. sta- 
i (od 18 do 28 lat) przeszło połowę przypadków. W po- 
Bs liczbie chorych wiek był różny, do lat 64. W iednym 
ie A euio przypadków (1. 46) udało się wykazać zakaże- 
p kowe miesiąc przed wystąpieniem zmian stawowych. 
wystapito. zaś przypadku n chorego 64-letniego zajęcie stawów 
regn; p, w 14 dni po zakażeniu „(trzecim w ciągu życia cho- 
we), W tran zakażenia również powodowały zmiany stawo- 
istnieje ESO że meżliwość rzeżączkowego zajęcia stawów 
iy thimac ażdym wieku, a przewagę wieku młodego należało 
wieku. AŻ większą częstością: zakażeń rzeżączkowych w tym 
nasz da w płci, to kobiet mieliśmy 8, mężczyzii 6. Materiał 
większej SE. skąpy, by można wysnuwać jakieś wnioski co do 
OSSM onności kobiet do rzeżączkowych zmian stawowych. 
zakażenia Spowaniaą zmian stawowych w stosunku „do momentu 
na ogół st wykazuje w naszym materiale zależności od wieku, 
Scowienia anal się on cd dwu do kilku tygodni. Co do umiej- 
Dia 1, stawowych, _ to spostrzeżenia nasze. zgodnie 
Są Drzew JF piśmiennictwie prawidłami wykazują, że zajęte 
ażnie stawy duże, najczęściej jeden lub kilka, a miano- 


Wicie 
s 7 À 
taaan kolanowy u mężczyzn, stawy garstkowe u kobiet. 


obraz, Jak gh rzadkc. zajęte są stawy palców rąk, dając 
siak wrzecion wyrażają Francuzi, „rozdęcia w rzodkiewkę” lub 
Wych. me podobny do zniekształcających zmian gośćco- 
do -apalenia stawów rzeżączkowe nie doprowadzają jednak 


law, zlnigtalcenia, lecz raczej do usztywnienia znacznego stopnia 
ŻĄczkowym EJ stawu. W jednym przypadku niewątpliwie rze- 
Wowych; za: o się wykazać ubytki kostne na powierzchniach sta- 
na leczenie o tego przypadku był szczególnie ciężki i oporny 

. czesne zesztywnienia uważa się za tak charakte- 
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rystyczne dla tła rzeżączkowego, że autorzy zwracają uwagę, 
ażeby w tych przypadkach szczególnie myśleć o rzeżączkowym 
podłożu. Może to oddać szczególne usługi w różniczkowaniu 
spraw późniejszych, a więc czasowo odległych od pierwotnego 
zakażenia, gdzie wykazanie tła  serologicznie czy na drodze 
bakteriologicznej natrafia na duże trudności. Osobna wzmianka 
należy się schorzeniom rzeżączkowym stawów biodrowych. Pra- 
ce Mondora i Lamy wykazały, że staw biodrowy może być 
częściej zajęty przez sprawę rzeżączkową, niż się o tym na ogół 
myśli. Autorzy ci żądają nawet, by wykluczyć sprawę rzeżączko- 
wą przed przyjęciem tła gośćcowego, a wynik leczenia szczepion- 
kowego w tych rzadkich przypadkach iest dowodem nie do od- 
parcia. 

W przebiegu schorzeń rzeżączkowych stawów na naszym ma- 
teriale ciepłota była normalna lub podgorączkowa, w jednym tyl- 
ko przypadku dochodziła do 38%. lLeukocytoza w większości 
przypadków normalna. 

W leczeniu stosowaliśmy w okresach ostrych barwiki akry- 
dynowe i szczepionki, w późniejszych szczepionki i autoliemote- 
rapię i to w dawkach większych. Pamiętać oczywiście należy 
o leczeniu narządu pierwotnego zakażenia. 

Uderzającym jest fakt, że w żadnym przypadku nie 
mogliśimy stwierdzić powikłań ze strony wsierdzia lub osierdzia. 

Kol. Hirsch. W materiale Doc. Dr Siedleckiego roz- 
dziela się liczbę przypadków prawie równo na mężczyzn i ko- 
biety. Z samych tycli liczb nie można wysnuć jeszcze wniosku 
o tym, że zapalenie rzeżączkowe stawów zdarza się równie czę- 
sto u mężczyzn, jak i u kobiet. Bo jeśli liczba chorujących na 
rzeżączkę mężczyzn będzie kilkakrotnie większą od liczby cho- 
rych kobiet, to oczywiście tyleż razy częściej zdarzać się będzie 
powikłanie stawowe u mężczyzn, niż u kobiet, o ile liczba przy- 
padków (absolutna) jest taka sama u obu płci. Tę sprawę pod- 
noszę dlatego, ponieważ z badań nad ruchem chorych ambulato- 
ryinych Kliniki Dermatologicznej U. J. wynika, iż ilość mężczyzn 
chorych na rzeżączkę jest kilkakrotnie większa niż kobiet, Nie 
wiemy, z jakiej liczby chorych pochodzą przypadki obserwowane 
przez doc. dr Siedleckiego. Nie wiemy, czy w „zapleczu“ 
tych przypadków stały takie same liczby mężczyzn. jak i ko- 
biet. W związku z tematem, tak dokładnie i obszernie przedsta: 
wionym przez prelegenta, warto jeszcze podkreślić niejednokrot- 
nie łagodny lub 'dobrotliwy przebieg zapalenia rzeżączkowego 
stawów nawet wówczas. gdy początkowy obraz kliniczny wyglą- 
da groźniej. Czasami obrzęk i zaczerwienienie są tak znaczne, iż 
wygląda to, jak ropne zapalenie, w dalszym zaś przebiegu pod 
wpływem leczenia objawy te nieraz ustępują zupełnie i przy- 
chodzi do restitutio ad integrum. W sprawie rozpoznawania na- 
leży nadmienić, że na tym słońcu, które — jak nam się zda- 
wało — wzeszlo w postaci odczynu wiązania dopełniacza (od- 
czyn Cohna), pojawiły się już pewne plamy. Przy szczepieniu 
szczurów zawiesiną gonokoków surowica tych zwierząt oddzia- 
ływała dodatnio (po kilku dniach) z antygenami rzeżączkowymi. 
To jest jasne. Lecz jeśli do szczepienia użyto nie gonokoków, lecz 
innych koków, a więc czy to meningokoków, czy micrococcus 
pharyngis flavus lub micrococcis catarrhalis, czy nawet Gram- 
dodatnich gronkowców — surowica takich szczurów oddziaływała 
tak samo dodatnio z antygenami rzeżączkowymi (Birnbaum). 
Przeniesiono te doświadczenia i na ludzi. U chorych, u których 
odczyny serologiczne rzeżączkowe były uiemne, a którzy nie 
cierpieli na żadne schorzenia wiewiórowe, a więc np. w psoriasis 
vulgaris, stosowano wstrzykiwania szczepionkowe ze wspomnia- 
nych 'bakteryj nie rzeżączkowych. Badana później krew dawała 
dodatnie odczyny serologiczne z  antygenami rzeżączkowymi. 
Również i w przebiegu nagmiunego zapalenia opon mózgowych 
surowica, jak i płyn mózgowo-rdzeniowy dawały dodatnie od- 
czyny (Cohna. Badana wreszcie w tym kierunku surowica lecz- 
nicza przeciwmeningokokowa zachowywała się podobnie. Do- 
świadczenia te nie obalają naturalnie wartości praktycznej odczy- 
nów serologicznych, wyjaśnić jednak mogą szereg nieswoistych 
odchyleń odczynów rzeżączkowych (streszczenie własne). 

Doc. Dr H. Reiss zaznacza, że tłumaczyć należy podatność 
stawów na schorzenia przede wszystkim własnościami konstytu- 
cionalnymi tych narządów, nie zaś przypisywać to właściwościom 
danego iadu chorobowego. Możemy być tego zdania, opierając 
się na wiadotnoŚściach zaczerpniętych z nowszych badań patoge- 
nezy rozmaitych schorzeń. To, że w ciągu dwukrotnego zaka- 
żenia rzeżączką zachodzić może schorzenie jednego i tego same- 
go stawu, przemawiać by mogło za tym, że można uważac 
te sprawy za będące na granicy Spraw alergicznych, przynai- 
mniej czasami i w pewnym zakresie, jako objawy z dziedziny 
uczulenia. IPrzemawiało by za tym to, że w treści zapalnej sta- 
wów rzadko się znajduje dwoinki, a o sprawach alergicznych 
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wiadomo, że jadu w nich stwierdza się niewiele, gdyż u osobni- 
ków z alergią mała tylko ilość jadu wystarcza do wywołania 
silnego stanu zapalnego, 

W związku z przytoczonymi przez kol. Siedleckiego 
metodami leczenia mówca przytacza przypadek z własnej prak- 
tyki, wyleczony szczepionką zawierającą toksyny pasożytnicze 
(a nie hodowlane) dwoinek i yatren (kwas jodo-oksy-chinolino- 
sulionowy). Ten sposób leczenia spraw ropnych stosuje kol. 
Reiss od pewnego czasu na materiale szpitalnym i niebawem 
sprawę tẹ poruszy obszerniej. 

W odpowiedzi doc. dr Siedlecki. 

Sekretarz: Dr S. Dziuba, 


Protokół posiedzenia naukowego wspólnie z To- 

warzystwem Ginekologicznym z dnia 18 marca 1936. 

Przewodniczący: Prot Dr A, Oszacki i Doc. Dr J. Szyma- 
NOWYCH 


Gdczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia na- 
ukowego Towarzystwa. 

Doc. DY Szymanowicz przedstawia preparat poopera- 
cyiny z przypadku raka Krukenberga u kobiety 23-letniej. 

Chora spostrzegła zaledwie przed kilku tygodniami powięk- 
szanię się brzucha craz objawy nieznacznego bólu u dołn brzucha. 
W czasie zabiegu operacyjnego stwierdzono oprócz nieznacznej 
ilości wolnego płynu, guzy jajników, wielkości 2 pięści każdy. 
Poza tym naciek nowotworowy wielkości pięści w okolicy odźwier- 
nika żołądka. Badanie drobnowidowe wykazało obecność fibro- 
sarcoma mucocellulare carcinomatodes, Prelegent przypomina, że 
guzy tego rodzaju występują przeciętnie w wieku okolo 40 lat 
i zaczynają się zaburzeniami uniesiączkowymi i wczesnym wy- 
stąpieniem wolnego płynu w jamie brzusznej. Żaden z tych obja- 
wów w przypadku przedstawionym nie wystąpił wyraźnie. Ro- 
kowanie w tych przypadkach mimo wczesnego operowania jest 
złe. Nawiązując do młodego wieku chorei, prelegent oświadcza, 
że miał sposobność ostatnio zauważyć iakby przesunięcie się gra- 
nicy tzw. wieku rakowego w dół. Spostrzegał mianowicie w cią- 
gu bieżącego roku 2 przypadki raka szyjki u kobiet 24 i 25-let- 
nich. Poza tym przypadki guzów Krukenberga u kobiet 23, 29 
i 38-letnich. 

Drugi przypadek przedstawiony przez Doc. Dr Szymano- 
wicza dotyczy kobiety 2Z-letniej, która będąc w Vl miesiącu 
ciąży została w czasie bójki wiejskiej przypadkowo postrzelona 
z rewolweru. Wlot kuli w okolicy biodra prawego. Chorą przy- 
wieziono w 36 godzin po zranieniu, z objawami rezlanego rop- 
nego zapalenia otrzewnej i porodem niewczesuym w toku. Bez- 
pośrednio po przyjęciu chorej nastąpił poród płodu długiego 
32 cm, z rozszarpanym brzuszkiem, zgniłego częściowo. Za pło- 
dem wydobyła się z macicy znaczna ilość silnie cuchnących ga- 
zów i posokowatego płynu. Podeirzewając uszkodzenie jelit 
otwarto jamę brzuszną, przy czym okazało się, że kanał strzału 
przechodzi, nie tykając otrzewnej, między blaszkami przymaci- 
cza prawego i gubi się w macicy. Kulę wyczuwa się leżącą wol- 
no w lewym rogu jamy macicy. Ze względu na zmiany gmine 
ścian macicy, wycięto macicę wraz z przydatkami i wysączko- 
wano jamę brzuszną przez pochwę i powłoki brzuszne. Sian cho- 
rej w dniu po zabiegu bardzo ciężki, uległ jednak stopniowei po- 
prawie tak, że chora po 4-tygodniowym pobycie opuszcza szpital 
zdrowa. 

Nawiązując do kilkakrotnie przedstawianych przypadków 
i wygłaszanych zapatrywań na postępowanie wobec mięśniaków 
macicy w ciąży i porodzie Doc. Dr Szymanowicz przedsta- 
wia chorą, l. 41, która po raz pierwszy zaszła w ciążę, posiada- 
jąc mięśniaka wielkości 2 pięści, wychodzącego z części nadpo- 
chwowej macicy i leżącego w przyimaciczu prawym. Poród roz- 
począł się odejściem wód płodowych przy zupełuie niemal zam: 
kniętym ujściu zewnętrznym i zachowanej części pochwowej, Ze 
względu na stwierdzenie we wchodzie do miednicy obecności 
anięśniaka dość wybitnie obrzęklego postanowiono rozwiązać 
poród cięciem cesarskim. Po urodzeniu operacyjnym płodu pra 
widłowego, wyięto trzon macicy z przydatkami prawynii. 

Kol. Konstantynowicz wrzedstawia przypadek naczy- 
niaka przymaciczą. 

Kol. Stefan Schwarz przedstawia 
nych, olbrzymich 'mieśniaków szyjkowych. 

Chora |. 51, zgłosiła się z powodu nieznacznych dolegliwości 
przy oddawaniu moczu. Stwierdzono znacznych rozmiarów guz, 
jakby wielokomorowy wychodzący z części rodnych. W czasie 
zabiegu operacyjnego stwierdzono, że macica sama nie jest zmie- 
niona, a jedynie podniesiona wybitnie do góry przez liczne gu- 
zy, wielkości od 2 pięści do głowy ludzkiej, wychodzące z szyi- 
ki macicznei do przymacicz. Guzy o zhbitości torbielowatej. Za- 


przypadek wielokrot- 
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bieg oreracyjny przedstawiał się niezmiernie trudno, ze wzglę- 
du na stosunek guzów do pęcherza, moczowodów, odbytnicy 
i dużych naczyń biodrowych. Wyjęto w całości macicę wraz ze 
zwisającymi ze szyjki guzami jakby gronami w liczbie 7. Bada- 
nie drobnowidowe wykazało mięśniaki torbielowato zmienione. 
Przebieg pooperacyjny zupełnie niespodziewanie gładki. Pod- 
nieść należy brak wybitniejszych obiawów przy tak olbrzymich 
guzach, przemmieszczających znacznie wszystkie narządy miednicy 
małej. 

W dyskusu: Doc. Dr Szymanowicz podnosi zmienioną 
topografię w stosunku do 'moczowodów i pęcherza, co sprawiało 
wielkie trudności przy zabiegu operacyjnym. 

Kol. Stefan Schwarz wygłosił odczyt „O pośrednim prze- 
taczaniu krwi“. (Ukaże się w druku w całości). 

W dyskusji: Doc. Dr Szymanowicz zauważa, że ineto- 
da pośredniego przetaczania daje doskonale wyniki w przypad- 
kach skrwawienia, inne środki przeważnie zawodzą. Co do pize- 
taczania bezpośredniego, to technika niejednokrotnie jest odstra- 
szająca, daleko przyjemniejsze jest przetaczanie pośrednie. 

Kol. Lewkowicz podaje, że na Oddz. 1A Szpitala św. 
Łazarza przeprowadzane są badania wlewania krwi konser- 
wowanej. Skromne na razie doświadczenia dają zachęcające wy- 
niki. 

Kol. Reiner na pedstawie swego doświadczenia uważa, że 
inne są wskazania do przetaączania w przypadkach chorób wew- 
nętrznych a inne w chirurgii. W pierwszych nie mamy zazwy- 
czaj wskazań tak gwałtownych i należy się jeszcze zastanowić, 
która z metod przetaczania jest właściwszą. Sprawa wyboru me- 
tody przetaczania ciągle jest w piśmiennictwie dyskutowana. 

Prof, Dr Oszacki. Zastosowanie lecznicze przetaczania 
Krwi jest dostępniejsze przy pośrednim sposobie. Oprócz stosowa- 
nia przetaczania krwi przy skrwawieniach i chorobach krwi pa- 
miętać należy, że niedomogi krążenia powstają często z winy 
krwi i na przetaczanie trzeba też spojrzeć z punktu widzenia car- 
diacum. Jednym z biędów popełnianych w leczeniu zaburzeń krą- 
żenia jest to, że obwiniamy często serce, które cierpi właśnie z po- 
wodu braku krwi, a prawdziwe cardiaca nic nie pomagają, prze- 
toczenie zaś krwi jest czynnikiem działającym zbawiennie. Co do 
sprawy poruszonej przez kol. Reinera to różnica jest jeszcze 
i ta, że my w przeciwieństwie do ginekologów ocperujeniy prawie 
wyłącznie hematologicznie chorych. 

Sekretarz: Dr 5, Dziuba, 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 25 marca 
1936 roku. 
Przewodniczący: iPrezes Prof. Dr A. Oszacki. 
Kol. J. Birkenfeld wwgłosii odczyt pt: „O chorobach 
Beethovena", 
Proi. Dr Wachholz zachęca prelegenta, by opracowat po- 
dobny odczyt e Schumanie i jako muzyk zechciał ziluslirować go 


muzycznie. 
Sekretarz: Dr S. Dziuba, 


Frotokół posiedzenia naukowego z dnia 22 kwietnia 
1936 roku. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Dr A. Oszacki. 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia T-wa. 


Kol. J. Spira przedstawia przypadki po operacji kosme- 
tycznej nosa. 
W dyskusji: Kol. Dec. Dr Miodoński podnosi. że ua 


kandydatów do operacyi kosmetycznych musi lekarz zawsze 
spojrzeć bacznym okiem psychiatry. Chorzy ci, na co słusznie 
Neumann zwraca uwagę, często nie są psychicznie normatni. 
Z jednej strony ciężkie zmiany anatomiczne twarzy piętnujące 
chorego są stałym i ciężkim urazem psychicznym, pod wpływem 
którego powstać mogą patologiczne oddziaływania, z drugiej 
strony psychopaci są nieraz hardzo skłonni do poddawania sie 
różnym zabiegom, a szczególnie takim, które ich mają upiększyć. 
im cięższy psychopata, tym mniejsza już zmiana skłonić go jest 
w stanie do poddania się zahiegowi. Poza techniczną więc stroną 
zabiegu lekarz musi umieć ocenić zaiówno artystyczną Stronę 
planowanej zmiany, jak też i psychiatryczne oddziaływanie cho- 
rego na jego obecny i przyszły wygląd. Jeśli tu nie zachowali- 
byśmy umiaru, często spotykamy się z tym, że chorzy nasi de- 
klarują się w końcu jasno w którymś z zakładów psychiatrvcz- 
nych. Czasami, nimi się tam dostaną, mszczą na lekarzu swój 
nieszczęsny los psychopaty tak, jak to miało miejsce z prot, 
Alexandrem. 

Doc. Dr J. Miodoński wygłosił cdczył pt.: „Układ wege- 
tatyewny a błędnik oraz tzw. kinetozy”. Rzecz ukaże się w ca- 
łości w druku. 


m 
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W dyskusji: Kol. Borusztejn podnosi znaczenie układu 
przedsionkowego w całym szeregu chorób nerwowych. Poza za- 
€znością, jaka istnieje pomiędzy ukladem przedsionkowym i sy- 
stemem współczulnym, istnieje wybitna łączność i zależność 
niędzy układem sympatycznym oddziałującym na błędnik. Ude- 
Iza okoliczność, że nerw błędnikowy posiada w układzie central- 
nym kilka ośrodków, jądro Deitersa, Scliwalbego, Bechterewa, 
częściowo jądro Rollera. Tak liczne zastąpienie musi być praw- 
dopodobnie wywołane  różnorednością czynności. Właściwości 
poszczególnych ośrodków nie są jeszcze w pełni znane, w pew- 
tych znajdujemy komórki podobne do komórek układu roślin- 
lego. Między jądrem 'Deitersa a ciałem siateczkowym istnieją 
połączenia warunkujące występowanie pewnych oddziaływań przy 
drażnieniu błędnika. Drażnienie błędnika powoduje obniżenie ci- 
Smenia płynu mózgowo-rdzeniowego, z drugiej zaś strony obni- 
čenie ciśnienia wśródczaszkowego wyzwala pewne oddziaływania 
Drzedsionkowe, W czasie snu działalność błędnika powoduje 
prawdopodobnie występowanie ruchowych marzeń sennych. Ba- 
danie chronaksji i nerwu przedsionkowego wykazuje odrębny 
charakter tego nerwu i zależność osobniczą uwarunkowaną pra- 
Wdopodobnie konstytucją badanego. 

W odpowiedzi: Kol. doc. dr Miodoński. 

Sekretarz: Dr S. Dziuba, 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 28 kwietnia 
1936 roku. 


„, Dnia 28 kwietnia 1936 roku odbyło się nadzwyczajne posie- 
dzenie naukowe Towarzystwa Lekarskiego Krakowskiego wraz 
2 Oddziałem Krakowskim Polskiego Towarzystwa Przyrodników 
im, Kopernika, 


Przewodniczący: Prof Dr Oszacki i Prof. Dr Vorbrodt. 


„ Dr A. Kosiba, uczestnik duńskiej ekspedycii naukowej do 
Zachodniej Grenlandii wygłosili odczyt pt: „Sprawozdanie 
Z ślownych wyników prac duńskiej ekspedycji do Zaehodniej 
Grenlandii", Odczyt byl ilustrowany bogato przeźroczalmni. 
Sekretarz: Dr S. Dziuba, 
Protokół posiedzenia naukowego z dnia 29 kwietnia 
1936 roku. 


Dnia 29 kwietnia 1936 roku odbyło się zwyczajne posiedze- 
naukowe Towarzystwa Lekarskiego Krakowskiego wraz 
Valnym Zebraniem Polskiego Towarzystwa Balneologicznego. 


Przewodniczący : Prof. Dr A. Oszacki i Prof. Dr L. Kor- 
czyński. 
Odczytano i przyjęto protokoły z dwu ostatnich posiedzeń 
owarzystwa Lekarskiego. 
0 przeprowadzonym głosowaniu przyjęto na członka Towa- 


E > ee A 
i AG Lekarskiego kol. dr Adama Gradzińskiego z Kra- 
a, 


nie 
Z 


E Ww dalszym ciągu posiedzenie odbywa się pod przewodnictwem 
e saa Korczyńskiewo jako Walne Zebranie IPolskie- 
Gody z zystwa Balneologicznego. _ Protokół pisze kal Gie 4% 
wygło owsSski. Oprócz sprawozdania adininistracyjnego zostały 
NA SZOne referaty naukowe, a to dr Z, Godłowskiego 
”= lonioforezje" à dr Anyszka „O Solcu". 
Sekretarz: Dr S. Dziuba. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Pr > 
otokół posiedzenia naukowego w dniu 26 lutego 


1936 roku. 


1) chorą lat 54, z rytmem cwałowym typu 
iczowego. PR = 0,21” przy tętnie 120. Skargi chorej 
zają się do meczenia się przy wysiłkach. 

=} chorego lat 64, z rytmem cwałowym typu otodiastolicz- 


Rezo. C Ai: 5 
Se Chory dobrze oddziaływuje na co kilkumiesięczne serie 
ofantyny, 


Ko 


Sbrowąd 


mechanizm powstawania, odpowiedniki elektrokardio- 
1 rokowanie, Ilustruje materiałem (z Oddziału Wew- 
ciagu k. Szpitala Poznańskich) 23 chorych, obserwowanych 
i A, 2 lat (Rzecz przeznaczona do druku). i 
iaca Hee Kol. Bender: 1) nazwę „rytm cwału“, określa- 
ującego ża AW wysłuchowe, podobne do tętentu konia cwa- 
należyte po I do kliniki niemieckiej pierwszy Fraentzel; 
zawdziec. czenie tego zjawiska i jego znaczenia klinicznego 
$czamy Traubemu 
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2) Podwojenie ll tonu stwierdza się niepomiernie częściej; 
może ono być słyszalne nad sercem, jeżeli różnica ciśnień w ma- 
łym i dużym krążeniu, która normalnie wynosi 1:3 — zostanie 
zakłócona np. włóknista postać gruźlicy płuc, kyfoskolioza. 

3) Asynchronizm uczynnienia obu komór, na skutek prze- 
dłużenia przewodnictwa przedsionkowo-komorowego i stąd nie- 
jednoczesny skurcz obu komór, jako przyczyna powstania rytmu 
cwału (jak chce prelegent) jest tłumaczeniem niesłusznym, gdyż 
niejednoczesne pobudzenie obu komór wynosi 0,03—0,04 sek., 
co jest dla naszego ucha nieuchwytne; uależy to tłumaczyć 
w ten sposób, że na skutek nielednoczesuego pobudzenia obu 
komór rozkurcze przesuwają się znacznie w czasie wzgledem 
siebie, a to powoduje niejiednoczesne zamykanie się zastawek 
półksiężycowatych i rozszczepienie lI tonu. 

4) Rytm cwału, o ile nagle wystąpił przy iednoczesnym 
spadku ciśnienia tętniczego, jest często obiawen zawału mię- 
śnia sercowego nawet bez iednoczesiiego wystąpienia dławicy 
piersiowei. 

5) Prelegent nie wspomniał o względnie częstym występo- 
waniu rytmu cwałowego w przebiegu ostrego zapalenia mięśnia 
sercowego, np. przy gośćcowym zapaleniu stawów. Objaw ten 
może być iedynyni1 wskaźnikiem zajęcia sierdzia. Rokowanie 
w tych przypadkach na ogół nie jest złe. 

Kol. Kryszek w odpowiedzi kol. Benderowi: 

1) Poiecie cwału wprowadził, jak zaznaczyłem, Bonillau: 

2) Rozdwojenie Il tonu, często spotykane. zależne jest od 
wdechu. W gruźlicy włóknistej stwierdza się zaakcentowanie 
II tonu, Rozszczepienie zależne jest od niejednoczesnego napięcia 
zastawek tętnicy głównej i płucnej. Na podstawie rozdwojenia 
If tonu nikt postaci gruźlicy nie będzie różniczkował. 

3) O ile przy asynchronizmie komór rozdwojenie tonu zależ- 
ue może być nie od skurczu komór, lecz od napięcia zastawek 
tętnicy głównej i płucnej, wtedy wystąpić musi nie rozdwojenie 
I tonu, jak twierdzi kol. Bender, lecz Il tonu. Różni autoro- 
wie różnie tłumaczą to ziawisko. 

4) O cwale w zawałach wspomniałem; stwierdziliśmy go 
i w dwóch przypadkach szpitalnych. Gallavardin bynajmniej spo- 
strzeżenia swego o niewystępowaniu cwału w zawale nie od- 
wołał dotąd, pomimo twierdzenia kol. Bendera. 

5) Cwał w chorobach zakażnyvch spotyka się istotnie. Stwier- 


dza się cwał i w zapaleniu płuc — omówienie spostrzeganego 
przypadku — i w gośćcu, omówienie PR i rokowania. 
2. Kol. Zylberblatt wygłosił referat pt: „Morfina 


w schorzeniach ukladu krążeniowego”. 

Leczenie morfiną chorób serca znajduje dotąd stosunkowo 
niewielkie zastosowanie, zwłaszcza na prowincji. Badania far- 
makologiczne wpływu morfinv na serce wykazały, że nie wy- 
wiera ona żadnego wpływu na czynności automatyczne mięśnia 
sercowego, ani na jego siłę skurczu, ani obiętość wyrzutową. Se:- 
ce „obwodowe* nie cierpi również pod wpływem tego leku. 
W warunkach doświadczalnych wykazano jednak spadek ciśnie- 
nia tętniczego krwi pod wpływeni dużych dawek morfiny, Po- 
woduije ona ponadto zahamowanie diurezy, zinniejszenie szybko- 
Ści obiegowei krwi oraz według niektórych autorów pogarsza 
ukrwienie 1nięśnia sercowego. Małe iei dawki regulują zakłó- 
coną czynność ośrodka oddechowego, większe powodują uszko- 
dzenie, wystąpienie oddechu Cheyne-Stockesa, wreszcie poraże- 
nie ośrodka oddechowego i śmierć. Serce i krążenie mogą zo- 
stać uszkodzone przez morfinę dopiero wtórnie poprzez pier- 
wotne jej zadziałanie na ośrodki oddechowy i naczynioruclłowy. 
Naibardziei skuteczna jest morfina w leczeniu dyclawicy serco- 
wej. Należy być ostrożnym z iej stosowaniem w przypadkach, 
przebiegających ze znacznym spadkiem ciśnienia i sinicą, Poda- 
wać dawki odpowiednio duże (0,02) lącznie z atropiną: dobrze 
jest wstrzykiwać domięśniowo, gdyż podana podskórnie wsysa 
się źle. Tak samo postępować należy w obrzęku płuc z wyłą- 
czeniem tych stanów, w których wybitnie krwawa  plwocina 
i grubobańkowe rzężenia Świadczą o istnieniu obok duszności 
ośrodkowego pochodzenia, również duszności płucnej. Sporna iest 
sprawa stosowania iei u chorych ze zwężeniem lewego ujścia 
żylnego. 

Oddech Cheyne-Stockesa jest uważany powszechnie za 
przeciwwskazanie do podawania pochodnych makowca. Huchard 
i Fiessinger stosują ie jednak w bardzo małych dawkach 
(0,001—0,002 morfiny); w klinice Semerau-Siemianowskiego cho- 
rzy z oddechem Cheyne-Stockesa, którzy cierpią na bezsenność, 
otrzymują na noc 6—8 kropli 1% wodnego roztworu morph. 
mauriatici Cwał i tętno naprzemienne nie stanowią przeciwwska- 
zania do stosowania morfiny. 

W wypadkach niewydolności prawokomorowej, gdy na czoło 
obrazu chorobowego wysuwają się obrzęki oraz oliguria, morfina 
jest na ogół przeciwwskazana, gdyż hamuje diurezę. Należy ied- 
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nak podawać ią tym chorym w pierwszych dniach „naparsti- 
cowania“, albowiem oszczędza im pracy fizycznej w postaci nie- 
pokoju ruchowego i tachvypnoe oraz usuwa bezsenność. 

W tych napadach dławicy piersiowej, w których azotyny za- 
wodzą, można stosować bez obawy morfinę z atropiną mimo 
przestróg niektórych autorów, którzy przestrzegają przed ujem- 
nym rzekomo wpływem na naczynia wieńcowe. To samo doty- 
czy zawału serca, gdzie stosuje się dawki bardzo duże (iedno- 
razowo 0,06, lub co godzina 0,02 aż do łącznej dawki 0.08). 

Skuteczną okazała się morfina również w przypadkach bó- 
lów w stanach zapalnych osierdzia. Nie należy iei stosować 
u chorych z nadciśnieniem tętniczym i wadami zastawkowymii, 
chyba, że wystąpią inne wskazania, wymienione wyżej. Nie na- 
daie się też morfina do leczenia zaburzeń rytmu, jest nawet 
przeciwwskazana w bloku ze skłonnością do napadów typu 
Adams-Stockesa oraz w dławicy piersiowej, występuiącei 
w przebiegu częstoskurczu napadowego. 

Przeciwwskazania do stosowania pochodnych opium i morfiny 
słanowią wszystkie stany nerwicowe układu krążenia, oddech 
Cheyne-5tockesa oraz stany duszności pocliodzenia płucnego 
z zastolem w małym krwiobiegu. sinicą i deficytem tlenowym 
we krwi. Duszność ta występuje w przypadkach rozedmy płuc, 
rozległej gruźlicy płucnei, przewiekłego nieżytu oskrzelików, 
skrzywień wybitnych kręgosłupa, stanów zapalnyci płuc oraz 
w przypadkach niewyrównanychi wad sercowych i niewydolno- 
ści krążenia. 

Dyskusja: Kol. Gliksman. Stosowanie morfiny w cho- 
tobach serca nie jest metodą nową. Profesor Rozier, 
w Montpellier, jeszcze przed wojną, dodawał do każdei dawki 
naparstnicy po 0,005 morfiny maiąc na myśli łagodzenie przy- 
krych dolegliwości, towarzyszących niedomodze sercowej, 
głównie duszności; morfina pozostaje najlepszym lekiem uśmie- 
rzającym duszność, Duża sprzeczność — w działaniu i we wska- 
zaniach stosowania morfiny — którą prelegent sam w odczycie 
podkreśla — powstaje z niewyiaśnionego jeszcze mechanizmu 
działania morfiny; wedle niektórych autorów usuwa niedrożność 
jelit (doświadczalnie); wpływa na podniesienie poziomu cukru 
we krwi; może tei właściwości należy przypisać dodatni wpływ 
morfiny w przypadkach schorzeń sercowych. którym towarzy- 
szy lipoglikemia. W przypadkach ostryci, zwłaszcza gdy wi- 
dzimy znaczne dolegliwości fizycziie, na ogół nie należy się wa- 
hać ze stosowaniem morfiny. za to w przypadkach przewlekłych 
obowiązkiem iest przerywanie lub zaniechanie stosowania tego 
leku w obawie przed wytworzeniem narkomanii, o której prele- 
gent nie wspominał i która jest właściwie najwiekszą przeszko- 
dą w przewlekłym stosowaniu morfiny. 

Sekretarz: Dr A. S$. Tenenbaum. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 4 marca 
1936 roku. 


Pokazy chorych. 

1. Kol Haltrecht: „Przypadek plamicy po salwarsanie“. 

2. Kol. Klinger przedstawia chorego L. A., lat 53, z roz- 
poznaniem: acrodermatitis chronica atrophicans. 

Chory przed trzema laty zauważył na obydwu podudziach 
sino-czerwone plamy wielkości 5- i 10-złotówki. Po roku do- 
piero poczuł w tych miejscach swędzenie i zauważył takie sa- 
me plamy na udach i tułowiu. 

Obecnie spostrzegamy na całym ciele  czerwono-sinawe 
i brunatne plamy wielkości od 1i0-złotówki do dłoni męskiei, 
o bardzo cienkim naskórku, pomarszczonyni niby iabłko pieczo- 
ne, z przeświecającymi naczyniami krwionośnymi. 

W miejscach tych rzuca się w oczy wybitny zanik skóry. 
Podmiotowych obiawów, prócz swędzenia podczas chłodnej po- 
ry roku, nie ma. Wa —, imocz bez zmian. Na podudziach wi- 
doczne żylaki i haemosiderosis, Chorób żadnych nie przechodził. 

Przewlekłe zanikowe zapalenie skóry kończyn iest iedno- 
stką chorobową wyodrębnioną przez Herxlheimera z atrophia cu- 
tis idiopathica progressiva, a umiejscowienie tego schorzenia na 
całym tułowiu nie należy do częstych ziawisk. 

Za przyczynę uważają niektórzy zaburzenia odżywcze 
w systemie nerwowym; inni dopatruią się przyczyny w zimia- 
nach naczynioruchowych, a Sabouraud twierdzi, że przyczyią 
tego schorzenia są dysfunkcje w aparacie dokrewnym na tle kiły 
lub gruźlicy. 

3. Kol Kokotek: „Znaczenie obrazu bialych cialek krwi 
w chorobach zakaźnych, ze szczególnym uwzględnieniem duru 
plamistego* (praca ukaże się w druku). 

W dyskusji zabierał głos kol. Wolfson. 

4. Kol. Schweig: „Semiotyka oczna w diugnostyce scho- 
rzeń przysadki”. 
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Referent omawia na podstawie piśmiennictwa z ostatnich lat 
symptomatologię oczną schorzeń przysadki mózgowei i podaje 
wyniki własnych spostrzeżeń w 18 przypadkach, częściowo doń 
skierowanych dla zbadania stanu oczu, przeważnie jednak przez 
referenta rozpoznanych, gdyż zaburzenia wzrokowe chorych 
sprowadziły do okulisty. 

Z tych 18 przypadków tylko 4 były z akromegalią, a w sze- 
Ściu były zaburzenia w narządach płciowych. We wszystkich 
innych dolegliwości były iedynie ze strony narządu wzrokowego. 
Roentgen tylko w 10 przypadkach wykazał zmiany siodełka tu- 
reckiego, w 3 innych zmiany wskazujące na podwyższone ciśnie- 
nie Śródczaszkowe. We wszystkich przypadkach zaburzema 
w sferze płciowej i we wszystkich przypadkach akromegalil 
Roentgen wykazał zmiany siodełka. 

Zmiany oczne w tych 18 przypadkach przedstawiaią się na- 
stępująco: 

A) zaburzenia wzrokowe w 10 przypadkach, we wszystkich 
bez akromezalii, 

B) 1. tarcza zastoinowa w 3 przypadkach, bez akrometalii, 

ż. zanik nerwu wzrokowego w 5 przypadkach, I z akrome- 
galią, 


3. odbarwienie przeważnie w skroniowei połowie tarcz w 6 


przypadkach, 

4. odbarwienie w drobnej części po nosowej stronie tarcz — 
1 przypadek, 

5. brak zmian patologicznych na dnie oczu — 1 przypadek, 

6. zmiany myopiczie — 1 przypadek, 

7. ogniska zapalenia siatkówki — 1 przypadek, 

C) porażenia mięśni ocznych — 2 przypadki, 

D) oczopląs poziomy — 1 przypadek, 

E) wytrzeszcz przemiiaiący jednostronny — 1 przypadek, 

F) iridocyclitis — 2 przypadki, z których przynajmniej ieden 
w przypadku moczówki prostej referent przypisuje toksycznemu 
wpływowi zmian przysadki, 

G) jaskra obuoczna — 1 przypadek, 

H) neuralgia n. trigemini — 1 przypadek. 

Z wszystkich 18 przypadków, tylko w iednyin nie było żad- 
nych zmian w polu widzenia. W reszcie (17 przypadków) zmia- 
ny w polu widzenia dzielą się następująco: Homonyma hemia- 
nopsia w 2 przypadkach, skroniowa kemianopsia na jednym oku 
w 2 przypadkach, nietypowe zmiany — w 2 przypadkach, obu- 
skroniowa heimianopsia w 11 przypadkach, czy to częściowa czy 
zupełna, czy też dla białego i dla barw, czy też tylko dla barw. 

Zmiany w polu widzenia występowały we wszystkich przy- 
padkach z akromegalią, chociaż czasem dopiero w późniejszyjm 
okresie choroby. 

Opierając się na własnych spostrzeżeniach i danych z pi- 
śmiennictwa okulistyczniego referent omawia patologie okolicy 
skrzyżowania n. wzrokowych i zachodzące przy tym zmiany ze 
strony narządu wzrokowego, kreśli znaczenie każdei z tych 
zmian i metodykę badania oraz ich znaczenie dla różniczkowego 
rozpoznania schorzeń tei okolicy. 

W dyskusji zabierali głos: kol. Gliksman, Klozenberz 
iFrenkiel. 

Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 28 stycznia 
1936 roku. 


1. Kol. Krysztof A. członek T-wa: Pokaz przenośnego 
aparatu odmowego konstrukcji własnej (streszczenie własne). 

Dotychczasowe aparaty do sztucznej odmy nie odpowiadają 
całkowicie swemu zadaniu. Aparaty bowiem z manometrami wod- 
nymi są duże, trudno przenośne, z możliwością uszkodzenia 
w czasie przenoszenia, a użycie ich bez pomocy niemożliwe. Apa- 
raty zaś z manometrem sprężynowym, jakkolwiek małe i prze- 
nośne — nie dają pewności w działaniu, 

U nas znany i powszechnie używany aparat Jasińskiego na- 
daje się przez swą fomnę do użycia w zakładach, gdzie pomoc 
iest zapewniona — niemożliwy iest zaś do użycia przez ieduą 
osobe. Biorąc to pod uwagę, skonstruowałem aparat mały, prze- 
nośny, bez możliwości jakiegokolwiek uszkodzenia, pewny i łat- 
wy, nie wymagaiący zupełnie pomocy w pracy. Nowością kon- 
strukcyiną iest tu kran tzw. rozdzielczy, którym przez dwa ko- 
lankowate kanaliki regulujemy strumień powietrza z butli jed- 
nei czy drugiei do jamy opłucnej. Pracuje zaś zasadniczo kran 
drugi tzw. manometrowy, którym, włączając manometr, wyłączamy 
automatycznie dopływ powietrza z butli i odwrotnie, włączając 
butle, wyłączamy manometr. Wodny manometr, o obniżonym po- 
ziomie zerowym daie pewne wychylenia do 28 cm bez obawy wy- 
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skoczenia wody. Wszelkie zaś wstrząsy, przy kranach ustawio- 
nych na punkt zerowy, nie wyrządzają aparatowi żadnej szkody. 
Wymiary aparatu w futerale 35X21. 

Rozprawy: 

Kol. Michalski Zdz., członek T-wa. podkreśla. że aparat 
odmowy, skoustruowany przez kol. Krysztofia, jest obimyślo- 
ly precyzyjnie, poza tym jest tani i wygodny w użyciu. Aparat 
ten powinien być przyjęty nie tylko w Polsce, ałe można go re- 
klamować i zagranicą. 

, 3. Kol. Roguski J, członek T-wa, wygłosili odczyt: 
i. Wpływ leczenia naparstnicą na bilans wodny i chłorowy 
w przewlekłej niewydolności krążenia (doniesienie tymczasowe). 
tei części odczytu autor podał wyniki swych badań u cho- 
tych leczonych naparstnicą z powodu przewlekłej niewydolności 
krążenia. Z badań swych wyprowadza następuiące wnioski: 
a) ilość wody i chlorków wydalonych drogą kału ulega Średnio 
nieznącznemu zwiększeniu w okresie podawania naparstnicy 
„ b) Naparstnica nie wywiera wyraźnego wpływu na straty 
skórno-płucne, 

c) Naparstnica jest zarówno środkiem moczopędnyni, jak też 
chlorko-pędnym. Nawet w przypadkach nie poddaiących się mo- 
czopędnemu działaniu naparstnicy widać niekiedy jej działanie 
Chiorkopędne. Brak chlorkopędnego działania naparstnicy wystę- 
uje tylko w przypadkach nie nadających się w ogóle do lecze- 
ma naparstnica. 

ll. Dorażny wpływ dożylnego wstrzyknięcia przetworów na- 
barstnicy na wodę, bialko, chlor, zasób zasad i azot pozabiulkowy 
W przewleklej niewydolności krążenia. i 
a U 2% chorych z przewlekłą niewydolnością krążenia autor 
*badał wpływ doraźny (w '/:—3 godz.) dożylnego wstrzyknięcia 
digitaliny oraz digalenu na procentową zawartość krwinek, chlor 
«rwj całkowitej, osocza i krwinek, wskaźnik chlorowy, suchą po- 
zostałość krwi i osocza, ciśnienie omkotyczne osocza, zasób za- 
sad oraz białko osocza i jego frakcie (albuminy i globuliny). Do- 
rażne obarczenie ustroju naparstnicą nie wywołuie wybitnego 
Przesunięcia w zakresie badanych składników i cech krwi. Dość 
iednolicie jednak zaznacza się zmniejszenie obiętości krwinek 
oraz zwiększenie zasobu zasad w osoczu, 

Rozprawy: 

Kol. Fidler A, członek T-wa, podkreśla dużą wartość pra- 
oC Roguskiego, ilustrującei pewne przypuszczenia, wy- 
ni ięte w 1931 r. przez prof. Orłowskiego, według których 
„Ewydolność krążenia nie jest chorobą układu krążenia, lecz 
cierpieniem ogólnym ustroju. Szereg prac II Kliniki Wewnętrznei 
uowiódl słuszności tego stanowiska, między innymi i kol. Fi- 
1 R, reterował swe prace na ten temat w „ostatnich latach. 
= Aj wspomina o pracy kol, Ostroucha, który badał wpływ 
„„.Wicy chorych sercowych na wzrost tkanki łącznej, Doświad- 
kla te wykazały, że surowica” chorych Z niewydolnością 
wicy i krążenia, pobudza wzrost fiproblastów, a więc w suro- 
Świade.. tkwią czynniki, które są nam nieznane. Badania do- 
Fw kol. Roguskiego dowodzą. że przewlekła nie- 
kol - BR krążenia iest chorobą ogólną. Referuiąc swe wyniki, 
wlelkłę: Kuski przekonał nas, że działanie naparstnicy w prze- 
wą de niewydolności układu krążenia zaznacza się przez wpły- 
ki a alie, zanim zadziała na serce. Prace kol. Roguskie- 
nezy ia znaczenie. gdyż są przyczynkiem do uięcia patoge- 
LE gn Colności układu krążenia w tym sensie, jak to przed 

vłożył prof. Orłowski. 
nać n Glass J. podnosi, jak wielkie trudności musiał poko- 
IE SAS Roguski, badając bilans wodny i chlorowy. Mówca 
sadzie własnego doświadczenia wie, jak wielkie trudności 


astre : D a N ; A 
na TAEA oznaczenie dowozu chloru w pożywieniu. Opieranie się 


sk „ mięso, pieczywo posiadają bardzo zmienne za- 
Ode chloru. Różnice sięgają 50—70% zawartości W maśle. 
Esai różnice mówca spostrzegał w oddziale Noordena, gdzie 
względem © że masło dostarczane z Wiednia różniło się pod 
ległej o apo ilości chloru od masła, dostarczanego ze wsi, od- 
DR ża, gm od Wiednia. To samo dotyczy pieczywa, w któ- 
Buję ZSR OŚĆ chloru zależna jest od piekarza. Mówca wystę- 
Bęc 2 używaniu przez kol. Roguskiego słowa „Wo- 
syrażą "R Ę rówicy zamiast „Ciśnienie onkotyczne SA którym 
albo wa Preżność voiy w mm. Miarą chłonności może być 
się y ZAW w cm* albo w gramach, a prężności nie mierzy 
WR 1ach. Trzeba więc pozostać przy prężności i ciśnieniu, 

onności, 
ud Ca, mówca podkreśla, że chlorkopędne działanie na- 
parstnicą a 0 interesujące. lecz w danym wypadku na- 
np. diuretyny, a podobnie do innych środków moczopędnych, jak 

y, teofiliny, eufiliny. 
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Kol. Fłiederbanm J. wystepuje w obronie chłonności 
surowicy, gdyż zdaniem jego pojęcie ciśnienia onkotycznego jest 
nie wystarczaiące; z badań szeregu autorów tzw. ciśnienie 
onkotyczue koloidów dotyczy nie tylko białka, ale i ciał tłuszczo- 
watych. Jest to poięcie stosowane nie tylko w medycynie, ale 
w chemii i fizyce. W przyrządzie stosowanym przez kol. R o- 
guskiego oznaczano siłę, jakiei należy użyć, aby pokonać siłę 
chłonącą surowicy. Używając słowa wodoclilonność osocza krwi, 
ma się na myśli siłę chłonności, z jaką surowica chłonie wodę. 
lm większa jest wodochłonność osocza krwi, tym silniej prze- 
chodzi rozczyn izotoniczny, oddzielony przez błonę półprzepu- 
szczalną, tym szybciej zostaje związany przez ciała koloidalne, 
im większa jest wodochłonność tego ciała. Nie popełniamy więc 
błędu logicznego, mówiąc o wodochłonności. 

Kol. Roguski J., członek T-wa, zastrzega się, że sprawa 
patogenezy ziawisk, które rozpatruje, jest trudna, gdyż nie mo- 
żna stwierdzić, co w tych zjawiskach jest przyczyną, a co skut- 
kiem. Kol. Roguski nie może powiedzieć, co jest dla niewy- 
dolnoŚści krążenia istotne. 

Co się tyczy bilansu chlorowego to, aby uniknąć większyci 
wahań, wynikających ze zmiennego składu chemicznego pokar- 
mów, kol. Roguski podawał chorym pożywienie, otrzymywane 
od jednych i tych samych dostawców. Walania więc nie mogą 
być duże, Chorym podawano potrawy jednakowe, zmieniając 
tylko simak tych pokarmów, aby uniknąć utraty łaknienia. W ba- 
daniach chloru we krwi prelegent korzystał z doświadczen kol. 
Glassa. Działanie chlorkopędne dla naparstnicy jest tak samo 
swoiste, iak i dla innych środków moczopędnych. 

Prezes: Józef Sklodowski. 
Sekretarz doroczny: Józef Gackowski. 


Protokół posiedzenia lekarzy szkół warszawskich w dniu 19 listo- 
pada 1936 roku. 


Przewodniczący, dr Mitkiewicz, złożył krótkie sprawo- 
zdanie z lll międzynarodowego kongresu szkól na wolnym po- 
wietrzu, który się odbył w lipcu 1936 roku w Bielefeldzie i Ha- 
nowerze, po czym doc. dr F. Przesmycki zrełerowal obecny 
stan zagadnienia szczepień ochronnych przeciw blonicy i durowi 
brzusznermu, 


Prelegent zaznaczył, że szczepienia są poważną bronią 
w walce z tymi chorobami. Na zasadzie badań, przeprowadzonych 
w różnych miejscowościach zachorowalność na błonicę wśród 
dzieci szczepionych jest 3 do 4 razy mniejsza, śmiertelność od 
10 do 12 razy mniejsza, niż wśród dzieci nieszczepionych. Mi- 
nisterstwo Opieki Społecznej (Departament Służby Zdrowia) wy- 
dało na podstawie tych badań rozporządzenie o obowiązkowym 
szczepieniu dzieciom błonicy w miejscowościach o dużym jej na- 
sileniu. 

W bieżącym roku zostały zaszczepione w województwie 
łódzkim wszystkie dzieci od 1 do 10 roku życia, 

Szczepienia przeciwdurowe daią również wyniki zadowala- 
jące, zmniejszając w wybitny sposób zachorowalność. 

Prelegent radzi, aby wszystkie dzieci, wyieżdżające na obo- 
zy, kolonie, nawet na ietniska do miejscowości niepewnych pod 
względem duru brzusznego, były obowiązkowo szczepione. 

W dyskusji dr Sokal, Surawska, Niewiński i inni 
podnosili pewne trudności, związane z masowym szczepieniem 
duru brzusznego. Bolesność przy zastrzyknięciu, pewne objawy 
poszczepienne, jak bolesność, obrzęk, stan gorączkowy itp. dole- 
gliwości nie sprzyjają propagandzie szczepień. Poza tym także 
koniec roku szkolnego imie jest odpowiednią porą dla takiego 
szczepienia, konieczność corocznego doszczepiania* osłabia popu- 
larność tego zabiegu na terenie szkolnym. 


Protokół posiedzenia lekarzy szkół warszawskich w dniu 17 gru- 
dnia 1936 roku. 


Na wstępie przewodniczący, dr K. Mitkiewicz, spytał 
obecnych o obserwacje co do nasilenia chorób zakaźnych w szko- 
łach. Zebrani stwierdzili, że epidemia odry i płonicy ustepuje, 
natomiast dużo spotyka się przypadków anginy, a stosunkowo 
mało grypy. Następnie przewodniczący porusza Sprawę używa- 
nią krytych basenów kąpielowych przez młodzież szkolną, infor- 
imując się, czy nie było iakich zachorowań lub dolegliwości, które 
można by przypisać działaniu zanieczyszczonej lub przechlorowa- 
nei wody w basenach. Obecni lekarze nie stwierdzili iakiegokol- 
wiek ujemnego działania kąpieli w basenach. 
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Następnie dr Wanda Czarnocka-Karpińska wyglosila 
referat pt: „Stan zdrowia i budowy młodzieży, zglaszającej się 
do Centralnego Instytutu Wychowania Fizycznego im. J. Pilsud- 
skiego na Bielanach”. 

Studia w C. I W. F. wymagają intensywnej pracy umysło- 
wej i fizycznei (2 godziny ćwiczeń cielesnych dziennie), wobec 
tego komisja eliminacyjna usiłuje wybrać spośród kandydatów 
nailepszych pod względem zdrowotnym i fizycznym, praktyka 
jednak wykazała, iż stan ogólny zdrowia zgłaszającej się mło- 
dzieży jest niezadowalający i z każdym rokiem pogarsza się. 
O przyjęciu decydują wyniki badań: a) komisji lekarskiej, skła- 
dającej się z 7 specjalistów, b) komisii instruktorów, przeprowa- 
dzających próby sprawności. Foza tym stosowane są badania 
psvchotechniczne i egzamin z wiadomości ogólnych. Prelegentka 
przytacza dane liczbowe z lat 1929—1936, odnoszące się do prze- 
szło 1200 osób. Dane te wskazują, że przyjęci kandydaci byli pod 
względem budowy fizycznej lepsi od przeciętnych norm. Ogól- 
nie daje się zauważyć, iż wybór kandydatek i kandydatów do 
C. I. W. F. daje pierwszeństwo typom leptosomatycznym o bu- 
dowie ciała wąskiej i długiej. Wśród meżczyzn spotykamy czę- 
sto budowę ciała typu atletycznego (24%) o szerokich barkach, 
silnym umięśnieniu i silnie rozwiniętym kośćcu. Wśród kobiet 
czysty typ atletyczny spotykany jest bardzo rzadko (3,7%), 
większy za to w porównaniu z grupą męską znajdujemy odsetek 
typu piknicznego (11,5%), jak również jego połączeń z innymi 
typami budowy. Wyniki badań lekarskich prelegentka uwidocz- 
niła na specjalnych wykresach. Między innymi tablice te wy- 
kazują często spotykane u zgłaszających się zmiany w postawie, 
skrzywienia kręgosłupa, zmiany w stawach i spłaszczone stopy. 
Młodzież żeńska wykazuje gorszą budowę i stan ten stale pogar- 
sza się w ciągu ostatnich lat. Podobnie i stan uzębienia iest zły 
i stale pogarsza się. 

Badania narządów wewuętrznych wykazały zmiany swoiste 
w płucach u 7% zgłaszających się kobiet i u 3% meżczyzn. Wady 
organiczne serca u 4% kobiet i 2% mężczyzn. 

Zaburzenia czynnościowe serca stwierdzone były u 28% kan- 
dydatek. przy czym zaobserwowano, że ilość dotkniętych tym 
schorzeniem stale wzrasta, gdy tymczasem wśród kandydatów 
znaleziono 39%, jednak z każdym rokiem zgłasza się coraz wię- 
cei osób z narządem krążenia bez zmian. Prawidłowe ciśnienie 
krwi stwierdzono u 74% mężczyzn i 70% kobiet, przy tym pod- 
ciśnienie częściej wśród kobiet, nadciśnienie zaś u mężczyzn. 

Stosunkowo nailepiej przedstawia się stan zdrowotny zgła- 
szaiących się i przyjętych z punktu widzenia badań laryngolo- 
gicznych. Odsetek przyiętych kandydatek bez wad i zmian cho- 
robowych wynosi przeciętnie 87%, kandydatów 90%. 

Gorsze wyniki dają badania okulistyczne: stwierdzają one 
wzrok prawidłowy u 57% przyiętych kobiet i 63% przyjętych 
mężczyzn. i 

W dyskusji zabierali głos: dr Mitkiewicz, poruszając za- 
gadnienie płaskiej stopy; dr Surawska, podnosząc sprawę tak 


często obecnie obserwowanych zmian czynnościowych serca, 
które mogłyby być złożone na karb zbyt trudnych ćwiczeń 
cielesnych dla dziewcząt; dr Sałamańczuk. dr Sokal, 


dr Bogdanowicz, dr Cieszyński i dr Święcki poru- 
szaia sprawę zwolnień od ćwiczeń cielesnych, zapytując, czy 
dużo słuchaczy zgłasza się o zwolnienie i czy lekarze Instytutu 
stosuią te zwolnienia dość swobodnie. 

W odpowiedzi prelegentka zaznaczyła, że badania dotknię- 
tych płaską stopą prowadzone sa pod kierunkiem prof. dr W o į- 
ciechowskiego. Co do zwolnień od ćwiczeń wyjaśnia, że 
wszelkie zwolnienia uzależnione są od opinii lekarzy Instytutu, 
frekwencja na ćwiczeniach żeńskich iest mniejsza, niż na męs- 
kich, gdzie waha się od 90—100%, co iest zrozumiałym, gdyż 
w stosunku tlo słuchaczek nie stosuje się przymusu ćwiczenia 
w czasie miesiączkowania i większość wtedy nie ćwiczy. 


Towarzystwo Naukowo-Lekarskie w Równem. 


Protokół posiedzenia w dniu 11 lutego 1937 roku. 


Dr Karol Walker: Patogeneza śpiączki epidemicznej 
w związku z etiologią grypy i wiedzą o zarazkach przesączał- 
nych. 

Prelegent uważa, że oprócz przesączalnych zarazków choro- 
bowych majacych tylko przesączalną postać, również i wszystkie 
drobnoustroje maią postać przesączalną, w której to postaci zdra- 
dzaią cechy wspólne wszystkim zarazkom przesączalnyin, mię- 
dzy innymi wybitny dermo- i neurotropizm. W taki sposób pre- 
legent tłumaczy powstanie „herpes“ w różnych schorzeniach. Za 
czynnik pierwotny grypy prelegent uważa dwoinki Fraenkla. 
Przesączalna postać  dwoinek  Fraenkla wywołuie herpes 
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i encephalitis lethargica w wypadkach grypy. Przy płonicy prze- 
sączalna postać paciorkowców wywołuje wysypkę i ciężkie ner- 
wowe objawy w pierwszych dniach choroby, a potem dopiero 
przekształca się w ustroju w paciorkowca, który wywołuje po- 
wikłania płonicy. Oporność przeciwko płonicy jest opornością 
przeciwko przesączalnej postaci paciorkowca Surowica przeciw- 
płonicza działa tylko przeciwko tej przesaczałnei postaci — hil- 
ka cm? surowicy wprowadzonei drogą mózgowo-rdzeniową daie 
ten sam wynik, co 300 cm? wprowadzonych podskórnie. Frze- 
ciwko powiktaniom późniejszych okresów Ssurowica nie działa. 
Dalei prelegent omawia różnicę pod wględem anatomo-patolo- 
gicznym i prognostycznym schorzeń wywołanych przez zarazki 
przesączalne o wyłącznie mózgowych obiawacli oraz schorzeń, 
w których obok objawów mózgowych występują objawy skórne. 
Prelegent dochodzi do wniosku, że właśnie skórny odczyn od- 
grywa poważną rolę w wytworzeniu oporności w tych schorze- 
niach. Prelegent dalej wskazuje na wybitne działanie nieswoiste 
surowicy ozdrowieńców po chorobie Heine-Medina we wszystkich 
postaciach zapalenia mózgu wywołanych przez zarazki przesą- 
czalne. (Również i w ostrych okresach encephalitis lethargica) 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Dr Jeśman Dr ü, Rom- 


ski, Dr R. Mogilnicki, Dr Ł. Wittels, Dr J. Szwidki 
iDr M. Prochorow. : 
NEKROLOGIA. 
Ś. p. Prof. Dr Henryk Nussbaum. 


Dnia 18 lutego b. r. zmarł w Warszawie $. p. dr Henryk 
Nussbaum, profesor honorowy Uniwersytetu Józefa (Piłsud- 
skiego w Warszawie, były profesor Akademii Stomatologicznei, 
były prezes Stowarzyszenia Lekarzy Polskich oraz członek ho- 
norowy licznych naukowych i społecznych instytucyj, odzna- 
czony ordereni Folonia Restituta, 

S. p. Prof. Dr Henryk Nussbaum urodził się w Warsza- 
wie dnia 22, IV. 1849 r. Ojciec Jego Ś. p. Hilary był historykiem 
i działaczem społecznym, brat zaś ś, p. Józef Nussbaujm-Hi- 
larowicz znanym przyrodnikiem. 


Ś. p. prof. Henryk Nussbaum po ukończeniu w roku 1867 
3. gimnazium w Warszawie wstąpił do Szkoły Głównej, ale ukońi- 
czył ią iuż jako Uniwersytet Warszawski. Wydział Lekarski 
w tym Uniwersytecie ukończył w roku 1872 z tvtułeni lekarza. 
W roku 1875 doktoryzował się w Dorpacie. Dla dalszych studiów 
wyjeżdżał potem do Wiednia i Paryża, gdzie studiował u Vul 
piana i Cirarcota. Po powrocie z Paryża przez ttzy lata 
pracował w charakterze asystenta u prof Nawrockiego przy 
katedrze fizjologii. Następnie wyjeżdżał do Berna, gdzie praco- 
wał w chemii fizjologicznej pod kierunkiem prof. Marcelego 
Nenckiego. Po powrocie do kraju habilitował się na docenia 
fiziologii, ale kurator Uniwersytetu Apuchtin nie zatwierdził 
wniosku o habilitację. Cios ten wymierzony w $. p. prof. N uss- 
bauma nie zdołał jednak przeszkodzić Mu w dalszej pracy 
naukowej. W roku 1913 dla uczczenia 40-lecia pracy lekarskie! 
ś. p. prof. Nussbauma wydano tom Jego prac pt.: Pisma 
z dziedziny nauk lekarskich. W roku 1920 Uniwersytet Warszaw” 
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Ski nadaje Mu tytuł docenta przy katedrze filozofii i logiki me- 
dycyny oraz etyki lekarskiej. W trzy lata później ti. w roku 1923 
Uniwersytet Warszawski nadał Mu tytuł profesora honorowego. 
S. p. prof. Nussbaum był nadto honorowym członkiem Pań- 
Stwowei Rady Zdrowia, Stowarzyszenia Lekarzy Polskich, To- 
warzystwa Lekarskiego Warszawskiego, Wileńskiego i Kaliskiego. 
Zakres zainteresowań ś. p. prof Nussbauma był wcale 
SZETOki, a o wszechstronności Jego działalności świadczyć moga 
prace z dziedziny fiziologiji, patologii ogólnej, lecznictwa itd., 
z dziedziny filozofii, liczne odczyty a charakterze pedagogicznym, 
"a treści społeczno-lekarskiej, utwory literackie itd. W roku 
925 wydał podręcznik Filozofii medycyny. 
8 PB prof. Nussbaum znany też był na polu pracy spo- 
ocznej i społeczno-lekarskiei. W dobrym zrozumieniu doniosło- 
a Piśmiennictwa rodzimego stanął w roku 11880 w szeregu 
e e taścicieli i członków redakcii „Gazety Lekarskiej“, dla 
Tei pracował przez 40 lat z górą. 


Cześć pamięci dobrze zasłużonego lekarza i obywatela! 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


s W Państwowym Szpitalu św. Łazarza w Krakowie ordynato- 
M Oddziału Urologicznego mianowano Dr Emila Michałow- 
ni veeo, dotychczasowego asystenta Kliniki Chirurgicznej 
4 1. K. we Lwowie. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


Èz VII posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
>: 4 st wa Lekarski ego odbyło się dnia 5 marca 1937. Po- 
leni ek dzienny: 1) Kol. Vogelfinger J. (gość): 2 przypadki zespo- 
3) u przewodu żółciowego wspólnego z dwunastnicą (demonstr.). 


PES Kleczeński A. (gość): O leczeniu falami krótkimi (wy- 


Dnia 15. 1. 1937 r. odbyły się wybory władz Lwowskiego 
owatzystwa Lekarskiego: Prezes: Doc. dr Sabatowski 
ntoni. Wiceprezes: Doc. dr Progulski Stanisław. Gospodarz: 

p Rz dr Seliusterówna Helena. Sekretarz Doroczny: Dr M u- 
l ał Włodzimierz. Przewodniczący Komisii Społ.-lekarskiei: 
NOR: dr Grać r Franciszek. Przewodniczący Komisii Przemysło- 
e ckarskiej: Doc. dr Sabatowski Antoni. Redaktorzy Pol. 
te Lek.: Prof. Dr Nowicki i Prof. dr Ziembicki. Komi- 
WANLCZNZ Frot dr Bednarski, Prof. dr Bocheński, 
ski dr Dobrzański, Prof. dr Franke, Prof. dr Koskow- 
dr 6 Prof. dc Mena uitońw icz, iPróń «dr OsStrowsiki 6. DOC: 
1ów rogulski, Prof. dr Rencki, Dr Ruff, Dr Węgrzy- 
skich Ski. Delegaci do Rady Zawiadowczej T-wa „Lekarzy Pol- 
ele $ we Lwowie: Prof. dr Rencki, Prof. dr Koskowski. 
wę c na Walne Zgromadzenie T-wa Lek. Fol: Doc. dr D o- 
EE ci, Doe. dr Dobrzański, Dr Falkiewicz A,, 
E dr Franke, Doc. dr Grabów siki Erol xi Grek 

sk a e No wieki, Dyr. dr Pollorecki, Doc.ydr Sabato w- 
, Ruff Dr W egrzynowski. Zastępcy Delegatów na 
C romadzenie T-wa Lek. Polskich we Lwowie: Dr Bross, 
Sa zeżŻowska, Dr Kuhl Prof. dr Ostrowski T., Prof. dr 


Dr owii, Dr Zgórski, Komisia Rewizyina: Dr Salpeter, 
Zgórski, 


low 


dn wo Lekarskie todak ic I POA 
ių 


marca 1937 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia 
utego 1937 r. 2. Pokaz chorych i dyskusia nad pokazem 
. Kol. M, Cliajnowicz: O nerczycy lipoidowei. 4. Po- 
aratów i dyskusja nad pokazem preparatów. — II. Po- 
w dnin 17 marca 1937 r.: 1. Odczytanie protokołu po- 
r, | nia 3 marca 1937 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja uad 
rych 3. Kol. JE Chrzanowski, MEBEMANZ: Szczecii: 
OHN klinicznei odczynu Fakata-Ary. 4, Pokaz preparatów 
TANI nad pokazem preparatów. — Ill. Posiedzenie w dniu 
LENA żel r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 
rych. 3 987 r. 2, Pokaz chorych i dyskusia nad pokazem cho- 
ostępy cyk LE „Postępy. w lecznictwie”. PEKo Dengel: 
Ski: M, lecz iictwie chorób chirurgicznych. II. Kol. S. Gawiń- 
ratów + SPY w lecznictwie chorób kobiecych. 4. Pokaz prepa- 
dyskusia nad pokazem preparatów. 


Ww 


P u 1 z s m 
Bot papę enie Zarzadu Zvi JAN Odros k 
nym, po - l odbyło się dnia 3 marca b. r. Na porządku dzien- 

» Wyczerpaniu materiału sprawozdawczego Biura było 
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ustalenie terminu tegorocznego Walnego Ziazdu Członków Zwią- 
zku, sprawa udzielenia roczne, składki członkowskiei Związkowi 
Ziem Górskich, propozycia Polskiego Touring Klubu ufundowa- 
nia przez Z. U. P. i uzdrowiska nagród dla zawodników Raidu 
Krajoznawczego, sprawa ostatecznego zatwierdzenia i oddania do 
druku opracowanego iuż jubileuszowego wydawnictwa Związku, 
projekt wydania w zbiorowej broszurze cyklu odczytów o uzdro- 
wiskach. urządzanych dla lekarzy, rozpatrzenie preliminarza 
budżetowego Związku na r. 1937/38, sprawa ulg w uzdrowiskach 
dla członków Związku Dziennikarzy Rz. P. i członków Rodziny 
Urzędniczej oraz wolne wnioski. 


Dnia 19 lutego b. r. odbył się w sali odczytowei Polskiego 
Towarzystwa Higienicznego w Warszawie wykład Dra Wi. F'o d- 
sońskiego pt: „Lecznicze działanie wód siarczano-wapien- 
nych Lubienia“. Wykładem powyższym Zwiazek Uzdrowisk Pol- 
skich rozpoczyna cykl II odczytów o uzdrowiskach, organizowa- 
nych dla lekarzy. W cvklu I] przewidziane są dalsze cztery wie- 
czory odczytowe, poświęcone omówieniu właściwości leczniczych: 
Buska, Druskienik, Lecznicy Kosowskiei Dra Tarnawskiego, Iwo- 
nicza-Zdroju, Szczawnicy, lnowrocławia-Zdroiu i naszego Wy- 
brzeża Morskiego. 


X doroczny zjazd niemieckiego towarzystwa 
dla badań narządu krążenia odbył się w dniach 13 i 14 
marca b. r. w Bad Nauheim. Głównym tematem było: Krążenie 
a wewnętrzne wydzielanie omówione przez Dalego z Londynu. 
Reina z Getyngi, Schellonga z Heidelbergu, Haupta z Jeny, Biir- 
gera z Bonn i Parade'go z Breslau. 


Różne. 

ZKT 

Ukazał się Nr 1 nowego pisma pt: Farmacja; jest to 
czasopismo referatowe (dwuiniesięcznik) poświęcone zagranicz- 


nemu piśmiennictwu farmaceutycznemu. W skład Komitetu Re- 
dakcyjuego wchodzą: dr farm. Z. Bidziński, mr farm. Cz. Dy- 
bowski, dr farm. St. Klawe, mr farm. T. Kociurski, dr faun, P. 
Oficialski, mr farm. K. Piotrowski, mr farm. B. Raciński, dr farm. 
Wł. Rusiecki, doc. dr farm. W, Strażewicz, mr farm. J. Stępień, 
mr farm. J. Tesarz i dr C. Wichrowski. Wydawcą jest Tow. 
Przem. Chem.-Farm. d. Magister Klawe, S. A. 

Nr 1 obiął referaty z następujących dziedzin: chemia far- 
maceutyczna, farmacia galenowa, technologia farmaceutyczna, 
receptura, farmakognozia, uprawa roślin leczniczych, środki spo- 
żywcze i używki, farmakologia f(fitochemia, biologia, fiziologia), 
chemia toksykologiczna, lecznictwo. Poza tym podane są prze- 
pisy i wskazówki praktyczne oraz prace oryginalne drukowanę 
w polskiei prasie farmaceutycznej w r. 1936. Referowane są cza- 
sopisma amerykańskie, angielskie, austriackie, belgiiskie, fran- 
cuskie, holenderskie, jiugosławiańskie, niemieckie, szwaicarskie 
i włoskie. 


Komisarz Rządu m. st. Warszawy zatwierdził dnia 13 listo- 
pada 1936 r. za Nr S$. P. 11-3/941 Statut Tow. Przyjaciół 
Ziołolecznictwa. który wpisany został do Stowarzyszeń 
pod Nr 930. Siedziba T-wa: Warszawa, Książęca Nr 6, m. 11. 
Tel. 7-22-55. Członkami założycielami są: mr Jan Biegański, 
dr med. Kazimierz Bross, dr med. Aleksander F reyd, dr farm. 
Józef Filipczak, mr Ksawery Gadegusch, dr med. Win- 
centy Harembski, prof. Piotr Hoser, prof. Edmund Jan- 
kowski, dr med. Stanisław Kożuchiowski, dyr. Daniel K u- 
szewski, dr med. Jerzy Lypa, red. Jerzy Marjański, prof. 
Jan Muszyński, ppłk. mr Leopold Pellegrini, dr med. 
Stanisław Ryvchter, dr med. Karol Vacqueret. — Celem 
Towarzystwa jest propagowanie ziołolecznictwa przez urządzanie 
odczytów, wykładów i pogadanek, wydawanie czasopisina oraz 
prac z dziedziny ziołolecznictwa, zakładanie bibliotek, ziedny- 
wanie dla swych celów lekarzy i dopomaganie im w studiach nad 
ziołolecznictwem, prowadzenie plantacyj doświadczalnych, labo- 
ratoriów i innych ośrodków badawczych. 


Przyrost naturalny w Polsce za III kwartał 1936 r. wyniósł 
97.098 mieszkańców, co obliczone w stosunku na 1.000 mieszkańców 
daje 11,3 (w kwartale I — 11,3 w II — 14,5). Wyższy przyrost 
naturalny w tym kwartale wykazała w Europie tylko Holandia 
(16.3), w innych krajach był on nastepniący: Litwa 8,9, Niemcy 
i Włochy 8,3, Węgry 7,8, Norwegia 5,9, Łotwa 5,7, Czechosło- 
wacia 5,5. Anglia z Walią 5,4, Francia 2,3. 

W Polsce poza Litwą i Węgrami utrzymuje się stale bardzo 
wysoki poziom zgonów niemowląt (w III kwartale na 100 uro- 
dzeń 16.9 zgonów, w Holandii 3,01). (Wiad. Stat. Z. 5. 1987). 
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W pierwszym kwartale 1936 r. ukończono w Polsce nastę- 
puiącą ilość budowli mieszkalnych w miastach powyżej 20.900 
mieszkańców (w nawiasie liczby za 1 kwartał 1935 r.): budyn- 
ków 3711 (3474), o kubaturze 3179 (2769), mieszkań 11.759 (9002), 
izb 31.563 (25.000). Poza tym 761 mieszkań (514) o 1.780 izbach 
(1114) uzyskano przez nadbudowy i dobudowy. (Wiad. Stat. Z. 2. 
1937). 


W trzecim kwartale roku 1936 zawarto w Polsce 57.387 
małżeństw. Urodzeń żywych zarejestrowano 214.579, zgonów 
117.481. Przyrost naturalny na 1000 mieszkańców wyniósł 11,5 
(w tym samym kwartale 1935 r. — 14,1). Najwyższy przyrost 
naturalny wykazywały rodziny rzymsko-katolickie (12,0), dalei 
grecko-katolickie (11,5), prawosławne (10.8), moiżeszowe (9,2), 
wreszcie ewangelickie (6,3). (Wiad. Stat. Z. 1. 1937). 


W dniacir 20 i 21 lutego b. r. odbyły się w Krakowie obrady 
delegatów wszystkich uniwersytetów polskich w sprawie reformy 
studiów lekarskich w Polsce. W obradach, które toczyły się 
w Dziekanacie Lekarskim w Collegium Novum, wzięło udzial 
15 osób. Z Krakowa uczestniczyli w nich prof. dr Kostanec- 
ki, prof. dr Ciechanowski, prof. dr Godlewski i prof. dr 
Walter; z Warszawy prof. dr Czyżewicz, prof. dr Czu- 
balski i prof. dr Grzywo-Dąbrowski: ze Lwowa proi. dr 
Koskowski, prof. dr Lenartowicz i prof. dr Gąsio- 
rowski; z Wilna prof. dr Hiller i prof. dr Jakowicki; 
z Poznania prof. dr Różycki, proi dr Kurkiewicz i prof. 
dr Raszeia. 


Wychodźtwo z Polski w roku 1936 wzmogło się bardzo uie- 
znacznie w porównaniu z rokiem 1935. Emiyrowało ogółem 
54.595 osób (w r. 1935 — 53.812), z czego prawie 20.000 dotyczy 
emigracji sezonowei na roboty rolne na Łotwie. Do innych krajów 
eimigrowało: do Palestyny 10.605 osób, do Francji 8.373, do Argen- 
tyny 5.904, Brazylii 2.598, Kanady 1.479, Niemiec 1.121, Stanów 
Ziednoczonych 969, Urugwaju 401, innych krajów Ameryki 2.554. 

W roku 1936 powróciło z emigracii do Polski 43.687 osób 
głównie z Francji (23.229), Łotwy (17.250), Argentyny (530), Ka- 
nady (478), Palestyny (458), Stanów Zjednoczonych (419), Nie- 
miec (289). (Wiad. Stat. Z. 5. 1937), 


Komunikaty. 


Zarząd Okręgu Lwowskiego Związku Lekarzy Państwa Poi- 
skiego ostrzega przed przyjmowaniem posady lekarza miejskie- 
go w Mikołaiowie n. Dn. bez porozumienia się z Okręgiem Lwow- 
lg 2, ILS Je Jeg 


Ministerstwo Opieki Społecznej zawiadamia, że w dniach od 
12 do 24 kwietnia b. r. włącznie Związek Przeciwweneryczny 
w Polsce z poparciem finansowym Ministerstwa Opieki Społecz- 
nej organizuje w Warszawie kurs dla lekarzy z zakresu lecz- 
nictwa chorób wenerycznych. 

Program kursu obejmuje wykłady według załączonego spisu 
i zajęcia praktyczne codziennie od godz. 9 do 12 w Klinice Der- 
matologicznej Uniwersytetu Józefa Piłsudskiego,. w oddziałach 
szpitala św. Łazarza oraz w przychodniach przeciwwenerycznycjii 
miejskich ośrodków zdrowia. 

Liczba miejsc iest ograniczona. 

Podania o przyjęcie należy kierować do dnia 1 kwietnia b, r. 
pod adresem: Klinika Dermatologiczna U. J. P. ul. Koszykowa 
Nr 82a w Warszawie, na ręce Prezesa Związku Przeciwwene- 
rycznego w Polsce prof. dra Mariana Grzybowskiego. 

Do podania należy dołączyć zwięzły życiorys. 

Opłata za kurs wynosi 10 zł. Dla uczestników kursu Mini- 
sterstwo Opieki Społecznei przyznało pewną liczbę stypendiów 
w wysokości po 150 i po 100 zł. 

Kierownictwo kursu obiął dyrektor 
dr med. Henryk Szczodrowski. 

Ministerstwo zwraca uwagę na konieczność kierowania na 
powyższy kurs tych lekarzy przychodni przeciwwenerycznych. 
którzy dotychczas takiego kursu nie odbyli. 

Poza tym o kursie powyższym należy powiadomić lekarzy 
samorządowych, ubezpieczalni społecznych oraz lekarzy forma- 
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cyi wojskowych, znaiduiących się na podległym Urzędowi Wo- 
jewódzkiemu (Komisariatowi Rządu) terenie. 

Osoby, które ukończą kurs. będą miały pierwszeństwo przy 
obeimowaniu placówek prowadzących społeczną walkę z choro- 
bami wenerycznymi. 

Część teoretyczna Kursu obejmuje 37 godzin wykładów na 
następujące tematy: 

1. Niebezpieczeństwo społeczne 
dyr. dr Henryk Szczodrowski. 

2. Ogólna patologia kiły — doc. dr Stanisław Kapuściński. 

3. Bakteriologiczne i serologiczne rozpozuawanie kiły 
dr Jerzy Zaleski. 

4. Kila pierwotna — dr Jan Goćkowski. 

5. Kiła wtórna — doc, dr Stanisław Kapuściński. 

6. Kia trzeciorzędowa — dr Witold Borkowski. 

7. Bakteriologiczne i serologiczne rozpoznawanie rzeżączki — 
dr Jerzy Zaleski. 

8. Metodyczne badanie cewki 


chorób wenerycznychh — 


moczowej i rzeżączka prze- 


wlekła u mężczyzn — dyr. dr Henryk Szczodrowski. 
9. Wrzód miękki — dr Leon Wernic. 
10) Rzeżączka ostra u mężczyzn i jej leczenie — doc. dr 


Stanisław Kapuściński. 

11. Rzeżączka u kobiet — dr Ludwik Kwazebart. 

12. Rzeżączka przewlekła u mężczyzn dyr. dr Henryk 
Szczodrowski. 

13. Rzeżączka u kobiet i jei leczenie — dr Ludwik Kwa- 
Zie MAE 

14. Bodźcowe leczenie kiły — dr Witołd Borkowski. 

15. Zapobieganie kile wrodzonej — prof. dr Marian Grz y- 
bowski. 

16. Wczesna kiła wrodzona — dr Bohdan Michałowski. 

17. Późna kiła wrodzona — dr Bohdan Michałowski. 

18. Leczenie kiły nabytei — prof dr Marian Grzybowski 

19. Leczenie kiły wrodzonej — dr Bohdan Michałowski. 

20. Powikłania leczenia przeciwkiłowego — dr Ludwik K wa- 
AE ELIT lis 

21. Rzeżączka u dzieci — dr Bohdan Michałowski. 


22. Płyn mózgowo-rdzeniowy w kile — prof. dr Marian 
Grzybowski 
23. Leczenie rzeżączki u dzieci — dr Bohdan Micha- 


łowski. 

24. Kila kostna — dr Edward Bruner. 

25. Małżeństwo a kiła — dr Leon Wernic. 

26. Nowe związki arsenowe, lipo-rozpuszczalne związki biz- 
mutu — dr Jan Goćkowski. 

27. Rzeżączka u kobiet — dr Ludwik Kwazebart. 


28. Walka z chorobami wenerycznymi — dr Wiktor Bor- 
kowski. 

29. Foradnia przeciwweneryczna — dr Stanisław Stypuł- 
kowski. 


Wykłady odbywać się będą w godzinach popołudniowych. 


Redakcja otrzymała: 


E. Gellhorn i J. Regnier: La perméabilité en physiologie et 
en pathologie gćnćrale. Wyd. Masson. Paryż 1936. Cena: 160 fr. 

A. W. Fischer: Miabetes und Chirurgie. Wyd. F. Enkel 
Stuttgart 1934. Cena: 2 RM. 

H. Bischof: Krämpfe im Kindesalter. Wyd. F. Enke. Stuttgart 
1937. Cena: 3.80 RM. | 
L. Babonneix: Les régimes chez lIeufant. Wyd. Masson. Pa- 

ryż 1936. Cena: 75 fr. 
M. Chiray, J. Pavel i A. Lomon: La vćsicule biliaire et ses 
voies d'excrótiou. Wyd. Masson. Paryż 1936. Cena: 120 ir. 


G. Guillain i P. Mollaret: Etudes neurologiques. Wyd. | 
Masson. Paryż 1936. Cena: 60 fr. 
A. Calmette: L'iniection bacillaire et la tuberculose chez 


homme et chez les animaux. Wyd. Masson. Paryż 1936. Cena: 
NS 

R. Markuszewicz: Rewizja podstawowego pojecia freudyzmu. 
Odb. z „Kwartalnika Psychologicznego”. T. VIII. 1936. 

N. Berdo: Odczyn wiązania dopełniacza według Witebsky'e- 
go-Klingensteina-Kuhna w gruźlicy płuc dorosłych. Odb. z ,.Gruż- 
licy". Nr 6. 1936. 
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M. BURAK. Wilno. 
Badanie elektrokardiograiiczne z obciążeniem w dusznicy boles- 
el ze szczególnym uwzględnieniem odprowadzenia czwartego 
i piątego '). 
Z Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu SŁ Batorego 
w Wilnie. 
Dyrektor: Prof, Dr A. Januszkiewicz. 


żeni Sowane od kiiku lat w elektrokardiografii badanie z obcią- 
aeS 23 stanowi cenne uzupełnienie badania metodą zwykłą, pə- 
t; and pozwalą wykrywać niewydolność krążenia wieńcowego po 
ea łatwiej, niż w spoczynku. Pomijając duże znaczenie 
Wróc © tei metody badania, należy podkreślić jej znaczną 
ny deny styczną. Polega ona na tym, iż, stwierdzając zmia- 
BEŻ W; rokardiograficzne, występujące po wysiłku, uzyskujemy 
SE owe rozpoznanie dusznicy bolesnej wysiłkowej i unie- 
Mamy się dzięki temu poniekąd od podmiotowych dartych 
wywiadu, 
T požczególnie jednak ważnym staje się badanie wysiłkowe 
aana sach o wywiadzie nietypowym dla dusznicy bolesnej; 
wym mo wtedy wykryć to cierpienie w okresie początko- 
Et, lak „również u „osobników nieodpowiednio leczonych 
wodu nietypowych bólów. 
siłk Klinice Wewnętrznej zaczęliśmy stosować badanie wy- 
owe od 1933 roku. 
lesną a tego czasu zbadaliśimy 32 cliorych ta dusznicę bo- 
ysiłkową. 
ne, "i przypadkach stwierdziliśmy zmiany charakterystycz- 
cha j F przez Scherfa i Goldhammera oraz Dietri- 
EKG s chwiegka. Z pozostałych 11 przypadków w trzech 
czące a AONA wykazywał daleko posunięte zmiany, świad- 
ny nie uszkodzeniu mięśnia sercowego; po wysiłku dalsze zmia- 
wątpliwe, j27V: W dalszych dwóch przypadkach zmiany były 
m polegały one na zniknięciu odwróconego wychylenia 
W kę wysiłku. Z ogólnej liczby 82 przypadków pozostaje 6, 
i rych badanie elektrokardiograficzne zarówno w spoczynku, 
w obciążeniu, zmian nie wykazało. Należy zaznaczyć, że 
podj ach tych stosowaliśmy tylko odprowadzenia zwykłe. Na 
„. «WIE Obserwacyi Buraka i Churga możemy przypusz- 
otrzymać uwzględnienie odprowadzenia 4 i 5-tego pozwoliłoby 
nej, wy o cze większy odsetek przypadków dusznicy boles- 
Uwe. wystepuja zmiany EKG. A l 
brzekonać ędniając wyłącznie badanie wysiłkowe, mogliśmy się 
nych klini Le. naszym materiale, iż w 66% przypadków rozpozna- 
odatni. icznie, jako dusznica bolesna wysiłkowa, wynik jego był 


wa pt innym przypadku, w którym wywiad nie wyka- 
ei zmian charakterystycznych dla dusznicy bolesnej wysiłko- 

równej y EKG po obciążeniu nie występowały. Dotyczyło to 
rodnientern mierze chorych Z nadciśnieniem, wadą serca lub ZWy- 
Zostąwał mięśnia serca. Uiemny wynik próby wysiłkowei po- 
azywa} zna, ęł Wu, czy EKG spoczynkowy tych chorych wy- 

Bad: miany patologiczne, czy nie wykazywał. 
(W inte a, PASZE, jak również całego szeregu innych autorów 
CH | AERA i inni) wykazują, że jednak w pewuym odset- 
tyczyć 4 bolesnej badanie wysiłkowe „zawodzi; może to do- 
Stępuje Bay, tych przypadków, w których po wysiłku WY: 
mechanizm ub ucisk za mostkiem. Przekonuje to nas o tym, ZE 

duszni o aa bólu i zmian elektrokardiograficznycji 
j się RA anel iest różny; między tymi zjawiskami znaj- 
w wierdzi Winternitz, jakiś bliżej nieznany czyn- 
7 Dlaczego w poszczególnych przypadkach dusznicy bo- 
W tej cp Silkowej badanie z obciążeniem daie wynik uiemny? 
3 prawgo dpowiedzi na to nie mamy. A l l 
w dusznic ; a należy pamiętać, że wynik próby wysiłkowei 
SA Y bolesnej może zależeć od indywidualnych warunków, 


U Wysi 
Lekar Wygłoszone jako odczyt w Druskienickin Towarzystwie 
rskim w 


dniu 20 lipca 1936 roku. 


w których występuje niedokrwienie mięśnia serca. Z tego po- 
wodu zaleca Scherf wykonywać to badanie ściśle indywidu- 
alnie. Jeżeli zwykłe badanie wysiłkowe, pomimo wystąpienia 
bólu lub ucisku za mostkiem, zmian EKG mie wykazuie, należy 
powtórzyć badanie po większym obciążeniu. Również zdarza się, 
że ujemny wynik tej próby staje się dodatni, jeżeli obciążenie 
przeprowadzamy po obfitszym posiłku. 

Pomimo tych uwag uzupełniających, cały szereg wyników 
ujemnych jest faktem niezaprzeczalnym i niewytłumaczonym. 

Patologiczne obniżenie odcinka S-T oraz zmiany wychyle- 
nia T w postaci iego spłaszczenia lub odwrócenia należy odróż- 
niać od nieznacznego obniżenia odcinka S-T, zaznaczającego się 
po wysiłku u ludzi zdrowych. 

Czasem mogą zdarzyć się przypadki, w których niezwykle 
trudną jest ocena tego, co jeszcze jest normalnym, a co patolo- 
gicznym. Nie uwzględniając tei ewentualności, można błędnie 
interpretować krzywe elektrokardiograficzne, iak to ma miejsce 
u Rosenbergera, Autor ten przyjął fizjologiczne obniżenie 
odcinka S-T, występujące u ludzi zdrowych po obciążeniu, za rô- 
wnoziaczne z obuiżeniem patologicznym u chorych na dusznicę 
bolesną wysiłkową. 

Wychodząc z założenia, że zawsze mogą zdarzyć się przy- 
padki, nastręczające trudności w zdecydowaniu, czy spostrze- 
gane zmiany należy zaliczyć do patologicznych, postanowiliśmy 
zastosować w badaniu wysiłkowym również odprowadzenia 
strzałkowe, to znaczy odprowadzenie 4 i 5. Chodziło nam 
o przekonanie się, czy w przypadkach z wynikiem uiemnym lub 
wątpliwym próby wysiłkowej, odprowadzenia strzałkowe mie bę- 
dą bardziei przekonywujące, niż pozostałe trzy. 

Przeprowadzając badanie wysiłkowe za pomocą odprowa- 
dzenia 4 i 5-tego na całym szeregu ludzi zdrowych, można było 
przekonać się, że krzywa elektrokardiograficzna nie ulegała żad- 
nym zmianom. Czasem występowało jedynie nieznaczne spłasz- 
czenie ujemnego T; jednakże T pozostawało ujemne w granicach, 
oznaczonych przez Churga i Buraka dla EKG normalnego. 
Również w przypadkach schorzeń serca (nie dusznicy bolesnei), 
powoduiących patologiczny wygląd EKG w  odprowadzeniu 
4 i 5-tym, dalsze zmiany po obciążeniu nie występowały. 

Poniżei przytaczamy nasze spostrzeżenia: 

Przypadek 1. Chory S., 47 lat, podaie typowe skargi dla du- 
sznicy bolesnei wysiłkowej. Ucisk za mostkiem ziawia się przy 
naimnieiszym wysiłku. Choruie od kilku miesięcy. Przechodził 
kiłę. 

Przy badaniu narząd krążenia bez zmian. Ciśnienie krwi 
180/95. Radiologicznie: nieznaczne rozszerzenie części wstępują- 
cei tętnicy głównej. Odczyn Wa we krwi uiemny. 

EKG spoczynkowy: niskie Tı i Tə Badanie po obciążeniu, 
kilkakrotnie przeprowadzone, stale wykazywało wybitne zmiany. 
W odprowadzeniu 4 i 5-stym w spoczynku zmian nie stwierdzono. 
Natomiast po wysiłku zaznaczyło się wybitne podwyższenie od- 
cinka S-T, przebieg iego stał się łukowaty. Wygląd ten przy- 
pominał obraz, stwierdzany w ostrym okresie zawału inięśnia 
serca (Parade). (Zdjęcie zostało podane w pracy Buraka 
i Chursga). | 

U chorego zastosowano seryjne leczenie wstrzykiwaniami 
dożylnymi strofantyny w myśl wskazówek E densa i Zimmet- 
manna. Po 12 wstrzykiwaniach strofantyny chory poczuł się 
znacznie lepiei, mógł chodzić przez dłuższy czas bez bólu; nie 
odczuwał bólu nawet po wysiłku, po którym dotychczas miewał 
tak silne bóle, że niekiedy trzeba było doraźnie podawać nitro- 
glicerynę. Pomimo poprawy podmiotowej, zmiany wysiłkowe 
EKG pozostały te same, jakie obserwowano przed lub w cza- 
sie leczenia strofantyną. 

Przypadek 2. Chory K., 52 lat, od wielu lat cierpi ua obu- 
stronne chromanie przystankowe. Od kilku miesięcy podaje skar- 
gi dusznicowe; przed 3 miesiącami napad bólowy o charakterze 
zawału mięśnia serca. 

Przy badaniu stwierdza się nieznaczne powiększenie lewef 
komory. Ciśnienie krwi 120/60 na ramieniu prawym, 75/60 na ra- 
mieniu lewym. 

Na tętnicy sprychowej lewej i na obu tętnicach piszczelo- 
wych tylnych i grzbietowych stopy — tętna nie wyczuwa się. 
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Odczyn Wa we krwi — ujemny. 

EKG spoczynkowy: Lewogram. Odcinek S-T: obniżony o prze- 
biegu łukowatym, S-Tə i S-F — nieco podniesiony do góry. 
Tı — dwufazowe z lekką przewagą fazy dodatniej. 

Po wysiłku wystąpiły zmiany  charakterystyczne, głównie 
w odprowadzeniu 1. W odprowadzeniu 4 i 5-tym w spoczynku: 
duży załamek Q, brak załamka R, Ta i Ts — dodatnie, W 2 mi- 
nuty po wysiłku wystapiło wyraźne podwyższenie odcinka S-F, 
przechodzącego w dodatnie T z lekko zaznaczoną fazą uiemną. 
Już po 4 minutach zmiany te cofnęły: się. 

Przypadek 3. Chory O, 45 lat, cierpi od kilku lat 
na dusznicę bolesną wysiłkową. Od 5 miesięcy wystąpiło wybit- 
ne pogorszenie, wyrażające się między innymi w postaci noc- 
nych napadów bólowych. Frzed 9 laty przebywał w klinice z po- 
wodu ataku częstoskurczu napadowego; atak ten trwał 11 dni. 
Od tego czasu stwierdzano często skurcze dodatkowe. 

Przy badaniu stwierdza się powiększenie serca we wszyst- 
kich kierunkach. 

Radiologicznie: uwypuklenie i wydłużenie cienia tętnicy głów- 
nei. Giśnienie krwi 150/60. 

Odczyn Wa we krwi ujemny. 

EKG spoczynkowy: Lewogram. S-Tı o przebiegu łukowatym, 
nieco obniżony. S-T3 nieco podniesiony do góry. Tı odwró- 
cone ku dołowi, Te — prawie niewidoczne, Ts — dodatnie. Po 
wysiłku T4 stało się dodatnie, odcinek 'S-T, podniósł się do po- 
ziomu linii izoelektrycznej, T» i Ta -- stały się wybitnie do- 
datnie. 

W odprowadzeniu 4 i 5-tym w spoczynku: bardzo duży za- 
łamek Q, prawie niewidoczny załamek R. Odcinek S-T podwyż- 
szony do góry, T — dodatnie. 

Po wysiłku S-T uległo dalszemu podwyższeniu, przebieg 
jego stał się lukowaty o przeiściu bezpośrednim w T, część do- 
datnia T przechodziła w fazę ujemną. Po 10 minutach faza ujem- 
na T stała się bardziej wyraźna. : 

W tym przypadku zmiany po wysiłku w odprowadzeniu 
4 i 5-tym były te same, co i w przypadku poprzednim. W od- 
prowadzeniach zwykłych zaznaczyło się natomiast odwrócenie 
ku górze ujemnego T: czyli EKG patologiczny pod wpływem 
wysiłku zbliżył się w swym wyglądzie do obrazu normal- 
nego. 

Przypadek 4. Chory S., 64 lat, odczuwa od kilku lat lekkie 
bóle ściskające za mostkiem, występujące po większym wysiłku. 
Przybył do kliniki z powodu nagłej utraty przytomności przed 
kilku tygodniami. 

Przy badaniu stwierdza się rozedmę płuc średniego stopuia, 
nieznaczne powiększenie lewej komory i rozszerzenie tętnicy 
głównej, ogólną miażdżycę tętnic; ciśnienie krwi 155/85. Radio- 
logicznie wykryto wrzód dwunastnicy (brak wszelkich skarg ze 
strony przewodu pokarmowego). Odczyn Wa we krwi ujemny. 

EKG spoczynkowy: Niskie wychylenia T. Po wysiłku wy- 


stąpiło utrzymujące się w ciągu kilku minut obniżenie S-T» 
i S-T3. 

W odprowadzeniu 4 i 5-tym w spoczynku: S-T nieco pod- 
wyższone, T — dodatnie z nieznacznie wyrażoną fazą ujemną. 


Fo wysiłku S-T uległo wyraźnemu podwyższeniu, przebieg jego 
stał się łukowaty. T stały się bardziej dodatnie, faza uiemina — 
silniej wyrażona. Zmiany te utrzymywały się w ciągu 3—4 
minut i były bardziej charakterystyczne i przekonywujące, niż 
w odprowadzeniach zwykłych. 

Przypadek 5. Chory W., 41 lat, cierpi od 3 miesięcy na dusz- 
nicę bolesną wysiłkową. Najlżejszy wysiłek wywołuje silny ból 
za mostkiem. 

W ciągu ostatnich dwóch tygodni pobytu w klinice napady 
bólowe zaczęły występować podczas połykania pokarmów. 

Przy badaniu fizykalnym i radiologicznym nie stwierdza się 
żadnych zmian. Odczyn Wa we krwi uiemny. 

EKG spoczynkowy: Niewysokie Tı, poza tym bez zmian. Po 
wysiłku obok wybitnych zmian w odprowadzeniu 2 i 3 wystą- 
piły liczne dodatkowe skurcze komorowe różnego kształtu, 

W odprowadzeniu 4 i 5 w spoczynku: odcinek S-Tą nieco 
podniesiony do góry, S-Ts wyraźnie przemieszczony do góry. 
Ta — ostro odwrócone ku dołowi, Ts — dwufazowe z przewagą 
fazy dodatniej. 

W 2 minuty po wysiłku S-T., a głównie S-1; uległo obni- 
żeniu; T stały się silniei uiemne w odprowadzeniu 4 i głęboko 
ujemne w odprowadzeniu 5. 

Po 8 minutach S-T znowu uległo nieznaczniemu przemieszcze- 
niu do góry, T stały się silnie dodatnie. Po 10 minutach wró- 
ciło S-T do poziomu linii izoelektryczneji, T stały się ostro do- 
datnie. Po 20 minutach obraz EKG zbliżył się do obrazu spo- 
czynkowego, różniąc się nieco od niego w wyglądzie Ta, S-Ts 
i Ta (Tabl. 1). 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


NfE 15 i (57 


Przypadek ten wykazuje, że równolegle ze zmianami cha- 
rakterystycznymi w odprowadzeniach zwykłych, wystąpiły wy- 
bitne i jaskrawe zmiany w odprowadzeniach strzałkowych, Zimia- 
ny te utrzymywały się nieco dłużej, niż w odprowadzeniach zwy- 
kłych. Należy podkreślić, iż obraz spoczynkowy EKG w odpro- 
wadzeniu 5 jest bezwzględnie patologiczny: jednocześnie EKG 
w odprowadzeniu 4 żadnych odchyleń od normy nie wykazywać. 

Przypadek 6. Chora, 67 lat, skarży się na silne bóle 
za mostkiem, występujące bezpośrednio lub wkrótce po spo- 
życiu pokarmów lub wypiciu wody. Bóle te promieniują do le- 
wej lub prawei kończyny górnej i do pleców, trwają one od 
20 do 30 minut i ustępują wkrótce po zażyciu nitrogliceryny. 
Czasem bóle te występują bez żadnego powodu. Choruie od kil 
ku tygodni. Przed rokiem miewała ściskanie za mostkiem i w doł- 
ku podsercowym po większym wysiłku. lecz nie zwracała ną to 
uwagi. Ostatnio lekarz zalecił bezwzględny spokój; pomimo to 
częstość i intensywność napadów nie uległa zinniejszeni:. 

Frzy badaniu fizykalnym otyłei chorej, większych zmian 
nie stwierdza się. Ciśnienie krwi 130/90. Prześwietlenie klatki 
piersiowej i przewodu pokarmowego nie wykazało zmian. 

EKG w zwykłych odprowadzeniach nie wykazywał zmian, 

Przypadek powyższy nastręczał pewne trudności pod wzęlę- 
dem rozpoznawczym. Pomimo stałej zależności między wystę- 
powaniem bólów a przyjmowaniem pokarmów, ze strony gór- 
nych dróg pokarmowych zmian nie stwierdzono. 

Ż drugiej strony charakter oraz promieniowanie bólów 
i ustępowanie ich pod wpływem nitrogliceryny, przemawiały za 
dusznicowym ich pochodzeniem. 

Można było by myśleć o odruchowym zwężeniu tętnic wień- 
cowych przez zadrażnienie nerwu błędnego w chwili występo- 
wania aktu połykania. 

Ponieważ EKG w odprowadzeniach zwykłych zmian nie wy- 
kazywał, zdecydowaliśmy przeprowadzić badanie elektrokardio- 
graficzne po wywołaniu napadu bólowego. Napad ten wywoła- 
liśmy z łatwością, podając chorej nieduży talerz kleiku W kil- 
ka minut po spożyciu kleiku wystąpiły bardzo silne bóle za most- 
kiem, które trwały w ciągu 15 minut i musiały być przerwane 
za pomocą nitrogliceryny; były one tak silne, że chora ięczała 
i błagała o przerwanie ich. 

Śledząc EKG, mogliśmy stwierdzić, iż prawie jednocześnie 
ze ziawieniem się bólu wystąpiło silne, łukowate obniżenie od- 
cinka S-T w odprowadzeniu 1 i 2. Po 10 minutach to obniżenie 
uległo dalszemu pogłębieniu. Bardzo powoli zmiany te zaczęły 
się cofać i dopiero po 30 minutach EKG wrócił do wyglądu pier- 
wotuego (Tabl. 2). Należy zaznaczyć, iż bóle ustąpiły znacznie 
wcześniej, niż zmiany w EKG. Na czas trwania bólów bezwzeylęd- 
ny wpływ wywarła nitrogliceryna, natomiast odpowiedzieć nie 
możemy, czy wpłynęła ona na szybsze cofanie się zmian EKG 

Jednocześnie z odprowadzeniami zwykłymi  stosowaliśimy 
również odprowadzenie piąte, w którym obraz EKG był bez- 
względnie patologiczny. Odcinek S-T był wyraźnie przemiesz- 
czony do góry i przechodził w dwufazowe wychylenia T. 
Z chwilą wystąpienia bólu odcinek S-F uległ dalszemu prze- 
mieszczeniu do góry, przebieg jego stał się łukowaty; po 15 mi- 
nutach T stały się ostre i wybitnie dodatnie, a S-T odchodziło 
wysoko od R — obraz przypomniał falę Pardee. Zmiany te 
cofnęły się znacznie wolniej, niż w odprowadzeniach zwykłych 
i po 25 minutach były silnie wyrażone. 

Po 2 dniach chora nagle zmarła. Badanie sekcyine nie zo- 
stało przeprowadzone. 

Sądziliśmy, że przypadek opisany zasługuje na szczególne 
wyróżnienie ze względu na rzadko notowane występowanie bólu 
dusznicowego bezpośrednio po spożywaniu pokarmów. Frzy ba- 
daniu  elektrokardiograficznym stwierdzono zmiany jedynie 
w odprowadzeniu 5-tyvni (odprowadzenia 4-tego nie robiliśmy ze 
względu na ciężki stan chorei). Były one charakterystyczne zgod- 
nie z badaniami Woliertha i Wooda dla uszkodzenia mię- 
Śnia serca lub zawału tylnej ściany komory lewej. 

Zmiany stwierdzone w odprowadzeniach zwykłych w cza- 
sie wystąpienia bólu mogłyby Świadczyć o ciężkim zaburzeniu 
w ukrwieniu serca i większym upośledzeniu w krwiobiegu wień- 
cowylu. Szczególnie interesująco przedstawiały się zmiany w od- 
prowadzeniu 5-tym, na ogół były one podobne do zmian wysił- 
kowych. stwierdzonych w pozostałych przypadkach; jednak byiy 
one wyrażone bardziei jaskrawo i dłużej się utrzymywały. 


Omówienie. 


Omówiliśmy sześć przypadków dusznicy bolesnej, spośród 
których ostatni zasługuje na szczególną uwagę ze względu na 
sposób wyzwalania bólów przez spożycie pokarmów. W pozo- 
stałych pięciu przypadkach czas trwania oraz natężenie bólu, 
wywołanego przez ten sam wysiłek, były rozmaite. 


Tablice do pracy M. Buraka pt.: Badanie elektrokardiograticzne z obciążeniem w dusznicy bolesnej ze 
szczególnym uwzględnieniem odprowadzenia czwartego i piątego. 
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Dwa z nich (przypadek 2 i 4) pod względem klinicznym na- 


leży zaliczyć do przypadków lekkich, pozostałe, szczególnie 
biąty, do ciężkich. 
Badanie elektrokardiograficzne w  odprowadzeniach zwy- 


kłych wykryło zmiany patologiczne tylko w dwóch przypad- 
kach (2 i 3); natomiast w odprowadzeniach strzaikowych zmia- 
uy ujawniono w pięciu przypadkach. Należy podkreślić i uznać 
za oznakę patologiczną nawet nieznacznie przemieszczenie do gó- 
ty odcinka S-T w odprowadzeniach strzałkowych, niezależnie od 
wyglądu wychyleń T. Zwykle tego rodzaiu przemieszczenie S-T 
kolarzy się z dwufazowym T (przypadek 5 i 6); ieżeli jednak 
wychylenia T pozostają odwrócone ku dołowi, zachowanie się 
-T jest decydującym. Jest rzeczą ważną, że opisane zmiańy 
Mogą występować wyłącznie w odprowadzeniu 5-tym przy cał- 
iem normalnym obrazie EKG w odprowadzeniu 4-tym. Przed- 
stawia to przypadek piąty. Należy pamiętać o tym i w każdym 
Wątpliwym przypadku wykonać również zdjęcie w odprowadze- 
nu 5-tym. Spostrzeżenie to powiększa wartość odprowadzeń 
strzałkowych dla oceny stanu mięśnia sercowego. 

We wszystkich opisanych przypadkach badanie po wysiłku 
lub w czasie bólu, wywołanego przez spożycie pokarmu (przy- 
sw 6), ujawiiało wystąpienie charakterystycznych zmian 

Spośród tych przypadków wyróżnia się nieco przypadek 3; 
- lodzi w nim mianowicie o to, iż zmiany wysiłkowe wyraziły 
SIĘ w zniknięcia ujemnego wychylenia Tı i wystąpieniu dodat- 
niego Tı, Tego rodzaju paradoksalny wynik po wysiłku nie jest 
Ynajmniej odosobnionyjm spostrzeżeniem: stwierdzili to Scherf 

oldhammer i Parade; my również mieliśmy możność 
obserwowania paru podobuych przypadków. Wytłumaczenie tego 
Pozornie paradoksaliego odczynu zostawiamy na później. 
cych, Zochodząc do omówienia zmian wysiłkowych, występuią- 
pea, w odprowadzeniach  strzałkowych, należy podkreślić, że 
SU Z dotychczas zbadanych przypadków dusznicy boles- 
e. W którym próba wysiłkowa pozostała ujemną w odprowa- 
zeniach zwykłych, również w odprowadzeniach strzałkowych 
zmian nie było. 
Zasadniczą cechą zmian wysiłkowych w  odprowadzeniach 
le ałkowych „jest przemieszczenie odcinka S-T do góry; prze- 
s lego staje się łukowaty o wypukłości zwróconej do góry. 
| gie od natężenia zmian, przemieszczenie to jest silniej lub 
ie T wyrażone. W przypadkach jaskrawych EKG przypomi- 

raz, spostrzegany w odprowadzeniu i lub 3 i opisany przez 

i: aa jako charakterystyczny dla „zawału mięśnia serca 
b (AB 6 — Tabl. 2). Wychylenia T, o ile poprzednio były 
się e. staią się dwufazowe. Natomiast uiemne 1 odwracają 
7 Borze, czasem nawet bardzo wysoko (przypadek 5 i 6). 
ty W a anyel przypadków wynikało by, iż spostrzegane zmia- 
Z A podzielić na dwie grupy; do pierwszej należy zaliczyć 
Brzerny, lekkie, przeważnie „krótko zaznaczone, „polegające na 
A „ieszczeniu odcinka S-T do góry i wystąpieniu dwufazowe- 
się u grupie drugiej występują zmiany ciężkie, „wyrażające 

znacznym podniesieniem odcinka S-1, a co najważniejsze, 
„ Wystąpieniu silnie dodatniego, długo utrzymującego się, Wy- 
<hylenia T, 
To ogół można było stwierdzić, iż zmiany w odprowadze- 
wadzeny z!kowych występują równolegle do zmian w odpro- 
dose zwykłych. Jak doświadczenie dotychczasowe poucza, 
dnoczeż lub ujemny wynik próby wysiłkowej zaznaczał się je- 
NE ai zarówno w odprowadzeniach zwykłych, jak iw od- 
Podobną ach strzatkowych. Również natężenie tych zmian jest 
gą wa Kiedy zmiany w odprow adzeniach strzałkowycii mo- 
RY eJ utrzymywać się, niż w odprowadzeniaclı zwykłych; 

PA to szczególnie przypadków ciężkicli. 
niey = AE „wyżej podajiśniy, w niektórych przypadkach dusz- 
Polega. esnej W odprowadzeniach zwykłych „zmiany wysiłkowe 
(brzypad na zniknięciu uiemnego T i wystąpieniu dodatniego T 
ly 3; dek 3); natomiast w odprowadzeniach strzałkowych zmia- 

a. jak zaw sze, tego samego typu. Przeczy to zapatrywaniom 


cl 


l 


Strz 


ASUS 2 R: De 0 E 
no = de, który sądził, iż zniknięcie zmian patologicznych EKG 
ysiłku mogłoby świadczyć o dobrym ukrwieniu mięśnia 


ME na „Skutek wzmożenia krążenia wieńcowego, spowodowa- 
Większą pracą serca. 
bólowe daje się to jednak powiązać » wystąpieniem cdczynu 
EK 50 po wysiłku, pomimo paradoksalnego zachowania się 
Ww ac jednak te zmiany ze zmianami szablonowymi 
nie Wad zeniach strzałkowych, możemy odrzucić zapatrywa- 
Sumy ie eny przecież, że wychylenia | są wyrazem 
tunkąach si, ow prądów czynnościowych „obu komór, W wa- 
Brądósy. pa ych występuje zaburzenie w przebiegu tych 
o aaa m tego są zmiany w kształcie wychylenia T. 
> + na skutek niedokrwienia mięśnia Serca, zachodzą 
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dalsze zmiany w potencjale prądów elektrycznych, powodniąc 
w swym układzie wystąpienie dodatniego T. Nie jest ono wów- 
czas wyrazem normalnych prądów komór, lecz jest spowodowa- 
ue, pomimo pozornie normalnego uksztaltowanja, przez odpo- 
wiedni układ prądów w zmienionym mięśniu serca. Za słusznoś- 
cią tego rozumowania przemawia porównanie zmian w odpro- 
wadzeniach zwykłych z jednoczesnymi zmianami szablonowymi, 
występującymi w odprowadzeniach strzałkowych 1 charaktery- 
stycznymi dla niedomogi krążenia wieńcowego. 

Ponieważ w trzech z podanych przypadków przeprowadzi- 
liśmy seryine leczenie wstrzykiwaniami strofantyny (Edens, 
Zimmermann), należy wspomnieć o wpływie tego leczenia 
na samopoczucie chorego oraz zmiany wysiłkowe EKG. Jedynie 
w przypadku pierwszym samopoczucie chorego uległo poprawie 
i bóle po wysiłku i dłuższym chodzeniu prawie nie występowały; 
natomiast w dwóch innych przypadkach skargi pozostały te sa- 
me (przypadek 3 i 5), przy czym w przypadku piątym napady za- 
częły występować nawet częściej i trwały dlużej. Jeżeli chodzi 
o zmiany wysiłkowe EKG, pozostały one takie same, iak przed 
leczeniem strofantyną. Dotyczy to również przypadku pierwsze- 
go, w którym wystąpiła podmiotowa poprawa. Na podstawie tych 
paru spostrzeżeń nie możemy wypowiedzieć się w sprawie 
wpływu strofantyny na dusznicę bolesną i wygląd EKG wysiłko- 
wego; zagadnienie to będzie tematem osobnei pracy po zebra- 
viu dostatecznej liczby dlużej spostrzeganych przypadków. Przy- 
padki dotycliczas zbadane pouczają nas jednak, że wplyw stro- 
fantyny jest nader problematyczny, a w każdym razie nie popra- 
wia ona krwiobiegu wieńcowego; Świadczy o tym wynik próby 
wysiłkowei EKG. Zmiany wysiłkowe przed i po leczeniu stro- 
fantyną były takie same co do natężenia, szybkości występowa- 
nia i czasu trwania. Mimo, że w przypadkach, leczonych teobro- 
miną i papaweryną można było badaniem elektrokardiograficz- 
nym wykazać poprawę nie tylko podmiotową, lecz i przedmioto- 
wą (Scherf i Goldha'mmer), to nasz przypadek pierwszy, 
leczony strofantyną, tei poprawy przedmiotowej nie wykazał. 

Wracając do pytania zasadniczego, musimy stwierdzić, iż ba- 
dania dotychczasowe wykazały, co następuje: 

Próba wysiłkowa w odprowadzeniach strzałkowych wywo- 
łuie charakterystyczne zmiany EKG, występujące jednocześnie 
ze zmianami w odprowadzeniach zwykłych. Nie można było do- 
tychczas stwierdzić, żeby w przypadkach, w których próba ta 
była ujemną w odprowadzeniach zwykłych, w odprowadzeniach 
strzałkowych dała wynik dodatni. Stosowanie badania wysiłko- 
wego w odprowadzeniach strzałkowych pogłębia i bardziei uwy- 
pukla charakter i natężenie zmian patologicznych i z tego powodu 
lepiej i dokładniej odtwarza zaburzenia w ukrwieniu serca po 
zadaniu mu większej pracy. 


Piśmiennictwo: 


1) Burak i Churg: Polsk. Arch. Med. Wewn. 1936. - 
2) Dietrich i Schwiegk: Klin. Wochenschrift. 1933. —- 
3) Edens: Münch. Med. Woch. 147. 1933. — 4) Scherf 
i Goldhammer: Z. £. Klin, Med. T. 124. 1933. — 5) Sc heni 
Wien. Klin. Woch. 4. 1936. — 6) Parade: Klin. Woch. 50. 
1934. — 7) Winternitz: Med. Klin, 41. 1934 — 8) Zimmer- 
mann: Münch. Med. Woch. 8. 1935. 


Dr Julian ALEKSANDROWICZ. 


Prosty przyrząd do pobierania, przechowywania i 
krwi konserwowanei. 


Kraków. 


przetaczania 


Z Oddziału 1A. Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: Prof. Dr T. Tempka. 


W artykule ogłoszonym w Pol. Gaz. Lek. Nr 34, 1935 r., 
omówiłem rozwój sposobów przechowywania krwi poza ustro- 
jem w stanie płynnym oraz przytoczyłemm wyniki doświadczeń 
całego szeregu autorów, którzy tę krew przetaczali. Podkreśla- 
łem wówczas, że krew konserwowana, jakkolwiek pod względem. 
wartości biologicznych krwi świeżej ustępuje, ma iednak nad 
nią przewagę, zwłaszcza gdy chodzi o leczenie ostrych niedo- 
krwistości pokrwotocznych. W tych bowiem przypadkach o sku- 
teczności leczenia rozstrzyga szybka pomoc lekarska, polegają- 
ca na usunięciu niedoboru krwinek. 

Wiemy z doświadczenia, że zanim w naszych warunkach 
sprowadzi się dawcę, inimo sprawnei organizacii ośrodków daw- 
ców, pomoc może być spóźniona. Natomiast ampułkę krwi kon- 
serwowanei grupy O, zawsze można mieć w pogotowiu i bez 
oznaczanią przynależności grupowej choremu przełoczyć. Poza 
tym krew konserwowana jest w użyciu dogodniejsza, aniżeli 
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krew dawcy: odpada tu bowiem cały szereg technicznych trud- 
ności związanych z własnością krzepnięcia krwi, z potrzebną 
wprawą posługiwania się przyrządem do przetaczania itd., a wy- 
starcza umiejętność dożylnego zastrzyku. 

Z tych to względów krew konserwowana inoże znaleźć za- 
stosowanie w wojskowej służbie zdrowia, u lekarzy na prowin- 
cji, słowem tam, gdzie dostarczenie dawcy lub bezpośrednie prze- 
toczenie krwi napotyka na trudności często nie do pokonania, jako 
też w zakładach leczniczych, gdzie często o dodatnim wyniku 
leczniczym rozstrzyga natychmiastowe przetoczenie krwi. 

Opierając się na pomyślnych wynikach, uzyskanych przy 
pomocy przetoczeń krwi konserwowanej przez Vladosa, Ba- 
lachowskiego, Guinsbourga, Teuconi'ego i Pa- 
lazzo, Couturota, Jeann, Bielenkyego, Fedorof'a, 
Beroulinea, Karawanoffa, Neroza, z polskich auto- 
rów przez Sokołowskiego, Popielskiego i przeze 
mnie, starałem się możliwie jak najbardziej uprościć, a tym sa- 
mym udostępnić kołom lekarzy sposób pobierania krwi, przecho- 
wywania jej oraz przetaczania. 


m 


MNA 


Frzyrząd mój (zgłoszony w Państwowym Urzędzie Pateuto- 
wym), którym posługuję się, ma postać ampułki o pojemności 
około 600 cm*, sporządzonei ze szkła ienaiskiego. Na szczycie 
ampulki znajduje się rurka szklana „h“ zgięta pod kątem pro- 
stym i zamknięta gumową nasadką „b“. Obok znajduje się rur- 
ka krótsza zakończona banieczką „l“ wypełniona watą, również 
zamknięta podobną gumową nasadką. Na dnie umieszczona jest 
szyjka zamknięta gumowym korkiem „k“. 

Przed pobraniem krwi wprowadzamy do naczynia płyn kon- 
serwujący w ilości odpowiadającej mniej więcej liczbie cm* krwi, 
jaką zamierzamy pobrać. Następnie wyiaławiamy naczynie, pozo- 
stawiając banieczkę „l“ otwartą. 

Pobranie krwi od dawcy odbywa się w ten sposób, że usu- 
wa Się gumową nasądkę z rurki „h“, przepala się rurkę nad pło- 
mieniem i zakłada się na nią — z zachowaniem zasad iałowo- 
ści — wyiałowiony dren gumowy zakończony igłą o szerokim 
świetle, jakiej normalnie używa się do upustu krwi. Następnie 
na rurkę „l“ nakładamy pompkę ssącą lub dren z ustnikiem. 
Tu ścisłe przestrzeganie aseptyki jest zbyteczne, ponieważ wy- 
jałowiona wata w banieczce chroni zawartość ampułki przed 
zakażeniem bakteriami z powietrza. 

Wreszcie wkłuwamy igłę do naczynia krwionośnego w spo- 
sób typowy i rozrzedzając powietrze pompką lub ustami, wpro- 
wadzainy krew do ampułki, dopomagając sobie mięsieniem ręki. 
Po upuszczeniu odpowiedniej ilości krwi zamykamy wyiałowio- 
nymi nasadkami gumowymi rurkę „h“ i „l“ i po wymieszaniu 
roztworu krwi z płynem konserwuijącym umieszczamy ampułkę 
w lodowni. Jako płynu konserwującego używamy roztworu po- 
danego przez współpracowników Moskiewskiego Instytutu dla 
przetaczania krwi, o następującym składzie: Natrium citricum 
tribasicum (51/2, H:O) — 5,20, Natrium chlorat. — 7.00, Kalium 
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chlorat. 0,20, Magnes. sulfur. anhydr. — 0,04, Aqua destil. — ad 
1000,00. 

Czas przechowywania krwi przy użyciu tego płynu wynosił 
około 20 dni. 7 

Chcąc przeprowadzić kontrolne badania krwi zawartej 
w ampułce, pobieramy próbki krwi przez nakłucie korka w szyjce 
„k“ igłą z nasadzoną nań strzykawką, przestrzegając zasad ja- 
łowości. Następnie wciągamy odpowiednią iłość krwi do strzy- 
kawki, po czym igłę z korka wyciągamy, a próbę krwi poddaje- 
my odpowiednim badaniom. 

Przetaczanie krwi przy pomocy tego przyrządu jest rów- 
nież prostym zabiegiem. Po wymieszaniu zawartości ampułki za- 
nurzany ją do naczynia z wodą o ciepłocie około 40%, celem 
ogrzania krwi do ciepłoty ciała. Następnie po uprzednim odka- 
żeniu korka „k“ przekłuwamy przezeń igłę o dużym świetle, (ja- 
kiej używa się do upustu krwi), z którą połączony jest dren „e^. 
Na drugim końcu drenu znajduje się igła, którą wkłuwamy do 
Żyły chorego. Dren ten włączony jest w naczyńko zawierające 
filtr z gazą „s*, który nie dopuszcza do tego, by możliwe 
skrzepy krwi dostały się do krwiobiegu. Po złożeniu przyrządu 
i sprawdzeniu jego działania, wkłuwamy igłę do naczynia ży!- 
nego odbiorcy. Krew wypływa z przyrządu, albo siłą ciężkości, 
albo też wywieramy ciśnienie w naczyniu przy pomocy guno- 
wego balonika „c“, który załączony jest do rurki „l“. Filtr z wa- 
ty „g“ przeciwdziała i w tym wypadku zakażeniu z powietrza. 


Opisany przyrząd można zastosować nie tylko dla celów 
przetaczania krwi konserwowanej, lecz również do pośredniego 
przetaczania krwi świeżej — bez okresu konserwacji — zmie- 
szanej z cytrynianem, którą jak z doświadczeń między inny- 
mi z polskich autorów, Szymanowicza i Schwarza wy- 
nika — można otrzymać równie dobre wyniki, jak. po krwi świe- 
żej. Z tych to względów przyrząd ten mceże znaleźć zastoso- 
wanie u lekarza na prowincji, który będąc z dala od większych 
ośrodków lekarskich. jest niejednokrotnie bezradny, nie mając 
możności dokonania przetoczenia krwi. 


Przyrządy wypełnione krwią konserwowaią o oznaczonej 
przynależności grupowej mogłyby znajdować się w zakładach chi- 
rurgii, zwłaszcza urazowej oraz mogłyby znaleźć zastosowanie 
w wojskowej służbie zdrowia. W bojowych bowiem warunkach 
można by przyrząd napełniony krwią grupy „O* mieć stale w po- 
gotowiu i użyć go nawet już w „B. P. O.*. Korzystną stroną tego 
przyrządu iest również to, że posłużyć się nim może też po- 
imocniczy personel sanitarny (nie lekarski), albowiem wystarczy 
tu umiejętność dożylnego zastrzyku i znajomość zasad aseptyki. 


Dr R. WYGOWSKI. Asystent Oddziału. Warszawa 


Próby leczenia duru brzusznego nowarsenobenzolem z decholiną. 


Z Oddziału Obserwacyinego Szpitala Zakaźnego im. św. Stanisła- 
wa w Warszawie. 
Ordynator: Dr T. Bartoszek. 


Mało jeszcze jest jednostek chorobowych, gdzie można by 
zastosować leczenie istotnie swoiste. Mimo licznych usiłowań nie 
udało się dotąd wynaleźć takiego swoistego leczenia w durze 
brzusznym. Jeżeli przejrzymy najważniejsze próby leczenia duru 
brzusznego, zetkniemy się z wielką liczbą Środków leczniczych, 
które bądź zawiodły zupełnie, bądź mają znaczenie czysto obja- 
wowe. Jedynie istnieje zgoda wszystkich autorów co do odpo- 
wiedniej pielęgnacji chorego na dur brzuszny. 

Już w sprawie odżywiania nie mamy zgodności poglądów. 
Od początku bieżącego stulecia ziawiają się głosy ostro kryty- 
kujące wyłącznie płynną dietę i proponujące dietę mieszaną jako 
więcej kaloryczną (Schottmiiller, Braude). Wielką ilość 
środków leczniczych stosowanych w durze brzusznym w za- 
leżności od ich sposobu działania można by podzielić na cztery 
grupy, a mianowicie: 1) leki, wzmagające odporność ustroju 
2) leki w założeniu swym bakteriobójcze, 3) leki objawowe, 4) fi- 
zioterapia. 

Do pierwszej grupy Środków należą leki wprowadzane prze* 
ważnie pozajelitowo w celu czynnego łub biernego uodpornienia 
ustroju. Są to surowice, szczepionki oraz nieswoiste ciała bial- 
kowe. Leczenie surowicami zapoczątkowali Widal i Chai 
temesse w 1892 roku. Autorzy ci wstrzykiwali surowice 
uodpornionych zwierząt podskórnie w ilości od 10—150 cm*. 
Wyników wybitniejszych nie otrzymal. Thiroloix, Gar 
seaux i Bordon stosowali surowicę, otrzymaną od kon! 
uodporuionych endotoksyną durową w ilości 14 cm? i uzyskiwal! 
obniżenie śmiertelności do 4,3% (z 18%). Wasserman, Jeż 
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i Kluk-Kluczycki podawali doustnie i podskórnie wyciągi 
z narządów uodpornionych zwierząt, otrzymując dobre wyniki. 
Inni autorzy w badaniach kontrolnych otrzymali wyniki 
pnacznie gorsze. Ostatuio Filiński, Morzycki i Zabłoc- 
sl stosowali surowicę o działaniu antytoksycznym, otrzymaną 
brzez uodpornienie koni autolizatem prątków durowych w daw- 
kach od 20—40 cm”, dochodząc do ogólnei ilości 300 cm. Otrzy- 
mali w 25% dodatnie wyniki. 

Leczenie szczepionkami  durowymi pierwszy stosował 
ja enkel w ilości od 0,5—2 cm? i otrzymywał dobre wyniki. 
aw autorzy, jak Pfeiffer, Kolle, Vincente stosowali róż- 
ne odmiany metody Fraenkla. Karwacki również próbował le- 
Czyć dur brzuszny szczepionką swoistą oraz zebrał statystykę 
Mmnych autorów, stosujących tę samą metodę, razem 1.453 przy- 
Padki, Podaje przy tym, że przypadki duru brzusznego, le- 
czone szczepionkami swoistymi wykazują śmiertelność 4,9%. 
a owicz stosował szczepionkę gonokokową dożylnie 
VE cm), U 34 chorych otrzymał cztery poronne wyleczenia. 
PR kilku laty Luxemburg zastosował dożylnie w leczeniu 
je u brzusznego przesącz Besredki, otrzymał wyniki dobre, 
‘anak zawsze była obawa groźnego wstrząsu anafilaktycznego 
= leczeniu szczepionkami przyszła kolej na proteinoteranię, 
sm Szcza po stwierdzeniu Weichardta i Schredera, że 
em ciał nieswoistych wzmaga się ilość „przeciwciał 
ten ynin). Gorecki, Michalski, Latkowski, a przed- 
i leszcze Saxl stosowali pozajelitowo mleko (5—10 CM”), 
Vi autorzy stosowali pepton, deuteroalbuminy itd. Wyniki nie 
A zachęcające. Prócz tego Gorecki stosował „w durze 
Wha Zn domięśniowe wstrzyknięcia krwi własnej chorego 

Z obcej w ilości 10—20 cm*; otrzymywał dobre wyniki. 


Mezia drugiej grupy należą leki w założeniu swym bakterio- 
Cha, Stosowano więc początkowo doustnie salol, urotropinę 
da: ar d, Osler), następnie zaczęli stosować leki, ma- 
SZył Ad w kierunku wy jałowienia ustroju. Karwacki le- 
rąc 50 przypadków duru złotem i rtęcią koloidalną; okres go- 

ZKowy skracał przeciętnie do 12 dni, były 4 nawroty i 4 zgony. 
spa 2 Ki zaproponował jodbizmutchininę, tzw. Quinby. Li- 
sasiki ze Lwowa, stosując metodę Salhliego, otrzymywal 
ru dobrych wyników. W Warszawie sposób ten stosowali 

sZowua  Liieeza i Mrzaskaczówma.  Używali 


[07] ; i A A 
a ady soluble, Bi, chaulmoograe i Cardyl, po jednej ampułce 
ana 10% roztworu) domięśniowo, co parę dni. Różnica w dzia- 


Znaczn j rodzajami preparatu nie była 
wpływ.” w „36% przypadków uzyskano bezpośredni korzystny 
TEcki W 72% przypadków przebieg choroby był lżejszy. G o- 
czenię w 672 przypadkach duru brzusznego przeprowadzał le- 
Cardy] brzy pomocy Quinby solnble, Bismuthum chaulmoograe, 
intozyj Aurolu, Argentolu, Neptalu, Phosphacidu, Hemoplus, 
tero-lier u, Allochrysyny (prócz tego również stosował autor i he- 
wymij., terapię, mleko, urotropinę). Porównując uzyskiwane 
WĄS. doszedł do wniosku, że naiskuteczniejszy przy durze 

Znym był Quinby. Ostatnio Lucherini i Liuzzo podali 


SDOs6 3 E 
ki ób leczenia duru brzusznego za pomocą dożyluego wstrzy- 
Wania neos 


między poszczególnymi 


alwarsanu, rozpuszczonego w roztworze soli sodo- 


Wei k 

Ba wasu dehydrocholowego (decholina). Wyniki były bardzo 

Sp dak ce (ani jednego zejścia śmiertelnego, po 4—5 dniach 

Szkodl; ciepłoty i poprawa stanu ogólnego, zupełna nie- 

Warsanu), © preparatu, mimo stosowania dużych dawek sal- 
1), 

m Srupy środków obiawowych, stosowanych w durze 


racz aa należy zaliczyć przede wszystkim środki przeciwgo- 
Pach a więc chinina, piramidon, laktofenina, aspiryna, na- 
mowy. srodki w założeniu swym odkażające przewód pokar- 
' WAS solny, salol, benzonaftol itp., wreszcie środki na- 
wych e, które również należało by zaliczyć do leków obiawo- 
piele, a fizjoterapii zaliczamy cztery zasadnicze zabiegi: ką- 
i Ba 7 wilgotne owiiania i wycierania. Klemper er 
Md wskŻ uważają, że nawet zapalenia płuc nie stanowią 
lewając azania do kąpieli. Stosuią też kąpiele od 34 i do- 
100. stopniowo zimnej wody doprowadzają ciepłotę kąpieli 
wpływ Ń yYimienione zabiegi fizjoterapeutyczne posiadają dodatni 
żenie, p ed nerwowy, oddychanie, pośrednio więc i na krą- 
wn iżając łagodnie ciepłotę i sprzyjają utrzymywaniu skó- 
ależytym porządku. 


l ; A 5 
- Ogólne zasady leczenia stosowane na oddziele. 


Ch » 
legali P leczeniu arsenobenzolem z decholiną pod- 
ownocześnie i ogólnemu leczeniu, jakie stosowano 


U wszvstłeja 
mue EAA chorych durowych na oddziele. Dlatego też wspo- 
Okrótce o tym leczeniu. 


Y, Poddani 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


237 


Dieta składała się w okresie gorączkowym z pożywienia 
płynno-papkowatego. Po 4 dniach bezgorączkowych chorzy do- 
stawali kaszę na sypko, pieczywo; po 7 dniach — jarzyny; po 
12 dniach -— mięso. 

Odwodnieniu i zatruciu ustroju przeciwdziałano podawaniem 
dużej ilości płynów, w razie potrzeby stosowano wlewanie pod- 
skórne roztworu cukru gronowego oraz fizjologicznego roztworu 
soli kuchennei od 300—500 cn. Dużą uwagę zwracano na pies 
lęgnacię chorego, jak na oczyszczanie jamy ustnej, utrzymywa- 
nie skóry w należytym porządku, mycie i kąpanie chorych 
w miarę ich stanu ogólnego itd. 

Foza tym stosowano leczenie objawowe, podawano więc za- 
leżnie od potrzeby salol, benzonaftol, kwas solny, środki naser- 
cowe itd. 

Należy zaznaczyć, iż u chorych leczonych za pomocą nowar- 
senobenzolu z decholiną nie stosowano Środków przeciwgorącz- 
kowych, aby nie obniżać gorączki sztucznie i nie zaciemniać 
wpływu leczenia nowarsenobenzolowo-decholinowego. 


Il. Dobór chorych. 


Leczenie nowarsenobenzolowodecholinowe zastosowano u 50 
chorych w wieku od 15—45 lat. Wśród tych 50 chorych było 
40 mężczyzn i 10 kobiet. Ponieważ chorzy przybywali do szpi- 
tala po pewuym czasie od chwili zachorowania, przeto nie mo- 
żna było stosować leczenia nowarsenobenzolem z  decholiną 
w pierwszym tygodniu. Dlatego u wszystkich chorych począ- 
tek leczenia przypada na połowę albo na koniec drugiego ty- 
godnia. Wszystkie przypadki mogą być określone jako średnio- 
ciężkie, przypadków lekkich unikano umyślnie, żeby nie masko- 
wać wyniku doświadczenia. Leczenie rozpoczynano dopiero wte- 
dy, kiedy rozpoznanie nie nasuwało żadnych wątpliwości. Opie- 
rano rozpoznanie durn brzusznego na wyniku badania fizykal- 
nego i spostrzeganinu chorego, na zasadzie obrazu morfologicz- 
nego krwi, na dodatnim odczynie Widala (badanie aglutynacji 
wykonywano w pracowni szpitala — Kierownik Dr+W r ób le w- 
ski) oraz na dodatnim odczynie dwuazowym w moczu. Jaka 
przeciwwskazania do leczenia nowarsenobenzolem z decholiną 
uważano schorzenia wątroby, nerek, schorzenia serca i stoso- 
wane już przed tym leczenie salwarsanowe. 


Ill. Sposób leczenia duru brzusznego Lucherini ti Liuzzo 
i modyfikacja tej metody, stosowana na oddziele, 


Oryginalna metoda Lucherini i Liuzzo polega na do- 
żylnym wstrzykiwaniu neosalwarsanu z decholiną w następują- 
cych dawkach: 


I. dzień — 0,30 neosalwarsanu, rozpuszczonego w 5 cm? 
20% roztworu decholiny. 

H. dzień — 0,45 neosalwarsanu, rozpuszczonego w 5 cm* 
20% roztworu decholiny. 

IM. dzień — 0,60 neosaiwarsanu, rozpuszczonego w 5 cm? 
20% roztworu decholiny. r 

IV. dzień — 0,60 neosalwarsanu, rozpuszczonego w 5 cin* 


20% roztworu decholiny. 


Jeżeli zachodziła potrzeba, Lucherini wstrzykiwał je- 
szcze dwukrotnie neosalwarsan z decholiną w dawkach po 0,60. 
Nie ryzykując stosowania jednak tak dużych dawek neosalwar- 
sanu, zmieniliśmy nieco powyższą metodę i podawaliśmy dawki 
mniejsze, mianowicie: 


I. dzień — 0,15 nowarsenobenzolu. rozpuszczonego w 5 cm* 
roztworu decholiny, 
IL. dzień — 0,30 nowarsenobenzolu, rozpuszczonego w 5 cm 
20% roztworu decholiny, 


20% 


następnie jeden dzień przerwy, podczas którei badano mocz cho- 
rego, przy tym zwracano uwagę na obecność białka, wzmoże- 
nie urobilinogenu i urobiliny oraz na obecność czerwonych cia- 
łek i wałeczków w psadzie. Po tei przerwie, jeśli nie stwier- 
dzono nieprawidłowych składników w moczu, podawano 0,45 
uowarsenobenzolu, rozpuszczonego w 5 cm? 20% roztworu de- 
choliny, po czym następowała przerwa pięciodniowa, podczas 
której znów badano mocz. Jeśli ciepłota nie obniżyła się do 
stanu prawidłowego oraz utrzymywały się obiawy duru, cho- 
ry otrzymywał jeszcze jedno wstrzyknięcie z 0,45 nowarseno= 
benzolu, rozpuszczonego w 5 cm? 20% roztworu decholiny. Jako 
preparaty fabryczne stosowano nowarsenobenzol Spiessa i de- 
cholinę Riedel-de Haen A. G. 
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IV. Bliższe dane leku. 


Nie będę oczywiście mówił o nowarsenobenzolu, jako o środ- 
ku powszechnie znanym, chcę tylko parę słów powiedzieć o de- 
cholinie. 

Jest to sól sodowa kwasu deliydrocholowego, wprowadzona 
do lecznictwa przez Neubauera. Używana głównie w scho- 
rzeniach wątroby i dróg żółciowych. Wyrabiana iest przez fir- 
mę J. D. Riedel-E. de Haen A. G., w handlu znaiduje się pod 
postacią tabletek po 0.25 g oraz ampułek po 5 cm? i 10 cm? 20% 
roztworu. Posiada silne działanie żółciopędue. 

Doświadczenia dotychczasowe, przeprowadzone nad połą- 
czeniem: decholiny z neosalwarsanem wykazały, że decholina, 
choć nie posiada bakteriobójczego działania, wzmaga jednak 
wpływ salwarsanu, ułatwia jego przyswajalność dla ustroju 
i zmniejsza iego działanie truiące. 


V. Spostrzeżenia nad stosowaniem nowarsenobenzolu z decholiną 
w durze brzusznym. 


Spostrzeżenia nad wynikiem leczenia duru brzusznego za 
pomocą nowarsenobenzolu z decholiną przeprowadzono w róż- 
nych kierunkach według Ściśle określonego scliematu. Zagadnie- 
nia, które starano się rozstrzygnąć były następujące: 


l. wpływ bezpośredni tego leczenia na ogólny stan chorego, 

I. wpływ na czas trwania choroby, a zwłaszcza na długość 
okresu gorączkowego, 

HI. na powstawanie powikłań, 

IV. na śmiertelność, 

V. na nosicielstwo, 

VI. na obraz morfologiczny krwi, 

VII na częstość powikłań spowodowanycii przez nowarsen0- 
benzol. 


Ad l. Niewątpliwie naiwiernieiszym odbiciem przebiegu cho- 
roby, a częściowo i ogólnego stanu, jest zachowanie się krzy- 
wej ciepłoty, chcąc jednak szczegółowiei omówić zachowanie 
się gorączki pod wpływem leczenia arsenobenzolowodecholino- 
wego, będzie w tym punkcie omówiony tylko całokształt obra- 
zu klinicznego podczas stosowania tego leczenia, 

Trudno oczywiście mówić o jakimkolwiek działaniu swo- 
istym na przebieg duru brzusznego, ale niewątpliwie dodatni 
wpływ zaznaczył się dość wybitnie. Mianowicie zwykle po trzeci! 
wstrzyknięciach, tj. na piąty dzień od rozpoczęcia leczenia za- 
znaczała się wyraźna poprawa samopoczucia chorego, ciepłota 
obniżała się w większości przypadków do stanu prawidłowego, 
równocześnie ustępowało odurzenie durowe, a u chorych zupeł- 
uie zamroczonych przeważnie w krótkim czasie wracała przy- 
tomność. Stany podniecenia durowego szybko mijały, śledziona 
powiększona w 41 przypadkach zmniejszała się i dolna granica 
nie przekraczała łuku żebrowego, najpóźniej po ośmiu dniach od 
chwili pierwszego wstrzyknięcia. Tylko trzy przypadki z ogól- 
nei liczby 50 można było uważać za oporne na działanie nowar- 
senobenzolu z decholiną, gdyż mimo pięciokrotnych wstrzykiwań 
stan chorych jeszcze w ciągu czterech tygodui pozostawał bar- 
dzo ciężki. Dodatni więc wynik uzyskano w 94% przypadków. 
W 6 przypadkach, co stanowi 12%, można było mówić o przer- 
waniu choroby, gdyż po drugim wstrzyknięciu (0,3 nowarseno- 
benzolu z decholiną), czyli na trzeci dzień od rozpoczęcia lecze- 
nia, zniknęły wszystkie objawy chorobowe i chorzy ci po dwóch 
tygodniach zdrowienia zostali wypisani jako zupełnie wyleczeni. 

Pozwolę sobie te przypadki przytoczyć: 

Przypadek I. Chory W. W., lat 28, przybył do szpitala dnia 
25. VIL 1936 r. (Nr ks. gł. 1862), 13. dzień choroby, ciepłota 39,6", 
przytomny, na skórze poszczególne różyczki. Śledziona macal- 
na, Widal 1:400. iPłucą i serce bez zmian. Krew: c. b. 6.200, 
N — 48%, L — 52%. Odczyn dwuazowy +. Po dawce 0,15 
n. ars. benz. z decholiną, nazajutrz ciepłota obniżyła się do 37,8”, 
powtórzono wstrzyknięcie w dawce 0,3, wieczorem ciepłota 36,4. 
Dalszy przebieg bezgorączkowy. Wypisany jako wyleczony dnia 
9. VIII. 1936 r. 

Przypadek 2. Chory D. K., lat 86. przybył do szpitala dnia 
30. VIII. 1936 r. (Nr ks, gł. 2498). 9. dzień choroby, zupełnie 
odurzony, niespokoiny, był lekko zaznaczony objaw Kerniga. 
Na skórze obfita różyczka, śledziona macalna. [Że strony serca 
i płuc zmian nie stwierdzono. Widal 1:400. Krew: c. b. 3.900, 
N — 62%, L — 38%. W moczu odczyn dwuazowy +. Duia 
2. IX. 1936 otrzymał chory 0,15 n. ars. benz, z decholiną. Naza- 
jutrz ciepłota rano 38°, wieczorem 36,8, przytomny. Po następ- 
nym wstrzyknięciu 0,3 m, ars. benz. stan bezgorączkowy, zupełnie 
przytomny. Po 4 dniach śledziona niewyczuwalna. Po dwóch 
tygodniach wyleczony. 
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Przypadek 3. Chory M. S., lat 16, przybył do szpitala dnia 
26. IX. 1936 r. (Nr ks. gł. 2991). 9. dzień choroby, ciepłota 39,7", 
przytomny. Na skórze poszczególne różyczki, śledziona wyczu- 
walna. Widal 1:800. Krew: c. b. 5.400; N — 42%, L — 56%, 
M — 2%. Odczyn dwuazowy —. Wstrzyknięto 0,15 m. ars. benz. 
z decholiną, ciepłota następnego dnia obniżyła się do 36,8*%. Po 
drugim wstrzyknięciu do 36,6. Dalszy przebieg bez gorączki, 
śledziona po 5 dniach newyczuwalna. Wypisany jako wyleczo- 
ny dnia 14, X. 1936 r. 

Przypadek 4. Chory Œ. ©. lat 34, przybył do szpitala dnia 
10. VIII. 1936 r. (Nr ks. gł. 2169). 12, dzień choroby, podniece- 
uie ruchowe, wymiotuie, silny ból głowy, ciepłota 39”. Śledziona 
wyczuwalna, różyczek nie stwierdza się. Widal 1:800. Krew: 
c. b. 6.400; N — 44%, L — 53%, M — 3%; odczynu dwuazowy 
ujemny. Dnia 11. VIII. 1936 pierwsze wstrzyknięcie, nazajutrz 
drugie z 0,3 n. ars. benz. z decholiną. Po dwóch wstrzyknię- 
ciach ciepłota obniżyła się do 36,5” i więcej nie podnosiła się. 
Śledziona niewyczuwalna po 4 dniach. Wypisany jako wyleczony 
dnia 23. VIII. 1936 r. 

Przypadek 5. Chory P. J., lat 42. Przybył do szpitala dnia 
1. IX. 1936 r. (Nr ks. gł. 2524). 8. dzień choroby, ciepłota 38.9", 
silne bóle głowy, lekkie odurzenie, różyczki nie stwierdza się. 
Sledziona lekko macalna. Widal 1:200. Krew: c. b. 4.600: 
N — 60%, L — 38%, M — 2%. Dnia 3. IX. wstrzyknięto 0,15 
n. ars. benz. z decholiną, dnia następnego 0,4 n. ars. benz. z de- 
choliną, po dwóch wstrzyknięciach ciepłota obniżyła się do 36,6" 
i dalszy przebieg bezgorączkowy. Śledzioną po dwóch dniach 
niemacalna. Wypisany jako wyleczony dnia 17. IX. 1936 r. 

Przypadek 6. Chory C. P., lat 22, przybył do szpitala dnia 
6. IX. 1936 r. (Nr ks. gł. 2637). 7. dzień choroby, ciepłota 39,8", 
odurzony. Skąpa różyczka. Śledziona macalna, Widal 1:400. 
Krew: c. b. 7.100; N — 70%, L — 30%. Odczyn dwuazowy do- 
datni. Duia 10. IX. wstrzyknięto 0,15 n. ars. benz. z decholiną, 
wieczorem ciepłota obniżyła się do 37,4, nazajutrz stan bezęo- 
rączkowy, chory przytomuy, samopoczucie dobre. Śledziona po 
8 dniach niewyczuwalnua. Wypisany jako wyleczony dnia 25, IX. 
1936 r. 

Ad. Il. Celem sprawdzenia wyników leczenia duru brzuszne- 
go za pomocą nowarsenobenzolu z decholiną porównano przebieg 
duru brzusznego leczonych tym sposobem z przebiegiem du- 
ru brzusznego u pozostałych chorych, którzy w tym samym 
czasie i w tych samych warunkach przebywali na oddziele i byli 
leczeni w zwykły sposób. 

Niewątpliwie porównanie jest nie wystarczające dla oceny 
sposobu leczenia, jednak nie można użyć lepszego sprawdzianu. 
Od dnia 1. VII. 1936 r. do dnia 20. X. 1936 r. na oddziele me- 
skim przebywało 109 chorych, z tego u 40 zastosowano leczenie 
nowarsenobenzolemm z decholiną, a u 69 chorych tego leczenia nie 
zastosowano. Na oddziele durowym kobiecym leczenie powyż- 
sze zastosowano w krótszym czasie i tylko u 10 chorych, w zwy- 
kły zaś sposób równocześnie leczono 31 kobiet. Wiek chorych 
koutrolnych wahał się między 15 a 55 rokiem życia. Całkowita 
zatem liczba chorych kontrolnych wynosiła 100 przypadków. Na- 
leży nadmienić, że wszyscy chorzy pozostawali ua jednakowe; 
diecie. 

Dane porównawcze są przedstawione na tablicy 1. 


Tablica 1. 
Liczba Najkrótszy Najdłuższy Przeciętny czas 
chorych czas trwa- czas trwa- trwania pobytu 
nia okresu nia okresu okresu chorego 
gorączko- gorączku- gorącz- w szpitalu 
wego wego kowego 
Chorzy leczeni za pomocą 
arsenobenzolu z decholiną 50 8 36 17 32 
Chorzy kontrolni 100 12 58 25 39 
Skrócenie w "lo 330 380/0 32% 18% 


Jak widzimy z przytoczonej tablicy skrócenie czasu trwa- 
uia choroby zależy przede wszystkiiam od skrócenia okresu go- 
rączkowego i wynosi średnio 32% (17 dni u chorych ieczonych 
metodą arseuobenzolowodecholinową i 25 dni u chorych kontrol- 
nych). Tu jednak należy uwzględnić, że, jak wspomniano, leczenie 
rozpoczynano dopiero w drugim tygodniu choroby, przy obli- 
czaniu więc okresu gorączkowego trzeba było wliczać ten okres 
czasu, kiedy chory leżał w domu. 

Jeżeli więc, biorąc przeciętnie, rozpoczynano leczenie 1a 
12 dzień choroby, a Średnio po 17 dniach następował stan bez- 
gorączkowy, to trzeba przyjąć, że leczenie arseiiobenzolowode- 
cholinowe spowodowało spadek ciepłoty przeciętnie w ciągu pię- 
ciu dni do stanu prawidłowego. Zachodzi pytanie, czy płeć nie 
wpływa na wyniki leczenia duru brzusznego arsenobenzoiem 
i decholiną. Celen wyjaśnienia tego pytania na tablicy 2. i 8. 
zestawiono oddzielnie wyniki otrzymane u mężczyzn i u kobiet. Í 
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Tablica 2 (mężczyźni). 


Liczba Całkowity Przeciętny 1) 
chorych czas trwania czas trwania 
choroby okresu go- 
> rączkowego 
Chorzy leczeni arsenobenzolem 
„7 decholiną 40 31 S 
Chorzy kontrolni 69 40,3 25,8 
Tablica 3 (kobiety). 
Ficzba Całkowity Przeciętny 
chorych czas trwania czas trwania 
choroby okresu go- 
rączkowego 
Chore leczone arsenobenzolem 
8 z decholiną 10 31,2 16,5 
'hore kontrolne 31 39,8 24,4 


4 Zestawiając wyniki otrzymane u mężczyzn i u kobiet wi- 
dzimy, że nie zachodzą istotne różnice. 


Tablica 4. 
Ticzba Całkowity Przeciętny 
chorych czas trwania czas trwania 
choroby okresu go- 
rączkowego 
Mężczyźni 40 31 W3 
Kobiety 10 31,2 16,5 


Aczkolwiek leczenie nowarsenobenzolowodeclolinowe roz- 
soczynano. zwykle w 2 tygodniu duru brzusznego, jednak dało 
a zauważyć, że wyniki są lepsze im wcześniej ten sposób zo- 
lanie zastosowany. 

Py Ad IIl. Co do częstości powikłań w przebiegu duru brzusz- 
( &0 u chorych leczonych nowarsenobenzolem z  decholiną 
brzypadków), to u tych chorych stwierdzono: 


Odoskrzelowe zapalenie płuc w I przypadku, co stanowi 2%; 


Zane” ? A ; Sty 
„palenie miedniczek nerkowych „| jy w 2% 
4 Woloki jelitowe „SI p 7 2%; 
Awroty S) » 2 " » 4%. 


Natomiast w przypadkach kontrolnych (100 przypadków) 


Stwierdzono: 


zap krzelowe zapalenie płuc w 6 przypadkach, co stanowi 67%; 
zapalę ję edniczek nerkowych ,, 2 T ü 2%; 
TER ucha środkowego S] y a 1%: 
MARA otrzewnej „ 2 x 2%; 
i po. skie WZA sercowego 

= | ost krążenia „78 si 3%: 
ną. toki jelitowe „A z” 4%; 
ławroty 5 j 5%. 


mon więc uwagę zmniejszenie się liczby zachorowań na 
całej a owe zapalenie płuc. Wytlumaczyć to można skróceniem 
kalo sj nocion a szczególnie okresu gorączkowego, przez co wni- 
było .cralia organizmu, zwlaszcza układu krążenia. Nie 
lącego ic warunków do powstania zastoju w płucach, ułatwia- 
dzono powstanie odoskrzelowego zapalenia płuc. Nie stwier- 
razy N przypadkach leczonych arsenobenzolem z decholiną ani 
5 E na ucha środkowego, zaś statystyka przypadków koii- 
Wego M wykazuje 2% przypadków z zapaleniem ucha środko- 
Również. zgadza się prawie zupełnie z danymi Oslera (2,5%). 
Z dechol: "Ebro w przypadkach leczonych arsenobenzolem 

przy ię ani razu przebicia jelita lub niewydolności krążenia. 
NO sy gp ach zaś. kontrolnych zapalenie otrzewnej stwierdzo- 
chodz; M przypadków (wg Griesingera przebicie jelita za- 
toków ; pa 4 przypadków duru brzusznego). Częstość krwo- 
styce kaj Ah wg Mc Grae wynosi 7%, w maszej staty- 
no Sa rolnej wynosi 4%, W przypadkach zaś leczonych arse- 

“rem z decholiną odsetek krwotoków był jeszcze mniej- 
u Ba ih tylko 2%. Ogólnie więc można stwierdzić, że 
Wikłań > czonych arsenobenzolem z decholiną iest mniei po- 
ała -« Należało by to tłumaczyć skróceniem okresu gorączko- 


— 


1) Licz. 
ACz w tym 3 a 
z tygodnie, y okres zdrowienia, 


Nie wszyscy autorzy zgadzają się na zaliczenie nawrotów 


iednak, nie wchodząc w istotę zagadnienia, zali- 
awroty da powikłań, by pełniei ująć wpływ leczenia 
nobenzolowodecholinowego na przebieg duru brzusznego. 


wynoszący przeciętnie 


CZONo nn. 
lowarse 
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wego, wskutek czego chorzy uniknęli zbytniego wyniszczenia 
i zbytniego osłabienia sił obronnycli ustroju. 

Ad IV. Śmiertelność w durze brzusznym w znacznym stop- 
niu zależy od tzw. „genius epidemicus'. W epidemii roku bie- 
żącego Śmiertelność nie była zbyt wielka, gdyż wynosiła na 
naszyim oddziele około 6,8%. Jak podano wyżej, spośród przy- 
padków leczonych nowarsenobenzolem z decholiną nie było ani 
jednego zejścia Śmiertelnego. Jednak nie można z tego wysnu- 
wać zbyt pochopnych wniosków, gdyż liczba 50 chorych jest 
zbyt szczupła. Na podstawie otrzymanych wyników można je- 
dynie przypuszczać, że przy zastosowaniu leczenia arsenobenzo- 
lowodecholinowego należy się spodziewać mniejszej śmiertelno- 
ści na co wpływają te same przyczyny, co przy zmniejszeniu 
się ilości powikłań. 

Ad V. Przechodzimy obecnie do bardzo ważnego zagadnie- 
nia, mianowicie, czy u chorych leczonych nowarsenobenzolem 
z decholiną po przebytym durze brzusznym stwierdza się nosi- 
cielstwo duru. Jako sposób wykrywania nosicieli wśród ozdro- 
wieńców po durze brzusznym, stosuje się na oddziele dwukrotne 


badanie bakteriologiczne (posiewy) kału i moczu chorych 
w okresie bezgorączkowym. Słuszniejszym byłoby dodanie do 
tych badań jeszcze badania bakteriologicznego żółci B, iednak 


zabieg ten, jako zbyt kłopotliwy i zajmujący dużo czasu nie był 
stosowany. U chorych leczonych arsenobenzolem z decholiną prze- 
prowadzano trzykrotne badania bakteriologiczne kału 1 moczu, 
a mianowicie: wydaliny były badane pierwszy raz w 4—5 dni po 
rozpoczęciu leczenia, drugi raz w 3—4 dni po spadku ciepłoty, 
trzeci raz tuż przed wypisaniem chorego. Otrzvmane wyniki 
są godne uwagi. U żadnego z 50 badanych w ten sposób cho- 
rych nie stwierdzono w kale ani w moczu prątków duru, nato- 
miast spośród 100 chorych kontrolnych było 12 przypadków no- 
sicielstwa, co stanowi 12%. Co do wyjaśnienia tego zjawiska, 
to możliwe, iż iest to bezpośredni skutek działania nowarseno- 
benzolu z decholiną na wynik badania prątków duru brzusznego 
w kale i w moczu. Należy się jednak zastrzec, że w naszych 
przypadkach można by mówić tylko o usiłowaniu zapobiegania 
nosicielstwu, gdyż niewiadomo jakby się zachowywał nosicie. 
duru brzusznego, którego leczono by arsenobenzolem z decho- 
liną. 

Również nie można twierdzić stanowczo, że w ten sposób 
zapobiega się nosicielstwu w okresie ozdrowieńczym. Zbyt szczu- 
pły iest na to materiał oraz należało by przeprowadzić dokład- 
ne badanie imechanizmu działania stosowanych leków. Jedynie 
należy podkreślić, że u 50 chorycii leczonych nowarsenobenzo- 
lem z decholiną w okresie ozdrowieńczym w badaniach bakte- 
riologicznych (posiewach) ani razu nie stwierdzono w kale i mo- 
czu prątków Eberta. 

Ad VI. Celem sprawdzenia, czy leczenie arsenobenzolowode- 
cholinowe powoduje zmiany w obrazie krwi, badano krew mor- 
iologicznie dwukrotnie w 10 przypadkach, mianowicie przed sto- 
sowaniem arsenobenzolu z decholiną i po ukończonym leczeniu, 
w 4—%6 dni po spadku ciepłoty. Wybitnie zaznaczał się wzrost 
białych ciałek, mianowicie do 9000 w 1 mm*, z tego głównie 
wzrost leukocytów oboiętnochłonnych, których ilość podnosiła 
się do 74%. llość odsetkowa limfocytów zmniejszała. się, zia- 
wiały się natomiast ciałka eozynochłonne w dość znacznei ilo- 
ści, czasem do 6% (przeciętnie 3—4%). Widzimy więc, że obraz 
morfologiczny krwi iest zbliżony do obrazu spotykanego w okre- 
sie zdrowienia, po zwykłym przebiegu duru brzusznego, jednak 
bez zwykłej limfocytozy. 

Zmiany powyższe Świadczą, że mimo skróconego przebiegu 
choroby, leczenie przy pomocy nowarsenobenzolu z decloliną 
doprowadziło do prawdziwego wyzdrowienia i wpłynęło nie 
tylko na poszczególne objawy duru, ale spowodowało głębsze 
przestrojenie ustroju. 

Ad VH. Powikłania, związane ściśle z podawaniem nowarse- 
nobenzolu stwierdzono tylko w jednym przypadku. Mianowicie 
u chorego w wieku 28 lat w cztery dni po zastosowaniu trze- 
ciego wstrzyknięcia (0,45 n. ars. benz.) w okresie bezgorączko- 
wym wystąpił nagle typowy napad padaczki. Fonieważ w wy- 
wiadach, potwierdzonych przez rodzinę, u chorego podobnych 
objawów nie stwierdzono, jak również nie stwierdzono blizn 
po przygryzieniach języka, należało by przypisać te obiawy po- 
drażnienia kory imózgowei podawaniu arsenobenzolu. 

W piśmiennictwie francuskim Tzank podaje przypadek po- 
drażnienia opon mózgowych po zastosowaniu neosalwarsanii. 
U nas Landau i Paradistal ogłosili podobny przypadek 
w następstwie leczenia arsenobenzolejm. 

Chory nasz po przebyciu kilku napadów typu padaczkowego 
w krótkim czasie odzyskał świadomość, stan pozostawał nadal 
bezgorączkowy i po 10 dniach został wypisany, jako wyleczolty. 
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Tablica 5. 

1 Z 3 4 5 6 7 8 9 10 

be be be be be be be bc bc be 

Obraz krwi przed stosowaniem lecze- 3500 _ 4100 5260 _ 4800 3620 4500 _ 2980 6200 _ 5900 4360 
nia arsenobenzolowo-decholinowego N. 46% N. 38"/o N. 61° N. 58"/e N. 62%/5 N. 6497 N. 69% N.S5l"o N. 53%/o N. 66*ia 
L. 54o L. 59% L. 38Wo L. 40% L. 38%0 L. 30% E. 31'fo L. 499%/o L. 46%o L. 340r 

M. 36 M. fao M. 2% M. 6% M. 1% 

be be bc be be bc be be be be 

Po zastosowaniu leczenia 7200 7360 9200 8300 9100 8800 6900 7300 8400 9200 
N. 71%. N. 66"/o N. 74o N. 62"/o N. 70% N. 72V%e N. 73"/o N. 63° N. 69"/o N. 70"/o 
EZESZSY ESEZYGWI 3a E 27 E 20 200 0. -33%001E. 2620 d 28% 
M. 4/6 M. Sa M. Ba M. 4o M. 2% M. 2% M. 2h M. 2% M. 1% 
IE «A IB EOE 60 Ib. ib IE. Ilia JE (Ua JĘ Eh BZ IE Uh E o 


Innych objawów zatrucia arsenobenzolem, jak np. żółtaczki, wy- 
sypki itp. nie stwierdzono, mimo podawania dużych dawek tego 
preparatu. Działanie samei decholiny nie wykazywało żadnego 
wpływu ubocznego. 


VII, Mechanizm dzialania. 


Z góry trzeba powiedzieć, że nie rozporządzamy materiałem 
dowodowym, który by mógł wytłumaczyć działanie leczenia 
arsenobenzolowodecholinowego.  Przypuszczenie, że  decholina 
stwarza w ustroju takie warunki, w których bakteriobójcze dzia- 
łanie neosalwarsanu osiąga swój szczyt wydaje się bardzo wąt- 
pliwe. Obecnie, kiedy w piśmiennictwie francuskim pojawiają się 
głosy, że neosalwarsan w ustroju nie posiada działania bakterio- 
bóiczego nawet w stosunku do krętków, trudno jest przypuścić 
bakteriobójczy wpływ arsenobenzolu na prątki Eberta. Decholina, 
jak wiemy, nie posiada bakteriobójczych własności, będąc ied- 
nak środkiem żółciopędnym może usuwać wraz z żółcią wielkie 
ilości zarazków z pęcherzyka żółciowego, co może mieć wpływ 
ua przebieg duru brzusznego. Jednak sprawdzono u 10 chorych 
działanie samej decholiny podawanej trzykrotnie co drugi dzień 
w ilości 5 cm 20% roztworu i w tych przypadkach nie możną 
było stwierdzić wyraźnej poprawy stanu ogólnego. Czynne jesi 
zatem prawdopodobnie połączenie obu tych środków. Możliwe, 
że stosowanie arsenobenzolu powoduie iakieś wewnętrzne prze- 
strojenie ustroju w kierunku wzmożenia sił obronnych za czym 
przemawiałyby nawet zmiany, jakie zachodzą we krwi chorego. 
Interesujące jest, że zmiany te dotyczą tylko białych ciałek, 
ilość bowiem i wygląd czerwonych ciałek nie ulega większym 
zmianom. D © oceny wartości sposobu leczenia zbyt małą jest 
ilosć 50 przypądków, w jakich zastosowano leczenie duru brzusz- 
nego nowarsenobenzolem z decholiną. U większej liczby chorych 
leczenia tego nie można było zastosować, gdyż nie rozporządza- 
liśmy większą ilością decholiny. 

Dlatego też pracę niniejszą należy uważać raczej jako do- 
niesienie tymczasowe. 


Wnioski ostateczne. 


1. U chorych leczonych mnowarsenobenzolem z  decholiną 
w 94% przypadków uzyskano korzystny wpływ, przejawiający 
się poprawą stanu ogólnego i szybszym ustąpieniem obiawów 
chorobowych. 

2. Całkowity czas trwania choroby, a zwłaszcza okres go- 
rączkowy ulega skróceniu (przeciętny pobyt w szpitalu chorych 
leczonych nowarsenobenzolem z decholiną wynosi 32 dni, cho- 
rych zaś kontrolnych 39 dni; odpowiednio długość okresu gorącz- 
kowego wynosi 17 dni i 25 dni). 

3. Zmniejszenie się ilości powikłań (odoskrzelowe zapalenie 
płuc z 6% na 2"/, zapalenie ucha środkowego z 2'/o na 0%, za- 
palenie otrzewnej z 2°/o na 0°/o, zwyrodnienie mięśnia sercowe- 
go z 3% na 0%, krwotoki jelitowe z 4%o na 29% nawroty 
z 5%o na 4%). 

4. Przypadków zejścia Śmierteinego u chorych leczonych no- 
warsenobenzolem z declioliną nie było, wśród chorych kontrol- 
nych śmiertelność wynosiła 6,8'/. 

5.U ozdrowieńców leczonych poprzednio nowarsenobenzo- 
lem z decholiną w kale i w moczu po trzykrotnym badaniu bak- 
teriologicznym (posiew) nie wykryto ani razu prątków Eberta. 
W przypadkach kontrolnych stwierdzono 12% nosicieli. 

6. Krew u chorych leczonych nowarsenobenzolem z decholi- 
ią, po obniżeniu się ciepłoty do stanu prawidłowego, wykazy- 
wała mierną leukocytozę oboiętnochłonną i obecność ciałek 
eozynochłonnych. Na obraz czerwonych ciałek krwi nie wywie- 
rało leczenie wyraźnego wpływu. 


7. Stwierdzono tylko w jednym przypadku powikłanie, które 
można by łączyć z podawaniem nowarsenobenzolu, mianowicie 
obiawy podrażnienia kory mózgowei, które przeszły bez śladu. 


Piśmiennictwo: 
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Dr Jerzy GOTLIB. 


Nowe drogi chemoterapii róży. 
(Spostrzeżenia kliniczne nad działaniem związków azżopochodnych). 


Łódź. 


Z Oddziału Zakaźnego Mieiskiego Powszechnego Szpitala na Ra- 
dogoszczu w Łodzi. 
Ordynator: Dr M. Wolison. 


Doniesienia ostatnich kilku lat wskazują na to, iż chemote- 
rapia zakażeń paciorkowcowych w szczególności zaś róży, po- 
sunęła się olbrzymimi krokami naprzód i dała wiele cennych wy* 
ników dla kliniki. Przede wszystkim w chemoterapii schorzeń 
paciorkowcowych odgrywały rolę barwiki azowe i grupa sulia- 
midowa. W roku 1908 P. Gelmó opisał syntezę paramino-ben- 
zeno-suliamidu, w roku 1913 Eisenberg zwrócił uwagę na 
lecznicze własności chryzoidyny. 

W dalszym ciągu próbowano w leczeniu schorzeń paciorkow= 
cowych stosować pyridium (Tschitschiliabin i Seide 
w 1914 roku), oraz neotropinę (Dohrn). W 1919 roku Jacobs 
i Hajdelberger po zdwuazowaniu paramino-benzeno-sulfa- 
midu, połączyli go z hydrokupreiną i otrzymali nowy barwik 
azowy; barwik ten wywierał działanie bakteriobójcze, które 
autorzy wymienieni przypisywali wpływom grupy kupreinowei. 
Wiele prac nad związkami azopochodnymi przeprowadzali dia 
celów leczniczych chemicy i lekarze niemieccy i francuscy. 

Mitsch i Klarer w roku 1932 zastosowali połączenie 
barwika azowego z grupą sulfamidową (clilorowodorek sulfamido- 
dwuamino-azobenzenu). Należy zaznaczyć, iż związek ten wy* 
naleziony został przez Dresslera i Kothego i używany 
był początkowo dla celów przemysłowych (barwienie wełny). 
Mitsch i Klarer zastosowali to połączenie barwików azo- 
wych z grupą sulfamidową o wzorze: 
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dla celów doświadczalnych, .stosuiąc ie u myszy i królików za” 
każanych paciorkowcami. Ten chemiczny związek znany jest 
w Niemczech pod nazwą Prontosilu, we Francii zaś nosi nazwę 
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Rubiazolu. Mimo, iż preparaty te in vitro nie wykazywały żadne- 
go działania na paciorkowce, to jednak in vivo wywierały na- 
tychmiastowe działanie, wyrażające się szybkim zdrowieniem za- 
każanych zwierząt. 
Dalsze badania doświadczalne przeprowadzone la malpaci 
1 królikach przez Lewaditiego, Waismana iDomagka 
wykazały, iż to połączenie barwika azowego z grupą sulfamido- 
wą À (chlorowodorek sulfamido-dwuamino-azobenzenu) posiada 
swoiste działanie przeciwko zakażeniom paciorkowcowym in vivo 
1 że odznacza się minimalną toksycznością (zwierzęta znosiły go 
dobrze nawet w dawce po 2—3 g na kg wagi). Barwik teu za- 
stosowany był w klinice Lemiera w Faryżu przez Meyera- 
Heynego, w klinikach niemieckich przez Schreussaą, Klee 
iRómera. Wszyscy ci autorzy w podanych przez siebie przy- 
Dadkach podkreślają działanie Prontosilu, czy też Rubiazolu na 
zakażenia paciorkowcowe zwłaszcza zaś przy róży u dorosłych 
b dzieci, Powyższe badania kliniczne utorowały temu związkowi 
chemicznemu drogę do dalszych nad nim spostrzeżeń. 
_ Dalsze doniesienia Imhausera, Schreussa, Puschla, 
ümelina, Landaua, Lamperta, Kramera, z angiel- 
skich badaczy Colebrooka, Kennyego, japońskich H a ja- 
Schi i Araki, podkreślają działanie Prontosil1 i Rubiazolu 
k znakomitej większości obserwowanych przypadków zakażeń 
(polorkowcowych w szczególności zaś przy róży. Związek ten 
rontosil czy Rubiazoł) nie wykazywał żadnego ubocznego 
szkodliwego działania, szybko zostawał wchłaniany przez tkanki, 
owa! silny spadek ciepłoty, cofanie się zapalnego stanu 
asp i poprawę obiawów ogólnych już na drugi dzień po za- 
mo (0) czym miałem sposobność sam się przekonać (doniesienie 
klem pt.: Trzy przypadki ciężkiej róży wyleczone chlorowodor- 
suliamidochryzoidyny. P. G. L. Nr 9. 1987). 
mocy wyżej wzmiankowani autorzy przypisywali dzia- 
Er swoiste lecznicze tego związku azopochoduego obecnością 
ż Dy barwikowej azowej i wolnych grup aminowych. Jednako- 
OżŻ ostatnio zwrócono uwagę (Domagk, Fourneau, Nitti, 
ONA t Gaillot i Meyer) na drugą część tego połączenia 
ta gi. Rod Wszystkie te związki azopochodne, jakie „działają 
"ci 0 na paciorkowce, zawierają zawsze obok barwików azo- 
sulfar „Srupę suliamidową (ściślej grupę: para-anino-benzeno- 
nidową). 
AA dało powód do przypuszczenia, iż ta właśnie stale wy- 
tem jaca grupa sulfamidowa jest czynnikiem działającym. A za- 
Ro E w Prontosilu, czy Rubiazolu, nie grupa barwikowa azo- 
o ©cz właśnie grupa sulfamidowa znajdująca się w pozycii 
ze i pierścienia benzenowego, nadaje tym związkom działanie 
uwpaciorkowcowe. 
A K ikiem działającym jest więc grupa sulfamidonowa, gru- 
; im barwikowa stanowi jedynie balast barwiący mocz, skórę 
O AL W tym duchu poszły dalsze badania chemiczne, la- 
AA i kliniczne. Po usunięciu Z chlorowodorku sulfamido- 
no or (Prontosilu-Rubiazolu) grupy barwikowej, otrzyma- 
SO F aa zawierający iedynie czynnik działający ti. grupę 
ową (paramino-benzeno-suliamid) o wzorze GsHsN»O>S. 


Punkt wyjścia: Prontosil flavum, Rubiazol 
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2) odebrano zbędną grupę barwikową azową 
pozostawiono działającą grupę sulfamidową 
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R na jek ten znany jest w Niemczech jako Prontosił album, 
„Awa wyprodukowany został przez laboratorium fabryki 
Sa ZAWIE jako „Antistreplina i , 
Broo vy wyodrębnionym związkiem (grupą sulfamidową) 
Zad adzono badania lahoratory Mie i kliniczne. 
dog seca te wykazały, iż działanie bakteriobójcze przeciwpa- 
GLAN jest nie mniejsze, niż w związkach zawierających 
Na a grupę barwikową azową. ! 
OR "1. polega istota działania grupy sulfamidowej na pa- 
Rie na jest rzeczą dotychczas niewiadomą. Ponieważ dzia- 
owce in vitro, nie występuje a jedynie in vivo, 
ludzkie) a ać należy, iż związek ten (na tkanki zwierzęce czy 
ziała pośrednio i że działanie jego uczynniane jest przez 
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układ siateczkowo-śródbłonkowy. Maiąc do dyspozycji preparat 
zawierający grupę sulfamidową wyrabianą u nas w kraju przez 
firmę „GEO* jako „Antistreptinę*, postanowiliśmy wypróbować 
jego działanie w przypadkach TÓŻY. 

Antistreptina (amid kwasu paramino-benzeno-sulfonowego) 
jest białym proszkiem krystalicznyjn, bez zapachu i smaku, pro- 
dukowana jest w postaci tabletek, z których każda zawiera po 
0,3 g kwasu paramino-benzeno-sulfonowego. Podobuie jak to ro- 
biliśmy przy próbowaniu Prontosilu, postanowiliśmy wypróbować 
działanie Antistreptiny w przypadkach możliwie najcięższych 
(róże twarzy, róże przyranie, róże jako powikłanie owrzodzeń). 

Przypadek I. Róża twarzy. Chora R. W. lat 22, przy- 
była na oddział zakaźny naszego szpitala dnia 17. XII. 1936 ro- 
ku z rozpoznaniem: róża twarzy. Choruie od 5 dni, początek 
choroby wśród objawów wysokiej gorączki, dreszczy i Zzaczej- 
wienienia twarzy. W chwili przybycia na oddział stan ogólny 
ciężki, ciepłota 39,5", tętno 120 na min. słabo wypełnione i na- 
pięte, Skóra twarzy i obu małżowin usznych jednostajnie Za- 
czerwieniona, obrzękła i napięta, poszczególne pęcherze Surowi- 
cze na policzkach. Dnia 18 grudnia 1936 roku chora otrzymała 
6 tabletek Antistreptiny, (Dalszy przebieg choroby przedstawia 
karta gorączkowa Nr 1). Dnia 19 i 20 grudnia 1936 r. otrzymała 
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Karta gorączkowa Nr I. 


po 6 tabletek Antistreptiny dziennie. Już nazalitrz po zażyciu 
preparatu ciepłota spadła do normy, zaczerwietienie twarzy 
zbladło; 22. XII. obiawy róży ustąpiły całkowicie, wypisana zdro- 
wa dnia 17 grudnia 1936 roku. Badanie moczu dnia 22. XM.: Cię- 
żar gat. 1022, odczyn kwaśny, cukier nieobecny, białko 0.033"/eo. 
Osad: poszczególne leukocyty w polu widzenia. 

Przypadek dl. Róża jako powikłanie wrzodu podudzia, prawe- 
go. Dnia 13. XII. 1936 roku przybył na oddział zakaźny chory 
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Karta gorączkowa Nr 2. 


A, T., lat 60. Z wywiadów dowiadujemy się, iż chory od 5 lat 
cierpi na owrzodzenie podudzia lewego (ulcus cruris), przed 
6 dniami wysoko zagorączkował, brzegi owrzodzenia zaczerwie- 
miły sie. zaczerwienienie zajęło całe podudzie, ciepłota do 40". 


W chwili przybycia do szpitala stan ogólny dość ciężki. ciepło- 
ta 39,5", tętno 100 na min., sinica kończyn i warg. Skóra: jedno- 
staine zaczerwienienie i obrzęk stopy oraz podudzia prawego, 
aż poza staw kolanowy. W dolnej części podudzia kraterowate 
owrzodzenie wielkości monety pięciozłotowei, silnie sączące. 
Serce: tony głuche, płuca bez zmian. Dnia 14. XII. otrzymał 
6 tabletek Antistreptiny i to samo 15. XII. 16. XII. otrzymał 4 ta- 
bletki. Jak widzimy z karty gorączkowei Nr 2 ciepłota już dnia 
14. XII. spadła do normy. Dnia 16. XII. objawy róży ustąpiły, 
obrzęk cofnął się, zaczerwienienie zbladło. Dnia 18. XII. ciepło- 
ta norinalna, owrzodzenie o dnie suchym, pokrywa się strupem. 
wypisany zdrów dnia 21. XII. 1936 roku. 

Przypadek lli. Róża twarzy jako powiklanie pooperacyjne. 
Dnia 19. XII. 1936 roku został skierowany na oddział zakaźny 
ze szpitala im. Prez. Mościckiego, chory A. W., lat 34, z roz- 
poznaniem: róża twarzy (Status post mastoidectomiam). Przed 
12 dniami dokonano trepanacii wyrostka sutkowego prawego, 
przed dwoma dniami silnie zagorączkował, z brzegów rany po- 
operacyjnej zaczęło się szerzyć zaczerwienienie, które objęło 
twarz i szyję. W chwili przybycia na oddział ciepłota 39°, tętno 
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Karta gorączkowa Nr 3, 


100 na min. Skóra twarzy, szyi, karku i obu małżowin usznych 
zaczerwieniona, obrzękła. Na uchu prawym duże żółte pęche- 
rze, rana pooperacyjna silnie ropieie. Serce, płuca, iama brzusz- 
na bez zmian. Duia 20. XII. otrzymał 6 tabletek Antistreptiny 
(patrz karta gorączkowa Nr 3). 21. XII. i 22. XII. po 6 tabletek, 
23. XII. i 24. XII. po 4 tabletki dziennie, obiawy róży ustąpiły 
23. XII. 26. XII. rana pooperacyina bardzo mało ropieie, dnia 
29. XII. wypisany z poleceniem opatrunków ramy pooperacyinei. 
Badanie moczu z dnia 22. XIL: ciężar gat. 1032, białko ślad, cu- 
kier nieobecny, odczyn dwuazowy +, osad: 6—8 leukocytów 
w polu widzenia. 

Przypadek IV. Róża twarzy. Chora St. F.. lat 40, przybyła ua 
oddział dnia 24. XII. 1936 roku, zachorowała przed 5 dniami 
wśród gorączki, dreszczy i zaczerwienienia twarzy. W chwili 
przybycia do szpitala stan ogólny ciężki, ciepłota 39,6”, tętno 110 
na min. Skóra: jednostaine zaczerwienienie twarzy, czoła i gło- 
wy aż do ciemienia, skóra napięta, bardzo bolesna. Serce: drugi 
ton nad tętnicą główną akcentowany, tony głuchawe. Ciśnienie 
krwi 190/130. Płuca: poszczególne furczenia i świsty. Dnia 
24. XII. otrzymała 6 tabletek Antistreptiny, iuż nazajutrz ciepłota 
spadła do normy, objawy róży cofnęły się, otrzymała 25. XII. 
6 tabletek, 26. XII. 4 tabletki. Wypisana dnia 2. I. 1937 r. zdrowa. 
Badanie moczu dnia 26. XII. 1936 r.: ciężar gat. 1025, białko i cu- 
kier nieobecne. Osad: poszczególne nabłonki i leukocyty w polu 
widzenia. 

Przypadek V. Róża w przebiegu owrzodzenia podudzia lewe- 
go. Dnia 19. XI. 1936 roku przybył do naszego szpitala na od- 
dział zakaźny chory J. M., lat 45. Od 4 lat cierpi na owrzodzenie 
podudzia lewego, przed 4 dniami silnie zagorączkował; ciepłota 
39,5, brzegi owrzodzenia zaczerwieniły się, zaczerwienienie za- 
jęło całe podudzie lewe. W chwili przybycia do szpitala ciepło- 
ta 39", skóra stopy i podudzia lewego iednostainie zaczerwienio- 
na, obrzękła i napięta, w połowie podudzia duże płaskie owrzo- 
dzenie sączące. Dnia 20. XII. otrzymał 6 tabletek Antistreptiny 
Następnie otrzymał 21. XII. 22. XII. i 23. XII. po 6 tabletek Anti- 
streptiny a 24. XIL 3 tabletki, Dnia 23. XII. ciepłota spadła do 
normy, tegoż dnia objawy róży cofnęły się. Dnia 26. XII. objawy 
róży ustąpiły zupełnie, owrzodzenie o dnie suchym. Wypisany 
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dnia 30. XII. 1936 r. Badanie moczu dnia 21. XII. i 24. XII.: ciężar 
gat. 1022, białko 0.16*/eo, osad: 3—5 leukocytów w polu widzenia; 
ciężar gat. 1016, białko nieobecne, osad 3—5 leukocytów w palu 
widzenia. 

Przypadek VI, Róża podudzia przyranna, Chora F. $. lat 54. 
przybyła na oddział dnia 30. XIIL. 1936 roku. Przed 7 dniami, 
przechodząc ulicą, upadła i skaleczyła się w podudzie lewe, przed 
4 dniami wysoko zagorączkowała a z brzegu ranki (iaką odnio- 
sła przy upadku) zaczęło się szerzyć zaczerwienienie, które 
obięło całe podudzie i stopę. W chwili przybycia na oddział stan 
bardzo ciężki, ciepłota 40,3”, duszność, sinica. Skóra uda, pod- 
udzia i stopy lewej obrzękła i jednostajnie zaczerwieniona, pod 
rzepką widoczna ranka tłuczona wielkości 4 cm. Serce: tony bar- 
dzo głuche, tętno 110 na min., słabo wypełnione i napięte, Płuca: 
oddech pęcherzykowy osłabiony. Wątroha wystaje na 2 palce. 
Dnia 30. XU. otrzymała 6 tabletek Antistreptiny. Dnia 31. XIL 
1936 r. i 1. I. 1937 r. otrzymała po 6 tabletek Antistreptiny, dnia 
2. 1. 4 tabletki. Już nazajutrz po zażyciu tabletek ciepłota wyno- 
siła 37,5, objawy róży zaczęły się cofać i ustąpiły dnia 5. I. 
jedynie ranka ropiała do dnia 8. l. 1937 r. Wypisana zdrowa dnia 
11. 1. 1937 roku. Badanie moczu z dnia 2. I. 1937 r.: ciężar sa- 
tunkowy 1021, białka ininimalny ślad, cukier nieobecny. Osad: 
2—3 leukocytów w polu widzenia. 

Przypadek VII. Róża twarzy. Chory M. B., lat 46, przybył do 
szpitala dnia 5. I. 1937 roku. W listopadzie 1936 r. chorował na 
różę twarzy, przed 3 dniami nagle zazorączkował. dostał dresz- 
czy, na twarzy poiawiło się zaczerwienienie, szerzące się z nosa 
na policzki. W chwili przybycia ciepłota 39”, tętno 100 na min. 
zaczerwienienie i obrzęk obeimuje twarz, małżowiny uszne, czoło 
oraz szyię. Pęcherze żółtawe na policzkach. Serce i płuca bez 
zmian. Dnia 6. I, otrzymał 6 tabletek Antistireptiny, 7. L i 8. I. 
po 3 tabletki. Już dnia 7. I. ciepłota opadła do normy, zaczerwie- 
nienie ustąpiło, obrzęk zmniejszył się, skóra zbladła. Wypisany 
dnia 11. I. 1937. Badanie moczu z dnia 7, l.: ciężar gat. 1010, biał- 
ko, cukier nieobecne, osad: poszczególne nabłonki. 


Przypadek VII. Roża twarzy. Chory T. S., lat 30, przybył do 
szpitala dnia 5. I. 1937 r., zachorował przed 5 dniami wśród obia- 
wów gorączki, bólu głowy i zaczerwienienia twarzy. W chwili 
przybycia do szpitala ciepłota 39%, tętno 110 na min. stan ogól- 
ny ciężki. Skóra twarzy oraz części owłosionej głowy aż do 
potylicy ohrzękła, zaczerwieniona, bolesna, napięta. Serce: pod- 
much skurczowy nad koniuszkiem, płuca: poszczególne furcze- 
nia. Nazajutrz dnia 6. l. gorączka 40,5”, tętno 120 na min, stan 
ogólny ciężki. wobec czego otrzymał 8 tabletek Antistreptiny. 
Dnia 8. I. otrzymał 6 tabletek a 9. I, również 6 tabłetek Anii- 
streptiny, objawy róży cofnęły się dnia 8. l. Dnia 12. I. wypisany 
zdrów. Badanie moczu z dnia 8. I.: ciężar gatunkowy 1017. bialko 
nieobecne, cukier nieobecny, osad: 4—6 leukocytów w polu wi- 
dzenia. 


Jak widzimy z powyższych & przypadków, działanie grupy 
sulfamidowej (ściślej: kwasu  para-amino-benzeno-sulfonowego 
ti. Antistreptiny) bynajmniei nie ustępuie działaniu związków za- 
wierających prócz grupy sulfamidowej jeszcze barwiki azowe up. 
Prontosilu. Zgodne to iest z wyżei podanymi spostrzeżeniami 
autorów francuskich, którzy barwik azowy uważają za balast, 
a czynnikiem działaiącym mianują grupę sulMamidową. Antistrep- 
tina we wszystkich 8 przypadkach wybitnie skracała czas cho- 
roby, powodowała nagłą obniżkę ciepłoty (bez zapaści), cofanie 
się mieiscowych zmian skórnych już na 2—3 dzień po zażyciu. 
Żadnych obiawów działania ubocznego na nerki, serce, płuca 
stwierdzić się nie dało. Tak więc działanie „Antistreptiny”* (grupy 
sulfamidowei), działającej swoiście przeciwko paciorkowcom, nie 
podlega przy róży żadnym wątpliwościom. 
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fù Jeszcze o medycynie biologicznej. Hippokrates, Zeitschrift 
5 praktische Heilkunde, Organ für die Einheitsbestrebungen in 
ser Medizin, rocznik VII, zeszyt 1—6, str. 1 —196, 8°. 1936. 
pokrates, Wochenschriit für biologische Medizin in Theorie und 
afera Organ für die Einheitsbestrebungen in der Medizin, Zeit- 
a der Reichsarbeitsgemeinschaft für eine neue deutsche Heil- 
*, rocznik VII, zesz. 7-—46, str. 197—1244, 4, 1936. 
adap BYM był złośliwy, rozpocząłbyim niniejsze moje sprawo- 
Mica le od następuiącego motta porównawczego: Jaka jest róż- 
sa Między homeopatią a medycyną biologiczną? Odpowiedź: 
Xara sama, jak między zasadą homeopatyczną similia similibus 
tur, a przysłowiem similis simili gaudet. 
początku istnienia czasopisma „Hippokrates“ śledzę rok 
AAN na łamach F. G. L. za biegiem przemian, jakim czaso- 
osobe H podlega. Przemiany te wyrażają się rozmaicie. Skład 
RNN redakcji ulegał przeobrażeniom, nagłówki czasopisma, 
aa ukazywania Się. Ostatnio nawet format. Już od dawna 
stwą ałem na to, że coraz bardziej wzrastają wpływy sekciar- 
walne ekarskiego. Przemiany ostatniego roku określić trzeba iako 
kiero zdaje się „Ostateczne zwycięstwo tych żywiołów „nad 
lek owaniem, które reprezentował zmarły tamtego roku Liek. 
niepok przed Śmiercią nie ukrywał na łamach „Hippokratesa 
Błąsz ou, iaki go ogarniał na widok tego, co się święci pod 
| e em medycyny biologicznej. Z pierwotnych dążeń ku 
BÓR 20. dążeń syntetycznych, rozsądnych, głębokich, budzących 
Tzyłą echne uznanie, dążeń ze wszech miar słusznych, wytwo- 
druga Się właśnie dwoistość, wytworzył się drugi obóz, iakoby 
ku e aa medycyna konkurencyjna. Dążenia syntetyczie 
+... NOŚCI miały wszak na celu zatrzeć odwieczną dwoistość, 
Sytech, dziła między medycyną oficialuą, naukową, uniwer- 
lamie. Szkolną, a medycyną ludową, partacką, znachorską. Bo- 
tkwiące takiej syntezy: wskazywali: na niewątpliwe wartości, 
ową „4 „w owym lecznictwie nieoficjalnym. Wyniki lecznicze — 
cel "R bytu lekarzy i medycyny w ogóle, a zarazem jedyny 
wiekó awania Się, leczeniu chorych całego Świata i wszystkich 
na KA, =z IE wyniki lecznicze mieli i mają znachorzy. Medycy- 
zwy! ye (nie można się przyzwyczaić do tej dziwnej na- 
Ycyn wala właśnie na celu wydobyć te istotne wartości z me- 
y nieoficjalnej i wcielić je do skarbca wszechumieijętności 


roc 


ekarskie; RH $ s 

czy (rj Przepaść między medycyną szkolną i znachorstwem 

s i GE czy też sekciarstwem miała w ten sposób 
©: 

a iS te zamierzenia, trzeba dziś otwarcie powiedzieć, nie 


A się. Błąd tkwił w zarodku. Partaczy i sekciarzy należało 
ag 50 początku traktować jako takich. Biędem było to, iż 
ano z nimi wspólnej płaszczyzny, że bratano się z nimi, iak 
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z równymi. Ponieważ przygniatająca większość przedstawicieli 
szkolnej medycyny nie interesowała się tym ruchem, zachowując 
w najlepszym razie stanowisko wyczekuijące i bierne. przeto 
całą niemal inicjatywę owego zbratania wzięli na siebie sekcia- 
rze, zmajoryzowali naukową iiniejszość, odebrali jej wpływ, opa- 
nowali organ owej syntezy „kippokratesa*, wyparli zeń lub od- 
straszyli odeń ludzi sprzyjających zasadniczo temu ruchowi, lecz 
nie w tei zwyrodniałej, skarlałej, spaczonei postaci. Wynikiem 
tego stanu rzeczy było pogłębienie się przepaści, która wszak 
miała ulec zatarciu. Sekciarstwo zyskało na tym zbrataniu, gdyż 
przyoblekło się w szaty niby to naukowe. Na niektórych uni- 
wersytetach utworzono nawet katedry medycyny biologicznej. 
Iniciatorzy tak poiętei syntezy, którzy dawniei nazywali się 
po prostu homeopaci, przybrali obecnie tytuły profesorów ; trud- 
no zresztą dociec, czy są oni naprawdę profesorami medycyny 
biologicznej albo homeopatii, czy też jakichś innych przed- 
miotów. i 

Szukając dzisiaj przyczyn zla i krytykując błędy popełnione 
na początku, podobni jesteśmy do żony owego kupca, o którym 
mawiano, iż gdyby był taki mądry przed interesem, iak iego 
żona po interesie, to nie bylby zbankrutował. Jakżeż cały ten 
ruch syntetyczny powinien był być postawiony, aby naprawdę 
znikła przepaść między medycyną szkolną i partactwem lekar- 
skim? Wyłączna inicjatywa całego ruchu powinna była spoczy- 
wać w ręku uniwersytetów. One to powinny były rozpocząć 
systematyczne badania kliniczne i inne zasobów leczniczych 
i mietod, używanych przez sekty lekarskie i stosowanych przez 
medycynę ludową. Nie iakaś specjalna katedra powinna była być 
powołana do tego. Niektórzy przypuszczali, że można by np. 
przekazać te studia katedrom historii jnedycyny. Nie. Jako hi- 
storyk medycyny powiadam: nie. Historyk Śledzi z największym 
zajęciem za przejawami lecznictwa ludowego, interesuje go ży- 
wo sekciarstwo lekarskie, jednakże zainteresowanie iego jest 
zawsze natury humanistycznej, a nigdy kliniczno-przyrodniczei. 
Gdyby bowiem historyk medycyny podchodził do tych zagad- 
nień z innego stanowiska niż humanistyczne, to z tą chwilą nie 
byłby iuż historykiem lecz klinicystą. Nie jedna katedra, a iuż 
w każdym razie nie katedra historii medycyny. była powołana 
do takich zadań, lecz wszystkie kliniki. Sprawę należało rozpo- 
cząć od propagandy, która by roznieciła zainteresowanie arkana- 
imi lecznictwa ludowego i partackiego, która by skłoniła klinicy- 
stów do klinicznego przebadania leków i metod, używanych 
przez sekty lekarskie. która by w ruch wprawiła całą aparaturę 
nowoczesnej medycyny jako nauki, wszystko ku jedneniu, ku 
docieczeniu zagadki wyników leczniczych, iakimi chlubią się par- 
tacze. Dopiero na podstawie takich specialnych, klinicznych ba- 
dań można by ustalić, które leki i metody maią wartość istot- 
ną, a które wyniki lecznicze polegają jedynie na wpływie czyn- 
ników psychicznych. Fo ostatnie odkrycie już samo przez się 
wzbogaciłoby zasoby lecznictwa oficjalnego, cierpiącego — jak 
to dobrze wiemy — na niedocenianie roli czynników psychicz- 
nych w lecznictwie. Odkrycie to wpłynęłoby ożywczo na drze- 
miącą na naszych uniwersytetach myśl psychoterapeutyczną. 

Gdyby owe dość mgliście formułowane dążenia jednościowe 
w medycynie przybrały były od samego początku taką postać, 
na pewno inaczei wyglądałaby dziś medycyna biologiczna. Nie 
potrzebowałaby ona szukać ochrony bagnetów partyjnych, zbę- 
dna byłaby dla niei, niepotrzebna i zawstydzająca marka jakoby 
prorządowości — bo cóż innego ma właściwie znaczyć ten ter- 
min: Reichsarbeitsgemeinschaft fiir eine neue deutsche Heilkunde? 
Medycyna biologiczna zdobyła w Niemczech monopol na patrio- 
tyzim, na niemieckość, Tylko medycyna biologiczna jest napraw- 
dẹ niemiecka. Myśli przewodnie medycyny biologicznei zostały 
uznane z urzędu za trafne. Kto by śmiał w nie wątpić, mógłby 
się narazić władzom. Dlatego to pozwoliłem sobie powiedzieć, że 
medycyna biologiczna w Niemczech jest chroniona bagnetami. 
Stąd płynie jej siła moralna. Natomiast siły pieniężne płyną z kas 
wytwórni leków biologicznych. 

Nie potrzeba już szerzej się rozwodzić nad tym, iż w tych 
warunkach nie ma mowy o urzeczywistnieniu dążeń iednościo- 
wych. Wprawdzie w rozmaitych dziedzinach nauki niemieckiej 
widać wyraźne korzenie się przed autorytetem hitleryzmu, jed- 
nakże nie do pomyślenia iest, by np. niemiecka medycyna mo- 
gła się pogodzić jako całość z myślą, iż iest stekiem dogma- 
tycznych niedorzeczności, że jej założenia są błędne, metody 
wsteczne, leki jej szkodliwe dla zdrowia, a przedstawiciele iei 
ślepi, bezmyślni. trwający w zgubnym uporze, nierozsądni. Weź- 
my iako przykład farmakologię. Medycyna biologiczną stworzyła 
zupełnie nową farmakologię, opartą rzekomo na zupełnie innych 
zasadach i przesłankach, przeciwstawioną zdecydowanie farma- 
kologii klasycznej czy oficialnei. Similia similibus, dawki homeo- 
patyczne tzn. znikome, jakieś szczególne kombinacje leków, zz0d- 
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ność z naturą itp. — to są te rewolucyjne hasła, na których 
opiera się medycyna biologiczna. Znaczy to, że farmakologia, 
która nie uznaje tych haseł, dla którei doświadczenie, ekspery- 
ment kliniczny itd. więcej znaczą niż aprioryczne principia, far- 
inakologia, która nawet uznaje w niektórych wypadkach słusz- 
ność takich zasad, ale nie we wszystkich, która nie uogólnia tak 
ianatycznie, która zresztą przeważnie nie umie nawet znaieźć 
odpowiedniego simile w rozmaitych cierpieniach — jakżeż to 
np.: morfinizm leczyć małymi dawkami morfiny, czy niedokrwi- 
stość po krwotoku upustami krwi czy też kiłę podawaniem 
w jakiejś postaci krętków bladych? — znaczy to więc, że far- 
makologia, niekoniecznie wroga wobec medycyny biologicznej, 
ale od niej niezależna, winna być przekreślona i wygnana z pro- 
gramów studiów lekarskich. W iej miejsce miałaby chyba wkro- 
czyć nowa farmakologia biologiczna. 

Większość artykułów „tlippokratesa*, zwłaszcza tych, które 
mają charakter programatyczny, które kreślą nowe drogi — 
stanowi odzwierciedlenie haseł i nastrojów, przepełniających ży- 
cie wewiiętrzno-polityczne Niemiec narodowo-socialistycznych. 
Jeden z autorów, który zresztą na uboczu zaleca przyrodolecz- 
nictwo, gdyż do takiej właśnie sekty należy, wytycza te nowe 
drogi zupełnie, jak gdyby naśladował niemieckie Ministerstwo 
Propagandy. Iść między lud, zdobyć zaufanie narodu, lud z na- 
mi, my z ludem, nie ma lecznictwa bez niemieckiego ludu — 
artykuł napełniony jest powyżei brzegu takimi hasłami. Prak- 
tycznie autor wyobraża sobie zadania nowei medycyny nie- 
imieckiei w ten sposób, iż należało by tworzyć liczne kadry mów- 
ców lekarskich, którzy nieśliby słowo między lud. Propaganda na 
olbrzymią skalę, urągowisko z medycyny szkolnej, uniwersytec- 
kiei, krytyka lekarzy. 

Z ideologii Lieka, z naturalnego pędu do reform, do usu- 
nięcia licznych bolączek zawodu lekarskiego, z wysiłków zmie- 
rzających do złagodzenia wybuiałości doymatyzmu w medycy- 
nie, zaniedbania roli czynników psychicznych, zurzędniczenia sta- 
nu lekarskiego itd. — z wszystkich tych zdrowych dążności 
regeneracyjnych wytworzyła się w Niemczech olbrzymia, uiezro- 
zumiała dla innych narodów, nieprawdopodobna w swym fana- 
tyzmie i ogromie wciągniętych w grę afektów ruchawką poli- 
tyczno-społeczna. Medycyna sama zdaje się tu być pozorem tyl- 
ko, narzędziem czy płaszczykiem. Propaganda narodowo-sociali- 
styczna nie pominęła iednei dziedziny życia państwowego, na- 
rodowego, społecznego, by nie wnieść tam pierwiastka propagan- 
dowego. Propaganda ta jakby miała na celu wyłącznie trzymać 
w najwyższym napięciu afektywnym masy narodu. Naipopular- 
niejsze hasła, najjaskrawsze uderzenia agitacyine, najmoc- 
niejsze wstrząsy emocjonalne, akty terroru, przesunięcia gospo- 
darczo-społeczne, plany reform, polemiki. wystąpienia woiowni- 
cze — wszystkie te chwyty propagandowe zdają się mieć na 
celu zjednoczenie afektywne wszystkich Niemców tak, by two- 
rzyli jedną zwartą, solidarną, potężną i olbrzymią masę. Tłnnem 
ogarniętym takimi masowo rozkołysanymi afektami można rzą- 
dzić. Nie rozumielibyśmy ziawisk rozgrywających się w nie- 
mieckiei medycynie, gdybyśmy właśnie oto nie wzięli pod uwagę 
faktu, iż to co się w tei dziedzinie dzieje, to bynaimniei nie 
iest wynikiem prądów i przeobrażeń wewnątrzustrojiowych w tło- 
nie medycyny, lecz oddźwiękiem  kolosalnych przemian, jakie 
przecliadzi cały organizm  państwowo-narodowy nowoczesnych 
Niemiec. 

Jeżeli się stanie na tym stanowisku, to na próżno by się szu- 
kało motywów logicznych, uzasadnień rozumowych, przesłanek 
racjonalnych dla wytłumaczenia „nowego niemieckiego lecznic- 
twa“, Mistycyzm i fanatyzm miotające masami narodu niemiec- 
kiego wdarły się i do medycyny i zamroczyły umysły wielu le- 
karzy niemieckich. Jedyne motywy tych prądów są natury afek- 
tywnej. Wszystko inne — to racionalizacie ex post. Niektórych 
działaczy propagujących nową medycynę niemiecką ogarnęła ja- 
kaś jakby polipraksia oderwana od treści. Ci ludzie coś wielkie- 
go chcą czynić. Iść między lud, wołać o nawrócenie, budzić rze- 
komo uśpionego ducha, potrząsać sumieniami — ale poco to 
wszystko? Aby stworzyć nową medycynę, aby wyiść z zastoju. 
aby otrząsnąć się. Ale o co właściwie chodzi? O wszystko, 
o rzeczy wielkie, o udział ludu w lecznictwie, o solidarność lu- 
du z lekarzami... i tak w kółko. Ten propaguje homeopatię, tam- 
ten przyrodolecznictwo, ów medycynę ludową, inny wszystko 
razem pod nazwą medycyny biologicznej; jeden obala medycynę 
szkolną, drugi wytycza nowe drogi, trzeci ciska gromy na „starą 
medycynę' wzywając do tworzenia „nowej medycyny“, dziesiąty 
żąda właśnie nawrotu do starej medycyny, gardząc tym co 10- 
we. Ogólniki i hasła w zawrotnym tempie się sypią. 

A wśród tego wszystkiego reklama i chciwość zysku odcho- 
dzą aż miło. Są tacy. którzy z ogólnego zamętu wynoszą nie- 
wątpliwe korzyści. Nie zapominajmy, że olbrzymia ta propagan- 
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da medycyny biologicznej, poparta w dodatku przez państwo, 
a w każdym razie umiejętnie wiązana z ideologia narodowo-so- 
cialistyczną, przy nieustających atakach na medycynę szkolną. 
że propaganda ta robi swoje, ti. napędza masy chorych w ręce 
przedstawicieli medycyny biologicznej. Motywy ideologiczne 
brzmią pięknie, ale pobudki materialne też nie są pozbawione 
uroku. Wytwórnie leków hoineopatycznych prosperują oczywi- 
ście najlepiej. Poznać to po tym, iż ilość ich narasta z niebywałą 
szybkością. A wszystkie takie reklamy uderzają w motywy 
lecznictwa biologicznego. Czy to miał być cel zbratania się me- 
dycyny szkolnej z sekciarstwem? 

Wyrazem zewnętrznym rozkwitu i powodzenia iest rozsze- 
rzenie formatu czasopisma i jego zmiana z miesięcznika, a ostat- 
nio dwutygodnika na tygodnik. MReferowanie  poszczególnyci 
artykułów uważam za zbędne. Utrzymane są one w tym du- 
chu i na tym poziomie, co artykuły w pewnym polskim czaso- 
piśmie, poświęconym medycynie biologicznej, a wydawanym przez 
firmę Madaus. Słuszne częstokroć uwagi i trafne spostrzeżenia 
idą niestety na marne, gdy pojawiają się pod firmą jakiejś me- 
dycyny biologicznei lub w ogóle gdy się z nich czyni taran do 
odbijania chorych medycynie szkolnej. Jeżeli np. zastrzyki ire- 
ści pęcherzy pokantarydowych okazują się skuteczne przeciwko 
błonicy, to z faktu tego (i tysiąca podobnych) nie ma powodu 
robić broni przeciw medycynie szkolnej. Metody te i inne nie 
są ani biologiczne, ani szkolne, an! nowe ani stare, tylko po pro- 
stu... skuteczne. 


Doc. Dr Tadeusz Bilikiewicz (Kochorowo). 


Metody sztucznego oddychania D. CORDIER. Wyd. Masson 
Paris. 

W części ogólnei podano teoretyczne podstawy sztucznego 
oddychania, w szczegółowej omówiono technikę poszczególnych 
metod, ilustruiąc ie odpowiednimi rycinami. Na końcu broszury 
zestawiono wskazania do stosowania poszczególnych metod. 

E. Michalowski (Lwów). 


Cukrzyca i chirurgia (Wyklady z chirurgii praktycznej). A. 
W. FISCHER. Wyd. Ferd. Enke, Stuttgart. 

W przebiegu cukrzycy powikłania 
częste. 

Chorzy tacy wymagają przed zabiegiem należytego przy- 
gotowania oraz odpowiedniego leczenia pooperacyinego. Rów- 
nież wskazania operacyjne u chorych cukrzycowych są nieco od- 
imienne niż u innych chorych. 

Tym właśnie zagadnieniom poświęca autor krótką książecz- 
kę (34 str.)) w której omówiono również zaburzenia przemiany 
materii przy cukrzycy, rozpoznanie, wreszcie próby operacyine- 
go leczenia cukrzycy E. Michalowski (Lwów). 


chirurgiczne są nader 


de vue biologique (Szew kostny 
G. MENEGAUX i D. ODIETTE. 


L'csteosynthese an point 
w oświetleniu biologicznym). 
Masson et Cie. Paris 1936. 

Każdemu chirurgowi z własnego doświadczenia znane są 
częste niepowodzenia szwu kostnego. których przyczyny nie mo- 
żna kłaść na karb zabiegu operacyjnego lub też innych znanych 
czynników szkodliwych (zaburzenia wewnątrzwydzielnicze, zaka- 
żenie rany itp.). 

Wielką zasługą autorów jest zwrócenie uwagi, że przyczy- 
ną tych niepowodzeń może być niejednokrotnie rodzai zastoso- 
wanego metalu, a mianowicie jego szkodliwy wpływ na czynności 
biologiczne komórek, odgrywających 'w procesie tworzenia 
zrostu kostnego główną rolę. Wpływ ten można najlepiej obser- 
wować w hodowli tych komórek „in vitro“, a więc poza ustro- 
jem; stąd też autorowie użyli dla swoich badań z jednej strony 
hodowli tkanek sposobem Carrela (en vie normale), która po- 
zwala na obserwacje wpływu metali na wzrost i mnożenie się 
komórek, z drugiej strony metody Fischera (en vie ralentie), któ- 
ra umożliwia śledzenie ich wpływu na własności swoiste komó- 
rek kostnych, ti. przyswajanie i odkładanie soli mineralnych, 

Doświadczenia, polegające na umieszczeniu krążka odpo- 
wiedniego metalu, grubości 0.25 mum, i średnicy 1.5 mm, w ho- 
dowli tkanek wykazały, że metale (żelazo, bronz-aluninium. 
miedź, magnez i ich stopy) używane powszechnie do szw 
kostnego, wywierają wpływ hamuiący na wzrost hodowli fibro- 
blastów i osteoblastów oraz działają uiemnie na prawidłowe 
przyswajanie soli mineralnych przez te komórki. 

Jedynie złoto, ołów oraz stal nierdzewiejąca zachowują się 
w hodowlach tych komórek jako ciała obojętne. 

Wyniki, uzyskane w hodowli tkanek, zostały potwierdzone 
w doświadczeniach na zwierzętach, u których zakładanie szwu 
kostnego z metalu, okazującego wpływ toksyczny „in vitro“, DO- 
wodowało brak lub opóźnienie zrostu kostnego. 


— 
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Badania autorów, wyczerpujące pod względem ilości bada- 
nych metali i ich stopów (43) oraz liczby przeprowadzonych do- 
Świadczeń (2.000 hodowli tkanek i 100 doświadczeń na zwierzę- 
tach) maią doniosłe znaczenie praktyczne w wyborze odpowied- 
Mego rodzaju metalu i rzucają nowe Światło na ciągle jeszcze 
żywotne zagadnienie szwu kostnego; stąd też z książką tą po- 
Winien zapoznać się każdy chirurg. 

Książka starannie wydana, zawiera liczne i pięknie wykona- 
he mikrofotografie hodowli tkanek. 

W. Bross (Lwów). 


Kalendarz bezpieczeństwa i higieny pracy na rok 1937. Wy- 
awnictwo Instytutu Spraw Społecznych (I. S. S.) w Warszawie 
Z subwencji Zakładu Ubezpieczeń Społecznych. Str. 96. Warsza- 
wa, 1936. 

+ W kalendarzu przeznaczonym dla przemysłowców, inżynie- 
row, lekarzy, maistrów, wykwalifikowanych robotników, kie- 
rowników warsztatów w szkołach zawodowych, uczniów tychże 
szkój, harcerzy zdobywających tzw. „sprawności zawodowe“ i in., 
a dotyczącym, jak mówi jego nazwa, bezpieczeństwa i higieny 
Dracy, podano w sposób krótki a przystępny dla każdego wiele 
wiadomości z tego zakresu. Po uzasadnieniu walki z wypadka- 
ni przy pracy znajdujemy w tym zajmującym kalendarzu dane 
Statystyczne, odnoszące się do wypadków przy pracy w Polsce 
Go szczególnym uwzględnieniem ważniejszych gałęzi pracy. Da- 
Ś! mamy interesujące artykuły popularno-naukowe dra Wł. 
| Biuro i W. Ivanka-Prażmowskiej (o artykułach 
ych osobno) oraz szeroki dział informacyjny. Kalendarzyk wy- 
Any bardzo starannie, jego strona graficzna wyjątkowo dobra. 
Z. Bieliński (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


A Zwyczajne i nasilone upuszczanie plynu mózgowo-rdzeniowe- 
D (Doświadczenia i zastosowanie kliniczne). RISER i PLAN- 
JUES, Ann. de med. T. 40. Nr 4. 1936. 

Zr a szereg badaczy amerykańskich z Kubie na czele usi- 
SEAN zastosować nasilone drenowanie kanału kregowego w le- 
i łn rozsianych spraw w imózgu tak ostrych, jak podostryci 
R py Wlektych. Mechanizm „działania j tłumaczyli wypływaniem 
ta Śródtkankowego z miąższu mózgu, wraz z produktami 
SR | i ciałami toksycznymi, wskutek znacznie wzmożonego 
SH ienia przez nawodnienie mózgu. Wykonali liczne doświadcze- 
puj na psach uśpionych morfiną z somnifenem i doszli do nastę- 

acych wniosków: 


, 1) Podczas zwyczajnego 
Mózgo 
St 


w 


całkowitego opróżniania komór 
gowych (przez igłę wbitą dolędźwiowo lub pod potylicę) 
Wierdza się w 3—4 godz. wzrost ciał białkowych i leukocytów 
7 Płynie, ciśnienie „tętnicze początkowo obniża się znacznie 
m mm Hg później wraca do normy, domięśniowe wstrzyki- 
pł ie histaminy i acetylocholiny nie wpływa na szybkość wy- 
Ywania płynu. 
sę £ Nasilone upuszczanie płynu uzyskiwano przez równocze- 
śmie dożylnie hipotonicznego roztworu NaCl 3,5°/00. Ilość 

u wytwarzanego przez sploty naczyniowe podwaijała się lub 
Botrajała. 
niła 3) Przepuszczalność opon dla błękitu i fuchsyny nie zmie- 

Się w żadnym wypadku. | 
„Doświadczenia własne autorów na 29 psach potwierdziły po- 
BĘ jednakowoż zastosowanie kliniczne chybiło celu. Wzmo- 
onie wydzielanie płynu mózgowo-rdzeniowego po podaniu hipo- 
Ba 70 roztworu NaCl okazało się li tylko wynikiem wznio- 
AE wydzielania splotów naczyniowych. natomiast nie powo- 
> ało zupełnie wypływania płynu śŚródtkankowego z miąższu 
A w vniki leczenia tą metodą okazały się przeto raczej ujem- 
“mi, Z. Webersfeld (Lwów). 


ź 
1 


Wyniki wszczepienia przysadki w 24 przypadkach. E. KYLIN. 
W. 48. Str. 1756. 1936. 
gay tor przedstawia treściwie swe wyniki wszczepiania przy- 
nadku cielęce] w 23 przypadkach choroby Simmondsa i I przy- 
+ otyłości typu Fróhlicha. Uzyskane wyniki są bardzo do- 
[1/7 a a zaczyna się przeciętnie w 4 miesiące po zabiegu, 
(8 W niekiedy oceniać wynik jako całkowite wyleczenie 
niki obserwacji do 3 Jat). w 2 przypadkach z korzystnym wy- 
ŚM zabiegu nastąpiło zejście Śmiertelne wskutek schorzeń 


Przygodnych, a sekcyjne badanie przysadki wykazało zanik ko- 


Ki, 
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mórek zasadochłonnych. Nowością wprowadzoną przez autora 
jest wszczepianie przysadki pociętej na bardzo drobne cząstki, 
co zdaniem autora ma ułatwiać wygoienie się implantatu. 

B. Petryński (Lwów). 


Działanie rauwolfiny na serce. S. de BOER. Bulletin de I'Aca- 
dćmie de Médecine de Roumanie. T. H. Nr 5. 

Rauwolfina jest alkaloidem otrzymywanym z Raulwolfia ser- 
pentia. Dawka toksyczna wywołuje w doświadczeniu na ser- 
cu żaby: 1) zwolnienie akcji serca, 2) przedłużenie okresu nie- 
pobudliwości komór, 3) zdwoienie rytmu sercowego (bigeminia), 
4) zwolnienie przewodnictwa podniet. Zatrucie to wykazuje zna- 
czne podobieństwo do zatrucia naparstnicowego. 

Rawicz (Warszawa). 


Podzial schorzeń mięśnia sercowego. G. N. MARTINES. Bulle- 
tin de lAcademie de Mćdecine de Roumanie. T. Il. Nr 5. 

Opierając się na histologii, klinice i etiologii proponuie autor 
następującą klasyfikację schorzeń mięśnia sercowego: 1) myo- 
kardoza czyli zmiany zwyrodnieniowe, 2) imyokardyt, gdy zmia- 
nom imiąższowym towarzyszą zmiany w podścielisku, 3) myofi- 
broza wywołana  rozciągnięcienn włókien przy nadciśnieniu, 
4) kardioskleroza wywołana uszkodzeniem krążenia wieńcowego. 

Rawicz (Warszawa). 


Zmiany w przemianie organicznych związków siarkowych pod 
wplywem podawania wód siarczanych. NICULESCI i C. BARBI- 
LIAN. Bulletin de l'Acadómie de Médecine de Roumanie. T. II. 
Nowo: 

Wody siarczane powodnią wzrost poziomu glutationu we 
krwi. Wzrost ten jest wyraźniejszy u kobiet niż u mężczyzn. 
Zważywszy dużą zawartość glutationu w gruczołach wewnętrz- 
nego wydzielania, tłumaczy częściowo ogólne pobudzające dzia- 
Janie wód siarczanycli. Rawicz (Warszawa). 


inne badania nad rozżczynem podchloranu sodowego „Ozonogen 
Jacobovici — Panfil'. CH. PANFIL i E. BINDER. Bulletin de 
Académie de Médecine de Roumanie. T. II. Nr 5. 
Rawicz (Warszawa). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Splenomegalia kryptoerytroblastyczna. P. EMILE-WEIL, P. 
ISCH-WEIL, S. PERLES i SCEMMAMA. Ann. de med. T. 40. 
Nr 3. 1936. 

Autorzy przedstawiają cztery przypadki erytroblastozy 
z bardzo dużą śledzioną i wątrobą, z których w dwóch przy- 
padkach stwierdzono czerwienicę, w dwóch zaś niedokrwistość. 
Obrazy krwi we wszystkich tych przypadkach nie różniły się ia- 
kościowo. Ciałka czerwone były nierównej wielkości (od 5—11 m), 
nierówno się barwiące, wielokształtne, z charakterystycznywni 
cialkami owalnymi i elipsowatymi, o zmniejszonei odporności. 
Ciałka białe w liczbie większej, lub mniejszej od normalnej, 
z dużą ilością ciałek wielojądrzastych, oraz pewuą ilością mło- 
dych postaci szpikowych. Przy nakłuciu śledziony stwierdzono 
natomiast dużą ilość młodych postaci ciałek czerwonych, pomi- 
mo braku ich we krwi. fo samo stwierdzono przy nakłuciu wą- 
troby. Natomiast przy badaniu szpiku kostnego nie stwierdzono 
w nim tych zmian, jakie występują w przebiegu niedokrwistości 
typu Biermera, lub białaczki szpikowej. We wszystkich przy- 
padkach śledziona była odporna na działanie promieni Roentgena, 
przeciwnie, jak w białaczce szpikowej, natomiast jedynie calko- 
wite wycięcie śledziony może mieć wpływ na dalszy przebieg 
choroby z tym, że czynność zastępczą pełni całkowicie wątroba. 

Z. Webersfełd (Lwów). 


Przyczynek do zagadnienia agranulocytozy po piramidonie, 
W. RUTHER. Kl. W. Nr 51. Str. 1881. 1936. 

Autor zbija twierdzenie Tillicha, że w piśmiennictwie nie- 
mieckim brak doniesień o tego rodzaiu przypadkach i przytacza 
3 spostrzeżenia własne: 1) mężczyzna 58-letni z przewlekłym 
zniekształcaljącym gośćcem. który przez 2 lata zażywał pirami- 
don w dawce dziennej 2 g, znosząc ten lek dobrze, po czym na- 
gle rozwinęły się obiawy agranulocytozy z typowym obrazem 
krwi i rozległą martwicą migdałków. Zejście Śmiertelne po: 
4 dniach mimo przetaczania krwi; £) mężczyzna 42-letni, który 
z powodu zapalenia zatoki czołowei zażywał 3 razy dziennie po 
0,3 piramidonu przez 9 dni. po których rozwinęły się typowe 
zmiany w jamie ustnei i pojawil się typowy dla agranulocytozy 
obraz krwi. Po 2 przetoczeniach krwi i 10 wstrzyknięciach Nu- 
kleotratu trwała poprawa (czas obserwacii I rok); 3) kobieta lat 
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05, z powodu „klimakterycznych* bólów głowy zażywała około 
0,4 piramidonu przez 3 miesiące, co lagodziło bóle głowy, lecz 
powodowało stopniowe ogólne osłabienie i bółe przy połykaniu — 
po zastosowaniu piramidonu 3 razy dziennie po 0,3 g przez 5 dni 
pojawiły się rozległe owrzodzenia martwicze na migdałkach i ty- 
powe zmiany w obrazie krwi, mimo dwukrotnego przetoczenia 
krwi i dużych dawek wyciągów wątroby zejście śŚiniertelne po 
3 dniach. Opisane przypadki zdają się wykazywać .zależność 
zmian we krwi i na migdałkach od piramidonu, stąd wskazanie 
do kontroli obrazu krwi w przypadkach dłuższego stosowania 
piramidonu i badania krwi przed zastosowaniem  piramidonu 
w przypadkach anginy. Mała ilość takich przypadków przy du- 
żym rozpowszecinieniu piramidonu Świadczy o idiosynkratycz- 
nei osobniczei wrażliwości na ten lek. 
B. Petryrski (Lwów). 

W sprawie agranulocytozy po środkach leczniczych. E. 
BOEYER. Kl. W. Nr 52. Str. 1914. 1936. 

Opisuje przypadek: Kobieta 27-letnia, w 9 lat po stosowaniu 
piramidonu przez 7 tygodni (wysokość stosowanych dawek nie- 
znana), rozwija się obraz nadwrażliwości na piramidon, której 
objawy występują nagle w postaci znacznego spadku granulocy- 
tów, dreszczy, gorączki i objawów skazy krwotocznej. Autor 
spostrzegał kilkakrotnie te objawy, raz nawet sam ie wywołał, 
za każdym razem stwierdzał samoistną poprawę. Istotą w przy- 
padku tym jest pierwotna „słabość utkania leukoblastów“; daw- 
niej stosowany piramidon spowodował uczulenie, a później sto- 
sowany piramidon posiada znaczenie czynnika raczej wywołują- 
cego, niż przyczynowego, całość zaś obrazu przypomina wstrząs 
anafilaktyczny, o czym Świadczy możność wywoływania spadku 
leukocytów już małymi dawkami piramidonu, przy czym miej- 
scem reakcji anafilaktycznei jest nie tylko szpik, lecz też krew 
obwodowa (wstrząs .„leukoklazyczny'* i szpikowy). 

B. Petryński (Lwów). 


Wyniki badań radiologicznych w nowotworach nerek. A. ELE- 
KTOROWICZ. Medycyna. Nr 1. 1937. 

Autor w omówieniu szeregu metod badania, prowadzących 
do zorientowania się co do położenia guzów, oraz zmian wywo- 
łanych przez nie w nerkach, przypisuie większe znaczenie pyelo- 
grafii odpęcherzowei, jako dokładniejszej w porównaniu z uro- 
grafią; należy ją ograniczyć iedynie do przypadków, w których 
zastosowanie pierwszej iest niemożliwe. Z badań pomocniczych 
nie należy pomijać prześwietlenia klatki piersiowej (ważne unie- 
sienie przepony) oraz przewodu pokarmowego, który bardzo 
często może dawać w takich przypadkach pozorne objawy scho- 
rzenia, a wywołane w istocie jedynie przez ucisk guza nerki. 
Po omówieniu obrazów nadnercza, guzów torebki nerkowej, 
imiedniczki i miąższu uerkowego, autor zatrzymuje się w koncu 
nad pomytkami klinicznymi i radiologicznymi, wynikłymi z błęd- 
nego odczytania obrazów rentgenowskich. Do tego prowadzić 
mogą pewne odbiegnięcia od typowej budowy miedniczki nerko- 
wej, zmiany jej kształtu i położenia w zależności np. od skrętu. 
czy opadnięcia nerki. Także torbiełowatość nerki, kamienie, zwła- 
Szcza ubogie w Ca (niecieniodajne), skrzepy, masy serowate nio- 
gą słać się przyczyną pomyłek rozpoznawczych. Foza tym spra- 
wy chorobowe w otoczeniu nerki (ropnie okołonerkowe, opadowe, 
guzy pozaotrzewnowe, nowotwory trzustki) przez ucisk i prze- 
mieszczenie mogą w znacznym stopniu utrudniać rozpoznanie, Na 
tei podstawie wszeclistronne dopiero badania, uzgodnione z kli- 
nicystą mogą doprowadzić do właściwego ustalenia pochodzenia 
stwierdzonych zmian chorobowych. St. Malczyński (Lwów). 


O torbielowatym rozszerzeniu dolnego śŚródściennego odcinka 
imoczowodu. W. LILPOP i W. ZAWADOWSKI. Medycyna. Nr 1. 
1937. 

Użycie środków kontrastowych pozwala ustalić pewne ty- 
powe obrazy, odpowiadające torbielowatemu rozszerzeniu mo- 
czowodu. Już zwykie wypełnienie pęcherza kontrastem uiemnym 
(powietrze), czy dodatnim (cystografia przy pomocy kollargolu) 
pozwala w tych przypadkach stwierdzić w dolnej części pęche- 
rza twór kształtu okrągłego lub owalnego z ubytkiem w środku 
przy użyciu zawiesiny kontrastowei (wywołany przez wpukla- 
iące się do pęcherza torbielowate rozszerzenie moczowodu). 
Wprawdzie podobne obrazy mogą powstawać i przy niektórych 
nowotworach, czy kamieniach (przejrzystych dla promieni X) mi- 
mo to iuż zdjęcie profilowe w tych razach pozwoli zbliżyć się 
do właściwego rozpoznania. W przypadkach obecności kamie- 
nia wapniowego w zakresie torbieli stwierdza się się intensywny 
cień, a dokoła niego warstwę pierścieniowatą o nasyceniu części 
miękkich otaczających kamień. Warstwa obrączkowata naokolo 
cienia kamienia jest cechą charakterystyczną dla torbielowatego 
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rozszerzenia moczowodu i wskazuje, że kamień nie leży w świe- 
tle pęcherza, lecz znaiduie się w oddzielnej jamce, której ściany 
leżą między Światłem pęcherza, a powierzclmią kamienia. Po- 
dobnie i urografia daje w tych przypadkacii okrężną, przejrzysta 
warstwę pierścieniowatą, odpowiadającą ścianie torbieli, Przy 
kamieniu nie dającym cienia, obraz jest bardzo charakterystycz- 
ny, gdyż składać się będzie z cienia ujemnego (kamień przej- 
rzysty) otoczonego podwóinyim pierścieniem węższym o nasyce- 
niu kontrastu i szerszym o nasyceniu części miękkich. Torbielo- 
wate rozszerzenie moczowodu łączy się zawsze z utrudnieniem 
spływania moczu, oraz rozszerzeniem moczowodu, co występuje 
wyraźnie w obrazie urograficznym w postaci wężykowatei 
smugi. St. Malczyński (Lwów). 


Przypadek kamicy powiklanej roponerczem gazowym (pneu- 
mopyonephrosis), W. LILPOP i W. ZAWADOWSKI. Medycyna. 
Nr 1. 1937. 

Obecność gazu, ziawisko w pęcherzu nierzadkie, jeśli idzie 
o nerkę, należy do wyjątków. Gaz może wytwarzać się w miej- 
scu, częściej jednak pocliodzi z przewodu pokarmowego, skąd do- 
staje się drogą przetoki do narządu moczowego. Przetoki le 
najczęściej powstają w związku z rozpadaiącym się nowotworem 
kątnicy, esicy lub na tle ropni, zwłaszcza wyrostka robaczko- 
wego. W górnych drogach moczowycli częściej jednak gaz wy- 


twarza się ua miejscu (fermentacja drożdżowa przy obecności * 


cukru w moczu, albo na tle drobnoustrojów, wytwarzającyci! 
gaz), przy czym nieraz można stwierdzić wydzielanie się banie- 
czek gazu z ujścia moczowodowego. Zmiany w samyin narządzie 
dają ropienia z równoczesnym nagroimadzeniem się większycii. 
lub mnieiszych ilości gazu. W przypadku opisanym przez auto- 
rów, wykazano urografią powiększenie prawej nerki, wypełuionei 
kamieniami; ponadto stwierdzono szereg plam wielkości 50 groszy, 
które przypisywano obecności gazu. Badanie anatomo-patologicz- 
ne potwierdziło kamicę zakażonej nerki drobnoustrojami, wytwa- 


, rzającymi gaz, które doprowadziły prawie do zupełnego zniszcze- 


nia miąższu nerkowego, wypełnionego jamami o treści gazowei. 
W końcu autorowie zwracają uwagę na cechy radiologiczne roz- 
mieszczenia zbiorników gazowych w takich przypadkach. Stwier- 
dza się ie przede wszystkim w górnej, później środkowej części 
nerki o położeniu odpowiadającym rozmieszczeniu kielichów. Pla- 
my gazowe zachowują zawsze niezmienione położenie i kształt 
(co potwierdza się na kolejnych zdjęciach, w pewnych odstępach 
czasu) a co jest cechą odróżniającą ie od plam wywołanych przez 
gazy jelitowe, ulegających przesunięciem w zależności od ru- 
chów robaczkowych ielit. St. Malczyński (Lwów). 


Bronchoskopoterapia ropni pluc. RIST E. i SOULAS A. Bron- 
cho-oesophago et gastroscopie. Nr 4. 1935. 


Bronchoskopoterapia ropni płuc stosowana przez autorów 
iuż od dłuższego czasu, polega na odprowadzaniu ropnej wy- 
dzieliny przy pomocy bronchoskopii i następowym dooskrzelo- 


wym wprowadzaniu roztworu 5% eukaliptolu lub 10% gontenolu 
w oliwie, 

W przeprowadzaniu leczenia, jako też ocenie wyników lecz- 
niczych autorowie kierowali się przede wszystkim okresem roz- 
woju schorzenia. W 8 przypadkach ostrych ropni płuc, trwają- 
cych 4—8 tygodni już po drugiej lub trzeciej bronchoskopii 
stwierdzali znaczną poprawę kliniczną, iak spadek gorączki. 
zmniejszenie ilości ropnei wydzieliny; przy dalszym stosowaniu 
tych zabiegów (5—6 razy) uzyskali zupełne wyleczenie, stwier- 
dzone też badaniem radiologicznym. 

W 4 przypadkach ropni płuc przewlekłych, trwających już 
czas dłuższy (3—4 miesięcy) przez wytrwałe przeprowadzanie le- 
czenia bronchoskopią (9—11 zabiegów) nastąpiło wyleczenie 
u wszystkich chorych. 

Korzystne wyniki lecznicze osiągnięte w przypadkach auto- 
rów zachęcaią ich zdaniem do szerokiego stosowania broncho- 
skopoterapii w schorzeniach ropnych płuc. Leczenie bronchosko= 
pią powinno być jednakże rozpoczęte we wczesnym okresie roz- 
woju schorzenia, gdyż zupelne wyleczenie w ropniach ostrych 
następuje w 75%, natomiast w ropniacli przewlekłych odsetek 
wyleczeń jest mniejszy 20—50%, co zmusza w końcu do stoso- 
wania leczenia operacyjnego. W. Bross (Lwów). 


Leczenie różnych schorzeń żolądka za pomocą witaminy A 
(Voganu), R. BOLLER. Zeitschrift f. klin. Med. T. 130. Z. 2. 
Str. 163. 1936. 

Autor podaje 40 przypadków schorzenia żołądka, w których 


przez podawanie Voganu usuwano dolegliwości żołądkowe. 
wstrzymywano biegunki, zwiększano łaknienie i uzyskiwano 
przyrost na wadze. W ostrych i przewlekłych przypadkach 


o zmniejszonym i normalnym wydzielaniu kwasu żołądkowego 


4 


Nr 13 r. 1937 


iuiożna było wykazać, że Vogan zwiększa wydzielanie kwasu żo- 
łądkowego. W 5 przypadkach wrzodu żołądka lub dwunastnicy 
usunął Vogan dolegliwości i spowodował znaczny wzrost wagi. 
W tych przypadkach wyniki badania kwasu żołądkowego przed 
l! po podawaniu Voganu przedstawiały się uiejednolicie. Autor 
Wymienia i omawia potrójne działanie witaminy A, mianowicie 
na. Pierwsze wpływ Voganu na wydzielanie kwasu żołądkowego, 
które ulega wzmożeniu, po drugie działanie tuczące, po trzecie 
wpływ na biegunki u osobuików z bez- i podkwaśnością. 
J. Bader (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatolozia. 


= Uśpienie dożylne pentothalem sodowym. Technika uśpienia do- 
ego. ABEL A. L. i JARMAN R. The Lancet. S. 422 i 600. 
6. 


Pentothal sodowy iest związkiem barbiturowym, otrzymanym 
Przez Abbotta, cechującym się silnym, lecz szybko przemijającym 
działaniem nasennym. Związek ten został zastosowany przez 
autorów do celów uśpienia dożylnego. Na dużym materiale kli- 
Nicznym, obejmującym ponad 1.000 operacyi, wykonanych 
w uśpieniu dożylnym, mogli autorowie stwierdzić, że uśpienie do- 
żylne pentothalem sodowym iest doskonałym sposobem znieczu- 
iania ogólnego, pozwalaiącym na wykonanie nawet dużych za- 
biegów operacyjnych. 

rzebieg uśpienia dożylnego za pomocą pentothalu sodowe- 
So Dodobny jest do uśpienia ewipauowego, jednakże spadek ci- 
śnienią krwi po pentotlalu jest zazwyczaj mniejszy niż po ewi- 
Panie, Spokoiny okres zasypiania oraz brak wymiotów po obu- 
dzeniu Się z uśpienia, stanowią ważne zalety dożylnego uśpie- 
> Pentotlialem. Jedynym przeciwwskazaniem do stosowania pen- 
Otnalu jest niedomoga wątroby i stany ciężkiego zatrucia. 
k j _ drugiej części swei pracy, autorowie, omawiając techni- 
€ uśpienia dożylnego, opisują używane do tego celu przyrządy, 
a p read Dicksona-Wriglita, oraz trójkierunkową strzykawkę 
m. Jarmana, których zastosowanie znacznie ułatwia przepro- 

zenie uśpienia dożylnego. Zdaniem autorów uśpienie dożylne 
'ędące zabiegiem łatwym i bezpiecznym powinno znaleźć szero- 
Ie zastosowanie w nowoczesnej chirurgii. 

W. Bross (Lwów). 


Ragpzenie obfitego i przyspieszonego miesiączkowania. EJ CES 
T OLI. Rassegna Internationale de Clinica e Terapia. R. 16. 
l6. Nr 22, Str. 1174—1175, 1935. 

mogotte i zbyt częste miesiączkowanie autor tłumaczy niedo- 
K4 jajnika i niedostateczuą ilością hormonu ciałka żółtego. 
mezo male wyniki w leczeniu tych nieprawidłowości daje Sisto- 
gea na w dużych dawkach mianowicie po 2 cm? dziennie w za- 
nie Ykacji do czasu wystąpienia miesiączki i 6—8 tabletek dzien- 
1. EN jei trwania, Leczenie rozpoczynał na 8—10 dni przed 
Rafy Wania miesiączką. Do czasu iei wystąpienia „wstrzykiwal 
ów. I—2 cm? hormonu przedniego płata przysadki. Tak prze- 
Szał adzone leczenie dawało doskonałe wyniki: nie tylko zmniej- 
do S Się krwawienie, ale także stawało się krótsze (z me dni 
wy p dni). Przy zbyt częstych miesiączkach cykl miesiączko- 

oProwadzony bywał do norm fiziologicznych. 
Fr. Sienicki (Warszawa). 


Otolaryngologia. 


czen o nienie ścian bocznych jam nosa poprzez zatoki w le- 
de © yiu zanikowego (ozena). M. G. _BUZOJANU. Bulletin 
 Acadóćmie de Médecine de Roumanie. T. IL Nr 5. 
kilku ga, Autora jest odmianą metody Lautenschdgera; zamiast 
m o miowei tamponady zatok szczękowych posługuje się B. 
sowych zbliżającym ku sobie rozluźnione ściany boczne jam no- 
wana ki Technika zabiegu opisana jest szczegółowo i zilustro- 
zyśę ilkoma rysunkami. Otrzymane wyniki przemawiają na ko- 
© tej metody. Rawicz (Warszawa). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Lteromania. E. CYRAN. Trzeźwość. Nr 5. 1936. 
dajęż gt9r dyrektor Zakładu Psychiatrycznego w Lublińcu po- 
Cach ną | interesującym referacie (wygłoszonym w Katowi- 
historię p pacii w sprawie eteryzmiu dnia 4 maia 1936 roku) 
ru etylow eryzmu, następnie dane farmakologiczne dotyczące ete- 
się etere ego, oraz Środki zmierzające do zwalczania odurzanią 
zdaniem © Eteromania, szczególnie rozwiniętą na Sląsku, jest — 
i ciązie SAAI „ula w dużei mierze następstwem uporczywego 
zrastąjącego przemytu eteru z zagranicy na odcinku 


Srani > SWE : AE A R 
cZiym powiatu rybnickiego. Za naibardziei racionalną akcię 
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zmierzającą do zatkania tego nielegalnego źródła dostawy eteru 
uważa autor akcję na drodze dyplomatycznej. W ogóle walka 
z eteromanią jest łatwiejsza od walki z alkoholizmem, ponieważ, 
podczas gdy monopol spirytusowy, z którego państwo czerpie 
poważną część swych dochodów czyni walkę z alkoholizmem 
z góry iluzoryczną, to rozporządzenie z dnią 22 lutego 1928 r., 
uniemożliwiające zasadniczo nabywanie eteru w drodze legalnej 
(z wyjątkiem celów naukowych, lekarskich i przemysłowo-tech- 
nicznych), stawia nas z góry w walce z eteromanią w lepszej 
bez porównania pozycii. Z. Bieliński (Lwów). 


W niezmiernie ważnej sprawie, T. NOCZNICKI. Trzeźwość. 
Nr 5. 1936. 

Były minister i senator. Tomasz Nocznicki omawia w inte- 
resuiąco napisanym artykule sprawy poruszane już na lamach 
„Trzeźwości“, a to sprawę przemytu alkoholu, tajnego gorzel- 
nictwa oraz sprawę eteryzmu, szczególnie rozwiniętego na Ślą- 
sku. Okazuje się, że w Polsce istnieje w chwili obecnej dwadzie- 
ścia tysięcy potaiemnych gorzelni, która to liczba, zwlaszcza 
w porównaniu z ilością gmin w Polsce (12.578), oraz z ogromnie 
niskim stanem oświatowym i materialnym mas, musi każdego 
przerazić. Autor apeluje do nauczycielstwa, duchowieństwa 
i związków młodzieżowych, by zechciały wzmóc akcię antyalko- 
holową. Przerażające, żywiołowe rozszerzanie się eteryzmu na 
Śląsku tłumaczy Nocznicki wzrastającą nędzą. 

Z. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Koło Naukowe Związku Lekarzy P. P. w Drohobyczu. 


[posiedzenie w dniu 20 grudnia 1935 roku. 
Przewodniczy: Kol. Eliasiewicz. 


Kol. Czyżewski olwiera pierwsze posiedzenie powaka- 
cyjne i wygłasza wspomnienie pośmiertne o zmarłych kol. D w er- 
nickim i Rosenscheinie. 

1. Kol. Hoffmann omawia przypadek ciężkiej niedokrwi- 
stości zlośliwei. M., 1. 38, przyjęty 2. VIII. 1935, chory od stycz- 
nia przedstawia typowy obraz niedokrwistości złośliwei. Ciałek 
czerwonych 855.000, Ib 20%. Wskaźnik 1.25, ciałek białych 4.200; 
stosowano przez 10 dni wątrobę doustnie i w zastrzykach (he- 
patogen i pernaemon) bez skutku. Przy bardzo ciężkin stanie 
13. VIII. wykonano (Dyr. Dr Czyżewski) przelanie około 
400 cm? krwi grupowo równoimiennei, ustalonej cytrynianem s0- 
dowym. Od trzeciego dnia po zabiegu stała poprawa. W dalszym 
ciągu leczono wątrobą. Dnia 8. X. ciałek czerw. 3,900.000, Hb 95%. 
Wskaźnik 1, ciałek białych 6.000. Chory z dobrym samopoczu- 
ciem wrócił do pracy. 

Rozprawy: Kol. Czyżewski omawia przetaczanie krwi 
w schorzeniach narządów krwiotwórczych, kol. Acht opisnie 
obraz dna oka u chorego z głębokimi wylewami krwawymi, świe- 
Żymi i starszymi pozaciąganymi w promieniste blizny. 

2. Kol. Czyżewski składa sprawozdanie z Międzynarodo- 
wego Zjazdu Szpitalnictwa w Rzymie. 


II posiedzenie w dniu 4 grudnia 1935 roku. 
Przewodniczy: Kol. Wilder. 


1. Kol. Hoffmann wygłasza odczyt o problemach omawia- 
nych na XV Międzynarodowym kursie dokształcającym w Karlsba- 
dzie we wrześniu 1935 roku. W formie reportażu omawia teimaty 
z różnych dziedzin medycyny: nieżyt żołądka i jego stosunek do 
wrzodu, Śpiączka, zakaźne zapalenie stawów, zapobieganie po- 
operacyjnym zaburzenioni krążenia za pomocą histaminy. 

Rozprawy: kol. Mischel, Wilder, Roth, Frommer, 
Hammermann, Czyżewski. 

2. Kol. Czyżewski mówi o najnowszych badaniach do- 
świadczalnych nad histaminą, która powstaje jako produkt roz- 
padu białka komórkowego i omawia powikłania pooperacyine 
przypisywane histaminie. 


IH posiedzenie w dniu 18 grudnia 1935 roku. 
Przewodniczy: Kol. Czyżewski. 


1. Kol. Frommer pokazuje a) interesujący przypadek lues 
Ill. tnbero-ulcerosa serpiginosa, jego przebieg i leczenie; b) poka- 
zuje i omawia wyniki leczenia żylaków za pomocą zastrzyków 
dożylnych oraz technikę tych zastrzyków. 

Rozprawy: kol. Czyżewski i Sussmanu. 

2. Dr Pawlukowa pokazuje przypadek ropnia plic, Wy- 
leczonego wyrwaniem nerwu przeponowego. 
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Rozprawy: kol. Czyżewski, Mischel, Roth. Cho- 
KUCH, Widen "Few Bechtold Sehwarz 

3. Kol. Fell (gość) wygłasza referat pt.: „Stenosis mitralis 
jako samoistna wada zastawkowa oraz jako samodzielna jednost- 
ka kliniczna”. 


Rozprawy: Dr Michel, Kreisberg, Wilder i Fell. 


IVposiedzenię w dniu 8 stycznia 1936 roku. 
Przewodniczy: Kol. Czyżewski. 


1. Kol. Kreisberg pokazuje przypadek wrodzonego obrzę- 
ku śluzakowatego u 3'hs-rocznego dziecka ze znacznym upośledze- 
niem rozwoju zarówno fizycznego, jak i umysłowego, po czym 
omawia patogenezę i lecznictwo tei choroby a w końcu rozpo- 
znanie różniczkowe przypadku. 

Rozprawy: kol. Czyżewska omawia podobny przypadek. 
Kol. Mischel żąda uzupełnienia badania głównie w kierunku 


stwierdzenia zaburzeń podstawowej przemiany materii; Kol. 
Czyżewski mówi o niekorzystnych wynikach przeszczepia- 
nia gruczołu tarczykowego; poza tym zabierali głos Kol. 


Schwatz l Roth. 

2. Kol. Frommer pokazuje przypadek lupus erythemato- 
des, omawia stosunek gruźlicy do tocznia rumieniowatego, dzi- 
sieisze mianownictwo erythematodes (bez dodatku lupus) oraz le- 
czenie tej jednostki solami złota. 

3 Kol. Mischel mówi na temai patogenezy, kliniki i le- 
czenia dusznicy bolesnej w świetle najnowszych badań, o zmia- 
nach anatomo-patoloyicznych w naczyniach wieńcowych serca, 
o udziale układu nerwowego, obrazie elektrokardiograficznym 
i najnowszych metodach leczenia. 

Rozprawy: Kol. Czyżewski i Wilder. 


V posiedzenie w dniu 22 stycznia !(1936 roku. 
Przewodniczący: Kol. Acht. 


1 Kol. Friedlainderówna pokazuje dziecko z kilą wro- 
dzoną. 

2, Kol. Frommer pokazuje a) przypadek dermatitis herpe- 
tiformis Duhringa; b) omawia genezę, klinikę, serologię i leczenie 
kiły wrodzonej i nabytej, rzeżączki, następowe stany |psychopa- 
tyczne u dzieci a w końcu leczenie i postępowanie zapobiegaw- 
cze w sierocińcach, ochronkach, szkołach i poradniach przedmal- 
żeńskich. 

Rozprawy: Kol. Czyżewska mówi o metodach leczenia 
przypadków kiły wrodzonej u dzieci w szpitalu dziecięcym we 
Lwowie; ponadto zabierali głos kol. Friedlanderówna, 
Acht Kreisberg i Frommer. 


VI posiedzenie w dniu 5 lutego 1936 roku. 
Przewodniczy: Kol. Frommer. 


1. Kol. Hoffmann przedstawia chorą, która z powodu cho- 
roby Basedowa byla operowaną po przygotowaniu (dwuiodotyro- 
zyną „Roche* z wynikiem dobrym, po czym wygłasza referat 
o leczeniu choroby Basedowa. Po omówieniu sposobów leczni- 
czych stosowanych obecnie przy chorobie Basedowa podaje 
wskazania do leczenia naświetlaniami Roentgena a następnie 
wskazania i dotychczasowe wyniki leczenia kombinowanego po- 
legaiącego na  10—14-dniowym podawaniu dwuiodotyrozyny 
i bezpośrednio po tym wykonywanym zabiegu operacyjnym. 

2. Kol. Roth omawia leczenie choroby Basedowa promienia- 
mi Roentgena, mechanizm ich działania na tarczycę przy nad- 
czynności lnb wadliwej czynności oraz na grasicę, wskazania do 
naświetlań oraz wyniki leczenia promieniami Roentgena w świe- 
tle najnowszej statystyki. Przy końcu rozprawia się z przesad- 
ną obawą przed zrostami promiennymi. 

Ko. Czyżewski zajmuje się leczeniem chirurgicznym 
choroby Basedowa. Omawia podział wola na dwie grupy: stru- 
ma basedoviana i struma basedovificata oraz ustosunkowanie się 
chirurga do tych dwóch grup. Szczegółowiei zaimuie się przy- 
gotowaniem chorego do operacii przez podawanie jodu, więcej 
uwagi poświęca też kwestii wyboru znieczulenia mieiscowego 
lub uśpienia (awertyna). 

Rozprawy: kol. Schwarz podnosi ważność badania krwi 
dla celów rozpoznawczych i rokowania; ponadto zabierali głos 
kol Mischel Tepper Chomet Frommer Hoffmann, 
RothiCzyzewski. 


VII posiedzenie w dniu 19 lutego 1936 roku. 
Przewodniczy: kol. Friedlanderówna. 
Kol. Tepper wygłasza referat o wodonerczu, omawiając 


etiologię, patogenezę, anatomię patologiczną, objawy kliniczne 
oraz rozpoznanie różniczkowe wodonercza, po czym przechodzi 
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do leczenia zachowawczego i operacyinego, przy końcu zaś po- 
kazuje chorego operowanego na skutek wodonercza (nephrecto- 
mia — Dr Czyżewski). Dla ilustracii przedstawia wspólnie 
z kol. Rothem szereg zdięć przypadków wodonercza i ropo- 
nercza. 

Kol Czyżewski uzupełnia wywody referenta uwagami 
dotyczącymi metod i wyników zabiegów operacyjnych przy wo- 
do- i roponerczach. 

Rozprawy: kol. Roth mówi o pyelozrafii dożylnej, H o ff- 
mann © wpływie czynników nerwowych na powstawanie wo- 
donercza, Schwarz i Tepper o rozpoznawaniu roponercza 
gruźliczego przez szczepienie nioczu chorego ma Świnkę morską. 


VIII posiedzenie w dniu 18 marca 1936 roku. 
Przewodniczy: Kol. Góttlinger. 


Kol. Roth wygłasza referat na temat „40-lecie promieni 
Roentgena“. Po podaniu krótkiego życiorysu Roentgena zaiął się 
referent omówieniem żywego rozwoju radiologii w ciągu ostat- 
nich lat. Poiawiły się nowe wskazania, dawniejsze wyszły z okre- 
su prób i badań, ulepszono znacznie aparaturę, udoskonalono 
technikę badań radiologicznych, zwłaszcza zdięć, naświetlań 
i pomiarów dawek rentgenowskich; zmieniły się i tozszerzyiy 
wskutek liczuych doświadczeń i badań klinicznych, niektóre po- 
jęcia o istocie i działaniu promieni Roentgena. Ten stały postęp 
i rozwój w dziedzinie radiologii spowodował też znaczne roz- 
szerzenie pola działania radiologa. W końcu zwrócił referent 
szczególną uwagę na rozwój radiologii i piśmiennictwa radiolo- 
gicznego w Polsce. 

Rozprawy: kol. Hammermann Frommer, Wilder. 


IX posiedzenie w dniu I kwietnia 1936 roku. 
Przewodniczy: Kol. Chomet. 


1. Kol. Frommer pokazuje przypadek erysipeloidu Rosen- 
bacha oraz omawia sposób leczenia. 

2. Kol. Hoffmann omawia przypadek bialaczki rzekomej 
limiatycznej, która po 2 miesiącach przeszła w białaczkę limia- 
tyczną. Chora K., lat 30, przyjęta 25. XI. 1935, od miesiąca czuje 
się bardzo osłabiona, w ostatnich kilku dniach uie mogła w ogóle 
chodzić. W maju 1935 rodziła normalnie (V poród), dzieci żyją. 
W dzieciństwie przeszła płonicę. Przy przyjęciu: ciepłota 37,6', 
tętno 100, wybitna bladość skóry i błon śluzowych; w gardle: 
nad prawym imigdałkieni guz bladoróżowy wielkości orzecha las- 
kowego, na szyi. w pachach i pachwinach powiększone gru- 
czoły, wielkości fasoli do orzecha laskowego, niebolesne. Fłuca 
bez zmian, serce: nad koniuszkiem a zwłaszcza nad mostkiem 
szmer skurczowy. Śledziona wystaje na 2'/» palca poza łuk że- 
browy, twarda, gładka, na ucisk niebolesna. Wątroba: 2 palce 
poniżej łnku żebrowego, twarda, o brzegu gładkim, ua ucisk nie- 
bolesna. Mocz bez zmian. Obraz krwi (29. XI.): ciałek czerwonych 
1.050.000. Wskaźnik: 1.25. Hb 25%; ciałek białych 3.100 — pał. 
5.6%, segm. 25.2%, eoz. 2.8%, mon. 0.80%, limf. 65.60. Ciałka 
czerwone wykazują anizo-poikilocytozę, polichromazię, normo- 
blasty obecne. Odczyn Wassermanna we krwi ujemny. Stosowa- 
no arsei i wątrobę. Dnia 6. XII. ciałek czerwonych 1,330.000, 
Hb 29%; 12. XII. ciałek czerwonych 1,740.000, Hb 33%. Ciałka 
białe bez większych zinian. Poprawa, chora chodzi bez zmęcze- 
nia. Dnia 20. XII. ciałek czerwonych 2,200.000, Hb 50%. Wskaż- 
nik 1.1, ciałek białych 27.000; pał. 2.5%, segm, 5.5%, limi. 87% 
mon. 10/0; ciałka czerwone wykazują anizocytozę, chora opuszcza 
szpital dnia 24. XII. Dnia 13. I. 1936 r. wraca w bardzo ciężkim 
stanie i podaje, że przed 10 dniami nastąpiło znaczne pogorsze- 
nie, wysoka ciepłota, osłabienie i duszność przy chodzeniu. Przed- 
niotowo stwierdzono przy przyięciu «ciepłotę 38,2%, tętno 120, 
słabo napięte, miarowe, duszność, wybroczyny na dziąsłach, na 
tylnej Ścianie gardła i na skórze brzucha, zresztą stan, iak dnia 
25. XI. Dnia 14. I. ciałek białych 23.800, pał. 1%, segm. 0.6%, 
eoz. 0.4%, mon. 1%/e, limf. 97%/e. Hb 206/. Wskaźnik 1.1, ciałek 
czerwonych 910.000 — barwią się polichromatycznie i wykazują 
anizo-poikilocytozę. Dnia 15. I. o godzinie 6-tei duszność wzmo- 
gła się, tętno nitkowate, zejście Śmiertelne. 

Mamy w tym wypadku do czynienia z białaczką rzekomą 
limmfatyczną i towarzyszącą jej wybitną niedokrewnością o ty- 
pie nadbarwliwym i znaczną leukopenią, która po okresie około 
2-miesięcznym przeszła w białaczkę |limfatyczną, przy czym 
obraz krwinek czerwonych i samopoczucie poprawiły się, po 
czym nagłe pogorszenie i Śmierć. Przejścia takie nie należą do 
rzadkości, również tak wielka niedokrewność przy białaczkach. 
która w pierwszym okresie choroby może wysunąć się na plan 
pierwszy i z tego powodu nawet utrudnić z początku postawie- 
nie właściwego rozpoznania. 
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Rozprawy: kol. Mischel jun. opisuie szczegółowo zmiany 
w gardle chorej; Chomet, Roth podnoszą niebezpieczeństwo 
połączone ze stosowaniem leczenia promieniami Roentgena 
w przypadkach białaczki ostrej, w przeciwieństwie do biała- 
czek przewlekłych, gdzie Roentgen jest naisilniejszą i naisku- 
teczniejszą bronią. 

(3. Kol. Czyżewski omawia pałogenezę wrodzonego 
zwichnięcia biodra według interesujących zapatrywań Ombrć- 
danne'a. Nie wszystkie noworodki maią należycie wykształconą 
panewkę biodrową. Rzadkość występowania wrodzonego zwich- 
Nięcia biodra u Murzynów łączy się ze zwyczajem noszenia nie- 
mowląt na plecach w chustkach, gdzie są ułożone z podkurczo- 
nymi nogami. W wypadkach spóźnionego wykształcenia się pa- 
newki, główka kości udowei nie ma sposobności wysuwania się 
Z panewki, jak to się dziele u ras cywilizowanych, które ukła- 
dają niemowlęta z wyprostowanymi nogami. 

Sekretarz: Dr Józef Roth. 


PRZY SWIECIE WIELKANOCY REDAKCJA P, G. L. SKŁA- 
DĄ SWYM WSPÓŁPRACOWNIKOM | CZYTEŁNIKOM NAJ- 
LEPSZE ŻYCZENIA. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


VII posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
p. stwa Lekarskieyo odbyło się dnia 12 marca 1937 r. 
Orządek dzienny: 1) Kol. Olszewski K.: 3 przypadki ziarnicy 
złośliwej z guzami śródpiersia (demonstr.). 2) Kol. Długosz H.: 
ke Drzypadki ziarnicy złośliwej ze zmianami w układzie kostnym 
demonstracia). 3) Kol. Goertz J.: Przypadek ziarnicy złośliwei 
Obserwowany przez pięć lat (demonstracia). 4) Kol. Teppa S.: 
Izypądek zapalenia opon mózgowych (demonstracija). 5) Kol. 
-aikosz; Badania elektrokardiograficzne u narciarzy (wykład). 


r IX posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
go lwa lekarskiego odbyło się dnia 19 marca 1937. Po- 
Zadek dzienny: 1) Kol. Rothield J.: O katapleksji przysennei 
„monstracja), 2) Kol. Teppa S.: Przypadek zapalenia opon 
ozgowych (demonstracia). 3) Kol. Stein W. i Zeghauser A.: 
„ Zypadek interrenalizmu (demonstracia). 4) Koi. Długosz H.: 
<zściowy blok odgałęzienia (ramienia) (pokaz Ekg). 


nieza Konuiąc uchwałę Ziazdu Polskiego Towarzystwa Higie- 
rząd R który odbył się we wrześniu T. ub. w Katowicach, Za- 
czefist owarzystwa powołał do życia Sekcię Higieny i Bezpie- 
cui So Pracy. Członkami Sekcii są lekarze i inżynierowie pra- 
R. | praktycznie bądź naukowo w dziedzinie ochrony pracy. 
s] | odniczącym Sekcii wybrany został dr Br. Nowakow- 
Kier: kierownik Oddziału Higieny Pracy Państwowej Szkoły Hi- 
"ly w Warszawie. 


wek Międzynarodowy Kongres Medycyny Fizy- 
12 Pos i Fiz loterapii odbył się w Londynie w „dniach od 
harodę 16 maja 1936 r. Po otwarciu Kongresu, prezesi delegacii 
sięcju Y reprezentowanych na „ zieździe, zostali przedstawieni 
egacji orku, teraźniejszemu królowi Jerzemu VI. Prezesem de- 
iologi polskiej, wyznaczonej przez Polskie. Towarzystwo Ra- 

„Czie j Fizioterapeutyczne, był Dr Bronisław Sabat, który 
"Vinienionym Kongresie został wybrany wiceprezeseni Mię- 
owego Towarzystwa Medycyny Fizykalnei i Fiziotera- 
ŚĆ tę piastuje on iuż przez drugą kadencję, mianowicie 
V Międzynarodowego Kongresu Fizioterapii, który się 
Kapzy Lićge w 1930 roku. Na Kongresie w Londynie przez 
Przez polskich zostały wygłoszone trzy referaty naukowe: 
Tai r Bronisława Sabata z Warszawy i 1 przez Dr Jana 
>. "C€wiczą z Poznania. Na bankiecie oficialtym wygłosił 


-in o. ; ; ; zh 
skiej” Przemówienie w języku angielskim prezes delegacii pol- 


czą 
odj SU 
lej 


Ii Międzynarodowy Kongres Aktynologiczny 

D bae 2 Wiesbadenie w dniach od 2 do 7 września 1936 r. 
“en polskim, wyznaczonym przez Polskie Towarzystwo 
Fizjoterapeutyczne, był Dr Bronisław Sabat, 
mawiał AL przemówienie na bankiecie oficialnym oraz prze- 
zamknięci pon na posiedzeniach naukowych Kongresu. Po 
"IE u o rad Kongresu, uczestnicy udali się autokarami do 
l do Giessen, gdzie zwiedzili słynny zakład dla leczenia 
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tocznia, pozostający pod kierownictwem prof. Schultze. W Giessen 
uczestnicy Kongresu byli gościnnie podejmowani przez Wydział 
Lekarski Uniwersytetu. Na przyjęciu tym delegat polski również 
wygłosił przemówienie, przyjęte gorąco przez obecnych oraz 
przez mieiscową prasę. 


XXY Kongres Lekarzy Francuskich odbędzie się 
w Marsylii w czasie od 26—28 września 1938 r. pod przewodnie- 
twem prof. Olrnme ra. Sekretarzem generalnym iest prof. H. R o- 
ger. Omówione zostaną następujące tematy: leczenie awitami- 
noz u dorosłych, stany hipochłoremiczne i spirochetozy wywo- 
łuiące żółtaczkę. 


V Międzynarodowy Kongres Szpitalnictwa 
odbędzie się w Paryżu w czasie od 5—11 lipca b. r. pod honoro- 
wyli przewodnictwem prezydenta Francii. Sekretariat: 3. Avenue 
Victoria. A Paris (4-e ARR). 


Reunions Medico-Chirurgicales de Morphologie odbyło dnia 
17. III. b. r. posiedzenie z następującym porządkiem dziemrym: 
1) Dr Cuvier (Bordeaux): Wpływ zaczynów mlekowych na rany. 
2) Dresse M. A. Frouin (Bordeaux): Wrodzone zwiclinięcie stawu 
biodrowego. 3) Dr Claoue (Paryż) i dr Chwatt (Łódź): Parafiino- 
mata. Nadto m. in. przedstawili swą pracę Gendre-Chagnert (Lyon). 


Różne. 


Zek ani 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 13 do 3] 
grudnia 1936 roku: 


Chorohy Tydzień 51 'lydz en 52 Tydzień 53 
18—19/X11 20—26,XTI 27—31/X1I 
Ospa = = s 
Dur brzuszny 202 29 157 19 165 9 
Dury rzekome 1 — = 
Dur plamisty 49 2 33 4 40 4 
Dur powrotny — — — 
Czerwonka 13 1 2 4 
Płonica 488 16 313 9 292 7 
Błonica 449 27 361 26 329 22 
Nagiminne zap. opon 1n.-rdz. 214 216 10 2 
Odra 1900 72 686 11 599 8 
Krztusiec 249 24 2203 97 5 
Zimnica — — 1 
Zakażenie połogowe 28 7 22 8 17 5 
Choroba Heine-Medina — 2 — 
Nagin. zap. mózgu — — 1 
Choroba Banga — — — 
Trąd — — = 
Gruźlica 401 782 299 720 267 145 
Róża 96 6 127 16 87 4 
Jaglica 424 223 198 
Twardziel 2 2 IZ 
Wąglik = 1 1 
Nosacizna — — — 
Włośnica 5 s = 
Wścieklizna — 1 -— 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Na zaproszenie komitetu Międzynarodowej Wystawy Uzdro- 
wiskowej w Beppu (Japonia) przesłane do Folski za pośrednic- 
twem naszego poselstwa w Tokio, uzdrowiska polskie wezmą 
udział w wymienionei wystawie. Odbędzie się ona w okresie od 
25 marca do 13 maja b. r. w jednymi z największych kąpielisk 
nadmorskich Japonii — Beppu. Mając na względzie stałą propa- 
sandę uzdrowisk zagranicznych między kuraciuszami przybywa- 
iącymi do Beppu, burmistrz tej mieiscowości zaproponował wy- 
stawcom m. in. i uzdrowiskom polskim pozostawienie ekspona- 
tów na stałe w formie całorocznei wystawy informacyino-pro- 
pagandowei. Uzdrowiska polskie biorą udział w wystawie za po- 
średnictwem Związku Uzdrowisk Polskich, co umożliwiło im 
koordynacię wysiłków i zmniejszenie kosztów oraz ułatwiło do- 
bór eksponatów. Dział uzdrowisk polskich wypełnią eksponaty 
w postaci prospektów i barwnych plakatów i produktów źródla- 
nych szeregu większych zdroiowisk (wody mineralne, okłady bo- 
rowinowe, sole, wyciągi z igliwia itp.). Udział w wystawie zgło- 
siły ponadto Wydział Turystyki Ministerstwa Komunikacii i De- 
partament Służby Zdrowia Ministerstwa Opieki Społecznej. Prze- 
słały one na wystawę następujące eksponaty: mapę Polski spe- 
cialnie uwzględniającą uzdrowiska, powiększenia fotograficzne Za- 
kopanego, Krynicy, Szczawnicy, Ciechocinką i Żegiestowa oraz 
Krakowa i Warszawy (Wawel i Łazienki), jak również literaturę 
propagandową i produkty źródlane zdrojowisk państwowycli. 
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Niemcy. 

W Hamburgu odbył się w dniach 18—19 listopada r. ub. 
ziazd Niemieckiego Towarzystwa Medycyny wypadkowei, ubez- 
pieczeniowei i zapobiegawczej. W zjeździe wzięli udział przed- 
stawiciele uniwersytetów, klinik i stowarzyszeń naukowycli. 
W czasie obrad dyskutowano nad zawodowymi uszkodzeniami 
stawów u górników, stosowaniem protez, leczeniem urazów cza- 
szki i kości wskutek wypadków przy pracy i innymi zagadnie- 
niami z zakresu medycyny wypadkowei. 


Anglia. 

Angielska Rada naukowo-lekarska wyłoniła komisię do ba- 
dania chorób zawodowych płuc. Komisja ta ma przeprowadzić 
badania wśród górników w kopalniach węgla. Opracowany pro- 
gram badań zawiera następujące punkty: 1) badania kliniczne 
i rentgenologiczne górników; 2) inwalidztwo w związku z wydo- 
bywaniem węgla przy pomocy środków wybuchowych; 3) badania 
nad zapyleniem powietrza w poszczególnych kopalniach i ich od- 
działach oraz określenie właściwości chemicznych i petrologicz- 
nych próbek pyłu kopalnianego. 


Ze świata. 


Epidemia grypy w roku 1936/37 nawiedziła najpierw Stany 
Zjednoczone A. P., okazuiąc dość łagodny przebieg, jakkolwiek 
liczba zachorowań była duża. W listopadzie ub. r. przeszła grypa 
przez zachodnią Europę. Naiwiększa Śmiertelność w ogóle zazna- 
czyła się w trzecim tygodniu grudnia. W Niemczech największa 
Śmiertelność była w Berlinie w połowie grudnia. Ogólna śmier- 
telność w czasie od 15 listopada do 19 grudnia wyrażała się na- 
stępującymi liczbami: 12,2—4,2—17,90—20,1—20,7 na 1000 miesz- 
kańców. W czwartym tygodniu grudnia Śmiertelność zmnieiszyła 
się. W Anglii notowano ciężką grypę z końcem grudnia. W Lon- 
dynie i południowej części kraju było 4 miliony zachorowań 
z licznymi przypadkami Śmiertelnymi. Śmiertelność dotyczyła 
przede wszystkim ludzi w wieku ste”szym i wynosiia w czasie od 
27. XII. 1936 do 2. I. 1937 w Londynie 22,1, w innych zaś okoli- 
cach 17,2—18,8—21,4. W okresie 3-tygodniowym zliczono w Lon- 
dynie 464 zgonów, z czego 46.3% przypadło na wiek powyżei 
65 lat, a tylko 5.2% ua wiek poniżej 25 lat. Potem przeszła epi- 
demia grypy na północną Anglię, Szkocię i Irlandię, W czasie 
od 2--9 stycznia 1937 liczba zgonów w 122 miastach Anglii 
i Walii wzrosła do 768, potem nawet do 1.137. W krajach skan- 
dynawskich i bałtyckich, w Austrii i na Węgrzech nie było więk- 
szej epidemii. Łagodny charakter miała grypa w Rumunii, Jugo- 
sławii, Francii i Hiszpanii. 


Komunikaty. 


Na posiedzeniu Komitetu Wykonawczego Mię- 
dzynarodowego Związku Przeciwgruźńliczego, 
które odbyło się w Paryżu w dniu 9 stycznia b. r., postanowio- 
no, że X Międzynarodowy Zjazd Przeciwgruźliczy, który miał 
się odbyć we wrześniu 1936 r. w Lizbonie, a nie odbył się 
z przyczyn od związku niezależnych, odbędzie się stanowczo we 
wrześniu 1937 r. O ile okaże się możliwym odbycie tego Ziazdu 
w Lizbonie, termin będzie ustalony na pierwsze dni września, 
w razie, gdyby odbycie Zjazdu w Lizbonie okazało się niemożli- 
we, ostateczny ścisły termin i miejsce Zjazdu będą ustalone 
w końcu kwietnia lub na początku maja b. r. W dalszym ciągu 
Komitet Wykonawczy powziął decyzię zwołać XI Zjazd Mię- 
dzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego zamiast w roku 
1938, w roku 1939, do Berlina, z zastrzeżeniem, że decyzja ta 
winna być, w myśl wymagań statutu, zatwierdzona przez nai- 
bliższe Walne Zebranie „Międzynarodowego Związku. Członkowie 
Komitetu Wykonawczego wyrazili jednogłośnie wdzięczność 
Rządowi Włoskiemu za oddanie do dyspozycii Związku, wzorem 
lat ubiegłych, 6 stypendiów w Instytucie Carlo Forlanini w Rzy- 
mie. Komitet zatwierdził regulamin Fundacji im. Prof. Leona Ber- 
nard'a. w myśl którei będzie wypłacana co dwa lata przez Ko- 
mitet Wykonawczy nagroda autorowi wyróżnionej przez Komi- 
tet Wykonawczy pracy na temat społecznej walki z gruźlicą. 
Praca winna być napisana w ięzyku angielskim lub francuskim. 

Wreszcie postanowiono zwrócić się do członków Międzyna- 
rodowego Związku z różnych krajów z prośbą o zgłoszenie za- 
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gadn-ń naukowych, które mogłyby być zaproponowane iako 
temat prac naukowych obliczonych na Idłuższą metę, a które na- 
stępnie mogłyby weiść do programów następnych ziazdów Mię- 
dzynarodowego Związku Przeciwgruźliczego. 


W Anglii powstało stowarzyszenie lekarskie o charakterze 
międzynarodowym pod nazwą „The Medical Association oł the 
International Clinic" z siedzibą w Tunbridge Wells. Władze sto- 
warzyszenia tworzą: prezydent Dr A. J. Douglas-Caime- 
ron (Anglia) wiceprezydenci Dr Clarence Neymann 
(U. S. A), Dr Pierre Vachet -(Fraucja), Pror. Dr E. 1 6- 
wenstein (Austria), sekretarz generalny Dr Gourliau 
(Francia), nadto sekretarze poszczególnych krajów (Anglia, Fran- 
cia, Stany Ziednoczone Ameryki, Włochy, Polska itp.). Celem 
powyższego stowarzyszenia jest współpraca naukowa różnych 
krajów w dziedzinie medycyny (z wyraźnym ominięciem wszel- 
kiego czynnika politycznego). Ta współpraca może się wyrażać 
na drodze bezpośredniej wymiany myśli na kongresach lub spe- 
cialnvch odczytach, organizowanych przez stowarzyszenie, da- 
lej na drodze wymiany odbitek naukowych, ulatwienia druko- 
wania prac zagranicą, wzajemnej wymiany młodych lekarzy dla 
dokształcenia i badań naukowych itp. Jako przykład ilustrniący 
działalność stowarzyszenia w dziedzinie publikacyj niechaj słu- 
ży wydanie w marcu 1936 r. specjalnego numeru czasopisma 
naukowego „Medical Press and Circular“ (London), poświęco- 
nego chorobon! kiszki grubej, w którym ukazała się między inny- 
mi praca prof. O. Goetzego z Uniwersytetu w Erlangen 
(Niemcy). Drugim przykładem może służyć specjalny cykl od- 
czytów dotyczących schorzeń tarczycy, zorganizowany przez 
stowarzyszenie w Tunbridge Wells, w którym wzięli udział 
uproszeni z Uniwersytetu Paryskiego prof. Joliot i Curie- 
Joliot (zagadnienie promieniotwórczości). Nadto w  Farvżu 
wychodzi „ŁEurope Medicale“, miesięcznik o charakterze nauko- 
wo-literackim, poruszający często zagadnienia lekarskie natury 
ogólnieiszei i informujący o charakterze prac w różnych kra- 
iach. W dotychczasowych 9 numerach wypowiedziało się około 
50 profesorów z różnych uniwersytetów. Łamy tego pisma są 
do dyspozycii dla każdego członka stowarzyszenia. Roczny abo- 
namet wynosi 60 fr. franc. (w tej sprawie zwracać się do se- 
kretarza generalnego Dra Gourliau, 7 bis rue Eugóne-Manuel 
Paris XVI-e). Można iednak być członkiem towarzystwa nie abo- 
nując miesięcznika „L'Europe Médicale“. Sekretarz na Polskę: 
Dr Władysław Elmer, Lwów, ul. Senatorska 6. 


Redakcja otrzymała: 


K. Dąbrowski, J. Govkowski i S. Chodkowska: Gruźlica płuc 
ze współistnieiącą chorobą Recklinghausena i guzem nadnercza 
Odb. z „Gruźlicy Nr 5. 1936. 

J. Gackowski: Krwotok Śmiertelny w przypadku rozstrzel 
oskrzelowych platu górnego prawego. Odb. z „Gruźlicy“. Z. 5—6. 
1934. 

J. Gackowski: Przymiot twardzieli. Odb. z „Gruźlicy”. Nr 4... 
1936, 

Nakiadem Zarządu Głównego P. C. K. — Warszawa. 

L. Krzewiński: Ratunku!.. Gaz!. Cena 15 gr. 

L. Krzewiński: Wieś w obliczu wojny. Cena 15 gr. 

A. Rząśnicki: Złe przyzwyczajenia. Cena 15 gr. 

J. Babecki: Dobra woda do picia. Cena 75 gr. 

J. Babecki: Suchotnik w domu. Cena 15 gr. 

A. Rzaśnicki: Zdrowie na codzień. Cena 15 gr. 

St. Przedpcelski: Położnica w domu. Cena 15 gr. 

G. Szulc: Co i iak należy jeść, aby być zdrowym. 

Cz. Wroczyński: Co widziałem we wsi. Cena 15 gr. 

M. W.: Niepotrzebne zmartwienie. Cena 15 gr. 

M. Kacprzak: Czyste powietrze w izbie. 

J. J.: Chory w domu. Cena 15 gr. 

Pierwsza pomoc w zatruciach gazami bojowymi. Cena i gr. 

H. Radlińska: Służba społeczna pielęgniarki. Cena 50 gr. 

Jak wychować zdrowe dziecko. Cena 20 gr. 

Jak wychować zdrowe dziecko. Część II. Cena 20 gr. 

J. Misiewicz: Fodręcznik ratownictwa. Cena 60 gr. 

C. v. Noorden: Entwicklung und weitere Aufgaben der diä- 
tetischen Therapie. Wyd. Urban-Schwarzenberg, Berlin-Wiedeú 
1937. Cena: 1.50 RM. 


Inne strony wi 
Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


1180.— |21100-— | zł55.— | zł30.— | zt20— 


| 
B | kaj PRENUMERATA KWARTALNA 
zła5=| = 
w kraju zł 12.— 
za granicą ARS 


Adres Redakcji i Administracji: Lwów, ul. Rutowskiego 9. 


i 


i 


d 


Nr 14 


4 kwietnia 1937 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rok XVI 


SKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁAD KLINICZNY. 


Prof, Dr Andrzej KLISIECKI. Lwów. 


Moie przeżycia sportowe. 
Z Zakładu Fiziologii Akademii Medycyny Weterynaryinei. 


Turystykę zimową i letnią zacząłem uprawiać przed paru 
laty, gdy miałem już pewne zrozumienie fizjologiczne własnego 
organizmu. W nowych dla mnie warunkach, nieprzeżywaue do- 
ychczas stany starałem się krytycznie śledzić i oceniać w spo- 
SÓb zrozumiały. Na serce nadmiernie pobudliwe, słabe w siedzą- 
Cym trybie życia, praca fizyczna miała taki wpływ, że wnet tęt- 
lo stało się wolniejsze, siła serca wzrosła i bez uczucia ostatecz- 
nego zmęczenia mogłem wchodzić na piętro i drugie i wyższe oraz 
la górskie szczyty. Zuiklo nadmiernie szybkie tętno przy pró- 
bach wstawania, przy miernych ruchach, znikło uczucie dusznoś- 
©, termu towarzyszące. 

Jakie znaczenie ma wolne tętno, dlaczego serce pracujące, 
Iosnąc w siłę, zwalnia swe tętno w miarę zaprawy? Jest to wy- 
razen) przystosowania serca, umiejętności wykonywania pracy 
niejszym kosztem. Pomijając wpływy nerwowe i hormonalne, 
tętno i wyrzut serca zależą od żylnego dopływu do prawega 
brzedsionka, Większy dopływ żylny zwalnia rytm i powiększa 
Wyrzut komór, bo dłuższe rozkurcze lepiej wypełniają ich jamy. 
ządsze tętno przy dobrym wyrzucie powoduje lepsze tętnienie 
tętnic, Dzięki tętnieniu zachodzi na pozór dziwne ziawisko braku 
spadku ciśnienia wzdłuż tętnic i ciśnienie obwodowe, np. w tętni- 
cy palcowej kończyny tylnej jest tak wysokie, jak Średnie ci- 
ìnjenie w opuszce tętnicy głównei, albo nawet i wyższe. 

Tętnienie naczyń przenosi energię serca prawie bez straty 
Doprzed tkankowe krążenie, którego potrzebom serce służy. Po- 
trzeby te, jak wiadomo, są zmienne. Wielekroć większe krążenie 
włosowate w pracy narządu, może czerpać energię bezpośrednio 
Z obwodu bez pobudzania serca do zwiększenia tłoczenia krwi. 
Serce wciągane jest w te sprawy dopiero wówczas, gdy roz- 
szerzenie naczyń włosowatych zajdzie na znacznym obszarze; 
Włedy serce przyśpiesza tętno i zwiększa wyrzut, aby obwodo- 
wenu spadkowi ciśnienia zapobiec. Tętnienie, iak wiadomo, za- 
Czy od wyrzutu lewej komory, częstości jej skurczów i obwo- 
dowego oporu, ti. od zwężenia tętniczek obwodowych. W pew- 
lym doborze tych trzech sił jest optimum tętnienia i najekono- 
IMiczniejszy transport energii kinetycznej serca w postaci sta- 
tvcznej, w postaci ciśnienia, na obwód, ze znacznym odciążeniem 
šerca, bo przyrost pracy, wywołany większym wyrzutem, jest 
Sówicje wyrównywany zwolnieniem tętna. Wartość pracy ser- 
wawel w czasie jest w wolnym tętnie niższa, niż przy mniejszym 
cie a częstym tętnie. „Nadto, wolno bijące serce ma dużą 
3 żliwość zwiększenia swej pracy, przez przyśpieszenie tętna, 
dy zajdą okoliczności. W tętnie nieco przyśpieszonym ponad 
Wartość spoczynkową takie serce może długo pracować. Serca 
ze ZY imaratońskich bezpośrednio po zawodach mają tętna 
m a w spoczynku 44—58/min.. Dobre tętnienie tętnic przy 

nym tętnie serca zapewnia mięśniom należyte ukrwienie i ser- 
aj „wyczerpuje. Do tego dochodzi się przez pracę fizyczną, 

ez ćwiczenia cielesne. F'rzerost serca, powiększenie elemen- 
W czynnych mięśnia jest fizjologicznym zjawiskiem, pożądanym 
nio bewnych granic. Z wielu stron dochodzą wiadomości o lecz- 
„CZYM wpływie pracy na serca neurasteniczne tak młode, jak 

! Starsze, 
w Gdy uwagi niniejsze w druku się znajdowały, ukazały się 
„ tym piśmie (P. G. L. Nr 3. 1937) dwa artykuły (Havlicka 
€tera), w których jest próba tłumaczenia pracy serca nie 
oa tloczenia krwi przez jego Komory, ale zasadą „taranu 
lika nego“, Wystarczy jednak wziąć w palce bijące serce kró- 
ZAS psa, wyczuć siłę skurczu „komory lewej, porównać na- 
z przez nią rozwijane z napięciem szkieletowego mięśnia 
A e c” aby nabrać przekonania, że energia komory rodzi się 
z3 A Samej, że nie otrzymuje ona żadnej energii od prądu krwi 
Swą 1 przedsionków, że praca komory dorównuje co najmniej 
m kością pracy mięśnia szkieletowego. Krążenie zamarłe 
la się z chwilą pierwszego skurczu komory, gdy dopływ 
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żylny jest jeszcze w zastoju zupełnym; serce wycięte bije sa- 
imorzutnie, gdy jest odżywiane krwią płynącą przez wieńcowe na: 
czynia, kurczy się doskonale przy pustych nawet komorach; 
energię czerpie zatem niewątpliwie samo ze siebie. Jak autorowie 
potrafią godzić niezaprzeczalne działanie uerwów sercowych i far- 
makologicznych środków na serce ze swyni poięciem taranu? 
Udzie zatem leży to źródło siły, skoro go w komorze sercowej 
brak? Czy w ruchu krwi żylnej, niezaprzeczalnie zależnym wła- 
śnie od pracy lewej komory? A wielkość pracy serca? Musimy 
ją oceniać według iloczynu oporu i drogi, bo innego kryterium 
nie posiadamy. Wyrzut komory lewej ludzkiej w ilości 60 cm“ 
do tętnicy głównej pod ciśnieniem około 100 mim Hg, iednak 
w tętnie 70/min. iest równoważny 8200 kg/m na dobę. 

Gdy wyrzut komory lewej wynosi tylko 40 cm, tętno 60/min., 
a Średnie ciśnienie w opuszce 80 mmHg to praca dzienną wy- 
niesie tylko około 4000 kg/m, a przecie są w dniu długie okresy 
czasu, w których serce taką lub mniejszą jeszcze pracę wykonuje. 
Astronomiczne liczby pracy serca przytoczone przez autorów 
pochodzą ze zbyt optymistycznego oceniańego wzrostu wyrzutu 
komór w pracy, metodami obciążonymi przynajmniej 10% błę- 
dem, z zapozuawania faktu, że dwu- i trzykrotnie większą pracę 
serce może wytrzymać tylko na krótka metę, że w pracy długo- 
trwałej serca zaprawione tętno swe nieznacznie przyśpieszają, 
a wyrzut komór nie iest dwu-trzykrotnie większy i ze wzrostem 
tętna tylko do pewnych granic się powiększać może. Idea „taranu 
wodnego“ wymaga ulokowania siły tych dziesiątków tysięcy ki- 
logramometrów gdzieś poza komorą lewą. Strumień krwi żylnej 
ma minimalną energię, o czym się łatwo przekonać, zamykając 
nagle dopływ żylny do serca. Mimo zamknięcią żył serce przecie 
bije, a taran wodny ustaje z chwilą zamknięcia dopływu. bo 
pracuje kosztem energii kinetycznej strumienia wody. Od lat 
studiuję na żywym materiale sprawy krążenia, a sens dowodów 
obiektywnych przyrządów (manometrów), każe mi przy teorii 
„tłoczenia“ pozostawać. Ogromen swej pracy dziennej dorównać 
sercu potrafi byle mięsień szkieletowy a obliczenie pracy mię- 
śni np. nóg w przeżytych latach mogłoby przedwczesną siwiznę 
sprowadzić. 

Wolne tętno serca ma także inny niedoceniany wpływ na 
krążenie duże i małe, Przez serce przechodzi najkrótszy szlak 
krwionośny z opuszki tętnicy głównej do serca prawego. Ciśnie- 
nie w opuszce wynosi średnio 100 mm Hg, w komorze prawej 
od zera w rozkurczu do 30 mm w skurczu, w tętnicy płucnej 
około 25 mm Hg. W stronę niższego ciśnienia, do serca prawego, 
naczyniami wieńcowymi przelewa się krew z opuszki tętnicy 
głównej, w ilości 1% wagi ciała (1) (ieśli porównać można te 
stosunki u psa i człowieka) do obiegu płucnego i iest zamknięta 
w tym kole — opuszka, naczynie wieńcowe, serce prawe, obieg 
płucny, serce lewe, opuszka — nie biorąc udziału w krążeniu 
wielkim. Z ogólnej ilości krwi u człowieka, krążącei w minucie 
(5 litrów), 700 cm? odbywa krążenie w tym kole w stanie spo- 
czynku ciała. Wielkość wieńcowego krążenia zależy od spadku 
ciśnienia na drodze od opuszki do serca prawego i od pracy 
serca. Skurcze komór wstrzymuią dopływ z opuszki, ponieważ 
ugniatają naczynia wśród ich mięśnia biegnące, a równocześnie 
wyciskają krew żylną w stronę prawego przedsionka. Działają 
one tłocząco na przepływ krwi wieńcowej, podobnie, jak skur- 
cze mięśnia szkieletowego na przepływ krwi w obiegu dużym. 
Częstsze skurcze serca przetłaczajią w danym czasie wiecej krwi 
wieńcowej, niż skurcze wolniejsze, podczas których więcej krwi 
idzie na obwód, do narządów pracujących (mięśnie, mózg). Czę 
ste ponad pewną miarę tętno serca pogarsza nie tylko tętnicze 
tłoczenie krwi w dużym obiegu, ale także wciąga krew w więk- 
szej ilości z opuszki do krążenia płucnego. Obwód ma i przez 
to gorsze warunki. W tętnie przyśpieszonym jest wzrost ciśnie- 
nia w opuszce, a to proporcjonalnie powiększa przelew wieńco- 
wy i sprawę pogarsza. Groźny jest stan, gdy dołączy się roz- 
szerzenie serca, ziawiające się w stanach wyczerpania po nad- 
miernym wysiłku fizycznym lub w stanach niedotlenienia krwi. 
Wtedy napięcie włókien mięśnia sercowego maleje, naczynia 
krwionośne wieńcowe rozszerzają się, bo mniej są uciskane przez 
zwiotczałe włókna i tracą w braku tlenu swe własne napięcie 
toniczne, właściwe wszystkim tkankom. Przez takie naczynia 
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wieńcowe może się przelewać z opuszki tętnicy głównej przez 
serce do płuc w 1 minucie 45% wydatku komory lewei. Obieg 
duży jest wtedy małą ilością krwi tętniczej zasilany tak, jak pa 
ciężkim krwotoku. Dodać należy, że żadne serce w takim stanie 
rzeczy nie jest w stanie podtrzymać ciśnienia tętniczego na po- 
ziomie potrzebnym dla krążenia tkankowego, chyba że się sto- 
suje obfite wlewania. Ale i te niewiele pomagają, jeśli się serce 
nie zimniejszy, jeśli nie zwiększy siły swych skurczów, nie ugnie- 
cie naczyń wieńcowych. Na wysokościach ponad 4 km jest ta- 
kie niedotlenienie krwi, że serce się rozszerza i naczynią krwio- 
nośne wiotczeią; występuje zapad narządu krążenia, jeśli się 
do tych niskich ciśnień tlenowych ustrój nie przystosuje. Po paru 
tygodniach pobytu można żyć i na większych wysokościach bez 
masek tlenowych i wykonywać pracę. Serca są stale powiek- 
szone na tych wysokościach (wyprawa na M. Everest), po naj- 
iżejszym wysiłku mięśniowym tętno się bardzo przyśpiesza, od- 
dychanie jest stale przyśpieszone i pogłębione i istnieje stałe uczu- 
cie duszności (2). Na tle spraw wieńcowego krążenia rozumiem 
niemoc serc niezaprawionych przy próbach podchodzenia na wy- 
niosłości nawet nieznaczne w normalnym choćby tlenowym ciś- 
nieniu atmosierycznym. Trudno mówić o niedostatku tlenowym 
zwłaszcza wobec bardzo częstych głębokich oddechów, o znu- 
żeniu z powodu nadmiernej ilości kwasu mlekowego we krwi, 
jako o przyczynie tego, trudno o mięśniowym znużeniu, Wy- 
czerpaniu zasobów energetycznych narządów, bo pracy dosta- 
tecznej się jeszcze nie wykonało. To skierowanie sporych ilości 
krwi z opuszki poprzez wieńcowe naczynia, zamiast ich wysyłka 
na obwód, jest jedną z przyczyn niemocy serc niewytrenowa- 
nych. Niezwalczona duszność jest następstwem przekrwienia 
płuc przez ten zwiększony wydatek wieńcowy i przez wzrost 
pojemności płuc dla krwi, o czym niżej będzie mowa. Stan taki 
łatwiej wywołać, gdy iest się za ciepło ubranym i naczynia obwo- 
dowe rozszerzone. Tak trzeba być w danych warunkach okry- 
tym, by się ani nie pocić ani nie czuć chłodu. O tei prawdzie 
dowiadywałem się od towarzysza wypraw narciarskich prof. 
Alexandrowicza. W szybkim tętnie, wywołanym ciepłotą, 
ruchem ciała, wzrasta ciśnienie w opuszce tętnicy głównej i ro- 
śnie wieńcowy przelew do krążenia płucnego, powiększając się 
w jmiarę słabnięcia serca, czemu towarzyszy jego rozszerzanie się 
Obwód jest niedokrwiony, tak z powodu przemieszczenia pew- 
nych ilości krwi w obieg płucny, jak i złego tętnienia. Choć 
centralne ciśnienie może być normalne lub wyższe, niż normalne, 
na obwodzie jest niższe, niż zwykle, i ono już nie wystarcza na 
pokrycie potrzeb krążenia rozszerzonych ciepłem i pracą naczyń 
włosowatych. Wzrost wieńcowego krążenia jest ziawiskiem 
szkodliwym, choć nieuchronnym z powodu anatomicznych sto- 
sunków; serce nie wyzyskuie tych wszystkich produktów od- 
Żywczych, jakie płyną przezeń z wieńcową krwią. Jest sprawą 
serca utrzymywać pewien stosunek pomiędzy wydatkiem obiegu 
dużego i wieńcowego oraz pomiędzy ciśnieniem tętniczym so- 
matycznym i płucnym, Zdrowe, wytrenowane, serce dobrze So- 
bie z tym radzi, niezaprawione, słabe jeszcze tego nie umie, 
w warunkach przez pracę stwarzanych. 

Sprawa w takich warunkach pogarsza się wybitnie, gdy się 
w dodatku nie umie oddychać. Pewnym iest, że pojemność płuc 
się zwiększa iuż przez przejście z pozycii leżącej w siedząca. 
stojącą; podczas lekkiei pracy tylko samych rąk (zginanie i pro- 
stowanie palców) zwiększa się poiemność klatki człowieka 
o 560 cm*%, a ilość powietrza wdechowego rośnie z 300 np. na 
690 cm, na szczycie zaś normalnego wdechu płuca mieszczą 
1250 cmn? powietrza więcej, niż we wdechu, ale w absolutny 
spoczynku (Nerzdar(3)). Oczywiście w pracy cięższej wzrost 
pojemności jest jeszcze większy. To pogarsza sprawę krążenia 
wielkiego, bo w poiemnieiszych płucach mieści się więcej krwi 
i stan równowagi pomiędzy krążeniem płucnym i wielkim (wień- 
cowe tu na uboczu pozostawiamy) przesuwa się na korzyść płuc- 
nego tak, że wiecej w nim się krwi mieści, niż w krążeniu wiel- 
kim. Wydech. pomnieiszaiąc płuca, wyciska z nich krew i pod 
jego koniec więcej krwi uchodzi do obiegu wielkiego, o czym 
świadczy wzrost ciśnienia tętniczego i wzrost wydatku tętnicy 
głównej. Od głębokości wydecliu zależy przywracanie równowagi 
w obu tych obszarach krążeniowych, naruszanei w rytmicz- 
nym czy długotrwałym wzroście pojemności klatki piersiowej. 
Wzrost poiemności płuc iest natury nerwowej, odruchowei. Sa- 
mo zamierzenie podięcia wysiłku rozszerza klatkę przez wzrosi 
napięcia mięśni wdechowych i przez zwiotczenie mięśni gładkich 
nie tylko oskrzeli, ale i głębszych dróg oddechowych. Dzienne 
zmiany wielkości klatki można wyczuwać, zwłaszcza iei nawrót 
do wielkości spoczynkowei. Fo powrocie do schroniska i usa- 
dowieniu się, klatka wyczuwalnie się pomniejsza, po ułożeniu się 
pdczuwa się zapad klatki o pewien stopień. Z chwilą zasypiania 
pomniejsza się ona ieszcze po raz ostatni w dziennym cyklu, 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 14 r. 1937 


a z chwilą powrotu Świadomości i pracy znów się powiększa. 
Takie są dzienne długie oscylacie wielkości płuc, na których się 
odbywają oscylacje krótkie, oddechowe. 

Oddychanie, prócz wymiany gazów, ma bardzo wielkie zna- 
czenie dla krążenia krwi. Wdech obniża ujemne Śródpiersiowe ci- 
śnienie, przez to spadek ciśnienia żylnego wzrasta i polepsza się 
dopływ do serca prawego, który potęguje się też i przez wyci- 
skanie krwi żylnej z jamy brzusznej (wzrost wdeclowy ciśnie- 
nia w jamie brzusznej). Wydech głęboki nie tylko wytłacza sku: 
tecznie krew z płuc do lewego serca i dużego obiegu, ale stwa- 
rzą warunki dla głębszego wdechu. Zmiany śródpiersiowego ci- 
śnienia i wielkości płuc działają ssąco-tłocząco na obieg krwi. 
We wdechu krew żylna jest ssana. U psa wdechy normalne 
wciągają w minucie około 150 cm? krwi żylnej tj. 20% obiegu 
dużego (4). Wydatek serca ludzkiego we wdechu jest większy 
o 50 cm”, niź wydatek w wydechu. Ruchy klatki są czynnikiem 
ważnym w krążeniu, czynnikiem drugim po sercu. Wdechowe 
(aspiracyjne) przyśpieszenia ruchu widoczne są nawet w małych 
żyłach (na nodze), rosną one w stronę serca, są też i w %yluel 
stronie krążenia pluenego. Po stronie tętniczej jest natomiast 
przyśpieszenie wydechowe, wskutek wyciskania krwi z zapada- 
jących się płuc, a sięga ono aż do tętnic 0,3—0,2 mm średnicy. 
Siły oddechowe działające na krążenie sięgają więc na daleki 
obwód. W spoczynku spadek ciśnienia żylnego utrzymywany przez 
lewą komorę zapewnia sercu praweimu dostateczny dopływ żyl- 
ny. Ale w pracy, gdy wyrzut komory lewej zwiększa się 2, 3 a na- 
wet 4-krotnie, aspirowanie krwi żylnej przez głębokie wdechy 
jest konieczne, aby zapewnić dopływ, tym samym umożliwić 
sercu tłoczenie tak dużych ilości krwi. Jedną z tajemnic spraw- 
ności fizycznej jest umiejętność oddychania, do czego dochodzi 
się podświadomie i świadomie, przez pamiętanie o głębokim wy- 
dychaniu. Jest szczególnie charakterystvczne, że niemoc, zia- 
wiająca się bez faktycznie dużej pracy mięśniowej i w dobrych 
tlenowych warunkach, ustępuje z chwilą uregulowania i pogle- 
bienia chaotycznego oddechu, Te rady dawane mi były przez 
towarzysza wypraw narciarskich prof. Szczudłowskiego. 
Sluchałem z początku na kredyt, potem zrozumiałem i uwierzyłejm. 

Każde pogorszenie się oddychania dotyka natychmiast krą- 
żenia, Prócz przyczyn patologicznych (zrosty opłucno-osierdzio- 
we, zrosty przepony z klatką, skrzywienia kręgosłupa, itp.), zia- 
wiających się sporadycznie wśród ludzi, istnieje u wszystkich 
fizjologiczne usposohienie do niewłaściwego oddychania, potęgu- 
iące się z wiekiem (5). Z wiekiem klatka piersiowa rozszerza 
się i sztywnieie. Wdech odbywa się przez silne mięśnie wdecho- 
we i ciśnienie atmosfery, wydech przez elastyczne siły płuc. siły 
kostnej Ściany klatki i międzyżebrowe mięśnie wewnętrzne, które 
biernie działają przez swą elastyczność i są słabsze od wdecho- 
wych zewnętrznych. Łatwiejszy jest wdech, niż wydech, zda- 
ny na bierne siły klatki i słabe, rzadko używane, mięśnie wy- 
dechowe. Wydechy czynne nasilone, łatwo nużą człowieka do 
płytkiego oddechu przywykłego. Skłenność do przewagi wdeciiu 
nad wydechem potęguie się w pracy, w której trzeba ustalać 
klatkę piersiową i łopatki; ustalanie odbywa się w ustawieniu 
wdechowym. Nawet w nieznacznej pracy wstrzymuje się oddech 
we wdechu. Wpływy psychiczne też dają przewagę wdechowi, 
W strachu, oczekiwaniu, zdziwieniu, uwadze wstrzytnywany iest 
oddech w fazie wdechowei. Wpływy te sprowadzają z czasem 
volumen pulmonum auctum, z następstwami dla wymiany gazów, 
iak i dla krążenia krwi. 

Dalszym ważnym czynnikiem przyśpieszajiącym trwałe p9- 
większenie płuc, jest niewłaściwe używanie oddechowego narzą- 
du w ćwiczeniach cieiesnych, chęć posiadania wysklepionei, bo- 
haterskiej piersi. Łatwo to osiągnąć, ale trudniej nawrócić z tego 
stanu. Bo przecie tak w sprawie wymiany gazowej, jak krąże- 
niowej chodzi tylko o amplitudę ruchów, o skuteczne wydalenie 
i pobranie dużych ilości powietrza i o silną aspirację krwi żylnej 
i jei wydalenie z płuc do obiegu wielkiego. Miecli mniejszy o du- 
żej amplitudzie ruchów lepiej spełnia zadanie niż duży z ogra- 
niczoną ruchomościa. Profit Wenckebach, który tej sprawie 
uwagę poświęca, podaie, że inspiracyjne ustawienie klatki pier- 
siowei uniemożliwia w ogóle pracę oficerom w wieku 45—48 lat. 
Krótki oddech, bicie serca, nawet w spoczynku, zawroty głowy, 
sinica kończyn, to obraz spotykany u ludzi z nadmiernie rozdętą 
klatką. Rozdęciu sprzyjają nieżyty oskrzeli, zwłaszcza kaszel, 
skurcz oskrzeli. W tym stanie płuc przeponą jest spłaszczona, 
jej brzeżne włókna nie podnoszą już dolnych żeber, ale je wcią- 
gają i ugniatają płuca we wdechu. Otłuszczenie ciała jest też 
szkodliwe, bo przemieszcza przeponę w górę i zmniejsza po- 
jemność klatki. 

Leczenie i zapobieganie tym stanom polega na systematycz- 
nym ćwiczeniu wydechu, u młodych trzeba ćwiczyć wydech 
i przeciwdziałać naturalnemu i sztucznemu wzrostowi wdecho- 
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wego ustawienia klatki. Ćwiczeniem wydechu mógł Wencke- 
acl przywrócić sprawność kilku sportowcom młodym, którzy 
tylko skutkiem rozdęcia Klatki utracili zdolność fizyczną. Pa- 
Miętać trzeba o wydechu w pracy rąk, przy wchodzeniu ua wy- 
sokości, tak w marszu, jak i biegu, Trzeba harmonizować oddech 
Z ruchem, jak to czynią dobrze biegające zwierzęta (psy, ko- 
nie itd,). 

Wydechu trzeba się uczyć, wolą wywoływać czynność ośŚrod- 
ów rdzeniowych mięśni międzyżebrowych wewnętrznych, 
W zwykłym oddychaniu nieczynnych, pobudzać ośrodki mięśni 
rzusznych też zwykle w wydechu nieczynnych, a przez ich 
Skurcz podnosić wysoko przeponę i stwarzać pomyślue warunki 
dlą nastąpić mającego wdechu. Z czasem staje się to zwycza- 
lem i głębokość wydechu stosuie się podświadomie do natęże- 
Nią pracy. Głębokim i rzadkim oddechem pokrywa się potrzeby 
tlenowe, polepsza się krążenie, oszczędza się bardzo wiele pracy, 
bo choć wysiłek mięśni w poszczególnych głębokich oddechach 
jest większy niż w płytkich, to w sumie w pracy dłuższej mniej 
się energii zużywa w oddychaniu rzadkim. Dzienna praca mię- 
Sni oddechowych człowieka w spoczynku wynosi, obliczona ze 
zużycia tlenu, 37000 kgfu. 

Oddychanie ma nieprzeciętny wpływ odruchowy na tętno 
serca, Ośrodek nerwów błędnych serca podlega wpływom 
Z płuc. Rozszerzanie się ich we wdechu obniża napięcie nerwów 
błędnych, a tętno przez przewagę nerwów współczulnych przy- 
Śpiesza się. Zapadanie się płuc zwiększa napięcie nerwów błęd- 
nych i tętno się zwalnia. Częste oddechy przyśpieszają serce 
tak, jak gdyby napięcie nerwów błędnych zupełnie znikało a ser- 
ce było tylko pod wpływem sympatycznym. Amplituda przewie- 
trzanią płuc reguluje tętno nie tylko przez dopływ żylny, ale 
! przez czuciowe włókna tkanki płucnei biegnące w nerwach 
błędnych. Takie więc rozlegle wpływy maią oddechy na krą- 
żenie. - 


Narząd oddechowy ima, sądzę, zasadnicze znaczenie w tzw. 
Zaziębieniach, grypach, nieżytach itp. Błona śluzowa przewodu 
oddechowego zmienia swą czynność wydzielniczą pod wpływem 
odźców bezpośrednich (ciepło, zimno, pary i stałe ciała chemicz- 
ne) i pośrednich, działających na ośrodki wydzielnicze oraz na 
czuciową powierzchnię ciała. Odruchy wydzielnicze narządu od- 
dechowego z powierzchni ciała są fiziologiczne, mają większe lub 
Mniejsze nasilenie, i są ważne dla spraw zakaźnych, powstają- 
cych w narządzie oddechowym i w narządach innych. Mało się 
0 nich mówi, może nawet wcale nic. Dośrodkową część łuku od- 
ruchowego stanowią nerwy czuciowe skóry (czucie ciepłoty), 
Których zakończenia są wrażliwe tylko na zmiany ciepłoty, Obo- 
lętne jest im. czy ciepłota rośnie z 37% na 38” czy z 15° na 16, 
obojętne czy się obniża z 38” na 37° albo z 15” na 14%; są one 
Tażnione w każdej zmianie ciepłoty skóry. Wrażliwość ich jesi 
różna w różnych połaciach skóry. Stale nieosłonięte miejsca 
(twarz, ręce) są mało wrażliwe, osłonięte (grzbiet, boki ciała, 
U niektórych stopy) są bardzo wrażliwe. Podrażnienie nerwów czu- 
Cla ciepłoty wywoluje obfitsze wydzielanie błon śluzowych nosa, 
Sardła, tchawicy, oskrzeli, obrzęk muszli nosowych. Można się 
równie dobrze zaziębić, wchodząc do gorącei kąpieli, iak i do 
ślmnej. Wiadomo, że łatwo powstaje zaziębienie po opuszczeniu 
Drzegrzanei atmosfery. Spocone miejsca skóry są szczególnie 
wrażliwe, bo szybko tracą ciepło przez przewodzenie i parowa- 
lie. W pokrytym nadmierną wydzieliną przewodzie gorsze jest 
Oczyszczanie ruchem migawkowym, pogarszają się warunki fa- 
£0cytozy (ciałek białych, histiocytów) a polepszają się warunki 
dla rozwoju bakterii. Odruch wydzielniczy jest szybki. Po kil- 
lmastu -dziesięciu sekundach ma się nos założony i dalsze od- 
Gnki oddechowe, czasem zmianę zaczyna się odczuwać dopiero 
PO paru minutach. 

Odruch powstaje przy świadomym odczuciu zimna, z dre- 
Szcze, mrowieniem. Raz wywołany, usprawnia dany szlak i na- 
n Są znacznie łatwiejsze. Pamięć pierwszej podniety tkwi 
"-KIS czas w nerwowych zakończeniach, nerwach, ośrodkach i na- 
rządach wykonawczych. Wiadomo, że wszelkie tkanki po pierw- 
Szej skutecznej podniecie nabierają wrażliwości na jakiś czas, 
dy także słabe podniety wywołują odruch. Odruchowe pod- 

Ymywanie wydzielania w przewodzie oddechowym musi wieść 
k czasem do zakażenia, gorączki i innych następstw. Odruch na 
śm przewodu oddechowego nie bywa odosobniony, ale się może 

Tzyć także na inne czucia. 
= Wrażenie bólu mięśni, łamania w kościach, 3 niedyspozycia 
oe to stany czuciowe po silnej podniecie skórnego odruchu 
>> nego, Szerzenie się odruchu może być w rdzeniu lub w ko- 
dot mózgowej, która u człowieką opanowała wszelkie sprawy, 
6075 40 ciała. Stany czuciowe w ośrodkach mogą się szerzyć 
5, na inne ośrodki, np. naczynioruchowe, odżywie. Na tle 

anym wydzieliną,. w narządzie oddechowym — swobodnie ze 
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światem komunikującym, rozwijają się sprawy drobnoustrojowe, 
egzo- i endotoksyny Są wchłaniane, zjawia się gorączka. 
Gdy zmiany ciepłoty odbywają się powolnie, gdy szybkość wzro- 
stu natężenia podniet jest powolna, nie odczuwa się podrażnienia 
czucia i nie ma zaziębiania się, nieżytów itd. Nie ma ich też, gdy 
ciepłota szybko opada, ale nerwy czuciowe są przytępione. Za- 
marznięci w alkoholowym zaniroczeniu, po odratowaniu, nie cier- 
pią na nieżyty i zapalenia płuc. Ani człowiek marznący w pełni 
władz nerwowych nie zapada na katar ani ną kataralne stany 
płuc, bo choć są silne podrażnienia ze skóry, brakuje odruchu 
wydzielniczego, gdyż naczynia błon śluzowych są zwężone z po- 
wodu zimna. 

Istnieje przypuszczenie, że zimno wywołuje zmianę stanu 
koloidalnego krwi i to jest przyczyną zaziębień i ich następstw. 
Na górze Howerli w pewien lutowy pogodny dzień, przy 10° zi- 
mna przy schronisku, był huragan, który wyziębił uczestników 
wycieczki do porażeniego prawie stanu w przeciągu kilkudzie- 
sięciu minut. Herbata niesiona na piersi pod koszulą w manierce 
obszytej suknem zamarzła. Ciepłota naszych skór musiała być 
bardzo niska; palce zgrabiałe, ciała leniwie się poruszające, zimy- 
sły trochę przytępione, niezdarność osobliwa przy  zieździe 
w dół, chęć spoczynku. Krew nasza, płynąca przez lodowo zim- 
ne skóry, poważnie musiała się oziębić i wnętrze naszych ciał 
ciepłotę musiało poważnie obniżyć. Około ośmiu uczestników 
wycieczki powróciło z odmrożeniami twarzy i rąk (ci, którzy 
weszli na szczyt znużeni uprzednio dokonanym 25 km marszem 
i trudnościami terenu), ale żaden z dwudziestu nie dostał kataru. 
ani nie nabawił się zakażenia, Wewnętrzny chłód, mimo boles- 
nego zimna na skórach, nie wywołał wydzielniczych odruchów. 
To zimno działało krótko, na kilkadziesiąt metrów łatwego po- 
dejścia na szczyt, na przełęczy między HMowerlą a Breskułem. 
Bez szkody dla zdrowia (poza odmrożeniami) znosi się takie wa- 
runki, 

Innym razem, błądząc wśród mgieł w Czarnohorze, zamro- 
ziłem sobie całą jamę ustną śniegiem ziadanym garściami dla 
zaspokojenia pragnienia. Kęsa chleba przełknąć nie mogłem z bra- 
ku czucia w wargach, policzkach, języku, gardle i podniebieniu. 
Herbata i godzina wypoczynku w gościnnym schronisku pod 
Popen Iwanem, przywróciły siły i dobre samopoczucie bez śla- 
du jakiegokolwiek nieżytu po ciężkim przejściu. Wątpię, bym 
nie miał wówczas różnych chorobotwórczych drobnoustrojów 
w nosie i ustach, choćby dlatego, że na wycieczkę wyszedłem 
z przepełnionego ludźmi schroniska na Zaroślaku. To brak od- 
ruchu wydzielniczego oziębionych błon śluzowych podczas drogi 
i ciepło w schronisku po odbyciu drogi, uchroniło mnie przed 
nieżytem i w ogóle zakażeniem. 

Że tzw. „zaziębienia* nie są faktycznie zaziębieniajni, dowo- 
dzą choćby fakty podawane przez ludzi lawinami zasypanych 
i przywróconych do życia. Zarządca schroniska pod Popem, 
w woinie światowej ua włoskim froncie zasypany lawiną, prze- 
leżał w śniegu bez przytomności 17 godzin. Obudził się w szpi- 
talu w stanie pełnego zdrowia bez śladu „zaziębienia”, Na tym- 
że froncie pewien Czech zasypany wraz z koniem, po 6 dniach 
odkopany, odzyskawszy przytomność w szpitalu, wyrzekł te 
oierwsze słowa: „alem się wyspał'. Konia jego znaleziono mar- 
twym. Nieaawno w Tatrach wykopano z lawiny narciarza po 
36 godzinach; popił sobie herbaty w schronisku i poszedł w swą 
dalszą drogę, uradowany przygodą. Był bowiem nowiciuszem 
i nie zdawał sobie sprawy z grozy położenia. G. Scott, nocując 
z prof. Lenkiewiczem przymusowo na grani Czarnohory ubrany 
w wiatrówkę, w 15” mrozie wyleczył się z ciężkiego zapalenia 
gardła, opornego wobec leczniczych środków. Tych parę prze- 
żyć własnych i znanych z wiarogodnych opowiadań, napawa 
mnie pewnością, że zaziębienia są odruchami, że nie zaziębia się 
człowiek, ieśli jest brak dostatecznej wrażliwości w jakieiś czę- 
ści tego odruchowego łuku, że odruchowi wydzieluiczemu to- 
Warzyszy stan Świadomości pełnej lub częściowei. 

Natomiast niebezpieczne są cliwile, gdy ciało rozgrzane drogą 
zaczyna stygnąć w schronisku Łatwo powstają odruchy cieplne, 
w skórze rozgrzanej, Nie waham się wtedy poszukać grzbietem 
ciepłego pieca, aby uniknąć dreszczu i poczucia zimna, które 
zawsze sprowadza u mnie mieżyt w kilku sekundach. Różne są 
środki chroniące od nieżytu: gorące napoje, pokarmy, herbata 
z łyżeczką rumu, który, rozszerzając naczynia krwionośne obwo- 
dowe, sprowadza poczucie miłego ciepła. Zdrowie pewne, gdy 
się do odruchu wydzielniczego nie dopuści. Dbać trzeba o cie- 
płe samopoczucie i robić wszystko, aby ono istniało. Realna cie- 
płota skóry jest dla tych spraw dość obojetna. Po paru latach 
obserwacii wiem, kiedy nabawię się kataru z charakterystycz- 
nym odczuwaniem w krzyżach i mięśniach. Zakażenia iak szyb- 
ko ziawiać się nie mogą; jesteśmy w przewodacli oddechowych 
doskonale zakażeni, ale mimo to zdrowi, jak długo walka ochron- 
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na ustroiu z iego przewagą bez przerwy się toczy. Przewaga 
przesuwa się na stronę drobnoustrojów, gdy przewód pokryie 
się odruchowo wydzieliną i gdy wydzielanie to iest podtrzymy- 
wane przez odruchy skórne o zwiększającej się coraz bardziej 
wrażliwości. 

Bardzo wyraźnie widać wpływ odruchu wydzielniczego skór- 
uego w chorobach narządu oddechowego ze stanem podgorącz- 
kowym. gdy iest skłonność do potów. Wyciągnięcie ręki spod 
okrycia wywołuje prawie natychmiastowy kaszel, gdy wydzie- 
lina odruchowa dotknie miejsc, z których odruch kaszlu szcze- 
gólnie łatwo powstaje (krtań, tchawica). Może losy gruźlików 
byłyby lżejsze, gdyby nie kaszel wywoływany skórnymi odru- 
chami, wyuiszczający ostatecznie organizm, o czym wiadoino 
każdemu,. ktokolwiek ataki kaszlu przeżywał. Nieżyt krtani, spo- 
wodowany zimną śmietaną na Hali Gąsienicowej, pielęgnowałeim 
długo jeszcze po powrocie z wycieczki celem śledzenia przebie- 
gu schorzenia. Napady kaszlu poprzedzane były odczuciem obni- 
żania się ciepłoty na skórze grzbietu, boków ciała albo szyi. Usta- 
wał kaszel po osłonięciu szyi, pod suchym ciepłym kompresem. 
Czy taki zabieg na małej powierzchni ciała mógł podnieść cie- 
płotę ciała, mógł wpłynąć na zmianę stanu koloidalnego osocza, 
zwiększyć obronne siły ustroju? Trudno mi w to uwierzyć. 
Ochrona czuciowych zakończeń skóry przed nagłymi zmianami 
jej ciepłoty, niekiedy niedostrzegalnymi a skutecznymi dla odru- 
chu, usuwa napady kaszlu, sprowadza wyzdrowienie. Odwiecznie 
stosowane w takich stanach lekkich i ciężkich (zapalenia płuc) 
zawiiania, okłady, wcierania, kąpiele, itp. są skuteczne dlatego, 
że albo niszczą odruchy wydzielnicze skórne, znieczulaiąc ią na 
małe zmiany ciepłoty, albo chronią ja od styczności ze zmien- 
hym ciepłem Środowiska zewnętrznego. Trudno przypuścić, aby 
owinięcie szyi, np. kawałkiem szmatki, miało zwiększać odporność 
ustroju, koloidalny czy inny stan krwi. A przecie te szmatki 
ulgę przynoszą. Owinięcie gardła szalem chroni go od zapalenia, 
nie dzięki zmuiejszonei utracie ciepła z parucentymetrowego ka- 
walka skóry, ale dzięki brakowi warunków dla powstania odru- 
chu zaczynającego swój łuk w tej części skóry a kończącego 
w błonie śluzowej gardła. Można odruchy zmniejszyć i od strony 
błon śluzowych przez stosowne maści, wziewania. Odruchy nie- 
powtarzane słabną z czasem, iak wszelkie inne odruchy naszego 
ciała, świadome i podświadome. 

Zwalczanie potów u gruźlików ma takie lecznicze zna- 
czenie. że zmniejsza skórną wrażliwość odruclową, bo skóra su- 
cha traci powolniej ciepło. Skórne odruchy wydzielnicze przewo- 
du oddecliowego są ważnym etapem do zakażenia tego narządu. 
Gruźlica dziecięca na ich tle znajduie pomyślne warunki rozwo- 
ju, zwłaszcza, że dzieci same nie poświęcają wiele uwagi spra- 
wom odczuwania słabych bodźców skórnych. W arsenał środ- 
ków zwalczających gruźlicę dziecięcą trzeba włączyć odzież i bu- 
ty. Zapewnienie jeszcze zdrowym ciepła i pożywienia tam, gdzie 
tego brak, jest prostszą drogą do zwalczenia gruźlicy iako spo- 
łecznej klęski, niż leczenie odimą, szczepieniem, niż odosabnianie 
chorych. Odejdą jedni do sanatoriów, lecznic, przyidą na ich 
miejsce drudzy, ze środowisk zziębniętych i głodnych. 

Mówi się spoza katedry, że gruźlica usadawia się naichęt- 
niej w szczytach płuc dlatego, że szczyty są gorzej przewietrza- 
ne, gorszy mają skład powietrza. Z drugiej strony ftiziologowie 
twierdzą, że odma ma lecznicze działanie na procesy gruźlicze. 
A przecie płuco uciśnięte ma naigorszy skład powietrza. Mogę 
te sprzeczności pogodzić na tle hipotezy odruchowei. Odma le- 
czy, bo niweczy odśrodkową część łuku odruchowego; płuco 
uciśnięte, nieczynue, traci warunki do odruchowego wydzielania. 
Szczyty płuc łatwiej się zakażają, bo leżą na szczególnie wraż- 
liwym łuku odruchowym biegnącym ze skóry górnej części klat- 
ki piersiowej. Leczniczego znaczenia werandowania nie mozę 
zrozumieć inaczej, niż jako procesu uodparniania, hartowania skó- 
ry na zmiany ciepłoty. Wiosny i jesienie wilgotne są fatalne dla 
gruźlików, bo wilgotne powietrze, pocenie się i ochładzanie skóry 
pośród trudności doboru odzieży i opalania mieszkań, w tych po- 
rach roku o bardzo zmiennej ciepłocie, sprzyjają odruchom, które 
proces zaostrzają. 

Odruchy skórne z innych miejsc skóry mogą wywoływać 
inne schorzenia. Z przegrzanej i spoconei skóry krzyżów, owia- 
nej chłodnieiszym powietrzem powstaje po kilku minutach odruch, 
kończący się schorzeniem nerwu kulszowego lub okolicznych 
mięśni. Trudno mi jest zrozumieć zakaźne tło tych schorzeń roz- 
wijających się prawie w oczach. Staje mi się natomiast zroz:- 
miałym powstawanie ich na tle odruchu skórnego, który wywo- 
łuje zmianę w ukrwieniu nerwu czy mięśni i przez to zmienia 
przemianę materii. Ciepło suche, stosowane przez kilka dni po 
pierwszym takim odruchu, łagodzi znakomicie ból i leczy w osti- 
teczności sprawę. Nawroty iego schorzenia odbywają się bar- 
dzo łatwo; słabo odczuwane oziębienie tei połaci skóry wywo- 
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luie znowu ból w krótkim czasie, a ciepło rychło go usuwa, Czas 
tych odruchów wyklucza powstawanie i znikanie tych schorzeń 
ua tle zakaźnym. To są sprawy fizjologiczne, szybkie, odrucho- 
we. W przewlekle podsycanym stanie chorobowym mogą oczy- 
wiście z czasem osadzić się tam zarazki i mogą rozwinąć dzia- 
łanie. 

Także sprawy gośćcowe, druga społeczna klęska w krajaci 
wilgotnych strefy umiarkowanej, powstają najpierw na drodze 
tych krótkich odruchów ze skóry, sprawy zakaźne zaś są dal- 
szym ich tylko następstwem. 

Znane są zaburzenia przewodu pokarmowego na tle „zazię- 
bienia““. 

Na inne narządy i czynności wegetatywne ustroju te odru- 
chy również mają wpływ. Podlegają im sprawy przemiany ma- 
terii wraz z produkcią ciepła, sprawy wydzielnicze, krążeniowe, 
dotyczące serca i naczyń krwionośnych, podlega im narząd od- 
dechowy a nawet układ nerwowy korowy, podkorowy i rdze- 
niowy. Odruchy skórne mogą też wywołać kilkugodzinny stan 
podgorączkowy przez działanie na ośrodek cieplny. Wpływ 


odruchów skórnych na życie wegetatywne uchodzi uwagi, bo 
te odruchy nie są tak jaskrawe ani określone, ani tak szyb- 
kie, jak odruchy  animalne, ale powolne o słabo odczu- 


wanym natężeniu. Stan ustroju, zwany „odpornością“, w niema- 
łej mierze zależy też od odruchowości skórnej. Brak jej jeszcze 
fizjologicznej analizy. Wszakże to bardzo niedawno, iak Adrian 
w Cambridge zaczął skupać włókna nerwowe żaby, oscylogra- 
fem notować czynnościowe stany dośrodkowych włókien, badać 
wpływ dotykania, napinania skóry czy mięśnia; to bardzo nieda- 
wno, jak w ogóle zaczął badać fiziologiczną podstawę czucia. 
Niewiele też lat upłynęło od czasu, iak Magnus w Utrechcie 
zbadał wpływ czucia skórnego na odruchy mięśniowe służące 
do zachowania równowagi ciała w ruchu i spoczynku; jak wy- 
kazał on i Sherrington, że i byle jaka podnieta skórna 
przestawia łuki odruchowe na inne miejsca, hamuje czynności 
dużych połaci systemu nerwowego i stwarza nieoczekiwane od- 
czyny. Działanie odruchów skórnych na życie i czynność uarzą- 
dów wegełatywnych ieszcze nie jest zanalizowane oscylografem, 
termometrem itp., ale życie codzienne, przeżycia rozważone pod 
tym kątem widzenia, dowodzą, że iest ono niemniei potężne, iak 
w naszych sprawach animalnych. 


Omawiając sprawę szerzenia się duru brzusznego, pyta prof. 
Kostrzewski i Dr Bilek (P. G. L. Nr 31. 1936), dlaczego 
dur brzuszny wybiera sobie pewne zespoły osób, a nie szerzy 
się bezładnie wśród chorych i pracowników? Może to wegeta- 
tywne odruchy ze skóry dotykające pokarmowego przewodu 
wprost lub przez narząd nerwowy stwarzają dyspozycję do roz- 
woju zakażenia? Może spośród pracowników ulegli zakażeniu c, 
którzy byli przepracowani, niewyspani, okolicznościowo niedo- 
Żywieni wśród walki z epidemią? 

Myśli o skórnych odruchach nasunęły mi zrozumienie spra- 
wy „hartowania“ ciała. Polega ono na stępieniu cieplnej wrażli- 
wości skóry przez zmywania, kąpiele wodne i powietrzne, sło- 
neczne, w następstwie czego zakończenia nerwowe stają się 
trudniej pobudliwe albo może naskórek grubieje lub jakieś iune 
zmiany zachodzą. Zahartowana skóra jest mniej wrażliwa na 
zmiany ciepłoty i to jest przyczyną odporności organizmu na 
nieżyty, grypę itp. Jakże inaczej tłumaczyć odporność na katary, 
grypę, gruźlicę, ludzi biorących chłodną poranną kąpiel. Że jest to 
odruch nerwowy, a uie rzeczywiste obniżenie ciepłoty krwi lub na- 
rządów, dowodzi fakt, że ludzie otyli, z obfitym tłuszczem pod- 
skórnym, inimo, że przed utratą ciepła są chronieni w sposób natu- 
ralny, zapadają także na nieżyty, jeśli ich spoconą skórę chłód 
owieje. Nie tracą ciepła tak, jak szczupłe osoby, a przecież oddzia- 
ływują tak samo. W hartowaniu fizycznym młodego pokolenia nie 
trzeba zmuszać do działań, do których chwilowo jest ktoś nie- 
usposobiony (do kapieli, obnażania skóry itp.) Rwy kulszowe, 
grypy, odnowy starych schorzeń są następstwem przyinusu. Trze- 
ba wprzód psychikę nastawić; Świadomość, wola, stępia wiele 
odruchów, jak wiadomo. Flartować skórę trzeba w sposób nie 
przykro odczuwany. Bezwzęlędność, brutalność wychowawcy 
fizycznego przynosi więcei szkody zdrowiu młodzieży, niż po- 
żytku. Wychowawcą powinien być człowiek nie tylko „fachowy“, 
ale i dobry. 

Bez wiary stawałem na nartach, namówiony przez kolegów. 
Dziś turystyce zimowej i letniej zawdzięczam wiele naimilszych 
przeżyć. Dziedzina psychiki wzbogaciła się wieloma wrażeniami 
i pojęciami Wiele nowych umiejętności powstało, wzimogła się 
odporuość psychiczna i decyzia. Chodziłem po górach z czło- 
wiekiem, będącym w swym zwykłym trybie życia na „diecie“ 
z powodu dolegliwości dwunastnicy. W pierwszym dniu wyciecz- 
ki o tym jeszcze pamiętał, potem żywił się tym, co było pod 
ręką i chadzał w doskonałym zdrowiu. Bezmiernie liczne wraże- 
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nia wzrokowe, słuchowe, skórne, ze skóry mimo odzienią po- 
wietrzem owiewanei, słońcem przypalanei albo deszczem moczo- 
nej i wiatrem ziębionej — potężnie na system nerwowy dodat- 
nio działają. Po własnych przeżyciach, wierzę, że turystyka 
d Sport racjonalnie uprawiane, inuszą mieć wielkie znaczenie (mo- 
że zasadnicze) w budowaniu charakteru odradzaiącego się Na- 
rodu, 

Korzystając ze sposobności, pragnę się podzielić sprawą, nie 
Mająca bezpośredniego związku z dotychczas oimawianymi za- 
gadnieniami, mianowicie znaczeniem nastroju psychicznego pod- 
<zas posiłków. Stałe |irytacje przy stole jadalnym wiodą 
ao czynnościowych schorzeń żołądka. Choć ruchliwość żołądka, 
Wydzielanie i skład soku są prawidłowe w badaniu klinicznym, 
iest stały brak łaknienia, wielkie osłabienie, niechęć do pracy, 
ladość skóry i uczucie gniecenia nawet po nailżejszym posiłku. 
Język jest obłożony czarnym grubym nalotem. Zmiana miejsca 
Dobytu, inne silne a miłe wrażenia, zapomnienie o trosce codzien- 
nej w kilku dniach wybitnie polepszają stan zdrowia. Trzeba, aby 
Wyniki doświadczeń Fawłowa i Cannona głęboko przenik- 
Nely w codzienne życie ludzkie, aby się stało szanowanym zwy- 
Czajem hasło: nie jedz, gdy jesteś w stanie irytacji i drugich nie 
irytuj podczas jedzenia. Brak psychicznego i nerwowego wydzie- 
lania w początkach jedzenia sprowadza ten opisany stan. Che- 
miczne wydzielanie bez dwóch uprzednich, każe długo czekać 
bokarmom w żołądku. Irytacja w tym trzecim okresie jest mniej 
Szkodliwa, czy to, że się iest wiecej optymistycznie nastrojonyni, 
Czy to, że przyczyny irytacji — same najedzone — tracą swe 
Ostrze. Famięć o spokoju przy jedzeniu, załecanie siadania do 
Stołu w psychicznej równowadze, wdrażane przez lekarzy szero- 
kim warstwom, oszczędzi wiele zdrowia, ochroni od czynnościo- 
Wych zaburzeń, nieżytów, wrzodów przewodu pokarmowego itp. 

Fizyczna sprawność w dużej mierze zależy od stanu pokar- 
Mowego przewodu. Uczucie głodu lub pragnienia ziawiające się 
w marszu w krótki czas po śniadaniu, kiedy trawienie jelitowe 
lest w pełnym toku, powoduje nagle osłabienie (pospolicie zwa- 
ne „puchnięciem*). Kubek gorącei herbaty lub zjedzenie iabłka 
albo odrobiny iimego pożywienia, prawie natychmiast przywraca 
Siły na dalsze szeregi godzin marszu. Czy to jest sprawa braku 
energetycznych materiałów czy braku wody w ustroju? Ni jedno 
M drugie, jeno sprawa odruchu żołądkowego i działanie ujemne 
na narządy ruchu poprzez narząd nerwowy. Cząstka pomarań- 
Czy, kilkadziesiąt gramów smacznego płynu usuwają ten odruch 
Zołądkowy i siły przywracają. choć skąpe są ilości energii w nich 
Zawarte. Zadowolenie smaku i brak żołądkowych odruchów 
Wzmagają tężyznę fizyczną. Dowodzi tego dobre samopoczucie 
Do smacznym pokarmie, napoju. Pokarm choćby idealnie dobrany 
Dod względem składu, jest złym pokarmem, o ile nie zaspakaja 
Smaku. I trzeba o tym pamiętać i o to dbać. Od tego zależy psy- 
chiczny i fizyczny nastrój ciała. 

Jako lekarz, który na własnei skórze przeżył „blaski i nę- 
dze“ sportowe, tymi myślami dzieliłem się z kolegami na kursie 
ekarzy sportowych we Lwowie. 


Piśmiennictwo: 


s 0 Klisiecki i Flek: Pol. Gaz, Lek. Nr 15 i 16. 1936. — 

4) Greene: J. Physiol. 82, 481, 1934. — 3) Verzńr: Arch. 

ses. Physiol. 232, 322, 1933. — 4) Flek: Rozpr. Biol. XI. 1933. — 
Wenckebach: Verh. Ges. Kreislforsch. 1935. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr B, OSIEK. Kraków. 


O wiądzie rdzenia u dziecka. 


Z Oddziału Chorób Dzieci Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: Dr Jan K. Gołąb. 


+ „ Wiąd rdzenia u dziecka stanowi wielką rzadkość kliniczną. 
Każdy więc przypadek tego cierpienia w wieku dziecięcym za- 
za suie na dokładny i wszechstronny opis. Domagają się tego 
R dnie wszyscy autorzy zajmujący się wiądem rdzenia u dziec- 
3 Tylko bowiem wielka liczba statystyczna pozwoliłaby grun- 
nie poznać tę jednostkę chorobową. 
zczególnie ubogie w prace o wiądzie dziecięcym iest pi- 
ia mictwo polskie, Frzy skrupulatnych poszukiwaniach natra- 
~ Się zaledwie na dwie. Jedna Dydyńskiego z roku 1899, 
WN Michałowskiego z roku 1932. Bogatsze iest piśmien- 
Wo zagraniczne, przy czym pierwsze miejsce zaimuią autorzy 
rajów łacińskich. 


Śmien 
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Bardzo wielu doświadczonych neurologów w ogóle tei po- 
staci chorobowej nie widziało. Stosunkowo do niedawna 
zaprzeczano z wielu stron możliwości pojawiania się wiądu 
u dziecka. Dopiero sekcia wykonana w roku 1910 przez Mallin- 
ga w przypadku klinicznie, a co ważniejsze anatomo-patologicz- 
nie zupełnie czystym i niedwuznacznyijn, udowodniła ponad 
wszelką wątpliwość rzeczywistość istnienia tego cierpienia 
u młodzieży. 

Już z samych przesłanek teoretycznych wynika jasno, że 
wiąd dziecka nie może stanowić częstego schorzenia. Raczej nie- 
zmiernie rzadkie. Dzieci rodziców kiłowych — to osobniki mało 
odporne, znaczna ich część ginie wcześnie na choroby przygod- 
ne. Duży odsetek rodzi się martwych. Pozostaje więc znikoma 
garstka osobników, u których wiąd mógłby się rozwinąć. A jeśli 
tu przytoczyć dane Matthesa, że tylko 10% zakażonych kiłą 
zapada na wiąd, to oczywistą jest rzeczą, że tabes dorsalis na 
tle kiły wrodzonej musi być rzadkim ziawiskiem w klinice scho- 
rzeń dziecięcych. Kiła nabyta ma u dzieci znikome znaczenie. 

W roku 1933 przyjęto na Oddział Chorób Dzieci Szpitala 
św. Łazarza w Krakowie dziewczynkę S. A., lat 12, z rozpoz- 
naniem lues congemita — dla przeprowadzenia leczenia przeciw- 
kiłowego. Schorzenie odkryła przypadkowo lekarka w Ubezpie- 
czalni Społecznej. Ojciec podaje, że jest zdrowy. Matka leczyła 
się w 18 roku życia na kiłę. Rodziła 3 razy. Nie roniła. Porody 
czasowe. Badanie krwi u dwojga pozostałych rodzeństwa ujemne, 

S. A. chowała się dobrze. Jedynie w pierwszym roku ży- 
cia leczyła się z powodu przeczosów warg. Po zastosowaniu 
maści sprawa wygoiła się. Nigdy nie skarżyła się na żadne do- 
legliwości brzuszne, ani pęcherzowe, Chodzić zaczęła po roku 
i aż do ostatnich czasów chód nie wykazuje żadnych zaburzeń. 
Odchyleń od normy w zakresie czucia wywiady nie wykazują. 
Uczy się miernie. Zachowuie się poprawnie. 

U chorei stwierdza się blizny Parrota, zęby Hutchinsona, za- 
nik wyrostka mieczykowatego mostka, brak oddziaływania na 
światło, nierówność źrenic oraz nieznaczny oczopląs. 

Badanie okulistyczne (Doc. Dr Brudzewski) wykazuje: 
plamy rogówkowe po rozlanym miąższowym zapaleniu naczy- 
niówki na tle kiły wrodzonej, zanik nerwów wzrokowych, oczo- 
pląs i w związku z powyższym znaczne upośledzenie ostrości 
wzroku. 

Badanie zaś neurologiczne (Prof. Dr Artwiński): chód 
prawidłowy, nerwy czaszkowe bez zmian. Odruchy brzuszne 
słabe. Kolanowe zniesione (może ślad lewego obecny), odruchy 
ze ścięgiia Achillesa zniesione. Próba pięto-kolanowa bez nie- 
zborności. Romberg uiemny. Czucie zachowane. Rozpoznanie: 
Tabes iuvenilis. 

Odczyny serologiczne z krwią i płynem mózgowo-rdzenio- 
wym silnie dodatnie. 

Obraz powyższy u człowieka dorosłego banalny, wzbudził 
zrozumiałe zaciekawienie ze względu na wystąpienie u dziecka 
i skłonił nas do zebrania bliższych danych z piśmiennictwa, ty- 
czących wiądu rdzenia u młodocianych. 

Objawy tabes iuvenilis są zasadniczo te same, co u doros- 
łych. Tylko natężenie i ułożenie poszczególnych obiawów 
u dziecka jest inne. Te cecliy, które u dorosłych wysuwaią się 
w różniczkowaniu tabes dorsalis na plan pierwszy, u młodzieży 
odpadaią na sam koniec. 

Przegląd piśmiennictwa wykazuje, że poszczególni neurolo- 
gowie rozmaicie oceniają ważność poszczególnych objawów roz- 
poznawania tabes iuvenilis. Jedni zakładają rozpoznanie na znie- 
sieniu odruchów, inni opierają ie na obiawie Argyll-Robertsona, 
inni orzekają na podstawie badania dna oka, wreszcie inni na 
zaburzeniach pęcherza moczowego. 

W ogóle wszyscy są zgodni, że wiąd rdzenia u dziecka jest 
mniej niezborny i mniej bolesny niż u dorosłego. Natomiast, że 
przeważają u osobników młodych ząburzenia wzrokowe, znie- 
sienia odruchów śŚcięgnistyci i przełomy (kryzy) oraz zaburze- 
nia pęcherza moczowego. Nieustaloną jest częstość występowa- 
nia zmian stawowych. Są to więc objawy raczej „tabetyzuią- 
cych“ niż tabetyków (Pierre Marie). 

Typowe oznaki w wieku starszym: strzelające bóle, przeło- 
my brzuszne, zaburzenia czucia i bólu oraz wybitne zaburzenie 
zborności ruchów, usuwają się w wiądzie dziecięcym na plan 
ostatni. i 

Na pierwsze zaś miejsce trzeba wysunąć objawy oczne 
i zniesienie odruchów. Zaburzenia mięśni ocznych w przeciwień- 
stwie do wiądu rdzenia wieku dojrzałego występują bardzo rzad- 
ko. Naistalszą cechą jest obiaw Argyll-Robertsona. Z jedno- 
stronną nieruchomością źrenicy dorosłych u dzieci prawie nigdy 
się nie spotykamy. Również rzadko spostrzega się zwężenie żre- 
nic. Fuchs zaznacza, że zanik nerwu wzrokowego występuje 
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w wiądzie dorosłych, jako obiaw bardzo wczesny tylko w 15% 
przypadków. W wiądzie rdzenia dziecka ten właśnie obiaw nai- 
częściej się zdarza i zazwyczai sprowadza chorego do lekarza. 
Mamy tu do czynienia z typowym schorzeniem nerwów wzro- 
kowych, zawsze obustronnym, wyrażającyji się prostym, postę- 
puiącym zanikiem, co prowadzi zwykle do zupełnej ślepoty. 


Marburg uważa, że przyczyna powyższego jeży w skłon- 
ności kiły wrodzonei do ciężkiego uszkadzania oczu. Na- 
czynia siatkówki są zwykle mało dotknięte. Pole widze- 


uia dośrodkowo zwężone. Nierzadko występuje zapalenie miiąż- 
szowe rogówki. 

Nader często zateni spotykamy się u dziecka dotkniętego 
wiądem rdzenia z zanikiem nerwu wzrokowego, rzadko zaś 
z bezładem i bólami. Podobne ustosunkowanie się obiawów 
w niektórych przypadkach wiądu u dorosłego, spostrzegali F 0 r- 
Aeri Petzsehe 

U dojrzałych, mianowicie u których występuje postać z za- 
nikiem nerwu wzrokowego rzadko znaiduje się bóle strzelające. 
W miarę postępowania zaś zaniku nerwu wzrokowego równo- 
miernie ustępują bóle. Ta sama zależność zachodzi między zani- 
kiem nerwu wzrokowego a bezładem. 

Charakterystyczną cechą wiądu młodzieńczego iest dalei oko- 
liczność, że o wiele cześciej zapadają dziewczęta (65%), niż 
chłopcy (35%). W wiądzie rdzenia u dorosłych wybitnie przewa- 
ża płeć meska. Najczęstszy okres zapadania na tabes iuvenilis, to 
wiek dojrzewania płciowego. Są iednak opisane przypadki wią- 
du u bardzo młodych dzieci. 

Wiąd młodzieńczy nie zagraża życiu. Często prowadzi do 


ślepoty. W ogóle nie ma skłonności do wzmagania się 
objawów, jak w wieku starszym. Przebieg iest długo- 
trwały, dobrotliwy, dlatego też materiał sekcyiny jest bardzo 
skąpy. 


Podobnie, jak u dorosłych może dołączyć się porażenie po- 
stępuiące, które w wieku dziecięcym iest względnie częste, 

Wiądowi w młodym wieku towarzyszy zatrzymanie ogólne- 
40 rozwoju, w szczególności zaś cech płciowych. Znachodzi się 
brak owłosienia części płciowych; miesiączka nie występuie 
wcale albo bardzo późno. 

Należy pamiętać, że zapalenie opou mózgowych może rów- 
nież doprowadzić do zaniku nerwów wzrokowych, jako też do 
zaniku odruchów ścięgnistych. Przekonał się o tym Malling, 
kiedy badał 100 ślepych uczniów „Królewskiego Instytutu dla 
ślepców“ w Kopenliadze. U dwojga dzieci z zanikiem nerwu 
wzrokowego i odruchów ścięgnistych stwierdził w wywiadach 
pewne zapalenie opon mózgowych nagminne we wczesnym dzie- 
ciństwie. Natomiast brakowało podstaw do przyjęcia wiądu lub 
w ogóle sprawy kiłowei. 

Nie jest więc wykluczone, że poszczególne przypadki, zwia- 
Szcza z okresu przed odczynem Wa, opisane jako wiąd rdzenia 
młodzieńczy, to raczei zejście innych spraw chorobowych. 

Naczelne znaczenie w powstawaniu fabes iuvenilis odgrywa 
kiła wrodzona. Zgoła wyjątkowo nabyta. Dla wytłumaczenia fak- 
tu, że tylko część chorych kiłowych zapada na wiąd trzeba do- 
puścić domniemanie istnienia i innych czynników ubocznych, 
drugorzędnych, pomocniczych w powstawaniu wiądn. I tak 
bardzo poważni aulorzy przypuszczają, że tylko niepełno- 
wartościowy układ nerwowy odpowiada wiądem na zakażenie 
kitowe. 

U dziecka — za Marburgiem — znaczenie czynnika wy- 
zwalającego można by przypisać chorobom zakaźnym. Nader zaś 
często wykazuie się wiąd lub porażenie postępujące u któregoś 
z rodziców. 

Z poddania więc krytycznej ocenie przypadku naszego i piś- 
miennictwa wynikało by, że obraz wiądu dorosłego cechuie się 
większą rozmaitością obiawów i postaci klinicznych. Wiąd zaś 
dziecka odznacza się ubóstwem postaci. Nie ulega iednak wąt- 
pliwości, że iest to ta sama choroba, co u dorosłych. Potwierdza 
to fakt, że naiczęstsza u dzieci, a rzadka u dorosłych, postać 
z zanikiem nerwów wzrokowych przebiega u iednych i drugich 
tak samo. 


Ustrój dziecka, z nieznanych nam bliżej powodów skłonny 
jest przybierać postać kiły z zanikiem nerwu wzrokowego. Wy- 
jaśnienia tego faktu, poza ogólnikowym stwierdzeniem Marbur- 
ga, że kiła wrodzona szczególnie złośliwie nagabuie układ wzro- 
kowy, brak. 

Na sam koniec wypada jeszcze raz podkreślić łagodność 
przebiegu wiądu dziecięcego. Wytłumaczenia tego ziawiska moż- 
na by się doszukiwać w większym zasobie sił życiowych dziec- 
ka i w braku czynników obciążających, iak vp. alkoholizmu, nad- 
użycia nikotyny, miażdżycy tętnic i zużycia układu nerwowego 
w walce o byt. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 14 r. 1937 


Piśmiennictwo: 


Auemia i Ma cera; Arch. d Medee «les cnra 25. OGR 
224. — Baumgar: Zeitschr. i. die ges. Neur. u. Psych. ł. 75. 
Sir. 32 i 345. 52] —"Gamtomnuet: Arch. dicpikalinolagie> 
T. 27. Str. 708. 1907 — Comby: Arch. d. Mćdec. des eni T. 26. 
Str. 684. 1933. — Curtius, Friedrich, Schlitten: Dtsch. 
Zeitschr. Nervhlk. 194, 4472, 1934. — Dejerine: Rev. Neuro- 
logie. T. 23. 1912. — Dydyński: Gaz. Lek. Nr 51 i 52. 1899. — 


Halben: Deutsch. Med. Woch. Str. 1094, 1909. — Mitt: 
Wiener Klin. Woch. T. 32. Str. 929, 1919. — Hirtz i Le- 
imarie: Rev. Neuroll Nr 5. 1905. > Kaliseher: Archi 
Kdhlk. T. 24, — Kóster: Monatschriit L Psych. u. Neurol. T. 
18. Str. 189. 1905. — Lereboullet i Mouzon: Paris 
Mêd. T. 31. Str. 20. 1919. — Maas: Neur. Centr. Str. 345. 
1912. — Malliug: Monatschr. i- Fsych. u. Neurol. T 28. Str. 
304. 1910. — Michałowski: Medycyna. Nr 24. Str. 741. 
1932. — Micheli Lucit: Il. Cervello. Nr 2. 1933 (przyt. 


z Archiv. de Mćd. des eni.) — Schaffer: Neurol. Centr. Str. 
29. 1912, — Schick i Brückner: Kurz. Handb. d. Ophtalmo- 
logie 1931. — Unger: Monatschr. f. Augenheilkunde. T. 60. Str. 
802. 1918. — Wildbrand, Saenger: Die Neurologie des 
Auges T. V. 


Dr Helena KARPINSKA. 


Stosowanie diiodtyrozyny w przypadkach nadczynności tarczycy. 


Lwów. 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznycii Szpitala Ubezpieczalni Spa- 
łecznej we Lwowie. 
Ordynator: Dr Zofia Czeżowska, 


Prace doświadczalne Abelina dotyczące dijodtyrozyny, Wy- 
odrębnionej obok tyroksyny z żodotyroglobuliny, doprowadziły gd 
do wniosku, że związek ten iest poniekąd antagonistą tyroksy- 
ny i może być stosowany w leczeniu objawów nad- 
czynności tarczycy. Prace kontrolne innych autorów (Ko mm e- 
rel, Saintou i Simounet i in.) nie przemawiają za bez- 
względnie antagonistycznymi stosunkiem obu tych ciał, nato- 
miast wartość dijodtyrozyny w zwałczaniu objawów tyreotok- 
sycznych zostałą stwierdzona przez szereg prac klinicznych, 
które pojawiły się w ostatnich latach, W tych pracach wysu- 
wają się na pierwszy plan następujace zagadnienia: 1) Czy dzia- 
łanie dijodtyrozyny należy sprowadzić do działania zawartego 
w niej jodu i czy przedstawia pewne korzyści w stosunku do 
leczenia iodem nieorganicznym. 2) Czy środek ten nadaje się 
do leczenia każdej postaci choroby Basedowa? 3) Czy nadaie 
się do leczenia przewlekłego, czy też ma służyć jedynie, podob- 
nie jak, wedle miektórych autorów, roztwór Lugola, jako przy- 
gotowanie do zabiegu operacyjnego? 

Co do pierwszego zagadnienia, to 
czalue, które przemawiają przeciw utożsamianiu działania di- 
jodtvrozyny z działaniem jodu mineralnego. Przede wszystkim 
przy podawaniu diiodtyrozyny stwierdzono wydalanie iej z mo- 
czem w stanie nierozłożonym. 

Prace Abderhaldena, następnie Abelina, wykazały, że 
dijodtyrozyna przyśpiesza przemianę kijanek, iod mineralny zaś 
nie wywiera tego działania. Sainton i Simounet porówny+ 
wali działanie na kury tyroksyny, jodu mineralnego i diiodty- 
rozyny. Już małe dawki tyroksyny i jodu wywoływały po pew- 
nyni czasie wychudzenie, drżenie i charłactwo zwierząt, pod- 
czas gdy znacznie większe dawki diiodtyrozyny działały raczej 
korzystnie na stan odżywienia zwierząt. Prace kliniczne dotyczące 
działania diiodtyrozyny w przypadkach nadczynności tarczy- 
cy, stwierdzając prawie iednomyślnie dobry wynik doraźny le- 
czenia, różnią się w ocenie wartości leczniczei dijodtyrozyny 
w stosunku do jodu. Jedni z autorów (Kommerel, G. Laro- 
che, B. Klotz i inni) przyznają diiodtyrozynie większą war- 
tość od jodu mineralnego w przewlekłym leczeniu choroby Ba- 
sedowa, a także w doraźnym przygotowaniu do zabiegu ope- 
racyinego. Brugsch podkreśla, że leczenie diiodtyrozyną mo- 
żna przerwać w każdej chwili bez obawy niekorzystnego wpły- 
wu. Inni, zwłaszcza autorowie amerykańscy, uważają ią za lek 
równorzędny z iodem tak co do mechanizmu działania, jak 
i wartości leczniczej. Przeważająca |liczba autorów, zajmuią* 
cych się tym zagadnienieni, iest zdania, że do leczenia dijadty* 
rozyną nadają się tylko lekkie i Średniociężkie postacie choro- 
by Basedowa, podczas gdy ciężkie postacie powinny być le- 
czone operacyinie., Brugsch zaleca w przypadkach średnio- 
ciężkich stosowanie diiodtyrozyny przez długi okres czastt 
orientuiąc się co do wysokości dawki oraz długości przerw 
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w podawaniu leku przede wszystkim zachowaniem się prze- 
miany spoczynkowei. Autor sądzi, że przy zachowaniu odpo- 
Miedniei ostrożności w dawkowaniu można lek stosować nawet 
latami z korzyścią dla chorego. 

Na Oddziale Chorób Wewnętrznych Szpitala Ubezpieczalni 
Spolecznej stosowaliśmy diiodtyrozynę ') w 15 przypadkach nad- 
Czynności tarczycy, o różnym nasileniu obiawów cliorobowych. 

szyscy chorzy pozostawali przez pierwsze kilka tygodm 
W obserwacii szpitalnej, po czym, gdy stan ogólny na to po- 
Zwalał, byli wypisywani do domu i pozostawali nadal w obser- 
wacji i leczeniu ambulatoryjnym. Dwa przypadki lżejsze były 
leczone i obserwowane tylko ambulatoryinie. Chorzy, którzy 
zgłąszali się do Szpitala, byli dotychczas nieleczeni, bądź też 
leczeni promieniami Roentgena bez wyniku, ponadto przecho- 
dzili zwykłe leczenie farmakologiczne lub leczenie klimatyczne. 

przypadkach ciężkich stosowano leczenie diiodtyrozyną, gdy 
chorzy nie godzili się pomimo namowy ua zabieg operacyjny. 

Dijodtyrozynę stosowaliśmy dwa razy dziennie po 0.05 2 
Przez 10 dui, po czym następowała kontrola przemiany spo- 
Czynkowei, wagi ciała, obwodu szyi, opadania ciałek czerwo- 
hych krwi, które to wartości zawsze ustalano przed rozpoczę- 
ten podawania leku. Następnie stosowano preparat przez dal- 
Szych 10 dni i ponownie kontrolowano wyniki. Po wyżyciu 

gramów dijodtyrozyny stosowaliśmiy dwutygodniową przerwę 
W leczeniu, następnie po kontroli rozpoczynaliśmy ponownie 
Dodawanie preparatu przez okres 20 dni. Gdy poprawa stanu 
ogólnego na to pozwalała wypisywaliśmy chorych na okres 
czterotygodniowy do leczenia domowego, przepisując przez ten 
czas jedynie Środki uspakajające lub ogólnie skrzepiające. Po 
miesiącu chorzy zgłaszali się do kontroli i zależnie od zacho- 
wania się przemiany spoczynkowej, rozpoczynaliśmy ponownie 
serię dijodtyrozyny przez 20 dni. 

W ogóle u wszystkich choryci już po dziesięciodniowym 
zażywaniu dijodtyrozyny uastępowało obniżenie przemiany spo- 
Czynkowej. Był to zazwyczaj jeden z pierwszych obiawów 
Doprawy. Jedynie u 2 chorych obniżenie przemiany spoczynko- 
wej nastąpiło dopiero po 20 dniach. Obniżenie przemiany spo- 
Czynkowei było zwykłe bardzo znaczne. Po 20 dniach zażywa- 
Ma dijodtyrozyny obniżyła się ona do połowy u ośmiu cho- 
tych. Poprawa ta utrzymywała się przeważnie także w czasie 
trwania przerwy dwutygodniowei w zażywaniu, osiągaiąc na- 
Stępnie wartości jeszcze niższe przy ponownym rozpoczęciu 
bodawania preparatu. W lekkich przypadkach w ten sposób iuż 
w stosunkowo niedługim czasie udawało się obniżyć przemianę 
spoczynkową do wartości normalnej. Po przerwie czterotygo- 
niowej chorzy zgłaszający się do kontroli wykazywali zwykle 
W porównaniu z ostatnim wynikiem przemiany spoczynkowej 
Podwyższenie teiże, jednak nigdy nie dosięgała ona wartości 
Wykazywanych przed rozpoczęciem leczenia dijodtyrozyną. Dru- 
sim dodatnim wynikiem, obserwowanym w czasie leczenia 
: wszystkich chorych, byt przyrost ciężaru ciała, będący zre- 
sztą w bezpośrednim związku z obniżeniem nasilenia przemia- 
ny materii. Przeciętnie przyrost wynosił w ciągu 20 dni 2—3 kę. 
Wpływ dijodtyrozyny na narząd krążenia już po kilku 
ch zaznaczał się bardzo wybitnie prawie u wszystkich cho- 
tych. Przykro odczuwane bicia serca ustępowały iuż po 4—6 
niach, tętno z 120 uderzeń na minutę obniżało się do 100—80 
B zeń na minutę. Obniżenie się wartości tętna było połączo- 
x Z uczuciem ulgi i uspokoienia w czasie zażywania diiodtyro- 
yny. Jednak, nawet w przypadkach wybitnej poprawy akcji 
a częstość tętna naiczęściej ulegała pogorszeniu w cza- 
~~ przerwy w zażywaniu preparatu. Podobnie jednak, jak 
p emiana spoczynkowa, tętno w czasie przerw w zażywaniu 
mo nigdy nie dosięgalo tak „wysokich wartości, jak przed 
a ciem leczenia. Szczególnie dodatnio uwydatnił się ten 
ż „al diiodtyrozyny na narząd” krążenia u iednego z chorych 
i Ybowym obrazem nadczynności tarczycy znacznego stopnia, 
r tórego występowały napady dusznicy bolesnej naczynioru- 
Sana Chory od Kilku miesięcy przeważnie w nocy miewał 
Ewe y nagłych bólów w okolicy serca promieniujących wzdłuż 
GM ramienia a połączonych z lękiem i biciem serca. Napady 
o owaly początkowo raz na kilka dni, przed przybyciem da 
dnia = kilkakrotnie w ciągu dnia i w nocy, a już po kilku 
Br zażywania dijodtyrozyny ustąpiły i przez cały czas po- 
y w szpitalu nie powtórzyły się. Następnie w Czasie dwu- 
oN ei przerwy w zażywaniu diiodtyrozyny raz w ciągu 
cho, miat przemijający lekki napad bólów. Częstość tętna u tego 
Boa przed leczeniem stale 120—116 na minutę, w czasie 
ha 92—580 na minutę. 


KA, 


dnia 


`) Stosowano preparat firmy F. Hofimann — La Roche. 
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Co się tyczy obwodu szyi, to prawie we wszyst- 
kich naszych przypadkach z wybitnym wolem po leczeniu di- 
iodtyrozyną następowało zmniejszenie obwodu szyi od 
2—5 cm. W przypadkach nieznacznego powiększenia tarczycy 
tego wyniku nie obserwowano. Wpływ na wielkość tarczycy 
jest zresztą jeduym z mniei stałych obiawów przy leczeniu di- 
jodtyrozyną, wedle autorów zajmuiących się tą sprawą. 

Opadanie ciałek czerwonych w ciężkich przypadkach prze- 
ważnie wysokie w miarę leczenia i poprawiania się stanu ogól- 
nego obniżało się do normy. 

Podobnie wytrzeszcz gałek ocznych, drżenie języka i pal- 
ców, pocenie się, bezsenność, ogólny niepokój ulegały w miarę 
leczenia znacznej poprawie, choć nie we wszystkich przypad. 
kach obserwowano równoległość w cofaniu się poszczególnych 
obiawów. 

Jako przykład korzystnego działania diiodtyrozyny przy- 
taczamy pokrótce historię choroby iednego z chorych pozosta- 
jącego w obserwacji i leczeniu na Oddziele Chorób Wew- 
nętrznycli. 

Pierwszy przypadek. Chory A. J., lat 44, (L. p. hist. chor. 
729/35) z zawodu kelner, czuje się chorym od 2 lat. Skargi na 
bicie serca, bóle w okolicy serca, zawroty głowy, skłonność do 
omdleń, obfite pocenie się. W ciągu ostatnich 2 miesięcy stra- 
cii 5 kg na wadze. Od tygodnia uporczywe biegunki. Przed 
rokiem pobrał 3 serie naświetlań promieniami Roentgena gru- 
czołu tarczykowego. bez większego wyniku. Na zalecany wów- 
czas zabieg operacyjny nie chciał się zgodzić. 

Badanie stwierdza: znacznego stopnia pobudliwość psy- 
chiczną i naczynioruchową. skóra wilgotna, dermografia wybit- 
na. Wytrzeszcz gałek ocznych, obiawy: Moebiusa, Stellwaga, 
Graefego dodatnie. Gruczoł tarczykowy w całości powiększony, 
lekko tętniący. Obwód szyi — 38 cm. Narząd krążenia: wy- 
miary serca powiększone we wszystkicii kierunkach. Akcia ser- 
ca pobudliwa, tętno 120 uderzeń na minutę. Narządy jamy 
brzusznej bez wyraźniejszych zmian. Przemiana spoczynkowa 
= + 61%. Chory bardzo osłabiony, wykazuje skłonność da 
omdleń, zupełny brak łaknienia. Stolce wodniste 6—8 na dobe. 
Chory na zalecony mu zabieg operacyjny nie zgadza się, Roz- 
poczęto podawanie diiodtyrozyny 2 razy dziennie po 0.05 g. Pc 
10 dniach zażywania leku przemiana spoczynkowa obniża się do 
+ 36%, waga ciała wzrasta o 3 kg, obwód szyi 35 cm. Czę- 
stość tętna w spoczynku 80 uderzeń na minutę, Samopoczucie 
chorego jest znacznie lepsze. Drżenie palców i języka mniej- 
sze. Apetyt lepszy, chory sypia w nocy lepiej, Obiawy ze stro- 
ny przewodu pokarmowego prawie ustępują (2—3 stolce na 
dobę). Chory przebywa następnie jeszcze przez 10 dni na Od- 
dziele Chorób Wewnętrznych, pobierając w dalszym ciągu di- 
jodtyrozynę, po czym zostaje wypisany do domu. Po trzyty- 
godniowei przerwie w zażywaniu leku zgłasza się do kontroli 
do Szpitala, przy czym podaje, że przez 2 tygodnie w domu 
czuł się zupełnie dobrze. Od tygodnia czuje zawroty głowy. 
osłabienie, bezsenność, poci się. Stolce do 5 na dobę. Kontrolne 
badanie przemiany spoczynkowej wykazuje: + 33,8%, waga 
ciała — 57 kg, tętno 120 uderzeń na minutę. Obwód szyi 37 cm. 
Po 20 dniach zażywania diiodtyrozyny stan ogólny znacznie się 
poprawia, bicia serca ustępują. Objawy ze strony przewodu po- 
karniowego znacznie mniejsze (2—3 stolce na dobę). Przemiana 
spoczynkowa = + 19%. Waga ciała — 59 kg, tętno do 90 
uderzeń ma minutę. Obwód szyi: 33.5 cm. Chory w stanie 
znacznej poprawy wypisany do domu nie zgłosił się do kon- 
troli, 


Drugi przypadek: M. F., (L. p. hist. chor. 1126/36) dotyczył 
dziewczyny 23-letniei przysłanej na Oddział Chorób Wewnętrz- 
nych Szpitala z rozpoznaniem „endocarditis lenta“. 

W wywiadach podawała, że od 2 miesięcy (po przebyte: 
grypie) odczuwa bicia serca, nudności, duszność i łatwe męcze- 
nie się przy najmniejszych wysiłkach fizycznych. Prócz tego 
brak łaknienia, bezsenność i z powodu powyższych dolegliwo- 
ści od dwóch miesięcy nie wstaje z łóżka. Gruczoł tarczykowy 
zawsze miała większy, ale nie zwracała na to uwagi. Badanie 
stwierdza bardzo wybitną pobudliwość psychiczną i naczynio- 
ruchową. Skóra wilgotua, spocona. Wyraźne drżenie wyciągnię- 
tych rąk i języka. Lekki wytrzeszcz gałek ocznych. Obiaw 
Graefego dodatni, Moebiusa, Stellwaga ujenmy. Gruczoł tarczo- 
wy jest w całości powiększony, lekko tętniący. Serce we 
wszystkich wymiarach rozszerzone, przysłuchem nad koń- 
cem serca słyszy się głośny szmer skurczowy, Il ton nieczysty, 
nad tętnicą główną 2 głuche tony, nad tętnicą płucną trący 
szmer skurczowy i II głośny ton. Tętno w spoczynku iest po- 
budliwe, szybkie — 120 uderzeń na minutę. Narządy iamy 
brzusznej bez zmian. Kończyny dolne bez obrzęków. Ciepłota 
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ciała prawidłowa. Liczba ciałek białych krwi prawidłowa ze 
względną limfocytozą. Przemiana spoczynkowa wynosi + 18.9%. 
Obwód szyi — 365 cm. Waga ciała wynosi 40.5 kg, wzrost 
161 cm. W czasie leczenia w domu chora otrzymywała przez 
dłuższy czas naparstnicę w postaci kropli i proszków bez wpły- 
wu na częstość tętna. 

Po przeprowadzeniu badań rozpoczęto u chorei podawanie 
diiodtyrozyny 2 razy dziennie po 0.05 g. Po dwutygodniowym 
leczeniu stan chorei znacznie się poprawił Ogólny niepokój, 
drżenie, pocenie się znacznie mniejsze, chora lepiej sypia. Prze- 
miana spoczynkowa obniżyła się z + 18.9% do + 9.6%. Na wa- 
dze przybrała w ciągu 2 tygodni 3 kg. Dolegliwości ze strony 
serca znacznie mniejsze, tętno mniej pobudliwe — 100—104 ude- 
rzeń na minutę. Obwód szyi nie zmienił się. Chora nadal pozo- 
staje w naszej obserwacji. 

Nie widzieliśmy większego wyniku po podawaniu dijodty- 
tozyny, poza wpływem na wzrost wagi ciała, u chorej L. R. 
(L. p. hist. chor. 289/35 (morbus Basedowi gravis)) leczonei do- 
tychczas bezskutecznie naświetlaniami promieniami Roentgena 
i środkami farmakologicznymi. (Na operacię chora od szeregu 
lat nie chce się zgodzić). 


U kilku chorych stosowaliśmy preparat celem przygotowa- 
nia ich do zabiegu operacyinego i w tych przypadkach widzie- 
liśmy również szybką poprawę stanu ogólnego, przyrost wagi 
i zmniejszenie częstości tętna. Chorzy przyjmowali lek chęt- 
nie i bez wyjątku znosili go dobrze. Ponieważ stosowaliśiny 
w ogóle małe dawki, to nie widzieliśmy nigdy niepożądanych obja- 
wów ubocznych. Pod tym względem diiodtyrozyna zdaje się ma 
wyższość nad jodem nieorganicznym; przy dawkach farmako- 
logicznie czynnych nie spostrzegaliśmy nigdy objawów nieto- 
lerancji utrudniających dość często stosowanie roztworu Lu- 
gola. Nie widzieliśmy też nigdy obiawów przedawkowania 
z następowym pogorszeniem stanu, przed którymi przestrzega 
Kommerell, Abelin Parhon i inni. 


Krótki, bo zaledwie kilkumiesięczny okres obserwacji na- 
szych chorych, nie pozwala ocenić trwałości osiągniętych wy- 
ników, nie możemy też odpowiedzieć na podstawie własnego 
doświadczenia na pytanie, czy możliwe iest trwałe wyleczenie 
z choroby Basedowa przez stosowanie diiodtyrozyny. Być może, 
że w przypadkach oporniejszych, zgodnie z zaleceniami Brug- 
scha, nałeżało by stosować dijodtyrozynę przez długi okres 
czasu, uzależniając dawkowanie i długość przerw w podawaniu 
leku od zachowania się przemiany spoczynkowej. Zgodnie ze 
zdaniem innych autorów na podstawie obserwacji naszego ma- 
teriału możemy potwierdzić, że do leczenia diiodtyrozyną na- 
dają się przede wszystkim lekkie i średniociężkie postacie nad- 
czynności tarczycy. W przypadkach ciężkich, nadających się 
do leczenia operacyjnego, dijodtyrozyna spełnia doskonale swą 
rolę jako środek przygotowawczy. 


W porównaniu z wynikami uzyskiwanymi przez naświetla- 
nia promieniami Roentgena uderzała większa szybkość wystę- 


powania remisii, zwłaszcza co do wpływu na częstość tętna 
i spadek przemianv spoczynkowej. Wyniki, uzyskiwane przez 
tentgenoterapię, wydawały się nam natomiast trwalsze. 


Brugsch, porównując działanie lecznicze dijodtyrozyny z na- 
świetlaniami promieniami Roentgena, stawia na równi wartość 
obu tych metod. Dłuższa obserwacia i krytyczna ocena otrzy- 
manych wyników pozwoli w przyszłości na ostateczne ustale- 
nie stanowiska dijodtyrozyny w hierarchii Środków  leczni- 
czych przy nadczynności tarczycy. Wydaje się iednak, że 
przy odpowiednim doborze przypadków i ostrożnym dawka- 
waniu może ona oddać duże usługi w leczeniu tych stanów 
chorobowych, 
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Prof Dr Władysław SZUMOWSKI. Kraków. 


Słówko z metodologii o pierwszej, drugiej, dalszych 


rękach. 


Dr J: J. Van der Kleii, Holender, lekarz zamieszkały 
w małej miejscowości Dreumel w Holandii, znając ięzyk polski, 
sprowadził sobie rok temu mój podręcznik „Historii medycyny” 
i przeczytawszy go napisał w holenderskim organie lekarskim *) 
rzecz na 80 wierszy druku pt.: „De Polen en de Geneeskunde" 
(co znaczy: Polacy w miedycynie), po czym przysłał mi odbit 
kę i uprzejmy list po niemiecku, a wkrótce potem drugi po pol- 
sku, wykazując dość dobrą znaioniość naszego języka. Przy ła- 
skawei pomocy rodowitego Holendra, któremu składam za to 
uprzejme podziękowanie, artykuł cały Dra Van der Kleii 
przeczytałem. 

Autor wymienia 48 nazwisk, w tej liczbie 37 Polaków, wzię- 


trzeciej i 


tych z mojej książki. Na pierwszym mieiscu jest Curie- 
Skłodowska, potem idą Neugebauer, Bierkowski 
Teichman, Dietl, Szokalski, Galęzowski, Raci 
borski, Baliński, Mierzejewski, Dogiel, Zales: 


ki Opęchowski, Wysokowicz, Rydygier, Obaliń- 
ski Wicherkiewicz, Fieniążek itd. Dlaczego autor 
wybrał z moiej książki jednych Polaków, a nie wziął innych, 
tego nie wiem, mógł był bowiem przepisać szczegóły jeszcze 
io imych kilkudziesięciu Polakach, którzy się odznaczyli w hi- 
storii medycyny powszechnej. Przy kilku lekarzach Polakacl 
autor dodaie własne szczegóły, ale tego jest niewiele. 

Znamiennym jest jednak to, że autor, przepisawszy z 110- 
jej książki 2/3 swoich wywodów, nie uważał za potrzebne bodai 
jednym słówkiem wymienić źródła, z którego czerpał. Nie po- 
sądzam go wcale, nawet w naimnieiszym stopniu o złą wolę, 
boć przecież przysłał mi zaraz odbitkę swej pracy i w liście 
z dnia 15. IV. 1936 napisał sam: „Es ist mir eine Ehre Ihnen 
einen Sonderdruck meiner Arbeit „Die Polen in der Medizin“ 
zu senden, für welche Arbeit ich teilweise Ihr wertvolles Buch 
Historia medycyny benutzt habe'. Ale muszę zarzucić p. Drowi 
Van der Kleii lekceważenie metody, która nie dopuszcza 
tego rodzaju czerpania z cudzych dzieł bez ich cytowania. Za- 
pewne, artykuł Dra Van der Kleii ma charakter lekkiego 
felietonu, którego chwalebnym celem było zapoznanie czytelni- 
ków holenderskich z zasługami Polaków w medycynie wszech- 
światowej i nawiązanie nowych nici dzisiaj między Holandią 
a Polską tak, jak to niegdyś bywało — o tym właśnie wspo 
mina Dr Van der Kleii — gdy Theodorus Forestus, 
Holender, był nadwornym lekarzem biskupa polskiego. Jesteś- 
my bardzo wdzięczni p. Koledze Van der Kleij za jego tak 
sympatyczne dla nas zamiary, które znajdą zawsze u lekarzy 
polskich pełny oddźwięk, ale — po pierwsze, nauką jest nauka, 
której metod nie wolno lekceważyć, a po wtóre, istnieje pra- 
wo autorskie, które mówi o własności autorskiej i o konsek- 
wenciach prawnych, jeżeli ktoś własność autorską naruszy. 
Istnieie także międzynarodowa konwencja berneńska, do której 
należy zarówno Holandia, jak Polska, 

Tutai chcę tylko omówić stronę naukową całego tezo zda- 
rzenia i wykazać iego opłakane konsekwencie naukowe. Odbit: 
ki swego artykułu autor holenderski porozsyłał po całyra świe- 
cie i w ten sposób odbitka, między innymi, dostała się w War- 
szawie do rąk Dra W. Szumlańskiego, który na łamach 
Pol. Gaz. Lek. nr 26. Str. 497, 1936 napisał entuzjastyczną re- 
cenzję o pracy Dra Van der Kleii w 70 wierszach. Czy- 
tamy w recenzii, że „autor, lekarz holenderski, bardzo szcze- 
Śliwie pokonał wszystkie trudności, wyszukuiąc tylu zasłużo- 
nych w dziejach medycyny Polaków“, a dalej.. „przyznać na- 
leży, że autor badania swe prowadził skrzętnie“ itd. Naiwyraź- 
niej kol. Szumlański nie znał mojej „Historii medycyny“. 

Ale nie na tym koniec. Dr Van der Kleii (druga ręka) 
zaczerpnął pewien materiał z moiej książki, nie daiąc czytelni- 
kowi możności sprawdzenia, co mówi właściwie pierwsza ręka. 
Opowiada, między innymi, że w roku 1844 emigrant polski W o- 
jeikowski wykonał we Francji pierwszy owariotomię. Czy 
to jest zupełna prawda, tego ia w mojej książce na str. 593 
z taką pewnością nie powiedziałem. Historyk chirurgii francus- 
kiej De Fourmestraux w dziele swoim „Histoire de Ia 
chirurgie française“ (1934) przypuszcza, że pierwszy owarioto- 
mię wykonał we Francji jeszcze w roku 1781 Laumonnier. 
Ale pomiiając sprawę pierwszeństwa, przyznać niewątpliwie na- 


1) Nederl. Tijdschrift voor Geneeskunde. 4. IV. 1936. Nr 14. 
Str. 1488-9. 
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leży, że Woieikowski istotnie wyprzedził o 17 lat Koeber- 
lego, który wykonał w Strassburgu pierwszą swoją pomyślną 
owariotomię dopiero w roku 1861. Dr Szumlański (trzecia 
ręka), pochwaliwszy „skrzętne* badania autora holenderskiego 
(druga ręka), potem już nie dopilnował, żeby dalsze nazwiska 
były poprawnie w iego recenzii wydrukowane. W ten sposób 
czytelnik Pel. Gaz. Lek. dowiaduie się, już teraz od Dra Sz u m- 
lańskiego (trzecia ręka), że dr Woiciechowski (tak! 
i iuż nie Wojeikowski, lecz Woiciechowski) wykonał we Francji 
Dierwszy owariotomię. Nie przeglądałem literatury chirurgicz- 
lej polskiei z ostatnich kilku miesięcy, ale nie zdziwiłbym się, 
wiedząc, jak lekarze robią historię, gdybym znalazł gdzieś po- 
daną wiadomość (czwarta ręka) mniej więcei taką, że „wed- 
lug skrzętnych badań holenderskiego historyka medycyny Dra 
Van der Kleij pierwszą owariotomię we Francji wykonał 
W roku 1844 nasz rodak Dr Woiciechowski. I tak ten 
szczegół mógłby przeiść do historii chirurgii polskiej (piąta rę- 
ką i dalsze), podobnie, iak tyle błędnych wiadomości pokutuje 
w historiografii medycznej polskiei, a — również i niepolskiei. 

Czytelnik Pol. Gaz. Lek. może też z łatwością przyjąć na 
wiarę i zanotować sobie (czwarta ręka) z recenzji Dra Szum- 
lańskiego (trzecia ręka), że pewien holenderski uczony hi- 


Storyk medycyny (druga ręka) wyszukał i wykazał zasługi 
dwóch Polaków, nieznanych w Polsce, nazwiskien — Dopiel 
l że w państwie rosyjskim działał psychiatra polski — Babiń- 


Ski. Zapewne, gdyby ktoś wziął do ręki „Historię medycyny“ 
Szumowskiego, dowiedziałby się, że ci uczeni Polacy na- 
zywali się Dogiel i Baliński i wiele by rzeczy sobie wy- 
iąśnił. Lecz który z lekarzy ma na to czas?! Szukałem w dal- 
Szych nunmierach Pol. Gaz. Lek. jakiegoś sprostowania błędów, 
iąkie sie wkradły do recenzji kol. Szumlańskiego, ale go 
nie znalazłem, 

l Kol. Szumlański dziwi się, dlaczego Dr Van der 
Kleij w swoiej pracy. choć wymienił tylu Folaków, pominął 
Zupełnie Edmunda Biernackiego i dlaczego zalicza do na- 
rodowości polskiej Roberta Remaka i chirurga Karola Ferdy- 
nanda Graefego. Gdyby kol. Szumlański znał moją 
„Historię medycyny“, odpowiedziałby łatwo sam sobie na swo- 
ie pytanie. Oto autor holenderski także nie miał czasu. Kom- 
Diluiąc swój artykuł z mojej książki, powyłapywał, co mu wpa- 
dio w rękę, nie troszcząc się o wyczerpanie tematu, który go 
Dociąznął. Skoro wziął 37 Polaków, mógł był wziąć również 
l kilkudziesięciu innych. W moim podręczniku jest i o Bier- 
Nąckim; także o Remaku i Graefem jest tak, jak być 
Powinno, tylko Dr Van der Kleij to lekko przekręcił. Oczy- 
Wiście te wszystkie bałamuctwa odpadlyby. gdyby autor ho- 
lenderski przytoczył był w swojej pracy źródło, z którego czer- 
Dał, Wtedy zapewne kol. Szumlański w ogóle nie napisałby 
Swojej recenzii. 

Podobnie i do literatury zagranicznei artykuł Dra Van 
der Kleii wprowadził bałamuctwa. Czytamy w „Mitteilungen 
żur Geschichte der Medizin, der Naturwissenschaften und der 
Technik” 1936. Bd. 35, nr 3, str. 314 sześciowierszowe stresz- 
czenie artykułu Dra Van der Kłeii, podpisane H. (Hab er- 
linyg?). Recenzent (trzecia reka), nie wiedząc, czym jest wla- 
Ściwie artykuł autora holenderskiego, pisze, (źle zrozumiawszy 
tekst holenderski), jakoby Van der Kleii w swojej pracy 
Podkreślał, że pierwszą owariotomię w Europie wykonał polski 
chirurg Wojeikowski w Paryżu (betont, dass die erste 
Ovariotomie in Europa der polnische Chirurg Wojejkowski in 
Paris durchfiihrte), Już nie we Francii pierwszy, ale w Euro- 
Dier Więc znowu inna wersja, tym razem wręcz niebezpiecz- 
Ua, gdyż mająca za sobą autorytet badacza holenderskiego (dru- 
Sa ręka) i recenzenta niemieckiego (trzecia ręka), W rzeczy- 
Wistości w Europie w roku 1819 wykonał owariotomię Ch r is- 
Mar w Wirtembergii, a w roku 1824 Lizars w Edynburgu”). 
Ale znowu bym się nie zdziwił, gdyby teraz ktoś (czwarta rę- 
Ka) próbował wykazać Szumowskiemiu, pisząc o jego „Hi- 
Storii medycyny, że pominął i zlekceważył zasługi Wojei- 
|, Skiego, który według „badań“ uczonych zagranicznych 
ył pierwszym, który w Europie wykonał owariotomię. Jak 
Można nie znać zasług własnych rodaków?! 

Tak to jest, niestety, z historiografią medyczną w kraju 
A zagranicą. Czytelnik może się uśmiać, czytając te słowa. Hi- 
storyk medycyny jednakże zawodowy powinien by zapłakać. 

e ma bowiem chyba drugiej nauki na Świecie, w której tak 

ARE powstawałyby „nowe“, „nieznane“ fakty naukowe, w któ- 

Ai tak latwo było by napisać pracę i wywołać poklask. Hi- 

"-0rią medycyny to ma być niby takie podwórko, na które 

p 


*) Eulenburg. Real. Encykl. III wyd. T. VI. Str. 297. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 259 


każdy może weiść, podziobać sobie od niechcenia, a potem po- 


wiedzieć: „to moies i — zabrać się do pisania. Przeciwko 
takim sposobom trzeba protestować jak najbardziej stanowczo. 
W interesie metody naukowei i w interesie nauki! Nie wolno 
metod felietonowych wprowadzać do historiografii medycznej, 


Kto chce pisać coś z historii lub o historii, uiech przede wszyst- 
kim — ma ne to czas, To iest pierwszy warunek! I niech się 
nie spieszy! A potem po wiadomości historyczne i po metodę 
nailepiei niech się zgłosi do jakiegoś zakładu historii medycy- 
ny -— w kraju lub zagranicą. 

Kol. Van der Kleii po przeczytaniu tych słów powinien 
by przesiać do redakcji czasopisma „Nederl. Tijdschrift voor 
Geneeskunde“ sprostowanie, zaznaczając, skąd wziął swoje wia- 
domości o Polakach, podane w artykule „De Polen en de Ge- 
neeskunde“; równocześnie zamówić odpowiednią ilość odbitek 
swego Sprostowania i porozsyłać je wszędzie tam, dokąd po- 
słał odbitkę swego pierwszego artykułu. Wtedy błędy naukowe 
zostaną sprostowane. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA. 


Dr Bolesław SALAK. Łódź. 


Jeszcze w sprawie reorganizacii pracy położnych, 


W Nr 6 Polskiei Gazety Lekarskiej z r. b. ogłoszony został 
artykuł p. dr B. Kurzeji i p. Marii Kulczyńskiei pt: 
„Podniesienie zdrowotności na wsi przez reorganizację poloż- 
nych“. Obok całego szeregu uwag, które i mnie wydają się 
słuszne i celowe, zauważyłem i twierdzenia, które wymagają 
przedyskutowania z racii zastrzeżeń, jakie nasuwają. 

Zgadzam się całkowicie, że ustawa o położnych i życie 
obecne rozchodzą się, zamiast zbliżać, Wydaje mi się, że pięk- 
nej ustawie o położnych, omawiającej jedynie poziom szkole- 
nia położnych, brakuje drugiei części, zapewniającej położnym 
minimum zaopatrzenia materialnego. Jeżeli w kulturalnym wo- 
jewództwie krakowskim położna z przypadających na nią prze- 
ciętnie 67 porodów rocznie obsługuje tylko 3ł, reszta kobiet 
redzi albo bez opieki albo w asyscie „babek“, to jest tu coś 
nie w porządku, Nasycenie terenu położnymi iest; praktyki po- 
łożniczeji jest za mało, aby z niej wyżyć i jej wyłącznie po- 
święcać się. Skutek zrozumiały: szukanie innych zajęć, powrot- 
ny analfabetyzm zawodowy! Żadne przeszkolenia tu pomóc nie 
mogą, bo iest tu potrzebne przeszkolenie, praca zawodowa i mo- 
żliwa płaca. Samymi nakazami i zakazami sprawy nie popra- 
wimy. 

Nie wydaje mi się wdzięczna rola powiatowej instruktorki 
położnych między innymi i z racyi już podanych. Nie należy 
obecnie ani do lekarza powiatowego ani tvm bardziej do instruk- 
torki rejestrowanie położnych, gdyż iest to przywilei i obo- 
wiązek urzędów wojewódzkich, natomiast starostwa, Ściślej le- 
karze powiatowi iedynie prowadzą listę meldunkową rejestro- 
wanych przez urzędy wojewódzkie położnych i ścigają położne 
niezarejestrowane za nieprawne wykonywanie zawodu. Nato- 
miast odprawy doroczne położnych są celowe i konieczne. Nb. 
nie są one nowościa, gdyż od wielu lat w całym szeregu wo- 
iewództw są przeprowadzane, bardzo często w obecności przed- 
stawicieli wydziałów zdrowia, urzędów wojewódzkich, zapro- 
szonych prelegentów położników oraz przedstawicielek związku 
położnych. Jest to uroczystość, publiczna spowiedź, pokaz czar- 
nych i iasnych stron życia położnych. przeważnie iednak jest 
to krzywe zwierciadło rzeczywistości. Praktyczniejszą i bardziej 
celową wydaje mi się, co zresztą autorzy zaliczają do obowiązków 
instruktorki, kontrola warunków mieszkaniowych położnei ze 
względu na nią samą, położnicę i dobry przykład dla ludności, 
a ia dodam — przede wszystkim ze względu na możność spraw- 
dzenia gotowości fachowej do przyjęcia prędko, sprawnie i czy- 


sto porodu. Widziałem przeprowadzanie tej doraźnej kontroli 
w kilkudziesięciu powiatach przez samych lekarzy powiato- 
wych — i twierdzę, że ma ona większe znaczenie od odpraw 


t przeważnie jest wiernym odbiciem rzeczywistości oraz dosko- 
nałym bodźcem do poprawy. 

Prowadzenie przez położne okręgowe ewidencji ciężarnych 
nie wydaje mi się możliwym ani celowym, boć wkracza to tro- 
chę przynajmniei do czasu i w tajemnicę osobistą i zasadniczo 
należeć powinno do stacii opieki nad matką i dzieckiem. Po co 
tworzyć spory kompetencyine? 

Nie wydaje mi się wykonalną praca instruktorki, polegaiąca 
„ha wkraczaniu w każdej chwili w teren pracy położnej, do 
wiejskich chat i do łóżka rodzącej czy położnicy”. Czy takie epo- 
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stępowanie nie jest wchodzeniem do cudzego mieszkania bez 
zdejmowania kaloszy (co łatwo razem z nimi może spowodo- 
wać wyproszetie), man poważne podejrzenie. 

Wreszcie ten sam błąd, który popełnia się przy roziniesz- 
czaniu po wsiach położnych, zdaje mi się, popełniono w powie- 


cie lwowskim i z jego instruktorką: jaka płaca, taka praca! 
Instruktorka ma jeździć po powiecie za 500 zł rocznie: wy- 
godnie i tauio dla powiatu, ale instruktorka musi jeść, gdzieś 


mieszkać, jako tako ubierać się. Apostoł bez butów w naszym 
klimacie długo nie wytrzyma, musi zacząć realnie racliować. 
Toż samo trzeba powiedzieć o położnych okręgowych z pobo- 
rami 120 zł rocznie, masą instrukcyi i obowiązków. Albo wy- 
zysk albo nieróbstwo, w każdym razie wzajemna nieszczerość, 
papierowa robota i ładne sprawozdania. 

I dlatego, szczerze życząc spełnienia bodai części pięknych 


planów, radzę jeszcze przeprowadzić kalkulacię rachunkowa, 
dać współpracownikom słuszne minimun wynagrodzenia, bo... 


załamanie pewne. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Sprawozdanie ze Zjazdu w sprawach zdrowotnych młodzieży 
akademickiej. 


(Ateny, 19—23 lipca 1936 r.). 


Na zaproszenie Klubu Uniwersyteckiego w Atenach i przy 
poparciu greckiego Ministra Oświaty oraz Rektora Uniwersytetu 
ateńskiego, odbył się w dniach od 19 do 23 lipca 1936 r. w Atenach 
Ziazd poświęcony sprawom zdrowotnym młodzieży akadeniickiej. 

Był to drugi międzynarodowy kongres w tych sprawach. 
Pierwszy odbył się w roku 1933 w Leysin w Szwaicarii, zorga- 
nizowany przez „Entr'aide Universitaire Internationale". Czynny 
współudział w przygotowaniu obu Zjazdów wzięły organizacie 
niemieckie, 

Na Zjazd ateński przybyło około 100 osób z różnych kra- 
jów. jak z Austrii, Bułgarii, Danii, Hiszpanii, Stanów Ziedno- 
czonych Ameryki Północnei, Francji, Grecji, Niemiec, Węgier, 
Szwecii i Japonii. Z Polski wzięli udział w Zieździe Dyr. A. Pia- 
Secki z Warszawy, wiceprezes Rady Naczelnei Towarzystwa 
Przyjaciół Młodzieży Akademickiei, Dr St Karasiński jako 
delegat Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Jagiellońskiego i Dr 
St Hornung ze Lwowa. Nailiczniejszą była delegacja nie- 
miecka, która przybyła na Ziazd osobnym samolotem, pod prze- 
wodnictwem Dr Kriimmla, Dyrektora Urzędu Wychowania Fi- 
zycznego w niemieckim Ministerstwie Nauki i Wychowania, 

Omawiany Ziazd pozostawał w związku z Olimpiadą Berliń- 
ską i miał być według zamierzeń jego organizatorów niejako jei 
wstępnymi etapem. Sprawy ochrony zdrowia i rozwoju fizyczie- 
go młodzieży mają niewątpliwie wiele punktów stycznych z roz- 
woiem kultury fizycznej i sportów. 

Wielka waga, jaką posiada dla młodzieży harmonijny roz- 
wój władz umysłowych i fizycznych, tak wyraźnie podkreślana 
w starożytnei Helladzie była powodem wybrania Aten na miei- 
sce Zjazdu. Najbardziej cenna warstwa młodzieży, jaką są stu- 
denci wyższych uczelni, wymaga szczególnej troski i ze stano- 
wiska ogółu sprawa ich zdrowia jest szczególnie ważnym zagad- 
nieniem. 

Otwarcie Ziazdu odbyło się uroczyście w anli uniwersytec- 
kiej. Przemawiali: Minister oświaty i zdrowia publicznego. bur- 
mistrz Aten, rektor Uniwersytetu, reprezentanci greckiego Świata 
lekarskiego, oraz delegaci zagraniczni, podnosząc zgodnie waż- 
ność zagadnień będących na porządku dziennym Zjazdu. Z Po- 
laków wygłosił powitalne przemówienie Dyr. A. Piasecki, 

Obradom ziazdowym przewodniczył Prof, Moutoussis, 
dyrektor zakładu higieny Uniwersytetu ateńskiego. Przy stole 
prezydialnym zasiadali ponadto delegaci różnych państw biora- 
cych udział w Zjeździe, między innymi i Dyr. Piasecki. 

Prof Moutoussis przeprowadził porównanie między dzi- 
siejszym, w okresie po wielkiej wojnie, stanem społeczeństw, 
a okresem powtórnego wprowadzenia igrzysk olimpiiskich w sta- 
rożytnei Grecji. W okresie, w którym człowiek był wychowany 
w materialistycznyin światopoglądzie, gdy wisiało nad nim wid- 
ino bezrobocia, głodu i wielu innych niedostatków. gdy widział 
okropności woiny, przestał wierzyć w cywilizacię obecną i stra- 
cit ufność w siebie samego i wiarę w przyszłość, została za- 
chwiana jego równowaga duchowa, a harmonia wewnętrzna zo- 
stata zniszczona. Ten stan dzisiejszy ma wiele podobieństwa z po- 
łożeniem Grecji w IX wieku przed narodzeniem Clirystusa. Sta- 
rożytna Hellada znajdowała się wówczas w egniu walk bratobój- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 14 r. 1937 


czych, w kraju szerzyły się zarazy. W społeczeństwie istniał 
wielki upadek moralności. Chcąc odwrócić te nieszczęścia wpro- 
wadził Ifitos, król Eleidy w roku 884 przed n. Chr. z powrotem 
igrzyska olimpijskie. 

Powiązanie zgodne i wspolbrzmiące ciała i ducha uważano 
w starożytnej Grecji — xaAoxu aJia — za ideał wychowawczy 
imiodzieży, To samo znajduje się w ideologii Platona, wedlug 
której wszędzie tam, gdzie ciało występuje we wzaiemnei har- 
monii z duchem — życie ulega rozwojowi i postępowi, a naj- 
wyższe wartości piękna i dobra zuajdują swój zewnętrzny wyraz. 

W okresie klęsk i przeciwności, tym bardziej konieczną jest 
Ścisła wspólpraca państw i ścisła solidarność przy udzielaniu 
wzajemnej pomocy, wyiniany zdań i przez nieprzerwane wspól- 
ne starania w dążeniu do utrwalenia pokoju, który by sprowadził 
prawdziwy postęp cywilizacji. 

Na tych przesłankach oparte była reaktywowanie igrzysk 
olimpijskich w roku 884 przed nar. Clr. Podobne cele miało 
również wprowadzenie przez Barona Coubertina igrzysk 
olimpijskich w czasach nowożytnych, w końcu Olimpiada Berliń- 
ska i obecny kongres. 

Dziedzictwo ducha starożytnej Grecii powinno być czynni- 
kiem, który wskaże drogi rozwojowe w wychowaniu młodzieży 
i uczyni z niej ludzi nauki, owianych ideałami piękna i dobra 
i zdolnych do zapewnienia postępu ludzkości. 

Troska o zdrowie moralne i fizyczne młodzieży jest obo- 
wiązkiem każdego społeczeństwa i rządu. Wszak dotyczy ona 
tei grupy ludzi młodych, z której wyiść mają przywódcy i kie- 
rownicy losów państwa. 

Tematem wstępnego wykładu wygłoszonego przez Proi. K e- 
ramoponulosa, znanego archeologa był: duchowo i fizycznie 
harmonijny człowiek starożytności, jako wzór dla wycliowania 
młodzieży akademickiej w teraźniejszości, 

W wykładzie tym przedstawione zostały z wielkim znaw- 
stwem ideały wychowania starożytnej Grecji, które w dzisiej- 
szych czasach tak żywy znajdują oddźwięk w wychowaniu mło- 
dzieży. 

Drugim tematem głównym była sprawa stanu zdrowotnego 
mlodzieży w różnych krajach. 

Pro. Unverricht z Berlina przedstawił wyczerpująco 
stan zdrowia młodzieży w Niemczech, gdzie wgląd w istotne sto- 
sunki zdrowotne jest możliwy dzięki wprowadzeniu obowiązko- 
wych i szczegółowych badań wszystkich wstępujących na wyż- 
sze uczelnie, jak i studentów V półrocza studiów. Gruźlica wysu- 
wa Się na pierwszy plan co do częstości występowania i cięż- 
kości uleczenia. 

W półroczu zimowym 1935/36 studiowało na wyższych uczel- 
niach niemieckich 77.064 osób. W 34 ośrodkach obejmuiących 
68.074 studentów przebadano na I i V półroczu studiów 14.885 
osób, w tym 2.140 kobiet. Wśród tych osób stwierdzono zupeł- 
nie zdrowych jedynie w 5,2%, Nadających się do studiów lecz 
wykazujących nieznaczne wady, jak stopy płaskie, małe blizny, 
wady uzębienia — 81,1%, wykazujących poważniejsze scliorze- 
nia i wady (większe ubytki zębowe wymagające leczenia, brak 
palca, wypryski, gościec stawowy, małe przepukliny itp.) 9,6%. 
Jako niezdolnych do wyższych studiów zakwalifikowano 1.2% 
badanych. Wśród tych 209 przypadków było: 66 przyp. gruźlicy. 
50 przyp. schorzeń serca z zaburzeniami w krążeniu, 9 przyp. 
porażenia kończyn, 52 przyp. znacznych zniekształceń kończyn, 
10 przyp. skrzywienia kręgosłupa znacznego stopnia, 6 przyp. 
ślepoty, 1 przyp. epilepsii i inne. 

Przy badaniach obowiązkowych udało się wykazać iedynie 
nieliczne schorzenia nerwowe i uniysłowe. Wśród studentów 
wyższych lat studiów natomiast wykluczono z Uniwersytetu ber- 
lińiskiego w ciągu 2 ostatnich lat — 4 osoby (2 mężczyzn, 2 ko- 
biety) z powodu schizofrenii. Co się tyczy chorób występuią- 
cych w czasie studiów, to na pierwszym miejscu znajduje się 
gruźlica, która w uczelniach w Berlinie stanowiła w ostatnim 
roku połowę wszystkich schorzeń. Godnym uwagi jest fakt, że 
ze Świadczeń stomatołogicznych korzysta naiwiększa ilość mło- 
dzieży (ponad 50% wszystkich świadczeń). 

W końcu proponuje Prol. Unverricht wprowadzenie 
obowiązkowych badań przed końcowymi egzaminami, gdyż iak 
wykazało jego doświadczenie na uczelniach berlińskich, wiele 
schorzeń, a zwłaszcza gruźlica, występuje na jaw właśnie ua 
krótko przed ukończeniem studiów, lub w okresie ostatecznych 
egzaminów. Winić należy w tym wypadku przede wszysikim 
przepracowanie i napięcie nerwowe w czasie przedezzamiuacyi- 
nym, które może być powodem gwaltownego zaostrzenia się lek- 
kiego procesu chorobowego, dotychczas drzemiącego. 

W wypadku stwierdzenia poważnej clioroby powinien absol- 
went rozpocząć natychmiast odpowiednie leczenie, a termin egza- 
minacyjny powinien mu być przełożony aż do chwili wyleczenia. 
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Prol. Spitzy, delegat wydziału lekarskiego Uniw. Wiedeń- 
skiego omawiał stan zdrowotny młodzieży akademickiej w zwią- 
zku ze stanem zdrowia młodzieży szkół średnich i powszechnych. 

Prof. Demange|l przedstawił referat nieobecnego Prof. 
Piechauda o stosunkach wśród młodzieży francuskiej, 
a przede wszystkim w Bordeaux. 

Kilku mówców greckich, byli to profesorowie uniwersytetu, 
poruszyło stosunki zdrowotne na uniwersytecie w Atenach 
iw Salonikach. Zorientowanie się w stanie zdrowotnym ułatwia 
w Salonikach książeczka zdrowia, w iaką musi się zaopatrzyć 
każdy student. Do naiczęstszych chorób należą zaburzenia żo- 
łądkowo-ielitowe. Dlatego też szczególną uwagę zwraca się 
w Grecii na umożliwienie studentom racionalnego odżywiania 
Się przez zakładanie i prowadzenie jadłodaini akademickich pod 
nadzorem! profesorów. Poza tyn: dość często występuje wśród 
studentów salonickich zimnica. 

Hornung (Lwów) podkreślił, iż iest rzeczą ogólnie znaną, 
że stan zdrowotny młodzieży nie jest dobry. Przyczyn jest wiele 
i w różnych krajach pod nieiednym względem kształtnią się te 
rzeczy podobnie. Niemniej jednak jest rzeczą  interesnią- 
cą wzaiemie poznanie tych stosunków dla porównania i wy- 
ciągnięcia różnych wniosków tak co do ustalenia wskazań dla 
postępowania w zwalczaniu chorób w przyszłości, jak i w celu 
zapobieżenia ich szerzeniu się. W Polsce rozporządza dość 
obszerną statystyką lwowska „Opieka Zdrowotna“, która od 
roku 1924 obejmuje studentów Uniwersytetu lwowskiego i innych 
wyższych szkół, w liczbie około 10.000 rocznie — tak w dziale 
zapobiegania chorobom, jak i ich leczenia. W dziale chorób wew- 
nętrznych należy uwzględnić schorzenia narządu krążenia. 
W ostatnich latach zauważono szczególnie często występujące 
wady zastawkowe. Potwierdził to również Prof Janiszewski 
w Warszawie, który u studentów obowiązkowo zbadanych na 
| roku, wykazał 4,81% tych wad. Należy wziąć pod uwagę pyta- 
nie, czy nie gra tu roli zbyt forsowne uprawianie sportów bez 
należytej kontroli lekarskiei. Zaostrzenie i należyte zorganizo- 
wanie tei opieki jest ważnym postulatem. Choroby weneryczne 
wystepują we Lwowie na 10.000 studentów — rocznie w ilości 
35—40 przyp. kiły, 130—180 przyp. rzeżączki i 10 przyp. wrzodu 
miękkiego. 

Grużlica, a przede wszystkim gruźlica płuc jest typowym 
schorzeniem wieku młodego. Z tego względu musi również wy- 
Stępować bardzo często u studentów. Jak stwierdzają współcze- 
sne obserwacje z szeregu państw: Franciji, Ameryki i krajów 
Skandynawskich, procent zakażonych gruźlicą w wieku około 
20 lat, jest znacznie niższy, iak to dotychczas przyjmowano. 
Około 30—40% studentów w tych krajach nie oddziaływuje na 
tuberkulinę. We Lwowie przebadano w celu ustalenia tei sprawy 
wstępujących na uczelnie w roku 1935 i przekonano się, że w griu- 
pach wiekowych 17--25-letnich dodatnie odczyny  śŚródskórne 
wzrastaja od 80 do 94%, a więc tylko 20—6% nie przeszło zaka- 
żenia gruźliczego, I te cyfry wskazują, że musimy się liczyć 
Z pierwotnymi zakażeniami gruźlicą wśród młodzieży, a ponadto 
stwierdzają one sinutny fakt, iż w Polsce jest znacznie większy 
procent zakażonych gruźlicą wśród młodzieży akademickiej, iak 
w innych krajach. 

Żachorowania na gruźlicę są częste; jak wynika z badań 
wstępujących na uczelnie lwowskie a obeimuiących ponad 20.000 
brzebadanych promieniami Roentgena, procent przypadków gruź- 
licy wymagaiących leczenia i opieki wzrasta w wieku od 17—25 
lat od 3,5 do 9% u mężczyzn, a od 3.4 do 12% u kobiet. Cyfry 
te vskazuią, że w okresie studiów występuje podwóiny, a na- 
wet poczwórny wzrost ilości przypadków gruźlicy a więc tym 
Sanryin, iż większość przypadków gruźlicy u studentów przy koń- 
cu studiów wystąpiła z objawami dającymi się stwierdzić wła- 
Śnie w czasie studiów. Dlatego też należycie zorganizowana 
l prowadzona walka z gruźlicą posiada tak wielkie znaczenie na 
terenie akademickiin. 

Karasiński (Kraków) przedstawił stosunki zdrowotne 
młodzieży studiuiącej w Krakowie. Jeśli chodzi o gruźlicę, to 
badania obowiązkowe przed przyjęciem na wyższe uczelnie wy- 
kazały następujący stan: 


Rok szk. Liczba badanych oj, przypadków ha przypadków 
gruźlicy czyn. gruźlicy wymag. 
obserwacji 
1932/33 2.698 ZNA 5.45 
1933/34 2.642 3.06 3.67 
1934/35 2.347 3.11 11.03 
1935/36 2.412 1.45 7.91 


Spośród przypadków gruźlicy czynnej, iedynie 0.73% nie do- 
Duszczono do studiów z powodu niebezpieczeństwa dla otoczenia. 
aznaczyć należy, że niezamożnych przyiiiowano nawet bezpłat- 
nie do leczenia klinicznego. 
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W Klinice chorób wewnętrznych U. J. leczono w latach 
1929—1936 171 studentów chorych na gruźlicę. W latach 
1929- -1936 skierowano do leczenia sanatoryjnego 496 studentów. 

Spośród leczonych na oddziele gruźliczym kliniki osiągnięto 
wyleczenie w 19,3%, poprawę stanu w 59%. Pogorszenie stwier- 
dzono w 17,5%, zmarło 3,5%. 

Na około 7.000 studentów krakowskich około 8,57% leczy się 
z powodu gruźlicy. Inne schorzenia są znacznie rzadsze i żadne 
z nich ani w przybliżeniu nie przedstawia tego niebezpieczeństwa 
co gruźlica. Dlatego też glówny wysiłek iest skierowany w kie- 
runku zwalczania i zapobiegania szerzeniu się gruźlicy. 

Prof. Saito podaje do wiadomości, iż w Japonii szczególną 
uwagę poświęca się schorzeniom zębów, które są tam bardzo 
częste. 

Prot. Neuber z Debreczyna na Węgrzech przedstawił wy- 
niki bardzo wyczerpujących badań studentów zgłaszaiących się 
do wpisu. W oryanizacji oparto się na badaniach uczniów szkół 
powszechnych i średnich, które były prowadzone w Debreczynie 
od szeregu lat. Przebadano 265 studentów I roku studiów. W ba- 
daniach brali udział dermatolog, wenerolog, internista, chirurg, 
neurolog, okulista, oto-ryno-laryngolog. stontatolog i rentgenolog. 
Z badań pomocniczych wykonano: odczyny serologiczne na kiłe, 
odczyny alergiczne na gruźlicę, oznaczenie grup krwi, obraz cy- 
tologiczny krwi, badanie moczu i plwociny. 

Badania były obowiązkowe dla wszystkich studentów ł roku; 
rozporządzeniem węgierskiego ministra oświaty niepoddanie się 
badaniom pociągało za sobą niezaliczanie półroczy studiów. Ba- 
dania przeprowadzano w ciągu całego roku, 3 razy w tygodniu 
w anibulatorium, mieszczącym się w Klinice dermatologicznej. 

Z chorób wenerycznych stwierdzono 16 przyp. rzeżączki 
a ani jednego kiły, co jest o tyle zastanawiające, że w szko- 
łach niższych w Debreczynie Prof. Neuber stwierdził aż 5% 
kiły. Z chorób skórnych częstym iest łoiotok. W dziale chorób 
wewiętrznycii najczęstszą jest gruźlica płuc, którą udalo się wy- 
kazać 17 razy (0,37% czynnej, 6,03% nieczynnej gruźlicy), Na- 
iząd krążenia wykazywał zmiany następujące: niewątpliwe wa- 
dy zastawkowe u 5 studentów, szmery czynnościowe nad sercem 
bez imych objawów wady  zastawkowei w 13 przypadkach. 
Zmianę konfiguracii serca w obrazie rentgenowskim stwierdzono 
w 16,9% przyp. Badania laboratoryjne wykazały obecność biał- 
ka w moczu w 6 przyp.. obecność ciałek ropnych w 6 przyp., Cu- 
kromocz w 1 przyp. Można było stwierdzić niewątpliwy wpływ 
ćwiczeń fizycznych uprawianych forsownie na wystąp'enie zinian 
w narządzie krążenia. Z chorób i zaburzeń stwierdzonych przez 
chirurga było: 30,9% stóp płaskich, 5,7% skrzywień kręgosłupa, 
6.8% varicocele, 10.3% zbadanych przebyło różne operacie. iak 
wycięcie wyrostka robaczkowego i inne. Badanie neurologiczne 
wykazało w 6 przyp. neuropatię, w 9 przyp. neurastenię. Krótko- 
wzroczność wykazano w 17,7%. Zaburzenia w rozpoznawaniu 
barw stwierdzono w 5% przyp. Zakaźnych schorzeń spojówek 
(iaglicy) nie było. Zaburzenia ze strony narządu słuchowego 
wykazywało 36 studentów (13,6%) z tego 4 miało znacznie upo- 
Śledzony słuch, częste były zmiany w gardle, 8 studentów miało 
zaburzenia mowy. Jedynie 8,6% studentów miało zupełnie zdro- 
we uzębienie; wśród studentów ze zmianami w uzębieniu mniej 
iak 1/3 miała zęby leczone. Grupy krwi nie odbiegały w swych 
wzajemnych stosunkach od wyników otrzymanych na Węgrzech 
(O = 32,3%. A = 38,85%, B = 18.85%, AB = 10% — ludeks 
biologi EE 1.693) 

giczny BAB 5 " > 

Interesującą jest rzeczą, że tylko 5 słudentów na 265 przeba- 
danych nie wykazywało żadnych zmian chorobowych i wad, czyli 
byli zupełnie zdrowi. 

Następnym tematem omawianym na Zieździe było: Środki 
stosowane w różnych krajach w celu podniesienia stanu zdrowot- 
nego i kultury fizycznej mlodzieży akademickiej. 

Mówcy niemieccy, jak Kriimimel, Streit i inni zaięli się 
przede wszystkim sprawą dopuszczania do studiów osobników 
chorych. W Niemczech bierze się pod uwagę przy przyjęciu na 
wyższą uczelnię również i stan fizyczny kandydata; nie tylko to, 
czy jest on niebezpieczny dla otoczenia i czy mógłby zarazić 
współkolegów, ale także to, czy iest celowe ze stanowiska ogółu 
i polityki narodowo-socialistycznei Rzeszy, by dany osobnik od- 
dawał się studiom wyższym. Celem uniwersytetów niemieckich 
iest, poza rozwojem wiedzy Ścisłej, przede wszystkim wycho- 
wanie młodzieży pod względem charakteru ducha i wykształce- 
nia politycznego na przyszłych przywódców zdolnych pod wzglę- 
dem dziedzicznym, tak duchowo, jak i fizycznie. W tym celu prze- 
prowadza się w I i V półroczu studiów przymusowe badania, 
przy których obowiązuią przepisy ustalone przez Ministerstwa 
Oświaty. 


262 


I. Trwała niezdolność do studiów: 

a) bez zastrzeżeń istnieje 1) przy chorobach dziedzicznych, 
które ograniczają zdolność umyslową albo dzięki złemu rokowa- 
niu uniemożliwiaią wykonywanie zawodu np. schizofrenia, obłąka- 
nie maniakalno-depresyine, ciężka padaczka, stany porażenne. 
choroba Friedreicha i podobne, 2) przy ciężkich organicznych 
schorzeniach układu nerwowego, obwodowego i centralnego, nie- 
uleczalnych i wykazujących ziniany w charakterze i ograniczenie 
inteligencji up. sclerosis multiplex, stany po zapaleniu mózgu 
i padaczka, 3) przy ciężkiej psycliopatii, uniemmożliwiającej pro- 
wadzenie uregulowanego trybu życia i wykształcenie zawodowe, 
zwłaszcza przy objawach w zakresie seksualnym i narkomanii 
(morfinizm, kokainizm itp.), 4) przy ciężkich wadach cielesnych 
fizycznych, o ile można przewidzieć, że nie pozwolą na wykony- 
wanie zawodu, 5) przy trwałym unikaniu i niechęci da ćwiczeń 
cielesnycl i hartu ciała. Ćwiczenia cielesne są bowiem zasadni- 
czym obowiązkiem także dla ułomnych, którzy winni zaprawiać 
się w ćwiczeniach w zakresie swoich możliwości pod kierownic- 
iwem lekarza sportowego, o ile w ten sposób nie powstaje ujem- 
uy wpływ na życie i zdrowie. 

b) względna niezdolność: studenci nie podpadający pod po- 
wyższe postanowienia, lecz wykazujący takie braki psychiczne 
czy fizyczne, co do których nie można wykluczyć możliwości, 
iż wpłyną one niekorzystnie na wykształcenie zawodowe i póź- 
niejsze wykonywanie zawodu — mogą być wykluczeni (up. przy 
zaburzeniach wewnątrz wydzielniczych. ciężkich niewyrówna- 
nych wadach serca, ciężkich schorzeniach nerek itp.). 


HM. Czasowa niezdolność: 

Za czasowo niezdolnego uważa się osobnika, który przed- 
stawia niebezpieczeństwo dla otoczenia, albo przez swoje scho- 
rzenie wywołuie odrazę. 

Są to: 1) gruźlica płuc otwarta, 

2) kiła w okresach zaraźliwości i inne choroby zakaźne, 

3) wywołujące odrazę schorzenia skóry i błon śluzowych, iak 
wypryski, wszawica. 


Z chwilą ustąpienia tych stanów przyczyna niezdolności zo- 
staje usunięta. 

Postępowanie przy wykluczeniu ze studiów przedstawia się 
następująco: Przy podeirzeniu na istnienie niezdolności — lekarz 
zaufania szkoły zarządza, by student przedstawił wyczerpujące 
orzeczenie odpowiedniej kliniki, koszty tych badań pokrywa za- 
sadniczo badany. Na podstawie tego orzeczenia rozstrzyga Rektor 
danej szkoły na wniosek lekarza zaufania uczelni, jeżeli wchodzi 
w grę bezwarunkowa niezdolność. Przy względnej niezdolności 
wypowiada się komisia, w skład której wchodzą Rektor uczelni, 
lekarz zaufania szkoły i lekarz delegowany przez Urząd Zdro- 
wia Publicznego Naiodowo-socialistycznei Partii. Przy czasowej 
niezdolności — orzeka Rektor na wniosek lekarza zaufania na 
przeciąg I półrocza. Student otrzymuje na ten czas urlop i zakaz 
uczęszczania do gmachów uczelni. Rektor może na prośbę urlo- 
powanego, popartą odpowiednim orzeczeniem skrócić okres nie- 
zdolności. Odwołanie od orzeczenia Rektora lub wspomnianej ko- 
misji może być wniesione do Ministerstwa Wychowania. 

W dwsknsji podniósł Hornung, iż na Zjeździe w sprawach 
zdrowotnych młodzieży, jaki odbył się w roku 1933 w Leysin 
delegaci niemieccy wypowiedzieli się zgodnie przeciw postula- 
towi wysuniętemu przez niego, a zrealizowanemu w Polsce, 
przede wszystkim we Lwowie od roku 1980, iż do studiów nie 
powinni być dopuszczeni osobnicy, których stan mógłby stanowić 
niebezpieczeństwo dla współkolegów. Dlatego też należy powi- 
taċ z wielkim zadowoleniem zasadniczą zmianę w zapatrywaniach 
delegatów niemieckich — a to tym więcej, że zasady zdolności 
do studiów zostały ujęte w tak szerokim zakresie rozporządze- 
niemi Ministerstwa, a więc uzyskały pełną podstawę prawną 
i dziś pod wieloma względami przykład ten iest godny naślado- 
wania. 

Ponadto zabrało głos szereg mówców, podkreślając zgodnie, 
iż wszelkie zakaźne choroby powinny być stanowczą przeszkodą 
przy przyjęciu na wyższą uczelnię. Jeśli chodzi o gruźlicę, to 
wszelkie postacie ostre, a z chronicznych te, co do których jest 
rzeczą prawdopodobną, iż przebiegają z wydzielaniem prątków 
Kocha, są przeszkodą w studiach. Nie powinny nią być nato- 
imiast przypadki gruźlicy wygoionej. 

Prof. Alexander (Agra), uważa, że chorych na gruźlicę 
należy odsunąć od studiów przy wykryciu tych zmian na okres 
1 roku. Jeżeli zaś po tym okresie nie będzie względnei popra- 
wy, to ostateczna decyzja jest znacznie łatwiejsza. 

Prot. Spitzy (Austria) podkreśla konieczność indywiduali- 
zewania przy oznaczaniu zdolności do studiów i niedopuszcze- 
nia chorych. 
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Według obecnych zapatrywań niemieckich nie jest aktualne, 
czy ktoś ma prawo studiować na wyższej uczelni, a jedynie czy 
ma siły do studiów. Gdy studiuje człowiek cliory, to nie po- 
trafi on po ukończeniu studiów objąć kierowniczego stanowiska 
(„Cithrer”) w życiu, a tym samyin studia jego uie opłacą się spo- 
łeczeństwu, mimo, że sama iednostka może być bardzo zdolna. 

Dok. nast. 


Dr St. Hornung (Lwów). 
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OCENY. 


Précis elćmentaire d'anatomie, de physiologie, de pathologie 
el de thërapeutigque appliquée suivi dun lexique medical (Zbiór 
elementarnych wiadomości z anatomii, fizjologii, patologii i terapii 
stosowanej wraz z leksykonem lekarskim). P. RUDAUX. Huitićme 
edition complètement remanice et uugmentce. Avec la collaboration 
de PIERRE RUDAUX. Masson et Cie, Éditeurs. Paris, 1936. Stron 
933 (934). Rycin 618. Cena 60 fr. 

Encyklopedyczna wiedza niedyczna, treściwa a mimo to po- 
dana lekko, zajmująca dla czytającego i mająca swoisty wdzięk 
i przepięknie, oraz bogato ilustrowana. Nie ma prawie za- 
gadnienia, którego bv tam nie poruszono i nie starano się uiąć 
rysunkowo, niekiedy bardzo pomysłowo. Omawiać treści niepo- 
dobna, tak jest różnorodna, imożna tylko określić ogólne wraże- 
nie, które jest doskonałe i wszędzie jednolicie utrzymane. A to 
iest przy tak bardzo różnorodnej treści rzeczą bardzo trudną. 

Po przedmowie (do ósmego iuż wydania) następuje właściwa 
rzecz uięta w 3 części. Pierwsza omawia po wstępnych, ogól- 
nych wiadomościach narządy ruchu, narząd krążenia, system ner- 
wowy, narząd oddyclania, trawienia i wydalania moczu i czę- 
Ści płciowe męskie. W części drugiej omawiane są części płcio- 
we kobiece, otrzewna, sutki, wiadomości z embriologii oraz dane, 
dotyczące błon płodowych i samego płodu. Część trzecia po- 
Święcona jest dość różnorodnei treści, jak pielęgniarstwo chorych, 
dietetyka, podręczne badania (badanie moczu, mierzenie ciśnienia 
krwi), aseptyka i antyseptyka, odkażanie rąk, narkoza, wstrzyki- 
wania i nakłucia, przetaczanie krwi, venaesectio, stawianie ba- 
niek, szczepienie ospy, cewnikowanie, wkraplanie, kąpiele, kaute- 
ryzacja, mała chirurgia. 

Na końcu pracy umieszczony 
i alfabetyczny spis rzeczy. 

Podręcznik bardzo praktyczny i dostosowany ściśle do swego 
celu. H. Sochański (Lwów). 


jest mały leksykon lekarski 


Objawy limfatyzmu wieku dojrzalego w obrazie bronchosko- 
pewym, A. SOULAS. Masson et Cie. Paris, 1934. 

Bronchoskopia, umożliwiająca badanie czynnościowe Ściany 
oskrzela i bezpośrednie oglądanie jego błony śluzowej dostarczyła 
dowodów, że sprawy zapalne oskrzeli przedstawiają w obrazie 
wziernikowym wielkie różnice, zależne głównie od podłoża kon- 
stytucionalnego. 

Autor na podstawie badania bronchoskopowego w 350 przy- 
padkach spraw ropnych płuc wyodrębnia tzw. typ limfoidalny, 
który w obrazie wziernikowym charakteryzuje się zwykle obfitą 
wydzieliną Śśluzowo-ropiią lub ropną, szerokim Światłem drzewa 
oskrzelowego; błona Śluzowa jest przeważnie blada, jakby nieco 
zgrubiała. Amplituda wychyleń oddechowych ściany oskrzela 
Zwykle niewielka, a odruchy kaszlowe zalamowane, stąd też 
obfira plwocina okazuie dążność do zastoju w oskrzelach. 

W wywiadach chorzy podają przebyte w dzieciństwie zna- 
mienne dla skazy limfatycznej schorzenia. Cechy, charakterys- 
tyczne dla typu limfatycznego uwypuklają się ieszcze wyraźniej 
Drzez porównanie ze zmianami, spotykanymi u chorych astma- 
tycznych. $wiatło oskrzeli u tych ostatnich iest zwykle zwężone, 
błona śluzowa silnie przekrwiona, wielka rozpiętość amplitudy 
ruchów oskrzela, wreszcie gwałtowne odruchy kaszlowe zapew- 
niają stałe odkrztuszanie skąpei zresztą plwociny. 

Oprócz tych dwóch obrazów skrajnie odmiennycii, spotyka 
się jeszcze wiele pośrednich, o mniej wyraźnie zaznaczonych 
różnicach. 

Wyodrębnienie typu limfatycznego (autor stwierdził go w 17% 
na 350 przypadków), jest zdaniem autora bardzo ważne ze wzglę- 
du na kierunek postępowania leczniczego. U osobników limfa- 
tycznych przy leczeniu spraw ropnych płuc dobre wyniki daje 
dooskrzelowe wprowadzenie lipiodolu oraz stosowanie związków 
arsenu i siarki. 

Jedynie takie postępowanie łącznie z opróżnianiem oskrzeli 
Z plwociny oraz bronchoskopią pozwala osiągnąć dobre wyniki 
lecznicze. 


W. Bross (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Tworzenie się woła i współdziałanie gruczołów wkrewnych. 
H. OKKELS. Kl. W. Nr 52. 1936. 

Omawia nowsze zdobycze z dziedziny listofizjologii tarczy- 
cy i obraz histologiczny przedniego piata przysadki w różnych 
Stanach czynnościowych tarczycy, wysnuwaiąc z nich wniosek, 
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że zadaniem komórek kwasochłonnych przysadki jest pobudzanie 
wcliłaniania zwrotnego koloidu tarczycy i oddawania do krwio- 
biegu, komórki zaś zasadochłonne wpływają na magazynowanie 
koloidn w pęcherzykach tarczycy. W świetle takich poglądów 
centralne stanowisko w patogenezie clioroby Basedowa zaimuie 
przysadka. Zniiany występujące w przysadce po podawaniu du- 
żych dawek folikuliny przypominają stan stwierdzany przy „sźru* 
ma colloides“, łatwo więc przyjąć, że odchylenia w czynności wy- 
dzielniczej przysadki wywołane folikuliną zmieniają równowagę 
układu: tarczyca-przysadka. Wpływ wydzielania nadnerczy na 
stan czynności tarczycy, czy to bezpośredni, czy drogą iajnikow 
i przysadki, przy obecnym stanie wiedzy trudny iest do okre- 
ślenia, to samo dotyczy wpływu międzymóżdża i układu 
wegetatywnego. Autor kończy swe rozważania wnioskiem, że 
zagadnienie patogenezy wola jest jeszcze niewyjaśnione, a jeśli 
klinicysta określa niektóre przypadki wola jako niedomogę wie 
logruczołową, to określenie „niedomioga* odnosi się raczej do sa- 
mego rozpoznania niż do choroby. B. Petryński (Lwów). 


Przemiana lipoidów w nadciśnieniu. P. NICOLESCO, D. HÈ- 
RESCO i C. BARBILIAN. Bulletin de lAcadćmie de Médecine de 
Roumanie. T. IL. Nr 5. 

Nadciśnienie tętnicze znamionują znaczne zaburzenia gospo- 
darki tłuszczów. Wzrost poziomu cholesteryny wolnei jest za- 
zwyczaj nieznaczny, nie przekracza kilku procent (3.3%), znaczny 
natomiast wzrost, dochodzący do 40% wykazują estry chołeste* 
ryhy, Rawicz (Warszawa). 


i. Przemiana różnych postaci fosforu w schorzeniach kostnych 
i stawowych. — HM. Wahania różnych postaci fosforu we krwi 
w niektórych schorzeniach przemiany materii, — Ill. Różne po- 
słacie fosforu we krwi w niektórych schorzeniach naczyniowych 
i skórnych. M. PETRESCO, E. C. BERENGER i A. SUTIANU 
Bulletin de Académie de Médecine de Roumanie. T. Il. Nr 5. 

W trzech krótkich doniesieniach podają autorzy poziomy róż- 
nych frakcyi fosiorowych w schorzeniach wymienionych w ty- 
tulach. Oznaczenia fosioru robione były sposobem Fabrykanta 
i Javiller'a. Rawicz (Warszawa). 


W sprawie guzów barwikowych w obrębie środkowego ukladu 
nerwowego. P. SALLES. Ann. de méd. T. 40. Nr 5. 1936. 

Guzy barwikowe w zakresie środkowego układu nerwowego 
spotyka się dość często, jako przerzuty ze zwyrodniałych zna 
mion w skórze lub złośliwych guzów gałki ocznej. Pierwotne gu- 
zy Środkowego ukłądu nerwowego należą do rzadkości. Kli- 
nicznie można tylko wtedy rozpoznać, czy dany guz jest pier- 
wotnym, czy też wtórnym. o ile stwierdzi się uprzednio istnie- 
jące zwyrodniałe znamię barwikowe w skórze lub guz złośliwy 
gałki ocznei, Dokładne odróżnienie spraw pierwotnych od wtór- 
nych daie jedynie badanie anatomiczne. Pierwotne guzy biorą 
swój początek z opon miękkich, najczęściej z osłonek nerwów 
mózgowych. Spotykamy wtedy w korze i oponach imózgowo- 
rdzeniowych rozsiane czarniawo-brunatne guzki, nie ostro odgra: 
niczone: natomiast ostro odgraniczone guzki w całej substancji 
nerwowej są typowe dla spraw wtórnych. Histołogicznie sprawy 
tak pierwotne, jak i wtórne przedstawiają się iednakowo. Utka- 
uie podobne do utkania imięsaka wrzecionowato-kommórkowego, 
którego komórki wypełnione są barwikiem ziarnistym lub złogami 
barwika. Przy pomocy specjalnej metody Masson'a, polegaiącej na 
redukcii melanin z amoniakalnym roztworem azotanu srebrowe- 
go, wykazano we wszystkich przypadkach melaniny, 

Z. Webersteld ((Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Zamaskowane postacie niedokrwistości biermerowskiej. E. BEN- 
HĄMOU. Ann. de mêd. T. 40. Nr 3. 1936. 

Przypadki niedokrwistości złośliwei kojarzą się bardzo czę- 
sto ze schorzeniami przewlekłymi, jak gruźlica, zimnica oraz ze 
schorzeniami narządów wewiiętrznych, jak przewlekłe zapalenie 
nerek, schorzenia serca oraz marskość wątroby. Objawy niedokrwi- 
stości są w tych schorzeniach całkowicie przesłonione obiawami 
choroby towarzyszącej i dopiero dokładne badanie cytologiczne 
krwi i treści żołądkowej oraz próbne leczenie wątrobą napro- 
wadza na właściwą przyczynę schorzenia. Niezwykle cennym 
dla rozpoznania trudniejszych przypadków jest odczyn retikulo- 
cytów (po próbnym leczeniu surową wątrobą bydlęcą ilość retiku- 
locytów wzrasta w 8—10 dni do 20%, równocześnie ze wzrostem 
ciałek czerwonych krwi). Rozpoznanie niedokrwistości biernie- 
rowskiej ma duże znaczenie przy leczeniu chinino-opornych cho- 
rych zimnicowych, ciężkich gruźlic oraz przewlekłych schorzeń 
narządów wewnętrznych. Z. Webersteld (Lwów). 
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Przyczynek do rozpoznania różniczkowego zapalenia wyrost- 
ka robaczkowego i krwawień z pęcherzyka Graaf'a lub cialka żól- 
tego. MANIZADE. Wien. KL. W. Nr 46—47. 1936. 

Na podstawie danych statystycznych ze 167 przypadków ze- 
branych z piśmiennictwa i 4 spostrzeżeń własnych, omawia autor 
symptomatologię krwawień z pęcherzyka lub ciałka żółtego, pod- 
kreślając duże podobieństwo zespołu obiawów w tym schorzeniu 
z zespołem ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. W roz- 
poznaniu różniczkowym podkreśla młody wiek chorych (którymi 
przeważnie są mężatki), częstsze występowanie w okresie 
przedmiesiączkowym, często uraz, jako bezpośredni czynnik wy- 
wołujący, oraz tętno niewspółmiernie szybkie w porównaniu 
z ciepłotą ciała. Na przyczynę składają się czynniki etiologiczne 
w postaci przekrwienia przedmiesiączkowego i związanej z tym 
gotowości krwotocznej, niekiedy też przekrwienia zapalnego 
z uszkodzeniem toksycznym Ścian naczyń, oraz czynniki wywo- 
łujące w postaci urazów nairóżniejszego typu. 

B. Petryński (Lwów). 


O nowych środkach wykrztuśnych. M. KISIEL, T. PANCZEN- 
KÓW. Sow. Wracz. Żurn. Nr ł1. 1936. 

Poszukując nowych środków wykrztuśnych, które niogłyby 
zastąpić przywożoną z zagranicy wymiotnicę (ipecacuanę) i krzy- 
żownicę (senegę), autorzy wypróbowali działanie wykrztuśne na- 
stępujących roślin: Extr. Luffae acutangulae, Extr. Primulae 
officinale, T-ra Asarum. Extr. Termopsis lanceol. Leki te byly 
wypróbowane na chorych z gruźlicą przewlekłą i w okresie obo- 
strzenia. Dawki: 10—15 kropel, 3—4 razy dziennie w ciągu 6—15 
dni. Stwierdzono, że: Extr. Luffae nie posiada żadnego działania 
wykrztuśnego, Extr. Primulae ma słabe działanie wykrztuśne. 
1-ra Asarum i Extr. Termopsis — maią dobre działanie wy- 
krztuśne. Żadnego działania toksycznego nie stwierdzono. U żad- 
nego z gruźlików nie wystąpiło krwioplucie. 

M. Segal (Lwów). 


Choroba lemolityczna. R. DEBRE, M. LAMY, G. SEE i S. 
SCHRAMECK. Ann. de mód. T. 40. Nr 3. 1936. 

Choroba  hemolityczna jest to schorzenie występujące 
u dzieci w wieku do lat 14, dziedziczące się według prawa Men- 
dla. Pewne cechy konstytucionalne, jak czaszka wieżowa, wie- 
lopalcowość i inne zwykle spotykamy u cierpiących na tę choro- 
bę. Charakterystycznymi objawami są: żółtaczka, niedokrwistość 
i powiększenie śledziony. Żółtaczka przeważnie ogranicza się do 
żółtego zabarwienia skóry, przy braku innych iei cech. Niedo- 
krwistość zwykle jest lekka, ciałek czerwonych 3—4 milj., wska- 
źnik Hb 1. Śledziona bardzo duża, twarda, niebolesia. Czasem 
występuie powiększenie wątroby, oraz gruczołów limfatycznych 
karkowych, pachowych i pachwinowych. Podwyższenie ciepłoty 
ciała zwłaszcza w okresie rozpadu krwinek dochodzi do 40°. Ba- 
danie szpiku kostnego w okresie rozpadu krwinek wykazuje dużą 
skłonność do wytwarzania nowych ciałek czerwonych. Schorze- 
nie to może być powikłane zaburzeniami ze strony serca, oczu 
oraz gruczołów płciowycii, pod postacią zaznaczonego infantili- 
zmu. Fomimo bardzo szybkiego rozpadu krwinek przychodzi 
również szybko, bo w przeciągu kilkunastu dni, do ich odnowy 
Chorobę tę należy odróżnić od gorączki durowei, ostrego zapa- 
ienia wsierdzia oraz zapalenia opon mózgowych. Ze względu na 
mogące współistnieć bóle brzucha i wymioty należy odróżnić od 
ataku kamieni żółciowych, ostrego zapalenia wyrostka robacz- 
kowego, u osesków od kiły wrodzonej, u małych dzieci od choro- 
by Gauchera i białaczki. Leczenia swoistego nie ma. Dobre wy- 
niki daje przetaczanie krwi tej samej grupy, oraz całkowite wy- 
cięcie śledziony. 

Z. Webersteld (Lwów). 


Przewlekłe zajęcia stawów na tle grużźliczym (postać Ponce- 
ta) jako podstawa baduń zagadnienia bakcylemii, W. BERGER 
i P. I LUDEWIG. Wien. Arch. f. inn. Med. T. 28. Z. 2 i 3. 1936. 

Autorowie zajęli się wpływem i związkiem bakcylemii gruź- 
liczej ze schorzeniami stawów o typie przewlekłym, przy czym 
podzielili je na 3 grupy: zajęcia wielostawowe przewlekłe o czy- 
stei etiologii gruźliczej, mieszanej oraz niepewnej. 

W pierwszej grupie (9 chorych) po wyłączeniu schorzeń, iak 
tonsillitis, ziarniniaki zębów, endocarditis, lues, wykazano u 4 na 
pożywce Lówensteina prątki Kocha, wyhodowane ze krwi, przy 
czym inne dodatkowe badania stwierdziły zimiany w ustroju 
(w płucach albo poza nimi, jak coniuncfivifis eczematosa, chorio- 
iditis tbc, meningitis serosa, lymphomata colli, znaczna alergia 
tuberkulinowa skóry). na czym oparto związek z etiologią gruź- 
liczą. Zmiany stawowe pod postacią zgrubień, przykurczów, 
zniekształceń, w przeważnej części tych przypadków dotyczyły 
stawów małych. 
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W drugiei grupie (15) przypadków schorzeń stawowych, etio- 
logii częściowo gruźliczej, częściowo innej (zapalenia migdałków. 
wsierdzia, kiły itp.) stwierdzono przecież w 9 przypadkach -prąt- 
ki we krwi. Tło gruźlicze poza tym potwierdzono w przypad- 
kacli badaniami promieniami X, danymi anamnestycznymi, wska- 
zuiącymi niejednokrotnie na gruźlicę płuc w ubiegłych latach 
(krwotoki, pratki w plwocinie, zajęcia szczytów, zapalenia opłuc- 
nej), wreszcie zmiany pozapłucne, jak choroiditis tbc, Lymphoma- 
ta, erythema nodosum wskazywały także na pochodzenie gruź- 
licze. Współistnienie tła giuźliczego potwierdzało w końcu i le- 
czenie swoiste (tuberkuliną), prowadzące w tych właśnie przy- 
padkach do zuaczneji poprawy. Ostatnie spostrzeżenią mają o tyie 
ziaczenie, że w zupełności tłumaczą nie tak rzadki brak wyni- 
ków leczniczych (czy po salicylu, trypaflawinie, czy po wycięciu 
migdałków) w przypadkach schorzeń stawowych o pochodzeniu 
niejasnym lub mieszanym, w których badanie krwi wysunęłoby ma 
pierwszy plan współistniejące zakażenie gruźlicze. W trzeciej 
grupie (3) o etiologii nieiasnej badania krwi tak w kierunku prat- 
ków Kocha, jak i kokków wypadły, zupełnie ujemnie. 

Stwierdzana bakcyleimia, potwierdzona kilkakrotnie u tych 
samych chorych, występowała albo pod postacią więcej trwałą 
albo okresową. Dotyczyla ona przede wszystkim przypadków 
z ciężkimi zmianami stawowynni. chociaż łączyła się także z lek- 
kimi, a nawet szczątkowymi postaciami przewlekłych zapaleń 
stawów. 

Źródłem bakcylemii mogą być miejsca pozastawowe i sta- 
wowe. Dla pierwszych wchodzą w grę zakażenia stawów drogą 
krwi zarazkami, czy to z ognisk niewygoionych w płucach, czy 
z miejsc pozapłucnych np. gruczołów. Wreszcie już przy zakaże- 
niu stawu prątki mogą drogą wsteczną dostawać się z powrotem 
do krwi. Wysianie ich ułatwiają zaostrzenia procesu płuc- 
nego, czy też stawowego. St Malczyński (Lwów). 


O niektórych szczególnych postaciach zawodowych zanaleń 
nerwów. Z. WAJNSZTEJN. Sow. Wracz. Żurn. Nı 1. 1937. 

Spośród schorzeń systemu nerwowego o zawodowy pod- 
łożu najczęstsze są schorzenia obwodowego układu. 

Symptomatologia schorzeń zawodowych obwodowego syste- 
inu nerwowego przedstawia zwykły kliniczny obraz zapalenia ner- 
wów najrozmaitszego pochodzenia (zakaźnego, urazowego, into- 
ksykacyjnego); mają one jednakże charakterystyczne odrębne ce- 
chy, jak to: ścisłe umiejscowienie, zajęcie przeważnie jednego 
nerwu (naiczęściei m. mediani, na górnej kończynie, n. ischiadici 
na kończynie dolnej), zaburzenie czucia lub ruchomości itd. 

Szczególna grupa zawodowych schorzeń, polega na zaburze- 
niach wegetatywnycli. 

Zawodowe schorzenia rąk istnieją przy nairozmaitszych za- 
wodach, ale niektóre z nich są prawie swoiste dla danego za- 
wodu. Klinicznie były one opisane jeszcze przez Nothnagel'a, 
Schulz'ego, później przez Kassierer'a i Kurschmann'a. 

Zwykle schorzenia te nazywano „wegetaiywnymi lub wazo- 
inotorycznyini neurozami". 

Jednakże kliniczny obraz, umiejscowienie schorzenia wska- 
zują na anatomiczne zmiany w obwodowym odcinku systemu ner- 
wowego, a nie na czynnościowy charakter schorzenia; dlatego 
też lepiei traktować schorzenia te jako zapalenie nerwów, (neurn- 
patii) do czasu Ściśleiszego zbadania zmian anatomicznych, 

Badania Leriche', Foerster'a. Meigeʻego potwierdziły, że ma- 
my w danym wypadku do czynienia z zapaleniem włókien ner- 
wów sympatycznych. 

Jedna z późniejszych prac Z. Kostiukowei, dotycząca scho- 
rzeń obwodowych nerwów naczynioruchowych, wykazuje 92,3% 
chorych u pracujących na wibruijących warsztatach (np. szlitierzy), 
a u ludzi maiących za sobą ponad 10 lat pracy — 100%! Schorze- 
nie to jest nieuniknione dla pracującego przez dłuższy czas we 
wspomnianych warunkach, ogranicza się do miejsca ucisku pra- 
cuijącego organu (dłoń, końce palców) z obrabianym przedimio- 
tem. Charakteryzuje się ono silnymi i coraz bardziej narasta- 
jącymi bólami, bladością, zsinieniem palców (czasem występują 
obrzęki), poceniem się dłoni, obniżeniem pobudliwości skóry, zniż- 
ką obwodowego ciśnienia krwi i podwyższeniem napięcią obwo- 
dowych naczyń u ludzi z zupełnie zdrowym systemem nerwowyni. 

Cierpienie zjawia sie stopniowo i stosunkowo w niedługim 
czasie po rozpoczęciu roboty i stale nasila się, jeżeli pracniący 
nie porzuci swego zawodu. 

Siałość i ścisłość zmian chorobowych przy tej samei etio- 
logii (długotrwałe systematyczne urazy) przemawiają za wwod- 
rębnieniem tego schorzenia z olbrzymiej grupy „wegetatywnycli 
i wazomotorycznych neuroz“ i za traktowaniem go jako osobnej 
iednostki chorobowei, prowadzącej do utraty zawodowej zdol- 
ności zarobkowania. Uznanie choroby za zawodowe zapalenie 
nerwu, a nie za nerwicę ma i praktyczne znaczenie — otrzymanie 
przez poszkodowanego większej renty. H. P. (Lwów). 
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Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Zastosowanie plynu mózgowo-rdzeniowego w rozpoznaniu na- 
dloniaka kosmówkowego. F. EWALD. Zbl. f. Gyn. 559—564. 1936. 

Autor opisuje 2 przypadki nabłoniaka kosmówkowego, z któ- 
rych ieden dotyczył mężczyzny z wadą rozwojową narządu 
płciowego. Płyn mózgowo-rdzeniowy tych chorych wstrzyknięty 
myszom infantylnym w ilości 2.5 cm? wywołał dodatni odczyn 
Aschheim-Zondeka. Wynik ten jest interesujący pod tym wzglę- 
dem, że według twierdzenia Hashimoto ilość płynu mózgowo- 
rdzeniowego konieczna dla wywołania dodatniego odczynu 
Asclheim-Zondeka w ciąży normalnej wynosi 18 cm’. 

Autor sądzi, że wyniki przez niego uzyskane wymagaią dal- 
szej obserwacii i gdyby się okazało, że male ilości płynu móz- 
gowo-rdzeniowego wywołują dodatni odczyn Aschheim-Zondeka 
wyłącznie przy nabłoniaku kosmówkowym i przy tym we wcze- 
snych stadiach rozwoju — sposób (en może się stać cennyjm środ- 
kiem rozpoznawczym w diagnostyce hormonalnej tych nowotwo- 
rów, M. Segal (Lwów). 


W sprawie przetok moczowodowych, powstałych w następ- 
stwie operacyjnego leczenia raka szyjki macicy. CZ. UHMA, Gin. 
PORI ZM A BEŻ 

Do powikłań występujących po rozszerzonym brzusznym zz- 
biegu Wertheima, stosowanym w leczeniu raka szyiki macicy — 
należą między innymi przetoki moczowodowe. Aby uniknąć iego 
powikłania podiął autor pewne zmiany w technice operacyjnej. 
W czasie odsłaniania moczowodów stosuje on zamiast szczyp- 
czyków anatomicznych, które wywierają ucisk na ścianę moczo- 
wodu — specialne grabki, które służą do clrwytania i ustalenia 
inoczowodu na pewnym poziomie. Posiugiwanie się grabkami utat- 
wia technikę zabiegu i umożliwia odsłonięcie moczowodu, bez 
uszkodzenia iego Ściany. M. Segal (Lwów). 


Operacyjne leczenie fractura supracondylica u dzieci, T. SO- 
KOŁOWSKI. Chirurg Polski. Nr 3. 1936. 

Złamanie nadkłykciowe kości ramieniowej jest typowe dla 
wieku dziecięcego. Lekkie postacie tych złamań daią się nastawić 
bez większych trudności, natomiast złamania ze znacznym prze- 
imieszczeniem odłamków naiczęściei nie udaje się nastawić zwła- 
szcza dokładnie i na stale. 

W przypadkach ciężkich złamań nadkłykciowych zwłaszcza 
zaniedbanych i zastarzałych autor obrał leczenie operacyine. 
Z ogólnej ilości 90 przypadków fraciura supracond. humeri wyko- 
nal autor w 23 przypadkach nastawienie krwawe metodą opera- 
cyjną. która w ogólnych zarysach polega na dojściu do miej- 
sca złamania z cięcia poprzecznego na bocznej powłoce ramie- 
nią w przedłużeniu fałdu skórnego przegubu łokciowego w kic- 
ruuku kłykcia bocznego, przecięciu poprzecznym mięśnia ramie- 
niowo-promieniowego i dług. prostownika nadgarstka — uasta- 
wieniu za pomocą iednozębowych liaków odłamków i ustaleniu 
ich za pomocą drutu wbitego przez wyniosłość kłykciową w kie- 
runku trzonu. Po dokonaniu zdjęcia w 2 rzutach, zaszywa się 
ranę i ustala się rękę w opatrunku gipsowym na przeciąg 2—3 
tygodni. 

Wyniki po tej metodzie były dobre, po 4 tygodniach naste- 
bował powrót ruchów stawów w znacznym zakresie. Uiemnych 
Następstw, iakie przy tei metodzie mogłyby mieć mieisce, np. 
powtórne przemieszczenie odłamków, nadmierny rozrost kostniny, 
borazeniu u, promieniowego, przykurczenia z niedokrwistości lub 
upośledzenia czynności mieśni i stawu — autor nie stwierdził. 

J. Wolf (Lwów). 


Endometrioza w mięśniach ramienia. E. NAVRATIL i A. KRA- 
MER. Klin. Woch. Nr 48. Str. 1765. 1936. 

Prócz otrzewnej spostrzegano endometriozy  dotycliczas 
w bliznach po laparotomiach, w pępku, pęcherzu, w okolicy pach- 
Wwinowej. na wargach sromowych, w pochwie, kroczu, gruczo- 
fach limfatycznych. Navratil i Kramer opisują niezwykłą, dotąd 
niespostrzeganą, siedzibę w mięśniach przedramienia. 

25-letnia kobieta zgłosiła się wskutek bólów w okolicy pra- 
wego stawu lokciowego. Chora sama zauważyła. że stoią one 
w związku z miesiączka i ustępuią równo z nią. Bóle te powta- 
rzały się co miesiąc od dwu lat. 

Badanie ginekologiczne nie wykryło żadnych zmian. W okre- 
sie miesiączki był prawy staw łokciowy nieobrzękły, ruch przed- 
ramienia swobodny. tylko w maksymalnym wyprostowaniu uczu- 
cie bólu. Pronacja i supinacia możliwa i niebolesna. Nad główką 
kości ramieniowej wyniosłość. Pokrywająca skóra bez zmian. 
Obwód przedramienia prawego w tei okolicy większy o 1,5 cm 
od lewego. W mięśniach daje się wyczuć guz wielkości iaja go- 
lębiego, okrągłv, dający się lekko przesuwać, niebolesny. elastycz- 
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ny. Zdjęcie rentgenologiczne nie wskazało na żaden stan zapalny 
w kości lub stawie. W czasie międzymiesiączkowym guz zmniej- 
szył się o połowę, nabrał zbitości włóknistei i nie był bolesny, 
przy czym i maksymalne wyprostowanie w stawie łokciowym od- 
bywało się bez bólu. Ponieważ guzek odpowiadał kształtem po- 
większoneimu gruczołowi limfatycznemu, a równocześnie stwier- 
dzono czynną gruźlicę płuc, należało uwzględnić możliwość gruź- 
licy gruczolu. Fróba tuberkulinowa dała wyraźną swoistą reak- 
cię, w guzku ani śladu tej reakcji nie było. Wobec przyczylo- 
wego związku między miesiączką a zmianami w obrębie guzka, 
podano cliorei na kilka dni przed miesiączką hormon ciałką żół- 
tego. Progestyna opóźniła miesiączkę o 9 dni. Punktualnie ze zia- 
wieniem się opóźnionej miesiączki, pojawiły się bóle, oraz zwięk- 
szyły się rozmiary guzka. lo dowiodło, że sprawa ściśle jest 
związana z cyklem miesiączkowym. 

Przy operacii zualeziono włóknisty guzek wielkości daktyvia, 
nieposiadający żadnei torebki, silnie się zrastaijący z otaczający- 
mi włóknami mięsnymi i liczne różnej wielkości ogniska, znaj- 
dujące się w otoczeniu. Dookoła tych ognisk tkanka mięsna nie 
okazywała żadnych zimian zapalnych. ani ostrych ani przewlek- 
łych. Badanie chorei w czasie nastepnej miesiączki nie wykrvfo 
żadnych zmian w mieiscu operowanym. 

Mikroskopowo w wycinku z guza stwierdzono typowy obraz 
błony śluzowej macicy w okresie międzymiesiączkowym. Za- 
stanawiający był dość silny naciek zapalny przede wszystkim 
na obwodzie, ale i w centrum guza. Naciek zapalny bvł przede 
wszystkim około naczyń i składał się z limfocytów i komórek 
plazmatycznych. 

Co do genezy endometrioz, to przyjmowano możliwość im- 
plantacji cząstki błony śluzowej macicy w szwach po laparotomii, 
lub rozszerzanie się drogą przerzutów (Halban) przez naczynia 
limiatyczne. Teoria powstawania endometrioz ze składników 
otrzewnej została przez Faselliorsta i Otto podana w wątpliwość. 
Według nich endometriozy powstają w bliznach dzięki buianiu 
błony śluzowej macicy lub iajowodów per conlinuitatem, przy 
czym kanały szwów są drogą posuwania się tych bujań. Hasel- 
lorst iest zdania, że mało jest takich przypadków, gdzie nie 
można wykazać łączności z błoną śluzową macicy lub jajowodu, 
a tam gdzie iei nie można stwierdzić, istnieje możliwość implan- 
tacii. Heim przyimuie jednak, że może powstać bujanie endo- 
metrialne na mieiscu w bliźnie. 

W przypadku Habbego operacię wyrostka robaczkowego wy- 
konano w 10 roku życia, a w 16 lat później w związku z ciążą 
przerwaną przez wyskrobanie powstało w bliźnie bujanie endo- 
metrialne. Przy wycinaniu tei endometriozy stwierdzono, że nie 
ma żadnych zrostów z narządami płciowymi. 

Heim przyjmuje, że bujanie endometrialne powstaje z elemen- 
tów tkankowych w danym miejscu i że prawdopodobnie pochodzi 
ono z resztek embrionalnej tkanki mezeuchymalnej wskutek za- 
drażnienia mechanicziiego, czy zapalnego, czy wreszcie hormonal- 
nego. Lauche przyjmuje również powstawanie tego buiania z p9- 
zostałości elementów mezenchymalnych i mezodermalnych. Pow- 
stawanie endometrioz w pozaotrzewnej części więzadła okrągłe- 
go i w okolicy pachwinowej daje się podprowadzić pod rozuimo- 
wanie Lauchego. W sprawie endometrioz w okolicy sromu i kro- 
cza podano różne tłumaczenia: mówiono o przeszczepieniu błonv 
śluzowei lub doczesnei podczas porodu, o przekształceniu śród- 
błonka naczyń limfatycznych itp. Według Heima powstawanie 
endometrioz w okolicy narządów rodnych daje się lepiej wytłu- 
maczyć teorią jego i Lauchego. 

Dla wytłumaczenia genezy endometriozy w mięśniach przed- 
ramienia trzeba zdaniem Navratila i Kramera przyjąć dwie mo- 
żliwości: albo powstała ona drogą przerzutu, albo z elementów 
mezenchymalnych w danym miejscu. W danym przypadku szu- 
kaią oni wytłumaczenia genezy tei endometriozy raczej w teorii 
przerzutowei. 

Badanie mikroskopowe wykazało w guzku również stan za- 
palny. Taki stan zapalny tłumaczą różni autorowie, jako moment 
wyzwalaiący bujanie endoinetrialne, przy czym wspominają jle- 
szcze o podnietacli hormonalnych. Czy odczyn zapalny w danym 
przypadku iuż pierwotnie istniał, czy też powstał po wytworze- 
niu się endometriozy, trudno rozstrzygnąć. 

Freund zwrócił uwagę na ogólne cechy konstytucionalne przy 
tworzeniu się adenomiozy. W danym przypadku brak wszelkich 
danych do przyjęcia takiego stanu konstytucionalnego. 

Tadeusz Piekoś (Kraków). 


Ostry zakrzep tętnicy wieńcowej. KENELM WINSLOW. 
Northwest Medicine. Rocznik 35. Nr 10. Str. 369—375. 1936. 

Szczegółowe omówienie klinicznego obrazu, diagnostyki róż- 
nieczkowej. rokowania i leczenia ostrych zakrzepów tętnicy wień- 
cowej. W ostatnim rozdziale autor gorąco zaleca koraminę. Po 
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zmniejszeniu morfiną pierwszego napadu bólów, często ziawia 
się konieczność podtrzymania oddechu i akcii serca kora- 
mina czyni jedno i drugie. W wielu wypadkach podnieść można 
ciśnienie krwi i utrzymać je na żądanej wysokości kilkakrotnym 
dawkami 1,5—3 cm* koraminy. 

W jednym wypadku autor obserwował spadek ciśnienia krwi 
w przeciągu 48 godzin ze 176 mm na 98 mm. 

Przez podanie koraminy w ilości 1,2 cm* 3 razy dziennie pod- 
niosło się ono do 135 mim i utrzymywało się na tei wysokości 
całymi tygodniami. W innym przypadku, przebiegaiącym z za- 
paścią i obrzękiem płuc, udało się podskórnymi wstrzykiwaniami 
koraminy poprawić oddech i krążenie, a ciśnienie krwi, które spa- 
dło ze 160 mm na 100 mm, skutecznie podtrzymać. 

Na podstawie wielu przez siebie obserwowanych przypad- 
ków autor zaleca w leczeniu ostrego zakrzepu tętnicy wieńcowei 
stosowanie koraminy, jako dobrego i szybko działaiącego środka. 


W. Kurowski (Warszawa). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie, 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 6 maia 


1936 roku. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Dr Aleksander Oszacki. 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia 1na- 
ukowego. 

Prof. Dr K. Stołyhwo (gość Towarzystwa) wygłosił od- 
czyt pl.: „Konstytucja a rasa“. 

W dyskusji: Prof. Dr E, Godlewski podnosi, że pojęcie 
konstytucji w wywodach prelegenta nie jest sprecyzowane i wy- 
daje się uięte jako status praesens, który jest wynikiem cech 
odziedziczonych oraz nabytych w biegu życia. Habitus phtisicus 
nie jest następstwem wpływu choroby, lecz pewnym odziedziczo- 
nym typem. Jeśli w definicii prelegenta będziemy przyimować 
efekty wpływów świata zewnętrznego, to nie będzie to iuż kon- 
Stytucją. Jeśli się wprowadza pojecie anormalnycii cech i wiąże 
Się je z wpływami świata zewnętrznego — to są to tylko wy- 
razy kondycjonalizmu a nie konstytucii. Ustrói ludzki jest zło- 
żony i wyróżnienie w nim cech odziedziezonych i nabytych iest 
niesłychanie trudne. Dla tych spraw przydałaby się większa łącz- 
ność między antropologia a biologią. Ze stanowiska patologicz- 
nego rzeczy te nie zostały uwidocznione, w pracach antropolo- 
gicznych nie uwzględnia się pewnych momentów  mpatologicz- 
nych i stąd wydaje się, że w pojęciach antropologicznych są 
pewne niedociągnięcia, 

Prof. Dr Wachholz. Między antropologią a nauką o koi- 
stytucii zadzierzgnął się pewien związek. Kwestię tą postawił 
pierwszy Lombroso i choć jego nauka rzekomo w swoim cza- 
sie zbankrutowała, io dziś odżywa ona w antropologii. Lekarze 
np. więzienni badają skazanych według pewnych formularzy 
i z tego wyciąga się pewne wnioski co do typów konstytucyi- 
nych skazanych. Z zestawień tych dadzą się w myśl tez Lom- 
brosa wyosobnić typy o pewnych właściwościach konstytucio- 
nalnych, Lombroso zwrócił uwagę, że przestępstwo jest emana- 
cią pewnei indywidualności. Dziś antropologia kryminalna, daw- 
niej nauka Lombrosa, odżywa w tych typach konstytucionalnych. 
W związku z badaniami w zakresie przestępstwa Carra podnosi, 
że sędziami powinni być ludzie dokładnie wykształceni w kie- 
runku kryminologiczno-lekarskim. 

Dr Stryjeński. Konstytucja zmienna nie odpowiada nam, 
ponieważ przyzwyczailiśmy się do dotychczasowyeli pojęć kon- 
stytucji wrodzonej, 

Prof. Dr E. Godlewski. W pracach Lombrosa mamy do 
czynienia z cechami genicznymi. Pojęcie zmiennej konstytucji 
iest dla biologa trudne do przyjęcia. Musimy się wystrzegać, by 
nie mieszać cech teratologicznych, które są raczej wynikiem 
pewnych wpływów patologicznych. 

Dr Eisenberg. Stanowisko prelegenta jest uzasadnione ze 
względu na charakter jego materiału. Lekarz-biolog inaczej się 
na te kwestie zapatruje, każda przebyta choroba, wpływy na 
życie płodowe stanowią niekiedy tzw. drugą naturę, 


W dalszei dyskusii głos zabierali: prof Oszacki, prof. 
Rogalski, prof, Marchlewski, prof. Przyborowski, 
dr Wander. 


W odpowiedzi prelegent. 
Sekretarz: Dr S. Dziuba. 
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Protokół posiedzenia naukowego z dnia 13 maia 


1936 roku. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Dr Aleksander Oszacki. 


Frezes poświęca słowa wspomnienia zmarłym ezłonkom Te 
warzystwa Lekarskiego Dr S. Boczarowi i Prof. Dr L. 
Korczyńskiemu. Zebrani uczcili pamięć zimarłych przez po- 
wstanie. 

Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia na- 
ukowegc. 

Odczytano komunikat Zarządu 
skich o zjeździe w Sofii. 

Kol. dr Żabiński omawia z punktu widzenia klinicznego 
3 przypadki wysięków międzyplatowych, obserwowane na Oddz. 
]B Szpitala św. Łazarza. 

Kol. dr Spritzer (z Oddz. Rentg. Szpitala św. Łazarza) 
przedstawia i omawia obrazy  rentgenologiczne wspomnianych 
przypadków. 

W dyskusji: Prof. dr Kostrzewski podnosi, że rentge- 
uolog badaiąc płuca stwierdza np. wczesny naciek z iamą, a gdy 
po pewnym czasie robi ponowne zdięcie to okazuje się, że z na- 
cieku nie pozostało śladu lub też tylko blizny. W takich przy- 
padkach myśleć można. że to, co wydawało się jamą, mogło być 


Związku Lekarzy Słowiań- 


wysiękiem międzypłatowyin. Na te rzeczy zwracał uwagę kol. 
Wachtel 
Proi. dr Oszacki. Wysięki międzypłatowe są znacznie 


częstsze, niż się przypuszcza, a nawet może są częstsze, niż 
wysięki opłucnowe zwykłe. Dlaczego tak się dzieje, to pewne 
światło mogą rzucić na te sprawy badania przeprowadzone w ostat- 
nich latach dotyczące drogi doświadczalnego zakażania pneu- 
mokokami u zwierząt. U psów, a zwłaszcza u małp, pnennio- 
koki wprowadzone do górnych dróg oddechowych rozprzestrze- 
niają się w płucach i powoduią sprawę zapalną przede 
wszystkim w podścielisku i stąd dopiero przedostaią się do pę- 
cherzyków. Zdaje się, że w ten sposób przychodzi szczególnie 
łatwo do zaięcia opłucnej i to opłucnej międzypłatowei tak, że 
zapalenie opłucnej często poprzedza sprawę zapalną w samycli 
płucach. Gdy internista rozpoznaie wysięk międzypłatowy 
a rentgenolog go nie stwierdza, to nie iest to jeszcze dowodem 
braku wysięku, dopóki nie przeprowadzono badania boczno-bocz- 
nego lub skośnego. Cały szereg gryp, zwłaszcza o nietypowym 
przebiegu, to niejednokrotnie wysięki międzypłatowe, Wreszcie 
należy podnieść, że starsi klinicyści przyzwyczajeni są trakto- 
wać wysięki międzypłatowe iako sprawy ropne, doświadczenie 
zaś obecne mówi, że większość tych wysięków jest pochodzenia 
surowiczego. 

Kol. dr Adamowicz. Nacieki wczesne gruźlicze, o któ- 
rych mówił proi. Kostrzewski, najczęściej występują pod 
postacią uacieków  podoboiczykowych lub  przywrębowych 
w zakresie górnych płatów płuc. Nacieki przywrębowe (łobites 
suprascissurales ou sousscissurales wg Sergenta) i wysięki mie- 
dzypłatowe niekiedy mogą nastręczać duże trudności w ich roz- 
różnieniu, gdyż obrazy radiologiczne czesto są do siebie łudza- 
co podobne. Pochodzi to stąd, że tak naciek przywrębowy, iak 
i płyn międzypłatowy przy ostrych zarysach dolnei granicy ma- 
ja zwykle zatarty i niewyraźnie odgraniczony górny zarys, co 
przy płynie międzypłatowym zależy od ukształtowania wrębu 
i klinowatego Ścieńczenia warstwy płynnej, a przy nacieku jest 
wynikiem największej szerokości warstwy naciekowej ponad 
wrębem. Wyiaśnienia pierścieniowe w naciekach wczesnych nie 
zawsze są wyrazenmi obecności jam, lecz są one często tylko 
wynikiem początkującego serowacenia lub tzw. demarkacią se- 
rowacenia. Tego rodzaju zmiany moga w dalszym przebiegu 
sprawy chorobowej ulec rozpadowi lub wessać się bez śladu. 

Kol. dr Spritzer. Większe trudności rozpoznawcze na- 
stręczaią te nacieki wczesne, które są umiejscowione u podsta- 
wy górnego płata. 

Kol. dr Bliibaum. Przy lokalizacji wysięków międzypła- 
towych między dolnym a Środkowym płatem często trudno od- 
różnić ie od tzw. pneumonii przewlekłych. 

Kol. dr Adamowicz wygłosił odczyt „O badaniu renigc-, 
nologicznyme wyrostka robaczkowego” (streszczenie własne, ca- 
łość ukaże się w druku). 

Prelegent przedstawił wyniki rentgenologicznego badania 
wyrostka robaczkowego na podstawie znacznej ilości przypad- 
ków zdrowych lub nieoperowanych i 160 przypadków zbadanych 
i następnie operowanych z powodu przewlekłego zapalenia na 
oddziale kol. dr Jasieńskiego w Szpitalu im. G. Narutowi- 
cza. Prelegent podaje metodykę badania wyrostka robaczkowego 
po zastosowaniu soli morszyńskiej w domieszce do Śniadania ba- 
rowego. Omawia warunki otrzymywania obrazów wypełnionego 
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zdrowego i chorego wyrostka, stosunki anatomiczne, etiologię 
oraz czynniki wpływające na powstawanie zapalenia przewle- 
kłego, Dalei omawia fiziologie a zwłaszcza mechanikę wypełnia- 
nia oraz wydalania (reści przez wyrostek robaczkowy na pod- 
Stawie własnych spostrzeżeń. W przypadkach operowanvch pre- 
legeni badał wyjęte wyrostki wypełniaiąc ie zawiesiną barową 
i wykonywał zdięcia tak przygotowanych wyrostków celem po- 
równania obrazów rentgenologicznych przed i po wyięciu z ją- 
my brzusznej. Wreszcie każdy wyrostek poddawał badaniu ana- 
tomicznemu celem stwierdzenia zmian chorobowych. 

W etiologii przewlekłego zapalenia wyrostka robaczkowego 
dużą rolę odgrywają uporczywe zaparcia, które pośrednio wpły- 
waią na zaleganie i wytwarzanie się grudkowatych zbitych mas 
kałowychi w świetle wyrostka, a zwłaszcza w wyrostkach dłu- 
gich. Niepoślednią rolę w etiologii zapalenia odgrywają ciała 
obce zalegające w wyrostku. Stwierdzono kilkakrotnie pestki 
wiśni, pomarańczy, ponadto kosteczki z ryb, szczecinki, a nawet 
pojedynczy pędzelek ze szczoteczki do zębów. 

Wyczuwalny i twardy wyrostek nie świadczy o iego scho- 
rzeniu, gdyż stężenie ścian wyrostka poprzedza fazę wydalania 
jego zawartości i wtedy wyrostek można dokładnie wymacać 
palcami. 

W przypadkach braku wypełniania - się wyrostka łącznie 
z objawami klinicznymi prawie zawsze stwierdzono daleko posu- 
nięte zmiany anatomiczne ścian. Przekonaliśny się, że bo- 
lesność uciskowa, której niektórzy autorowie przypisują szcze- 
gólnie ważne znaczenie w rozpoznaniu zmian zapalnych nie rzad- 
ko zawodzi iako objaw rozpoznawczy, osobliwie przy wspól- 
istnieniu zmian zapalnych w przydatkach. W licznych wypad- 
kach wypełnienia się zmienionego  zapalnie wyrostka można 
wykazać na zdjęciach zimianv Ścian w postaci drobnych sęcz- 
ków, uchyłków oraz strzępiastych zarysów odlewu Światła wy- 
rostka („sekata laseczka“), które są wyrazem drobnych laku- 
narnych owrzodzeń lub ziarninowych przerostów śluzówki. Roz- 
poznawanie zrostów okołowyrostkowych musi być bardzo oględ- 
ne, przesuwalność bowiem wyrostka bywa często ograniczona 
przez fałdy otrzewnowe. Tylko objaw napiętei struny jest nie- 
zawodnyri w przypadkach zrostów. 

Badanie za pomocą prześwietlania należy zawsze uzupełnić 
zdięciem radiologicznym, należy też badać co naimniej dwukrot- 
nie celem uniknięcia pomyłek 

Badając przewód pokarmowy w przypadkach przebiegają- 
cych z objawami dyspeptycznymi, należy zawsze wykonać spe- 
cjalne badanie wyrostka robaczkowego, często bowiem w iego 
stanie zapalnym tkwi przyczyna schorzenia. 

Prelegent zilustrował odczyt licznymi zdjęciami radiologicz- 
nymi i fotografiami preparatów. 

W dyskusji: kol. dr Chudyk. W pewnei statystyce na ma- 
teriale 400 chorych, u których stwierdzono  rentgenologicznie 
zmiany chorobowe w wyrostku robaczkowym, podczas zabiegu 
operacyjnego okazało się, że zmian aie ma. Inne statystyki też 
wykazują, że duży procent chorych operuie się niepotrzebnie. 
Długie wyrostki robaczkowe, jakkolwiek niezmienione zapalnie, 
mogą dawać dolegliwości przez swói skręt. Co się tyczy spo- 
sobu podawania masy kontrastowei przy badaniu wyrostka ro- 
baczkowego, to cały szereg autorów jest za metodą podawania 
per clismam. Doświadczenie kol. Chndyka przemawia bezwa- 
runkowo za metodą podawania baru doustnie, choć ten spo- 
sób wymaga dłuższego czasu, 

Kol. Reiner. W rozpoznawaniu schorzeń wyrostka robacz- 
kowego nie powinniśmy opierać się wyłącznie na danych rentge- 
nologicznych, nie należy operować, gdy brak jest objawów kli- 
nicznych. Często operuje się błędnie, a gdy bóle po zabiegu 
trwają nadal tłumaczy się je zrostami, Otwierać jamę brzuszną 
powinno się tylko w tych przypadkach, gdzie rozpoznanie iest 
pewne. 

Sekretarz: Dr S. Dziuba. 
Protokół posiedzenia naukowego z dnia 20 maja 
1936 roku. 


Przewodniczący: Prezes Prof. Dr Aleksander Oszacki. 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia na- 
kowego. 

Ord. Doc. Dr Szymanowicz przedstawia preparat ope- 
racyjny olbrzymiej zrakowacialej torbieli wątrobowej. 

Chora, lat 42, po przebadaniu chirurgicznym, urologicznym 
i internistycznym zgłosiła się z olbrzymim torbielowatym guzem 
wielkości donoszonei ciąży. Badaniem ginekologicznymi stwier- 
dzono torbiel wypełniającą całą jamę brzuszną, gubiącą się ku 
górze pod łukiem żebrowym, od dołu zaś nie dającą się dosięg- 
nąć palcami. Wobec bardzo znacznego napięcia powłok brzusz- 
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nych niemożliwą rzeczą było wybadanie przydatków, w każdym 
razie wydawało się, że suz jest pochodzenia nie ginekologicz- 
nego. Otwarto jamę brzuszną cięciem aż po wyrostek mieczy- 
kowy i stwierdzono, że torbiel wielokomorowa, wypełniona cie- 
czą gęstą, czekoladową, wychodzi z lewego płata wątroby, pra- 
wie zupełnie zanikłego. Woreczek żółciowy bez związku z tor- 
bielą, wielkości pięści, wypełniony kilkunastu kamieniami cho- 
lesierynowymi. Torbiel uwolniono od związku z wątrobą i usu- 
nięto ią w całości. Woreczek żółciowy usunięto w sposób ły- 
powy. Po założeniu sączków gumowych i gazowych zamknięto 
iamę brzuszną. Zabieg zniosła chora niespodziewanie dobrze, do- 
piero w trzecim tygodniu po zabiegu wystąpiła niedomoga trzust- 
ki i wątroby. a po czterech tygodniach chora zmaria wśród 
objawów ogólnego wyniszczenia. Badanie drobnowidowe w Za- 
kładzie Anatomii Patologicznej U. J. wykazało cystoma papili- 
ferum carcinomatodesS. 

Przypadek prelegent przedstawia ze względu na jego rzad- 
kość i trudności rozpoznawcze, 

Dr Herzhaft przedstawia i omawia przypadek krwotoku 
z cialka żółtego do jamy otrzewnowej, rozpoznany jako peknięta 
ciąża iajowodowa. 

Dr Schwarz przedstawia chorą l. 37, u której przed pół 
ickiem wykonano wyjęcie narządu rodnego z powodu raka jajo- 
wodów, 

Ze względu na dość daleko posunięte zmiany w obrębie 
miednicy małej i znaczną zwykle złośliwość nowotworów roko- 
wano niepomyślnie. Po 2 seriach naświetlań rentgenowskich cho- 
ra czuje się obecnie dobrze, przybiera na wadze, a badaniem 
nie stwierdza się w obrębie miednicy matej żadnych nacieków. 
Chora przebywała w przebiegu pooperacyjnym różę nosa i twa- 
rzy. Obecnie pobiera trzecią serię naświetlań. 

Druga chora przedstawiona przez kol. Schwarza, to przy- 
padek promienicy przydatków prawych. Chora, lat 19, zgłosiła 
się z bólami po stronie prawej u dołu brzucha i zatrzymaniem 
imiesiączki od 4 tygodni. Badaniem wewnętrznym stwierdzono guz 
przydatków prawycli wielkości pięści, dość ruchomy, nieznacz- 
nie bolesny. W czasie zabiegu operacyjnego stwierdzono, że 
guz przydatków pozostaje w zrostach z jelitem ślepym oraz 
przechodzi naciekowo na powłoki brzuszne. Ze względu na ści- 
sły związek guza z ielitem zaniechano wyjęcia go, lecz wy- 


konano wycinki próbne z nacieku drążącego do powłok, po- 
dejrzewając możliwość gruźlicy. Badaniem  drobnowidowym 


stwierdzono jedynie naciek zapalny bez cech swoistych. Po wy- 
gojenin się rany operacyjnej naświetlono chorą promieniami 
Roentgena i wypisano do domu. Po upływie trzech tygodni 
chora zgłosiła się ponownie, przy czym stwierdzono, że guz 
przydatków uległ bardzo nieznacznemu powiększeniu, ale nato- 
miast naciek w powłokach rozszerzył się w obrębie całej bli- 
zny pooperacyjnei. Poza tym w obrębie blizny wytworzyły się 
trzy przetoki wydzielaiące treść  serowafo-ropiastą.  Naciek 
stwierdzono również w obrębie prawego sklepienia pochwy. Po- 
brano wycinki próbne ze sklepienia pochwy oraz z otoczenia 
przetok. Poza tym wykonano posiewy z ropy i wykonano szereg 
badań drobnowidowych ropy. W jednym z wycinków z blizny 
znaleziono cechy promienicy. 

Prelegent przypomina, że mimo znacznego rozpowszeclinie- 
nia grzybka promienicy w przyrodzie sprawa ta występuje jako 
jednostka chorobowa, szczególnie w częściach rodnych kobiety, 
dość rzadko. Częstsze występowanie tei choroby w częściach 
rodnych wewnętrznych niż zewnętrznych tlumaczy się przecho- 
dzeniem grzybków z ielita ślepego w pewnych warunkach na 
przydatki. Rozpoznanie, iak to i z powyższego przypadku wi- 
dać, bywa zwykle trudne. Chorą leczy się obecnie podawaniem 
jodu wewnętrznie, poza tym naświetlaniem promieniami Roent- 
gena. 

Kol. dr M. Spritzer (z Oddz. Rentgenclogicznego Szpila- 
la św. Łazarza): Diagnostyka rentgenologiczna serca i dużych 
naczyń napotyka na duże trudności. Są one spowodowane w du- 
żei mierze stosunkami topozraficznymi tych organów w obrębie 
klatki piersiowej i ich budową anatomiczną. Serce stanowi bryłę 
o bardzo nieregularnych powierzchniach leżących w kilku roz- 
inaitych płaszczyznach ciała, W związku z tym rzut iednopła- 
szczyznowy serca na klatkę piersiową i jego wyraz rentgenolo- 
giczny w postaci rentgenogramu stanowi dość trudny przedmiot 
interpretacii, jeśli chodzi o analizę przynależności rozmaitych 
części cienia sercowego w ich stosunku do odpowiednich odcin- 
ków serca. Już w rentgenogramie normalnego serca napotyka- 
my na pewne trudności. I tak np. prawy górny kontur cienia 
sercowego ma pochodzić według jednych od vena cava superior, 
według innych od aorta ascendens. Prawy dolny łuk serca ma 
według jednych pochodzić w całości od prawego przedsionka, 
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według innych, zwłaszcza nowszych autorów, opierających się 
już na badaniach kymograficznych, dolna jego część ma po- 
chodzić od prawej komory. Z taką samą różnicą zdań spotykamy 
się znowu, gdy chodzi np. o Środkowy lewy łuk serca: arteria 
pulmonalis, conus arteriae pulmonalis, lewe uszko i lewy przed- 
sionek wchodzą tutaj w rachubę. Trudności te potęgują się wy- 
bitnie, jeśli chodzi o serce zmienione patologicznie. Poszczegól- 
ne odcinki serca, powiększające się w rozmaitych kierunkach, 
mogą dawać bardzo rozmaite i rozmaicie umiejscowione zmiany 
w konturach serca. I tak np. lewy przedsionek może dać wy- 
puklenie łuku Środkowego lewego, ale może też spowodować 
wypuklenie konturu sercowego po stronie prawei. Powiększenie 
komory lewej daje powiększenie na lewo, może jednak spowo- 
dować i powiększenie wymiarów serca po stronie prawei od li- 
nii środkowej. A jeśli do tego dodamy, że cały szereg czynni- 
ków ubocznych działających w śŚródpiersiu, w płucach, na opłuc- 
nej, dalej ustawienie przepony, stan tłoczni brzusznej, że wszyst- 
kie te czynniki mogą mieć wpływ na obraz sylwetki serca, to 
zrozumiemy, że jest dla rentgęenologa rzeczą bardzo pożądaną, 
jeśli może przez obserwację jakiegoś innego narządu, będącego 
w kontakcie powierzchniowym ze sercem i dużymi naczyniami 
a łatwo dostępnego badaniu rentgenologicznenu — ułatwić so- 
bie orientację a czesto umożliwić pomiar rozmaitych odcinków 
serca i dużych naczyń. Takin narządem jest przede wszystkim 
przełyk. 

Caty szereg metod oznaczania rozszerzeń tętnicy głównej 
i powiększeń rozmaitych odcinków serca jest oparty na meto- 
dzie badania przełyku przez wypełnienie go ciałem kontrasto- 
wym. I tak np. jedyny względnie dokładny sposób mierzenia tęt- 
nicy głównej, to jest metoda Kreuzfuchsa dla łuku tętnicy głów- 
nej, a jedynym dokładnym sposobem zorientowania się w roz- 
miarach lewego przedsionka jest również obserwacia przebiegu 
przełyku w ustawieniu I skośnym chorego. 

Przypadki, które dzisiai przedstawiam, maią zobrazować tę 
ważność badania przełyku w przypadkach schorzeń serca i du- 
żych naczyń. 

Przypadek pierwszy: chora lat 62, zgłosiła się na oddział 
Proi. Oszackiego z dolegliwościami sercowymi. Badanie 
radiologiczne wykazało zmiany w Sercu 0 charakterze zmian 
w mięśniu sercowym, dosyć znaczne rozszerzenie tętnicy głównej 
w łuku (Kreuzłuchs okolo 4 cm) i miażdżycę tętnicy głównei. 
Przełyk wypełniony papka kontrastową wykazat na wysokości 
VII kręgu piersiowego znaczne wychylenie do przodu i na stro- 
nę lewą. Wychylenie to miało charakter łukowaty, było bardzo 
regularne, Ściana przełyku w tym miejscu niezmieniona, wy- 
rażnie tętni, Takie przemieszczenie przełyku mogłoby być spo- 
wodowalie rozmaitymi procesami toczącymi się w tylnym śród- 
piersiu, ze względu jednak na charakter wygięcia przełyku i je- 
go cechy należało przede wszystkim myśleć o rozszerzeniu *ęt- 
niakowatym tętnicy głównej zstępuiącei. Badanie chorej w pozy- 
cii leżącej, na grzbiecie pozwoliło uwidocznić tętnicę główną zstę- 
pująci rozszerzoną na tym odcinku w postaci dodatkowego kon- 
turu w cieniu serca, wzdłuż którego spływała. papka kontrastowa. 
Rozpoznano aneurysma aortae descendeniis. Były wobec tego 
zupełnie uzasadnione i wytłumaczalne dolegliwości chorej w po- 
staci gwałtownych bólów w nadbrzuszu i z tyłu w odpowiednim 
miejscu, na które chora zwróciła uwagę a które iuż oddział od- 
Syłaiący przypisywał klinicznie zmianom w tętnicy głównej zstę- 
pującej. 

Przypadek drugi: chora 60-letnia, z oddziału Prof. O sza c- 
kiego, została skierowana do zbadania rentgenologicznego 
z rozpoznaniem vitium aortale mitralisatum aut vitium combina- 
tum. atheromatosis aortae. Badanie radiologiczne potwierdziło 
rozpoznanie kliniczne a przy sposobności badania przełyku 
stwierdzono, że przełyk na wysokości przyczepu IV żebra do 
mostka wykazuje znacznego stopnia zwężenie bez zmian w sa- 
mei ścianie, jako też przemieszczenie do przodu i na lewo. 
W tym wypadku i ucisk i przemieszczenie przełyku spowodo- 
wane jest przez bardzo wybitne przemieszczenie lewego przed- 
sionka serca, a interesujące jest to, że przemieszczenie nastą- 
piło tutaj nie do tyłu, jak to zwykle bywa, ale do przodu i na 
lewo. 

Oba te przypadki dowodzą, iak ważny w badaniu rentge- 
nologicznym serca i dużych naczyń jest przełyk wypełnionv pan- 
ką kontrastową. 

W dyskusji: Kol. Chudyk. W chirurgii promienicę leczy 
się wyłącznie naświetlaniami promieniami Roentgena. Z przy- 
padków leczonych w ten sposób i obserwowanych w Klinice 
Chirurgicznej U. J. dopiero jeden przypadek nie dał się wyle- 
czyć, zdaje się głównie dzięki temu, że zmiany były już zbyt 
rozłegłe. Mówca jest zdania, że i w ginekologii można tą drogą 
uzyskać dobre wyniki. 
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Doc. dr Szymanowicz. W pierwszym obserwowanym 
przez nas przypadku promienicy stosowaliśmy naświetlania pro- 
imieniami Roentgena, mimo to sprawa chorobowa źle się skoń- 
czyła, 

Pro. dr Oszacki co do omawianego nowotworu wą- 
troby podnosi, że posiadamy w przypadkach watpliwych do- 
stępny sposób oznaczania kwasu mlekowego we krwi. Przeko- 
naliśmy się, że przy pierwotnych nowotworach wątroby znaj- 
dujemy tak duże ilości kwasu mlekowego we krwi, jakich nie 
spotykamy w innycli przypadkach wzmożonej ilości tego kwasu, 
jak np. w przerzutach nowotworowych do wątroby. 

Kol. dr Z. Landau (z Oddz. Neurolog.-Psychiatr, Szpitala 
św. Łazarza) wygłasza odczyt, w którym omawia znaczenie dys- 
pozycji dziedzicznej w patogenezie pląsawicy zakaźnej, przy 
czym pokazuje zestawioną przez siebie tablicę genealoticzną 
obejmującą 4 pokolenia i 46 członków rodziny chorej z płasawicą 
zakaźną, która to chora pozostawała w leczeniu oddziału VI 
(odczyt powyższy zostanie w całości ogłoszony drukiem), 

W dyskusji: Kol. Kirschner. 

Sekretarz: Dr S. Dziuba. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia w dniu 18 marca 1936 roku. 


1. Kol Wołożyńska: „Przypadek niedokrwistości aplas: 
tycznej”. 

2. Kol. Chrzanowski i Kocen: „Stan wspólczesny Wie- 
dzy o niedokrwistości aplastycznej”. 

Pierwszy przypadek niedokrwistości aplastycznei opisal 
Ehrlich w 1888 roku, przy czym podkreślił że głównymi obja- 
wami tego rodzaju schorzeń jest zimniejszenie się liczby krwi- 
nek czerwonych, białych i płytek ze skłonnością do krwawień. 
Później ukazało się wiele prac na ten temat, wśród któryc! 
zasługują na szczególną uwagę „ałeukia haemorrhagica* Franka 
i „anaemia aplastica' Eppingera. Niedokrwistość aplastyczna mo- 
że powstać: 1) po zadziałaniu na szpik kostny lub układ krwio- 
twórczy czynnika toksycznego, jak benzol, arsen, promienie 
Roentgena, 2) czynnika zakaźnego, 3) może być zejściem innych 
schorzeń w szczególności układu krwiotwórczego i krwi, jak 
niedokrwistości złośliwej lub białaczek. Niedokrwistość aplastycz- 
ną o wiadomiej etiologii nazywamy niedokrwistością apłastycz- 
ią wtórną w odróżnieniu od niedokrwistości kryptogenetycznej. 
inaczej samoistnej. 

Do ważniejszych obiawów niedokrwistości apłastycznej na- 
leżą: wybitna postępująca bladość powłok skóry i widzialnych 
błon śluzowych; owrzodzenia o charakterze błoniczym lub zgo- 
izeli umiejscowione przeważnie w jamie ustnej, często będące 
mieiscem wniknięcia zarazka i powstania ogólnego zakażenia: 
niekiedy występuje skaza krwotoczna i krwawienia z nosa, ja- 
iny ustnej, czasami z odbytnicy i pochwy. Wątroba i śŚledziona 
w przebiegu niedokrwistości są niepowiększone, raczej zmniej- 
szone. Kwas solny w treści żołądkowej w ilości normalnej lub 
nieco zmniejszonej. Wartości bilirubiny we krwi normalne lub 
poniżei normy. Treść dwunastuiczą blada, uboga w bilirubinę, 
Sterkobilina w zmniejszonej ilości. Urobilinogen niezwiększony 
lub nieznacznie zwiększony. Rokowanie w uiedokrwistości 
aplastycznej w ogóle złe, chociaż są opisywane przypadki wy- 
leczenia. Do środków naibardziej wskazanych w leczeniu nie- 
dokrwistości aplastycznej należą obiite i długotrwałe przeta- 
czania krwi oraz naświetianie długich kości promieniami Roent- 
gena. 

W dyskusji zabierali 
Gliksman i Kokotek. 

Kol. Weisshoff. Zespół chorobowv. przedstawiony przez 
ko. Chrzanowskiego, jak zmiany martwicze na śluzówce 
iamy ustnei, wysoka ciepłota, zakażenie ogólne, krwotoczność — 
są charakterystyczne dla obrazu klinicznego, występującego przy 
agranulocytozie. Powyższe obiawy kliniczne w niedokrwistości 
aplastycznej występują mniej lub więcej jaskrawo w zależno* 
ści przede wszystkim od współudziału w sprawie chorobowej 
części leukopoetycznej aparatu krwiotwórczego. Z wystąpieniein 
leukopenii, ze zmniejszeniem liczby komórek fagocytarnych — 
wieloiądrzastych we krwi obwodowej i zmniejszonej zdolności 
ich wytwarzania w szpiku kostnym, zmniejsza się oporność 
organizmu na zakażenie i zdolność zwalczania zakażenia i na 
tym tle powstają powyższe obiawy chorobowe. 

W niedokrwistości aplastycznej znajdujemy przeważnie obok 
niedomogi układu  erytropoetycznego niewydolność i innych 
układów szpiku kostnego — leukocytarnego i trombocytarnego. 

Kol Bender. W przebiegu ciężkiej niedokrwistości stwier: 
dzaimy często na stole sekcyjnym zmiany zwyrodnieiąco- 


głos: kol. Weiss hoft, Bender. 
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tłuszczowe w mięśniu sercowym o typie cor tigrinum. W ra- 
zie zaatakowania w stopniu znacznymi pierścienia mięśniowo- 
zastawkowego u podstawy zastawek tętnicv głównej możeniy 


usłyszeć szmer rozkurczowy © charakterze aortalnym, jako 
dowód względnej (typu mięśniowego) niedomykalności za- 
Stawek tętnicy głównej. W blisko 100 przypadkach niedokrwi- 


stości złośliwej typu Biermera obserwowanych na Oddz. Wewn, 
Szpitala im. Prez. Mościckiego słyszeliśmy ten szmer tylko je- 
den raz. Widocznie stopień zmian tłuszczowych był stosunkowe 
niewielki, co należy przypisać, jak sądzę, przede wszystkim — 
leczeniu wątrobą. 


W pierwszym zaś przypadku panmyeloftizy (demmonstrowa- 


nym przez kol. Chrzanowskiego), przebiegającej z wy- 
soką ciepłotą, słyszeliśmy obok szmeru skurczowego lejący 
o typie aortalnym szmer rozkurczowy nad tętnica główną 
i — obok nasuwającego się rozpoznania endocarditis ulcerosa 


Z zaatakowaniem zastawek tętnicy głównej, jako punktu wyj- 
Ścia zakażenia z wtórnym zaatakowaniem szpiku kostnego — 
wysunęliśmy wtedy możliwość istnienia panmyeloftizy ze zwy- 
rodnieniem pierścienia mięśniowego u podstawy zastawek tęt- 
nicy glównej, a więc traktowaliśmy istnieiącą niedomykalność 
zastawek tętnicy głównej, jako względną typu mięśniowego. 
Sekcja zwłok wykazała zupełny brak zmian na zastawkach. 
Fakt ten stanowić może przyczynek do rozpoznawania pan- 
myelophtisis tam, gdzie w rozpoznaniu różniczkowym wszelkie 
pozory przemawiają za zakażeniem zastawek. z 


Kol. Kokotek. Przed 3 laty obserwowałem przypadek 
niedokrwistości aplastycznej, który różnił się od opisywanych 
dotąd tym. że został wywołauy przez bizmut. 

Chora lat 28, przybyła na Oddział Zakaźny Szpitala na Ra- 
dogoszczu z rozpoznaniem złośliwej błonicy. W szpitalu stwier- 
dzono jednak, iż zmiany w gardzieli nie były pochodzenia bło- 
niczego, ale pochodziły od wypełniających całą gardziel i ia- 
mẹ ustną wiotkich, łatwo odrywaiących się skrzepów. Na skó 
rze całego ciałą liczne wynaczynienia. Obraz krwi wykazał sil- 
ną niedokrwistość, leukopenię i trombopenię, brak obiawów od- 
nowy. Obraz krwi ulegał stałemu pogorszeniu. Mimo wielokroi- 
nych przetaczań krwi, podawania preparatów  wątrobowych 
i bodźcowych po 3 tygodniach chora zmarła. 

Z wywiadów wynikało, iż 2 lata przed zapadnięciem na nie 
dokrwistość aplastyczną, stwierdzono u chorei kiłę. Chora 
otrzymała 3 leczenia (salwarsan i bizmut), które zniosła bardza 
dobrze. 6 tygodni przed zapadnięciem chora poczęła źle znosić 
sałwarsan, wskutek czego dermatolog przeszedł wyłącznie na 
bizmut, który stosował 2 razy na tydzień domieśniowo. Pod- 
czas stosowania bizmutu nagle pojawiły się obiawy niedokrwi- 
stości aplastycznej. 

Wiadomo, iż bizmut wpływa ujemnie na układ krwiotwór- 
czy, wywołując  agranulocytoze, natomiast nie znalazłem 
w piśmieunictwie wzmianki o bizmucie, iako przyczynie niedo- 
krwistości aplastycznej. 

W szeregu przypadków skazy krwetocznej z powodu uie- 
dokrwistości aplastycznei, małopłytkowości samoistnei i obia- 
wowej w przebiegu zakażenia nie znajdowałem równoległości 
między liczbą płytek a krwawieniem. Bardzo często spostrze- 
galem, iż przy wybitnym zmniejszeniu liczby płytek lub zupeł- 
uym ich braku chorzy nie krwawią, {natomiast krwawienia 
poiawiały się w okresie względnego ich narastania. Zmniejszo- 
fa liczba płytek nie może służyć za wskaźnik krwawienia, gdyż 
Prawdopodobnie nie trombopenia jest ich przyczyną, lecz 
uszkodzenie Ścian naczyń. 

Sekretarz: Dr B. Czaplicki. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


Posiedzenie uaukowe Polskiego Towarzy- 
Stwa Oto-Laryngologicznego odbyło się dnia 25 mar- 
cą b. r. Porządek dzienny: i. Odczytanie protokołu poprzednie- 
50 posiedzenia. 2. Deimonstracie chorych: a) Dr Karbowski: 
Przypadek po taryngektomii z powodu raka krtani. b) Dr Kar- 
bowski: Powtórny pokaz chorego po faryngotomii podgnykowei. 
©) Dr Karbowski i dr Fłaumenbaum: Przyczynek do ropnych 
Spraw narządu słuchu w przebiegu cukrzycy. d) Dr Karbowski: 
Przypadek z obiawami ze strony narządów kanmiyczkowych. 
e) Dr Jabłoński: Przypadek rozległego perlaka o nietypowym 
kształcie. 3. Wolne wnioski. 
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Różne, 

Akm aim: 

Z inicjatywy Ministerstwa Opieki Spolecznej została powo- 
tana do życia Rada Naukowo-Lekarska dła Zakładu 
Ubezpieczeń Społecznych. W skład Rady wchodzą re- 
prezentanci: a) wydziałów lekarskich wszystkich pięciu uniwer- 
sytetów: z Warszawy prof. dr Czyżewicz, z Krakowa prof. 
dr Fieńkowski, ze Lwowa prof, dr M. Franke, z Wilna 
prot. dr Pawlas, z Poznania prof. dr Jonscher; b) Naczel- 
nej lzby Lekarskiej — prof. dr Michałowicz; c) Zakładu 
Ubezpieczeń Społecznych — dr Falkiewicz T dr Rudzki 
i dr Zamecki; d) Ministerstwa Spraw Wojskowych — gen. dr 
St Rouppert; e) dyrektor Dep. Służby Zdrowia Min. Op. 
Społ. — dr Adamski; f) wreszcie lekarze zasłużeni na polu 
medycyny społecznei — prof. dr Czubalski, dr Kaszubski 
(Warszawa) i dr Tomaszewski (Łódź). Na pierwszym, kon- 
stytuującym posiedzeniu odbytym w dniu 5 marca b. r. w War- 
szawie przeiiawiał p. Minister Opieki Społecznej Z. Kościał- 
kowski, określając zadania Rady. Na tym posiedzeniu prze- 
wodniczącym Rady wybrano gen. dra St Roupperta, za- 
stępcą przewodniczącego sen. prof. dr Michaławicza. a na 
stałego sekretarza powołano dra J. Szumskieso. — W dniu 
22. III. b. r. odbyło się pierwsze pełne posiedzenie Rady Nauko- 
wo-Lekarskiei, na którym, po uchwaleniu deklaracii programo- 
wej, p. J. WŁ Lgocki, naczelny dyrektor Z. U. S. wygłosił 
referat pt.: Podstawy prawne i organizacyjne ubezpieczeń spo- 
łecznych w Polsce. Referat był obiaśniony licznymi, bardzo inte- 
resującymi przeźroczami. przedstawiającymi dążenia do uprosz- 
czenia praktycznego spraw ubezpieczeń społecznych. Następnie 
uchwałono tymczasowy regulamin Rady i jej budżet na rok 1937. 
Dalszą część posiedzenia zajęło rozpatrzenie i ustalenie progra- 
mu prac Rady na rok 1937. Dla spełnienia swych zadań Rada 
wyłoniła cztery specialne zespoły, których zadaniem jest opra- 
cowanie pewnych zagadnień związanycll z pracą ubezpieczeń 
społecznych. Zespół pierwszy ma zająć się zagadnieniem akcii 
zapobiegawczei ubezpieczeń społecznych, zespół drugi organiza- 
cią walki z gruźlicą, zespół trzeci sprawą szkolenia lekarzy w za- 
kresie wiedzy ubezpieczeniowej i medycyny społecznej, a zespół 
czwarty ma za zadanie przygotowanie proiektów budowy i orga- 
nizacii powstającego w Warszawie l[ustytutu Medycyny Spo- 
łecznei. 


Że ziazdu lekarzy powiatowych i miejiskicn 
województwa poznańskiego. W dniach 4 i 5 marca 
b. r. w sali selmikowei Wydziału Powiatowego w Poznaniu od- 
były się obrady zjazdu lekarzy powiatowych i miejskich z udzia- 
łem naczelnych lekarzy ubezpieczalni społecznych z terenu wo- 
iewództwa poznańskiego. Na zjazd przybył podsekretarz stanu 
w Ministerstwie Opieki Społecznej dr E. Piestrzyłjski oraz 
inspektor służby zdrowia dr Zacliert i dyrektor Państwowego 
Zakładu Higieny doc. dr Szulc. Otwarcia obrad dokonał w za- 
stępstwie nieobecnego wojewody wicewojewoda Walicki. 
Przewodniczył obradom dr Zaroski, naczelnik wydziału 
zdrowia województwa poznańskiego. Na wstępie dr Zaroski 
wygłosił referat sprawozdawczy o stanie sanitarnym i działal- 
ności publicznej służby zdrowia na terenie województwa poz- 
nańskiego. Następnie dr Morzycki, kierownik filii Państwo- 
wego Zakładu Higieny w Poznaniu, złożył sprawozdanie z dzia- 
łalności tei fili oraz roli, jaką spełnia, zwłaszcza w zakresie 
chorób zakaźnych. Mr Osipiak, jako kierownik oddziału ba- 
dania żywności, przedstawił działalność filii w tym zakresie. 
Z kolei po dyskusii nastąpiły dalsze referaty o organizacji służ- 
by zdrowia w poszczególnych powiatach. Interesujące dane 
o organizacii lekarzy reionowych i ośrodków zdrowia dostarczył 
dr Wierusz, lekarz powiatowy z powiatu poznańskiego, i dr 
Cholewa, lekarz powiatowy z powiatu wyrzyskiego. W zwią- 
zku z tymi referatami dłuższe przemówienie wygłosił p. wice- 
minister dr Piestrzyński podkreślając, że głównymi wytvcz- 
nymi Ministerstwa Opieki Społecznej w zakresie podniesienia 
zdrowotności w kraju jest zorganizowanie w każdym powiecie 
kilku rejonowych ośrodków zdrowia, które by zapewniały lud- 
ności przynajmniej minimalną pomoc lekarską, zwłaszcza w za- 
kresie opieki nad dzieckiem i matką oraz zapobiegania chorobom 
zakażnym i społecznym. W dalszym toku obrad dr Wierzbice- 
ki, naczelny lekarz Ubezpieczalni Społecznej w Poznaniu, przed- 
stawił współudział ubezpieczalni społecznych w realizowaniu 
organizacji rejonowych ośrodków zdrowia. Ponadto były oma- 
wiane sprawy przygotowania w zakresie ratownictwą sanitar- 
nego (dr Tymoszewicz) i przeprowadzania badań u pobo- 
rowych (insp. dr Babiak). — W drugim dniu zjazdu, po uwa- 
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gacli wicewojewody Walickiego w sprawie realizacji w te- 
renie zadań służby zdrowia, wygłosili dłuższe referaty: doc. di 
Szulc — o roli żywienia dla zdrowotności publicznej i dr Za- 
roski — o wpływie czynników regionalnych na zdrowotność 
publiczną. W przerwie uczestnicy ziazdu udali się autobusami 
do Swarządza pod Poznaniem, gdzie wzięli udział w uroczysto- 
ści poświęcenia ośrodka zdrowia, zapoznając sie jednocześnie 
z jego organizacią i dotyciiczasową działalnością. Fonadto uczest- 
nicy zjazdu zwiedzili w Poznaniu filię Państwowego Zakładu Hi- 
gieny, gdzie fachowych wyjaśnień udzielał dr Morzyckii mr 
Osipiak. W godzinach popołudniowych dr Zaroski, po 
zreasumowaniu przebiegu obrad, zamknął zjazd. 


Komunikaty. 


XV Zjazd Lekarzy i Przyrodników Folskich 
odbędzie się pod wysokim protektoratem Pana Prezydenta Rze- 
czypospolitej Polskiej we Lwowie w dniach od 4—7 lipca 
1931 roku. Komitet Organizacyjny Ziazdu ukonstytuował się 
w następującym składzie: Przewodniczący: Prof. Dr Rencki, 
Pijarów 4. Zastępca przewodniczącego: Prof. Dr D. Szymkie- 
w icz, Nabielaka 22. Sekretarz generalny dla nauk lekarskich: 
Eto Dr W. Koskowski, Piekarska 52. Sekretarz generalny 
dla nauk przyrodniczych: Prof. Dr M. Kamieński, Uleiskie- 
go 1. Skarbnik: Prof. Dr A. Zakrzewski, Kochanowskiego 71. 
Sekretarz: Dr J. Fapierkowski, Piekarska 52. Komitet 
Organizacyjny ustalił jako terminy dla przesłania zgłoszeń re- 
feratów dzień 1 kwietnia 1937. Termin zgłoszenia uczestników 
w Zjeździe ustalono na 15 czerwca 1937 r. Oprócz referatów 
i komunikatów sekcyinych będą zorganizowane dyskusje na 
ogólne tematy interesujące przyrodników i lekarzy. Referaty do- 
tyczące tematów ogólnych będą wydrukowane i dostarczone 
uczestnikom przed Zijazdem. Szczegółowy wykaz tematów bę- 
dzie podany później w prasie fachowei. 

Sekcie i ich gospodarze: 1. Sekcia nauk matematycznych, 
astronomicznych i geodezyjnych: Prof. Dr E. Rybka, ul. Dłu- 
gosza 8. 2. Sekcia geografii: Prof. Dr E. Romer, ul. Długo- 
sza 25. 3. Sekcia chemii: Prof. Dr A. Dorabialska, ul. Uiei- 
skiego 1. 4. Sekcia fizyki: Erot Dr T. Malarski. ul. Leona 
Sapiehy 12. 5. Sekcia zoologii z podsekcią: a) anatomii, histo- 
logii, cytologii i genetyki zwierząt, b) systematyki, zoogeografii. 
faunistyki i ekologii zwierząt, c) entomologii: Prof. Dr J. 
Hirschler, ul. św. Mikołaja 4. 6. Sekcia antropologii i pre- 
historii: Prof. Dr J. Czekanowski, ul. Długosza 8. 7. Sek- 
cia botaniki: Prof. Dr S. Krzemieniewski, ul. św. Mikola- 
ia 4. 8. Sekcia leśnictwa: Prof. Dr Suchecki, ul. św. Marka 1. 
9, Sekcja ochrony przyrody: Prof. Dr Sz. Wierdak, ul. św. 
Marka 1. 10. Sekcja przyrodniczo-dydaktyczna: Prof. L. 1wa- 
nicki, ul. Szymonowiczów 1. Gimnazium XI. 11. Sekcja nauk 
rolniczych: Prof. B. Janowski, ul. Kochanowskiego 67. 
12. Sekcja uauk weterynaryjnych: Brot Dr Z. Markowski 
i Prof Dr W. Skowroński, ul. Kochanowskiego 65. 13. Sek- 
cia nauk farmaceutycznych: Dr H. Ruebenbanuer, ul. Miko- 
łaja 15. 14. Sekcja litstorii i filozofii medycyny i nauk przyrod- 


niczych, prasy i terminologii lekarskiej: Prof. Dr W. Zien- 
bicki, ul. Bielowskiego 6. 15. Sekcia biologii ogólnej, chemiż 
fizjołogicznei i fizjologii: Prof. Dr R. Weigl, ul. św. Miko- 


łaja 4. 16. Sekcja anatomii, histologii i embriologii: Prof. Dr J. 
Markowski, ul. Piekarska 52. 17. Sekcja higieny, medycyny 
społecznej i opieki zdrowotnej studentów: Prof. Dr Z. Srel- 
sing, ul. Piekarska 52. 18. Sekcia mikrobiologii i epidemiologii: 
Eoi Dr N Gąsiorowski, ul. Piekarska 56. 19. Sekcia ana- 
tomii patologicznej: Prof. Dr W. Nowicki, ul. Piekarska 52. 
20. Sekcia medycyny wewnętrznej, patologii ogólnej, farmakolo- 
gii, fizykoterapii, hydrologii i klimatologii lekarskiej: Prof. Dr 
M. Franke, ul. Piekarska 52. 21. Sekcia medycyny sądowei 
i kryminalistyki: Prof. Dr W. Sieradzki, ul. Piekarska 52. 
ż2. Sekcja emina Prot Dr 1 Ostrowski ul. Piiarów 4. 
28. Sekcja dermatologii i wenerologii: Eroi. Dr J. Lenarto- 
wicz, ul. Piekarska 69. 24. Sekcia neurologii i psychiatrii: Prof. 
Dr J. Rothfeld. ul. Piiarów 6. 25. Sekcia okulistyki: Prof. 
Dr A. Bednarski, ul. Głowińskiego 7. 26. Sekcia oto-laryn- 
gologii: Prof Dr T. Zalewski, ul. Pijarów 6. 27. Sekcia DE 
diatrii: Prof Dr Fr. Gróer, ul. Głowińskiego 5. 28, Sekcia po- 
fożnictwa i ginekologii: Prof. Dr K. Bocheński, ul. Pijarów 4. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


NOPIESNAISSA 


29. Sekcia stomatołozii: Prof. Dr A. Cicszyński, ul. Zie- 
lona 5a. 30. Sekcia geologii, mineralogii i petrografii: Prof. Dr 
W. Rogala, ul. Długosza 8. 31. Sekcia radiologii: Doc. Dr W. 
Grabowski, ul. Pijarów 4. 32. Sekcja wychowania fizycznego: 
Proi. Dr Z. Steusing, ul. Piekarska 52. 33. Sekcia przeciw- 
alkoholowa: Red. J. Szymański, Warszawa, ul. Fałata 4. 
34. Sekcja eugeniki: Nacz. Dr E. Dolinska ul. Bourlarda 4. 

Organizacja Zjazdu: Sekcja informacyino-mieszkaniowa: Dyr. 
A. Pohorecki, ul. Głowińskiego 7. Sekcja wystawowa lekar- 
sko-iarmaceutyczna: Doc. Dr A. Sabatowski, ul. Asuyka 2, 
Mr A. Krzyżanowski, ul. Piekarska 52. Sekcia wystawowa 
przyrodnicza: Frot. luż. A. Kozikowski, ul. Uiejskiego 1. 
Sekcja wycieczkowa: Doc. Dr A. Sabatowski, ul. Asnyka 2, 
Prof. Dr A. Zierhoffer, ul. Kościuszki 9. Sekcja towarzyska: 
Prof. Dr Z. Markowski, ul. Kochanowskiego 65, Doe. Dr W. 
Dobrzaniecki, ul. Głowińskiego 5. Sekcia prasowa i pro- 
pagandowa: Proi. Dr A. Bant, ul. Kochanowskiego 67. Sekcia 
zwiedzania miasta: Dr E. Doliński, ul. Bourlandą 4. Dr F. 
Uhorczak, Tow. Krajoznawcze, ul. Bourlarda 5. Sekcia wy- 
dawnicza: Prof. Dr W. Nowicki, ul. Piekarska 52, Proi. Dr 
D. Szymkiewicz, ul. Nabielaka 22. Biuro Komitetu: ul. Pie- 
karska 52. Tel. 240-52. 

Z okazji XV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich odbę- 
dzie się w lipcu 1937 r. Wystawa Frzyrodniczo-Lekarska. Prze- 
widziane są działy następujące: naukowy, opieki społecznej, zdro- 
jiowiskowy oraz przemysłowy. Udział w dziale naukowym jest 
bezpłatny. Termin zgłaszania eksponatów ustalono na 15 maja 
1937 r. 

W sprawach organizacyjnych dotyczących Zjazdu zwracać 
się można do Prof. Dra W. Koskowskiego, Sekretarza ge- 
neralnego dla nauk lekarskich (ul. Piekarska 52, tel, 240-52) lub 
do Proi. Dra M. Kamieńskiego, Sekretarza generalnego dla 
nauk przyrodniczych (ul. Ujejskiego I, tel. 279-58). 


Sekcia XIV (historyczna) Żjazdu Lekarz; 
i Przyrodników we Lwowie obejmuje następuiące dzia- 
ły: 1) Historię i filozofię medycyny, 2) Historię i filozofię uauk 
przyrodniczych, 3) Prasę łekarską i przyrodniczą, 4) Bibliogra- 
ïe, 5) Terminologię. — Do wszystkich lekarzy i przyrodników, 
interesujacych się powyższym programem, jako też do wszyst- 
kich przedstawicieli prasy fachowej, zwracamy się z prośbą o iak 
najliczniejszy współudział w pracach Sekcji. Referaty, komuni- 
katy, życzenia i wnioski prosimy nadsyłać na ręce przewodni- 
czących komitetów miejscowych, którymi są: dla Krakowa prof. 
dr W. Szumowski, Kraków ul. Piłsudskiego 6; dla Poznania 
i Wilna: prof, dr A. Wrzosek, Foznań, Górna Wilda 89; dla 
Warszawy prof. dr L. Zembrzuski, Warszawa. Okólnik 11: 
dla Lwowa wreszcie i pozostałych terenów podpisany gospo- 
darz Sekcji. Sekretarz Sekcii: Zygmunt Godyń, asystent Poli- 
techniki. Gospodarz Sekcji: Dr Witold Ziembicki, profesor hi- 
storii medycyny. Lwów, Bielowskiego 6. 


Redakcja otrzymala: 
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H. Hirszfelddowa: Z zagadnień dziedziczności i eugeniki. Nakł. 
„Nasza Księgarnia“. Warszawa, 1937. 

J. Rutkowski: Chirurgia. T. III. Wyd. „Ars Medici“. Warsza- 
1937. 

Pathologie und Therapie des peripheren Kreislanis. Wyd. 
Związek Lekarzy w Bad Oyenhausen. Th. Steinkopfi, Drezno- 
Lipsk 1936. Cena: 7 RM. 

Wege der Kreislautbehandlung. Wyd. Związek Lekarzv w Bad- 
Nauheim. Th. Steinkopff, Drezno-Lipsk 1936. Cena: 10 RM. 

L. Koch: Aligemeine Elektrokardiographie. Wyd. Th. Stem- 
kopfi. Drezno-Lipsk 1937. Cena: 3 RM. 

E. Bircher: Das Kropfproblem. Wyd. Th. Steinkopff, Drezno- 
Lipsk 1937. Cena: 12 RM. 
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Dr Zygmuat DZIEMBOWSKI. 
Chirurg naczelny szpitala miejskiego w Bydgoszczy. 


Bydgoszcz. 


Wyniki zabiegów chirurgicznych na nadnerczu. 


Naiłatwiei zrozumiałe wskazanie do zabiegu operacyjnego 
ua nadnerczu stanowią nowotwory lub torbiele, które usuwać 
wypada z powodu objawów uciskowych lub ze względów na 
niebezpieczeństwo, jakie one przedstawiają, jeśli są natury zło- 
Śliwej. Nie potrzeba dodawać, że operacie wykonywane z tych 
Powodów na nadnerczu są naistarsze, jeżeli przyirzyniy się spra- 
wie z punktu widzenia historycznego. Powracając zaś do wska- 
zań, to umotywowanie ich uważać można za rzecz znaną pow- 


szechnie, nie różniącą się w tym względzie od nowotworów i tor- 
bieli umiejscowionych gdzie indziej. 

Inaczei już sprawa się przedstawia, kiedy mamy do czy- 
nienia z nowotworami nie sprawiaiącymi tych wyżej wspom- 
nianych, ogólnie znanych objawów, tylko obiawiaiącymi się 
Przez zmiany, wywołane — iak to bywa w tego rodzaju scho- 
rzeniach i innych gruczołów dokrewnych — wpływem nowo- 
tworu na  dokrewne wydzielanie nadnercza. Dla przykładu 
wspominam tu o nadciśnieniu napadowym, wywołanym przez 


gruczolaka części rdzeniowej nadnercza lub o zespole obiawów 
płciowo-nadnerczowych (syndrome  genito-surrćnal), wynikają- 
cych z obecności nowotworu w korze nadnercza. W tvch przy- 
padkach mniejsze znaczenie ma usunięcie nowotworu aniżeli 
wpływ zabiegu na wadliwą czynność wydzielnicza gruczołu, 
Wspomnę o tym, że całkiem inne trudności przedstawiają się 
w tym wypadku nie tylko operatorowi, ale i diaynoście, bo cho- 
dzi tu często o guzki bardzo małe i trudne nawet bywa tu 
często oznaczenie, po której stronie znajduje się guz. 

Nowoczesna chirurgia iednak nie tylko tam szuka pola da 
bopisu, gdzie w nadnerczu jest sprawa nowotworowa, lecz przy- 
Stępuje obecnie też do zmienienia na lepsze przez zabieg ope- 
racyjny nieprawidłowej czynności wydzielniczej nadnerczy, i to 
w takich razach. w których nie tylko nie ma nowotworu, lecz co 
najwyżej istnieje wybuiałość gruczołu lub wręcz stan pod wzglę- 
dem anatomicznym lub histologicznym prawidłowy. A więc sto- 
Ssowali już i stosuią po dziś dzień chirurdzy w takim celu wy- 
cięcie częściowe lub jednostronne gruczolu nadnerczowego lub 
inne operacje na tym narządzie, w szczególności zaś oduerwie- 
nie nadnerczy. Dalei wymienić należy operacie na innych 
gruczołach dokrewnych (up. na trzustce) wykonywane w celu 
wywarcia wpływu tą drogą na czynność nadnerczy., a przede 
wszysikim też usiłowania uzupełnienia braku czynności nad- 
nerczy (up. w chorobie Addisona) za pomocą wszczepienia zdro- 
wego nadnercza. 

Choroba Addisona należy do naidawniei znanych spraw 
chorobowych wywołanych nmiedomogą tych gruczołów dokrewnych. 
Tak samo zaliczać należy próby zastąpienia braku nadnercza 
brzez wszczepienie do organizmu zdrowej tkanki nadnerczowej 
drogą operacyjną do najstarszych usiłowań chirurgii w tej wła- 
Śnie dziedzinie. W ogóle jednak niewiele dodatnich szczegółów 
vrzytoczyć tu można. Jeśli chodzi o doświadczalną i teoretycz- 
No-podstawową stronę, to najpierw podkreślić trzeba, że miąższ 
nadnercza po wolnym przeszczepieniu znika szybko; jedynie Ha- 
bererowi udało się przez wszczepienie do nerki kawałka 
nadnercza, iednak posiadającego  szypułę zawierającą ta- 
czynia odżywcze, otrzymać w nerce rozwói tkanki chromochłon- 
lej. Tkanka korowa lepiej nieco się utrzymuje po jej przeszcze- 
Pienin. Toteż pewne wyniki, iak przybranie na wadze chorych 
na chorobę Addisona po przeszczepieniu im zdrowego ludzkie- 
go nadnercza lub poprawa apetytu, ciśnienia tętniczego, powról 
miesiączkowania, a nawet odrost uwłosienia w pachach i oko- 
licy sromowei, osiągnęli tą drogą chirurdzy (Leschke, Rein- 
hart, Hurst Tamner, Osman, Pybus, Halpern, Arku- 
senko) Dimitriew i Kanewski otrzymali nawet ko- 
lzystne wyniki, wszczepiając tkankę nadnerczową zwierzęcą; są 
lednak bardzo liczne niepowodzenia, a nawet, jak stwierdzają 
Leriche i Monier-Vinard, wyniki wręcz ujemne czyli 


gwałtowne pogorszenia. Toteż słuszność, moiem zdaniem, mieli 
Leibovici (Paryż) i Stricker (Mulbouse), którzy w swym 
referacie na zjeździe chirurgów francuskich w roku 1934 okre- 
Ślili wyniki chirurgii na tym polu za rzecz całkiem problematycz- 
ną. To samo rzec można o wynikach otrzymanych tą drogą 
w leczeniu niedokrwistości złośliwej (Steplien). Leczenie wy- 
ciągami z nadnercza więcej obiecuie w dobie obecnej i na przy- 
szłość, aniżeli omawiane operacie; taką iest opinia po dziś dzień 
nie tylko internistów, obeznanych z zachowawczym postępo- 
waniem i iego wynikami, lecz i tych chirurgów, którzy prze- 
szczepieniem próbowali osiągnąć wyniki w sprawach chorobo- 
wych wywołanych brakiem nadnercza, 

Przechodząc do omówienia wyników wycięcia lub operacyi- 
nego zinniejszanią albo odnerwienia nadnercza w sprawach cho- 
robowych, wywołanych nadmierną jego czynnością, przytoczę 
nasamprzód wyniki otrzymane tym sposobem w padaczce, a to 
dlatego, że w sprawie tej, można juź powiedzieć, istnieje iedno- 
myślrość. Wiadomyim jest, że nadzieje zawiodły zupełnie. Posiadam 
szereg własnych spostrzeżeń, bo w kilku przypadkach padaczki 
(oczywiście ze zrozumiałych powodów operowałem tylko bardzo 
ciężkie przypadki) spróbowałem zastosować jednostronne wy- 
cięcie nadnercza. We wszystkich przypadkach operacja zawio- 
dła; nie tylko poprawy nie było, ale wręcz odniosłem wrażenie, 
że zabieg przyspieszyć może wywiązanie się ostatecznego stanu 
padaczkowego (status epilepticus). Jak wiemy, przede wszyst- 
kin Krasser, Wiegand i H. Fischer na podstawie swych 
badań starali się wykazać, że zdolność kurczenia sie włókien 
mięśniowych, ich napięcie i podatność organizmu zwierzęcego do 
sztucznie wywoływanych napadów skurczowych zależną jest od 
stanu układu chromochłonnego. Doświadczalnie wykazano np., 
że skurcze spowodowane u zwierząt za pomocą amylium nitro- 
sum nie pojawiają się, jeżeli wycięto nadnercze. Natomiast ie- 
dnostronne wycięcie nadnercza, nawet z dodatkowym częścio- 
wym wycięciem jego po drugiej stronie, u człowieka chorego 
na padaczkę pozostaje bez wyniku. Wykazali to Kuttner 
i Wollenberg, choć inni chirurdzy. na podstawie niektórych 
iakoby pomyślnych obserwacyi, donosili o wynikach dodatnich 
(Bruning, Bumke, Kuitscha - Lissberg, Sultan, 
Gia rh. 

Teoretyczne uzasadnienie wycięcia nadnercza w celu zwal- 
czania nadciśnienia samoistnego opiera się na stwierdzeniu w nad- 
nerczu zmian, wskazujących na nadczynność tego gruczołu. Dość 
sprzeczne w ogóle były wprawdzie dotąd doniesienia w tej spra- 
wie, bo niezgodne z  obserwacią, w których  nadciśnie- 
we można było łączyć z nadmiernym rozwojem kory nadnercza, 
opisywali inni znów badacze przerost części rdzeniowei. Oprócz 
prac Vaqueza, Josućgo iidllutkoita na uwagę zasługują 
prace Goldziehera, który jako znawca anatomii nadnercza 
w szeregu przypadków nadciśnienia u młodych osobników znai- 
dował niemal regularnie zmiany 0 charakterze przerostowyim 
w nadnerczu, a w szczególności w części rdzeniowej oraz 
w jmięśniówce żył, które wskazują na nadprodukcię hormonu 
nadnerczowego. Pierwsze wycięcia nadnerczy z powodu nadci- 
śnienia wykonane zostały z polecenia Vaquez'a; chorzy zmar- 
li wkrótce po operacii. Obserwacja Volhard'a, za którego radą 
wykonano wycięcie nadnercza u umysłowo chorei z ciśnieniem 
240 mm, wykazała tylko przejściowy spadek ciśnienia, Oględziny 
pośmiertne zaś wykazały tak znaczny przerost drugiego, pozo- 
stałego nadnercza, że należy przyjąć, iż ono w krótkim czasie 
przejęło czynność wydziclniczą obu nadnerczy. Flórcken 
w jednym przypadku przekazanym mu przez Stephana nie 
otrzymał żadnego wynikr, choć wycięte nadnercze wykazywalo 
cechy przerostu; w drugim zaś przypadku również przez $ tep- 
hana przekazanym do operacii, w którym chodziło o 36-letnią 
chorą z ciśnieniem do 280 mim i dość wybitnym zwiekszenie 
liczby krwinek czerwonych, otrzymał Flórcken wynik po- 
myślny, bo ustąpiły bóle głowy i dokuczliwa bezsenność. a ci- 
śnienie zmniejszyło się dość wybitnie. Na wzmiankę zasługuje 
w tym przypadku to, że po operacii nastąpiło wzmożenie sie 
ilości zaczynów we krwi, powoduiących jej krzepnięcie, których 
ilość była znacznie zmnieiszona przed operacią: ten fakt wska 
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zuje do pewnego stopuia na słuszność przypuszczenia Stepha- 
na, że niedobór wspomnianych zaczynów i poliglobulia, towa- 
rzyszące w niektórych przypadkach nadciśnieniu, są wywołane 
przez zmniejszenie się czynności układu siateczkowo-śródbłonko- 
wego w śŚledzionie z powodu nadczynności kory nadnercza. Głę- 


bokie jednak naświetlania promieniami X, wykonane w myśl 
powyżej określonego teoretycznego uzasadnienia w tych przy- 
padkach nadciśnienia, najizupełniei zawiodły. 

Galata (Rzym) przekazał do operacii — straciwszy z po- 
wodu samoistnego nadciśnienia w okresie przekwitania kilka 


chorych minio stosowania leczenia zachowawczego — jedną cho- 
rą pro. Antonuccićmu. Wynik operacii był dobry; ciśnie- 
nie opadło znacznie, stan chorej poprawił się pod każdym wzgłę- 
dem. 

Zdaniem Galaty chore, u których w okresie przekwitania 
pojawia się nadciśnienie i poważne z nim złączone przypadło- 
ści, wykazują często cechy hipertonii układu współczulnego, wy- 
glądaią one młodo, płeć ich jest czerstwą, maią objawy czer- 
wienicy (aspectus piethoricus) i nadmiernei czynności wydziel- 
niczej tarczycy (hyperthyreoidismus); znamienne są silne bóle 
głowy, zwłaszcza w potylicy. nieraz bardzo dręczące. Właśnie 
w takich przypadkach, w których rzuca się w oczy rówuocze- 
sna nadczynność tarczycy, wycięcie nadnercza ma dawać dobre 
wyniki (Leibowvici, Stricker Galata, C mile). W każ- 
dym razie fakt, że niewątpliwie w przekwitaniu iest nadczyn- 
ność nadnercza, które uzyskuje wówczas przewagę dlatego, że 
jainik traci na sile i wskutek tego ustaje równowaga pomiędzy 
jajnikiem a nadnerczem (Pende, Sergent, Mignot), prze- 
mawia za słusznością teoretycznego uzasadnienia epinefrektomii 
w wyżej omawianych okolicznościaclı. | 

By przytoczyć kilka pouczaijących przypadków, wspomnę 
o obserwaciach, które opublikowali Monier-Vinard i De- 
marest; autorzy ci otrzymali dobry wynik odległy po po- 
czątkowo niepewnym okresie, zastosowawszy omawianą operację 
w przypadku o cechach wyżej opisanych, z napadowymi okre- 
sami nasilenia obiawów; Wilmoth otrzymał dzięki operacii 
długotrwałe obniżenie ciśnienia, jednak bez znaczniejszei popra- 
wy ogólnej; Meillćre, Piotrowski, Ody i Leriche 
uzyskali także tą drogą pomyślne wyniki. Przypadek, który 
referowali Ody i Piotrowski. zdaniem Askanazy'ego. 
Leiboviciego oraz Strickera nie powinien być zaliczo- 
ny do tei kategorii przypadków, lecz raczej do nowotworów 
części korowei nadnercza, a to ze względu na jej gruczolakowy 
przerost. i i 

Nie bez słuszności mówi Wilmoth., że zmiany w korze 
nadnerczy, mogące być powodem jej nadmiernego wydzielania 
i tym samyn nadciśnienia, mogą przecież być tylko iednostron- 
ne, czego nie można ani przewidzieć ani rozpoznać. Niepowodze- 
nia operacji, jeśli polega ona na jednostronnej epinefrektomii, nie 
trudno wobec tego wytłumaczyć: polegać ono może po prostu 
na tym, że wycięto zdrowe lub mniei zmienione mnadnercze. 
Fakt ten daje oczywiście do myślenia. czy nie należało by sto- 
sować zabiegów na obu nadnerczach (hemi-epinefrektomia obu- 
stronna); to jednak znacznie wikłało by postępowanie operacyi- 
ne; można by także zastąpić operacię głębokim naświetlaniem 
obu nadnerczy. Co do tego, naizupełniei potwierdzić mogę spo- 
strzeżenia Stephana, bo, tak jak on, przekonałem się o bez- 
owocności tego postępowania w danych wypadkach. Nie jestem 
natomiast w możności potwierdzić dobrych wyników chirurgicz- 
uych lub też im zaprzeczyć na mocy własnych doświadczeń ope- 
tacyinych, bo nie mogłem się dotąd zdecydować na taką ope- 
rację w omawianych przypadkach. Nie można bowiem ująć 
kwestii tei inaczei. jak ią w swym referacie (Congrćs francais 
de Chirurgie — 1934 r.) uięli Stricker i Leibovici, którzy 
stwierdzają, że ogłoszone dobre wyniki operacyjne nie wystar- 
czają jeszcze, by można zalecić wycięcie nadnercza iako za- 
bieg skuteczny i dający pewną rękoimię dobrego wyniku; za 
wynik dobry uważać by trzeba długotrwałe ustąpienie nadciS- 
nienia i towarzyszących mu przypadłości. Nie ma przecież do- 
wodu na to, by nadciśnienie uważać można za sprawę specjal- 
nie nadnerczową, choć nie da się zaprzeczyć, że gruczoł ten ma 
znaczenie w powstawaniu nadciśnienia. Wyniki operacyine, 
o których mowa, tłumaczone mogą być też w ten sposób, że 
nie usuwa się istotnego ogniska chorobotwórczego, ale usuwa 
się tylko jedno ogniwo. Anatomia i fizjologia nadnerczy — 
przypominam przytoczone zdanie Goldzieher'a — trudne są 
do wytłumaczenia. Zmiany histologiczne trudne są do rozpozna- 
nia; czasem trudno ich się doszukać, ale na odwrót nie trudno 
o to, by strukturę w istocie normalną ocenić iako tzw. przerost 
gruczolakowaty. Toteż nie brak sporów między uczonymi w tei 
dziedzinie, i to nawet w zagadnieniach stosunkowo dość pro- 
stych. Tak np. bezwzględna większość fiziologów nie przyznaje 
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żadnego znaczenia korze nadnercza w produkcji adrenaliny, na- 
tomiast Langeron i Lobeac wykazali, że istnieją guzy uo- 
wotworowe kory zawierające bardzo wielką ilość adrenaliny 
Te spostrzeżenia potwierdzone przez Volharda, Oppen- 
heimera i Fischberga, a wykazujące niezbicie, że nad- 
ciśnienie w danych wypadkach było skutkiem obecności gruczo- 
laków kory nadnercza, nadprodukujących adrenalinę, stoją 
w sprzeczności z faktem tak ważnym i przez histologów i fi- 
ziologów ogólnie uznanym, że kora nadnercza nie jest miej- 
scem produkcii adrenaliny. Potrzeba więc ieszcze dalszych ba- 
dań anatomicznych i fizjologicznych w tei dziedzinie. Mimo po- 
danych dobrych wyników trudno się, wobec niepewności na tym 
polu, wypowiedzieć o istotnej wartości i powodzeniu omawianej 
operacii (Stricker, Leibovici). Nie od rzeczy też będzie 
wspomnieć na tym miejscu o fakcie, że nadnercza bywają nie- 
równe po obu stronach. Znane są wypadki, w których wycięto 
pe jednej stronie bardzo znacznie powiększone nadnercze no- 
wotworowo zmienione z oznakami przerostu części rdzeniowej, 
a wkrótce potem nastąpiło zeiście Śmiertelne ua skutek zupełne- 
g0 braku nadnerczy, a to dlatego, że drugiego nadnercza prawie 
nie było. Pamiętać też trzeba zawsze i o tym, że nadci- 
śnienie powodować mogą schorzenia nerek. Mogą one objawić 
się po operacii w sposób nader ujemny i wręcz fatalny. 

Ostatnio szereg autorów poświęca dość dużo miejsca pew- 
nemu gatunkowi nowotworów części rdzeniowei nadnercza, któ- 
re, produkuiąc i zawierając wielkie ilości adrenaliny, powoduią 
nadciśnienie napadowe (hypertension paroxystique), Niewiele do- 
tąd takich przypadków spostrzegano i opisano; wedle statystyki 
Rabina 36, wedle Goldzieher'a z 1932 roku 42 przypadki. 
Chodzi o łagodny nowotwór części rdzeniowei (surrenalome mé- 
dullaire) o charakterze paraganglioma (Mayo. Shipley, Por- 
ler, Suermondt, Leriche, Kalk, Alezais, Peyron, 
Lohcac. Azémar). Dane kliniczne, które dotąd o tej sprawie 
posiadamy, wykazują niezbicie, że leczenie zachowawcze ja- 
kiekolwiek, a w szczególności radioterapia są bezowocne: 
u osobników młodszych, u których poiawia się okresowe nad- 
ciśnienie, ze względu na możliwość takiego nowotworu nadner- 
czowego. zaleca się kontrolę chirurgiczną i w razie potrzeby wy- 
cięcie nowotworu lub nadnercza uim dotkniętego. W przebiegu kli- 
nicznym odróżnić się dają wedle Bernal'a dwa okresy; w pierw- 
Szym poza napadami nadciśnienia ciśnienie jest prawidłowe: 
w późniejszym okresie iest stałe nadciśnienie i wszystkie mie- 
bezpieczeństwa ze strony serca, nerek i naczyń krwionośnych 
zagrażają choremu, tak jak w innych, znanych z praktyki co- 
dziennei, rodzaiach nadciśnienia. W początkach widzi się przel- 
Ściowe, okresowo pojawiające się bóle głowy, zaburzenia w trawie- 
niu, niepokój, obiawy psycho-neurozy itp. Przy dokładnej obser- 
wacii winno uderzyć skrupulatnego badacza przede wszystkim 
wybitne podwyższenie ciśnienia w czasie wystąpienia napadów, 
przy czym występuje ogólne osłabienie, chory gwałtownie ble- 
dnie, odczuwa niedowład, swędzenie, a wreszcie skurcze w koñ- 
czynach. Znamienne są następnie pojawiające się bóle w nad- 
pępcziu, postępuiące ku klatce piersiowej i podobne do dusznicy 
bolesnej, promieniuiące do ramion i szyi; wkrótce przyłącza się 
też silny ból głowy i brak tchu. Napad taki ustępuje w pierw- 
szych okresach choroby zazwyczai już po niecałei pół godzinie 
i to bardzo szybko; chory czuje się bardzo znużony, ciśnienie 
opada do normy. Napady bywaią czasem silniejsze, czasem słab- 
sze, przychodzą w różnych stopniowo coraz krótszych odstę- 
pach czasu. W końcu wytwarza się nadciśnienie stałe, przy 
czym zwykle jest już stały białkomocz, wałeczki w moczu i azo- 
temia, wskazujące na zmiany w nerkach: serce wykazuje wte- 
dy przerosi lewej komory. Zejście śmiertelne następuje wśród 
oznak mocznicy i śpiączki mocznicowei. 

Co dv leczenia omawianej sprawy chorobowej, to Stric- 
ker i Leibovici w wymienionym wyżei referacie wyrazili 
się o wynikach wycięcia nadnercza iak naikorzystniej, zalicza- 
iąc ie do naipięknieiszych wyników chirurgii w dobie obecnej. 
C. H. Mayo poszczycić się może dobrym wynikiem osiągniętym 
u 30-letniei chorei, który utrzymuje się od lat 7. Chora ta miała 
codziennie napady o znamionach wyżei opisanych, w czasie któ- 
rych ciśnienie podwyższało się ze 130 mm do 280 mm. Zabieg 
wykonano ze względu na silne bóle brzucha w czasie napadów, 
jako laparotomię próbną, która miała prócz tego na celu w ra- 
zie potrzeby zabieg na układzie nerwowym trzewiowym. Prócz 
dość znacznego powiększenia nadnerczy, a w szczególności le- 
wego znaleziono obok nerki lewej po jei stronie wewnętrznej 
guz wielkości prawie kurzego jaja, który usunięto. Szczegółowe 
przez szereg znawców przeprowadzone badania tego tworu do- 
prowadziły do ustalenia 1ozpoznania gruczolaka o pochodzeniu 
nadnerczowym. Nadmienić tu należy że umiejscowienie gru- 
czolaka nadnerczowego powodującego nadciśnienie okresowe 
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poza obrębem nadnercza opisai też Leriche, czyli że, 
iak to podaią Stricker i Leibovici, na 7 przypadków 
Stwierdzonego i z pomyślnym wynikiem usuniętego „surrćnało- 
me medullaire hypertensił' dwukrotnie ów „surrenalome' znai- 
dował się poza obrębem samego nadnercza. W przypadku Le- 
riche'a sprawa przedstawiała się o tyle interesująco, że chory 
iego był już poprzeduio operowany we Wiedniu i wtedy stwier- 
dzono brak zmian w nadnercząch. Leriche wykonując drugi 
zabieg stwierdził jednak niezwykłe na daną okolicę unaczynie- 
nie, obfite w okolicy nerki lewej, poza tym znalazł pomiędzy 
tętnicą główną brzuszną a kręgosłupem guz wielkości wiśni, 
który usunął, Badania tego guzka przeprowadzone zostały przez 
proi. Policarda, który rozpoznał paraganglioma extra-supra- 
renale, Chory wyzdrowiał; napady nadciśnienia codzienne, po- 
łączone z niepokojem, dusznicą, mdłościami, objawami naczynio- 
ruchowymi, powoduiącynii nagłą bladość, zwłaszcza kończyn, 
nader gwałtownym biciem serca itd. ustały po usunięciu wspo- 
mnianego guzka. Dalsze opisy przypadków suprarenaloma hyper- 
tensivum operowanych z pomyślnym wynikiem podali w piśmien- 


nictwie Shipley (Baltimore), Porter jun, et sen. (Fort 
Wayne, Indiana U. S. A.), Suermondt (Leyden), Katk, 
Meillere i Olivier. 

Jeżeli teraz mam omówić wartość wycięcia nadnercza 


celem zwalczenia nadciśnienia, to postawiłbym sprawę, iak na- 
Stępuie: jasnym jest, że liczba przypadków operowanych i otrzy- 
wanych wyników jest niedostateczna i właściwie o wnioskach 
nie podobna mówić w chwili obecnej. Natomiast w takich przy- 
badkach, w których stoimy wobec bezowocności leczenia zacho- 
wawczego i wobec zupełnego braku innych przyczyn nadciśnie- 
nia nie powinniśmy się ociągać z przystąpieniem do operacji. 
Pomyślny wynik może dać operacyjne usunięcie zmian nowo- 
tworowych w części rdzeniowei nadnercza (suprarenaloma me- 
dullare hypertensivum v. paraganglioma) połączonych ze znamien- 
nym zespołem obiawów nadciśnienia napadowego. Dobre wy- 
niki już kilkakrotnie dawało też iednostronne wycięcie nadnercza 
w nadciśnieniu u kobiet w okresie przekwitania. Pamiętać mu- 
simy jednak o tym, że wycięcie nadnercza, pominąwszy ogólne 
niebezpieczeństwo operacji, ma swe specialne niebezpieczne stro- 
ny, a w szczególności wspomnieć tu należy o nagłym zmniej- 
szemu wydzieliny nadnercza; z tych powodów Śmiertelność do- 
chodzi do 10%, Niewątpliwie chirurg posiadać musi w takich 
razach z jednej strony dużo odwagi, z drugiei strony jednak nie 
mniej rozwagi, nie mówiąc iuż wcale o koniecznym doświadcze- 
niu i zmyśle klinicznym tak u chirurga, jak i u potrzebnego mu 
do współpracy internisty endokrynologa. 

Wycięcie nadnercza stosowano dotąd jeszcze częściej, ani- 
żeli w nadciśnieniu, w schorzeniach naczyń krwionośnych, pro- 
wadzących do ich niedrożności (arteriitis obliterans) i wtórnej 
zgerzeli odżywianych przez nie tkanek. Jako naigorętszego zwo- 
lennika teorii o nader doniosłej roli nadnerczy w tych spra- 
wach wymienić należy Oppel'a z Leningradu, którego doświad- 
czenia opierają się już na 200 wycięciach nadnercza wykonanych 
ze wspomnianego powodu. lego zdaniem gra tu rolę nadmiar adre- 
laliny we krwi, która powoduje skurcz danego naczynia, a prze- 
de wszystkim jego własnych naczyń (vasa vasorum); w ten 
Sposób powstają zmiany spowodowane niedożywieniem ściany 
danego naczynia, łuszczenie się śródbłonka, zwyrodnienie war- 
Siwy mięśniowej i w końcu zakrzep naczynia mniei lub więcej 
całkowity. Mam wrażenie, że słuszność mają ci autorzy, którzy 
bodkreślają, niezależnie od tego, czy się przyimie powyższe 
twierdzenie szkoły Oppel'a za słuszne czy też mie, że wycięcie 
haądnercza może mieć znaczenie tutaj tylko bardzo ograniczone. 
Sposobem tym bowiem, tak samo zresztą iak i każdym innym, 
nie przywróci się drożności tętnicy zaczopowanej na dłuższej 
Drzestrzeni zakrzepem. Wycięcie nadnercza, tak samo, jak za- 
biegi na układzie współczulnym, wpływać może na te naczy- 
uia krwionośne, które, choć zwężone na skutek skurczu, wolne 
Są od zmian zakrzepowych. Jeśli zabiegi te wpłynąć mogą 
W kierunku poprawy obiegu krwi, to wyłącznie przez zapobie- 
żenie działaniu nerwów zwężających naczynia i przez ułatwie- 
nie, oczywiście też tylko tym sposobem, krążenia ubocznego. 
Stricker, który na klinice Leriche'a szczegółowo badał 
l miał w  obserwacii przypadki choroby Buergera (nazwa 
thromboangiitis dobrze moim zdaniem oddaje stan rzeczy) ope- 
owane w myśl idei Oppela za pomocą wycięcia nadnercza, 
Wypowiada się w sposób następuiący: tam gdzie, anatomicznie 
l fizjologicznie rzecz biorąc, jeszcze możliwą jest poprawa wa- 
trunków krążenia krwi w obwodowych naczyniach — innymi sło- 
wy tam, gdzie zmniejszenie lub usunięcie skurczu naczyń krwio- 
nośnych obwodowych — ze względu na brak zaczopowania za- 
rzepami — może jeszcze poprawić krążenie krwi w tych na- 
cCzyniach, uderzające jest, jak daleko idącą poprawę osiągnąć 
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można dzięki zmniejszeniu się bólów, powstrzymaniu zmian zgo- 
rzelinowych, gojeniu się powstałych owrzodzeń lub ran po demar- 
kacji części uległych zgorzeli i ustępowaniu objawów tzw. chro- 
mania przystankowego. W tych przypadkach jednak, w których 
już na skutek przewężenia Światła naczyń, z powodu obecności 
zakrzepu na ścianach, krążenie krwi jest utrudnione, wynik nie 
iest już tak dobry. Choć uda się jeszcze uchronić chorego przed 
postępującą i rozległą zgorzelą, to jednak pozostanie skłonność 
do tworzenia się trudno goiących się owrzodzeń na palcach 
z lada powodu, np. z powodu drobnych urazów, a chromanie 
przystankowe również przeważnie nadal chorym dokucza. Wy- 
mieniony autor polemizuje ze zwolennikami wykonywania w scho- 
rzelniu Buergera zabiegów na układzie współczułnym, jako to 
sympatektomii, wycięć zwojów lub gałązek w cześci lędźwiowej 
lub szyjnej nerwu współczulnego; przytacza ou przede wszyst- 
kim zdanie Leriche'a, który jako argument przeciwko tyn 
operacjom przytacza ze swojej strony, iż działanie tych opera- 
cyi może być tylko mieiscowe, czyli że zadziałać one mogą co 
naiwyżei w pewnym, przez przeciętą lub usuniętą część układu 
współczulnego zaopatrzonym, obrębie układu naczyń krwionoś- 
nych. Wycięcie nadnercza ma zdaniem tych dwóch znawców 
sprawy tę wielką zaletę w porównaniu z zabiegami na układzie 
współczulnym, że jego działanie dotyczy wszystkich na- 
czyń. Podnieść jednak należy, że nie może być mowy o tym, 
by można uważać schorzenie Buergera za sprawę wyłącznie 
z nadnerczem przyczyttowo związaną. Jeśli wycięcie narządu 
tego tutai skutkuje, to tłumaczyć sobie to można jedynie w ten 
sposób, że usuwa się jedno ogniwo z łańcucha, którego ogniwa 
stanowią różne czynniki chorobotwórcze, w grę tutaj wchodzące. 
Na uwagę zasługuje fakt, że Basta i Dagliotto wykazali, 
że również wycięcie przytarczycy dało bardzo wybitną poprawę 
w dwóch przypadkach thromboangiitis obliterans. Sądzą oni, że 
nadmiar wapnia podnieca układ współczulny, zaś nadmierna 
czynność tegoż układu może być powodem i bywa też powodem 
nadmiaru adrenaliny, która iest ostateczną przyczyną zaburzeń 
prowadzących do powstania omawianego schorzenia. Jest to 
o tyle interesujące, że faktycznie Binet i Weller mogli wy- 
kazać w nadnerczach psów pozbawionych przytarczycy prawie 
zupełny brak adrenaliny. 


Uiemną stroną wycięcia nadnercza, zwłaszcza jeśli wyko- 
na się je po jednej stronie, jest -— pominąwszy wymienione już 
poprzednio możliwe powikłania — możliwość unicestwienia sku- 


tecziuości zabiegu na skutek wyrównawczego przerostu drugiego 
nadnercza. Można by temu zapobiec przez częściowe wycięcie 
nadnercza po obu stronach lub przez odnerwienie pozostałego 
nadnercza albo też przez zastosowanie li tylko odnerwienia po 
obu stronach. Fróby tego rodzaju były już podejmowane 
(Luigi Durante), jednak stanowią one dopiero pierwsze 
kroki chirurgii w danei dziedzinie. Jest to też rzeczą bardzo 
zrozumiałą, że sprawą zaięli się rentgenolodzy, zwłaszcza ze 
względu na trudności, z jakimi tu walczyć musi chirurgia. 
I rentgenolodzy notuią po zastosowaniu obustronnego naświetla- 
nia nadnerczy wyniki zachęcające (Desplats, Philipps, 
Tunick, Zimmern, Cottenot Delherm). Nie brak ied- 
uak i publikacyj wykazujących bezowocność prób idących w tym 
kierunku. Osobiście nie widziałem pomyślnych wyników; nie 
przeczę jednak, że może i omawianym sposobem, to znaczy przez 
uszkodzenie nadnerczy i zmniejszenie ich czynności wydzielni- 
czej za pomocą naświetlania promieniami X, da się osiągnąć do- 
bry wynik; oczywiście, o ile nie ma jeszcze przewężenia świąd- 
tla z powodu przerostowego zgrubienia Ściany naczyń na skutek 
obecności w nich zakrzepów, które zresztą także postępowaniu 
chirurgicznemu za pomocą wycięcia nadnercza lub zabiegów ope- 
racyjnych na układzie współczulnym przeciwstawić mogą prze- 
szkodę nie do pokonania. Celem pewnego rodzaju uzupełnienia 
wywodów o skuteczności wartości leczenia schorzenia Buergera 
za pomocą zmniejszenia czynności wydzielniczej nadnercza i o za- 
patrywaniu na tę kwestię — a przede wszystkim ma sprawę ope- 
racyinego leczenia przez wycięcie nadnercza — dodaję, że oprócz 
wspomnianych dotąd chirurgów poszczycić się mogli dobrymi 
wynikami we Francii Aubert, Costantini Hertz, Ca- 
denat, we Włoszech Donati, Pieri, Serafini, Beda- 
rida, spośród chirurgów niemieckich Büttner, spośród belgij- 
skich Tecqmenne. Niemniej jednak należy pamiętać, że spo- 
Śród tyc wyznawców leczenia thromboangiifis za pomocą wy= 
cięcia nadnercza szereg autorów najpoważniejszych, a między 
innymi też Leriche przyznaje się do licznych niepowodzeń. 
Herzberg aralizując statystykę wyników otrzymanych tą 
drogą w Rosji dochodzi do wniosków pesymistycznych. Röpke 
omawiając na zjeździe chirurgów niemieckich (1932 r.) zgorzel 
samoistną kończyn podaje w wątpliwość teorie Oppela o zna- 
czeniu nadnerczy i hiperadrenalinemii w omawianym schorzeniu 
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ioperaciom na nadnercząchi w ogóle odmawia wszelkiego znacze- 
nia. Osobiście nigdy nie próbowałem danej operacii i nie łatwo 
zdecydowałbym się ią zaproponować moim chorym. Obserwo- 
wałem kilkakrotnie schorzenie Buergera, a ostatnio mam jeszcze 
w leczeniu dwa przypadki. Nie mogę się oprzeć wrażeniu, że 
leczenie zachowawcze  (proteinoterapia, zastrzyki  stężonyci 
rozczynów soli kuchennej, a przede wszystkim acetylcholiny Ro- 
che'a, preparaty podane przez Frey'a — kalikreina lub Padutina 
i inne znane ogólnie sposoby lecznicze i dietetyczne lub ochron- 
ue) przewyższają wycięcie nadnercza. Chyba nie inaczej 
wypowiedzieć się będzie trzeba co do roli, iaką operacia ta od- 
grywa w dobie obecnej w leczeniu innych rodzajów thrombo- 
angiilis. Tak ze wzęiędu na teoretyczne uzasadnienie operacji, 
jak i wyniki praktyczne jej zastosowania sprawę należy uważać 
za otwartą. 

Nie inaczej przedstawia się sprawa w schorzeniu Raynaud'a. 
I tutaj Oppel, podobnie, jak w thromboangiitis, przypuszcza 
istnienie hiperadrenalinemii i przyjmuje, iż stanowi ona ważny 
czynnik przyczynowy. Ogłosił on kilka przypadków skutecznie 
leczonych za pomocą wycięcia nadnercza. Jednak tak zna- 
komity znawca omawianych spraw, iak Leriche, nie przeko- 
nany argumentami ani też wspomnianymi wynikami Oppela, 
wypowiada się przeciw wspomnianej operacji w chorobie Ray- 
naud'a; w tei sprawie czysto uaczynioruchowei jedynie zabiegi 
na układzie współczulnym (sympatektomia przede wszystkim) 
mogą mieć racię bytu. 

Pokrótce tylko wspomnę o wycięciu nadnercza lub odner- 
wieniu nadnerczy i naświetlaniu ich promieniami X w cu- 
krzycy. Tłumaczenie tych zabiegów opiera się na tym, że ilość 
cukru u chorych na cukrzycę wzrasta znacznie po wstrzyknięciu 
adrenaliny oraz że istnieje z pewnością pewnego rodzaju anta- 
gonizm między nadnerczem a trzustką. O operacyjnych wynikach 
donosili Oppel, Gino Bieri Donati Giordano, dalej 
hiszpańscy chirurdzy Corachan i Simarro oraz Crile; 
twierdzą oni, że po operacji zmnieisza się oporność na iusulinę. 

W celu uzupelnienia mych wywodów o możliwościach chi- 
rurgicznego zadziałania na rozmaite przejawy w układzie gru- 
czołów dokrewnych wspomnę o doświadczeniach Crile'a, któ- 
ry próbował, że tak powiem, szczęścia z wycięciem nadnercza 
w leczeniu choroby Basedowa. Wychodził on przy tym z zało- 
żenia, że nadmierne wydzielanie dokrewne tarczycy powoduie 
przecież, jeżeli nie te same, to w każdym razie nader podobne 
objawy, co nadmierne wydzielanie nadnerczy: wspomuę tylko 
rozszerzenie źrenic, skłonność do rumienienia się, poty, przy- 
Spieszenie czynności serca, podwyższenie przemiany podstawo- 
wej. Wycięcie nadnercza po jednej stronie mialo wedle spra- 
wozdań Crile'a odnosić skutki te same, co wycięcie jednego 
płata wola (hemistrumektomia), przy czym sam wól również 
Się znuniejszał, Rzecz zrozumiała, odkąd wiemy, że gruczoły do- 
krewne stanowią układ narządów od siebie zależnych. Później 
Crile zamiast wycięcia jednego nadnercza począł stosować 
odnerwienie obu. Statystyka operowanych tym sposobem cho- 
rych. u których chodziło o nawroty Basedowa po wycięciu tar- 
czycy, obejimuie niespełna 70 przypadków. I może całkiem słu- 
sznie twierdzi on, że w niektórych przypadkach choroby Base- 
dowa lub schorzeń wywołanych nadmierną czynnością tarczycy, 
zabiegi chirurgiczne na nadnerczach, a zwłaszcza icl odnerwie- 
nie, są wskazane, lecz trudno określić, iakie to są przypadki. 
Chyba naiwięcei prawdopodobieństwa miałoby przypuszczenie, 
że są to takie przypadki, w których zabiegi operacyjne na sa- 
mej tarczycy nie spełniły pokładanei w nich nadziei. 

Crile stosował odnerwienie nadnerczy nie tylko u chorych 
z obiawami nadczynności tarczycy ale także u neurotyków 
z objawami symmpatykotonii, nader łatwo męczących się i skłon- 
nych do tachykardii po naidrobnieiszyci wysiłkach lub wzru- 
szeniach. Neurotoników takich jedni zaliczają do kategorii „for- 
mes frustes“, drudzy mówią o „neurosis tachycardica", inni ie- 
szcze uważają sprawę za astenię typu „nerwowo-naczyniowego” 
Objawy są ogólnie znane: zimne ręce i nogi, drżenie rąk, źre- 
nice szerokie, bezsenność, niestrawność, przemiana podstawowa 
nieco wzmożona. Często jest tarczyca nieco powiększona, co 
wskazuje na słuszność nazwy „formes frustes“. Crile w 67 
przypadkach tego rodzaju otrzymał znaczną poprawę za pomocą 
odnerwienia nadnerczy. Szczególnie korzystne były wyniki u tych 
chorych, zwłaszcza u kobiet, u których bóle głowy dawały się 
najwięcej we znaki; tak samo ustępowało zaparcie w przypad- 
kach, które przytacza Crile jako dowód skuteczności opera- 
cii i słuszności iei uzasadnienia. Nie powinno nas to jednak za- 
dziwiać, gdyż wiadomo, że adrenalina wywiera pewnego rodza- 
iu hamujący wpływ na jelito grube. 

W końcu wspomnę jeszcze o odnerwieniacli nadnerczy do- 
konanych przez tegoż samego badacza z powodu owrzodzenia 
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żołądka lub dwunastnicy. Crile przypuszcza bowiem, że nad- 
mierne napięcie w obrębie układu nerwowego współczulnego, 
spowodowane bez watpienia jego zdaniem zaburzeniami w ukła- 
dzie gruczołów dokrewnych, odgrywa tutai ważna rolę, jako 
czynnik etiologiczny. W szeregu obserwowanych przezeń przy- 
padków z wrzodami żoładka, w których odnerwienie nadnerczy 
miało dać rzekomo dobry wynik, były oznaki nadczynności tar- 
czycy. Crile jest zdania. że nadczynność tarczycy, asthenia 
neurocircułatoria, a częstokroć też wrzód żołądka lub dwunast- 
uicy oraz niektóre przypadki cukrzycy, będące schorzeniami 
człowieka cywilizowanego, są wynikiem nadmiernej czynności 
układu nadnerczowo-współczulnego. Nie wiem, czy przyszłość 
jeczuictwa powyższych spraw należy do tycli wspomnianych 
operacyi, które Crile tu wykonywał rzekomo z dobrymi i dłu- 
gotrwałymi wynikami. Nadmienić tu jednak bądź co bądź wy- 
pada, że wykonał ich w takich razach bez mała 300, 
Dok. nast. 


PRACE ORYGINALNE. 
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Odczynnik mój na płyny punkcyine w nowoczesnej szacie. 


Przed dwudziestu prawie laty podałem imói odczynnik na 
płyny punkcyijne. 

Sposób jego przyrządzania jest następujący. 1 cm” 1/10 nor- 
inaliego rozczynu wodnego sody żrącei i tyleż 1% alkoholowego 
rozczynn fenolftaleiny wlewam do 50 cm? wody przekroplonei. 
Tworzy się mocno czerwony płyn, który dopełuiam wodą prze- 
Kroplouą do 100 cm*. 9 cm? sporządzonego odczynnika zmieszane 
z 1 onë płynu puukcyjnego albo ulega odbarwieniu, jeśli pły. 
badany iest wysiękiem albo nie ulega, jeśli badany płyn jest 
przesiękiem. Prostota całej metody jest wielka. Potrzeba do 
niej 1/10 normalnej sody żrącej, która wyrabiana jest fabrycz- 
nie, 1% alkoholowego rozczynu fenolitaleiny, a nadto wody 
przekroplonej. Maiąc np. 100 cm* 1/10 n. NaOH, 100 cm? alko- 
holowego 1% rozczynu fenolitaleiny i 10 litrów wody przekro- 
plonej można z tego sporządzić 100 flaszeczek odczynnika, z któ- 
rych każda wystarcza na 11 oznaczeń. 100 cm? 1/10 normalnei 
sody źżrącei, 100 cm? alkoholowego 1% rozczynu fenolfitaleiny 
1 10 litrów wody przekroplonei wystarczy więc dła 1111 ozna- 
czeń! 
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9 cm? odczynnika zawiera (000095964 g NaOr, 0:0009 g fe- 
nolftaleiny, 0:09 g alkoholu etylowego i wode. Jest to rozczyn 
NaOH słabszy od 1/1000 normalnego. możliwie najmocniej, bo 
prawie zupełnie zdyssociowany. W płynie pływaią otulone w wo- 
dę jony sodu *), pozbawione jedenastego elektronu, a przez to 
udające atomy neonu. Tylko jako jon może się sód czuć takim. 

Elektron wzięła sodowi grupa OH. W grupie tej wodór jesi 
tylko prowadzony przez tlen, łowcę obcych elektronów, na to, 
by uzyskać 2 obce elektrony i paradować z 10 elektronami, iak 
neon. Grupa OH bogatsza o elektron, otulona w wodę, jest jako 
jon drugim składnikiem odczynnika. Prawie cały sód jest zioni- 


zowany, stąd dużo jest ujemnych wodorotlenów. Frócz sodu, 
wodorotlenów i nielicznych. tylko teoretycznie wolnych jąder 
wodorowych z wody, jest jeszcze barwna, bo zionizowana, 


chinonowo ztautomeryzowana fenolftaleina. | jej porwał pośred- 


nio tlen, raczej liydroksyl, jei własny wodór a stąd pozba- 
wiona jego wagi. przebrała się w fenolowo-clinonową, „kwa- 
sowa“, zjonizowaną postać ztautomeryzowanej fenolitaleiny °). 


[ takie stosunki panują aż do chwili, gdy do 9 cm* odczynnika 
dodam 1 cm* wysięku. Różne kwaśne substancje wyślą do od- 
czynnika po swe elektrony, lub wyślą swe nagie wodory, by się 
nasyciły, powiążą się z wodorotlenami na nieskorą do rozszcze- 
pienia wodę, fenolftaleina odbierze z powrotem swój kation czyli 
wodór, przejdzie w bezbarwną tylko dwu-fenolową postać *), 


1) Jest to zespół 1Na* + IMO. 


3) C, H,OH 4 3) (C,E,OH), 5 
> A A As 
(=GB =06b) CEL (=o 63 
My NM = | JES 
C,H,—COO 0,H,;CO 1 
b = „utleniona“ grupa chinonowa, | 
*) Przyczyna „utlenienia“ — dyssociacia elektrolityczna całej 


drobiny i odłączenie się H (= kationu) od grupy karboksylowei. 


|| 
l 


j 
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trochę wolnych nadmiernych wodorotlenów będzie jeszcze tu 
i ówdzie się włóczyć — płyn będzie jeszcze słabo zasadowy, ale 
po odbarwieniu płynu zniknie cały jei strój. „Mocny“ sód pozosta- 
nie w otoczce z wody „jako jon upodobniony do neonu“, teraz 
niby zawarty w solach sodowych, któregoś z kwasów wysięku. 

Jony dodatnie sodu i jony ujemne kwasów z wysięku, tro- 
chę jeszcze ujemnych grup OH, pozbawiona barwy niezioniz >- 
wala fenolftaleina i trochę jąder wodorowych dodanych z wy- 
sięku. oto zespół dosyć różny od takiegoż przed dodaniem 1 cm? 
wy siękul. 

Jeślibyśmy użyli 90 cm% odczynnika, musielibyśmy dodać 
10 cm? wysięku, przy 100 cm? odczynnika 11 cm? wysięku, przy 
iednei kropli tegoż 9 kropel odczynnika. Ale stosunek nie jest 
wszystkim i mimo Ściśle utrzyinanego stosunku nie jest 9:1 jako 
stosunek kropel całkiem tym samym co 9:1 przy użyciu 90 cm 
lub 100 cm? odczynnka a 10 lub 11 cm? płynu wysiękowego. 
lnne czynniki grają role przy użyciu większych ilości, inne znów 
przy bardzo małych. Moje spostrzeżenia dotyczą wylącznie sto- 
sunku 9 cm? odczynnika do 1 cm? plynu wysiękowego i na nich 
wylacznie oparta jest chemiczna metoda diagnostyczna. 

Przesięki badane w tym samym stosunku 9 cm* odczynnika 
do 1 cm? przesięku. nie odbarwiają odczynnika, bo ilość sub- 
stancji kwaśnych jest w nich za mała, by doprowadzić do punktu 
odbarwienia się fenolftaleiny, ti. do punktu, w którym aniony 
ienolftaleiny maią się tak do całei niezdyssociowanei ilości 
wskaźnika, jak współczynnik jego rozszczepienia do ilości ionów 
wodorowych całej ilości płynu, która iest tu za mała. Wpraw- 
dzie zjawiają się w płynie aniony kwasów z przesięku, wpraw- 
dzie część grup OH’ złączyła się z H: tychże kwasów ua wodę. 
ale jest to ieszcze za mała ilość, by odbarwiła się fenolftaleina. 
Zasadniczy układ elektrostatyczny całego płynu za mało się ie- 
szcze zmienił, choć w chwili wlewania przesięku do płynu pow- 
stał chwilowy prąd elektryczny, ale był on znacznie słabszy od 
prądu w chwili wlewania wysięku. 


II. 


Przeszliśmy niepostrzeżenie na temat elektrostaiyki i elek- 
trodynamiki ustrojiowei, związanej ze swei strony z pojęciem 
kwasu, zasady i soli. Kwas to zespół iąder wodorowych, które 
zostały brutalnie pozbawione elektronów przez aniony i tych 
anionów; zasada, to pierwiastki, które chętnie ofiarowały swój 
elektron wodorotlenom, jako aniorom, by osiągnąć to, do czego 
też dążą wszystkie aniony lub pewne ich składniki, zostać pier- 
wiastkiem zbliżonym co do ilości elektronów do tzw. gazów szla- 
chetnych, jakich mamy 6 albo (jeśli wliczamy radon) 7. „Ma- 
tzeniem* litu, berylu i boru jest hel; tlenu, fluoru, sodu i mag- 
uu — neon; siarki, chloru, potasu i wapnia — argon; selen, brom, 
rubid, stront chciałyby się upodobnić do kryptonu a tellur, iod, 
cez i bar do ksenonu. Tlen, fluor, siarka, chlor, selen, brom. tellur 
i icd są łapczywe, reszta z wymienionych pierwiastków hoine. 
W solach żyją w zgodzie ze sobą kationy i aniony, bo każde 
osiągnęło swój cel. Kwas to skrzywdzony wodór i zachłanny 
anion, zasada to rozrzutny kation i zadowolony z tego sytv 
anion. Ale krzywda ograbionego z elektronu wodoru zostaje na- 
prawiona, gdy połączy się on znów ze sytym hvdroksylem na 
wodę. bo wtedy właśnie wydziela się energia i tworzy się 
w ustroju elektryczność i inne rodzaje energii. Nowoczesna clie- 
mia twierdzi, że pozbywanie się elektronów to oksydacja, naby- 
wanie to redukcija). To co się bez przerwy odbywa w ustroju 
zwie się oksydoredukcją 5). Odwodorowuie się jedno ciało na to, 
by drugie uwodorować, a po tym ie odwodorować na to, by inne 
ciało uwodorować, by tworzyć wciąż równię pochyłą dla energii 
i tak ciągle i ciągle aż do śmierci człowieka. Wciąż krzywdzi 
się zijonizowany szczęśliwy tlen atmosferyczny, by zaspokoić 
wygłodzone wodory organizmu, wytworzyć wodę i wyzwolić 
energię, by było życie, by ustrój pracował, jak elekirodynamicz- 
hy motor. 


4) Oksydacja w pojęciu elektrycznym, to niekoniecznie przy- 
łączenie tlenu, równoznaczną iei jest odwodorowanie (przejście 
np. fenolitaliny w fenolfitaleinę) lub np. przejście soli o niższej 
wartościowości metalu w sole wyżei wartościowe, choćby te 
sole nie zawierały tlenu np. soli miedziawych w miedziowe; że- 
lazawych w żelazowe itp. (Por. pracę E. Syma w Biologii Lek. 
6, 1936). 

5) Pierwsze trafne uchwycenie ziawiska oksydoredukcji po- 
dali przed kilkunastu laty Canizzaro i Parnas. Dziś roz- 
rosła się ta nauka do olbrzymich rozmiarów. (Por. pracę E. Sy- 
ma w Biologii Lek. 6, 1936). 
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Jeżeli napiszemy równanie chemiczne: 


CoH120e (cukier) 4- 4 (Kation mins Anion min) + O1: = 
ô (Kation min» COs) + 4 (Hs Anion min.) 


Cukier wątroby jest łatwiej dostępny, aniżeli związany 
z HsFO:, cukier z mięśni (W. Moraczewski, E. 
Lindner). 


l jeżeli podamy teraz dalsze stadium reakcii, będziemy mieli: 
4 (Kation min.s Anion min.) + 6 CO» + 6 H:O -+ energia, która przy- 
szła ze zionizowanym tlenem powietrznym. Energia musiała, jak 
widać mieć zetknięcie ze światem mineralnym, bo on tylko umo- 
żliwia powstanie energii elektrycznej a pośrednio i innych. 
W ustroju świat ten wspólnie z białkiem jest wytwórcą, a ra- 
czej ujawniaczem elektryczności. 

W chwili, gdy nastepuje przegrupowanie energii elektrosta- 
tycznej, powstaje momentalny prąd. Ustrój ludzki przez to, że 
bez przerwy się rozsypuje, musi ciągle wytwarzać prądy. Prosi- 
sze systemy czynią to tylko chwilowo. Mój odczynnik na plyny 
pruikcyjne jest np, nad wyraz prostym systemem energii elektro- 
statycznej nastawionym tylko na pewną ściśle określoną reakcję. 

W październiku 1922 roku, pamiętam datę, bo ią zanotowa- 
łem, zatopiłem 9 cm? mego odczynnika w idealnie wyjałowionej 
rurce szklanej. Utrzymywał się bez zmiany do roku 1927 ti. do 
roku. w którym użyłem tego odczynnika do próby z najlepszym 
skutkiem, iak wykazało porównanie z odczynnikiem zrobionym 
dnia poprzedniego. Jest on, jak widać, układem bardzo trwa: 
lym. Mówiono, że odczynnik prędko się odbarwia. Nie jest to słu- 
szne, jak wskaznie doświadczenie, ale pod warunkiem, że będzie 
wszystko idealnie i dokładnie zrobione. 

Zanim podałem metode, wypróbowałem ją wszechstronnie 
w laboratorium chemicznym i przy łóżku chorego. Przede wszyst- 
kim, jak już poprzednio wspomniałem, punkt odbarwienia nie 
iest stanowczo równoznaczny z pumkteim obojętnym. Ten ostat- 
ni osiąga czasem tylko ropa, zwłaszcza niegruźlicza i stosunkowo 
długo inż przebywająca w klaice piersiowej. Widziano nawet 
czasem i ropy absoluinie kwaśne. Wysięki opłuchowe, nie ropne. 
ale septyczne okazuią mniejszą zasadowość w porównaniu ze 
zwykłymi, gruźlicze nie ropne natomiast nieco większą. Zwykłe 
wysięki wzięte z iamy opłucnhowej są nieco mniej zasadowe od 
otrzewnowych, co jesi prawem. Dlatego odbarwienie przez nie- 
gruźliczy wysięk opłucnowy jest tak silne, że pojawia się Wy- 
raźnie żółia barwa wysięku, wysięk otrzewnowy daje również 
odbarwienie, ale zwykle bez żółtego odcienia i nie tak błyska- 
wicznie, ale mimo to bardzo rychłe. Jeżeli chodzi o wysięki 
opłucnowe gruźlicze, nie ropne, są one mniej błyskawiczne w re- 
akcii, płyny otrzewnowe gruźlicze nie ropne odbarwiaią odczyn- 
nik nieco wolniej, iak niegruźlicze — ale prawem jest, że wszyst- 
kie wysięki odbarwiają odczynnik, jeżeli tenże jest ukladem ener- 
getycznym ściśle takim, jak poprzednio powiedzialem. 

Omówiłlem fundamentalny, ważny diagnostycznie układ: omó- 
wiony odczynnik —— płyn punkcyjuy w stosunku 9:1. Inne zba- 
dane układy nie są ważne diagnostycznie, ale czysto naukowo. 
Wspomnę o nich pokrótce. 

1. Układ: po 0.2 cm? 1/10 n NaOH i 1% alkoholowego roz- 
czynu fenolftaleiny na 100 cm? wody przekroplonei. Czuły na wy: 
sięki i przesięki. 9 cm tego płynu + 1 cm? eksudatu czy transu- 
datu — odbatwienie zupełne. To samo można powiedzieć o pły- 
iiie zawierającym po 0.4 1/10 u NaOH i tyleż 1% rozczynu alko- 
holowego fenoiftaleiny na 100 cm? wody przekropłonei. 

2. Uklad: 0.5 cm? 1/10 n NaOH + 0.5 cm? 1% alkoholowego 
rozczynu tenolftaleiny na 100 cm? wody przekroplonej, W ysieki 
odbarwiają płyn, jeśli dodać do 9 cmn? tegoż I cm? wysicku. 

Wobec przesięków zachowuje się omawiany plyn podobnie, jak 
omówiony. odczynnik mający po I cm* 1/10 n NaOH i tyleż 1% 
alkoholowego rozczynu tenolitaleiny w 100 cm? wody przekroplo- 
nej wobec wysięków. 

3. Wszystkie dalsze układy zawierające w 100 cm* wody 
przekroplonej po 0.6, 0.8 i 0.9 cm? 1/10 n NaOH i tyleż 1% alko- 
holowego rozczynu fenolftaleiny odbarwiają się działaniem wy- 
sięków a wobec przesięków zachowują się zrazu różnie (0.6), 
bądź to w większości wykazują zblednięcie (0.8) lub zblednię- 
cie z transudatami z opłucnowej jamy a zupełny brak odbarwie- 
uia z przesiękami z jamy brzusznej — jeśli ie zastosować w sto- 
sunmku: 9 cm%:1 cm* punktatu. 

4. Płyny bogatsze w sodę żrącą i fenolitaleinę od samego 
odczynnika, o którym głównie jest w niniejszej pracy mowa. za- 
wierają w 100 cm* wody przekropłoneji po 1.2, 14 i 15 cin? 
1/10 u. NaOH i tyleż 1% alkoholowego rozczynn alkoholu. 
Użyte w ilości 9 cm* na 1 cm? wysięku dają tylko odbarwie- 
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nie z niektórymi płynami zapałnymi zwłaszcza z opłucnei i o na- 
turze niegruźliczej. Płyn z 1.5 cm* 1/Ł0 n. NaOH i tyleż alko- 
holowego rozczynu fenolitaleiny na Ł00 cm? wody przekroplonei 
dał w stosunku 9 cm*: 1 cm? punktatu tylko płyn zapalny z ja- 
my opłucnowej w przypadku: pleuriiis exsudativa d. serolibri- 
nosa septica. 

Układy dwa razy silniejsze od fundamentalnego odczynnika 
oddziaływuią tylko na wysięki ropne zwłaszcza niegruźlicze 
i dłużej przebywające w jamie naiczęściei opłucnowei. 

Układ 0.5 cm? 1/10 n. NaOH i 0.5% alkoholowego rozczynu 
fenolftaleiny w 100 cm* wody przekroplonei, użyty w stosunku 
9:1 punktatu - zachowuje się wobec przesięków podobnie, iak 
układ 1 cm? 1/10 n. NaOH i 1% alkoholowego rozczynu fenol- 
italeiny w 100 cm* wody przekroplonej, będący odczynnikiem 
na płyny punkcyine, użyty w stosunku 9:1 punktatu — wobec 
wysięków — można więc z tego wnosić, że te dwa rodzaje pły- 
nów puukcyjnych ti. przesięki do wysięków mają się przynaj- 
mniej, jak 2:1, jeśli chodzi a ilość OH. Wysięki są uboższe 
w elektrony niż przesięki, potrzebują więc dopływu większej ilo- 
ści elektronów z odczynnika. Ta różnica w stężeniu H* a co za 
tym idzie w ilości mniej więcej odwrotnie do tego proporcjonal- 
nej czynnych grup OH* piynów punkcyjnych, warunkujące różne 
zapotrzebowanie elektronów z odczynnika przez płyny punkcyjne, 
by doprowadzić do granicznego pH dla odczynu odbarwienia fe- 
nolitaleiny, jest wlaściwą istotą mojej próby. 
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Przetaczanie krwi w zakażeniach ogólnych. 


Walka z zakażeniem ogólnym należy do naicięższych i mi: 
mo nairóżnorodniejszych środków leczniczych, rzekomo skutecz- 
nych, ogólny odsetek śmiertelności iest jeszcze ciągle wysoki. 
Nic też dziwnego, że z chwilą wystąpienia w lecznictwie na 
scenę przetaczania krwi (P. K.), zaczęto skwapliwie i w tym 
cierpieniu stosować ten nowy Środek leczniczy. Obecnie po 
upływie kilkunastoletniego doświadczenia w tym kierunku mo- 
żemy mniej więcej ocenić istotną wartość tego środka w oma- 
wianej przez nas dziedzinie. Zaznaczymy już tutaj, że różni 
autorzy stosując P. K. w zakażeniach ogólnych, różnie usto- 
sunkowują się do wartości tego środka i podczas gdy jedni sa 
zwolennikami tej metody leczenia, drudzy — przeciwnie, nie 
przypisują iej jakiegoś wybitniejszego znaczenia w porównaniu 
z innymi środkami leczniczymi. Rozbieżność takich zapatrywań 
po części można objaśnić tym, że P. K. w omawianych cier- 
pieniach stosuje się w sposób dość chaotyczny, gdyż jeszcze 
do obecnej chwili nie są ustalone Ścisłe wskazania oraz meto- 
dyka stosowania F. K. w sensie uwzględnienia funkcji czasu, 
dawkowania oraz iłości P. K. Taki stan rzeczy wynika 
w pewnej mierze z tego, że jeszcze nie zdołano pogodzić 
się co do określenia samego poięcia zakażenia ogólnego; na 
równi z tym, istnieją jeszcze różnorodne zapatrywania na me- 
chanizm obrony organizmu przeciwko drobnoustrojom. Jeżeli 
więc tu i ówdzie uciekano się do P. K. w zakażeniu ogólnyni, 
to opierano się tutaj więcei na domniemanej skuteczności dane- 
go zabiegu, aniżeli na podstawie ściśle naukowego uzasadnienia. 

Nie zapuszczając się w gąszcz różnorodnych określeń za- 
każenia ogólnego, idąc za Oellerem i Gluzińskim bę- 
dziemy określać tym mianem każde zachorzenie, w którym czy 
to wprost przez znaną, czy nieznaną bramę zakażenia, czy też 
z wtórnego ogniska zakażenia dostają się do organizmu drobno- 
ustroje zdolne do dalszego rozwoiu. Trzy zaś postacie, pod 
którymi przejawia się zakażenie ogólne: bakteriemia, pyemia 
i septikemia stanowią tylko stopniowe cechy rozróżniaiące te 
stany. 


" woju 


NIE 15 je 1O37 


Do dnia dzisiejszego istnieią spory co do możliwości roz- 
woju drobnoustrojów we krwi, co podług niektórych autorów, 
stanowi jedną z  naicharakterystyczniejszycii cech zakażenia 
ogólnego. I gdy jedni uważają, że w pewnych warunkach dro- 
bnoustroje (tzw. serofity podług określenia Wrighta) mogą 
swoboduie rozmnażać się we krwi chorego, to drudzy stanow - 
czo wykluczają możność rozmnażania się drobnoustrojów we 
krwi, a to dzięki jej bakteriobójczym własnościom oraz dzia- 
łaniu układu siateczkowo-śródbłonkowego; obecność zaś dro- 
bnoustrojów we krwi obiaśniają ciągłym lub okresowym prze- 
dostawaniem się ich do obiegu krwi z ogniska zapalnego, 20 
usunięciu którego znikają ze krwi i drobnoustroje. W rzeczywi- 
stości jednym i drugim można przyznać racię, gdyż o ile 
w pewnych przypadkach organizm może oddziaływać na wta;- 
gnięte do krwiobiegu drobnoustroje, niszcząc je w ten lub inny 
sposób. o tyle w razic braku odczynu ze strony orgamzmu nic 
nie stoi na przeszkodzie w rozmnażaniu się drobnoustrojów. 


Z powyższego możemy wnioskować, że brak bakteriemii nie- 
koniecznie musi świadczyć o braku zakażenia ogólnego: obec- 
ność bakteriemii jest tylko jednym z obiawów zakażenia ogól- 
nego bynajmniej nie patognomicznego, gdyż spotykamy się 
z przejściową bakteriemią i przy innych sprawach chorobowych. 
Dla całości zaś obrazu zakażenia ogólnego musimy jeszcze 
wziąć pod uwagę przebieg kliniczny, któremu zwykle brak ia- 
kiegoś typowego cyklu rozwojowego w kierunku semiotycznym 
oraz obraz anatomo-patologiczny, przy którym również brak 
swoistego umieiscowienia procesu. Jeżeli jeszcze weźmiemy pod 
uwagę, że pod mianem zakażeń ogólnych, kryią się poszczególne 
jednostki chorobowe ze względu na ich etiologię i rokowanie, 
jak np. streptokokcemia. stafilokokcemia, gonokokcemia itp., to 
zrozumiałymi się stauą różne wyniki w poszczególnych przy- 
padkach zakażenia ogólnego przy stosowaniu P. K. Nie mniei 
wpływają na wynik leczcnia za pomocą P. K. i stopnie zaka- 
żenia ogólnego, wyrażające się klinicznie w bakteriemii, pyemii 
oraz septikemii, które to stopnie są iedynie tylko wyrazem 


immunobiologicznego procesu toczącego się w zakażonym 
ustroju. 

Na równi ze sprzecznością poglądów co do możliwości roz- 
woiu drobnoustrojów we krwi — istnieje również rozbieżność 


zapatrywań co do mechanizmu obrony organizmu przeciwko 
drobnoustrojom. Gdy iedni uważają krew jako najistotniejszy 
teren walki organizmu z drobnoustrojami i chcą mierzyć sku- 
teczność takiego lub innego środka leczniczego wzrostem ilości 
przeciwciał, powstałych we krwi, to inni przenoszą punkt cięż- 
kości do układu siateczkowo-śródbłonkowego, uważając zwięk- 
szenie się we krwi ilości monocytów za dedatnie oddziaływa- 
nie organizmu na dane zakażenie. Niektórzy zaś przypisują oso- 
czu oraz płytkom krwi zasadnicze znaczenie. Podług tego po- 
glądu przy zakażeniach ogólnych nie gra roli jadowitość zaraz- 
ka, lecz jego stabilitas we krwi, wskutek czego krew 
zachowuie się oboiętnie względem niego. Gdy jednakże zburzy- 
my w jiakikolwiekbądź sposób tę obojętną równowagę osocza 
lub też płytek krwi w stosunku do zarazka, wtedy nastąpi zle- 
pienie się drobnoustrojów bądź przez osocze, bądź też przez 
płytki krwi, a następnie - - fagocytoza. W taki sposób tłuma- 
czyło by się dodatnie działanie wprowadzonych dożylnie różnyci: 
nieswoistych bodźców w rodzaju metali koloidalnych, peptonów 
itp. Zmieniałyby one fizyczne własności osocza lub płytek krwi, 
wywołuiąc zlepianie się drobnoustrojów, które dalej ulegają dzia- 
łaniu fagocytozy (Govaerts). 

Przy ocenie jakiegoś Środka leczniczego w zakażeniach 
ogólnych należy również brać pod uwagę i iakość biologiczną 
dotkniętego zakażeniem ustroju, co przecież gra niewątpliwie 
wielką rolę w rozwoju zakażenia oraz w walce z nim. Tak np, 
iuż sam wiek chorego może odegrać niepoślednią rolę w roz- 
zakażenia. Osobnik starszy, iak wiemy, wskutek wielu 
zmian w tkankach natury fizyko-chemicznei przedstawia iuż 
inne podłoże dla zakażenia, niż w młodości; poza tym zaś zdol- 
ność oddziaływania organizmu na drobnoustroje jest rzecza 
zmienną, stąd przebieg i wynik zakażenia ogólnego w różnym 
czasie nie są równowartościowe. 

Biorąc pod uwagę wszystko powyższe, jasna się stanie dla 
nas różnorodność zdań o skuteczności P. K. w zakażeniach 
ogólnych. Statystyka tego sposobu lęczenia, chociaż liczna, 
przedstawia iednakowoż surowy materiał, wymagający krytycz- 
nego oświetlenia, gdyż stosowanie P. K. nacechowane jest do- 
wolnością bez liczenia się ze ścisłymi wskazaniami, funkcią 
czasu, dawkowaniem i ilością P. K. Nie spotkałem się w do- 
stępnym mi piśmiennictwie ani z jedną statystyką, gdzie bv 
kwestia stosowania P. K. w zakażeniach ogólnych była odpo- 
wiednio przemyślana w kierunku jakości biologicznej osobnika 
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chorującego, okresu choroby, w którym zastosowano P. K. 
wskazań ku temu itp. Największą statystykę ogłosił Hoche 
z wiedeńskich klinik, a mianowicie 161 P. K. u 133 chorych, 
brzy czym Śmiertelność wynosiła 58%. Jednak iest to sta- 
tystyka ryczałtowa bez uwzględnienia analizy poszczególnych 
przypadków we wspomnianym wyżej sensie. Wartość naukowa 
podobnych statystyk jest problematyczna, gdyż posiadają one 
iedynie podmiotowe znaczenie, pozostawiając duże pole do róż- 
nych domysłów oraz do zwykłej empirii. Skromna moia osobista 
statystyka dotyczy 15 chirurgicznych przypadków zakażeń ogól- 
nych, gdzie stosowałem P. K. iedno- lub dwurazowo, nie osią- 
gając iednakże pomyślnych wyników. Analizując owe przypadki 
craz przestudiowawszy odpowiednie piśmiennictwo, sądzę, iż zna- 
lazłem właściwe przyczyny swoich niepowodzeń, które to przy- 
czyny, śmiem twierdzić, tłumaczą również niepowodzenia i tych 
autorów, którzy wskutek tego nie przypisują P. K. w zakaże- 
mach ogólnych istotnego znaczenia. 

Ża przyczyny te uważam: 

1) Zbyt późne zastosowanie P. K. Nie należy nigdy ucie- 
kać się do P. K. iuko do ultimum reługiens, gdy organizm nie 
może się zdobyć na odpcewiedni odczyn. Z tego wynika, że im 
wcześniej zastosujemy F. K., tym może się ono stać skutecz- 
niejszym. 

2) Jednorazowe zastosowanie P. K. Działa ono zbyt krótko 
i dlatego nie należy oczekiwać od niego zbyt wiele; przeciwnie 
należy zawsze wykonywać serie P. K. aż czynności organiznm 
zaczną wracać do normy. I rzeczywiście w dotyczącym piśmien- 
nictwie widzimy potwierdzenie powyższego, gdyż seria P. K. 
dała wyniki dobre tam, gdzie stan chorego wydawał się pra- 
wie beznadziejnym. 

3) O ile mamy odpowiednich dawców nailepiei wykonywać 
tzw, immunotransfuzję, którą mazwałbym przetaczaniem krwio- 
odpornym (P. K. O.). Oboiętnym w danym wypadku będzie, czy 


dawca nabył odporność wskutek przebycia identycznego pod 
wzgłędeni etiologicznym zakażenia ogólnego, czy też wskutek 


uodpornienia biernego za pomocą odpowiedniej szczepionki. Piś- 
miennictwo, zwłaszcza amerykańskie, daje pol tym względem 
uderzające przykłady, gdzie stany chorych przy stosowaniu róż- 
nych środków leczniczych łącznie z seryjnym P. K. były już 
beznadziejne — dawały iednakże nadspodziewanie dobre wyniki 
przy zastosowaniu P. K. O. 

Zastosowanie zwykłego P. K. w zakażeniach ogólnych ma 
znaczenie tylko iako środek wzmacniający, wprowadzając do 
chorego organizmu obok elementów morfotycznych: 1) osocze, 
2) przeciwciała i dopełniacze, 3) hormony łącznie z ciałami 
bodźcowymi dla gruczołów dokrewnych, 4) materiał dla odbu- 
dowy elementów krwi, 5) sole, 6) ciała odżywcze dla serca i na- 
czyń. Í rzeczywiścię jednorazowe P. K. zawsze zadziwiająco od- 
działywa na chorego będącego mawet in extremis. Chory przy- 
tomnieje, czuje się silniejszym, lecz stan taki mie trwa długo. 

Chcąc iednakże zadziałać bezpośrednio na czynnik chorobo- 
twórczy, jakimi są drobnoustroje w zakażonym organizmie, nai- 
racjonalniejiszyni będzie zastosowanie przetaczania krwioodpor- 
nego (F. K. O.). Będzie to leczenie przyczynowe w całym zna- 
czeniu. W tym celu należy uodpornić dawcę za pomocą od- 
powiednio przygotowanych szczepionek, otrzymanych z wyho- 
dowanego szczepu, który pochodzi z drobnoustroiu wykrytego 
we krwi chorego. Powyższa metoda jest o tyle niepraktyczna, 
że się zbyt długo czeka na uodpornienie dawcy, co trwa zwykle 
około 4 tygodni. Inny sposób polega na szczepieniu dawcy za- 
razkiem nie swoistym, wywołującym zakażenie w danym orga- 
nizmie, lecz jakimkolwiek innym. Uzasadnienie czerpie ten spo- 
sób w spostrzeżeniu Wrighta, że szczepienie zapobiegaw cze 


pałeczką duru wywoływało uodpornienie i na inne zakaźne 
choroby, co Wright nazwał pobocznym uodpornieniem. Tak 


np. R. Stephenson w przypadku ciężkiego zakażenia ogól- 
nego paciorkowcem hemolitycznyni zaszczepił dożylnie krwio- 
dawcy 50 milionów zabitych pałeczek durowych i już po 
upływie 7 godzin wykonał pierwsze przetaczanie krwi, by na- 
stępnie w przerwach kilkudniowych wykonać serię tych prze- 
taczań w ogólnej liczbie sześciu, wynikiem czego było wyzdro- 
wienie. Działanie przetoczonei w ten sposób przygotowanej krwi 
pbolegałoby raczej na zburzenin równowagi napięcia powierzchni 
osocza lub też płytek krwi, w następstwie którego powyższe 
Składniki nie zachowują się iuż obojętnie w stosunku do krą- 
Żących we krwi drobnoustrojów, lecz zlepiając ie, dają możność 
wystąpienia żerności. Jednakże przytoczony sposób, chociaż 
bardzo ponętny ze względu na swoją prostotę, wymaga jeszcze 
dalszych liczniejszych spostrzeżeń, by zyskać prawo obywa- 
telstwa. 

Poza tymi dwoma sposobami istnieje jeszcze bardzo intere- 
Sujący sposób Wrighta uodpornienia krwi wziętej od dawcy 
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in vitro. Pomijam tutaj opis tego sposobu, gdyż jest on zbyt zło- 
żony i wymaga współpracy doświadczonego bakteriologa, co już 
w praktyce przekreśla iego wartość teoretyczną. 

Chcąc, żeby nasza interwencia w zakażeniu organizmu dro- 
bnoustrciem była celowa, musimy zrozumieć przede wszystkim 
inechanizm obrony ustroju. Podług Wrighta nie dość po- 
siadać w organizmie ciała odpornościowe; muszą one jeszcze 
mieć możność docierania tam, gdzie jest ma mie zapotrzebo- 
wanie, Tak np. o ile do jakiejś zakażonej części organizmu do- 
wóz ciał odpornościowych jest zahamowany, czy to wskutek 
ogólnei zapaści, oziębienia, czy też zmniejszenia zasadowości 
krwi itp., to ciała odpornościowe chociaż i istnieją w orga- 
nizmie w dostatecznej ilości, iednakże wskutek powyższego nie 
odegrają swojej obronnej roli. Poza tym samo ognisko zaka- 
żenia może wskutek działalności drobnoustrojów otoczyć się 
nieiako obronnym wałem, nie dającym dostępu fagocytom (tzw 
ognisko ekfilaktyczne). Następnie musi organizm posiadać zdoł- 
iość wytwarzania ciał obronnych w większej ilości, niż normal- 
nie, to znaczy mieć do dyspozycii silną rezerwę. na to, aby 
w miarę potrzeby, skuteczniei przeciwdziałać działaniu drobno- 
ustrojów. Ponieważ w wytwarzaniu ciał odpornościowych biorą 
udział do pewnego stopnia wszystkie komórki organizmu, przeto 
poza komórkami zatrutymi i wskutek tego niezdolnym do wy- 
twarzania owych ciał, muszą jeszcze istnieć i komórki nieza- 
trute o zdolnościach wytwórczych w sensie obronnym. O ile 
więc takimi komórkami organizm już nie rozporządza, to, rzecz 
prosta, żaden środek leczniczy nie zdoła już wykrzesać z niego 
wspomnianych ciał odpornościowych. Tak wygląda w ogólnym 
zarysie mechanizm obrony ustroju, z czego już wynika celowa 
pomoc lekarska. A więc wczesne dostarczenie organizmowi ce- 
lowei pomocy, gdy ieszcze nie wszystkie komórki organizmu 
zostały zatrute i tym samym nie zostałv obezwładnione. Częsta 
bowiem widzimy na sekciach tak daleko idące zmiany komórek 
narządów wewnętrznycii po stosunkowo krótkim okresie choro- 
by, że zrozumiała się staie bezskuteczność wszelkich stosowa- 
nych środków. 

Na pierwszym planie dostarczenia organizmowi celowej po- 
mocy będzie figurować wykrycie i chirurgiczne usunięcie istnie- 
iących ognisk zakażenia, będących źródłem zatrucia organizmu. 
Jest to naigłówniejszy warunek w leczeniu zakażeń ogólnych; 
jeśli go pominiemy, nie możemy mieć dużych widoków na po- 
myślny wynik leczenia. Na równi z powyższym zastosujemy 
serie P. K., co jednakże mie wykluczy ogólnego leczenia odpowied- 
nimi środkami wewnętrznymi w miarę potrzeby oraz zastosowa- 
nia właściwej diety, łącznie z przyjętymi przepisami higie- 
nicznymi. Foza tym staranna opieka lekarska w celu wczesnego 
zapobiegania powikłaniom, łącznie z niemniej troskliwą opieką 
pielęgniarską złoży się na skuteczną całość. Umyślnie podkre- 
ślam powyższy zespół leczenia, gdzie każdy poszczególny elc- 
ment, w całości ma swoje bardzo doniosłe znaczenie w osta- 
tecznym wyniku choroby i gdzie zaniedbanie tzw. drugorzęd- 
nych składników leczenia może się odbić niekorzystnie na orga- 
nizmie. Są to prawdy zbyt znane, lecz jakże często zanied- 
bywane wskutek pogoni za Środkiem, który sam przez się ma 
już tworzyć cuda. 

Mimo jednakże skrupulatnego wypełnienia powyższych wa- 
runków celowej pomocy w zakażeniach ogólnych, nie zawsze ie- 
dnakowoż osiągniemy dodatnie wyniki, a to wskutek biologicz- 
nei iakości osobnika. Jeżeli bowiem organizm, który ulega za- 
każeniu, jest już wyniszczony, czy to wskutek przebytych cho- 
rób, czy też skutkiem przewlekłego zatrucia natury zewnętrz- 
nei lub wewnętrznej, czy też może uczulony na dane zakaże- 
nie itp., to zdolność jego do obronnego oddziaływania na dro- 
bnoustroie będzie wybitnie zmniejszona, bądź też unicestwiona, 
a wtedy nic nie zdoła pobudzić go w tym kierunku. W ten 
sposób można by obiaśnić między innymi owe piorunujące po- 
stacie zakażeń ogólnych, kończące się zwykle Śmiercią. Nale- 
ży również liczyć się ze spustoszeniami, jakie zakażenie spra- 
wiło w organizmie, chociaż wyszedł on zwycięsko z walki 
z drobnoustrojami. Niejednokrotnie bowiem uważa się ozdro- 
wieńca za wolnego od niebezpieczeństwa Śmierci, gdy nagle 
następuje zapaść, kończąca się zeiściem śmiertelnym. W jed- 
nym np. z moich przypadków, cliory po długotrwałym ropnym 
zapaleniu opłucnei wkroczył w okres zdecydowanej rekonwa- 
lescencii, gdy nagle pewnego dnia zakrztnsił się i w parę minut 
nastąpiła Śmierć. Sekcja wykazała przeżarcie drobnej tętuiczki 
w płucach i w następstwie wylania się niewielkiej ilości krwi 
do oskrzeli nastąpiło zaduszenie się chorego. 


Że względu na powyższe, statystyka zakażeń ogól- 
nych. leczonych za pomocą P. K. musi już z góry wyosab- 
niać podobne przypadki, które są iuż poza granicą jei sku- 


teczności. 
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Leczenie zakażeń 
względów jest daleko 


ogólnych za pomocą P. K. z różnych 
więcej kłopotliwe od innych sposobów 
leczenia: chcąc jednakowoż uzyskać dobre wyniki należy, iak 
już o tym wspomniałem wyżej, stosować serie P. K., jak tə 
czynimy mp. przy leczeniu za pomocą surowic. Był czas, że 
i surowice stosowano bardzo oględnie i przy tym iednorazowo. 
Obecnie nikt się nie obawia powtarzać surowicy kilkakrotnie 
i są znane przypadki, że w ciężkich przypadkach tężca, sto- 
sowano do I litra surowicy i dzięki temu chorych uratowano. 
Czegoż możemy oczekiwać w ciężkich przypadkach od iednora- 
zowego P. K.? Przejściowego jedynie dodatniego działania, iak 
przy osłabieniu mięśnia sercowego przejściową daje poprawe 
jednorazowe zastrzyknięcie kamfory. Z tego wynika, że i P. K. 
musi być w miarę potrzebv powtarzane, a w ten sposób nie 
tylko dzielnie wesprzemy organizm w walce z zakażeniem, lecz 
i znakomicie skrócimv czas choroby, nie dopuszczając również 
do następowych spustoszeń w organizmie w postaci osłabie- 
nia mięśnia sercowego, niedokrwistości itp. 

Jednak P. K. w zakażeniach ogólnych będzie 
giem delikatnieiszei natury, niż w innych przypadkach. Tutai 
bowiem czasami może być trudniejsza ocena zgodności krw‘ 
dawcy i biorcy, gdyż niekiedy przy bakteriemiach, jako też 
i przewlekłym ropieniu występuje tzw. zjawisko Thomsena, 
polegające na nabyciu nowych własności krwinek chorego pod 
wpływem zaczynów wytwarzanycli przez drobnoustroje, co mo- 
że spowodować fałszywą ocenę grupowości krwi, przy badaniu 
jej na zgodność. Foza tym, ze względu na ciężki toksyczny 
stan chorego, musimy również uważać, by P. K. nie przecią- 
żyło serca lub naczyń, nerek, wątroby, co może spowodować 
katastrofę. Z tego względu musimy się liczyć z ilością przela- 
nej krwi, gdyż o ile małe dawki (50—100 cm?) organizm znie- 
sie dobrze i odpowie chwilowym polepszeniem, o tyle większe 
dawki mogą być zabójcze, z powodu wyczerpania wspomnia- 
nych narządów. A więc będziemy ostrożnie dawkować przeta- 
czaną krew w każdym poszczególnym przypadku, przy czym 
zawsze oddamy pierwszeństwo bezpośredniemu  przetaczaniu. 
Niemniej ważną rzeczą jest, by dawca był osobnikiem młodym, 
siltrym i zupełnie wypoczętym, a to dłatego, by z P. K. nie wpro- 
wadzać, do organizinu chorego, toksyn znużenia, 


zabie- 


Przy stosowaniu P. K. czasami możemy się spotkać 
z wstrząsem, występującym niekiedy w ciężkiej postaci. Dla 


unikniecia powyższego niektórzy radzą nasamprzód przetoczyć 
25 cm? krwi, by po upływie godziny dopełnić P. K. 

Jakkolwiek zwykłe P. K. w porę zastosowane w zakażeniach 
ogólnych jest bardzo cennym środkiem ogólnie wzmacniającym, 
a tym samym dzielnie wspierającym organizm w walce z dro- 
bnoustroiami, to iednakże działanie iego będzie raczei pośred- 
nie. Bezpośredniość zadziałania na samą przyczynę choroby. 
w danym przypadku drobnoustroje, zdobywa dopiero P. K. O., 
jak o tym było wyżej, gdyż łączy w sobie zalety zwykłego 
P. K. i zalety krwi posiadającej w obfitości swoiste dla danego 
drobnoustroju przeciwciała, Trudno się bowiem zgodzić z tyni, 
którzy twierdzą, że P. K. O. nie daje większej pewności, niż 
zwykłe P. K. Zawsze przyczynowe leczenie będzie dla nas 
ideałem, a w P. K. O. mamy właśnie taki środek. W. Brody 
i W. Crocker przytaczają przypadek ciężkiego zakażenia 
ogólnego, gdzie chory otrzymał 6 P. K. bez żadnego wyniku, 
gdy zaś wreszcie zastosowano mu P. K. O., to już po 48 go- 
dzinach nastąpił spadek ciepłoty i stopniowy powrót do zdro- 
wia. Tak samo K. Neuman otrzymywał wyzdrowienie w tych 
przypadkach, gdzie stosował P. K. O. Z tego, co wiemy o obro- 
nie organizmu przeciwko drobnoustrojom wynika, że dla wy- 
stąpienia żerności ciałek białych muszą być obecne we krwi 
swoiste przeciwciała, które w ten lub inny sposób działając 
na zarazki, czynią ie podatnymi dla fagocytozy. P. K. O. więc 
dostarcza nie tylko nowych fagocytów (w zakażonym organiz- 
mie mogą być one zatrute i jako takie niezdolne do fagocyto- 
zy), lecz i obfitej ilości odpowiednich przeciwciał. Jasnym jest 
tedy, jak wielkie znaczenie posiada P. K. O. teoretycznie, 
co statystyka ogłaszanych przypadków potwierdza i prak- 
tycznie. 

W ostatnich czasach  zyskaliśmv również bardzo cenny 
i skuteczny Środek przeciwko ogólnym zakażeniom łańcuszkow- 
cami bądź też meningokokami w postaci wielowartościo- 
wej surowicy. Miałem możność w kilku przypadkacii stosować 
jedną i drugą z pomyślnym wynikiem. Dotyczące piśmiennic- 
two również podaje pomyślne sprawozdania po zastosowaniu 
tych surowic, przy czym podług Doptera Śmiertelność 
w ogólnych zakażeniach łańcuszkowcem spadła do 17,47%. Mo- 
że być, że P. K. w połączeniu z właściwą surowicą będzie tym 
środkiem, który jeszcze skuteczniei obniży Śmiertelność oraz 
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wybituie skróci przebieg choroby. Wtedy kłopotliwość uodpor- 
niania dawcy odpadłaby, gdyż P. K. i odpowiednią Ssurowica 
w zupełności zastąpiłaby P. K. O. 


Piśmiennictwo: 

Dore cki A= Warsz Czas Lek Nu es 26.027 BR 
1928. — 2) Gliński L.: Zmiany w ustroju ludzkim w przebic- 
gu chorób zakaźnych. Kraków 1929. — 3) Gluziński A.: 


Pol. Gaz. Lek. Nr ż8. 1935. — 4) Hirszfeld iL: Grupv 
krwi. Warszawa 1934, — 5) Neuman K.: Lekarz Wojsk. Nr 1. 
1933. -— 6) Szczepański Zdz.: O zakażeniacii posocznico- 
wych z uwzględnieniem badań układu siateczkowo-śródbło!- 
kowego. Warszawa, 1927. — 7) Zalewski Fr.: Lek. Woisk. 
1932. — 8) Zalewski Er: Polski Przegląd Chirurg. T. XU. 
1933. — 9) Brody W. and Crocker: The Journal of the 
American Medical Associat. Vol. 98. Nr 25. 1932. — 10) Step- 
henson R.: The Journal of the American Medical Associat. 
Vol. 100. Nr 2. 1933. — 11) Abrami et Tzank: Paris mć- 
dical. Nr 6. 1931. — 12) Castellani: Comptes-Rendus de la 
conférence chirurgicale interaliće. Faris 1919. — 13) Dopter: 
Paris Médical. Nr 22, 1935, — 14) Govaerts: Comptes-Rendus 
de la conférence chirurgicale interalliće. Paris, 1919. — 15) P he- 
lizot et Tassovatz: La tranfusion sanguine commie traite- 
ment des broncho-pneumonies graves de la premićre enfance. 
Revue francaise de pćdiatrie. Nr 6. 1932. — 16) Roger et Wi- 
dal: Nouveau traitć de médecine. Maladies infectieuses. Paris 
1926. — 17) Se€iouruć: Presse Módical. Nr 21. 1931. — 
18) Tzank: La trausfusion du sang. Paris 1933, — 19) Tzank, 
Humen Abricossoff: Presse Medical Nr 59. 1932, — 
20) Wellon et Sacqućpće: Comptes-Rendus de la confer. 
chir. interaliće. Paris, 1919. — 21) Wright: ibid. — 22) Bn- 
zello: Die septische allgemeine Infektion. Kirschner-Nordma:1. 
Die Chirurgie. Berlin 1926. — 23) Buzello: Der Chirury. 


Hit. 4. 1935. — 24) Bucura: Wien. klin. Woch. Nr 18. 1934. = 
25) Biirkle de la Camp: Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. 
B. 231. 1931. — 26) Hoche: Wien. Med. Woch. Nr 29, 30. 


1932. — 27) Hoclie: Wien. Klin. Woch. Nr 52, 53, 1932. — 
28) Kutscha-Liszberg: Wien. Klin, Wocli. Nr 19, 1934, — 
29) Linser: Miincli. Med. Woch. Nr 31. 1925. — 30) Moritsch 


u Wittman: Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. B. 236. 1932, = 
31) Oehlecker: Die Bluttransfusion. Berliu 1933. — 
32) Schiff: Ferson und Infekt. R. Brugsch u. Levy. Die Bio- 
logie der Person. Berlin 1926. — 33) Wildegans: Deutsche 
Med. Woch. Nr 48. 1930. 

Dr Maksymilian SCHONBERG. Kraków. 


postaci gruźlicy gruczołów cłHonnych. 


Z Oddziału Chorób Dzieci Szpitala św. Łazarza (św. Ludwika). 
Prymariusz: Dr IMK. Gołąb. 


O rozsianej 


Spośród licznych i codziennych przypadków gruźlicy griczo- 
tów chłonnych u dzieci uważamy za stosowne ogłosić poniższ; 
przypadek, ze względu na mnogość zmian chorobowych i prze- 
bieg odbiegaliący od przeciętności. 

Dziewczynka Z. K. lat 7, przyjęta została na Oddział Cho- 
rób Dzieci Szpitala św. Łazarza dnia 6 grudnia 1936 r., ze skar- 
gami na duszność napadową, trwającą po kilka dni. Napadom tyin 
towarzyszył kaszel i ból w klatce piersiowei. Dolegliwości te 
trwaja od dwóch miesięcy. Przed rokiem przechodziła krztusiec 
i odrę. Od tego czasu rodzice zauważyli powiększenie się gru- 
czołów na szyi. U dziewczynki dobrze rozwiniętej i odżywionsj 
Stwierdzono w dniu przyięcia ciepłotę 37,4 i tętno wynoszące 
96 uderzeń na minutę. Badanie klatki piersiowej wykazało obni- 
żenie granic płuc, zaostrzenie szmerów pęcherzykowych i prze: 
dłużenie wdechu. Nad obu płucami obecność licznych Świstów 
i furczeń. Granice serca były prawidłowe, tony czyste, ciche 
ı miarowe. Tętno dobrze napięte. Wątroba powiększona, wysta- 
wała spod łuku żebrowego prawego na szerokość trzech pal- 
ców w linii sutkowei prawej, a na szerokość dwóch palców, w li- 
mii środkowej ciała, poniżej wyrostka mieczykowatego. Śledzio- 
na, przy głębokim wdechu, wysuwała się spod łuku żebrowego 
na szerokość jednego palca w linii pachowei środkowej. 

Na szyi, wzdłuż tylnego brzegu mięśnia miostkowo-sutkowo- 
oboiczykowego, obustronnie, widoczne były pakiety gruczołów 
limfatycznych, wielkości 1nandarynki, spoistości miękkiei, ela- 
stycznej, składające się ze zrośniętych ze sobą poszczególnych 
gruczołów. Pakiety gruczołów nie były ruchome na podstawie, 
skóra ponad nimi była niezmieniona i dawała się ująć w fałdy. 
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Gruczoły podszczękowe były obustronnie powiększone, głównie 
zaś po stronie prawej, gdzie dochodziły do wielkości fasoli, ru- 
chome na podstawie, skóra ponad nimi zmian nie przedstawiała. 
W pasze lewej pakiet gruczołów dochodził do wielkości dużej 
śliwy, o cechach iak powyżei wymieniono. W pachwinach wy- 
czuwało się pakiety gruczołów wielkości orzecha włoskiego, po- 
nad więzadłenr Pouparta stwierdzono obustronnie poszczególne 
gruczoły limfatyczne wielkości orzecha |laskowego. Gruczoły 
łokciowe i kolanowe były niemacalne. 

Pozostałe narządy nie wykazywały nieprawidłowości. 

Odczyn Pirqueta był dodatni, a Wa ujemny. 

Mocz bez zmian chorobowych. 

Badanie krwi wykazało: 5,140.000 ciałek czerw. w 1 mm?, 
15% hemoglobiny. Wskaźnik 0,65, ciałek białych 11.300 w 1 mm. 

W rozmazie krwi było 35% oboiętnochłonnych, 38% limfo- 
cytów, 24% eozynochłonnych, 2% monocytów, 1% zasadochłon- 
nych. Badaniem kału na iaja pasożytów metodą Tellemanna 
stwierdzono obecność iai pasożyta trichocephalus dispar. 

Badanie klatki piersiowej promieniami Roentgena wykazało 
nacieczenie obu wnęk zwlaszcza prawej. Zapalenie okołooskrze- 
lowe płuca prawego i platu górnego płuca lewego. Zagęszcze- 


nie szczytów. Powiększenie gruczołów  okołotchawiczych pra- 
wych. 

Badanie histopatologiczne wycinka gruczołu limfatycznego 
z pachy lewej, wykonane w Zakładzie Anatomii Patologicznei 


U. J. pozwoliło stwierdzić histologiczne cechy gruźlicy. 

Po kilku dniach pobvtu w szpitalu obiawy dychawiczego nie- 
Żytu oskrzeli ustąpiły. Dziecko przez cały czas pobytu, to jesi 
przez 31 dni nie miało napadów duszności i nie gorączkowało. 
Dziecko nie zdradzało też żadnych innych dolegliwości. 

Powiększenie gruczołów utrzymywało się bez zmian przez 
cały czas pobytu w szpitalu. Zmiany w narządach wewnętrz- 
nych również utrzymywały się, kilkakrotne badania krwi nie 
wykazywały większych odchyleń od wyników pierwszego bada- 
nia. 

Zalecono naświetlanie gruczołów promieniami Roentgena i na 
żądanie rodziców oddano dziecko do domu. 

Gruźlica gruczołów chłonnych występuie w dwóch posta- 
ciach: mianowicie jako zmiana wtórna, wskazująca na ognisko 
gruźlicze w sąsiedztwie, skąd do schorzenia gruźliczego gruczołu 
chionnego dochodzi drogą chłonki, bądź też jako schorzenie 
gruźlicze gruczołów chłonnych, które powstaje na drodze krwio- 
pochodnej. Najczęściej spotykamy w wieku dziecięcym gruźlicę 
gruczołów chłonnych na szyi. Na 155 przypadków badanych 
przez Treversa, gruczoły szyjne zajęte były m. i. w 145 
przypadkach, a wyłącznie szyjne w 131 przypadkach, gruczoły 
pachowe zajęte były w 17 przypadkach, w tym wyłącznie za- 
ledwie w 4, gruczoły pachwinowe w 8, a wyłącznie w 6 przy- 
padkach. 

Ulubionym miejscem usadowienia się gruźlicy są gruczoły 
podszczękowe oraz gruczoły położone między kątem żuchwy 
a przednim brzegiem mięśnia mostkowo-sutkowo-oboiczykowego 
poza tym gruczoły nadobojczykowe, których jednostronny obrzęk 
w wieku dziecięcym jest patognomiczny dla gruźlicy. Gruczoły 
te bowiem znajdują się w związku z gruczołami wewnątrz klatki 
piersiowej. 

Należy podkreślić, że gruźlica gruczołów położonych ku ty- 
łowi od mięśnia mostkowo-oboiczykowo-sutkowego iest nadzwy- 
czaj rzadka i występuje jedynie przy przejściu swoistej sprawy 
z gruczołów wnieiscowionych ku przodowi od tego mięśnia. 

Frzyczyny zmian gruźliczych w gruczołach szyjnych należy 
szukać w naibliższym obwodzie odpływu chłonki do wymienio- 
nych gruczołów. 

Migdałki podniebienne, a w rzadkich przypadkach wyrośla 
gruczołowate ulegają zakażeniu gruźliczemu, bądź przez plwoci- 
nę, bądź przez prątki zawarte w pożywieniu. 

Względnie duże znaczenie odgrywa w tych przypadkach ły- 
pus bovinus. Wedle zestawienia Móllersa wśród 300 przy- 
padków gruźlicy gruczołów szyinych i pachowych stwierdzono 
w 40.3% typus bovinus. Gruźlica migdałków i wyrośli gruczoło- 
watych zdarza się częściej niż przypuszczano. Mac Cready 
i Crow stwierdzili gruźlicę w 4.2% ma 326 wyłuszczeń migdał- 
ków. Zakażenie gruczołów pachwinowych towarzyszy gruźlicy 
brzusznej, bywa też niekiedy następstwem zakażenia przy obrze- 
zaniu. Na drodze chłonnei powstaje gruźlica gruczołów wnęko- 
wych i krezkowych. 

W razie braku zmian swoistych w sąsiedztwie, jako też 
w wypadku zajęcia szeregu grup gruczołów chłonnych, musi- 
Iny przyjąć istnienie zakażenia krwiopochodnego, aczkolwiek nie 
jest wykluczone, że i na drodze chłonnej może przyjść do uogól- 
nienia się gruźlicy gruczołów chłonnych. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 219 


W gruźlicy dziecka małego, a nawet większego, względnie 
rzadko spotykamy się z uogólnieniem się sprawy gruźliczej w gru- 
czołach obwodowych. Są jednakże postacie gruźlicy dziecięcel, 
a mianowicie rozsiane, krwiopochodne, gdzie spotykamy rów- 
nież rozsianie się sprawy gruźliczej w gruczołach limfatycznych. 
W tych przypadkach także badania listopatologiczne i wyniki 
szczepień na zwierzętach potwierdzają rozpoznanie kliniczne. 

Te postacie, w których nastąpiło rozsianie się gruźlicy na 
drodze krwiopochodnei do wszystkich lub prawie wszystkich 
gruczołów chłonnych, nie tylko zewnętrznych, obejmują niektó- 
rzy autorowie nazwą ziarniniaka gruźliczego (granuloma tubercu- 
losum — Baumgarten, Beniamin). W tych przypadkach 
mamy do czynienia bądź to z przebiegiem ostrym, choroba prze- 
biega z wysoką gorączką i kończy sie Śmiertelnie, bądź też, 
dzieje się to w przypadkach rzadkich, mamy do czynienia z prze- 
biegiem przewlekłym, podobnym do przebiegu ziarnicy złośli- 
wej czyli choroby Hodgkina +). Rozpoznanie możliwe jest jedy- 
nie na podstawie badania histepatologicznego wycinka i stwier- 
dzenia swoistego utkania gruźliczego. 

Anatomo-patologicznie różnią się postacie uogólnione od 
częstszych muejscowych zmian gruźliczych w gruczołach chłou- 
nych, brakiem rozmiękania i serowacenia: mamy do czynienia 
natomiast z tworami o spoistości elastycznej, miękkiej, przesi- 
walnymi na podstawie i niezrośniętymi ze skórą, a które niele- 
dnokrotnie cofają się samoistnie. 

Badanie krwi w tych przypadkach stwierdza niejednokrotnie 
zmniejszenie się liczby limfocytów, jako następstwo zniszczenia 
tkanki limfatycznej w gruczołach chłonnych. 

Może to mieć miejsce w postaciach rozsianych, którym to- 
warzyszy także leukopenia. Z drugiej strony bardzo często spo- 
tykamy w tych wypadkach, jak i w innych postaciach gruźlicy, 
znaczną limfocytozę. 

Tych kilka uwag uznaliśmy za stosowne podać, chcąc uwy- 
puklić niezwykły obraz chorobowy u naszei chorej. U dziew- 
czynki, którei opis choroby powyżei podaliśmy. mamy do czy- 
nienia z uogólnioną gruźlicą gruczołów limfatycznych. IFrawie 
wszystkie gruczoły tak wewnętrzne, jak i zewnętrzne są zajęte 
sprawą chorobową. Jednym słowem mamy do czynienia ze scho- 
rzeniem gruźliczym układu chłonnego. O ile chodzi o umiejsco- 
wienie poszczególnych grup gruczołów, charakterystycziią rzeczą 
iest zajęcie obustronne gruczołów wzdłuż tylnego brzegu mięśnia 
sutkowo-mostkowo-oboiczykowego, co, jak opisaliśmy powyżej, 
jest rzeczą rzadką. Gruczoły cliłonne obwodowe nie są zrośnięte 
ze skórą i pomimo dość długiego czasu trwania choroby nie ule- 
gły zserowaceniu, natomiast są miękkie i elastyczne, 

Ze względu na uogólnienie się sprawy chorobowej i ponieważ 
w okręgach spływu chłonki do odpowiednich gruczołów nie spo- 
tykamy przynaimniej makroskopowo zmian gruźliczych, musimy 
myśleć o krwiopochodnym powstaniu zmian gruźliczych. Obraz 
ten odpowiada na podstawie powyższych danych ziarniakowi 
vruźliczemu o przewlekłym przebiegu. 

Kilka słów wytłumaczenia należy poświecić dużej eozynodfilii 
występującej w tym przypadku. Chora przysłana została z obia- 
wami dychawiczego nieżytu oskrzeli (bronchitis asthrmatica), ba- 
danie kału zaś stwierdziło obecność jaj pasożyta trichocephalus 
dispar. Na karb tych objawów kładziemy obecność znacznej 
eozynofili. 

W analizie różniczkowej kilka słów poświęcić należy zial- 
nicy limfatycznej (lymphogranulomatosis) najbliżej spokrewnio- 
nemu z ziarniakiem gruźliczym. 

Dobry stan dziecka, brak gorączki przez cały czas pobytu 
w szpitalu } dodatni odczyn Pirqueta, przemawiają przeciw ziar- 
nicy limfatycznej. Z drugiei strony znowu, zajęcie prawie ca- 
łego układu chłonnego, znaczna leukocytoza, duża ilość ciałek 
eozynochłonnych i neutrofilia, kazały rozważać możliwości ziar- 
nicy limfatycznej. Badanie histopatologiczne może jedynie roz- 
strzygnąć te wątpliwości. 

W leczeniu, obok zalecenia leczenia ogólno-wzmacniającego, 
iak w innych postaciach gruźlicy, uwzględniliśmy leczenie pro- 
mieniami Roentgena. 

Piśmiennictwo: 

Ffaundler-Schlossmann: Handbuch der Khlk. — Si- 
mon-Redeker: Lehrbuch der Kinder Tbk. — Holt-How- 
land: Choroby dzieci i niemowląt. — W. Deutschmann: 
Diagnose und Differentialdiagnose der Halsdrusen Tbk. Kind. Pra- 
xis 1936. 


1) Nie tylko gruczoły limfatyczne zewnętrzne ulegają scho- 
rzeniu, ale także gruczoły wnękowe, krezkowe, jako też utka- 
nie limfatyczne w wątrobie i śledzionie. 


280 


Dr Jan Wiktor JANKOWSKI. Lwów. 


Naświetlanie promieniami pozaliołkowymi krwi krążącei u ludzi. 


Z Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala Ubezpieczalni Spo- 
łecznej we Lwowie. 
Ordynator: Dr Z. Czeżowska. 


Wpływ promieni pozafiołkowych na ustrój jest znany i uzna- 
ny powszechnie. Należy jednak zaznaczyć, że w działaniu tych 
promieni główny iest miejscowy odczyn skóry, działanie ogólne 
właściwie pochodzi z miejscowego odczynu skóry. Odczyn ogó!- 
ny bezpośredni, z pominięciem odczynu skóry, może powstać 
tylko wtedy, ieżeli promienie te dostaną się do krwi. Krew, do- 


cierająca do wszystkich tkanek. może do nich przenieść tę 
energie promienną. Jednak promienie pozafiołkowe (P. F.) 
są bardzo mało wnikliwe. W skórze cienkiej i bladej pe- 


wna część ich może przeniknąć do naczyń włosowatych skóry. 
Promienie P. F. maią długość fali 400 «u do 100 m, Wedle zaś 
badań A. Bachema przez warstwę rogową i rozrodczą na- 
skórka promienie o fali poniżej 300 « przenikają tylko w bardzo 
małym procencie, a poniżej 250 „w wcale nie przenikają. W skó- 
rze o grubym naskórku lub obfitszym barwiku warunki przeni- 
kania są jeszcze gorsze. Najsilniej zaś biologicznie działającymi 
są, wedle dotychczasowych badań, promienie o długości fali 320, 
290, 260, 250 «m. Wobec tego stanu rzeczy bardzo pociągającą 
staje się myśl znalezienia sposobu, który by umożliwił naświe- 
tlanie wprost krwi, aby także za iei pośrednictwem wprowadzić 
te promienie do ciemnego wnętrza organizmu. 

Zanim przejdziemy do omawiania naszych badań, należy za- 
stanowić się, jaki wpływ mogą wywrzeć na krew promienie 
P. F. Otóż przede wszystkim należy zważyć, że naświetlać krew 
można tylko w ten sposób, że pewną ilość iei wyprowadziny 
z żyły i po naświetleniu znów wprowadzimy do ustroju. Sam 
ten zabieg nawet bez naświetlenia zinienia do pewnego stopnia 
krew tak, że wprowadzenie tei krwi wpływa już jako bodziec. 
Naturalnie naświetlenie zmienia krew w większym stopniu tak, że 
naświetlona krew działa jako bodziec silniejszy. Ponadto z licz- 
nych badań działania promieni P. F. należy tutaj nadmienić, że 
promienie te działają na dyspersię koloidów w roztworach ko- 
loidalnych, podnoszą ionizacię środowiska, przez które one prze- 
chodzą, działają na cholesterynę, zmieniając ią na witaminę D, 
działają na roztwór białka, Ścinając je przy dłuższym dziala- 
nin, zabijają drobnoustroje nawet po krótkim działaniu (wedle 
Sonnego długość fali 260 mikro-mikronów), wzmagają fago- 
cytozę ciałek białych, potężnie obniżając siłę iadów bakteryi- 
nych (Tappainer). Promienie o fali 250 mikro-mikronów 
dziaiają heimolizniąco na ciałka czerwone krwi (Sonne) przy 
dłuższym działaniu. Wedle Schlapfera, żywa tkanka. zwła- 
szcza krew, wydziela pewne promienie, które działają na płytę 
fotograficzną. W stanach patologicznych, zwłaszcza w niedokrwi- 
stości, krew tę własność traci (wedle Seyderhelima). Na- 
Świetlanie ma wzmagać tę energię promienistą żywej tkanki. 

Do przeprowadzania badań zachęciły mnie naibardzieji wy- 
niki badań Seyderhelma, który u zwierząt wstawiał między 
tętnicę a żyłę szyjną długą rurkę kwarcową i krew przepływa- 
jącą przez tę rurkę naświetlał promieniami lampy kwarcowei. 
Autor tem stwierdził, że naświetlanie to nie miało wpływu na 
krew zwierzęcia zdrowego, natomiast jeśli poprzednio przez 
zatrucie saponinami wywołał nawet znaczny stopień niedokrew- 
ności to naświetlanie sprowadzało bardzo żywą odnowę krwi 
i zwyżkę liczby ciałek czerwonych nawet powyżej wartości po- 
czątkowych. Ten krwiotwórczy bodziec na szpik przenosi się 
tylko przez ciałka czerwone, które bardzo chciwie cliłoną pro- 
mienie P. F. Ten uowy czynnik krwiotwórczy, uczynniony przez 
promienie F. F. nazwał cytageniną. Doświadczenia na ludziach 
przeprowadzał on w ten sposób, że pobierał około 20 cm* krwi, 
odwłókniał ją i po naświetleniu wstrzykiwał domięśniowo. Zwyż- 
kę ciałek czerwonych uzyskiwał w przypadkach następowei nie- 


dokrwistości w przypadkach niedokrwistości złośliwej wyniku 
tie widział. 
Niezależnie od Seyderhelma, Ferwers  wstrzykiwa!ł 


ludziom domieśniowo krew naświetlaną i uzyskiwał zwyżkę licz- 
by ciałek czerwonych tak u osób zdrowych, iak i w przypad- 
kach niedokrwistości każdego typu. Zwyżka ta występowała inż 
w kilka godzin po zastrzyku i przekraczała niekiedy 1 milion 
ciałek czerwonych na milimetr sześcienny (ilość krwi wstrzyknię 
tei 20 cm?). Autor ten próbował naświetlać krew krążącą u lu- 
dzi w ten sposób, że aparatem Becka przetaczał krew z żyły 
jednei reki do żyły drugiei ręki; w system rurek aparatu wsta- 
wiał krótką rurkę kwarcową, którą naświetlał lampa kwarco- 
wą. Po tego rodzaju zabiegu badacz ten miał nie widzieć żad- 
nego wyniku mimo, że przetaczał 300—500 cm? krwi. 
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Moje próby zacząłem również od wstrzykiwania domięśnio- 
wego krwi, naświetlanej przez 10—15 minut, zadanej odpowied- 
nią iłością roztworu cytryniann sodowego. Krew tę wstrzykiwa- 
łem w ilości 10—20 cm*”, Wychodząc jednak z założenia, że na- 
Świetlanie krwi krążącei musi mieć wpływ większy i bardziej 
swoisty dla promieni P. F., rozpocząłem, naświetlanie krwi w ten 
sposób, że między igłę, a strzykawkę „Rekord“ wstawiałem rur- 
kę kwarcową ') długości 5 cm, której światło miało średnicę 
tł mm; igłę wprowadzalem do żyły, nad rurką zapalałem lamps 
kwarcową w odległości 15—25 cm, pobierałemm krew do strzy- 
kawki i natychmiast ją wstrzykiwałem z powrotem do żyły. za- 
bieg ten powtarzając kilkadziesiąt razy. W razie two- 
rzenia się skrzepów w strzykawce, zmieniałem strzykawkę, nie 
ruszając igły i rurki, przestrzykując ią tylko fiziologicznyim roz: 
tworem soli kuchennej z dodatkiem cytrynianu sodowego. W ten 
sposób przetaczałem 109—300 cm? krwi. Należy zaznaczyć, że 
każda porcja krwi była w tem sposób uaświetlana dwukrotnie 
w rurce kwarcowei, raz przy przechodzeniu do strzykawki, dru- 
gi raz w drodze powrotnei do żyły. 

Badania przeprowadzałem naprzód na tym materiale, którym 
bezpośrednio rozporządzałein, dlatego przeważającą liczbę badań 
przeprowadziłem w schorzeniach gośćcowych. W 19 przypad- 
kach gośćca stosowałem wstrzykiwania domięśniowe krwi na- 
Świetlanej. W 12 przypadkach naświetlałem krew krążącą (auto- 
haemo dożylne) w ilości poniżej 100 cm”, w 9 przypadkach w ilo- 
ści 100—300 cm. Początkowo w badaniach postępowałemi nader 
ostrożnie, naświetlając małe ilości krwi: 2—5 cm. Dopiero stop- 
niowo, gdy przekonalem się, że chorzy znoszą ten zabieg bardzo 
dobrze, zacząłem naświetlać coraz to większe ilości krwi. 
W przypadkach gośćcaą stosowalem te próby leczenia, opierając 
się na dodatnich wynikach, iakie można było uzyskać zwykią 
autoheinoterapią (nie naświetlaniem) i wychodząc z założenia, 
że naświetlanie krwi jest bodźcem podobnym, lecz nieco silniei- 
Szym. Nadto, jak wyżej wspomniałem, promienie P. F. działaią 
na jady bakteryine i elektrostatykę, wiemy zaś, że zmiany 
w elektryczności atmosferycznej powodują powstawanie bólów 
gośćcowych (zuana powszechnie zależność bólów gośćcowych od 
pogody). Jeśli chodzi o wpływ tego sposobu leczenia, to zazna- 
czyć należy, że naświetlanie większei ilości krwi krążącej (me- 
toda dożylna) ma większy wpływ od wstrzykiwań domięśnio- 
wych krwi naświetlanej. W czterech przypadkach długo trwa- 
iące obrzęki stawów cofały się szybko i wyraźnie pod wpły- 
wem tego leczenia; w innych przypadkach działanie dodatnie za- 
znacząło się również, jednak obrzęki cofały się powoli. W dwócii 
przypadkach stwierdzone  rentgenologicznie odwapnienia kości 
znacznie się cofnęły. Poziom wapnia we krwi nie zmieniał się 
przy tym leczeniu. Stany podgorączkowe nie przekraczające 38°. 
cofały się; na gorączkę wyżej 38” takie leczenie nie miało wy- 
raźniejszego wpływu. We wszystkich przypadkach można było 
zauważyć wyraźnie oewólnokrzepiące działanie, poprawę sarmiopo- 
czucia, poprawę łaknienia, zmniejszanie bólów. Ponadto zauwa- 
żyłem, że w ciągu tego leczenia wyraźnie zinniejszała się za- 
leżność od zmian atmosferycznych. Wyrażuego wpływu na licz- 
bę ciałek czerwonych w tej grupie przypadków nie zauważyłem, 
ieżeli chorzy ci wykazywali normalne liczby ciałek czerwonych 
lub bardzo nieznaczny stopień niedokrewności. W niektórych 
przypadkach tei grupy spostrzegałem w 1 godzinę po naświe- 
tłeniu większei ilości krwi krążącei spadek liczby ciałek czer 
wonych, który iednak szybko się wyrównywał. Ilość retikulo- 
cytów wzrastała niestale i nieznacznie. 

Badanie przeprowadzałem również w przypadkach niedokrew- 
ności. W dwóch przypadkach niedokrewności wtórnej wstrzy- 
kiwałem krew naświetlaną domięśniowo; wynik był znacznie 
mniejszy od podawanego przez Ferwersa, W jednym przy- 
padku po sześciu wstrzyknięciach z 3,2 mil. wzrosła liczba ciałek 
czerwonych na 3,7 mil, w drugim przypadku z 3,6 mil. na 3.95 mil. 

Krew krążącą raświetlałenr w sześciu przypadkach niedo- 
krewności: w jednym przypadku ciężkiej niedokrewności (ze 
wskaźnikiem Hb większym od 1, z dużym obrzękiem wątroby 
i śledziony) po trzech naświetlaniach zwyżka z 1,8 mił. na 2.2 mil. 
z obiawami odnowy. Wynik ten jednak był przejściowy. Należy 
zaznaczyć, że w przypadku tym leczenie wątrobowe nie da- 
wało wyniku. W drugim przypadku, dotyczącym niedokrewności 
złośliwej po iednym naświetleniu zwyżka o 0,3 mil. i wyraźna 
zwyżka retikulocytów z 1% na 14°/%, dalsze leczenie watrobowe 


z nadzwyczaj dobrym wynikiem. W trzecim przypadku niedo- 
1) Rurkę tę wykonała, według mojego pomysłu firma A. 
Pfiitzner, Lwów, ul. Słowackiego. Rurka ta ma z jednego 


końca obsadkę metalową, dostosowaną do igły, z drugiego koń- 
ca obsadkę metalową. dostosowaną do strzykawki. 
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krewności złośliwei z powodu przeszkód technicznych udawało 
sie naświetlać tylko mniejsze, niż 100 cm”, ilości krwi i dlatego 
wyniku nie stwierdzono, retikulocytv wzrastały nieznacznie. 
W czwartym przypadku po dwóch naświetlaniach następowai 
wzrost z 2,3 na 2,9 mil, retikulocyty z 1°/o na 4*/we. W przy- 
padku tym leczenie wątrobowe dało nieznaczny wynik. W pią- 
tyin przypadku niedokrwistości niedobarwliwej spostrzegano zniż- 
kę liczby ciałek czerwonych o 0.4 mil., utrzymuiącą się szereg 
dni po 1 naświetleniu. W szóstym przypadku niedokrwistości na- 
stępowei po naświetleniu w godzinę następowała zniżka z 2,5 mil. 
na 2.2 mil., natomiast po 24 godzinach zwyżka do 3,2 mil.. utrzy- 
muiąca się przez szereg dni; retikulocyty iuż w godzinę po na- 
świetleniu wzrosły z 2% na 4"/o. 

Zauważyłem też, że zniżka w godzinę po naświetlaniu wy- 
stępuie wtedy. gdy odległość lampy kwarcoweji od rurki była 
mała (10 cm). Nadto należy zauważyć, że wpływ naświetlania 
iest wtedy większy, gdy zabieg wykonywano powoli, gdy krew, 
przepływając przez rurkę wolniej, dłużei była naświetlana, i że 
wpływ ten zależy więcej od dłuższego naświetlania każdej par- 
tii krwi, niż od ogólnej ilości. Wreszcie próbowaiem naświetla- 
nia krwi w stanach posoczniczych w trzech przypadkach, opie- 
raiąc się na bakteriobójczym i wzmagaijącym fagocytozę dzia- 
taniu promieni P. F. W dwóch przypadkach nie widziałem żad- 
nego wyniku, w jednym otrzymałem zniżkę gorączki z 40° do 
poniżej 39" i pewną poprawę ogólnego stanu, iednak dalsze sto- 
sowanie tej metody w przypadku tym było niemożliwe, gdyż 
żyły były tak zniszczone poprzednimi wstrzykiwaniami trypafla- 
winy i preparatów srebrowych, że wprowadzenie igły grubei do 
Żyły natrafiało na trudności. 

Zbierając wyniki tych badań, mogę zaznaczyć, że dzięki tei 
prostej metodzie (rurka kwarcowa między igłą, a strzykawką) 
mieliśmy możność naświetlania promieniami F. F. krwi krążącei 
u ludzi. Naświetlanie to ma działanie ogólnokrzepiące; w przy- 
padkach gośćca działa niekiedy na znikanie obrzęków, bólów 
i stanów podgorączkowych. Działanie na krew w przypadkach nie- 
dokrwistości jest niewątpliwe, choć nie tak wielkie, iakby to 
wynikało z pracy Ferwersa. Działanie to iest niejednolite, 
przebiega często dwuokresowo. Krew chorobowo zmieniona praw- 
dopodobtie chłonie promienie P. F., nie wszystkie jednakowo, 
i od tego zależy działanie naświetlania; nadto wzrost ciałek 
czerwonych zależy od stanu, w jakim się znajduje aparat krwio- 
twórczy. Wyniki otrzymane w przypadkach posocznicy należy 
ocenić ujemnie. 


Piśmiennictwo: 


1) Ferwers: D. med. Woch. ll. 1922, 1933. — 2) Fer- 
wers: M Aqch. t. śKlim. Med 4145, 226, 1983 2930 Bra nie 
M. med, Woch. I. 211, 1933. - 4) Seyderhelm: Klin, Woch. 
628, 1933. — 5) Dessauer: Zehn Jahre Forschung auf dem 
physikalisch-medizinischen Grenzgebiet. Leipzig (Thieme) 1931. — 
6) A Bachem: Am. J. of Phystol. 1929. — 7) Sonne, 
Schlapfer, Tappainer, przyt. wedle: Sabatowski, Klima- 
toterapia oraz Hydroterapia, Lwów 1923 i  Dietrich-Kaminer, 
Handbuch der Balneologie und med. Klimatologie, Leipzig 1924, — 
8) wellisch: Die Quarzlampe, Berlin (Springer) 1932, 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Sprawozdanie ze Ziazdu w sprawach zdrowotnych młodzieży 
akademickiej. 


(Ateny, 19—23 lipca 1936 r.). 


Dokończenie. 


Ważność obowiązkowych badań masowych dla sprawy pod- 
niesienia stanu zdrowotnego młodzieży została iednomyślnie po- 
twierdzona w przemówieniach wszystkich mówców. 

Prof. Oikonomoponulos zaznaczył, iż w Grecii istnieją 
przymusowe badania przed przyięciem na uczelnię; dotychczas 
nie stosowano jednak we wszystkich przypadkach badania rent- 
senowskiego, co należy uważać za zasadniczy brak, zwłaszcza 
ieśli chodzi o wykrycie gruźlicy płuc. Z  naibliższym rokiem 
akademickim brak ten zostanie usunięty. Istniejące ustawy po- 
zwalają na nieprzyjęcie na uczelnie chorych na gruźlicę, iaglicę 
i kiłę, 

Profi Moutoussis mówił o organizacii pomocy dla stu- 
dentów w Grecji. W Uniwersytecie ateńskim opiekuje się mło- 
dzieżą Klub Uniwersytecki, w którego gmachu odbywaią się 
obrady ziazdowe. W Klubie Uniwersyteckim mają studenci moż- 
ność uczenia się, słuchania wykładów uzupełniających i do- 
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kształcaijących, uczestniczenia w różnych kursach urządzanych 
przez profesorów, następnie korzystania z biblioteki, sal do na- 
uki. Osobny dział stanowi pomoc żywnościowa; Klub prowadzi 
iadłodainię, w którei studenci mogą otrzymać za małą opłatą 
wiki, co w stosunkach greckich ma wielka wartość ze stanowi- 
ska zdrowotnego. Wreszcie zajmuje się Klub Uniwersytecki nie- 
sienieim pomocy lekarskiei młodzieży. W Uniwersytecię ateńskim 
istnieje obowiązkowa opłata ma cele zdrowotne w wysokości 
100 drachm rocznie. W najbliższej przyszłości iest zamierzone 
otwarcie Domu Zdrowia w niedalekiej odległości od Aten, gdzieby 
można było umieszczać lekko chorych studentów. 

Interesujące cyfry przedstawił Prof Oikonomopoulos 
dotyczące gruźlicy. W Grecji śmiertelność na gruźlicę wy- 
nosiła w roku 1933 15,27 na 10.000 ludności. Według zdania 
mówcy, kwoty jakie łoży rząd na walkę z gruźlicą są kompro- 
mituiąco niskie. W roku 1935/36 w budżecie państwowym grec- 
kim znaiduje się kwota 37,000.000 drachn na zwalczanie gruźli- 
cy (równowartość 1,500.000 zł). Jak należy określić stosunki 
w Polsce, kraju mającym prawie 6 razy więcei ludności iak 
Grecja, gdzie przy śmiertelności na gruźlice większei jak w Gre- 
cji, w budżecie państwowym w tym samym czasie figuruie na 
zwalczanie grużlicy kwota około 800.000 zł a więc o połowę 
rnniejsza, jak w Grecji? 

Zagranicznym uczestnikom Zjazdu, a przede wszystkim z Poi- 
ski imponowało i budziło zazdrość zrozumienie, z jakim odno- 
szą się sfery kierujące w Grecii i społeczeństwo do spraw zdro- 
wotnych. Dowodem tego iest choćby niedawno powstały kom- 
pleks budynków wydziału lekarskiego Uniwersytetu, mieszczący 
tak zakłady teoretyczne, jak i wspaniałe kliniki (np. Klinika dzie- 
cięca posiadaiąca 240 łóżek). Następnie podziwiać należy ofiar- 
ność społeczną na cele szpitalnictwa, ochrony zdrowia dzieci, 
tworzenie kolonii nadmorskich, sanatoriów dla gruźlicy kostnej 
i płucnej itp. Jest to tym bardziej imponujące, jeżeli uzmysło- 
wiiny sobie, że Grecja przechodziła wiele wstrzasów politycz- 
nych i klęsk wojennych (w Azji Mniejszej) w okresie po wiel- 
kiej woinie i musiała wiele trudu i pieniędzy poświęcić na roz- 
wiązanie sprawy milionowej rzeszy uchodźców greckich z Azji 
Mnieiszei. 

Hornung przedstawił podstawy organizacyjne pomocy 
zdrowotnei młodzieży i stan na tym polu w Polsce, gdzie zdro- 
wiem jei zajmuje się Ministerstwo Wyznań Religiinych i Oświe- 
cenia Publicznego, Władze Szkół Akademickich i Towarzystwo 
Przyjaciół Młodzieży Akademickiej. Organizacja ta posiada wła- 
siie Sanatorium im. J. Piłsudskiego w Zakopanem przeznaczone 
dla studentów wszystkich szkół akademickich i stałą kolonię nad- 
morską, 

Naikompletniejszą organizacię pomocy lekarskiej dla studen- 
tów stworzył Wydział Lekarski Uniwersytetu Jana Kazimierza 
we Lwowie w roku 1924. Obecnie otrzymują studenci lwowscy po- 
moc pod postacią bezpłatnych porad ambulatoryjnych i w domu, 
zniżkę 50% lub 75% na lekarstwa. Do leczenia zakładowego 
(szpitalnego) kieruje się wszystkich potrzebujących tego. W za- 
leżności od sytuacji finansowej pokrywa „Opieka Zdrowotna“ 
część kosztów tego leczenia. 

Podstawę akcji zdrowotnej stanowią obowiązkowe badania 
kandydatów na wyższe uczelnie, które pozwalają na wyeliinino- 
wanie chorych niebezpiecznych dla otoczenia, oraz uchwycenie 
lekko chorych, których obejmuje się od początku ich studiów 
w opiekę. Ponadto wprowadzono obowiązkowe badania w Przy- 
chodni przeciwgruźliczei „Opieki* studentów wezwanych za po- 
Średnictweni Władz uczelni, co do których zachodzi prawdopodo- 
bieństwo pogorszenia ich stanu. W takim wypadku otrzymują 
urlop rektorski na przeciąg 1 roku lub na okres krótszy. W koń- 
cu wprowadzono od roku 1934 obowiązkowe badania wszystkich 
kończących studia. 

Największa uwagę zwraca „Opieka Zdrowotna“ na walkę 
z chorobami społecznymi, a więc z gruźlicą i chorobami wene- 
rycznymi. Ośrodkiem akcji przeciwgruźliczej jest przychodnia 
przeciwgruźlicza. Pielęgniarki przychodni odwiedzają studentów 
chorych w ich mieszkaniach. Przychodnia pozostaje w ścisłej 
łączności z oddziałem gruźliczym Kliniki chorób wewnętrznych 
U. J. K. Przychodnia kwalifikuje studentów do leczenia sanato- 
ryinego w Zakopanem, oraz do własnego prewentoriun w Mi- 
kuliczynie. 

Dom Zdrowia w Miknliczynie posiada 65 miejsc. Rocznie prze- 
bywa w nim do 300 studentów i studentek. 

We Lwowie stworzono Dom Opieki Posanatoryinej, w któ- 
rym można pomieścić około 70 studentów, powracających ze sa- 
natoriów, a którzy nie powinni mieszkać w ogólnych domach 
akademickich. Należy zaznaczyć, że przyjęcie do domów akade- 
mickich jest uzależnione od orzeczenia Przychodni przeciwernź- 
liczej „Opieki“. 
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Wszystkie badania obowiązkowe, iak i dobrowolnie zgłasza- 
jących się studentów do Przychodni przeciwgruźliczej i do spe- 
cialistów chorób wewnętrznych są połączone z prześwietlenie 
w razie potrzeby i zdięciem rentgenologicznym płuc. llość prze- 
świetleń rentgenowskich wynosi rocznie około 8000. 

W związku z powyższym referatem przedłożył Hornung 
uczestnikom ZŻiazdu wydawnictwo Uniwersytetu Jana Kaziumie- 
rza we Lwowie pt.: Ł'Assistance medicale aux étudiants des écoles 
superieures d Lwów, w którym przedstawiono zasadnicze dane 
o lwowskiej „Opiece Zdrowotnej, wraz z rycinami ilustrującymi 
jei akcię. 

Karasiński przedstawił akcję zdrowotną wśród studen- 
tów w Krakowie, opartą również o wydział lekarski Uniwersy- 
tetu. Młodzież ma możność zasięgania porad lekarskich i lesze- 
nia się w ambulatoriach klinicznych i odbywania leczenia zakła- 
dowego przede wszystkim w Klinikach. Ośrodkiem akcii zapobie- 
gawczej przeciwgruźliczej jest poradnia Kliniki Lekarskiej U. J. 
Rocznie udziela się w Poradni około 1500 porad. 

Podstawą akcii są i tu obowiązkowe badania lekarskie kan- 
dydatów na wyższe uczelnie, oczywiście przy pomocy promieni 
Roentgena. Poza tym przeprowadza się obowiązkowe badania 
mieszkańców Domów Akademickich. 

Sprawa zbiorowych badań znaiduje w Polsce szerokie roz- 
powszechnienie i jest uważaną za podstawową metodę w zwal- 
czaniu gruźlicy; dlatego zamierza się ją rozszerzyć na inne war- 
stwy społeczeństwa poza młodzieżą. 

Pro. Nenber podkreśla ważność obowiązkowych badań 
dla akcji zdrowotnej wśród młodzieży. W Debreczynie przepro- 
wadza się badania dla wykrycia chorób zakaźnych, w szcze- 
gólności gruźlicy, przed przyjęciem na wyższą uczelnię, a na inne 
schorzenia w ciągu roku szkolnego. Na Węgrzeci istnieją praw- 
ne podstawy leczenia dzieci szkolnych zakaźnie chorych. Stwo- 
rzono w tym celu około 15 sanatoriów. 

W Turcji, jak to przedstawił delegat tego państwa, istnieje 
od roku 1931 ustawa wprowadzająca obowiązkowe badania 
wszystkich uczniów szkół Średnich. Większość studentów szkół 
wyższych uczy się na koszt państwa. Mieszkają oni w bursach 
i ci wszyscy są bardzo dokładnie badani. 

Poruszano również znaczenie sportu dla spraw zdrowotnych 
młodzieży. 

Ostatnim tematem  ziazdowym 
wspólpracy międzynarodowej na 
zdrowia. 

Burmeister (Niemcy) mówił o współpracy międzynaro- 
dowej oreanizacyj studenckich i stanowisku związku niemieckie- 
go w tei sprawie. Podkreślił, że Zjazd Ateński różni się od innych 
zjazdów międzynarodowych tym, iż został zwołany i zorgani- 
zowany wyłącznie przez Grecję, a nie przez jakąś międzynarodo- 
wą radę. Stosunek Niemiec do wszystkich organizacyj, opar- 
tych na założeniach zbliżonycii do Ligi Narodów — jest nega- 
tywny. Mówca wypowiedział się przeciw biurokracii między- 
narodowej, zwołującei i urządzającei zjazdy międzynarodowe, 
która jakoby opanowała wiele działów. Według mówcy często 
prowadzą Zjazdy i czynny “v nich biorą udział ludzie, którzy 
stracili kontakt z życiem i swym krajem. Niemcy zerwali sto- 
sunki z międzynarodową organizacją  „Weltstudentenwerk" 
(Entr'aide internationale Universitaire). Jeśli maią współpracować 
ia terenie wspólnym z organizacjami innych państw, to muszą 
się zastrzec, by związek taki nie propagował pewnych określo- 
nych politycznych haseł. Niemcy nie chcą ze swei strony dawać 
młodzieży z innych państw rad politycznych, choć są dumni ze 
swego kierunku politycznego. 

W końcu oświadczył mówca, iż Niemcy chcą współpracy “a 
zasadzis poszanowania obcych zapatrywań. 

Mosoff (Niemcy) podkreślił, iż obrady zjazdowe wyka- 
zały, że posiadamy jedynie nieliczne dokładne dane statystyczne 
dotyczące stanu zdrowotnego młodzieży. Ze wszystkich 
stron podkreśla się jednak wielką wagę, iaką mają takie opraco- 
wania statystyczne dla naukowego uięcia stanu zdrowotnego 
młodzieży. W obecnej chwili należało by opracować pewne ogól- 
ne ramy i wzory dla statystyk, by móc później uzyskać jedno- 
lite cyfry pochodzące z różnych krajów i by było możliwe ich 
porównanie. Szczególnie ważną metodą. prowadzącą do uzyska- 
nia wartościowych statystyk zdrowotnych młodzieży, są masowe 
badania seryjne. Następnie należy dążyć w jak naiszerszym za- 
kresie do wymiany lekarzy, doświadczeń, zestawień statystycz- 
nych i sprawozdań. W najbliższym czasie mają być wydane dru- 
kiem wyniki ankiety przeprowadzonej przez Niemieckie Biuro 
wśród 30 państw. Mówca wypowiada się za organizowaniem 
w pewnych odstępach czasu zjazdów podobnych jak obecny. 
Znaczenie tych zjazdów polega nie tylko na wzajemnej i bezpo- 
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Średniej wymianie zdan między fachowcami w dziedzinie opiexi 
lekarskiej uad studentami, ale także na możności zainteresowa- 
nia w ten sposób władz i społeczeństwa sprawami zdrowia mło- 
dzieży — na czym akcja mogłaby wiele zyskać. 

Karasiński zaznaczył, że Marmoniiua międzynarodowa 
współpraca jest konieczna i że jej podjęcie może przyczynić się 
w przyszłości do zbliżenia narodów, dbałycit o rozwój kultury 
i cywilizacji. Mówca zaproponował wyłonienie stałei Komisii, 
działającej w okresie czasu między poszczególnymi, periodycznie 
odbywającymi się ziazdami. Komisia ta wiałaby za zadanie 
zbierać materiały, mogące ułatwić koordynacię pracy we wszyst- 
kich kraiach i dzielić się zdobytymi spostrzeżeniami i doświad- 
czeniami drogą co pewien czas wydawanych biuletynów. lstnie- 
uie takiei komisji ułatwiłoby częstszy kontakt wszystkich orga- 
nizacyi i czynników. zarówno lekarskich. jako też i społecznych. 
interesujących się sprawami ochrony zdrowia młodzieży, Trze- 
ba oczywiście z góry liczyć się z tym, że każdy krai ma odręb- 
ne — od jego warunków zależne — formy organizacji ochrony 
zdrowia młodzieży; odrębność ta w pewnei mierze i na przysz- 
łość będzie zachowywana. Nie stanowi to iednak przeszkody dla 
uzasadnionego ujednostajnienia pewnych działań 1 czynności w du- 
clu celowo poiętei współpracy, opierającej się na wspólnie zdo- 
bywanym doświadczeniu. 

Następnie wskazanym było by umożliwienie lekarzom i orga- 
nizatorom dokładnego zaznajomienia się z nailepiei urządzonynu 
i najwydatnieji pracującymi środowiskami zagranicą. W tym celu 
należało by pomyśleć o wymianie lekarzy na pewien okres cza- 
su, na wzór wymiany wykładowców i studiujących, stosowanej 
przez niektóre Uniwersytety. W końcu można by zaiąć się udo- 
stępnieniem w niektórycii przypadkach specjalistycznego lecze- 
nia niektórym studentom poza granicami ich kraju. 

Ziazd przyjął postulat periodycznego zwoływania podobnych 
kongresów co 4 lata — w łączności z igrzyskami olimpijskimi. 
W okresie najbliższym zajmie się Klub Uniwersytecki w Ate- 
nach, wspólnie z Niemieckim Biurem Współpracy Międzynarodo- 
wej, przygotowaniem następnego Zjazdu i będzie łącznikiem 
między wszystkimi innymi organizacjami państwowymi, pracu- 
jącymi na polu ochrony zdrowia młodzieży. Wyrażono następ- 
nie życzenie, by organizacie, które mają dobrze zorganizowaną 
służbę zdrowia dla młodzieży akademickiei, wystąpiły z zapro- 
szeniem lekarzy innych państw do zapoznania się na miejscu ze 
sposobami ich pracy. 

Inne postulaty zjazdowe brzmiały następująco: 

1) Faństwo i Uniwersytety powinny poświęcić szczególną 
uwagę sprawom zdrowotnym młodzieży. 

2) Studenci winni współpracować w akcji niesienia pomocy 
chorym nie tylko przez pokrywanie części kosztów, ale także 
i czynnie pomagać instytuciom stworzonym do tego celu. Udział 
ten iest konieczny. by uzyskać pozytywne wyniki. 

3) Poza opieką lekarską nad chorymi studentami, należy za- 
iąć się środkami zapobiegawczyni, mającymi na celu podniesie- 
nie stanu zdrowotnego młodzieży i odporności na schorzenia. 

4) Szczególną uwagę należy poświęcić zwalczaniu gruźlicy 
wśród studentów, która przedstawia dla nich bardzo wielkie nie- 
bezpieczeństwo. 

5) Konieczną rzeczą jest urzędowy nadzór nad kulturą fi- 
zyczną młodzieży; stan zdrowia ćwiczących winien być stale icon- 
trolowany. We wszystkich państwach europeiskich istnieć winny 
podstawy prawne dla koniecznych zarządzeń w zakresie kultury 
fizycznej młodzieży. 

6) Wszystkie zamierzenia mające na celu zapobieganie 
i utrzymanie zdrowia młodzieży, by okazały się skuteczne, nie 
zależą wyłącznie od dobrej administracji i przepisów ustawo- 
dawczych, lecz także i to przede wszystkimi od lekarzy, którzy 
imaią ie w czyn wprowadzić. Lekarze ci powiuni więc posiadać 
takie wykształcenie, by im pozwoliło nie tylko należycie ocenić 
jednostkę, ale także obiąć całość młodzieży. 

7) Koniecznym jest zorganizowanie ośrodków zdrowia czy 
higieny, które by pozwoliły zebrać ścisłą statystykę zdrowotną 
wśród młodzieży w każdym państwie. Jest ona nieodzowną, by 
można ustalić odpowiednią politykę zdrowotną. Dla ułatwienia 
zebrania danych statystycznych wskazane jest założenie dla 
każdego studenta obowiązkowej książeczki zdrowia, w której by 
notowano wyniki wszelkich badań, 

W przerwach między obradami gościnni gospodarze Ziazdu 
umożliwiali uczestnikom zwiedzenie zabytków starożytności 
i średniowiecza pod fachowym kierownictwem. Przyjęcie zgoto- 
wane przez Klub Uniwersytecki było bardzo serdeczne. Ban- 
kiety na cześć Ziazdu wydał rektor Uniwersytetu, prezydent mia- 
sta Aten, oraz prezes Klubu Uniwersyteckiego. 
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W czasie Zjazdu odbyły się wycieczki do Dafni i Eleusis i do 
sztucznej zapory wodnej w Maratonie, do miejscowości letnisko- 


wej Kifissia, wreszcie nad morze Egejskie do  Wuliakmeni, 
Glyphady i Megalo Pevwko. 
W dziale wychowania fizycznego pokazano  uczestnikoni 


Ziazdu akademię ćwiczeń cielesnych w Atenach. Na uroczysto- 
ści, związanej z przebiegiem sztafety niosącej ogień olimpijski 
na nowoczesnym stadionie w Atenach w obecności króła i naj- 
wyższych dostojników państwowych i 50.000 widzów, członko- 
wie Zjazdu zajęli honorowe mieisca w bezpośrednimi sąsiedztwie 
króla. 

Polscy uczestnicy Zjazdu pozostawali w bliskim kontakcie 
z innymi delegacjami; udało się im nawiązać znajomości i łącz- 
ność z wieloma osobami, prowadzącymi akcię w różnych kra- 
jach, co niewątpliwie przyczyni się do dalszego rozwoju spraw 
opieki nad zdrowiem młodzieży w Polsce. Z wielu stron spo- 
tykali się delegaci polscy z wyrazami uznania dla akcji zdrowot- 
nej, prowadzonei wśród młodzieży polskiej. 

Organizacja Ziazdu zasługuje na pochwałę. Jedynie sekreta- 
riat nie był w możności przygotować dotychczas choćby krót- 
kich streszczeń przemówień i przedstawionych zestawień cyfro- 
wych. 

Należy wspomnieć o nadzwyczaj życzliwym zainteresowaniu 
się p. min. Schwarzburg-Ginthera, oraz personelu po- 
selstwa polskiego do polskich uczestników Ziazdu w czasie ich 
pobytu w Grecji. 

Życzyć by sobie należało, by sprawy poruszone na Zjeździe 
znalazły należyty oddźwięk w Polsce w społeczeństwie star- 
szym i u młodzieży, a przede wszystkiim u władz centralnych 
i w sferach uniwersyteckich. 

W łączności z wynikami obrad zjazdowych wydaje się dziś 
rzeczą nieziniernie pilną zarządzenie przez Min. W, R. i O. P. 
wprowadzenia na razie przynajmniej w tych środowiskach, które 
wykażą chęć ich zorganizowania — obowiązkowych badań zdro- 
wia i zdatności do studiów studentów przed ich imatrykulacią, 
w połowie okresu studiów i przy icl końcu, następnie wprowa- 
dzenie periodycznych badań wszystkich mieszkańców domów 
akademickich, kandydatów na kolonie, studentów uprawiających 
sporty i stypendystów, a w końcu i każdego studenta na wezwa- 
nie uczelnianych organizacyj opieki zdrowotnej. Przymus bada- 
nia, oraz możność usunięcia od studiów osobnika niebezpieczne- 
go dla otoczenia powinny stać się głównym filarem akcji zdro- 
wotnej wśród młodzieży. 

Zaznaczyć należy, iż rozporządzenia idące w tym kierunku 
zosłały w Min. W. R. i O. P. iuż przedyskutowane i przygoto- 
wane. 

Następnie konieczną jest rzeczą zachęcenie przez Min. W. R. 
i O. P. środowisk do intensywniejszego rozwoju opieki nad zdro- 
wiem młodzieży i przeznaczenie na ten cel odpowiednich fun- 
duszów oraz wydanie władzom T. P. M. A. w tym kierunku od- 
powiednicli poleceń. W ostatnim bowiem czasie największe ogra- 
niczenia finansowe dotknęły właśnie ten dział pracy. 

Konieczną rzeczą jest oddanie nie tylko nadzoru nad spor- 
tem ale i kierownictwa w tym dziale w ręce lekarzy, by uchro- 
nić młodzież przed szkodliwościaimi i uie pozwolić wypaczyć idei 
harmonijnego rozwoju fizycznego młodych osobników, tak po- 
datnych w tym wieku na wszelkie wpływy. Jedynie w takim wy- 
padku będą mogli lekarze całym swoim autorytetem zachęcić 
udających się do nich o poradę studentów, jak również tych 
wszystkich, z którymi stykają się w czasie obowiązkowych ba- 
dań — do uprawiania ćwiczeń fizycznych i sportów. 

Pod adresem Władz Towarzystwa Przyiaciół Młodzieży Aka- 
demickiej należy wypowiedzieć postulat wysunięcia w akcii na 
rzecz młodzieży, w szerszym iak dotychczas zakresie, spraw 
zdrowotnych i położenie głównego nacisku na podniesienie stanu 
zdrowotnego młodzieży, przede wszystkim drogą bezpośred- 
niej akcji leczniczej i zapobiegawczej. By akcja ta była skutecz- 
ną nie może być krępowana czynnikiem administracyjnym. 
Sprawy zdrowotne muszą być traktowane odrębnie, jako sam 
dla siebie najważnieiszy dział pracy. Wszak prawdziwym Przy- 
jacielem Młodzieży będzie ten, kto więcej potrzebującemu przyj- 
dzie z pomocą — wśród dwu znaiduiących się w podobnych wa- 
runkach ekonomicznych i wykazujących te same postępy w stu- 
diach, ten zasługuje na pierwszeństwo w uzyskaniu pomocy, 
kio ma słabsze zdrowie. Można bowiem wymagać, by ied- 
nostki fizycznie pełnowartościowe potrafiły uporać się z trud- 
nościami i wykazały zdolność zdobywania dla siebie warunków 
egzystencji w czasie studiów, a w każdym razie nie powinno się 
tego wymagać od słabych i chorych. Wobec szczupłości Środ- 
ków nie wszyscy potrzebuiący mogą otrzymać wystarczającą po- 
moc. Dlatego właśnie konieczną iest selekcja zdrowotna; żeby 
tę selekcię można przeprowadzić — konieczną jest rzeczą roz- 
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budowa opieki zdrowotnei na uczelniach — która jedynie może 
wprowadzić racjonalizację w udzielaniu pomocy ze strony czyn- 
nika społecznego. W ten sposób największą korzyść odniesie 
ogół młodzieży i w interesie tego ogółu winno T. P. M. A. poddać 
rewizji swój stosunek do spraw zdrowotnych młodzieży. 


Dr St. Hornung (Lwów). 
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Drugi tom dzieła Dr Terroine, którego tom | omówi- 
liśmy w Polskiei Gazecie Lekarskiej przed dwoma laty, zaim- 
je się składnikami biatkowymi materiałów spożywczych i ich 
zużytkowaniem trawiennym. Pierwszy tom traktował o prze- 
mianie ogólnej i pośredniej ciał białkowych. 

Drugi tom posiada te same wysokie walory, które stwier- 
dziliśmy w tomie pierwszym: połączenie punktu widzenia fizio- 
logicznego i chemicznego w stopniu, iaki u niewielu autorów 
spotykanry. Autor wyraźnie zaznacza swoje stanowisko, mó- 
wiąc o konieczności połączenia i uzgodnienia metod fizjologii 
eksperymentalnei i biochemii: uważa, że rozdział — mówi na- 
wet o rozwodzie! — między fiziologami eksperymentalnymi 
a biochemikami, wynikający z koniecznei specializacji technicz- 
nei, byłby groźnym niebezpieczeństwem dla postępu nauk bio- 
logicznych. Fizjologia i biochemia nie stanowią dla uiego mauk 
odrębnych, przyznanie biochemii zupełnej autonomii było bv 
skierowaniem tei nauki na drogę fałszywą. Dla Terroine'a 
zasada Claude Bernarda obowiązuie i dzisiaj: spostrzeżema 
ziawisk życiowych są pierwszym źródłem poznania, czy to 
spostrzeżenia faktu samorzutnego, czy też wywołanego przez 
sztukę eksperymentatora. Analiza anatomiczna i fizyczno-che- 
miczna pozwoli ziawiska zlokalizować i wytłunaczyć, ale je- 
dynie obserwacia fiziologa-eksperymentatora stwierdza ie pier- 
wotnie. 
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Pierwszy rozdział książki podaie krótki przegląd źródeł po- 
karmu azotowego; następnie autor omawia obszerniei metody 
badania procesów trawiennych i zużytkowania w nich białek 
rozmaitego rodzaju, i zawartych w rozmaitych pokarmach. Dru- 
ga część książki zajmuje Się bardzo obszernie etapami tra- 
wienia i wchłaniania produktów trawienia białka, w przebiegu 
przewodu pokarmowego i pod działaniem poszczegółnych soków 
trawiennych, oraz istotą przetworów wytwarzanych w trawie- 
niu żołądkowym, przez sok trzustkowy i przez sok ielitowy. 
[Terroine i jego szkoła wiele w tei dziedzinie mają zasług 
oryginalnych. Należy tu przypomnieć, że Terroine i Przy- 
lęcki pierwsi stwierdzili w soku trzustkowym zawartość czyn- 
nika ereptycznego, którego istnienia przed tym nie przypusz- 
czanio; badania Willstaettera i jego szkoły później to potwier- 
dziły. 

Procesy trawienne i procesy wessania są w książce Ter- 
roimea przedstawione z podziwu godną sztuką połączenia ma- 
teriału fizjologii eksperymentalnej trawienia i badań chemików, 
którzy (szkola Willstaettera, przede wszystkim W ald- 
schmidt-Leitz i Grassmann) pracowali nad oczyszczo- 
nymi enzymami trawiennymi i ich działaniem na oczyszczone 
peptydy. Książka profesora Terroine powinna być czytana 
nie tylko jako żródło informacyi, ale także iako przykład pięk- 
nej syntezy działu nauki, syntezy wynikającej z opanowania 
bezimiaru piśmiennictwa, doskonałei znajomości przedmiotu na 
podstawie własnej pracy eksperymentalnej, zmysłu krytycznego 
i wreszcie, co naiważnieisze, umiejętności jasnego a zwięzlego 
ujęcia istotnych wyników, 


J. K. Parnas (Lwów). 


PRZEGLĄD PISMIENNICTWA. 
Patologia. 


Element czasu w oddzialywaniu przysadki t jajników na du- 
że dawki hormonn rujotwórczego. CH. MAZER, S. H. ISRAEL 
501. ALPERS="Fndoerim. 209453, 1956: 

Czas trwania wstrzykiwań ciał rujotwórczych jest bardzo 
ważnym czynnikiem w ocenie oddziaływania przysadki i iai- 
ników. Jednorazowe wstrzyknięcie lub wstrzykiwanie przez ty- 
dzień dużych dawek ciał rujotwórczych powoduje wybitne po- 
budzenie i przerost jajników u zwierząt (szczury, króliki). Od- 
powiednie dawki stosowane przez czas dłuższy (21—30 dni) po- 
wodują zanik jajników. W tarczycy występuią zmiany pod po- 
stacią spłaszczenia nabłonka i nagromadzenia się koloidu u kró- 
lików, ale dopiero po dłuższym wstrzykiwaniu ciał ruiotwóc- 
czych. W przysadce przeważa wzrost komórek kwasochlonnych 
bez zmian w komórkach zasadochłonnych. 

Wi. Elmer (Lwów). 


Przerost jąder z objawami hiperorchidismus. J. K. FAUCHER. 
Endocrin. 20, 852, 1936. 

Przerost jąder rozpoczął się w 12 roku życia, W 17 roku chory 
był operowany z powodu hydrocele. Obecnie chory liczy 20 lat. 
Z dziecka posłusznego zmienił się w okresie pokwitania w czło- 
wieka gwałtownego, łatwo pobudliwego. często popadaiącego 
w konilikt z policią. Bardzo często miewał stosunek z kobieta- 
mi. Zbudowany atletycznie, głos głęboki, uwłosienie umiarko- 
wane. Worek mosznowy wybitnie powiększony, iądra wielkości 
iai gesich, bez śladu płynu w worku mosznowym. WR. we krwi 
ujemny. Ps = —13. Roentgen czaszki bez zmian. Biopsia lewe- 
go iądra nie wykazała zmian zapalnych. gruźliczych czy nowo- 
tworowych, jeno przerost zwyczajny gruczołu. Po operacii 
chory nie popadł od 2 lat w konflikt z władzami. 

Wi. Elmer (Lwów). 


W ytrzeszcz w chorobie Basedowa. L. BROSSIO. Rass. Intern. 
Clin. Ter. Nr 9. 1936. 

Autor stara się wyjaśnić patogenezę wytrzeszczu w cho- 
robie Basedowa. Wytrzeszcz jest wynikiem zaburzeń neuro- 
wegetatywnych. Charakterystyczną cechą wytrzeszczu w cho- 
robie Basedowa jest brak równoczesnego rozszerzenia źrenic 
nie jak w wytrzeszczu wywołanym doświadczalnie przez za- 
drażnienie nerwu współczulnego lub górnego zwoju szylnego. 
a zatem wytrzeszcz w chorobie Basedowa nie iest wynikiem 
zadrażnienia nerwu współczulnego szyinego. 

Nadczynność tarczycy nie jest czynnikiem ani zbytecznym ani 
wystarczającym do wywołania wytrzeszczu. Przemawiaią za 
tym fakty kliniczne: 
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1) po usunięciu nadczynności tarczycy czy to za pomocą 
leków czy naświetlań, czy też chirurgicznie, często wytrzeszcz 
nie ustępuie mimo, że występuią objawy hipotyreozy, 

2) nadczynność tarczycy może przebiegać bez wytrzeszczu, 

3) po zażyciu znacznej ilości wyciągów tarczycy wystę- 
puią objawy nadczynności gruczołu tarczykowego za wyiąt- 
kien wytrzeszczu. 

Nadto wykazują doświadczenia na zwierzętach, że aparat 
mięśni gładkich wywołujący wytrzeszcz jest niezależny od 
wszelkich objawów neuro-wegetatywnych, jak zmiana rytmu 
serca i ciśnienia krwi, a nawet od układu współczulnego oczo- 
dołu. Upada zatem teoria zadrażnienia układu współczulnego 
szyjnego, jako też i ogólnego. W doświadczeniach tyroksyna nie 
jest wystarczająca do wywołania wytrzeszczu, wspomaga jie- 
dynie powstawanie wytrzeszczu doświadczalnego i nie dopusz- 
cza do rozszerzenia źrenic. Nieznacznego stopnia wytrzeszcz 
wywołany efedryną ulega wybitnemu wzmiożeniu po wstrzyk- 
nięciu tyroksyny. Należy przyjąć — zdaniem autora — istnienie 
hormonu sympatyko-minetycznego działającego synergetycznie 
z tyroksyną na zakończenia współczulne w oczodole. Leczni- 
czo autor zalecą stosowanie przetworów z grupy iohimbiny 
zwłaszcza izomer lewoskrętny Corinantinę, alkaloid z Pseudo 
cincona africana w iłości 2—10 cg dziennie przez 5—6 miesięcy. 

M. Scheps (Lwów). 


Zachowanie się ciśnienia onkotycznego i jego rola w pato- 
genezie azocicy na tle chłoropenit, F. ROMEO. Rass. Intern. 
Clin. Ter. Nr 10. 1936. 

Chloropenię połączoną z azocicą autor spotykał po zabiegach 
operacyinych, zakażeniach, zwężeniach odźwiernikowych i wy- 
miotach. Autor stwierdził w tych schorzeniach prócz chłoro- 
penii obniżenie seryn, wzrost globulin i wzrost azotu moczniko- 
wego w surowicy krwi, obniżenie ciśnienia onkotycznego, nie 
zawsze proporcjonalne do zmian w zachowaniu się ciał białko- 
wych we krwi, zaburzenie w zachowaniu się współczynnika 
ciał białkowych. Obniżenie ciśnienia onkotycznego łącznie ze 
zmianami w układzie ciał białkowych spowodowane obniżeniem 
poziomu chloru we krwi uszkadza nabłonek kanalików nerko- 
wych, skutkiem czego mocznik wydzielony może się przedosta- 
wać z powrotem do krwi, wywołując azocicę. Dotyczy to wy- 
łącznie mocznika, podczas gdy poziom innych ciał we krwi, iak 
kreatyniny i związków fenolowych pozostaje prawidłowy, 
nie tak jak w uszkodzeniach kłębuszków nerkowych. 

M. Scheps (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Duże dawki galaktozy w prawidlowych i patologicznych 
sianach. MARTINA BESCÓS. Wien. Arch. f. inn. Med. T. 28. 
4 2487 1236: 

U Indzi zdrowych i n ozdrowieńców podanie 100 g galak- 
tozy doustnie wywoływało galaktozemię i galaktozurię (od 
12.5—215 g w moczu, około więc 80% galaktozy zostało za- 
trzymane w ustroju i to naiprawdopodobnieji w wątrobie, 
gdzie częściowo przechodzi w cukier gronowy). Poza tym po- 
danie takiei dawki galaktozy po uprzednim zastosowaniu 50 je- 
dnostek insuliny nie dało zmian w krzywej galaktozy we krwi. 
która w iednym przypadku wykazała nawet znaczny wzrost. 
W drugiei grupie w przypadku gastritis ze zmniejszoną ilością 
kwasu solnego, stwierdzono zmniejszoną galaktozemię i -urię, 
to samo w dwóch przypadkach niedokrwistości wtórnej, nato- 
miast w chorobie Basedowa znacznie zwiększona galaktozemię 
i -urię. W żółtaczce kataralnei wykazano stosunki normalne 
(iak u zdrowych ludzi). W trzeciei grupie przypadków, obeiimu- 
iących cukrzycę stwierdzono stosunkowo niedużą galaktozemię 
i -urię wobec znacznego narastania glukozy we krwi i moczu. 
Po insulinie zauważono narastanie galaktozy we krwi i w mo- 
czu, a zmniejszenie glukozy we krwi i glukozy w moczu. (Ga- 
laktozę w moczu bez glukozy oznaczano metodą redukcyiną Ci- 
trona w polarymetrze, we krwi metodą Samogyiego. Glukozę 
metodą Hagedorn-Jensena). St. Malczyński (Lwów). 


O stanach podgorączkowych. E. LAUDA. Wien. Arch. f. inn. 
MEd IL GM 2.2 1a, IS 

Stwierdzenie źródła stanów podgorączkowych napotyka nie- 
raz — wobec różnorodności przyczyn —- na wielkie trudności. 
Stany te mogą być wynikiem wpływów: 1) zakaźno-toksycz- 
nych (utajona gruźlica, zakażenia idące zwłaszcza z jamy ust- 
nei), zapalenia ropne oskrzeli, lekkie stany zapalne jajników, 
rozpad nowotworów i to zwłaszcza nadnerczaka, 2) schorzeń 
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układu nerwowo-ośrodkowego przez zaburzenie w regulacii cie- 
pla, 3) wpływów gruczołów o wewnętrznym wydzielaniu (znane 
podwyżki ciepłoty ciała w czasie pokwitania, miesiączki, wpły- 
wy tarczycy itp.). 

Przedłużające się stany  podgorączkowe, niejednokrotnie 
stwierdzane, zwłaszcza po pewnych chorobacii zakaźnych, tłu- 
maczy autor — naturalnie po wykluczeniu jakicltś zmian orga- 
nicznych — zaburzeniem czynności regulacyjnei ciepła przez 
ośrodek w mózgu, a utrzymującym się jeszcze przez pewien 
czas, zwłaszcza u osób z czułym systemem wegetatywnym. Że 
ten nie pozostaje bez wpływu ma «iepłoie ciała, mamy dowody 
w ciepłocie odbiezającej od normy u osób z łatwo pobudliwym 
systemem nerwowym (wybitna gra naczyń, dermografizm, skłon- 
ność do potów, tachykardia itd.). Ciepłota ich ciała, aczkolwiek 
podniesiona ponad normę wykazuie monotonię, w odróżnieniu od 
stanów podgorączkowych na tle procesów zakaźno-toksycznych, 
których nasilenie, czy przygasanie odbija się zaraz w wahaniach 
ciepłoty. Zwrócenie uwagi na te — mie tak zresztą rzadkie — 
stany podwyższonej ciepłoty ciała u ludzi zupełnie zdrowych na- 
biera znaczenia już chociażby z uwagi na zbyteczne zgoła wy- 
siłki leczenia ich w tym, czy innym kierunku. 

St. Malczyński (Lwów). 


Rzekomo oponowa postać zapalenia kręgoslupa wywolana 
zakażeniem gronkowcem. J. TROISIER, M. BARIETY, H. BRO- 
CARD. Ann. de mód. T. 40. Nr 4. 1936. 

Istnieje postać zapalenia kręgosłupa wywołana gronkowcem 
złocistym, w której podczas pierwszych 10—15 dni przoduią 
obiawy zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych, a następnie wy- 
łącznie rdzeniowych. W takich wypadkach należy zawsze my- 
śleć o zapaleniu szpiku kostnego w zakresie kręgosłupa i przed 
ustaleniem rozpoznania stwierdzić w wywiadach, czy istniały 
uprzednio ropienia. W ten sposób można uniknąć ciężkiego 
w następstwach punktowania okolicy schorzałei. Należy nato- 
miast wykonać nakłucie górne między C7 a D1, wtedy brak 
odczynu komórkowego i chemicznego wykluczy istnienie zapa- 
lenia opon. Wykonane kilkakrotnie nakłucie lędźwiowe w przy- 
padkach własnych wykazało istnienie płynu ropnego, obfituią- 
cego w gronkowce złociste. 

Rokowanie i leczenie w tei chorobie jest podobne. jak we 
wszystkich przypadkach zapalenia szpiku kostnego. 

Z. Webersteld (Lwów). 


Wstrzykiwania alkoholu w okolicę nerwu przy leczeniu pól- 
paśćca. G. CERULLI. Rass. Intern. Clin. Ter. Nr 15. 1936. 

W 5 przypadkach półpaśćca z objawami długotrwałego bólu 
nie ustępującego mimo nairozmaitszych zabiegów, autor wstrzy- 
kiwał w okolicę schorzałego nerwu międzyżebrowego 2 em? 
alkoholu 95%. Autor podaje dokładną technikę wstrzykiwania 
poprzedzonego  zastrzykiem 2 cm? 5% roztworu nowokainy. 
Wstrzykiwania są zupelnie nieszkodliwe, usuwają ból w ciągu 
kilku minut. Wyniki lecznicze bardzo dobre. 

M. Scheps (Lwów). 


Zagadnienie powiklań pooperacyjnych żolądkowo-jelilowych. 
M. LEBEL. Le Concours Módical. Nr 4. 1936. 

Obok tych niebezpiecznych powikłań wyglądają zupełnie 
niewinnie pooperacyjne wzdęcia połączone z kolką. Chirurg 
traktuje ie jako oznakę pomyślną pod względem rokowniczym, 
pielęgniarka obojętnie, jako coś mieuniknionego. Chory jednak 
ujmuje je jako rzeczywiste powikłanie; operowani jednogłośnie 
twierdzą. że „dzień wzdęcia“ jest jednym z najboleśniejszych, 
czasem jest nawet bardziej przykry niż dzień operacji (znamy 
chorego wielokrotnie operowanego, który wyraził swoią zgodę 
na czwarty zabieg dopiero wtedy, gdy mu przyrzeczono, iż uni- 
knie „okropnego dnia wzdęcia*)*. 

Należy zauważyć, iż im później mastępuje ponowna droż- 
ność jelit dla gazów w mastępstwie powrotu normalnych ruchów 
robaczkowych, tym wieksze bóle występują przy tym. Do zmniej- 
szenia lub uniknięcia tych bólów mamy dwie klasyczne me- 
tody: 1) możliwie wcześnie wywołać ruchy robaczkowe, 2) zwal- 
czać bóle przy samoistnym wystąpieniu ruchów robaczkowych. 

Mamy liczne metody wywołania perystaltyki jelit grubych 
i cienkich, np. wstrzykiwanie wyciągów tylnego płata przysadki 
mózgowej (0,20 g), wlewanie hipertonicznego rozczynu soli ku- 
chennej (60 g na 100 g wody) itd. Nie stosujemy jednak tych 
środków, gdyż bóle po ich zastosowaniu są tak saino silne, jak 
przy samoistnym powrocie perystaltyki. 

Zwalczanie bólów występujących przy wznowieniu ruchów 
robaczkowych jest trudnym zadaniem. Początkowo stosowaliś- 
my w tym celu opiaty, których przeciwbólowe działanie nie ma 
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sobie równego, jednak zmuszeni byliśmy zaniechać tego postę- 
powania, gdyż opiaty hamują perystaltykę. Potem podawaliśmy 
operowanym pochodne kwasu barbiturowego (3 razy dziennie 
0,05, lub co dwie godziny 0,01), jednak działanie tych środków 
jest słabe w porównaniu do ich względnie dużej toksyczności. 

Obecnie od dluższego już czasu stosujemy połączenie dwóch 
synietiycznych alkaloidów — Perpariny i Novatropiny — które 
podajemy w dawkach 0,04 i 0,0015. Bezpośrednio po zabiegu 
wstrzykujemy podskórnie, a potem podajemy ie w 10, 24, 30 i 36 
godzin po zabiegu per rectum. Należy zaznaczyć, iż te związki 
są bardzo mało toksyczne, dawki ich mogą być zwiększone dwa- 
krotnie, a nawet trzykrotnie bez obawy wystapienia przykrych 
objawów ubocznych. 

Fostępując w sposób powyższy osiągamy zupełnie bezbo- 
lesny powrót drożności jelit, perystaltyka natomiast nie zostaje 
przyśpieszona, chociaż spostrzegaliśmy i to w niektórych przy- 
paakach. 

Jakąkolwiek metodę wybieramy należy zawsze w każdym 
przypadku wprowadzić do odbytuicy rurę gumową długości okoła 
30 cm przez co unikniemy przy tonicznym skurczu zwięracza da- 
reimiej pracy mięśniówki jelit. E. H. (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekołogia, stomatologia. 


O znaczeniu urazu przy obumarciu plodu w łamie macicy. 
S. ZAGRECKIJ. Sow. Wracz. Żurn. Nr 9. 1936. 

Opis przypadku obumarcia płodu na skutek urazu brzucha 
matki przy braku śladów urazu. Uraz i poród nastąpiły w cią- 
gu jednej doby i dlatego sekcja zwłok noworodka dała możność 
ustalenia dokładnego rozpoznania. Zwykle przypadki obumarcia 
płodu skutkiem urazu zewnętrznego nie zawsze są rozpoznawa- 
lie, ponieważ nie wykonuje się sekcji zwłok noworodka, a poza 
tym pomiędzy urazem i cbumarciem płodu a porodem może być 
tak znaczny odstęp czasu, że i sekcja mie wyjaśni przyczyny 
Śmierci płodu skutkiem znacznej maceracji. 


M. Segal 


Teoria i praktyka jednoczasowego opróżnienia macicy meto- 
dą Delmas. N. J. SOSIURA. Wracz. Dielo. Nr 10. 1936. 

Metoda Delmas ogłoszona w roku 1929 ma za zadanie możli- 
wie szybko i konserwa.ywnie ukończyć poród lub przerwać cią- 
żę w drugiej połowie. Metoda polega ma: 1) znieczuleniu lędź- 
wiowym, 2) rozszerzeniu szyjki macicznej palcami i ręcznie, 
3) wydobyciu płodu (częściej obrót, rzadziej kleszcze). Delmas 
stwierdził, że zuieczulenie lędźwiowe. poza zniesieniem bólu 
znacznie obniża napięcie okrężnej warstwy mięśni szyi macicy, 
dzięki przerwaniu centralnego łuku odruchowego, nie upośledza- 
jac przy tym pracy macicy. gdyż obwodowe zwoje autonomicz- 
ne pozostają czynne. 

Po znieczuleniu lędźwiowym 43 cm? 4% mnowokainy z doda- 
niem 3 kropel adrenaliny) rozpoczyna się rozszerzenie palcami 
jednej ręki, a po osiągnięciu rozwarcia na dłoń — wprowadza 
się po 2 palce każdej ręki i rozciąga się w kierunkacii przeciw- 
nych. Autor podaje czas trwania rozciągania od 2!/:—10 min. 
Czas trwania całkowitego opróżnienia macicy od 10—30 miu. 

Z ogólnej liczby 7 chorych, 4 były pierwiastkami. Rozwią- 
zano: 1 chorą w czasie porodu a 6 w ciąży (VII, VIII i IX mies.). 
Wszystkie płody wydobyto żywe. W 2 przypadkach nastąpiło 
małe pęknięcie szyi i w 4 pęknięcie krocza. 

Do rozwiązania metodą Delmas nadają się te wszystkie 
przypadki, w których konieczne jest szybkie rozwiązanie w inte- 
resie matki i płodu, z wyjątkiem przypadków łożyska przodu- 
jącego. M. Segal. 


W sprawie wszczepienia moczowodów do kiszki wedlug Cof- 
teya w przypadku wynicowania pęcherza. J. HELLSTRÖM. 
Zeitschr. f. urol. Chir. T. 41, Z. 7—8. 1936. 

Autor opisuje przypadek wynicowania pęcherza, połączowy 
ze znacznym rozszerzeniem mroczowodu i iniedniczki lewej z obja- 
wami zakażenia (mocz mętny, zasadowy, liczne ciałka białe). 

Naprzód wszczepiono prawy  moczowód do kiszki grubej, 
potem lewy, na koniec usunięto pęcherz. Przebieg pooperacyjny 
za każdym razem dobry, poza pewnymi powikłaniami nie zwią- 
zanymi bezpośrednio z samym zabiegiem, które wystąpiły 
w dłuższy czas po zagojeniu się rany i zostały zupełnie wy- 
leczone. 

Powyższy przypadek zasługuje na uwagę z tego względu, 
że wskazuje z jednej strony na niekonieczność zakażenia gór- 
nych dróg moczowych nawet w ciągu długich lat istnienia wy- 
nicowania pęcherza (tu 23 lata przy niezmienionym prawym 
moczowodzie), z drugiej zaś na jej możliwość (zmiany lewego 
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moczowodu, spowodowane najprawdopodobniej zwężeniem uiścia 
moczowodowego). W dalszym ciągu autor podkreśla to, że na- 
wet bardzo rozszerzony imoczowód (naturalnie bez wybitniejszych 
obiawów zakażenia i zmian w nerce) może być wszczepiony do 
kiszki, przy czym taki moczowód i miedniczka mogą powrócić 
nawet do stanu prawidłowego, co zresztą nastąpiło w opisanym 
przypadku. 
St. Malczyński (Lwów). 


Przypadek wynicowania pęcherza moczowego, powiklany 
jednostronnym wodonerczem i rozszerzonym moczowodem (hy- 
drourether) operowany metodą Cofiey'a-Mayo. E. BERGENFELD. 
Zeitschr. i urol. Chir. T. 41. Z. 7—8. 1936. 

Przypadek dotyczył 3-letniej dziewczynki, u którei stwier- 
dzono wynicowanie pęcherza, spina biffida occulta, rozstęp mic- 
dzy ossa pubis, ponadto wodonercze prawe ze zmianami w za- 
kresie prawego moczowodu, przy zdrowej nerce lewej. Wyko- 
nano naprzód wszczerienie moczowodu lewego, w trzy miesiące 
później moczowodu prawego do colon sigmoideum, a po wygoije- 
niu się rany usunięto pęcherz. Stan dziecka kontrolowany w prze- 
ciągu dalszych kilku miesięcy i po roku był zupełnie zadowal- 
niający. 

St. Malczyński (Lwów). 


W sprawie wczesnego leczenia fizykalnego i ortopedycznego 
w rzeżączkowym zapalenia stawów. M. PALTRINIERI. Rass. 
[ntern. Clin. Ter. Nr 9. 1936. 

Autor kreśli obraz kliniczny rzeżączkowego zapalenia sta- 
wów występującego w 2.3—2.7% rzeżączki. Spośród 193 chorych 
42% było mężczyzn zaś 66% kobiet. Naiczęściej dotknięty jest 
staw kolanowy. Leczenie zaczyna się od unieruchomienia za- 
jętego stawu przy pomocy szyny gipsowej lub wyciągu. Unie- 
ruchomienie zmniejsza ból i wzmaga siły obronne organizmu. 
Następnie stosowano ciepło. Nailepsze wyniki osiągano przy 
pomocy termoforu Biera. Ciepłota wewnątrz aparatu dochodzi 
do 150%, którą chorzy dobrze znoszą. Leczenie ciepłem stosuje 
się codziennie w ciągu 2—3 tygodni, począwszy od ciepłoi od 
90—100%, dochodząc do 140—150”. Nagrzewanie trwa od 30—40 
minui. Przyczyną unieruclomienia stawu 1 następowego uszko- 
dzenia anatomicznego stawu jest odruchowy skurcz mięśni spo- 
wodowany bólem. Ciepło zmniejsza bolesność, a nadto usuwa 
ciała toksyczne, przyśpiesza wessanie wysięków i wzmaga od- 
porność organizmu. Najważniejszym celem leczenia jest niedo- 
puszczenie do zesztywnienia stawów, które tak często spotykamy 
w rzeżączkowym zapaleniu. Już w 2—3 dni od początku scho- 
rzenia stawu należy zacząć stopniowo uruchamiać staw w pierw- 
szych tygodniach ręcznie a później przy pomocy aparatów. Nad- 
to należy zastosować przekrwienie bierne, masaż i faradyzacię 
lub gaiwanizacię mięśni. 

M. Scheps (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Mechanizmy maszyny ludzkiej. W. MISSIURO. Kalendarz 
Bezpieczeństwa i Higieny Pracy. 1937. 

W kalendarzu, przeznaczonym dla szerokich warstw naszego 
społeczeństwa omawia doc. dr Missiuro w sposób popularno-na- 
ukowy znaczenie kośćca i mięśni, znaczenie postawy i rodzaju 
ruchów przy pracy, „paliwo motoru ludzkiego“, oddawanie nad- 
wyżki ciepła przez organizm, rolę krwi i serca, oddychanie. sy- 
stem nerwowy oraz narząd wzrokowy. Praca ta ilustrowana 
pięknymi rysunkami L. Piątkowskiego i C. Wielhorskiego i in. 
musi wzbudzić zainteresowanie każdego czytelnika, a cały szereg 
zawartych w niej rad i praktycznych wskazówek dotyczących 
bezpieczeństwa i higieny pracy może niejednego ustrzec przed 
czyhającymi nań podczas pracy wypadkami. 

Z. Bieliński (Lwów). 


Zdrowie w domu. W. IVANKA-PRAŻMOWSKA. Kalendarz 
Bezpieczeństwa i Higieny Pracy. 1937. 

W popularnie uiętym, bogato ilustrowanym artykule podaje 
autorka (w sposób cokolwiek zbyt chaotyczny) szereg rad higie- 
nicznych i gospodarskich. Mimo, iż nie ze wszystkimi zdaniami 
autorki można się zgodzić (np. z twierdzeniem, że ziemniaki go- 
towane w wodzie mają niewiele więcej wartości odżywczych niż 
trociny), należy jej pracę uznać za interesującą i pożyteczną. 

Z. Bieliński (Lwów). 
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RUCH 'W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 
Protokół posiedzenia naukowego z dnia 27  inaja 
1936 roku. 


Przewodniczący: Prezes Prof. Dr Aleksander Oszacki. 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia na- 
ukowego. 

Kol. dr Laszczka (z Kliniki Lekarskiei U. J.) przedstawia. 
przypadek naczyniowej postaci skazy krwotocznej u 18-letnici 
dziewczyny, występującej okresowo i wykazującej wybitną lącz- 
ność z cyklem miesiączkowym, 

Po wykluczeniu innych skaz. a w szczególności skaz na tle 
małopłytkowości, mówca ujmuje dany przypadek jako skazy 
krwotoczną typu naczyniowego. uwarunkowaną kapilarotoksycz- 
nymi wpływami hormonaliymi, jainikowymi. 

Doc. dr Szymanowicz zapytuje, czy w przypadku tym 
było przeprowadzone badanie ginekologiczne, na co kol. 
Laszczka odpowiada, że badania tego nie wykonano. 

Kol. dr Nykliński (z Kliniki Lekarskiej U. J.) przedstawia 
przypadek wrodzonej wady serca u 2l-letniego mężczyzny, 
obserwowany w ciągu 2 lat trzykrotnie w Klinice Lekarskiej 
U. J. Z danych wywiadu podkreśla dolegliwości dotyczące ser- 
ca od naiwcześnieiszego dzieciństwa, wzmagaiące się z wiekiem. 
Z przedmiotowych danych stwierdza się wadę rozwojową w po- 
staci braku chrząstek żebrowych po stronie prawei, pałeczko- 


wate palce, sinicę bardzo znacznego stopnia, poliglobulie, po- 
większenie serca bez wyraźnej konfiguracji, szmer skurczowy 


nad całym sercem, najlepiei słyszalny nad górną częścią most- 
ka, tętnicą główna i płucną, przenoszący się do naczyń szyinych. 
W elektrokardiogramie dekstrogram, obok zmian, wskazujących 
na uszkodzenie tętnicy wieńcowei prawej, rentgenologicznie zaś 
powiększenie komory prawej z jej przerostem. Po wykluczeniu 
innych wad wrodzonych, jak ductus arteriosus Botalli persistens, 
stenosis isthmi aortae i łranspositio vasorum, mówca dochodzi 
do rozpoznania wrodzonei, powikłanei wady serca, a mianowicie: 
stenosis arteriae pulmonalis congenita cum defectu septi ventri- 
culorum cordis. 

Profi. dr M. Zieliński wwgłosił odczyt Pa „Nerwice 
a układ wegeltafywny* (drukowane w P. G. L. Nr 48. 1936). 

W dyskusji: Kol. dr Kirschner. Mówca sądzi, że sposób 
powstawania nerwic, nakreślony przez prof. Zielińskiego, 


mógłby dotyczyć tylko pewnych postaci nerwicowych o za- 
barwieniu bipochondrycznym, a nie wszystkich nerwic, iak- 
by to z tytułu odczytu wynikało. Mechanizm przetwarza- 


nia w sposób nerwicowy sensacii cielesnych nie można przecież 
wytłumaczyć wszystkich zawiłych zespołów psychonerwicowycii 
z ich objawami przymusowymi, „czynnościowymi* zjawiskami 
cielesnymi, syinboliką, spaczonymi nastawieniami  crotycznymi 
i społecznymi itd. U osób cierpiących na nerwice można nie- 
wątpliwie bardzo często (ale, czy zawsze?) stwierdzić szereg 
patologicznych cech ze strony układu wegetatywnego; iednak- 
że badania psychologiczne dają nam na razie znacznie lepszy 
wgląd w sposób powstawania nerwic, niż badania tylko soma- 
tyczne, zarówno czynnościowe, jak i tym mniej anatomiczie, 
którycii jednak wcale nie trzeba z tego powodu zaniedbywać. 
Nie możua natomiast przy obecnym stanie wiedzy obiawów ner- 
wicowych przypisywać wyłącznie zaburzeniom układu wegeta- 
tywnego i iego ośrodków. Większość nerwic (naiwiększy wyiątek 
stanowi tu może pewna grupa nerwic narządowych) wyraża się 
głównie w dziedzinie ziawisk psychicznych, a zrozumienie tych 
ostatnich jako zmiany cielesne napotyka na te wszystkie 
nieprzezwyciężone trudności, z którymi walczy myśl ludzka od 
czasu, gdy tylko poczęła się zajmować zagadnieniem stosunku 
ciała do duszy, materii do ducha. Należy iuż uważać za wielką 
zdobycz, jeśli potrafimy stwierdzić jakieś korelacie między pew- 
nymi stanami lub przebiegami cielesnymi a psychicznymi. Na 
wyodrębnieniu tego rodzaiu współzależności polega wartość 
modnei obecnie nauki o psychofizycznych typach konstytucyi- 
nych. 

Na początku swego referatu zarzucił prof Zieliński 
Freudowi nieuwzględnianie koustytucii. To nie jest jednak Ścisłe. 
Prawda, że Freud nie bada somatycznych zmian w nerwicach 
i uwzględnia pod tym wzgledem tylko histeryczne ziawiska; wy- 
nika to iednak z mietody badania, którą Freud stosuje i z na- 
tury zagadnienia, które sobie postawił, a które polega na wy- 
iaśnieniu psychologicznei genezy i struktury różnych ziawisk 
psychicznych. Jednak etiologiczna „psychogeneza* nie jest ró- 
wnoznaczną u Freuda zwłaszcza według późniejszych jego prac 
z powstaniem objawu patologiczuego na skutek jakiegoś prze- 
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życia. Freud sam przecież przyznał, że pewne urazy psychiczne 
z czasów dzieciństwa, które "onrzednio uważał za patogenetycz- 
ne, są bardzo często tylko wytworem fantazii badanych osób. 
Wiaściwą podstawą powstania nerwicy jest przede wszystkim 
patologiczny rozwój popędów, zwłaszcza popędu płciowego 
(u ludzi konstytucyinie usposobionych), do czego dopiero do- 
łączają się, jako 1nomenty wywołujące i patoplastyczne pewne 
charakterystyczne i typowe dla danych konstytucyi przeżycia. 
Przypomnę w związku z tym trzy główne typy konstytucyi psy- 
chicznych, które Freud niedawno dopiero opisał: erotyczny, 
narcystyczny i przymusowy (streszczenie własne). 

Proi Oszacki. Cały szereg tak zwanych nerwic ma za 
punkt wyjścia niewątpliwie zmiany somatyczne. Pewne zaburze- 
nia mają w swym podłożu czynniki somatyczne lub psychiczne, 
często też istotne znaczenie mają sprawy toksyczne. 

Dr Blassberg. Psychika niewątpliwie wpływa na po- 
szczególne zespoły zjawisk, jednak od nerwic medycyna coraz 
bardziej odástepuje. 

Prof, Zieliński w odpowiedzi zaznacza, że nerwice są 
zjawiskiem złożonym i nie chodziło tutai o wydobycie wszyst- 
kich momentów, które są w nerwicach aktualne, lecz przede 
wszystkim o elementy pochodzące z układu wegetatywnego. 

Sekretarz: Dr S. Dziuba. 


Protokół posiedzenia nadzwyczajnego z dnia 
29 maja 1936 roku. 


Przewodniczący: Prezes Prof. Dr Aleksander Oszacki. 


Prezes wita prof. dr Oskara i dr Cecylię Vogtów 
w imieniu Towarzystwa Lekarskiego, Dziekan Wydziału Lekar- 
skiego U. J. Prof. Dr F. Walter wita prof. dr Vogta, jako 
profesora honorowego Uniwersytetu Stefana Batorego. 

W imieniu Towarzystwa Neurologicznego prof. dr 
kowski wygłosił nastęruiące przemówienie. 

Wielce Szanowni Państwo! Przypadł mi ten miły zaszczyt 
w udziale powitać naszych znakomitych gości w imieniu neurolo- 
gów krakowskich. 

Imiona Cecylii i Oskara Vogtów są tak organicznie zwią- 
zane z dzisieiszą neurologią, że stały się synonimami terminów 
naukowych. Gdy mówimy ^ zespole striarnym, o patoklizie, pa- 
toarchitektonice i topistyce, o status marmoratus dismyelnisa- 
tus czy fibrosus w siriatum, o układzie pozapiramidowyim itd., 
wszędzie nam brzmi jednocześnie i zgodnie nazwisko Cecylii 
i Oskara Vogtów. Nie jest moim zamiarem wyliczanie tych 
wielkich wartości, jakie Szanowni Państwo wnieśli do nauki: 
pragnałbym tylko zaznaczyć, że każdą z ich prac braliśmy zaw- 
sze do rąk z wewnętrznym uczuciem oczekiwania nowych, toru- 
iących drogę przyszłości poglądów, opartych na materiale opra- 
cowanym z mistrzowską intuicją i klasycznym obiektywizmem. 
Prace te nie tylko nigdy nie zawiodły tego niecierpliwego ocze- 
kiwania, ale otwierały nam niezrównane lioryzonty, jakby za 
dotknięciem różdżki czarodzieiskiei i stawały się opoką, na któ- 
rei dziś wzniósł się piękny gmach naszych wiadomości z dzie- 
dziny anatomii normalnej i patologicznej, z kliniki schorzeń po- 
zapiramidowyci, z ogólnej patologii układu nerwowego, z gene- 
tyki, nozologii, klasyfikacji tak w dziedzinie neurologii, jak 
i psychiatrii. Te kamienie węgielne, które wysiłkiem Waszej, 
Szanowni Państwo, pracy twórczei tworzą dziś fundanienty na- 
uki, są świadectwem i symbolem tych wielkich sił dynamicznych 
z Was płynących. I jeżeli dzisiaj witam Was, Szanowni Pań- 
stwo, to nie tylko jako miłych gości z kraju sąsiedzkiego o wiel- 
kiej kulturze naukowej, nie tylko jako uczonych, z których Ty, 
Panie Profesorze, odznaczony jesteś oficialnym uznaniem, jako 
doktór honorowy Uniw. Stefana Batorego w Wilnie, ale przede 
wszystkim jako tych, którzy w mrokach krzeszą światło wiedzy, 
iako tych, którzy reprezentuią majestat nauki, przed którym 
chylimy zawsze z szacunkiem głowy. 

Być może, że taiemnica Waszych wielkich sukcesów w pra- 
cy naukowej kryje się nie tylko w cytoarclitektonice korowei 
i pozapiramidowej, jaką Was los obdarzył, ale w tym zespole 
inicjałów Cecylia i Oskar, poprzedzających nazwisko Szanow- 
nych Państwa. My Polacy podobno słyniemy z uległości w sto- 
sunku do białogłowych, „siedzimy pod pantoflem', jak to się 
zwykło u nas mówić. Proszę mi przeto darować, iako Folakowi, 
że pozwalam sobie wyrazić tego rodzaju opinię, ale pragnąłbym 
w niej oddać część nie tylko temu. co po męsku jest logiczne 
zbornością korową, ale i tym pierwiastkom, które po żeńsku 
są precyzyjne i zborne striarnie. 

Pragnę wyrazić tu w imieniu neurologów krakowskich nie 
tylko podziw dla ogromu pracy Szanownych Państwa. ale po- 
dziękowanie, że zechcieliście, Szanowni Państwo, ohdarzyć neu- 
rologię trwałymi wynikami Waszego trudu i wysiłku duchowego. 


Pień- 
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Życząc Wam przeto jak najwięcej sił w dalszei płodnej pracy 
na polu nauki, jestem głęboko przekonany, że imiona Wasze 
złotymi głoskami wpisuje do księgi dziejowej duch czasu, i dzię- 
kuię, że zechcieliście przybyć do nas, do Krakowa, który w swej 
500-letniej tradycji naukowei otaczał zawsze opieką duchy dą- 
żące ku Światłu prawdy! 

Następnie prof dr Oskar Vogt wygłosił odczyt pt.: „Die 
Krankheit als Variation“. 

Sekretarz: Dr S. Dziuba. 
Proiokó! posiedzenia naukowego z dnia ł0 czerwca 
1936 roku. 


Przewodniczący: Prezes Prof. Dr Aleksander Oszacki. 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia na- 
ukowego. 

Kol. B. Osiek przedstawia 2-letnie dziecko z chorobą Feera. 

Rozpoznanie w danym wypadku nie było trudne. U chorego 
bowiem stwierdza się szczególny zespół obiawów: zaburzenia 
psychiczne, charakterystyczny wygląd twarzy, poty, świąd, dra- 
panie, zaburzenia troiiczne i wykwity skóry, sinicę wilgotnych 
i zimnych stóp oraz rąk, płatowe luszczenie dłoni, zmmiejszoną 
zdolność wykonywania ruchów, lipotonię mięśniową, drżenie 
kończyn górnych, przyspieszenie tętna, podwyższenie ciśnienia 
krwi, zaburzenia troficzne przewodu pokarmowego oraz wypad- 
nięcie kiszki grubej. W przypadkach nie tak klasycznych i po- 
ronnych rozpoznanie sprawia nieraz duże trudności. Przebieg 
schorzenia jest długotrwały. Rokowanie w ogóle dobre. Badania 
anatomo-patologiczne są skąpe, brak więc jeszcze ostatecznych 
wniosków. Feer wypowiada się za etiologią zakaźną i przyimuie 
za przyczynę tego schorzenia zapalenie mózgu i to ośrodków 
wegetatywitych. Leczenie jest objawowe (atropina doustnie, ko- 
ienie Świądu, leczenie skóry). Najważniejszą rolę jednak odgry- 
wa pieczołowite pielęgnowanie (sireszczenie własne), 

Kol. Drohocka przedstawia przypadek krwawienia 
pajęczynówkowego. 

Jest to jednostka anatomio-patologiczna, obraz jej kliniczny 
obejmuje: nagle bezurazowe wystąpienie objawów gwałtownego 
wzmożenia ciśnienia Śródczaszkowego, przy obecności krwawego 
płynu nie dającego zmian zapalnych oraz następowe zmiany 
neurologiczne. Etiologia: czynnik o charakterze najczęściej za- 
kaźnym u osobnika przeważnie młodego z mniei wartościowym 
aparatem naczyniowyim przestrzeni podpajęczynówkowei (kon- 
stytucia drgawkowa, wazoneurotyczna). Leczenie polega na czę- 
stym  nakłuwaniu, przy równoczesnym podawaniu Środków 
przeciwzapalnych i wzmagających krzepliwość krwi. Pokazywany 
przypadek miał ostry początek i łagodne zejście. 

Doc. Dr Brzezicki przedstawia przypadek meningitis pu- 
rułenta. 

W dyskusji: Dr Blassberg zapytuje, czy nie było by 
dobrze skierować chorego do leczenia oto-laryngologiczne- 
go, ponieważ sprawa chorobowa, jak wynika z pokazu przypad- 
ku, wyszła 41a opony z zatok czołowych. 

Doc Dr Brzezicki odpowiada, że chora pozostaje w sta- 
iej opiece dr Nodzyńskiego, który ina wkrótce wykonać 
zabieg na sinus frontalis. 

Prof. dr Zieliński obserwował niedawno przypadek me- 
ningitis purulenta, gdzie przy minimalnych obiawach oponowych 
i wysokiej gorączce nakłucie lędźwiowe wykazało obecność łań- 
cuszkowców (drobnowidowo i na pożywkach) i pleocytozę. Chory 
ten ma się dość dobrze, należy iednak być ostrożnym z osta- 
tecznym rokowaniem. 

Kol. Gradziński również obserwował przypadek ropne- 
go zapalenia opon pochodzenia usznego, w którym wytworzył się 
ropień rdzenia. Chora wprawdzie żyje, ma jednak porażenie 
wiotkie. 

Kol. Obtułowicz pokazuje przypadek lupus miliaris disse- 
mminatus u mężczyzny 432-letniego. 

Sprawa chorobowa zasługuje na szczególniejsze zaintereso- 
wanie się nią ze względu na rzadkość występowania i ze wzglę- 
du na swe cechy kliniczne i histologiczne. Jest to sprawa po- 
chodzenia gruźliczego, wywołana rozsianiem Się prątków gruź- 
liczych drogą krwi, umiejscawia się prawie wyłącznie na skó- 
rze twarzy, charakteryzuje ią jednopostaciowość osutki z guz- 
ków posiadających cechy kliniczne guzków tocznia pospolitego, 
bez dążności do złewania się. Histologicznie zaś stanowi pew- 
nego rodzaju rzadkość, przedstawiając klasyczny typ gruzełka 
z serowaceniem w środku., komórkami olbrzymimi, nabłonkowa- 
tymi i limfocytami. Badanie wewnetrzne często wykazuje obec- 
ność sprawy gruźliczei. Prątki w guzkach znaleźć można chyba 
wyiątkowo, szczepienie na Świnkę morską zwykle wypada ujem- 
nie, Pirquet często ujemny. Sprawa dobrotliwa, często ustępuie 


pod- 
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systemie schorzeń gruźliczych skóry 
vulgaris a tuberkulidami (streszczenie 


nawet bez leczenia. W 
mieści się między lupus 
własnie). 

Kol. J. Kowalczykowa przedstawia: 

1) tętniakowate rozszerzenie zatok Vaisalvy (aneurysma sinus 
Vaisalvae) wytworzone wskutek zmian powstałych na tle prze- 
bytego zapalenia wsierdzia. W przypadku tym istniała niedoiny- 
kalność zastawek półksiężycowatych oraz tętniaki zatok prawej 
i tylnej. Tętniak zatoki prawej szerzył się w kierunku przegrody 
międzykomorowej i dochodził do 1/3 jej wysokości, co mogło 
być przyczyną istniejących w tym przypadku zmian w układzie 


przedsionkowo - komorowym. Przyczyną zejścia  Śmierieluego 
w tym przypadku była róża twarzy. 
2) przypadek raka  gruczolakowatego esicy u 1I7-letniego 


chlopca. 

3) zespół Picka (pseudocirrhosis hepalis pericarditica). Zu- 
pełne zarośnięcie i zwapnienie worka  osierdziowego doprowa- 
dziło w tym przypadku przez ucisk na żyłę czczą dolną do 
stwardnienia zastoinowego śledziony i wątroby. Równocześnie 
powstało wybitne zgrubienie torebek wątroby i śledziony. Zgru- 
bienia te w niektórych miejscach dochodziły do 5 mm grubości. 

4) wadę wrodzoną u dziecka, a mianowicie brak części bło- 
niastej przegrody międzykomorowei z równoczesnym przemie- 
szczeniem dużych pni naczyniowych tak, że tętnica główna od- 
chodziła z komory prawej a tętnica płucna z lewei. Stosunkowo 
długi okres życia dziecka (21 miesięcy), wyjaśnia istnienie du- 
żego otworu międzykomorowego. Mechanizm powstania tei wa- 
dy tlumaczy się zaburzeniami w wytwarzaniu się przegrody 
tętniczej dzielącej w życiu płodowym stożek tętniczy na tętnicę 
główną i płucną oraz niewykonaniem odpowiedniego spiralnego 
skrętu przez tę przegrodę. 

Kol Gradziński omawia przypadki pęknięcia śledziony 
w przebiegu leczenia zimnicą (rzecz ukaże się w druku). 

W dyskusji: Kol. Blassberg, 

Sekretarz: Dr S$. Dziuba. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 17 czerwca 
1936 roku. 


Przewodniczący: Prof. Dr M. Gieszczykiewicz. 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia na- 
ukowege. 

Kol. St. Schwarz (z Oddz. Chor. Kobiecych i Położniczego 
Szpitala św. Łazarza) przedstawia preparat pooperacyjny z przy- 
padku dwukrotnej ciąży pozamacicznej prawostronnej. 

Chora l. 32, przebyła przed 6 miesiącami zabieg operacyiny 
z powodu prawostronnei ciąży iajowodowei, w czasie którego 
usunięto prawy iajowód, pozostawiając zdrowe przydatki lewe 
i iainik prawy. Obecnie zgłosiła się do lekarza z obiawami 
wczesnej ciąży. W czasie badania ginekologicznego oburęcznego 
wystąpiła u chorej zapaść, która mimo podania środków naser- 
cowych nie ustępowała, lecz przeciwnie stan chorei pogarszał 
się gwałtownie wśród obiawów ostrei niedokrewności. Po prze- 
wiezieniu chorej na oddział stwierdzono stan bardzo ciężki, 
ostra niedokrewność znacznego stopnia, zapaść z prawie niewy- 
czuwalnym tętnem, dużą ilość wolnego płynu w iamie brzusznej. 
Badaniem ginekologicznym stwierdzono silną bolesność zatoki 
Douglasa. większą po stronie prawej. Przypuszczając pękuiętą 
ciążę pozamaciczną lewostronną, ze względu na przebyty zabieg 
po stronie prawej, otwarto brzuch. W jamie brzusznej około 
1800 cm krwi częściowo płynnej a częściowo skrzepłej. Prawy 
róg macicy rozdęty i rozsadzony przez sterczące z niego czę- 
ściowo jaje płodowe. Jajnik prawy bez zmian, przydatki lewe 
a w szczególności iajiowód bez zmian, w jajniku lewym ciałko 
żółte ciążowe. Wycięto klinowo róg macicy prawy, ranę za- 
opatrzono szwami katgutowymi. Bezpośrednio po zabiegu prze- 
toczono chorej 500 cem? krwi sposobem pośrednim. Stan chorej 
po przetoczeniu krwi poprawił się o tyle, że tętno stało się wy- 
czuwalne, choć bardzo przyspieszone. Przebieg pooperacyjny 
dobry. Chora opuściła szpital w dobrym stanie. 

W preparacie pooperacyjnym stwierdzono brak Światła mię- 
dzy częścią śródmiąższową jajowodu a iamką w rogu macicy, 
w której usadowione było iaie płodowe. Dowodziło by to, że iaie 
pochodzące niewatpliwie z jajnika lewego (ciałko żółte) ominęło 
w swej wędrówce przed, czy po zapłodnieniu lewy iaiowód, 
a przebywszy dość znaczną odległość przez wolną jamę brzusz- 
ną, usadowiło się w otwartym do iamy brzusznej kikucie wy- 
ciętego przed pół rokiem jajowodu prawego. 

Przypadek II dotyczy oboinactwa wrzekomego męskiego 
zewnętrznego z cechami płciowymi drugo- i trzeciorzędnymi 
przeważnie męskimi oraz wyjątkowo dobrze rozwiniętymi na- 
rządami płciowymi zarówno męskimi (zewnętrznymi), iak i żeń- 
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skimi. Przypadek będzie szczegółowo opisany (streszczenie wła- 
sne). 

W dyskusji: Kol. Reiner uważa, że osobnika takiego na- 
leży uznać za mężczyznę, głównie ze względu na istniejący po- 
pęd płciowy. 

Doc. dr Szymanowicz. W przypadku tym trzeba trak- 
tować sprawę z punktu widzenia życiowego, osobnik ten ze 
względu na swe cechy nadaie się raczej na mężczyznę. 

Kol. W. Baranowski (z Oddz. IB Szpitala św. Łazarza) 
przedstawi! przypadek tężyczki w przebiegu mocznicy. 

Doc. dr S. Nowicki wygłosił odczyt pt.: „Chirurgia ukla- 
du wegetatywnego“ (całość przeznaczona do druku). 

W dyskusji: Prof. dr Zieliński zwraca uwagę na zna- 
czenie chirurgii układu wegetatywnego. która pozwoliła ustalić, 
że mamy do czynienia z osobną czuciową drogą układu wege- 
tatywnego. Ustaliły to zwłaszcza prace Fórstera. Stwierdzenie 
tego faktu wyjaśnia nam szereg dotychczasowych niepewności. 
Np. neuralgie nerwu trójdzielnego sa w świetle nowszych ba- 
dań właściwie sympatalgiami, które wymagają innych wskazań 
chirurgicznych niż dotychczas. 

Kol. Bornstein obserwował w Strassburgu szereg sym- 


patektomii okołonaczyniowych, nie zawsze jednak dawały one 
pomyślne wyniki, zwłaszcza "nie udawały się one w chorobie 
Biirgera. 


Kol Herzog widział 2 przypadki sympatektomii. Je- 
den z tych chorych cierpiał na ciężką dusznicę bolesną, wycięto 
mu trzy zwoje szyine po stronie lewej, wynik był nadzwyczaj- 
ny. Drugi przypadek dotyczący 30-letniego osobnika z napadami 
dusznicy na tle czynnościowym operowany również z zupełnie 
dobrym wynikiem, 

Prof. dr Rogalski zapytuje, 
biono w tym zakresie w Krakowie. 

W odpowiedzi doc. dr Nowicki. Przeszliśmy już okres 
kiedy sympatektomie były szeroko stosowane. Przypadki były 
liczne, kierowane zwłaszcza przez neurologów, rzadziej przez 
internistów. Gdy przed kilkunastu laty wykonywaliśmy zabie- 
gów tych dużo, obecnie znaczniei mniej, doświadczenia bowiem 
wypadły w ogóle uiemnie. Dziś stosujemy sympatektomię tam. 
gdzie są Ścisłe wskazania i gdzie można się spodziewać dobrych 
wyników. U nas wykonuje się przeważnie sylnpatektomię około- 
tętniczą. Wskazania Fórstera w sprawach bólowych na twarzy 
może są zbyt daleko posunięte. Niepowodzenia w leczeniu ner- 
wic nerwu tróidzielnego zależą często od błędów techniki ope- 
racyjnej. Sekretarz: Dr S. Dziuba. 


jakie doświadczenia poro- 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 24 czerwca 
1936 roku. 
Wice-prezes: Dr Szajńiecenba ch 


Przewodniczący: Jan 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia na- 
ukowego. 

Prof. dr J. Przyborowski wwgłosil odczyt pt.: „Staty- 
styka matematyczna w pracowni lekarskiej". 

Wnioskowanie na podstawie obserwacii powinno opierać się 
w pracowni lekarskiej tak, jak i w innych badaniacl laborato- 
ryinych, na obiektywnych kryteriach statystycznych. Zasadui- 
Czym zagadnieniem doświadczeń iest wnioskowanie na podsta- 
wie populacji próbnej o populacji generalnej. Pierwsze próby 
rozwiązania tego zagadnienia znajdujemy u Bayes'a, które jed- 
nak w ostatnich latach zostało zastąpione przez teorię wiaro- 
godności (Fischera) oraz teorię błędów Neymana i Pearsona. 
Ocena ścisłości doświadczeń w technice laboratoryjnei lekarskiei 
winna się opierać na kryteriach uzyskanych na podstawie po- 
wyższych teoryi. 

Jako przykłady przedstawił prelegent: opracowaną przez 
siebie metodę ścisłości równoległych analiz i zastosowanie pra- 
wa Poisson'a w technice badań mikroskopowych. Poza tym 
w odczycie poruszono zastosowanie rachunku prawdopodobień- 
stwa w różnych dziedzinach interesuiących lekarza (np. higiena 
społeczna). 

Sekretarz: Dr S. Dziuba. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia w dniu 25 marca 1936 roku. 


1 Kol. Speidel: „Rak jamy ustnej“ z pokazem chorych 

2. Kol. Imich i kol. Lewenfiisz przedstawili 3 przy- 
padki raka krtani, leczone naświelłaniem promieniami Roentge- 
na. Badanie histologiczne wykonał dr Ściesiński. naświe- 
tał dr Leweniisz. Poprawa głosu i zmian laryngoskopo- 
wych. 
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3. Kol Helman: „Rak krtani“. 

Kol Helman wygłosił referat o nowoczesnej rentgenote- 
rapii nowotworów złośliwych gardzieli i górnego odcinka dróg 
oddechowych i o wynikach leczniczych otrzymanych u cho- 
rych, napromienianych w miejscowym Instytucie walki z rakiem. 
Jakkolwiek leczenie chirurgiczne nowotworów złośliwych gór- 
nego odcinka dróg oddechowych ma tu najstarsze tradycje 
i dziś jeszcze liczy kilku gorliwych zwolenników w gronie kie- 
rowników laryngologicznych, to iednak liczba ich znacznie się 
zmniejsza z powodu niezbyt zachęcających wyników chirurgicz= 
nego leczenia, U takich mistrzów sztuki chirurgicznej, jak Gluck 
i Soerensen. liczba zgonów pośrednio lub bezpośrednio po ope- 
racji na skutek samego zabiegu dochodzi do 22%, u Haieka da 
25%, liczba nawrotów do 38%. W klinice warszawskiej na 275 
raków krtani operowano 22 chorych, z tych zmarło na skutek sa- 
mego zabiegu 7. Nie lepiej przedstawiają się statystyki innych kli- 
mik, Toteż gdy pojawiły się doniesienia o pomyślnych wynikach, 
otrzymanych przy leczeniu nowotworów za pomocą radu i pro- 
mieni Roentgena, zaczęto i w laryngologii szeroko stosować tę 
metodę leczenia. Lecz chwilowy entuzjazm wkrótce ustąpić mi- 
sial miejsca rozczarowaniu i krytycyzmowi, Ówczesne metody 
naświetlania, polegające na stosowaniu jednorazowych dużycjii 
dawek niszczyły wprawdzie masy nowotworowe, ale jednocze- 
Śnie niszczyły też sąsiednie tkanki zdrowe, powoduiąc później- 
sze bardzo groźne powikłania. I znowu powrócono z konieczności 
do zabiegów operacyinych, udoskonalono metody chirurgiczne, 
lecz tylko w stosunkowo niewielkiej liczbie przypadków otrzy- 
mano względnie zadawalający wynik quoad vitam, narażając 
jednak chorego na utratę ważnego narządu, iakim iest krtań 
i sprowadzając pewne kalectwo i zmniejszenie wartości życio- 
wej. Udoskonalenie rentgenoterapii, wprowadzenie metody na- 
promieniania przewlekłego dawkami drobnymi, stosowanymi 
w posiedzeniach długotrwałych o małym natężeniu według wska- 
zówek Regaud i Coutarda stanowi bezsprzecznie nowy doniosły 
etap w rozwoju rentgenoterapii. Zawdzięczamy to francuskiej 
szkole lekarskiei. Coutard przy leczeniu swą metodą nowotwo- 
rów złośliwych górnego odcinka dróg oddechowych otrzymuje 
50--60%  wyleczeń, trwających jponad 5—6 lat; statystyka 
iego obeimuje wszystkie przypadki, nawet takie, które nie 
są uwzględniane w statystykach klinik chirurgicznych, ia- 
ko nie nadające się do leczenia z powodu daleko posunię- 
tych zmian. 

Metoda Coutarda z rozmaitymi jej odmianami przy zacho- 
waniu naczelnego warunku stosowania drobnych dawek przez 
dłuższy czas, w sumie przewyższaiących dawniejszą jed- 
ną lub dwurazową dawkę jest obecnie powszechnie stosowania 
i tą metodą naświetlani byli nasi chorzy. 

Referent przedstawia na ekranie szereg obrazów laryngo- 
skopowych i gardlanych, które przedstawiaią stopniowe zmiany 
i zanik mas nowotworowych u chorych, leczonych metodą Coun- 
tarda w miejscowym Instytucie leczenia radem. 


Liczba przypadków obserwowanych i leczonych iest zbyt 
mala, czas kontroli zbyt krótki, by wypowiedzieć się stanow- 
czo o tei nowej metodzie leczenia, niemniej iednak wyniki 
w porównaniu z wynikami chirurgicznego leczenia są zastana- 
wiające i zachęcające do jak najszerszego stosowania tej mets- 
dy leczniczej. W początkowych okresach rozwoiu choroby, gdy 
nowotwór jest ograniczony i nie ma ieszcze przerzutów w gru- 
czołach wyniki są bardzo zadowalniające. 

Przy nowotworach. obejimuiących dużą część krtani i prze- 
chodzących na sąsiednie części metoda Coutarda jest metoda 
nailepszą i jeśli z powodu daleko posuniętych zmian nie można 
często uzyskać wyleczenia trwałego, to jednakże możność zła- 
godzenia dotkliwych dolegliwości chorego na skutek dysfagii, 
zwolnienie go od kalectwa, przedłużenie życia wraz z zachowa- 
niem względnei zdolności do pracy zawodowei daje nam w rę- 
ce broń, skuteczną w walce z tą ciężką plagą ludzkości, Dalsze 
udoskonalenie techniki naświetlań, które by zapobiegło później- 
szym wtóruym uszkodzeniom, wczesne rozpoznanie schorzenia 
nowotworowego, które by umożliwiło zaatakowanie nowotworu 
cytokaustyczną energią promienistą jeszcze wówczas, gdy jest 
umiejscowiony i nie dał przerzutów, Ścisła współpraca rent- 
genologa z laryngologiem, skrupulatna kontrola wyników pod- 
czas naświetlania celem uniknięcia przedawkowania da zapewne 
w przyszłości bardziej dodatnie wyniki. 


Sekretarz: Dr B. Czaplicki. 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Na Walnym Zebraniu Spółki Wydawniczej Lekarskiej we 
Lwowie w dniu 28 lutego b. r. wybrana Rada Nadzorcza na 
okres 1937—1939 r. powołała prof. dra M. Frankego na prze- 
wodniczącego, proi. dra J. Kostrzewskiego na zastępcę 
przewodniczącego a prof. dra K. Bocheńskiego na sekre- 
tarza Rady. 


Dr Zygmunt Brodowicz, prow. naczelnik Wydziału pra- 
cy, opieki i zdrowia Urzędu Wojewódzkiego Białostockiego, 
przeniesiony w stan spoczynku z dniem 31, XH. 1936 r. 


Dr Bolesław Żmigród, naczelnik Wydziału Zdrowia Urzę- 
du Wojewódzkiego Warszawskiego, przeniesiony w stan spo- 
zynku z dniem 31. I. 1937 r. 


Dr Antoni Hancewicz, 
wiatowego w Wołkowysku, 
z dniem 31. I. 1937 r. 


Dr Stanisław Maiewski, lek. pow. starostwa powiatowego 
w  Wysokiinm Mazowieckim, przeniesiony w stan spoczynku 
z dniem 31. I. 1937 r. 


Dr Norbert Tomanowski, kontr. lek. pow. starostwa po- 
wialowego w Ostrołęce, zwolniony na własną prośbę z dniem 
ei AE ERG i 


Dr Piotr Zaręba, prow. lek. pow. starostwa powiatowe- 
go w Kozienicach, zwolniony na własną prośbę z dniem 31. I. 
1937 r. 


Dr Narcyz Michałowski z dniem 1 marca 1937 r. za- 
angażowany został na stanowisko p. o. lekarza naczelnego Ubez- 
pieczalni Społecznei w Ciechanowie. 


lekarz powiatowy starostwa po- 
przeniesiony w stan spoczynku 


Dr Leonard Kowarski, inspektor Zarządu Centralnego 
Min. Op. Społ., został z dniem 1. I. 1937 r. przeniesiony na sta- 
nowisko naczelnika Wydziału Zdrowia Urzędu Wojewódzkiego 
Warszawskiego. 


Dr Marian Zachert, radca Zarządu Centralnego M. O. S. 
przejął z dniem 1. II. 1937 r. obowiązki inspektora. 


Dr Andrzei Kosiński, p. ©. naczelnika Wydziału pracy, 
opieki i zdrowia Urzędu Wojewódzkiego Stanisławowskiego, 
został z dniem 1. I. 1937 r. przeniesiony na stanowisko prow. 


kierownika Oddziału Zdrowia Urzędu Woiew. Białostockiego. 


Dr Wiktor Borkowski. prow. radca Wydziału Zdrowia 
Komisariatu Rządu na m. st. Warszawę, z dniem 1. I 1937 r. 
przeniesiony ma stanowisko p. o. naczelnika Wydziału pracy, 
opieki i zdrowia Urzędu Wojewódzkiego Stanisławowskiego. 


Dr Jan Pakowski, kontr. lek. pow. starostwa powiato- 
wego w Gnieźnie, z dniem 1. II. 1937 r. mianowany prow. le- 
karzem powiatowym w tymże starostwie. 


Dr Leopold Krauze, kontr. lek. pow. starostwa powiato- 
wego w Kościanie, z dniem 1. II. 1937 r. mianowany prow. le- 
karzem powiatowym w tymże starostwie. 


Dr Tadeusz Skalski, kontr. lek. pow. starostwa powiato- 
wego w Nowym Tomyślu, z dniem 1. Il. 1937 r. mianowany 
prow. lekarzem powiatowym w tymże starostwie. 


Dr Maciej Katyński, kontr. lekarz powiatowy starostwa 
powiatowego w Wolsztynie, z dniem 1. II. 1937 r. mianowany 
prow. lekarzem powiatowym w tymże starostwie. 


Lekarz Jan Makarewicz. kontr. lek. pow. starostwa po- 
wiatowego w Wilnie, z dniem 4. I. 1937 r. przeniesiony na sta- 
nowisko kontr. lekarza powiatowego w Postawach. 


Lekarz Piotr Rudnicki, kontr, lek. pow. starostwa powia- 
towego w Bochni, z dniem 1. II. 1937 r. mianowany prow. leka- 
rzem powiatowym w tymże starostwie. 


Dr Aleksander Pateidl, powołany z dniem 1. I. 1937 r. 
na stanowisko komisarza Ubezp. Społ. w Drohobyczu. 

Dr Paweł Martyszewski, powołany z dniem 1. l. 1937r. 
na stanowisko komisarza Ubezp. Społ. w Warszawie. 

Dr Józef Golicz, powołany z dniem 1. I. 1937 r. na sta- 


nowisko komisarza Ubezp. Społ. w Złoczowie. 


Dr Franciszek Szkodziński, powołany z dniem 1. L 
1937 r. na stanowisko delegata Ministra Opieki Społecznei do 
Ubezp. Społ. w Drohobyczu. 
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Dr Antoni Wasilewski, 
1937 r. na stanowisko p. o. 
w Brześciu n/B. 


zaangażowany z dniem 1l. I. 
lekarza naczelnego Ubezp. Społ. 


Dr Czesław Skarbek-Telszewski, zaangażowany 
z dniem 1. II. 1937 r. ma stanowisko p. o. lekarza naczelnego 
Ubezp. Społ. w Zamościu. 


Dr Walerian Chaciński z dniem 25. I. 1937 r. przyięty 
w charakterze kontr. referendarza do Wydziału Zdrowia Urzę- 
du Woiewódzkiego Warszawskiego. 


Dr Czesław Kulikowski przyjęty z dniem 21. XI. 1936r. 
w charakterze kontr. referendarza do Wydziału Zdrowia Komi- 
sariatu Rządu na m. st. Warszawę. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i ziazdy. 


X posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 2 kwietnia 1937 r. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Olszewski K.: Przypadek ziarnicy 
złośliwej (demonstr.). 2) Kol. Japa J.: 2 przypadki łymphadesno- 
sis aleucaemica z ciężką niedokrwistością (demonstr.), 3) Kol. 
Jaburek L.: W sprawie patogenezy powrózkowego schorzenia 
rdzenia (myelitis funicularis (wykład). 


Różne. 
Zakbraji 


Polskie Towarzystwo Balneologiczne wydaje nowe pismo 
periodyczne o charakterze archiwalnym pt.: „Acta Balneologica 
Polonica". W komitecie redakcyjnym znaiduią się obok uczo- 
nych polskich, również liczni przedstawiciele medycyny z roz- 
maitych krajów Europy i Ameryki Półn. i Południowej. Prace 
z zakresu balneologii i całokształtu medycyny zamieszczane są 
w językach: polskim, francuskim, angielskim i innych. Frace 
polskie są opatrzone streszczeniem w jednym z tycłi jezyków. 
„Acta Balneologica Polonica“ postawiło sobie za cel naukową 
propagandę uzdrowisk polskich, przede wszystkim pracami kli- 
nicznymi nad działaniem wód rodzimych. Pismo to powinno iak 
najdalej dotrzeć, roznosząc plony polskiej pracy naukowei dla 
dobra nauki polskiej. Pismo wydawane jest w Krakowie, 


Ministerstwo Opieki Społecznej wydało dnia 15. I. b. r. pis- 
mo okóme w sprawie kontroli obrotu kodeiną w hurtownych 
składach materiałów aptecznych. Składy sprzedające kodeinę 
muszą prowadzić szczegółową kontrolę obrotu tego Środka. 


W piśmie okólnym Min. Op. Społ. z dnia 9. II. b. r. podane 
są wykazy firm, którym udzielono zezwolenia na: 1) wyrób i prze- 
róbkę środków odurzających — ogólna liczba firm 21, w tym 
ze Lwowa Laokoon, z Krakowa Pharma. z Łodzi Ubezp. Społ., 
Z Wilna J. Sianko i S. Kłok, z Poznania dwie firmy, ze Sosnow- 
ca jedna firma. reszta firm przypada na Warszawę; 2) hurtowny 
handel tymi środkami. Ostatnie zezwolenie ważne jest tylko na 
rok 1937. W wykazie firm. którym udzielono zezwolenia na hut- 
towy handel środkami odurzającymi na r. 1937 znajduią się dwie 
firmy krakowskie (Pharma i Zoria), trzy lwowskie (P. Miko- 
lasch, Farmacja i Ozon), jedna wileńska, jedna łódzka, dwa- 
dzieścia jeden warszawskich itd. Ogólna liczba tych firm wy- 
NOSI JA 


Urzędy wojewódzkie, komisariat rządu na m. st. Warszawę 
i starostwa miały przedłożyć do dnia 1 kwietnia b. r. plan akcii 


leczniczo-zapobiegawczej w roku budżetowym 1937/38 oraz 
wnioski o subwencje dla instytucyi i zakładów prowadzących 
akcię zwalczania gruźlicy, iaglicy, chorób wenerycznych, cho- 
rób zakaźnych, alkoholizmu oraz opiekę lekarsko-higieniczną 


nad matką i dzieckiem. Min. Op. Społ. zaleciło zwrócenie szcze- 
gólnej uwagi na zwalczanie chorób społecznych i zakaźnych na 
terenach wiejskich. 


International Society of Medical Hydrology z siedzibą 
w Londynie zwróciło się do Polskiego Towarzystwa Balneolo- 
gicznego z prośbą o przysłanie danych o Instytucie Balneolo- 
gicznym i o branie czynnego udziału w międzynarodowych zia- 
zdach tegoż Towarzystwa. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nie 5 m IS 


W Buenos Aires ukazuie się dwumiesięcznik pt.: Revista de 
Reumatologia, poświęcony wyłącznie zagadnieniom gośćca. Da 
grona współpracowników zagranicznych został zaproszony Dr 
A. Mester z Krakowa. Nakład tego pisma wynosi 10.000 
egzemplarzy. 


W czasie od 12—24 kwietnia b. r. odbędzie się w Warsza- 
wie kurs dokształcający dla lekarzy pracujących w staciach 
opieki nad matką i dzieckiem, zorganizowany przez Komisię 
Kursów Dokształcaiących Wydziału Lekarskiego U. J. F. w War- 
szawie z inicjatywy i przy poparciu Min. Op. Społ. 


Komunikaty. 


VII Ziazd Okulistów Polskich odbędzie sią we 
Lwowie w dniach od 4—7 lipca 1937 r., jako sekcja okulistyczna 
XV Ziazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich we Lwowie. Tematy 
główne: 1) Metody lokalizacii w oku, referent Prof. Dr I. Abra- 
mowicz. 2) Jaskra i iei leczenie, referent Prof. Dr A. Bed- 
narski, koreferenci z 5 klinik okulistycznych. Nadto odbędzie 
się wspólne posiedzenie sekcji okulistycznej z sekciami interni- 
styczną, neurologiczną i dermatologiczną dla tematu: Wpływ hi- 
potonii na powstanie zaników nerwu wzrokowego i siatkówki, 
z referentem Prof. Dr Lauberem i koreferentami z poszcze- 
gólnych działów. W dniu 5 lipca przed południem odbędzie się 
Walne Zgromadzenie Polskiego Towarzystwa  Okulistycznego. 
Koreferaty i komunikaty indywidualne należy zgłaszać do dnia 
l maja na ręce sekretarza sekcji Doc, Dr Grzędzielskiego. 
Lwów, ul. Fiiarów 4, Klinika Okulistyczna U. J. K., z dołącze- 
niem krótkich streszczeń w ięzyku polskim oraz francuskim lub 
niemieckim. 


II Rumuński Kongres Radiologii i Elektrolo- 
gii Lekarskiej odbędzie się w Cluj w czasie od 21 do 23 
maja 1937 r. Tematami głównymi są: 1) Diagnostyka radiolo- 
giczna schorzeń bruzdowych i okołobruzdowych. Referent: Doc. 
Dr L. Daniello. 2) Diagnostyka radiologiczna chorób tętnicy 
płucnej. Referenci: Dr E Lazeanu, Dr M. Hanganut i Dr 
A. Moga. 3) Rentgenoterapia choroby Basedowa. Referenci: 
Prof. Dr D. Negru i Doc. Dr Gavrila. 4) Curieterapia nowo- 
tworów jamy ustnei. Referenci: Dr G. Severeanu i Doc. Dr 
I. Jovin. 5) Wyniki leczenia krótkimi falami. Referenci: Doc. 
Dr Bistriceanui Dr T. Sparchez. Zgłoszenia uczestnictwa 
i komunikaty należy nadsyłać pod adresem Sekretarza Gene- 
ralnego Dr M. Hanganuta w Clui, Calea Motilor Nr 7/A do 
i maja b. r. 


Redakcja otrzymała: 


W. Klussmann: Biologisch-Zahnarztliches Taschenbuch 1937. 
Hippokrates-Verlag, Stuttgart-Lipsk. Cena: 7.50 RM. 

Fr. Naróg: Zastosowanie i wartość lecznicza diatermii w cho- 
robach oczu. Odb. z „Klin. Oczn.* 1932. 

Fr. Naróg: Dalsze spostrzeżenia i wyniki lecznicze przy za- 
stosowaniu promieni pozafiołkowych i prądów o dużej częstotli- 
wości w chorobach ocznych. Odb. z „Klin. Oczn.* 1935. 

R. Boscolo-Bragadin: Cuti-Auto-Stimulo-terapio indicata da 
una nuova teoria patogenetica. Padwa 1936. 

Internacia Medicina Revuo. Nr 7/12. 1936. (oficialo Organo de 
Tutmonda Esperantista Kuracista Asocio). 

Revista de Cirugia. Nr 1. 1937 (Meksyk). 

Pamiętnik Kliniczny Szpitala św. Łazarza. T. IV. Z. 1-—2. 
Nakł. Koła Dermatologów i lekarzy innych działów Szpitala Św. 
Łazarza. Warszawa, 1936. 

M. Gedroyć i S. Otolski: O właściwościach przeciwkrzywi- 
cowych niektórych związków fosforowych mineralnych i orga- 
nicznych ze szczególnym uwzględnieniem  inozytofosforanów. 
Odb. z „Arch. Chemii i Farm... T. III. Z. II. 1936. 

Die Drüsen mit innerer Sekretion. Aesculap-Verlag, Wiedeń- 
Lipsk 1937. Cena 18 MK. (Tium. z amer. Glandular Physiology 
and Therapy). 

The Quartz Lamp. Vol. VI. Nr 2. 1937. 

L'Europe Médicale. Nr 10. 1937. 

J. Charvát: Avitaminosy w ćeskoslovensku. Nakł. Spółki Le- 
karzy Czeskich. Praga 1937. Cena: 8 Kc. 
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Protokół 


Walnego Zgromadzenia „Spółki Wydawniczej Lekarskiej“-Lwów 
za rok 1936 = 


odbytego w dniu 28 lułego 1937 r. w lokalu 
Izby Przemysłowo-Handlowej we Lwowie 


Porządek dzienny: 


. Zagalellie przewodniczącego. 

. Sprawozdanie Dyrekcji za rok 1936. 
Sprawozdanie Komisji Rewizyinei. 

Udzielenie absolutorium za rok 1936. 

. Rozdział zysków. 

. Wybór Rady Nadzorczej i Komisii Rewizyinej. 
r. Wnioski i interpelacje. 


A bk w 10 o 


o) 


t) Przewodniczący Prof. Dr M. Franke: (w drugim, prze- 
widzianym ogłoszeniami terminie) — otwiera Walne Zgroma- 
dzenie, stwierdzając obecność dostatecznej ilości udziałowców 
| udziałów, aby zgodnie z statutem móc powziąć prawomocne 
uchwały (obecnych 17 osób), następnie, uroczyste i serdeczne 
słowa wspomnienia poświęca zmarłym dwom udziałowcom Spół- 
ki, Doktorowi A. Kuhnowi i Prof. Dr H. Nussbaumowi, 
wyliczając Ich wybitne, ogólnie cenione wartości jako ludzi i za- 
sługi naunkowe, także żywy Ich udział w pracach P., G. 1. 

Przechodząc do spraw urzędowych i porządku dziennego 
Walnego Zgromadzenia przewodniczący zaziacza, że rok obro- 
towy 1936 był w dziejach Spółki rokiem przełomowym. Po okre- 
sie pewnych trudności koniecznym okazało się dokonanie prac 
i zabiegów, aby funkcjonowanie Spółki postawić w warunki nor- 
malne i na należytym poziomie. Dzięki energicznemu postępowa- 
uiu Rady Nadzorczej, a przy pomocy doradcy prawnego i facho- 
wego bucha!tera, usiłowania te osiągnęły całkowicie pozytywny 
ceęzultat. 

Stało się zadość nie tylko wymogom prawnymi i ustawowym, 
alc i interesy Spółki zostały zabezpieczone. 

Od kwietnia 1936 roku, zgodnie z uchwała Rady Nadzorczej, 
zawiadowcami adiministracyinymi Spółki mianowano pp. Doc. Dr 
Józefa Lenczowskiego i Aleksandra Krawczyfńskiego, 
księgarza we Lwowie. 

Od tej chwili działalność i rozwói Spółki odbywa się w wa- 
runkach normalnych. Sprawozdania dzisiejszego Walnego Zgro- 
madzenia udowodnią, że z ufnością można patrzeć w przyszłość, 
także na dalszy rozwói organu Spółki, „Folskiej Gazety Le- 
xarskiej". 

Przewodniczący stwierdza, że iuż na irzech z rzędu Zebra- 
niach Rady Nadzorczej — sprawozdania zawiadowców wykazy- 
wały korzystne rezultaty ich prac i planów na najbliższą przy- 
szłość. 

Z kolei przewodniczący wyraża podziękowanie pp. zawia- 
dowcom i kierownictwu biura Spółki w osobie Pani Jadwigi 
Pszornowei. Panu Redaktorowi Naczelnemu P. G. L. Prof. 
Dr W. Moraczewskiemu i Sekretarzowi Redakcii Panu Dr 
B. Giędoszowi za troskliwe dbanie o wysoki poziom nanko- 
wy pisma. 

Wreszcie wyraża słowa podzięki wszystkim współpracowni- 
kom i autorom prac ogłaszanych na łamach F. G. L., zwłaszcza 
xorespondentom oraz członkom komitetów mieiscowvch, prosząc 
o dalsze popieranie celów i rozwoju pisma. 

2) Sprawozdanie Dyrekcji: p, Krawczyński w imieniu 
własnym i Doc. Dra Lenczowskiego zaznacza, że staiąc 
DO raz pierwszy przed Walnym Zebranieni Spółki, poczuwa się 
do obowiązku oświadczyć, że objęcie zarządu administracyine- 
to Spółki w jei momencie trudrym i wykonanie prac dotych- 
czasowych. które spotkały się z uznaniem Rady Nadzorczei zo- 
stało im ułatwione życzliwą współpracą i radą Prezesa Prof. Dra 
Fraukego i doświadczeniem Kierowniczki Administracii 
Spółki. 


Stwierdza, że jest najlepszym Świadectwem wielkiej żywot- 
uości F. G. L., iż w krótkim stosunkowo czasie udało się przy- 
wrócić jej gospodarkę finansową do warunków zdrowych tak, 
że pierwszy już rok obrotowy, który przedstawiamy, zakończo- 
ny został nadwyżką czystego zysku w wysokości zł 5.973.44. 

Z kolei odczytuje poszczególne pozycie przychodu i rozcho- 
du bilansu rocznego, przedkłada do dyspozycji wszystkich 
obecnych odpis bilansu i materiały dla zapoznania się ze szcze- 
gółami. 

W dążeniu do zwiększenia zasięgu i liczby stałych czytelni- 
ków, względnie prenumeratorów P. G. L, Administracja wydała 
w końcu ub. r. broszurę-prospekt, podający w skrótach ważniej- 
sze praktyczne artykuły zamieszczone w P. G. L., plany redak- 
tyine na najbliższy okres, warunki prenumeraty itd. 

Prospekt ten rozesłany został po całym kraju w ilości ponad 
12 tysięcy egzemplarzy. 

Na rok bieżący ti. jako zaproszenie do prenumeraty na rok 
1938 Administracia ma zamiar przygotować broszurę-kalendarz 
z materiałem, który w ręku każdego lekarza będzie miał war- 
tość praktyczną i trwalszą. Spodziewać się należy, że wysiłki 
te dadzą spodziewane rezultaty. 

Następnie zabrał głos Doc. Dr Lenczowski oświadcza- 
iąc, że atmosfera zgodnej i pełnej zapału dla dobra Spółki Wspól- 
pracy Administracji P. G. L. i łatwość porozumienia i uzgadnia- 
nia postulatów Administracji z zakresem prac i planów jej Re- 
dakcji, także z Władzami Spółki, ułatwiają pracę i rokuią do- 
bre na przyszłość nadzieje. 

Ponownie zabiera głos Prof. Dr Franke i zawiadamia, że 
z dniem 1 stycznia, w celu odciążenia Redaktora P. G. L. Prof. 
Dra Moraczewskiego od coraz liczniejszych w Gazecie 
prac, Redakcję „Praktyki Lekarskiei* powierzył Panu Drowi 
Uuiędoszowi. 

Dalej Prezes zawiadamia, że jest w planach Spółki ogła- 
szanie konkursów na prace naukowe z dziedziny medycyny prak- 
tycznej, z których nagrodzone ogłaszane byłyby na łamaci 
EOT 

Wysokość nagród i porządek ogłoszenia konkursów ustalony 
będzie przez Radę Nadzorczą Spółki. 

Projekt ien został jednomyślnie przyjęty przez obecnych, 
iako, bardzo cenny i pożyteczny. 

Zabiera głos Dr Giędosz i przedstawią sprawozdanie z ca- 
łorocznei działalności Redakciji, wymieniając w  sumarycznych 
zestawieniach ilość ogłoszonych w ciągu 1936 roku artykułów 
teoretyczno-naukowych, praktycznych, sprawozdawczych itd. 

Dr Giędosz dziękuje za słowa uznania wypowiedziane 
pod adresem Redakcii przez Prezesa i dziękuje za nieocenioną 
i najtroskliwszą współpracę wszystkim przewodniczącym i człon- 
kom Komitetów redakcyinych, szczególnie Prof, Dr Nowic- 
kiemu i Prof. Dr Kostrzewskiemu z Krakowa. 

Prezes otwiera dyskusię nad sprawozdaniem Dyrekcii Spół- 
ki i Redakcii. 

Głos zabierają Prof. Dr Kostrzewski, Doc. Dr Saba- 
towski, Doc. Dr Zaorski. Prof. Dr Nowicki stawia wnio- 
sek na rozszerzenie rozmiarów P. G. L. początkowo przynai- 
mniej o *+ arkusza druku co drugi numer i równocześnie zwięk- 
szenie rubryk kroniki z życia naukowego i lekarskiego w całej 
Polsce. 

Doc. Dr Zaorski stawia wniosek o zbieranie materiałów 
i drukowanie w P. G. L. życiorysów wybitnych lekarzy i uczo- 
nych polskich nauk medycznych. 

Wnioski te znajduią aprobatę wszystkich obecnych. 


3i 4) Doc. Dr Zaorski w imieniu komisji rewizyiuei od- 
czytuje wniosek o udzielenie Zarządowi Spółki absolutorium" za 
rok obrotowy 1936. Wniosek jednomyślnie przyjęto. = 

5) Frezes na wniosek Rady Nadzorczej proponuje rozdział 
zysków 5.973.44 zł, który zostaje jednogłośnie uchwalony w na- 
stępuiącym porządku: 


w imyśl statutu przelać na fundusz zapasowy 10% zł 598— 
wypił. zawiad. p. Krawczyńskiemu uniówione 5% „ 299, — 
wypł. tyt. zapomogi dla wdów i sierót „  400— 
przeznaczyć na konkurs za najlepszą pracę „ 200.— 
wypł. tyt. renum. dla pracown. administr. E 300.— 
wypł. tyt. bilansow. buchalt. 3 50.— 
przeznaczyć na honoraria „ 126.44 

zł 1.973,44 


a 4.000 zł przekazać do funduszu obrotowego. 


Przez głosowanie jednogłośnie uchwalono. 

6) Przystąpiono do wyboru Rady Nadzorczej i Komisii Re- 
wizyinej. 

Na członków Rady , Nadzorczej na najbliższe  trzylecie 
(1937—1939) zaproponowano: 

Kraków: Prof. Dr Ciechanowski i Piof. DrKvustrzew- 
algi 

Warszawa: Doc. Dr Zaorski 

Łódź: Dr Mosgilnicki. 

Lwów: Prof. Dr Bocheński, Prof. Dr Franke, Prof. Dr 
Lenartowicz, Prof. Dr Nowicki, Doc. Dr Progulski, 
Dr Pilewski Frym. Dr Ruff, Prof. Dr Zalewski. 

Propozycię powyższą jednogłośnie przyjęto. 

Wybór Komisii Rewizyinej: 

Propozycia: Dr Tumidajski Dr Zieliński, Doc. Dr 
Zor sio: 

jednogłośnie przyjęto. 

7) Wnioski i interpelacje. 

P, Krawczyński stawia wniosek, aby na przyszłe Wal- 
ne Zgromadzenie przygotować zmianę statutu tj. art. VI.. aby 
móc zwiększyć liczbę członków Rady Nadzorczej dla możności 
wprowadzenia do Zarządu Spółki udziałowców z Poznańskiego. 
Śląska i Pomorza. 

P. Krawczyński proponuje także wzięcie udziału Admi- 
nistracjii P. G. L. w mającym się odbyć w pierwszych dniach 
lipca 1937 roku XV Zjeździe Przyrodników i Lekarzy Polskich 
we Lwowie, w kierunku propagandy naszego wydawuiztwa. 

Oba wnioski uchwalono. 

Przewodniczący dziękuje wszystkim obecnym, |a przede 
wszystkim gościom przyjezdnym za przybycie i udział. 

Doc. Dr Zaorski dziękuje Prezesowi Frankemu za 
prowadzenie agend Spółki i wyprowadzenie jej z trudnego po- 
łożenia w roku 1935, także za przygotowanie i prowadzenie dzi- 
sieiszego Walnego Zebrania. 

Na tym Przewodniczący zamyka Walne Zgromadzenie o go- 
dzinie 12.15. 


Sekretarz Rady Nadzorczej 
K. Bocheński mp. 


Prezes Rady Nadzorczej 
M. Franke inp. 


Bilans Spółki Wydawniczej Lekarskiej na dzień 31. XII, 1956. 
st ań czyańimy. 


Gotówka w kasie 1.961.04 
Gotówka w P. K. O. 2.213.65 

Inwentarz sprzętów 1.097.95 
mniej 10% odpis 109.80 988.15 
Papiery wartościowe (zł 300 3% poż. inwest.) 195.— 
Dłużnicy (Gubrynowicz) 10.693.— 
Rk przechodni (patent na r. 1937) , = 
16.170.84 


Stan bierny. 


Rk kapitału 
Fundusz zapasowy 
Nadwyżka 


Lwów, 'dnia 31 grudnia 1936. 


10.000.— 
197.40) 
5.973.444 


16.170.84 


Ki Strat u zysków Spółki Wwdawniczej Lekarskiej na dzieli 


Straty. 


Koszta nakładu: 


Druk gazety 

Druk odbitek 

Druk i honorar. Praktyki 
Ruch przeciwgruźliczy 
Druk prospektów 
Sprawozd. Rady Tow. Lek. 
Sporządzenie indeksu 
Opaski i koperty 
Introligator 

Firma „Klisz* 

Płace redakcji 


Koszty administr. 


a Opłaty pocztowe 
Płace 
Świadczenie społeczne 
Podatki 
Telefon 
Noworoczne 
Tramwaje 
Przybory kanc. i druki 
Koszty Walnego Zgromadzenia 
Czynsz : 
Koszty adw. i opiaty sąd. 
Różne 


Procenta 


Różnica kursowa papierów 


wartościowych 


Amortyzacja ruchomości 


Nadwyżka 


Zyski. 


Wpływy z prenumeraty i za odbitki 


Wpływy za ogłoszenia 


Łwów, dnia 31 grudnia 1936. 


Komisja Rewizyjna: 


Doc. Dr Zaorski Jan mp. 


31 grudnia 1936. 


28.176.03 
4.761.61 
2.691.34 
1.923.10 
AUS 
163.80 
200. — 
197.20 
4,204.— 
667.43 
4.800.— 


3.680.22 
5.838.— 
588.13 
489.09 
256.50 
47.50 
240— 
218.25 
356.— 
810— 
2.021.92 


658,— 


32.440.71 


37.933.580 


15.79.61 
t 142.95 


94.20 
109.80 
5.973.4-4 


70.374.51 


70.374.51 


Dr Tumidajski Julian tny. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Prof. Dr E. GODLEWSKI. Kraków. 


Prof. Dr K. MAJEWSKI 
Klęska grożąca z powodu ogromnego rozszerzania epidemii iaglicy. 


Konieczność pomocy państwowej w jej energicznieiszym 
zwalczaniu. 


Jaglica, istniejąca w Polsce od bardzo długiego czasu, 
w ostatnich dwóch dziesiątkacli lat zwiększyła się do rozmiarów 
katastrofy. Złożyły się na to, iak zwykle przy epidemiach, duże 
ruchy ludności w czasie wojny, a po wojnie także repatriacja ty- 
sięcy ludzi z Rosji do Polski. Jaglica. jak wiadomio, jest cho- 
robą zakaźną przewlekłą, zaliczoną do tzw. chorób społecznych. 
Fisząc w lekarskim piśmie, nie potrzebujemy charakteryzować 
bliżej ogromu tego nieszczęścia, które spotyka człowicka zakaża- 
nego. 

Towarzystwo  Okulistów Polskich zorganizowało w duiu 
8 grudnia 1936 r. Zjazd w Warszawie członków sekcji iagliczej, 
który odbył siç z udziałem przeszło 100 okulistów polskich i przez 
cały dzień odbywały się interesujące dyskusie. 

Przede wszystkim stwierdzono na podstawie urzędowych 
danych, że liczba chorych na iaglicę w Polsce przekracza już 
pół miliona. Rozprzestrzeniona jest iaglica nie tylko na kresach, 
ale np, szeroko w woiewództwie łódzkim, na Podkarpaciu, na 
Pomorzu itd. Dziś już stwierdzić trzeba, że mamy do czynienia 
z bardzo poważnie grożącą Polsce epidemią, że ratunek iest 
niezmiernie potrzebny, że obecna akcia iest za mała i nie od- 
powiadająca rozmiaroni już dziś srożącei się epidemii. Ze spra- 
wozdania, które przedłożyli przedstawiciele Państwowej Służby 
Zdrowia widać, że metody, których w Folsce się używa do wal- 
ki z jaglicą, niewątpliwie są celowe i dobrze dobrane, ale wo- 
bec natężenia epidemii cała akcja jest bezwarunkowo za słaba, 
środki, którymi nasza służba zdrowia dysponuje, są stanowczo 
nie wystarczające. Przy ocenie całej pracy w celu stłumienia ta- 
kiej epidemii, jaką jest jaglica, która, jak wiadomo, jest choro- 
bą uporczywą. leczy się długo i nieiednokrotnie znów powraca, 
musi o to chodzić, żeby liczba wyleczonych byłą większa, ani- 
żeli w tym samym czasie liczba nowych zakażeń. Oczywiście 
im więcej jest w kraiu chorych, z których każdy może być ogni- 
skiem nowego zakażenia, tym więcej musi być warsztatów pra- 
cy do zwalczania tej epidemicznej choroby. 

Dyskusia obszerna, która toczyła się na Zjeździe, iakie sta- 
nowisko powinno być zajęte wobec tej grożącej katastrofy, do- 
prowadziła do następujących rezolucyij: 


„l. Dotychczasowe środki, przeznaczone na zwalczanie ja- 
glicy, wobec znacznego rozpowszechnienia tej choroby w kraju, 
według danych urzędowych około 500.000 chorych, są miedosta- 
teczne, a nadto ludność nie posiada dostatecznej pomocy okuli- 
stycznej. Zachodzi konieczność wydatnego powiększenia kredy- 
tów w budżetach państwowych i samorządowych oraz ubezpie- 
czalni społecznych na zwalczanie jaglicy i zapobieganie ślepocie. 
Walka z iaglica prowadzona iest dwiema metodami: 1) przez 
przychodnie przeciwiaglicze i 2) przez zakłady zamknięte dla 
dorosłych i dla dzieci. 

IL Co do przychodni: 

Liczba przychodni przeciwiagliczych dla udzielania pomocy 
leczniczej osobom chorym i zagrożonym iaglicą na miejscu iest 
niedostateczna i powinna być wydatnie powiększona. 

Co do zakładów zamkniętych: 

NI. Dia doroslych. Przy klinikach okulistycznych i szpiła- 
lach z oddziałami ocznymi powinny być zorganizowane schro- 
niska dla umożliwienia leczenia się chorym jagliczymn i ocznym 
z prowincji. 

IV. Dla dzieci, Zakład iagliczy Uniwersytetu Jagiellońskie- 
go w Witkowicach powinien być wykorzystany w większym za- 
kresie do zwalczania iaglicy u dzieci. W szczególności do Za- 
kładu tego powinny być odstawiane: 

a) dzieci z ciężką postacią iaglicy i powikłaniami. 

b) dzieci, których rodzice mieszkaią daleko od przychodni 
iagliczych, 


c) dzieci z zakładów opiekuńczych. 

V. Ubezpieczalnie Spoleczne i inne instytucie lecznictwa 
zbiorowego nie powinny w stosunku do chorych iagliczych sto- 
sować ograniczeń co do czasu leczenia. 

VI. Organizacje przysposobienia wojskowego powinny wy- 
datnio współdziałać w akcji zwalczania jaglicy przez przytmuso- 
we leczenie chorych przedpoborowych. Chorzy na iaglicę nie po- 
winni być od razu zwalniani ze służby wojskowej, lecz wcielani 
do specialnych kompanii jagliczych, bądź też urlopowani z obo- 
wiązkiem przymusowego leczenia się. 


Proi. Dr J. Lauber, przewodn. Tow. Polskich Okulistów*. 
Prof. Dr E. Godlewski, przewodn. posiedz. 


W dotychczasowei akcii główny nacisk położony był na 
przychodnie rozimieszczone w kraju, w których chorzy iagliczy 
leczą się, przychodząc codziennie na wizyty lekarskie. Ale licz- 
ba przychodni czynnych w Polsce przy tym rozprzestrzenieniu 
choroby iest nie wystarczająca. Według danych urzędowych 
liczba chorych, zostających pod opieką tych przychodni, wy- 
nosi około 110.000 ludzi. A chorycii jest 500.000, Przypuśćmy, 
że liczba tych, którzy się leczą prywatnie albo z pomocą ubez- 
pieczalni lub aimbulatoriów szpitalnych wynosi około 40.000, to 
wypada, że około 350.000 chorych na iaglicę iest zupełnie bez 
opieki, choroba może się u nich dalei rozwijać, a oni nadal sze- 
rzą epidemię. Z przytoczonych cyfr wynika, że liczba przychod- 
ni powinna być prawie trzykrotnie zwiększona. Jeżeli jest za 
mało wykształconych w tym kierunku lekarzy, to trzeba czę- 
ście) organizować kursy dokształcające dla ich przygotowania, 
a przede wszystkim zwiększyć Środki na walkę z iaglicą. Nie 


powinno się za szeroko posługiwać lekarzami nie dokształ- 
conymi w tym kierunku, tym mniej nauczycielami wiejskimi, 


zakonnicami, niewykwalifikowanymi  pielęgniarkami a jeśli 
to konieczne, to powinno to być pod ścisłą kontrolą wyszkolo- 
nych lekarzy. Tu chodzi o rzecz niesłychanie poważną, gdy jesi 
mowa o możliwości utraty wzroku, a nie znający się na tyn! 
mega „lecząc' dopomóc niesłychanie do tego nieszczęścia, jakin 
jest ociemnienie. 

Ziazd Okulistów stwierdził, że samymi przychodniami nie 
da się leczyć wszystkich przypadków i że część ich — szcze- 
gólnie ciężka jaglica z powikłaniami — powinna być leczona 
w szpiłalach, klinikach lub w ogóle w zakładach zamkniętych. 
W przychodniach zasadniczo pracują lekarze przeszkoleni w le- 
czeniu zwykłej jaglicy. ale rzadko okuliści. Tymczasem lecze- 
nie iaglicy prawdziwie ciężkiej, uporczywei lub powikłanej 
(up. z zołzami) powinno być w rękach wyspecializowanych oki- 
listów i prowadzone ze szczególną starannością, z zastosowaniem 
nieraz zabiexów, których przeciętny lekarz nie-okulista nie mo- 
że wykonywać z pożytkiem dla chorego. Do Zakładu Lecznicze- 
go dla dzieci iagliczych w Witkowicach przesyłane sa nieraz 
dzieci, które przez długi czas leczone były w przychodniach 
przez lekarzy nie-okulistów, przez pielęgniarki, wychowawczy- 
nie i zakonnice. W szeregu przypadków trzeba się dużo napra- 
cować, ażeby odrobić to zło, które takim pseudoleczeniem wy- 
iządzono 'choremu. 

Szpitale i kliniki mają zwykle oddziały oczne, prowadzone 
przez okulistów. Szpitale te przyjmują przede wszystkimi doro- 
słych. Ale korzystać z nich w dzisiejszych warunkach rzadko 
mogą chorzy na jaglicę, która jest przede wszystkim chorobą 
biednych, a taksy szpitalne wynoszą u nas od 5.60—8 zł i wy- 
żei. Uważając za konieczne dla niektórych przypadków chorych. 
iagliczych leczenie w zakładach leczniczyci. Ziazd Okulistów 
uchwalił wniosek do władz, ażeby w celu umożliwienia lecze- 
nia chorych na jaglicę w oddziałach ocznych postarać się o za- 
łożenie pewnego rodzaju tanich hoteli czy gospód, w których 
mieszkać i żywić by się mogli chorzy na iaglicę i uczęszczać 
na leczenie do danych instytucyi. 

Trudniejisza jest sprawa z dziećmi, których trzymanie razent 
z dorosłymi przez długi nieraz czas leczenia jest dla dzieci ze 
względów wychowawczych stanowczo szkodliwe, a uczęszcza- 
nie tych dzieci do szkół jest dla innych dzieci niebeznieczne. 
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Dla dzieci istnieje jednak Zakład Leczniczy  przeciwiagliczy 
w Witkowicach pod Krakowem (adres: Witkowice, poczta Czer- 
wony Prądnik pod Krakowem, Zakład Jagliczy Uniwersytetu 
Jagiellońskiego). 

Zakład ten, założony przed 20 laty przez Komitet Książęco- 
Biskupi a prowadzony iako praca społeczna Uniwersytetu Ja- 
giellońskiego, ma 450 łóżek. Taksa iest nieporównanie niższa niż 
w klinikach i szpitalach, bo za leczenie, utrzymanie, ubranie 
i naukę dzieci taksa wynosi 2 zł, a dzięki pomocy Ministerstwa 
Opieki Społecznei dla samorządów, może być opłata ta zredu- 
kowana do 1.50 zł. Koleje państwowe dają dzieciom szkolnym 
przesyłanym do Witkowie zniżkę 50% — powrót zaś zupełnie 
bezpłatny. Zakład ma państwową szkołę 7-klasową oraz zorga- 
nizowaną opiekę wychowawczą. Niestety stwierdzić należy fakt, 
że około 200 łóżek jest niezajętych, A więc dzieci chorych na 
terenie Państwa Polskiego, z których każde stanowi ognisko 
dalszego zakażenia (a jakże łatwo zakażają się dzieci w szkole) 
jest 170.000, a w zakładzie leczącym iaglicę 200 miejsce nieza- 
jętych! Instytucia, która 20 lat już pracuje, obeonie, gdy zdaie 
się, że jest najpotrzebnieisza, może dla braku materiału chorych 
jagliczych ulec likwidacii. Było by to na pewno klęską, a równo- 
cześnie dowodem, że jednak nie umie się zorganizować współ- 
pracy z instytucjami założonymi i prowadzonymi przez społe- 
czeństwo. 

Przede wszystkim samorządy, które mają opłacać taksę za 
biednych nie maią potrzebnych na to środków (mimo tak bardzo 
niskiej taksy (2 zł), jak chyba w żadnym szpitalu polskim) 
i dlatego chorych dzieci nie leczą i nie posyłają do leczenia 
(350.000 nie miało w tym roku opieki). Fowtóre za mała jest 
sprawność kontroli co do wykonania poleceń władz. Lekarze 
kontrolujący wydaią polecenia wysłania do zakładu leczniczegn 
chorych dzieci, ale te polecenia nie są wykonywane, są obcho- 
dzone, a kontroli lekarzy wojewódzkich (z wyjątkiem jednego 
województwa krakowskiego) w tym kierunku nie ma. Mamy na 
to cały szereg dowodów, że w różnych miejscowościach polece- 
mia, wydane przez lekarzy robiących przegląd iaglicy, nie są wy- 
pełniane, a z praw egzekutywy nie chce sie korzystać. Dzieci 
w wielu zakładach opiekuńczych mają za mało nieraz opieki le- 
karskiej. Leczą je zakonnice, czasem wychowawczynie, czy pie- 
lęgniarki, najczęściej nikt, a samorządy starają się obejść wyko- 
tanie wydanego przez lekarza polecenia. Że istotnie zależy to 
od kontroli lekarzy wojewódzkich, widać na przykładzie z wo- 
jewództwa krakowskiego. To jest jeden z mniej zajagliczonych 


terenów. Z jednego jednak tylko powiatu żywieckiego — przy 
odpowiedniej kontroli lekarza wojewódzkiego i dobrei woli i ener- 
gii lekarza powiatowego — przywieziono w grudniu 1936 r. do 


Zakładu w Witkowicach przeszło 80 dzieci z ciężką iaglicą, 60 
dalszych zapowiedziano. 


Zjazd Okulistów wyraził postulat, żeby do zakładu iagli- 
czego odsyłane były dzieci: 
1) z zakładów opiekuńczych, dzieci te bowiem pozostaiąc 


nadal w zakładach macierzystych zakażać muszą współmieszka- 
jących z nimi towarzyszy; 

2) dzieci mieszkające tak daleko od przychodni, że regular- 
ne zgłaszanie się do ambulatoriów jest dla nich niemożliwe. 
W powiatach podgórskich lub na kresach wschodnich ludzie 
mieszkają nieraz dalej niż o 30--40 km od takich przychodni. 
Czy mogą dzieci w tych warunkach leczyć się prawidłowo, gdy 
śnieg, deszcz lub zawierucha utrudniają im przejście przez da- 
lekie leśne lub górskie drogi? 

3) wreszcie zdaniem okulistów konieczne jest szpitalne le- 
czenie w wielu przypadkach jaglicy ciężkiej z powikłaniami, 
którą ambulatoryjnie leczyć jest bardzo trudno. 

Walka z jaglicą powinna też być dyktowana troską o siły 
obronne Faństwa. Według dziś obowiązujących przepisów cho- 
rzy na jaglicę są stale zwalniani od służby woiskowei. Dziś iuż 
musi sie zwiększać procent zwolnionych przy poborach wojsko- 
wych wskutek iaglicy, a jak to będzie wyglądać za parę lat, 
gdy z dzisiejszych ognisk zakażenią rozprzestrzeni się ta clio- 
roba znacznie szerzej? 

Trzeba pamiętać, że mieszkania, zajęte przez rodziny ja- 
glicze, a w czasie ćwiczeń woiskowych użyte iako kwatery, 
stanowić będą poważne niebezpieczeństwo dla żołnierzy. 

Duża epidemia jest dziś na Podhalu w domach włościań- 
skich, a więc powiat żywiecki, gorlicki, limanowski ma wiele 
dzieci iagliczych. To jesi teren uzdrowisk, gdzie latem przy- 
jeżdżają letnicy, mieszkają po domach. skąd mogą wrócić z ja- 
glicą. Miał epidemie Śląsk w okolicach Wisły, także wśród 
dzieci, ale energiczna akcia bardzo sytuacię poprawiła. 

Mówiąc o epidemii jaglicy trzeba zwrócić uwagę na jei 
pewne charakterystyczne właściwości, odróżniające ią od innych 
chorób zakaźnych. 
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W chorobach zakaźnych takich, iak płonica, odra, dur pla- 
misty, ustrój zakaża przez pewien stosunkowo krótki okres trwa- 
nia choroby. Chory albo ginie, albo w wielu przypadkach i wielu 
chorobach zakaźnych uzyskuje odporność, czasami ua całe ży- 
cie. W ten sposób w obu tych przypadkach wygasa ognisko 
zarazy. Przy jaglicy może zakażać do końca swego życia, 
a o ile zostaje wyleczony, może podlegać na nowo zakażeniu 
iaglicą. Oczywiście, że wtedy ognisko zakażenia jest nieporów- 
uąnie trwalsze, aniżeli przy innych wsponmianych tu chorobach. 

Epidemia cholery, duru plamistego, duru brzusznego, pło- 
nicy, odry i wielu innych trwa przez pewien czas, po czym nas 
stępujie zwykle osłabienie natężenia epidemii i jej wygaśnięcie. 
W bardzo wielu przypadkach choroby, powyżej wspomniane 
nawet bez pomocy lekarskiej ustępują i chory zdrowieje. Aczkol- 
wie w zupełnie wyjątkowych przypadkach w iaglicy może nastą- 
pić saimowyleczenie, to jednak, gdy mowa jest o epidemiach, liczyć 
na to nie niożna. Dlatego akcia ratunkowa musi być prowadzo- 
na, i to jak naienergiczniei, znacznie usilniej niż dotąd, z więk- 
szym nakładem sił i Środków, jeżeli nie ma doiść do wielkiej 
katastrofy. 

Ta praca musi być zakreślona na szereg lat, ażeby napra- 
wić zaniedbanie nasze z szeregu ostatnich lat, które doprowa- 
dziły do takiego stanu, jaki mamy dziś. 

Chodzi tu o mnóstwo ludzi przede wszystkim biednych 
u których to zakażenie musi się szerzyć znacznie mocniej, ani- 
żeli w klasach zamożniejszych. Brak miednic, ręczników, ele- 
mentarnych zasad czystości i kultury, to wszystko jest powo- 
dem, że to iest choroba przeważnie ludzi żyiących w biedzie. 
Jeżeli do nędzy codziennej dołącza się jeszcze cierpienie, 
dołącza się groźba i obawa utraty wzroku a przede wszystkim 
brak pomocy lekarskiej, jeżeli stwierdzamy dziś na podstawie 
urzędowych danych, że 350.000 ludzi nie ma możliwości lecze- 
nia się z iaglicy, to ratunek energiczny ze strony Państwa, do- 
starczenie na to materialnych funduszów jest niezbędne i uie- 
słychanie pilne. Jeżeli tej pomocy nie będzie, epidemia musi 
rozszerzać się i zwiększać liczbę ognisk zakaźnych. 

Pomyślmy tylko o tym prostym fakcie, że jeżeli każdy 
z 500.000 chorych iagliczych w Polsce w ciągu roku zakazi tyl- 
ko jednego zdrowego, to za rok może być w Polsce milion cho- 
rych na jaglicę, za dwa lata 2 miliony i tak iść będzie dalej we- 
dług geometrycznego szeregu. 

Do tego dopuścić nie wolno. Wobec tei klęski, którą już iest 
500.000 przypadków iaglicy i wobec tego, co stąd jeszcze 
w przyszłości przy dalszej niedostatecznej w tym kierunku 
akcii może, albo raczei musi wyniknąć. społeczeństwo ma mo- 
ralne *prawo żądać jak najenergicznieiszego rozpoczęcia akcii 
ratunkowej w tych rozmiarach, jakie zakreślił Zjazd sekcii ia- 
gliczeji Towarzystwa Polskich Okulistów. Przez kilka lat ży- 
cia w okresie woiny kierował ieden z nas akcią zwalczania cięż- 
kich chorób zakaźnych w Polsce, a więc duru plamistego, cho- 
lerv, czerwonki itd. w epidemicznych kolumnach, jako Naczelny 
Nadzwyczainy Komisarz do walki z epidemiami. Czuiąc się przez 
to do pewrego stopnia uprawnionym do zwrócenia uwagi na 
obecnie grożącą ludności polskiej klęskę ze strony rozszerzają- 
cej się gwałtownie epidemii iaglicy, staraliśmy się przekonać 
tych, którzy mają w tych sprawach głos decyduiący. że powin- 
na być wszczęta energiczniejsza akcja tłumienia jaglicy. W Sej- 
mie i Senacie towarzyszył jeden z nas profesorowi okulistyki 
w Uniwersytecie Warszawskim Lauberowi w delegacji do 
Komisji sanitarnej ciał parlamentarnych i odnieśliśmy wrażenie 
zrozumienia naszych intencyi i dobrei woli, żeby sprawę na- 
przód posunąć. 

Natomiast z interwencji u Władz Wykonawczych zarówno 
cywilnych. iak i wojskowych odnieśliimy wrażenie, że to nie- 
bezpieczeństwo iest niedoceniane. 

Łudzić się nie można przypuszczeniem, że iaglica się nie 
rozszerza, a dnża liczba przypadków odpowiada „iowoodkry- 
tym“ chorym, którzy byli od dawna zakażeni. Optymistyczne to, 
ale szkodliwe złudzenie. Ze 100 dzieci przywiezionych do Zakła- 
du w Witkowicach z Podhala w grudniu zeszłego roku 80 dzieci 
nabyło jaglicę w roku 1936 i to głównie w szkole. Że prócz tych 
uowo-zakażonych może być pewna liczba dawno chorych, o któ- 
rych władze nie wiedziały, to więcej niż pewne, ale pozostaje 
fakt. że iaglica bardzo mocno się rozszerza na Podhalu, a nie 
ma żadnych danycli, żeby jei nie przybywało na kresach, a na- 
wet w woiewództwach centralnych, 

Toteż uznanie wielkiego niebezpieczeństwa i wyciągnię- 
cie stąd pełnei konsekwencii jest konieczne. A więc zwiększyć 
wydatnie liczbę przychodni, umożliwić leczenie w zakładach 
leczniczych tam, gdzie tego iest potrzeba, leczenie dorosłych 
1 dzieci, ale nie tylko tych, którzy sami mogą zapłacić za lecze- 
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nie, ale także biednych i pochodzących z biednych samorzą- 
dów — to są postulaty, z którymi zwrócić się do naszego Rzą- 
du mamy prawo i obowiązek. Jeżeli słyszy się, że to są obo- 
wiązki samorządów, to należy uwzględnić, że samorządy silne 
nogą wprawdzie dla mniejszei liczby biednych chorych to zro- 
bić, ale opłacać za kilkadziesiąt lub setki ludzi — których le- 
czyć się musi nie tylko z miłosierdzia, ale i w myśl obrony se- 
tek i tysięcy mogących ulec zakażeniu i w imię nie zmniejsza- 
nia siły obrony Państwa — nie może biedny samorząd na pod- 
stawie swego obecnego budżetu. To wygląda tak, jak gdyby 
np. bo katastrofie powodzi sprzed 2 lat Rząd Państwa odsy- 
łał poszkodowanych do funduszów gminw. Każdy obywatel 
przecież doskonale wie, że zarówno skarb Państwa iak fundusze 
gminy powstają tylko z tego, co obywatele na nie łożą. | w jed- 
nym i drugim razie źródło jest to samo. Jeżeli chodzi o formę, 
to rzecz jest prosta. Skarb Państwa udzieli pomocy samorzą- 
dom w stosunku do liczby chorych, którym przecież nie można 
pozwolić ociemnieć tylko dlatego, że są biedni i że są obywa- 
telami równie biednego samorządu. Zresztą jest to najzupełniej 
po myśli rozporządzenia Prezydenta Rzeczpospolitej z dnia 
22 marca 1928 r. o zwalczaniu iaglicy (Dz. U, R. P. Nr 36, poz. 
333. Art. 6. ustęp ostatni) mocą którego: 


„Związkom komunalnym, na których terenie szerzy się ende- 
micznie jaglica, lub które nie posiadają dostatecznych środków 
na założenie | utrzymanie instytucyj, o których mowa w ni- 
nieiszym artykule oraz na pokrycie nieściągalnych kosztów le- 
czenia, Państwo udziela pomocy finansowej (według uznania 
Ministra Spraw Wewauętrziiych) w granicach kredytów, uchwa- 
lanych corocznie na ten cel w budżecie“. 

O ile by kwoty nie mieściły się w budżecie Państwa prze- 
widzianym na rok bieżacy, to tym mniej będą się mieścić np. 
w budżecie powiatów żywieckiego czy gorlickiego i nie ma wąt- 
pliwości, że łatwiej pieniądze na ten cel znajdzie Państwo, ani- 
żeli biedne samorządy. 

W dziedzinie walki z epidemiami, Polska ma piękne trady- 
cje: na wiosnę 1917 r. gdy epidemia ospy nawiedziła kraj, zam- 
knięto czasowo wszystkie wydziały dwóch ówczesnych polskich 
uniwersytetów w Krakowie i we Lwowie i cała młodzież zgło- 
siła się do szczepień ochronnych. Akcją kierował Komitet Ksią- 
żęco-Biskupi w Krakowie. Kolumny akademickie zaszczepiły 
2 miliony ludzi w Małopolsce i południowych powiatach Kongre- 
sówki i epidemia wygasła. W roku 1919—1923 działał stworzo- 
ny i wyposażony w środki materialne przez Państwo Polskie 
Naczelny Nadzwyczainy Komisariat do walki z epidemiami duru 
plamistego. Warunki jego pracy były tym cięższe, że równocze- 
śnie była wojna bolszewicka, a jednak wyniki pracy były po- 
iyślne. 

Mamy dziś premierem lekarza, któremu dobro polskiei lud- 
ności leży niewątpliwie na sercu; mieimy nadzieję, że w imię 
usunięcia nieszczęścia grożącego kraiowi, Pan Premier zrobi 
wszystko, co jest w mocy naszego Państwa i co leży w tra- 
dvcji nawet niezbyt odległych czasów. 


WYKŁAD KLINICZNY. 
Dr Zygmunt DZIEMBOWSKI. Bydgoszcz. 
Chirurg naczelny szpitala miejskiego w Bydgoszczy. 


Wyniki zabiegów chirurgicznych na madnerczu. 
Dokończenie. 


Nowotwory nadnercza dzielą się na trzy grupy (p. Stricker 
iLeibovici — Congrós français de Chirurgie 1934 r.), a mia- 
nowicie wyróżniamy nowotwory wychodzące z części korowei, 
z części rdzeniowej a w końcu nowotwory wychodzące z tkanek 
znajdujących się w jednej 1 drugiej części, innymi słowy z tkanki 
łącznej i naczyniowej, do których zaliczamy włókniaki, mięśnia- 
ki, tłuszczaki, mięsaki naczyniaki itd. Wspomnieć jeszcze trze- 
ba o torbielacii nadnercza, których pochodzenie nie jest wyia- 
Śnione. 

Wśród nowotworów części rdzeniowei, odróżnić musimy ta- 
kie, które powstały z komórek embrionalnych (tzw. sympatho- 
gonii) i z komórek doirzatych czyli zróżniczkowanych. Nowotwo- 
ry pierwszej grupy noszą nazwę „sympathicogonioma (sympatho- 
me sympathogonique)' lub „sympathicoblastoma', dlatego, bo po- 
wstają one z tzw. sympatogonii czyli komórek embrionalnych, 
stanowiących pierwszy zarodek nadnercza; komórki te następ- 
aie zróżniczkują się na symmpatoblasty ti. na komórki nerwowe 
współczulne, lub na komórki gruczołowe chromochłonne. Nowo- 
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twory powstałe z komórek dojrzałych, ti. ostatecznie zróżnicz- 
kowanych, dzielą się w zależności od tego, czy powstały z ko- 
mórek nerwowych lub też gruczołowych na ganglioneuromata 
lub paragangliomata,. Znaczenie nowotworów embrionalnych pow- 
stałych z komórek nerwowych (sympathoma, neuroblastoma), któ- 
re dawniej zaliczano do mięsaków, jest w chirurgi niewielkie. 
Charakteryzuje je znaczna skłonność do przerzutów w wątrobie, 
w płucach i kościach. Ganglioneuromata są łagodne i przeważ- 
nie nie powodują objawów klinicznych, stwierdza się je prze- 
ważnie przypadkowo przy sekciach. Paragangliomata natomiast, 
jak wyżej wspomniałem, bywają właśnie powodem nadciśnienia 
napadowego i z tych względów interesują również chirurga. 

Nowotwory wychodzące z kory nadnercza są najczęstsze. 
Są one czasem tak małych rozmiarów, że dostrzec ie można 
tylko przy badaniu histologicznym. Czasem nowotwory składają 
się tylko z hiperplastycznej tkanki nadnerczowej korowei, nie 
wykazującei żadnych zresztą znamiennych cech; zdarzają się 
jednak także prawdziwe nowotwory o charakterze gruczolaków 
iub nabłoniaków. Gruczolak łagodny żółty lub czerwonobrązowy, 
dochodzący do wielkości kurzego iaia czasem bywa nieoddzie- 
lony od pozostałej, zdrowej tkanki korowej, w innych znów 
razach bywa otorbiony czyli posiada otoczkę z tkanki łącznei. 
Virchow w tych wypadkach ze względu na podobieństwo do 
niektórych gruczolaków tarczycy posługuje się nazwą „wól nad- 
nercza*. Nowotwory zawierają zupełnie normalne komórki cze- 
ści korowei nadnercza. Raki kory nadnercza są sprawą bardzo 
rzadką, jeśli oczywiście uwzględnimy, że nowotwory Grawitza 
nie są, jak błędna nazwa głosi, wcale uadnerczakami, tylko są 
w istocie pochodzenia nerkowego. Prawdziwe raki kory nadner- 
cza są bardzo złośliwe i skłonne do tworzenia przerzutów 
w gruczołach limfatycznych i narządach. 

Pod względem klinicznym odróżniamy kilka zespołów obia- 
wów, które są wywołane przez wyżej opisane łagodne nowo- 
twory kory nadnercza. Siwierdza się wtedy objawy ze strony 
narządów płciowych i ze strony samego nadnercza, dalei obiawy 
uniedomogi nadnercza i wreszcie zespół objawów nadciśnienia. 
Ten zespół obiawów nadciśnienia różni się jednak od tego, o któ- 
rym pisałem już poprzednio, a który wywołany bywa, jak wów- 
czas powiedziałem. przez nowotwory części rdzeniowei (surrć- 
nalome mćdullaire). 

Co do wspomnianego zespołu objawów, to wspomnieć tu na- 
leży o oboinactwie wrzekomyni typu nadnerczowego (psenudo- 
hermaphrodilismus suprarenalis). W przypadkach takich mamy 
do czynienia z kobietami, które maią mniei lub więcei rozwinię- 
te zewnętrzne narządy płciowe typu męskiego i dlatego wycho- 
wane zostały jako mężczyźni. Chirurgiczna ingerencja nie wchó- 
dzi w tych razach oczywiście w rachubę, bo nowotwory nadner- 
czowe, stanowiące tu powód danej sprawy są wrodzone i prze- 
ważnie też obustronne. 

Więcei może interesuią chirurgów zboczenia później się po- 
jawiające, zwłaszcza u dziewczynek oraz dziewczyn lub kobiet 
dorosłych, które nabierać poczynaiją cech męskich z powodu roz- 
wijama się nowotworów w korze nadnerczowej (virilisme surrć- 
val). O wynikach dodatnich osiągniętych za pomocą wycięcia 
danego nadnercza  referowali dotąd Elliott, Holmes, 
Murray, Simpson, Crosbie, Smith, Dumont Per- 
cy Sargent i inni; nader ujemnym jest tu jednak fakt, że 
nowotwory w tych razach znaidowane w stosunkowo dużej licz- 
bie są złośliwe, co odbiiać się oczywiście musi fatalnie na wy- 
nikach. Również poważną przeszkodą dla chirurga jest brak 
pewności, po której stronie należy szukać nowotworu powodują- 
cego dane przejawy. Frzeiawami wskazuiącymi na umężczyźnie- 
nie z powodu sprawy nowotworowej w korze nadnercza są bra- 
ki miesiączki, rozwój tkanki tłuszczowej podskórnej z nabiera- 
niem znamiennych męskich kształtów, zmiany w owłosieniu (ko- 
smatość), silny rozwój mięśni i wreszcie zmiana głosu. W szcze» 
gólności Mauclaire, Thornton i Codman otrzymali -= 
lak przynajmuiei twierdzą — dobre wyniki, to znaczy ustąpie- 
nie powyższych obiawów, po usunięciu zmienionego nadnercza, 
ito nawet w przypadkach guzów złośliwych i przerzutów. Licz- 
ba operowanych dotąd przypadków jest jednak zbyt skąpa, by 
można wydać opinię w tei sprawie. 

Podobna sprawa u mężczyzn jest bodai jeszcze rzadszą 
(Bintori  ZumbusSei Mathias, Gumdaker URO 
Hertle). Objawami femminizacii iest przede wszystkim powięk- 
szenie się sutków, które zaczynają nawet wydzielać, a później 
zanik jąder. Wspomniani wyżej autorzy znajdowali w takich 
przypadkach nowotwory kory nadnercza. Hertle (Graz) ope- 
rował tego rodzaju przypadek i usunął duży guz, który można 
było poprzednio stwierdzić za pomocą pyelografii; gruczoły 
sutkowe zmniejszyły się wkrótce po operacii, natomiast prącie 
i iądra zaczęły się z powrotem szybko rozwijać. 
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Poza tym obserwowano jeszcze przy guzach kory nadner- 
cza u dziewczynek następuiące zmiany: rozwój cech męs- 
kich, a więc owłosienie męskie, gios chłopięcy, przerost tech- 
taczki albo przedwczesny rozwój narządów płciowych kobiecych 
i przedwczesne pokwitanie lub też jedno i drugie. W kilku tego 
rodzaju przypadkach otrzymano korzystny wynik przez ope- 
racyjne usunięcie nowotworu; operacji dokonano w tych 
razach u dziewczynek we wieku czterech a nawet i dwóch lat 
(Collet z Oslo, Brekke z Oslo, Gandier z Lille itd). 
U chłopców tego rodzaju sprawy są o wiele rzadsze; zdaje się, 
że został opisany jeden iedyny przypadek, w którym dzięki uda- 
nei operacii ustąpiły objawy przedwczesnego rozwoju płciowego 
(ffamilton. 

Mimo wszystko liczba operowanych takich przypadków jest 
niewielka. Rozpoznanie nowotworów kory nadnercza na podsta- 
wie wymienionych cbiawów jest trudne już choćby dlatego, że 
przecież sprawy chorobowe innych narządów rówuież w po- 
dobiry sposób mogą się obiawiać. Torbiele a zwłaszcza raki jai- 
nika (arrhenoblastoma) mogą też być powodem ustania miesiącz- 
kowania, kosmiatości, zmiany głosu itp.; obiawy te ustępują po 
usunięciu nowotworów. Dalei pamiętać trzeba o zmianacli szy- 
szynki, przysadki mózgowej i innych gruczołów dokrewnycli. 

Toteż nie może ulegać kwestii, że należy zawsze w ta- 
kich przypadkach wykluczyć z wszelką pewnością zmiany 
w tych gruczołachi dokrewnych. co nastręcza oczywiście duże 
trudności Również wszystkie inne narządy, zwłaszcza narządy 
jamy brzusznej, a w szczególności też małej miednicy muszą 
być badane szczegółowo z uwzględnieniem naisubtelniejszych 
metod badania. Wspomnę tu o arteriografii, odmie utrzewnowei, 


które mogą się przyczynić do odnalezienia i ustalenia punktu 
wyiścia omawianych nowotworów nadnercza. Tak twierdzą 
Roux, Berger Stricker, Leibowici 1 imi) znawcy 


spraw omawianych, którzy głos zabierali na wspomnianym kon- 
kresie francuskim (1934 r.). Pyelografia, która przyczynić się 
może do stwierdzenia cienia w okolicy odpowiadającei nadner- 
czu lub przesunięcia nerki na skutek obecności guza, może mieć 
czaserń znaczenie donioślejsze. Słusznie jednak podkreślili moim 
zdaniem w swym referacie Stricker i Leibovici fakt, że 
nie należy wahać się z dokonaniem laparotomii próbuei w da- 
nych wypadkach. gdyż często tylko tym sposobem uda się — 
ale oczywiście tylko pierwszorzędnemu operatorowi znaleźć no- 
wotwór, którego usunięcie może okazać się zbawienne. 

Zdarza się czasem, że nowotwory części korowei nadner- 
cza powoduią objawy niedomogi czynności nadnerczy i objawy 
choroby Addison'a, zwłaszcza obustronny mięsak lub obu- 
stronny gruczolak, albo, co również obserwowano, gruczolak po 
jednej stronie ze zwyrodnieniem włóknistym narządu po drugiej 
stronie (Lolóac, Gaillard, Cawadies, Looten, Puech, 
Rimbaud, Dufoix). Zabieg chirurgiczny iest wtedy niece- 
lowy. O obiawach nadciśnienia wywołanego przez nowotwory 
kory nadnercza mówić iuż nie będę. Wspomnę tylko, że nowo- 
twory te wywołują czasem trwale nadciśnienie nie tak jak gru- 
czolaki części rdzeniowei, które powodują znamienną napadowa 
postać nadciśnienia. Co się tyczy iednak wyników leczniczych, 
operacyjnych, to wszystko, co o tym można by powiedzieć, 
uwzględuiłem w ustępie dotyczącym leczenia nadciśnienia przez 
wycięcie nadnercza. 

Nadmienię też w końcu jeszcze, że naiczęściej nowotwory 
nadnercza nie wywołują objawów, które by wskazywały na za- 
burzenia w dokrewnym wydzielaniu nadnerczy; objawy klinicz- 
ne występują w takich razach z powodu ucisku na inne narządy, 
naczynia lub nerwy, powodując bóle a obiawiają się dopiero na 
skutek powstawania przerzutów. 

Inieresującą sprawą chorobową są krwiaki nadnerczy, które 
w obszernej pracy opisał ostatnio Büttner. Powód powstawa- 
nia tych krwiaków nie jest jasny. Drobne krwiaki nie odgrywaią 
roli pod względem klinicznym, znajduje się ie zwykle podczas 
sekcji. W etiologii rolę odgrywają sprawy urazowe, oparzenia, 
schorzenia zakaźne, zapalne. Duże natomiast krwotoki w nad- 
nerczach nie są wyjaśnione ani anatomicznie ani etiologicznie. 
Obraz kliniczny jest tu dość znamienny, charakteryzują go gwal- 
lowne bóle w górnej części brzucha i gwałtowny zapad, z po- 
wodu którego chorzy giną. Powodem krwotoków byłyby zdaniem 
niektórych badaczy zakrzepy żylne, inni zaś twierdzą, że powo- 
dem są zatory tętnic; powodem zaś zapadu i zejścia Śmiertel- 
nego miałby być nie tyle sam krwotok ile sprawy związane 
z nagle powstałym znacznymi uszkodzeniem nadnerczy, miano- 
wicie nagłe wydostanie się na zewnątrz wielkich ilości adrena- 
liny, lub też podrażnienie nerwów trzewiowycli. Chirurgiczny 
zabieg wobec przeważnie obustronności zmian i trudności od- 
nalezienia ogniska — roli tu nie odgrywa. Nadmienić należy, że 
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obiite krwotoki w okolicy nerek samoistnie, bez widocznej przy- 
czyny powstałe są przeważnie pochodzenia nadnerczowego (Pa- 
colik, Doll Koel, Sohn Brunner, Bartels Breit- 
uer, Laewen, Koenen). Wobec faktu, że krwotoki pochodzą 
z nadnercza często przeinieszczolego, dodatkowego, przylegają- 
cego zupełnie do nerki i wobec umiejscowienia krwotoku w tkan- 
kach okołonerkowych brano ie i bierze się je często zą krwotoki 
pochodzące ze samej nerki. Dlatego też w szeregu takich przy- 
padków wykonano nefrektomię. Że zabieg taki jest nieracional- 
uy, w tych, w ogóle pod względem rokowania nader nieko- 
rzystnych przypadkach, iest aż nazbyt jasną rzeczą. Rokowanie 
iest niekorzystne z powodu dużej możliwości nawrotu po dru- 
giei stronie. Należy oczywiście otworzyć krwiak i tamponować, 
ma to bowiem uchronić przed powtórzeniem się krwotoku przy- 
naimniei po tei samej stronie. Koenen i Laewen twierdzą, 
że Śmiertelność przy zastosowaniu operacii tego rodzaju wynosi 
50%, a przy zostawieniu sprawy samei sobie wynosi 100%. 
Inni autorzy (Zwerg), którzy leczyli zachowawczo z dobrym 
wynikiem, przeczą temu. 

Obserwowałem sam przypadek nastepujący: Chora K. M, 
lat 37, mężatka, przywieziona została dnia 15. VIH. 1934 do 
szpitala mieiskiego w Bydgoszczy. Rozpoznanie lekarza przeka- 
zująacego brzmiało: appendicitis acuta ud operationem. W szpi- 
talu stwierdzono: wygląd ogólny bez szczególnych zmian, ciepło- 
ta ciała wieczorem o godzinie T-mej 37,6%; szyja i narządy klat- 
ki piersiowej bez zmian, obimacywanie jamy brzusznei wykaznie 
nieznaczne napięcie powłok po prawei stronie i wyczuwalny, 
uieco tkliwy obrzęk lub guz po tei stronie w górnej części; przy- 
pominalo to silnie powiększony i wypełniony pęclierzyk żółcio- 
wy (hydrops vesicae felleae). Chora podawała, iż czuła się zaw- 
sze dobrze, nigdy poważnie nie chorowała, odbyła trzy porody 
prawidłowo. Od kilku dni czuła się nie dobrze i odczuwała bóle 
bo prawei stronie brzucha, chwilami dość silne; ponieważ 
w ostatnich 2 dniach bóle się wzmogły, wezwano lekarza, który 
chorą skierował do szpitala z wyżei wspomnianym rozpoznaniem. 
Wobec nieprawdopodobieństwa sprawy wychodzącej z wyrostka 
robaczkowego i wobec rozpoznania, a raczej przypuszczenia Wy- 
sięku w pęcherzyku żółciowym (hydrops vesicae felleae) postąpio- 
no zacllowawczo, stosując spokój, okłady, beladonnę, opium w czop- 
kach itd. Stan chorej znacznie się poprawił w ciągu następnych 
dui. Tkliwość i napięcie powłok brzusznycii ustąpiły zupełnie 
tak, że dobrze można było wyczuwać coraz mniej tkliwy, okra- 
gly twór w okolicy odpowiadaiącei pęcherzykowi żółciowemu: 
twór ten ze względu na umiejscowienie i chąrakterystyczny 
kształt uważano za silnie wypełniony i powiększony pęcherzyk 
żółciowy. Ciepłota t tętno były normalne, wynik badania innych 
narządów, krwi, moczu itd. nie wykazywał nic nieprawidłowego 
tak, że rozpoznanie początkowe, a mianowicie wysięk pęche- 
rzyka żółciowego (hydrops vesicae felleae), wydawało się słu- 
szne. Nadmieniam, że również wywiady nie wykazywały nic 
osobliwego. Chora nigdy przedtem, ani też ostatnio uie uległa 
jakiemuś wypadkowi lub urazowi. Chorej zaproponowano ust- 
nięcie pęcherzyka żółciowego, na co się zgodziła, bo nie ustę- 
pujący guz sprawiał jej stale, zwłaszcza przy ruchach, znaczne 
dolegliwości. Do operacji przystąpiono w 14 dni po przyięciu do 
szpitala. 

Po otwarciu jamy brzusznej stwierdziło się prawidłowy stan 
wątroby, pęcherzyka i przewodów żółciowych i w ogóle narzą- 
dów iamy brzusznej. Stwierdzono natomiast wielki krwiak za- 
otrzewnowy po prawej stronie. otaczający prawą nerkę, Fo na- 
cięciu otrzewnej pokrywaiącei krwiak i samego krwiaka oka- 
zało się, że tkanka okołonerkowa była odsunięta od nerki i jei 
torebki przez obfite starsze i świeższe skrzepy krwi; stwier- 
dzono dalej w okolicy górnego bieguna skrzepy najświeższe lub 
nawet stesunkowo Świeżą, płynną krew. Przy usuwaniu krwia- 
ka okazało się, że był on we wszystkich kierunkach ściśle otor- 
biony i odgraniczony tak, że nie ulegało wątpliwości, iż pocho- 
dził on albo z nerki lub nadnercza albo z tkanki okołonerkowei 
lub ich naczyń. Fakt, że tkanka okołonerkowa tłuszczowa nie 
wykazała zmian przy badaniu gołym okiem i przy badaniu dro- 
bnowidowym przemawiał za tym, że pierwsze przypuszczenie 
byłoby słusznieisze. Za tym zdawał się przemawiać także fakt, 
że nadnercze było zupełnie przesiąknięte krwia i to stosunkowo 
świeżą, płynną oraz że krwiak otaczający nadnercze był naji- 
świeższy i płynny tak, że różnił się od krwiaka skrzepłego star- 
szego, otaczającego zupełnie zdrową nerkę. Niewątpliwie krwiak 
musiał być pochodzenia nadnerczowego. Nadnercze na skutek 
olbrzymiego nagromadzenia się krwi w tkance łącznei wyglądało 
tak, jak gdyby przez rozlewającą się w tkance łącznei krew 
rozsadzone zostało na poszczególne mniejsze i większe części 
tzn. było widać tylko kawalki nadnercza wśród krwiaka mniei 
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lub więcej jeszcze płynnego. Kruchość i łamliwość nadnercza 
była wskutek tego jeszcze większa niż w normalnych warun- 
ach. Kawałek nadnercza niemal zupełnie luźny wziąłem do dro- 
bnoewidowego badania. Poza tym zabieg polegał na usunięciu 
cwiaka i wytamponowaniu iamy po nim pozostałej gazą jodo- 
formową. Przebieg pooperacyjny był gładki. Gazę iodoformową 
usuwano stopniowo. Chora wyzdrowiała i opuściła szpital 
w cztery tygodnie po operacii. Odtąd jest zdrowa; szczegółowe 
badania przy opuszczeniu szpitala i późniejsze badania uie wy- 
kazały żadnych zmian w narządach, w składzie lub obrazie krwi 
itd. Badanie wyciętego kawałka nadnercza nie wykazało żadnych 
zmian w tkance nadnerczowej ani w tkance Ściany krwiaka, 
o czym zresztą inż powyżej wspomniałem. 

Nie ulega moim zdaniem wątpliwości, że w opisanym przy- 
padku miałem do czynienia z krwiakiem okołonerkowym pocho- 
dzenia nadnerczowego, o których to sprawach powyżej iuż mó- 
wiłern. Mam też wrażenie, że przypadek oiawiany potwierdza 
zdanie tych autorów, którzy wskazuią na fakt, że okołonerkowe, 
samoistne krwiaki są pochodzenia nadnerczowego (Doll, Pac o- 
lik Koch, Sohn Brunner, Barthels Breitner itd.). 
Trudno wypowiedzieć się w danym wypadku w sprawie donio- 
słości i konieczności leczenia operacyjnego i przede wszystkim 
w sprawie rokowania. Koenen i lLaewen podają śmiertelność 
w takich wypadkach na 100%, ieśli się w czas nie operuje, a na 
50% w przypadkach operowanych. W każdym razie jednak 
obserwacia powyższa zasługuje na uwagę ze względu na anato- 
inie patologiczną, genezę, symptomatologię i możliwości leczni- 
cze, choć nie ustala żadnych pewnych danych, jak zresztą bodaj 
wszystkie dotąd znane obserwacje Ssamoistnych okołonerkowych 
krwiaków pochodzenia nadnerczoweęgo. 

Torbiele nadnercza, dochodzące czasami do wielkich rozmia- 
rów (osłatnio opisal Brandt przypadek torbieli nadnercza wa- 


żącej 2': kg) — są zdaniem autorów pozostałością po krwoto- 
kach nadnerczowych. Henschen, Kuttner i Lasch zai- 


mowali się sprawami tymi z punktu widzenia etiologicznego: 
Schmieden, Pop i Peiper natomiast w swych sprawozda- 
niach uwzględniają głównie kwestię postępowania operacyinego, 
dając pierwszeństwo wycięciu przed marsupializacią, którą daie 
gorsze wyniki, a więc większą Śmiertelność. 

Co do techniki operacyinej, to moim zdaniem należy przy- 
znać słuszność opinii Leibowviciego, który opierając się 
ztesztą na zdaniach głoszonych przez wielu innych chirurgów 
(Auvray, Willems. Goormaghtigh, Lecine itd.), Wy- 
powiedział się na kongresie chirurgów francuskich w roku 1934, 
że jedynie dostęp poprzez jamę brzuszną, czyli laparotormia 
w linii środkowej z. w razie potrzeby dodatkowym cięciem bocz- 
nym daje możność doszczętnego usunięcia nowotworów nadnercza 
i dostateczny, potrzebny do tego wglad. Podobne zresztą były 
opinie doświadczonych w tym kierunku chirurgów, wygłoszone 
na jmiędzynarodowyni zjeździe w Londynie (1923 r.). Minione 
lata i poczynione w tym czasie doświadczenia nie zmieniły ich, 
jak słusznie podkreśla weibowici. 

Jeśli natomiast chodzi o operacyjne zmniejszenie czynności 


dokrewno-wydzielniczej nadnerczy, nie wykazujących zresztą 
zmian anatomicznych natenczas przede wszystkim nastulie się 
pytanic, po  którei stronie operować, Pominąwszy Vor- 


schiitza, który bodaj jako jeden jedyny operator przekonał 
się o tym, że wycięcie prawego nadnercza jest wygodniejsze 
aniżeli wycięcie nadnercza lewego, wszyscy chirurdzy polecają 
epineirektomię po lewei stronie, gdyż po tei stronie nie ma utrud- 
niającego operacie sąsiedztwa wątroby i dolnej żyły głównej, 
Możemy się tą zasadą operowania po lewej stronie kierować w tycli 
sprawach, w których nie potrzebujemy się liczyć z możliwościa 
obecności sprawy nowotworowej, np. w thromboangiitis oblite- 
rans; natomiast, jeśli obecność guza iest prawdopodobną. np. 
w nadciśnieniu, musimy operować po tei stronie, po którei obec- 
ność guza zdaje się być więcei prawdopodobną. Fonieważ roz- 
strzygnięcie, po której stronie jest guz drobny i nie sprawiający 
nieiscowych obiawów, jest przeważnie wręcz niemożliwe, mu- 
simy obrać drogę taką, która pozwoli dokładnie zbadać oba nad- 
iercza. Jednostronne wycięcie madnercza nie wykazuiącego 
zmian będzie można wykonać tylko wtedy, gdy się okaże. że 
drugie nadnercze znajduje się w prawidłowym stanie. Z tych to 
powodów laparotomia dająca możność zbadania stanu obu nad- 
nerczy za pomocą jednego cięcia i zbadania jamy brzusznej 
(celenr stwierdzenia nowotworów nadnerczowycii mieszczących 
się w pewnynt oddaleniu od nadnerczy — o których to sprawach 
na innym miejscu iuż mówiłem) zasługiwałaby na pierwszeństwo: 
lecz z drugiei strony, ieśli nie ma większego guza, daie oną zły 
dostęp do nadnercza. Toteż, jeśli chodzi o czysto techniczną 
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stronę, lepiei jest obierać drogę poprzez okolicę lędźwiową, któ- 
ra służy do zabiegów na nerce; zalecają ją Bumke, Küttner 
Girgolaffi Oppel, Herzberg, Hesse. Willems Dts 
richer ilertzeSiniek er Lejbokaci Sawa lam NICH 
poulos, Bleicher i inni. Wycięcie XII żebra w dużei imie- 
rze ułatwia dostęp. Mimo wszystko jednak wyszukanie i uwi- 
docznienie nadnercza nie jest łatwe i nie ma porównania pol 
tym względem z neirektomia. Dążyć trzeba do sprowadzenia 
nadnercza ku dołowi wraz z górnym biegunem nerki, a unikać 
odłuszczenia go od bieguna nerki przy uprzednini uwidocznieniu 
nerki, gdyż wówczas nadnercze oddzielone od nerki cofnie się 
ku górze i zniknie w tkance tłuszczowej tak, że trudno będzie 
sprowadzić ie na dół w całości; co najwyżej uda się potem tylko 
wycięcie albo raczei wyrywanie go kawałkami bez kontroli oka. 
Nie miało by celu wyszczególniać na tym miejscu technicznych 
szczegółów dostępu i sposobów wyłonienia nadnercza, które po- 
zostawione być muszą umieiętności i zręczności doświadczonego 
operatora, bo tylko operator o wysokich kwalifikacjach może 
myśleć o praktycznym zastosowaniu tej dziedziny chirurgii. 
Wspomnę tylko, że ostatnimi czasy szereg autorów podkreśla 
znaczenie dostępu do nadnercza drogą przednią przyotrzewnową 
(voie anterieure, para-peritonćale), którą stosowali m. ii Cara- 
lannopońlos Bazy. Blondin Mejlle re  Diespleae 
Cięcie prowadzi się tutai z przodu i poprzecznie od końca XI że- 
bra aż do brzegu mięśnja prostego. Łatwo podobno odsunąć 
wówczas do przodu i Środka otrzewnę wraz z trzewiami i de- 
stęp do nadnercza ma być szczególnie korzystny. Nie chcąc wda- 
wać się w słuszność tego zdania, powiem, że nie brak głosów 
ostrzegawczych, wskazuiących na możliwość następstw ujem- 
nych, wywołanych przez zbyt wielki uraz spowodowany przez 
przecięcie dużych mięśni: w moich przypadkach dochodziłem do 
nadnerczy poprzez okolicę łędźwiową lub przez laparotomię, Na 
tym miejscu wskazałbym szczególnie na doświadczenia Lwow- 
skiei Kliniki Chirurgicznej i referat W. Brossa podający m. i. 
ież szczegółowo zapatrywanie tej Kliniki na stronę techniczną 
zabiegu na nadnerczach. 


Wskazałbym na jeden jeszcze szczegół, a mianowicie na 
możliwość przedostania się większych ilości adrenaliny do krwi 
podczas wycinania nadnercza, które z powodu bardzo znacznei 
kruchości tegoż narządu, uniemożliwiającei usunięcie go w ca- 
łości, odbywa się przeważnie tylko kawałkami. Należę do tych 
chirurgów, którzy, choć uznają w zupełności trudność operacji 
z powodu owej kruchości nadnercza, nie obawiają się i nie za- 
uważyli powikłań spowodowanych nagłym wzmożeniem ilości 
adrenaliny we krwi. 

Dalej wskazałbym też na trudności w odnalezieniu nadner- 
cza, zwłaszcza jeśli znajduje się ono w pewnej, czasem nawet 
znacznej, odległości od górnego bieguna nerki; nie dziw zatem, 
że nawet słynni chirurdzy przyznać się muszą do tego, że nie 
udało im się odnaleźć czasem nadnercza. Odróżnienie nadnercza 
od pobliskiej tkanki tłuszczowei też czasem bywa trudne i dla- 
tego histologiczna kontrola wyciętego skrawka jest potrzebna. 
lo do pozostawienia cząstki nadnercza na wypadek niedorozwoju 
narządu po drugiej stronie, to sprawa ta o tyle sprawiać może 
trudności, że trudno będzie osądzić, ile powinno się po- 
zostawić a ile z wyciętej tkanki — zwłaszcza, jeśli wycięcie nie 
udaje się w całości — uważać trzeba za właściwą tkankę nadner- 
czową, ile natomiast jest w tym tkanki tłuszczowej. Myślę, że zmysł 
i doświadczenie operatora mogą być tutai uważane za wyłącz- 
ny wskaźnik; nie wiem, czy orientowanie się za pomocą ważenia 
wyciętej tkanki nadnerczowei (Stricker, Leibovici) może 
być miarodajne wobec wahań przeciętnej wagi nadnercza, ilości 
tłuszczu w tym narządzie i wobec faktu, że przecież często 
w grę będzie wchodził przerost nadnercza o różnych rozinia- 
1ach. Toteż sądzę. że naieży kierować się tutaj po prostu za- 
sadą umiejętnego indywidualizowania opartego ną doświadcze- 
niu i zmyśle spostrzegawczym oraz klinicznym, 

Co do tzw. odnerwienia nadnercza, to mam wrażenie, że 
najlepiej przedstawia jej znaczenie następuiące wypowiedzenie 
się Leiboviciego na kongresie chirurgów francuskich w ro- 
ku 1934: „jeśli przyjrzymy się unerwieniu nadnercza, to musimy 
doiść do wniosku, że przecięcie wszystkicii do nadnercza doclio- 
dzących lub wychodzących zeń nerwów nie jest możebne 
bez równoczesnych tak znacznych uszkodzeń naczyń krwionoś- 
nych, że zabieg musi równać się wycięciu nadnercza“. Odnerwie- 
nie zaś na odległość, ti. przecięcie nie samych do gruczołu do- 
chodzących nerwów, lecz przecięcie nerwu  trzewiowego nie 
miało dotąd większego zastosowania; zabieg ten w 1926 roku 
zaproponowany przez Pendego, został wykonany przez Gin ? 
Pieri w roku 1931 w kilku przypadkach nadciśnienia. 
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Z Pracowni 


Dawniei wybitni znawcy chorób trzustki stale podkreślali 
względnie częste występowanie przewlekłego zapalenia w tym 
narządzie, Wobec braku prostych i łatwo dostępnych dla ogółu 
lekarzy metod badania trzustki polecano wówczas, iako rzecz 
godną uwagi pamiętanie o możliwości jej schorzenia oraz usta- 
ianie rozpoznania „ex iuvantibus' na podstawie korzystnych 
wyników próbnego leczenia. Dziś o tyle jesteśmy w pomyślniej- 
szym położeniu, że metodyka badania trzustki została ulepszo- 
na, a następnie, że dzięki żmudnym badaniom klinicystów udało 
się dokładnie stwierdzić częsty udział trzustki w schorzeniach 
narządów sąsiednich. 

Jeśli wspomnieć niektóre spośród ostatnich prac, to okazuje 
się, że powikłania ze strony trzustki w postaci przewlekłego 
zapalenia występują — w kamicy żółciowej w 22% wg Brocqa 
i Miginac'a, w 42% wg Polacco i Pecco, w 55% wg A. 
Landaua, B. Glassa i J. Bauera, a nawet w 80% wg 
Morrisa, Piersola i Bockusa. W chorobie wrzodu żo- 
łądka i dwunastnicy przejście zapalenia również i na trzustkę 
ma następować w 32% przypadków (Polacco i Pecco). 
Częstość powikłań ze stromy trzustki w cierpieniach wątroby, 
żołądka oraz dwunastnicy podkreślają u nas również Lan d s- 
berg, Filiński i Krotoski. To samo dotyczy ostrego za- 
palenia trzustki, jak podaje T. Butkiewicz w ostatniej swej 
pracy. 

Fakty powyższe dobrze znane klinicystom, stosunkowo nie- 
wiele przyczyniły się do częstszego rozpoznawania chorób 
trzustki przez ogół lekarzy w praktyce codzienne, gdyż metody 
którymi posiłkowano się dla nstalenia rozpoznania okazały się 
kłopotliwe i wykonalne tylko w klinikach oraz w dobrze wy- 
posażonych szpitalach. 

Zastanawiając się nad wartością dolychczas stosowanych 
metod badania trzustki doszedłem do wniosku, że po wprowa- 
dzeniu pewnych technicznych ulepszeń w obmacywaniu trzustki 
oraz po należytym uwzględnieniu podstawowych danych kii- 
niki i fiziologji możemy uzyskać sposoby badania łatwo wy- 
konalne, a co maiważniejsze daiące wyniki korzystniejsze, niż 
dawniej. Jak to już wykazałem w pracy poprzedniej ') — w tym 
celu niezbędne jest: 1) nastawienie myśli lekarza na możliwość 
wciągnięcia trzustki w sprawę chorobową w cierpieniach narzą- 
dów z nią sąsiadujących i odpowiednie w tym celu zbieranie 
wywiadów, 2) wykonywanie bocznej palpacii okolicy trzustki 
moją metodą *), 3) poszukiwanie obecności cukru w moczu od- 
danym w 2 godziny po obciążeniu węglowodanami (nailepiei 
50 g glukozy), 4) oraz oznaczanie diasłazy w świeżym moczu: 
ranuym oraz oddanym w 2 godziny po moim próbnym śŚniada- 
uiu *). 

Stosując takie postępowanie, łatwo dostępne w zwykłych 
warunkach pracy lekarskiej, uzyskujemy zespół chorobowy skła- 
1) J. W. Grott: O rozpoznawaniu utajonych postaci prze- 
wlekłego zapalenia trzustki. Nowiny Lekarskie. Nr 1. 1937. 

*) J. W. Grott: W sprawie palpacyjnego badania trzustki. 
a) Medycyna. Nr 9. 1935; b) Rinascenza Medica. Nr 10. 1935; 
c) Archiv. £. Verdauungskr. T. 58. 1935; d) Wykłady o trzustce. 
Wyd. „Medycyny“. 1936. 

3) J. W. Grott: Czynnościowe badanie trzustki a) Pol 
Arch. Med. Wewn. Nr 2. 1935 i b) Wykłady o trzustce. Wyd. 
„Medycyny“, 1936. 
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dający się z 4 objawów. W razie stwierdzenia niepełnego ze- 
społu, rzecz oczywista, że mogą powstać trudności rozpoznaw- 
cze, lecz wówczas uchroniimy się łatwiej od błedu badając cho- 
rego dalej oraz traktując go jako podejrzanego co do zajęcia 
trzustki. 

Biorąc powyższe pod uwagę w ciągu prawie dwuletniei 
pracy, we wszystkich przypadkach chorób narządów sąsiadują- 
cych z trzustką zbierałem wywiady oraz badałem ich tak, jakby 
chorzy ci rzeczywiście wykazywali iuż schorzenie trzustki. 
Zwracałem więc baczną uwagę na choroby przebyte, a następ- 
nie u każdego z nich systematycznie badałem okolicę trzustki. 
Jeśli stwierdziłem tam bolesność albo gdy inne dane przema- 
wiały za schorzeniem trzustki, wówczas w każdym takim przy- 
padku starałem się przebadać, co najmniej zachowanie się cukru 
oraz diastazy w moczu oddanym po odpowiednim próbnym obcia- 
żeniu, Jednocześnie u chorych, którzy zgłaszali się do mnie po 
poradę z powodu cukromoczu świeżej daty, również skrupulatnie 
przeprowadzałem powyższe badania, by rozstrzygnąć, czy ma- 
my tu do czynienia z zapaleniem trzustki, czy też iuż z cukizy- 
cą, jako zejściem sprawy chorobowej. 

Wyniki zastosowania powyższej taktyki w stosunku do cho- 
rych klinicznych, prywatnych oraz leczonych w ambulatorium 
Szpitala św. Ducha okazały się wysoce korzystne, gdyż udało 
mi się zebrać materiał dotyczący 100 osób przebadanych według 
wspomnianego planu, nie licząc tych, u których klinicznie prze- 
wlekłe zapalenie trzustki rozpoznałem, lecz z różnych wzęglę- 
dów nie mogłem przeprowadzić całości badań. Materiat cały po- 
dzieliłem na 2 grupy, do pierwszej z nich liczącej 55 osób wła- 
czyłem chorych, u których po obciążeniu glukozą lub w pewnym 
okresie choroby wykazano cukromocz, do drugiej zaś grupy 
45 osób nie wykazujących tego objawu. 


Omówienie materiału, 


Możliwość zebrania dość pokaźnej liczby 100 przypadków 
przewlekłego zapalenia trzustki i to w stosunkowo niedługim 
czasie dowodzi tylko, że cierpienie to nie należy również i u nas 
do rzadkości. Tym samym w stosunku do przewlekłego zapalenia 
trzustki staje się już niemiarodainym pogląd Nowickiego. 
a następnie Krotoskiego, że schorzenie to w Polsce na- 
leży do rzadko spotykanych. Przeciwnie, trzeba uznać, że sto- 
sując ulepszoną metodę badania winniśmy liczyć się z wykry- 
waniem tej jednostki chorobowej znacznie częściej, niż dotych- 
czas. 

Przystępując do opracowania zebranego materiału omówiç 
tylko rzeczy najważniejsze, zwracając główne uwagę na od- 
rębność w przebiegu klinicznym tych wczesnych postaci prze- 
wlekłego zapalenia trzustki oraz na korzyści wynikające z za- 
stosowanych sposobów badania. 

Płeć. Wśród 100 osób z rozpoznanym przewlekłym: zapale- 


niem trzustki było 40 mężczyzn i 60 kobiet (Tablica 1) 
Tablica 1. 
Zestawienie wg płci. 
Autorowie Mężczyzn Kobiet 
Globalna statystyka autorów 
(Brocq i Miginac) 42% 58% 
Cammidge 44% 56% 
Grott 40% 60% 


Liczby te niewiele różnią się od danych piśmiennictwa i po- 
twierdzaią tylko, że kobiety są bardziej usposobione do cho- 
rób trzustki. Przyczynę tego zjawiska upalruią  autorowie 
w częstszym występowaniu chorób wątroby u kobiet niż u męż- 
czyzn. Potwierdzają to również i moje liczby przyłoczone po- 


niżej. 
Tablica 2. 


Przewlekłe zapalenie trzustki w zależności od wieku chorych. 


Grupa Osób Wiek chorych 
17 21—30 31—40 41—50 51—60 61—70 

Grott 

I 55 ] 14 16 12 11 l 

II 45 -= 9 18 11 5) 2 
Razem 100 l 28 34 23 16 3 
Brocq i Mi- 

ginac 191 z 23 2a 25 
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największa liczba osób 
pomiędzy 30 i 40 r. ż. 
i 40 -50 r. ż. (po 23%) 


Wiek. Dane (tabl. 2) wykazują, że 
zapada na przewlekłe zapalenie trzustki 
(34%), a następnie pomiędzy 20 i 30 r. ż. 
czyli 80% znajdowało się w wieku od 20 do 50 r. ż. Dane te 
w porówianiu ze statystyką Brocqa i Miginaca według 
których 75% chorych znaidowało się w wieku od 30 do 60 r. ż 
wykazują tylko pewne przesunięcie w kierunku młodszego wie- 
ku, co jest rzeczą naturalną, gdyż stosując swói sposób postę- 
powania miałem ułatwioną możność rozpoznawania omawianego 
schorzenia w jego wcześniejszych okresach, które dotąd zbył 
często uchodziły uwadze lekarzy. 

Choreby przebyte. Baczną uwagę zwracaiem na stan narzą- 
dów sąsiadujących z trzustką oraz na mozliwą bezpośrednią 
przyczynę powstania jej schorzenia. Poucza "as o tym tabl. 3. 


Mablicao 3. 


Zestawienie chorób przebytych. 


Grupa Qsóh Schorzenia Błąd Choroba Uraz Ciąża Choroby Przebyto 
wątroby w die- wrzodu zakaźne operacje 
cie 
I 55 30 6 3 2 4 = = 
lI 45 26 1 3 3 — 3 3 
Razem 100 56 T 6 5 4 3 3 


Z przytoczonych liczb wynika, że u 56 chorych na 100 zbadanych 
w chwili zgłoszenia się do lekarza lub w przeszłości istniało 
schorzenie wątroby; 7 zapadło na trzustkę, a niektórzy iedno- 
cześnie i na wątrobę wkrótce po błędzie w diecie: u 6 zapalenie 
trzustki wywiązało się w przebiegu choroby wrzodu dwunastni- 
cy; u 5 po urazie w okolicę trzustki; u 4 choroba zjawiła się 
w czasie ciąży lub zwrócono na nią uwagę w okresie połogo- 
wym; zaś u 3 wkrótce po przebytei chorobie zakaźnej; u 3 po 
zabiegu operacyjnym na wyrostku robaczkowym (2) oraz po 
skrobance (1). U pozostałych przyczyna choroby okazała się nie- 
uchwytną. 

Godne uwagi jest porównanie częstości schorzenia u mięż- 
czyzn i kobiet. Okazuje się przy tym, że w grupie | było 17 
kobiet z chorobą wątroby, a w II — 22, czyli razem 39. W sto- 
sunku do ogólnej liczby chorych kobiety z cierpieniem wa- 
troby stanowiły 39%. mężczyźni zaś 17%. W stosunku do 56 
osób z chorą wątrobą 39 «kobiet stanowić Dędzie 69,6%, zaś 
17 mężczyzu tylko 30,4%. W świetle tych liczb staje się zu- 
pełnie zrozumiałe, dlaczego w moim materiale 60% stanowiły ko- 
biety, a mężczyźni tylko 40%. Wynika z tego, że czestsze cier- 
pienie wątroby u kobiet w zupełności tłumaczy u mich również 
i zwiększona zapadalność na zapalenie trzustki. 

Tu zaznaczyć wypada, że choroby wątroby u kobiet w War- 
szawie, a zwłaszcza kamica żółciowa, są bardzo częsie. Wska- 
zuią na to dane zaczerpnięte ze statystyki przeprowadzonej 
przez E. Siedleckiego w 1924 r. na podstawie materiału 
sekcyjnego prof. L. Paszkiewicza z Zakładu Anatomii Pa- 
tologicznei Uniw. Warsz, W stosunku do ogólnei liczby badan 
kamicę żółciową stwierdzono w 14% przypadków. Przy równej 


prawie liczbie sekcyi mężczyzn (1822) i kobiet (1820), kamica 
żólciowa u mężczyzn okazała się w 5.3% przypadków, zas 


u kobiet w 22,5%, czyli 4,3 razy częściej. Jak podkreśla w swei 
pracy WŁ Janowski żadna ze statystyk sekcyinych róż- 
nych krajów i miast nie wykazuje tak znacznego odsetka kamicy 
żółciowej. 

Skargi chorych, Wśród skarg chorych rozróżiiałem: a) skat- 
gi ogólne dotyczące ogólnego stanu zdrowia badanego oraz b) 
Skargi miejscowe wskazujące na możliwy związek ze schorze- 
niem narządu. Jeśli pominąć skargi wynikłe wskutek iednoczes- 
nego istnienia cierpienia narządów sasiaduiących z trzustką, to 
z uliejscowych skarg ważną wskazówkę dla zajęcia trzustki 
stanowiły bóle odczuwane przez chorych w lewym podżebrzu. 
Obiaw ten udało mi się wydobyć w wywiadach u 15 osób. 

Co do skarg w charakterze ogólnym, to poszlakę dla za- 
palenia trzustki stanowiło wybitne wyczerpanie ustroju połączo- 
ne nieraz z niepomierną utratą sił. Często tacy chorzy uskar- 
żali się na miezdolność do wysiłku, ua szybkie zmeczenie, sen- 
ność zwłaszcza podczas pracy umysłowei oraz na wybitną ner- 
wowość. Obiaw ten wykazywało 46 osób (grupa I — 25 osób 
i grupa Il — 21 osób). Niekiedy znów zły stan ogólny oraz ner- 
wowość cliorego stawały się źródłem błędnego rozpoznania cho- 
roby. Tak np. student Z. S., lat 26, przez czas dłuższy leczył 
się u wytrawnych neurologów, którzy rozpoznaii psychastenię. 
Leczenie było mało skuteczne, gdyż poprawa zazwyczai trwała 
krótko, a nawroty były częste. Dopiero po ustaleniu rozpozna- 
nia przewlekłego zapalenia trzustki i zastosowaniu właściwego 
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leczenia udało się uzyskać długotrwałą poprawę pozwalającą 
myśleć o zupełnym wyleczeniu. 

Inny chory Dr W. M. lat 29, od 4 lat cierpiał na wzmożoną 
pobudliwość nerwową, osłabienie, szybkie męczenie się, bicie 
serca, drżenie rąk i pocenie się. Dopiero po dłuższym leczeniu 
przez neurologów na żądanie jednego z nich zbadano cukier we 
krwi na czczo. Stwierdzono wówczas bardzo mski pozioni cu- 
kru — 50 mg w 100 cm* krwi. U chorego wykryłen wyraźną 
bołesność w okolicy trzustki, bardzo niską tzw. hipoglikemiczną 
krzywą cukru we krwi po obciążeniu ustroju 50 g glukozy 
a w moczu rannym 200 jedn. diastazy. | tu po zastosowaniu le- 
czenia właściwego dla zapalenia trzustki szybko nastąpiła wy- 
bitna poprawa. 

Cenną wskazówkę dla schorzenia trzustki stanowiło też 
stwierdzenie szybkiego chudnięcia. Obiaw ten podało w wywia- 
dach 31 chorych. (I gr. — 20 i II gr 11 osób). Niektórzy spośród 
uich w ciągu krótkiego okresu czasu utracili na wadze od 7 do 
l4 kg. luni znów jak np. chora Z. Ł. cierpiac ua przewlekłe 
zapalenie trzustki nierozpoznane w ciągu kilku iat, to raptow- 
nie chudła, to znów przybywała na wadze. Spadkowi wagi zaw- 
sze towarzyszyły zły stan ogólny oraz silna nerwowość. 
Z chwilą rozpoznania schorzenia trzustki zastosowane właściwe 
leczenie połączone ze wstrzykiwaniami insuliny szybko posta- 
wiło chorą na nogi. 

Poza tym ważny objaw stanowiło wzmożone pragnienie. 
Stwierdziłem je 16 razy, z tego 15 razy u chorych grupy 1 
z cukromoczem i ł raz w grupie II bez tego objawu. Dodać nā- 
leży, że chorzy ci w ogóle wykazywali tylko niewielkie odchy- 
lenia od prawidłowej krzywej cukru we krwi tak, że obiawu 
tego nie można było łączyć z przecukrzeniem krwi. 

U 3 kobiet z grupy I występował Świąd s*omu. Objaw ten 
u chorej Z. Ł. powtarzał się prawie w każdym nawrocie prze- 
wlekłego zapalenia trzustki. Towarzyszyło mu zazwyczaj swę- 
dzenie całego ciała. U chorej T. S. z bardzo niską krzywą cukru 
we krwi świąd sromu wybitnie wzmagał się pized każdą mie- 
siączką. Z pozostałych chorych tylko Dr T. podał, że miewal 
swędzenie skóry na całym ciele. 


Dawnieisi autorowie przypisywali duże znaczenie rozpoz- 
nawcze współczulnemu  podrażnieniu ślinianek z następowym 


ślinotokiem u chorych z zapaleniem trzustki. Według ostatnich 
prac objaw teu spotyka się niezbyt często. Rzeczywiście wy- 
stępował on u moich chorych tylko 6 razy na 100 zbadanych 
(2 razy w grupie l i 4 razy w grupie II). U chorego E. H., śli- 
notok utrzymywał się w ciągu dwóch lat trwania choroby i to 
zarówno w dzień, jak i podczas snu, zaś u Dr M. A, objaw ten 
występował głównie podczas snu. Chorzy po przebudzeniu spo- 
strzegali dużą ilość śliny na poduszce. U chorej M. T. z zapale- 
niem przewlekłym trzustki w następstwie napadu kamicy żół- 
ciowej, ślinotok ziawił się trzykrotnie w postaci napadów w od- 
stępach kilkunastodniowych. 

Wreszcie wymienić należy, że u jednego cliorego karbun- 
kuł, a drugiego czyraczność stały się powodem zwrócenia o po- 
radę lekarską i przyczyniły się do wykrycia cukromoczu, oraz 
ząpalenia trzustki. Chora M. T., skarżyła się na smak imetalicz- 
ny w ustach. Zazwyczaj chorzy nie gorączkowali, niektórzy 
przez czas dłuższy mieli stany podgorączkowe. Ciepłoty wyż- 
sze spostrzegało się tylko w zależności od współistniejących 
schorzeń narządów sąsiednich i to naiczęściej z powodu zaka- 
żenia dróg żółciowych. 


Badae lizyczne trzustki. 


Palpacja okolicy trzustki. Badanie wykonywałem sposobem 
własnym opisanym w 1935 r. w Nr 9 „Medycyny“. Wśród 100 
osób zbadanych wykrylem 71 razy (32 w grupie I i 39 w gru- 
pie Il) bolesność w okolicy trzustki o różnym natężeniu. Z te- 
go u 17 osób (I grupa 8 i II grupa 9 osób) wyczuwało się 
trzustkę na bocznej powierzchni kręgosłupa w postaci bolesne- 
go wałka, a u jednego chorego jako nieduży guz trzonu. Naj- 
częściej można stwierdzić bolesność trzustki w obrębie jej skrzy- 
żŻowania z boczną powierzchnią kręgosłupa tub z tętnicą brzusz- 
ną, a w poszczególnych przypadkach równieź i w okolicy od- 
powiadającej położeniu głowy narządu. Przy ucisku ból zwykle 
powstawał w miejscu przypuszczalnego położenia trzustki, dość 
często promieniował do kręgosłupa lub do krzyża, a w wyiąt- 
kowycji razach do pępka (2 osoby na 100), zaś u wspomnianej 
już chorej Z. Ł. z niewątpliwym przewlekłym zapaleniem 
trzustki ból szedł w kierunku serca. 

Bolesność okolicy trzustki, a zwłaszcza możność jej wyma- 
cania u niektórych chorych stanowiła bardzo wartościowy obiaw 
dla rozpoznania. Dodać muszę, że przy wykonywaniu palpacii 
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trzustki dawnymi sposobami, w przewlekłym zapaleniu wyczu- 
wało się ią tylko w razie istnienia głębszych zmian, powoduią- 
cych znaczne powiększenie narządu. Świadczą o tym wyniki 
ankiety Filińskiego przeprowadzone w tei sprawie wśród 
badaczów chorób trzustki. Z tego też względu uznać należy, że 
mój sposób palpacii trzustki dla praktyki stanowi widoczny po- 
stęp. 

Badania trzustki należy wykonywać ściśle stosując się do 
wskazówek podanych przeze mnie w wymienionej pracy. W prak- 
tyce stwierdzenie bolesności trzustki posiada tę niewątpliwą 
wartość, że zwraca uwagę lekarza na potrzebę przebadania te- 
go narządu. Rzecz oczywista, że ocena wartości objawu w każ- 
dym poszczególnym przypadku oraz ostateczne rozpoznanie za- 
leżeć winny od wyniku całokształtu tych badań. 

Z bolesnością w okolicy trzustki bardzo blisko łączy się 
stwierdzenie przeczulicv w tej okolicy. Obiawowi temu duże 
znaczenie rozpoznawcze przypisuje G. Katsch, a następnie 
Berger. Stwierdziłem go u 14 osób, czvli stosunkowo w nie- 
wielkiej liczbie przypadków. Na podstawie nabytego doświad- 
czenia powiedzieć mogę, że obiaw ten posiada niewątpliwie zna- 
czenie w razie swej obecności, wskazuje bowiem na proces cho- 
robowy w okolicy trzustki, lecz iego brak podczas badania ni- 
czego nie dowodzi. 

Godzi się zaznaczyć, że 
obok bolesności trzustki u 71 
wątroby u 39 chorych. 


w omawianych 100 przypadkach 
osób, stwierdzało się bolesność 


Badania pracowniane, 


Cukromocz. U wszystkich chorych podejrzanych o zapale- 
nie trzustki, jako maiważniejsze przeprowadziłem badanie na 
obecność cukru w moczu oddanym w 2 godziny po obciążeniu 
ustroju 50 g glukozy. Po stwierdzeniu cukru w moczu bezpo- 
średnio lub po obciążeniu glukozą lub po wykryciu innych obia- 
wów wyraźnie przemawiających za chorobą trzustki przepro- 
wadziłem badanie krzywej cukru we krwi. 

Na 55 osób, które wykazywały obecność  cukromoczu 
w przebiegu choroby, tylko u 45 wykryto powtórnie ten obiaw 
podczas badania krzywej. Zaznaczyć należy, że 25 chorych tej 
grupy zwróciło się o poradę z rozpoznaniem lub w obawie cu- 
krzycy, gdyż wykryto u nich cukromocz świeżej daty. Boles- 
ność okolicy trzustki u tych chorych oraz 'dalsze badanie prze- 
konały muie tylko, że mamy tu do czynienia z cukromoczem ia- 
ko obiawem przewlekłego zapalenia trzustki. Toteż od chwili 
poznania powyższych faktów w każdym przypadku cukrzycy, 
zwłaszcza świeżej, bardzo skrupulatnie poszukuję dowodów dla 
czynnego jeszcze schorzenia trzustki, gdyż rzecz ta ma donio- 
słe znaczenie zarówno dla rozpoznania, jak i dla leczenia. 

U niektórych chorych zachowanie się cukromoczu było 
wielce zmienne. Tak np. u Siostry Ang.*) pierwsze obciążenie 
glukozą wykazało w moczu 0,6% cukru, a w parę dni później 
podczas badanią krzywej po zastosowaniu tego samego obcią- 
żenia cukromoczu nie stwierdziłem. Chora B. T. przy pierwszymi 
obciążeniu glukozą miała 0.7% cukru w moczu, a następnego już 
dnia przy wykonywaniu krzywej glikemii obiawu tego już nie 
wykazywała. Przykładów podobnych mógłbym przytoczyć 
więcej. 

Fonieważ u chorych tej kategorii i imie obiawy wskazywały 
na mewątpliwe zapalenie trzustki, przeto fakty te dowodzą tyl- 
ko, że nawet przemiiającego cukromoczu lekceważyć nie wol- 
uo, gdyż stanowi on cenny objaw dla rozpoznania. W każdym 
takim przypadku należy wykonać wszelkie inne dostępne bada- 
nia umożliwiające potwierdzenie lub obalenie istnienia choroby 
trzustki. Zresztą nadmienić należy, że zmienne i przelotne wy- 
stępowanie cukromoczu w chorobie trzustki jest obiawem zna- 
nym i od dawna przytaczanym w pracach autorów. Nie było do- 
tąd tylko większej liczby badań wykazujących zachowanie się 


cukromoczu w zapaleniach trzustki po okresowym obciążeniu 
glukozą 5). 
U wszystkich chorych wykazujących cukromocz (grupa | 


55 osób) oraz u 22 bez cukromoczu z grupy II wykonano krzy- 
wą cukru. W grupie I najczęściej krzywe były wyższe i wy- 
kazywały częste odchylenia od stanu prawidłowego. gdyż 
szczyty były wyższe od 180 mg, a po 90—120 poziom cukru we 
krwi jeszcze był podwyższony (110 mg). Jednak w tej grupie 
(I grupa), a zwłaszcza w grupie II nie brakowało przypadków 
z bardzo sprawną przemianą węglowodanową. Przejawiało się 


4) Przypadek ten opisałem w pracy ogłoszonej w „Medycy- 
me. Nr 23. 1935. 

5) J. W. Grott: „Zachowanie się przemiany węglowoda- 
nowej w zapaleniu trzustki“. Medycyna. Nr 24, 1936. 
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to w niskich „hipoglikemicznych krzywych cukru“, co mogło- 
świadczyć o wzmożonym wytwarzaniu insuliny przez ustrój. 

Oprócz tego godzi sie zaznaczyć, że u swych chorych 
z przewlekłym zapałeniem trzustki dość często widywałtem 
cukromocz przy prawidłowym lub obniżonym progu nerkowyum. 
Gdy zmiany chorobowe mijały cukroimocz znikał, pomimo, że 
krzywe cukru we krwi stawaly się wyższe, wracając do stanu 
prawidłowego. Dane dotyczące zachowania się przemiany wę- 
glowodanowei w zapaleniach trzustki omówiłelm szczegółowo 
w oddzielnei pracy”), przeto tu ograniczam się do wyłożenia 
tylko najważniejszych rzeczy. We wspominianej pracy wykaza- 
łem również, że niskie krzywe glikemii często stanowia ważny 
dowód istnienia nieprawidłowego stanu trzustki, 


Streszczając dane przytoczone powyżej należy tyłko pod- 
kreślić, że licząc się ze zmiennym zachowaniem się przemiany 
węglowodanowei oraz progu nerkowego w przebiegu przewle- 
klego zapalenia trzustki: 1) nie należy nigdy lekceważyć cu- 
kromoczu nawet, gdy go stwierdzono tylko przejściowo, 2) w ra- 
zie ujemnych wyników badania moczu na obecność cukru 
w przypadkacii podeirzanego schorzenia trzustki — badania na- 
leży powtórzyć kilkakrotnie w pewnych odstępach czasu, 3) że 
w razie stwierdzenia cukromoczu przy prawidłowej lub niskiei 
krzywej glikemii nie należy poprzestać na rozpoznaniu, tzw. 
cukromioczu nerkowego, lecz szukać trzeba dalszych dowodów: 
schorzenia trzustki. 


Diastaza w moczu. 
Następne z kolei badanie polegało na oznaczeniu diastazy 
w moczu rannym Oraz w 2 godziny po moim próbnym śniada- 


niu. Otrzymane wyniki zawiera tablica 4. Z przedstawionych 


Tablica 4. 
Diastaza w moczu. 


Osób Zwiększona Liczba przypadków zZ poziomem 
diastaza”) diastazy w moczu 
osób oj, 100j.W. 200j.W. 400j.W. 800j.W. 
Grupa | 55 27 50 11 10 3 3 
Grupa Il 45 20 44,5 10 4 1 5 
Razem 100 47 47 21 14 4 8 
* o : . 37" 
) 100 i. Wohblgemutha i więcei (D 5 D 
SU 


w niej liczb wynika, że prawie w połowie przypadków (47%) 
przewlekłego zapalenia trzustki udaje się wykryć dla diastazy 
w moczu liczby wysoce podejrzane za jakie uważam 100 ied- 


Ta 
nostek Wohlgemutha WŹ pe lub nieprawidlowe, ti. wyższe od 


100 i. W. Co do diastazy w moczu, to niektórzy autorowie np. 
Skoog, a u nas Krotoski przyjmują jako prawidłowe licz- 
by znacznie wyższe od wymienionych przeze mmie. Ogół bada- 
czy poglądu tego nie podziela. Praca J. Nusbauma (1928 r.) 
oraz badania moje znajdujące się w opracowanni również prze- 
czą temu. Jeśliby nawet uznać, że dopiero 200 j. W. dla dia- 
stazy w moczu stanowi poziom nieprawidłowy, to i tak w 26% 
omawianych przypadków skrycie przebiegającego przewlekłego 
zapalenia trzustki obiaw ten iest możliwy do wykazania (l gru- 
pa 16 osób, II grupa 10 osób). Wynika z tego, że badanie moczu 
na zawartość diastazy, jako czynnik pomocniczy, pożyteczny 
dla rozpoznania powinno być również wykonywane w przewlek- 
łym zapaleniu trzustki. Zaznaczyć jednak należy, że tu rów- 
nież nie można poprzestać ia iednorazowym, zwłaszcza ujem- 
rym badaniu, gdyż, jak mnie moje doświadczenie przekonało 
w niektórych przypadkach niewątpliwego zapalenia trzustki 
obiaw ten zachowuje sie zmiennie zależnie od przebiegu cho- 
roby. Dopiero okresowo wykonywane ozuaczenie zaczynu w mo- 
czu pozwoliło mi nieraz uchwycić wybitne nieprawidłowe liczby 
świadczące o głębszych, choć przelotnych zaburzeniach w *rzust- 
ce. Zwłaszcza dotyczy to wczesnych postaci choroby zazwyczai 
przebiegających skrycie. 

Wysoki poziom diastazy w moczu u moich chorych rozpa- 
trywany łącznie z innymi obiawami klinicznymi stanowił wy- 
soce wartościowy czynnik w rozpoznaniu schorzeń trzustki. 
Wzmożona diastaza w moczu świadczy albo o ułatwionym prze- 
nikaniu zaczynu do krwi w następstwie przekrwienia trzustki, 
albo też o iego utrudnionym odpływie przez drogi trzustkowe. 
Prawidłowy poziom diastazy w moczu choroby trzustki nie wy- 
klucza. 
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Inne badania. 


Jak zaznaczyłem we wstępie, gromadząc materiały do ni- 


niejszej pracy poszukiwałem chorych ze skrycie przebiezają- 
cyim zapaleniem trzustki. Z natury rzeczy byiy to przypadk: 
lżejsze, a więc ludzie chodzący, leczący się prywatnie lub 


w przychodni dla chorób przemiany materii w Szp. św. Pucha 
i tylko niewielka ich liczba inogła być badana w klinice. Tym 
tłmnaczą się trudności w wykonywaniu liczmejszych badan To 
też poza krzywą glikemii oraz diastazą w moczu, tylko w czę- 
ści przypadków udało się wykonać inne próby. Do nich zali- 
czam przede wszystkini badanie kału ma trawienie włókien 
mięsnych i tłuszczu po  trzydniowei diecie hefsztyko „ci *). 
U kilku chorych badanie wykonano po próbnej diecie Schmidta. 
W ten sposób przebadano 34 osoby, a z tego w połowie przy- 
padków (16 osób) udało się wykazać więce! lub miei upośle- 
dzone trawienie białka lub tłuszczu. Zwykle u tych chorych naj- 
łatwiej i najczęściej można było wykazać złe trawienie włó- 
kien mięsnych. 

U 26 chorych wykonano zgłębnikowanie dwunastnicy z ra- 
cii jednoczesnego schorzenia dróg żółciowych. U 10 osób tei 
grupy udało się jednocześnie określić zaczyny w treści dwu- 
nastnicy. Dla trypsyny 1 diastazy otrzymano liczby prawidło- 
we, tylko poziom lipazy zwykle okazywał się nieco niższy lub 
niekiedy bardzo wyraźnie obniżony. Tak up. u chorei J. S. 
w porchi A. B. i C. lipaza odpowiednio wynosiła: 9,5, 5,5 i 8,0; 
trypsyna: 512, 1024 i 2048, a diastazy we wszystkieli 3 porciach 
żółci było więcej, niż po 5120 jednostek. 

U 13 chorych zbadano morfologię krwi. Zwykle stwierdzało 
się nieznaczną niedokrewność, leukocytoza obojętnochłonna by- 
ła zwiększona u chorych gorączkuiących odpowiednio do wa- 
hań ciepłoty. U chorych nie gorączkujących dość często wy- 
stępowała zwiększona względna limfocytoza. Wybitnei monocy- 
tozy o której wspominał Filiński nie spostrzegałem, gdyż 
tylko 4 chorych miało nieco zwiększoną monocytozę (2 po 10, 
1 — Il i 1 — 14 monocytów). 

W 12 przypadkach zbadano treść żołądkową, u 2 chorych 
wykryto bezsoczność, u 2 liczby prawidłowe. a u 8 wysokie 
(HCI wolny powyżej 65). 

U 10 chorych zbadano opadanie krwinek: było ono przy- 
spieszone tylko w przypadkach przebiegających z gorączką i to 
przeważnie spowodowaną przez cierpienie dróg żółciowych. 


Obraz kliniczny skrycie przebiegającego zapalenia trzustki. 


Na podstawie przedstawionego materiału możemy obecnie 
narysować obraz kliniczny choroby. Mieliśmy tu do czynienia 


Tablica 5. 
Częstość występowania obiawów u 100 chorych z ułaionym 
przewlekłym zapaleniem trzustki. 
Wywiady. % 
1. Schorzenie wątroby w chwili badania lub w przeszłości 56 
2. Wyczerpanie ogólne 46 
3. Szybkie chudnięcie 31 
4. Pragnienie 16 
5. Bóle lewostronne 15 
6. Choroba wrzodu dwunastnicy 6 
7. Ślinotok 6 
8. Uraz w okolicy trzustki 5 
9. Świąd sromu 3 
10. Swędzenie całego ciała 1 
Objawy przedmiotowe. 

1. Palpacyjna bolesność okolicy trzustki 71 
2. Cukromocz po obciążeniu 50 g glukozy lub samoistny 

przed badaniem 55 

a) cukromocz samoistny 25 osób 

b) cukromocz po powtórnym obciążeniu glukozą 45 osób 
3. Upośledzenie trawienia białka i tłuszczu (badanie kału 

u 32 osób) 50 
4. Diastaza w moczu: 

a) 100 j. W. i wiecej 47 

b) 200 i. W. i więcej 26 
5. Przeczulica w okolicy trzustki 14 


5) W trzydniowej diecie próbnej badavy otrzymywał mię- 
dzy innymi codziennie po 75 g befsztyku po angielsku na Śniada- 
nie i kolacię, a 120 g na obiad oraz 100—-120 g jnasła w ciągu 
dnia. 
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w 80% przypadków z osobnikami w wieku od lat 20 do 50, jed- 
nak naiczęściei pomiędzy 30 a 40 r. ż. (34%), z przewagą ko- 
biet (60%), oraz z częstym schorzeniem wątroby, istniejącym 
w chwili badania lub w przeszłości (56%). Jako stosunkowo czę- 
sty cbiaw występowało upośledzenie stanu ogóluego (46%), 
czemu w przebiegu choroby towarzyszyło nieraz raptowne 
chudnięcie (31%), wzmożone pragnienie (16%), oraz bóle w le- 
wym podżebrzu (15%). 

Chorzy ci podczas badania fizycznego, niezależnie od przy- 
puszczaluych objawów dotyczącycii schorzałych narządów są- 
sieduich. wykazują często palpacyiną bolesność w okolicy trzust- 
ki (71%) -oraz przeczulicę mieiscową (14%), Badania pracow- 
niane stwierdzają u nich wystebowanie cukromoczu samoistne- 
go, lub po obciążeniu glukozą w 55% przypadków, zaś jedno- 
czesne badanie krzywych glikemii wykazuje jeszcze większą 
hczbę przypadków z zaburzeniami w przemianie węglowodano- 
wei, Również częste są zaburzenia w zachowaniu się diastazy 
w moczu, gdyż wysoki jei poziom udało się wykazać w 47% 
przypadków. Trawienie białka iub tłuszczu oznaczone na pod- 
stawie badania kału po diecie próbnei bywa umiarkowanie upo- 
śledzone prawie w połowie zbadanych wypadków. 

Rzecz oczywista, że znaczna część wymienionych obiawów 
nie jest swoista dla schorzenia trzustki, za najbardziej swoiste 


iednak uznać należy zaburzenia w spalaniu węglowodanów, 
zwiększenie diastazy w moczu, upośledzenie trawienia białek 


i tłuszczu oraz palpacyiną bolesność trzustki. 
Przebieg kliniczny i rokowanie. 


thorzy pozostawieni sami sobie lub leczeni niewłaściwie 
wokutek braku prawidłowego rozpoznania zazwyczaj niedoma- 
gają długo, gdyż po dłuższych lub krótszych okresach samo- 
istnei poprawy często zjawiają się nawroty. Jako przykład 
w tym względzie służyć mogą przypadki już przyłaczane wyżej 
jak up. Z.*Ł. oraz Z. S.i D. M. Godzi się zaztiaczyć, że iak 
wynika z wywiadów chora Z. Ł. po raz pierwszy zachorowała 
na zapalenie trzustki w IV miesiącu ciąży w 1924 r. Od tego 
czasu na przemian występowały u niej okresy poprawy lub po- 
gorszenia z szeregiem typowych objawów oraz z nieodłącznym 
cukromoczem, który po zbadaniu cukru we krwi traktowano jako 
objaw niewinny, występujący wskutek obniżonego progu nerko- 
wego. Dopiero na wiosnę 1936 r., czyli po 12 latach trwania cho- 
roby ustalono prawidłowe rozpoznanie. 

Gdy cierpienie trzustki rozpoznano właściwie, dalszy iego 
przebieg zależał od wielkości zmian chorobowych w narządzie, 
czasu trwania schorzenia oraz od możliwości usunięcia ujem- 
nych wpływów ze strony narządów sąsiednich na samą trzust- 
kę. Jeżeli cierpienie trzustki okazało się Świeżej daty, a sąsiedz- 
two przestało wywierać wpływ uiemuy, to poprawa następo- 
wała szybko. Gdy znów choroba nierozpozuana trwałą długo 
np. przeszło 3 lata jak np. u E. H., to nic dziwnego, że dopiero 
18 miesięcy uporczywego leczenia nareszcie zaczęło dawać wy- 
niki korzystne, 

Na podstawie prawie dwuletniego badania pewnej liczby te- 
go 1odzaju chorych, dochodzę do wniosku, że  rozpoznawszy 
przewlekłe zapalenie trzustki, przebiegające dotąd skrycie trze- 
ba z góry przyjąć, że jest to cierpienie uporczywe, wymaga- 
jące długotrwałego systematycznego leczenia. O wyleczeniu 
całkowitym mówić można dopiero po upływie szeregu miesięcy 
iaieżycie wykonywanego leczenia. 

Przebieg kliniczny zazwyczaj bywa bezgorączkowy lub co 
najwyżej towarzyszy mu stan podgorączkowy. Ciepłoty wyso- 
kie zwykle zależą od schorzenia narządów sąsiadujących 
z trzustką, która wówczas cierpi wtórnie. Tu pomyśleć należy 
jeszcze, że dość często schorzenie narządów sąsiadujących 
z trzustką uspokaja się zupełnie (np. wątroba po ataku kamicy), 
a powikłanie ze strony trzustki trwa miesiące całe, przebiega- 
iąc skrycie. 

Toteż nic dziwnego, że cierpienie to nierozpoznane lub nie- 
leczone należycie może trwać lata całe. Niekiedy kończy się 
ono samowyleczeniem, Przypuszczać jednak należy, że częściej 
po okresach poprawy i pogorszenia wreszcie uiawni się dzieki 
wystąpieniu powikłań. Do tych zaliczyć należy, jako rzecz sto- 
sunkowo rzadszą ostre lub podostre zapalenie trzustki. Częściej 
iednak skrycie przebiegające przewlekłe zapalenie trzustki po 
dlugim okresie trwania, do tego stopnia upośledza wydzielniczą 
czynność trzustki, że zmusza chorego do szukania porady lekar- 
skiei już wskutek zupełnie wyraźnych zaburzeń ze strony prze- 
wodu pokarmowego, spowodowanych przez upośledzenię wy- 
dzielania zewnętrznego lub też wskutek cukrzycy powstałej 
w następstwie wyczerpania aparatu wysepkowego trzustki. 
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Rozpoznanie, 


Rozpoznanie schorzenia trzustki nie jest trudne o ile się 
o nim z góry myśli. Wówczas wywiady oraz badanie klinicz- 
ne dostarczą lekarzowi całego szeregu poszlak, które zwracają 
uwagę na trzustkę, nakażą mu wykonać badania pomocnicze po- 
trzebne dla rozpoznania. 

W pracy niniejszej przedstawiłem materiały dotyczące 100 
przypadków skrycie przebiegającego przewlekłego zapalenia 
trzustki. Wszyscy byli przebadani według planu nakreślonego 
w pracy poprzedniej”). Nie włączyłem tu pokaźnej liczby cho- 
rych, u których przewlekłe zapalenie trzustki rozpoznalem kli- 
nicznie, lecz niezbednych badań wykonać nie mogłem. 

Jako podstawę do rozpoznania przyjąłem 4 objawy: 1) cha- 
rakterystyczne wywiady, 2) palpacyina bolesność trzustki, 3) cu- 
kromocz oraz 4) zwiększenie diastazy w moczu. Trzy ostatnie 
obiawy zespołu mające bezpośredni związek z trzustką uwa- 
żałem jako najpewniejszy dowód. Do rzędu tych objawów na- 
leżało by również zaliczyć badanie kału po diecie próbnej. Nie- 
stety u chorych przychodnich ze względu na brak pewności co 
do wykonania samej diety nieraz trudno wysnuwać wnioski 
o wartości samego badania, zwłaszcza jeśli warunki materialne 
chorego również stały temu na przeszkodzie. Z tego powodu 
badanie kału wykonane zostało tylko u 1/3 chorych i w danych 
przypadkach, o ile wykazało upośledzenie czynności trzustki, od- 
powiednio do rozpoznania wykorzystane zostało. 

W ten sposób opieraiąc się na objawacl uznanych przeze 
muie jako główne przy odpowiednim zestawieniu ich z wywia- 
dami i z badaniem fizycznym oraz przebiegiem klinicznym 
w każdym poszczególnym przypadku ustaliłem rozpoznanie cho- 
roby. Ze względu na korzystne zastosowanie przeze mnie mo- 
dyfikacyj do metod stosowanych dawniej, znacznie częściej, niż 
poprzedni autorowie wykrywałem objawy dodatnie wskazuią- 
ce na schorzenie trzustki, dzięki czemu rozpoznania moje mogły 
być oparte nie na jednyin, lecz na zespole składającym się z kil- 
ku obiawów. 

Gdybym w poszukiwaniu skrycie przebiegającego przewlek- 
lego zapalenia trzustki przyjąt jako wytyczne obiawy wskazy- 
wane przez Bergera (bóle lewostronne, przeczulica, lewo- 
stronny wysięk opłucnowy), Gubergrica  (wychudzenie, 
pragnienie i zwiększone łaknienie nawet bez przecukrzenia krwi 
i eukromoczu) oraz Katscha (przeczulica i bóle lewostronne), 
to najprawdopodobniej u swych chorych w wielu przypadkach 
nie wykryłbym schorzenia trzustki. Wskazują na to również dane 
dotyczące częstości stwierdzonych przeze mnie obiawów przy- 
toczone w opisie klinicznym omawianej tu jednostki chorobowei. 
Naibardziei wartościowym obiawem okazało się wykrycie bo- 
esności w okolicy trzustki stwierdzane za pomocą mojego spo- 
sobu badania. 


Leczenie. 


Jak zaznaczyłem wyżej przewlekle zapalenie trzustki dość 
często wymaga długotrwałego leczenia dla całkowitego usunię- 
cia choroby. W leczeniu mych chorych postępowałem według 
zasad wyłożonych w mei pracy o przewlekłym zapaleniu 
trzustki*). Tu praguę tylko podkreślić, że za wstęp do lecze- 
nia przyjąć należy usunięcie przyczyny podtrzymującej scho- 
rzenie trzustki. Jeśli nią jest cierpienie narządu sąsiedniego, to 
ie przede wszystkim wypada usunąć. 

Co się zaś tyczy trzustki samej, to jako najważniejszy Śro- 
dek leczniczy wymienić należy insulinę oraz miejscowo stoso- 
wane zabiegi cieplne. Insulinę podawałem 1—2 razy dziennie 
w dawkach nie przekraczających 10 iednostek na raz. Stanowi 
ona podstawowy lek najszybciej przywracający chorym siły 
oraz wzęlędnie dobry stan kliniczny. Insulinę można również sto- 
sować i u chorych z tzw. hipoglikemiczną postacią przewlekłe- 
go zapalenia trzustki, lecz wówczas dawkowanie musi być bar- 
dzo staranne, dawki insuliny małe i dieta odpowiednio zastoso- 
wana z uwzględnieniem nie tylko jakości i ilości przyimowanych 
pokarmów, lecz również i pory ich przyjmowania w zależności 
od wstrzykiwań insuliny, a chory winien być w sta'ym zetknię- 
ciu z lekarzem. 

Zabiegi cieplne stosowane miejscowo na okolicę trzustki 
zwykle stosunkowo szybko usuwały bolesność narządu stwier- 
dzaną badaniem. Korzystne wyniki leczenia dała mi również dia- 
termia krótkofalowa zastosowana u 18 chorych na okolicę 


trzustki. 


7 J. W. Grott: O rozpoznawaniu utajonych postaci prze- 
wlekłego zapalenia trzustki. Nowiny Lekarskie. Nr 1. 1937. 
8) J. W. Grott: Medycyna. Nr 23. 1935. 
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Lekarz w swej praktyce spotyka się nieraz z niemiarowoś- 
cią tętna i oddechu w najrozmaitszych przypadkach chorobo- 
wych. 

Rodzaj i miarowość tętna palpacyjnie stwierdzalne dają nam 
wgląd w mechanizm działania serca w łatwo dostępny sposób 
bez żadnych specialnych przyrządów. Miarowość tętna jest też 
cechą zdrowego układu krążenia, 

Jednakże to „miarowe* na pozór tętno stwierdzane palpa- 
cyjnie, nie jest nim w rzeczywistości, jeżeli badamy tętno przy 
pomocy przyrządów dokładnie notujących czas tętna. Nasze bo- 
wiem zmysły są zbyt niedoskonałe, aby oceniać minimalne róż- 
nice czasu. Różnice czasu poniżei 0,1—0,15 sek, nie dają się 
palpacyinie stwierdzić. 

Jeżeli wykonamy dokładne pomiary czasu tętna okazuie 
się, że nie ma ludzi z idealnie miarowym tętnem. Przy dokład- 
nynı pomiarze czasu stwierdza się, że zarówno tętno, jak i od- 
deci są u zupełnie zdrowych ludzi w warunkach zupełnego spo- 
koju i izolacji od jakichkolwiek bodźców zewnętrznych zawsze 
w mniejszym lub większym stopniu nieregularne. 


Metodyka. 

„ Badania moje fizjołogicznej niemiarowości tętna i oddechu 
wykonałem na kilkunastu zupełnie zdrowych osobnikach w wie- 
ku „ad 20—25 lat. Osoby badane znajdowały się w warunkach 
zupełnego spokoju w ciemnym pokoju w pozycji półleżącej. Za- 
pisywanie tętna i oddechu zaczynałem po 15-minutowym odpo- 
czynku badanych osób. 

Do rejestracii czasu tętna i oddechu posługiwałem się bar- 
dzo dokładnym przyrządem do mierzenią czasu (Zeitschreiber) 
prof. Fleischa. Przyrząd ten służy do mierzenia czasowych 
przebiegów rytmicznych procesów a więc tętna, oddychania; 
dalei można nim mierzyć ilość i czas w jakim padają krople 
(w badaniach farmakologicznych i fiziologicznych) itd. 

Ruchy tętna były przenoszone z lewej ręki (arteria radialis) 
za pośrednictwem peloty z rtęciową elektrodą, w której ruchy 
poziomu rtęci 'włączalą i przerywają kontakt aparatu rejestra- 
cyinego. 

Aparat ten zapisuje w postaci linii obok siebie stojących 
czas upływający między szczytem jednej fali tętna a szczytem 
drugiej z dokładnością + 0.004 sek, Jest om tak skonstruowany, 
że długość linii 1 cm licząc od linii zerowej odpowiada dokład- 
nie 0,15 sek. Stąd można odczytywać wprost z obrazu długość 


czaSut- 
* * * 


Już dawniej rozmaici autorowie znaidowali niemiarowość 
tętna u zupełnie zdrowych ludzi przy rejestracyjnej metodzie 
przedstawiania pulsu. Zdania iednakże co do występowania i na- 
silenia tej niemiarowości były dość różne ze względu na nie- 
doskonałość techniki. 
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Aby obliczyć czas między poszczególnymi uderzeniami tęt- 
ua, trzeba było dawuiei rejestrować fale tętna na szybko prze- 
biegającym papierze. Następnie odmierzalto czas od jednego 
wierzchołka fali tętna do drugiego. Była to bardzo żmudna pra- 
ca, a poza tym zapisywanie odbywało się tylko w krótkim prze- 
ciągu czasu ze względu ua  kosztowność długich rejestracyvi 
i trudności przy obliczaniu czasu trwania poszczególnych tal 
tętna. 

Nierówiiość akcji serca u zupełnie zdrowych ludzi można 
również stwierdzić na krzywej elektrokardiograficznei. Prawie 
nigdy poszczególne okresy czasu od R do R, czyli od skurczu 
komór serca do następnego skurczu komór nie są zupełnie do- 
kładnie te same. Dokładnieisza analiza walań częstości tętna 
w przeciągu dłuższego czasu (np. *»—1 godz.) jest przy me- 
todzie elektrokardiograficznej ogromnie utrudniona ze względu 
na niemożność wykonywania bez przerwy zdjęć Ekg oraz na 
kosztowność takich badań. 

Stąd też aparat Fleischa, rejestruiący czas, stanowi du- 


że ułatwienie i postęp: dozwala bowiem od razu przedstawić 
graficznie w postaci linji ułożonych jedna obok drugiej czas 
trwania poszczególnych uderzeń tętna. Poza tym dozwala na 


zapisywanie czasu tętna czy oddechów bez przerwy w prze- 
ciągu bardzo długiego czasu (do godziny i dłużej), przy bardzo 
małych kosztach (na okopconym papierze). 


Niemiarowość oddechowa 'iętna. 


Już w warunkach zupełnego spokoju u zdrowych ludzi daje 
się niekiedy zauważyć nawet palpacyinie niewielkie wahania 
w miarowości tętna. Są to lekkie przyspieszenia przez kilka ude- 
rzeń tetua i nieznaczne zwolnienia przez kilka następnych ude- 
rzeń. Wahania te są zależne od oddychania, w czasie wdechu 
tętno ulega nieznacznemu przyspieszeniu, w czasie zaś wyde- 
chu niewielkiemu zwolnieniu, 

Niemiarowość fizjologiczna tętna może być zupełnie niepra- 
widłowa, jak to wykazuje rycina 1. Jednakże naiczęściei wy- 
Stępują rytmiczne okresowe wahania  niemiarowości. Można 
przy tym odróżnić kilka rodzajów tych okresowych wahań, o czym 
szczegółowiej niżej. 

Nasilenie niemiarowości fiziologicznej jest wyrażone w róż- 
nym stopniu u rozmaitych ludzi, zależnie od indywidualnych wła- 
ściwości badanych osobników, częstości tętna itd. 

Na rycinie 2 są przedstawione różne stopnie niemiarowości 
w czasie zupełnego spokoiu wzięte u 5 zupełnie zdrowych osob- 
ników. 

Różnice czasu między czasem poszczególnych fal tętna są 
niekiedy dość wybitne i dochodzą u moich badanych do 1/4 
a nawet do 1/3 między czasem tętna w okresie wdechu, a cza- 
sem tętna w okresie wydechu. Przeliczając na częstość tętna 
otrzymywałem w moich badaniach w skrajnych przypadkach 
różnicę od 20—30 na minutę. W jednym przypadku z bardzo 
wybitną niemmiarowością oddechową tętna częstość tętna podczas 
wdechu wynosiła 72/min. a podczas wydechu 44/min. 


Nasiłenie niemiarowości oddechowej tętua jest zależne w du- 
żym stopniu od częstości tętna, przy tętnie wolnym niemiaro- 
wość jest zwykle znacznie wybitniejsza, niż przy tętnie szyb- 
kim. Przy bardzo szybkim tętnie niemiarowość oddechowa tętna 
znika prawie zupełnie. Wygląd czasu tętna przy wolnym i przy 
szybkim tętnie jest przedstawiona na rycinie 1 i 3. W pierw- 
Szym przypadku częstość tętna wynosiła średnio 56 na min. 
w drugin natomiast przypadku, pochodzącym od osobnika z nad- 
czynnością tarczycy, częstość tętna wynosi 115/min. 

U iednego i tego samego osobnika niemiarowość oddecho- 
wa tętna, która w czasie spokoju jest bardzo wybitna, znika 
prawie zupełnie, jeśli tętno ulega znaczniejszemu przyspiesze- 
niu np. przy pracy fizycznej lub przy innych bodźcach. 

Z dawniejszych autorów Vierordt, Hiisler, Mosler 
i inni posługując się metodą reiestracyiną stwierdzali zupeł- 
nie nieregularne, na przemian występujące, raz krótsze raz dłuż- 
sze okresy czasu poszczególnych fal tętna. Natomiast von der 
Muhl] nie stwierdzał żądnych zmian. Również Janowski. 
który posługiwał się sfygimogratem Jacqueta do rejestracji tętna 
nie znalazł wyraźnego wpływu częstości tętna. oddychania i wie- 
ku na miarowość tętna. Przy sfygmografach Jacqueta zapisywa- 
nie trwa zbyt krótko i ilość zapisywanych fal tętna jest zbyt 
mała, aby można wyciągać z tego pewne wnioski. 

Tętno bardzo miarowe z minimalnymi różnicami czasu spo- 
tyka się natomiast w pewnych przypadkach chorobowych. We- 
dług Wenckebacha bardzo regularny „równy* puls („star- 
rer“ Puls niem. autorów) oznacza już pewien nienormalny stan. 
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I tak znalazł Funke bardzo minimalne różnice czasu tętna 
w przypadkach wzmożonego ciśnienia przy niektórych kombi- 
nowanych wadach serca, dalej przy zwapnieniu żył bez wybit- 
nego wzrostu ciśnienia, a Mosler spotykał bardzo regularny 
czas tętna w przypadkach choroby Basedowa, spostrzeżenie, 
które potwierdziliśmy w jednym przypadku nadczynności tar- 
czycy. Niektórzy autorowie wyrażają nawet przypuszczenie, że 
„równość“ tętna jest prawdopodobnie pierwszym obiawem roz- 
poczynaiącei się dekompensacii (Fleisch, Funke itd.). 

Kraus, Goldschmidt i Seelig stwierdzali „równe“ 
tętno w przypadkach chorób połączonych z wysoką ciepłotą, da- 
lej przy zatruciu alkoholem oraz w pewnych stadiach narkozy. 
W ogóle stwierdza się „równość i regularność czasu tętna we 
wszystkich przypadkach. gdzie istnieie zwiększenie częstości 
tętna; stąd też w tachycardia paroxysmalis ta stałość i miaro- 
wość czasu tętna jest szczególnie wybitnie wyrażona. 

Jako graniczną liczbę między fizjologiczną niemiarowością 
a tętnem „równym uważa Fleisch rozproszenie do 3/100 sek. 
(rozproszenie obliczane metodą statystyczną). W przypadkach 
chorobowych te wahania czasu tętna są minimalne i obracaią 
się około 2/100 sek.. 1/100 sek., lub nawet poniżej. Natomiast 
u ludzi zdrowych niemiarowość czasu tętna iest większa i róż- 
nice czasu mogą osiągać liczby znacznie wyższe, bo do 15/100 sek. 
Irzeba tu jednak zaznaczyć, że niemiarowość powyżei 3/100 sek. 
występująca normalnie u zdrowych nie wyklucza bynajmniej 
schorzeń serca. 

Nie mamy ieszcze dotychczas dostatecznego wytłumaczenia 
tei stałości i regularności czasu tętna w przypadkach chorobo- 
wych. Rozmaite poglądy dotyczące tego zagadmienia opierają 
się tyłko na przypuszczeniach. 

U młodych osobników, szczególnie u dzieci jest ta niemia- 
rowość oddechowa silniej wyrażona, niż u starszych. Jest ona 
znacznie wybitniejsza w stanach zmniejszonei świadomości a mia- 
nowicie podczas snu (Wiersma). 


Fale długie. 


Oprócz okresowej niemiarowości tętna zależnej od oddy- 
chania stwierdza się u zdrowych ludzi rytmiczne wahania cza- 
su tętna o znacznie dłuższych okresach, niż fale oddechowe. Są 
to tzw. długie fale. Występują one jednakże znacznie rzadziej, 
niż niemiarowość oddechowa. 

Takie długie okresowe wahania w czasie tętna czyli długie 
fale spostrzegali już i opisywali rozmaici autorowie (Fong s, 
Blumenfeld i Putzig, Funke). Zdaniem ich są one wy- 
raźnieisze podczas pracy psychicznej, natomiast Staehelin 
opisuje takie okresowe występowanie wahań częstości tętna 
szczególnie przy pracy mięśniowej oraz po pracy. 

W zależności od długości tych długich fal okresowych od- 
różnia się fale długie IL. II. i III. stopnia. Według Fleischa 
czas trwania tych trzech rodzajów fal iest następujacy: 


Fale długie I. stopnia 10 sek. 
Fale długie II. stopnia 15—25 sek. 
Fale długie IlI. stopnia 1 min. 


Jest to naturalnie tylko schemat przeciętnego czasu poszcze- 
gólnych fal. 

Na rycinie 4 przedstawione są długie fale różnego stopnia. 
Jak z ryciny widać te długie okresowe wahania II. stopnia 
o czasie trwania około 1 min. zawierają w sobie fale mniejsze 
I. stopnia. Poza tym dają się ieszcze odróżnić zupełnie drobne 
fale zależne od rytmu oddechowego. 

Praktycznie nie zawsze można wyraźnie odróżnić poszcze- 
gólne fale. Istnieją przejścia między poszczególnymi falami. 
Fale te interferuią też często między sobą zwłaszcza z falami 
oddechowymi; stąd oznaczanie ich jest nieraz bardzo utrudnio- 
ne. Poza tym, jak już wspomniano długie fale występują o wiele 
rzadziej niż fale oddechowe. Najłatwiej inożna odgraniczyć fale 
I. i III. stopnia. Fale te są niezależne od oddychania. Przy za- 
trzymaniu bowiem oddechu występują w daiszym ciągu szcze- 
gólmie fale I. stopnia i są nawet lepiej odgraniczone, gdyż nie 
przeszkadzają im fale oddechowe. 

Przy tętnie „równym“ bardzo regułarnyin np. przy wysokiej 
ciepłocie lub tachycardia paroxysmalis te długie fale znikają 
podobnie, jak fale zależne od oddychania. Znaczenie ich nie iest 
ieszcze wyświetlone. 


Mechanizm okresowych wahań w częstości tętna. 
Zarówno fale oddechowe, iak i fale długie są wywołane nai- 


prawdopodobniej wahaniami w napięciu nerwu błędnego Za tyn 
przypuszczeniem przemawiają rozmaite dane doświadczalne. 
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Fleisch na podstawie wyników otrzymanych przy stosowaniu 
adrenaliny i atropiny dochodzi do wniosku, że podrażnienie ner- 
wu błędnego przez małe dawki atropiny wywołuje zwiększenie 
niemiarowości oddechowej tętna oraz fal długich l. stopnia; nato- 
miast zahamowanie czyli blokada nerwu błędnego wywołuje 
zmniejszanie obu. Tak samo Lommel i Fongs podają, że po- 
rażenie nerwu błędiego przyczynia się do znikanią niemiarowoś- 
ci oddechowej tętna, wskutek czego tętno staje się zupełnie regu- 
larne, „równe“. 

Częstość tętna jest uzależniona od częstości powstawania 
bodźców w węźle zatokowym. Jednakże stale na drodze nerwów 
sercowych (n. vagus i n. accelerans) dochodzą do serca bodźce 
hamujące i pobudzające, wskutek czego serce zuaiduie się stale 
w równowadze niestałej między działaniem układu sympatycz- 
nego i parasympatycznego. 

Jeśli chodzi o mechanizni niemiarowości oddechowei tętna 
to, jak badania doświadczalne wykazywały, może ona powstawać 
wskutek dwóch przyczyn, mianowicie: 

1) wskutek wpływu centralnego ośrodka oddechowego. 
Stwierdzono bowiem, że u kuraryzowanego psa, u którego ruchy 
oddechowe były zupełnie zniesione występowały okresowe wa- 
hania tętna zupełnie tak samo, iak przed kuraryzacią, w zwią- 
zku z procesem oddychania (F oa); 

2) przez wpływu odruchowe na drodze nerwowei pow- 
stające w związku z ruchami oddechowymi płuc i okresowymi 
zmianami ciśnienia krwi. Jak badania doświadczalne H erin- 
ga wykazały, można u zwierząt przez nadmuchanie płuc wy- 
wołać przyśpieszenie tętna. Autor ten jest zdania, że również 
n. accelerans gra rolę w tych odruchach. Można kowiem wywo- 
łać podobne zmiany tętna po przecięciu ». vagus. 


Zmiany w oddychaniu. 


Dokładne zapisywanie czasu oddechów wykazuje, że podob- 
nie, jak w zakresie krążenia występują u ludzi w waruukah zu- 
pełuego spokoju bardzo wyraźne zmiany rytmu oddechowego. 
Czas poszczególnych oddechów był zapisywany na tym samym 
kimografionie za pośrednictwem pneuimografu Berta i odpowied- 
niego przerywacza rtęciowego przez drugi aparat rejestracyjny 
Fleischa, Można przy tym zapisywać osobno czas wdechu i wy- 
dechu lub też tylko czas iednej całej fazy oddechowej (wdech 
-+ wydech razem). 

Czas trwania poszczególnych oddechów 
zupełną nieregularność. Krótsze i dłuższe okresy oddechowe 
zmieniają się na przemian bez jakieikolwiek prawidłowości. Na 
ryc. 5 przedstawiony jest zupełnie nieprawidłowy, stale zmie- 
niający się czas trwania poszczególnych okiesów oddechowych. 
Często można jednakże w przebiegu rytmu oddechowego wy- 
kazać okresowe regularue walania sie długości oddechów. Re- 
gularny rytm oddechowy w spoczynku zmienia się bardzo łatwo 
pod wpływem nairozinaitszych bodźców cielesnych i psychicz- 
nych przechodząc w płytki powierzchowny i krótki lub w egłę- 
boki i długi oddech, aż do zupełnego czasowego zatrzymania 
w przypadku przestrachu itd. 


może wykazywać 


Streszczenie, 


Wykonane zostały badania na zdrowych ludziach za pomo- 
cą specjalnego urządzenia zapisującego czas tętna i oddychania 
celem stwierdzenia zachowania się tętna i oddechu w czasie spo- 
czynku. 

Okazuje się, że w warunkach zupełnego spokoju występu- 
je prawie u wszystkich zdrowych ludzi nieustanne wahanie 
w częstości tętna zależne od napięcia w układzie sympatycznym 
1 parasympatycznym. Wahania w częstości tętna przebiegają naj- 
częściej rytmicznie w postaci fal. W zależności od oddychania 
wystepują okresowe wahania częstości tętna (Izn. niemiarowość 
oddechowa tętna), polegające na przyspieszeniu tętna w czasie 
wdechu i zwolnień w czasie wydechu. Poza tym niezależnie od 
fal oddechowych w tętnie występują jeszcze niekiedy wahania 
częstości tętna o znacznie dłuższych okresach, tzw. długie fale 
I Ii III stopnia. 

Bardzo równy czas tętna, nie wykazuiący prawie żadnych 
wahań, występuje raczei w przypadkach schorzeń serca oraz 
w przypadkach znaczniejszego przyspieszenia akcii serca. 

Podobnie jak w tętnie stwierdza się w przebiegu oddycha- 
nia (przy zapisywaniu czasu oddychania) w warunkach zupeł- 
nego spokoiu zmiany długości oddechu bądź to zupełnie: niere- 
gularne. bądź też okresowo występujące, jednakże mniei regu- 
larne niż w tętnie. 
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16) Staehelin: Deutsch. Arch. Klin. Med. T. 59. Str. 79. 
1897 — 17) Wenckebach K. F.: Die unregelmassige Herz- 
tatigkeit. Leipzig 1927. — 18) Wiersma E. D.: Z. Neurol. 
15 JG, Sm, IL AGE. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Sprawozdanie z kursu w Państwowo-Lekarskiei Akademii w Ber- 
linie (Staaismedizinische Akademie) (Polityka zdrowotna i dzie- 


dziczno-rasowa, higiena i choroby zakaźne, orzecznictwo, orga- 
nizacia i ustawodawstwo). 


W związku z wprowadzeniem, w kwietniu 1935 roku w Niem- 
czech jednolitej ustawy o zdrowiu publicznym, wcielającei 
w życie liczne postulaty narodowo-socialistycznei polityki z za- 
kresu dziedziczności i rasy, powstałą konieczność specialnego 
przeszkolenia lekarzy i zmiany programu kursu w 2 istnieią- 
cych obecnie w Niemczech akademiach państwowo-lekarskich. 

Dla lekarzy starszych, posiadających za sobą już pewną 
praktykę i doświadczenie w służbie zdrowia, skrócony został 
czas trwania kursu z 3 na 2 miesiące. Ukończenie kursu i 6-ty- 
godniowa praktyka w zakładzie dla umysłowo chorych są wy- 
magane do dopuszczenia do egzaminu na lekarzy urzędowych. 

Przy pomocy polskiego Konsulatu Generalnego w Berlinie 
uzyskałem jako jedyny obcokrajowiec przyjęcie na kurs, któ- 
rego ukończenie leżało w programie moich 8-miesięcznych stu- 
diów za granicą. 

Wykłady odbywały się w domu Langenbecka-Virchowa przy 
Luisenstrasse 58/59, ćwiczenia praktyczne w odpowiednich zakła- 
dach i instytutach. 

Opłata za kurs wynosiła 100 RM. 

Kurs trwał od 15 października do 19 grudnia 
i obejmował następujące gałęzie wiedzy i wykłady: 


1936 roku 


l. Polityka zdrowotna, pielęgnowanie dziedziczności i rasy. 


publiczna służba 
zdrowia M. S. 


1) Pielęgnowanie dziedziczności i rasy i 
zdrowia, wykład programowy — Dyrektor sł. 
Wewn. Dr Giitt. 

2) Teraźniejszość i przyszłość służby zdrowia w narodzie — 
Dr Conti. 


3) Myśl rasowa w narodzie — Dr Gross. 

4) Pielęgnowanie dziedziczności w ustawodawstwie — Dr 
Roti ke 

5) Wiedza o dziedziczności i rasie — Prof. Dr Eugen F i- 
SEINE e 


6) Nauka o dziedziczności — Prof. Dr Paula Hertwig. 

7) Rasy Europy — Doc. Dr Abel. 

8) Dziedziczenie cech umysłowych i choroby umysłowe — 
Dr Gever. 


9) Wykłady kliniczno-psychiatryczne — Prof. Dr Thiele. 

10) Schorzenia narządu oddechowego i krążenia oraz zagad- 
nienie gruźlicy z punktu widzenia dziedziczności — Prof. Dr von 
Werset em 

11) Dziedziczenie schorzeń nerwowych i nerwic — Prof. Di 
IB FEMME TF 
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12) Patologia dziedziczności i higiena rasy przy schorzeniach 
narządu krążenia, gruczołów wkrewnych i żołądka (zagadnienie 
taka) "Pro ADrSGFur tiu's. 

13) Dziedziczne schorzenia oczu — Prof. Dr Lóhlein. 

14) Dziedziczne schorzenia uszu — Prof. Dr Claus. 

15) Clioroby kobiece i zaburzenia w fiziologicznych czynno- 


ściach kobiety z punktu widzenia dziedziczności — Prof. Dr 
Wagner. 

16) Dziedziczenie cielesnych zaburzeń rozwoiowych — Dı 
Erak per die 


17) Problemy higieny rasy — Prof. Dr Lenz. 
18) Empiryczna prognoza dziedziczna — Prof. Dr Rüdin. 


19) Ruch ludności i zasady polityki ludnościowej — Dr ekon. 
publi, Burydórier 

20) Znaczenie biologii dziedzicznei dla wychowania — Prof. 
Dr Reiter. 


21) Metody i znaczenie historycznej genealogii i hodowlanej 
wiedzy o rodzinie dla diagnozy i prognozy dziedzicznej — 
Prof Dr Astel. 

22) Nowotworzenie niemieckiego chłopstwa, iako konieczność 


narodowa — Dr Rechenbach. 

23) Współdziałanie lekarza urzędowego w rasowo-higienicz- 
nym osadnictwie — Dr Schottky. 

24) Tępota umysłowa — Dr Dubitscher. 

25) Ustawa o zapobieganiu choremu potomstwu — Dr praw 
Matzner. 


26) Technika sterylizacji — Dr Neupert. 
ll. Higiena i choroby zakaźne. 


27) Higiena osiedli — Prof. Dr Lehmann. 

28) Higiena wojskowa i osadnictwo —- Oberfeldarzt Doc Drt 
Brekenfeld. 

29) Walka z robactwem — Prof. Dr Haase. 

30) Higiena pracy i choroby zawodowe — Gewerbemedizinal- 
rat Dr Gerbis. 

31) Walka z chorobami zakaźnymi — Dr Bieber. 

32) Ostre choroby zakaźne — Prof. Dr Schultz. 

33) Ustawa i technika szczepień — Prof. Dr Gins. 

34) Praktyczny kurs badań pasożytów oraz serołogiczny 
i higieniczny — Prof. Dr Zeiss (nie brałem udziału). 


ll, Prowadzenie slużby zdrowia i opieka zdrowotna. 


35) Podstawowe zagadnienia prowadzenia służby zdrowia — 
Die alo gie 

36) Problemy wyżywienia z 
loko Br IP wo SME 

37) Zagadnienia organizacii 
żywienia — Dr agr. Ertel. 

38) Traktowanie ćwiczeniami i sport wyrównawczy i szkoła 
pracy — Prof. Dr Gebhardt. 

39) Zagadnienia zdrowotne wieku 
Bessau. 

40) Prawne podstawy walki z chorobaini wenerycznymi — 
Dr Werr. 


lekarskiego stanowiska — 


i propagandy w dziedzinie wy- 


dziecięcego — Prof. Dr 


41) Higiena szkolna — Dr Schweers. 

42) Drogi i organizacja walki z gruźlicą, technika organiza- 
cji opieki i ustawodawstwo — Dr Redeker. 

43 Cele i zadania narodowo-socialistycznei opieki społecz- 


nei — Althaus. 


IV. Orzecznictwo lekarskie, medycyna sądowa i anatomia pato- 


logiczna. 
44) Psychiatria sądowa — Prof. Dr Thiele (nie brałem 
udziału). 
45) Działalność lekarza więziennego — lekarz więzienny Dr 


GNOME r. 

46) Orzecznictwo psychiatryczne u dzieci i 
leni Ibir SUSE 

47) Orzecznictwo chorób wewnętrznych — Prof. Dr U mber. 

48) Orzecznictwo chorób nerwowych — Prof. Dr Bremer. 

49) Orzecznictwo wypadków chirurgicznych i gruźlicy chi- 
rureicznei — Prof. Dr Peiper. 

50) Biologia kryminalna — Dr Schiitt. 

51) Choroby umysłowe i przestępstwa — Dr Weimann. 

52) Wypadki drogowe i wykrywanie alkoholu we krwi — 
lek. polic. Dr Hoffmann. 

53) Sądowa medycyna — Dr 
udziału). 


młodzieży 


Weimann (nie bralem 
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54) Znaczenie i technika oznaczania grup krwi — Dr Süt- 
WEW IM 

55) Kurs anatomii patologicznej — Prof. Dr Koch. 

56) Kurs sekcyiny z ćwiczeniami diagnostycznymi (w róż- 
nych prosektoriach berlińskich (nie brałem udziału). 

V. Organizacja i ustawodawstwo. 

57) Organizacia państwa i miasta — Landrat Dr pr. Conti. 

58) Ustawodawstwo sanitarne — Dr Möbius. 

59) Lekarskie zagadnienia w ubezpieczeniu społecznym i za- 
opatrzeniu państwowym — Dr Scholtze. 

60) Publiczna opieka społeczna — Ruppert. 

61) Problem walki z narkotykami — Fenerstein. 

62) Ustawodawstwo o artykułach żywności i handlu mle- 


kiem — Prof. Dr Bames. 

63) Obrót lekami i aptekarstwo — Fieck. 

64) Praktyczne ćwiczenia w kontroli aptek — Fieck i inni 
(nie brałem udziału). 


VI. Gazoznawstwo — kurs 3-dniowy, w którym nie brałem udzialu. 


Przytoczyłem szczegółowo cały program, gdyż najłatwiej się 
tak zorientować w całokształcie organizacji kursu i w ogromnym 
materiale, który został wtłoczony w 2-miesięczny okres czasu. 
Wykłady i ćwiczenia praktyczne trwały dzień cały i przy koń- 
cu wyczerpującego kursu twarze wszystkich uczestników mocno 
przybladły ze zimęczenia i przepracowania. 

W ciągu tego krótkiego czasu przewinęło się przed nami 
68 wykładowców, lekarzy, prawników, urzędników ministerial- 
nych, profesorów uniwersytetu, często wybitnych badaczy 
i uczonycli. 

Zgodnie z wytycznymi całej polityki narodowo-socialistycz- 
nei w obecnych Niemczecli, w programie wykładów dominowały 
potężnie wszelkie zagadnienia z dziedziny nauki o dziedziczności 
i rasie, które wszyscy niemieccy lekarze urzędowi muszą sobie 
doskonale przyswoić. W każdym urzędzie zdrowia potworzono 
specialne komórki, które wyłącznie tylko tymi zagadnieniami się 
zaimuiją, a dążeniem władz jest w ciągu naibliższych lat zapro- 
wadzić kartotekę rasowo-dziedziczną całei ludności. 

Kosztem zagadnień rasowo-dziedzicznych uszczuplono znacz- 
nie inne dziedziny inedycyny społecznej i ubezpieczeniowej. 

Na kursie byliśmy podzieleni na grupy, każda na czele z prze- 
wodnikiem. Moiei grupie przewodniczył kolega Gdańszczanin. Wy- 
kładowców witaliśmy przez wstanie i podniesienie prawego ra- 
mienia; podczas wykładów obiawiano zadowolenie przez tupa- 
nie nogami, niezadowolenie — przez szuranie o podłogę. Więk- 
szość kolegów postępowała ze mną z dość dużą rezerwą, chociaż 
całkowicie poprawnie. 

Organizacja wykładów i zaięć praktycznych bardzo dobra. 

Przytoczę parę charakterystycznych i ważniejszych momen- 
tów z niektórych wykładów: 

Szef niemieckiej służby zdrowia Dyr. Dr Giitt ma wykład 
wstępny, występując w czarnym mundurze sztafet ochronnych 
(S. S.) z czerwonym znakiem swastyki na ramieniu. Szkicuje 
podstawy ideologiczne służby zdrowia w III Rzeszy. 

Zwraca uwagę, że Niemcy powołane są do obrony kultury 
zachodnio-europeiskiej przed grożącym niebezpieczeństwem ze 
strony Rosii bolszewickiej i Żydów. By tę szczytną misię speł- 
nić trzeba się oczyścić z obcych elementów wnoszących ducha 
rozkładu i słabości. Toteż zagadnieniem podstawowym narodowo- 
socialistycznei służby zdrowia iest rasa i iei czystość; wyizolo- 
wanie najbardziej wartościowych elementów germańskich i stwo- 
rzenie warunków do icl rozwoju iakościowego i ilościowego. 
Dzisiaj lekarz niemiecki decyduje o biologii narodu niemieckiego, 

Następnie analizuje Dr Giitt najnowsze ustawodawstwo 
z dziedziny omawianych, a w szczególności ustawę sterylizacyi- 
ną. Statystyk nie ujawnia się, są jednakże nieliczne przypadki 
śmiertelne w następstwie zabiegów operacyjnych, słuszne są za- 
tem próby sterylizacii energią promieniotwórczą. W orzecznic- 
twie sterylizacyinym należy rozgraniczyć rolę lekarza urzędo- 
wego, prawnika przedstawiciela władz politycznych i lekarza 
prywatnego, wystrzegać się wszelkich sugestyj protekcyinych, 
nawet co do członków partii. Konieczna jest współ- 
praca z lekarzami oddziałów S. S. Ogromny nacisk kładą wła- 
dze na poradnictwo przedślubne, które uwzględniać musi przede 
wszystkim zagadnienie dziedziczności. Zadaniem lekarzy iest wy- 
chowywać społeczeństwo w tym duchu, by wzbudzić w nim zrozu- 
mienie i samopoczucie dla tych zagadnień. Zapoczątkowana olbrzy- 
mia praca zakładania kartotek genealogicznych rodów stanowić 
będzie materiał bezcenny i podstawę do działalności komórek 
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rasowo-dziedzicznych urzędów zdrowia. By wyłowić możliwie 
kompletny i dokładny materiał konieczna jest współpraca ze 
szpitalami, poradniami, sanatoriami itp. Do kierownictwa akcią 
pielęgnowania rodzin („Familienpłlege') posługiwać się należy 
jak najczęściej fotografiami głów z przodu i z boku, gdyż to naj- 
lepiei utrwali poięcie o typie rasowym iednostki i da możność 
po latach łatwego obserwowanią przodków. Prócz strony ciele- 
snei, doceniać też należycie duchową. Nie zapominać, że „nor- 
dycki kit przede wszystkim łączy Niemców“. 

Po paru uwagach krytycznych pod adresem kościoła katolic- 
kiego, apeluje do lekarzy, by czuwali nad stosunkami obyczaio- 
wymi i nad prawdziwą etyką pożycia płciowego, pomni, że pa- 
nuje tu dużo zaśniedziałych poglądów, sprzecznych z poięciami 
narodowo-socialistycznymi. 

Dr Geyer przytacza metody badania dziedziczenia inteli- 
gencii. Podnosi, że olbrzymi materiał amerykański (93.973 bja- 
łych i 18.891 czarnych) wykazał ogronmą wyższość inteligencii 
ras białych nad czarnymi. Demonstruie rodowody specialnie 
uzdolnionych rodów, gdzie w bardzo licznych generaciach spo- 
tyka się dużą ilość iednostek wybitnych (Darwin, Mozart, 
Bach). 

Zachodzi zupełna zgodność w wynikach nauki dzieci, a sto- 
pniem inteligencii ich rodziców, Naibardziej przekonywujące są 
jednakże badania bliźniąt 'iednoiaiowych, prowadzone w instytu- 
tach berlińskich w Dahlem (w obserwacii 2.000 bliźniąt). Bliźnięta 
mają prawie zawsze ten sam typ snu (zasypianie, budzenie się, 
pozycia ciała podczas spania) jako wyraz tego samego typu 
regulacji napięcia dróg parapiramidowych. Również obserwowa- 
na u bliźniąt idealna zgodność innych cech charakteru, usposo- 
bienia, upodobań, wskazuie dobitnie na doniosłość podłoża dzie- 
dzicznego. 

Troska o dobór wysokowartościowego materiału ludzkie- 
go nakazuje w imię dobra ogólnego sterylizować osobniki dot- 
knięte chorobami dziedzicznyimi. Jest to dziedzina głównie psy- 
chiatrii, gdyż w Niemczech żyje obecnie około pół miliona cho- 
rych umysłowo: 300.000 schizofreników, 100.000  psychofre- 
nów, 100.000 epileptyków. Umysłowo tępych liczy się na 2 mi- 
liony! Lentz na podstawie swoich badań przyjmuje, że wśród 
ludności Niemiec jest 4% oligofrenów. Należy pamiętać, że osob- 
niki te płodzą się najliczniej i przeciętnie mają po 3 dzieci. Kon- 
sekwentnie prowadzona sterylizacia spowoduje, że poziom inte- 
lektualny narodu podniesie się w ciągu 2—3 pokoleń nie do po- 
znania, a społeczeństwo pozbawi się balastu. 

Podaie metody badania w kierunku odróżnienia dziedzicz- 
nych schorzeń umysłowych i tępoty od nabytych, które nie pod- 
iegają sterylizacji. 

Prof. Fischer, antropolog — określa rasę, iako grupę lu- 
dzi, inaiącą pewne wspólne cechy dziedziczne, polemizniąc ze 
stanowiskiem genetyka, uważaiącego, że rasa, to grupa, która 
pewnymi charakterystycznymi cechami odróżnia się od innych. 

Naturalnie, że w każdei z cech charakteryzuiących daną gru- 
pẹ musi być pewna skala odczynowa („Reaktionsbreite'), gdyż 
pamiętać musimy, że wpływ mają tu również czynniki zewnętrz- 
ne, jak pokarm, wychowanie itp. 

Rasy wytworzyły się przez mutacie chromosomów w zarod- 
ku, co jest rzeczą niesłychanie rzadką u ludzi. Jedne geny łat- 
wiej, inne trudniej mutują, np. łatwiei geny cech duchowych, 
barwy skóry, włosów. lzolacia pewnych grup rasowo odmiennych 
nastąpiła bądź przez dobór naturalny, bądź przez wywędro- 
wanie w inne strony. 

Prof. Reiter, probiemy wychowania. Do ostatnich czasów 
nikt z wychowawców nie myślał biologiczno-dziedzicznie, a w sy- 
stemie wychowywania panował całkowity szablon. Kształtowa- 
nie się cech charakteru i umysłu, to wypadkowa dziedzicznego 
podłoża i wpływu otoczenia. Wychowanie musi iść w tym kie- 
runku, bv dobre podłoże wzmacniać, a usuwać uiemne wpływy 
otoczenia. 

Praca to żmudna, nauczyciel może mieć najwyżej 25 dzieci, 
pamiętając, że dziecko, które łatwo daie się okiełznać, to zazwy- 
czaj bez charakteru. 

Dr praw Ruttke porusza temat pielęgnowania dziedziczno- 
Ści w niemieckim ustawodawstwie. Myśl rasowa iest podstawo- 
wym zrębem narodowego socializmu. Pielęgnowanie dziedziczno- 
Ści to iest zastosowanie zdobyczy wiedzy w tym zakresie do 
wytycznych polityki populacyjnej. Ustawa „o zapobieganiu dzie- 
dzicznie choremu potomstwu“ ma być przede wszystkim wycho- 
wawczą dla całego narodn. W sprzeczności z dawnym liberaliz- 
mem i abstrakcyjnym poięciem prawa — narodowy socializm łą- 
czy pojęcie prawa z całokształtem życia narodu, który ma do 
spełnienia pewną funkcię biologiczną: „Prawem jest to, co słu- 
ży narodowi, a bezprawiem to, co mu szkodzi“. 
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Myślą przewodnią ustawodawcy niemieckiego była chęć 
wzbudzenia w każdym obywatelu glębokiego poczucia w kierunku 
tężyzny rasy, by on sam zrozumial, że sterylizacja w imię więk- 
szych idei nie jest wstydem. Poczucie wielkiej odpowiedzialno- 
ści obywatelskiej, jaka ciąży na każdym Niemcu ułatwi z czasem. 
całkowicie wykonanie ustawy. 

W pomocy materialnej rodzinom, obarczonym większą licz- 
bą dzieci, zwraca się uwagę na wybór wyłącznie dziedzicznie 
zdrowych. 

Dr Neupert, technika sterylizacji Wykonywa się zwy- 
kle zabieg chirurgiczny, jedynie u kobiet po 38 roku życia, mo- 
żna użyć energii proniieniotwórczej, u młodszych osobników — 
nie, gdyż często jest to równe kastracii. Zabieg operacyjny musi 
być zrobiony jak najprościej, by niebezpieczeństwo dla osobnika 
było jak najmniejsze i by jak naimniej zakłócać jego normalne 
życie. 

Stosuje się zazwyczaj miejscowe znieczulenie, u niespokoi- 
nych narkozę awertynową. 

U mężczyzn wycina się około 1 cmm vas deferens, przy czym 
końce można podwiązać lub zostawić wolne. Nie zapominać, że 
ogromna ilość plemników zostaje w rozszerzonym receptaculum 
prostatae i w ampullae vasorum defer, przy ujściu do cewki no- 
czowei. Toteż do kikuta vas deferens wstrzykuje się strzykaw- 
ką roztwór 1:1000 Rivanolu, dopóki operowany nie uczuje w kro- 
czu parcia. 

U kobiet podwiązanie, a nawet przecięcie jajowodów nie 
daje gwarancii sterylizacji. Trąbki mają olbrzymią moc rege- 
neracyiną, jak żadna inna tkanka! Przy podwiązaniu zostanie 
zawsze otwór mikroskopiiny, który z czasem powiększy się. To- 
też wycina się duże kawałki trąbek lub całe przydatki, ale i tu 
opisano iuż przypadki ciąży pozamacicznej. Toteż stosuje się 
obecnie zazwyczai taką technikę, że wycina się cały klin w ma- 
cicy w mieiscu przebicia iei przez tuba intramaralis. 

Powikłania pooperacyjne choć rzadko, jednak bywają, jak 
zresztą w każdym naimnieiszym zabiegu. Naibardziej należy się 
obawiać zakrzepów, toteż, gdzie upośledzony naczyniowy system 
żylny (żylaki) nie operować, lecz naświetlać, 

Prof. Verschuer podnosi ważność badań bliźniąt w obser- 
wacii pewnei skłonności do schorzeń. Istnieją pewne rasowe 
i osobnicze skłonności do schorzeń, które oświetla licznymi przy- 
kładami. Prof. Verschuer, bardzo poważny badacz tych za- 
gadnień, wydał książkę pt.: „Zwillingstuberkulose' wyd. Fischer, 
Jena. 

Prof. Bremer: dziedziczenie schorzeń nerwowych, Badania 
w tej dziedzinie są jeszcze w ogóle mało posunięte. Zwraca uwa- 
gę na znajomość postaci szczątkowych, na pewne stigmata de- 
generationis w ogólnei konstytucii, Hołduje nauce Lenza, że 
osobnicy mniej wartościowi pobierają się między sobą; istnieje 
tu jakiś specialny dobór, który kojarzy neuropatyczne rodziny. 

Częste połączenie zmian nerwowych ze zinianami innych na- 
rządów, szczególnie gruczołów wewnętrznego wydzielania (koin- 
pleks spraw płciowych). 

Dr praw Matzner: o wykonawstwie ustawy „o zapobiega- 
nin dziedzicznie choremu potomstwu”. 

Istnieje w Niemczech 200 sądów  dziedziczno-zdrowotnyci 
(Erbgesundheitsgericht) i 30 sądów odwoławczych (Erbgesund- 
heitsobergericht). Skład sądu: 1 sędzia zawodowy, 2 lekarzy, 
z których I specialista w sprawach dziedziczności. Właściwy jest 
ten sąd, w obrębie działalności którego ma być robiony zabieg. 

Lepiei jest dla osoby sądzonej, by sprawa jego była rozpa- 
trywaną gdzieś w odległej miejscowości w państwie. 

Sąd słucha zainteresowanego, ma prawo umieścić go celem 
obserwacji na okres czasu do 6 tygodni w zakładzie leczniczym. 

Sąd wydaje orzeczenie, że osobnik ma poddać się zabiegowi 
w jednym z wyznaczonych zakładów. Zabieg musi być wykona- 
ny, jak nie dobrowolnie, to w drodze przymusu. 

W całym postępowaniu obowiązuje najściśleisza tajemnica. 

Koszty sądowe i zabiegu ponosi państwo, zabiegu u osób 
ubezpieczonych — kasy chorych. Dok. nast. 

Dr Jan Szumski (Warszawa). 
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Elektro- 


OCENY. 


Rezept-Taschenbuch. Anleitung zur Rezeptur für Ärzte (Kie- 
szonkowy podrecznik receptury dla lekarzy). F. MUNK. 104 str., 
8", 1937, F. Enke Verlag Stuttgart. RM. 3.60. 

Autor podzielił podręcznik na dwie części. W pierwszej czę- 
ści zestawia leki wchodzące w zakres następujących schorzeń: 
ukladu nerwowego (antineuralgica, antispastica j epileplica, exci- 
tantica, hypnotica, narcotica, sedativa), serca i naczyń krwionoś- 
nych (cardiaca, diuretica, analeptica, angiotica), dróg oddechowych 
(expectorantia, antiblennorrhoica), żołądka i jelit (stomachica i to- 
nica, regulatoria, aniispastica, purgantia, adstringentia), wątroby 
i dróg żółciowych (cholagoga i diacholotica, antispastica i desin- 
ficientia). narządu moczowo-płciowego (diuretica, desinficientia 
i calmantia, uterina i styptica), narządu ruchu (antirheumatica, 
frictiones-rubefacienda), narządów  krwiotwórczych  (haemaiica, 
osteopiastica), skóry i błon śluzowych (anaestltetica, dermatica, 
unguenta, caustica, depilatoria)., 

W drugiej części podaje autor recepty dla poszczególnych 
jednostek chorobowych. Munk słusznie uważa, że zalety i ko- 
nieczność indywidualnego lecznictwa lekowego w zrozumieniu 
przez iekarza zapisywanych recept nie potrzebuje uzasadnienia 
Wielka popularność liomeopatów i znachorów. których, korzyst- 
ne wyniki leczenia należy w głównej mierze przypisać psycho- 
logicznei wartości ich sposobów leczenia, iest dla lekarzy cen- 
ną nauką dla zrozumienia znaczenia i niezbędności składników 
sugestywnych w każdej ordynacii lekarskieq. Nie iak w prepa- 
ratach patentowych. których użycie połączone iest z niekorzyst- 
nym u niepowołanego wrażeniem towaru gotowego, widzi chory 
w zaordynowanym leku, po dokładnym zbadaniu, umysłowy wy- 
siłek ze strony lekarza. Lekarstwo ma dla niego osobistą war- 
tość, a jego zażywanie jest ćwiczeniem zaufania i wiary w le- 
karza. 

Przedstawioną książkę, która ma zadanie pomóc lekarzowi 
w tym względzie przez podanie dostatecznej ilości wypróbowa- 
nych i wartościowych recept dla rozmaitych stanów chorobo- 
wych, należy ocenić jako wartościową i pożyteczną publikację. 

J. Papierkowski (Lwów). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Znaczenie „czynników  pośredniczących' (substances 'media- 
trices) i czynników sterujących (substances d'orientation) w prze- 
biegu regulacji humoralnej serca i jelit, IL DEMOOR. Bulletin de 
Académie de Médecine de Roumanie. T. II. Nr 5. 

Serce jako też wycinki serca zanurzone w utlenionyim pły- 
uie Locke'go wykazuią rytmiczne ruchy skurczowe. Dokładnie od- 
dzielany wycinek mięśnia od podosierdziowej tkanki nerwowei 
w warunkach jak wyżej kurczy się, ale nie rytmicznie, Doda- 
nie wyciągu wodnego z układu nerwowego, zatokowego lub pęcz- 
ków Hissa do roztworu, w którym kurczy się rytmicznie kawa- 
łek mięśnia sercowego powoduje przeiście ze skurczów nieryt- 
micznych w rytmiczne. Jak widać z powyższych doświadczeń 
autoniatyzm mięśnia sercowego powoduie kurcze nierytmiczne. 
Kurcze rytmiczne powstają przy współudziale układu nerwowego 
serca. Działanie układu nerwowego odbywa się na drodze hu- 
inoralnei, jak to wynika z działania wyciągów wodnych. Podob- 
ne doświadczenia przeprowadzał autor na mięśniach i układzie 
nerwowyni ielit. Rawicz (Warszawa). 


Badania zmian we krwi we wstrząsie urazowym. P. TEPA 
i T. DINISCHIOTU. Bulletin de Académie de Módecine de 
Roumanie. T. IŁ. Nr 5. 

Wstrząs urazowy powoduje zgęszczenie krwi cechujące się 
zwiększeniem ilości krwinek czerwonych i białek krwi. Stosunek 
seryny do globuliny ulega przesunięciu na korzyść ostatniej. 

Rawicz (Warszawa). 


Czerwienica i bialaczka wywołane przez wstrzyknięcie smo- 
ly do szpiku kostnego (praca druga). Tlumaczenie zjawisk zaob- 
serwowanych. J. BERNARD. Ann. de mćd. T. 40. Nr 5. 1936. 

Zmiany wywołane u zwierząt doświadczalnych przez wstrzyk- 
nięcie do szpiku kostnego smoły, różnią się od białaczki i czer- 
wienicy występującej u ludzi tym, że: 1) równocześnie wyste- 
puje znaczne zwiększenie ilości ciałek czerwonych i białych 
trwające przez dłuższy okres czasu, 2) zmiany występuią tylko 
we krwi krążącei i w szpiku kostnym, podczas gdy inne narzą- 
dy krwiotwórcze pozostają bez zmian. 

Doświadczenia te iiogą mieć zastosowanie w leczeniu nie- 
dokrwistości aplastyczneji, w którei leczenie promieniami Rtg. 
oraz przetaczanie krwi nie dają wystarczających wyników. 

Autor nie przeprowadzał prób takiego leczenia z powodu 
zbyt szczupłego materiału klinicznego. 

Z. Webersfeld (Lwów). 


Niedokrwistość zlośliwa z myelozą. L. BROCCIO. Rass. Intern 
Glin. "er. Nr 138. 1936. 

Autor opisuje przypadek niedokrwistości złośliwej, która wy- 
stąpiła w kilka miesięcy po ciężkiej zimnicy typu quotidiana. Po 
kilkumiesięcznym leczeniu objawy niedokrwistości złośliwej usta- 
piły. W 6 lat później wystąpiła ogólna niemoc zwłaszcza w za- 
kresie kończyn dolnych, chory nie mógł się utrzymać na nogach, 
wystąpił niedowład kończyn dolnych, obiawy ataksii, wzmoże- 
nie odruchów Achillesa i rzepkowego. Babiński dodatni, Brak 
zaburzeń czuciowych, bólów i zaburzeń w oddawaniu moczu 
i stolca. Badanie krwi wykazało, że chodzi o miedokrwistość 
złośliwą z równoczesną myelopatią toksyczną, typową dla nie- 
dokrwistości złośliwej. Po leczeniu wątrobą i witaminami A i D 
obraz krwi wybitnie się polepszył, również i zmiany nerwowe 
wykazuią wybitną poprawę. Autor dochodzi do wniosku. że obraz 
krwi, zmiany w układzie nerwowym i chemiźmie żołądką są wy- 
nikiem działania jednego i tego samego czynnika toksycznego 
obecnie jeszcze nieznanego. M. Scheps (Lwów). 

Uszkodzenie wywołane prądem elektrycznym. G. MONTE- 
MARTINI. Rass. Intern. Clin. Ter. Nr 13. 1936. 

Obszerna praca omawiająca wypadki porażenia prądem elek- 
trycznym przy dotknięciu przewodów elektrycznych niedosta- 
tecznie zabezpieczonych. Frąd zmienny jest bardziej niebezpiecz- 
ny niż stały, przy czym najbardziej niebezpiecznym jest prąd 
zmienny od 30—150 okresów. W miarę zwiększania się ilości 
okresów, prąd staie się inniei niebezpieczny. Działanie prądu za- 
leży od ilości elektryczności, przepływającei przez organizm 
w jednostce czasu i jest odwrotnie proporcionalne do oporu na- 
potkanego w swym biegu. Odgrywa tu rolę wilgotność skóry. 
ziemi, izolacia od zieni itd. Działanie prądu zależy od kierunku. 
w jakim przebiega przez ciało ludzkie. Największe niebezpie- 
czeństwo, gdy prąd przebiega w swei naikrótszei drodze przez 


306 


ośrodek krążenia lub oddechu. Odgrywa tu również rolę, iaka 
część powierzclini ciała pozostaje w zetknięciu z ziemią. Znane 
są wypadki porażenia Śmiertelnego w kąpieli skutkiem dotknię- 
cia przewodu o nuiskiln napięciu. Prąd stały uszkadza orga- 
nizm. dopiero przy napięciu powyżej 220 Volt, podczas gdy prąd 
zinienny inoże spowodować Śmierć przy napięciu o wiele niższym. 
Działanie prądu zależne jest od szeregu czynników, jak zmę- 
czenie mięśni, alkoholizm, status thymico-lymphaticns, stan psy- 
chiczny itd. Prądy o niskim napięciu porażają serce, prądy o wy- 
sokim napięciu porażają przede wszystkim ośrodek oddeclio- 
wy. Co się tyczy natężenia prądu, to natężenie 1/10 Ampera 
imoże spowodować śmierć, o ile ciało styka się z ziemią. Autor 
kreśli następnie obraz zmian anatomo-patologicznych w narzą- 
dach po porażeniu prądem, w nieszczęśliwych wypadkach i do- 
świadczeniach na zwierzętach. Śmierć po porażeniu prądem wy- 
stępuie bądź to skutkiem działania prądu bezpośrednio na serce 
lub też zatrzymania oddychania na tle skurczu tężcowego mięśni 
oddecliowych. Leczenie: sztuczne oddychanie, tlen, Środki naser- 
cowe, nakłucie lędźwiowe. M. Scheps (Lwów). 


Chemizm krwi przy braku odruchu nosowo-piersiowego. Ż. 
JAKÓW. Medicinski Pregled. Nr 10. 1936. 

Odruch wychodzący z nosa biegnie przez nerw tróidzielny, 
do systemu nerwu błędnego (n. intercostales, n. phrenicus) i mię- 
śni międzyżebrowych oraz przepony. Przy zaburzeniach tego 
odruchu spada ciśnienie śródpłucne, dzięki powierzchownemu od- 
dychaniu oraz wymiana gazów. Spada dalej rezerwa alkaliczna 
krwi. zwiększa się kwasowość (względna kwasota). Autor stwier- 
dził (zgodnie z Lüscherem i Okutanim), że po zatkaniu sztucz- 
nym nosa przychodzi właśnie do względnego zakwaszenia. Stwier- 
dził dalej, że po znieczuleniu tractus nasalis inspiratorius za po- 
mocą 2% pantokainy, przychodzi również po */» godzinie do spad- 
ku rezerwy alkalicznej krwi i do względnej kwasoty. Wnosi stąd, 
że zakwaszenie pojawiające się przy oddychaniu ustnym jest na- 
stępstwem nie przyczyny mechanicznej, lecz przyczyny biolo- 
gicznej tj. braku odruchu nosowo-piersiowego. Twierdzenie 
Minka, że nie ma fiziologicznego oddychania bez zamknięcia ust, 
zyskuje w ten sposób podstawę naukową. Doświadczenie to 
wskazuje dalej, że zdolności i urządzenia wyrównawcze mają 
swoją granicę. Oddychanie ustami stałe, stanowi więc trwały 
czynnik szkodliwy. R. L. (Lwów). 


Stosunek komórek zasadochlonnych przysadki ludzkiej do 
ciśnienia krwi, A. T. RASMUSSEN. Endocrin. 20, (673, 1936. 

W piśmiennictwie zwracano uwagę na zmnielszenie się ko- 
tmórek zasadochłonnych przysadki w chorobie Addisona, zaś 
wzrost tychże w pewnych stanach nadciśnienia, Autor na pod- 
stawie badań histologicznych przysadki, przeprowadzonych w 3 
przypadkach zespołu Cushinga z podwyższonym ciśnieniem nie 
nioże przyjąć wyraźniejszego związku między ciśnieniem a zacho- 
waniem się komórek zasadochłonnych. Wi, Elmer (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Leczenie róży streptocidem. T. JEOBSON. Sow. Wracz. 
Żurnal. Nr 1. 1397. 

Jeszcze dotąd przy leczeniu róży stosuią rozmaite sposoby; 
najczęściej autohemoterapię, streptokokowy antivirus, naświe- 
tlanie lampą kwarcową: przy rumieniowei i pęcherzowej formie 
dobre wyniki osiągano pędzlowaniem chorego miejsca 25% roz- 
czynem lyzolu lub olejem kamiorowym. Jednakże w ciężkich, tok- 
sycznych wypadkach wspomniane Środki nie dają zadowalniaią- 
cych wyników. 

Ścisłe obserwacje ustaliły, że przy wspomnianych środkach 
okres gorączkowy utrzymuje się przy zmienionej formie 4—7 
dni, przy pęcherzowei formie 5—8 dni, przy ropowiczej postaci 
niemniej, jak 10 dni: zaczerwienienie zaś i obrzęk przy pierw- 
szej formie — 12 dni, przy drugiej 16, a przy trzeciei 25 i więcej. 

Od niedawna przy leczeniu streptokokowych schorzeń stosu- 
ja w Z. S, R. R. streptocid (analogiczny do pronłosil'tu) wyra- 
biany w naukowo - eksperymentalno - farmaceutycznym instytucie 
w Moskwie. Streptocid — chlorhydrat-4-sulfonamid-diaiminoazo- 
benzol — czerwony proszek, rozpuszcza się w zimnei wodzie do 
0,25%; w gorącei wodzie — więcej, przy oziębianiu wypada 
drobnokrystaliczny osad. Zupełnie nieszkodliwy dla zwierząt do- 
świadczalnych, nawet przy dłuższym stosowaniu. 

Stosuje się dożylnie w postaci 0,25% rozczynu po 20 cm? 
po 0,3—0.5 trzy razy dziennie doustnie. 

Gmelin, Klel, Römer, Schreus podkreślają wyjątkowo dodat- 
nie działanie prontosilu na streptokokowe schorzenia. Schreus 
zaś podaje, że stosuiąc prontosil w przeciągu 1'/e roku nie spot- 
kał się z żadnym wypadkiem róży, którego by nie wyleczył. 
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Nr Ió r. 1937 


Już na drugi dzień po zastrzyku następuje spadek ciepłoty, cota- 
nie się zmian imieiscowych przy ziawiającytn się dobrym sanio- 
poczuciu. 

Autor stosował streptocid przy wszystkich formach i w roz- 
maitych okresach róży tylko doustnie we wspomnianych wyżej 
dawkach; żadnych szkodliwych działań mie widział (przy 
dłuższym stosowaniu — występuie żółtawy odcień skóry); wy- 
dziela się on z moczem, zabarwiaiąc go na wiśniowo-czerwono. 

Naiiaskrawsze działanie streptocidu, to spadek ciepłoty (przy 
zmienionej formie — na drugi dzień, przy pęclerzowei na 2—4 
dzień: przy iflegmonowei formie pomimo spadku ciepłoty nie dzia- 
łał on na procesy ropienia), ponadto poprawa samopoczucia, zia- 
wienie się apetytu, cofanie się zmian miejscowych (oprócz ro- 
pienia). 

In vitro streptocid na streptokoki nie działa; nie wyklucza 
możliwości nawrotu. 

Systematyczne dobre wyniki przy stosowaniu streptocidu 
w streptokokowych schorzeniach daje prawo Domagk'iemu uwa- 
żać go za środek swoisty przeciwko streptokokom z wyklucze- 
niem możliwości ogólnego szkodliwego działania na system sia- 
teczkowo-śródbłonkowy. Chociaż nie znamy mechanizmu działania 
streptocidu, jednakże wszyscy autorowie zgadzaią się z jego wy- 
iątkowym, leczniczym działaniem w róży. 

Środek ten w leczeniu róży można porównać z działaniem 
neosalwarsanu przy durze powrotnym i dlatego musi on wyprzeć 
rozmaite i nie zawsze skuteczne, sposoby leczenia róży. 

H, P. (Lwów). 


Wpływ leczniczy wziewań solankowych na cierpienia górne- 
go odcinka dróg oddechowych i uszu. J. SZMURŁO. Medycvna. 
Nr 2. 1937. 

Autor po krótkim omówieniu rozwoju wziewalnictwa współ- 
czesnego poświęca uwagę zdroiom Ciechocinka, bogatym przede 
wszystkim w sól kuchenną. Ilość jej waha się w zależności od 
głębokości źródła cd 3—7.6%, przy czym może w tężniach nlec 
zagęszczeniu do 26%. Po podaniu działania farmakologicznego 
solanek, stosowania ich pod postacią wziewań ogólnych (we 
wspólnych dużych salach) oraz przy pomocy odpowiednich przy- 
rządów, autor zatrzymuje się nad szczegółowymi wskazaniami 
w różnorodnych schorzeniach górnych dróg oddechowych, pod- 
kreślając dobroczynny wpływ tego sposobu leczenia. 

St. Malczyński (Lwów). 

Leczenie dychawicy oskrzelowej bezinsulinowym wyciagiem 
(rzastkowym — angioksvlem. Z. CZYŻEWSKA. Medycyna. Nr 2. 
1937. 

Zastosowanie angioksylu w 10 przypadkach dychawicy 
oskrzelowej, dało w`9 wyraźną poprawę, poza tym zaznaczyło 
się korzystnym wpływem przeciwnapadowym i to nawet w dłu- 
gi czas po leczeniu. Wpływ ten należy przypisać działaniu angio- 
ksylu, objawiającym się przede wszystkim w rozszerzeniu naczyń 
przez zwolnienie napięcia mięśniówki naczyniowej, oraz w dal- 
szym ciągu rolą przeciwskurczową, dotyczącą najprawdopodobniej 
i oskrzeli. 


Powyższe leczenie tych stanów — nie dające żadnych zmian 
w poziomie cukru we krwi — jest znacznie korzystniejsze i bez- 


piecznieisze od stosowania insuliny, której wyniki w stanach dy- 
chawicy oskrzelowej są uwarunkowane wstrząsami hipoglike- 
micznymi. St. Malczyński (Lwów). 


Znaczenie zwapnień w plucach. V. CEPULIĆ. Lijećnićki Vies- 
nik. Nr 2. 1937. 

Zwapnienia nie są cechą wyłączną gruźlicy, powstać mogą 
również w następstwie procesów niegruźliczych. Autor widywał 
dzieci zaniedbane narażone na zimno, które przeszły grypę 
i bronchitis. gdzie odczyn tuberkulinowy (do 1:10), był uiemnym, 
a u których można było wykazać zwapnienia gruczołów wnęko- 
wych i przytchawicznych. Opisuie dalej dziewczynkę 8-letnią, 
obserwowaną przez 4 lata. Najpierw był naciek podoboiczykowy 
lewostronny, który uległ wygoijeniu i zwapnieniu. Następnie wy- 
tworzył się bez jakichkolwiek podmiotowych lub przedinioto- 
wych objawów (w czasie pobytu chorei w szpitalu) taki sam na- 
ciek pod oboiczykiem prawym (i jama). Po 4-miesięcznym 
leczeniu odmą wygoienie i zwapnienie. Leczenie odmą prowa- 
dzono ieszcze dalei przez rok. Po 3 latacii widać było state 
zwapnienia wyżej opisane oraz Świeże nacieki, które po kilku 
miesiącach wygoiły się bez pozostawienia zwapnień. A zatem u tej 
samej chorej raz wytwarzały się złogi wapniowe w miejsce na- 
cieku, drugi raz nie. Złogi wapniowe przy gruźlicy mogą stano- 
wić pozostałości po zespole pierwotnym lub być resztkami roz- 
siania drogą krwi albo też w końcu przedstawiać resztki wessa- 
nych lub uległych rozpadowi nacieków. R. L. (Lwów). 


Nr 16 r. 1937 


Chirurgia, położnictwo i ginekołogia, stomatologia. 


Odsznurowanie się nadpochwowo skręconej, mięśniakowatei 
macicy. H. WÓJCICKI. Ginek. Pol. F. XV. Z. IX=X. 

Chora lat 46, virgo. W ciągu 16 miesięcy miała trzykrotne 
napady silnych bólów brzucha z wymiotami i omdleniami. Roz- 
poznano guz w jamie brzusznej, sięgający na 2 palce powyżej 
pępka, nieco ruchomy, niebolesny. 

W czasie laparotomii stwierdzono mięśniak wielkości głowy, 
wychodzący z tylnej powierzchni macicy w okolicy rogu pra- 
wego, Poza tym stwierdzono spiralne ułożenie blaszek więzadła 
szerokiego i szypułę grubości kciuka skręconą o 360°. Szypuła 
utworzona z obu iaiowodów, które wraz z jainikami przyklejone 
były do bocznych krawędzi trzonu macicy, a okolicą uiść brzusz- 
nych przyklejone do części pochwowej. Z łatwością odkleiono 
szypułę na tępo gazikiem i cały guz znalazł się wolno w iamie 
brzusznei. Przebieg pooperacyiny bez powikłań. 

M. Segal (Lwów). 


Przed- i pooperacyjne zabiegi u operowanych na nerki. 
WALTER i W. BAKER. Surgical Clinics of North America. T. 16. 
Nr 5. Str. 1182. 1936. 

Po operaciach na nerkach, a także po brzusznych zabiegach, 
występuje zwykle okres, w którym mięśniówka jelit iest zwiot- 
czała — w okresie tym należy baczyć, aby nie wystąpiło znacz- 
niejsze wzdęcie brzucha. Do tego celu używano wstrzykiwań 
podskórnych Feristaltiny., Pierwszą dawkę podawano o godzinie 
1 w dniu operacji. Dawka ogólna była różna, zależnie od wagi 
chorego; zazwyczaj stosowano 1 do 3 ampułek co 3 godziny, 
ogółem do siedmiu ampułek. Dzięki tym zabiegom tylko w bar- 
dzo rzadkich przypadkach ziawiało się większe wzdęcie brzucha. 

W. Kurowski (Warszawa). 


Higiena i medycyna społeczna. 


O wskazaniach psychiatrycznych, eugenicznych i spolecznych 
do sterylizacji. L. WANDER. Zagadnienia Rasy. T. 10. Nr 3. 1936. 

W obszernym referacie wypowiedzianyni na zjeździe dele- 
vatów Polskiego Towarzystwa Eugeniczuego w Krakowie w dniu 
15 kwietnia 1936 roku, wypowiada się dr Wander w sposób sta- 
nowczy przeciwko wprowadzeniu sterylizacji przymusowej 
w szerszych ramacli, uważając, że sterylizacię należy ustawowo 
wprowadzić, ale stosować ją jedynie za zgodą chorego lnb opie- 
kuna prawnego, a przy zapewnieniu fachowo-lekarskich wskazań. 
Na wyniki zabiegów sterylizacyjnych zapatruje się autor w dość 
krytyczny sposób. Jeżeli chodzi o naukę o dziedziczności czyli 
genetykę, to — zdaniem Wandera — sposób dziedziczenia u czło- 
wieka jest zbyt złożony i dlatego też trudno jest mówić 
tu o czystymi mendelizinie. Interesująco przedstawiają się podane 
przez autora cyfry dotyczące sterylizacji w Niemczech. I tak np. 
w pierwszym tylko roku istnienia ustawy niemieckiej wyjałowio- 
no w Niemczech 45.000 osób, a z tej liczby 96% psychicznie 
chorych. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Frotokół posiedzenia w dniu 8 kwietnia 1936 roku. 


1. Kol. H Kryszek zdał sprawozdanie z działalności Ko- 
misji Konkursowei Nagrody im. Seweryna Sterlinga. Komisia 
Konkursowa z 22 nadesłanych prac uznała za najlepszą polską 
pracę o gruźlicy — pracę doc. dra Leona Karwackiego 
pod tytułem: „O postaciach rozwojowych zarazka gruźlicy”. 

2. Kol. M. Krzemiński wygłosii odczyt pt.: „Cztery 
przypadki wągrowatości ukladu nerwowego z pokazem fotogra- 
ii i preparatów”. 

Po szerszym omówieniu histo- i patogeuezy oraz kliniki 
wągrzycy układu nerwowego centralnego, prelegent pokazał 
preparat anatomiczny wągra groniastego usadowionego na pod- 
stewie mózgu dookoła mostu. Z przypadku rozpoznanego za 
życia jako wągrzyca wodogłowio-ogonowa, jako czynniki roz- 
poznawcze przytacza: długi okres schorzenia, okresy spokoju 
i pogorszenia, napady dryawkowe toniczne, zaburzenie psychicz- 
ne, eozynofilię we krwi i w płynie mózgowo-rdzeniowyim, ple- 
ocytozę limfocytarną i komórki nabłonkowate w płynie mózgo- 
wo-rdzeniowym oraz brak umotywowanego tła dla innego scho- 
rzenia. Drugi przypadek dotyczył wągrów w IV komorze, które 
przyżyciowo traktowano iako guz o etiologii nieznanej w okolicy 
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IV komory. Trzeci przypadek — wągrzyca pod postacią guza 
mózgu prawej półkuli, gdzie encefalografia oraz obecność pę- 
cherzyków wągrów w tkance podskórnej ułatwiły rozpoznanie 
za życia, a gdzie płyn mózgowo-rdzeniowy był zupełnie nie- 
charakterystyczny dla wągrzycy. Czwarty przypadek rozpoznany 
za życia jako gronkowcowe zapalenie opon mózgowych okazal 
się wągrzycą. Piąty przypadek, leukocytoza, ze znacznymi prze- 
sunięciami obrazu w lewo, a sekcja wykazała wągry na wypu- 
ktej powierzchni mózgu pod oponami. 

W dyskusji nad odczytem zabierali głos: kol. Frenkiel. 
Ściesiński, Załęski i prelegent. 

Kol. Frenkiel obserwował piąty przypadek prelegenta; 
z początku rozpoznanie wahało się pomiędzy nowotworem a po- 
rażeniem postępującym, lecz dalsza obserwacja przemawiała za 
wągrowatością mózgu. Widoki wyleczenia były minimalne. Za- 
sługują na uwagę w danym przypadku okresy poprawy i po- 
gorszenia. Zapytuie prelegenta, jak tłumaczyć długotrwałość 
schorzenia, choroba bowiem z różnymi jei okresami trwała 8 lat. 

Kol. Sciesiński. W Krakowie ua materiale pięciokrotnie 
większym obserwował tylko ieden przypadek wąyrowatości 
mózgu: przypadek ten ogłosił drukiem; przypadek zakończył się 
nagłym zejściem wskutek gwałtownego nagromadzenia się pły- 
nu i uszkodzenia ośrodków IV komory. 

Kol. Załęski. Czy nie można stosować w celu rozpoz- 
nawczyni próby skórnej; czy powtarzających się napadów mwe 
należy sobie tłumaczyć anafilaksi?. 

W odpowiedzi kol. Krzemiński. 

Próby skórne nie dają żadnych miarodajnych wyników. 
Ciężkie obiawy choroby są to skutki wodogłowia. Spostrze- 
ganych objawów nie można tłumaczyć anafilaksią. 

Sekretarz: Dr A. S$. Tenenbaum. 


Frotokół posiedzenia w dniu 22 kwietnia 1936 roku. 


1. Kol. M. Lewenfisz i kol. O. Winter wyglosili od- 
czyt pod tytulem: „Przypadek choroby Recklinghausena". 

Po zademonstrowaniu chorego, który został skierowany do 
naświetlania Roentgenem, z rozpoznaniem  ostitis fibrosa loca- 
lisata i u którego kol. Lewenfisz stwierdził, na podstawie 
tadania krwi na zawartość wapnia i fosforu oraz rentgenolo- 
gicznego badania kośćca — osieodystrophia fibrosa generalisata 
Recklinghauseni (rozpoznanie to zostało potwierdzone przez Od- 
dział Neurologiczny Szpitala im. Frez. Mościckiego w Łodzi), 
kol. Winter omówił przebieg kliniczny cierpienia, ze szcze- 
gólnym uwzględnieniem zespołu obiawów nerwowych i wew- 
nętrznych. Następnie kol. Lewenfisz omówił zmiany rentge- 
nowskie, spotykane w tym cierpieniu oraz wyniki napromieniań 
rentgenowskich. Poza tym kol. Lewenfisz omówił szczegó- 
lowo etiologię tego cierpienia, w świetle najnowszych badań, 
wykazując, że historią naszych wiadomości o przyczynach cho- 
roby Recklinghausena przechodzi różne okresy. Dawniej przy- 
pisywaliśmmy to cierpienie gruczołom przytarczycznym „osteose 
parathyroidienne', dzisiaj mówimy już o nadczynności przytar- 
czyc pochodzenia przysadkowego (lhormone  parathyrostimu- 
iunte). Jutro może zaburzenia gospodarki wapniowei przypisy- 
wać będziemy śródmózgowiu i mówić będziemy o osteopatiach 
pochodzenia ośrodkowego. 

W dysknsii nad odczytem zabierali głos koledzy: Banasz, 
Józef Kon, Turyn i Lewenfisz. 

Kol. Banasz ma wrażenie, że u przedstawionego chorego 
istnieje asymetria twarzy. Czas po dokonanej operacji iest zbyt 
krótki, aby mówić o stałym dodatnim wyniku; w rok po para- 
tyreoidektomii ilość wapnia wzrasta, 

Kol. Kon J. przypomina podobny pokaz w Tow. Pe- 
diatrycznym. Co do poięcia fibrosa, zapytuje, iakie jest podłoże 
histologiczno-anatomiczne; czy stwierdza się zmiany takie, że 
pojęcie odpowiada włóknistym przemianom. 

Drugi typ choroby Recklinghausena cechuje dążność do 
zwłóknienia; kol. Kon widział przypadek neurotibromatosis 
u chłopca. u którego stwierdzono wybitną postać gruźlicy włók- 
nistej. Zapytuje wreszcie, czy w obu schorzeniach Reckling- 
hausena istnieje jakaś wspólność w sensie diafhesis fibrosa. 

Kol. Turyn zwraca uwagę na powiększenie tarczycy, któ- 
re może być wyrazem powiększonego gruczołu przytarczycz- 
nego. Usunięty guz przytarczyczny winien mieć cecliy gruczo- 
laka i wtedy tylko zabieg można uważać za udany. Z piśmien- 
nictwa kol. Turyn wyniósł wrażenie, że im wcześniej wystą- 
piła choroba, tym mniejsze są widoki wyleczenia. Szereg auto- 
rów nie orientuje się w różnicy pomiędzy obiema chorobami 
Recklingliausena; neurolibromatosis jest niedostatecznie zbadana 
pod względem biologicznym; istnieje być może pomost łączą- 
cy oba schorzenia. 
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Kol. Lewenfisz w odpowiedzi zaznacza, że nie kwestio- 
nował poięcia fibrosa, lecz tylko pojęcie ostitis, gdyż schorze- 
nie nie ma cech zapalnych. Nie widzi żadnej łączności pomiędzy 
obu schorzeniami procz tego, że opisał je jeden autor. Sama 
operacja należy do bardzo trudnych. (Czasami trzeba trzykrot- 
uie operować, aby usunąć gruczolak. 


2. Kol. D. Kon wygłosił odczyt pt.: „Autohemoterapia w po- 
łowiczych porażeniach”, 

Kol. D. Kon oświetlił krytycznie doniesienia autorów fran- 
cuskich i włoskich o leczeniu autoliemmoterapią krwotoków móz- 
gowych. W pierwszej części referatu, po przeglądzie rozmaitych 
zapatrywań na istotę ieczenia własną krwią, referent podaie 
wyniki badań łaboratoryinych, przeprowadzonych na 10 roz- 
maitych chorych, po wstrzyknięciu im krwi własnej. Mówca 
widział zachowanie się odczynu leukocytarnego, występują- 
cego we krwi chorych po autohemoterapii i stwierdził duże po- 
dobieństwo do odczynu, występuiącego po zwykłej proteinote- 
zmniejszenie liczby 


rapii: charakterystyczną „fazę ujemną“, ti. 
białych ciałek bezpośrednio po zastrzyku oraz następującą pa 
niej „lazę dodatnią*. Różnice ilościowe pomiędzy obu odczy- 


naini pozwoliły mówcy stwierdzić, że autoliemoterapia iest ro- 
dzajem bardzo łagodnego leczenia bodźcowego. W drugiej 
części odczytu referent omówił nowsze poglądy na patogenezę 
krwotoku mózgowego, sprowadzaiące powstanie jego do diape- 
dezy krwi przez uszkodzoną Ścianę naczyniową. Możliwe jest 
również, że przesączanie się krwi odbywa się i po udarze. Wy- 
naczyniona krew pozostaje długo płynna w zetknięciu z żywymi 
tkankami. Autohemoterapia miałaby swe teoretyczne uzasadnie- 
nie w działaniu hemostatycznym i wchłaniającym na krwiak 
i obumarłe tkanki. Prelegent podaje wyniki swych badań na 
24 przypadkach porażeń i niedowładów połowiczych, w których 
stosowano autohemoterapię. W 56% przypadków uzyskano po- 
prawę; poprawa wyrażała się przede wszystkim w zadziałaniu 
na stan ogólny chorych, w mniejszej mierze zaś w polepszeniu 
miejscowych skutków wylewu krwawego. Prelegent uważa, że 
iakt ten przemawia również za tym, że autohemoterapia jest ła- 
godną odmianą proteinoterapii — wniosek, który by się zga- 
dzał z tym, jaki wyprowadził z uprzednich badań laboratoryi- 
nych. Nie stwierdził wpływu zastrzykiwań na obniżenie wzmo- 
żonego ciśnienia krwi. Mówca zastanawia się, czy silniejszy ro- 
dzaj leczenia bodźcowego, a więc zwykła proteinoterapia, lecze- 
nie siarką, szczepionkami itd., nie dałby lepszych wyników lecz- 
niczych. Referent nie może podzielić entuziazmu autorów włos- 
kich dla tego leczenia, uważa, że stosować je jednak można, 


dla próby, w każdym przypadku hemiplegii poudarowej, zwła- 
Szcza, że nie przynosi ono szkody choremu. 
W dyskusji nad odczytem zabierali głos: kol. Klozen- 


berg. Makower, Liniecki Kryszek i prelegent. 

Zdaniem kol. Klozenberga sprawa wprowadzenia auto- 
hemoterapii przy porażeniach iest dalszym etapem leczenia nad- 
ciśnienia metodą bodźcową. Wprowadzenie metody tei do lecz- 
uictwa spowodowane zostało dzięki pracom autorów włoskich. 

W połowiczych porażeniach następuje czasami poprawa bez 
żadnego leczenia. Kol. Klozenberg stosował tę metodę 
z rozmaitymi wynikami. W jednym przypadku z przypuszcza|- 
nym krwawieniem dokomorowym chory nazajutrz po zastrzyk- 
nięcia krwi własnej ocknął się, wróciła przytomność: najpraw- 
dopodobniej był to przełom naczyniowy. a nie wylew dokomo- 
rowy. Sam zabieg iest niewinny. Metoda zasługuje na dalsze 
obserwacje celem poznania jej wartości; na razie należy przy- 
iąć stanowisko wyczekuiące. 

Kol. Makower. Według Pizzillo, autora włoskiego, który 
jeden z pierwszych zaczął stosować wstrzykiwania krwi własnej 
w krwotokach mózgowych, działanie tei metody leczniczej mia- 
łoby polegać na wytwarzaniu się zaczynów, rozpuszczających 
sSkrzepłą krew w mięśniach, a następnie również i skrzepów 
w mózgu. Hipoteza ta nie tłumaczy występowania poprawy 
w tych przypadkach, w których powstaje ona bardzo szybko. 
uiekiedy już w kilka godzin po wstrzyknięciu krwi. Zapytuie, 
w ilu przypadkach stosował referent autolemoterapię w krótkim 
czasie po krwotoku mózgowym, w ilu zaś w czasie późniejszym 
i czy stwierdzono w zależności od tego różny wynik leczniczy. 

Kol. Liniecki. Bańki są starą metodą hemoterapeutycz- 
ną. Kol. Liniecki nie stwierdził zmian przy autohemoterapii 
w nadciśnieniu ani w ciśnieniu skurczowym ani w rozkurczo- 
wym. 

Kol. Kryszek, nawiązując do przytoczonych przez prele- 
genta różnorodnych wskazań dla autohemoterapii, podkreśla do- 
bre wyniki uzyskiwane na oddziale przy stosowaniu autohemo- 
terapii w zapaleniach wsierdzia. 

Autohemoterapia nie obniża ciśnienia; czynią to choroby go- 
rączkowe, siarka i energiczna proteinoterapia. 
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Kol. D. Kou w odpowiedzi. Krew w tkankach w stanie 
piynnym może utrzymać się w ciągu kilku dni. Autohemotera- 
pię stosował zarówno w przypadkach świeżych, po paru dniach 
po wylewie, jako też w kilka tygodni po wylewie.. Najlepsze 
wyniki otrzymywał w przypadkach Świeżych, czasami widział 
dobre wyniki w przypadkach podostrych. 

Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Towarzystwo Lekarskie w Toruniu. 


Frotokół posiedzenia naukowego odbytego dnia 


11 lutego 1937 roku. 
Przewodniczy: prezes Dr Dasiewicz. 


I. Na wstępie prezes wita w kilku słowach przybyłych go- 
ści, a wśród nich Dr Krippendorfa Naczelnika Wydziału 
Zdrowia w tuteiszym województwie i wszystkich członków To- 
warzystwa. W odpowiedzi Dr Krippendorf wita serdecznie 
wszystkich zebranych i wyraża radość, że wspólną pracą i wolą, 


opartą na wzaiemnej życzliwości i zaufaniu posuwamy naukę 
naprzód i tym samym niesiemy wydatniejszą pomoc cierpiącei 
ludzkości. 


Następnie prezes podaie do wiadomości zebranych komuni- 
katy zarządu a mianowicie: 1) Zawiadomienia o posiedzemach 
naukowych Towarzystwa będą ogłaszane w kronice prasy miej- 
scowej. 2) Sprawozdania z posiedzeń naukowych będą drukowa- 
ne w Nowinach Lekarskich i Polskiej Gazecie Lekarskiej, by 
w ten sposób ujawnić żywotność Towarzystwa na zewnątrz. 
3) Pod głosowanie poddano wniosek zarządu o obniżenie skła- 
dek członkowskich dla lekarzy asystentów, praktykantów szpi- 
talnych i lekarzy administracyinych, którzy nie wykonują prak- 
tyki szpitalnej. W ten sposób bowiem Towarzystwo ma zamiar 
przyjąć w poczet członków i tych lekarzy, którzy nie mogą po- 
kryć całej składki. Wniosek przeszedł jednogłośnie. 

2. Porządek dzienny posiedzenia uległ zimianie dlatego, że 
kol. Czyżak nadesłał pisemne odwołanie swego pokazu i swei 
obecności na posiedzeniu, zaś kol. Mielżyński zachorował 
i na posiedzenie nie przybył. Dlatego w mieiscu 1. i 2. punktu 
programu dziennego kol. Turyną przedstawia trzy kobiety ope- 
rowane przez siebie i pokazuje preparaty anatomiczne narządów 
rodnych usuniętych w czasie zabiegu operacyjnego a mianowicie: 
macicę z cztero-miesięczną ciążą usunięta wraz z przydatkami 
z powodu carcinoma Spinocell. cerv. uteri u kobiety 41-letniej, 
dalei macicę z sześcio-miesięczną ciążą wyjętą radykalnie w ca- 
łości wraz z przydatkami i płodem nieżywym z powodu carci- 
noma basocell. (Krompescheri) cery, uteri u kobiety 29-letniej, 
wreszcie trzeci preparat macicy z pięcio-miesięczną ciążą i pło- 
dem nieżywym usuniętą radykalnie w całości z powodu carci- 
noma planoepithel. akeratodes cerv. uteri u kobiety 40-letniei. 
Przy pokazach omawia przebieg kliniczny i patogeneze cierpie- 
nia i podnosi wyiątkowe zaniedbanie przypadków w leczeniu 
domowym, niesumienność kolegów w zbyt powierzeliownej oce- 
nie tak ciężko powikłanych przypadków i stąd późne przekaza- 
nie ich do leczenia szpitalnego. Niewątpliwie winne są i chore, 
które za późno zgłaszają się o pomoc lekarską, co jest wynikiem 
nieuświadoimienia i niskiej kultury naszego Społeczeństwa. Po- 
mimo ciężkiego stanu chorych przed operacią (Hb 15—25%, cia- 
tek czerwonych 1,280.000 do 2,250.000, podniesienie cieułoty, tet- 
no itd.) poddano jednak chore radykalnemu leczeniu operacyj- 
nemu przygotowując ie uprzednio przez kilkakrotne przetoczenie 
krwi. Jedna z chorych zmarła w 5-tyim dniu po zabiegu z po- 
wodu zapalenia płuc. Dwie pozostałe żyią i poddane są następo- 
wemu leczeniu energią promienną, Obserwacja prawie roczna nie 
wykazuje nawrotów i stan chorych jest dobry. 

W dyskusii zabierają głos Dr Rudke i Dr Dietrich. 

3. Kol. Konkolewski wygłasza odczyt pt.: Przewlekie 
schorzenia gośćcowe. (Streszczenie własne) 

4. Dr Dandelski wygłasza koreferat do odczytu kol. K on- 
kolewskiego, z pokazami przypadków i rentgenogramów 
(streszczenie własne). 

W dyskusji zabiera głos kol. TFuryna, omawiając zaburze- 
nia u kobiet, przypominające zaburzenia gośćcowe, które jednak 
gośćcem nie są i stąd leczenie przeciwgośćcowe nie da w tych 
razacli wyniku leczniczego. Cierpienia tego rodzaju mają źródło 
w zaburzeniach gruczołów dokrewnych i stąd leczenie hormo- 
nalne ma w takich razach uzasadnienie. Poza tym Dr Rudke 
podaje swoie spostrzeżema w sprawie omawianego tematu na 
podstawie leczonych przez siebie przypadków. 

5. W wolnych wnioskach Dr Rudke zgłasza wniosek wspól- 
nego zebrania towarzyskiego. Wniosek uchwalono. 

Sekretarz: Dr Turvna. 
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Prowokom posie dze nila wspólnego z Sekcja Sami- 
tarna dnia 1l marca i937 roku w przychodni MIII Szpitala 
Okręgowego. 

Przewodniczy: prezes T. W. W. Płk. Dr Strehl. 


Protokołuią: Mir Dr Bogusławski i Dr Turyna, se- 
kretarze. 

1. Na wstępie przewodniczący wita gościa Doc. Dr Łaben- 
dzińskiego przybyłego z Poznania dla wygłoszenia referatu 
oraz wszystkich zebranych kolegów. 

2. Pokazy chorych z VHI Szpitałą Okręgowego: Mir Dr Kor- 
czakowski przedstawia przypadek struma parenchymatosa 
operowany w tutejszym Szpitalu, omawiając kliniczny przebieg 
cierpienia, metody operacyjne i powikłania. Kpt. Dr Ryll przed- 
stawia dwa przypadki złamań podudzia leczone krwawo i jedno 
zlamanie leczone metodą bezkrwawą, poza tym dwa przypadki 
skrętu jelita cienkiego okolo przetrwalego uchyłka Meckela i przy- 
padek polknięcia przez poborowego igły. 

Kol. Czyvżak przedstawia wielokrotne 
śniaki macicy operowane radykalnie. 

3. Pokazy ze Szpitala Miejskiego: Kol. Konkolewski 
przedstawia rzadki przypadek kily ptuc u osoby leczonej dotych- 
czas na gruźlicę płuc. 

W dyskusji zabierają głos Doc. Dr Łabendziński, płk. 
Dr Dąbrowski. 

Kol Mielżyński przedstawia 7 przypadków włośnicy le- 
czonych w ubiegłym roku. 

W dyskusji zabiera głos Mir Dr Dietrich, podaiąc swoje 
spostrzeżenia z prywatnej praktyki. 

4, Doc. Dr Łabendziński wygłasza odczyt pt.: Tech- 
nika i znaczenie rozpoznawcze starych i nowych sposobów bada- 
nia krwi. 

W dyskusji Kol. Konkolewski podnosi ważność badań na 
retikulocyty w chorobach krwi i odczynu Biernackiego. Kpt. Dr 
Studziński podnosi ważność umiejętnego i dokładnego po- 
bierania i przesyłania do badania krwi. Poza tym zwrócono się 
do prelegenta z prośbą podania dokładnego sposobu pobierania 
Szpiku kostnego do badania. Na poruszonee w dyskusii zagadnie- 
nia i pytania w dłuższym wywodzie odpowiada prelegent. 

Sekretarz: Dr Turyna. 


uszypulowane mię- 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Zmarli. 


Dr Walerian Madejewski ze Lwowa zmarł 
49 lat, 


w wieku 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XI posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 9 kwietnia 1937 r. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Dobrzański A.: a) przypadek śŚródbło- 
niaka gardła (demonstracja), b) przypadek torbieli skórzastej pod- 
ięzykowei (demonstracja), c) przypadek ciała obcego (kuli) w ja- 
mach bocznych nosa (demonstracja). 2) Kol. Lauterstein M. 
(gość): Przypadek przeszczepienia wolnego płata skóry iako pla- 
styka powieki górnej (demonstracja). 3) Kol. Waller K.: Problem 
zapobiegania cukrzycy (wykład). 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. posiedzenie 
w dniu 7 kwietnia 1937 r.: 1) Sprawy administracyjne. 1. Ba- 
otowanie kandydatów na członków Towarzystwa. 2) 1. Odczy- 
tanie protokołu posiedzenia z dnia 31 marca 1937 roku. 2. Po- 


kaz chorych i dyskusia. 3. Kol. S. Neumark: Etiologia i pa- 
togeneza tzw. samoistnych  telangiektaziij skóry z poka- 
zem chorych, fotografii i rysunków drobnowidowych. 4. Pokaz 


preparatów i dyskusja nad pokazem preparatów. II. Posiedze- 
nie w dniu 21 kwietnia 1937 r.: 1. Odczytanie protokołu posie- 
dzenia z dnia 7 kwietnia 1937 r. 2. Fokaz chorych i dyskusja nad 
pokazem chorych. 3. Dr med. T. Rymkiewicz (gość — Druskie- 
1iiki), Rozwój Druskienik. 4. Pokaz preparatów i dyskusia nad 
pokazem preparatów. = Wi Posiedzenie w dniu 28 kwietnia 
1937 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 21 kwietnia 
1937 r.: 2. Pokaz chorych i dyskusja nad pokazem chorych. 
3. Z cyklu: „Postępy w lecznictwie I. Kol. J. ltelson: Postępy 
w lecznictwie schorzeń przemiany materii. II. Kol. L. Szyfman: 
Postępy w lecznictwie cukrzycy. 4. Pokaz preparatów i dysku- 
sia nad pokazem preparatów. 
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Różne. 
Z kraju. 


Z inicjatywy Naczelnej Izby Lekarskiei powstała we wrze- 
śniu 1936 r. Komisja Fropagandy Medycyny wraz z Biurem Pro- 
pagandy, które zorganizowało Lekarską Ajencję Prasową. Pro- 
gram Prac Komisji obejmuje zagadnienia, dotyczące propagan- 
dy medycyny polskiej na terenie zagranicznym oraz szereg za- 
gadnień związanych z propagandą nauki lekarskiej, potrzeb orga- 
nizacii służby zdrowia, stanowiska zawodu lekarskiego w spo- 
teczeństwie na terenie krajowym. Świat lekarski dawno odczuwał 
potrzebę utworzenia własnei Ajencji Prasowej, która by mogła 
autorytatywnie i bezstronnie oświetlać cały szereg problemów 
nie tylko z nauki lekarskiej, ale równieź dotyczących stosunku 
lekarzy, instytucyj lekarskich do społeczeństwa. Z drugiej strony 
Lekarska Ajencja Prasowa oddawać będzie dużą przysługę pra- 
sie codziennej, będąc właściwym źródłem wszelkich iniormacyj 
z zakresu medycyny oraz z dziedziny życia społecznego i zawo- 
dowego stanu lekarskiego. 

Dnia 5 marca b. r. odbył się zorganizowany staraniem 
Związku Uzdrowisk Polskich wieczór odczytowy w Polskim 
Towarzystwie Higienicznym w Warszawie, przy ul. Karowei 31. 
Mówili: Dr Wit Tarnawski na temat „Przyrodolecznictwo i ie- 
go zastosowanie w Lecznicy Kosowskiei* oraz Dr J. Papier- 
kowski: „Iwonicz-Zdrój szczawy  słono-alkaliczne, iodowo-bro- 
mowe w świetle badań naukowych“. Następne wykłady w dniu 
12 marca wygłosili: Dr A. K. Werner na temat: „Lecznicze 
właściwości Szczawnicy i jej najnowsze urządzenia (inhalato- 
rium z komorami pneumatycznymi)“ i Dr St. Sroczyński. lekarz 
zakładowy w Inowrocławiu: „O wartościach leczniczych Inno- 
wrocławia-Zdroju*. 


W dniu 18 marca b. r. w sali odczytowei Polskiego Towa- 
rzystwa Higienicznego w Warszawie odbył się ostatni z cyklu 
urządzanego przez Związek Uzdrowisk Polskich wykład Dra 
Przemysława Rudzkiego pt.: „Wartości lecznicze naszego 
Wybrzeża Morskiego*. Interesuiący temat prelekcii, poświęconej 
zagadnieniu niedostatecznie dotąd znanych i cenionych walorów 
leczniczych pobytów nad naszym morzem, zgromadził liczne gro- 
no słuchaczy. Po wykładzie wywiązała się dyskusja, dowodząca 
dużego zainteresowania tematem ze strony zebranych na odczy- 
cie lekarzy. 


W pażdzierniku 1936 roku było w Polsce obowiązkowo ubez- 
pieczonych w  ubezpieczalniach społecznych 1,985.819 osób 
(w październiku 1935 — 1,871.450 osób). Z tego pracowników 
iizycznych było 1.677.495, zaś umysłowych 308.324. Dane te nie 
obejmują górnośląskiej części woj. śląskiego i zatrudnionych 
w rolnictwie ubezpieczonych od wypadków. — W tym samym 
czasie liczba osób, ubezpieczonych na wypadek braku pracy wy- 
nosiła 1,035.606 robotników, zabezpieczonych w Funduszu Pracy 
i 301.711 pracowników umysłowych, ubezpieczonych w Z. U. S. 
(Wiad. Stat. 6. 1937). 


W trzecim kwartale roku 1936 wpłacono jako ubezpieczenie 
na wypadek choroby składki w sumie 26,707.000 zł, zaś wypła- 
cono w tym samym czasie, jako świadczenia na wypadek choroby 
19.645.000 zł (bez górnośląskiej części woi. Śląskiego), 


W styczniu 1937 r. emigrowało z Polski 2.721 osób. Z tego 
do Francji 861, do Argentyny 744, Palestyny 298, Brazylii 225, 
Niemiec 77. Wróciło z emigracii do Polski w styczniu 1937 r. 
ogółem 757 osób, z tego 620 z Francii. (Wiad. Stat. Nr 8. 1937). 


Komunikaty. 


Lwowski Komitet Powszechnego Kongresu 
Lekarzy. Dnia 24 marca b. r. odbyło się we Lwowie I posie- 
dzenie Lwowskiego Komitetu Kongresowego, w skład którego 
wchodzą: 1) przedstawiciele Wydziału Lekarskiego, 2) posłowie 
i senatorowie lekarze Ziemi Czerwieńskiej, 3) przedstawiciele 
Okręgowej Izby Lekarskiej, 4) przedstawiciele Lwowskiego Tow. 
Lekarskiego, 5) przedstawiciele Lwowskiego Tow. Higieniczneco, 
6) przedstawiciele trzech wojewódzkich towarzystw przeciw- 
gruźliczych i T. O. Z.. 7) prezesi obwodów Związku Lekarzy P. P. 
Okręgu Lwowskiego, 8) członkowie zarządu Związku Lekarzy 
P.F. Okręgu Lwowskiego. Prezydium Komitetu wybrano w na- 
stępuiącym składzie: Prol. Dr Witołd Nowicki, prezes; sena- 
tor Dr Aleksander Domaszewicz, Doc. Dr Stanisław P ro- 
gulski, Prym. Dr Lesław Węgrzynowski wiceprezesi; Dr 
Leon Exelbirt, sekretarz generalny; zastępca sekretarza lek. 
Adam Kłosowski. 
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BA Zaz damea y WErzZYyrodnaków Polskie = 
Sekcja ginekologiczna. W dalszym ciągu zgłoszono na- 
stępujące wykłady: 1) Dr Leon Blacher (Warszawa): Zacho- 
wanie się krzepliwości krwi w ciąży i w chorobach ginekologicz- 
nych. 2) Doc. Dr Gedroy.ć (Warszawa): Wpływ hormonu 
męskiego i wyciągów z łożyska zwierzęcego na przekształcenie 
przedciążowe śluzówki macicy i zagadnienie specyficzności hor- 
inonów płciowych. 3) Prof. Dr January Zubrzycki (Kraków): 
Przyczynek do etiologii krwawień połogowych. 4) Doc. Dr Br. 
Stępowski (Kraków): Czas trwania III okresu porodu, a krwa- 
wienia. 5) Dr Czesław Uhma (Kraków): Włókniaki jako przy- 
czyna krwawienia w połogu. 6) Dr Emił Dąbrowicki (Kra- 
ków): Włókniaki jako przeszkoda porodowa. 7) Dr Marian Ko- 
walski (Kraków): Wpływ borowiny na rozrost macicy. 8) Dr 
Woiciech Starzewski (Kraków): Anatomia ciąży iainikowei. 
9) Dec. Dr Stanisław Mączewski (Lwów): Rola czynnika 
konstytucjonalnego w zakażeniach połogowych (na podstawie ma- 
teriału sekcyinego). 10) Ten sam: W sprawie techniki cięcia 
cesarskiego śródotrzewnowego. 11) Dr Leopold Gerhardt 


(Lwów): Kilka uwag o leczeńin zatruć ciążowych. 12) Ten 
sami: Jontoforeza w leczeniu krwawień macicznych. 13) Ten 
sam: Kliniczne sprawozdanie o złośliwych guzach jajników 


w okresie pokwitania. 14) Doc. Dr Lenczowski i Dr Du- 
bicki (Lwów): Jajnik starczy w organizmie młodym. 15) Doc. 
Dr Lenczowski (Lwów): Wpływ wieku i liczby porodów na 
krwawienia w trzecim okresie porodowym. 16) Ten sam: Ru- 
chy tętniące macicy, jako objaw nieodkleiania się łożyska. 
17) Dr Liebhart i Dr Dubicki (Lwów): Wpływ hormonu 
gonadotropowego z surowicy krwi na narząd rodny myszki bia- 
lei. 18) Dr Liebhart (Lwów): Krwawienia czynnościowe 
z macicy i ich leczenie. 19) Dr Rychłowski (Lwów): Porody 
po cięciach cesarskich. 20) Ten sam: Wyniki lecznicze w przy- 
padkach raka szyjki macicy (na podstawie materiału Kliniki 
Lwowskiej). 21) Dr Dubicki (Lwów): Fróba biologiczna z pły- 
nu mózgowo-rdzelniowego jako metoda rozpoznawcza nabłonia- 
ka kosinówkowego i zaśniadu groniastego. 22) Dr Jabłoński 


i Dr Meisels (Lwów): Wartość rozpoznawcza  urografii 
w przypadkach łożyska przoduiącego. 23) Dr Jabłoński 
(Lwów): Leczenie zapalenia iniedniczek nerkowych w połogu. 


24) Dr Atlas (Lwów): Wyniki lecznicze w przypadkach krwa- 
wień trzeciego okresu porodowego (na xnateriale Kliniki Lwow- 
skiej). Dr Zbigniew Rychłowski w. z. Sekretarz Sekcji. 


Frogram kursu dla lekarzy wolnopraktyku- 
jących ubezpieczalni społecznych, samorządowych i państwo- 
wych z zakresu poradnictwa przedślubnego, który 
odbędzie się dnia 6, 7, 8:i 9 maia 1937 roku w siedzibie Polskie- 
go Towarzystwa Eugenicznego w Warszawie, ul. Nowy Świat 1. 
Wpisowe 5 zł. Otwarcie kursu dnia 6 maja o godzinie 16. — 
Czwartek, 6 maja: godz. 17—19: Dr med. Leon Wernic, prezes 
Tow. Eugenicznego: Co to iest eugenika, genetyka, eugenetyka, — 
Piątek, 7 maja: godz. 10—11: Prof. Eugenia Stołylwo: O ra- 
sach i typach antropologicznych w Polsce i Europie; godz. 11—12: 
Proi. Eugenia Stołyhwo: Najnowsze pojęcia o konstytucii fi- 
zycznej człowieka; godz. 12—14: Prof. Maria Skalińska: 
Podstawy genetyki nowoczesnej; godz. 17—18: Sędzia Kazimierz 
Fleszyński: W sprawie ustawodawstwa eugenicznego; godz. 
18—19: Mag. praw Mieczysław Lucius: Eugenika a nowe pra- 
wo kanoniczne. — Sobota, 8 maja: godz. 9—10: Doc. Tadeusz 
Zawodziński: O bezpłodności u kobiet; godz. 10—11: Pułk. 
Stefan Rudzki: Gruźlica a dziedziczność; godz. 11-—12: Dr 
Henryk Szpidbaum: O dziedziczeniu chorób; godz. 12—13: 
Dr Jan Nowakowski: Poradnictwo przedślubne u nas i za 
granicą; godz. 15—16: Dr Grzywo-Dąbrowska: Lekarz 
szkolny a zagadnienie eugeniki; godz. 16—17: Dr Jerzy Szpa- 
kowski: Zagadnienie bliźniąt; godz. 17—18: Dr Ksawery 
Sieńko: Choroby weneryczne a bezpłodność. — Niedziela. 
9 maja: godz. 10—11: Dr fadeusz Welile: Kita jako czynnik 
zwyrodnienia; godz. 1l—12: Dr Ryszard Dreszer: O dziedzi- 
czeniu chorób psychicznych; godz. 12—13: Pułk. Dr Jan Nel- 
ken: Narkomania a zwyrodnienie; godz. 13—14: Doc. Gustaw 
Bychowski: Zboczenia płciowe a dziedziczenie: godz. 16—17: 
Prof. Władysław Melanowski: O dziedziczeniu zaburzeń na- 
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dziczeniu zaburzeń słuchu; godz. 18—19: Dyr. Dr Henryk 
Szczodrowski: Choroby weneryczne a poradnictwo przed- 
ślubne. Zakończenie: Przemówienie przewodniczącego sekcii pro- 
pagandy. Dopuszczalne uzupełnienia i zmiany. 


Krakowskie Towarzystwo Ginekologiczne ogłasza konkurs 
na dwa stypendia z funduszu Ś. p. prof. Rosnera. O stypendia 
ubiegać się mogą lekarze, posiadający prawo praktyki, pracuja- 
cy w jednym z krakowskich zakładów położniczo-ginekologicz- 
nych. Podania zaopiniowane przez kierowników zakładów wno- 
sić należy do dnia 30 kwietnia b. r., do Zarządu Krakowskiego 
Towarzystwa Ginekologicznego. Przyznanie stypendiów po 120 zł 
nastąpi na Walnym Zgromadzeniu w dniu 4 maja b. r. 


Konkurs na pracę naukową z zakresu zioło- 
lecznictwa. Polski Komitet Zielarski ogłasza konkurs na nai- 
lepszą pracę naukową z dziedziny ziołolecznictwa z nagrodą 
500 (pięćset) złotych, ofiarowaną przez Ministerstwo Opieki Spo- 
łecznej. Warunki konkursu: 1. Frzedmiotem pracy winny być 
oryginalne, własne spostrzeżenia wpływu stosowania ziół leczni- 
czych pochodzenia krajowego, poparte odpowiednimi badanianii 
prącownianymi z uwzględnieniem istniejącego piśmiennictwa. 
2. Zgłaszać należy jedynie prace dotychczas nie ogłoszone, w ma- 
szynopisie, pod adresem: Polski Komitet Zielarski (Warszawa. 
ul. Długa 16) do dnia 1 marca 1938 roku. Sąd konkursowy skła- 
dać się będzie z przedstawiciela Ministerstwa Opieki Społecziej 
i uproszonych przez Zarząd Polskiego Komitetu Zielarskiego kie- 
rowników klinik i zakładów uniwersyteckich J. Piłsudskiego, oraz 
ordynatorów szpitalnych, z wyłączeniem jednak tych kierowni- 
ków, z których oddziałów pocliodzą zgłaszane prace. 


Sprostowanie. 


W Nr 12. P. G. L. z 21 marca b. r. w artykule Doc. Dr H. 
Reissa (strona pierwsza, szpalta lI, wiersz 45) wkradła się 
przez przeoczenie pewna nieścisłość co do określenia alergii. 
Jakkolwiek w artykule tym wspomniano o tei sprawie zupełnie 
mimochodem, to iednak ze względów zasadniczych należy w tym 
miejscu ową nieścisłość sprostować. Odpowiednie zdanie ina za- 
tem brzmieć: 

„Nazwa alergii wywodzi się od greckiego dłaąoc = ina- 
czej, i od ró ćQ'or = zdziałanie, praca dokonana. W ten spo- 
sób słowo alergia cznacza inne, zmienione działanie bodźca“. 


Redakcja otrzymała: 


E. Chabrol: Doctrines thermales. Wyd. Masson, Paryż 1936. 
Cena: 35 fr. 

B. Utasondo: Les  gastropathies 
Masson, Paryż 1936. Cena: 32 fr. 

H. Bonnet i A. Névot: Travaux pratiques de bactóriolowie. 
Wyd. Masson, Paryż 1936. Cena: 38 fr. 

G. Canuyt: Les maladies du pharynx. Wyd. Masson, Paryż 
1936. Cena: 200 ‘fr. 

J. Braine i R. Rivoire: Chirurgie des glandes parathyroides. 
Wyd. Masson, Paryż 1937. Cena: 45 fr. 

P. Hauduroy, G. Ehringer, A. Urbain, G. Guillot i J. Magrou: 
Dictionnaire des bacteries pathogènes pour homme, les animaux 
et les plantes. Wyd. Masson, Paryż 1937. Cena: 140 fr. 

A. Austregesillo: L'analyse mentale en pratique 
Wyd. Masson, Paryż 1937. Cena: 18 fr. 

A. Ravina: L'amiće thćrapeutique, année 1936. Wyd. Massoi, 
Paryż 1937. Cena: 20 fr. 

H. Hirschfeldowa: Zagadnienia konstytucionalizmu w choro- 
bach zakaźnych wieku dziecięcego. Polskie monogr. i wykł. klin. 
z dziedziny pediatrii XXXVIII-XXXIX, Warszawa 1937. 

R. Stankiewicz: Zgorzel płuc u dzieci. Polskie monogr. i wykł. 
klin. z dziedziny pediatrii XL—XLI, Warszawa 1937. 

R. Poplewski: Świat ssaków. Książnica-Atlas. Lwów—War- 
szawa. 1937. Cena: 20 zł. 

Polski Związek  Frzeciwgruźliczy. VI Ogóbiopolski Ziazd 
Przeciwgruźliczy, Pamiętnik. Wilno 31. V.—2. VI. 1936. Pod re- 
dakcią M. Grodeckiego. Warszawa. 

F. Diepgen: Hippokrates oder 


des syphilitiques. Wyd. 


mcdicale. 


Paracelsus z Hippokrates- 


rządu wzroku; godz. 17—18: Dr Jan Posmykiewicz: O dzie- Verlag. GMBH. Stuttgart-Leipzig 1937. Cena: 1.80 RM. 
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HISTORIA I FILOZOFIA MEDYCYNY. 


Doc. Dr Tadeusz BILIKIEWICZ. Kocborowo. 


Berlin i Lipsk — dwa ośrodki historii medycyny w Niemczech. 
Z Zakładu 


Historia medycyny jest przedmiotem uprawianym z coraz 
większym zapałem we wszystkich niemal państwach Europy 
i Ameryki. Czołowe miejsce w tei dziedzinie zajmują jednak nie- 
podzielnie Niemcy, i to zarówno pod względem naukowym, jak 
i pedagogicznym. Dwa największe instytuty historii medycyny 
i nauk przyrodniczych w Niemczech reprezentują godnie tę na- 
ukę — w Berlinie i w Lipsku. Mam w ręku właśnie dwie pu- 
blikacie sprawozdawcze z tych zakładów '). Są krótkie, zwięzie 
i dążą raczej do cyfrowego, schematycznego zapoznania ogółu 
z podstawami ich bytu. Moim zdaniem, warto podzielić się tą 
lekturą z szerszym Światem lekarskim polskim. Historia medy- 
cyny przestała już być przedmiotem, który zajmuje tylko szczu- 
płą garstkę specialistów. Zwłaszcza niemiecka historia medycy- 
ny szuka Świadomie styczności ze światem medycyny praktycz- 
nei, z medycyną żywą. Jakąż drogą? 

W sprawozdaniu z instytutu berlińskiego prof. Diepgen 
podnosi jako naczelną zasadę. której podporządkować się muszą 
wszystkie wysiłki zarówno badawcze, iak i wychowawczo-na- 
uczycielskie, uprawianie tzw. żywei historii medycyny. Określe- 
nie to ma się przeciwstawiać pojęciu jakoby martwej historii 
medycyny. Chodzi o to, by instytut historii medycyny stale 
miał na oku główny cel swego istnienia, który polega na przy- 
gotowywaniu do życia zawodowego przyszłych lekarzy, 

Sam dobór tematów wykładów czy badań musi więc nawią- 
zywać do życia, do praktyki lekarskiej, do medycyny w ogóle, 
jako nauki i sztuki. Pod tym względem prof Diepgen, kie- 
rownik berlińskiego instytutu historii medycyny i nauk przy- 
rodniczych, dopatruje się odległych tradycii u wykładowców 
historii medycyny w dziejach tamteiszego wydziału lekarskiego. 
Już od dawien dawna wysuwano na pierwszy plan takie tema- 
ty, iak historia chorób, patologia historyczna, dzieje epidemio- 
logii, geografia medyczna, encyklopedia i metodologia medycy- 
ny, studia źródeł do dziejów medycyny itd. Takie i tym podob- 
ne tematy zalicza prof. Diepgen do żywej historii medycyny 
i one to zaimuią uprzywilejowane mieisce w planie badań i na- 
uczania naszego przedmiotu. 

W tym samym duchu przygotowywania młodzieży medycz- 
nej do przyszłego życia zawodowego utrzymane są wysiłki wy- 
kładowców, zmierzające do zapoznania medyków z rozwoiem 
dziejowyim medycyny, Wyrabia to w przyszłych lekarzach zami- 
towania humanistyczne, uczy ich patrzeć na zagadnienia nauko- 
we i zawodowe w oderwaniu od czasu, powstrzymuje ich bez- 
władny pęd ku praktycyzmowi, ku traktowaniu medycyny jako 
rzemiosła, jako czystego wykonawstwa lekarskiego. Najwięksi 
lekarze, iak uczą dzieje medycyny, mieli wszechstroune wykształ- 
cenie humanistyczne, dające im szerokie weirzenie na świat, 
na zagadnienia nauki, na zawód lekarski, Historia medycyny, 
chociażby w tym minimalnym zakresie, w jakim może bvć 
uwzględniona w programie studiów lekarskich na uniwersyte- 
tach, czyni z przyszłego lekarza człowieka w całym tego słowa 
znaczeniu kulturalnego; dzięki niej młody człowiek nabywa, poza 
wiedzą i umiejętnością, ieszcze podstaw  filozoficzno-humanis- 
tycznych dla swei przyszłej działalności zawodowej. 

1) Diepgen P.: Das Berliner Institut für Geschichte der 
Medizin und der Naturwissenschaften, Lychnos, rocznik Szwedz- 
kiego Towarzystwa Historii Nauk, Uppsala 1936, Str. 230—234. — 
Brunn Walter von: Das Institut fr Medizingeschichte an der 
Universität Leipzig, Mitteilungen zur Geschichte der Medizin, der 
Naturwissenschaften und der Technik. Bd. 36. Str. 1—4. 1937. 
Czasopismo to. poświęcone bibliografii wymienionych w nagłów- 
ku przedmiotów, jest organem Niemieckiego Towarzystwa Hi- 
storii Medycyny, Nauk Przyrodniczych i Techniki. 


Historii Medycyny Uniw. Jag. w Krakowie. 


Za doniosłe zadanie seminarium historii medycyny uznaje 
proi. Diepgen przygotowanie młodzieży medycznej do przy- 
szłej pracy naukowei. Od roku szkolnego 1935/36 ćwiczenia se- 
ininaryjne poświęcone są sprawie wprowadzenia medyka w taj- 
niki pracy naukowej. Krakowski zakład historii medycyny już 
od wielu lat prowadzi ćwiczenia w bibliografii lekarskiej, wie- 
dząc dobrze, jak bezradni bywają czasem wybitni nawet leka- 
rze-praktycy, gdy przyjdzie im przygotować do druku choćby 
skromną jakąś publikacje. Bibliografia lekarska, przedmiot wią- 
żący się jak maiściślej z metodyką historyczną, stanowi niezbęd- 
ne wprowadzenie dla każdego, kto chce pracować naukowo. 
lustytut berliński ma tu na oku szczególnie doktorantów. przy- 
gotowujących swe rozprawy. Motywy wprowadzenia takich 
ćwiczeń, przygotowuiących do pracy naukowej, są na całym 
świecie jedne 1 te same. Jednym z naidonioślejszych motywów 
iest przyjęty wszędzie w zachodniej Europie obowiązek pisania 
rozprawy doktorskiej, którei poziom winien być jak najwyższy. 
Jednym z podstawowych i niezbędnych warunków uzyskania jak 
naiwyższego poziomu rozpraw doktorskich jest wpoienie dokto- 


tantom podstaw metodycznych pracy naukowej. Do tego jest 
cowołane i jedynie kompetentne seminarium historii medy- 
cyny. 


Środki, którymi instytut historii medycyny w Berlinie roz- 
porządza dla urzeczywistnienia tych celów, są olbrzymie. Insty- 
tut stworzony został właściwie dopiero w roku 1930. Powstał 
przez stopienie w jedną całość dwóch przedmiotów: historii me- 
dycyny i historii nauk przyrodniczych. Naczelnym dyrektorem 
tak rozbudowanego instytutu został prof Diepgen, natomiast 
kierownikiem działu historii nauk przyrodniczych w łonie tegoż 
instytutu został prof. Ruska. Instytut, mieszczący się w Ber- 
linie przy Universitditstrasse 3b, zajmuje całe piętro dużego bu- 
dynku, składające się z 22 pokoi. Biblioteka instytutu liczy 20 ty- 
sieęcy tomów, rozpadając się na szereg działów, z których osob- 
ne miejsce zajmuje np. historia farmacii, biblioteka podręczna. 
na użytek pracowników naukowych, zawierająca dzieła bibliogra- 
ficzne, encyklopedyczne, podręczniki oraz dzieła z zakresu roz- 
maitych dziedzin pogranicznych. Na techniczną stronę nie żało- 
wano pieniędzy. Lektoriun urządzone zostało na wzór biblioteki 
państwowej w Berlinie. Instytut posiada w sali wykładowei apa- 
rat projekcyjny, aparat fotograficzny do sporządzania diapozy- 
tywów i do kopiowania rękopisów itd. Instytut dąży do tego, by 
każdy pracownik naukowy, nie wyłączając doktorantów, miał za- 
pewnione wszystkie wygody potrzebne do spokojnej pracy. Nie- 
którzy pracują w osobnych pokojach, a w każdym razie kążdy 
pracownik naukowy ma swoje stałe miejsce, z łatwym dostę- 
pem do zbiorów instytutu, do księgozbioru, czasopism, dzieł pod- 
ręcznych itd. 

Fersonel instytutu składa sie obecnie z naczelnego dyrekto- 
ra proi. Diepgena, z dwóch kierowników oddziału historii 
nauk przyrodniczych, osobno dla historii przyrodoznawstwa nie- 
organicznego (prof, Ruska), osobno organicznego (doc. dr 
Schuster), dalei dwóch asystentów, 2 płatnych praktykan- 
tów. 1 wolontariusza, wreszcie sekretarza, sekretarki, bibliote- 
karki i woźnego. 

Prace naukowe instytutu drukowane są we własnych wy 
dawnictwach, których obecnie jest trzy: 

1) Quellen und Studien zur Geschichte der Naturwissenschaf- 
ten und der Medizin. 

2) Abhandlungen zur Geschichte der Medizin und der Natur- 
wissenschaften, wydawnictwo przeznaczone głównie dla druko- 
wania rozpraw doktorskich. 

3) Mitteilungen aus dem Institut für Geschichte der Medizin 
und der Naturwissenschaften, wychodzące jako dodatek do „Ki:- 
nische Wochenschrift“, 


Instytut historii medycyny w Lipsku przechodził ostatnio 
zmienne koleje losu. Założony w roku 1905 z fundacji małżon- 
ków Puschmannów przez czynnego wciąż jeszcze nestora 
niemieckiej historii medycyny Karola Sudhoffa, rozwiiał sie 
stale dochodząc z czasem do poziomu niewątpliwie nailepszegu, 
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najwyżej pod wzgiędem naukowym i pedagogicznym postawio- 
nego zakładu na Świecie. Do wyżyn takich doszedł instytut 
dzięki niezmordowanej pracy Sudhoffa, człowieka niewyczer- 
panego w swej pracowitości, ożywionego duchem naprawdę na- 
ukowego pragnienia wiedzy. W ciągu 20 lat od założenia Sud- 
hoff sam kierował zakładem. W roku 1925 przeją! kierow nic- 
two instytutu prof. Sigerist, który po 7 latach przeniósł się 
do Ameryki, powołany na kierownika nowo stworzonego, olbrzy- 
miego instytutu historii medycyny w Baltimore. W ciągu 7 lat 
pracy zdołał prof. Sigerist rozwinąć we wszystkich kierun- 
kach działalność instytutu lipskiego, poświecając szczególnie 
dużo czasu i zainiłowania pracy pedagogicznej. Indywidualność 
Sigerista, pełna polotu, niezmordowanego pędu ku czemuś 
nowemu, ku reformie, trawiona jakimś wewnętrznym, nieugaszo- 
nym żarem energii organizacyjnej, posiadała ogromną siłę atrak- 
cyjną wobec młodzieży. Sudhoff i Sigerist to dwa odrębne 
światy. Pierwszy reprezentuje żelazny rygor niemieckiego du- 
cha, nacechowany poczuciem ścisłości, dokładności, pędem do 
wiedzy źródłowej, kronikarskiei, kolekcjonerskiej, odznaczający 
się iście niemieckim „Siłzfleischem”'. Drugi, Szwajcar z pochodze- 
uia, wychowany w Paryżu, wniósł w niemiecką historie medy- 
cyny i w lipski instytut pierwiastki romańskie, francuski „esprit“. 
W ciągu 7 lat pobytu w Lipsku instytut historii medycyny stał 
się miejscem schadzek o międzynarodowym zakroju najwybit- 
niejszych historyków medycyny świata, młodych adeptów tej 
wiedzy, rzesz akademickich interesujących się tym przedmio- 
tem, lekarzy, historyków itd. Sigerist umiał zainicjować wie- 
czory dyskusyjne z pogranicza historii i medycyny i innych dzie- 
dzin pokrewnych i dalszych, wieczory, które skupiały niekiedy 
taką ilość słuchaczy, iż salka wykładowa przy Thalstrasse 38 
z trudem ich zdołała ogarnąć. 

Tuż przed przewrotem hitlerowskim, gdyż w roku 1932 Si- 
gerist ustąpił  Ożywiony ruch naukowy i pedagogiczny 
w instytucie zamarł. Nastało interregnum trwające około pói- 
trzecia roku. Nie wiedziano z początku, jak rząd Hitlera od- 
nosić się będzie do sprawy humanistycznego kształcenia mło- 
dzieży inedyckiej. Po rozmaitych przejściowych stadiach osta- 
tecznie zamianowany został nowy kierownik instytutu prof. Wal- 
ter von Brunn, jeden z lepszych niemieckich historyków me- 
dycyny. Zbyt mało jeszcze czasu upłynęło, by można sobie by- 
ło urobić sąd o nowym kierownictwie zakładu. Saskie Mini- 
sterstwo Oświaty stworzyło jednakże instytutowi tak bajeczne 
warunki materialne, iż spodziewać się można nowego okresu 
rozkwitu tej sławnej placówki naukowej. 

Przede wszystkim instytut zmienił siedzibę i mieści się 
obecnie przy Thalstrasse 33, w lokalu specialnie na ten cel od- 
nowionyim, obejmującym 631,12 m° powierzchni, z czego na bi- 
bliotekę przypada 83,45 a na salę wykładową 67,36 mr. Instytut 
mieści się w 20 pokojach. na II piętrze. Książnica liczy 25 tysię- 
cy tomów, przy czym długość półek wynosi 587 metrów. lnsty- 
tut posiada pouadto bogate zbiory rękopisów, przedmiotów mu- 
zealnych, portretów, diapozytywów, fotografii itd. Część zbio- 
rów znaiduie pomieszczenie w piwnicach instytutu. Większość 
zbiorów iest skatalogowana, brak tylko dotychczas katalogu 
rzeczowego. Skład personalny zakładu nie jest zdaje się dotych- 
czas jeszcze definitywnie ustalony. Prawdopodobnie będzie zbli- 
żony do obsady instytutu berlińskiego. W sprawozdaniu prof. 
von Brunna, na którym tu się opieram, skład osobowy nie 
jest podany, jednakże w tekście nie ma wzmianki o tym, by uległ 
on redukcii od czasów prof. Sigerista. Wtedy zaś było kil- 
ku asystentów, sekretarka, bibliotekarka, woźny itd. 

W tych warunkach można się spodziewać wielkich wyni- 
ków. Nie znamy dotychczas indywidualności prof. von Brunna, 
jego planów naukowo-pedagogicznych, jego ideologii. Sądząc 
jednakże z dotychczasowej jego działalności naukowej, można 
rokować piękne nadzieje. 

W tymże numerze Mitt. Gesch. Med. u. Naturw. na str, 143 
znajdujemy wzmiankę prof. Diepgena, podającą do wiado- 
mości ogółu, iż historia medycyny ma być w Niemczech wpro- 
wadzona do studiów lekarskich — w myśl nowej ustawy o egza- 
minach państwowych — iako przedmiot obowiązkowy, Celowo- 
ści i słuszności tego rozporządzenia — którego prototypem od 
wielu lat jest zresztą polska organizacja studiów lekarskich — 
nie potrzeba szeroko udowadniać. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Dr Włodzimierz BARANOWSKI. Kraków. 


Poronienie wskutek wypadku, czy wypadek wskutek poronienia? 


Z Zakładu Medycyny Sądowei U. J. w Krakowie. 
Kierownik: Frof. Dr Jan Olbrycht. 


W dniu 7. X. 1935 r. koło godziny 11 wpadła pod samochód 
ciężarowy wieśniaczka K. M., lat 45, przy czym odniosła szereg 
rau i kontuzyj. Przewieziona na Oddział Chirurgiczny Państwo- 
wego Szpitala św. Łazarza w Krakowie zmarła tamże nazajutrz 
o godzinie 8. 

Sekcja sądowo-lekarska zwłok denatki, wykonana w Zakła- 
dzie Medycyny Sądowei U. J. (L. prot. 304/1935, obducent Prof. 
Dr Olbrycht) dała następujący wynik: J 

„Zewnętrznie: 1. Zwłoki kobiety dość dobrej budowy ciała 
i odżywienia, 149 cm długie. Plamy pośmiertne ledwie widocz- 
ne. Stężenie wszędzie utrzymane. 

Z. Nad kością ciemieniową prawą poprzeczna, nieregularna, 
o brzegach szarpanych, do kości drążąca, 6 cm długa, na 1.5 cm 
iozwarta rana. 

3. Na brodzie po stronie prawej pergaminowato zeschniete, 
wielkości i kształtu bobu, otarcie naskórka, krwią podbiegniete. 

4. Przez pośladek prawy od grzebienia kości biodrowej aż 
na udo biegnie głęboka, aż do kości sięgająca rana 18 cm długa. 
o brzegach nierównych, miażdżonych, krwią podbiegniętych. 

5. Nad łokciem prawym i po zewnętrznej stronie uda pra- 
wego słabo zaznaczone sińce na przestrzeni wielkości ł0-złotówki. 


6. Zresztą na ciele zewnętrznie nie stwierdza się innych 
dbrażeń. 
Wewnętrznie: 7. Powłoki czaszki w otoczeniu opisanych 


obrażeń krwią podbiesnięte, zresztą blade“. 

W dalszym ciągu ograniczę się do przytaczania z protokołu 
sekcyjnego jedynie zmian godnych uwagi, pomijając natomiast 
iiieistotne. 

„kl. W jamie brzusznej około 1,5 litra płynnej krwi, nadto 
zaotrzewnowy krwiak wielkości główki noworodka w okolicy 
nerki prawej. Otrzewna cienka, gładka, lśniąca. 

1ż. Wątroba odpowiedniej budowy i wielkości okaznie na 
górnej powierzchni prawego płata gwiazdkowate pęknięcie o ra- 
imionach do 6 cm długich, sięgających głęboko w miąższ wą- 
troby. Nadto stwierdza się przerwę ciągłości między prawym 
a lewym płatem na przestrzeni 6 cm. Miąższ wątroby blady, su- 
chy. Worek żółciowy bez zinian. 

13. Nerka prawa leży w obrębie wspomnianego krwiaka 
i zniażdżona na szereg kawałków do wielkości dużej śliwki d9 
chodzących. 

15. Macica wielkości dwu pięści, nieuszkodzona, zawiera 
w swym wnętrzu w związku z jej ścianą pozostające łożysko na 
przestrzeni dłoni, a w środku tegoż łożyskowy przyczep pępo- 
winy z 3 cm długim kawalkiem teiże o końcu obwodowym nie- 
równym. Grubość pępowiny dochodzi do grubości pióra gęsie- 
go. Kanał szyiki z trudnością przepuszcza mały palec. W poch- 
wie poza treścią krwawą brak innej treści. Wspomniana w oglę 
dzinach zewnętrznych rana pośladka i uda prawego łączy się 
z raną krocza i tylnej Ściany pochwy mniej więcej do polowy 
jej długości. Jajowody bez zmian; w prawym jajniku prawdzi- 
we ciałko żółte. 

17. Po wyjęciu wszystkich trzew stwierdza się złamanie że- 
bra VI i VIII w linii przykręgowei po stronie lewej, po stronie 
zaś prawej żeber III do IX włącznie w linii sutkowei oraz VIL 
VIL IX w linii przykręgowei. Opłucne i części miękkie w oko- 
licy złamań krwią podbięgnięte. 

18. Reszta kośćca nieuszkodzona*. 

Wobec tego wyniku sekcji przyczyna Śmierci denatki, jaką 
był krwotok wewnętrzny do jamy brzusznej w następstwie pek- 
nięcia wątroby i nerki prawej, była zupełnie jasna. 

Natomiast znalezienie w iamie macicy łożyska wraz z ka- 
wałkiem pępowiny atoli bez płodu dało powód do następujących 
rozważań: 

1) czy poronienie 
wego, czy też 

2) poronienie miało miejsce już dawniej, płód został wyda- 
lony, a łożysko zatrzymane w jamie macicy. 

Fierwszą z tych możliwości została zaraz wyłączona, gdyż 
łożysko znaleziono w nieuszkodzonej jamie macicy, gdzie nie 
było ani skrzepów krwi, ani wynaczynień. A wiadomą jest rze- 
czą, że krwawienie jest najważniejszym, chociaż nie naipew- 
niejszym objawem  makroskopowym  przyżyciowego odczynu 
obrażenia. Nadto z historii choroby denatki wynika, że w cza- 


nastąpiło wskutek wypadku samochodo- 
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sie krótkiego pobytu w Szpitalu nie stwierdzono u denatki żad- 
nego poronienia. Wreszcie przeciwko tei możliwości przema- 
wiał prawie zamknięty kanał szyjki macicy, jak to stwierdzono 
przy sekcii. Tymczasem wymiary łożyska odpowiadały wielko- 
ści dłoni. Ponieważ zaś przeciętna Średnica dłoni męskiej wy- 
nosi około § cm, zatem wymiary łożyska odpowiadałyby 4-mie- 
sięcznej ciąży, za czym również Śświadczyłaby i wielkość ma- 
cicy, czyli w niniejszym przypadku wielkość płodu, którego dłu- 
gość musiałaby wynosić około 16 cm, wymagałaby dość znaczne- 
go nawet rozszerzenia kanału szyjki macicy przy wydalaniu płodu. 

Natomiast drugą możliwość należało wziąć pod rozwagę. 

Jest rzeczą znaną, że w pierwszych miesiącach ciąży łożys- 
ko często nie rodzi się samoistnie, co zresztą można spotkać 
i w dalej posuniętych, a nawet w doirzałych ciążach. Spostrze- 
żenia kliniczne dotyczące takich zatrzymań łożyska w iamie ma- 
cicy dowodzą, że może ono niejednokrotnie trwać dość długo. 
] tak przytoczę tylko kilka przykładów dotyczących wczesnych 
okresów ciąży. Habit obserwował zatrzymanie łożyska 
w 4-miesięcznej ciąży przez 18 dni, a w przypadku 5-miesięcz- 
nei ciąży nawet przez 100 dni; Schultze opisuie zatrzymanie 
łożyska w 4-miesięcznei ciąży przez 12 dni, a Kuntzsch przez 
210 dni także w ciąży 4-miesięcznej. 

Oczywiście, że zatrzymanie łożyska może się zdarzyć jedy- 
nie w takich przypadkach, w których po częściowym poronie- 
niu brak zupełnie krwawień, czy innych obiawów. W ogóle jed- 
nak objawy zatrzymania części jaja płodowego w jamie macicy 
są dosyć groźne i zmuszają do natychmiastowej interwencji le- 
karskiej. 

Przyczyny zatrzymania łożyska w jamie macicy mogą być 
różne, np. nienormalna miękkość ściany. macicy wskutek niedo- 
statecznego rozwoju mięśnia macicy lub też iego osłabienia z po- 
wodu częstych porodów; dalej mogą wchodzić w rachubę scho- 
rzenia błony śluzowej macicy, w szczególności przewlekłe za- 
nkowe sprawy błony śluzowej macicy. 

Zatrzymane w iamie macicy łożysko może przechodzić pew- 
ne zmiany w związku z długością czasu trwania zatrzymania 
i natężeniem wstecznych procesów w macicy. Wskutek tych 
procesów powierzchnia łożyska może być mniej lub więcei zmie- 
niona. Jednak znane są przypadki, w których brak jest zupe: 
nie procesów rozkładu i łożysko pozostaje twarde, suche. Rów- 
nież może się zdarzyć, że procesy wsteczne mogą dotyczyć tyl- 
ko pewnych części łożyska, podczas gdy reszta łożyska pozo- 
staje niezmieniona. W naszym przypadku powierzchnia łożyska 
nie przedstawiała żadnych zmian. 

Również przerwanie pępowiny przy wczesnych poronieniach 
jest zjawiskiem bardzo częstym. Biorąc pod uwagę niewielkie 
wymiary łożyska, a zatem ciążę, jak to już wyżei opisano, około 
4-miesięczną można łatwo znaleźć wytłumaczenie dla przerwa- 
nia pępowiny. H. Mever tłumaczy mechanizm tego przerwa- 
uia w ten sposób, że najpierw rozrywa się kosmówka (chorion), 
a zamknięty jeszcze worek owodni (amnion) zostaje wypchnięty 
i rozdziera się w mieiscu silniejszego przyczepu u nasady pępo- 
winy. Owodnia zaczyna się oddzielać od pępowiny, przez co 
przerwanie zostaje zapoczątkowane. Przerwanie najczęściej do- 
konywa się w pobliżu przyczepu łożyska, jakkolwiek nie zawsze. 
[| w naszym przypadku pępowina była przerwana w odległości 
3 cm od jei przyczepu łożyskowego. 

Przerwana pępowina ma prawie zawsze brzegi skośne, nie- 
równe, strzępiaste, często posiada nawet nierówne pęknięcia, a na- 
czynia są przerwane na nierównej wysokości. Szczególnie tęt- 
nice sterczą często ponad powierzchnię przerwy. Rzadko nato- 
miast spotyka się całkowicie poprzeczne pęknięcia ze strzępia- 
stymi brzegami (Nekular, Kermauner i inni). Tissier 
podaje, że widział poprzeczne przerwanie pępowiny z gładką po- 
wierzchnią i równymi brzegami. Według spostrzeżeń Hankela 
powierzchnia przerwania pępowiny iest bardziej gładka w przy- 
padkach przerwania jej tuż przy pępku. 

Z wywiadów uzyskanych od męża denatki udało się jedy- 
nie dowiedzieć, że denatka mówiła mu .iakoś przed trzema 
miesiącami, że nie miała periodu“. Do czasu tragicznego jednak 
wypadku nic mu denatka nie mówiła, aby się period ponownie 
pojawił, ani też nie wspominała o żadnych krwawieniach z na- 
rządu rodnego. Również nie było mu nic wiadome, aby żona 
jego starała się ciążę usunąć. 

Z kolei należało stwierdzić w tkance pępowiny taki odczyn, 
któryby pozwolił na wysnucie odpowiednich wniosków. Jak bo- 
wiem wiadomo, odczyn miejscowy obrażenia uiawnia się w ży- 
wym ustroju albo jako proces zapalny, albo jako proces repara- 
cyiny. Poza tymi dwoma procesami przyimuie się jeszcze prak- 
tycznie, jak to już wyżej wspomniałem. krwawienie. krzepnięcie 
krwi oraz retrakcię tkanek. Jeżeli iednak wysuwa się na pierw- 
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Szy plau proces: zapalny, to dzieje się to dlatego, że stwier- 
dzenie całkiem pewne procesu zapalnego w tkance dowodzi 
z jednej strony niezbicie przyżyciowego powstania uszkodze- 
nia tkanki, z drugiej zaś strony proces zapalny przez przemiany 
jego nasilenia pozwala także do pewnego stopnia wysnuwać 
wnioski co do czasu trwania uszkodzenia tkanki. Tę ostatnią 
imożebność atoli należy mimo wszystko oceniać ostrożnie, gdyż 
mogą powstać pewne czynniki, które działają hamuiąco lub 
opóźjiająco na wytworzenie się odczynu zapalnego. Do tych 
czynników należą: wstrząs (shock), wstrząśnienie mózgu, sta- 
rość, charłactwo, znaczne osłabienie ustroin, jako skutek cięż= 
kich obrażeń, wreszcie znaczna utrata krwi. Są to zatem te sa- 
me czynniki, które mogą także wpłynać na zinniejszenie, czy 
nawei na brak krwawienia. W każdym razie doświadczenie po- 
uczyło, że u osobników silnych występuje szybszy i wyrażniej- 
szy obraz odczynu zapalnego, niż u osobników, którzy ulegii 
śmiertelnym obrażeniom. 

Naiwcześniejszą pewną oznaką zapalenia jest pojawienie się 
leukocytów. Z początku znaiduije się większą ilość leukocytów 
w odpowiednim naczyniu. skąd one potem w dalszym rozwoju 
procesu zapalnego wvywędrowuią i zbierają się poza naczyniem. 
Przy obrażeniach śmiertelnych można znaleźć ten odczyn leuko- 
cytarny po upływie pół godziny. Natomiast przy obrażeniach 
lekkich, np. przy ukłucia owadów odczyn leukocytarny zazwy» 
czai pojawia się niemal natychmiast. Jak z tego widać, odczy:! 
ten jest naprawdę wartościowym dowodem. Musi się jednak 
pamiętać o wyżej przytoczonych czynnikach hamujących. 

l w naszym przypadku należało przede wszystkim szukać 
tego odczynu w obwodowym końcu pępowiny. W razie stwier- 
dzenia tego odczynu inożna by z uwagi na iego wielkość i nasi- 
lenie określić nawet do pewnego stopnia czas poronienia, 

Po utrwaleniu pępowiny w słabej formalinie i następnie po 
przeprowadzeniu przez alkohol i eter, zatopiono ją w celoidy- 
nie 1 porobiono skrawki grubości 10 mikronów. Skrawki te bat- 
wiono następnie hematoksyliną i eozyną. 

Frzy oglądaniu preparatów otrzymano wynik nieoczekiwany: 
Galareta Whartona  jednostainie różowo zabarwiona, bez 
żadnei struktury; stwierdza się w niej nieliczne jądra okrągłe, 
bardzo słabo się barwiące, o niewyraźnych obrysach i o cha- 
rakierze jąder rozpływnych i rozpadających się. W preparatach 
widoczne zarysy naczyń o Świetle częściowo pustym, częściowe 
zapadniętym. Błona wewnętrzna naczyń również się barwi ie- 
dnostajnie, w zupełności martwicza. Zarówno w naczyniach, jak 
i w tkance pępowiny brak jakichkolwiek zmian zapalnych lub 
nacieków komórkowych. Cały obraz mikroskopowy wykazuje 
daleko posuniętą martwicę tkanek. Również łożysko badane dro- 
bnowidowo okazuje podobne zmiany martwicze, iednak w znacz- 
nie mnieiszym stopniu. 

W tym stanie rzeczy można było wykluczyć poronienie wy- 
wołane przez wypadek, jakiemu uległa denatka, a natomiast mo- 
żna było przyjąć, że poronienie musiało nastąpić na jakiś czas 
przed nim i to tak długi, iż mogło przyiść do zwyrodnienia tka- 
nek. Było to zatem poronienie niezupełne, przy którym część ja- 
ja płodowego została wydalona, część natomiast tzn. łożysko 
wraz z kawałkiem pępowiny pozostało w jamie macicy. 

Mając powyższe wywody na uwadze nasuwa się nawet za- 
pytanie, czy owo niezupełne poronienie, stwierdzone na sekciji 
u denatki, nie stało się przyczyną jej śmiertelnego wypadku sa- 
mochodowego? Denatka bowiem mogła mieć w krytycznej chwili 
skurcze macicy, a towarzyszące im bóle, dalej osłabienie ustro- 
iu, jakie towarzyszy poronieniu i być może nawet stan go- 
rączkowy, utrudniając iei orientacię na ulicy, mogły stać się 
przyczyną wypadku. Można by zatem mówić nawet z pewnym 
prawdopodobieństwem o dziwnym zbiegu okoliczności, gdzie po- 
ronienie niezupełne mogło stać się powodem wypadku automo- 
bilowego. 


SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Dr Wiktor TOMASZEWSKI. Fozmań. 


Kliniczne znaczenie nowszych witamin. 
Witamina Bə, E, H, P, K, Cə, czynnik R. 


Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniw. Pozn. 
Dyrektor: Prof, Dr Wincenty Jezierski. 


Dziedzina witamin i hormonów stanowi dzisiaj najlepiej roz- 
wiiającą się gałąź medycyny. Każdy prawie rok przynosi nowe 
zdobycze rozświetlające nam  patogenezę niektórych chorób 
o niejasnej dotychczas etiologii. 
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(iromadzące się szybko coraz to nowe fakty i odkrycia 
w dziedzinie witamin czynią potrzebę zebrania od czasu do cza- 
Su osiągniętych zdobyczy, ażeby wyrobić sobie pogląd na ca- 
łość zagadnienia. 

Z tego powodu wykonałem zestawienie poglądowe wyników 
badań z ostatnich kilku lat dotyczących nowszych witamin i to 
przede wszystkim pod klinicznym punktem widzenia. 

Jak to się ma w ogóle z nowymi odkryciami znajduje się 
iw tei dziedzinie dużo luk i poniekąd chaos. Duże trudności bo- 
wiem, jeśli chodzi o metfodyczną stronę tych badań sprawiają, 
że dane nasze dotyczące poszczególnych czynników uzupełnia- 
iących, ich właściwości biologicznej w ustroju ludzkim są je- 
szcze bardzo niedokładne i niepewne. 

Dotyczy to przede wszystkim samej nomenklatury, w któ- 
rej, trzeba tu podkreślić, panuje duży chaos i zamieszanie. Róż- 
ne szkoły oznaczają niekiedy ten sam czynnik uzupełniający 
różnymi nazwami komplikując niepotrzebnie całe zazadnienie. 


Witamina Be». 


Bardzo cenie są badania witaminy Bə. Niektórzy auto- 
rowie oznaczają ią też. zwłaszcza w dawniejszych pracach, ja- 
ko witaminę G (Griifitiu, Lepkowsky i Jukes, Hunt 
Herendi Beth ke, Davyis iaNforris, Brabec). 

Okazuje się, że składa się ona z kilku witamin naiprawdo- 
podobniei z pięciu (tzw. kompleks witamin Bə). Te pięć czynni- 
ków daią się biologicznie, a po części i chemicznie dość dobrze 
odgraniczyć. Istnieje między nimi prawdopodobnie pewna kore- 
lacia. 

Zgodnie z Gyórgym określa się czynnik wzrostu, jako 
Bə w węższym znaczeniu, natomiast czynnik zapobiegający pe- 
lagrze jako Be. Obecnie przejdziemy po kolei poszczególne skład- 
niki kompleksu witamin Be. 

Czynnik wzrostowy. (Sure Kike i Smith oznaczają 
czynnik wzrostowy witaminy B» jako wit. F.). Czynnik ten, iak 
już wyżei wspomniano iest inaczej zwany wit. Bə w ściślej- 
szym znaczeniu. Nazwa „wzrostowy“ jest trochę nieścisła, gdyż 
właściwości pobudzające wzrost posiadają po części też inne wi- 
taminy. 

Badania ostatnich kilku lat dały znakomite wyniki. Wyodręb- 
niono go chemicznie, oznaczono iego wzór i budowę a w ostatnich 
czasach otrzymano go syntetycznie (Kuhn i Karrer 1935). 
Jest to laktoflawina należąca do grupy barwików, krystalizuią- 
ca w postaci żółtych kryształów. 

Czynnik wzrostowy witaminy B» występuje we wszystkich 
komórkach świata zwierzęcego i roślinuego. Ma ona działać jako 
katalizator w procesach utleniania. 

Bardzo wybitnie wzrasta ilość laktoflawiny w kiełkuiących 
ziarnach. Najwięcej witaminy B» znajduje się w drożdżach, dalei 
w biatku jai, wątrobie. nerkach, mięśniu sercowym itd. 

Czynnik wzrostowy witaminy B» magazynuje sie w ustroju 
szczególnie w wątrobie oraz przechodzi stosunkowo łatwo do 
płynu mózgowo-rdzeniowego i do pokarmu kobiecego (D rigal- 
ski). 

Nie znamy dokładnie dziennego zapotrzebowania u człowie- 
ka oraz nie wiemy czy spełnia on u niego rzeczywiście rolę wi- 
taminy wzrostowej, czy też służy do budowy innych związków. 
W czasie karmienia zapotrzebowanie tego czynnika wzrostowe- 
po wit. Bə jest wzmożone. Nie znamy jednak dotychczas awi- 
taminozy na tle braku czynnika wzrostowego u człowieka. 

Czynnik wzrostowy witaminy B» wydziela się z moczem 
i kałem (Vivanco). Normalny mocz zawiera około 1,5 mg 
ilawiny w litrze. Ilość jej wydzielana w kale ma być większa. 
już czysta witamina lecz częściowa 


niż w inoczu. Nie iest to 
rozszczepiona. 
Witamina Bs. Dalszym składnikiem kompleksu witamin Bə 


iest czynnik zapobiegaiący występowaniu rumienia lombardzkiego 
u ludzi i nazwany wifaniną Be lub maczej czynnikiem przeciwpe- 
lagrycznym (czynnik P-F Goldbergera). Witamina ta jest 
prawdopcdobnie identyczna z czynnikiem Y ChickaiCoppin- 
ga. Do zapobiegania pelagrze oprócz witaminy Be konieczne jest 
jeszcze współdziałanie czynnika wzrostowego z kompleksu B». 

Nie iest ona chemicznie wyosobniona, wiadomo tylko, że jest 
odporna na wysoką ciepłotę. Występuje najwięcei w wątrobie, 
daleji w mięsie rybim, w drożdżach, żółtku jai, sałacie, szpinaku. 
itd. Wydziela się z mlekiem i z moczem (Helmer). 

Witamina Bs wywiera pewiem, jeszcze dokładnie nie zba- 
dany, wpływ na przemianę siarkową w ustroju (Sullivan 
Dawson). Poza tym zdaje się posiadać pewien bliżej nieoktre- 
ślony zwiazek z przyswaianiem żelaza w ustroiu. Dotychczas nie 
znaniy dziennego zapotrzebowania witaminy Bs u człowieka. 
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Czynnik przeciwanemiczny. Badania rozmaitych autorów wy- 
kazały pewną łączność kompleksu witamin Bə z niedokrwistością 
złośliwą. Zastrzykiwanie preparatów z witamin Bə (drożdżowe 
wyciągi) wywołują wzrost ilości retikulocytów czyli tzw. prze- 
łom retikulocytowy, zupełnie iak samo, jak po zastrzykiwaniiu 
preparatów wątrobowych (Seyderhelm i Grebe). Jednakże 
mimo początkowego silnego wzrostu retikulocytów mie daje się 
stanu krwi u chorych na niedokrwistość złośliwą sprowadzić do 
normy. 

Czynnik przeciwanemniczny Castle'a, znajdujący się w wą- 
trobie, którego brak, jak wiadomo, wywołuje niedokrwistość zło- 
Śliwą składa się z 2 składników: mianowicie czynnika wewnętrz- 
nego („intrinsic factor“) natury hormonalnej, wytwarzanego 
w błonie śluzowej żołądka oraz czynnika zewnętrznego („extrin- 
ste faktor“) natury witaminowei. Przez połączenie tych 2 czyn- 
ników powstaie dopiero właściwy czynnik przeciwanemiczty 
Castle'a, odkładający się w wątrobie i zapobiegaiący niedo- 
krwistości złośliwei. 

Zdaniem Castłea i 
w ogóle nadbarwliwe (hiperchromowe) 
mają polegać na wypadnięciu działania czynnika przeciwane- 
micznego. Może to dochodzić do skutku z dwóch powodów: 
1) przez brak czynnika wewnętrznego („intrinsic factor“), jak 
w niedokrwistości złośliwej lub 2) wskutek braku czynnika zew- 
nętrznego, witaminowego (pewne postacie niedokrwistości hiper- 
chromowei, megalocytarnei na tle niedoboru witaminowego). 

Wszystkie dane doświadczalne i kliniczne zdają się prze- 
mawiać za tym, że zewnętrzny czynnik przeciwanemiczny wi- 
taminowej natury należy do kompleksu witamin B». 

Witaminowy czynnik przeciwanemiczny jest w wodzie roz- 
puszczalny i bardzo odporny na działanie wysokiej ciepłoty. Pod 
względem chemicznym jest on jednakże zupełnie jeszcze niezba- 
dany. Nie wiadomo też jakie jest dzienne zapotrzebowanie tei 
witaminy u człowieka. 

Dła wykazania witaminowego czynnika przeciwanemicznega 
używa się sprawdzianu retikulocytowego na morskich Świnkach. 
Lecz, jak to wszyscy autorowie zgodnie podkreślają (Stepp, 
Kiihnau i Schroder Seyderhelm i Grebe i inni), 
sprawdzian ten na zwierzętach jest bardzo małej wartości ze 
względu na iego nieswoistość. Wzrost ilości retikulocytów otrzy- 
muje się bowiem nawet po zastrzyku kiiku cm? fizjologicznego 
roztworu soli kuchennej (Seyderhelm i Grebe), cóż zaś 
mówić o zastrzykach soku żołądkowego wywołującego simy ból 
i zawierającego rozmaite chemiczne składniki i bakterie, w na- 
stępstwie czego wytwarzają się nieraz ropnie w miejscu zastrzy- 
ku, co stanowi naturalnie potężny bodziec do wzrostu ilości re- 
tikulocytów. 

Witaminowy czynnik przeciwanemiczny występuje nalobfi- 
ciej w drożdżach, w mięśniach i w wątrobie (niezależnie od go- 
towego czynnika Castle'a przeciw niedokrwistości złośliwej) 
dalej w białku jai, w wyciągach słodowych, kiełkującym zbożu 
itd. W handlu znaiduiące się wyciągi wątrobowe używane przy 
leczeniu niedokrwistości złośliwej, zawierają również ten czyn- 
uik, chociaż mniej, niź w świeżej wątrobie. 

Oprócz wyżej opisanych czynników znajdują się jeszcze 
w kompleksie witamin B2 prawdopodobnie 2 inne czynniki, Jest 
to 1) czynnik potrzebny do prawidłowei czynności przewodu pt- 
karniowego. Brak jego wywołuje nieżyty przewodu pokarmo- 
wego wraz z rozwolnieniami o stolcach obfitujących w tłuszcze. 
oraz stany zapalne na błonie śluzowej jamy ustnej. Prawdopo- 
dobnie iest to czynnik, którego brak wywołuje chorobę sprue. 

2) Czynnik witaminowy zapobiegający  zaćmie (czyn- 
uik przeciwkataraktalny). Brak jego wywołuje u szczurów 
zmętnienie soczewki i zapalenie rogówki nie cofające się po po- 
daniu witaminy A. Prawdopodobnie gra ten czynnik również 
pewną rolę w patologii ludzkiej. Występuie w surowym białku 
jaja oraz w wątrobie. Pewne dane, doświadczalne zdają się prze- 
mawiać za istnieniem jeszcze dalszych czynników w witami- 
nie B. Jednakże dotychczasowe wiadomości o nich są na razie 
bardzo niejasne. Niektórzy odróżniają osobno jeszcze witaminę 
B; (iako witaminę J), brak której ma wywoływać uszkodzenie 
przewodu pokarniowego. 

Kompleks witamin B» jako całość wzięta wywołuje następu- 
jące kliniczne objawy: 1) zaburzenia żołądkowo-ielitowe, 2) zmia- 
ny na skórze, 3) zmiany na błonach śluzowych jamy ustnei 
i języka, 4) mezalocytarną nadbarwliwą niedokrwistość, 5) obja- 
wy nerwowe. Istnieje prawdopodobnie pewien związek kompie- 
ksu witamin Bə z niedokrwistością powstającą w następstwie spo- 
żywania mleka koziego u dzieci oraz z innym schorzeniem u dzie- 
ci mianowicie z ielitowym infantyliznem Heubner-Hertesa 
(coeliakie niem. autorów, coeliac disease ang. autorów). Stoso- 


Straussa (1932 r.) wszystkie 
niedokrwistości u ludzi 
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wano poza tym kompleks witamin Bə przy trądzie, akrodynii, 
agranułocytozie, zapaleniu rogówki i zapaleniu n. opticus oraz 
przy zatruciu solami ciężkich metali. 


Witamina E (rozpłodowa). 


Witamina E została po raz pierwszy opisana przez Sure'a 
iEwansa w roku 1923. Ta witamina nazwana też rozpłodo- 
wą służy do utrzymywania prawidłowei czynności gruczołów 
płciowych. Pszczoła rozwija się w królowę ieśli otrzymuie po- 
żywienie zawierające obficie witaminę E. 

Witamina ta jest oleistym płynem rozpuszczalnym w alko- 
holu i eterze i cechuje się dużą odpornością na działanie wy- 
sokiei ciepłoty. Jest to prawdopodobnie policykliczny alkohol. 
Prawdopodobna formułka chemiczna jest C:seHso0> (Ewans, 
O. H Emmerson i G. A Emmerson). 

Naiwięcej znajduje się jel w kiełkującei pszenicy, dalej 
w orzechach ziemnych, łożysku, przednim płacie przysadki móz- 
gowei itd. W handlu znajduje się jako „Fertikol* angielski, „Fer- 
tam dański i „Vit, E Promonta*. 

Według najnowszych badań składa się ta witamina z dwóch 
czynników, ieden wpływaiący na organizm męski, drugi nato- 
miast na żeński. 

Brak witaminy E wywoluje u szczurów (samców) iuż dość 
wcześnie nieodwracalne histologiczne zmiany w jądrach, zwy- 
rodnienie plemników lub azoospermię, natomiast u samic oprócz 
zwiększenia ilości bazofilnych komórek w przysadce mózgowej, 
awitaminoza E wywołuje zaburzenie w przebiegu ciąży albo 
niepłodność. 

Jeśli chodzi o kliniczne znaczenie witaminy E w patologii 
ludzkiej, to stosowano ią z mnieiszym lub większym skutkiem 
w rozmaitych zaburzeniach i schorzeniach sfery płciowej. 

Juhasz-SchAafer stosował z pewnym skutkiem wyciągi 
z witaminą E, w przypadkach azoosperimii, niepłodności i nie- 
mocy płciowei u mężczyzn a u kobiet w przypadkach słabego 
tworzenia pokarmu i późnym wystąpieniu pierwszego miesiącz- 
kowania. Nie znalazł natomiast żadnej poprawy w przypadkach 
zaburzeń miesiączkowych. Stosunkowo nailepsze wyniki osiąg- 
nięto przy leczeniu niektórych postaci niepłodności u kobiet, oraz 
przy zapobieganiu i leczeniu poronień nawykowych (Vogt 
Moller). 

Również Gierhake stosował witaminę E u chorych ze 
skłonnością 'do poronień oraz ogólnie we wszystkich tych 
przypadkach zaburzeń sfery płciowej, w których istniało po- 
deirzenie na pokarmowe przyczyny tych zaburzeń w postaci 
niedożywień lub też nieodpowiedniego żywienia się. 

Shute podaje, że u kobiet samoistnie roniących lub też 
wykazujących grożące poronienie, surowica zawiera pewne cia- 
ło, które zapobiega proteolizie przez roztwory trypsyny. Po 
podaniu witaminy E u kobiet z grożącym poronieniem znika ta 
ciało ze krwi i objawy grożącego poronienia ustępują. Autor ten 
jest zdania, że witamina E i oestryna znaiduią się w stosunku 
pewnei równowagi do siebie, We krwi normalnych ciężarnych 
kobiet daje się wykazać witaminę E (Roberto). 

Istnieje Ścisły związek między witaminą E a przysadką móz- 
gową. Rowlands i Singer wykazali, że brak witaminy E 
wywołuje wyraźne obniżenie czynności przedniej części przy- 
sadki mózgowei. Stein nie znalazł ieduakże wyraźniejszego 
wpływu na wagę przysadki u zwierząt pozbawionych witaminy E. 

Witamina E wpływa na płodność i na cielesne właściwości 
młodych w doświadczeniach na królikach (Schioppa). Re- 
petti wykazał, że witamina E wywołuie niekorzystny wpływ 
ia przebieg gruźlicy u zwierząt doświadczalnych. Potwierdza on 
przez to znany fakt, że kastracia wywiera pomyślny skutek na 
przebieg gruźlicy. 

Nie wiadomo ieszcze jakie jest dzienne zapotrzebowanie tej 
witaminy u ludzi oraz czy w ogóle witaminą E jest koniecznie 
potrzebna do życia u ludzi. 


Witamina H. 


Witamina H nazwana też inaczej „czynnikiem skórnym" 
(Hautłaktor) została po raz pierwszy opisana w roku 1927 
(Boas) Jednakże dopiero badania Szent-Gyórgyiego 


(1931 r.) wykazały niezbędność tego czynnika dla ludzi a szcze- 
gólnie dla dzieci. 

Witamina H jest niezbędnym czynnikiem dla prawidłowei 
przemiany tłuszczów i pewnych białek. Nie jest ona rozpusz- 
czalna ani w alkoholu ani w wodzie oraz nie rozkłada się pod 
wpływem wysokiej ciepłoty. Frawdopodobnie czynnik ten jest 
związany organicznie z niektórymi białkami, Nie udało się ie- 
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szcze otrzymać chemicznie czystej witaminy H. Jednakże wy- 
twarza się już preparaty o dość znacznej koncentracii witami- 
ny H. 

Witamina H występuje w największej ilości w wątrobie, da- 
lei w nerkach, drożdżach, mleku, surowicy krwi, żółtku jai oraz 
niektórych jarzynach, jak szpinaku itd. Znajdujące się w handlu 
zwykłe preparaty wątrobowe (przeciw niedokrwistości złośliwej) 
nie zawierają tei witaminy. 

Witamina H jest magazynowana w wątrobie i w nerkach. 
Brak jest natomiast tego „czynnika skórnego“ w samej skórze. 
Nowo narodzone dzieci nie posiadają żadnych zapasów tei wi- 
taminy (Moro). 

Nieżyty przewodu pokarmowego upośledzają wchłanianie tei 
witaminy przyczyniając się w ten sposób do łatwieiszego pow- 
stawania zmian w skórze. ° 

Awitaminoza H pociąga za sobą cały zespół zmian określo- 
nych jako status seborrhoicns. Łojotok (seborrhoe) jest zasadni- 
czym objawem awitaminozy Fi. Według Moro'a, stwierdzona 
większa przepuszczalność na białko ścian jelit w pierwszych 
3 miesiącach życia u niemowląt jest czynnikiem sprzyjającym 
powstawaniu status seborrhoicns. Zmiany skóry wywołane awi- 
taminozą mogą być jeszcze pogorszone przez nadimierne dostar- 
czanie tłuszczów i białka. 

Jeśli chodzi o wskazania lecznicze witaminy H, to stosuje 
się ią przede wszystkim przy seborrhoe w ogóle a w słafus se- 
borrhoicus u dzieci w szczególności, dalej przy wypadaniu wło- 
sów na tle łojotoku. 

Stosowano poza tym tę witaminę w niektórych innych po- 
krewnych schorzeniach skórnych, jak dermatitis seborrhoides 
i erythematosa, eryfhrodermia desquamatfiva typu Leinera, 
psoriasis, alopecia areata i alergicznym wyprysku. Działanie lecz- 
nicze drożdży przy acne i furunculosis ma polegać na zawartości 
witaminy H. 

Leczniczo należy podawać u niemowląt według Gyór- 
gyiego 25—30 g gotowanej wątroby świńskiej lub wołowei. 
U starszych natomiast oprócz codziennych zastrzyków witami- 
ny H (istnieje stężona witamina H w ampułkach) podaje 
się 1—2 razy tygodniowo 250 g wątroby lub nerki, poza tym 
dużo jarzyn i mleka, natomiast mało tłuszczów i białek. 


Witamina P. 


Ostatnio Szent-Györgyi wraz z współpracownikami od- 
krył nową witaminę w soku cytrynowym występującą niezależ- 
nie od witaminy C. 

Zauważył bowiem w badanjach klinicznych na chorych, że 
wysoko stężone preparaty witaminowe z papryki lub so- 
ku cytrynowego (Sebastienelli) działają pomyślnie ną wy- 
broczyny skórne w przypadkach skaz krwotocznych. Natomiast 
brak jest tego działania przy stosowaniu czystej witaminy C 
czyli kwasu askorbinowego (Armentano). 

Spostrzeżenie to zostało potwierdzone również w moich 
badaniach u chorych ze skazą krwotoczną (Nowiny Lekarskie. 
Nr 17. 1936), gdzie stosowanie dożylne i doustne nawet bardzo 
dużych ilości witaminy C nie wywierało żadnego wpływu na 
poziom trombocytów i występowanie wybroczyn w przypadkach 
skaz krwotocznych. 

Szent-Györgyi przypuszczał więc istnienie jeszcze inne- 
go czynnika uzupełniającego, występującego w świecie roślinnym 
niezależnie od witaminy C. Istotnie udało mu się wyodrębnić ze 
soku cytrynowego pewne ciało, zapobiegające krwawieniom skór- 
nym wskutek swoistego działania na przepuszczalność (Permea- 
bilitit) naczyń włosowatych. 

Ciało to nazwał witaminą P (Permeabilitdtsviramin) lub „cy- 
tryną* (Citrin) ze względu na wyodrębnienie jei z soku cytry- 
nowego. Z 70 litrów soku cytrynowego udało się wydobyć 2 gra- 
my witaminy P i określić mniej więcej iej sumaryczny wzór 
chemiczny. Z punktu widzenia cheinicznego należy to ciało do 
grupy flawonowej. 

Badania kliniczne wykonane tym preparatem (w zastrzykach 
dożylnych) wykazało dobre działanie tego ciała w przypadkach 
skaz krwotocznych połączonych ze zwiększoną przepuszczalnoś- 
cią ścian naczyń wlosowatych. 

Do badania oporności naczyń włosowatych używał Szent- 
Györgyi oraz jego współpracownicy specjalnego sprawdzianu 
według Borbely'ewo, polegającego ua wywoływaniu wybro- 
czyn w dole nadoboiczykowym za pomocą specjalnego urządzenia 
wywieraiącego ssące działanie na skórę. 

Na ilość trombocytów (określanych metodą Fonio) nie wy- 
wiera ta witamina żadnego wpływu. 
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jest dzienne zapotrzebowanie tei 
jaki jest jej} mechanizm działania 


Nie znamy ieszcze jakie 
witaminy u człowieka oraz 
w ustroju. 


Witamina K. 


Niezależnie od witaminy P odkrytei przez Szent-Gyór- 
gydiego istnieje jeszcze witamina K wpływająca w doświad- 
czeniu na zwierzętach na krzepliwość krwi. Ten czynnik uzu- 
pełniający nazywają inaczej witaminą przeciwkrwotoczną (K io- 
benhawvwn), 

Witamina K znaidnuie się w wątrobie świńskiej, w nasieniu 
konopi, pomidorach, kapuście oraz niektórych zbożach. 

Nie wiemy jeszcze nic o jei właściwościach chemiczuyci. 
Jak wykazują badania czynnik żen nie jest ani karotyną ani ksan- 
tofilem, ani kwasem ani estrem (Almquist i Stockstad]. 
Tyle tylko wiadomo, że należy do grupy witamin rozpuszczał- 
nycli w tłuszczach. 

Jako próby do przeprowadzania badań krzepliwości krwi 
używa się kury. Brak tego czynnika wywołuje u kury krwotocz- 
ne wybroczyny. 


Witamina Cə. 


Już dawniej Bezssonoff przypuszczał istnienie obok 
właściwej witaminy © jeszcze drugiego czynnika uzupełniającego, 
brak którego miałby wywoływać zapalne zmiany w płucach 
u zwierząt doświadczalnych. 

Przypuszczenie to zostało w nainowszych czasach udowod- 
nione przez Eulera. Ten bliżei nieznany czynnik zupełnie róż- 
ny od kwasu askorbinowego nazwano witaminą C» lub też ina- 
czei witaminą J. 

Czysty kwas askorbinowy zapobiega u świnek morskich 
tylko w nieznacznym stopniu powstawaniu wyżej wspomnmanych 
zmian w płucach. Natomiast zapobiega im zupełnie sok cytry- 
nowy. 


Witamina L. 


Najnowsze badania wykazują istnienie czynnika uzupełnia- 
iącego, od którego zależy normalna laktacja. Czynnik ten na- 
zwano witaminą L (Nakahara, Fumito lnuukai i Sab 
Ug ami). 

Ten nowy czynnik uzupełniający wykryto w wątrobie i od- 
graniczono wyraźnie od kompleksu witamin B». Jako sprawdzian 
służą młode, dziewicze samiczki szczurze. 

Przy braku tego czynnika w pożywieniu występuie u zwie- 
rząt zatrzymanie laktacji w 2—3 dni po wylęgnięciu młodych. 
Pożywienie zawierające ten czynnik sprowadza na powrót lak- 
tacię do normy u samiczek szczurzych. 


Czynnik R. 


Dotychczas wykazano nieodzowność tego czynnika dla szczu- 
rów, u których ma pewien wpływ na rozwój i wagę. Nic nie wia- 
domo natomiast, czy czynnik ten gra jakąś rolę w patologii 
ludzkiei, Czynnik ten znaiduje się w drożdżach i jest witamina 
nierozpuszczalną zupełnie oraz odporną na działanie wysokiei 
ciepłoty oraz kwasów. 


Zakończenie. 


Jak wynika z zestawienia poglądowego, wiadomości nasze 
o niektórych nowszych czynnikach uzupełniających są bardza 
skąpe. 

Co do niektórych witamin to wykazano na razie ich nie- 
zbędność dla pewnych zwierząt. Nie wiadomo natomiast, czy od- 
grywaią one tę samą rolę w patologii ludzkiej. 

Większość nowszych czynników uzupełniających nie jest zna- 
na jeszcze pod względem chemicznym. Być może, że chemicznie 
czyste witaminy okażą pewne, dzisiai jeszcze nieznane, działa- 
nia farmakodynamiczne i że ich kliniczne zastosowanie prze- 
kroczy znacznie wąski zakres danej awitaminozy podobnie, jak 
to się ma z witaminą C. Jednakże dalsze badania wyświetlą 
nam dopiero rolę i znaczenie tych nowych czynników uzupełnia- 
iących oraz mechanizm ich działania. 


Piśmiennictwo: 


[MATE mta nonl. BenmtsadliWA., Beres TA Rus? 
nyåk St. i Szent-Györgyi A.: Deutsch. med. Wochschr. 
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1. 97. Str. 630. 1936: Zeitschir. Klin. Med. I. 129. Str. 685. 1936. — 
SWEAT maniso b JI AWS Fockstad E EIR: Jonm. af Biol. 
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Lecznicze działanie związków chemicznych zawierających grupe 
p-aminobenzenosuliamidową. 


1. Prontosil. 


Praca wykonana w Szpitalu Woiskowym w Poznaniu, 


W roku 1932 udało się dwom chemikom niemieckim nazwis- 
kiem Mietsch i Klarer dokonanie syntezy związku aroma- 
tycznego dwuazowego —  4-suliamido-2-4-dwuaminoazobenzenu 
lub sulfamidu chryzoidyny o wzorze strukturalnym: 


SO,. NH; 

okazał się bardzo skutecznym lekien w wy- 
konanych przez Domagka na zwierzętach doświadczalnych 
zakażeniach paciorkowcami, mniej skutecznym w zakażeniach 
gronkowcami i pneumokokami, bez wpływu w zakażeniacii inny- 
mi bakteriami. Po pierwszei pracy Domagka z roku 1935 
ukazało się szereg prac niemieckich, francuskich i angielskich, 
które zasadniczo potwierdziły spostrzeżenia Domagka. Moge 
stwierdzić, że i wyniki mych prób upoważniają mnie z pewnymi 
zastrzeżeniami do przyłączenia się do tych głosów. W ten spo- 
sób do środków chemoterapeutycznych w ścisłym słowa zna- 
czeniu iak chinina, emetyna, plazmochina, atebryna, germanina, 
salwarsan, pochodne salwarsanu i in. przybywa nowy środek 
chemoterapeutyczny, szczególnie cenny właśnie ze wzgledu na 
częstość chorób wywołanych paciorkowcem i gronkowcem, iako 
też z tego względu, że jest to pierwszy Środek cleinoterapeu- 
życzay działający skutecznie na zakażenia bakteryine. Odkrycie 
Mietscha, Klarera i Domagka nie była dziełem ani przy- 
padku ani szczególnej intuicji, lecz wynikiem celowo przepro- 
wadzonych i żmudnych kilkuletnich badań. 


Związek ten 
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Poszukiwania środków chemoterapeutyvcznych wiążą się ści- 
śle z cdktyciem zarazków, jako przyczyny chorób zakaźnych. Już 
R. Koch czyni pierwsze w tytn kierunku próby, Ehrlich 
iShiga stwierdzili lecznicze działanie barwików z grupy dwu- 
azowych barwików benzydynowych, w szczególności czerwieni 
trypanowei w chorobach myszy wywołanych przez Świdrowce, 
w roku 1909 Ehrlich dokonał syntezy salwarsanu, którego 
wzór chemiczny jest zbliżony do wzoru prontosilu. Owocem 
pracy innych autorów jest wprowadzenie do leczenia szeregu 
środków przeważnie o wielkiej niejednokrotnie wybiórczei sile 
bakteriobójczej: z grupy barwików akrydynowych trypaflawina., 
gonakryna, ilawicid, homoflawina, septakrol, riwanol, atebryna, 
z grupy ciał chinolinowych: cliinozol. wioform, vatren, plazmo- 
china, cynchonina, z grupy pochodnych dwuhydrokupreiny: opto- 
china, eukupina, wucyna, z grupy barwików anilinowych zieleń 
brylantowa, fiolet metylowy (nvoctaninum coeruleum), auramina 
(pwoctaninum aureum), błękit metylenowy, z grupy barwików pi- 
rydynowych: pirydyna, neotropina, sereniun, z grupy barwików 
benzydynowych: czerwień i błękit trypanowy i in. 

Na wartość bakteriobójczą chryzoidyny zwrócił pierwszy 
uwagę jeszcze w roku 1913, jak zresztą przyznaje sam Do- 
magk, krakowski bakteriolog Filip Eisenberg. Eisen- 
berg stwierdził, że chryzoidyna w rozcieńczeniu 1:1000 ha- 
muie we wzroście bakterie gramouiemne a w  rozcieńczeniu 
1:10000 gramododatnie. Praca obejmuje niesłychanie skrupu- 
latne i drobiazgowe badania wpływu bakteriobóiczego różnych 
barwików i środków odkażaiących i może stanowić źródło pod- 
niet dla dalszych prac chemii terapeutycznei. W 12 wniosku 
Eisenberg mówi dosłownie: „opisane wybiórcze działanie 
barwików może być zużytkowane do rozpoznania różniczkowego 
i do wybiórczei hodowli bakterii a może także do prób chemo- 
terapeutycznych“. W roku 1919 amerykańscy uczeni Jacobs 
i Heidelsberg wytworzyli na drodze syntezy silne bakte- 
riobójcze ciało sulfamido-benzeno-azo-hydrokupreinę, nie badali 
iednak jego działania w zakażeniach. W roku 1908 Gelmo 
otrzymał drogą syntezy paraaminobenzenosulfamid a w roku 
1909 Hórlein podobny związek używany w farbiarstwie tkac- 
kim. Ten krótki przegląd rozległych prób syntezy czy wykrycia 
środków chemoterapeutycznych oraz wysiłków na razie inne 
cele i zadania mających na oku, daje pogląd na ogrom wykona- 
nej pracy, w której i polski uczony ma swój niepośledni udział 
i której ukoronowaniem są prace Mietscha, Klarera i Do- 
magka. 

Niektóre z tych środków, jak atebryna, plazinochina, yatren, 
blękit trypanowy znalazły zastosowanie w lecznictwie chorób 
łudzi i zwierząt, wywołanych przez pierwotniaki, inne wpro- 
wadzone do lecznictwa u ludzi, jak trypaflawina, septakrol, pi- 
rydium, neotropina i in. okazały się przydatne w odkażaniu dróg 
żólciowych i moczowych. Żaden jednak z tych Środków nie na- 
dawał się do zwalczania zakażeń bakteryjnych, tkwiących w sa- 
mych narządach miąższowych. Doświadczenie z tymi środkami, 
jako też przykład wzięty z działania salwarsanu. germaniny itp. 
środków, kazały raczej oczekiwać, że środkami zwalczającymi 
zakażenia bakteryine będą Środki maiące minimalne co naiwy- 
żej działanie odkażaiące in vitro. 

W tym też kierunku poszły ostatecznie poszukiwania chemi- 
ków Mitschai Klarera i patologa Domagka a owocem ich 
jest prontosil, sulfamid chryzoidyny. 

Frontosil jako zasada jest w wodzie nierozpuszczalny, jako 
dwuchlorowodorek prontosiln jest rozpuszczalny w wodzie ale 
posiada bardzo przykry smak, dlatego w handlu znajdujący się 
preparat jest zasadą. Badania farmakologiczne Weesego 
i Hechta stwierdziły, że prontosil jest ciałem oboiętnym dla 
ustroju zwierzęcego, nie ma wpływu na czynność serca, naczyń 
krwionośnych, żołądka, jelit, zostaie wydalony z moczem, nie 
drażni nerek, wstrzyknięty dożylnie nie wywołuje zakrzepów, 
Dawka najwyższa znoszona bez żadnych szkodliwych skutków 
przez zwierzęta wynosi dla preparatu doustnie podawanego na 
1 kg wagi zwierzęcia dla myszy i królika 0.5 g, dla kota 0.2 g, 
wyższe dawki wywołują wymioty. Dla tzw. prontosilum solubi- 
le, który jest dwusiarczanem sodowym  4-sulfonamido-benzen- 
azo-1 oksy-7-acetylamino naitaliny, dawki naiwyższe przy poda- 
niu doustnym, podskórnym i domięśniowym wynoszą pro 1 kg 
dla myszy 1 g, dla królików 0.1 g. Dawki śmiertelnej autorzy 
nie podają. 

Celem wypróbowania skuteczności leczniczej prontosilu, za- 
każał Domagk myszki dootrzewnowo 0.3 cm? rozcieńczonej 
1:1000 24-godzinnej hodowli streptococcus haemolyticus — 10- 
krotną dawką Śmiertelną — następnie 2 godziny po zakaże- 
niu i potem codziennie podawał im 1/10—1/50 część dosis to- 
lerata. Przeważną część zwierząt udawało się wyratować, gdy 
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kontrolne ginęły w 2—3 dni. Z 12 królików, które otrzymały 
domięśniowo w udo 0.5 cm? 24-godzinnei hodowli streptococcus 
laemolyticus pądło spośród leczonych prontosilem 2, wyzdrowia- 
ło 10, gdy 4 kontrolne króliki padły wszystkie w czasie od 
4-6 dni. Również skuteczirym okazał się prontosil w leczeniu 
przewlekłych septycznych schorzeń królików na tle paciorkow- 
ców. Mniei pomyślne wyniki otrzymał Domagk w leczeniu 
zakażeń gronkowcami, najmniej pomyślne w zakażeniach pneu- 
mokokami, O względnie pomyślnych wynikach leczenia wspo- 
mina Forlein w leczeniu zakażeń wywołanych przez pneumo- 
COCCUS MUCOSUS. 

Wyniki Domagka zostały potwierdzone w doświadczal- 
nych pracach autorów francuskich: Fourneau, Trófouel, 
Nitti, Bovet, Goissedet Despois, Gailliot Mayer, 
Levaditi i Vaisman. Zwłaszcza praca Levaditiego 
1 Vaismana przyczyniła się do stwierdzenia skuteczności 
leczniczej prontosilu w doświadczalnych zakażeniach zwierząt 
paciorkowcami. Wstrzykując myszom 0.3 cm? rozcieńczonej 
1:1000 hodowli bulionowej paciorkowca hemolitycznego, dawkę 
powodującą śmierć zwierząt kontrolnych w okresie 20—24 godz., 
uzyskiwali u zwierząt leczonych prontosileim wyleczenie od 
16—75% w różnych doświadczeniach, u reszty zwierząt prze- 
dłużenie życia. Autorzy zwracają z naciskiem uwagę na fakt, 
że wyleczeniu nie podlega 100% zwierząt, ale tylko ułamek tei 
cyfry; podkreślają ważne spostrzeżenia, że ilość wyleczeń była 
mniejsza w przypadkach, gdy do doświadczeń użyto szczepów 
mniej ziadliwych a zależnie od tego ilość wstrzykniętych bak- 
terii potrzebna dla uzyskania dawki Śmiertelnei dla zwierząt 
kontrolnych była większa, Fakt ten stwierdzili przed nimi rów- 
nież Nitti i Bovet, wysuwając nawet w pierwszei swei pra- 
cy niezbyt przychylne dla  prontosilu wnioski. Levaditi 
i Vaisman stwierdzili poza tym, że prontosil podawany zwie- 
rzętom w 2 dni po zakażeniu był nieskuteczny, natomiast po- 
dany zapobiegawczo 1—3 dni przed zakażeniem powodował wy- 
zdrowienie lub przedłużenie życia zwierząt doświadczalnych. 
Prace Fourneau i iego współpracowników były niesłychanie 
doniosłe jeszcze z innego punktu widzenia, pozwoliły stwierdzić, 
że wbrew zdaniu szkoły niemieckiej aktywność preparatu nie 
zależy od połączenia dwuazowego, rozstrzygającego o barwli- 
wości preparatu, lecz że czynną grupą jest bezbarwny związek 
paraminobenzenosulfamid, prawy pierścień w naszym wzorze. 

Ciało to per se jako też związane z różnymi grupami ciie- 
micznymi okazało się również czynne w zakażeniach doświad- 
czalnych analogicznych do opisanych. Wspominam o tym na 
razie, by uzasadnić tytuł mej pracy, do sprawy tei wrócę w dal- 
szym ciągu pracy. 

Przechodzę obecnie do omówienia własnych prób leczniczych 
u chorych naszego szpitala. Zestawienie własnych przypadków, 
zebrane na l tablicy wykazuje cyfrę 72; na tablicy cyfry pierw 
sze oznaczają własne przypadki, cyfry drugie obeimu- 
ją przypadki zebrane w dostępnym mi piśmiennictwie. Przy- 
padki me dotyczą różnych działów klinicznych dzięki współpra- 
cy ze mną kolegów Linkego, Wołkowińskiego, Bęt- 
kowskiego, Bittnera. Małuia, Fritza, którym na tym 
miejscu składam podziękowanie. Współpraca ta pozwoliła mi ze- 
brać pokaźną cyfrę przypadków a równocześnie krytyczniej oce- 
nić wyniki lecznicze. 

Wartość lecznicza jakiegoś środka może się wyrazić skró- 
ceniem czasu trwania choroby, złagodzeniem objawów chorobo- 
wych, ratowaniem od grożącej Śmierci. Gdybyśmy w każdym 
przypadku cierpienia na tle zakaźnym znali iadowitość zarazka 
i siły obronne chorego organizmu, zadanie nasze oceny środka 
leczniczego byłoby łatwe. Tymczasem tak nie jest prawie 
w żadnym przypadku choroby. Stąd wynika trudność oceny, któ- 
rą wzmaga jeszcze zrozumiała chęć lekarza znalezienia wresz- 
cie środka skutecznego. Dlatego wskazana jest duża ostrożność 
w wyciąganiu wniosków. Ze względu na to, że pewne cierpienia 
przebiegają bardziej różnorodnie i wykazują u różnych ludzi róż- 
ne obrazy chorobowe tak co do nasilenia, jak i czasu trwania 
i przebiegu, inne mają przebieg bardziej monotonny, powtarza- 
iący się, muszą być inne kryteria w ocenie leku u każdej z tych 
grup; dla pierwszej grupy trzeba zebrać więcei przypadków dla 
oceny, dla drugiei nieraz jeden przypadek wystarcza. Z tymi 
zastrzeżeniami postaram się oświetlić wartość leczniczą pronto- 
siu w mych przypadkach. 

Z 29 przypadków róży leczonych prontosilem posiadam u 21 
dokładne spostrzeżenia szpitalne, te 21 przypadki umieszczone 
są na tablicy II obok 22 przypadków za rok 1985 i 1986 leczo- 
nych inuymi sposobami — surowicą przeciwpaciorkowcową. 

Reszta przypadków róż (8) leczonych skutecznie prontos:- 
lem iako przypadki ambulatoryine nie jest umieszczona w zesta- 
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Tablica I. 
Nazwa jednostki chorob. Ilość przyp. Wyleczenie Poprawa Bez wpływu Zgon 
własne obce własne obce własne obce własne obce własne obce 

Erysipelas 29 215 29 210 5 

Erysipeloid 1 1 

Angina tonsillaris 6 6 

Scarlatina 5 îl 5 1 

Sepsis T 96 3 79 5 iij 

Sepsis puerper. 111 104 m 

Endočarditis lenta 10 10 

Polyarthr. rheum. 2 l I 

Otitis media acuta 1 I 

Otitis med. et mastoiditis acuta l l 

Pansinuitis nasalis acuta ] I 

Phlegm., abscessus 2 31 31 2 

Furunculosis 3 3 

Pyuria infantum 75 66 3 6 

Pyelitis adult. spl. l 3 l 3 

Pyelitis gravidarum 5 4 l 

Pleuritis streptoc. 2 2 

Pleuritis pur. tbe. 1 l 

Encephalitis letharg. 1 l 

Meningitis cerebro spinalis epid. 3 l 2 

Osteomyelitis ac. l I 

Razem: 72 542 54 494 5 3 g 6 8 39 

Razem własne i obce 614 549 8 10 47 

Tablica II, 
Czas trwania gorączki u chorych na różę leczonych w latach 1934 i 1935. 
Dni 2 3 + 5 6 7 Razem 8 9 Razem 10 13 13 2 34 Razem 
Leczenie zwykłymi sposobami (surowicą) 0 2 | l A 1 9 3 4 16 2 1 1 1 1 22 
(41%) (76%) 
Leczenie prontosilem ii 6 l 6 1 1 16 3 2 21 21 
(16%) (100%) 

Razem 1 8 2 7 5 4. 25 6 6 37 2 Í 1 1 1 43 


wieniu. Z zestawienia widać, że czas trwania gorączki u leczo- 
nych proutosilem jest wyraźnie skrócony w porównaniu z le- 
czonymi innymi sposobami, w 76% przypadków leczonych 
prontosilem gorączka spadła w przeciągu tygodnia, w 100% 
do 9 dni, gdy u leczonych inaczej w tych okresach czasu 
tylko 41% i 16% wykazał powrót do normy. Równocześnie 
ze spadkiem ciepłoty zaczyna wyraźnie ustępować obrzęk i za- 
czerwienienie, które przestają się rozszerzać jeszcze przed spad- 
kiem ciepłoty. Z tablicy widać, że u leczonych prontosileim spa- 
dek ciepłoty naiczęściei (66%) występuje do 5 dni choroby. Za- 
znaczam, że w tablicy uwzględniony jest czas trwania choroby 
a nie dni leczenia, że nasi chorzy przybywali do szpitala nai- 
częściej pierwszego lub drugiego dnia choroby. Widoczny iest 
więc wpływ prontosilu skracający czas trwania choroby. Poza 
tym muszę dodać, że u chorych leczonych surowicą, pominąwszy 
chorobę posurowiczą stwierdzoną w 5 przypadkach (23%), za- 
uważono w 5 przypadkach (23%) powikłania (2 razy zapalenie 
nerek, 2 razy zropienie gruczołów podszczękowych, 1 raz ogra- 
niczony ropień skóry w okolicy oka), gdy u leczonych pronto- 
silem ani razu nie stwierdzało się żadnych powikłań. Chorzy le- 
czeni prontosilem przechodzili różę łagodniej, niż leczeni innym 
sposobem, czas zdrowienia i pobytu w szpitalu był u nich krót- 
szy. Wniosek stąd, że prontosil jest skutecznym lekiem na różę. 

Dla ilustracii podam wyciąg z historii choroby szeregowca 
G. A., lat 21, leczonego prontosilem z powodu róży przyrannej: 
róża przyranna ma w ogóle przebieg mniei pomyślny niż róża 
o źródle zakażenia wygoijonym, jak np. przeważnie róże twarzy. 

Szereg. G. A lat 21, leczony na Oddz. Chirurg. od 1. VII. 
1936 z powodu ropowicy pod mięśnjem piersiowym prawym przy 
pomocy odciągania ropy strzykawką Rekorda i płukania 3% 
rozczyneim sody, ciepłota od 9. VII. podgorączkowa, 37.2". Dnia 
11 podwyższenie ciepłoty wieczorem do 38,1, rano dnia 12 do 
39,1%, stwierdza się różę w okolicy pachy prawej, przechodzącą 
na przednią i tylną stronę klatki piersiowej. 

Dnia 12 podano 3 razy dziennie po 2 tabl. prontosilu i I raz 
domięśniowo prontosił sol., dnia 13 ciepłota 36.7—37.2', mieisco- 
wo stwierdza się zahamowanie szerzenia się róży, podano 6 tabl. 
prontosilu tego i następnego dnia, a już dnia 15 zaczerwienienie 
całkowicie zbladło, ciepłota prawidłowa. 

Erysipeloid. Rozporządzam tylko 1 przypadkiem, ambulato- 
tyinie leczonym; przytaczam jednak w skróceniu historię cho- 


roby ze względu na widoczny wpływ prontosilu skracający czas 
trwania choroby; przeciętnie czas leczenia wynosi około trzech 
tygodni; przytaczam też z tego względu, że wchodzi w «rę 
inny zarazek, iak paciorkowiec. 
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Podoficer W. N., w st. sp., który pracuje obecnie Jako rzeź- 
nik, ukłuł się przy pracy zawodowej w prawy palec wskazujący. 
W kilka dni potem ziawiło się zaczerwienienie palca, które po 
trzech dniach posunęło się na grzbiet ręki do połowy Il kości 
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śródręcza. Zalecono ciepłe kąpiele i szarą maść. Po 5 dniach za- 
czerwienienie znikło na palcu, ale na grzbiecie ręki posunęło się 
dalei, zalecono 3 razy dziennie po 2 tabl. prontosilu. Po 2 dniach 
zaczerwienienie zbładło, a po dalszych 2 dniach ustąpiło. 

Angina tonsillaris. We wszystkich 6 przypadkach (z tego 
2 przypadki ropni okotomigdałkowych, leczonych chirurgicznie), 
stwierdziło się po podanin prontosilu szybkie ustępowanie dcle- 
gliwości podmiotowych i przedmiotowych. Ze względu jednak na 
to, że nie były to przypadki szczególnie ciężkie i że takie przy- 
padhi wykazują bardzo często taki sam szybki przebieg bez sto- 
sowania pronutosilu, nie stanowią one dostatecznie przekonywuią- 
cego dowodu skuteczności prontosilu, 

Scarlatina. Zestawienie obeimuie 5 przypadków: 4 przypad- 
ki dotyczyły 2l-letnich szeregowców i odznaczały się przebie- 
giem lekkim, jednak leczone były prontosilem od początku cho- 
roby; jeden ciężki przypadek dotyczył lekarki lat 32, leczony był 
prontosilem dopiero od 3 dnia choroby. Okres trwania gorączki 
w przypadkach lekkich był u iednego szeregowca 3 dni, u 2 — 
4 dni, u innego 9 dni, nie różnił się od okresu gorączkowego 
innych naszych chorych leczonych innym sposobem w latach 
1935 i 1936. U żadnego z nich nie wystąpiły powikłania. Przypad- 
ki te nie pozwalają wysnuć żadnych wniosków o wartości pron- 
tosilu. Natomiast przebieg choroby piątego przypadku pozwala 
wysnuć wniosek o korzystnym działaniu prontosiłu w płonicy. 

H. Z., lat 32, dnia 20. XH. wieczorem ból gardła, dnia 21-go 
wysypka płonicza, bolesny obrzęk gruczołów podszczękowych. 
ciepłota rano 37.3%, wieczorem 39.2”, dnia 22 na twarzy i ti- 
łowiu zjawiają się liczne drobne krostki wypełnione ropną tre- 
ścią, w tym dniu po raz pierwszy otrzymuje chora 3 razy po 2 
pastylki prontosilu, 5 cm? prontosil. sol. domięśuiowo. Samopo- 
czucie zle, niepokój, bezsenność, Następne dni podmiotowo bez 
wyraźnych zmian, gorączka okazuje skłonność do spadku, daw- 
ki prontosilu takie same. Dnia 27. XII. samopoczucie znacznie 
lepsze, wraca sen; podawano odtąd aż do 30. XII. tylka 3 pa- 
stylki dziennie, gorączka spada litycznie, dnia 31. XII. chora bez 
gorączki. Przebieg zdrowienia wykazuje po 10 dniach wystąpie- 
nie zapalenia zatoki czołowei. Frzyczynę upatruię w za wczes- 
nym odstawieniu prontosilu. 

Przypadek niewątpliwie ciężki; wprawdzie posiew strupków 
powstałych z krostek na skórze, wykonany dnia 27. XII. dał 
w wyniku gronkowca bialego, jednak porównując z podob- 
nym przypadkiem, przedstawionym w roku 1930 przez B. Ku- 
charską w Pozn. Tow. Pediatr., w którym z krostek wylio- 
dowano czysty szczep paciorkowca  hemolitycznego, trzeba 
i w tym wypadku sądzić o rozsianiu się paciorkowca drogą 
krwi. Szczęśliwe zejście płonicy ciężkiej w ciągu 11 dni. obniże- 
nie się gorączki na drugi dzień po podaniu prontosiln i dalszy 
szybki lityczny spadek ciepłoty pozwalają sądzić o skutecznym 
i korzystnym wpływie prontosilu na przebieg choroby. 

Sepsis. Z 7 przypadków leczonych prontosilen zmarło 5, wy- 
zdrowiało 2 chorych. Wyleczone przyp. należały do średnio cięż- 
kich tak, że ich wyleczenia nie można z całą pewnością przy- 
pisać podawaniu prontosilu. W 4 przypadkach, które się skoń:- 
czyły śmiercią, ilość podanego prontosilu była, jak dziś sądzę, za 
mała albo prontosil był podany za późno. W piątym przypadku 
śmiertelnym podawano 6 tabletek prontosilu i 1—2 razy po 
5 em? pront. sol. domięśniowo, chory zmarl w piątym dniu po- 
bytu w szpitalu. Rzecz godna podkreślenia, u chorego wystąpiła 
dnia trzeciego i czwartego wyraźna poprawa podmiotowa i przed- 
miotowa, obniżenie się gorączki do stanów podgorączkowych; 
dnia piątego podniosła się ciepłota do 39,8%. Stan ogólny się 
pogorszył, chory zmarł. Z 7 przypadków tylko ten ostatni do- 
wodzi braku wpływu prontosilu na przebieg choroby. 

Potyarthritis rheumalica acuta. W jednym przypadku wynik 
leczenia prontosilem pomyślny, w drugim ujemny, wynik ten nie 
zachęcał do dalszych prób. 

Otitis media acuta. Jeden przypadek dotyczył dziecka w wie- 
ku 1 rok 10 mies. 

Dziecko A. G., zachorowało dnia 7. XII. 1936 r. na ostre 
obustronnie zapalenie ucha środkowego, dnia 11, 17 — za każdym 
razem obustronne przekłucie błony bębenkowej., dziecko mimo to 
gorączkuie do 40°, dnia 21 trzecie przekłucie błony i zastrzyk 
5 cm? (!) prontosil. sol. domięśniowo, powtarzany codziennie aż 
do 25. XII. Dnia 21, według słów matki „stan dziecka poprawia 
się z godziny na godzinę“. Dnia 22 rano ciepłota 37°, wieczorem 
38%, w następne dni niewysokie stany podgorączkowe. 

Po trzecim przekłuciu błony wyszła z lewego ucha tylko kro- 
pła repy, dnia 24 z obydwu uszu znaczny wyciek ropny, dnia 
25 tampon z prawego ucha wilgotny, z lewego suchy, dnia 26 oba 
tampony suche. 
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W danym przypadku pomyślne zeiście choroby należy przy- 
pisać działaniu prontosilu, przektucie błony na razie nie dało wy- 
niku, ziawienie się ropy dnia 24 można tiumaczyć zmniejszeniem 
się obrzęku błony śluzowej ucha środkowego i błony bębenkowei. 

Dok. nast. 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Sprawozdanie z kursu w Państwowo-Lekarskiei Akademii w Ber- 

linie (Staatsmedizinische Akademie) (Polityka zdrowotna i dzie- 

dziczno-rasowa, higiena i choroby zakaźne, orzecznictwo, orga= 
nizacia i ustawodawstwo). 


Dokończenie. 


Cykl wykladów z dziedziny orzecznictwa. 


Żaznaczę na wstępie, że dziedzina ta rozwinęła się w Niem- 
czeci do ogromnej specjalnej gałęzi wiedzy lekarskiej i istnieje 
już duże piśmiennictwo facllowe. Jest to następstwem ustawo- 
dawstwa ubezpieczeniowego, które uwzględnia rozległą procedu- 
rę ubiegania się ubezpieczonego o rentę (może mieć swego 
obrońcę i rzeczoznawcę lekarskiego i prawo wglądu do aktu 
i orzeczeń), oraz dużego rozwoju przeróżnych prywatnych ubez- 
pieczeń w związku z odpowiedzialnością cywilną. 

Prof. Dr U mber — choroby wewnętrzne. Zwraca uwagę na 
różnicę definicji choroby w pojęciu lekarsko-biologicznym i ubez- 
pieczeniowym, gdzie wchodzi czynnik określenia rodzaju i stopnia 
niezdolności do pracy. Trzeba ustalić związek przyczynowy cier- 
pienia z wykonywanym zawodem lub wypadkiem. 

Z ieszcze większymi trudnościami spotkamy się, gdy będzie- 
my mieć do czynienia tylko z pogorszeniem stanu istniejącego. 

Konieczna jest znajomość chorób zawodowych i toksykologii; 
uwzględnić trzeba współdziałanie podłoża oraz usposobienia wro- 
dzonego. 

Prof. Umber przytacza liczną kazuistykę i na jej podsta- 
wie przeprowadza analizę praktyki orzeczniczei. Dłużei zatrzy- 
muie się nad niedocenianyni i zaniedbywanyti jeszcze orzecznic- 
twem schorzeń stawowych. 

Wybitna przewlekłość przebiegu, a ogromna częstość wystę- 
powania każą zagadnieniu temu dużo więcej, jak dotąd, poświęcić 
uwagi. Przypomina pracę i statystykę Zimmera, z której oka- 
zuje się, że w okresie 4-letnim (1923—1926 r.) bylo w berliń- 
skiei Allgem. Orts-krankcnkasse 100.900 przypadków przewlekłych 
schorzeń stawowych, a tylko 20.773 przypadków schorzeń natury 
gruźliczej. 

W schorzeniach stawów gra bez watpienia najważniejszą 
rolę czynnik wrodzony, tkwiący w tkankach mezenchymalnego 
pochodzenia (łączna, chrzęstna, kostna, osierdzie, spojówki, twar- 
dówki oczu itd.), które wykazują pewne specialne powinowactwo 
do czynnika szkodliwego. To podłoże konstytucyjne należy prze- 
de wszystkim zawsze uwzględniać. Na ogromną ilość angin. tyl- 
ko nieliczne jednostki zareagują powikłaniami ze strony tkanek 
pochodzenia mezenchymalnego. Do czynników szkodliwych w 80% 
zaliczyć należy różnorakie zakażenia powodujące schorzenia tzw. 
„arthritis infectiosa” (paciorkowce, ziarenkowce, kiła, rzeżączka, 
grypa i inne). 

Częste występowanie w tych stanach obrzęków gruczołów 
chłonnych i śledziony Świadczy naidobitniej o zakaźnym pocho- 
dzeniu. Przy stosowaniu specialnej techniki laboratoryinei bardzo 
często wyhoduiemy z krwi na płytkach różne drobnoustroje 
(Aschoff). 

Paciorkowce umiejscowione są 
tkankach, a nie we krwi. 

Schorzenie może być umiejscowione w iednym lub w wielu 
stawach, często zajmuje tkankę międzykręgową powodując spon- 
dyloarthritis ankylopoetica (dawne Bechterewa). 

Obraz rentgenologiczny wykazuje zajęcie przestrzeni pod- 
chrząstkowych, gdzie następuje proces odwapniania kości. W cho- 
robie Bechterewa występuje charakterystyczna duszność, trud- 
ności oddechowe wobec zrostów żeber z kręgami i unierucho- 
mienia stawów. 

Dalei zwraca prof. Umber uwagę na jednostkę chorobową 
zwaną „periarthritis endocrinica" (Fr. Müller), występującą wy- 
łącznie u kobiet (2—3% ogółu schorzeń stawowych). Proces za- 
Czyja się od małych stawów, które pobolewaiją głównie rano, 
po przebudzeniu się; z czasem dołączają się lekkie obrzęki, przy- 
chodzi do zajęcia również większych stawów. Sprawa stoi w ści- 
stym związku z czynnością gruczołów płciowych (zaburzenia 
w niiesiączkowaninu, miejscowe powiększenie się tkanki thuiszczn- 
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wei). Jeśli z wywiadów wynika, że kobieta nigdy nie chorowała, 
ani nie gorączkowała, myśleć należy o tej jednostce chorobowej. 
Czyste postacie są tu bardzo rzadkie, zazwyczai mieszanie z za- 
każeniami. 

Osteoarthropathia deformans zajmuje przeważnie duże stawy 
w następstwie uszkodzenia chrząstki (u alkaptonuryków częste, 
też u osób dnawych). 

W orzecznictwie schorzeń stawowych trzeba myśleć przy- 
czynowo, biorąc zawsze za punkt wyjścia patogenezę, przy czym 
proi, Umber ostrzega przed alergicznym unitaryzmem przy 
klasyfikowaniu, bo on zupełnie zaciemnia obraz. 

Cukrzyca: częste schorzenie, w Berlinie 2°/o. Dużą rolę gra 
tu obciążenie dziedziczne rodzinne. Odróżniać cukrzycę od cu- 
kromoczu w następstwie drażnienia (Reizglykosurie) wskutek 
wstrząsu mózgu (urazy), wylewów krwawych do mózgu, ognisk 
gruźliczych w centrach mózgowych itp. 

Prot. Dr Stier — orzecznictwo psychiatryczne. Wykłady 
przeplatane ciętymi, sarkastycznymi dowcipami, spotykają się 
z dużym aplauzem całego audytorium. 

Prof. Stier radzi badanego traktować jako członka spo- 
łeczności i narodu, którego interes należy stawiać wyżei ponad 
interes jednostki! 

Podstawą orzecznictwa: dobra obserwacia i podpatrywanie, 
myśleć induktywnie i logicznie, dobrze opisywać to, co się sa- 
memu widziało i zbadało. Prof. Stier zaznacza na margine- 
sie, że ustawa sterylizacyjna pozbawiła psychiatrów prywatuei 
praktyki, teraz zaczynają się zgłaszać, ale już sterylizowani! 
Często, szczególnie u dzieci trudno jest ustalić pojęcie normy; 
jeśli się nie inusi — nie stawiać rozpoznania. 

Zwracać uwagę na stigmata konstytucionalne, obserwować 
całą rodzinę, wszystkie dzieci. Zazwyczai upośledzenie psychicz- 
ne idzie w parze z cielesnyni. 

Prof. Dr Peiper — orzecznictwo chirurgiczne. Opierać się 
na tym, co się samemu dokładnie zbadało, nie ułegać sugestii ba- 
danego, budować tylko na uznanej wiedzy, a nie na niepewnych 
domniemaniach. Jeśli się zauważy u badanego jakieś symulacje 
lub agrawacje, nie dać poznać tego po sobie i nie dopuścić, by 
badany stracił zaufanie do badającego. Unikać nazwy „symula- 
cja“ w orzekaniu, bo naraża się na procesy sądowe o obrazę. 
Pisać raczej, że „podmiotowe skargi nie są potwierdzone wyni- 
kiem badania przedmiotowego“! Rokowanie określać bardzo 
ostrożnie. Często trudne jest stanowisko lekarza do poprzednich 
orzeczeń lekarzy, nie zawsze godnych zaufania. Pamiętać, że 
prawnicy, którzy akt dostaną do ręki, cieszą się często potem 
z różnicy zdań lekarskich! 

Postępować z badanym bardzo delikatnie i grzecznie. Jeśli 
iekarz bada kobietę, to należy mieć przy tym. o ile możności 
świadka, kobietę (piełęgniarke). Wyczerpać możliwie wszystkie 
metody i środki badania, a w braku ich (na prowincji), napisać, 
że użyto wszystkich środków badania, jakie miano w danych 
warunkach do dyspozycii, ale należało by jeszcze takie a takie 
badanie uzupełnić. Załączać możliwie do orzeczenia diapozytywy 
oryginalnych zdięć rentgenowskich, 

Przy zesztywnieniach stawów 
w razie potrzeby lekkie uśpienie, by spowodować zwiotczenie 
mięśni. Uzasadniać wszystko ściśle i obszernie, gdyż przychodzi 
potem „Gegengutachien', które bez dużego wysiłku obala krótkie 
i niedbałe orzeczenie. 

Przy orzekaniu w wypadku, określić czas, miejsce. bardzo 
dokładnie okoliczności, następnie stronę podmiotową wreszcie 
przedmiotową. Z orzeczeniem, gdy możliwe, nie spieszyć się, cze- 
kać aż upłynie czas iakiś od wypadku, obserwować, potem 
określać rokowanie. Zwrócić szczególną uwage, czy cierpienie 
nie datuje się z czasów przed wypadkiem. Żądać zawsze przed- 
aktów. Pamiętać, że uszkodzony w wypadku sam nie może sobą 
dysponować bez porozumienia z zakładem ubezpieczeniowym. 

Szczególne trudności zachodzą często z ustaleniem związku 
przyczynowego wypadku z uszkodzeniem; czasem zachodzi tyl- 
ko pogorszenie stanu już istniejącego. Zwrócić dużą uwagę ua 
cały tok dochodzenia wypadkowego (koleżeńscy Świadkowie!). 

Najtrudniejsze jest orzekanie przy ustalaniu związku przy- 
czynowego cierpienia z wypadkiem, jaki miał miejsce przed laty. 
Określa się zwykle tylko prawdopodobieństwo związku przy- 
czynowęgo, a nie pewnik! 

Prof. Dr Bremer — orzecznictwo neurologiczne, Pamiętać, 
że w ubezpieczeniu inwalidzkim pracownik fizyczny ubezpieczo- 
hy ma prawo wglądu do całego aktu. 

Obszernie omawia problem nerwic urazowych, które rozpo- 
wszechnity się szczególnie w czasie wojny. Spory między wy- 
znawcami teorii organicznej nerwic i teorii psychicznej reakcii. 
Znaczenie nerwic przecenione! Tło — naiczęściei chęć uzyskania 
renty. 


uważać na agrawacje. Dać 
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Dr Redeker — ma doskonały cykl wykładów z dziedziny 
organizacji walki z gruźlicą. Omawia całość patogenezy indywi- 
dualnej i społecznej, organizację poradni i technikę jej pracy. 
problem uięcia materiału chorego, lecznictwa, uodparnianie, 
akcję urzędów zdrowia. 

Proi. Dr Schultz — choroby zakaźne. Przestrzega ogrom- 
nie przed możliwością zakażeń wewuątrz-szpitalnych u dzieci. 
Szczególnie koklusz usposabia bardzo do innych zakażeń (odra), 
uodparniać przeciwko niej surowicą ozdrowieńców podług Deg- 
kwitza. 

Dzieci chorych na koklusz nie dawać do szpitali, gdyż tu ra 
pewno ulegną innemu zakażeniu. 

Prot Dr Haase — zwalczanie robactwa. Zwraca uwagę na 
plagę karaluchów w Berlinie. Niszczyć gazami tzw. „808-ver- 
fahren; dalej na plagę mrówek (Monomorium i Irydomyrmex), 
które mają gniazda 2—2'/> m w głębi ziemi; niszczyć prepara- 
tem Rodax DI. 

Do odkażania pomieszczeń (szpitale, koszary) doskonały jesi 
kwas pruski; formalina nadaje się do niszczenia tylko tych two- 
rów, które mają błony śluzowe (owady ich nie mają). 

Prof. Dr Lehmann — higiena osiedli. Grzybek sphaerotilus 
natans ma doskonałą dla siebie pożywkę w odpadkach organicz- 
nych z resztek włókien drzewnych, jakie przechodzą do rzek 
z fabryk błonnika, mączki ziemniaczanej, przetworów mlecznych, 
cukrowni itp. Grzybek pochłania masowo tlen z wody i w ua- 
stępstwie tego ginie całe życie organiczne, a w tym również 
ryby! 

W odpływach z garbarni znajdują się często zarodniki wą- 
glika, gdyż brak konwencii międzynarodowei, co do obowiązko- 
wego odkażania skór przed ich preparowaniem. Filtrowanie wód 
odpadkowycii nie zapobiega teinu. 

Proi. Dr Bessau — zagadnienia zdrowotne wieku dziecię- 
cego. Nie radzi przeładowywać dzieci krowim młekietn, u oses- 
ków przede wszystkim mleko kobiece, którego nic nie zastąpi, 
u starszych dzieci dawać raczej mięso, jaja, jarzyny! 

Obszernie omawia problem witamin: 

Witamina B jest w dużei ilości w czarnym chlebie, 
go ieść osobnikom ze złymi zębami (poborowi!). 

Witaminy C ma mleko kobiece 3—4 razy więcej, jak krowie. 

Witamina D — przeciwkrzywicza. W Niemczech 80% kalek 
w następstwie krzywicy. W klinice prof. B. wypróbowano pre- 
parat podobny do Vigantolu, który po jednorazowym podaniu 
chroni na całe miesiące od krzywicy. Poprawa stanu ogólnego 
następuje tak szybko, że po 2 dobacli już zmienia się obraz rent- 
genologiczny kości! 

Witamina | — zawarta w cytrynie przeciw zapaleniom płuc. 

Witamina T — ma pewien związek z trommbocytami. 

Witamina P — ma pewien związek w skazach krwotocznych, 
hemofilii. 

Problem gruźliczego zakażenia u dzieci: zakażenie następuje 
zazwyczaj bezpośrednio od osób prątkujących z naibliźszego oto- 
czenia dziecka; poddać kontroli wszystkie osoby, szczególnie 
niebezpieczni są ludzie starzy, uchodzący za zdrowych! Dziecko 
małe jest, jak świnka morska. wskazuje niejako eksperymenta|- 
nie, że ktoś z jego otoczenia prątkuie („chronisches Versuchstier"'). 
Pamiętać, że zakażenie dziecka przez dorosłego iest niesłychanie 
łatwe. 

Przy doborze dzieci na kolonie lecznicze robić zawsze 
Pirquet'a i Roentgena, by wybrać naibardziei potrzebuiący le- 
czenia materiał. 

Nierzadkie są zakażenia bydlęcym typem prątka drogą mie- 
ka i produktów mlecznych. W centrum Berlina wobec uporząd- 
kowania handlu mlekiem, należy to do rzadkości, na peryferiach 
jednak spotyka się bardzo często! 

Proi. B. opisuie typowy zespół obiawów przy pierwotnym 
zakażeniu gruźliczyjim u dzieci, zwracając uwagę na specjalną 
rolę systemu chłonnego. Przepuszcza się często zakażenia ieli- 
towe z zajęciem systemu chłonnego jamy brzusznej. 

Gruźlica u dzieci do 8 roku życia jest postacią bardzo rzadką. 

Najczęściej spotyka się ją tuż przed okresem rozwoilu 
płciowego i podczas tegoż. 

Tu dopiero zaczyna się ujawniać specjalna skłonność dzie- 
dziczna. 

Rola lekarza w walce z gruźlicą dziecięcą: chronić od za- 
każenia, usuwać ludzi cliorych i źródła zakażenia bydlęcego. Je- 
Śli dziecko uległo zakażeniu gruźlicą, dążyć za wszelką cenę do 
umiejscowienia sprawy przy zespole pierwotnym i nie dopuścić 
do uogólnienia sprawy. Gruźlicze zapalenie opon mózgowych, 
w ogóle dość częste. występuje najczęściej w kwietniu i maju. 
Niewatpliwie grają tu rolę jakieś wpływy klimatyczne. Dążyć do 
zwiększenia odporności przez właściwe odżywianie, powietrze, 
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ieczenie tranem (czystym, nie preparowanym!), lainpą kwarcową 
(w zimie). 

Tak postępując zapobiegnie się prawie zawsze rozsianiu pro- 
sówkowemu. 

Dr Frommer — praca lekarza więziennego. W stosunkach 
z więźniami zawsze pamiętać, że tna się do czynienia z elemen- 
tem degeneratywnyim, oszukującym i kłamliwym. 

Szczególnie z potwornym materiałem ludzkim ma się do czy- 
nienia w więzieniacli kobiecych. 

Zachować zawsze powagę, spokój i rzeczowość, nie wdawać 
się w dyskusie i nie poddawać się uczuciu; w wątpliwych spra- 
wach odłożyć decyzję do dnia następnego. Zachować nade wszyst- 
ko zimną krew przy próbach samouszkodzeń, których celem jest 
zazwyczaj cheć uzyskania ulg, możliwość ucieczki itp. 

W razie stwierdzenia, że wynik chybiony, spada gwałtownie 
ilość samouszkodzeń (połykanie obcych ciał). Poważniej trakto- 
wać pogróżki o samobójstwie u karanych po raz pierwszy, nie 
przeiimować się nimi — u recydywistów. Kto chce pozbawić się 
życia, zazwyczai nie mówi o tym naprzód. Więźniowie najczę- 
ściej wykonują próby z usiłowaniem samobójstwa na 2 minuty 
przed wejściem dozorcv, wiedząc, że zaraz zostaną uratowani. 
W wypadku głodówki zaraz izolować pojedynczo, odmówić prze- 
chadzek, celem zupełnego odcięcia od otoczenia. Co dzień od- 
wiedzać więźnia, przy czym zaznaczyć, że każdy pokarm poda- 
nv, który nie zostanie w celi, będzie uważany za ziedzony; za- 
miast wody podawać mleko. W razie głodzenia sie całkowitego 
przez 6 dni, oddać do lazaretu. W wypadku orzekania o możli- 
wości osadzenia w areszcie nie litować się iakąś małą niedyspo- 
zycia, podobnie przy ocenie zdo.'ości do wzięcia udziału w roz- 
prawie. U recydywistów, wszelkiego rodzaiu degeneratów, sta- 
wia się wniosek na dokonanie sterylizacji, a po jej przeprowa- 
dzeniu obserwuje się skutki i donosi do tzw. „Kriminal-biologische 
Sammelstelle“, które posiada już ogronmy bezcenny materiał 
dziedziczno-biologiczny. 

Uderza wśród więźniów bardzo duża ilość porażenia postę- 
powego i nie zapominać o badaniu w tym kierunku. Niestety 
często zapadają wyroki skazujące chorych na to cierpienie, co 
wyłapuje dopiero lekarz więzienny. W końcu omawia Dr F ro m- 
mer szczegółowo rolę lekarza więziennego wobec skazanych ma 
śmierć i asystę przy egzekucji W Niemczech traci się prze- 
stępców przez ścięcie toporem, przy czym ciało ułożone jest 
w ten sposób, by po odcięciu głowy tułów z szyją opadł w dół 
i krew z tętnic szyjnych spływała do naczynia. 

Dr Burgdórfer, dyrektor Urzędu Statystycznego, znany 
z licznych prac z dziedziny zagadnień ludnościowych. 

Zwraca uwagę, że naimniejsza rozrodczość w Europie zano- 
towana jest specialnie w Wiedniu, potem w państwach skandy- 
nawskich, wreszcie w Niemczech, naiwiększa w Rumunii, Jugo- 
sławii i Polsce. 

Przedstawia tablice pokazujące przyszłość ras germańskich 
w Europie: 


1810 r. 1910r. 1930r. 1960r. 
narodów germańskich 59 mil. 152 mil. 149 mil. 160 mil. 
narodów romańskich 63 mil. 108 mil. 121 mil. 133 mil. 
narodów słowiańskich 65 mil. 187 mil. 226 mil. 303 mil. 


Przedstawia liczne, poglądowe wykresy statystyczne, zesta- 
wione bardzo pomysłowo, mające wykazać słabe strony struk- 
tury ludnościowei Niemiec i konieczność radykalnycii reform, 
których się podiął narodowy socializm. Niemcy są narodem sta- 
rzeiącym się, gdyż zwiększa się stale ilość starych roczników 
kosztem młodych (stałe zwiększanie się ciężarów ubezpieczeń 
społecznych !). 

W 1840 roku było w Niemczech na 33 inil. ludności 1.3 mil. 
urodzeń, w 1922 r. nawet 2 mil. urodzeń, w 1933 r. już tylko 
575.000 a w r. 1935 znowu 1,250.000 urodzeń. Przy uprawianiu 
„Systemu dwoiga dzieci”, naród skazany iest za 300 lat na wy- 
marcie, 

Każda zdolna do rozrodu Niemka 
dzieci. 

Główne zadanie polityki ludnościowei: odmłodzić naród. 

Obecnie doprowadzono do zahamowania liczby sztucznych 
poronień, a stosunki były tu takie, że np. w 1932 r. było w Allgem. 
Oris-krankenkasse - Berlin na 5.000 porodów 6.000 poronień! 

W ostatnich paru latach jest duża poprawa, ale potrzeba je- 
szcze zwiększenia przyrostu naturalnego o 15%, by całkowicie 
kryzys ludnościowy przezwyciężyć i zapewnić trwałe podstawy 
biologiczne narodowi niemieckiemu. W tym kierunku zmierza 
również konsekwentnie prowadzona pomoc rodzinom obarczonym 
większą liczbą dzieci (pomoc materialna na urządzenie, budowę 
domku, ulgi podatkowe). Powoli wytwarza się odpowiedni na- 
strój i atmosfera i chęć do żenienia. 
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Jest obecnie w Niemczech 750.000 rodzin, mających po :4 
i więcej dzieci. 

Według Dra Burgdóriera najlepszą byłaby taka pol- 
tyka, by nieżonaci i bezdzietni lub nawet mało dzieci mający, 
pokrywali część kosztów utrzymania u rodzin obarczonych wie- 
loma dziećmi. 

Dr Gerbis, berliński lekarz przemysłowy — choroby za- 
wodowe. Przytacza wytyczne polityki społecznej na rynkach pra- 
cy w ostatnich kilkudziesięciu latach, uwypuklając na tym tle 
zdcbycze robotnicze z ery ostatnich paru lat. Następnie omawia 
główne zasady higieny pracy oraz klinikę chorób i zatruć zawo- 
dowych wraz z ustawodawstwem. 

Dr Scholtze — zaopatrzenie państwowe i ubezpieczenia 
państwowe. Jeszcze w 1933 r. usunięto z wszystkich sądów orze- 
kaiacych lekarzy Żydów, a niedawno „Reichsdrztefiihrer' zabto- 
nił dopuszczania do praktyki kasowej lekarzy Żydów. 

Schottky — osadnictwo. O osady rolnicze ubiegać się 
mogą rolnicy od 25 lat życia żonaci lub przynajmniej zaręczeni. 
Ubiegający się oraz jego rodzina i służba są dokładnie badani 
pod względem zdrowia, dziedziczności i rasy i wszystko musi 
być bez zarzutu; musi posiadać dobre wykształcenie zawodowe, 
nie być alkoholikiem, karanyim, stanowić typ społecznie dodatni. 
Podanie tak opracowane, zaopatrzone w fotografie wnosi się do 
urzędu powiatowego przywódcy chłopów  (Kreisbauernfiihrer), 
który obowiązany jest zbadać prawdziwość wszystkich danych 
i zapoznać się z całą rodziną, 

Podanie z opinią przywódcy chłopów idzie do specjalnie 
stwerzonej centrali badań (Uberpriifungszentrale), która przepro- 
wadza analizę wszystkich danych, a dysponując materiałem 
z całego państwa imoże dawać ogólne wytyczne w całej polityce 
kolonizacyjnej, a w szczególności w kierunku zaostrzenia wy- 
magań, bądź też ich obniżenia, zależnie od napływu podań. 

Całości przyświeca zawsze duch rasowo-dziedziczny, a le- 
karz urzędowy jest przede wszystkim pomocnym do wcielania 
go w życie. 


Dr Jan Szumski (Warszawa). 
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Périodes de fécondité et de stérilité chez ła femme (Okreso- 
wa płodność i niepłodność u kobiety). H. VEGNES et M. RO- 
BEY. Wyd. Masson et Cie. Str. 88. 

Autorzy poświęcili powyższą książkę zagadnieniu poruszo- 
nemu po raz pierwszy przez Knausa i Ogino. Temat ten ze 
względu na swoie praktyczne znaczenie był wielokrotnie oma- 
wiany i przedyskutowany. :W poszczególnych rozdziałach auto- 
rzy podają zasady, na których Knaus i Ogino opierali swo- 
je twierdzenia. Są to: 1) jajeczko niezapłodnione szybko obu- 
miera, 2) plemniki pozostające w drogach rodnych kobiety 
w krótkim czasie tracą zdolność zapładniania, 3) jajeczkowanie 
odbywa się w pewnym ściśle określonym terminie. Powyższe 
twierdzenie, jak również wnioski z nich wysnute — znalazły 
wielu przeciwników. Rozmaite zarzuty stawiane z punktu wi- 
dzenia anatomów, biologów i klinicystów zostały zebrane 
w osobny rozdział. Na zakończenie autorzy wypowiadają swoie 
zapatrywania na powyższą sprawę i wysuwają pewne zastrze- 
żenia. Prawa Knausa i Ogino nie można zastosować zaw- 
sze z całą bezwzględnością w każdym przypadku, należy indy- 
widualizować i pamiętać, że tak, jak wszędzie prawie i tu 
istnieją wyiątki, dla których wytłumaczenia możemy szukać ie- 
dynie w dziedzinie hipotez: pamiętać również należy, że nie po- 
siadamy pewnego kryteriuin, pozwalaiącego od razu określać, czy 
dana kobieta należy do tych „wyiątków*. 

Książka w ogóle napisana bardzo zaimuiąco i ze względu na 
aktualność tematu wzbudza zainteresowanie. 

H. Newlińska (Lwów). 


Technique chirurgicale bucco-dentaire (Technika chirurgiczna 
jamy ustnej i zębów). CHOMPRET, DECHAUME et RICHARD. 
284 stronic, 174 rycin. 1935. Wydawnictwo Masson et Cie. Ce- 
na: 40 fr. 

Książka pod tytułem „Technika chirurgiczna jamy ustnej 
i zębów* stanowi trzeci tom dziewięciotomowego dzieła „Prak- 
tyka Stomatologiczna”. Każdy tom opracowany przez innych 
autorów stanowi całość osobną. 

Autorowie tej książki Chompret, Dechaume i Ri- 
chard podali w zwięzłej formie wiadomości potrzebne stoma- 
tologowi dla wykonywania zabiegów chirurgicznych jego spe- 
cjalności. 

Treść zawarta na 284 stronicach podzielona jest na nastę- 
pujące rozdziały: 

Rozdział I: anatomia, obejmuje anatomię topograficzną twa- 
rzy i okolicy, budowę kośćca, unerwienie, unaczynienie krwio- 
nośne i limfatyczne. Rozdział II zaimuie opis pokoju ordynacyi- 
nego, jego urządzenie, konserwacię materiału ordynacyinego 
dentystycznego i chirurgicznego, wyjaławianie narzędzi, przygo- 
towanie do zabiegu operatora, jako też chorego przed, w czasie 
i po zabiegu operacyjnym. Rozdział IH obejmuje dział znieczula- 
nia, a więc uśpienie, znieczulenie miejscowe, przez zniesienie 
przewodnictwa nerwu. przy czym podane są środki znieczula- 
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iące i technika ich użycia. Rozdział IV traktuje o ekstrakcjach 
zębów. Po krótkiim opisie warunków miejscowych i ogólnych, 
w jakich nastąpić powinno usuwanie zębów następuje opis tecli- 
niki ekstrakcyjnei zębów i korzenia wraz z opisem poszczegól- 
nych narzędzi. Osobne rozdziały stanowią ekstrakcie zębów 
mądrości i zębów u dzieci. Rozdział V obejmuje usuwanie ze- 
bów zatrzymanych, nadliczbowych, łyżeczkowanie okołoszczyto- 
we, almputacię korzeni, replantację zębów, operacie torbieli 
i schorzeń nowotworowycli. Osobno przedstawione są złamania 
kości szczękowych, stany zapalne pochodzenia zębowego i inne- 
go, swoiste (kiła, grużlica, promienica), martwica na tle che- 
micznytn, radionekrozy. 

Dalei następuje rozdział o zapaleniach jamy szczękowei pv- 
chodzenia zębowego, leczenie radykalne, instrumentarium, tech- 
nika operacyjna. W rozdziale VI omówione są stany chorobowe 
części miękkiel, jak ropowice szczękowe, schorzenia jezyka, 
podniebienia, dna jamy ustnei, gruczołów ślinowych i dziąseł. 
Osobny rozdział (VI) poświęcony jest chirurgii wytwórczej, 
dotyczącei pewnych wad wrodzonych i następstw procesów clio- 
robowych. 

Treść książki, obejimuiąca 284 stron, jest bogata i szeroko 
ujęta, że niemożliwością jest opisać ją szczegółowo. Przedsta- 


wiona jasno i zrozumiale, uzupełniona licznymi rycinami. Wy- 
danie bardzo staranne, cena przystępna. 
A. Bardasz-Druckerowa (Lwów). 
PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 
W ciągi zawierajace kortynę. F. A. HARTMAN i W. D. 


POFHLE. Endocrin. 20, 795, 1936. 

Autorowie uzyskali kortynę 2 metodami: wyciąg wodny na- 
dający się do wstrzykiwań i glicerynowy do zażywania doust- 
nego. Ocenę wartości obu przetworów przeprowadzali autoro- 
wie na kotach. pozbawionych nadnerczy. Używając różnych roz- 
puszczałników (aceton, benzol, alkohol etylowy, eter etylowy) 
przekonali się, że naiwięcei hormonu można uzyskać przez Wy- 
ciąganie eterem etylowym i octanem etylowym. Jako iednostkę 
kocią określają tę ilość hormonu korowego nadnerczy, która jest 
potrzebna u dorosłych kotów pozbawionych nadnerczy do pozo- 
stania w dobrym stanie bez dodatku NaCl. Dodanie NaCl wydat- 
nie zmuiejsza zapotrzebowanie kortyny. 

Wi. Elmer (Lwów). 


przysadkę mózgową, nad- 
c. BURCH. Endocrin. 20, 


Działanie cial rujotwórczych na 
nencza idjajrzki E. W ELLISON i J. 
747. 1936. 

W piśmiennictwie panuje wielka rozbieżność w zapatrywa- 
niach na działanie ciał rujotwórczych w szczególności na przy- 
sadkę. Autorom chodziio o rozstrzygnięcie, czy działają one ha- 
mująco, czy pobudzaiąco na wspomniane gruczoły. Autorowie 
wstrzykiwali różne rodzaje ciał ruiotwórczych, jak trójhydro- 
estron, dihydroestron. ketoliydroestron, będźwinian liydroksy- 
estronu i emmeninę (z łeżyska).  Wstrzykiwali różne dawki 
szczurom normalnym i wytrzebionyni i pozbawionym przysadki 
przez 10—25 dni. F'o zabiciu zwierząt oznaczali wagę poszcze- 
gólnych gruczołów i badali ie histologicznie. Wszystkie ciała 
rujotwórcze, zależnie od siły ich działania powodują przerost 
przysadki, jajników i nadnerczy u normalnych zwierząt. U zwie- 
rząt zaś pozbawionych przysadki tego działania nie spostrzegali, 
z czego wnioskuią, że obecność przysadki jest konieczna d'a 
działania estronu na jajniki i nadnercza. Przerost przysadki 


u wytrzebionych szczurzyc przypisują odpadnięciu hamującego 
działania estronu. Zanik nadnerczy i tarczycy, iaki występuje 
w dłuższy czas po wytrzebieniu ustępuje po zastosowaniu 


estronu. Wi. Elmer (Lwów). 

Nowsze badania cial chemicznych rakotwórczych. J. BOIS- 
SEAU. Presse médicale. 93, 1936. 

Badania ostatnich lat pogłębiły nasze wiadomości co do pa- 
togenezy raka, aczkolwiek ostatecznego rozwiązania jeszcze 
nie dały. Oświetlenie tei sprawy z innej strony doprowadziio 
do wniosków bardzo ważnych. Upadło przede wszystkim twier- 
dzenie, że nie ma podobieństwa między rakiem zwierząt i ludzi. 
Przeciwnie, stwierdzono to samo biologiczne zachowanie się 
tych nowotworów u ludzi i zwierząt laboratoryinych. 

Raka można wywołać u zwierząt laboratoryjnych 
czynnikami, iak: pewne pasożyty, iady, czyuniki 


różnymi 
fizyczne, 
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Autor zajinuie się specialnie rolą czyn- 
ników chemicznych, szczególnie smoły i iei pochodnych. Już 
dawno zauważono, że ludzie, których praca wymagała ciągłe- 
go stykania się ze sinołą, olejami mineralnymi, oleiami łupków, 
podlegali rakowi skórnemu. Stąd iapońscy uczeni Yamagiva 
i ltchikawa w roku 1915 powzięli myśl wywołania raka smołą 
z węgla kamiennego i otrzymali raka u myszy i królików. Odtąd 
datuje się praca i badanie składników czynnych smoły 
i syntezy ciał rakotwórczych. Wyniki były nadzwyczajne, 
dokonano bowiem w roku 1931 syntezy pierwszych ciał rako- 
twórczych, co więcej, odkryto niezbicie powinowactwo chemicz- 
ne i fiziologiczne pewnych rakotwórczych ciał do pewnych ciał 
biologicznie ważnych. Kannaway otrzymał z destylatu węglowo- 
dorów ciało rakotwórcze przez zamianę pewnych węglowodo- 
rów acyklicznych w cykliczne. Wyosobnienie rakotwórczych 
węglowodorów ze smoły byłoby niemożliwe, gdyby nie odkry- 
cie pewnei swoistei własności węglowodorów rakotwórczych: 
w 1930 r. zauważył Hieger, że rakotwórcze smoły i oleje mi- 
neralne mają wspólne widmo o trzech smugach ułożonych przy 
długości fal 400, 418, 440 A. Kannaway i Hieger sądzili na- 
wet, że wzmożeniu własności rakotwórczych tych ciał odpowia- 
da pewie swoiste przesunięcie widma, czego jednakże jeszcze 
nie stwierdzono. Ci dwaj uczeni w 1930 r. dokonali syntezy 
pierwszego rakotwórczego ciała, nazwanego 1-2-5-6-dwubenzo- 
antraceneni. Odtąd Cook i jego współpracownicy badali chemizm 
tych ciał, graz dokonali wielu syntez, wyosobnili też ze smo- 
ty wiele policyklicznych węglowodorów o swoistym widmie. 
Cook stwierdził, że same węglowodory mogą być czynne po- 
cząwszy od pięciocyklicznych, że zatem własności rakotwórcze 
są związane z pewnym ułożeniem cyklicznym. Szczególnie ra- 
kotwórcze okazały się trzy spośród nich wyosobnione i synte- 
tycznie otrzymane: a) 1-2-benzopyren, bardzo czynny, któremu 
smoła zawdzięcza swe własności rakotwórcze (Cook i Hieger 
otrzymali go syntetycznie w r. 19383): b) 5-6-cyklopenteno 1-2- 
benzoantracen otrzymany syntetycznie przez Cooka w r. 1931, 
bardziej czynny od poprzedniego; c) 1-2-5-6-dwubenzoantracen. 
dwa razy mniej czynny od benzopyrenu. 

W  doswiadczeniach stosowano pędzlowanie lub wstrzyki- 
wania roztworów olejnych lub zawiesin. W ostatnich czasach 
zaczęto stosować wszczepianie kapsułek cholesterolowych za- 
wierających ciało czynne. Nowotwór powstały w ten sposób 
nie zawsze jest rakiem, lecz mięsakiem, mięsako-tłuszczakiem, 
włókniako-mięsakiem, nabłoniakien i in. Daie też często szyb- 
kie przerzuty. Na raka doświadczalnego wpływają czynniki ze- 
wiłętrzne, i tak ciemność opóźnia i hamuje, naświetlanie przy- 
śpiesza rozwói raka. Czułość zwierząt na te czynniki i czułość 
poszczególnych ich tkanek iest gatunkowo i indywidualnie róż- 
ua. Przy pewnych dawkach otrzymuje się w 100% raka, przy 
dawkach mniejszych wchodzą w grę własności indywidualne 
zwierzęcia. Benzopyren wywołuje odczyny zapalne mniejsze, 
niż smoła, iest też mniej toksyczny dla układu nerwowego. Rola 
rozpuszczalnika jest dowiedziona: ta sama bowiem dawka ciała 
czynnego w roztworze oleinym wywołuje u myszy w 60 na 100 
przypadków mięsaka, zaś w roztworze koloidalnym nie daje 
żadnych wyników. 

Sądzono, że tylko pięcioczłonowe, a więc fenantrenowe wę- 
glowodory są rakotwórcze, okazało się iednak, że i tetracyklicz- 
ne mają te własności, choć w mniejszym stopniu. 

Japońscy uczeni stwierdzili, że pewne węglowodory aroma- 
lyczne stojące blisko aniliny są rakotwórcze. Stosowali oni orto- 
amidoazotoluol u białych szczurów i stwierdzili przy tym, ze 
działaniem przerywanym wywołuje sie nowotwory bardziej złośli- 
we, dające więcej przerzutów, niż nowotwór wywołany ciągłym 
działaniejn ciala rakotwórczego. Stwierdzili też, że budowa che- 
miczna odgrywa wielką rolę, albowiem dwa ciała bardzo sobie 
bliskie chemicznie działają odmiennie: jedno z nich wywołnuie 
trowotwór wątroby, drugie zaś tylko zwyrodnienie komórek wą- 
troby. 

Angielscy uczeni zauważyli podobieństwo ciał rakotwór- 
czych do pewnych ciał biologicznych (Cook). W dużej części 
węglowodorów rakotwórczych znajduje się rdzeń fenantrenowy. 
który znów stanowi szkielet takich ciał, jak: cholesterol, foliku- 
lina, kwasy żółciowe, hormon klaczy, witamina D, pewne iady 
sercowe (strofantyna, digitoksygenina), pewne alkaloidy roślinne 
(morfina). Stąd Cook przypuszcza, że normalnie ustrój wytwa- 
rza np. z cholesterolu folikulinę, w Stanach zaś patologicznych 
przemiana cliemiczna jest spaczona i może powstać substancia 
rakotwórcza przez wadliwą przemianę cyklu hydroaromatycz- 
nego w cykl policykliczny. Na poparcie swei hipolezy przytacza 
to, że procent cholesterolu we krw1 ludzi chorych na raka maleje, 
zaś tkanki rakowe są bogate w substancie macierzyste oestryny. 


czynniki chemiczne. 
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Cook i inni otrzymali z folikuliny przez jei destylacię ciało po- 
chodne sterolu, zaś z kwasów żółciowych otrzymali za pomo- 
cą prostych reakcyi chemicznych anetylcholantren, który u my- 
szy wywołał nowotwór, a który, co więcej, działa dużo szyb- 
ciej, niż inne ciała rakotwórcze, Zatem produkt prawidłowej 
przemiany materii, kwas żółciowy, może być zmieniony w ciało 
rakotwórcze reakcjami, którymi sam organizm rozporządza. Ra- 
kotwórcze ciałą i hormony płciowe maią wspólną cechę fiziolo- 
ziczną, mianowicie wywołują u szczura-samicy ruię. Pierwsze 
czynniki powstawania nowotworu można by porównać z bujaniem 
komórek podczas rui. Powiodło się też wywołać u myszy Sa- 
micy, u której samoistny rak sutka jest wyjątkowy, przerost 
sutka przez wstrzykiwania wyciągu jajnika, łożyska, lub ciałka 
żółtego. Hormon mógłby zatem przyspieszać rozwói raka. Są to 
wszystko jeszcze tylko przypuszczenia, w każdym jednak razie 
wyosobnienie ze smoły i synteza rakotwórczych węglowodorów, 
wykrycie ich podobieństwa do hormonów, otrzymanie z hormo- 
uów płciowych ciał rakotwórczych, to duży krok na polu badań 
patogenezy raka, a być może. że rozwiązanie leży w niedalekiej 
przyszłości. K. Bogucka (Kraków). 


W sprawie znacznej rozszerzalności płatów płucnych. P. 
SCROCCA. Ras. Intern. Clin. Ter Nr 16. 1936. 

Autor przedstawia przypadek, w którym z powodu zmian 
gruźliczych w prawym górnym płacie płuc założono odmę. Mi- 
mo zrostu w okolicy górnego płata, udało się płat ten dobrze 
ucisnąć do objętości małej mandarynki, przy czym wychylenia 
manometru były stale ujemne. Przy 48-im dopełnianiu odmy za- 
uważono, że igła po przebiciu opłucnej napotkała na miąższ pius- 
ny. przy czym ilość powietrza, którą można było wprowadzić: 
była o wiele mniejsza niż zwykle. W 12 dni później wystąpiły: 
podczas dopełniania jeszcze większe trudności tak, że musiano 
igłę wbić do przestworu międzyżebrowego wyżej położonego.. 
Prześwietlenie wykazało wybitne przesunięcie górnej granicy 
płata dolnego i środkowego ku górze. W 3 tygodnie późniei gór- 
ua granica średniego płata sięgała do pierwszego przestworu 
niędzyżebrowego, a po następnych 3 tygodniach. płat dolny 
i średni wypełniły całkowicie prawą połowę klatki piersiowei, 
podczas gdy górny płat przylegał ściśle do śródpiersia, tworząc 
z nim całość. Autor podkreśla szybkość, z jaką wystąpiło roz- 
szerzenie się płata dolnego i środkowego, przy czym musialy 
działać dwa czynniki: 

1) skurczenie się płata górnego chorego skutkiem wessania 
się nacieku i zbliznowacenia; 

-) znacznego stopnia rozszerzalność tkanki płucnej zdrowej, 
przy czym w grę wchodzą zmiany ciśnienia wewnątrz jamy 
cpłucnowej skutkiem wessania się gazu, jak i zrosty opłucnowe, 
Które przyczyniają się do rozciągnięcia tkanki płucnej. Zdaniem 
autora, mamy tu do czynienia z rozedmą wyrównawczą płuc. 

M. Scheps (Lwów). 


Wpływ szczawianu sodowego na poziom cukru we krwi i na 
poziom wapnia i fosforu w surowicy krwi w przegrzaniu bier- 
nym. D. CALTABIANO i C. GREGORIO. Ras. Intern. Clin. Ter. 
Nr 17. 1936. 

Autor przeprowadzał badania na królikach, które przed 
ogrzaniem otrzymały zastrzyk szczawianu sodowego od 10 do 
100 mg na 1 kg wagi ciała. Zwierzęta kontrolne nie otrzymywały 
zastrzyku przed ogrzaniem. Oznaczenia we krwi były wykony- 
wane przed wstrzyknięciem szczawianu i natyclnniast po Śmier- 
ci zwierzęcia. U zwierząt, które padły skutkiem przegrzania. 
stwierdzono: 

1) poziom cukru we krwi podwyższony, tak u zwierząt na- 
strzykiwanych szczawianem, jak i u kontrolnych; 

2) poziom wapnia w surowicy był zmniejszony w porówna- 
niu z poziomem przed doświadczeniem u zwierząt nastrzykiwa- 
nych szczawianem. U kontrolnych poziom wapnia nie ulegał 
zmianie; 

3) poziom potasu w surowicy krwi był wybitnie wzmożony 
tak u zwierząt kontrolnych, jak u nastrzykiwanych U tych 
ostatnich wzrost był daleko silniei zaznaczony: 

4) stosunek potasu do wapnia jest wzmożony w porówna- 
niu ze stanem prawidłowym tak u zwierząt kontrolnych, jak 
u nuastrzykiwanych. U traktowanych szczawianem jest jednak 
bardziej zaznaczony. 

Autor stwierdza, że zwierzęta nastrzykiwane szczawianem 
są mniej oporne na działanie ciepłoty niż nienastrzykiwane. Fod- 
czas gdy spadek poziomu wapnia łatwo wytłumaczyć działaniem 
szczawianu, to wzrost poziomu potasu w surowicy trudniej wy- 
tłumaczyć. Należy przyjąć, że w wypadku obniżenia poziomu 
wapnia wystepuje wzrost wyrównawczy poziomu potasu w Sil- 
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rowicy. Możliwe jest, że skutkiem wysokiei ciepłoiy oporność 
krwinek zawierających znaczny odsetek potasu maleje, skutkiem 
czego potas z krwinek przechodzi do surowicy. Co się tyczy 
hiperglikemii, to brak różnic między zwierzętami nastrzykiwa- 
nymi a kontrolnymi należy przypisać licznym urządzeniom re- 
gulacyinym ustroju. M. Scheps (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 

Leczenie dietą ketogeniczną zakażeń dróg moczowych przez 
b. coli, Z. SESTIĆ. Lijećnićki. Vjesnik, Ni 12. 1926. 

Zasadą diety ketogennej jest zinnieiszenie węglowodanow 
a zwiększenie tłuszczów. Dochodzi do wytworzenia kwasu beta- 
oksymasłiowego, który zostaje wydzielony przez nerki i dziaia 
bakteriobójczo, w odczynie kwaśnym (pH moczu musi być mniej 
szy niż 5,2). Podaje się więc dietę kwaśna, ammon. chlor., natr. 
benz., kwas migdałowy. Dieta ketogeniczna może być stosowaną 
najwyżej 14 dni. Przy colisepsis uciec się można do argochromu 
w postaci klysmy kroplowei (dwa razy dziennie). Zasada tego 
zabiegu polega na bezpośrednim działaniu bakteriobójczym 
argochromu na drobnoustroje znaidujące się w drogach limia- 
tycznych miednicy imalej. W czasie stosowania diety ketogenicz- 
nej należy podawać mało płynów, aby nie zmniejszać stężenia 
kwasu beta-oksymasłowego i kwasoty moczu *). 

R. L. (Lwów). 


O syimptomatologii wylęgania odry. B. DRAGISIĆ. Liiećnić- 
ki Viesnik. Nr 1. 1937. 

Autor mówi w swej pracy o objawach poprzedzających je- 
szcze pojawienie się plam Koplika. Opierając się na kilkuletnim 
materiale, stwierdza, że wczesny okres wylęgania odry nie 
przebiega bezobiawowo. Wylicza następujące zjawiska: gorącz- 
ka wstępna, zaburzenia stanu ogólnego, osutki prodromalne 
(rash), prodromalną anginę wedle Herrmana i Meyerhofera „się- 
ne du repli semilunaire' (E. Meyer), „signe de l'oeil de verre” 
(Schachter), podwyżki ciepłoty między 4—6 dniem wedle Lere- 
boullet'a i Baize'a. W swoim studium zaimuje się szczególnie 
prodromalną dwuczasową alergiczną anginą Meyerhofera. Mogą 
to być postacie folikularne, kataralne, lakunarne w końcu angina 
punctata. Charakterystyczną jest barwa czekoladowa. Wszyst- 
kie te objawy występuią, choć nie są wystarczające do rozpo- 
znania. R. L. (Lwów). 


Leczenie niedokrwistości  niedobarwliwej. G.  CAIZZONE. 
Rass. Int. Clin. Ter. Nr 20. 1936. 

Autor rozróżnia 3 grupy niedokrwistości niedobarwliwei: 
1) niedokrwistość wtórna z normalnym wydziełanierm kwasu sol- 
nego, 2) niedokrwistość pierwotna bez braku wydzielania kwa- 
su solnego w żołądku, 3) niedokrwistość niedobarwliwa pier- 
wotna z równoczesnym brakiem wydzielania kwasu solnego 
w żołądku. W przypadku niedokrwistości niedobarwliwei należy 
przede wszystkim wykluczyć chorobe, która mogłaby być przy- 
czyną niedokrwistości. Dopiero wtedy możemy rozpoznać nie- 
dokrwistość niedobarwliwą pierwotną. Należy tu blednica dziew- 


cząt, u których obraz krwi wykazuje nieznaczne zmniejszenie 
liczby krwinek przy wybitnym obniżeniu zawartości hemoglo- 
biny. Badanie treści żołądkowej wykazuje kwasotę prawidło- 


wą. W tei grupie schorzeń główną przyczyną jest brak żelaza 
w ustroju. Ważną rolę odgrywa tu ponadto niedomoga gruczo- 
łów o wewnętrznym wydzielaniu (iainików, tarczycy, nadner- 
czy) jako też brak witamin (głównie B i O). 

Leczenie polega na podawaniu żelaza i pokarmów zawiera- 
jących żelazo, i podawanie witamin (drożdże piwne i kwas 
askorbinowy). Ponieważ w przyswaianiu żelaza role odgrywa 
i miedź, autor radzi podawać równocześnie przez szereg ty- 
godni 3 razy dziennie po 4 krople 10% siarczanu miedzi. Stoso- 
wanie wymienionych środków sprowadza zupełne wyleczenie bez 
potrzeby powtórzenia leczenia. 

Trzecią grupą naibardziei interesującą są przypadki niedo- 
krwistości niedobarwliwei z brakiem wydzielania kwasu solne- 
go w żołądku. Choroba wystepuje przeważnie u kobiet między 
30—50 rokiem życia, cierpiących na zaburzenia w trawieniu, 
brak apetytu, rozwolnienia, obiawy nerwicowe. zaburzenia 
w połykaniu. Schorzenie to ciągnie się nieraz latami, czasami 
występuie po ciąży lub gastroenterostomii. Badanie krwi wy- 
kazuje zmniejszoną ilość krwinek i bardzo wybitny spadek he- 


moglobiny. Wskaźnik hemoglobiny wynosi nieraz 0.50—0.30, 
krwinki są małe, ciałka białe w ilości zimnieiszonei. Surowica 


1) Godziło by się porównać. czy samo zakwaszenie moczu 
nie działa podobnie. Przyp. Red. 
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biaława. W treści żolądkowej brak kwasu solnego, a zdolność 
trawienia soku żołądkowego mała. Leczenie przetworami watro- 
bowymi i żołądkowyini jest bezskuteczne, natomiast żelazo spro- 
wadza szybką poprawę. Należy tu podawać duże dawki żelaza, 
do 12 g dziennie, przy czym dobrze iest wspomagać leczenie 
przez podanie kwasu solnego i pepsyny. Po ustąpieniu objawów 
chorobowych należy przez pewien czas podawać około 2 g że- 
laza dziennie. W odróżnieniu od poprzedniego schorzenia choro- 
ba ta nie jest całkowicie uleczalna, od czasu do czasu należy 
leczenie powtórzyć. M. Scheps (Lwów). 

Agranulocytoza i nadwrażliwość na piramidon. DISSEL- 
MEYER-ZORN. Münch. med. Wschr. Str. 247. 1937. 

Jeszcze jedno doniesienie kazuistyczne na dowód, że przy- 
padki agranulocytozy po piraimidonie zdarzają się też na tere- 
nie Niemiec. 

U 45-letniei kobiety leczonei dużymi dawkami piramidonu 
z powodu przewlekłego gośćca stawowego rozwinął się obraz 
agranulocytozy, którą opanowano wstrzykiwaniami „Nucleotra- 
tu“ i przetoczeniem krwi. Odczyny skórne wykazały nadwraż- 
liwość na piramidon (oraz „ogólną nadwrażliwość ną alergeny 
sośćcowe Gudzenta), a powtórne podanie piramidonu wywołało 
przejściowy spadek granułocytów. B. Petryński (Lwów). 


Trwale wyleczenie po naświetlaniach guzów przysadki, Bl- 
RO. Helv. Med. Acta. T. 2. Str. 569—573. = 

Opierając się ma własnych doświadczeniach prowadzonycl! 
od 25 lat, omawia autor swe wyniki. Ponieważ indywidualne 
dawkowanie naświetlań jest niemożliwe z powodu nieznajomości 
budowy histologicznei naświetlanego guza, stosuje energiczne na- 
świetlania według schematu: 110% HED z 4 pól po 9 em, przez 
0,5 Zn przy 23 cm ogniskowej. Dzięki małym rozmiarom na- 
Świetlanych pól nie stwierdzał obiawów ubocznych, 

Z leczonych tą techniką 8 przypadków 2 tylko dały wynik 
uiemny, (torbiel przysadki i guz utrzymujący się od 12 lat). 
wszystkie pozostałe leczone z wynikiem korzystnym. obserwo- 
wanyni przez okres 15 lat. W jednym z nich chodziło o nawrót 
guza przysadki w 4 lata po leczeniu radem (1440 mg/godzin 
z zatoki klinowei), we wszystkich zmiany na dnie oka i w ner- 
wie wzrokowym były bardzo daleko posunięte, lecz cofnęły się 
całkowicie po naświetlaniach. 

Przyczyną niejednolitości wyników naświetlań przysadki 
jest z jednej strony -jei złożona budowa (nailepiei reaguie na 
naświetlania płat przedni), z drugiej zaś okoliczność, że guzy 
pozasiodełkowe, nie wychodzące z przysadki mogą przez znisz- 
czenie siodełka przypominać guzy przysadki, powoduiąc błędy 
rozpoznawcze, a tym samym ujemne wyniki rentgenoterapii. Te 
ujemne wyniki mogą zatem w pewnych okolicznościach stano- 
wić ważny czynnik rozpoznawczy i oparcie dla wskazanią do 
zabiegu operacyjnego, zwlaszcza że naświetlania nie uszkadzają 
terenu operacyjnego. B. Petryński (Lwów). 


„Dorylu' Mercka 
U, BOSSEŻAKIM. 


Działanie chlorku karbaminocholiny czyli 
na uklad krwionośny i żolądkowo-jelitowy. 
Wocli. Nr 40. Str. 1445. 1936. 

Wywody autora prowadzą do wniosku, że Doryl wywiera 
u człowieka przede wszystkim działanie podobne do muskarv- 
ny, pobudzające układ przywspółczulny. Wstrzykiwania wywie- 
rają wpływ ogólny a w szczególności: 1) na przewód pokarmo- 
wy przez podwyższanie kwasoty, przyśpieszanie wypróżnień po 
próbnym napoju alkoholowym i przez ogólny wpływ tonizuiący 
oraz pobudzający ruch robaczkowy żołądka i okrężnicy: 2) na 
krążenie, mianowicie na serce przez zmniejszanie  podniety 
i przedłużanie jei przewodzenia, obwodowo przez osłabienie 
napięcia naczyń i obniżanie tym samym ciśnienia krwi. 

J. Bader (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i giuekologia, stomatologia. 
Hipanestezja przy przerwaniu ciąży. G. AMFITEATRÓW. 
Gin. i Akusz. 4, 339—405. 1936. 

W zakładzie wykonano 256 operacyi przerwania ciąży 
w hipnozie, przy czym w 211 przypadkach zastosowano wy- 
łącznie hipnozę, w 23 hipnozę i morfinę a w 22 lupnozę i znie- 
czulenie miejscowe. Przed zabiegiem z każdą chorą przeprowa- 
dzono 2—3 seanse przygotowawcze, z których pierwszy trwał 
20 minut a następne po 10 min. Chora zostaje uśpiona przed 
przybyciem na salę operacyiną; po skończonym zabiegu wraca 
na salę chorych i tu dopiero na łóżku zostaje obudzona rozkazem 
hipnotyzera z odpowiednią sugestią dobrego samopoczucia, bra- 
ku bólów i amnezii. Przebieg operacji przy hipanestezii nie róż- 
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ni się od zabiegów w warunkach zwykłych. Zaobserwowano, że 
w czasie głębszego snu macica kurczy się lepiei i krwawienie 
jesi mnieisze. Frzebieg pooperacyjny również nie wykazuje od- 
chyleń od normy. Przy schorzeniach organicznych hipanestezia 
iest przeciwwskazaną. U chorych psychicznych stosowano hipa- 
nestezie na zlecenie psychiatry. M. Segal (Lwów). 

Zakres promieniolecznictwa w rakach sutka. F. ŁUKASZ- 
CZYK. Medycyna. Nr 3. 1937. 

Na podstawie własnego doświadczenia autor dochodzi do 
wniosku, że przy odpowiedniej technice stosowania promieni X 
nożna doprowadzić do cofnięcia się zmian chorobowych w przy- 
padkach raków piersi w okresie wczesnym. Przypadki zaniedba- 
ne są iuż znacznie trudniejsze do opanowania. W rakach ogra- 
niczonych, łatwych do usunięcia, bez zmian w gruczołacli (tzw. 
I grupa w podziale Steinthala) naświetlanie jest bezcelowe; w ra- 
zie natomiast niepewności, czy guz został operacyinie całkowi- 
cie usunięty (powiększenie gruczołów tzw. II i III grubv po- 
działu Steinthala) — autor jest zwolennikiem naświetlań ener- 
gicznych, w dawkach codziennych, przy użyciu promieni twar- 
dych nie tylko do uzyskania rumienia, ale do przeiściowego 
uszkodzenia i odpadiięcia naskórka. len sposób postępowania 
wprawdzie nie chroni od przerzutów odległych. ale sprawia, 
w porównaniu ze słabym naświetlaniem (dawki rumieniowe), że 
nawroty w miejscu pierwotnego guza są nieporównanie rzadsze, 
W końcu autor zwraca uwagę, że leczenie promieniami X zwła- 
szcza przypadków dalej posuniętych może dać lepsze wyniki 
odległe, niż leczenie operacyine, na dowód czego przytacza 
spostrzeżenia obce i własne. St. Malczyński (Lwów). 


klektrochirurgia w leczeniu nowotworów złośliwych. E. RA- 
KOZA. Medycyna. Nr 3. 1937. 

Po szczegółowym omówieniu techniki elektrochirurgicznej, 
autor zajmuje się przeglądem J20 przypadków nowotworów zło- 
śliwych (przeważnie raki sutka) i kilkunastu niezłośliwych (na- 
czyniaki), leczonycii tą metodą w ubiegłym pięcioleciu w Insty 
tucie Radowym jim. Marii Skłodowskiei-Curie w Warszawie. 
W guzach złośliwych stosowano przeważnie elektrokoagulacię 
i elektroresekcię przy pomocy noża, czy pętli diatermicznei, 
w jednym przypadku elektrodessykacię. Wyniki odległe nie by- 
ły jednak dobre; dlatego ten sposób leczenia okazuje się nie wy- 
starczaiący, może natomiast stanowić dobre przygotowanie do 
leczenia promieniami X czy radem, co rzeczywiście stwierdzono. 
Z powikłań przy tei metodzie leczenia naiważnieisze są krwawie- 
nia wczesne lub późne (do 6 dni). przeiściowe obrzęki pokoagu- 
lacyine zwłaszcza w zakresie wiotkich tkanek; powikłania za- 
palne są rzadkie. Sł. Malczyński (Lwów). 


Wiek chorych, stopień rozwoju raka szyjki macicy oraz dlu- 
gość okresu czasu między wystąpieniem pierwszych objawów 
chcroby, a zgłoszeniem się do leczenia. H. NORBLINÓWNA. 
Medycyna. Nr 3. 1937. 

Na podstawie 5-letniego materiału (834 chorych na raka 
szyiki macicy). a zebranego w Instytucie Radowym w Warsza- 
wie, autorka dochodzi do następujących wniosków: a) rak szyi- 
ki macicy występuje najczęściej między 40—49 rokiem Życia, 
chociaż i wiek od 30—39, od 50—59, a nawet od 20—29 r. ż. nie 
tak rzadko wykazywał powyższe schorzenie; b) chore zgłaszały 
się przeważnie w stanie daleko posuniętei choroby, w 6 lub wię- 
cei miesięcy od wystąpienia pierwszych obiawów chorobowych; 
c) istniejące przed chorobą przewlekłe cierpienia macicy, niele- 
czone w odpowiednim czasie sprzyjają wystąpieniu raka szyjki 
macicy. St. Małczyński (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Uwagi prawnicze na marginesie projektu ustawy eugenicznej. 
W. WOLTER. Zagadnienia Rasy. Nr 3. 1936. 

W referacie wygłoszonym na Polskim Zieździe Eugenicznym 
w Krakowie dnia 16. IV. 1936 r., występuje prof. Wolter z bardzo 
ostrą krytyką projektu Ustawy Eugenicznei i to zarówno jego 
tresci, iak i formy oraz uięcia prawnego. Zdaniem autora prze- 
pisy o poradnictwie przedślubnym wymagają jeszcze szeregu 
uzupełnień i poprawek. Problem  sterylizacii nazywa Wolter 
„punktem ueuralgicznym“ całej ustawy eugenicznej. Uważa on, 
że proiekty ustawy eugenicznei ulegną jeszcze daleko idącym 
zmianom, że ich forme „eugeniczną* rozsadzi treść przekracza- 
jąca ramy eugeniki, a z drugiei strony, że wówczas nie będzie 
możności obięcia całego kompleksu eugenicznego jednym aktem 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


ustawodawczym. Problem reglamentacji polityki ludnościowej 
nie jest dla autora zagadnienienr wyłącznie eugenicznym, ale 
sprawą społeczną, która wiąże się z nastawieniem Światopoglą- 
dowyim i etyczno-religiinym. 

Z. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie, 


Protokół posiedzenia z dnia 7 października 1936 roku. 
Przewodniczacy: Prezes Prof. Dr Aleksander Oszacki. 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia To- 
warzystwa, 

Fo odbytym głosowaniu przyjęto na członka Towarzystwa 
Lekarskiego Kol. Zbigniewa Czarneka z Krakowa. 

Kol. Bauminger (gość Towarzystwa) przedstawił nowy 
model nieszczelnego kroplomierza wlasnego pomyslu do kroplów- 
ki dożylnej, stosowany od *: roku na Oddziale Chirurgicznym dra 
Jasieńskiego w Szpitalu im. G. Narutowicza. Dzięki dwom 
otworom bocznym, zaopatrzonym w dreniki gumowe ze wspólnym 
zaciskiem sprężynowym, odpada potrzeba kłopotliwego pobiera- 
nia powietrza do bańki, wykluczoną jest możliwość gromadzenia 
się w bańce nadmiernej ilości płynu, co przy użyciu innych mo- 
deli czyni koniecznym usunięcie kroplówki z żyły, wreszcie mo- 
żliwe jest wprowadzenie wprost do bańki środków nasercowych 
lub środka usypiaiącego (ewipanu). 

W dyskusji zabierali głos doc. 
sieński i prelegent. 

Kol. dr Jasieński (członek T-wa) przedstawił! przypadek 
zgorzeli powlok brzusznych po operacji ropnego zapalenia otrzew- 
nej pochodzenia wyrostkowego, powikłanego wytworzeniem się 
przetoki kałowej kątnicy. O niezwykłej rzadkości powikłania 
świadczy, że jest to zaledwie drugi przypadek w piśmiennictwie, 
jeśli zaś chodzi o zejście sprawy — jedyny przypadek wyleczo- 
ny drogą operacyiną. Uzyskany wynik leczniczy świadczy o tym, 
ze nasze przeciwwskazania do operacyjnego leczenia przetok ka- 
łowych są zbyt rozległe, (Przypadek będzie ogłoszony drukiem). 

Kol. Dr Jasieński wwglosił odczyt „O szczelnym zaszy- 
waniu jamy brzusznej w przypadkach rozlanego ropnego zapale- 
nia otrzewnej pochodzenia wyrostkowego”. 

Referent jest zwolennikiem szczelnego zaszywania iamy 
brzusznei we wszystkich spośród tych przypadków rozlanego 
rocpnego zapalenia otrzewnej, w których nie stwierdza się znacz- 
niejszego nacieku Ściany kątnicy, grożącego przedziurawieniejm 
i powstaniem przeioki kałowei. Spośród pozostałych przypadków 
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego znajduje wskazania do 
pozostawienia w brzuchu sączka wyłącznie tylko po otwarciu 
ropnia okołowyrostkowego i w wyjatkowych przypadkach roz- 
ległego krwawienia powierzchniowego, powstałego po usunięciu 
wyrostka. Opierając się na wynikach uzyskanych w 320 przypad- 
kach ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego, operowanych 
na jego oddziełe, uważa prelegent szczelne zaszywanie brzu- 
cha w przypadkach rozłanego ropnego zapalenia otrzewnej po- 
chodzenia wyrostkowego za jedną z największych zdobyczy chi- 
rurgii lat ostatnich. Zdobycz ta jest następstwem wielotysięcz- 
nych smutnych doświadczeń klinicznych chirurgii wczorajszej, 
nie wolno nam o tym zapominać ani na chwilę, bez uzasadnie- 
uia cofać się wstecz, powracać do starych błędów i szkodzić 
choremu tam, gdzie mu możemy dopomóc. Musimy jeszcze tyl- 
ko znależć skuteczne sposoby na opanowanie toczącej się w brzu- 
chu sprawy ropnej u chorych, u których nie możemy szczelnie 
zaszyć powłok brzusznych. (Streszczenie własne, całość przezna- 
czona do druku). 

W dyskusji: Doc. Dr Szymanowicz podnosi, że wyniki 
przedstawione przez prelegenta zgadzają się z doświadczeniem 
lat wojennych, gdzie sączwowanie i drenowanie jamy brzusznej 
dawało złe wyniki, W ginekologii, gdzie do zapaleń otrzewnej 
przychodzi po poronieniu czy po porodzie, zagadnienie leczenia 
tych spraw jest trudne. Może postępowanie w myśl zasad przed- 
stawionych przez prelegenta da w tych przypadkach lepsze wy- 
niki. 

Prof. Dr Oszacki. Warunkiem gojenia się i procesu od- 
pornościowego w tkankach jest wytworzenie się odczynu kwaś- 
nego. Z tego więc punktu widzenia wychodząc, wydaje się, że za- 
szywanie jamy brzusznej sprzyja wytwarzaniu się tei reakcji. 
Zachodzi jeszcze pytanie, czy dało by się to stosować do ropnych 
zapaleń opłucnej. 


dr Miodoński, dr Ja- 
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Doc. Dr Miodoński. Zdolność chłonienia w jamach otwar- 
tych i zamkniętych jest różna. Otwieranie lub zamykanie 
jam, które powinny być stale zamknięte lub otwarte, zmienia 
warunki ciśnienia i wchłaniania. 

W odpowiedzi prelegent. 

Sekretarz: Dr S. Dziuba. 


Protokół posiedzenia z dnia 14 października 1936 roku. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Dr Aleksauder Oszacki. 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia To- 
warzystwa. 

Kol. Stefan Schwarz przedstawia przypadek mięsaka dro- 
bnookrągłokomórkowego u I6-letniej dziewczyny z równocześnie 
rozwijającymi się ogniskami w jajnikach, macicy. żołądku, lewym 
sutku i obu szczękach. Rozpoznanie natrafiało na znaczne trud- 
ności a mogło być ustalone dopiero po zabiegu operacyjnym. 
Referent podnosi trudności w ustaleniu. czy chodzi tutai 
o przerzuty z ogniska pierwotnego, którym mogłyby być jajniki 
i jaką drogą nastąpiło rozsianie się nowotworu, czy też należy 
przypuszczać równoczesne rozwijanie się kilku ognisk mięsaka. 

Drugi przypadek przedstawiony przez Kol. Schwarza, to 
niezwykła przeszkoda porodowa spowodowana przez ogromie 
powiększenie jainy brzusznej płodu. Badanie sekcyine płodu wy- 
kazało olbrzymich rozmiarów wodonercze, powstałe wskutek nie- 
drożności łewego moczowodu. (Przypadek będzie opisany szcze- 
gółowo i ogłoszony drukiem). 

Prof. Dr J. K Parnas wygłosili odczył pi: 
glikogenolizy mięśniowej”. 


„Mechanizm 
Sekretarz: Dr S$. Dziuba. 


Protokół posiedzenia z dnia 21 października 1936 roku. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Dr Aleksander Oszacki. 


Z powodu braku czasu protokołu z poprzedniego posiedzenia 
nie odczytano. 

Prof. Dr J. V. Supniewski wyglosił odczyt: „O węglo- 
wodorach rakotwórczych”. 

Badania Cooka i współpracowników wykazały, że czynnikiem 
rakotwórczym smoły z węgla kamiennego iest węgłowodór-ben- 
zopyren, Dalsze badania wykazały, że również produkty podsta- 
wienia węgli 1 i 2 w węglowodorze 5—6-benzantracenie wywie- 


rają działanie rakotwórcze. Spośród tych ciał naisilnieji dziala 
rakotwórczo metylcholantren, który można otrzymać również 
z kwasów żółciowych. Niektóre z pochodnych węglowodorów 


rakotwórczych działają biologicznie jak estron, z drugiei znów 
strony, estron może wywoływać nowotwory złośliwe. Zdaie się 
być rzeczą prawdopodobną, że w organizmie zwierzęcym mogą 
powstawać produkty utlenienia cholesterolu, iedne o działaniu 
hormonów płciowych, inne o działaniu rakotwórczym. 

W Zakładzie Farmakologii U. J. zsyntetyzowano henzopyren 
i metylcholantren i ciała te badano farmakologicznie. Okazały 
się one mało toksyczne dła zwierząt. Działały depresyinie na 
czynności fiziologiczne, Wywoływały depresię wyosobnionego 
serca, jelita, macicy itd. Obniżały nieco ciśnienie krwi, zimniej- 
szały wydzielanie żółci, obniżały nieco ciepłotę. Ciała te wy- 
wierały silne działanie na układ krwiotwórczy. powodując obni- 
żenie się ilości ciałek białych przy braku działania na ciałka 
czerwone. Mała toksyczność tych ciał uwarunkowana jest ich 
nierozpuszczalnością w wodzie. 

Otrzymany benzopyren przekazano p. doc. dr Kowalczy- 
kowej celem zbadania iego własności rakotwórczych. (Stresz- 
czenie własne), 

Doc. Dr J. Kowalczykowa przedstawia część dotych- 
czasowych wyników, uzyskanych w Krakowskim Zakładzie Ana- 
tomii Patologicznej w badaniu mechanizmu rakoiwórczego i dzi- 
łania benzopyrenu. Doświadczenia prowadzone są na szczurach 
i mvszach białych. Benzopyren stosowała w roztworach 
w oliwie 1:1000. Wszystkie zwierzęta otrzymały po 8 wstrzyk- 
nięć benzopyrenu w 10-dniowych odstępach. Całkowita ilość ben- 
zopyrenu w grupie I i II zwierząt wynosiła 0,004 g, zaś w gru- 
pie III 0,0016 na zwierzę. Benzopyren stosowała prelegentka 
podskórnie lub domięśniowo w okolicę okostnej kości udowej. 
Po 1 miesiącu przerwy od ostatniego wstrzyknięcia w grupie 
1i II zaś po 2 miesiącach w grupie III zaczęły się rozwijać guzy 
nowotworowe, które szybko rosły i w chwili obecnei dochodzą 
do wielkości orzecha włoskiego, częściowo zrośnięte ze skórą 
i narządami sąsiadującymi. Histologicznie są to mięsaki różnoko- 
mórkowe z komórkami olbrzymimi (nasuwającymi przypuszczenie, 
że ich punktem wyjścia jest tkanka mięsna), dalej inięsaki wrze- 
cionowato-komórkowe oraz włókniste. Prelegentka omawia wy- 
niki nielicznych doświadczeń przeprowadzonych do chwili obec- 
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nei w tei dziedzinie przez innych autorów i przedstawia zwie- 
rzęta żywe z nowotworami, fotografie zwierząt oraz preparaty 


mikroskopowe. W końcu, nawiązując do teorii regeneracyjnei 
Fischera-Waselsa, rozważa możliwości rakotwórczego działania 
benzopyrenu, zastrzegając sobie stanowcze wnioski do chwili 


ukończenia doświadczeń. Po ukończeniu badań praca w całości 
ukaże się w druku. (Streszczenie własne). 
Proi. Dr L. Dautrebande (z Liége) wygłosił odczyt w je- 
zyku francuskim pt.: „Fizjopatologia oddychania". 
Sekretarz: Dr S. Dziuba, 


Protokół posiedzenia z dnia 28 października 1936 roku. 
Przewodniczący: Wiceprezes Dr Jan Szancenbach. 


Odczytano i przyjęto protokoły z dwu ostatnich posiedzeń 
Towarzystwa. 

Po odbytym głosowaniu przyjęto na członka Towarzystwa 
kol. dra Leinkrama Zygmunta z Krakowa. 

Kol. Żywot Mieczysław przedstawia chorą z kilą I-rzędną 
wczesną w przebiegu leczenia swoistego. Po pierwszym wstrzys- 
nięciu 0,45 nowarsenobenzołu już po ustąpieniu osutki kiłoweji 
poiawiły się grudki czerwone w postaci zgrupowanych osutek na 
przedramieniu po stronie wewnętrznej, w okolicy nadgarstka, pod 
kolanami i w pachwinach. Obraz ten uważać by można albo za 
szczególny rodzai odczyuu Herxlieimera-Łukasiewicza, albo teź 
za objaw zatrucia nowarsenobenzolem w postaci osutki skórnej, 
która by mogła w razie dalszego podawania leku doprowadzić do 
erytrodermii posalwarsanowej. Obraz histologiczny przemawia tu 
raczej za drugorzędnymi zmianami kiłowyimi (charakterystyczne 
nacieki limfocytowe z nielicznymi komórkami plazmatycznymi). 
Z badań dodatkowych wykonano badanie wątroby (próbę obcią- 
żenia galaktozą z wynikiem ujemnym) oraz zbadano krew cy- 
tologicznie (12% ciałek eozynochłonnych). 

W dalszym leczeniu przerwano stosowanie uowarsenobenzolu. 
a przeprowadza się próby odczulenia za pośrednictwem ciała P 
wyosobnionego z moczu chorej. (Streszczenie własne, Całość uka- 
że się w druku). 

W dyskusji kal. Hirsch i prelegent. 

Doc. Dr J} Miodoński wygłosił odczyt pt: Bdrdny i jego 
dzieło”. Sekretarz: Dr S. Dziuba. 


Protokół posiedzenia z dnia 4 listopada 1936 roku. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Dr Aleksander Oszacki. 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatuiego posiedzenia To- 
warzystwa. 

Odczytano komunikat Zarządu Związku Lekarzy Słowiańskich 
o zgromadzeniu Okręgu w dniu 16. XI. b. r. 

Po odbytym głosowaniu przyjęto na członka Towarzystwa 
Lekarskiego kol. lekarza Żywota Mieczysława z Krakowa, 

Kol. dr Thur (z Oddz. VI Szpitala św. Łazarza) przedstawia 
przypadek meningemyelitis u 8-letniej dziewczynki, Początek cho- 
roby przed 9 tygodniami. W przebiegu całkowite porażenie koń- 
czyn dolnych, zaburzenia czucia powierzchowiego z dość ostrą 
granicą od odcinka piersiowego 3 ku dołowi, odleżyny na sto- 
pach, które się dobrze zagoiły, innych zmian odżywczych skóry 
brak. Również stwierdzono lekkie zapalenie pęcherza. Leczenie: 
naświetlania Roentyenem, zastrzyki vaccineuryny, urotropiny, 
wcierki ung. Crede. W ostatnich kilku tygodniach powolna sy- 
stematyczna poprawa w ruchach kończyn dolnych. Obecnie pozo- 
stała parapareza kończyn dolnych z dodatkiem spastycznei. Mo- 
żliwa dalsza poprawa. (Streszczenie własne). 

W dyskusji: Kol. Gradziński podkreśla, że choć w przy- 
padkach mayelitis transversa rokowanie jest bardzo złe. to chora 
nasza nie tylko żyje, ale nawet poprawia się. 

Kol. Z. Drohocki (z tegoż Oddziału) przedstawia następu- 
jące przypadki. 

1) Paralysis spinalis spastica Erb-Charcot; pierwotna jest 
schorzeniem bardzo rzadkim, natomiast częściej występuje w prze- 
biegu różnych zatruć lub zakażeń, z których ma pierwszym 
miejscu należy postawić kiłę. Schorzenie polega na prawie wy- 
łącznym zajęciu dróg piramidowych. W obrazie klinicznym wy- 
suwa się na pierwszy plan skurcz piramidowy, a pozorne pora- 
żenie jest raczej skutkiem nadmiernego napięcia pewnych grup 
mięśni, W sprzeczności z innymi schorzeniami piramidowymi, 
gdzie głównym momentem jesi pierwotne porażenie ruchów do- 
wolnych, w par. spin. spast. Erb ruchy dowolne są zachowane 
i tylko częściowo upośledzone wzmożonym napięciem. Chory 
może więc poruszać niby porażonymi kończynami, moźe stać np. 
na jednej nodze, może obie nogi nawet unieść, co wykazuje po- 
kaz, a tylko wskutek skurczu wydłużającego kończynę dolną nie 
może nogi zginać podczas chodzenia. 


Nr L/ r. 198/ 
2) Carcinoma cavi cranii post. ad basim. W obrazie klinicz- 
dym demonstrowanego przypadku stwierdza się: prawdopodobną 
zmianę rakową w epiphkarynx, przerzuty rakowe w lewym gru- 
czole podszczękowym, lewostronne obwodowe porażemie nerwów: 
V, VI, IX, X i XII Brak zmian kostnych w obrazie Rte. i brak 
objawów z pnia mózgowego Świadczą, że miejscem uszkodzenia 
może być tylko podstawa tyluei jamy czaszki. Zmiany rakowe 
rozsiewają się prawdopodobnie przez ciągłość: drążąc z ogniska 
pierwotnego w epipharynx ku tyłowi, przedostają się przez fo- 
ramen occip. magn. do jamy czaszki, stąd posuwają się ku gó- 
rze, obejtnuiąc kolejno nerwy: XII, X, IX. VI i V. Ta kolejność 
pozwala właśnie ustalić droge posuwania się raka. Drugą drogą, 
która mogłaby częściowo wchodzić w rachubę w wędrówce ra- 
ka do iamy czaszki, iest tylna część foramen lacerum. lnne drogi 
nie wcehodą w rachubę, ponieważ warunkiem ich przyjęcia są 
zmiany w przedniei lub środkowei iamie czaszki, których tu brak 
(streszczenie własne). 
W dyskusji: prof. dr Zieliński. doc. dr Szymano- 
wicz, doc. dd Miodoński i prelegent. 

Kol. Wistreich (z Oddz. V Szpitala św. Łazarza) przed- 
stawił: 

1) Morbus Darier (dyskeratosis follicularis vegetans) u męż- 
czyzny 20-letniego, który po raz pierwszy zmiany na skórze za- 
uważył w 14 roku życia. Obecnie stwierdza się typowe guzki 
pokryte masą zrogowacialą barwy ziemistei w miejscach uspn- 
sobionych wszędzie tam, gdzie najwiecej gruczołów potnych, 
Upośledzona inteligencia chorego, zwolnienie myśli oraz mowy 
i pewna depresia są zmianami psychicznymi, które przemawiają 
za teorią, iż choroba ta jest wrodzona i to spowodowana zabu- 
rzeniem zarodkowym ektodermy. W preparacie histologicznym 
znajdują się  charakterystyczne twory Okrągłe w warst- 
wie kolezastej naskórka. Chory leczony jest promieniami 
Bucky'ego. 

2) Mycosis fungoides. Kobieta, lat 68, od 2 lat cierpi na silny 
świąd przy równoczesnym pojawieniu się zmian chorobowych na 
skórze. Obraz obecny przypomina do złudzenia łuszczycę. Roz- 
poznanie mycosis fungoides w okresie wstępnym (stadium prae 
mycoticum) jest bardzo trudne, ponieważ wykwity w tym cza- 
sie przypominać mową niejedną uklasyfikowaną dermatozę. Ba- 
dania pomocnicze, jak histologiczne i badanie krwi nie maią zna- 
czenia, ponieważ nie dają nic charakterystycznego. Rozpo- 
zuanie opiera się na klinicznym obrazie: dokuczliwy świąd, na- 
cieczenie wykwitów tarczkowych, nasilenie sprawy chorobowej 
na twarzy (facies leprosa) i przebarwienie skóry. Leczona jest 
promieniami Roentgena, którymi łagodzi się Świąd oraz powo- 
duie cofanie się ognisk chorobowych. Działanie to jest tylko cza- 
sowe, los chorej jest przesądzony z chwilą nieuniknionego zre- 
sztą pogarszania się guzów w skórze. 

3) Chora lat 35, od 20 lat ma zmiany toczniowe na twarzy, 
dotychczas nieleczone, W środku tocznia rak płaskokomórkowy 
ze zniszczeniem nosa, powiek, zapadnięciem gałek ocznych. Jeden 
z przypadków niestety dość częstych u nas w czasach obecnych. 
Zaniedbanie choroby do granic ostatecznych przeważnie w od- 
leglejiszych miasteczkach i wsiach. (Streszczenie własne). 

W dyskusji: Kol. Hirsch. 

Kol. Herzog (z Oddz. Wewn. IB. Szpitala św. Łazarza) 
przedstawia przypadek niemiarowości zipelnej, jako ziawisko 
zwrotne w przebiegu gośćcowego schorzenia serca. 

W dyskusji: Kol. Szczeklik omawia zmiany Ekg w prze- 
biegu goścowego schorzenia serca, 

Prof. Oszacki. Poza poruszonymi kwestiami zwrotności 
zaburzeń czynności serca, z punktu widzenia praktycznego na- 
suwają się uwagi co do wartości badania Ekg. Omawiany chory 
nie mial żadnych dolegliwości i gdyby się liczyć z jego samopo- 
czucieim, to chorego można było wcześnie wypuścić do domu, 
badanie iednak Ekg wykazało poważne schorzenie mięśnia serco- 
wego. Pokazywany tutai przed paru miesiącami przypadek pęk- 
nięcia mięśnia sercowego też bardzo dobitnie świadczy o waż- 
ności badania Ekg. 

Kol Żabiński (z Oddz, IB) przedstawi! rzadki przypadek 
niedokrewności hemolitycznej nabytej u 4f-letniej chorej na tle 
kiły: zakażenie nastąpiło przed 3'/» laty. Po dokładnym omówie- 
niu wyników przeprowadzonych badań postawiono rozpoznanie 
niedokrewności heimolitycznej nabytej, różniczkując głównie mię- 
dzy niedokrewnością złośliwą a żółtaczką hemolityczną. nabytą. 
O tle kiłowym Świadczył między innymi dodatni wynik leczenia 
swoistego. 

W. dyskusji: Prof. Oszacki. 

Sekretarz: Dr S. Dziuba. 
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Polskie Zrzeszenie Lekarzy Województwa Białostockiego. 


Posiedzenie z dnia I grudnia 1936 roku. 
Przewodniczący: Kol. K Fiedorowicz. 


Kol. Fiedorowicz wita przybyłego z Warszawy prele- 
genta Dra M. Kacprzaka, kierownika Oddziału Statystycziio- 
epideimicznego Państwowej Szkoły Higieny. 

Kol Kacprzak wygłosili odczyt pt.: „Problem opieki le- 
karskiej na wsi”, 

W refelacie swym prelegent przedstawił statystycznie nie- 
dostateczny stan opieki lekarskiej na wsi, a co za tym idzie 
i niski stan higieny wsi. Wychodząc z założenia, iż ból odczu- 
wa jednakowo każdy, akcię zapobiegawczą ua wsi należy po- 
przedzić akcią leczniczą, która da dobre wyniki, gdy będzie sta- 
ła na wysokim poziomie. Obecnie na przeszkodzie rozwoiowi 
akcji zapobiegawczej i leczniczej stoją trudności ekonomiczne, 
brak na wsi lekarzy, brak przygotowania i nieodpowiednie na- 
stawienie lekarzy osiadłych na wsi, brak personelu pomocnicze- 
go, brak pomocy technicznych (Roentgen, pracownie diagnostycz- 
ne), brak zakładów leczniczych (szpitale), często nawet w mia- 
stach powiatowych. Biorąc pod uwagę, iż przeciętny obywatel 
uważa słusznie, iż mając prawo do pracy — ma prawo do po- 
mocy lekarskiej w chorobie, należy się z tym liczyć i pomoc 
lekarska będzie upowszechniona. Oczekiwanie na samoistne ure- 
gulowanie opieki lekarskiej na drodze zwykłej podaży i popytu 
iest nie do przyięcia. Udostępnienie opieki lekarskiei przez pla- 
nowe rozsiedleme i urządzenie sieci ambulatoriów wraz z po- 
mocami technicznymi jest możliwe, konieczne jest jednoczesne 
prowadzenie szerokiei akcii zapobiegawczej, którą winien i mo- 
że prowadzić naiskuteczniej leczący lekarz. Obecnie nastręcza- 
ją się trudności, gdyż młodzi lekarze niechętnie osiedlają się na 
wsi. By temu zaradzić, trzeba dać odpowiednie przygotowania 
lekarzom, dać oparcie w warsztacie pracy (ośrodki zdrowia, 
ambuiatoria) i zachęcać do osiedlania się w ośrodkach wiejskich; 
może też przy przydzielaniu stypendiów brać pod uwagę tę mło- 
dzież lekarską, która ma zamiar, choć przez pewien czas, prak- 
tykować w ośrodkach wiejskich. Na racjonalnym rozsiedleniu 


lekarzy w ośrodkach wiejskich zyska zdrowotność ludności 
wiejskiej, zyska i stan lekarski, gdyż nie będzie lekarzy bez 


pracy. 

W dyskusji zabierali głos: Dr Fiedorowicz, Dr Ryder, 
Beldowski, Karwowski, Hankiewicz i inni, podkre- 
ślając szereg momentów z pracy lekarza w ośrodkach wiejskich. 

Sekretarz: Dr Cz. Karwowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XII posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 16 kwietnia 1937. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Ostrowski T. i Jaburek L.: Przypa- 
dek operowainego guza rdzenia (pokaz). 2) Kol. Jaburekówna 
E.: Tętniak serca po zawale (pokaz). 3) Kol. Sosin J. i Kaniak 
J.: Mięsak śródpiersia (pokaz). 


II Ziazd ołolaryngologów austriackich odbę- 
dzie się dnia 28-29 maja b. r. w Innsbrucku. Polscy uczestnicy 
zjazdu są wolni od opłaty wizy austriackiej. Biuro Zjazdu: Wien [I 
Schottenring 24. 


Międzynarodowy Kongres Oftalmologii odbę- 
dzie się w Kairze w czasie od 8—15 grudnia b. r. Z okazii Kon- 
gresu zostaną urządzone cztery wycieczki (I -- 1620 fr, belx.; 
Il — 2350 fr. belg.; III — fr. belg.: IV — 3975 fr. belg.) Szcze- 
gółowy program dostarczy Bureau des croisieres et voyages mê- 
dicaux, 29, Boulevard Adolphe Max d Bruxelles. 

Różne. 

Z kra iii: 

W naibliższym czasie ma się odbyć Powszechny Kongres 
Społeczno-Zawodowy Lekarzy Polskich, zorganizowany staraniem 
Związku Lekarzy Faństwa Polskiego. Zwołania takiego Kongresu 
wyniagaią zarówno potrzeby zdrowia publicznego, jak i potrze- 
by stanu lekarskiego w Polsce. Tematami obrad Kongresu będą: 
1) zagadnienie ochrony zdrowia publicznego w Państwie, 2) wa- 
runki bytu zawodowego lekarzy, 3) reforma studiów lekarskich, 
oraz 4) organizacia propagandy medycyny i pracy społeczno- 
lekarskiei. 
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Według powszechnego spisu ludności z dnia 9. XII. 1931 ro- 
ku w województwie śląskim, liczącym ogółem 1,137.538 miesz- 
kańców z lecznictwa i higieny utrzymywało się 15.043 osoby. 
Czynnie wykonywało zawód z tego zakresu 8.768 osób. Z tego 
548 prowadziło zakłady, zatrudniające siły naiemne, 1.769 osób 
było samodzielnymi pracownikami, 2.344 osoby, to pracownicy 
umysłowi, zaś 3.887, to robotnicy. W lecznictwie (wraz z per- 
Sonelem zakładów opieki społecznej) pracowało 4.772 osoby (z te- 
go w zakładach leczniczych 3.288 osób), higienę, jako zawód po- 
dało 3.598 osób, z tego w fryzierstwie i kosmetyce zajętych było 
2.333 osób. (Wiad, Stat. Nr 7. 1937). 


Liczba przedsiębiorstw miejskich wszystkich miast w Polsce 
wynosiła w roku 1936 — 1.555. Z tego z zakresu zdrowotności 
i higieny było 201 przedsiębiorstw, a to 99 wodociągów (1 dzier- 
żawiony osobom trzecim !). 17 przedsiębiorstw kanalizacyjnych, 
20 wodociągów i kanalizacii w wspólnym przedsiębiorstwie, 31 
zakładów oczyszczania miasta, 25 kąpielisk, 7 aptek i 2 inne. 
Aprowizacji poświęconych było 764 przedsiębiorstw, z tego 511, 
to rzeżnie iniejskie. (Wiad. Stat, Nr 8. 1937). 


Wydatki powiatowych związków samorządowych na cele 
zdrowia publicznego (zwyczajne i nadzwyczajne) wyniosły w ro- 
ku budżetowym 1935/36 — 8,523.000 zł, zaś w roku 1934/35 — 
8,961.000 zł. Wydatki te zmniejszyły się mimo ogólnego wzrostu 
dochodów, przeznaczanych w większej, jak dotychczas mierze, 
na budowę dróg (Wiad. Stat. 6. 1937). 


Obrady Komisji Morskiej, pracującej przy Związku Uzdro- 
wisk Polskich w Warszawie, odbyte w dniu 18 marca b. r. pod 
przewodnictwem prezesa inż. E. Landsberga z „Jastgóru” 
poświęcone były m. im. licznym bolączkom naszych kąpielisk 
nadmorskich. Fodnoszono więc szkodliwość zahamowania na 
przeciąg dwu lat rozbudowy kąpielisk w związku z tym, że do- 
piero po tym terminie ukończone zostaną prace ogólnego 
planu zabudowy Wybrzeża Morskiego. Obecnie bowiem niemal 
wszystkie, zgłaszane przez osoby prywatne plany will i domów 
mieszkalnych są przez miejscowe władze administracji ogólnej 
załatwiane odmownie, co z uwagi na ciągle jeszcze niedosta- 
teczny stan mieszkań dla kuracjuszy i letników na Wybrzeżu 
jest zjawiskiem wysoce niepożądanym. INiemniei palącym zagad- 
nieniem jest sprawa rozpoczętei budowy autostrady na miejsce 
zniszczonej drogi, biegnącej wzdłuż całego półwyspu lhelskiego, 
a są, niestety, wszelkie podstawy do twierdzenia, że właściwe 
władze nie zamierzają w najbliższym czasie tei niezbędnej inwe- 
stycii zrealizować, Odbić się to musi niekorzystnie nie tylko na 
dalszym rozwoju kąpielisk, ale narazi również na straty ka- 
pitały już zainwestowane w pensionaty, hotele i sezonowe loka- 
le rozrywkowe w mieiscowościach kąpielowych Helu. Logiczną 
konsekwencią powyższego stanu rzeczy będzie skierowanie trasy 
wycieczek automobilowych na teren kąpielisk gdańskich. gdyż 
rozpaczliwy stan dróg na półwyspie zamyka zamożniejszym ku- 
taciuszom i turystom podróżującym własnymi autami dostęp do 
kąpielisk. Z zadowoleniem natomiast powitano zawartą w spra- 
wozdaniu z działalności Komisii wiadomość, że przy gminach 
zbiorowych Hel i Strzelno, na których terenie znajduią się 
wszystkie kąpieliska Wybrzeża, zostały iuż powołane do życia 
komisie morskie, jako organy opiniodawcze w sprawach uzdro- 
wiskowych terenu. W skład komisii wchodzą przedstawiciele po- 
szczególnych kąpielisk. Komisje zaproiektowały już budżety 
wpływów i rozchodów z taks kuracyinych. pobieranych na Wy- 
brzeżu. Budżety przyjęte przez rady gminne zostały skierowane 
celem zatwierdzenia do Woiewództwa. Powołanie do życia ko- 
misyj morskich na Wybrzeżu stanowi wielce pożądaną no- 
wość, a inicjatywę podjął Związek Uzdrowisk w memoriale do 
władz, złożonym przed rokiem. Starania Komisariatu Rządu 
w Gdyni o zorganizowanie na Wybrzeżu pijalni naturalnych wód 
mineralnych wszystkich polskich zdrojowisk weszły w stadium 
realizacji. Uruchomienie takiej piialni będzie miało ważne znacze- 


nie, gdyż istniejące w kilku miejscowościach nadmorskich za- 
kłady leczniczo-kąpielowe zyskaią łatwość zapewnienia swym 
kuraciuszom możności stosowania również wód mineralnych. 
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sprawa należytego zorganizowania pomocy lekarskiej podczas 
sezonów nadmorskich. Dla celów inforinacyijno-propagandowych 
zdecydowano wydać prospekt zbiorowy, którv poza krótkimi 
opisami poszczególnych kąpielisk zawierałby wiadomości o wła- 
Ściwościach i wskazaniacli leczniczych Wybrzeża Morskiego. 
Następne posiedzenie Komisji Morskiej miało się odbyć z począt- 
kiem kwietnia, w każdym razie przed terminem Walnego Zjazdu 
Członków Z. U. P., ustalonym na dzień 28. IV. b. r. 


Kurs medycyny spotecziiej zorsanizowadnw 
przez Wydział Lekarski"U ASK. wem wowaiie, Dnia 
15. IV. b. r. nastąpiło uroczyste otwarcie kursu medycyny spo- 
łecznei przez dziekana Wydziału Lek. prof. dra M. Franke- 
go w auli Uniwersytetu w obecności delegata Ministra Opieki 


Spolecznej dyr. depart. dra T. Dyboskiego, delegatów 
Z. U. S. w Warszawie, prezydenta m. Lwowa doc. dra St 
Ostrowskiego, reprezentantów władz i wojska, Izby Le- 


karskiei, Towarzystwa Lekarskiego i Uniwersytetu we Lwowie. 
Fo przemówieniu dziekana Wydziału Lekarskiego prof. dra M. 
Frankego, który powitał obecnych, zabrał głos w imieniu Mi- 
nistra Opieki Społecznej dyr. depart. dr T. Dyboski. Wykład 
wstępny na temat: ldea ubezpieczeń społecznych — wygłosił 
proi. dr W. Sieradzki. Liczba zapisanych uczestników kursu 
wynosi ponad 120 osób. 


Komunikaty. 


Komitet Orwanizacyjny Lekarskich (Kursów  Wakacyinych 
vw Ciechocinku-Cieplicy zawiadamia, że X Lekarski Kurs 
Wakacyjny wraz ze Zjazdem Polskiego Towarzy- 
stwa Zwalczania Gośćca odbędzie się w dniach 3, 4 i 5. 
IX. 1937 r. w Ciechocinku-Cieplicy. Szczegółowy! program X Kur- 
su wraz z Zjazdem będzie w swoim czasie rozesłany. 


Prolekó wycieczki "Iekanrskień na WYSTENEĘ 
Światową do Paryża i na Riwierę Francuską. 

Istnieie projekt zorganizowania wycieczki lekarskiej do Pa- 
ryża i na Riwierę Francuską w lipcu b. r. Wycieczka wyruszy- 
łaby ze Lwowa około 10 lipca, ti. tuż po Zjeździe Lekarzy 
i Przyrodników, z następującym programem: Praga (24 go- 
dzinyj; Paryż (około 8 dni): Zwiedzenie Wystawy Światowej, 
osobliwości miasta (Wersal, Instytut Pasteura, lnstytut Przeciw- 
rakowy, szpitale, kliniki itp.); Riwiera (około 8 dni) — Mar- 
sylia, Nicea, Monte Carlo. Zwiedzenie Instytutu Dra Wo- 
rollowa. W drodze powrotnei zwiedzenie Mediolanu, W e- 
necii i Wiednia. Wycieczkę organizuje Francopol. Frze- 
wodnictwo lekarsko-towarzyskie: Dr T. Kielanowski. Czas 


trwania wycieczki: około 3 tygodnie. Koszt wycieczki, obej- 
mulący przejazdy i całkowite utrzymanie, mieszkanie, auto- 
kary itp. nie przekroczy 500 złotych. Koszt wycieczki bę- 


dzie może nieco niższy niż innych wycieczek organizowanych 
przez biura podróży. Liczba uczestników ograniczona ze wzglę- 
du na przepisy dewizowe. Wycieczka dostępna dla lekarzy i ich 
rodzin. Koledzy pragnący wziąć udział w wycieczce, proszeni są 
o podanie (na razie uie obowiązujące) swych nazwisk i adresów 
oraz liczby osób pod adresem Kol. Dra T. Kielanowskie- 
go, Lwów, ul. Piekarska 52, Zakład Anatomii Patologicznei. 
W razie nadmiaru zgłoszeń, decydować będzie pierwszeństwo 
zgłoszenia. 


Staraniem Association d'enseignement médical des hopitaux de 
Paris (Hópital Tenon, 4, rue de la Chine) odbędzie się w dniach 
cd 3—14 maja b. r. dokształcający kurs z zakresu zaburzeń mia- 
rowości serca. 


Redakcia otrzymała: 
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no—Lipsk 1937. Cena: 12.50 RM. 

E. Kylin: Der Blutdruck des Menschen. Wyd. Th. Steinkopif. 
Drezno-Lipsk 1937. Cena: 24 RM. 


G. Froin: Faisceau énergétique et biologie. Wyd. Girardot 
et Cie. Paris, 1937. 
O. Porges: Magenkranklieiten, ihre Diagnose und Therapie. 


Wyd. Urban-Schwarzenberg. Berlin-Wiedeń, 1937. Cena: 5 RM. 


W końcu silnie podkreślana była przez uczestników zebrania 
o 
CENY OGŁOSZEŃ ‘h ‘lz ie "le AE PRENUMERATA KWARTALNA 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone | zł 220. zł 120. zł 65. zł 35. — j KE 
A w kraju zł 12,— 
Inne strony . . . . zł 180.— | zł 100.— | z155— | zł30,— | zł 20.— . 
za granicą zł 18.— 


Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


Adres Redakcji i Administracji: Lwów, ul. 


Ruiowskiego 9. 


Nr 18 2 


maia 1937 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 


Rok XVI 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Dr Eugeniusz PIOTROWSKI. Warszawa. 


Organizacja pomocy lekarskiej na wsi. 


Słuszną zdaje się być teza, że ubezpieczenie przeciw choro- 
bom, stanowiące jeden z fragmentów ubezpieczeń społecznych, 
działających obecnie na podstawie ustawy o ubezpieczeniu spo- 
łecznym z dnia 28. III. 1933 r. jest nieiako wstępem do objęcia 
pomocą lekarską nie tylko uprzywilejiowanego Świata pracy, ale 
i calej ludności państwa. Hasło bowiem, wypisane na sztandarach 
państw kulturalnych, że „zdrowie ogółu obywateli jest podstawą 
bogactwa narodowego" musi być i naszemu państwu w całej 
rozciągłości przyswojone. 

W obecnym stanie rzeczy stwierdzić należy, że jedynie świat 
pracy najemnei posiada ustawowo zagwarantowaną pomoc lekar- 
ską na wypadek choroby, macierzyństwa i na wypadek nieszczę- 
śliwych zdarzeń losu, przy czym pomoc lekarska na wsi, jak- 
kolwiek również ustawowo zagwarantowana, spoczywa jednak- 
że w ręku pracodawców rolnych, a nie instytucyi ubezpieczeń 
społecznych i z tego powodu wykazuje szereg uchybień, odbi- 
iających się szkodliwie na zdrowiu pracowników rolnych i ich 
kodzin, do tych świadczeń uprawnionych. 

A jednak musimy o tym pamiętać, że państwo nasze ma 
przeważaiący charakter rolny i że wieś a nie miasto stanowią 
niespożyty reżerwuar materiału ludzkiego, stanowiącego główny 
kontyngent żołnierza polskiego, decyduiącego o obronności nasze- 
go państwa i iego mocarstwowym stanowisku. 

Stąd teź stan zdrowotny dzisieiszei wsi polskiei nie może 
być obojętnym dła czynników doceniaiących nałeżycie koniecz- 
ność utrzymania tego stanu na odpowiednim poziomie. Docho- 
dzące nas bowiem wiadomości o stanie zdrowotnym wsi są na- 
prawdę niepokojące, a raporty lekarskie wojskowych komisyi po- 
borowych wskazują dobitnie. że element poborowych ze wsi 
uległ tak poważnemu obniżeniu, że sprawa poprawienia stanu 
zdrowotnego wsi wybija się na pierwszy plan, jako zagadnienie 
wyniagające jak najrychleiszego rozwiązania. 

Frzyczyną tego ziawiska na wsi jest nie tylko przeżywany 
obecnie ciężki kryzys gospodarczy, który nawiedził wszystkie 
warstwy społeczne i niemal wszystkie warsztaty pracy, a więc 
i gospodarstwa rolne, ale przede wszystkim brak jakiejkolwiek 
Iniejscowej organizacji pomocy lekarskiej na wsi. 

Tak się u nas składają niefortunnie stosunki, że wieś polska 
iest pomijana niemal całkowicie przez lekarzy, przy poszukiwa- 
miu przez nich odpowiedniego miejsca na osiedlenie się i rozpo- 
częcie prywatnej praktyki lekarskiej. Wiadomą zaś jest rzeczą, 
że urzędowych placówek lekarskich na wsi nie ma prawie zu- 
pełnie i stąd też taki brak lekarzy na wsi. Element lekarski woli 
raczei wegetować w mieście i przymierać głodem przy akompa- 
niamencie odgłosu uciech, jakich dostarczą miasto i żyć raczej 
nadzieją lepszego jutra w mieście, jak osiedlać się na wsi. 

Nieliczne zaś iednostki ze Świata lekarskiego, osiedlające 
się na wsi, to albo element naprawdę ideowy i wartościowy, 
albo też, co się często zdarza, ludzie bez należytych kwalifika- 
cyi zawodowych, którzy, iak piiawki, bez żadnych skrupułów 
wyciągają ostatni grosz ze wsi i wzbogaciwszy Się, wracają do 
miast. Ci ostatni nie podniosą na pewno stanu zdrowotnego wsi 
a raczej przyczynią się do krzewienia i tak już rozwielmożnio- 
nego na wsi znachorstwa i partactwa lekarskiego. 

Pewien, korzystny z punktu widzenia lekarskiego obiaw mo- 
Żna zaobserwować w Małopolsce Wschodniej, gdzie coraz to 
więcej wsi posiada już osiedlonych na stałe lekarzy ukraińców. 
Akcia osiedlania lekarzy ukraińców w każdej niemal wsi na te- 
renie Małopolski Wschodniej zbiega się z dobrze prosperuiącą 
działalnością kooperatyw ukraińskich na tym terenie. Każdy ta- 
ki lekarz ukraiński na wsi małopolskiei iest wspólnie z kierow- 
nictwem kooperatywy, księdzem i nauczycielem ukraińskimi pio- 
nieremm nacionalistycznego ruchu ukraińskiego, a otrzymywane ze 
strony czynników ukraińskich subsydia pieniężne pozwalają mu 
przetrwać pierwsze miesiące swojego przednowku w praktyce 
lekarskiej. Tej ich działalności nie przeciwstawianry nic kon- 
kretnego w tych wsiach, które mają przeważający charakter pol- 
ski, Osadnik polski w Małopolsce Wschodniei korzysta więc 
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z konieczności z tych urządzeń ukraińskich, przyswaja sobie też 
z konieczności język ukraiński, jako miejscową gwarę i nie 
dziwnego, że już w następnych swoich pokoleniach jest częścio- 
wo lub całkowicie zasymilowany przez ukraińców. 

Nowe ustawy samorządowe, wprowadzające na terenie ca- 
tei Rzeczypospolitej Polskiej jednolitą organizację tzw. gmin 
zbiorowych sprzyjają znakomicie możliwościom podniesienia sta- 
nu zdrowotnego na wsi i zorganizowaniu tamże racionalnei po- 
mocy lekarskiei. 

Należy zatem przyjąć jako zasadę. że każda gmina zbiorowa 
musi być siedzibą lekarza gminnego i tworzyć tzw. wiejski Ośro- 
dek leczniczy. Celem ściągnięcia na wieś lekarzy z odpowiednimi 
kwalifikacjami fachowymi, — bo lekarz na wsi musi być dobrze 
obznajomiony ze wszystkimi działami medycyny zarówno nauko- 
wei, jak i społecznej -— należało by przewidzieć obowiązek ze 
strony gmin zbiorowych kreowania stanowiska lekarza gminnego 
z uposażeniern, odpowiadającym możliwościom finansowym da- 
nei gminy, a w każdym razie zapewniającym materialny byt 
lekarza. 

Taki lekarz gminny podlegałby iako lekarz urzędowy kom- 
petencjii lekarza powiatowego, który za pośrednictwem lekarzy 
gminnych mógłby wykonywać faktyczny a nie nominalny nad- 
zór sanitarny nad gminami zbiorowymi w swoim powiecie. 

Lekarz gminny miałby obowiązek opiekowania się stanem 
zdrowotnym swojej gminy zbiorowej, udzielania pomocy lekar- 
skiei bezpłatnie osobom ubogim, uprawnionym do pomocy lekar- 
skiej z tytułu opieki społecznej swojej gminy, obowiązek lecze- 
nia bezpłatnego chorych swoiei gminy na choroby społeczne, jak 
gruźlica, iaglica i choroby weneryczne, jako też na choroby za- 
kaźne o charakterze epidemicznym. 

Do dyspozycii takiego lekarza winna oddać gmina zbiorowa 
odpowiednie mieszkanie służbowe i pomieszczenie na gabinet le- 
karski z poczekalnią, który by stanowił tzw. wiejski ośrodek lecz- 
niczy. Urządzenie gabinetu można by lekarzowi ułatwić bądź to 
przez udzielenie mu zwrotnej pożyczki, bądź też przez wypo- 
życzenie sprzętu lekarskiego lub zakupienie go od instytucji 
ubezpieczeń społecznych, posiadających zbyteczny sprzęt lekar- 
ski po zlikwidowanych ambulatoriach lekarskich Ubezp. Społ. 

Równocześnie taki lekarz gminny winien być opiekunem zdro- 
wia całei gminy zbiorowej, a więc i tych wszystkich mieszkań- 
ców danej gminy, którzy mają prawo do ustawowei pomocy le- 
karskiei czy to ze strony ubezpieczalni, P. K. F., czy to samej 
gminy (jeżeli zorganizowała własną pomoc lekarską), czy też 
uprawnionych do pomocy |lekarskiei ze strony pracodawców 
rolnych. 


Wszelką różnotorowość w udzielaniu pomocy lekarskiej 
mieszkańcom gminy zbiorowej należałoby usunąć i skupić nie- 
jako z urzędu w ręku lekarza gminnego, co oczywiście nie wy- 
klucza, że za leczenie takich osób otrzymywałby lekarz gminny 
bądź to osobne wynagrodzenie od takich instytucyi czy praco- 
dawców, bądź też takie osoby prawne wnosiłvby pewne opłaty 
na rzecz gminy zbiorowej, któraby była iedywym pracodawcą 
lekarza gminnego, a on miałby obowiązek udzielania pomocy 
lekarskiej w szerszym zakresie, Kwestia obięcia pomocą lekar- 
ska również i tych mieszkańców gminy zbiorowej, którzy z ty- 
tułu majątku czy odpowiednich dochodów nie maią prawa do 
bezpłatnej pomocy lekarskiej z funduszów opieki społecznej gmi- 
ny, a więc samodzielnych gospodarzy wieiskich, mogłaby być 
uregulowana przez odpowiednie opodatkowanie tychże na rzecz 
gminy. Jeżeli zaś taką koncepcia okazałaby się niemożliwą do 
przeprowadzenia, to wówczas ta kategoria mieszkańców zminy 
mogłaby korzystać z pomocy lekarskiei lekarza gminnego za 
jednostkowym wynagrodzeniem przez się opłacanym z tym, że 
w razie wybuchnięcia chorób zakaźnych o charakterze epide- 
micznym, zagrażającym zdrowotności gminy, leczenie tych osób 
byłoby dokonywane przez lekarza gminnego na rachunek gmi- 
ny, podobnie, jak leczenie chorób społecznych. 

W razie konieczności leczenia szpitalnego, czy też izolacii 
szpitalnej w chorobach zakaźnych, groźnych dla otoczenia, le- 
karz gminny miałby prawo zarządzić umieszczanie takich cho- 
rych w szpitalu z urzędu, na rachunek gminy, która by te koszty 
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dla siebie od osób zamożniejszych wyegzekwowała czy to golów- 
ką, czy to pracą odpłatną, 

Tak pomyślany wiejski ośrodek leczniczy pozostawałby 
w styczności z powiatowym ośrodkiem zdrowia, iuż zasobniej- 
szym w urządzenia lecznicze. W razie więc potrzeby czy to ba- 
dań Roentgenem, czy analiz laboratoryjnych, iak np. badanie 
plwociny, śluzu, opadania krwinek itp., dopełniania odimą, bada- 
nia konsyliarnego przez specjalistów ośrodka, dla ustalenia roz- 
poznania lub podania kierunku leczenia, chorzy z terenu gmin 
zbiorowych, byliby kierowani do powiatowych ośrodków zdro- 
wia, które by badania takie bezpłatnie przeprowadzały. 

Wykonywanie opieki lekarskiei nad zdrowiem mieszkańców 
gminy zbiorowej nie może się jednak ograniczać wyłącznie do 
udzielania porad lekarskich przez samego lekarza. Utrzymanie 
stanu zdrowia na odpowiednim poziomie, a więc i zdrowotności 
ogólnej gminy wymaga zwrócenia bacznej uwagi na sposób ży- 
cia, pracy i warunków mieszkaniowych jej mieszkańców oraz urzą- 
dzeń higienicznych wsi, iak posiadanie odpowiednio urządzonych 
studni itp. Takiego nawału pracy jedna osoba ti. sam lekarz 
gminny nie jest w stanie wykonać! Musi on posiadać do tego 
odpowiednio wyszkolony personel pomocniczo-lekarski, który by 
drogą wywiadów społecznych i bezpośredniego wglądu w ich wa- 
runki bytowania mógł dostarczyć lekarzowi gminnemu tych 
wszystkich danych, które pozwoliłyby zapobiegać skutecznie po- 
wstawaniu i szerzeniu sie nowych schorzeń w obrębie gminy. 
skracać czas trwania istniejących chorób albo leczyć racjonalnie 
już stwierdzone cierpienia. Ponieważ żyjemy w czasach, gdzie 
wszelkie zamierzenia nasze muszą być dostosowane do naszych 
możliwości finansowych a wiemy dokładnie, że budżety sanio- 
rządów a więc i gmin zbiorowych nie wytrzymają większych 
obciążeń na rzecz jednego odcinka opieki społecznej, jaką iest 
opieka lekarska — należy się zastanowić, jakby ten problem mo- 
żna najłatwiej rozwiązać ku pożytkowi zdrowia gminy. 

Otóż poza wykorzystaniem przez lekarza gminnego do akcii 
zapobiegawczej na wsi tzw. rejonowych polożnych, które by od- 
powiadały dzisiejszym wymaganiom, stawianym dla położnych 
i które by mogły i potrafiły wykonać należycie zorganizowaną 
opiekę nad ciężarną, noworodkiem i położnicą — musi lekarz 
gminny otrzymać do pomocy kwalifikowaną higienistkę, która by 
była tym nieodzownym łącznikiem, zespalaiącym działalność le- 
karską z akcią zapobiegawczą, skupioną w ręku lekarza gmin- 
nego. Taka zdolna higienistka, dodana do pomocy lekarzowi 
gminnemu, może oddać kolosalne usługi organizacii pomocy le- 
karskiej na wsi. 

Zakres jej pracy byłby dość szeroki. Musiałaby ona poznać 
dokładnie teren i przeprowadzać stale i systematycznie wywia- 
dy co do zdrowotności poszczególnych wsi na terenie gminy 
zbiorowej położnych, dalej co do warunków mieszkania, higieny 
i odżywiania się mieszkańców tych wsi, co do występowania 
chorób zakaźnych i społecznych na terenie gminy. Poza tym 
musiałaby ona posiadać odpowiednie wyszkolenie i rutynę pie- 
legniarska. aby móc udzielać na miejscu w czasie swoich wy- 
wiadów fachowych wskazówek i rad, dotyczących pielęgnowa- 
nia i karmienia noworodków, dzieci i chorych w ogóle, a w ra- 
zie potrzeby chorych takich kierować do badania i leczenia 
u swojego terenowego lekarza gminnego. 

Pozostając w ciągłej styczności z mieszkańcami gminy zbio- 
rowei i znając dokładnie ich potrzeby, mogłaby taka higienistka 
wspólnie z lekarzem gminnym przyczynić się znacznie do podnie- 
sienia stanu zdrowotności wsi polskiej. Higienistka taka odpo- 
wiednio uspołeczniona, mogłaby wpłynąć na stworzenie na wsi 
kola gospodyń wiejskich lub ożywić już istniejące takie koła 
i wciągać do pracy społecznei bardziej ruchliwe i inteligentne 
elementy miejscowe. Poparcia moralnego i materialnego musia- 
loby udzielić kierownictwo gminy zbiorowej, które rekrutuje się 
dziś z jednostek inteligentnych o pewnych ambiciach, które przy 
odpowiednim nacisku władz samorządu a w szczególności leka- 
tza powiatowego, posiadającego dużo uprawnień i działającego 
na tym odcinku w zastępstwie starosty — mogą na tym polu 
wiele zdziałać. 

Zdaje mi się, że tylko duże zrozumienie tych spraw przez 
czynniki sanitarne samorządu może pchnąć naprzód konieczność 
zapewnienia wsi należytej organizacii pomocy lekarskiej a tym 
samym podniesienia jej stanu zdrowotnego. Zagadnienie zaś orga- 
nizacii tei pomocy lekarskiei jest kwestią naglącą z uwagi na 
duże zaniedbanie i nieprawdopodobną wprost nędzę na wsi. Nie- 
wiarygodnym wprost zdaje się być przypadek, który przeżyłem 
osobiście przed 2 laty. Jako lekarz ubezpieczalni odwiedzałem 
na wsi w Małopolsce Wschodniej chorego, uprawnionego do 
świadczeń z U. S. Foteim proszono mnie prywatnie o odwiedze- 
nie chorych dzieci gospodarza, właściciela 4 mórg pola. Stwier- 
dziłem szkarlatynę u dwoiga jego dzieci i wskazałem na ko- 
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nieczność wykonania zastrzyku surowicy przeciwpłoniczej, jako 
iedynego, skutecznego sposobu leczenia. Na to oświadczył mi 
gospodarz, że nie posiada pieniędzy i żeby wykonać zastrzyk 
tylko dla starszego dziecka (8-letniego), które mu już iest po- 
mocą w gospodarstwie, bo pasie bydło, a to młodsze niech 
umiera, 

Posiadałemm na Szczęście przy sobie dwie dawki surowicy 
przeciwpłoniczej i wykonałem zastrzyk dla obojga dzieci, nie 
pobierając żaduego honorarium. 

Zrobiłem tę małą dygresię, aby wykazać zarówno zacofa- 
nie na wsi, jak i nędzę jej mieszkańców, która sprzyja temu za- 
cofaniu i jest niejako jei wynikiem, 

A przecież nie było by takich epidemij na wsi, gdyby dzieci 
wiejskie były szczepione ochronnie przeciw tak powszechnym 
schorzeniom, jak błonica i płonica. Szczepień ochronnych mógłby 
dokonywać lekarz gminny a materiału (szczepionek) może dostar- 
czyć bezpłatnie lekarz powiatowy, bo otrzymuje ie do swoiei 
dyspozycii bezpłatnie z urzędu! 

Potrzeby organizacii pomocy leczniczej na wsi są tak jasne. 
że nie wymagają chyba specjalnego uzasadnienia. 

Jakie są tedy możtiwości zastosowania urządzeń ubezpiecze- 
nia na wypadek choroby we wsi. 

Otóż możliwości te w okresie działania ustawy o ubezpie- 
czeniu na wypadek choroby z dnia 19. V. 1920 r. były dla byłej 
Kasy Chorych duże, gdyż w tym czasie pomocy leczniczej dla 
tych mieszkańców wsi, którzy wykonywali jakąkolwiek pracę 
najemną udzielały Kasy Chorych. Toteż w tym czasie mimo ta- 
kiei czy innej opinii o działalności Kas Chorych -— zdrowotność 
ną wsi przedstawiała się znacznie lepiej, iak obecnie, Świat le- 
karski obiecywał sobie wprawdzie na wyłączeniu z ubezpiecze- 
nia na wypadek choroby pracowników rolnych znaczne dla sie- 
bie korzyści materialne, lecz zawiódł się ogromnie. Z chwilą 
bowiem, gdy rozporządzeniem Rady Ministrów z dnia 29. IX. 
1933 r. w sprawie wejścia w życie art. 212 i 213 ustawy o ubez- 
pieczeniu społecznym — wyłączono z dniem 1. XI. 1933 r. pra- 
cowników rolnych spod ustawowego obowiązku ubezpieczenia na 
wypadek choroby — pomoc lecznicza dla pracowników rolnych 
organizowana i udzielana bezpośrednio przez samych pracodaw- 
ców rolnych i na ich wyłączny rachunek — stała się przeważ- 
nie iluzoryczną. Natomiast ubezpieczenie przeciw chorobom po 
chwilowym wstrząsie, straciwszy kiepskich przeważnie piatni- 
ków, iakimi byli pracodawcy rolni, zdążyło wejść szybko na 
drogę równowagi budżetowej i nie odczuło boleśnie straty 30% 
do 40% ubezpieczonych. 

Wyłączenie jednak z przymusowego ubezpieczenia na wy- 
padek choroby pracowników rolnych odbiło się poważnie na 
zdrowotności wsi. Przyczyn tego obniżenia nie clicę naświetlać, 
bo stanowią one odrębne zagadnienie, które znajdowało dość 
jaskrawy wyraz w enunciacjach lekarzy na łamach prasy leka!- 
skiej. 

Na skutek zaś tego wyłączenia pracowników rolnych z ubez- 
pieczenia chorobowego, b. Kasy Chorych zlikwidowały wiej- 
skie ośrodki lecznicze i organizacja lecznictwa ubezpieczeń co- 
fnęła się ze wsi do większych tylko skupień ubezpieczonycii. 

W związku z wprowadzeniem ustawy o ubezpieczeniu spc- 
łecznym z dnia 28. HI. 1933 r. b. Kasy Chorych zostały z dniem 
1. I. 1934 r. przekształcone w ubezpieczalnie społeczne i poza 
ubezpieczeniem chorobowym, jako krótkoterminowyin zostay 
zużytkowane do obsługi ubezpieczeń długoterminowych. I jak- 
kolwiek na skutek tej ustawy dochody ubezpieczenia przeciw 
chorobom z powodu obniżki składki pokaźnie się zmniejszyty, 
a Świadczenia lecznicze udzielane uprawnionemu do Świadczeń 
zostały ustawowo obniżone proporcjonalnie do tei obniżki skła- 
dek pod względem iłościowym, to jednak pod względem jakościo- 
wym znacznie się poprawiły. 

Dzięki zwrotom z art. 23 za czynności zastępcze na rzecz 
ubezpieczeń długoterminowych, znalazły ubezpieczalnie źródło 
dochodu na wydatki administracyjne bez potrzeby pokrywania 
tych wydatków kosztem Świadczeń leczniczych. 

Następnie dzięki funduszom, wpływającym z art. 239 ustawy, 
zostało lecznictwo sanatoryjno-zdrojowe i akcja zapobiegawcza 
pclmięta na właściwe tory, a współpraca ubezpieczalni z samio- 
rządami na skutek poważnych subwencyj pieniężnych ze strony 
ubezpieczalni pozwoliła uruchomić szereg powiatowych ośrodków 
zdrowia, które dotychczas prowadziły żywot sucliotniczy. Szcze- 
gólnie akcja przeciwgruźlicza oraz akcja kolonii i półkolonii let- 
nich wykazała znaczny postęp w roku 1936, gdzie Zakład Ubez- 
pieczeń Społecznych wydatkował za pośrednictweni ubezpieczalni 
społecznych na ten cel milionowe kwoty. 

W obecnym stanie rzeczy ubezpieczenie przeciw chorobom 
nie posiada na wsi żadnej własnej organizacji leczniczej, gdyż 
nie posiada tam przeważnie ubezpieczonych niemal zupełnie. Nie- 


Nr 18 r. 1937 


liczna grupa pracowników samorządu, mieszkająca na wsi po- 
siada często własną opiekę lekarską, organizowaną przez samo- 
rzad po skorzystaniu z dobrodziejstwa dekretu Prez. R. P. z dnia 
34. X. 1984 r. (Dz. U. R. P. Nr 95, poz. 855). 

Jeżeli zaś samorząd terytorialny nie skorzystał z możności 
wyłączenia swoich pracowników z ustawowego ubezpieczenia 
w ubezpieczalni, to dla tych nielicznych pracowników na wsi, 
ubezpieczalnia udziela pomocy lekarskiej przez sieć okolicznych 
lekarzy domowych, osiadłych przeważnie w miastach i miastecz- 
kach. Natomiast tą kategorią ubezpieczonych na wsi, którzy by 
mogli być obięci również opieką lekarską ubezpieczalni z ko- 
rzyścią dla ubezpieczonych i funduszów ubezpieczenia, są cho- 
rzy wypadkowi rolni, korzystający z ubezpieczenia wypadkowe- 
go. Ta kategoria chorych korzysta jednak z pomocy lekarskiej, 
udzielanej na koszt pracodawców rolnych, którym Fundusz ubez- 
pieczenia od wypadku koszty leczenia zwraca, o ile choroba po- 
zostaje w związku z wypadkiem (i powstała w następstwie wy- 
padku) czy też choroba zawodowa trwała dłużej, jak 4 tygodnie. 
Kwestia ta wymaga jednak szerszego naświetlenia i dlatego jej 
bliżei nie omawiam. 

Tak więc z punktu widzenia ustawowego, ubezpieczenie 
chorobowe nie może w obecnym stanie wykazywać specialnego 
zainteresowania zdrowotnością wsi, bo teu odcinek nie podlega 
kompetenciom ustawowym tego ubezpieczenia. 

Atoli z punktu widzenia ogólnopaństwowego, iako też poli- 
tyki ubezpieczeniowej, zagadnienie zdrowotności wsi nie może 
być oboiętne dla Zakładu Ubezpieczeń Społecznych. Toteż Za- 
kład z pewnością zdeklaruje swoją współpracę na tym odcinku 
podobnie, iak to uczynił na odcinku współpracy z samorządami 
w miastach. Niemniej jednak Zakład nie posiada w tym wy- 
padku legitymacii do tego, aby opiekę lekarską na wsi orgam- 
zować samodzielnie. Nie wydaje się prawdopodobnym, aby taką 
legitymacię można było uzyskać w najbliższej przyszłości, bo 
przecież pracodawcy rolni bronić się będą przeciwko wprowa- 
dzeniu na nowo ubezpieczenia na wsi. 

Również koncepcia „Spółdzielni zdrowia” na wzór Jugosławii 
mie da się przeszczepić na nasz teren i tu rozpowszechnić. 

Pozostałaby zatem iedyna, moim zdaniem, możliwość opar- 
cia organizacji pomocy lekarskiej na wsi o gminy zbiorowe 
w postaci stwarzania w każdej takiej gminie wiejskiego ośrodka 
leczniczego, w utrzymaniu którego musi brać udział miejscowa 
ludność, płacąc podatek i te wszystkie instytucje (samorząd, 
ubezpieczalnia, pracodawcy rolni), na których ciąży ustawowy 
obowiązek udzielania pomocy lekarskiei mieszkańcom danei gmi- 
ny zbiorowej. Frocentowy wydatek na głowę takiego mieszkań- 
ca, przypadający do uiszczenia przez poszczególne takie instytu- 
cie można będzie łatwo ustalić, po sporządzeniu kosztów utrzy- 
mania takiego poszczególnego ośrodka. 

Według danych z preliminarzy budżetowych na rok 1937, 
ubezpieczalnie społeczne wydathować będą przeciętnie na I ubez- 
pieczonego na Świadczenia, a więc na zasiłki, opiekę lekarską, 
środki lecznicze i pomocnicze, szpitale i zakłady lecznicze, lecze- 
nie w bratnich ubezpieczalniach oraz na zapobieganie i wydatki 
sanitarne 44.73 zł, czyli ogółem dla wszystkch ubezpieczonych 
(ti. 1,747.815) na świadczenia w roku 1937 76,173.835 zł, co sta- 
nowi 75.1 zł do przypisu składek z tytułu ubezpieczenia na wy- 
padek choroby. Zatem dziś już mieszkańcy wsi, którzy korzystają 
z ubezpieczenia w ubezpieczalni mają zapewnioną opiekę lekar- 
ską, której ubezpieczenia wstydzić się nie potrzebują i należało by 
sobie życzyć, aby opieka lekarska dla całej ludności wsi została 
postawiona na tym poziomie. 

Z. U. S. swói udział na pewno zadeklaruie, o ile w odpo- 
wiednim procencie i inni kontrahenci z udziałem wystąpią. Za- 
strzeżenie takie dyktuje jednak samo życie. W tym miesiącu 
bowiem przy scalaniu b. Ub. Społ. w Tucholi z b. Ub. Społ. 
w Tczewie w iedną ubezpieczalnię z siedzibą w Tczewie prze- 
prowadzano pertraktacie wstępne w sprawie stworzenia przy- 
chodni przeciwgruźliczej w Tucholi. Samorząd przedłożył kosz- 
torys uruchomienia i utrzymania takiei przychodni na kwotę 
13.000 zł, a swój udział pieniężny określił kwotą 500 zł. 

Nadmieniam przy tym, że z przychodni tej będzie korzystało 
około 25% ubezpieczonych, a 75% przypadnie w udziale nieubez- 
pieczonynmi. . 

Poza tym dodać mogę, że Zakład Ubezpieczeń Społecznych 
może przyczynić się w znacznym stopniu przy wyposażaniu 
w sprzęt wiejskich ośrodków leczniczych, gdyż posiada go pod 
dostatkiem po zlikwidowanych ambulatoriach. 

Po linii wysuniętej przeze mnie koncepciji kreowania leka- 
rzy gminnych na terenie gmin zbiorowych przez samorząd te- 
tytorialny, zmierza sejmowa interpelacia p. posłanki Fry sto- 
rowej i iei wniosek o wprowadzenie specialnego podatku na 
rzecz opieki lekarskiej na wsi. 
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Po wprowadzeniu podatku na rzecz opieki lekarskiei na wsi 
i zorganizowaniu tej opieki przez samorząd według zamierzeń 
ogólnie przeze mnie podanych, sprawa zdrowotności wsi byłaby 
częściowo rozwiązana. 

Gdybyśmy jednak chcieli wciągnąć instytucie ubezpieczeń 
społecznych do szerszego współudziału w tei akcji, to należało by 
wprowadzić dla wszystkich pracowników wiejskich, wykortiją- 
cych jakąkolwiek pracę najemną na wsi, obowiązkowe ubezpie- 
czenie na wypadek choroby i macierzyństwa na zasadach obo- 
wiązującej ustawy o ubezpieczeniu społecznym z dnia 28. III. 
1933 r. z tym, że wysokość składki dla pracowników rolnych 
czy w ogóle wiejskich, można by oprzeć na innej kalkulacji ma- 
tematycznej, tak, jak to się robi ze składką ubezpieczenia wy- 
padkowego dla pracowników rolnych. 

Wprowadzenie bowiem na wsi tylko ubezpieczenia pow- 
szechnego od gruźlicy na wzór Włech, nie byłoby moim zdaniem 
celowe. 

U nas bowiem poza gruźlicą, powszechnymi chorobami na 
wsi o charakterze społecznyni są jeszcze inne, iak jaglica i cho- 
roby weneryczne, a w niektórych dzielnicach dołącza się jeszcze 
do tego zespołu twardziel. 

Poza tym zapadanie na choroby zakaźne o charakterze epi- 
demicznym, jak dury brzuszne i rzekome, płonica, błonica i inne, 
jest jeszcze tak duże w porównaniu z krajami Europy zachod- 
niei, że tylko powszechne ubezpieczenie na wypadek choroby 
i macierzyństwa może poprawić realnie stan zdrowotny naszej 
wsi. 


Uważam, że wykonanie takiego powszechnego ubezpieczenia 
na wypadek choroby na wsi, które by dotyczyło wszystkich miesz- 
kańców wsi, można i należało by powierzyć samorządowi tery- 
torialnemu, przez jego komórki najniższe ti. przez gminy zbio- 
rowe, które by mogły ze swei strony zawrzeć umowę z Zakładent 
Ubezpieczeń Społecznycii co do wykorzystania wspólnych za- 
kładów i placówek leczniczych. 

W ten sposób cała akcja zdrowotna na wsi skupiałaby się 
w iednym ręku, usuwałaby wszelką w tym kierunku różnorod- 
ność, a zespalałaby natomiast kapitały, wydatkowane przez róż- 
ne czynniki na jeden i ten sam cel. 

Sprawa więc uzdrowotnienia wsi dojrzała całkowicie do za- 
łatwienia i życzyć by sobie należało, aby wniosek p. posłanki 
Prystorowej, która jako wnioskodawczyni sejmowa cieszy 
się opinią „dobrej ręki“ — został przybrany jak najrychlei w re- 
alne szaty. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr F. HALPERN. 
Dr M. FERBER. 


Lwów. 


Przypadek pierwotnego zapalenia skórno-mnogomięśniowego 
z krwawieniami. 


W bieżącym roku mija właśnie 50 lat od czasu, kiedy trzej 
autorowie Unverricht*), Hepp* i Wagner?) równocze- 
śnie, lecz każdy niezależnie od siebie, opisali i wyodrębnili jako 
jednostkę chorobową pierwotne, nieropne, zapalenie mnogo-mię- 
Śśniowe — polymyositis albo z powodu równoczesnego zajęcia 
skóry w obrębie zajętych grup mięśniowych — dermato-myositis 
(d. m.). 

Zapalenie to iest chorobą nader rzadko spotykaną, w ogóle 
mało znaną, przez co też bywa często nie rozpoziiawaną, np. 
Oppenheim podaje, że widział 10 przypadków, z których ani 
jeden nie został przed tym rozpoznany. Do roku 1932 ogłoszono 
w piśmiennictwie światowym w ogóle 75 przypadków (Kare- 
litz i Welt). Z autorów polskich ogłosili prace o d, m. Glu- 
ziński, Kader, Fajersztajn, Orzechowski, Mora 
wiecka, Bogusławski i Czeżowska. Jak wynika 
z pracy Czeżowskiej, ogłoszonej w Fol. Gaz. Lek. Nr 43, 
1927, w przeciągu 30 lat istnienia Kliniki Lekarskiej we Lwowie 
(1897—1927) widziano w niei zaledwie trzy przypadki tei cho- 
roby na 12.000—13.000 leczonych chorych. W piśmiennictwie ro- 
syjskim opisano do roku 1935 sześć przypadków (Meyer- 
sohn). 

Lorenz dzieli pierwotne (nieropne, nieswoiste) zapalenie 
mnogoimięśniowe (polymyositis) na następujące grupy: 

a) dermatomyositis (postać najlepiej znana), 

b) d.m. haemorrhagica (Prinzing, Fenoglio), 


1) Zeitschr. f. klin, Med. Bd. 12. 1887. 
2) Berl. klin. W, Nr 17. 1887. 
*) Deutsches Arch. f. klin. Med. Nr 40. 1887. 
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c) d.m. w połączeniu z rumieniem wielopostaciowym lub 


guzkowym (Schnell, Weiz), 

d) d.m. przechodząca w 
(Oppenheim, Grunke). 

Osobną grupę stanowi neuromyositis, opisana przez Sena- 
tora, przy czym objawy zapalenia mnogonerwowego przeważa- 
ią nad schorzeniem mięśniowym. 

Klinika zapalenia skórno-mnogomięśniowego. Schorzenie wła- 
ściwe jest poprzedzone okresem zwiastunowym, który trwa od 1—3 
tygodni. W tym okresie ciepłota ciała jest podwyższona, wystę- 
puią bóle głowy, ogólne osłabienie, brak łaknienia, a więc obja- 


twardzinę skóry (sklerodermia) 


wy nietypowe, które mogą być zwiastunem różnorakich cho- 
rób. Dopiero po tymi okresie powstają równocześnie lub też 


w pewnej kolejności zmiany w mięśniach, w skórze i w tkance 
podskórnej, szczególnie kończyn, = 

Następujące objawy są dla tego schorzenia bardzo charak- 
terystyczne: 

1. Obrzęki. Zrazu występują one na twarzy, szczególnie na 
powiekach, potem na kończynach, i to na znacznej rozległości, 
Najsilniejsze są obrzęki w obrębie naiwiększego nagromadzenia 
się mięśni (brzuśce) i skóry nad nimi. Ceclią tych obrzęków iest 
twardość i pewien stan napięcia (przy ucisku palcem nie tworzy 
się dołek). 

2. Bóle. Występuią one samorodnie lub przy dotykaniu i okre 
śla się je jako bóle ciągnące lub kurczowe. Bóle te powoduią 
zaburzenia ruchotności kończyn. 

3. Zmiany w skórze występują w różnorakiei postaci np.. 
jako rumień, pokrzywka, wykwity guzowate, zmiany podobne do 
róży lub do twardzieli skóry. Z innych obiawów należy wy: 
mienić poty, zmiany w błonach śluzowych (dermatomucomyosi- 
tis). Śledziona jest często obrzękła. Badanie postaciowe krwi za 
sadniczo zmian nie wykazuje. 

Do drugiei grupv zaliczamy krwotoczne zapalenie skórno- 
mnogomięśniowe (dermatomyositis haemorrhagica), które cechują 
krwawienia w mięśniach i skórze nad zaatakowanymi mięśniami. 
W tei postaci schorzenie ogranicza się do kończyn i nie prze- 
chodzi na mięśnie tułowia. Występują też krwawienia z błon 
śluzowych, zwłaszcza przewodu pokarmowego. Wedle Loren- 
za, iest to postać posokowata. 

Przypadek przez nas badany należy właśnie do tei grupy. 

Historia choroby. Chora E. T., lat 72, wdowa, gospodyni do- 
mu. Wywiady rodzinne są bez znaczenia. Osiem samoistnych 
porodów, sześcioro dzieci żyje, dwoje zmarło w wieku niemo- 
wlęcym. Przebytych chorób nie pamięta, nie przypomina sobie, 
aby kiedykolwiek poważnie chorowała. W ostatnich miesiącach 
czuła się bardzo dobrze, łaknienie miała dobre. nawet przybrała 
na wadze. Do czasu obecnej choroby pracowała przy gospodar- 
stwie domowym zupełnie bez wysiłku, 

Obecna choroba trwa od 2 tygodni. Będąc w pełnym zdro- 
wiu, zachorowała nagle, wystąpiła gorączka, ból głowy i bóle 
w kończynach górnych, po 2 lub 3 dniach ból w kończynie gór- 
nei prawei powiększył się i równocześnie wystąpił obrzęk. 
Wszelkie ruchy w tei kończynie z powodu silnego bólu były nie- 
możliwe. Po 8 dniach wystąpił obrzęk w kończynie górnej le- 
wej. Przez te dwa tygodnie z przepisu lekarza leczyła się sali- 
cylatami, okładami i nacieraniami. Jednak stan dotychczas się 
nie poprawił, Mocz i stolce oddaje prawidłowo. 

Stan obecny (T. V. 1936). Chora wzrostu średniego, miernej 
budowy kośćca. Głowa na opukiwanie niebolesna. Szpary oczne 
Skutkiem cbrzęku powiek, zwłaszcza górnych, są wąskie. Uszy 
i nos bez zmian. Jama ustna: w błonie śluzowej wargi górnej 
owrzodzenie wielkości małej fasoli, nieregularne. pokryte szara- 
wym nalotem, brzeg owrzodzenia jest niewyniosły, silnie za- 
czetwieniony. Brak wielu zębów, pozostałe częściowo dotknięte 
próchnieniem. Ząb 2 dolny lewy chwiejący, częściowo nadłaina- 
ny, o ostrym końcu, sterczy ku przodowi tak. że przy zamknię- 
tych ustach jego koniec dotyka wargi górnej w mieiscu odpo- 
wiadaiącym opisanemu wrzodowi. Dziąsła obrzękłie, zaczerwie- 
nione i rozpulelnione. Przy dotyku łatwo krwawią. Oba mig- 
dałki, zwłaszcza prawy migdałek pokryte pleśniawką. Krtań 
zmian nie okazuje. Szyja: oba mieśnie mostkowo-sutkowo-oboi- 
czykowe (zwłaszcza po lewei stronie) odcinaiją się od cienkiej 
Szyi, występując iako twarde, przez cienką skórę dobrze macal 
ne, bolesne wały. 

Kończyny górne. Obie kończyny maią znacznie zwiększoną 
obiętość skutkiem silnego obrzęku tkanki podskórnej. Przy uci- 
sku stwierdza się, że obrzęk ten jest twardy, bardzo bolesny 
i uniemożliwia wyczuwanie głębszych warstw. Obrzęk ten 
zmniejsza się w kierunku stawu barkowego i nadgarstkowego, nie 
zajmując rąk. Normalne obrysy kończyn górnych są zatarte i ma- 
ią wygląd wrzecionowaty. Skóra napięta lśniąca na grzbiecie 
rąk rozlane pigmentowanie. Tu i ówdzie widoczne są pasemko- 
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wate wynaczynienia. Stawy są wolne, lecz ruchy skutkiem bólu 
i silnego obrzęku w obrębie kończyny górnej upośledzone. Skóra 
tułowia i kończyn dolnych bez zimian. Płuca bez zmian. Serce 
w granicach prawidłowych. Tony głuche. Il ton nad tętnicą głów- 
ną zaakcentowany. „Tętno o częstości 90, dobrze napięte. Brzuch 
miękki niebolesny. Sledziona macalna pod łukiem żebrowym, nie- 
bolesna. Ciepłota 37,6". 

Wynik badania moczu (7. V. 1936). Barwa: żółta. Woń: swo- 
ista, Frzeirzystość: mętny. Oddziaływanie: kwaśne. Ciężar ga- 
tunkowy: 1025. Chlorki, fosforany, indykan: prawidłowy. Urobi- 
linogen, urobilina: niewzinożone. Białko surowicze:  0.033"/ee 
(S$tołnikow). Składników nieprawidłowych nie stwierdzono. 
Osad: nieliczne krwinki, kilkanaście, do dwudziestu pięciu ciałek 
białych w polu widzenia. Nieliczne nabłonki okrągłe, liczne na- 
błonki płaskie. Nieliczne kryształki szczawianu wapnia i kwasu 
moczowego. Nieco śluzu. Bakterie. Kwas moczowy: 0.8 g., 

Wynik badania krwi, Ciałek czerwonych -4,850.000, ciałek bia- 
łych 16.400. Hb 86% (Sahli), indeks 0.89. Neutrochłonne: młode 
0°/o, pałeczk. 7.2*/o, segim. 76.8%e, eozynochłonne 0.4*/, bazochi. 
0%, limfocyty 6.40, monocyty 9.2"/o. 

Leczenie objawowe przeciwbólowe, naświetlanie kończyn gór- 
nych lampą „Vitalux*, okłady. 

12. V. 1936 chora skarży się na trudności w połykaniu. Ba- 
daniem stwierdza się, że cała jama ustna, zwłaszcza błona šiu- 
zowa podniebienia, policzków i gardła, pokryta jest grubą war- 
stwą pleśniawki, która silnie przylega do podłoża i nie daje się 
usunąć. Ból w kończynach górnych nieco mniejszy, obrzęk utrzy- 
muje się jednak w tym samym stopniu. Ciepłota 38°. 

Wynik badania moczu (12. V, 1936). Ciężar gatunkowy 1022, 
białko 0.066%ve, cukier nieobecny. Osad: nieliczne wałeczki szkli- 
ste. Kilka krwinek w polu widzenia, ciałka białe 3—7 w polu wi- 
dzenia. Nieliczne nabłonki okrągłe. Liczne nabłonki płaskie. Obfi- 
te bezpostaciowe maczany. Nieco śluzu. 

Dnia 14. V. 1936 wystąpiły nagle silne bóle w podbrzuszu 
z parciem na pęcherz moczowy i kiszkę stolcową, przy czyim 
chora nie była w stanie oddać ani moczu, ani stolca. Badanie 
wykazało: powłoki brzuszne nie napięte, brzuch na obimacywa: 
nie bolesny, umieiscowionego napięcia lub nasilenia bólu przy 
dotykaniu nigdzie nie stwierdzono. W kilka godzin później chora 
odpluwa Żywoczerwoną krew skutkiem krwawienia z dziąseł 
i błony śluzowej gardła. Wkrótce potem nastąpiły kilkakrotne 
bardzo obfite, krwawe, fusowate wymioty, które trwały okoła 
3 godziny. W tym czasie tętno nitkowate, przyspieszone. W jakie 
4 godziny po wystąpieniu krwawienia chora umiera. 

Obraz kliniczny opisanego powyżei przypadku naprowadził 
od razu ua właściwe rozpoznanie, gdyż odpowiadał w zupełności 
obrazowi zapalenia skórno-mnogomięśniowego opisanemu przez 
szereg autorów. Krwawienie z błon śluzowych jamy ustnej i prze- 
wodu pokarmowego, jako też wynaczynienia na skórze, przema: 
wiają za rozpoznaniem dermatomyositis haemorrhagica. 

W rozpoznaniu różniczkowym należało przede wszystkim 
wykluczyć włośnicę. Schorzenie io w tym wypadku nie wcho- 
dziło w ogóle w rachubę, ponieważ chora była Żydówką, utrzy- 
mującą ściśle przepisy rytualne i nigdy nie jadła mięsa wieprzo- 
wego. Poza tym przeciw włośnicy przemawiał brak ostrych 
objawów żołądkowo-ielitowych, brak eozynofilii we krwi, jako 
też ujemny odczyn dwuazowy Ehrlicha. 

Drugą chorobą, w obrazie klinicznym podobną do zapalenia 
skórno-mnogoinięśniowego są kilaki w mięśniach. Te jednak wy- 
stępują naiczęściei w mięśniu uaramiennym, brak bolesności, «o= 
rączki i potów. W tym wypadku decyduje też dodatni odczyn 
Wassernianna. 

Do trzeciej grupy zaliczamy zapalenie skórno-mnogomięśnio- 
we z rumieniem wielopostaciowym lub guzkowym, które jest po- 
stacią banalną i kończy się po 2 lub 3 tygodniach wyzdrowieniem. 

Etiologia opisanej choroby jest niejasna. Ostry początek 
z gorączką, obrzękiem śledziony i wykwitami w skórze prze- 
mawia za sprawą zakaźną, Zarazek i brama wejścia zarazka do 
organizmu jest nieznana. Striimpell i Grunke przypuszcza- 
ją, że mamy tu do czynienia z zakażeniem gruźliczym, Sena- 
tor i Albu zatruciem pochodzenia jelitowego. Gluziński 
zakażeniem drogą migdałków podniebiennych. Inni widzieli cho- 
robę tę występującą po odrze, rzeżączce, grymie, zatruciu tlen- 
kiem węgla, a także łączą ią z gośćcem stawowym. Jak widać 
z powyższego przyczyna d. m. nie jest znaną, Autorzy są tylko 
w tym zgodni ze sobą, że przyczyną jest zakażenie, albo zatru- 
cie (autointoksykacia). 

Rokowanie. Sprawa powstaje w każdym wieku, często u lu- 
dzi młodych. Początek iest ostry, rzadziej powolny. Atakuiąc 
wpierw mięśnie bliżej tułowia szczególnie kończyn, przechodzi 
na imięśnie przełykowe, krtaniowe i oddechowe przez co nastę- 
puie śmierć z uduszenia. Mięśnie przepony, gałki ocznei i mię- 


Nr 18 r. 1937 


sień sercowy nie ulegaja zapaleniu. Ostre postacie trwają od 3 
tygodni do 3 miesięcy i z tych 50—70% przypadków kończy się 
śmiertelnie. W wypadkach przewlekłych choroba trwa rok i dłu- 
żej. Tu przychodzi często do nawrotów i te przypadki kończą 
się zanikiem i przykurczem mięśni kończyn. Jeśli sprawa zapal- 
na ograniczona jest tylko do jednej grupy mięśniowej rokowanie 
jest pomyślniejsze, aniżeli w sprawie uogólnionej. Tak samo 
u dzieci lepsze niż u starszych. W ogóle iednak rokowanie jest 
niepomyślne. 

Żmiany anatomo-patologiczne. Mięśnie są blade i obrzękłe, 
niekiedy z wybroczynami, miąższowo i wodniczkowo zwyrod- 
uiałee a w tkance łącznej śródmięśniowej znajdują się nacieki 
leukocytów, we włóknach mięsnych silnie pomnożone jądra 
iw ogóle cechy adrostowe. 

Ponieważ nie znamy przyczyny tego schorzenia, przeto le- 
czenie noże być tylko objawowe. Podajemy przede wszystkim 
środki przeciwbólowe, okłady i nagrzewania tych części ciała, 
które są obięte obrzękiem. Marinesco radzi urotropinę do- 
żylnie, Pleszczewski salyrgan, Czeżowska, iako środek 
pomocniczy leczenie bodźcowe. Salicyl i iod są bez znaczenia. 
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Dr H. DRUCKER. Operator. Lwów. 


O ropniach gruczołu krokowego. 


Z Oddziału Urologicznego Państwowego Szpitala Powszechnego 
we Lwowie. 


Doc. Dr Stanisław Laskownicki. 


Stercz jest gruczołem wielkości kasztana, składa się z sze- 
regu gruczołów, postaci stożkowatej, skierowanycii końcem ku 
cewce. Poszczególne gruczoły są otoczone mięśniami gładkimi, 
które wyciskają wydzielinę do przewodów wyprowadzających. 

Gruczoł krokowy usadowiony jest w przejściu szyiki pę- 
cherza w cewkę. Leży on w dolnej części miednicy małej między 
przednim odcinkiem powięzi miednicowej (fascia pelvis) i fascia 
diapiragmatis urogen. sup, z boku ograniczony jest wewnętrz- 
nymi brzegami obu mięśni dźwięaczy odbytu (levafores ani), 
Stercz ustalony jest na przegrodzie moczo-płciowej (diaphragma 
urogenitale) dzięki włóknom mięśniowym, przechodzącym z prze- 
grody na cewkę moczową, ku przodowi na spojenie łonowe przez 
przejście blaszki trzewnei powięzi imiednicowei na stercz, jako 
tzw. więzadła łonowo-sterczowe (lig. puboprostatica), W ten 
sposób powstaie niejako torebka obejmująca stercz wraz z przed- 
nią częścią splotu pęcherzowego (plexus vesicalis). 

Przez stercz przechodzi część sterczowa cewki moczowej, 
oraz przewody nasienne. Stercz składa się z dwu bocznych pla- 
tów, lewego i prawego, które w tylnym odcinku łączą się pła- 
tem Środkowym. Te boczne płaty odgraniczone są od siebie 
rowkiem. W warunkach prawidłowych płat środkowy uie wy- 
stępuje jako część oddzielna, lecz iako pomost między obu pła- 
tami. Nierzadko, zwłaszcza w wieku starszym, część ta ulega 
powiększeniu, im była większa jako część łącząca, tym wyraź- 
niej występuje jako płat w okresie przerostu, Za tą częścią 
środkową biegną oba przewody wytryskowe do wzgórka na- 
siennego. Stercz otrzymuje unaczynienie z tętnicy pęcherzowei 


Ordynator: 


dolnej i odgałęzień tętnicy krwawnicowej środkowej (a. hae- 
morrhoid. media). 
Stercz powstaje z bujania nabłonkowego ściany cewkowej 


około połowy III miesiąca życia płodowego. W początkowym 
okresie przedstawia się tylko jako zgrubienie w miejscu, gdzie 
cewka schodzi się z zawiązkami płciowymi, czyli zatoką imoczo- 
płciową (sinus urogenitalis), W 1V miesiącu następuje rozgałę- 
zienie pęczków i powstaje światlo w przewodach. 

Rozwói gruczołu krokowego następuie w okresie pokwita- 
nia równolegle i równocześnie z rozwojem jądra; wraz z opóź- 
nieniem pokwitania opóźnia się też rozwój stercza. Kastracia 
u dorosłych powoduie zanik, albo zmniejszenie się stercza. 

Bardzo rzadko spotyka się zupełny brak stercza, łączy się 
zazwyczaj z innymi zaburzeniami rozwojowymi (ectopia vesi- 
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cae, hypospadiasis). Z piśmienuictwa są znane przypadki czę- 
ściowego braku, lub niedorozwoju polowy stercza. 

Odpryśnięte masy stercza na tle zaburzeń rozwojowych 
znaleźć można w okolicy pęcherza. Torbiele wrodzone znaiduje 
się u dzieci i osesków, u których wywołują wówczas zaburze- 
na w odpływie moczu. Chodzi o torbiele retencyjne (sinus po- 
cularis). 

Treść gruczołu jest płynna, ciemnawa, słabo alkaliczna, Za- 
wiera białko, w małych ilościach pod drobnowidem znajdujemy 
ciałka lipoidowe i ciałka skrobiowate, rozmaitej wielkości w re- 
gularnych skupieniach; ciałek białych brak lub co naiwyżei po 
kilka w polu widzenia. 

Gruczoł krokowy dzięki swemu położeniu na skrzyżowaniu 
dróg moczowych i płciowych może ulegać rozmaitym zakaże- 
niom. 

Zakażenie następuje na skutek wtargnięcia drobnoustrojów 
do gruczołu. Nastąpić ono może trzema drogami: 1) cewką mo- 
czową, 2) drogą krwionośną, 3) drogą naczyń chłonnych. 

1) W przeważającej części przypadków poprzedza ie nieżyt 
cewki, najczęściej jako zejście rzeżączki, który per continuitatem. 
przechodzi na przewody sterczowe, powodując w następstwie 
ostre zapalenie gruczołu. Już zwyczajne zapalenie cewki, czy to 
przy jej zwężeniu, czy też przy zapaleniu pęcherza może do- 
prowadzić do zapalenia stercza. Uraz, kruszenie kamieni cew- 
kowych lub pęcherzowych, cewnikowanie, rozszerzanie zwężeń 
jest czynnikiem usposabiającym do zmiany w gruczole. Wiemy 
o tym dobrze, że w przedniej części cewki przebywają stale 
drobnoustroje, które w normalnych warunkach są dla organiz- 
mu nieszkodliwe i niejadowite, przy sprzyjających zaś warun- 
kach (uraz) wpływają na osłabienie sił obronnych ustroju. 

2) Drogą krwi jako ognisko przerzutowe przy posocznicy, 
durze, zapaleniu płuc, zapaleniu przynusznicy, grypie, czyraczycy, 
cukrzycy, zapaleniu szpiku kostnego, migdałków itd. 

Każde ropne ognisko w organizmie może być punktem wyj- 
ścia dla przerzutu ropnego do gruczołu krokowego. 

Najrzadziej stosunkowo przychodzi do zakażenia gruczołu: 

3) Drogą chłonną. Zdarza się to zwykle przy przetokach, 
przeczosąch (fissura) i stanach zapalnych odbytnicy, guzach 
krwawnicowych i po zabiegach operacyinych w okolicy od- 
bytnicy. 

Auatomo-patologicznie można odróżnić 3 postacie: 

1) nieżytową, 

2) folikularną, przez zatrzymanie treści 
w poszczególnych płatach gruczołowycl, 

3) miąższową, w której przychodzi nie tylko do zapalenia 
właściwej tkanki gruczołowej, lecz także do zapalenia i nacie- 
ku w utkaniu włóknisto-mięśniowym stercza, które prowadzi do 
zropienia i powstania ropnia w gruczole. 

Tzw. prostatitis parenchymatosu pozostawia prawie zawsze 
trwałe zmiany, Gruczoł powiększa się 2 i 3-krotnie z powodu 
obrzęku wywołanego wysiękiem i uacieczeniem drobnokomórko- 
wym. 

Naiczęstszym zejściem zapalenia miąższowego jest powsta- 
nie ropnia stercza. 

W lekkich przypadkach proces chorobowy może się cofnąć 
przy zastosowaniu leczenia zachowawczego. W treści ropnia 
stwierdza się bakteriologicznie częściej gronkowce, łańcuszkow- 
ce, pałeczki okrężnicy i pałeczkę odmieńca, rzadko natomiast 
dwoinki Neissera. Przy powstawaniu ropnia obok obiawów ze 
strony pęcherza, cewki i kiszki stolcowei wybijają się na plan 
pierwszy objawy septyczne, jak dreszcze, podwyższona ciepłota 
ciała, wysychanie języka. W niektórych znów przypadkach mi- 
mo tworzenia się ropnia nie występuje wcale gorączka. 

Klinicznie prócz wymienionych objawów ogólnych występu- 
ią bóle w okolicy odbytnicy, krocza, wzmagające się zwłaszcza 
przy oddawaniu stolca. Obiawy występują nagle wśród zupeł- 
nego zdrowia po marszach, jeździe konnej, na rowerze itd.; 
bóle wzmagają się przy ruchach; chory często układa się na 
boku ze zzgiętymi kolanami, co mu przynosi ulgę w cierpieniu. 
Pomimo tego, że ropnie na tle rzeżączki dość często przebijają 
samoistnie do cewki moczowej wskazane jest o ile możności 
wczesne otwarcie ropnia; znane są bowiem przypadki, gdzie 
zwlekanie ze zabiegiem pomimo samoistnego przebicia do cew- 
ki spowodowało bardzo silne krwawienie, które nie łatwo daie 
się opanować. 

Zapalenie ostre stercza może się samoistnie cofnąć, częściej 


ropnej i nabłonka 


jednak przychodzi do zropienia. W tym to okresie powstają 
silne dreszcze, podwyższona ciepłota ze spotęgowaniem się 
objawów przedmiotowych i podmiotowych. Przewlekłe zapale- 


nie gruczołu krokowego może być zejściem sprawy ostrei lub 
od samego początku przebieg ma charakter przewlekły. Obok 
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niewyraźnych objawów przedmiotowych, jak nieznaczne podrażnie- 
nie w cewce, up. w postaci Świądu, bolesność przy spółkowa- 
niu, występuje wyciek ujawniony masażem stercza (próba ana- 
logiczna do próby Smithóć'a przy wyciskaniu czopów na mig- 
dałkach) lub wyciek następujący przy oddawaniu stolca. Wy- 
ciek taki jest mętny, z mnieiszą lub większą zawartością ropy; 
w obrazie drobnowidowym liczne ciałka białe, ciałka lipoidowe 
różnej wielkości. 

Wildbolz zwrócił uwagę na łatwość powstawania stanów 
zapalnych stercza na tle chorób zębów i iam nosowo-gardło- 
wych. Widzimy więc z tego, że poza narządem moczowo-płcio- 
wym także odległe ogniska ropne mogą być powodem powsta- 
wania ropni gruczołu krokowego. Łatwość zakażenia tego na- 
rządu, iego budowa, odczyn zasadowy jego wydzieliny, częste 
stany zastoinowe, spowodowane podrażnieniem płciowym  tłu- 
maczą łatwość powstawania utajonych stanów zapalnych tego 
gruczołu. Okres wylęgania trwać może od kilku dni do kilku 
tvgodni. Ostre zapalenie może dawać obiawy podobue do za- 
palenia tylnej cewki, pęcherza, nowotworu, przerostu lub gruź- 
licy stercza, lumbago itd. 

Zapalenie żył okołosterczowych trudno niekiedy odróżnić 
od stanu zapalnego samego stercza. Badaniem przez kiszkę stol- 
cową w tych przypadkach stwierdza się guzowato zmieniony 
gruczoł, a zinienione zapalnie żyły przedstawiają się jako zgru- 
białe postronki. 

Kilaki stercza należą do rzadkości. Tutaj zmiany obustrou- 
ne najądrza, oraz zwyrodnienie lipoidowe nerek ułatwia rozpo- 
znanie. 

Gruźliczo zmieniony gruczoł krokowy przedstawia szereg 
twardych, płaskich, niebolesnych, nieregularnie rozmieszczonych 
guzowatości. 

Zanik tkanki gruczołowej gruźliczo zmienionej i przejście 
w ropień trudno stwierdzić obmacywaniem i dopiero wtedy spra- 
wa staje się jasna, gdy ropień przebije do jelit, krocza lub 
w innym kierunku. 

W wydzielinie stwierdzić można dość często prątki Kocha. 
Schorzenie na tle gruźliczym daie rokowanie niepomyślne. Ka- 
mienie stercza prowadzić też mogą do powstania ropnia. Waż- 
ne dla rozpoznania jest badanie rentgenologiczne i stwierdzenie 
trzeszczenia przy badaniu. Środkiem pomocniczym prócz bada- 
nia palcem przez odbytnicę iest nakłucie gruczołu przez krocze 
w miejscu podejrzanym o ropień. 

Igłę wprowadza się przez części miękkie krocza pod kontrolą 
palca w odbytnicy do ropnia stercza. 

Badanie rentgenologiczne po wypełnieniu pęcherza środkiem 
kontrastowym ułatwia często znacznie rozpoznanie. Jako Środek 
kontrastowy ma zastosowanie roztwór torotrastn, kolargolu 
(10%), gdyż nie drażnią one pęcherza. 

Krutsson, Folke używają jodipiny, a Chevassu li- 
piodolu. 

Zdięcia wykonuie się podczas wypełnienia, po wypełnieniu 
i po oddaniu moczu. Flocks stosuje lipiodol z wodą z dodat- 
kiem tragakantu w postaci zawiesiny. Frzed napełnieniem wpro- 
wadza się do pęcherza powietrze, zdięcie wykonuje się w po- 
łożeniu poprzecznym chorego. Joseph, Hyaus wstrzykuią 
mase kontrastową pod ciśnieniem 20 mm słupa rtęci, kontrolu- 
jąc manometrem celem uniknięcia możliwości uszkodzenia bło- 
ny śluzowei pęcherza i cewki oraz przedostania się środka kon- 
trastowego do naczyń. 

Obecnie zarzucono sposoby zdięć po wypełnieniu pęcherza 
jodipiną i lipiodolem, gdyż istnieje obawa powstania zatoru 
tłuszczowego. Dłatego też naichętniei stosuje się w ostatnich 
czasach uroselektan 30%, perabrodyl docewkowo lub dożylnie. 
Te sposoby zastąpić mogą, albo uzupełnić badanie uretro- 
skopem. 

Ponieważ ropień stercza łatwo daje przerzuty do innych na- 
rządów nie należy zwlekać z zabiegiem. 

Samojstne opróżnienie się ropnia do cewki jest wprawdzie 
samowyleczeniem, ponieważ jest ono jednakże niezupełne zda- 
rzają się dość często nawroty, a w następstwie przewlekłe sta- 
ny zapalne stercza. Gdy ropień przekroczy granice gruczołu 
powstaje obrzęk w obrębie krocza, a nawet przebicie w tym 
miejscu. Tkanka okołocewkowa ulega czasem na pewnej prze- 
strzeni martwicy, a Ściana cewki uszkodzeniu. Grozić może nie- 
bezpieczeństwo powstania nacieku moczowego lub przetoki cew- 
kowej, które jest powikłaniem bardzo niemiłym à powodują- 
cym znaczne opóźnienie gojenia się. 

Niekiedy ropień opróżnia się do odbytnicy, w innych przy- 
padkach rozprzestrzenia się ku górze, posuwając się wzdłuż pę- 
cherza do tkanki przedotrzewnowej. Ropnie mogą się usadowić 
na przedniei ścianie iamy brzusznei między pęcherzem a spo- 
jeniem łonowym i opadać ku okolicy pachwinowej i talerza bio- 
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drowego. Do wolnej jamy brzusznej i otworu zasłonowego prze- 
biiają bardzo rzadko. Przy niezupełnym opróżnieniu się ropnia: 
może nastąpić zapalenie pęcherza. 

W przypadkach przerostu gruczołu krokowego powikłanych 
cukrzycą i wyniszczeniem, bardzo często spostrzegamy ropień 
gruczołu krokowego. 

Casper opisuje przypadek, w którym u osoby z przero- 
stem stercza ropień wpłynął pomyślnie na schorzenie powodu- 
iąc zmniejszenie się gruczolaka, co spowodowało zmniejszenie 
się zaległości. Widzieliśmy i my już przypadek, w którym 
u starca 75-letniego po nacięciu ropnia stercza zupełne zatrzy- 
manie moczu przeszło w zatrzymanie cześciowe. Stosowano też 
rozmaite zastrzyki, jak nalewki jodowe, jodek potasu, dla wy- 
wołania ropnia w tym celu, metody te jednak zostały zarz- 
cone. Bier wstrzykiwał krew zwierzęcą, Payr roztwór Pre- 
gla z pepsyną przez krocze do gruczołu dla wywołania aseptycz= 
uego stanu zapalnego. Felber próbował leczyć przerost przez 
wywołanie ropnego zaniku gruczołu. Sposoby te, iako nie odpo- 
wiadaiące zasadom nowoczesnej chirurgii nie przyjęły się. 'Ropnie 
stercza powstają we wieku Średnim, naiczęściej w związku z za- 
każeniem rzeżączkowym. Okres, kiedy następuie zakażenie dwo- 
inkami Neissera sterczowej części cewki w przebiegu ostrego 
procesu rzeżączkowego nie jest stały. Opisywane są przypadki 
ropuia stercza u dzieci w przebiegu rzeżączki, 

Leczenie może być zachowawcze i chirurgiczne. Pierwsze 
stosuje się przy ostrym zapaleniu stercza w okresie poczatko- 
wym równocześnie z proteinoterapią, leczeniem szczepionkami, 
ciepłem w rozinaitei postaci, które jest doskonałym środkiem po- 
mociiczym, zwłaszcza przy zapaleniu wywołanym dwoinkami 


Neissera. Często znajduje zastosowanie  diatermia, aparat 
Arzbergera w modyfikacii Levina (woda w ilości kilku 
litrów). 

Dobre wyniki dają również naświetlania  Roentgenem. 


W okresie ostrego stanu zapalnego masaż gruczołu jest prze- 
ciwwskazany, ze wzylędu na niebezpieczeństwo przerzutów i za- 
palenia najądrza. Niektórzy, jak Barringer opróżniają ropień 
drogą nakiucia. 

Leczenie chirurgiczne należy stosować o ile możności iak 
najwcześniej. Amerykanie otwierają ropień w okresie początko- 
wyn, 

Należy podkreślić, że ropnie powstałe drogą krwiobiegu 
powinny być jak naiszybciej nacięte. Ropnie stercza zasadniczo 
otwiera się od zewnątrz, od strony międzykrocza. Dittel po- 
dał pierwszy w roku 1874 metodę operacyjną zastosowując cię- 
cie przez krocze. Kilka lat potem Zuckerkandłl zmodyfi- 
kował tę metodę przez zinobilizowanie odbytnicy i odsłonięcie 
stercza od strony międzykrocza. Metoda Stevensa polega na 
wprowadzeniu ostrego zgłębnika przez cewkę do ropnia pod 
kontrolą palca w odbytnicy aż do górnej granicy gruczołu kro- 
kowego. Zgłębnik wprowadzony w ten sposób posuwa się o 2 cm 
wyżej, wykonując jego obrót o 90" w prawo i lewo i przebi- 
jając przy tych obrotach ropień. (Metoda niepewna, gdzie pra- 
cuje się na oślep, dziś prawie niestosowana). 

Nacięcie tylnei części cewki z krocza i przebicie ropnia na 
tępo również zostało zarzucone. 

Albarran i Wossidło zarzucają tei imetodzie niedo- 
kładność opróżnienia ropnia. Nacięcie ropnia wypuklającego się 
do światła odbytnicy można wykonać w miejscu wypuklenia 
w odbytnicy, lecz ze względu na łatwość mieszanego zakażenia 
należy o ile możności unikać tei metody. Słabą stroną tej me- 
tody jest nie tylko powstanie wtórnego zakażenia, ale możliwość 
powstania przetoki cewkowo-odbytnicowej. Niektórzy autorowie, 
jak Casper i Oraison stosuią nacięcie przez odbytnicę 
w wyiątkowych przypadkach, gdy ropień wypuklający się do 
kiszki wykazuje skłonności do przebicia w tym kierunku. R a n s- 
hoff prowadzi cięcie długości kilku centymetrów nieco powy- 
żei otworu odbytnicy między guzami kości siedzeniowej. P e- 
terson wykonuie cięcie w kształcie odwróconej litery U, a do 
światła pęcherza wprowadza traktor Younga przy pomocy któ- 
rego Ściąga stercz do krocza; torebkę gruczołu przecina podłuż- 
nie, dreny wprowadzone usuwa po tygodniu. 

Na Oddziale Urołogicznym Państwowego Szpitala 
szechnego we Lwowie stosujemy najczęściej otwarcie 
przez krocze w uśpieniu eterowym, a w przypadkach gdzie 
przeciwwskazane jest uśpienie w znieczuleniu krzyżowym lub 
uśpieniu dożylnym ewipanem. Chory jest ułożony w pozycii 
grzbietowej ze zgiętymi kolanami, przyciągniętymi do brzu- 
cha. Po wprowadzeniu do pęcherza cewnika inetaloweco lub 
bougie, czasem i bez tego wykonujemy nacięcie podłużne w li- 
nii środkowej długości około 8 cm, na wysokość bulbus uretrae 
ku dołowi przez skórę i części miękkie do powięzi miednicowej 
włącznie. Po przecięciu połączenia między bulbus a zwieraczem 
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zewnętrznym odbytnicy pociąga się tępym hakiem tylną część 
opuszki wraz z mięśniem poprzecznyni krocza ku górze, na- 
stępnie przecina się mięsień cewkowo-odbytnicowy poprzecznie 
i po wprowadzeniu palca do odbytnicy zmieniony gruczoł pod- 
nosi się ku przodowi i na tępo kleszczykami (Kornzange) otwiera 
się ropień; palec tkwiący w odbytnicy kontroluie położenie na- 
rzędzia, które tkwiąc w iamie ropnia przerywa zrosty. 

Zależnie od rozmiarów ropnia wkłada się odpowiednią ilość 
drenów i sączki z gazy iodoformowei. Dreny usuwamy po 7—10 
dniach, zostawiając w razie potrzeby sączki. Zaletą tego cięcia 
jest szybkie gojenie, przy czym rana nie zieje, a blizna poope- 
racyjna jest prosta. 

W krótkości przedstawię kilka przypadków operowanych na 
Oddziale Urologiczny, które ze względu na swój przebieg za- 
siuguja na wzmiankę. 

Przypadek I.M. J., lat 22. Ropień stercza. 

Od dwóch miesięcy pozostaje w leczeniu z powodu ropnego 
wycieku cewki na tle rzeżączki. Badanie wykazuje powiększe- 
nie gruczołu krokowego do wielkości jabłka, bolesne na ucisk, 
Ciepłota ciała 37,8". Leczenie zachowawcze nie daje wyniku, pod- 
wyżki ciepłoty się utrzymuią. W trzecim dniu pobytu w szpi- 
talu stwierdza się chełbotanie w zakresie płata prawego. Ropień 
nacięto w typowy sposób przez krocze, założono sączek gumowy 
i gazę iodoformową. Ponieważ przed zabiegiem było zatrzyma- 
nie moczu, spuszczano mocz cewnikiem 2 razy dziennie. W na- 
stępnym dniu po zabiegu ciepłota ciała spada do normy; z uiścia 
zewnętrznego cewki moczowej wydobywa się wydzielina rop- 
na, zawierająca dwoinki Neissera. Rana pooperacyjna nie wy- 
kazuje dążności do gojenia, przy zakładaniu cewnika stwierdza 
się zwężenie sterczowej części cewki. 

Po kilku dniach wystąpiła nagła podwyżka ciepłoty do 40°, 
dreszcze i wymioty, leukocytoza 10.000, przytłwunienie w za- 
kresie płuca prawego, obiawy septyczne. Chory przeniesiony na 
Oddział Wewnętrzny pozostale pod dalszą moią obserwacią 
i opieką; codzieunie przepłukuije się pęcherz, oraz zmienia opa- 
trunki. Rana operacyjna nie goi się, wydobywa się stale wy- 
dzielina ropna. Tworzące się ropnie w zakresie ramienia nacina 
się, naciek na pośladku naświetla się promieniami Roentgena. 
Stan ogólwy pogarsza się, wytwarzają się rozległe odleżyny 
w okolicy pośladkowei i krzyżowej, następuje daleko posunięte 
charłactwo i zejście Śmiertelne w 4 miesiące po zabiegu, 

Przypadek M. K. B., lat 24. Ropień stercza szczególnie płata 
lewego, 

Od trzech miesięcy wyciek z cewki, od tygodnia silne bóle 
w odbytnicy, w ostatnich 2 dniach dreszcze z podwyżką cie- 
płoty. Badanie wykazuje powiększenie całego gruczołu kroko- 
wego zwłaszcza płata lewego; gruczoł jest miękki i wykazuje 
wyraźne chełbotanie. Wydzielina z cewki w hodowli wykazuje 
obecność dwoinek Neissera. Chory ua zabieg chirurgiczny nie 
zgadza się. 

Po leczeniu zachowawczynmi ropień przebił do cewki moczo- 
weji. W moczu stwierdzono krew i ropę. Krwawienie z cewki 
nie ustępuje, wzmagając się mimo ustalenia cewnika i przepłu- 
kiwania roztworem azotanu srebrowego 1:1000, kolargolu. Poza 
tym stosuje się zastrzyki koagułenu, peptonu, żelatyny i wap- 
nia. Chory traci codziennie sporą ilość krwi; stan ogólny pogar- 
Sza się, wykonano przetaczania krwi. po czym krwawienie 
ustaje; z powodu osłabienia serca chory otrzymuje digitalis. 

Badanie krwi: ciałek czerwonych 2,300.000. Fo pewnym cza- 
sie poprawia się stan ogólny, mieiscowo środki zachowawcze 
stosowane przez kilka tygodni prowadzą do wyleczenia. 

Przypadek I. H. E., lat 25. Ropień stercza. 

Zakażenie wiewiórowe przebył przed 6 tygodniami, w ósmym 
tygodniu poiawiły się trudności w oddawaniu moczu i stolca, 
oraz bóle. Badanie przez odbytnicę wykazuie powiększenie gru- 
czołu krokowego, w środku wyraźne chełbotanie. Bruzda dzie- 
ląca oba płaty zanikła. Z odbytnicy wydobywa się wydzielina 
ropna, co świadczy o przebiciu ropnia do kiszki. Ciepłota ciała 
38%. Silne bóle w kroczu. Otwarto ropień od strony krocza, po 
nacięciu wydobywa się dość dużo ropy; badanie na dwoinki 
ujemne. Światło przetoki w odbytnicy wielkości grosza. Po 
dwóch miesiącach rana w kroczu i odbytnicy zupełnie wygo- 
iona. 

Przypadek IV. O. S., lat 60. Ropień stercza. 

Od 5 tygodni trudności w oddawaniu moczu aż do zupełne- 
go zatrzymania, z cewki wydobywa się treść ropna. W wywia- 
dach brak danych co do przebycia rzeżączki. Badanie wykazuje 
powiększenie gruczołu sterczowego z wyraźnym chełbotaniem. 
Nacięto ropień w sposób typowy, do 3 tygodni wygojenie. 

Przypadek V. H. M., lat 28. Ropień stercza. 

Od 3 tygodni skarży się na trudności w oddawaniu moczu 
i stolca, dreszcze z podwyższoną ciepłotą. Badaniem stwierdza 
się stercz bolesny, powiększony; po nacięciu wylewa się wielka 
ilość ropy. Po miesiącu wyleczenie. 
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Przypadek VI. H. P., lat 23, Ropień stercza. Kiła utajona. 

Od tygodnia skarży się na bóle w zakresie jądra, piecze- 
nie i bóle przy oddawaniu moczu. Badaniem przez odbytnicę 
stwierdza się chełbotanie w obrębie powiększonego gruczołu 
krokowego. Nacięto ropień od strony krocza, wylała się znaczną 
ilość ropy. Po 6 tygodniach wyleczenie. 

Przypadek VII. S. M., lat 41. Ropień stercza i przynerkowy 
po stronie prawej. 

Chory cierpi na rozsiauą czyraczność na karku i w okolicy 
siedzeniowei. Przed miesiącem przebył grypę, w czasie którei 
nastąpiły trudności w oddawaniu moczu. Badanie przez odbytni- 
cę wykazuje powiększenie stercza z chełbotaniem. W znieczu- 
leniu krzyżowym nacięto przez krocze ropień i założono dreny. 
16 dni po zabiegu nagła podwyżka ciepłoty, bóle w okolicy lędź- 
wiowei prawei. Po kilku dniach wykonano zdięcie rentgenow- 
skie tei okolicy, na którym widoczne jest zatarcię konturów 
m, psoas. Wytworzyło się wyraźne wypuklenie w okolicy pra- 
wej nerki. Badanie krwi: 13.000 leukocytów. W uśpieniu morfi- 
nowo-eterowym nacięto ropień okołonerkowy. Po miesiącu cho- 
ry opuszcza Oddział wyleczony. 

Przypadek VIII, M. 3%., lat 36, Ropień stercza. 

Chorób wenerycznych nie przechodził. Przed kilku dniami 
wystąpily nagłe dreszcze, podwyżka ciepłoty i bóle w dolnej 
części brzucha. Dzień po tym parcie ną mocz i pieczenie przy 
oddawaniu moczu. Mocz oddaje w małych ilościach. co kilka 
minut; trudności w oddawaniu moczu spotęgowały się aż do 
zupełnego zatrzymania. Badanie wykazuje powiększenie gruczo- 
łu krokowego, bolesnego na ucisk; rozlany obrzęk, zwłaszcza po 
stronie lewej wyczuwa się chełbotanie; ciepłota ciała 39°. 


Przyp. VIII. Zdjęcie rentgenowskie (cystografia) po wypełnieniu 
pęcherza roztworem 10% kolargolu. 


Badanie krwi: leukocytoza 28.000. Obraz krwi: segmentowa- 
nych 80%, pałeczkowatych 2%, kwasochłonuych 1%, limfocytów 
15%, monocytów 2%. 

Mocz mętny, z zawartością białka oraz liczne ciałka białe. 

Cystografia wykazuje: pęcherz asymetryczny, górne jego 
kontury nie zarysowują się ostro, Po stronie lewej wyraźny 
ubytek w wypełnieniu pęcherza. Pęcherz w tym miejscu unie- 
siony ku górze (guz?, ropień?). 

W 6 dniu choroby wykonano w uśpieniu eterowym otwarcie 
ropnia przez krocze; wylała się olbrzymia ilość ropy; badanie 
bakteriologiczne wykazało łańcuszkowce. Założono cewnik na stałe. 

Po 6 dniach usunięto dreny, zostawiając sączki. Po 24 dniach 
wygoijenie. 

Przypadek IX. P. M, lat 32. Ropień stercza. 

Przed tygodniem wystąpiło pieczenie i trudności w odda- 
waniu moczu, od 2 dui chory moczu zupełnie nie oddaje. Po 
wprowadzeniu cewnika stwierdzono zaległość około 1 litra w pę- 
cherzu. Badaniem przez odbytnicę stwierdza się stercz powięk- 
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szony, błona śluzowa kiszki nad nim nieco napięta. W środ- 
kowej części gruczołu chełbotanie. Wstrzyknięto 2 cm? propi- 
donu śródimięśniowo, 2 razy dziennie przepłukuje się pęcherz 
oraz stosuje aparat Arzbergera. Ciepłota ciała 37,8%. Ropień 
stercza nacięto w uśpieniu eterowym, do 3 tygodni wyleczenie. 

Przypadek X. 5. Z., lat 18. Ropień stercza. 

Frzeniesiony z Oddziału Chorób Skórnych, gdzie leczono 
go z powodu rzeżączki. Stwierdzono powiększenie gruczołu kro- 
kowego, chełbotanie w prawym płacie. Ciepłota ciała 31,5. Ro- 
pień nacięto w typowy sposób. Na drugi dzień stwierdza się, że 
mocz odchodzi nie cewka, lecz przecieka przez ranę. Próba 
wprowadzenia cewnika nie udaje się. Dopiero w kilka dni po 
zabiegu dało się cewnik wprowadzić i ustalić go. Mocz częścio- 
wo przecieka przez ranę, częściowo cewiikiem. Cewnik wy- 
staje z rany na długość około 2 cm, co świadczy o przerwaniu 
ciągłości cewki. 

Samopoczucie chorego jest dobre, ciepłota ciała normalna. 
Cewnik usunięto po 2 tygodniach, cewkę rozszerza się dilatato- 
rami. Raz po rozszerzaniu nastąpiło silne krwawienie, trwajace 
2 dni. Ustalono znowu cewnik, podaje się sole wapnia dożylnie oraz 
pepton i koagulen. Rozpoczęto znowu rozszerzanie cewki, a po 
6 tygodniach wprowadzono z łatwością cewnik Tiemana nr 17. 
Rana na kroczu zupełnie wygoijona. Kontrola po 3 miesiącach 
wykazała bliznę podłużną na kroczu. Mocz odchodzi prawidlo- 
wo, cewnikowanie łatwe, 

Na podstawie materiału chorych operowanych na Oddziale 
Urologicznym stwierdzić można, że wcześnie otwarty ropień 
goi się przeważnie i naiczęściei bez powikłań. Na 28 przypad- 
ków operowanych ieden tylko skończył się Śmiertelnie, i to z po- 
wodu powikłań niezależnych od zabiegu (posocznica). 

Rokowanie ropni w porę rozpoznanych i operowanych jest 
prawie zawsze pomyślne. 

Jabłońskii opisuje 23 przypadki ropnia stercza, z któ- 
rych jeden skończył się zejściem śmiertelnym z powodu ropnia 
okołonerkowego. 

I w jednym z naszych przypadków rozwinął się ropień oko- 
łonerkowy, skończył się iednak po wczesnym otwarciu ropnia 
pomyślnie. 

Wczesne nacięcie ropnia jest wskazane dlatego, że: 

1) chroni przed nawrotami, 2) przed przebiciem do narzą- 
dów sąsiednich i nadźarciem naczyń, 3) przed zakażeniem ogól- 
nym. ° 

Ropnie powstałe drogą krwiobiegu dają rokowanie gorsze, 
zwłaszcza w przypadkach zaniedbanych. Ropnie powstałe dro- 
gą cewki, głównie na tle rzeżączkowym należy też wcześniej 
otwierać, gdyż zachowawczo wyleczone pozostawiają często 
ogniska, będące siedliskiem drobnoustroiów, które nawet przez 
całe lata mogą być utajonym źródłem przerzutowych zakażeń. 
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Dr Tadeusz KONIAR. Asystent Oddziału. Kraków. 


O wartości leczniczej tiosiarczanu srebrowo-sodowego ') w rze- 
żączce cewki moczowej u mężczyzn. 


Doświadczenia kliniczne. 


Z Oddzialu Chorób Skórnych i Wenerycznych Państwowego 
Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: Doc. Dr Henryk Reiss. 


Tiosiarczan srebrowo-sodowy jest to związek nieoryanicz- 
ny srebra, o dość dużej zawartości czystego srebra, bo około 
32%. Wzór jego chemiczny jest nastepujacy: Ag» S» Os + 
+ 2 Na»S203 + 2 H20. Jest to biały krystaliczny proszek, łat- 


1) Preparat wyrabiany przez wytwórnie krajowe. 
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wo rozpuszczalny w wodzie. Zaletą tiosiarczanu srebrowo-sodo- 
wego iest to, że iego roztwór wodny jest bezbarwny, przez co 
nie plami skóry ani bielizny. 

Doświadczeń obcych stosowania tiosiarczanu srebrowo-so- 
dowego w leczeniu rzeżączki nie przytaczam, lecz odsyłam zy- 
telnika do odpowiedniego piśmiennictwa, podanego na końcu ni- 
uiejszej pracy. 

H. Reiss w badaniach działania wstrzykiwanych przetworów 
srebrowych o oddziaływaniu zasadowyni wykazał, że środki te, 
obok wiaściwego działania bakteriobójczego, dzięki temu. że 
zwiększają stężenie jonów wodorotlenowych w środowisku za- 
palnym cewki moczowei, przyspieszają znikanie gonokoków 
w błonie śluzowej cewki; potwierdziły to moje spostrzeżenia przy 
stosowaniu tiosiarczanu srebrowo-sodowego z dodatkiem dwu- 
węglanu sodowego. 

Doświadczenia imoie ze stosowaniem tiosiarczanu srebrowo- 
sodowego oparłem na badaniu chorych leżących w szpitalu, na 
badaniach chorych przychodni oraz takich chorych, których z po- 
czątku leczono ambulatoryinie, a później przyjęto do szpitala, iak 
i na badaniu chorych, którzy przebywali zrazu na oddziele z po- 
wodu powikłań, a kiedy te ustąpiły, leczonych w przychodni. 

W swoich badaniach postępowałem w ten sposób, że w le- 
czeniu rzeżączki przedniej części cewki stosowałem wstrzyki- 
wania samego tylko tiosiarczanu srebrowo-sodowego od począt- 
ku leczenia aż do samego końca. Następnie w leczeniu rzeżączki 
całej cewki od początku do końca leczenia stosowałem sam 
tylko tiosiarczan srebrowo-sodowy, iako wstrzykiwanią docew- 
kowe i przepłukiwania cewki i pęcherza sposobem Janeta 
oraz wstrzykiwania do tylnej części cewki sposobem Guyona 
Chorym polecono wstrzykiwać nawet w okresie zapalenia całej 
cewki, o ile tylko nie było parcia na mocz. Nie podawałem żad- 
nych innych środków działających objawowo. jak środki balsa- 
iniczne, czy ziółka, wreszcie nie podawałem środków wyiała- 
wiających mocz, aby podawanie tych innych środków nie za- 
cierało mi wyników leczenia tiosiarczanem srebrowo-sodowyni 

Przypadki z powikłaniami narządów miąższowych leczyłem 
w myśl ogólnie znanych zasad: np. stosowałem leczenie odpor- 
nościowe (szczepionki), nagrzewanie sposobem Arzbergera, 
przegrzewania prądem diatermicznym, a gdy tylko mijały obia- 
wy powikłań i powstawały wskazania do leczenia miejscowego, 
stosowałem od początku leczenia do końca sam tiosiarczan sre- 
browo-sodowy. 

Foza tym stosowałem w części przypadków sam wodny 
1ioztwór tiosiarczanu srebrowo-sodowego, w innych znów roz- 
twór wodny tiosiarczanu srebrowo-sodowego z dodatkiem sody 
(natrium bicarbonicam) w stosunku 0,4 g natrii bicarbonici na 
100 g roztworu. 

Stężen tiosiarczauu Ssrebrowo-sodowego używałem następu- 
jących: ; 

1) do wstrzykiwań do przedniej części cewki od 1/4% do 
1% (0,5/200; 1/200: 2/200); a 

2) do przepłukiwań cewki i pęcherza moczowego sposobem 
Janeta od 1:10000—1:1000 (od 0,01%—0,1%). 

3) do wstrzykiwań do tylnej części cewki moczowej spo- 
sobem Guyon'a od 1/4%—2,5%. 

Stopień stężenią roztworów, używanych do wstrzykiwań do 
cewki zmieniałem w ten sposób, że chory zaczynał wstrzyki- 
wania od stężenia 1/4% (0,5/200) przez 7 do 18 dni, następnie 
przechodził do wstrzykiwań 1/2% (1/200) przez 5 do 17 dni, wre- 
szcie 1% (2/200) przez 2 do 16 dni. Wszyscy chorzy wstrzyki- 
wali 4 razy dziennie i przetrzymywali płyn w cewce przez 5 
minut. 

Frzepłukiwania sposobem Janeta tlosiarczanem srebrowo- 
sodowym stosowałem w przypadkach zajęcia rzeżączkowego ca- 
łej cewki aż do oczyszczenia się drugiej części moczu. 

Wstrzykiwania tiosiarczanu srebrowo-sodowego do tylnej 
części cewki sposobem Guyon'a stosowałem także zawsze 
iw tych przypadkach kiedy druga część moczu była już czysta 
po uprzednim zajęciu sprawą chorobową całej cewki i kiedy 
w wydzielinie z cewki nie znajdowałem już gonokoków, a nawet 
kiedy toczył się podostry stan zapalny w całej cewce, choć 
w wycieku były ieszcze gonokoki. Spostrzeżenia kliniczne cho- 
rych prowadziłem w teu sposób, że codziennie u każdego cho- 
tego, zarówno leżącego na oddziele, jak i u przychodzącego (przy- 
chodzący mieli polecone zgłaszać się codziennie w czasie ca- 
łego leczenia rzeżączki) badałem mikroskopowo wydzielinę oraz 
badałem mocz. 

Wyłleczenie rzeżączki stwierdzałem w ten sposób, że po 
skończeniu leczenia i po wyczekiwaniu kilkudniowym stosowa- 
łem podrażnienie (Lugol, Guyon z 2% argentum nitricum, szcze- 
pionka, a u dochodzących jeszcze alkohol). 
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Opieka nad chorymi trwała około 5 miesięcy. Wszystkich 
przypadków miałem 35, w tym 8 przypadków uie do końca, 
albowiem z różnych przyczyn straciłem ie z oczu. Ogólnie mo- 
żna powiedzieć, że wpływ tiosiarczanu srebrowo-sodowego z do- 
datkiem sody na wydzielinę makroskopowo był już taki, że 
wydzielina ropna czy też Śluzowo-ropna bardzo szybko prze- 
chodziła w śluzową, następnie bardzo szybko ziawiała się miaz- 
ga komórkowa, co potwierdzało badanie drobnowidowe. Leuko- 
cyty bardzo szybko znikały, a pojawiał się śluz bezpostaciowy 
lub w uitkach. Siła dwoinkobójcza tiosiarczanu srebrowo-sodo- 
wego z dodatkiem natrium bicarbonicum okazała się bardzo du- 
ża, bo w ogóle na 2 czy 3 dzień gonokoki znikały z pola widze- 
nia, natomiast bez dodatku sody siła ta była słabsza, gonokoki 
utrzymywały się dłużej. Wpływu bakteriobóijczego na inne bak- 
terie nie dało się stwierdzić. Chorzy w ogóle znosili wstrzy- 
kiwania dobrze, iedynie tylko skarżąc się od czasu do czasu 
na uczucie pieczenia i to od chwili kiedy zaczynali wstrzyki- 
wać, albo też z chwilą zmiany stopnia stężenia leku. To uczu- 
cie szczypania czy pieczenia utrzymywało się parę godzin, a po- 
ten bezpowrotnie ustępowało. W niektórych przypadkach wi- 
działem, że po wstrzykiwaniu tiosiarczanu Srebrowo-sodowego 
w zapaleniu przedniej części cewki pojawiało się zmętnienie lak- 
że i drugiej części imoczu, które po przerwaniu wstrzykiwania 
na dzień lub dwa ustępowało. 

Co. do stosowania przepłukiwań sposobem Janeta w przy- 
padkacl zajęcia tylnej części cewki widziałem, że zwykle jeśli 
druga część moczu miała się oczyścić, następowało to po kilku 
przepłukiwaniach Janeta (3 do 5), a jeśli wtedy jeszcze to 
oczyszczenie nie nastąpiło, to również nie następowało ono na- 
wet po bardzo wielkiei liczbie przepłukiwań (15 do 20); a na- 
wet powstawało zapalenie pęcherza moczowego (co stwierdzano 
urologicznie), iako wynik podrażnienia pęcherza tiosiarczanem 
srebrowo-sodowyn1. 

Następnie widziałem, że stosowanie wstrzykiwań do tyinej 
części cewki sposobem (Guyon'a w przypadkach zajęcia całej 
cewki, kiedy już gonokoków nie znaidowałem w wycieku, 
a kiedy ieszcze drugi mocz był mętny, że to wstrzykiwanie nie 
wpływało dodatnio na oczyszczanie się drugiego ttoczu; w tych 
zaś przypadkach kiedy na początku cała cewka była obięta spra- 
wa chorobową, i kiedy gonokoków iuż w wydzieiinie nie było, 
oraz kiedy był już czysty drugi mocz, wkraplanie do części 
tylnej cewki tiosiarczanu srebrowo-sodowego nie wywoływało 
zmętnienia drugiej części moczu. 

Po tvch ogólnych uwagach o stosowaniu tiosiarczanu sre- 
browo-sodowego przystąpię teraz do bardziei szczegółowego po- 
działu leczonych, których podzieliłem na 8 grup. 

Grupa I zawiera przypadki przewlekłego zapalenia całej 
cewki. W tei grupie leczyłem 7 chorych. W tym było 3 przy- 
chodzących od początku leczenia, aż do wyleczenia, 2 leczonych 
w szpitalu od początku choroby aż do jej ukończenia, 1 cho- 
Ty początkowo leżący w szpitalu, a następnie dochodzący aż 
do wyleczenia, I z początku leczony w szpitalu, a następnie wy- 
pisany ze szpitala nie zgłosił się tak, że nie widziałem go aż do 
samego wyleczenia. W tei grupie iest trzech dochodzących, le- 
czonych od początku choroby, aż do wyleczenia, u których sto- 
sowałem tiosiarczan srebrowo-sodowy bez dodatku węglanu so- 
dowego, 4 zaś przypadki, w których stosowałem liosiarczan sre- 
browo-sodowy z dodatkiem natrium bicarbonicum. 

W tych 3 przypadkach, w których stosowałem sam tiosiar- 
czan srebrowo-sodowy bez dodatku dwuwęglanu sodowego le- 
czenie imieiscowe trwało od 34 do 54 dni. Gonokoki znikały 
z pola widzenia między 5 a 22 dniem, W 2 z tych przypad- 
ków po stosowaniu przepłukiwań sposobem Janeta, poiawiły się 
obiawy zapalenia pęcherza (stwierdzone cystoskopowo i bada- 
niem osadu moczowego). W 1 z tych przypadków po 6 przepłu- 
kaniach sposobem Janeta drugi mocz oczyścił się. Zmiana wy- 
dzieliny ropnej w śluzową w tych 3 przypadkach następowała 
mniej więcej 20 dnia leczenia miejscowego. Miazgę komórkową 
można było stwierdzić w obrazie mikroskopowym w tych 3 
przypadkach między 13 a 20 dniem leczenia miejscowego. 

W 4 przypadkach tej grupy stosowałem tiosiarczan srebro- 
wo-sodowy z dodatkiem dwuwęglanu sodowego. Leczenie miej- 
scowe trwało od 22 do 27 dni. Gonokoki w tych przypadkach 
znikały między 2 a 6 dniem. Wydzielina ropna przechodziła 
w śluzową między 2 a 10 dniem leczenia mieiscowego, miazga 
komórkowa pojawiała się między 3 a 18 dniem leczenia miej- 
scowego. W tych przypadkach mimo stosowania wielkiej ilości 
przepłukiwań sposobem Janeta (bo w 1 przypadku aż 14) mocz 
drugi się nie oczyszczał, dopiero w kilka dni po skończeniu le- 
czenia oba mocze samorzutnie się oczyściły. W jednym z tych 
przypadków, gdzie leczenie miejscowe trwało przez 23 dni, po 
zastosowaniu podrażnienia nastąpił nawrót rzeżączki. 
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Grupa lI zawiera przypadki ostrego zapalenia całej cewki. 
W tei grupie jest 6 chorych. W tym 2 leczonych szpitalnie od 
początku leczenia do końca (w tym 1 chłopczyk 5-letni). W tei 
grupie również 2 dochodzących, 1 od początku leczenia aż do 
końca, drugi nie do końca leczenia, albowiem chorego powołano 
do woiska. Jeden początkowo leczony jako dochodzący, następ- 
nie w szpitału, 2 leczonych w szpitału, lecz nie do końca lecze- 
nia, albowiem przed końcem leczenia opuścili szpital. 

W tej grupie w 3 przypadkach stosowałem od początku le- 
czenia do końca tosiarczan srebrowo-sodowy z dodatkiem dwu- 
węglanu sodowego, a w 3 przypadkach tiosiarczan srebrowo- 
sodowy bez dodatku natrium bicarboniciun. 

W przypadkach gdzie stosowałem leczenie  tiosiarczańeim 
srebrowo-sodowym bez dwuwęglanu sodowego, leczenie trwało 
od 30 do 53 dni. W 2 przypadkach po zastosowaniu przepłuki- 
wań sposobem Janeta chorzy dostali zapalenia pęcherza stwier- 
dzonego badaniem cystoskopowym i badaniem osadu moczu. 
w 1 przypadku po 6 przepłukiwaniach cewki oczyścił się drugi 
mocz. Gonokoki znikały między 2 a 29 dniem leczenia mieisco- 
wego. Wydzieliną ropna we wszystkich tych 3 przypadkach 
utrzymywała się długo, a miazga komórkowa ziawiała się oko- 
lo 12—15 dnia leczenia miejscowego. 

W 3 przyp. tej grupy, a raczej w 2, bo 1 chory nie skoń- 
czył leczenia, stosowałem tiosiarczan srebrowo-sodowy z sodą. 
Czas trwania leczenią wynosił od 20 do 21 dni. Gonokoki zni- 
kały między 2 a 10 dniem z pola widzenia. Wydzielina ropna 
zmieniała się na ślązowa około 3—4 dnia, a miazga komórkowa 
pojawiała się na 3—5 dzień leczenia miejscowego. 

Grupa III zawiera przypadki zapalenia przewlekłego calej 
cewki moczowej z zapaleniem najądrza. W tei grupie jest 10 
chorych. W tym było 5 chorych leczonych od początku do koń- 
ca w szpitału 4 początkowo było szpitalnie leczonych, a potem 
w przychodni do końca leczenia, 1 przypadek leczony w szpi- 
talu, lecz nie dokończył leczenia. 

W tych wszystkich przypadkach stosowałem tiosiarczan sre- 
browo-sodowy z dodatkiem dwuwęglanu sodowego. Leczenie 
iuiejscowe rozpoczynałem po 11 do 24 dniach trwania choroby. 
Leczenie miejscowe trwało od 14 do 26 dni. Gonokoki zmkały 
z pola widzenia między 2 a 5 dniem leczenia miejscowego, Wy- 
dzielina z ropnej -zmieniała się w śluzową bądź śluzowo-ropiią 
między 2 a 4 dniem, miazga komórkowa poiawiała się między 
3 a 12 dniem leczenia miejscowego. 

W jednym z tych przypadków mocz drugi po 4 przepłuki- 
waniach cewki i pęcherza sposobem Janeta oczyścił się, w innych 
do końca leczenia pozostał mętny, powodując w jednymi przy- 
padku zapalenie pęcherza moczowego stwierdzone cystoskopo- 
wo i badaniem osadu moczu. W jednym z przypadków zas!0S0- 
wano wstrzykiwania do cewki sposobem Guyon'a, skoro tylko 
druga część moczu była już czysta; zabiegi te nie spowodo wały 
zmętnienia drugiego moczu. 

Dwa przypadki z tei grupy wymagają szczególnego cmó- 
wienia. W jednym z nich utrzymywały się gonokoki w polu wi- 
dzenia przez 41 dni, lecz w tym przypadku stwierdzono naciek 
w ścianie przedniej części cewki, który leczono inięsieniem na 
proslym zgłębniku metalowym i przepłukiwaniami cewki oraz pę- 
cheiza sposobem Janeta, albo wstrzykiwaniami do tylnej części 
cewki sposobem QGuyon'a na przemian codziennie: kiedy w 42 
dniu leczenia znikły gonokoki z pola widzenia, chory wstrzyki* 
wał jeszcze do przedniej części cewki przez 13 dni i po prze- 
prowadzeniu kontrolnych badań po podrażnieniu wypisano go ze 
szpitala. 

W drugim przypadku na drugi dzień leczenia miejscowego 
znikły w wydzielinie gonokoki. Chory wstrzykiwał przez 26 dni, 
otrzymał 14 przepłukiwań sposobem Janeta i dostał zapalenia 
pęcherza, wskutek czego przerwano leczenie miejscowe przeciw- 
rzeżączkowe i po kilku dniach znaleziono znów gonokoki: dalej 
już chorego nie widziano, gdyż nie zgłosił się więcej do przy- 
chodni. 

Grupa IV zawiera przypadki zapalenia przewlekłego całej 
cewki, powikłanego zapaleniem gruczołu krokowego. W tej gru- 
pie leczyłem 4 chorych, w tym 3 szpitalnie, 2 od początku le- 
czenia do końca, trzeci przed ukończeniem leczenia opuścił szpi- 
tal. Jeden chory z tei grupy był leczony z początku w szpilaln, 
a potem w przychodni. W tych przypadkach stosowałem lio- 
Siarczan srebrowo-sodowy z dodatkiem natrium bicarbonicum. 
Leczenie miejscowe rozpoczynano w 11 do 26 dniu rzeżączki, 
skoro tylko ustąpiły obiawy powikłań. Cały czas leczenia w tych 
przypadkach trwał od 20 do 26 dni. Gonokoki znikały z wy- 
dzieliny między drugim a trzecim dniem, wyciek z ropnego 
zmieniał się w śluzowy, bądź śluzowo-ropny, na drugi bądź też 
na trzeci dzień od chwili rozpoczęcia wstrzykiwań, miazga KO: 
mórkowa pojawiała się między 3 a 10 dniem. 
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W jednym z tych przypadków miał chory za sobą 13 dni 
leczenia miejscowego i samowolnie przestał wstrzykiwać, wobec 
czego przerwałem w dalszym ciągu leczenie, lecz na 5 dzień po- 
jawiły się gonokoki, następnie chory rozpoczął znowu leczenie 
mieiscowe; gonokoki znikły z pola widzenia na drugi dzień, lecz 
po 11 dniach chory na własne żądanie opuścił szpital. 

Grupa V zawiera przypadki zapalenia przewlekłego całej 
cewki z zajęciem najądrza i gruczołu krokowego. W tej grupie 
leczyłem 3 chorych, w tym I szpitalnie od początku do końca, 
2 przypadki początkowo szpitalnie, potem w przychodni. W tych 
przypadkach stosowałem tiosiarczan srebrowo-sodowy z dodat- 
kiem natrium bicarbonicum. Leczenie miejscowe rozpoczynano 
w 14 lub 15 dniu. Leczenie miejscowe od 9 do 28 dni. Gono- 
koki znikały między 2 a 4 dniem z pola widzenia od chwili le- 
czenia miejscowego, wydzielina z ropnej zmieniała się w ślu- 
zowo-ropną 3 lub 4 dnia, miazga komórkowa poiawiała się na 
6 dzień. 

U jednego z chorych w tej grupie stosowano wstrzykiwa- 
nia do tylnej części cewki sposobem Guyon'a przy czystej dru- 
giej części moczu; ten zabieg nie spowodował zmętnienia dru- 
giej części moczu. 

Jeden z chorych tei grupy wymaga osobnego omówienia. 
Jest to przypadek zapałenia całej cewki powikłanego zajęciem 
najądrza prawego i gruczołu krokowego. Przez 9 dni od ipozcząt- 
ku stosowano leczenie: szczepionki, nagrzewanie sposobem 
Arzbergera, nasiadówki, a kiedy tylko obrzęk i bolesność naią- 
drza i gruczołu krokowego ustąpiły, mimo, że się jeszcze w Wy- 
cieku znajdowały gonokoki i mimo, że oba mocze były jeszcze 
mętne, zastosowano leczenie miejscowe; wstrzykiwania i prze- 
płukiwania sposobem Janeta. Po dziewięciu dniach leczenia 
miejscowego i przepłukiwaniach sposobem Janeta, przerwano 
jednak leczenie miejscowe (ponieważ chory dostał zapalenia 
pęcherza) i leczono chorego dalej na zapalenie pęcherza: gdy 
wreszcie zapalenie pęcherza ustąpiło, przerwano w ogóle lecze- 
nie miejscowe, a choremu ieszcze przez 15 dni badano wydzie- 
linę drobnowidowo. Gonokoków w tym okresie czasu już nie 
stwierdzono. 

Grupa VI zawiera przypadki zapalenia rzeżączkowego prze- 
wlekłego całej cewki powikłanego zapaleniem stawów. W tei 
grupie mieszczą się dwa przypadki od początku leczenia do 
końca leczone szpitalnie. U nich stosowałem tiosiarczan srebro- 
wo-sodowy z dodatkiem dwuwęglanu sodowego. Leczenie miei- 
Scowe zaczynałem po 15 dniach. Leczenie iniejscowe trwało od 
19 do 24 dni. Gonokoki znikały z pola widzenia w 2 dniu le- 
czenia miejscowego, wydzielina z ropnej zawmieniała się w ślu- 
zowo-ropną i rychło później w śluzową w 2—3 duin leczenia, 
miazgę komórkową spostrzegano w obrazie drobnowidowym wy- 
dzieliny już w 5 dniu leczenia. 

W iednym przypadku, z tego powodu, że oba mocze były 
metne, nadal przepłukiwano choremu cewkę sposobem Janeta, 
a następnie wstrzykiwano choremu do cewki tiosiarczan srebro- 
wo-sodowy z sodą sposobem Guyon'a, lecz mimo to druga część 
moczu się nie oczyściła. 

Grupa VII obehuuje chorych z zapaleniem przewlekiym 
przedniej części cewki moczowej. W tej grupie obai chorzy byli 
leczeni w szpitalu, lecz ieden z nich nie do końca, albowiem 
chory wypisał się ze szpitala. Stosowałem u nich tiosiarczan 
srebrowo-sodowy z dodatkiem dwuwęglanu sodowego. Czas le- 
czenia wynosił 31 dni. Gonokoki znikały z pola widzenia na dru- 
gi dzień po rozpoczęciu wstrzykiwań, wydzielina ropna zmie- 
niała się na śluzowo-ropną w 3 bądź 5 dniu, a rychło potem 
w śluzową, miazga komórkowa pojawiała się w 5 dniu. 

Grupa VII zawiera przypadki zapalenia rzeżączkowego 
ostrego przedniej części cewki. Spośród tych chorych dwu le- 
czono w przychodni, lecz bardzo krótko, albowiem chorzy wię- 
cej sie nie zgłosili. W tych przypadkach stosowałem tiosiarczan 
srebrowo-sodowy z dodatkiem sody. W ostryim okresie choro- 
by skarżyli się chorzy na uczucie pieczenia w cewce, które ied- 
nak po 3—4 wstrzyknięciu ustępowało. Gonokoki znikały z pola 
widzenia w 4 dniu, wydzielina ropna zamieniała się w śluzowo- 
ropną w 2 dniu leczenia miejscowego. 

Zbieraiąc wyniki doświadczeń niniejszych mogę powiedzieć, 
że tiosiarczan srebrowo-sodowy jest silnym Środkiem gonokoko- 
bójczym zwłaszcza z dodatkiem dwuwęglanu sodowego. Przy 
stosowaniu tego Środka znikają gonokoki z pola widzenia bar- 
dzo szybko, ua 3—4—5 dzień miejscowego leczenia, podczas 
gdy przy stosowaniu innych soli srebrowych znikają około trze- 
ciego tygodnia leczenia. Trzeba być jednak ostrożnym przy sto- 
sowaniu go do przepłukiwań cewki i pęcherza sposobem Janeta, 
albowiem może on czasem wywołać zapalenie pęcherza moczo- 
wego. Jak wynika z doświadczeń ze stosowaniem tiosiarczanu 
srebrowo-sodowego z dodatkiem sody czy też bez sody, do prze- 
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płukiwań cewki i pęcherza sposobem Janeta, w niewielkiej 
liczbie przypadków druga część moczu oczyszczała się zaraz 
z początku po kilku przepłukaniach, przeważnie zaś pozostawala 
ona mętna nadal, przy czym często powstawały objawy zapale- 
nia pęcherza moczowego. Zatem tiosiarczan srebrowo-sodowy 
nie nadaje się zasadniczo do przepłukiwań cewki i pęcherza mo- 
czowego sposobem Janeta. Co do wartości leczniczej tiosiarcza- 
nu srebrowo-sodowego w zakresie wstrzykiwań metodą Guyon'a 
wspomniałem w opisie poszczególnych grup przypadków; tu 
jeszcze zaznaczę, że kiedy stosowano wstrzykiwania do cewki 
sposobem Guyon'a w okresie zimętnienia także i drugiej części 
moczu, to pod wpływem tego zabiegu druga część moczu się 
nie oczyszczała. Jeżeli chodzi o wartość leczniczą co do skró- 
cenia czasu leczenią rzeżączki tiosiarczaneim srebrowo-sodowym, 
to jesi ona o wiele większa, niż u innych soli srebrowych. gdzie 
leczenie trwa mniej więcei 5--6—7 tygodni. Natomiast stosu- 
jąc tlosiarczan srebrowo-sodowy zwłaszcza z dodatkiem sody, 
można otrzymać skuteczny wynik leczniczy już po 26—27 dniach. 

Również podkreślić należy wybitny wpływ tiosiarczanu sre- 
browo-sodowego na wysięk zapalny w rzeżączce, który pod 
wpływem stosowania tego leku bardzo szybko, bo na trzeci lub 
czwarty dzień, z ropnego zmienia się na śŚluzowo-ropny, a na- 
wet czasami w śŚluzowy. 

Z innych jeszcze zalet trzeba podkreślić to, że rozczyn jest 
bezbarwny. 

W zapasie zatem środków przeciwrzeżączkowych mamy jie- 
szcze jeden lek bardzo cenny. 


Piśmiennictwo: 


R.Polland: Münchener Med. Wochenschrift. Nr 25. 1930. — 
D. Nitschke: Dermatologische Wochenschrift. Nr 43. 1928. 


Pułkownik Dr Teofil KUCHARSKI. Poznań. 


Docent Uniwersytetu Poznańskiego. 


Lecznicze działanie związków chemicznych zawierających grupę 
p-aninobenzenosuliamidową, 


I. Prontosil. 


Praca wykonana w Szpitalu Wojskowym w Poznaniu. 


Dokończenie. 


Otitis media et mastoiditis acuta. Jeden przypadek. 

Junak S. J., lat 16, przybył do szpitala dnia 9. XIL, rozpoz- 
nano otit, m. et mastoid, sin. ac, z ucha wyciek ropny, w wy- 
cieku paciorkowiec hemolityczny, chory kwalifikuje się do le- 
czenia operacyjnego, podano iednak tytułem próby 2 razy dzien- 
nie po 2 tabletki prontosilu i 5 cm? prontos. sol. domięśniowo, 
chory po raz pierwszy od kilku dni śpi spokojnie. Otrzymuje 
w dalszym ciągu prontosil aż do 13 dnia. Czwartego dnia pobytu 
w szpitalu spadek ciepłoty, wyciek z ucha śluzowy, w małej 
ilości, dnia 16 ucho suche. Dalszy przebieg: od 17 dnia stan pod- 
gorączkowy, dnia 29 ropowica grzbietu prawej ręki (sprawa nie- 
wątpliwie w związku z pierwotnym zakażeniem), zapalenie dróg 
chłonnych i gruczołów chłonnych kończyny górnej prawej. Z bra- 
ku prontosilu podano pastylki septaziny L. Spiess, preparat ana- 
logiczny do prontosilu i o podobnym działaniu, w 3 dni spadek 
ciepłoty, ustąpienie obiawów zapalnych. 

W przypadku powyższym możemy mówić o pomyślnym dzia- 
taniu prontosilu. 

Pansinuitis nasalis. W jednym przypadku zajęcia wszyst- 
kich zatok nosowych, zastosowanie  prontosilu spowodowało 
ogólną poprawę, po 3 dniach spadek gorączki, chory śpi. Do zu- 
pełnego wyleczenia jednak podawanie prontosilu nie doprowa- 
dziło. 

Phlegmona. W 2 przypadkach ropowicy obok leczenia chi- 
rurgicznego podano prontosil. Czas leczenia był krótszy. 

Furunculosis. U chorego W. J., lat 23, 8 rozsianych czyraków 
wielkości 20-groszówki do 5-złotówki i 11 wykwitów liszaja 
gronkowcowego. Przez 6 dni podawano po 6 tabletek prontosilu 
i 1 zastrzyku 5 cm? pront. S., miejscowo nic nie robiono. Już po 
2 dniach ustąpiło uczucie bólu, gorąca i napięcia, obrzęk, za- 
czerwienienia zwolna ustępują, po 6 dniach zupełne ustąpienie 
objawów choroby, poza zasinieniem i pewną sztywnością skóry 
w miejscu większych czyraków. W ciągu 2-tygodniowei obser- 
wacji nawrotów nie było. 

W drugim przypadku M. B., lat 21, stwierdzą się czyraczność 
uda prawego, obrzęk gruczołów pachwinowych, obrzęk zapalny 
części imiękkich górnej połowy uda prawego i moszen, gorącz: 
ka 40%, po podaniu prontosilu przez 4 dni gorączka ustępuje, 
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a po dalszych 2 dniach ciepłota prawidłowa, obrzęk ustępuie, 
a czyraki zanikają. 

Trzeci przypadek W. R., lat 21 wykazał podobny przebieg 
iak pierwszy. 

Wszystkie przypadki 
prontosilu. 

Pyelitis adult. U chorei B. C., która przed kilku miesiącami 
leczyła się przez 3 tygodnie na zapalenie miedniczek nerkowych, 
stwierdza się dnia 1. XII. nawrót cierpienia. Przez 7 dni otrzy- 
muje chora po 2 zastrzyki dziennie a 5 cm* pront. s. Dnia 1. XI. 
w osadzie moczu 60—80 leukocytów w polu widzenia, dnia 
8. XIL 0—3 leukocytów w polu widzenia. 

Zastosowano leczenie prontosilem, podając 4—6 tabletek pron- 
tosilu doustnie, w 4 przypadkach wyleczenie po 4, 6, 10, 11 dniach, 
we wszystkich przypadkach leczenie poprzedzające leczenie pron- 
tosilem było bezskuteczne, choć trwało dłużei niż leczenie pron- 
tosilem. W piątym przypadku po 3 dniach leczenia prontosilem 
uzyskano poprawę, ale chora na własne życzenie opuściła szpi- 
tal. Z posiewu moczu chorych wyhodowano 1 raz micrococ. 
tetrag., | raz microc. crassus, 2 razy bact. coli. 

Pxyelitis gravidarum. Wszystkie przypadki zapalenia mied- 
niczek nerkowych a zwłaszcza tak zazwyczai oporne na lecze- 
nie przypadki u ciężarnych wykazały skuteczność leczniczą 
prontosilu. 

Pleuritis pur. streptoc. Leczenie prontosilem w obu przypad- 
kach dało wynik ujemny. Były to iednak przypadki o przebiegu 
wybitnie przewlewłym, leczenie zaczęto dość późno i po 6 dniach 
przerwano. Przypadki nie pozwalają na wyciągnięcie żadnych 
wniosków o skuteczności leczniczej prontosilu. 

Pleuritis pur. tbc. Szeregowiec L. S., lat 21, w szpitalu od 
20. VII. 1936 z powodu gruźlicy jamistei lewego płuca, leczony 
odmą, w plwocinie obecne prątki Kocha. Dnia 26. IX. stwier- 
dzono zapalenie surowiczo-ropne opłucnej prawei i gorączkę 
40%, w płynie wysiękowym stwierdzono dnia 28. IX., 9. X., 16. X. 
prątki Kocha, innych bakteryi nie znaleziono. Leczono odciąga- 
niem strzykawką wysięku i podawaniem prontosilu 3 razy dzien- 
nie po 2 pastylki. Dnia 26. IX. wydobyto 500 cm? wysięku, dnia 
8. X. 800 cm?, dnia 16. X. 500 cm*, w dniu tym dopełniono odmę, 
prontosil podawano przez 25 dni, ti. ogółem podano M5 g. Po- 
czątkowo przez 7 dni gorączka zwalniaiąca, potem stany podgo- 
rączkowe, od 22, X. ciepłota prawidłowa z okresowymi pod- 
skokami gorączkowymi, ostatnie nakłucia wykonano dnia 6. XL. 
wydobyto 250 cm* wysięku. W dalszym przebiegu stała popra- 
wa. Wypisany ze Szpitala dnia 9. I. 1937 r. w dobrym stanie 
ogólnym, z założoną odmą. przy braku prątków Kocha w plwo- 
cinie. 

Przypadek bardzo zachęca do dalszych prób. 

Encephalitis lethargica. W przypadku tym podano prontosii 
w późnym okresie choroby. Chory zmarł. Brak podstaw do wy- 
ciągania iakichkolwiek wniosków. 

Meningitis cerebrospin, epid. Te 3 przypadki leczono odpusz- 
czaniejn płynu mózgowo-rdzeniowego, surowicą przeciwmeningo- 
kokową i prontosilem. Pomyślnie przebiegający przypadek na- 
leżał do lekkich, niepomyślne przypadki zdają się wskazywać, 
że prontosil w mening. cer. ep. mie ma działania leczniczego. 
W obydwu przypadkach zakończonych Śmiercią nie stwierdzi- 
liśmty obecności prontosilu w płynie mózgowo-rdzeniowym, na- 
kłucie lędźwiowe, wykonane w jednym przypadku w 11h godz. 
po zastrzyku prontosilu, nie wykazało prontosilu w płynie móz- 
sowo-rdzeniowyn, gdy mocz w tym czasie zawierał prontosil. 
Foza możliwością nieatakowania meningokoków przez prontosil 
mozna myśleć o braku działania prontosilu z powodu nieprzeni- 
kania do płynu mózgowo-rdzeniowego. 

Osteomyelitis acuta. W tym przypadku stwierdziło się po- 
lepszenie się stanu choroby po prontosilu, zmniejszenie i zanik 
wysięku z przetok. Przypadek ten znamienny i przez to, że 
prontosii podano w okresie wystąpienia powikłania ze strony 
uerek pod postacią glomerulonephritis acuta. Choroba nerek nie 
uległa pogorszeniu, przeciwnie polepszeniu. Przypadek przemawia 
za prawdopodobnie skutecznym leczeniem osteomyelitis przez 
prontosil i zdecydowanie za nieszkodliwością prontosilu dla 
nerek. 

Przypadki leczone prontosilem możemy podzielić ną 3 grupy: 
1) w których wynik pomyślny leczenia należy przypisać użyciu 
prontosilu; 2) co do których zachodzi wątpliwość, czy wynik 
pomyślny zależał od użycia prontosilu. wreszcie 3) takie, w któ- 
rych zastosowanie prontosilu dało wynik uiemny. Do pierwszej 
grupy należą przypadki róży i jeden przypadek erysipeloidu, 
1 przypadek ciężkiej płonicy, I przypadek ostrego zapalenia ucha 
Środkowego, 1 przypadek ostrego zapalenia ucha Środkowego 
i wyrostka sutkowego, 3 przypadki czyraczności, 5 przypadków 
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zapalenia miedniczek nerkowych u ciężarnych, razem 40 przy- 
padków. Do drugiej grupy należą: 6 przypadków ostrego zapa- 
lenia gardła, 4 przypadki płonicy, 2 przypadki zakażenia ogólne- 
go, dwa przypadki ropowicy, po 1 przypadku ostrego gośćca 
stawowego, zapalenia zatok nosowych, ropnego gruźliczego za- 
palenia opłucnej, zapalenia iniedniczek nerkowych, nagmiunego 
zapalenia opon mózgowych, zapalenie szpiku kostnego, razem 20 
przypadków. Do grupy trzeciej należą: 5 przypadków zakażenia 
ogólnego, 1 przypadek ostrego gośćca stawowego, 2 przypadki 
iopnego zapalenia opłucnej, 1 przypadek zapalenia letargicznego 
mózgowia, 2 przypadki nagiminnego zapalenia opon mózgowych, 
razem 11 przypadków. Na podstawie więc ścisłej a raczej wzglę- 
dnie ścisłej analizy dochodzę do wniosku o skuteczności lecz- 
niczej prontosilu w 40 moich przypadkach. Uwzględniając obser- 
wacię kliniczną i identyczne lub analogiczne tło etiologiczne lub 
symptomatologiczne niektórych jednostek chorobowych grupy 
Ii H, należy z grupy Il do I przesunąć przypadki zapalenia gar- 
dia, płonicy, zakażenia ogólnego, zapalenia miedniczek nerko- 
wych i zapalenia szpiku kostnego i ilość dodatnich wyników le- 
czenia prontosilem podnieść do cyfry 54. Z przytoczonych 2 przy- 
padków zakażenia ogólnego i jednego zapalenia ropnego opłuc- 
nej w grupie Il lub I a równocześnie 5 przypadków zakażenia 
ogólnego i 2 przypadków ropnego zapalenia opłucnej w gr. III 
uie wynika jeszcze wniosek o bezskuteczności prontosilu w tych 
cierpieniach. To samo mniej więcej dało by się powiedzieć 
o innych przypadkach z grupy III i HI, raczej wynika stąd ko- 
nieczność dalszych badań. 

Mimo, że moje zestawienie zawiera wcale liczną ilość przy- 
padków leczonych prontosileim i że pozwala wnioskować o sku- 
teczności jego w niektórych jednostkach chorobowych, zestaw i€- 
nie to zwłaszcza co do niektórych chorób jest niedostateczne 
i dlatego uzupełniłem je statystyką zebraną z obcego piśmien- 
nictwa. Statystyka ta potwierdza wniosek o skuteczności lecze- 
nia prontosilem róży, ropni, ropowic, czyraczności, zapalenia 
miedniczek u dorosłych. Pomyślne wyniki lecznicze w ropomo- 
czu dzieci potwierdzają, że uzyskane przeze mnie wyniki w le- 
czeniu miedniczek nerkowych w ogóle, a w szczególności u cię- 
żarnych nie są wyjątkiem. Naiwiększe zainteresowanie budzą. 
przypadki zakażenia ogólnego, które uiąłem w 3 grupy. W gru- 
pie „sepsis“ moje przypadki wyraźnie pogarszają statystykę, 
podnosząc cyfrę śmiertelności z 17.5% na 21.3%. W grupie 
„Sepsis puerperalis/ uderza niska cyfra śmiertelności 7%; przy 
przeglądaniu piśmiennictwa stwierdziłem, że do statystyki Sep- 
sis puerperalis wliczali niektórzy autorzy każdą gorączkę w okre- 
sie połogu. co oczywiście zmniejsza wartość uzyskanych wy- 
ników. Grupa endocarditis lenta wykazuie 100% śmiertelności. 
W ogóle więc, iak widzimy, wyniki są mało korzystne, choć 
nieco korzystniejsze, niż przy innych sposobach leczenia. 

Przepis firmy Bayer, produkuiącei prontosil, poleca podawać 
go dorosłym 3 razy dziennie po 1—2 tabletki doustnie i zależ- 
nie od ciężkości choroby ponadto 2—5 ampułek domięśniowo. 
Początkowo stosowałem mniejsze dawki, stopniowo przekonałem 
się, że nairacjonalniejiszym sposobem leczenia jest podanie w po- 
czątku choroby dużych dawek prontosilu — 3 g, ti. 10 tabletek 
a 0.3 pro die, przez 1—3 dni, a potem obniżenie dawki do 
8 i 6, 4 i 2 tabletek. Przepis ten dotyczy przede wszystkim le- 
czenia ciężkich przypadków, w lżejszych przypadkach wystarcza 
początkowo dawka 6 tabletek pro die. Muszę tu wspomnieć, że 
większość mych chorych otrzymywało 6 tabletek dziennie, rzad- 
ko z równoczesnym wstrzykiwaniem 1—2 ampułek pront. sol, 
chora na pwelitis adultorum otrzymywała tylko 2 ampułki pro 
die, dawki te w ogóle były wystarczające. Odnoszę jednak wra- 
żenie, że, gdybym w ciężkich przypadkach stosował większe 
dawki, miałbym więcei pomyślnych wyników. Drugim warunkiem 
skuteczności prontosilu jest zastosowanie go w najwcześniej- 
szym okresie choroby, trzecim stosowanie go ieszcze po spadku 
gorączki i ustąpieniu ciężkich objawów choroby. W szeregu 
przypadków (scarlatina septica, 'mastoiditis, angina itd.) po 
wczesnym odstawieniu prontosilu stwierdziłem po kilku dniach 
nawrót gorączki, pojawienie się powikłań, nawrót pierwotnego 
cierpienia, które po ponownym podaniu prontosilu lub septazy- 
ny znowu ustępowały. Natomiast nie ma w ogóle znaczenia 
to, czy podamy pastylki czy ampułki. Ampułki zawierają 2.5% 
rozczyn ti. 0.125 g w 1 ampułce, tzn. dla uzyskania dawki 3 g 
trzeba by wstrzyknąć 24 ampułki, zamiast 6 tabletek 14 ampu- 
lek. Ampułki mają znaczenie przede wszystkim w przypadkach 
ciężkich i u dzieci, Być może, że w pewnych przypadkach. np. 
pyelilis, lepsze są zastrzyki niż doustne stosowanie i że dawka 
nie musi być wysoka. 

Fodawałem nadto 3 chorym tabletki w mikroklizmie, prepa- 
rat ulegał wessamu. Z tym spostrzeżeniem stoi w sprzeczności 
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spostrzeżenie Meyera zu Hórste, który po podaniu pron- 
tosilu dziecku nie mającemu kwasu solnego w żołądku a cier- 
piącemu na różę nie miał wyniku leczniczego a uzyskał go do- 
piero po podaniu obok prontosilu kwasu solnego. 

Przepis firmy nie zaleca wlewań dożylnych. W szeregu 
moich przypadków (5) wlewano dożylnie po 1—2 ampułki pron- 
tosilu bez żadnych szkodliwych następstw, Scherber wle- 
wał po 40 cm? proulosilu również bezkarnie, i inni autorzy 
również nie mówią o żadnych szkodliwych skutkach wlewań do- 
żylnych. Natomiast z ustnych relacyj można się dowiedzieć, że 
ktoś tam miał przypadek śmiertelny po wlewaniu dożylnym. 

W związku z podawaniem proutosilu nie spostrzegałem żad- 
nych poważniejszych objawów iego ubocznego działania, Spo- 
strzega się zabarwienie żółto-różowe skóry, które u dorosłych 
mało jest widoczne, natomiast wyraźniejsze u dzieci. Za- 
barwienie to szybko znika po odstawieniu leku. Poza tym u 3 
dorosłych spostrzegałem 3 razy nudności a u jednego dziecka 
nudności i wymioty. Obiawy te ustępują po podaniu magnesia 
ustä. Nieszkodliwość dla nerek wynika z obserwacji wszyst- 
kich przypadków a szczególnie wspomnianego przypadku glo- 
merulonephritis. 

Przechodząc do omówienia mechanizmu działania lecznicze- 
go prontosilu muszę wrócić do wspomnianych iuż prac prof. 
Fourneau i jego współpracowników małżonków Tróefouel, 
Nittiego i Bovet'a. Autorzy ci sporządzili około 130 pre- 
paratów podobnych do prontosilu i otrzymali 46 o działaniu sku- 
tecznyin. Stwierdzili oni, że iądro czynne wszystkich skutecz- 
nych preparatów stanowi paraaminobenzenosulfamid, że posta- 
wienie grupy aminowei w pozycii orto lub meta zamiast para 
prowadzi do ciał nieczynnych, zastąpienie grupy sulfamidowei 
przez inne grupy, jak NFlz, SOH, CONH: daje tak samo preparat 
nieczynny, podstawienie w grupie sulfamidowei zmniejsza sku- 
teczność preparatu, natomiast podstawienie w grupie aminowej 
nie zmniejsza skuteczności preparatu.  Słuszność poglądu 
Fourneawa i jego współpracowników potwierdzili następnie 
Niemcy, wypuszczając na rynek preparat pt.: prontosiłum album, 
chemicznie paraminobenzenosuliamid. Ten związek paramino- 
benzenosuliamid, jako niecpatentowany poiawił się następnie pod 
różnymi nazwami, iako produkt wytwórni angielskich, austriac- 
kich, także polskiej „Geo* pod nazwą antistreptin. Przez pod- 
stawienie benzylu w grupie aminowej utworzyli Goissedet, 
Despois, Gailliot i Mayer związek benzylaminobenzen- 
parasuliamid, o działaniu skutecznym a mmiejszej toksyczności 
i nazwali go sepbtazyną. Związek ten wyrabia w Polsce firma 
L. Spiess i Syn. Związki ostatnio wspomniane są bezbarwne 
i przez to są cliętniej przez chorych przyjmowane, poza tym 
nie barwią bielizny. 

Prace Fourneau stwierdziły, że w paraaminobenzensu|- 
iamidzie i grupa aminowa i sulfamidowa są grupami czynnymi. 
że szczególnie i jakby swoiście czynna jest grupa sulfamidowa. 
Chciałbym tu od siebie dodać, że prontosil jest suliamidem chry- 
zoidyny, że dodając do chryzoidyny grupę sulfamidową zimniej- 
szamy jej siłę bakteriobójczą do minimum, czyli że grupa sui- 
famidowa iako połączenie kwasowo-zasadowe jest grupą zmniej- 
szającą toksyczność preparatu. Być może, że tu tkwi wyijaśnie- 
nie działania leczniczego ciał zawierających paraaminobenzen- 
suliamid. Grupa sulfamidowa pozwala na bezkarne wprowadze- 
nie leku do organizmu, odszczepienie tej grupy stwarza ciało 
silnie bakteriobójcze. 

Jest to hipoteza, iak hipotezami są i inne próby tłumacze- 
nia istoty działania prontosilu i ciał pokrewnych na zakażenia. 
Naiwięcej opracowaną i najbardziej prawdopodobną jest hipo- 
teza Levaditiego i Vaismana, zresztą będąca w zgodzie 
z mą hipotezą. Sądzą oni, że ciało zawierające paraaminobenzen- 
sulfamid nie działa na ustrój w sensie pobudzenia jego sił od- 
potnościowych, lecz działa na bakterie, osłabiając ich siły 
obronie. Według nicl bakterie, wtargnąwszy do ustroju częścio- 
wo giną pożarte i strawione przez fagocyty, część unika tego 
losu, otaczając się ochronną otoczką. Otóż paraaminobenzen- 
suliamid nie pozwala bakteriom otoczyć się otoczką i czyni ie 
mało odpornymi na działanie trawiące fagocytów. „Nous avons 
acquis la certitude, gue c'est ld le clef du probléme, gui nous pré- 
occupe“ — oto ich dosłowne zdanie. Na potwierdzenie swej tezy, 
że ciała zawierające paraminobenzensuliamid działają na bakte- 
rie w ustroju żywym a nie na ustrój zakażony, przytaczają na- 
stępuiące argumenty: surowica zwierzęcia zakażonego, które 
wyleczono prontosilem, nie jest skuteczna w zakażeniu iniego 
zwierzęcia; zwierzęta leczone prontosilem, które wyzdrowiały, 
są wrażliwe na nowe zakażenia: dodanie do pożywki różnych 
narządów: wątroby, śledziony nie wyzwala z dodanego pron- 
tosilu własności bakteriobójczych: w hodowli komórek zarod- 
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kowego serca kury paciotkowce wzrastaią mimo obecności pron- 
tosilu; gorsze wyniki lecznicze w przypadkach doświadczalnych 
zakażeń myszy szczepami mało złośliwymi ale za to podanymi 
w dużej ilości; prontosil nie wzmaga wskaźnika opsonicziego; 
blokada układu siateczkowo-śródbłonkowego u myszy, które na- 
stępnie zakażono paciorkowcami, nie hamuje korzystnego dzia- 
lania prontosilu. Ostatni argument zasadniczo nie wytrzymuje 
krytyki, bo 1) trudno urzeczywistnić całkowitą blokadę układn 
siateczkowo-śródbłonkowego, a 2) w doświadczeniach Le va- 
ditiego widać wyraźny wpływ sił obronnych myszek a więc 
także ich układu siateczkowo-śródbłonkowego na wyniki leczni- 
cze. Lo argumentów Levaditiego i Vaismana dodałbym 
jeszcze inne z mei obserwaciit klinicznej. Skuteczność działania 
prontosilu zalcży od wysokiej dawki, gdy tzw. ciała wzmaga- 
jące obronność ustroiu wywołują korzystne działanie w małych 
dawkach; możliwość nawrotów lub powikłań, gdy za wcześnie 
odstawimy prontosil. Tłumaczyć sobie możemy powstanie na- 
wrotów lub powikłań na podstawie spostrzeżeń Levaditiego 
i Vaismana w ten sposób, że część bakterii usadowiła się 
w komórkach układu siateczkowo-śródbłonkowego (Levaditi 
widział dobrze zachowane bakterie w komórkach Browicz- 
Kupffera), została wprawdzie pochłonięta, ale nie pożarta; po 
odstawieniu prontosiłu zaczyna się mnożyć i może przy sprzy- 
iaiących warunkach doprowadzić do nawrotu lub powikłań. D o- 
magk. nie odmawiając słuszności poglądom Łevaditiego 
i Vaismana, sądzi jednak na podstawie obrazów zwyrodnie- 
nia u bakterii w narządach zakażonego zwierzęcia, leczonego 
prontosilem, że możliwym jest także bezpośrednie atakowanie 
bakterii przez prontosil a następnie hamowanie ich wzrostu, 
rozmnażania i powodowanie zwyrodnienia. Domagk podkreśla 
również w sposób dobitny czynny udział ustroju zakażonego 
i leczonego prontosilem w zwalczaniu choroby. Poglądy innych 
autorów nie wnoszą zasadniczo nic nowego do sprawy wyświe- 
tlenia sposobu działania prontosilu, 

Chciałbym tu jeszcze podkreślić, że kliniczne doświadczenie 
rozszerzyło zakres leczniczy prontosilu poza zakres ograniczony 
doświadczeniami na zwierzętach. Klinika dostarczyła dowodów, 
że proutosil działa skutecznie nie tylko w zakażeniach wywo- 
łanych przez paciorkowca, ale i przez gronkowca, bacterium 
coli, ervsipelatis suum, micrococcus tetragenes i dlatego nie dzi- 
wi nas ten fakt, że prontosil jest próbowany w zakażeniach 
o różnym tle. 


Streszczam swą pracę w następujących wnioskach: 


Frontosil jest lekiem chemoterapeutycznym, który w do- 
świadczeniach na zwierzętach okazał się skutecznym w leczeniu 
zakażeń wywołanych paciorkowcem, imniei skutecznymi w lecze- 
niu zakażeń gronkowcem, nie skutecznym w leczeniu iunych za- 
każeń. 

W doświadczeniach na ludziach okazał się skutecznym le- 
kiem w leczeniu chorób wywołanych paciorkowcem, gronkowcem 
a także innymi bakteriami, jak bacterium coli, erysipelatis suum, 
micrococcus tetragenes i in., szczególnie okazał się skutecz- 
nym w leczeniu zapaleń ucha Środkowego, wyrostka sutkowe- 
go, czyraczności, ropni, ropowic, zapalenia mieduiczek nerko- 
wych; w leczeniu zakażenia ogólnego, sepsis, wyniki dotychcza- 
sowe nie są tak korzystne, jak w poprzednich chorobach. 

Pomyślny wynik leczenia prontosilem zależy od rozpoczęcia 
leczenia i zastosowania odpowiednio wysokich dawek w począt- 
kach choroby, zmniejszenia dawek z chwilą poprawy, kontynu- 
owania podawania małych dawek 3—5 dni po ustąpieniu go- 
rączki i ostrych objawów. 

Podawanie prontosilu nawet w dużych dawkach i przez 
dłuższy czas nie wywołuie szkodliwych następstw dla narządów. 


ustroju ludzkiego pominąwszy rzadkie wypadki wywoływania 
nudności i rzadsze wymiotów. 
Zastosowanie prontosilu nie czyni zbytecznym stosowania 


wypróbowanych innych metod leczniczych, w szczególności za- 
biegów chirurgicznych. 

Czynnyim chemoterapeutycznie jądrem prontosilu i podobnych 
środków jest grupa paraaminobenzenosulfamidowa. 

Mechanizm leczniczego działania prontosilu w zakażeniach 
polega na zimniejiszeniu odporności lub na uszkodzeniu bakterii 
w ustroju żywym i uczynienie ich mniej odpornymi na siły 
obronne ustroju. Prontosil i podobne środki stanowią istotne 
wzbogacenie arsenału leczniczego a zakres ich stosowania w me- 
dycynie nie jest jeszcze ustalony dotychczasowymi doświadcze- 
niami, do dalszych badań należy ustalenie ostatecznej ich oceny. 


Ryciny do pracy Pułk. dr Teofila Kucharskiego pt.: Lecznicze dzialanie związków chemicznych zawierających grupę 
p-aminobenzenosulfamidową. 
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Ta bardzo cenna praca ma na celu poznanie wpływu ner- 
wów na czynności nerek. Autor zaczyna ią od podania w krót- 
kości anatomii i histologii nerki porównywując ią z anatomią 
i histołogią u rozmaitych gatunków zwierząt. Pierwszy rozdzia] 
poświęcony iest badaniu nerwów naczynioruchowych, przy czym 
autor zaznaiamia nas z techniką tych badań, jak mierzeniem 
obietości nerek (oncographie) i mierzeniem ilości wydzielonego 
moczu. Fotem opisuje sposoby oglądania naczyń nerkowych 
wprost i naczyń wypełnionych płynem kontrastowym. Bardzo 
piękne fotografie przedstawiają te doświadczenia, wreszcie za- 
znajamia nas autor ze sposobami przepłukiwania nerek (perfu- 
sion renale). Następne rozdziały poświęcone są ocenie wpływu 
poszczególnych nerwów, jak trzewiowego (splanchniqne), ner- 
wu błędnego i nerwów centralnych. Nie mniej szczegó- 
lowo omawia autor wpływy odruchowe i wpływy czyn- 
ników toksycznych, jak ergotymy, acetylocholiny itd. Porusza 
ptzy tym sprawę autonomicznego unerwienia nerek, sprawę na 
razie nierozstrzygniętą. W drugiej części omawiana jest czyn- 
ność nerki normalnej pod wpływem drażnienia i usunięcia ner- 
wów nerkowych i równie ważne pytanie, czy istnieją nerwy 
szczególnie wydzielnicze, czy raczei wydzielenie od krążenia 
i dopływu krwi zawisło. Trzecia i ostatnia część poświęcona jest 
wpływom nerwowym w nerce patologicznej. Tu omawia autor 
albuminurię nerwową i podnosi szczegół bardzo godny uwagi, 
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że ortostatyczne wydzielenie białka ustaje w nerce pozbawio- 
nej nerwów. Byłby to ieden dowód więcej, że wydzielenie 
i czynność nerek jedynie od nerwów zależy. Ostatni rozdział 
trzeciej części zawiera ocenę innych czynnościowych zaburzeń 
nerkowych, iak bezmoczu, moczu krwawego itd. 

Dzieło to, bardzo szczegółowo opracowane, z podaniem licz- 
nych źródeł nowszych w tym kierunku doświadczeń uzupełnia 
swą treścią dzieła dotyczące czynności i zboczeń czynności ne- 
rek i dla badacza tych spraw ma niezmiernie wielkie znaczenie. 

W. Moraczewski (Lwów). 

Świat ssaków. R. IPAPLEWSKI. Atlas. Lwów- 
Warszawa 1937. Str. 304. Cena: 20 zł 

Książka ta, aczkolwiek pisana popularnie, cenne może oddać 
usługi każdemu nie-fachowcowi, podając dużo interesujących 
szczegółów z życia i rozwoju zwierząt ssących. Uwzględnia bo- 
wiem nie tylko nowsze badania, ale zaimuje względeni istnie- 
iących teoryi i dogmatów dawnych, krytyczne, i zdaniein na- 
szym usprawiedliwione stanowisko. Jako bardzo zajmującą lek- 
turę polecić ją można nie tylko lekarzom, ale i osobom mniej 
przyrodniczo wykształconym, co uważać bv można raczej za za- 
letę. Przykrą stroną jest tylko jezyk nad wyraz zaniedbany, 
język — jak go słusznie nazwano — asfaltowy, szafujący tymi 
niestety utartymi błędami na każdej niemal stronicy. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Książnica 


Historia lecznictwa zwierząt w Polsce od czasów najdaw- 
niejszych do 1918 roku. A. PERENC. Toruń 1936. Str. 412, z ilu- 
stracjami, Nakładem autora. 

Jakkolwiek organ, w którym tutai głos zabieram, nie zwykł 
się zajmować weterynarią, to jednak historia lecznictwa zwie- 
rząt w Polsce ma tyle tematów wspólnych z historią medy- 
cyny, zarówno ze względu na metodykę pracy, iak i na samą 
treść dzieła, że nie od rzeczy będzie, jak sądzę, kilka uwag tu- 
taj o książce Perenca zamieścić, zwłaszcza, że weterynaria 
wchodziła przecież nieraz nawet w skład wydziałów lekarskich. 

Przede wszystkim polski historyk medycyny musi' stwier- 
dzić, że historia weterynarii w Polsce doczekałą się opracowa- 
nia wprzód, niż historia medycyny w Polsce, jak wiadomo bo- 
wiem, w naszym piśmiennictwie od czasu Gąsiorowskie- 
go, ti. od 80—100 łat, nie ukazało się żadne dzieło, które by obię- 
ło całość dziejów medycyny oiczystej. Podobno takie dzieło 
jest w przygotowaniu, ale się jeszcze nie ukazało, Tym sposo- 
bem autor, doktór weterynarii, nie miał nawet żadnego podob- 
nego dzieła do naśladowania. Tym większe miał trudności i tym 
większą ma zasługę, którą uznać muszą zarówno weterynarze, 
jak i historycy medycyny. 

Pod względem wartości swojej i metody naukowej dzieło 
Perenca przedstawia się niejednolicie i zawodowy historyk 
nauki miałby to i owo do zarzucenia, choćby zaraz sam uklad 
dzieła, w którym „Lecznictwo empiryczne“, „Szkoły weteryna- 
ryjiie*, „Weterynaria woiskowa* i — „Skorowidz nazwisk“ ma- 
ią stanowić 4 części dzieła logicznie równorzędne. Skorowidz 
nazwisk nie jest nigdy częścią dzieła podobnie, jak i spis rzeczy. 

Wyraz „uzdrojowiska* (str. 58) w języku polskim nie istnie- 
ie, jakkolwiek w żargonie kurierkowym przy złei korekcie nie- 
kiedy się go spotyka. Istnieją tylko wyrazy „uzdrowiska“ 
i „zdrojowiska”, 

Wyinieniając koleino dzieła polskie z zakresu weterynarii, 
autor za nadto może szaiuie zwrotem „dzieła tego w bibliote- 
kach nie znalazłem”, nie podając wcale, skąd wie w ogóle, że 
takie a takie dzieło kiedyś wyszło. Zapewne z bibliografii we- 
terynarii Królikowskiego, ale to iest tylko mój domysł. 
Historyk rad by wiedzieć, czy Szanowny Autor korzystał także 
z Estreichera. Sądzę zresztą, że „Historia lecznictwa zwie- 
rząt' nic by na tym nie straciła, gdyby autor pominął był w ogóle 
suche pozycje bibliograficzne, zostawiając je bibliografii. Co 
naiwyżej można było wymienić je krótko, sumarycznie. 

W szeregu szkół weierynaryjnych i miast, w których we- 
terynarię wykładano, najsłabiej wypadł u autora Kraków, który 
w całości znalazł się (niezręcznie nawet pod względem technicz- 
nym) w podrozdziale „Księstwo Warszawskie* (str. 316), iak- 
kolwiek autor tu mówi także o czasach wcześniejszych (A da- 
mi) i późniejszych (Girtler, Majer, Domański). Wiado- 
mość. jaką autor podaie. że „w Uniwersytecie Jagiellońskim za- 
początkował weterynarię w roku 1802 profesor Adami“ jest 
o tyle niezupełnie Ścisła, że już za Komisii Edukacvinej we- 
terynaria weszła do projektu reorganizacii Kolegium Fizycznego, 
jaki w r. 1790 ułożył ówczesny iego prezes sławny Jan Śnia- 
decki. Już wtedy kandydatem upatrzonym do nauczania Wwe- 
terynarii w Krakowie był Sebastian Girtler, który w r. 1794 
dla wydoskonalenia się w tym przedmiocie wyjechał za granicę 
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i rzeczywiście później za Wolnego m. Krakowa ten przediniot 
wykładał (zobacz Szumowski. Krakowska Szkoła Lekarska 
po reformach Kołłątaja, 1929, str. 225, 226, 285). O naucza- 
niu weterynarii w Krakowie w drugiei połowie wieku XIX 
iw wieku XX przed woiną autor nie mówi nic. A jednak były 
tu przecież katedry weterynarii: Wałentow1cz 1892—1897, 
Julian Nowak od r. 1906 i in. Przecież w Krakowie od roku 
1890 było Studium Rolnicze, obecnie Wydział, oczywiście z we- 
terynarią. Bardzo by się były przydały autorowi prace: J. 
Fierich: Studium Rolnicze i Wydział Rolniczy U. J., Kraków 
1934, oraz L. Wachholz: Wydział Lekarski Uniw. Krakow- 
skiego i jego grono nauczycielskie od r. 1364—1918. Kraków 
1935. 

Najwięcej mieiscą autor poświęcił szkole weterynarii we 
Lwowie, którei sam jest uczniem. Pisząc historię, można było 
sięgnąć wstecz aż do protomedyka Krupińskiego, który 
już w roku 1773 zaczął działać we Lwowie organizując rów- 
nież i sprawy weterynaryine (por. Szumowski: Galicia pod 
względem medycznym za Jędrzeja Krupińskiego, pielw- 
szego protomedyka. Lwów 1907, str. 105, str. 179 i in.). 

Pomimo  niejednolitości opracowania, jakie stwierdzaniy 
w dziele, oraz nierówności w układzie technicznym, która wpa- 
da w oczy w wielu miejscach, książka Perenca ma wartość 
rzetelną i czytelnik znaidzie w niei liczne karty prawdziwie zaj- 
mujące i cenne. 

O słowiańskiej weterynarii wiedzieli już autorowie staro- 
żytni (Absyrtus, Vegetius), którzy opowiadali, że „Sio- 
wianie w wypadku zatrzymania moczu u koni stosowali oka- 
dzanie podbrzusza przy pomocy palonego bobrowego gonu* pad 
kocami. Dym przenikał całe ciało konia. Jak tylko węgle usu- 
nięto, koń zaczynał moczyć. Nie widzę powodu, dlaczego by 
tej samej metody Słowianie nie mieli stosować i u ludzi w przy- 
padkach różnych kolek spastycznych. Ale o tym, niestety, mkt 
nic nie napisał i nie o tym właściwie nie wiemy. I tak najstar- 
szy przekaz historyczny o lecznictwie słowiańskim przedhisto- 
rycznym dotyczy lecznictwa zwierząt, a nie ludzi. 

Wywody autora o dziełku Conrada: „Sprawa a lekar- 
stwa końskie“, wydanym w języku polskim w reku 1532, któ- 
re wywierało prawie trzy wieki decydujący wpływ na polską 
literaturę weterynaryjną, są bardzo pouczające i przekonywuiją- 
ce. Rzecz ta była, jak podale autor, przełożona z czeskiego. 

Jeżeli ocenimy dziełko Conrada ze stanowiska począt- 
ków lekarsko-przyrodniczego piśmiennictwa polskiego i zesta- 
wimy daty: Conrad 1532, Falimirz 1534, „ŁLekarstpha 
w osoblywych niemoczach' Szymona z Łowicza nie wcześ- 
niej, jak 1537 itd, to i tu musimy stwierdzić, że weterynaria 
poniekąd wyprzedziła medycynę. 

Ale w dziejach Polski znajdziemy jeszcze jeden dziwny, 
a jednak prawdziwy tytuł pierwszeństwa weterynarii przed me- 
dycyną. Wiemy, że szlachta polska medycyną się nie zaimo- 
wała. Naśladowałą w tym może Rzymian, o których Pliniusz 
pisał: romana gravitas non exercet medicam artem. Na to zaś, 
żeby wydać ze swego łona takiego pisarza, jak rzyinski autcr 
medyczny, nie-lekarz Celsus, szlachta polska była — za le- 
niwa. Toteż nie mamy pism lekarskich, pisanych przez szlaclitę 
polską. Ale końmi i psami szlachta zaimowała się z przyiemnoś- 
cią i pisała o tym dzieła. W ten sposób Krzysztof D oro h o- 
stayski na Dorohostaiach, pan litewski, napisał w roku 1603 
rzecz pt.: „Hippika to jest o koniach księgi', wydawaną póź- 
niej jeszcze w roku 1620, 1647, 1730, ba, nawet jeszcze w ro- 
ku 1861! Podobnie Jan hr Ostroróg, woiewoda poznański na- 
pisał w roku 1608 rzecz pt.: „O psiech gończych y myślistwie 
z nimi“, wydawaną później jeszcze siedm razy; wyd. VII w War- 
szawie w roku 1902, wyd. VIII w Krakowie w roku 1914! Hi- 
Storyk medycyny (ludzkiej) czyta to wszystko — z zazdrością. 

W całości książka Perenca jest bardzo zajmująca i po- 
uczająca i zasługuje na iak największe rozpowszechnienie. 

Wt. Szumowski (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


Bukteriologiczne dzialanie naświetlanej przez radium soli 
kuchennej. YOSI OGASAWARA i NOBORU KUDO. The Tohoku 
Journ. of exp. Med. Vol. 30. Nr 2. Str. 99. 

Autorzy podaią, że naświetlone za pomocą radium sole za- 
trzymuiją częściowo siłę bakteriobójczą w przeciągu trzech dni 
przynajmniej; energia promieniotwórcza daje się wykazać na 
płycie fotograficznej. W. Moraczewski (Lwów). 
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Znaczenie wzmożonego wydzielania nadnercza na obniżenie 
cukru we krwi po insulinie. KEISIRO SAIZYO. The Tohoku 
Journ. ot exp. Med. Vol. 30. Nr 2. Str. 103. 

Fodawanie jednoczesne wyciągu nadnercza zmniejsza 
glikemię, usunięcie nadnercza ją powiększa. 

W. Moraczewski (Lwów). 


hipo- 


Wplyw nadmiernego wydzielenia nadnercza na przecukrze- 
nie po morfinie. HIDEKAZU TANAKA. The Tohoku Journ. oi 
exp. „Med AvolG0 NÓŻZNST JES: 

Autor wykazuje, że przecukrzenie po morfinie mało się zmie- 
nia pod wpływem dodania adrenaliny. Ustawiczny dopływ adre- 
naliny raczej obniżą przecukrzenie po morfinie. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Wplyw ultraakustycznych fal na czynności ustroju i sole jo: 
dowe. SIGETAKA KUSANO, HIDEO SIBUYA, KAZUO OWADA, 
SINJI AKIYAMA. The Tohoku Journ. of exp. Med. Vol. Ni 2. 
Sbm MOFdoBIST 

W szeregu po sobie następujących artykułów opisują autoro- 
wie wpływ fal akustycznych na drobnoustroje, na krew i oddy- 
chanie tkanek, na sole jodowe, na nadtlenek wody itd, Wywoły- 
wane są te fale w płycie kwarcowei przeciętej prostopadle do 
jej elektrycznej osi, na którą to płytę działają fale elektryczne 
wielkiej częstości i napięcia. 

Pod wpływem tych ponadsłyszalnych fal zarówno adrena- 
lina, jak pituitryna, pilokarpina i atropina tracą swe własności 
(S.K.). Jodek potasu i woda utleniona ulegają rozkładowi (S. K.). 
Krew hemolizuje się, zwiększa swą lepkość i powiększa obiętość 
ciałek czerwonych. Osmotyczne ciśnienie nie zmienia się, nato- 
miast spada zasadowość krwi (H.S.), Oddychanie tkanek i zu- 
życie tlenu pod wpływem tych fal zinniejsza się (K. O.). 

Wreszcie fale te zabijają prątki duru, gronkowce i pacior- 
kowce. Autor przypuszcza, że następuje pod wpływem tych fa' 
rozbicie ciała drobnoustrojów (S. A.). 

W. Moraczewski (Lwów). 
Patologia. 


Zawartość epinefryny w gruczole nadnercza po zmęczeniu. 
KIYOSI SYOZI. The Tohoku Journ. of exp. Med. Vol. 30. Nr 3/4. 
Sie. 251 

Autor nie znalazł zmian w zawartości epinefryny po wy: 
czerpaniu mięśniowym zarówno u królików normalnych, jak 
i u pozbawionych śledziony. W artykule następnym str. 259 wy- 
kazał, że zatrucie chlorkiem amonu lub siarczanem magnezu 
(2,14 lub 2,46 na kg wagi zwierzęcia) również wpływu na za- 
wartość epinefryny nie wywiera. 

(Lwów). 


Przecukrzenie po diuretynie u kotów pozbawionych śledzio- 
ny. HIDEKAZU TANAKA. The Tohoku Journ. of exp. Med. Vol, 
30. Nr 3/4. Str. 266. 

Tolerancja na cukier nie uległa zmianie: wykazana została 


W. Moraczewski 


przez porównanie ilości cukru we krwi żyły wrotnej i żyły 
usznej. W. Moraczewski (Lwów). 
Zachowanie się tluszczu wprowadzonego dożylnie. SHIGE- 


RU KIMURA. The Tohoku Journ. of exp. Med. Vol. 30. Nr 3/4. 
Si sekls 

W trzech po sobie następuiących artykułach omawia autor 
zachowanie się zabarwionego czerwienią kongo tłuszczu w ustro- 
iu. Tłuszcz zatrzymuie się po trochu w płucach, w śledzionie 
i w wątrobie, ale tu jedynie w komórkach śŚródbłonkowych, 
a nie w komórkach wątroby. Po pewnym czasie dopiero prze- 
nika tłuszcz w składy tłuszczu skóry. Takie rozmieszczenie 
i zachowanie nie ulega zmianie, jeżeli się poprzednio nasyci tu- 
szem komórki nabłonkowe. Komórki te po trochu są w stanie 
i wtedy chłonąć tłuszcz. Zatrucie wątroby fosforem w niczym 
nie zmienia rozmieszczenia tłuszczu w wątrobie, Zwyrodniały 
miąższ wątroby pełen tłuszczu nie przyjmuje tłuszczu obcego. 
który jedynie w komórkach  siateczkowo-śródbłonkowych się 
zbiera. Zabarwiony tłuszcz przenika jak zwykle dopiero po pew- 
nym czasie w zasoby tłuszczu w skórze. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Powstawanie bialka tarczycowego. Próby kliniczne podawa- 
nia sztucznego białka tarczycowego w obrzęku śluzakowym 
u ludzi, W. T. SALTER i J. LERMAN. Endocrin. 20. 801. 1936. 

Surowica krwi iodowana daje w pewnych warunkach pola- 
czenie organiczne iodu z białkiem, które podane w dawkach, 
zawierających 2,5 mg jodu a więc pięciokrotnie wyższych od 
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dawek wzorcowych tyreoglobuliny nie wpływa na obraz kli. 
niczny i przemianę gazową w obrzęku śŚluzakowym. Natomiast 


inne sztuczne połączenie organiczne jodu z białkiem a miano- 
wicie dwuiodotyrozyna może wykazać w pewnych warunkach 


wybitnie dodatnie działanie w obrzęku śluzakowym, Wiadomo, 
że sama dwuiodotyrozyna nie wpływa na przemianę gazową, 
Jeśli tyroglobulinę z tarczyc ludzkich poddać trawieniu pepsv- 
nowemu w roztworze rozcieńczonego kwasu solnego w ciepło- 
cie 37", otrzymuje się pepton dwujodotyrozyny, który z kolei 
przy działaniu zaczynów daje sztuczne połączenie dwuiodotyro- 
zyny z iodem, zawierające 0,2% jodu i 14% azotu, Ta synteza 
zaczynowa daje więc ciało wybitnie zbliżone do naturalnej ty- 
reoglobuliny. Ciało to podawane w dawkach wzorcowych wy- 
wiera pełne działanie na obrzęk śluzakowy, podnosząc wybitine 
przemianę gazową. Widać zatem, że mie dowolne połączenie 
organiczne jodu z białkiem, jak to widać z ujemnych wyników 
działania sztucznego połączenia organicznego jodu, ale pewne 
swoiste połączenie daje  cliarakterystyczne działanie hormonu 
tarczycowego. Autorowie zatem przypuszczają, że również w tar- 
czycy powstaje z dwuiodotyrozyny hormon iarczycowy na dro- 
dze syntezy przy obecności zaczynu proteazy. 
Wł. Elmer (Lwów). 


Przemijajaca akromegalia. Akromegalia przechodząca w cherę 
przysadkową. E. K. ESHELTON, L. A. CAVANAUGH i P. R. 
PATEK. Endocrin. 20, 846. 1936. 

Chory lat 25 przechodził akromegalię, która od £ lat prze- 
szła w cherę przysadkową. Autorowie rozpoznanie tei chery 
opierają na wybitnymi spadku wagi ciała, ogólnym osłabieniu, 
wysokiei tolerancii cukru gronowego, obniżonej przemianie ga- 
zowej (-—30 do — 40) oraz na wybitnei poprawie po leczeniu 
wyciągami zasadowymi przedniego płata przysadki. 

Wł. Elmer (Lwów). 


Zasadmcze czynniki w tlumaczeniu bodźców wplywających 
na gruczoly dokrewne. H. SELYE i J. B. COLLIP. Endocrin. 20, 
667, 1936. 

Wielkie dawki estronu powoduią przerost kory nadnerczy, 
ciałek żółtych oraz pełuy rozwój gruczołu piersiowego. Tych 
zmian nie można uzyskać u zwierząt pozbawionych przysadki. 
Estron wywiera swój wpływ na korę nadnerczy i gruczoły 
piersiowe za pośrednictwem przysadki, nadto wywiera on swe 
działanie bezpośrednie ua jajniki w charakterze synergetycznym. 
Świadczą o tym doświadczenia na szczurach: po usunięciu przy- 
sadki powstają zmiany zanikowe w innych gruczołach, którym 
możiia zapobiec przez podawanie wyciągów przedniego płata 
przysadki. U takich szczurów równoczesne stosowanie estronu 
nie wywiera wpływu na nadnercza i gruczoły piersiowe, zaś 
wywiera swói wpływ na jajniki. 

U zwierząt z dietą niedoborową jainiki ulegają zanikowi 
prawdopodobnie wskutek mniejszego wytwarzania się hormonu 
gonadotropowego. Fo wstrzyknięciu hormonu gonadotropowego 
jajniki atroficzne oddziaływują na powyższe bodźce wytworze- 
niem ciałka żółtego. Wi. Elmer (Lwów). 


Przypadek podciśnienia ortostatycznego polączonego z zapa- 
dem. G. AGOSTONI Arch. Mal. Coeur. Nr 2. 1937. 

U 64-letniego murarza występują od 2 lat podczas stania 
bóle i zawroty głowy, a nawet utrata przytomności oraz znacz- 
nv spadek ciśnienia krwi. Gdy chory przykucnie, bądź przybie- 
rze położenie poziome, objawy powyższe mijają po krótkiej 
chwili. Przyczyną tego ortostatyzmu jest brak prawidłowych 
odruchów ze strony sinus caroticus. Brak ten wywołuje dystonię 
naczynioruchową tętniczą i żylną, która powoduie niedostatecz- 
ny dopływ krwi do serca i niedokrwienie ośrodków mózgu. 

W przypadku powyższym zastosował autor postępowanie 
lecznicze, mające na celu zapobieganie tworzeniu się zastoju 
krwi w obrębie jamy brzusznej i kończyn dolnych. Chory nosi 
metalową płytkę, uciskającą okolicę podbrzusza i pępka oraz 
elastyczne opaski na kończynach dolnych. W tych warunkach 
objawy ortosłatyzmu nie występują i chory może oddawać się 
pracy zawodowej. H., Weber (Lwów). 


Zmiany zespolu przedsionkowego elektrokardiogramu, spo- 
wodowane przez zaburzenia krążenia w naczyniach wieńcowych. 
JT LAMBERT. Arch. Mal. Coeur. Nr 1, 1937. 

Autor badał na 16 królikach elektrokardiograficzne następ- 
stwa przerwania krążenia w naczyniach wieńcowych. W uśpie- 
niu uretanowyim odsłaniał serce i nakładał kleszczyki bądź to na 
„prawą tętnicę przedsionkową* (odgałęzienie prawej  tetnicy 
wieńcowej). bądź na „lewą tętnicę przedsionkową* (odgałęzie- 
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nie lewej tętnicy wieńcowej), bądź też na obie równocześnie. 
Powyższe tętnice zaopatrują odpowiednie przedsionki. 

Otrzymane w ten sposób zmiany zależą jedynie od stopnia 
niedokrwienia przedsionków, a nie od rodzaju uciśniętei tętnicy. 
Krzywe EKG wykazują obniżenie i zniekształcenie odcinka PR, 
zdwoienie a przede wszystkim odwrócenie wychylenia przed- 
sioukowego P, 

Autor podaje 1ównież obserwacje kliniczne własne i zebra- 
ne z piśmiennictwa, które wskazują, że ziniany zespołu przed- 
sionkowego (obniżenie i zniekształcenie odcinka PR, zdwoijenie 
i odwrócenie P) przy utrzymanym rytmie zatokowym są po- 
chodzenia wieńcowego. 

Żespół przedsionkowy iest więc podobnie, jak zespół komo- 
rowy miejscem, w którym uwidaczniają się zaburzenia w krąże- 
niu wieńcowyim, dlatego też uwzelędnienie zmian tego zespołu 
może mieć duże znaczenie w rozpoznawaniu elektrokardiogra- 
ficznym dusznicy bolesnei. H, Weber (Lwów). 

Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce, 

O bledach rozpoznawczych. W. WALDMAN. Sow. Wracz. 
Żurn. Nr 3. 1936. 

Błędów rozpoznawczych będzie można uniknąć przez syste- 
inatyczny wspólny rozbiór materiału klinicznego, a przede 
wszystkim sekcyinego, przez ustalenie przyczyn rozbieżności 
w rozpozttaniach i zanalizowanie błędów leczniczych. 

Żanalizowano 100 przypadków, przy czym w 10% stwier- 
dzono zupełną rozbieżność rozpoznania klinicznego i sekcyinego, 
w 17% rozbieżność częściową, a w 73% rozpoznania się zga- 
dzały. 

Przyczyny rozbieżności są różne: 1) niedbalstwo w usta- 
leniu ostatecznego rozpoznania klinicznego; 2) niedokładne ba- 
danie chorego i zestawienie faktów; 3) brak orientacji w uzy- 
skanych danych i wyprowadzenia z nich prawidłowych wuios- 
ków; 4) niemożność wyprowadzenia wniosków z powodu ską- 
pych danych. 

Dla uniknięcia błędów p. 1) i 2) potrzebne jest tylko su- 
imienne pełnienie swoich obowiązków i odpowiedni poziom lecz- 
nictwa. l 

Przyczyną błedów p. 3) są: błędny kierunek myśli, niedo- 


stateczne ujęcie i nieprawidłowe zestawienie wyników badań, 
inechanistyczne ujęcie wyników  laboratoryinych i Roentgena 
i wreszcie ograniczone wiadomości. M. Segal, 


Wykrywanie ostrych stanów zapalnych w wątrobie alkoho- 
lików przy pomocy badania stężenia galaktozy w moczu w pró- 
bie galaktozowej. CHIRAY, G. ALBOT i DEPARIS. Arch. Mal. 
App. Digest. T. 26. Nr 5. 

Opierając się na 65 przypadkach, autorowie badają zacho- 
wanie się stężenia galaktozy w moczu w różnych okresach mar- 
skości wątroby na tle przewlekłego zatrucia alkoholem, Auto- 
rowie podają 40 g galaktozy doustnie w 200 g ciepłej wody, 
następnie zbierają mocz wydzielony w odstępach 2-godzinnyci 
dwukrotnie, następnie po 7 i 13 godzinach, oznaczając stężenie 
galaktozy w poszczególnych porciach. Nadto oznaczają ogólne 
stężenie galaktozy w moczu dobowym i ilość wydzieloną. Stę- 
żenie galaktozy w pierwszych dwóch porciach nie powinno prze- 
kraczać w stanach prawidłowych 5*/oo. Okresy początkowe mar- 
skości wątroby u alkoholików występują bardzo często pod po- 
stacią zaburzeń żołądkowych i jelitowych, które za pomocą 
wspomnianej próby można odróżnić od zwykłego nieżytu żo- 
łądkowego. Autorowie dzielą zaburzenia żołądkowe i jelitowe 
alkoholików na 3 grupy: 

1) Nieżyty żołądkowo-ielitowe przy równoczesnym lekkim 
uszkodzeniu wątroby lub bez uszkodzenia tejże. 

2) Zwiększona wrażliwość na działanie alkoholu u osobni- 
ków uczulonych, skutkiem uszkodzenia przewodu pokarmowego. 
Wrażliwość ta obiawia się występowaniem zapalenia wątroby 
po stosunkowo małych dawkach alkoholu. 

3) Objawy z przewodu pokarmowego, jako wyraz wczesnego 
okresu marskości wątroby. Uderza tu silnego stopnia wychudze- 
nie i brak łaknienia. 

Co się tyczy utajonej marskości alkoholowej, to w pewnei 
części przypadków próba galaktozowa wykazuje działanie pra- 
widłowe. Dotyczy to również i marskości starczei. W innych wy- 
padkach marskości utajonei, objawiającej się czy to krwawieniami 
nosa, czy też występowaniem guzów krwawnicowych, czy krwa- 
wieniem z przewodu pokarmowego, czy też żółtaczką o charak- 
terze epizodycznym, autorowie znaidowali próbę galaktozową 
dodatnią. Istnieją postacie marskości alkoholowei z przerostem 
wątroby połączone z gorączką, w których próba galaktozowa 
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wykazała wzmożone wydzielanie galaktozy moczem. W ogóle 
marskość przerostowa wykazuje o wiele częściej okresy żół- 
taczkowe, puchlinowe, żołądkowe, gorączkowe i nerwowe, które 
moga się cofać, podczas gdy postacie marskości zanikowei prze- 
biegają częściej bez wymienionych objawów. 

Równolegle z pogorszeniem się stanu ogólnego zwiększa się 
stężenie galaktozy wydzielonej moczem. Ciężka żółtaczka alko- 
holowa może być końcowym objawem marskości alkoholowej. 
Próba galaktozowa pozwala na odróżnienie marskości, przebie- 
gającej z żółtaczką od żółtaczki zastoinowei. Spośród schorzeń 
obiętych nazwą choroby Hanota autorowie oddzielają iednostkę 
chorobową rzadko występuiącą, cechuijącą się przewlekłym po- 
większeniem wątroby i śledziony, gorączką i żółtaczką o prze- 
biegu powolnym. Anatomo-patologicznie "przeważają tu zmiany 
dotyczące narządu siatęczkowo-śródbłonkowego. Jest to zateni 
schorzenie systemowe. Chorobę Hanota cechuje zupełny brax 
zaburzeń w zakresie przemiany węgłowodanowej, wodnej i biał- 
kowej, W szeregu przypadków tego schorzenia próbą galakto- 
zowa wypadała zupełnie prawidłowo mimo bardzo wybitnej żół- 
taczki. Pozwala to na wyodrębnienie choroby Hanota od mar- 
skości alkoholowej przebiegającej również z żółtaczką. 


M. Scheps (Lwów). 


Dwa przypadki uchylka górnego odcinka żołądka. LEDOUX- 
LEBARD, HILLEMAND, GARCIA CALDERON i AUBRUN. Arch. 
Mal. App. Digest. T. 26. Nr 5. 

Pierwszy przypadek dotyczył kobiety, która od szeregu lat 
skarżyła się na silne bóle w dołku podsercowym o charakterze 
piekącym, występuiące w I'/: godziny po jedzeniu i trwające 
2—3 godziny. Ułożenie na brzuchu łagodziło ból. Obiawy 
występowały atakami w odstępach 7-8 dni. Prócz tego wystę- 
powała biegunka na przemian # zaparciem stolca. Raz stolec 
krwawy. Badanie Roentgenemm w pozycii stojącej wykazuie 
uchyłek górnego odcinka żołądka na wysokości wpustu. Uchy- 
łek występuje najwyraźniej przy ułożeniu chorej ua wznak. 
W drugim podobnym wypadku wystąpiły dolegliwości żołądko- 
we o charakterze nieokreślonym w 3--4 godziny po iedzeniu. 
Choroba trwała kilka lat. Chory zgłosił się z obiawami wy- 
miotów krwawych. Frześwietlenie żołądka w pozycii stoijącei 
zmian nie wykazało. W pozycii leżącej na wznak przy równo- 
czesnym obniżeniu górnej połowy ciała występuje uchyłek gór- 
nej części żołądka. 

Autorowie podkreślają obecność krwotoków w wypadkach 
uchyłka górnego odcinka żołądka i wyrażają przypuszczenie, że 
powstanie uchyłka nie należy tłumaczyć zmianami natury filo- 
genetycznej. M. Scheps (Lwów). 


W sprawie choroby Gee-Herter'a. R. S. MACH. Arch. Mal. 
App. Digest. T. 26. Nr 5. 

Choroba Gee-Herter'a pierwotnie opisywana jako choroba 
wyłącznie wieku dziecięcego, występuje również i u dorosłycli, 
rzadko i wykazuje wiele cech wspólnych ze „Sprue” podzwrot- 
nikową. Niektórzy autorowie określają tę chorobę mianem 
„Sprue nietropikalnej'. Cechuje się ona rozwolnieniem ze stol- 
cami o znacznej zawartości tłuszczów, niedokrwistością, brakiem 
kwasu solnego w żołądku, osteoporozą i wybitną cherą. Autor 
opisuje chorego z objawami długotrwałego rozwolnienia. bardzo 
silnego wychudnięcia, wrzodziejącym zapaleniem błony śluzowej 
iamy ustnej, leukopenii, podwyższenia ciepłoty do 38—38.7”, nie- 
dokrwistości typu nadbarwliwego,  limfocytozy, zmniejszenia 
kwasoty żołądkowej. 

Badanie stolca wykazuje obecność wielkiej ilości kwasów 
tłuszczowych i tłuszczów obojętnych. Chory wydziela stolcem 
80% tłuszczu spożytego. Z tego 47% pod postacią kwasów 
tłuszczowych, 24% jako tłuszcze obojętne, 5%  cholesteryny, 
4% mydła. Jest to zatem zaburzenie trawienia i wsysania 
tłuszczów. Badanie trzustki wykazuje wydzielanie prawidłowe, 
to samo dotyczy żółci. 

Leczenie. Chory otrzymywał pożywienie złożone wyłącznie 
z owoców i surowych jarzyn. wyciąg z drożdży i witaminy C. 
Pod wpływem tego leczenia występuje po kilku miesiącach zu- 
pełna poprawa. Wszystkie wyniienione obiawy ustępuią, chory 
przybrał 30 kg na wadze. Po roku chory może spożywać mię- 
so i tłuszcze bez żadnej dolegliwości. 

Zdaniem autora mamy tu do czynienia z awitaminozą doty- 
czącą najprawdopodobniej nie tylko — jak przypuszczano do- 
tychczas witaminy D i Bə — lecz także i witaminy C, za czym 
przemawiają doświadczenia na małpach, iako też przypadki po- 
wikłane gnilcem. 

M. Scheps (Lwów). 
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Przewłekły zastój w dwunastnicy na tle porażennym. J. DU- 
CUING i P. FABRE. Arch. Mal. App. Digest. T. 26. Nr 6. 

Praca poświęcona zagadnieniu zwężenia dwunastnicy poni- 
żei brodawki Vatera, powstałego na tle czynnościowym czy po- 
rażennyim, w porównaniu ze zwężeniami na tle mechanicznym po 
stanach zapalnych narządów sąsiednich. Omówione schorzenie 
nie należy do rzadkości, autor opisuie 5 własnych przypadków, 
w których operacja wykazała zastój treści pokarmowei w dwu- 
nastnicy na tle czynnościowym. Autor opisuje objawy tego 
schorzenia, które są prawie identyczne z objawami przy zwę- 
żeniach organicznych dwunastnicy. Autor podkreśla szybko wy- 
stępuiące wycieńczenie organizmu, nietypowe zaburzenia dys- 
peptyczne, powolny rozwói choroby. Rentgenologicznie: znacz- 
nego stopnia rozstrzeń i zaleganie treści w dwunastnicy, nasi- 
lone ruchy perystaltyczne i antyperystaltyczne dwunastnicy. 
Przy operacii stwierdzono brak wszelkiej przyczyny mecha- 
nicznej, jedynie obecność zmian zapalnych w zakresie dróg 
chłonnych i otrzewnei w sąsiedztwie dwunastnicy. 

Co się tyczy patogenezy tego schorzenia, autor wymienia 
działanie gruczołów chłonnych zapalnie zinienionych w pobliżu 
dwunastnicy, zmiany zapalne otrzewnej, zaburzenia motoryczne 
w zakresie jelita czczego i ślepego, stany zapalne narządów ja- 
my brzusznej, jak wyrostka robaczkowego, jelit, przydatków 
i in; nadto zaburzenia w układzie neuro-sympatycznyin. Co się 
tyczy leczenia, autor zaleca zespolenie dwunastnicowo-ielitowe. 

M. Scheps (Lwów). 


Stosowanie histydyny w leczeniu owrzodzeń śluzówki prze- 
wodu pokarmowego. J. FRYDMAN i J3. IWANTER. Medycyna 
Nr 4. 1937. 

Zasada leczenia wrzodów żołądka i dwunastnicy opiera się 
na założeniu, że zmiany w śluzówce przewodu pokarmowego są 
jedynie odczynem miejscowym ogólnego schorzenia na tle za- 
burzenia przemiany materii, polegającym na niedoborze pew- 
nych aminokwasów (szczególnie histydyny). Anutorowie zache- 
ceni dodatnimi wynikami tego leczenia, stosowali u 17 chorych 
Larostidinę i stwierdzili: całkowite, albo przynajmniej znaczne 
zmniejszenie się bólów, brak krwi utajonei w stolcu, rzadsze 
wymioty, wzrost wagi ciała. Rentęenologicznie stwierdzono 
w 6 przypadkach zanik niszy wrzodowej, w 5 znaczne zmniej- 
szenie się jej, w 3 obraz pozostał bez zmian (w pozostałych 
trzech obraz rentgenowski przed rozpoczęciem leczenia nie wy- 
kazywał cech wrzodu). Larostidinę stosowano codziennie do- 
mięśniowo po 5 cm? (0.02 histydyny) w ilości od 17—30 zastrzy 
ków. Takie leczenie należy powtórzyć po 6 tygodniach, po czym 
2—3 razy w roku. St. Malczyński (Lwów). 


O skuteczności sztucznego porażenia przepony w gruźlicy 
pluc. B. GLASS i J. GRYFENBERG. Medycyna. Nr 5. 1937. 

Autorowie dochodzą do wniosku, że wyrwanie nerwu prze- 
ponowego może być stosowane w przypadkach gruźlicy płuc 
jednostronnej, ograniczonej, zarówno góruo-, jak i dolno-płato- 
wej. Najlepsze wyniki uzyskuie się w przypadkach rozpadają- 
cych się nacieków wczesnych, oraz w ograniczonych zinianach 
włóknistych, które łatwo się kurczą, Wobec tego, że uzyskanie 
trwałego wyleczenia otrzymuje się prawie w 1/4 przypadków, 
należy uważać wyrwanie n. przeponowego w leczeniu gruźlicy 
płuc za zabieg bardzo wartościowy. St. Małlczyński (Lwów). 


Przyczynek do leczenia histerii. H. SCHLELIMER. Wien. med. 
Woch. R. 86. Nr 48. Str. 1338—1339. 1936. 

Autor podaje wyniki skutecznego leczenia stanów histerycz- 
nych za pomocą androstiny, którą podawał doustnie lub wstrzy- 
kiwał. Jeden z przypadków dotyczył ciężkiego stanu histerycz- 
nego, w postaci męczącei czkawki. Przypadek leczony był 
w ciągu 10 miesięcy bez najmniejszego wyniku. Za pomocą 
androstiiny wkrótce osiągnięto zupełne wyleczenie. W pozostałych 
przypadkach działanie leku było również skuteczne, Na zakoń- 
czenie autor gorąco poleca stosowanie androstiny w nrzypad- 
kach histerii. F. Mikulska (Warszawa). 


Leczenie tuczące za pomocą witaminy A (Vogauu). H. 
WENDT. Miinch. med. Woch. Nr 20. Str. 608. 1936. 

Autor, zachęcony wzrostem wagi po podawaniu Voganu 
w przypadkach choroby Basedowa, stosował Vogan również 
w ogólnym wychudnięciu i to z bardzo dobrym skutkiem. 11 ko- 
bietom o niedostatecznej wadze podawał 3 razy po 30 kropel 
Voganu dziennie, Innego leczenia nie stosowano. W 2 przypad- 
kach nie uzyskano dodatniego wyniku, u pozostałych 9 chorych 
stwierdzono natomiast duży wzrost wagi. Jednej chorei przy- 
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było w ciągu niespełna 8 tygodni 55 kg. Autor przypuszcza, że 
witamina A (Vogan) wpływa na przemianę tłuszczową, ograni- 
czając spalanie tłuszczów. Na podstawie swycl doświadczeń, 


autor poleca Vogan w leczeniu tuczącym. 
J. Bader (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Oznaczenie dnia owulacji u kobiety za pomocą liczby „wy- 
klaczania” w surowicy. MAKI TAKATA i MITSUGI DOHMOTO. 
The Tohoku Journ. of exp. Med. Vol. 30. Nr 3/4. Str. 219. 

Autorzy wykazują, że zachowanie się białka we krwi okre- 
ślone podaną przez nich w tymże czasopiśmie metodą, tom 28, 
Nr 6. Str. 522, 1936 polegającą na wytworzeniu zmętnienia przez 
dodanie rozczynu sublimatu i fuksyny w alkalicznym rozczynię, 
daje możność oznaczenia dnia owulacji i pozwala weirzeć w po- 
rządek postępujących spraw dotyczących zmian w macicy i jaj- 
uikach, 

Posługując się tą metodą oznaszyli autorowie nie tylko 
dzień owulacji i przekonali się na przykładach, że w dniu tym 
najłatwiej dochodzi do zapłodnienia, ale oznaczyć potrafili za- 
leżność występującego krwawienia od poprzedniego, w odstępach 
zresztą mało prawidłowych, jednak dla każdei kobiety charak- 
terystycznych, W. Moraczewski (Lwów). 


Znieczulenie porodu. D. BROWKIN. Sow. Wracz. Żurn. Nr 8, 
1936. 

Schemat autora jest następujący: w okresie rozwierania 
ujścia zastrzyk domięśniowy 10 cm* 20% siarczanu magnezu 
i 0.5 cm? 1% morfiny. Czas trwania znieczulenia wynosi przecięt- 
nie 3—4 godziny. W razie ustąpienia znieczulenia, dodatkowo 
zastrzyk siarczanu magnezowego bez morfiny. W podatnych 
przypadkach dobre usługi oddaje niekiedy jednorazowa lewaty- 
wa z 5 cm? parałldehydu lub doustnie po 2 cm? 1—3 razy, 
W okresie przerzynania się główki podaje autor paraldehyd do- 
ustnie (Paraldeh. 3.0, Sir. Rubi Idaei 20,0, Aq. dest. 50,0, s. na 
jedną dawkę). 

Przy pomocy tei metody znieczulania przeprowadzono 138 
porodów. Dobre wyniki znieczulania uzyskano w 62,3%, zadę- 
waluiające w 23,3% i niedostateczne w 14,4%. 

Jako wynik dobry uważa autor te przypadki, w których ro- 
dząca zachowywała się zupełnie spokoinie w ciągu całego cza- 
su przebywania na sali porodowei; w przypadkach z wynikiem 
zadowalniającym rodząca znów zaczynała jęczeć i objawiać nie- 
pokój po 1—1*/+ godziny, a dalsze stosowanie znieczulenia po- 
zostało bez wpływu. Do przypadków z wynikiem niedosłatecz- 
nym zaliczane są te, w których znieczułanie było krótkotrwałe 
i utrzymywało się 30—50 minut. 

Powikłań w III okresie nie zaobserwowano. Stwierdzono 
bolesne skurcze przy zwijaniu się macicy u tych rodzących, u któ. 
rych poród przebiegał bezboleśnie. M. Segal. 


Wyniki lecznicze operacyjne torbieli bąblowcowych. F. LU- 
CAĆ. Medicinski Pregled. Nr 11. 1936. 

Autor ogłosił dawniej serię 101 przypadków operowanych 
bąbłowca ze 16% śmiertelności. Obecnie zdaje sprawę z dal. 
szych 90 przypadków. Stosował marsupialisatio, enucleatio, re- 
sectio, Średnia Śmiertelność wynosiła teraz tylko 1%. 

R. L. (Lwów). 


Uszkodzenia porodowe i ich rola w powstawaniu przypadlo- 
sei wewnątrzeczaszkowych dziecięcych, B. TASSOVATZ i L 
ALFANDARY. Medicinski Pregled. Nr 12. 1936. 

Autorowie stwierdzają na podstawie 10 przypadków, że: 
ł) uszkodzenie nie zawsze sprowadza następstwa ze strony 
układu nerwowego, że możliwym jest zupełne wyleczenie, na. 
wet w przypadkach ciężkich; 2) jednak większość przypadków, 
okazujących po urodzeniu objawy krwotoku wewnątrzczaszko- 
wego, zdradza później objawy ograniczonego lub rozlanego 
uszkodzenia tkanki nerwowej. W pierwszym wypadku są to: 
paratysis, paraplegia, hemiplegia, rzadziej objawy zajecia jąder 
podstawy lub móżdżku. Rozlane uszkodzenia przebiegają pod 
obrazem microcephalia, idiotismus połączonym lub też nie z pa. 
ralysis, epilepsia itd. R. L. (Lwów). 


Choroby skórne i weneryczne. 


Przemiana wapniowa w twardzinie skóry. T. CORNBLEET, H. 
STRUCK. Arch. of Dermat. and Syphil. Styczeń. 1937. 

Ogólnie uznano, że powstanie sklerodermii połączone jesi 
z zaburzeniami czynności przytarczycy: jednak zdania są po- 
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dzielone co do tego, czy chodzi o hiper czy o hipofunkcię przy- 
tarczycy. Badania wykazały, że przy twardzinie daje się stwier- 
dzić zatrzymanie w organizmie wapnia i fosioru. Nie iest jednak 
dowiedzione, czy jest to powodem choroby, czy raczej jej na- 
stępstwem; czyli że chorobowo zmienione tkanki np. wskutek 
jakiegoś zatrucia zatrzymują wapń. Podawanie dużych dawek wi- 
taminy D, mianowicie od 200.000 do 300.000 jednostek dziennie 
(według farmakopei Stanów Ziednoczonych) powoduje wzmożone 
wydzielanie wapnia z moczem i w ten sposób zmienia bilans 
wapnia. Leczony w ten sposób przypadek sklerodermii po 3 mie- 
siącach wykazał znaczną poprawę, lecz nie zupełne wyleczenie. 
Dziulikowska (Lwów). 


Necrobiosis lipoidica diabeticorum. Arch. of Dermat. and 
Syph. Styczeń 1987. 
Seliorzenie to widuje się nader rzadko, gdyż opisany tu 


przypadek ma być 15-tym w piśmiennicwie. Klinicznie objawy 
przypominają xanthosis, lecz bliższe badania wykazują cechy 
odrębne, Wyniki badań chemicznych, przeprowadzone przez róż- 
nych autorów dały wyniki rozbieżne i dalsze badania w tym kie- 
runku są wymagane, a mianowicie określenie chołesterolu, lipo- 
idów i fosforo-lipoidów w chorobowo zmienionych tkankach. 
Dziulikowska (Lwów). 


Patologia kily w nowym oświetleniu, J. ALMKWIST. The Bri- 
Journal of Syphilis and Dermatology. Styczeń, 1937. 
Zdaniem autora podział kiły na 3 okresy według Ricord'a 
jest nieuzasadniony, gdyż opiera się na mylnym mniemaniu, ia- 
koby tkanki oddziaływały rozmaicie na krętki kiły w różnych 
jej okresach. Autor zwalcza także teorię Neisser'a o przestra- 
janiu tkanek i Pirquet'a o zmianach alergicznych. Podział na 
okresy opiera na zmianach histo-patologicznych, które badał 
w ciągu wielu lat i które pozwoliły ustalić 3 zasadnicze mo- 
menty. Zmiany wywołane w tkankach są identycznie we wszyst- 
kich okresach kiły i zależne są tylko od rodzaju tkanek, W każ- 
dym rodzaju tkanek krętki wywołują zmiany histologiczne cha- 
rakterystyczne dla tych tkanek. Rozmaitość objawów  klinicz- 
nych w przebiegu kiły nie polega na rozmaitym odczynie tka- 
nek na krętki, gdyż ten zostaje niezmieniony, tylko na tym, 
że krętki atakują coraz to inne tkanki. Poza tym dołącza się 
rozmaity stopień odporności organizmu i stosunek toksyn da 
antytoksyn. Autor odróżnia 6 typów tkanek i wskazuje, jak te- 
aguje każda z nich, a następnie dzieli kiłę na 4 okresy stosow= 
uje do rodzaju zaatakowanych tkanek. Wreszcie autor stwierdza, 
że reakcja na krętki w organizmie ludzkim potwierdza doświad- 
czalne wyniki na zwierzętach, mianowicie: 1) krętki w tkankach 
nie rozwijają się, 2) krętki się rozwijają nie wywołuiąc zmian 
chorobowych, 3) krętki rozwijają się 1 wywołują zmiany patolo- 
giczne. Dziulikowska (Lwów). 


tish 


Argyria. M. W. STILLIANS. Arch. of Dermatology and 
Syphil. Styczeń 1937. 

SŚrebrzyca według autora powstaje albo u osób zatrudnionych 
przy obrabjaniu srebra, gdy drobne cząsteczki metalu dostają się 
do skóry, i wtedy zabarwienie skóry iest ograniczone, umiejsco- 
wione albo przy zażywaniu leków zawierających srebro, co wy- 
wołuie zabarwienie skóry całego ciała. Jako środek zapobiegaw- 
czy zdaniem autora może służyć uświadomienie szerokiego ogó- 
łu o szkodliwości leków reklamowanych w pismach i zawiera- 
jących srebro. Co do leczenia, to skutecznym okazało się do- 
skórne wstrzykiwanie mieszanki z 7 cm? rozczynu 10% liosiar- 
czanu sodowego i 3 cm” rozczynu 10% żelazocyjanku potaso- 
wego. Zastrzyki podskórne lub dożylne tejże mieszanki nie dały 
żadnych wyników leczniczych. Dziulikowska (Lwów). 


Triarsen — nowy syntetyczny związek arsenowy w leczeniu 
kily. J. STOKES, H. BEERMAN. Arch. of Dermat. Syphil. Styczeń. 
1937. 

Autorzy bardzo obszernie opisują sposoby badania i oceny 
nowych Środków leczniczych w ogóle, a _ przeciwkiłowych 
w szczególności. Podają plan, według którego te badania maią 
być przeprowadzone, określają na jak dużymi materiale i przez 
jak długi okres czasu należy badania przeprowadzać, iakie ba- 
dania kontrolne kliniczne i laboratoryjne są potrzebne itd, Prze- 
prowadzone w ten sposób badania triarsenu dowiodły, że jesi 
to Środek leczniczy przeciwkiłowy równowartościowy z używa- 
nymi dotychczas pochodnymi arsenu i innymi, a ponadto ma tę 
przewagę, że prędzej osiąga się ujemne wyniki serologiczne 
i że nie występują obiawy ze strony systeniu nerwowego. 

Dziulikowska (Lwów). 
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Działanie alkoholu na korę mózgową z punktu widzenia fi- 
zjologii. J KONORSKI i S. MILLER. Trzeźwość. Nr 7, 1936. 
Autorzy, od lat zajmujący się psychofiziologią, omawiają 
wpływ alkoholu na korę mózgową w ostrym stadium iego dzia- 
łania i w stosunkowo niewielkich dawkach. Fo omówieniu obia- 
wów takiego zatrucia (wzmożenie aktywności psychicznej, obia- 
wiające się wielormównością, podniesionym głosem, powiększoną 
ruchliwością itp., oraz upośledzenie psychiczne. obiawiaiące się 
osłabieniem krytycyzmu, zmniejszoną zdolnością skupiania uwa- 
gi itp.), Konorski i Miller przystępują do analizowania powo- 
dów tych obiawów i dochodzą do wniosku, że przy omawianym 
stanie mamy wprawdzie do czynienia ze wzmożoną aktywnością 
korową, lecz aktywnością prymitywną, utrzymaną na niższym po- 
ziomie, niż normalnie. Obiawy euforii pozostają przypuszczalnie 
w ścisłym związku z porażeniem procesu hamowania. 
Z. Bieliński (Lwów). 


Zle przyzwyczajenia. A. RZĄŚNIGKI. Warszawa. Nakładem 
Zarządu Głównego Polskiego Czerwonego Krzyża. Str. 24. 1936. 

Wydawnictwo tanie (15 groszy) i popularnie napisane, za 
pomocą którego pragnie autor wykorzenić cały szereg złych, 
brzydkich, a w większości wypadków niebezpiecznych dla zdro- 
wia i życia przyzwyczajeń, jak ślinienie brzegów kopert i znacz- 
ków pocztowych, ślinienie ołówków  („chemicznych*, anilino- 
wych), pomaganie sobie przy obracaniu kartek w książce našli- 
nionyim palcem, płucie na podłogę, trzymanie w czasie szycia 
szpilek między wargami, używanie „smoczka na kółku“ itp. 
Szczególną uwagę zwraca Rząśnicki na ustosunkowanie się lu- 
dzi do zwierząt domowych, a to przede wszystkin ze względu 
na możliwość zakażenia się od zwierzęcia jego pasożytami, co 
w wypadku zakażenia się jaieczkami tasiemca bąblowcowego mo- 
że spowodować tragiczne dła człowieka następstwa. Broszurka 
napisana ięzykiem prostym. przemawiającym do każdego, prze- 
konywuje i zasługuje na szerokie rozpowszecinienie. 

Z. Bieliński (Lwów). 


W sprawie eteryzmu. M. SOKALÓWNA. Trzeźwość. Nr 5. 
1936. 

Picie eteru stwierdzono po raz pierwszy w Draperstown, 
w hrabstwie Derry w Anglii około 1842 r. Według pewnej wersji 
zostało ono spowodowane usilną propagandą przeciwalkoholową 
szerzoną przez tamtejszego duchownego. By nie złamać wymiu- 
Szonego przyrzeczenia wstrzymywania się od używania napojów 
alkoholowych, zaczęli ludzie pić eter, który okazał się dosko- 
nałą namiastką. W ogóle picie eteru stało się naibardziei roz- 
powszechnione w krajach, w których walka z alkoholizmem od- 
niosła powierzchowne zwycięstwo. Wypadki eteryzowania się 
były spotykane w  Wielkiei Brytanii (szczególnie w Frlandii 
iw Anglii), w Ameryce, w Polsce (szczególnie na Sląsku i w Ma- 
łopolsce), we Francii i in. Picie eteru jest dlatego szczególnie 
pociągające, że eter działa szybko, przy czym skutki są krótko- 
trwałe. Pijący eter może upić się nim kilka razy dziennie, nie 
odczuwając na razie żadnych ujemnych lub przykrych skutków. 
Zmiany patologiczne, wynikające z długotrwałego picia eteru, nie 
są dotychczas należycie zbadane. Z. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia w dniu 29 kwietnia 1936 roku. 


1. Kol. J. Itelson przedstawii I8-letniego młodzieńca, któ- 
ry zgłosił sie do szpitala ze skargami na ślinotok, uczncie dla- 
wienia, brak laknienia, wychudzenie. Objawy te występowały 
okresowo. Przypuszczano u chorego istnienie guza przełyku. 
Roentgen wykrył obecność przepukliny przeponowei, którei za- 
wartość stanowił żołądek. Przypadek mależy do niezmiernie 
rzadkich, gdyż dotyczy młodego osobnika. 

W dyskusji zabierał głos kol. Lewenfisz. 

2. Kol. A. Stiller przedstawił rzadki przypadek zaburzeń 
przewodnictwa imiędzykomorowego, powstaly po zawale mięśnia 
sercowego. Występował naprzemienny blok prawei i lewei ga- 
łązki pęczka Hissa. Fod wpływem leczenia naparstnicą ustąpił 
blok gałązki lewei, pozostał blok gałązki prawei. 

3. Dr M. Schur (gość z Wiednia) wygłosił (w ięzyku nie- 
mieckim) odczyt pod tytulem: „Niedokrwistość a niedobór że- 
laza“. 
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W dyskusji zabierali głos: kol. Kocen, Klozenberg. 
Zimmer oraz prelegent. 


Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Protokół posiedzenia w dniu 6 maja 1936 roku wspól- 
nego" z Oddziałem Łódz kim. Po skiego o watzae 
stwa Figienicznego. 


1. Kol. M. Lewenfisz przedstawił chorą M. F., lat 58 
operowaną z powodu raka sutka lewego w październiku 1934 r. 
(amputacja piersi lewej z usunięciem gruczołów pachowych). 
W styczniu 1935 r. naświetlana Roentgenem. Chora zgłasza się 
co kilka miesięcy do kontroli. Pomimo zupełnie dobrego samo- 


poczucia i braku jakichkolwiek objawów klinicznych, badanie 
rentgenowskie klatki piersiowej wykazało: liczne, wielkości 
inałycii pomarańczy, ostro odgraniczone, jednolite zacienienia 


pokrywają niemal całą powierzchnię obu płuc“. Są to niewąt- 
pliwie przerzuty nowotworowe. Mimo tak rozległych zmian 
w płucach, chora nie kaszle, nie ma duszności, nie odczuwa 
najmniejszych dolegliwości, a w ostatnich miesiącach przybrała 
4 kg na wadze. Wygląd chorei iest dobry. Rentgenogram 
z października 1934 r., na pierwszy rzut oka, nie wykazuje 
uchwytnych zmian. Jednak, gdy teraz dokładniej mu się przyj- 
rzeć, widzimy ostro odgraniczony, plamisty, wielkości wiśni, 
miękki cień pod prawym oboiczykiem oraz mniejszy cień o tych 
samych cechach w Środkowym lewym polu. Obecnie nie mamy 
żadnych wątpliwości, że obraz ten odpowiada przerzutom 110- 
wotworowym. Wnioski: 

1) Brak objawów klinicznych i podmiotowych, zarówno jak 
i dobry wygląd chorej nie wyklucza możliwości istnienia prze- 
rzutu nowotworowego. 

2) Ujemne skutki, jakie często widzimy po leczeniu opera- 
cyinym i naświetlaniach Roentgenem raków sutka, uwarunko- 
wane są wczesnym występowaniem przerzutów u tych chorych. 
Mogą one istnieć, nie daiąc żadnych uchwytnych objawów je- 
szcze przed przystąpieniem do zabiegów leczniczych. Przypadki 
raków sutka wymagają z naszej strony natychmiastowego wkro- 
czenia. W naszym przypadku od chwili, gdy chora zauważyła guz 
piersi do zabiegu operacyjnego upłynęło zaledwie 6 tygodni 
a iuż wystąpiły przerzuty do płuc. 

3) Przed ustaleniem naszego postępowania w przypadkach 
raków sutka winniśmy zbadać rentgenologicznie klatkę piersio- 
wą, a zdaniem klinicystów francuskich. również kręgosłup lędźr 
wiowy i miednicę, celem wykluczenia istnienia przerzutów no- 
wotworowych, które najczęściej się tam usadawiają, początkowo 
nie dając żadnych obiawów. Ma to również duże znaczenie ro- 
kownicze. (Autoreferat). 

W dyskusji zabrał głos kol. Waiskopfi Obserwował on 
przypadek carcinosis universalis u chorej operowanej przed 13 la- 
ty: chora pomimo bardzo rozległych przerzutów w płucach czuła 
się bardzo dobrze, 

2. Doc. Dr med. G, Szulc (gość z Warszawy) wyglosił 
odczyt pod tytulem: „Żywienie jako zagadnienie zdrowia pu- 
blicznego”. 

W dyskusji zabierali głos kol. Wajskopf i prelegent 

Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Protokół posiedzenia w dniu 20 maja 1936 roku. 

1. Kol. Daniel Kon przedstawia przypadek chondrodystro- 
phia toetalis u dziewczynki 1i-letniej z przychodni Szpitala fund. 
małż. Poznańskich. Dziecko rozwijało sie fizycznie bardzo wol- 
no. rozwój umysłowy natomiast nie wykazywał żadnych zabu- 
rzeń. Inteligencia dziecka bez zarzutu. Rodzice i pozostałe ro- 
dzeństwo są wzrostu prawidłowego. W wyglądzie zewnętrznym 
chorei uderza obok niskiego wzrostu (103 cm) stosunkowo długi 
tułów, nieproporcionalnie duża czaszka, nadmiernie krótkie koń- 
czyny. Charakterystyczne jest zapadnięcie nasady nosa oraz 
wybitna lordoza kręgosłupa lędźwiowego. Narządy wewnętrzne 
bez zmian. Ilość wapnia we krwi 13,6 mg %. lnteresuiące są 
rentgenogramy, wykazujące zupełnie typowy obraz kości dłu- 
gicl: znaczne skrócenie kości, rozszerzenie nasad i zniekształ- 
cenie na skutek nieregularnego nawarstwienia okostnej. Zabu- 
rzenia wzrostu nie dotyczą równomiernie wszystkich kości dłu- 
gich, tak np. kość piszczelowa jest więcej zahamowana w swym 
wzroście, niż strzalkowa, wobec czego ta ostatnia musi zsgiąć 
się, wytwarzając słup okostnej, jako filar podtrzymujący. Od 
krzywicy różni się przypadek brakiem znaczniejszych znie- 
kształceń kości, iak również brakiem odwapnienia kośćca. We- 
dług klasyfikacii Hansemanna należy przypadek do szeregu kar- 
łowatości nieproporcionalnych: według Bauera do zaburzeń 


Nr 18 r. 1937 


wzrostu III rzędu, będących skutkiem schorzenia śródchrzęstnych 
pasów kostnienia. 

ź. Ko. Faiwlewicz i Kryszek wygłosili odczyt na 
temat: „O chorobie Gauchera z uwzględnieniem innych lipo- 
idoz“. Po podaniu historii chorób trzech obserwowanych przy- 
padków choroby (aucliera referenci omawiają zagadnienia, zwią- 
zane z etiologią, patogenezą, obrazem klinicznym i leczeniem te- 
go schorzenia. Odczyt był demonstrowany pokazem mikrofoto- 
gramów komórek gaucherowskich (praca ukazała się w druku 
w P G. L. Str. 657 i 681, 1936). 

W dyskusji kol. Leweniisz omawia przypadek choroby 
Schiiller-Christiana. Z lipoidoz uogólnionych choroba Schüller- 
Christiana daie naibardziej charakterystyczny obraz rentgenow- 
ski. Występują ubytki w kościach sklepienia czaszki, jak rów- 
nież w okolicy potylicowei. Ubytki te są kształtu nieprawidło- 
wego, okrągłe lub owalne, przeciętnie o średnicy 2—3 cm. Foza 
zmianami w kościach czaszki, zjawia się wytrzeszcz oczny i 1m0- 
czówka prosta. Ta triada objawów jest charakterystyczna dla 
choroby Schiiller-Christiana. 

Przypadek dotyczy kobiety lat 47, u którei przed 10 laty 
wystąpiły objawy guza przysadki mózgowei. Chora otrzymała 
kilka serii naświetlań Roentgenem. Obecnie w okolicy przysad- 
ki i leika widzimy zwapniały guz, wielkości gołębiego jaja. 
Chora od czasu do czasu zgłasza się do kontroli. W roku 1934, 
w styczniu, na zdięciach czaszki zauważono ubytki kostne. 
W ubiegłym roku wystąpiły obiawy moczówki prostej i wy- 
raźny wytrzeszcz oczu. Chora oddaje 5—6 litrów moczu na 
dobę. 

Przypadek ten zasługuje na wyróżnienie z dwóch wzglę- 
dów: 1) dotyczy osoby starszej, co należy do rzadkości, albo- 
wiem cierpienie to występuje naiczęściei u dzieci pomiędzy 
1 a 7 rokiem życia; 2) rzuca nam pewne Światło na etiologię 
tego cierpienia. Mimo woli bowieni nasuwa się przypuszczenie, 
czy wystąpienie obiawów cierpienia Schiiller-Christiana u naszej 
chorei nie jest spowodowane zmianami w śródmózgowiu, które 
zostały wywołane cierpieniem podstawowym. Zgadza się to 
w zupeliiości z poglądami doby obecnej, że Śródmózgowie jest 
ośrodkietin wszystkich przemian uaszego ustroju, a więc możli- 
we, że i przemiany tłuszczowej (streszczenie własne). 

Kol. Bender. W przypadku drugim prelegentów zaznaczy- 
ty się objawy kostne. Objawy ze strony szkieletu inogą się wy- 
Ssuwać na plan pierwszy, może się wytworzyć garb. W staty- 
styce amerykańskiej z roku 1934 na 80 przypadków były 3 po- 
wyżei lat 50. W plwocinie chorych znajdowano komórki Gau- 
cherowskie, jest to bardzo ważnym objawem rozpoznawczym. 

Kol. Frenkiel podnosi, że do lipoidoz należy również 
choroba Tay-Sachsa, o czym prelegenci nie wspominali. Kla- 
syczna postać choroby Tay-Sachsa przebiega, jak choroba Nie- 
mann-Picka. 

Kol. Ściesiński. W wieku wczesnym choroba może prze- 
biegać szybko i gwałtownie. W przypadku Niemanu-Picka odgry- 
wają rolę nie fosłatydy, ale tnyeliny. Chorobę Tay-Sachsa łą- 
czą z grupą Niemann-Picka. 

Podany przypadek był badany tylko histologicznie: stwier- 
dzono ziniany w płucach, nerkach, śledzionie i wątrobie. Wszyst- 
kie te narządy zawierały tłuszcze piaukowe. Komórki Gauchera 
znajdowano nie tylko w plwocinie, ale i we krwi krążącei. 

Kol. Reznik uważa żółtaczkę hemolityczną za miejscowe 
schorzenie śledziony, 

Kol. Gliksmann: należało by się spodziewać, że układ 
siateczkowo-śródbłonkowy, jako zaatakowany w tych sclorze- 
niach, będzie przejawiał zmniejszoną czynność. Zapytuie, jak 
przedstawia się ciepłota. Schorzenia nie są zbyt groźne, jeżeli 
chory może z tym żyć długie lata. 

W odpowiedzi: Kol. Benderowi: omawiany temat jest 
zbyt obszerny, by w referacie uwzględnić wszystkie związane 
z nim zagadnienia; znane są przypadki odmiany kostnei choroby 
Gaucliera, kiedy proces chorobowy usadawiał się w kręgach, co 
stwarza trudności różniczkowo-rozpoznawcze z gruźlicą kręgo- 
słupa. 

Kol. Frenklowi: w piśmiennictwie o lipoidozach niewie- 
lu autorów włącza chorobę Tay-Sachsa; zostaje ona zaszerego- 
wana na równi z chorobą Niemann-Picka do lipoidoz fosfatydowo- 
komórkowycli. 

Kol. Ściesińskiemu: lipoidozy w ogóle, a choroba Gau- 
chera w szczególności, są rzadko widziane w klinice; czas 
trwania poszczególnych lipoidoz został schematycznie podany 
w tablicy; nietypowość przebiegu, nie wyłączając i krótszego 
czasu trwania w okresie dziecięcym i niemowlęcym, została 
w referacie uwzględniona: w referacie ograniczono się do poda- 
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nia miana grup określonych ciał lipoidowych, nie wnikając w' do- 
kładną charakterystykę chemiczną poszczególnych składników. 


Kol. Reznikowi: żółtaczka hemolityczna jest uważana 
za schorzenie układowe. 
Kol. Gliksmanowi: w . lipoidozach, pomimo umiejsco- 


wienia schorzenia w układzie siateczkowo-śródbłonkowym, czyn- 
ność tego układu jest wzmożona, czego wyrazem jest dodatnia 
próba Adlera-Rieinana. 

Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XIV posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 23 kwietnia 1987. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Dobrzaniecki W.: Czy istnieje tzw. 
mechanizm zastawkowy przy operacii Coffey'a? (pokaz). 2) Kol. 
Ambros Z.: Przypadek skostnienia pourazowego u piłkarza (po- 
kaz). 3) Kol. Bross W., Długosz H. i Kubikowski P.: Foziom 
adrenaliny we krwi w przypadkach nadnerczaków (wykład). 


Międzynarodowy Zjazd w Vichy na temat 
niewydolności czynnościowej wątroby. W dniach 
16—18 września 1937 r. odbędzie się w Vichy Międzynarodowy 
Zjazd, którego tematem głównym będzie niewydolność wątroby. 
W skład komitetu honorowego wchodzi z Polski prof. Witołd 
Orłowski. Program naukowy Ziazdu obeimuje następujące re- 


feraty: N. Glaessner (Wiedeń): Diagnostyka czynnościowa 
niewydolności wątroby. — R. Debrć, Gilbrin, Seme- 
laigne (Paryż): Powiększenie wątroby u dzieci. — L. Binet 


(Paryż): Czynność wątroby w zakresie przemiany siarkowej, — 


Lemaire i Varay (Paryż): Obrzęki pochodzenia wątrobo- 
wego — studium patogenetyczne. — J. Olmer (Marsylia): Stu- 
dium kliniczne. — Urbach (Wiedeń): Skóra i wątroba. — 
Farhon (Bukareszt): Wątroba i gruczoły dokrewne. — Ha- 


milton Fairley (Londyn): Okresy miewydolności wątroby 
w przebiegu zimnicy. — Anthony Bassler (New-York), 
Lathan, A. Grandalli, A. ©. lwy (Chicago), Norman 
Elton (Readmg), Hyman l Goldstein (Camden): Niewy- 
dolmości wątroby a stan odżywienia ogólnego i szczególnie czyn- 
ność układu nerwowego. — Pende (Rzym) i Bufano (Sana- 
ri): Niewydolność wątroby neuro-wydzielnicza. — Leczenie wą- 
troby w stanach uczulenia. — Niewydolność wątroby pochodze- 
nia krążeniowego i jej leczenie. — Pierry i Milland (Lyon): 
Leczenie zdrojowiskowe niewydolności wątroby. — De Grailly 
(Bordeaux): Niewydołność komórki wątrobowei i iei wskazania 
lecznicze. — Gallart-Marćs (Barcelona): Leczenie diete- 
tyczne chorej wątroby. — FPribram (Berlin): Niewydolność 
wątroby przed- i pooperacyjna oraz zapobieganie i leczenie. — 
Pierre Duval, J} C. Roux, Coiffen (Paryż): Rokowanie 
„zapaści operacyjnych“ na podstawie badania czynnościowego wą- 
troby. Uczestnicy Ziazdu i ich rodziny korzystają na kolejach 
francuskich ze zniżek 40% oraz z 25% zniżki 'w hotelach i pen- 
sjonatach w Vichy. Lekarze, którzy pragnęliby wziąć udział 
w Zjeździe lub zgłosić reierat, a nie otrzymali dotychczas pro- 
gramu Ziazdn, zechcą się zwrócić po adresem: Dr Żera Edmund, 
Warszawa, ul. Barbary 6. 


Międzynarodowe Dni Lekarskie w Paryżu 
przypadają na czas od 26—30 czerwca 1937 r. Tematem Dni są 
„Formonalne regulacje w biologii, klinice i lecznictwie“, Prze- 
wodniczący: prot. P. Carnot, sekretarz generalny: dr God- 
lewski. Korespondencię kierować pod adresem: 18, rue de 
Verneuil, Paris VII-e. 


Posiedzenie Réunion Mćdico-Chirurgicale de Morphologie od- 
było sie dnia 21. IV. b. r. Na porządku dziennym referaty i po- 
kazy dr A. Palau, Mangin-Balthazard, Claoue i D. 
Nardonnet. 


Różne. 

Zaka 

Wydział Lekarski Uniwersytetu Paryskiego zaprosił Prezesa 
Naczelnei Izby Lekarskiei Frof. Dr Mieczysława Michałowi- 
cza do wygłoszenia szeregu wykładów z dziedziny chorób dzie- 
cięcych na Uniwersytecie Paryskim. Wykłady Prof. Michał o- 
wicza odbędą się w semestrze letnim, między 5 a 15 czerwca 
1937 r. 
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Pewne międzynarodowe czasopismo lekarskie, wychodzące 
w niemieckim i francuskim ięzyku w Pradze Czeskiej podaje., że 
Polska cierpi na dotkliwy brak lekarzy. Uwagi swe popiera po- 
równaniem ilości lekarzy wypadających na 10 tysięcy miesz- 
kańców w Polsce i Szwaicarii; Polska ma 3 lekarzy, Szwajcaria 
106 na 10 tysięcy mieszkańców. Zwracając uwagę na źle zor- 
ganizowaną pomoc lekarską zwłaszcza na wsi, pismo to podkre- 
šla, że Polska — krai rolniczy — skupia w 28 większych mia- 
stach — 60% wszystkich lekarzy, podczas gdy są obszary kra- 
ju, w których 1 lekarz obsługuie powyżej 200 km 'kwadrato- 
wych. 


Władze Zakładu Ubezpieczeń Społecznych w porozumieniu 
z lekarzami ubezpieczonymi postanowiły ogłosić konkurs na pa- 
miętnik lekarza społecznego, pracującego w tym lub innym cha- 
rakterze w Ubezpieczalni. Poza celami propagandy ubezpieczeń 
społecznych w Polsce i wszechstronnym oświetleniem działalno- 
ści praktycznej lekarzy Ubezpieczalni, konkurs ma na widoku 
nawiązanie ściśleiszego kontaktu ideowego z lekarzami, pracu- 
iącymi w ubezpieczeniu społecznym oraz należyte zrozumienie 
i właściwą ocenę roli lekarza ubezpieczeniowego na podstawie 
dokładnego obrazu jego życia i pracy. Dla omówienia celów 
i zadań konkursu, jak również jego organizacji odbyła się w dniu 
9 kwietnia b. r. w lokalu Związku Lekarzy P. P. konferencia 
przedstawicieli Zakładu Ubezpieczeń Społecznych i lekarzy 
związkowych pod przewodnictwem p. Sasorskiego»i przy 
udziale red. M. Wańkowicza. Na konferencii tei uchwalono 
linie wytyczne dla organizacji konkursu, którego warunki będą 
podane do wiadomości świata lekarskiego iuż w najbliższym 
czasie. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 1 do 23 
stycznia 1937 roku: 


Choroby Tydzień 1 Tydzień 2 Tydzień 3 Tydzień + 
1—2/I 3—9;I 10—1611 17—23/1 

Ospa = = = == 
Dur brzuszny 29 2 162 13 209 15 203 12 
Dury rzekome — — — — 
Dur plamisty 9 58 6 U 2 87 5 
Dur powrotny — l — — 
Czerwonka 1 7 2 — 
Płonica iż Ż 367 14 348 16 331 9 
Błonica 16 b 370 27 410 37 343 19 
Nagm. zap. opon m.-rdz. 42 28 5 27 8 28 7 
Odra 186 5 740 76 799 9 1313 10 
Krztusiec iż © 116 15 136 12 236 17 
Zimnica — — — — 
Zakażenie połogowe 271 234 29 7 31 
Choroba Meine-Medina — 31 47 
Nagm. zap. mózgu = — — = 
Choroba Banga — — — 
Trąd — — — — 
Gruźlica 56 32 459 202 435 226 456 248 
Róża 30 112 3 92 3 105 6 
Jaglica 48 241 294 216 
Twardziel — 1 — 1 
Wąglik — — = — 
Nosacizna — — — — 
Włośnica — 1 — KZ 
Wścieklizna = — = = 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Według danych Ministerstwa Opieki Społecznei w 1936 r. 
zanotowano w Polsce 3.755 zachorowań na dur plamisty, z tego 
234 zgonów. Przoduią oczywiście województwa kresowe wschod- 
nie. naczelne miejsce zajmuje woj. lwowskie z liczbą 711 zacho- 
rowań; następnie uszeregowały się woi. nowogródzkie (498), sta- 
nisławowskie (478), poleskie (461), wreszcie z liczbą poniżej 406 
zachorowań woj. wileńskie, wołvyńskie i białostockie. W woj. 
śląskim, pomorskim, poznańskim zachorowań na dur plamisty nie 
notowano. Dane z lat ubiegłych wskazują na stopniowy spadek 
zachorowań od 442.724 w r. 1919 — do 11.187 w r. 1923. Dalszy 
spadek zatrzymuje się na liczbie 1.640 w r. 1930, po czym ilość 
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zachorowań podnosi się z roku na rok do liczby 5.127 w r. 
1934. Od r. 1926 do r. 1933, przeciętna roczna ilość zachorowań: 
była mniejsza od liczby z roku ubiegłego. 


W Warszawie w r. 1936 zarejestrowano 1.916 zachorowań 
na dur brzuszny, 2.996 zachorowań ua płonicę, 3.536 na odrę, 
około 1.400 na błonicę. 


Komunikaty. i 


W dniach od 2 do 10 czerwca 1937 r. odbędą się w Buka- 
reszcie i w Sinaia następujące zjazdy: IX Kongres Między- 
narodowy Medycyny i Farmacji Woiskoweji '(Bu- 
kareszt) oraz VII Sesia Międzynarodowego Biura 
Dokumentacji Wojskowo « Lekarskiei (Sinaia). 
Uczestnictwo w IX Kongresie Międzynarodowym „Medycyny i Fa*- 
macji Woiskowei daje tym samym prawo do wzięcia udziału 
w konferencii Biura Dokunentacii bez wypelniania dodatkowych 
formalności i opłat. W kongresach mają prawo uczestniczyć ofi- 
cerowie służby zdrowia zawodowi i rezerwowi (lekarze, farma- 
ceuci, dentyści) oraz ich rodziny (żona, dzieci). W celu ułat- 
wienia wyjazdu polskii1 uczestnikom  ziazdów, Departament 
Zdrowia M. S. Woisk. postanowił zorganizować zapisy uczest- 
ników zbiorowo. Oficerowie służby zdrowia zarówno służby 
czynnej, jak rezerwy powinni zgłaszać zapisy na Kongresy oso- 
biście lub listownie do Departamentu Zdrowia M. S. Woisk., do 
p. Maratowej. pokój 345. W sprawie biletów kolejowych, za- 
mawiania hoteli i wycieczek, należy zwracać się do biura po- 
dróży  „Wagons-Lits-Cook'*, tóre zostało mianowane przez 
Komitet Organizacyjny Kongresu oficianym biurem podróży. 
Opłata za uczestnictwo w kongresie wynosi 28 zł dla członków 
i 17 zł dla osoby towarzyszącej (żona, dziecko). Opłatę za 
uczestnictwo uależy przesyłać jednocześnie ze zgłoszeniem do 
Departamentu Zdrowia M. S. Wois. do p. Maratowej. po- 
kói 345. Koszt przejazdu od stacii granicznej Śniatyn do Buka- 
resztu wynosi dla oficerów zawodowych w ll kl. — 14 zł, 
w II kl. — 8 zł. Organizatorzy Kongresu podają, że koszt 
8-dniowego pobytu w Bukareszcie i Sinaia (6 dni w Bukaresz- 
cie, 2 dni w Sinaia) łącznie z utrzymanie i przejazdami wynie- 
sie od 3.200 do 6.000 lei ti. od 90 do 170 zł (przy obecnym kur- 
sie: 1000 lei = 28 zł), w zależności od kategorii: hotelu, Uczest- 
nicy Kongresu są zwolnieni od wizy rumuńskiej. 


Amerykańskie czasopismo położniczo-ginekologiczne (Ameri- 
can Journal of Obstetrics and Gynecology Vol. 33. Nr 2, 1937) 
‘ogłasza zwołanie kongresu położników i ginekologów amerykań- 
skich na rok 1939. W odezwie tei podkreśla coraz większe za- 
interesowaiie sprawami położnictwa i ginekologii, jako nauk 
otaczajacych swą opieką matkę i dziecko. Powojenne czasy nie 
usposabiały do zjazdów z powodu utrudnionych warunków po- 
dróżowania i pewnego zmęczenia i apatii, która ogarnęla cały 
świat. Mimo to Holandia zwołała zjazd, a raczej próbuje zwo- 
łać na rok 1938. Ameryka chce podobny ziazd w granicach wła- 
suego państwa zwołać na rok następny 1939 i pragnie, aby ten 
zjazd ogarnął nie tylko specialistów, ale i lekarzy praktyków, 
którzy się sprawami położnictwa i ginekologii zajmują, żeby 
objął w swym zakresie i urzędników zdrowia, społecznie czyn- 
nych ludzi. pielęgniarki itp. Wreszcie prosi komitet zjazdu o iak 
uaiszersze rozpowszechnianie wiadomości o tym zjeździe. 


Sprostowanie. 


W pracy pt.: Naświetlanie promieniami pozafioikowymi krwi 
krążącej u ludzi w nr. 15 P. G. L. z r. b. przy podaniu długości 
fal świetlnych zamiast znaku u winno być mu (mikromikron). 


Redakcja otrzymala: 


A. Hittmair: Blutdiagnostik für den praktischen Arzt. Wyd. 
Urban-Schwarzenberg. Berlin-Wiedeń, 1937. Cena: 4.50 RM. 

H. G. Jacobi: Clinical evaluation of protamine insulin. Odb. 
z „New Jork State Journal of Medicine“. Vol. 37. Nr 4, 1937. 

R. Köhler: Gynäkologie des praktischen Arztes. Wyd. Aescu- 
lap, Wiedeń-Lipsk, 1937. Cena: 3.50 RM. 

Wissenschattliche Werke des staatlichen medizinischen Insti- 
tuts in Tomsk, 1936. 
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SPRAWOZDANIE POGLĄDOWE. 


Dr Alfred ZEGHAUSER. Lwów. 


Grasica, iako gruczoł wkrewny. 


Z Oddziału Wewnętrznego H Państwowego Szpitala Powszech- 
nego we Lwowie. 
Ordynator: Dr Antoni Falkiewicz. 


Czyumości grasicy stanowią zagadkę, na której rozwiązanie 
sili się medycyna od dziesiątków lat. Jeśli się grasicę powszech- 
nie zalicza do gruczołów wkrewnych — mówi A. Kohn — to 
połega to raczej na dobrej wierze, niż na ustalonych faktach 
z jej morfologii lub fizjologii. Rozwiązać to zagadnienie pró- 
bowano z różnych stron. Frzedmiotem rozległych i mozolnych 
badań była budowa grasicy, iei pochodzenie i pochodzenie po- 
szczególnych jej składników. Dokładnie przebadano jei zacho- 
wanie się w szeregu stanów patologicznych i usiłowano łączyć 
zmiany morfologiczue grasicy z różnymi zaburzeniami wieku 
dziecięcego, przede wszystkim z zespołem zwanym stanem gra- 
siczo-limiatycznym {status thymo-lymphaticns), 

Grasica nie ma jednak charakterystycznej budowy i zróżni- 
cowania tkankowego, właściwego gruczołom wkrewnym; nie 
stwierdzono też nigdy wydzielania komórek grasicy. Brak więc 
dowodu postaciowego na znaczenie grasicy, jako gruczołu 
wkrewaiego. Brak też swoistych zmian dla jakichkolwiek stanów 
chorobowych ustroju. Budowa grasicy nie zapowiadała rozwią- 
zania zagadki roli grasicy w ustroju; skierowano więc wysił- 
ki w kierunku uięcia fizjologii grasicy. I na tym polu iednak 
brak przekonywuiących i wyczerpujących wyników. Do dziś 
iesi wątpliwym, czy grasica jest narządem dla życia niezbęd- 
nym, nie jest nawet bezspornie ustalonym, czy usunięcie gra- 
sicy przymusowo wywołuje zmiany chorobowe. Przebadano pra- 
wie wszystkie gatunki zwierząt w tym kierunku i przeprowa- 
dzono doświadczenia w najrozmaitszych warunkach. Specjalnie 
jednak, jeśli chodzi o grasicę, metody iakimi rozporządzamy, 
zdaje się są nie wystarczające lub niedostosowane do swoistości 
narządu lub jego funkcji, 

Dlatego też nauka o grasicy, iako gruczole wkrewnym, jest 
jeszcze nieustaloną, nieskrystalizowaną, w której każdy rok od- 
krywa nowe poglądy. Dlatego brak w fachowym piśmiennictwie 
wyczerpujących monografij; istniejące prace poglądowe są je- 
dnostronne, ieśli chodzi o punkt widzenia lub naświetlenie wy- 
ników. Tym ważniejsza, zdaje mi się, jest próba przedstawie- 
nia teraźnieiszego stanu wiedzy o tym narządzie, w którego 
istotne znaczenie, zwłaszcza dla ustroju rosnącego (fakt godny 
podkreślenia) nikt jednak nie wątpi. Dalszą przyczyną, która 
usprawiedliwia zajęcie się grasicą, jest to, że ostatnie lata 
przyniosły pewne zdobycze z dziedziny fiziołogii i kliniki gra- 
sicy. Prace doświadczalne amerykańskie dotyczące wyciągu 
flansona oraz próby lecznicze klinicystów francuskich, rzucają 
światło na znaczenie grasicy w zespole gruczołów wkrewnych 
i otwierają nowe drogi badania. Godną uwagi wreszcie jest kon- 
frontacja dróg i wyników badań grasicy z drogami, jakimi szło 
poznanie tak daleko częściowo już posunięte innych gruczołów 
wkrewnych, oraz z wynikami tymi drogami osiągniętymi. Porów- 
nanie to, zdaje mi się, jest pouczające, pozwala ono na ocenę 
dróg, jakimi w przyszłości może póiść usiłowanie poznania 
czynności grasicy. Niebywały rozkwit endokrynologii w ostat- 
nich latach jest w głównej mierze uwarunkowany ścisłym wy- 
tyczeniem dróg, iakimi nauka o wewnętrznym wydzielaniu mu- 
si kroczyć i ustaleniem ścisłych kryteriów dla oceny wartości 
iei źródeł poznania. Poza badaniem morfologicznym dla poznania 
prawidłowei i patologicznej fiziologii inkretów (wchłonów) słu- 
żą sposoby następuiące: 

1) wyłączenie gruczołu wkrewnego doświadczanie lub sa- 
morodne przez sprawy chorobowe, 

2) przerost lub nadczynność gruczołu, 

3) przeszczepianie narządu lub podawanie wyciągu z niego; 

Jako dalsze etapy pracy, wreszcie w miarę rozwoju wia- 
domości 


4) ustalenie swoistego sprawdzianu (miary) 'dłąa hormoru 
i poznanie jego budowy chemicznej, lub synteza hormonu, 

5) poznanie warunków ji mechanizmu wytwarzania i 
tania hormonu w ustroju. 

Te drogi wiodą do poznania czynności gruczołów wkrew- 
nych. Każda z mich nie ma może jednakowego znaczenia — 
sprawdzian swoisty iest podstawą wiedzy o czynności wkrew- 
nei gruczołu i najistotniejszą zdobyczą dla jej poznania. 

Tak odrębne i dla każdego gruczołu swoiste stanowisko 
w patologii ludzkiej oraz mechanizm działania jego hormonu, iest 
przyczyną, że wiedza o wydzielaniu wkrewinyn, w nierównej 
mierze czerpała swe wiadomości o poszczególnych gruczołach 
z wyszczególnionych różnych źródeł poznania. Tak np. stany 
padczynności tarczycy kierowały badaniami czynności tego gru- 
czołu, natomiast nie wiedziano jeszcze nic o Stanach nadczyn- 
ności wysepek Langerhansa (hypoglycaemia) wtedy, gdy wy- 
dzielanie wkrewne trzustki było już dokładnie znane i stano- 
wiło jedną z majistotnieiszych zdobyczy naszej wiedzy o wchło- 
nach. 


dzia- 


Dla oceny wyników osiąganych wymienionymi drogami, 
istnieją ostro wykreślone linie wytyczne. Ścisła krytyka 'po- 
zwala dopiero na odpowiednie wykorzystanie wyników i jest 


czynnikiem nieodzownym dla rzeczywistego postępu tej gałęzi 
medycyny. | 

Źródła błędu, czy też mylnego wyjaśniania są różne, zależ- 
nie od drogi, którą obieramy dla zbadania czynności gruczołu. 
Tak np. przy wycięciu gruczołu musimy w ocenie wyników 
uwzględnić wstrząs pooperacyjny, mieć pewność, że narząd Zo- 
stał zupełnie usunięty, (następowa sekcia z histologicznym se- 
riowym badaniem), musimy uwzględnić możliwość obecności 
gruczołów nadliczbowych (np. nadnercza), wykluczyć uszkodze- 
mie sąsiadujących narządów (up. przy operacjach ua przysadce 
mózgowei), odróżnić obiawy wtórne od pierwotnych itd. 

Rozpatrzmy z tego punktu widzenia wyniki badań czynności 
grasicy. 


Wycięcie grasicy. 


Tymektomia była drogą, na której usiłowano po raz pierw- 
szy doświadczalnie wyświetlić rolę grasicy w ustroju. Ponieważ 
od dawna znanym był fakt, że grasica rozwija się w okresie 
przed dojrzałością, a później stopniowo zanika, używano pow- 
szechnie do doświadczeń zwierząt młodych. Gatunek zwierząt 
warunkuje w znacznei mierze wynik doświadczeń; naibardziej 
odpowiednie maią być psy i króliki, wyniki ujemne u całego 
szeregu zwierząt mogą być spowodowane obecnością dodatko- 
wei tkanki grasicy (np. u piaków). Sam zabieg wycięcia gia- 
sicy jest technicznie niełatwym ze względu na trudność zupeł- 
nego usunięcia tkanki grasiczej. 

Pierwsze doświadczenia w tym kierunku datują się jeszcze 
z XIX wieku (Restelli 1845 r., Friedłeben 1852 r. i inni). 
Brak aseptyki powodował Śmierć zwierząt zwykle w pierw- 
szym okresie pooperacyjnym, mie pozwalając na ocenę wyni- 
ków. 

Prace Bascha, pediatry z Pragi z r. 1906 i chirurgów 
Klosego i Vogta z r. 1910 są doświadczeniami podstawowy- 
mi, które przez wielu autorów w latach następnych potwierdzo- 
ne, ustaliły w głównych zarysaci skutki operacyjnego usunięcia 
grasicy u zwierząt. Basch opisuje u psów po tymektomii po 
kilkutygodniowym okresie utajenia, zahamowanie wzrostu i cię- 
żaru w stosunku do kontroli, ociężały i niezgrabuy chód oraz 
braki inteligencji. Kości były bardziej giętkie i łamliwe, wyka- 
zywały słabsze kostnienie i zmiany struktury podobne do krzy- 
wiczych. Złamania kości długich goity się gorzei. Zmiany te, 
w miarę dojrzewania zwierząt, cofały się i czasami nawet zwie- 
rzęta te nie różniły się od normalnych. 

Doświadczenia te zostały powtórzone i w głównych zary- 
sach potwierdzone przez Ranziego i Tandlera, So míne- 
ra i innych. 

Dalej posunięte zmiany notuią Klose i Vogt oraz Matti 
w swych doświadczeniach również na młodych psach przepro- 
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wadzanych. Opisany przez nicl zespół objawów można podzie- 
lić na 3 kolejne okresy: 

1) utajenia około iedno-miesięczny, 

2) otyłości, w którym zaznacza się JUZ 
wzrostu, 

3) charłactwa, w którym zwierzę stopniowo coraz bardziej 
cieleśnie i fizycznie podupada. Zatrzymanie wzrostu staie się 
wyraźne, występuią też wybitne zmiany kośćca, które warunku- 
ją nienormalne ułożenie i postać łap. Kości stają się kruche, wy- 
kazuią zmiany osteoporotyczne, powstają złamania samorodne, 
kostnina jest uboga w wapń, podobnie, jak same kości. Zejście 
śmiertelne kończy ten okres. Z badaczy polskich potwierdził te 
wyniki w całej rozciągłości A. Domaszewicz na podstawie 
własnych dokładnych i rozległych badań (1912 r.). Dalsze wyniki 
dodatnie podają m. d Pighini, Lucien i Parisot u króli- 
ków, Ikuta u szczurów, Lindeberg u psów i kotów, ostat- 
nio zaś Asher i Landolt pozostawiając psy na pożywieniu 
uniedoborowym. 

Poza ssakami zbadano również wpływ tymektomii na ptaki 
i niższe kręgowce. Wyniki były rozbieżne, częściowo dodatnie, 
częściowo ujemne. Soli widział dziwne zaburzenia gospodarki 
wapiia, objawiające się wytwarzaniem bardzo cienkiej skorupy 
jaj u kur po tymektomii. Te same zmiany opisuje Riddłe. 
Potwierdza on również występowanie zmian kostnych u ssaków, 
w postaci zmniejszenia długości i ciężaru kości, ubóstwa ich 
w wapń, ich łamliwości i zniekształcenia. Maciotta stwier- 
dza wyższy poziom wapnia we krwi po wycięciu grasicy; jest 
on zrozumiały w razie przyjęcia zubożenia kośćca w wapń z na- 
stępowym bilansem wapniowym ujemnym, czyli utratą wapnia 
z ustroju. Zespół więc podobny do zespołu spotykanego w nad- 
czynności przytarczyc lub po podawaniu wyciągów przytar- 
czycznych. 

Tak przedstawiałyby się wyniki badaczy, którzy widzieli 
zmiany po wycięciu grasicy u zwierząt. Przytoczyłem te, które 
uważane są za nienaganne pod względem technicznym. Zabu- 
rzenia wzrostu, kośćca i wydzielania wapnia wybiiały się 
wszędzie na pierwszy plan. Zahamowanie wzrostu, utrata wap- 
nia z ustroju, skrócenie kości długich, zaburzenie ich kostnienia 
i zubożenie w wapń, zmiany częściowo o charakterze krzywi- 
czym, częściowo osteoporotycznym, uderzały w obrazie kli- 
nicznym. 

Rola grasicy w ustroju rosnącym polegałaby więc przede 
wszystkim na utrwalaniu wapnia oraz na pobudzaniu wzrostu. 
Natomiast brak dostatecznych podstaw dla wytłumaczenia sze- 
regu innych objawów po wycięciu grasicy, które inni autorowie 
widzieli t które przypisują ubytkowi swoistych czynności gra- 
sicy. Do objawów tych należą przede wszystkim zmiany psy- 
chiczne, zmniejszona odporność przeciw zakażeniom, zaburzenie 
w układzie nerwowym i niedokrwistość. 

Temu szeregowi nienagannie wykonanych doświadczeń prze- 
ciwstawiaią się z drugiej strony prace również wzorowe, w któ- 
rych żadnych wyników drogą tymektomii nie uzyskano. Z po- 
czątku XX wieku opisują wyniki ujemne Vincenta, Patona 
i Goodalla na świnkach morskich, Fischla na kozach, 
psach i królikach, Mac Lennana na królikach, Harta i Nord- 
manna na psach. W późniejszych latach Andersena (1932) 
u szczurów i Parka. Przyznają oni iednak, że doświadczenia 
te nie są przekonywujące, jeśli były wykonane na gryzoniach, 
ponieważ u zwierząt tych w ogóle można stwierdzić nadliczbową 
tkankę grasiczą. Natomiast nie daje się wykazać źródła błędu 
w pracach Parka i Mac Clureń4, którzy robili doświadcze- 
nia na młodych psach, przeprowadzając we wzorowych warun- 
kach liczne i dokładne doświadczenia, kontrolowane sekcją dla 
stwierdzenia, że usunięcie grasicy było kompletne. Autorowie ci 
streszczają swe wnioski następująco: 

1) grasica nie jest niezbędną dla życia u psa, 

2) wycięcie jei nie wywołuje stwierdzalnych zmian w uwło- 
Sieniu, uzębieniu, postaci, mięśniach, sile, żywości lub inteligen- 
cii psa, 

3) grasica nie zdaje się też wpływać na wzrost i rozwój, nie 
można jednak wykluczyć, że wycięcie opóźnia rozwój i kostnie- 
nie nasad kostnych. 

Opisaną drogą więc, mimo ogromu pracy w nią włożonej, 
nie wyświetlono ostatecznie czynności grasicy w ustroju. Nie 
wytłumaczoną jest diametralna rozbieżność wyników badaczy, 
do których metod prac żadnej krytyki nie można zastosować. 
W każdym razie nie daie się stwierdzić przyczyna tei rozbież- 
ności: Doszukiwano się jej przede wszystkim, jak już wspomnia- 
łem, w możliwości istnienia dodatkowych grasie lub w zacho- 
waniu pozostałości samej grasicy przy zabiegu. Jeżeli się jed- 
nak nie uwzględni ścisłej, nawet histologicznei kontroli w tym 
kierunku, to wiemy, że tkanka grasicza nie przerasta szybko 


powstrzymanie 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 19 r. 1937 


i wydatnie i że zresztą małe pozostałości gruczołu nie powstrzy- 
mują wystąpienia objawów ubytku czynności gruczołu, Na od- 
wrót, zarzut, że zmiany po operacii były następstwem nieswo- 
istym nieodpowiednich warunków życiowych, nie tłumaczy nam 
znowu braku zmian u zwierząt kontrolnych. Można by przypu- 
Ścić, że pewne braki warunków życiowych, zwłaszcza odżywie- 
nia, które same przez się nie wywoływały jeszcze zmian, Wwy- 
starczyły do wywołania ich u zwierząt, którym usunięto gra- 
sicę. Przypominało by to doświadczenia szkoły Ashera (które 
przytoczę niżej), a w których wpływ wyciągów grasicy na 
wzrost zaznaczał się naiwyrażniei, jeśli odżywienie zwierząt, 
jakkolwiek wystarczające, nie było najlepszym pod względem 
zawartości zewnętrznych składników wzrostu. Doświadczenia do- 
tyczące działania wyciągów grasicy na ustrój rozstrzygają, moim 
zdaniem, bezwzględnie zagadnienie znaczenia tymektomii na ko- 
rzyść wyników dodatnich. I one bowiem przemawiają zgodnie 
przede wszystkim za wpływem grasicy na wzrost i zacliowanie 
się wapnia. Taka zbieżność wyników osiąganych różnymi dro- 
gami badań przez różnych badaczy byłaby zbyt dziwną przy 
braku istotnego podłoża. 


Przeszczepienia grasicy i dzialanie wyciągów grasicy. 


Jakkolwiek i wyniki osiągnięte tymi metodami pracy nie 
wyświetliły jeszcze w pełni zagadnienia czynności grasicy, łącz- 
uie jednak z poprzednio opisanymi wynikami jej usunięcia, usta- 
liity one wpływ grasicy ua wzrost oraz na zachowanie się wap- 
nia i fosforu w ustroju. Pozwalają one nadto przypuścić istotne 
związki z czynnością gruczołów płciowych, oraz wskazują na 
rolę, jaką odgrywa grasica, włączena w cały sysieim gruczołów 
wkrewnych na procesy przyswajania i zachowania się wody. 

Przeszczepianie grasicy. 

Z powodu technicznych trudności nieliczne tylko przepro- 
wadzono doświadczenia z jej przeszczepianiem. Demelowi 
udawało się u szczurów utrzymać przeszczepioną tkankę przez 
dłuższy czas przy życiu. Widział on wyraźne zmiany U zwierząt, 
które były większe, silniejsze i żywsze od kontrolnych, przy czym 
grasica zwierząt młodych wykazywała intensywniejsze działa- 
nie. Harris widział pod wpływem przeszczepienia grasicy za- 
gęszczenie kości, Scipiades szybsze gojenie się złamań ko- 
ści Wu stwierdza wyraźne obniżenie się poziomu wapnia 
w krwi zwierząt, którym przeszczepiono grasicę lub śledzionę. 
Prace iego stanowią jedno z ogniw badań Nitschkego 
iSchneidra dotyczących działania wyciągów grasicy i śle- 
dziony na zachowanie się wapnia i fosforu w ustroiu. Badania te 
omówię wkrótce, 

Wyniki osiągane za pomocą działania wyciągów grasicy da- 
dza się uiąć w następujące ramy: 

1) wpływ na zachowanie się wapnia i fosforu w ustrolu, 

2) wpływ na wzrost i rozwói zwierząt młodych, 

3) wpływ na przyswajanie, zachowanie się wody i 
mięśni. 

Ad 1). Działanie wyciągów grasicy na zachowanie się wap- 
nia i fosforu w ustroju ustaliły prace Nitschkego, których 
wyniki w istocie swej zgadzają się z wynikami osiągniętymi 
usunięciemi grasicy. Autor ten wyosobuił dwie frakcje z grasicy 
inłodych cieląt i zastrzykiwał je podskórnie większej ilości doi- 
rzałych królików. Jedna frakcia rozpuszczalna w wodzie obni- 
żała wybitnie poziom wapnia w surowicy krwi w przeciągu 
10—20 godzin po zastrzyku, do przeciętnej wartości 7—8 mg % 
(normalnie 10—11 mg %). Równocześnie ze spadkiem wapnia we 
krwi uwidaczniał się typowy wzrost pobudliwości elektrycznej 
mięśni i wśród drgawek tężyczkowych następowała Śmierć zwie- 
rzęcia. Drugi wyciąg, nierozpuszczalny we wodzie, rozpuszcza|- 
ny w eterze i alkoholu, zawierający przypuszczalnie ciała lipo- 
idowe, wywoływał spadek poziomu fosforu w surowicy krwi, 
przeciętnie o około 50%, nie wywołując żadnych objawów kli- 
nicznych. Reiss ze swymi współpracownikami potwierdził te 
wyniki i wyiaśnił dokładnie wpływ wyciągów na zachowanie 
się wapnia w ustroju, stwierdzając pod wpływem dłuższego ich 
stosowania wzrost zawartości wapnia w kościach o 30%. Dzia- 
łanie więc wyciągów grasicy wywołuje dodatni bilans wapnio- 
wy, ze wzmożonym ustaleniem wapnia w tkankach i następowym 
obniżeniem iego poziomu we krwi. Nitzescu i Benetato 
stwierdzaią, że typowe podniesienie poziomu wapnia we krwi 
bo parathormonie, nie występuje przy równoczesnym podawaniu 
wyciągów grasicy. Scholtzowi udaie się sprowadzić do nor- 
my podwyższony działaniem paratllormonu poziom wapnia we 
krwi i nie dopuścić do typowej dia działania przytarczyc utraty 
wapnia z ustroju za pomocą wyciągów grasicy. Wpływ wycią- 
gów grasicy uwidacznia się też w wyglądzie kości. Jako wy- 
raz dążności odrostowei, widział Scholtz większą ilość osteo- 
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blastów w miejsce występujących typowo pod wpływem para- 
thoritonu, albo wywołanego przez niego zapalenia włóknistego 
kości, osteoklastów. Glaessner i Hass widzieli, iako wyraz 
tego samego mechanizmu działania na odkładanie wapnia w ko- 
ściach, lepsze tworzenie się kostniny pod wpływem zastrzyków 
grasicy w doświadczalnych złamaniach kości u królików. Kon- 
trole z wyciągami białkowymi oraz innych gruczołów wkrew- 
nych działania tego nie wykazywały. 

Uhlenkuth, żywiąc kijanki grasicą, widział u nich obja- 
wy tężyczkowe jako wyraz spadku wapnia. Analogiczne dzia- 
łanie na wapń wykazulią poza grasicą wyciągi śledziony i gru- 
czołów limfatycznych (Nitschke i Reiss). Istnieje więc ści- 
sły związek synergetyczny między tymi narządami, potwierdzo- 
ny wynikami przeszczepień śledziony, oraz odpowiednim odwrot- 
nyin wpływem wycięcia śledziony na poziom wapnia we krwi 
(Miwa). 

Ad 2). Na szeroką skalę zakrojone badania wpływu wycią- 
gów grasicy na wzrost młodych zwierząt przeprowadziła szkola 
Ashera. 

Ratti zastrzykuie młodym szczurom przez kilka tygodni 
wyciąg wodny grasicy, zmieniając w szeregu grup doświadczeń 
warunki życiowe zwierząt. Badaiąc naprzód zwierzeta odżywia- 
ne normalnie, stwierdza silne pobudzenie wzrostu. Szczury są 
większe, mają włos bardziej błyszczący, skórę elastyczniejszą, 
zachowanie się ich jest żywsze. Przeciętna waga po 6 tygod- 
dniach o 33% wyższa od kontrolnych (198 g na 148 y). Mimo 
tego pobudzenia wzrostu wszelkie proporcje są zachowane, wy- 
gląd nigdy nie jest patologiczny, działanie wyciągu jest więc 
eutroficzne, nie iak działanie hormonu wzrostu przysadki imóz- 
gowei Evansa, doprowadzającego do nienormalnego wzrostu. 
W dalszym ciągu doświadczeń stwierdza wpływ wyciągu na 
zwierzęta poddane działaniu specialnych warunków, a więc na 
szczury przechowywane w ciemności lub odżywiane dietą Mac 
Colluima, wywołujacą krzywicę. Wyciągi grasicy chroniły 
przed wystąpieniem krzywicy; mięso co prawda również miało 
takie działanie, jednak zwierzęta poddane działaniu grasicy były 
znacznie większe i cięższe (blisko 100%). 

Badania dalsze uczniów Ashera uzupełniły tę pracę. 
W szeregu koleinych prac Nowińskiego, Zenklusena 
i innych, oczyszczono i stężono wyciąg. Usunięto frakcię etero- 
wa dla wykluczenia ciał lipoidowych (witamina A!). Stwierdzono, 
że czynnik działający nie jest związany z białkiem, że straca 
się alkoholem i należy przypuszczalnie do polineptydów. Przez 
Strącanie dalsze siarczanem amonu, uzyskano wyciąg, który był 
czynny już w ilości I mg. Określono też bliżej działanie wycią- 
gu. Nie jest on identyczny z witaminą Bə, również rozpuszcza|- 
ną w wodzie i wpływającą na wzrost, ponieważ działanie 
wyciągu nie zastępowało tej witaminy w diecie Stwierdzono, 
że najsilniej pobudza do wzrostu gruczoły płciowe, że przyrost 
ich wagi był większy od przyrostu ogólnego, lub innego jakie- 
gokolwiek narządu. Zanotowano też, że wzmaga działanie hor- 
monu wzrostu Evansa i że działanie iego pobudzające wzrost, 
iest naiwyraźniejsze, jeśli zwierzęta otrzymują pożywienie co 
prawda wystarczające, ale które nie zawiera wiele egzogenicz- 
nych czynników wzrostu. 

Pobudzenie wzrostu kijanek z równoczesnym zresztą za- 
hamowaniem nietamorfozy, działanie więc przeciwne do dzia- 
łania tarczycy, stwierdzili Guddernatsch, Romeis, 
Kuipping i inni. Badacze francuscy (szkoła Lereboulleta), 
jak Odinet i jimi podali wyniki hipertymizacii zastrzykami 
wyciągu grasicy, odpowiadające w swym wpływie na wzrost 
i wagę wynikom szkoły Ashera. Dok. nast. 


PRACE ORYGINALNE. 
Doc. Dr J. HURYNOWICZÓWNA. Wilno. 
Dr M. RUBINSZTEJN. 


Wpływ elektrolitów (wapń, magnez) na chronaksię układu 
przedsionkowego ucha. 


Z Zakładu Fiziologii U. S. B. w Wilnie. 
Kierownik: Prof. Dr Marian Eiger. 


JE 


Liczne prace z ostatnich dziesięcioleci (Loeb, Ringer, 
Hober Locke S G Żondełkę ekinex Loewi Ro- 
na, i inni) wykazały w sposób niezbity przemożny wpływ, jaki 
wywiera szereg elektrolitów na pobudliwość tkanki żywej 
w ogóle, w szczególności na pobudliwość różnych części układu 
nerwowego, zarówno ośrodkowego, jak i obwodowego, 
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W myśl tych badań pobudliwość danej tkanki zależy nie 
tylko od każdorazowego bezwzględnego stężenia poszczególnych 
elektrolitów, ale przede wszystkim od ich stężenia względnego — 
tzn. od wzajemnego stosunku do siebie, w jakim się one znaj- 
dują w środowisku otaczającym. Sprawność i normalna pobudli- 
wość danej tkanki są uwarunkowane obecnością pewnycl nje- 
zbędnych elektrolitów w pewnym określonym stosunku, Wyka- 
zano bowiem swoistość działania poszczególnych elektrolitów, 
które pod względem wpływu na pobudliwość można podzielić na 
synergiczne i antagonistyczne. Wskutek tego przesunięcie nor- 
malnego stosunku ilościowego elektrolitów pociąga za sobą zmia- 
uy pobudliwości w tę lub inną stronę, w zależności od każdora= 
zowej przewagi poszczególnych elektrolitów. 

Ścisła zależność pobudliwości od zawartości elektrolitów zo- 
stała stwierdzona w szczególności dla układu nerwowego roślin- 
nego. 

Zależność ta dochodzi tu do takiego stopnia, że, iak wyka- 
zano, przy pewnych zmianach zawartości elektrolitów może na- 
wet nastąpić odwrócenie normalnego działania. Kolm i Pick 
stwierdzili to w stosunku do adrenaliny i do drażnienia nerwów 
współczulnych; odwrócenie działania następuje tu w zależności 
od zmienionych stosunków dotyczących elektrolitów. 

Podobnie wykazano odwrócenie działania nerwu błędnego: 
np. przy nadmiarze soli wapnia w sercu, drażnienie nerwu błęd- 
nego powoduje nie zahamowanie, jak w warunkach normalnych, 
lecz, przeciwnie, pobudzenie czynności (Kraus, S. G. Zon- 
dek). 

Brak pewnych elektrolitów wyraźnie się odbija na czynno- 
ści układu nerwowego roślinnego. Gdy brak wapnia w płynie 
odżywczym, adrenalina, jak to wykazali Spiro, Zondek, 
Tezner, przestaje działać zarówno na serce żabie (normalnie 
stwierdza się pobudzanie), jak i na jelito królicze (normalnie — 
hamowanie); brak zaś jonów sodu i potasu wpływa na czyn- 
naść nerwu błędnego: w tych warunkach drażnienie iego prze- 
staje działać na jelito (S. G. Zondek). 

Działanie nerwu błędnego zostaje zniesione (jak to twierdzą 
Busquet i Pachon, Mines, Hegan i Ormond) rów- 
nież przez brak wapnia w płynie przepłukuiącym. Po częścio- 
wym strąceniu wapnia za pomocą szczawianu ma nastąpić wzmo- 
żenie pobudliwości nerwu błędnego (Loe wi). 

Również pobudliwość nerwów, należących do układu współ- 
czulnego (nn. spłanchnici, nn. accelerantes), zostaje obniżona po 
zastosowaniu Soli, obniżającei poziom wapnia we krwi (Gley, 
Czarnecki Bouckaer), po zastrzyknięciu zaś soli wapnia 
następuie powrót pobudliwości do wartości początkowej. 

J Hurynowiczówna wykazała, że po wstrzykiwa- 
niach szczawianu sodowego  (odwapnienie) lub wprowadzeniu 
chlorku wapnia następnią zmiany pobudliwości struny bębenko- 
wej, badanej metodą chronaksymetryczią. 

Szczawian sodowy powoduje spłaszczenie krzywej, od- 
zwierciedlającei prawo sumacii (zwiększenie stałej czasu su- 
macji), lecz nie wywołuje większych zmian, dotyczących chro- 
naksii i czasu sumiacii. Natomiast po zastrzykiwaniach soli wap- 
nia następowało wyraźne obniżenie chronaksii i czasu suimacii 
oraz podniesienie krzywych sumacii (zimniejszenie stałej czasu 
sumacii). W pierwszym więc wypadku mamy obniżenie pobudli- 
wości, w drugin zaś — wzrost. 

S. G. Zondek wygłosił śmiałą teorię związku pomię- 
dzy działaniem elektrolitów a układem nerwowym roślinnym. 
Frzyimuie on, że działanie układu nerwowego współczulnego 
i obokwspółczulnego iest nie tylko podobne, lecz wprost iden- 
tyczne z działaniem określonych elektrolitów. Przede wszyst- 
kim chodziło by tu (obok innych jonów) głównie o jony potasu 
i wapnia: pierwsze działałyby, jak układ obokwspółczulny, dru- 
gie — iak układ współczulny. Działanie potasu (na ielito, serce) 
może być wyrównane przez wapń, podobnie jak układowi obok- 
współczulnemu przeciwdziała układ współczulny: następnie, po- 
tas może również przeciwdziałać adrenalinie lub drażnieniu elek- 
trycznemu układu współczulnego, drażnienie zaś nerwu błędnego 
może być wyrównane zarówno przez układ współczulny, jak 
i przez sole wapnia. Co więcej, Zondek uważa, że samo dzia- 
łanie układu nerwowego roślinnego uskutecznia się za pośred- 
nictwem elektrolitów; mechanizm jego ma polegać na wywoły- 
wanin odpowiednich zmian w rozmieszczeniu elektrolitów w ko- 
mórkach. A mianowicie, chodziło by tu głównie o zimiany, doty- 
czące stosunku ilościowego jonów potasu i wapnia: drażnienie 
układu współczulnego prowadziłoby w komórce do przewagi io- 
nów wapnia, drażnienie zaś układu obokwspółczulnego — do 
przewagi jonów potasu; wskutek tego we krwi miały by nastą- 
pić zmiany tych elektrolitów w sensie odwrotnym (tak zwięk- 
szenie poziomu wapnia we krwi w czasie snu Zondek tluma- 
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czy przez istniejącą wówczas wagotonię). Nic więc bardziej na- 
turalnego, wywodzi S. G. Zondek, że działanie układu współ- 
czulnego i obokwspółczulnego musi zależeć od każdorazowego 
stężenia poszczególnych elektrolitów. 

Co się tyczy wpływu na układ nerwowy ośrodkowy, to 
wapń miałby tu do spełnienia dwoiaką rolę. Z jednej strony 
wprowadzenie wapnia znosi porażenie, spowodowane np. przez 
sole magnezu (Meltzer); z drugiej zaś strony większe dawki 
wapnia (w zastosowaniu bezpośrednim — Sabbatani, w za- 
strzykach dożylnych — Heubner i Rona) obniżają pobudli- 
wość, podczas gdy zmniejszenie zawartości wapnia (przez szcza- 
wian sodowy) powoduie wzmożenie pobudliwości różnych ośrod- 
ków w mózgu. „Wapń miałby więc do spełnienia podwóiną 
rolę, w zależności od chemizmu układów koloidalnycii komórki 
nerwowei: w jednych wypadkach miałby on hamować nadmier- 
ną pobudliwość, przy iej istnieniu; w innych znowu — doprowa- 
dzać do stanu normalnego obniżoną, np. przez sole magnezu, po- 
budliwość* (Fróhlich). 


II. 


Ścisly związek, istniejący pomiędzy czynnością układu przed- 
sionkowego, a układem nerwowym roślinnym (Bourguignon, 
Spiegel, Kreindler, Mazurkiewicz, Skrzypińska, 
Hurynowiczówua i inni), nasunął nam myśl zbadania 
wpływu niektórych elektrolitów na chronaksię układu błędniko- 
wego. 

Wiemy przecież, że układ przedsionkowy wpływa między 
innymi także na czynności, podlegające działaniu układu nerwo- 
wego roślinnego. 

Wykazano wpływ układu błędnikowego na czynność rucho- 
wą przewodu pokarmowego (Spiegel i Demetriades, Le 
Heux), wpływ jego na oddychanie (Allers i Leidler), 
wpływ na ciśnienie krwi (Spiegel i Demetriades, Wot- 
zidka, Merinescu, Rubinsztejn Marx, Seiferth 
i inni), wpływ na ciepłotę ciała (lvamoto), na cukier we krwi 
(lvamoto), na zmiany źrenicy (Wodak i inni). | 

Z drugiej strony znanyin jest, że elektrolity, jak wapń, mag- 
nez, potas, wywierają poważny wpływ na powyższe czynności 
roślimie ustroju. 

Wyłoniło się więc samo przez się zagadnienie, jak te elek- 
trolity działają na pobudliwość układu przedsionkowego. 

= * * 


Pobudliwość układu przedsionkowego określaliśmy za po- 
mocą metody Bourguizsnona. 

Doświadczenia wykonalisnry na królikach. Oznaczaliśiny reo- 
baze i chronaksię z osobna dla trzech następujących odczynów 
przedsionkowych: 1) odczynu zbaczania oczu; 2) skrętu — skło- 
nu głowy dokoła osi podłużnej ciała: 3) oczopląsu. 

Już w warunkach normalnych wartości clironaksyjne po- 
szczególnych odczynów są różne, wahając się pomiędzy 12s 
a 16s dla zbaczania oczu, między 24s—28s dla skłonu głowy, 
a pomiędzy 45s—52s dla oczopląsu (Hurynowiczówna). 
Należy zaznaczyć, że w pewnej ilości wypadków u zwierząt 
normalnych nie można było wywołać objawu oczopląsu przy 
użyciu całego woltażu, iakim rozporządzaliśmy (190 v). 

Posługiwaliśmy się przyrządem do badań chronaksymetrycz- 
uych Bourguignona, konstrukcii Waltera. 

Pomiary chronaksymetrycziie wymienionych odczynów przed- 
sionkowych wykonywaliśmy przed oraz w różnych odstępach 
czasu po wprowadzeniu badanych roztworów. 

Pomiary i obliczenia chronaksynietryczne dokonywane są 
w sposób następujący: 

1. Reobaza (R), czyli podstawowy próg pobudliwości okre- 
ślamy w woltach. 

2. Następnie szukamy progu pobudliwości przy pomocy roz- 
ładowania odpowiedniego kondensatora, którego poiemność wy- 
rażona w mikrofaradach (tzw. pojemność chronaksyjna Ct) jest 
istotnym miernikiem pobudliwości badanej tkanki. 

3. Dla otrzymania właściwej chronaksii, wyrażonei w sig- 
mach (5 tysiączna część sekundy) — zgodnie ze wzorem La- 
picque'a uproszczonym przez Bourguignona dla przyrzą- 
dów, iak nasz o oporze 11000 ohmów — mnożymy poieniność 
chronaksyjną Ct przez 4 i otrzymujemy chronaksię w tysiącz- 
nych częściach sekundy S = Ct. 4. 


HI. 


Doświadczenia obecne, stanowiące część cyklu prac dotyczą- 
cych chronaksji przedsionkowei, wykazały wpływ wywierany na 
clitonaksię błędnikową przez iouy wapnia i magnezu. 
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A) Wpływ zwiększonej ilości ionów wapnia badaliśmy po 
wprowadzeniu dożylnym roztworów chlorku wapnia. 

B) Zmniejszenie ilości ionów wapniowych wywoływaliśiny 
przez zastrzykiwania dożylne szczawianu sodowego. Wielu auto- 
rów (Gley, Chiari i Frohlich Starkenstein, Loewi 
i inni) badało tą drogą wpływ odwapnieinia na różne czynności 
ustroju. Jednakże w tych doświadczeniach należy uwzględnić, 
poza spadkiem ilości jonów wapnia wskutek strącenia przez 
szczawian, także i możliwość działania swoistego ionu szcza- 
wianowego. 

Ć) W trzeciej serii doświadczeń wprowadzaliśmy dożylnie 
roztwory siarczanu magrnezowego. 

Ogółem wykonano doświadczenia na 19 królikach, a ilość 
dokonanych pomiarów chronaksymetrycznych wynosi 300. 

Wyniki tych badań przedstawione są na załączonych tabli- 
cach i wykresach. 

Ą k Zastrzykiwania dożylne chlorku wapnia (tablica I, wy- 
ies W) 


Lastryk dożylru 
100 10% rozw. 
chlrku wyrwa 


Królik N*VL19604 


5 
$ 
È 
5 


10 20 30 40 50 60' Yot ga 46" ido! apd" 1w 
Wykres 1. 
Na osi rzędnych — chronaksja w sigmach; ma osi odcietych -— 
czas w minutach po zastrzyku. 
Królikom o wadze około 2 kg zastrzykiwaliśmy do żyły 


usznei 5% roztwór chlorku wapniowego w ilości 10 cnr. 

U wszystkich siedmiu badanych królików stwierdza się po 
zastrzyku co następuie: 

1. Spadek wartości chronaksii. Zmniejszenie  chronaksii 
stwierdza się dla wszystkich badanych odczynów błęduikowycli. 

z. Wielkość tego spadku jest jednakże różna dla poszcze- 
gólnych odczynów przedsionkowych. 

Obniżenie ciironaksii dla odczynu 
się pomiędzy 25% a 60% wartości początkowej; 
skłonu głowy pomiędzy 30% a 66%; dla oczopląsu 
55% a 83%. l 

Przy tym górna granicą tych liczb, stwierdzaną dla po- 
szczególnych odczynów, nie była osiągana w jednym i tym sa- 
mym doświadczeniu, lecz w doświadczeniach różnych. Tak u kró- 
lika Nr 7 spadek chronaksii dla odczynu zbaczanią oczu wynosi 
60%, dla oczopląsu spadek ten wynosi 61%: tymczasem u kró- 
lika Nr 2, gdzie spadek chronaksii dla oczopląsu wynosi aż 52%, 
spadek ten dla zbaczania oczu jest nawet mniejszy niż w do- 
świadczeniu poprzednim, bo wynosi tylko 40%. 

3. W jednym i tym samym doświadczeniu maksymalne spad- 
ki wartości clironaksii dla poszczególnych odczynów przedsion- 
kowych nie odpowiadają sobie w czasie, jak zresztą cały prze- 
bieg zmian chronaksii nie jest równoległy dla różnych odruchów. 

W czasie, kiedy dla pewnych odczynów chronaksja powraca 
iuż do swojej wartości początkowej, dla innych wykazuje ona 
jeszcze wartości obniżone. 


zbaczania oczu wałlialo 
dla odczynu 
pomiędzy 
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Tablica I. 
Wpływ zastrzykiwań dożylnych soli wapnia na chronaksię 
przedsionkową. 
[e h T o n a k s j a 
twe (móke nerais oczu Skło u gło X Y Oczopi SĄ 
nia chro- „253 aż = aaa CL WA: 23 kF 
D  aź 235 SE „4 224E E 3k až 54e kE SE 
oey SS EEE EF Ag BRZ 23 ŻĘ iro o gw SĄ 
arZŚP dł gas Jegor er ZE ZFZÓ* Śr ZP 

Doświadczenie z dnia 16 i 17. X. 1936. Królik Nr 1. g* szary, 
wagi 2770 g. 
1115—23  1y 5.0 20 15 75 30 80 14 56 
1125—27 zastrzyk dożylny 10 cm 5% roztworu CaCl>2 
mem z ko 26 165 20 —33 60 5 20 564 
1142—50 10 35 14 —30 10 5 20 —33 80 7-8 30 —46 
tan=—ls 13 50 20 +0 10 6 24 —20 80 7 28 —50 

17. X. 1936. 

1010 10 4 16 —20 13 75 30 + 0 60 11 44 —21 

Doświadczenie z dnia 16 i 17. X. 1936. Królik Nr ll. © szary, 
wagi 2570 g. > 
1134 —37 [575 20 le 745, AU 100 11 44 
1138—411 zastrzyk dożylny 10 cm* 5 % roztworu CaCl: 
1141—4% 12 35 14 —30 12 6 24 —20 100 7 28 — 36 
1151-% IGE 5) 12 —40 10 5 20 —33 80 5-6 20 — 59 
2S 108 12 —40 10 3 12 —60 60 6 24 —45 

17. X. 1936. 

1025—31 1055 20SEE00PZS Z 28 <> o (dd Ml SZ5 a U) 
1032—37 zastrzyk dożylny 6 cm? 5% roztworu CaCl: 
1037—%0 BŚ 12 —40 8 45 18 —40 50 6 24 —45 
1050—52 8 8 12 —4 5 5 20 —383 70 2 8 —82 
116—15 8 4 16 —20 5 4 16 —46 60 6? 24? —45? 
113731 7 45 18 —410 10 5 20 —33 80 6 24 —45 
1151 —54 85 20 +0 7 6.5 26 —12 90 9 36 —19 


Doświadczenie z 
wagi 2200 g. 


105 T 5 20 
1010—12 zastrzyk 
1015—20 6 4 16 
1031—34 TA E; 12 
1047—49 6 3 12 
1059 r 3D I4 
1139—45 BELOW JB 


Doświadczenie z 
wagi 2800 g. 
1022—25 10: 6 24 
1025—3) zastrzyk 
1035—87 12 4 16 


1053—55 9 3 12 
ioe 10 3.5 14 
MAES 105 20 
JACH 22 


Doświadczenie z 
wagi 2035 g. 


100341 10 6 24 
1443—45 zastrzyk 
10%%52 10 5 20 
1135 10 45 18 
1147—49 8 5 20 
1244 ięż (5 24 
Doświadczenie z 
wagi 2060 w. 
1120—23 8 5 20 
1143—48 zastrzyk 
1149—51 E e e 
124— 8 3 12 
1225—30 8 8 12 
1245—%8 8 3.5 14 
ISS o 5 20 
13350 10 5 20 
Doświadczenie z 
1960 g. 
1124—28 15 20 
ISCZEŻ zastrzyk 
1235-10 6 2 8 
1225—28 i 2 8 
1250-—54 10 3 12 
135—10 10 45 18 
ISS 10 6:5 20 


dnia 20. X. 1936. Królik Nr lll. g* spokojny, 


G6  Gż 40 10 4 
dożylny 10 cm? 5% roztworu CaCl. 
—20 6 45 18 —38 50 5 20 —50 
—40 5 85 14 —56 50 5 20 —50 
—40 5 3 12 —63 40 6 24 —40 
—30 5 4 E 50550 S A ZZO 
—i0 7 Aa 8 —56 W ll O 
dnia 20. X. 1936. Królik Nr IV. © szary, 
e ff 28 50 11 44 
dożylny 10 cm? 5% roztworu CaCl» 
— 33 13 5 20 —30 60 5 20 —-54 
--50 756 22 21 50 6 2% —45 
—45 8 4 16 —43 60 6.526 — 40 
—16 7 7 280 E 0 5WANSTEO FAO 
— 8 88 m2 re G0 JŻ 48 5 


dnia 20. X. 19386. Królik Nr V. g* szary, 


M M 28 50 9 86 
dożylny 10 cm* 5% roztworu CaCl: 

—18 10 5 20 —30 50 9 30 = 0 
—25 8 5 20 230 50 „8551 9— 61 
—18 5 5 20 —30 80 5 20 — 44 
EO I0 7 28 + 0 68 17 28 — 23 
dnia 23, X. 1936. Królik Nr VI. © szary, 

13 9 36 ZW dle rż 

dożylny 8 cm? 10% roztworu CaCl> 
— 30 15 6 24 --33 50 6.526 — 68 
—4 10 5 20 —44 60 5.020 —72 
—40 10 45 8 —50 707 5020 =72 
—30 = 50 20 —4 50 5.522 -- 6 
+ 0 10 50 20 —44 90 6 24 — 66 
aa W lg 6 24 — 33 60 7 28 —5i 
dnia 23. X. 1936. Królik Nr VIL © wagi 

8 9 36 80 13 52 

dożylny 10 cm* 10% roztworu CaCl» 
-——60 7 35 14 —61 80 4 16 —73 
—6 8 8 12 —66 80 6 24 —50 
—40 10 5 20 —40 80 5 20 —61 
— 10 10 55 22 — 38 120 5 20 —61 
cz 20WALG 6 24 —33 90 7 28 —27 
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W niektórych wypadkach po początkowym spadku następuie 
w 2—3 godziny po zastrzyku wzrost chronaksii powyżej iej war- 
tości wyjściowej. 

4. Co do reobazy, to w ogóle i tu można stwierdzić pewien 
spadek, aczkolwiek o wiele mniej stały niż spadek chronaksii. 

W rezultacie widzimy, że wprowadzenie soli wapnia powo- 
duje wzmożenie pobudliwości układu przedsionkowego, wyraża- 
jące się w spadku wartości chronaksii odczynów przedsionko- 
wych. 

Jeśli porównamy te wyniki z badaniami, dotyczącymi wpły- 
wu soli wapnia na pobudliwość układu nerwowego roślinnego, 
to stwierdzimy wyrażną analogię. W obu wypadkach widzimy 
wzrost pobudliwości. 

Fakt ten stanowić może ieszcze jeden dowód istnienia łącz- 
ności czynnościowej układu przedsionkowego z układem nerwo- 
wym roślinnym, łączności coraz bardziej podkreślanei przez ba- 
dania ostatnich lat. Dok. nast. 


Dr Bernard ENGLANDER. Kraków. 


Curiosa obstetricia, 


Poród, to wielkie misterium natury. Dotychczas mimo licznych 
teorii nie tylko samo rozpoczęcie się aktu porodowego migli- 
sto się przedstawia; nie możemy ma pewno powiedzieć dlaczego 
w pewnej określonej chwili akt ten się rozpoczyna, ale i dziś 
jeszcze nie jesteśmy w stanie wyobrazić sobie jakie siły — 
a niewątpliwie one istnieją w ustroju — powodują wystąpienie 
bólów porodowych. Te zaś są rozmaite w przebiegu klinicznym 
każdego porodu, albo ich zupełnie brak, albo nasilenie ich jest 
słabe, albo też czas ich trwania jest zmienny, albo też są one 
w inny jakiś sposób zimienione, nie odpowiadające normie. 

Postaram się przytoczyć z tei dziedziny przykłady z wła- 
snej praktyki, 

Przykład I. M. L., lat 25, zamężna, dobrze zbudowana i od- 
żywiona, zaraz po ślubie zaszła w ciążę. W ciąży zupelnie zdro- 
wa, nie skarżyła się na żadne bóle, w moczu brak białka i cukru. 
W dniu krytycznym, kiedy według swego obliczenia miała ro- 
dzić, wyszła na spacer. Wróciwszy wieczorem do domu poczuła 
parcie na stolec i mie mogąc udać się do klozetu siadła na naczy- 
niu i w jednym partym bólu urodziła syna żywego, 51 cm długie- 
go, ważącego 5.220 g. Zobaczyłem ją dopiero, gdy już leżała w lóż- 
ku po ukończonym HI okresie porodowym bez krwotoku, Łożysko 
wyszło całe z błonami. Pęknięcie krocza II stopnia z zachowa- 
niem zwieracza zewnętrznego odbytu. Zeszycie zgoione per pri- 
mam. Połóg bezgorączkowy. Fołożnica wstała 10 dnia po porodzie. 
Karmiła 9 miesięcy, dziecko żyje. Drugi poród po 22 miesiącach 
trwał około 5 godzin wśród prawidłowych bólów porodowych. 

W epikryzie podnieść należy, że był to poród nagły, pra- 
wieże uliczny (jak to Niemcy nazywają Sturzgeburt) u pier- 
wiastki, przy czym płód był niepomiernie wielki, Brak zaś była 
bólów porodowych. 

Przykład 2. K. T., lat 25. zamężna. Poród pierwszy siłami 
natury. Dziecko żyje. Obecnie rodzi po raz drugi. Po 8-godziu- 
nej pracy porodowei stwierdzam następujący status praesens: 
Rodząca miernie zbudowana i odżywiona, blada, bóle porodowe 
regularne co 5—6 minut, słabe (rodząca prawie nie oddziałuje na 
nie). Postawa płodu pierwsza, położenie czaszkowe ustalone we 
wchodzie, płód żyje. Miednica prawidłowa. Wewnętrznie ujście 
rozwarte na dwa palce, pęcherz utrzymany. Fo dalszych 3 godz. 
słabych regularnych bólów, poród siłami natury, płód żywy, do- 
noszony, miernie rozwinięty, Okres popłodu prawidłowy. Połóg 
bez gorączki. Wstała po 10 dniach. 

A więc mamy tu przykład pierwotnie słabych bólów poro- 
dowych, które po 11 godzinach doprowadzają u wieloródki do 
opróżnienia macicy, 

A teraz inny przykład trzeci. 

M. G., lat 42, zamężna, nauczycielka. Zaraz po ślubie zaszła 
w ciążę, ciąża prawidłowa. Mocz bez zmian. W pierwszym dniu 
porodu status praesens następujący. Rodząca dobrze zbudowana 
i odżywiona, nie gorączkuje, tętno regularne, dobrze napięte 72. 
Miednica prawidłowa. Postawa płodu pierwsza, położenie 
czaszkowe ustalone we wchodzie. Część pochwowa stożkowata, 
miekka, ujście zewnętrzne zamknięte. W trzecim dniu porodu 
część pochwowa zanikła, ujście zewnętrzne drożne dla palca, pę- 
cherz utrzymany. Ciepłota ciała nie podwyższona. I tak przez 
cały tydzień mimo trwania prawidłowych bólów porodowycl, po- 
stęp porodu słaby; w piątym dniu ujście zewnętrzne rozwarte na 
dwa palce, potem coraz więcej, aż dopiero pod koniec 7 dnia roz- 
wieranie ujścia zaczyna szybciej postępować i następuje poród si- 
tami natury, płodu męskiego, donoszonego, żywego. wagi 3.125 z, 
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długości 49 cm. 3 okres porodowy i połóg prawidłowy. Karmi, 
płód dobrze się rozwiia. 

Analogiczny przypadek widziałem w jakiś czas potem u wie- 
loródki (poród 2) bladej, wątłej, lat 26, zamiężnei, u którei po- 
ród wśród prawidłowych bólów trwał przeszło 7 dni. Urodziła 
siłami natury, płód donoszony, żywy, 49.5 cm długi, wagi 2.950 g. 
Połóg prawidłowy, pierwszy poród odbył się w warunkach fizio- 
logicznych. 

Są to 2 przypadki przedłużania się porodu ponad normę, mi- 
mo prawidłowych bólów. Jeśli u pierwszej z nich, pierwiastki 
42-letuiei przyczyny tego można by się dopatrywać w samych 
drogach porodowych miękkich (może stwardnienie szyiki ma- 
cicznej, choć iei w ciąży nie badałem), to w drugim przypadku 
u rodzącej po raz drugi, u której pierwszy poród trwał prawi- 
dłowo około 24 godzin, przyczyny znaleźć nie mogłem. 

Przykład 4. G. B., lat 29, zamężna. Wieloródka, pierwszy 
poród i połóg prawidłowy. Dziecko żyie, obecnie poród drugi 
na czasie. Po 5-godzinnym trwaniu czynności porodowej wśród 
prawidłowych bólów, stwierdzam nastepujący status praesens: 
Rodząca dobrze zbudowana i odżywiona, ciepłota nie podniesiona, 
tętno regularne, prawidłowo napięte, 80/min. Mocz bez białka i cu- 
kru. Bóle porodowe prawidłowe, chora prze. Postawa płodu 
pierwsza, główka ustalona we wcliodzie. płód żyie. Uiście zew- 
nętrzne rozwarte Ira dwa palce, Poleciłem nie przeć. Przez 4 go- 
dziny mojej bytności u niei bóle coraz więcei słabły, aż około 
godziny 9 wieczorem zupełnie ustały. [Dopiero po 14 dniach po- 
ród wśród normalnych bólów, trwaiących 7 godzin, dobiegł do 
końca. W przerwie położnica bólów nie miała i oddawała się 
swym zwykłym zaięciom. Poród nastąpił samorzutnie, pod moią 
kontrolą. Fołóg prawidłowy, wstała po 10 dniach, karmiła 9 mie- 
sięcy, dziecko żyje. 

Fodobny przypadek widziałem u wieloródki C. B., lat 31, za- 
imężiiej, u której w trzecim dniu porodu wśród prawidłowo wy- 
stępuiących bólów zanotowałem rozwarcie uiścia zewnętrznego 
na dwa palce, po czym 13 dni bez bólów, a w końcu poród samo- 
rzutny, płodu żywego donoszonego. Połóg bez gorączki, płód 
wykartniony piersią żyje. Trzy pierwsze porody prawidłowe. 

Przykłady te są bardzo pouczające. W obu po normalnie 
rozpoczętej czynności porodowei, która doprowadziła do roz- 
warcia ujścia macicy na dwa palce, nastąpiła przerwa w bólach 
bez iakiegokolwiek powodu: akcia porodowa ustała, a po 14 albo 
po 13 dniach ma nowo się rozpoczęła i macicę opróżniła. Po- 
rody te oba od samego początku sam przeprowadzałem. Co się 
tu więc stało? Jaka przyczyna zadziałała, że nagle nastąpiło za- 
trzymanie bólów porodowych i położnice mogły — będąc wolne od 
nich — spełniać swe zwykłe obowiązki domowe. Według Guggis- 
berga (1) nie ma dotąd iednolitei teorii, która by w całości 
tłumaczyła rozpoczęcie się porodu. Twierdzi on, że ustrói ko- 


biety ciężarnej wytwarza w  koficu ciąży pewne ciała 
powstające w łożysku i w innych gruczołacii dokrewnycli 
i ieśli suma ich przekracza próg pobudliwości macicy, wte- 


dy następuie takie podrażnienie mięśnia macicznego, że zaczyna 
się regularnie kurczyć i akcia porodowa iest w toku. Przypuś- 
ciwszy, że to zapatrywanie jest słuszne — a iest to ostatnie sło- 
wo nauki w tym zagadnieniu 'w dobie obecnei — to jak sobie 
wytłumaczyć przerwę w porodzie na 14 lub 13 dni, jeśli nie było 
po temu żadnego powodu. Bo według tej teorii, siły, które czyn- 
ność porodową rozpoczęły nie mogą bez powodu przestać działać, 
podrażnienie mięśnia macicznego wywołane pewnymi ciałami, krą- 
żącymi w ustroju matczynym, nie może ustać tak, lak nie mogą 
właśnie te ciała, które pod koniec ciąży w ustroiu ciężarnej się 
gromadzą, bez powodu się nie wytwarzać i nie działać, a sama 
rodząca na czynność porodową przecież wpływu nie ma. Clryba, 
że przyjmiemy, że były to bóle nie porodowe, lecz ciążowe; 
z tym trudno by się jednak zgodzić, gdyż bóle ciążowe, to skur- 
cze macicy niebolesne, powstające w ciąży, szczególnie w dru- 
giej jej połowie i pod sam koniec ciąży, przeważnie nie doclio- 
dzące do Świadomości ciężarnej, bardzo rzadko doprowadza- 
ią do rozwarcia uiścia zewnętrznego macicy (Guggisberg). 
Bądź co bądź bardzo dziwne to przypadki „porodu przerywa- 
nego“, 

Przyklad 5. H. K., lat 28, żona adwokata, w ciąży zdrowa, mie- 
siączkowała regularnie, uieboleśnie, zaraz po ślubie zaszła w cią- 
żę. Nie leczyła się u ginekologa. W dzieciństwie mie przechodziła 
z-wyiątkiem odry żadnych chorób zakaźnych dziecięcych, ani też 
grypy. Na 2 tygodnie przed spodziewanym porodem wystąpiły 
u niej regularne bóle w krzyżach i w dolnei części brzucha, któ- 
te uważała za początek porodu, bo zaszły w czasie, kiedy li- 
czyła inż na rozwiązanie. Drugiego dnia trwania tych bólów, po 
raz pierwszy ią badałem i znalazłem: Ciężarna dobrze zbudowana 
i odżywiona, nie gorączkuje, tętno ma regularne, prawidłowo 
napięte — 76. Mocz bez białka i cukru. Narządy wewnętrzne bez 
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zmian. Koniec ciąży, postawa pierwsza, położenie czaszkowe usta- 
lone, płód żyje, lekkie skurcze macicy, regularnie co 12—15 minut 
się powtarzające, jeduakże bolesne, tak, że położnica nie mo- 
że się z domu oddalić. Wewnętrznie brak zmian porodo- 
wych na części pochwowej, która zwisa do pochwy w postaci 
małego stożka. Rodzącą odwiedzałem co dzień, przez 14 dni i poza 
bólami nie mogłem zauważyć postępu porodu. Nie było też pod- 
niesienia ciepłoty ciała, pęcherz utrzymany. Dopiero po tym 
okresie skurcze macicy doszły do tego nasilenia, że nastąpiła 
akcia porodowa, prowadząca do rozwierania się szyjki macicz- 
nei i ujścia zewnętrznego; jednakże poród mimo silnych bólów 
przeciągał się i gdy po upływie drugiej doby tętno płodu zaczę- 
ło słabnąć i odpływały brudne wody, przystąpiłem wobec zu- 
pełnego rozwarcia ujścia macicy i główki szczytem w cieśni do 
założenia kleszczy. Wydobyłem płód duży o twardei główce, 
silnie asfiktyczny, którego nie zdołałem docncić, Zresztą dal- 
szy przebieg porodu i połogu prawidłowy. Odtąd sterilitas. 

Epikryza. Pierwiastka będąc na czasie ma regularne bóle 
w krzyżach i w dolnej części brzucha, trwające 14 dni nie po- 
suwaiące porodu ani o milimetr naprzód, Skurcze te odczuwa 
iako ból rzeczywisty, nieprzyiemny, nie pozwalający jei zaiąć 
się czymś, ani się z domu oddalić. Nie były to bóle porodowe, 
gdyż były bez wyniku na szyikę macicy, chyba, że się przyi- 
imie n tej ciężarnej jako starszej pierwiastki jakieś zmiany prze- 
wlekłe w szyice macicznei. Do przyjęcia tego jednak nie ma żad- 
nej podstawy. Badaniem wewnętrznym podczas porodu nie 
stwierdziłem stwardnienia części pochwowei. Przyjąwszy, że 
były to jednak prawdziwe bóle porodowe, trzeba zaznaczyć, że 
poród ten był ze względu na długi czas trwania nieprawidłowy. 
Przeciw bólom ciążowym przemawia zaś ich bolesność i długość 
trwania, gdyż rzadko trwają one dłużej niż kilka dni przed po- 
rodem i nigdy nie bywają odczuwane nieprzyjemnie przez cię- 
żarną (Guggisberg). Ale i pod tym względem może być wy- 
iątek, iak się to często w naturze dzieje. 

Tyle jako przyczynek do bólów. Nie tylko one sprawiaią 
swa zmiennością i nieobliczalnością kłopot położnikowi, są inne 
jeszcze niespodzianki podczas porodu. 

Oto przykład następuiący (6): 

C. B., lat 18, zameżna, zaraz po Ślubie zaszła w ciążę. W dzie- 
ciństwie nie przechodziła chorób dziecięcych prócz odry, zawsze 
była zdrowa. Miesiączkowała regularnie bez boleści. Matka 
i ciotki iej mają liczne potomstwo, rodziły zawsze bez pomocy 
lekarskiei. Asystowatem iei przy porodzie od samego początku. 
Status praesens. Rodząca dobrze odżywiona i zdrowa. W narzą- 
dach wewnętrznych brak zmian, mocz bez białka i cukru, cie- 


płota prawidłowa. tętno regularne, dobrze napięte 80. Koniec 
ciąży, postawa pierwsza, położenie główkowe ustalone. Część 


pochwowa rozpulchniona, w kształcie stożka zwrócona do tvłu. 
Bóle porodowe w regularnych odstępach. Fo 15 godzinach pracy 
porodowei część pochhwowa rozdęta w kształcie kapelusza, grzy- 
ba, wpukla się do pochwy. Ściany tejże przechodzą ze sklepień 
bezpośrednio na część pochwową. Uiścia zewnętrznego palcem 
wybadać nie można. We wzierniku widać na niej nieco od tylu 
lekkie wklęśnięcie, przez które zwykła sonda nie przechodzi. 
W mieiscu tym naciałem na długość jednego centymetra i lek- 
ko, ostrożnie, palcami rozszerzyłeim ujście na szerokość trzech 
palców i pozostawiłem dalszy przebieg porodu siłom natury. Po 
odpłynięciu wód i zstąpieniu główki, nisko założyłem kleszcze 
z powodu osłabienia bółów. Płód żywy, męski, donośnie krzyczą- 
cy, wagi 3.050 g, długości 50 cm. Połóg bezgorączkowy; następ- 
ne porody w granicach fiziologicznych. 

Rozpoznanie w tym przypadku brzmi: conglutinatio orif. 
ext. ut. U pierwiastki powstało naiprawdopodobniej skutkiem za- 
gęszczenia się śluzu w szyice, gdyż żadnej innei przyczyny (za- 
palnei lub mechanicznej, lub też wskutek leczenia ginekolo- 
gicznego) u niei wykazać nie niożna. Przypadek niecodzienny. 
Według Guggisberga (2) bardzo rzadki, spotyka się go we- 
dług obliczeń na podstawie danych z piśmiennictwa w stosunku 
1 na 6.000 porodów. 

A już najbardziej godne uwagi iest nastepujące spostrzeżenie. 

Przyklad 7. Młoda, 21 lat licząca pierwiastka, w ciąży zdro- 
wa, mie miała ani za panieństwa, ani też teraz podczas ciąży 
żadnych zmian na skórze, z wylątkiem świeżych rozstępów 
w bocznych, dolnych częściach powłok brzusznych. Usposobie- 
nia powolnego (flegmatyczka). Rzeżączkę i kiłę neguje, podei- 
rzanych upławów nie stwierdzam. Podczas porodu nie gorączko- 
wala. Poród kleszczowy, płód zdrowy, donoszony, żywy, głośno 
krzyczy, nie ma zmian na skórze. Skoro tylko znalazła się 
w łóżku zauważyłem u niei zaczerwienienie szyi, a zapytana, czy 
ima uczucie palenia, pieczenia lub kłucia w szyi odpowiedziała 
przecząco. Zaczerwienienie to obejmowało szyię tak z przodu, iak 
i z tyłu, ku górze sięgało do podbródka i podstawy czaszki, do- 
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tlem do oboiczyków, stawów barkowych i do okolic nadłopatko- 
wych. Położnica miała się dobrze, nie gorączkowała. Przyglądając 
się bliżei można było spostrzec w tym miejscu drobniutką sia- 
teczkę dość żywo czerwoną. Czerwień ta nie była jednostaina, 
jak w płonicy. skóra nie obrzękła, nie ciepleisza od otoczenia, nie 
sprawiała żadnych nieprzyjemnych sensacyj, dała się łatwo ująć 
w cienki fałd, niebolesny, który po puszczeniu szybko się wy- 
równywał. Powoli blednąc „fenomen“ ten w niespełna 24 godziny 
znikł i więcej się nie powtórzył. Połóg bez gorączki, wstała 
10 dnia. Następne 2 ciąże, porody i połogi prawidłowe, ziawiska 
tego na szyi ani w przebiegu tych ciąż, porodów i połogów, ani 
też w innym czasie nie zauważyła, nikt też z otoczenia nie 
zwrócił jej na coś podobnego uwagi. Znam i widuję ią jeszcze 
obecnie. Nie skarży się na żadie zmiany na skórze. 

W epikryzie wykluczyć należy zapalenie skóry i inne jakieś 
wysypki, eczemy itd. Wykluczyć należy również „derimografię, 
która przedstawia się iako jednostainie, ograniczone zaczerwie- 
nienie skóry, szybko przemijające. Pozostaje tedy przyiąć jako 
rozpoznanie tego fenomenu teleangiektazię naczyń włosowatych, 
w obrębie skóry szyi i to w rete Malpighii. Chodzi tylko o etiolo- 
gię tego ziawiska. Niewatpliwie zachodzi tu ścisły związek z cią- 
żą lub porodem, a wytłumaczyć by można je przyjmując, że 
ciała wywołujące u tei chorej poród, zadziałały też na naczy- 
nia krwionośne, w obrębie skóry szyi, działając na unerwienie 
tychże, już to porażając nerwy zwężające albo podrażniając 
nerwy rozszerzające naczynia. Czy ten sposób tłumaczenia zia- 
wiska u naszej chorej nie zdradzaijącei żadnych zmian w syste- 
mie nerwowym jest słuszny, to sprawa inna; a może przecież 
jest jakieś inne tłumaczenie. Nowak (3) w swei obszernej, wy- 
"czerpuijącei pracy pt.: Beziehungen der Haut zum weiblichen 
Genitale, o takim przypadku nie wspomina. 


Piśmiennictwo: 

1) Guggisberg: Halban u. Seitz. Biologie u. Pathołogie 
des "Veihes B OnT eaen amze. B. 75.122 = 
3) Nowak: Tamże. B. 5. T. 3. 


Maurycy KESSLER. Lwów. 


Spostrzeżenia kliniczne dotyczące środka nasennego „Somnalin“, 


Z Oddziału Chorób Nerwowvch i Umysłowych Państwowego 
Szpitala Powszechnego we Lwowie. 
Prymariusz: Dr A. Domaszewicz. 


Zaburzenia snu towarzyszą wielu schorzeniom, połączonym 
z dolegliwościami cielesnymi, bólami, kaszlem, biciem serca: są 
one jednym z naiuporczywszych objawów licznych chorób ukła- 
du nerwowego, oddziaływań neurastenicznych i histerycznych, 
różnego rodzaju nerwic, stanów depresyjnych itp. Wytyczną po- 
stępowania przy zwalczaniu tych zaburzeń musi być poszukiwanie 
przyczyn powodujących bezsenność oraz dążenie do ich usu- 
nięcia. Osiąga się to jednak tylko w pewnym odsetku przy- 
padków; w bardzo wielu przypadkach leczenie sprawy zasad- 
niczei jest bardzo trudne lub nawet bezskuteczne, ale mimo to 
t wtedy przez racjonalne zwalczanie tak przykrego objawu, jak 
bezsenność, możemy choremu przynieść ulgę. W wyborze środ- 
ka należy się kierować rodzajem zaburzeń snu. Frzede wszyst- 


kim należy dążyć do ułatwienia zasypiania, do pogłebie. 
nia snu i przedłużenia czasu jego trwania. Środkiem najod- 
powiedniejszym będzie ten, który sprowadza sen jak nai- 


bardziej zbliżony do snu fiziologicznego, nie wywołuie zaburzeń 
następowych, zwłaszcza przykrego uczucia odurzenia i ciężkoś- 
ci, a przy tym nie działa szkodliwie na narząd krążenia, oddy- 
chania oraz na przewód pokarmowy. Te wszystkie zalety po- 
siadają bromowe związki kwasu barbiturowego, do których 
z przetworów polskich należy „„Somnalin* firmy Karpiński. 

Sommnalin jest to bromo-dwuetylo-acetylo-mocznik, związek 
nierozpuszczalny we wodzie, bez zapachu i smaku. Dzięki swej 
budowie chemicznej, w którei brom związany iest z atomem 
węgła, rozwija on wybitne działanie nasenne, nie oddziałując nie- 
korzystnie na układ nerwowy. Aby ocenić działanie tego środka 
zastosowaliśmy go w ciągu ubiegłego roku na Oddziele Chorób 
Nerwowych i Umysłowych Państwowego Szpitala Fowszechnego 
we Lwowie, na materiale 41 chorych, u których bezsenność 
istniała w następstwie bólów, na tle nerwic różnego pochodze- 
nia oraz na tle zaburzeń psychicznych. Wyniki uzyskane zobra- 
zują naiłepiej przytoczone przykłady. Z powodu braku mieisca 
ograniczę się tylko do kilku. 
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Przypadek I. Chora S. S. lat 30, z zawodu urzędniczka. Skar- 
ży się na bicie serca, „dreszcze i drżenie całego ciała“, znacz- 
nego stopnia wychudzenie oraz uporczywą bezsenność. Stan 
neurologiczny zmian nie wykazuje. Badaniem wewnętrznymi 
stwierdza się: zaakcentowanie drugiego tonu nad tętnicą główną 
i płucną oraz objawy częstoskurczu napadowego przy braku wy- 
raźniejszych odchyleń w układzie krążenia. Chora otrzymywała 
10 iednostek insuliny, środki wzmacniające, a na noc tabletkę 
Somnalin à 0.5 g. Po pierwszej tabletce chora usnęła po 1 go- 
dzinie i sen trwał nieprzerwanie przez 5 godzin. Następne dawk! 
Soimnalin skróciły okres zasypiania do pół godziny a sen trwał 
6 do 8 godzin. W ciągu następnych 2 tygodni chora otrzymywała 
ten Środek po 1 tabletce wieczorem, po czym Somnalin odsta- 


wiono, ponieważ dolegliwości chorej znacznie się zinniejszyły 
a bezsenność ustąpiła. Obecnie zażywa chora Somnalin tylko 
czasami. 


Przypadek Il, Chory J. W., lat 44, z zawodu emerytowany 
nauczyciel. Rozpoznanie: Neuritis ischiadica dex. Od dłuższego 
czasu cierpi na bezsenność. Po zażyciu 1'- tabletki Somnalin 
chory zasnął po upływie 30 miuut i spał 6 godzin. Po obudzeniu 
chory był rzeźki i wypoczęty. Następne dawki Somnalin okazały 
się równie skuteczne. 

Przypadek Ill. Chory J. K., lat 58, em. urzędnik. Skarży się 
ua stałe silne bóle głowy, umieiscowione w okolicy potylicowei 
i na okresowe bóle w okolicy serca (stenocardia). Z powodu tych 
dolegliwości zupełnie nie sypia. Po 1 tabletce Somnalin chory 
usnął po 1'/ godzinie na krótko. Następne dawki zwiększone do 
2 tabletek dawały po 1 godzinie sen trwający 5—6 godzin. 
Po obudzenin samopoczucie dobre, żadnych obiawów następo- 
wych. 

Przypadek IV. Chory D. B., lat 25, student politechniki. Roz- 
poznanie: Schizophrenia. Od kwietnia ub. r. bardzo niespokoiny, 
smutny, zły, zrywa się po nocach, rzuca się na otoczenie, Po- 
daje, że słyszy głosy, szczególnie w nocy, co go bardzo dener- 
wuje i nie pozwala mu zasnąć. Głosy te „nie wychodzą przez 
zwyczajne mówienie, lecz jakby mruczenie przez nos“. Chory 
otrzymywał wieczorem 2 tabletki Somnalin, po których spał 
przez pierwsze 2 noce przez 3—4 godziny, następnie przez 6—8 
godzin. 

Spostrzeżenia nasze przemawiają za tym, że Somnalin od- 
daje cenne usługi w zwalczaniu różnego rodzaiu bezsenności. Fo- 
dany w ilości 1—2 tabletek skraca wybitnie okres zasypiania, 
pogłębia sen oraz przedłuża czas jego trwania, nie powodując 
żadnych objawów następowych. Podawać go można przez dłuż- 
szy okres czasu, nie działa bowiem szkodliwie na narządy wew- 
nętrzne i zie wiedzie do przyzwyczajenia. 
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Nouvelle pratique dermatologique (Nowa praktyka dermato- 
logiczna). DARIER, SABOURAUD, GOUGEROT, MILIAN, PAU- 
TRIER, RAVAUT, SEZARY, CLEMENT SIMON. Masson i Sp. 
T. IV. Paryż 1936. 

Tom IV „Nowej praktyki dennatologicznei'* poświęcony jest 
omówieniu chorób skórnych pochodzenia bakteryjnego (ciąg 
dalszy tematu rozpoczętego w tomie III), chorób skóry wywo- 
łanych zarazkami przesączalnymi, chorób skóry wywołanych 
przez zarazki nieznane lub domniemane, oraz chorobom skóry 
przygodnie powstałym (dermatoses artificielles). Rozmaite po- 
stacie zgorzeli skóry pochodzenia fizycznego, naczyniowego, bak- 
teryinego, toksycznego i nerwowego przedstawił przystępnie 
i wyczerpująco E. Emery. Po nich następuie duży dział cho- 
rób skóry opracowany przez Miliana a poświęcony choro- 
bom, wywołanym przez paciorkowce. Poszczególne rodzaje cho- 
rób skórnych, wywołane zdaniem Miliana przez paciorkow- 
ce poprzedza krótki wstęp, dotyczący odmian, hodowli i właści- 
wości życiowych paciorkowca i tę część tematu opracowanego 
przez Miliana przyjąć można bez zastrzeżeń, natomiast po- 
dział schorzeń paciorkowcowych skóry na schorzenia pacior- 
kowcowe o typie I rumieniowym, H pęcherzowym, III nadżerko- 
wym i wrzodziejącym, o typie IV grudkowym, a wreszcie V złu- 
szczającym, odbiega znacznie od podziału powszechnie przyjęte- 
go i jest wyrazem osobistych poglądów Miliana, z pewnością 
godnych uwagi i popartych dość licznymi przykładami, ale wy- 
imagających jeszcze poparcia innych badaczy. Czytelnik, który 
w tej grupie schorzeń znajduje obok niewątpliwych pod wzgłę- 
dem etiologicznym schorzeń paciorkowcowych takie schorzenia, 
jak rozmaite rodzaje wyprysku łącznie z wypryskiem łojotoko- 
wym, zliszajowacenie, Świerzbiączkę, wyprzenie, ogólne złusz- 
czające zapalenie skóry itp., zapytać musi, nie bez słuszności, czy 
paciorkowiec, którego obecność w schorzeniach tych niewątpli- 
wie stwierdzić można iest istotnym czynnikiem etiologicznym, 
czy tylko czynnikiem wikłającym i nadającym przez to danemu 
schorzeńniu pewien nieco odmienny obraz, czy też jest zgoła za- 
nieczyszczeniem przygodnym, nie mającym żadnego znaczenia. 
Biotropizm ma także w schorzeniach paciorkowcowych mieć du- 
że znaczenie. Czy iednak obrzęk twarzy po zastosowaniu maści 
rtęciowei żółtej przeciw liszajcowi i zaostrzenie się obiawów 
liszaica należy koniecznie tłumaczyć biotropiznem (str. 55), jak 
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chce Milian, a nie osobniczą nadwrażliwością skóry na rtęć, 
bez współudziału paciorkowca, wątpić należy. Gwałtowne za- 
ostrzenie się obiawów choroby Duhringa na skutek leczniczego 
stosowania arsenobenzoli uważa również Milian za następ- 
stwo biotropizmu, a chociaż objawy tego zaostrzenia uważa za 
wysoce przykre (pénibles) radzi nie zrażać się tym i sto- 
sować dalei dawki te same a nawet wyższe (str. 31). W pa- 
ciorkowcowych schorzeniach skóry najlepiej, bo najbardziej 
przedmiotowo, z pominięciem przypuszczeń i wywodów teore- 
tycznych a z silnym i trafnym podkreśleniem objawów klinicz- 
nych przedstawił Milian różę. Jest to najudatniejszy t naibar- 
dziej zajmujący ustęp w tym dziale opracowanym przez Milia- 
na. Zapalenie ciągłe skóry kończyn (Acrodermatitis continua) 
zaliczone (dosyć śmiało) przez Miliana do grupy schorzeń 
paciorkowcowych zamyka ten dział chorób ziarniakowych, po 
których następuje opracowany przez Póćriun'a rozdział omawia- 
jący krótko tak bardzo rzadkie powikłania skórne występujące 
w przebiegu rzeżączki. 

Następny rozdział chorób bakteryjnych skóry: choroby 
gronkowcowe opracował Sabouraud. Mam  szczególniejszą 
słabość do tego znakomitego autora i klinicysty i to słabość 
usprawiedliwioną. Sabouraud omawia dział chorób skóry po- 
krewny działowi oinawianemu przez Miliana. I u Sabo u- 
rauda i u Miliana, iako czynnik etiologiczny schorzeń skó- 
ty wchodzi w grę zarazek z grupy ziarniaków (wronkowiec lub 
paciorkowiec), a więc zarazki napotykane niezwykle często na 
skórze zdrowej. a ieszcze częściej iako przygodne zanieczysz- 
czenia skóry, dotkniętej innymi schorzeniami. Tak Milian, jak 
Sabouraud mają więc do rozwikłania zadanie niezwykle 
trudne, a mianowicie rozstrzygnięcie, co jest istotnym skutkiem 
obecności paciorkowca czy gronkowca, a co należy uważać za 
rzecz nieistotną, przygodną lub co najwyżej za powikłanie. 
Sabouraud mógłby się w swoich wywodacli oprzeć na bio- 
tropiźmie równie dobrze (co nie oznacza bynajmniej równie po- 
myślnie) jak Milian, a iednak ten wytrawny, spokojny i zaw- 
sze krytyczny klinicysta nie szuka wyjaśnień misternie skon- 
struowanych i może pociągających i kuszących, ale z żelazną lo- 
giką łączy objawy kliniczne, kontrolowane badaniami histolo- 
gicznyjni z tym głównie, co jest pewne i niezbite, a nie z tym, 
co jest lub może być tylko przypuszczeniem. Wszystko co pisał 
kiedykolwiek i pisze dotąd Sabouraud nosi piętno iakiejś 
dziwnej pogody ducha, spokoju, pewności i równowagi. W opi- 
sach obrazów chorobowych, w rozważaniu poglądów i zapatry- 
wań czuć pogodny nastrój dojrzałej jesieni, jei uśmiech do tego 
co źrałe i donoszoje, co pozostało ze zbyt bujnej i zbyt przed- 
wcześnie obfite plony zapowiadaiącei wiosny. Sabouraud 
nie iest hojny w beztroskim rzucaniu przypuszczeń i błyskotli- 
wych teorii, ale podaje czytelnikowi obfity plon pracy znoinej 
z pogodnym uśmiechem dobrze spracowanego, ostrożnego i na 
wszystko bacznego pracownika. To siewcą ziarna troskliwie do- 
branego, oczyszczonego z domieszek niepewnych, mogących ze- 
psuć wartość chleba. Te znamienne cechy Sabourauda od- 
najdzie też czytelnik w dziale schorzeń gronkowcowych skóry, 
objętym nazwą: zapaleń mieszków włosowych (Folliculites). Na- 
zwa to zupełnie słuszna, bo Sabouraud dostatecznie i prze- 
konywująco uzasadnia, że gronkowiec mia szczególne powino- 
wactwo do uchyłków torebek włosowych a odmienne obrazy 
kliniczne zakażeń gronkowcowych są wynikiem mniei lub wię- 
cej głębokiego usadowienia się gronkowców w mieszkach właso- 
wych lub przenikania zarazków w tkankę otaczającą. 

Dobrze choć krótko ujęli opisy ziarniaka uszypułowanego 
(Botriomycosis) Pćrin, ostrego wrzodu sromu (Roederer 
i Lanzenberg), różycy (również Roederer i Lanzen- 
berg) oraz twardzieli Watrin. W opisach wrzodu ostrego 
sromu nie ma wzmianki o nowszych pracach polskich (Walter 
i Romanowa) oraz dawniejszych (Lenartowicz), Bardzo 
zwięzłe opracowanie twardzieli tłumaczyć należy tym, że cho- 
robę tę spotyka się bardzo rzadko we Francii a autor tego roz- 
działu Watrin nadmienia w odnośniku (na str. 243), że po- 
slugiwał się głównie piśmiennictwem użyczonym mu przez 
Hiibschmanna z Fragi. 

Ravaud i Ferrand opracowali choroby skórne, którycii 
powstanie przypisuje się zarazkom przesączalnym (brodawki, 
brodawczaki, nabłoniak zakaźny, półpasiec, opryszczki) i w do- 
statecznej mierze uwzględnili wszelkie nowoczesne zdobycze na 
tym polu. 

Opracowanie cliorób zakaźnych ostrych, w dawnei „Prakty- 
ce dermatologicznej* nieuwzględnionych, w „Nową Praktykę 
derimatologiczną* słusznie włączonych, powierzono Gasti- 
nelowi. Opracowanie to w krótkim uięciu wypadło dobrze, nie 
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mogę się jednak powstrzymać od wyrażenia zdziwienia, że G a- 
stinel o polskim, a tak bardzo zasłużonym badaczu na polu 
duru osutkowego R. Wejglu wspomina zaledwie w dwu zda- 
niach, które dosłownie przytoczę: „Weigl sporządził szczepion- 
kę, będącą zawiesiną jelit wszy zakażonych Rickettsią, roztar- 
tych w wodzie karbolem zaprawionei. Tę szczepionkę sporzą- 
dzić bardzo trudno i jest bardzo kosztowną“ (str. 406). Otóż 
dla wyiaśnienia nadmienię, że mimo trudności sporządzania, daw- 
ka wymagana do zupełnie pewnego uodpornienia przeciw durowi 
plamistemu jednego czlowieka kosztuje 6 franków szwajcarskich, 
a wydatek taki ponieść chyba warto, jeśli chodzi o uratowanie 
życia człowieka. Te nieścisłości co do szczepionki Weigia 
wynikły prawdopodobnie z tego, że Nicolle, znakomity ba- 
dacz duru osntkowego, na którego pracach Gastinel naipra- 
wdopodobniej się opierał, wspomina wprawdzie o mozolnym spo- 
rządzaniu szczepionki, ale nie podaje jej ceny, dziś iuż bardzo 
niskiej. Szczepionka Weigla wypróbowana już na tysiącach 
chorych jest środkieni bezwzględnie zabezpieczającym przed du- 
rem i calkowicie bezpiecznym, natomiast wspomniana przez G a- 
stinela szczepionka Blanca, iak wszystkie szczepionki 
z osłabionych, ale żywych zarazków duru znajduie się na razie 
w okresie prób wstępnych, nie pozbawionych niebezpieczeństw. 

Pęcherzyca w opracowaniu L. Hudelo ma wybitne piętno 
zapatrywań szkoły francuskiei, ale w przedstawieniu jei cało- 
kształtu nie pominął zasłużony i doświadczony autor niczego, 
co dotyczy zdobyczy nawet najnowszych. Oczywiście według 
poglądów szkoły francuskiej choroby Duhringa nie łączy autor 
z pęclerzycą prawdziwą, przewlekłą i wyjaśnia dostatecznie 
przyczyny tego dualizmu, 

Nicolas i Favre opisali szczegółowo i przystępnie cho- 
robę, nazwaną ich imieniem (Lymphogranulomatosis = choroba 
Nicolas-Favre'a) a że w ich uięciu całość wypadła tak dobrze, 
dziwić nie może. Szkoda, że w pracy tej, tak szczegółowei nie 
opisali autorowie bliżej sposobu sporządzania wywoływacza 
Frei'a. 

Blum i Bralez opisują krótko liszaica opryszczkowego 
(Impetigo herpetiformis), pleśniawki i pryszczycę. Gougerot 
podaje świetny, jak zawsze, opis kliniczny łupieżu różowego Gi- 
berta i opis domniemanych zarazków tej choroby, a Thibaut 
opis rumienia guzowatego. 

Dużo zajmujących szczegółów znajdzie czytelnik w opisie 
brodawczycy (Verruga peruviana) pióra Brumpta i w opisie 
Caratćs (Mal de pinta) w troskliwym opracowaniu Langero- 
n'a. Kończy ten dział chorób skórnych o zarazkach nieznanych 
lub niepewnych opis wrzodów wyżerających w opracowaniu 
Watrina. 

Dosyć obszernie omówiony dział uszkodzeń skóry przez 
czynniki mechaniczne, chemiczne i fizyczne w opracowaniu Mi- 
liana wypadł by może lepiej, gdyby i tu autor nie posługiwał 
się dosyć często biotropizmem pobudzonym od zewnątrz lub 
wewnątrz, ale przyznać trzeba, że dział ten opracował autor 
troskliwie, że uwzgłędnił wszystkie możliwe uszkodzenia skóry 
(osuiki lekowe, pokarmowe, zmiany skórne powstałe skutkiem 
zetknięcia się z roślinami, zatrucia gazami, zatrucia sporyszem 
i choroby zawodowe). Chorobom zawodowym, dziś tak licznym, 
należało by się może obszerniejsze omówienie, ale i w tym krót- 
kim ujęciu przedstawione sa dobrze. 

Bardzo niewiele miejsca, bo zaledwie 16 stron poświęcił 
Chatelier oparzeniom, odmrożeniom zwykłym i odmrożeniom 
w rowach strzeleckich. Również krótko przedstawiła Laborde 
uszkodzenia skóry pochodzenia rentgenowskiego, natomiast Ja u- 
sion omawia obszernie choroby świetlne skóry, poprzedziwszy 
ie wstępem wyjaśniającym właściwości bio-chemiczne promieni 
słonecznych. 

Błędy bądź rzeczowe, bądź drukarskie w tomie IV są nie- 
liczne, ale należało by ie usunąć w najbliższym wydaniu tego 
tak bardzo pożytecznego podręcznika. Zalecanie okładów z wo- 
dy karbolowej, jako Środka leczniczego w opryszczkach (strona 
282) lub w półpaścn (strona 298) należy uznać za niebezpiecz- 
ne, bo wiadomo, że mogą one spowodować zgorzel. Półpasiec nie 
pozostawia po sobie znamiennych blizn, iak powiedziano na stro- 
nie 280 a tylko postać krwotoczna (czasem) a postać zgorzełino- 
wa półpaśca zawsze goi się z pozostawieniem trwałych znamien- 
nych blizn. Błędnie wydrukowano niektóre nazwiska lub nazwy 
np. „Spanow*, zamiast „Sparrow“ (strona 406), „Karbamyclieff* 
zamiast „Kartamycheff* (strona 449). „crystococcus* zamiast 
„cryptococcus* (strona 468), „lantonomie* zamiast „I'autonomie* 
(strona 500), „dons ce cas* zamiast „dans ce 'cas* (strona 25); 
po stronie 849 powinna następować strona 850 a nie 50. 

Lenartowicz (Lwów). 
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Organizacja sanitarna i zdrowotność armii w wyprawie abi- 
sytiskiej (3. X. 1935 — 9. V. 1936). Sir ALDO CASTELLANI, Hr 
CHISIMAIO. (Münchener Med. Wochenschr. Nr 6, 1937 — prze- 
łażył z włoskiego H. Müller). 

Stan włoskich sił zbrojnych w wojnie abisyńskiei wynosił 
około 500.000 żołnierzy i oficerów oraz ponad 100.000 robotni- 
ków. Była to zatem największa w historii woina kolonialna i to 
prowadzona w klimacie tropikalnym, większa od wojny angiel- 
sko-burskiei (200.000 żołnierzy angielskich, klimat podzwrotniko- 
wy). Autor podaje najpierw organizację służby sanitarnej, iłość 


lotnych przychodni, szpitali polowych, oddziałów odkażających 
itd. Cyfry imponujące i świadczące o starannej a troskliwej 
organizacji slużby zdrowia. Wystarczy uadmienić, że samych 


szpitali polowych było 177, przy czym każdy zaopatrzony był 
w pracownię rentgenologiczną i bakteriologiczną. Wzięło udzial 
w wojnie: 2.484 lekarzy i oficerów sanitarnych, 584 pielęgnia- 
rek, 16.139 żołnierzy samtarnych i 278 duchownych. Cała orga- 
nizacia służby zdrowia. zarówno woiskowei, jak i cywilnej sku- 
piala się w ręku jedynego człowieka, Generalnego Inspektora 
(Sira Castellaniego — przyp. tłum.) dla wszystkich urzą- 
dzeń sanitarnych; było to pierwsze tego rodzaju stanowisko, no- 
towane w dziejach medycyny wojennej. 

Wyniki pracy służby zdrowia ilustrują najlepiej cyfry za- 
chorowań wśród woiska: na ziimnicę zachorowało 1.241 żołnierzy, 
z tei liczby zmarło 23. Cyfra zatem znikomo mała, jeśli się 
zważy, że w większości terenów wojennych zimnica panowała 
nagminnie. Te znakomite wyniki osiągnięto iedynie dzięki obo- 
wiązkowemu zażywaniu chininy w celach zapobiegawczych 
(3 razy dziennie po 0.20). Na czerwonkę, przeważnie pełzakową, 
zachorowało 453 żołnierzy, zmarł 1. Dur brzuszny i rzekomy: 
458 zacliorowań, 161 zgonów (w wojnie burskiej na 200.000 żoł- 
nierzy angielskich zachorowało niemal 60.0001). Dur plamisty: 
ani jednego przypadku, podczas gdy w armii abisyńskiej wedle 
zapodań zapadło w przybliżeniu 20.000 żołnierzy! Ospa i beri- 
beri — po 1 przypadku, dżuma, cholera — ani iednego zacho- 
rowania. Dur powrotny — 17 przypadków. 

Co może zdziałać medycyna i dobra organizacia służby zdro- 
wia w wojsku, dowodzi następuiący przykład: na gnilec (skor- 
but) chorowało w armii abisyńskiej ponad 30.000 ludzi; nato- 
miast w armii włoskiej nie zachorował ani ieden żołnierz! Zna- 
komity ten wynik osiągnięto w ten sposób, że każdy żołnierz 
otrzymywał co drugi dzień 1 cytrynę. Udarów z gorąca zanoto- 
wano 30, z tego 7 śmiertelnych; tę znikomą ilość zachorowań 
(mimo rozsiewanych pogłosek, że „tysiące“ Włochów zginęło na 
udar z gorąca!) zawdzięczać należy helimom tropikalnym, zaka- 
zowi picia alkoholu przed zachodem słońca oraz przerzucaniu 
wojsk na kolumnach samochodowych. Z innych przyczyn zgo- 
nów: nie zanotowano ani iednego wypadku śmiertelnego z po- 
wodu ukąszenia przez jadowite węże; kilku pionierów zostało 
przy budowie mostów pożartych przez krokodyle. Gorączka 
„Dengue“, przenoszona przez muchę Aedes Aegypti i bardzo 
zbliżona swym przebiegiem do odry, panuie powszechnie w por- 
cie Massaua, przez który przechodziły niemal wszystkie tran- 
sporty woiskowe. Podczas gdy wśród marynarzy okrętów, sto- 
jących na kotwicy w tym porcie, gorączka „Dengue“ zdarzała 
się bardzo często, woiska ekspedycyine lądowe zostaly przed 
nia niemal zupełnie ochronione: zanotowano zaledwie 5 przy- 
padków. Ten wynik osiągnięto w prosty sposób: po wylądowa- 
niu odwożono wojska natychmiast w okolice górskie, gdzie mu- 
cha już nie grasuje. Choroby skórne: na liszaj tropikalny (Li- 
chen tropicus) zapadało wielu żołnierzy, jednakże clioroba ta 
jest bez znaczenia, nie upośledza bowiem Sprawności bojowej 
chorego. Grzybica pachwin (Kpidermophytosis inguinalis): stwier= 
dzono prawdziwe epidemie na niektórych okrętach stojących na 
kotwicy w porcie Massaua; schorzenie nie upośledza również 
zdolności do służby. 

Ostateczne straty blisko półmilionowej armii włoskiej wy- 
niosły: zabitych lub zmarłych z powodu ran: 1.099, z powodu 
wypadków (samochodowych, utopienia itd.) 83, z powodu chorób: 
516. W tym samym czasie nie tylko w armii, lecz i wśród lud- 
ności cywilnej abisyńskiej panowała zimnica, dur plamisty i po- 
wrotny, ospa, a przede wszystkim czerwonka. 

Autor podaje dla porównania zajmuiące dane statystyczne 
zachorowań wśród woisk europejskich w czasie rozmaitych wy- 
praw kolonialnych: francuskiej w Tonkinie (na 8.505 żołnierzy -— 
1.125 zachorowań), na Madagaskarze (na 3.250 ludzi zmarło 772!), 
niemieckiej w Kamerunie (śmiertelność z powodu chorób wy- 
nosiła 112°/). W wojnie burskiej zmarło z powodu chorób 5.219 
żołnierzy angielskich spośród 200-tysięcznego korpusu ekspedy- 
cyinego itd. 
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Na podstawie tych danych, oraz cyfr z ostatniej wojny Świa- 
towej (z frontu niacedońskiego, arabskiego, tureckiego) oczeki- 
wać należało, że ilość zmarłych z powodu chorób żołnierzy 
włoskich w Abisynii wyniesie ponad 20.000. Jeśli jednak straty 
te wyniosły zaledwie 516 ludzi (a więc mniei więcei I*”/oo — 
przyp. własny), to należy to uważać za duży sukces. „Włochy 
zwyciężyły — kończy autor — pod każdym względem: woisko- 
wym, zaopatrzenia, politycznym i — sanitarnym“. 

(Wobec wysuwanego przez Folskę słusznego żądania przy- 
działu kolonii i wobec coraz żywszego zainteresowania tą spra- 
wą opinii polskiej, streściłerm artykuł Prof. Castellaniego 
możliwie naidokładniei. Od siebie dodam, że znakomity ten ba- 
dacz, tak zasłużony dla ludzkości na polu nauki o chorobach 
tropikalnych — zasłużył się teraz dobrze i swoiei Oiczyźnie. 
Jest przy tym skromny i zasługi służby zdrowia wymienia na 


ostatnim miejscu. A tymczasem tak często spotykałem się 
w ltalii z tym zdaniem — i to wyrażanym w sferach, z medy- 
cyną nic wspólnego nie mających — że woinę abisyńską wy- 


grali na równi: żołnierz, robotnik i lekarz włoski!! Sir Aldo 
Castellani, lekarze i sanitariusze włoscy walnie przyczynili 
się do zwycięstwa — Przypisek własny). 

Doc. Dr Stefan Łukasz Kwiatkowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Patologia. 
O niektórych osobliwościach semiologicznych tzw. odruchu 
chwytnego. W1. STERLING i W. SZYRYŃSKI Medycyna. 
NWEDE5 1087: 


Odruch ten opisany po raz pierwszy przez Janiszewskiego, 
a szczegółowo zbadany przez Schustra, polega na tym, że przy 
każdym, nawet majlżeiszym dotknięciu dłoni, czy dłoniowei stro- 
ny palców chorego następuje natychmiastowe zaciśnięcie ich 
i kleszczowe obejmowanie dotykającego przedmiotu, przy czym 
rozgięcie palców i uwolnienie przedmiotu jest utrudnione. Zia- 
wisko to fizjologiczne do pewnego okresu życia (do 6 miesiąca 
na dłoniach, a do roku na stopach — zgięcie palców) znane jest 
w pediatrii. Autorowie opisują szczegółowo 4 takie przypadki, 
przy czym zwracają uwazę na pewne modyfikacje tego odruchu, 
których do tei pory nie opisano. Naiważnieiszą z nich jest ujaw- 
nianie się odruchu w postaci frakcjonowanei, lub rozczłonkowanei 
w zależności od rodzaju bodźca i pewnych okolic dłoni (bodźce 
przedłużone i sumowane). Poza tym stwierdzono, że odruch ten 
może występować jeszcze w postaci spóźnionei lub narastającei. 
Odruch chwytny obok innych objawów nerwowych łączył się 
w 2 opisanych przypadkach z guzem mózgu, w pozostałych 
2 powstał niewątpliwie na tle zmian miażdżycowo-nuaczyniowych. 

St. Malczyński (Lwów). 


O kwasie glutaminowym jako namiastce soli kuchennej. F. 
MAINZER. Wien. Arch. f. inn. Med. T. 28. Z. 8. 1936. 

Do środków zastępujących sól kuchenną, w których ion 
chlorowy zastąpiono innym nieszkodliwym, autor dodaje jeszcze 
jeden środek w postaci kwasu d-glutaminowego, który z uwagi 
na smak, odporność na wilgoć, nieszkodliwość dla ustroju (szcze- 
gólnie dla nerek), wydalanie się przez nerki w postaci niedraż- 
niącej (zamienia się na mocznik) jest namiastką soli rzeczywiś- 
cie cenną. Sól sodowa tego kwasu ma smak 7-krotnie silniejszy 
w porównaniu ze zwyczajną solą. Sól ta jako przyprawa jest 
stosowana w wielkich ilościach na dalekim Wschodzie, zwła- 
szcza w Chinach i Japonii. Wpływu bezpośredniego, szkodliwego 
na nerki dotychczas nie stwierdzono. Czy nie działa szkodliwie 
z innych względów (w wydzielaniu np. innych ciał z moczem), 
oraz sprawa przypuszczalnych następstw związanych z koncen- 
tracją kwasu d-glutaminowego pozostaje na razie nie zbadane. 

St. Malczyński (Lwów). 


O obecności poziomego smugowatego cienia w polu plucnym. 
F. $EEISCHNER. Wiem Arei 154mm Med. T. 28. Z. 3. 1936: 

Autor zajmuje się pasmowatym cieniem ułożonym poziomo 
u podstawy pola płucnego tuż nad przeponą. Cień taki iedno- 
lub obustronny, na który po raz pierwszy zwrócili uwagę Laiu- 
rell i Hulton, jest diagnostycznie ważny, bo wskazuje zawsze na 
sprawę chorobową, toczącą się zwłaszcza w górnej części jamy 
brzusznej. Jako przyczynę powstania przyjmuje się możliwość 
udzielenia się sprawv chorobowei drogą naczyń limfatycznych 
przepony i wywołania ograniczonego zapalenia opłucnei. Poza 
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tym graią rolę zaburzenia krążenia wskutek przyczyn mechanicz- 
nych (ucisk), zmiany zapalno-zwyrodnieniowe w przeponie, za- 
palenia oskrzeli i oskrzelików w tych miejscach. Autor w miej- 
scu cienia (stwierdzonego za życia rentgenolozicznie), widział 
w niektórych przypadkach przy sekcii zmiany dające niedodmę 
i zastępczą rozstrzeń oskrzeli w sąsiedztwie. Cień taki może 
zmienić położenie lub zniknąć zupełnie, co zależy od poprawy 
oddychania i przywrócenia powietrzności uciśuiętego odcinka 
miąższu płucnego. St. Malczyński (Lwów). 


Zachowanie się ustroju zwierzęcego przegrzanego, po usunie- 
ciu gruczołów przytarczycznych. G. CAPITOLO i A. VIRANDO. 
Rass. miem. Clin. Ter. Nr 21. 1936. 

Z prac Ricca wiadomo, że hormon gruczołów przytarczycz- 
nych wstrzyknięty zwierzęciu przed przegrzaniem, nie wpływa 
na odporność ustroju wobec podwyższenia ciepłoty. Ostatnie ba- 
dania Macco wykazały, że zwierzęta, którym wycięto gruczoły 
przytarczyczne zewnętrzne. dłużej przetrzymują przegrzewanie 
i przed śmiercią osiągaią wyższą ciepłotę niż zwierzęta nieope- 
rowane. 

Autorowie badali zachowanie się poziomu cukru i pozosta- 
łości suchej we krwi, tudzież wagę niektórych narządów wew- 
nętrznych królików, poddanych przegrzaniu, u których kilka dni 
przed tym usunięto gruczoły przytarczyczne zewnętrzne. Poziom 
cukru we krwi wykazuje zwyżkę w chwili Śmierci zwierzęcia 
przegrzanego, niezależnie od usunięcia gruczołów przytarczycz- 
nych. Zawartość ciał stałych we krwi zwierząt przegrzanych 
z wyciętymi gruczolajni przytarczycznymi wykazuje w chwili 
Śmierci wartości wyższe, niż przed przegrzaniem, podczas gdy 
u zwierząt przegrzanych, u których nie dokonano zabiegu, zia- 
wiska tego nie spotykamy. Przyczyna leży w zmniejszeniu za- 
wartości wody we krwi zwierząt operowanych Waga wątroby 
i nerek w stosunku do wagi zwierzęcia wykazuje u zwierząt 
przegrzanych i operowanych wzrost nie tak, iak u zwierząt nie- 
Gperowanych. Woreczek żółciowy natomiast wykazuje zmniej- 
szenie po usunięciu gruczołów przytarczycznych. Autorzy docho- 
dzą do wniosku, że usunięcie gruczołów przytarczycznych nie 
wywołuje u zwierząt przegrzanycii zaburzeń w regulacji pozio- 
mu cukru, zwiększa zawartość wody, wątroby i nerek, zmniej- 
sza zawartość wody we krwi i zawartość żółci w woreczku żół- 
ciowyin. M. Scheps (Lwów). 


Bialaczki jako nowotwory. K. APITZ. Virchows Archiv. T. 
299, I, 1937. 

Celem pracy jest określenie natury nozologicznei białaczek, 
które uważa się obecnie najczęściej za sprawę rozrostową, swo- 
ista dla narządów krwiotwórczych, nie mającą odpowiednika 
w Żadnei ze znanych wielkich grup nozologicznych. Na podstawie 
szczegółowego, krytycznego omówienia dużego piśmiennictwa 
oraz analizy własnych przypadków sekcyjnuych dochodzi autor 
do wniosku, że białaczki zaliczyć należv do nowotworów. Ce- 


chy nowotworowe komórki białaczkowei są bowiem wyraźne: 
atypowość, zaburzenie czynności, wzrost autonomiczny i agre- 


sywny oraz nieodwracalność zmian (uie opisano ani samoistnego 
ustąpienia białaczki, ani wyleczenia jej u człowieka). To, co 
różni komórkę białąaczkową od każdei innej komórki nowotworo- 
wei (głównie zdolność utrzymywania się i życia w krążącej 
krwi) jest pozostałością cech komórki macierzystej, która jest 
komórką krwi. Analogie takiego przetrwania cech komórki nia- 
cierzystej w komórce nowotworowej, stwierdza się w większo- 
ści innych nowotworów, np. w nowotworach gruczołów o wew- 
nętrznym wydzielaniu. T. Kielanowski (Lwów). 

Przebieg Śmiertelności na raka w Europie. E. FURTH. 
Zeitschr. f. Krebsforscirung. T. 45, 310, 1937. 

Autor zestawia urzędowe sprawozdania statystyczne śŚmier- 
telności na raka w 23 państwach europeiskich za ostatnie 5 do 
8 lat. We wszystkich państwach bez wyjątku zaznacza się znacz- 
ny wzrost śmiertelności. Śmiertelność na raka wzmogła się 
w ostatnim roku obiętym sprawozdaniem w stosunku do pierw- 
szego roku tego okresu np. w Luksemburgu o 55,66%, w Grecii 
o 39,16%, w Niemczech o 29,45% itd. Ponieważ statystyka ta 
nie uwzględnia osób wyleczonych z raka, a zmarłych z innych 
przyczyn, należy przypnścić z dużym prawdopodobieństwem, że 
zapadalność na raka wzmogła się jeszcze wiecej niż Śmierte|l- 
ność. W niektórych krajach, o małej śmiertelności niemowląt 
(Holandia) stają się nowotwory złośliwe najczęstszą przyczyną 
Śmierci. Bardziei szczegółową analiza statystyczna wykazuie, że 
przyczyny tego nie można doszukiwać się w przesunięciu śred- 
niego wieku ludności, gdyż wzrost śmiertelności dotyczy w wyż- 
szym stopniu ludzi poniżej 45 roku życia, niż starszych. 
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Zestawienie autora nie uwzględnia Folski, choć nie brak 
w nim nawet Litwy. Chcę wierzyć, że wina tego przykrego dla 
nas nieuwzględnienia 30-milionowego państwa leży po stronie 
autora pracy. T. Kielanowski (Lwów). 


O powinowactwie do opon mózgowych jadu zapalenia epide- 
micznego gruczolu przyusznego. POPKOWA, MIROSZNICZEN- 
KO. LEWIS. Sow. Wracz. Zum. Nr 2. 1937. 

Nazwa schorzenia „parotitis epidemica“ obecnie ma tylko 
charakter statystyczny. Bez wątpienia ustalono, że jest to ogólne 
zakaźne schorzenie, czego dowodem jest reakcia ze strony 
krwi, ogólna  intoksykacia, okresowość schorzenia, nawroty 
i trwała odporność po przebyciu choroby. Jest to schorzenie 
wcale nie takie niewinne, za jakie zwykłe ie uznawano. Jad lub 
toksyny epidemicznego zapalenia gruczołu przyusznego dotąd 
dokładnie nie ustalcne i nie zbadane, przez większość autorów 
uważane są za przesączalne, nietrwałe. Za nietrwałością jadu prze- 
mawia fakt szerzenia się choroby przez zetknięcie zdro- 
wego z chorym. Oprócz wybitnego powinowactwa iadu (toksyn) 
do gruczołów, mają one szczególne powinowactwo do opon móz- 
gowych, a także usadawiaią się i w innych narządach. Zdarza się 
przy tym, że pierwotnie bywają zajęte gruczoły śŚlinowe, płcio- 
we, trzustka, łzowe z zajęciem lub bez gruczołów przyusznych. 
Szczególnie zaś interesujące są wypadki pierwotnego schorzenia 
opon mózgowych przed zajęciem gruczołów przyusznych, lub 
bez ich udziału. W wypadkach, kiedy gruczoły przyuszne nie są 
zaięte, rozpoznanie jest niezmiernie trudne i postawić ie można 


tylko na zasadzie danych epidemiologicznych. 
n/ 


Holbart u 50.000 zbadanych głuchych u 3—5% chorych uznał 
za moment etiologiczny głuchoty zapalenie epidemiczne gru- 
czołu przyusznego. Obiawy zajęcia opon mózgowych naj- 
częściej zjawiają się pomiędzy 3 a 10 dniem zachorowania. Objaw 
Kerniga, ból głowy, wymioty, bradykardia, oto najczęstsze objawy 
zajęcia opon mózgowych. Naiwyraźniejszy z objawów to brady- 
kardia, którą najwybitniej daje się stwierdzić po spadku cie- 
płoty. Tessier i Esmein tylko w 16 ze 120 wypadków nie zna- 
leźli bradykardii. Tessier i Chaufard u swoich chorych, Massari, 
Tokmani i Lus u 635 chorych żołnierzy, badając płyn mózgowo- 
rdzeniowy. znaleźli w nim zmiany., Gastinel i Boulin u 3/4 swo- 
ich chorych nie znaleźli żadnych zmian w płynie mózgowo-rdze- 
niowyim. Badania Filibera, Weissenbacha i Comby potwierdziły 
wyniki badań Tessiera i Choufarda. 

Wypadki zachorowań z usadowieniem w centralnym układzie 
nerwowym przed zajęciem gruczołów przyusznych lub bez za- 
jęcia ich, skłoniły Fabera, Weissenbacha i Comby'ego do przy- 
puszczenia, że jad zajmuje pierwotnie centralny system nerwo- 
wy, wywołując reakcię ze strony opon mózgowyci, a następnie 
w gruczołach i innych narządach. Autorowie uważają, że jad do- 
staje się do organizmu przez spolówkę oka. 

Większość zaś autorów za pierwotny puukt zakażenia uwa- 
ża gardło lub migdałki, zapalenie których prawie zawsze towa- 
rzyszy epidemicznemu zapaleniu gruczołu przyusznego. Autoro- 
wie artykułu widzieli 4 wypadki zapalenia opon mózgowych 
w epidemicznym zapaleniu gruczołu przyusznego i zbadali płyn 
uózgowo-rdzeniowy 45 chorych. Materiał swói podzielili na 3 
grupy: I grupa — 4 wypadki z wybitnymi klinicznymi obiawami 
zapalenia opon mózgowych. II grupa — 18 chorych z ukrytymi 
objawami zapalenia opon mózgowych (ból głowy. wymioty, bra- 
dykardia). III grupa — 23 chorych bez żadnych objawów ze 
strony opon mózgowych. Płyn mózgowo-rdzeniowy 1 chorych 
I grupy wydobywał się pod podwyższonym ciśnienielni, zawierał 
więcej białka i umiarkowaną limfocytozę. Płyn niektórych cho- 
rych z drugiej grupy był pod wyższym ciśnieniem bez zmian 
w iego składzie lub zawierał zwiększoną ilość białka i limiocy- 
tów przy normalnym ciśnieniu. Płyn chorych trzeciej grupy 
(z zajęciem gruczołów ślinowych) u 8 chorych był bez zmian, 
u 15 chorych wydobywał się pod podwyższonym ciśnieniem i za- 
wierał nieznaczne powiększenie ilości białka. 

Autorowie z powodu małej ilości zbadanych chorych (45) nie 
wyciągają ostatecznych wniosków, ale korzystając z danych 
piśmiennictwa twierdzą, że jad (toksyna) epidemicznego zapale- 
nia gruczołu przyusznego oprócz wybitnego powinowactwa do 
gruczołów ma je także do opon mózgowych. Zajęcie opon móz- 
gowych występuje czasem w ciężkiei postaci, czasem iako „for- 
mes frustes“ czasem tylko jako odczyn płynu mózgowo- 
rdzeniowego. U autorów w 1/3, u Gastine'a i Boulin'a u 3/4 
chorych reakcia ze strony opon mózgowych nie występuje wca- 
le, co można wytłumaczyć małą ziadliwością jadu, lub podwyż- 


szoną odpornością organizmu. 
H. Popielska (Lwów). 
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Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


W sprawie leczenia krztuśca witamina C. TOSCHIO OTANI. 
Klin. Wschr. 15, 51, 1884—1885, 1936. 

Z 81 przypadków, w których stosowano witaminę C, w 34 
stwierdzono wyraźną poprawę lub wyleczenie, w 32 poprawę, 
natomiast w 15 przypadkach nie można było stwierdzić żadnego 
działania. Mimo to leczenie witaminą C należy uważać za sku- 
teczne, zwłaszcza, że nie wykazuje żadnych ubocznych działań. 

Dobry wynik leczenia witaminą C da się wytliunaczyć w ten 
sposób, że między innymi chorobotwórczymi bakteriami także 
b. pertussis zostaje zahamowany w swym rozwoju i wreszcie 
zabity, a toksyny bakteryjne odtrute przez witaiminę C, Nie wie- 
my czy powstające pod wpływem stosowania witaminy © zmija- 
ny w ustroiu wymagają dodatkowego leczenia. 

Do leczenia krztuśca autor stosował sól sodową kwasu 
I-askorbinowego w zastrzykach po 0,1 w ampułce. 

W. Kurowski (Warszawa). 


Wstrząs jako środek leczniczy w chorobach przewodu po- 
karmowego. S. RYSS. Arch. Mal. App. Digest. T. 26. Nr 10. 

Autor zastanawia się nad patogenezą wrzodu żołądkowo- 
dwunastnicowego i niektórych postaci nieżytów ielitowo-kiszko- 
wych i dochodzi do wniosku, że mamy tu często do czynienia 
z alergią przewodu pokarmowego spowodowaną  zakażeniami 
ostrymi, iak ostre zapalenie wyrostka robaczkowego, grypa, dur, 
czerwonka, bądź też zakażeniami przewlekłymi, jak: przewlekłe 
zapalenie wyrostka robaczkowego, przewlekłe zapalenie dróg 
żółciowych, ielit lub kiła. Alergia może być wywołana i przez 
zatrucia, jak alkohol, jady niebakteryine, iak produkty rozpadu 
białka w przebiegu trawienia. Skutkiem stanu alergicznego ko- 
niórki ścian przewodu pokarmowego przychodzi do chorobliwe- 
go oddziaływania teiże na bodźce, a mianowicie do stanu za- 
palnego. Na tei podstawie autor opiera swoje metody leczenia 
odczulającego przy pomocy wstrzykiwań krwi ludzkiej lub też 
zwierzęcei (psy, barany). Celem tei metody jest wywołanie 
wstrząsu przy pomocy wstrzykiwań krwi, które powodują od- 
czulenie lub przestrojenie tkanek przewodu pokarmowego. Autor 
słosował swoią metodę w 2J1 przypadkach wrzodu żołądkowo- 
jelitowego i 40 przypadkach mieżytów jelitowo-kiszkowych z bar- 
dzo dobrym wynikiem. M. Scheps (Lwów). 


Nowe zagadnienie z dziedziny zimnicy. H. RUGE. Rass. Int. 
Clin. Med. T. 18. Nr 3. 1937. 

Kilka lat temu James wystąpił z pracami, z których wynika, 
że sporozoity zimnicy dostawszy się podczas ukłucia komara do 
krwi człowieka, nie atakuią natychmiast ciałek czerwonych, lecz 
dostają się prawdopodobnie do komórek układu siateczkowo- 
śródbłonkowego, gdzie przekształcają się w imerozoity i dopiero 
wtedy atakują ciałka czerwone krwi. Ta teoria tłumaczy sze- 
reg zjawisk z dziedziny epidemiologii zimnicy. I tak wiadomo, 
że zimnica może wystąpić u człowieka nawet w 9 miesięcy po 
opuszczeniu okolic zimniczych. Fakt ten tłumaczy się w ten 
sposób, że sporozoity, które wtarguęły do komórek układu sia- 
teczkowo-Śródbłonkowego zostały w swym rozwoju wstrzymane, 
i wśród sprzyjających warunków  kończa swój rozwój 
i dostają się do krwi iako merozoity. W ten sposób tłumaczyć 
należy i nawrót. Wedle James'a sporozoity dostają się wpierw 
do układu siateczkowo-śródbłonkowego, tu część ich przemienia 
się w ciągu 10—20 dni okresu wylęgania w merozoity i atakuje 
ciałka czerwone krwi. Po pewnym czasie pasożyty krążące we 
krwi ulegają zniszczeniu czy to przez siiy obronne organizmu, 
czy też skutkiem lekarstw. Z chwilą gdy odporność organizmu 
osłabnie, a leki zostaną z organizmu wydalone, sporozoity, któ- 
re dotychczas tkwiły w układzie siateczkowo-śródbłonkowym, 
mogą w dalszym ciągu dostarczyć świeżego posiewu do krwi. 
Mamy wtedy nawroty. Nawroty mogą wystąpić nawet w 3—4 lat 
po zakażeniu. Ziawisko to również da się wytłumaczyć w ten 
sani sposób, gdyż komórki układu siateczkowo-śródbłonkowego 
w różnych narządach wykazują rozmaitą żywotność od kilku 
miesięcy do kilku lat. O ile zatem sporozoit dostał się do układu 
siateczkowo-śródbłonkowego narządu, który się nie zużywa zbyt 
szybko, może wraz z komórką, w której się zagnieździł, latami 
przebywać w organizmie zanim nie zostanie wraz z nią wyda- 
lony. Tym się tłumaczą nawroty w przypadkach leczonych chi- 
niną, gdyż ta niszczy iedynie plazmodia we krwi. Za tą teorią 
przemawia fakt, że przez sztuczne przeszczepianie zimnicy z czło- 
wieka na człowieka można dowolnie skrócić okres wylęgania 
zależnie od sposobu wstrzyknięcia krwi ziimniczej, podskórnie czy 
dożylnie, jako też od okresu rozwojowego merozoitów zawar: 
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tych we krwi, podczas gdy przy naturalnym sposobie zakaże- 
nią istnieje zawsze okres wylęgania 4—5—]15 dni. 

Leczniczo autor poleca stosowanie Atebryny i Plazmochi- 
ny. Atebryna pochodna iakrydyny działa na postacie niepłciowe 
(schizonty), podczas gdy Plazmochina pochodna chinoliny działa 
na postacie płciowe (gamety). Oba Środki nawzajem się uzupet- 
niają. Iłość atebryny potrzebna dla wyleczenia waha się między 
15 a 2.1 g podanych w ciągu 5—7 dni. Plazmochiny wystarczy 
0.10 g podanych w ciągu 3—5 dni. Stosunek Atebryny do Fla- 
zmochiny powinien wynosić 20:1. Autor poleca podawać przez 
7 dni Atebrynę a potem przez 3—5 dni dziennie 0.02-—0.033 g. 
Oba środki podaje się 'doustnie po iedzeniu. Atebryna może być 
też stosowana w wypadkach z hemoglobinurią, w których chi- 
nina iest przeciwwskazana. M. Scheps (Lwów). 


Nowe zagadnienia z dziedziny zimnicy. H. RUGE. Rass. Int. 
Cim ler TIIN 4. 1937. 

Atebryna i Plazmochina stanowią wybitny postęp w lecze- 
niu zimnicy. Skracają wyraźnie czas leczenia a nadto wykazuią 
o wiele mnieiszy odsetek nawrotów w porównaniu z chininą. 
Ilość nawrotów waha się między 10—15%, podczas gdy przy le- 
czeniu chininą nawroty występuia w 50—70% wypadków. Tłu- 
imaczy się to tym, że chinina zabija tylko pasożyty krążące we 
krwi, podczas gdy Plazinochiną zabija sporozoity zawarte w ko- 
mórkach układu siateczkowo-śródbłonkowego. W dziedzinie za- 
pobiegania zimnicy okazało się, że stosowanie chininy w kombi- 
nacji z Plazmochiną niszczy przede wszystkiin postacie płciowe. 
James'owi udało się przez podanie Plazmochiny w ilości 
0.06—0.08 g dziennie przed ukłuciem komara i po ukłuciu unik- 
nąć zakażenia zimnicą typu „aestivo-autiumnalis", podczas gdy 
nawet dawki 3-graimowe chininy podane przed ukłuciem i w dzień 
po ukłuciu komara nie mogą zapobiec wystąpieniu wyżej Wwy- 
mienionego złośliwego typu zimnicy. Dawki Plazmochiny użyte 
przez James'a nie mogą być w praktyce stosowane ze względu 
na działanie toksyczne. Co się tyczy Atebryny, wykazał James 
wartość iej jako środka zapobiegawczego w zakażeniu zimnicą. 
James wykazał, że 0.6 Atebryny podane w kilka godzin przed 
ukłuciem komara i dnia następnego może powstrzymać zakaże- 
mie, Zdaniem autora wystarcza dla celów zapobiegawczych po- 
dawanie Atebryny 2 razy w tygodniu w ilości 0.20 g z dodał- 
kiem Plazmochiny, zachowując stosunek Atebryny do Płazmo- 
chiny (20:1). M. Scheps (Lwów). 


Dzialanie witaminy C na skazę krwotoczną spowodowaną 
przewleklym zaburzeniem odżywiania u niemowląt. K. CHORE- 
MIS i G. SPILIOPULOS. Kinderadrztliche Fraxis. Z. 9. Str. 400, 
1936. 

Autor donosi o 3 przypadkach skazy krwotocznei u niemo- 
wlat, spowodowanej zaburzeniem w odżywianiu. Za pomocą do- 
żylnych wstrzykiwań  Cebionu usuwano krwawienia skórne 
w krótkim czasie, podczas gdy doustne podawanie Cebionu za- 
wiodło. Istnieje niewątpliwy związek między  krwawieniem 
a brakiem witaminy ©, wywołanym upośledzonym wchłanianiem. 

J. Bader (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Postacie chirurgiczne glistnicy. M. GUILLEMINET, L. MO- 
RENAS 1 P. MAGNIN. Arch. Mal. App. Digest. T. 26. Nr 10. 

Powikłania chirurgiczne w przebiegu glistnicy są rzadkie. 
Glisty przebywają przeważnie w jelicie cienkim. gdzie mogą Wy- 
wołać niedrożność, zbijając się w większe masy, mogą też prze- 
bić Ścianę ielita i wywołać zapalenie otrzewnei bądź też prze- 
dostać się do dróg żółciowych i wątroby, zwłaszcza gdy są 
jeszcze małe. Wyiątkowo mogą się przedostawać do kanatu 
Wirsunga, do płuc i narządu moczo-płciowego. Autor rozróż- 
nia 3 grupy anatomo-kliniczne: 

1) glistnica ielitowa, 

2) glistnica wątrobowo-żółciowa, 

3) glistnica o umieszczeniu wyjątkowym: trzustkowa, płucna, 
moczo-płciowa. 

Glistnica jelitowa może dawać obiawy zapalenia wyrostka 
robaczkowego, przebicia ścian jelit, niedrożności jelit, jako też 
powikłania po zabiegach na jelitach. Autor opisuje wypadek za- 
palenia wyrostka robaczkowego u dziecka 9-letniego, u którego 
wystąpił typowy obraz zapalenia wyrostka robaczkowego. Pod- 
czas operacji stwierdzono w końcowym odcinku jelita cienkiego 
obecność wielkiej ilości glist zbitych w kłębki, a z samego wy- 
rostka robaczkowego, jako też ze ślepej kiszki wydobyto 17 
glist, Zapalenie wyrostka robaczkowego na tle glist może pro- 
wadzić do” przebicia jelita i zapalenia otrzewnei. W glistnicy 
wyrostka robaczkowego nie spotykamy objawów przewlekłego 
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zapalenia ślepej kiszki, jak w  glistnicy, gdzie można pró- 
bować leczenia przeciwpasożytniczego. W glistuicy dającej obia- 
wy zapalenia wyrostka robaczkowego należy operować. Nai- 
częstszym powikłaniem spowodowanym przez glisty, a wymaga- 
jącym zabiegu chirurgicznego, jest niedrożność jelit. Przyczyną 
Są tu zbite masy pasożytów, zamykających światło jelit. W jed- 
nym takim pakiecie naliczono 107 glist. Masy te mogą wystę- 
pować w kilku grupach jedna za drugą. Przeszkoda leży zwy- 
czainie w jelicie cienkim niedaleko zastawki Bauhina. Glisty 1mo- 
gą wywołać również wgłobienie, najczęściej w zakresie samego 
jelita cienkiego, a bardzo rzadko — co jest charakterystyczne — 
typu ileo-coekalnego. Prawie zawsze mamy do czynienia z więk- 
szą ilością wgłobień leżących na różnei wysokości. Przyczyna 
wgłobienia jest podrażnienie ścian jelita wywołane przez glisty. 
Obiawy kliniczne łagodniejsze, niż w innych postaciach wgło- 
bienia. Wgłobienie daie się łatwo odprowadzić ale też równie 
łatwo wraca. Choroba występuje przeważnie u dzieci, przebie- 
ga początkowo atakaini, które kończą się zatkaniem światła je- 
lita. Ataki te krótko trwaiące, występują w okolicy pępka, przy 
czym drożność jelit jest zachowana. Leczenie wewnętrzne mo- 
że w tym okresie nie dopuścić do dalszych powikłań, W okre- 
sie niedrożności chory iest blady, niespokojny, wymiotuje cza- 
sem glistami. W brzuchu wyczuwalny guz w okolicy pępka, cie- 
płota prawidłowa. Gilistnica może nadto wywołać przebicie jelit 
i powikłania pooperacyine. W tym wypadku glisty mogą zni- 
szczyć szwy pooperacyine. Poza tym mogą wywołać objawy 
podobne do ostrej rozstrzeni żołądka lub niedrożności jelit. 

W drogach żółciowych mogą glisty wywołać zatkanie lub 
zakażenie tychże, zwłaszcza u dzieci, należy w obecności obia- 
wów niedrożności lub zakażenia dróg żółciowych podejrzewać 
glistnicę. Leczenie wewnętrzne środkami  przeciwglistniczymi 
jest bezskuteczne. Autor przytacza własny przypadek dziecka 
3-letniego, u którego wystąpiły obiawy ciężkiego zapalenia wo- 
reczka żółciowego. Wykonano cholecystotomię. Fo operacji 
dziecko wydaliło liczne glisty bądź przez przetokę żółciową 
bądź też przez odbytnicę. Glisty mogą również wywołać ropnie 
w watrobie. M. Scheps (Lwów). 


Z dziedziny urazów głowy u noworodków. J. KOSSAKOW- 
Chirurg Polski. Nr 3. 1936. 

Antor na podstawie spostrzeżeń własnych, jak i innych 
opisuje przyczyny, ogólne obiawy kliniczne a przede wszystkim 
sposcbhy leczenia uszkodzeń głowy u noworodków. Najczęstszą 
przyczyną tych uszkodzeń jest uraz porodowy oraz różne ręko- 
czyny wykonaue w czasie porodu. Częstość obrażeń wynosi 
około 25%, największa zaś Śmiertelność przy urazach głowy 
przypada u noworodków o bardzo małej oraz o bardzo dużej 
wadze. W pierwszym wypadku z powodu małei wagi słabsze 
są Ściany naczyń i tym samym większa skłonność do krwa- 
wień, w drugim — dzieci o dużej wadze posiadają zwykle duże 
główki, które latwiej ulegają obrażeniom. Uszkodzenia głowy 
u noworodka są następujące: 

Zewnętrzne wylewy krwawe podokostnowe (kephalliaematoma). 
Występują zwykle pojedynczo, umiejscowione między płaskim” 
kośćmi czaszki a okostną zewnętrzną, są ostro odgraniczone i nie 
przekraczają linii szwu. Leczenie ich według dziś przyjętych za- 
sad jest jak najbardziej zachowawcze. Stosuje się opatrunek uci- 
skowy i jedynie w wypadku, gdy po kilku tygodniach, mimo 
ucisku, wylew nie uległ wessaniu można go przez nakłucie 
opróżnić. 

Uszkodzenia powlok czaszki u noworodków są zwykle na- 
stępstwemi urazu porodowego zwłaszcza kleszczowego. Wystę- 
pują z początku pod postacią małych odleżyn na skórze głowy, 
które po kilku dniach prowadzą do martwicy skóry, tkanki pod- 
skórnej, a nawet zewnętrznej blaszki kostnej z następowym od- 
dzieleniem 1martwiaków. Przypadki te przebiegaią bardzo cieżko 
i leczenie jest bardzo oporne. 

W gniecenia i złamania kości czaszki. Wgniecenia są spowo- 
dowane przede wszystkim przez występy kostne (wzgórek ko- 
ści krzyżowej, spojenie kości łonowych), rzadziej przez klesz- 
cze. Rzadko wywolują uszkodzenia opon, maczyń i mózgu i dla- 
tego w ogóle są mało niebezpieczne. Poważne następstwa po- 
wodują, gdy towarzyszą mu złamania kości. Jeżeli powikłania 
te są rozległe mogą wywołać natychmiastową Śmierć. W przy- 
padkach mniej rozległych przychodzi skutkiem uszkodzenia na- 
czyń do wytworzenia krwiaków wewnątrzczaszkowych, które 
zależnie od umiejscowienia dzielą się na: krwiaki nadoponowe 
(rzadkie), krwiaki podoponowe (bywają bardzo rozległe), krwia- 
ki opony naczyniowej (u dzieci z kruchymi naczyniaini), krwiaki 
śródkomorowe (są rzadkie, występują przeważnie w komorach 
bocznych, wywołują skłonności do wodogłowia), krwiaki śród- 
mózgowia (powstają w różnych miejscach mózgu, są różnej 
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wielkości, prowadzą do stwardnień, iamistości i torbieli tkanki 
mózgowe!). 

Obiawy kliniczne przy tych obrażeniach zależne są od miei- 
sca i rodzaju zmian w tkankach mózgowych. Na pierwszy plan 
występuje zespół obiawów uciskowych. Co do postępowania 
w przypadkach wgnieceń i złamań czaszki u noworodków autor 
przytacza opinie większości chirurgów, którzy są zdania, że 
każde nawet drobne wgniecenie powinno być operowane (tre- 
panacia). Autor opisuje dwa własne przypadki, w których po 
stwierdzeniu wgniecenia kości wykonał zabieg operacyjny pole- 
gaijący na odsłonięciu kości, wywierceniu w niej otworu aż do 
opony twardej oraz podważeniu i wyprostowaniu iei za pomocą 
zgłębnika. Przebieg pooperacyjny dobry. Jako skutek obrażeń 
czaszki wymienia autor jeszcze torbiele oponowo-mózgowe 
(kephai-hydrocoele) będące następstwem złamań czaszki z jedno- 
czesnym rozdarciem opony twardej. W tym wypadku płyn móz- 
gowo-rdzerniowy gromadzi się pod okostną zewnętrzną. Co do 
późnych następstw po urazacli czaszki trudno przewidzieć, czy 
i iakie one będą w okresie dziecięcym, nie ulega iednak wątpli- 
wości, że często występują później zaburzenia psychiczne i czyn- 
nościowe (idiotyzm, pląsawica i padaczka). 

J. Wolf (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Ubezwłasnowolnienie z powodu choroby umyslowej, w Szcze- 
gólności na tle alkoholizmu. S. CZERWIŃSKI. Trzeźwość. Nr 7, 
1936. 

W wyczerpującym referacie wygłoszonym na Zjeździe De- 
legatów Kół Towarzystwa „Trzeźwość“, dnia 14. IV. 1936 r. 
w Warszawie, przedstawił z punktu widzenia prawniczego Sta- 
nisław Czerwiński, prokurator Sądu Naiwyższego, zagadnienie 
podane w tytule w oświetleniu ustaw panuiących w Polsce, 
a pocliodzących ieszcze z czasów zaborów. Prócz tego przedsta- 
wił autor stosunek ustaw do tego zagadnienia w niektórych 
innych krajach. Zagadnienie ubezwłasnowolnienia z powodu cho- 
roby umysłowej ma szczególnie w czasach dzisiejszych bardzo 
poważne i doniosłe znaczenie, ponieważ współczesna nauka psy- 
chiatrii wykazała kolosalne postępy, albowiem 40% chorych psy- 
chicznie dzięki rozmaitym nowoczesnym zabiegom lekarskim 
powraca do zdrowia, co pociąga za sobą konieczność wydania 
nowych ustaw o opiece nad psychicznie chorymi. Frócz tego 
u nas, w Polsce, nasuwa się konieczność wydania jednolitej 
ustawy o ubezwłasnowolnienin dla obywateli wszystkich dzielnie. 

Z. Bieliński (Lwów). 


Co i jak należy jeść, aby być zdrowym. G. SZULC, Zarząd 
Główny Folskiego Czerwonego Krzyża, Warszawa 1935. Str. 24. 

W serii tanich (15 gr), popularnych wydawnictw Polskiego 
Czerwonego Krzyża pożyteczne miejsce zajmuje ta broszurka 
poświęcona odżywianiu. Jest ona poświęcona głównie mieszkań- 
com wsi, Doc. Dr Szule zapoznaje czytelnika w sposób nad- 
zwyczaj przystępny z historią odżywiania się człowieka, z fizio- 
logią odżywiania, z zagadnieniem witamin itp. Wielką uwagę 
zwraca autor na zagadnienie higieny środków spożywczych, ich 
przyrządzania i ich podania na stół, co właśnie znajduje się 
w takim zaniedbaniu u ludności wiejskiej. W logiczny sposób 
wiąże to zagadnienie Szulc z zagadnieniem społecznym przedsta- 
wiając wartości czysto podanego, dobrego pożywienia w domu 
i porównując ie z pożywieniem: otrzymywanym po szynkach, 
Uwagą, iż jedzenie w warunkach dobrych jest naprawdę jedną 
z największych przyjemności w życiu, a przy tym jedną z naj- 
zdrowszych i najtańszych, kończy autor tę miłą i pożyteczną 
pracę. Z. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie, 


Protokół posiedzenia z dnia 18 listopada 1936 roku. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Dr Aleksander Oszacki. 


Odczytano i przyjęto protokól z ostatniego posiedzenia To- 
warzystwa, 

Po odbytym głosowaniu przyjęto na członka Towarzystwa 
Kol. Eugeniusza Schlónvogta z Krakowa. 

Prezes zawiadamia zebranych o uzupełnieniu odczytów z cy- 
klu o narządzie oddechowym odczytami zorganizowanymi z ini- 
ciatywy Z. L. P. P. oraz Wojewódzkiego Urzędu Zdrowia 
w Krakowie. 
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Kol. Stefan Schwarz (z Oddz. III. Szpit. św. Łazarza) 
przedstawił przypadek wynicowania macicy. 

Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala im. G. Narutowicza po- 
kazane zostały następujące przypadki: 

Kol. Wolański przedstawili 2 przypadki obrażeń szyinej 
części przelykn. W pierwszym chodziło o połkniętą przed 9 dnia- 
mi ostrą trójkątną blaszkę kostną, która uwięzgła mieco niżej 
dolnego brzegu chrząstki tarczowei i wywołała odczyn za- 
palny ściany przełyku i tkanki okołoprzełykowei. Kość usu- 
nięto po otwarciu przełyku. Wyleczenie. W drugim przypadku 
połknięta igła przebiła przełyk, układając się poprzecznie na wy- 
sokości VI kręgu szyjnego po stronie prawej od linii środkowej 
ciała między krtanią a kręgosłupem. Wyleczenie mimo wystą- 
pienia w przebiegu pooperacyjnym ropowicy szyi. 

Kol. Trzebicka przedstawiła przypadek niezwyklego zej- 
ścia olbrzymiego zamkniętego roponercza, powikłanego ropniem 
okołonerkowym w przebiegu kamicy moczowodowei. W pewien 
czas po otwarciu ropnia odszedł drogami naturalnymi wielki ka- 
nień mioczowodowy, długości 3 cm, szerokości 1'/» cm i nastąpiło 
zupełne wyleczenie daleko posuniętego roponercza, mimo iż pod- 
ręczniki uważają ie za ostateczne zejście procesu ropnego toczą- 
cego się w nerce, za sprawę bezwzględnie nieodwracalną i wy- 
magaiącą iak najrychlejszego usunięcia nerki. Dziś nerka ta pra- 
cuje wprawdzie mniej sprawnie, niż nerka zdrowa, wydala :ed- 
nak mocz czysty, a obrysy jej miedniczki i kielichów przypomi- 
naią stosunki prawidłowe. Fiśmiennictwo nie wspomina o podob- 
bym zejściu sprawy. 

Kol Kranz przedstawił jedenasty z rzędu w piśmiennictwie 
przypadek skrętu pętli jelita biodrowego wraz z uchylkiem Mecke- 
la u 14-letniego chłopca, Zabieg polegał na odkręceniu pętli je- 
litowei i wycięciu uclryłka. Wyleczenie. 

Kol. Trella przedstawi! preparaty histologiczne znalezio- 
nego w czasie sekcji guza glowy trzustki u chorego z otwartym 
ropniem okołowyrostkowym i przetoką kalową. Rozpoznanie hi- 
stologiczne waha się między gruźlicą trzustki (przy czym nie 
stwierdzono obecności innych ognisk gruźliczych w ustroju), 
a pierwotnym mięsakiem chłonnym trzustki. Obydwie sprawy są 
niezmiernie rzadkie; dotychczas ogłoszono w piśmiennictwie kilka 
tego rodzaju przypadków. 

Kol. Wolański i kol. Dobrowolski przedstawili 
2 przypadki przewlekłego zapalenia trzustki, przebiegającego pod 
postacią guza. W pierwszym stwierdzono obecność powiększo- 
nei do rozmiarów pięści, twardei i przekrwionej trzustki w cza- 
sie operacji kamicy żółciowej. Zabieg polegał na usunięciu wo- 
reczka zawierającego 187 kamieni, macięciu torebki trzustki 
i sączkowaniu brzucha. W przypadku tym, niepowikłanym żół- 
taczką, uzyskano wyleczenie w bardzo krótkim czasie. W drugim 
przypadku przy zabiegu ograniczonym do próbnego otwarcia 
brzucha błędnie rozpoznano daleko posuniętego raka trzustki. 
Dalszy przebieg sprawy wyjaśnił, że w rzeczywistości chodziło 
o przewlekłe zapalenie trzustki. Żółtaczka cofała się bowiem sto- 
puiowo i ustąpiła już po 2 miesiącach, zniknął również guz wy- 
czuwalny w nadbrzuszu, chora powróciła do pracy, przybrała na 
wadze 14 hg i dziś, w rok po operacji, jest zupełnie zdrową. 

W dyskusji prof. Oszacki zapytuje, czy w przypadkach 
omawianych schorzeń trzustki przeprowadzane były oznaczania 
diastaz, lipazy, trypsyny i czy była robiona krzywa przecukrze- 
nia krwi. Według naszego doświadczenia są to badania, które dają 
wyniki i dobre usługi. W przypadkach: drążącyci wrzodów dwu- 
nastnicy badania te były bardzo pomocne przy rozpoznawaniu 
zmian w trzustce. Jeśli chodzi o krzywą przecukrzenia krwi, to 
w przypadkach schorzeń trzustkowych jest ona charakterystycz- 
na co do wysokości, a nie co do czasu przedłużenia, iak to bywa 
np. w cukrzycy. 

W odpowiedzi kol. Jasieński. 

Sekretarz: Dr S. Dziuba. 


Protokół posiedzenia z dnia 25 listopada 1936 roku. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Dr Aleksander Oszacki. 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia To- 
warzystwa. 

Kol. Stefan Schwarz (z Oddz. III. 
przedstawił przypadek uogólnionego raka gruczołów 
nych. 

Kol. J. Jasieński wygłosi! odczyt „O przewlekiym zapa- 
leniu trzustki'. Prelegent omówił rzadką postać chirurgiczną pize- 
wlekłego zapalenia trzustki w związku z dwoma obserwowany- 
mi przypadkami tego cierpienia, przedstawionymi ia poprzednim 
posiedzeniu. Uwzględnił etiologię, patogenezę, anatomię patolo- 
giczną, klinikę i leczenie tei postaci, cechującej się obecnością 
guza trzustki i często towarzyszącą mu żółtaczką. W piśmien- 


Szpit. św. Łazarza) 
limfatycz- 
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nictwie chirurgicznym polskim ogłoszono dotychczas pięć tego 


rodzaju przypadków (streszczenie własne. Całość ukaże się 
w druku). 
Kol. Ł. Wohtfeiler (z Oddz. IB. Szpit. św. Łazarza) 


w związku z referatem kol. Jasieńskiego przedstawia na 
podstawie materialu Oddz. Wewn. IB badania konieczne do usta- 
lenia klinicznego rozpoznania schorzeń trzustki, A więc: badania 
zaczynów trzustkowych, jak diastazy w stolcu, w moczu i we 
krwi, trypsyny w stolcu oraz lipazy w treści dwunastniczej. 
Obok tego badano ilościowo tłuszcze i azot w stolcu oraz wy- 
konywano krzywą przecukrzenia krwi po obciążeniu glukozą. 
Wykonano około 800 oznaczeń diastaz w stolcu i w moczu, około 
200 ozuaczeń trypsyn i lipaz i 28 oznaczeń tłuszczów i azotu 
u 247 chorych. W 18 przypadkach schorzenia trzustki, z tego 
5 przypadków autopsyinie stwierdzonych czy to na stole opera- 
cyjnym czy też na sekcji, a więc 4 przypadki raka trzustki 
i I przypadek wrzodu dwunastnicy drążącego do trzustki, nie 
znajdowano diastaz w stolcu, w moczu były one wzimożone lub 
normalne, trypsyny i lipazy wybitnie obniżone. Podobne wyniki 
otrzymano w 13 pozostałych przypadkach i wyniki te uprawniały 
do przyjęcia rozpoznania schorzenia trzustki. 

Kol. Blassberg obserwował 2 przypadki przyjęte przez 
chirurgów jako ostre zapalenie wyrostka robaczkowego, które 
okazały się martwicą trzustki. 

Prot. Oszacki: Oznaczanie diastaz może dawać możność 
rozróżniania dwóch stanów: niedrożności przewodów trzustko- 
wych i niewydolności miąższu trzustkowego, o ile oczywiście 
ilość diastaz przyjąć za wyraz wydolności trzustki. Do tego 
można dołączyć oznaczanie innych zaczynów. Zmiany trzustko- 
we są bardzo częste i w wielu wypadkach nadciśnienia musimy 
mieć do czynienia z niewydolnością trzustki. W przebiegu sclio- 
rzenia trzustki mamy do czynienia często ze schorzeniem le- 
wego płata wątroby, co jest zależne od prądów krwi idących od 
schorzałej trzustki do odpowiedniego płata wątroby. 

Kol. P Adamowicz i kol. Z. Kulig (ze Szpitala im. G. 
Narutowicza) wygłosili odczyt z pokazem (przeźroczy „O leczeniu 
ropni płuc promieniami Roentgena“. (Druk. w P. G. L. Nr 9. 1937). 

W dyskusji kol. J. Jasieński. Uzyskane przy pomocy na- 
świetlań promieniami Roentgena dobre wyniki lecznicze w sze- 
regu przypadków ropni płuc nie stawiają jeszcze zupełnie poza 
nawias chirurgicznego leczenia ropni płuc i niestety w niczym 
nie zmieniają naszych dotychczasowych wskazań i przeciwwska- 
zań operacyjnych. W sprzeczności z anatomią patologiczną, 
która uwzględnia również ropnie mikroskopowe, ropniami płuc 
chirurdzy nazywają w klinice dokładnie ograniczone zbioro- 
wiska ropne pochodzenia niegruźliczego, niekiedy z domieszką 
treści gnilnej. W pojęciu tym nie mieszczą się natomiast stanow- 
czo wszystkie rozlane ropne schorzenia płuca: ani pneumonia 
dissecans, ani zgorzel płuca. Na podstawie badania radiologicz- 
nego wszystkie ropnie płuc dzielimy ma dwie zasadnicze grupy: 
małe ropnie mnogie i jeden duży ropień, przy czym naturalnie 
między tymi krańcowymi postaciami istnieją liczne postacie 
przejściowe. Małe ropnie mnogie mają zwykle charakter gnilny. 
W okresie tworzenia się ropni stwierdzamy w Roentgenie je- 
dnostainie niecharakterystyczne zaciemnienie, zwykle w zakresie 
jednego płata, W okresie opróżniania się ropni przez odpluwanie 
dużej ilości cuchnącej ropy, zaciemmienie to staje się niejedno- 
stajne, na jego tle mogą być widoczne iasne plamy półkoliste, wy- 
pukłością zwrócone ku górze, w dole z linią poziomą stanowiącą 
granicę płynu. Jasne plamy odpowiadają powietrznej części rop- 
nia. Różnicowanie z pierwotną rozstrzenią oskrzeli bywa niekie- 
dy w tych przypadkach bardzo trudne. Częstokroć umożliwia do- 
piero rozpoznanie zdięcie kontrastowe przy pomocy lipiodolu, 
wprowadzonego do oskrzeli: lipiodol wcale nie przenika do jamy 
ropnia, ale za to łatwo i dokładnie wypełnia Światło rozszerzo- 
nych oskrzeli. Jest to jednym z zupełnie przekonywuiących do- 
wodów, że opróżnianie się ropni drogami naturalnymi jest niedo- 
kładne. W przypadkach tych poszczególne ropnie nie łączą się ze 
sobą, toteż leczenie chirurgiczne, polegające na otwarciu ropnia, 
podobnie, jak przy sprawie rozlanej, ze zrozumiałych względów 
nie ma racii bytu i uciekać się musimy wyłącznie do leczenia 
zachowawczego, przynajmniej do czasu zlania się ze sobą po- 
szczególnych ropni w ieden duży lub wystąpienia obiawów ze 
strony opłucnej. W tego rodzaju przypadkach wczesnych lecze- 
nie promieniami Roentgena, sądząc na podstawie wyników uzy- 
skanych przez kol. Adamowicza, wydaje się rokować wiel- 
kie nadzieie i było by wielką zdobyczą medycyny. W drugiej 
jednak kategorii przypadków niemal już od początku chodzi o je- 
den duży ropień, powstały najczęściej w związku z przebytym 
zapaleniem płuc. W okresie zbierania się ropnia Roentgen wy- 
kazuje jednostajne zaciemnienie jednego płata, zwykle prawego 
dolnego, o ostrych granicach, nie przedstawiające poza tym nic 
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charakterystycznego. W okresie opróżniania się ropnia widzimy 
na ekranie lub kliszy na tle zaciemnienia dużą powietrzną plamę 
półkolistą, o ostrych obrysach, w dole z pozionią linią płynu. 
Prześwietlenie w dwu lub trzech płaszczyznach umożliwia do- 
kładne umiejscowienie ropnia. Jeśli ropień znajduje się w płacie 
środkowym możemy napotykać niekiedy na większe trudności 
przy różnicowaniu z ropniem międzypłatowym. Ropnie miedzy- 
płatowe spotykamy iednak znacznie rzadziei od ropni płuca. 
W przypadkacii niejasnych rozpoznanie rozstrzyga ostatecznie 
zdięcie kontrastowe przy pomocy lipiodolu, wprowadzonego do 
oskrzeli; lipiodol łatwo wypełnia iamę ropnia międzypłatowego 
łączącego się z oskrzelem, nie przenika natomiast zwykle do ja- 
my ropnia płucnego, gdyż otwór, łączący go z oskrzelem, bywa 
przeważnie bardzo mały. Stąd niemożność opróżniania się ropnia 
drogami naturalnymi, zaleganie ropy i konieczność możliwie 
wczesnego otwarcia ropnia, zwłaszcza, że ropnie te we wczes- 
nych okresach nie mają charakteru gnilnego. Nie należy w tych 
przypadkach zbyt długo wyczekiwać z zabiegiem nie tylko ze 
względu na szybkie pogarszanie się stanu ogólnego chorego, lecz 
i na uiebezpieczeństwo wystąpienia powikłań ze strony opłucnej, 
spotykanych w przypadkach spóźnionych; schorzenie płuca czę- 
sto bowiem pociąga za sobą wytworzenie się ropniaką opłucnej. 
Badania sekcyjine Aschne ra, przeprowadzone w roku 1927 na 
69 zwłokach osób zmarłych z powodu ropniaka opłucnej, w 47 
przypadkach wykazały istnienie w płucu różnej wielkości ropni, 
a w pozostałych 22 istnienie rozstrzeni oskrzeli lub zgorzeli płu- 
ca. Ginie więc większość chorych dotkniętych takim podwój- 
nym schorzeniem płuca i opłucnej. U nielicznych zaś chorych, 
pozostałych po otwarciu ropniaka przy życiu, płuco chore nie 
będzie imogło już się rozszerzyć, co nieuchronnie musi pociągnąć 
za sobą powstanie zastarzałego ropniaka opłucnej, wymagającego 
dalszego ciężkiego zabiegu chirurgicznego, rozległei torakopła- 
styki, Wskazania i przeciwwskazania do leczenia zachowawczego 
sprawy ropnei toczącej się w płucu, w szczególności do lecze- 
nia promieniami Roentgena, wynikają stąd same przez się (stre- 
szczenie własne). 
Sekretarz: Dr S. Dziuba. 


Protokół posiedzenia z dnia 2 grudnia 1936 roku. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Dr Aleksander Oszacki. 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia To- 
warzystwa. 

Kol. A. Gradziński omawia znaczenie badania drożności 
kanalu kręgowego a szczególnie próby manometrycznej i demon- 
struje manometr własnej konstrukcji, podkreślając iego zalety. 
Następnie przedstawia chorą lat 9, u której po okresie bólowym 
kilka miesięcy trwającym rozwinął się powoli niedowład wiotki 
kończyn dolnych obwodowo naiwybitnieiszy; stwierdzono zabu- 
rzenia czucia na kończynach, jak w zapaleniu wielu nerwów. 
nieznaczne obniżenie czucia w zakresie Su-Ss i przemijające za- 
burzenia pęcherzowe. Próba manometryczna wykazała blok. Płyn 
zastoinowy. Myelografia: lipiodol zatrzymał się na wysokości od 
VI do X kręgu wąskimi paskami. Operowana przez prof. 
Glatzla. Guz na przestrzeni kilkunastu cm, bez ścisłych gra- 
nic, wychodzący z rdzenia, usunięto w miarę możności. Histolo- 
gicznie ependymoblastoma. Po naświetlaniu Roentgyenem wybitna 
poprawa. 

U drugiego chorego, lat 32, po okresie bólowym w pasie bar- 
kowyni powoli wystąpił niedowład spastyczny kończyn dolnych, 
większy w nodze lewej z obniżeniem czucia do Dı. Próba mano- 
metryczna wykazała blok. Płyn zastoinowy. Myelografia: lipiodol 
zatrzymał się na górnej granicy pierwszego kregu piersiowego. 
Operowany przez doc. dr Nowickiego. Usunięto guz wiel- 
kości migdałka w łączności z oponami miękkimi, bez związku 
z rdzeniem. Histologicznie neurinoma. Objawy chorobowe wy- 
bitnie cofają się. 

W dalszym ciągu kol. Gradziński przedstawia chorego 
który doznai w bójce ran tłaczono-dartych w okolicy czołowej 
prawej. Zapobiegawczo wstrzyknięto surowicę przeciwtężcową, po 
której wystąpiła choroba posurowicza, a w jej przebiegu rwące 
bóle w ręce lewej z następowym niedowładem splotu barkowego 
lewego w zakresie korzonków Cs-C;, z zanikami mięśni i obniże- 
niem pobudliwości elektrycznej bez zaburzeń czucia. Mówca pod- 
kreśla rzadkość tego powikłania w przebiegu choroby posurowi- 
czej i iego znaczenie sądowo-lekarskie w pokazywanym przy- 
padku (streszczenie własne). 

Kol. Bornstein omawia następujący przypadek. Chora 
38-letnia, dotychczas zdrowa, zachorowała wśród bólów i zawro- 
tów głowy. Badanie neurologiczne wykazało niedomogę n. VI, 
zaburzenia ze strony n. VII strony lewej. Nakłucie lędźwiowe 
wykazało zwiększenie ilości «ciałek białych. W czasie pobytu 
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w szpitalu wystąpił herpes zoster w obrębie I gałązki n. V stro- 
ny lewej. kRozpoznano sprawę zapalną o cechach polyneurifis. 
Stan chorej poprawił się. Po upływie 3 miesięcy nawrót po- 
przednich objawów. Chora nagle zmarła. Sekcja wykazała cvsfi- 
cercus w 4 komorze. 

W dyskusji kol. Rost i kol. Wander. 

Kol. T. Giza (z Kliniki Dziecięcej U. J.) wygłosił odczyt pt.: 
„Badania własne kwasicy i zasadzicy u dzieci". 

Na z górą 100 przykładach pochodzących z 49 przypadków 
wykazuje prelegent znaczenie chlorowego wskaźnika krwinko- 
w0-osoczowego w badaniu równowagi  kwasowo-zasadowei 
u dzieci. Wyjaśniwszy, że równoczesna znajomość stężenia jo- 
nów wodorowych i zapasu zasad nie wystarcza do rozpoznania 
wyrównanych kwasie i zasadzic, udowadnia prelegent, że nato- 
miast chlorowy wskaźmk krwinkowo-osoczowy wraz z zapasem 
zasad określa te stany całkowicie, Dla kontroli badał mocze 
zbierane dobowo w kierunku kwasoty i zawartości amoniaku, 
a z wartości współczynników aimoniakalnych i całkowitej kwa- 
soty próbował wnosić o stopniu zakwaszenia czy alkalizacji 
ustroju. W wyniku doszedł do następujących wniosków: 1) naj- 
wyższe Stopnie zakwaszenia spotyka się w ostrych niestrawnoś- 
ciach z obiawami toksykozy u niemowląt; 2) w ostrych niestraw- 
nościach spotyka się kwasice miernego stopnia; 3) wyrównane 
kwasice są następstwem różnych spraw zapalnych, umiejscowio- 
nych w rozmaitych narządach; 4) równolegle z zaostrzeniem 
spraw chorobowych spostrzega się wzrost zakwaszenia, podobnie, 
jak w parze ze zdrowieniem postępuje odkwaszenie; 5) zakwa- 
szający czy alkalizujący wpływ rozmaitych diet i środków lecz- 
niczych znajduje wyraz we wskaźniku krwinkowo-osoczowym. 
Badanie chlorków krwi wykazało, że wbrew panuiącei opinii tok- 
sykoza pokarmowa i niszczenie pokarmowe miekoniecznie prze- 
biegają z odchlorowaniem, że owszem często spotyka się w tych 
stanach zwiększone wartości chloru. Leczenie toksycznych kwa- 
sic niemowlat poprzedzić musi badanie nie tylko wskaźnika cllo- 
rewego, wskaźnika krwinkowo-osoczowego, lecz także zapasu za- 
sad, tylko bowiem ich znajomość pozwala racjonalnie stosować 
alkalizację czy dochlorowanie, czy jedno i drugie. Prelegent wy- 
próbował szereg alkalizatorów i niektóre z nich może polecić. 
Ocena gospodarki solno-wodnei na podstawie wskaźnika sodowo- 
chlorowego w moczu nie może mieć u dzieci zwłaszcza małych 
tego znaczenia, co u dorosłych, ze względu na to, że większość 
spraw chorobowych małych dzieci przebiega z biegunkami i wy- 
miotami (streszczenie własne. Całość ukaże się w druku). 

W dyskusji prof. Oszacki, prof. Lewkowicz, proi 
Skąpski dr Osiek i prelegent 

Sekretarz: Dr S. Dziuba. 


Protokół posiedzenia z dnia 9 grudnia 1936 roku. 
Przewodniczący: Wiceprezes Dr Jan Szancenubach. 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia To- 
warzystwa. 

Kol. L. Hirsz (z Oddz. V. Szpit. św. Łazarza) przedstawia 
przypadek tuberculosis lupoides. Przypadek dotyczy chorej 45-let- 
niej. Przed 5 laty pojawiły się zmiany na skórze policzka i nosa, 
które stopniowo się powiększaly, Nie wywołują one żadnych do- 
legliwości podmiotowych, brak jest również dolegliwości ze stro- 
ny innych narządów. Na skórze nosa i policzka prawego stwier- 
dza się sinawo zabarwione guzowate twory mieostro odgrani- 
czone, wypuklające się niezbyt znacznie ponad powierzelmię, się- 
gające jednak stosunkowo dość głęboko w tkankę podskórną. 
Poza tym na czołe drobne naczyniaki. W moczu nieznaczna ilość 
białka, poszczególne krwinki czerwone w osadzie. Ciśnienie krwi 
180/110. Dno oka bez zmian. Odczyny na kiłę uiemne. Fematolo- 
gicznie: stosunki prawidłowe. Próby tuberkulinowe uiemne. 
W płucach zmiany w postaci rozszerzonych wnęk i plamkowatych 
cieni w obrębie środkowych i dolnych płatów. W członach pal- 
ców rąk i nóg wyjaśnienia charakterystyczne dla kostnych tor- 
bieli (osfifis tuberculosa cystica multiplex). Na podstawie powyż- 
szych wyników badania. jako też charakterystycznego obrazu 
histologicznego (ostro ograniczone nacieki komórek okrągłych 
i nabłonkowatych) rozpoznano tuberculosis lupoides (przypadek 
będzie ogłoszony). 

Kol. Spritzer omawia stronę rentgenologiczną tego zagad- 
nienia. 

W dyskusji kol. Wachtel podnosi dobre wyniki, które uzy- 
skał w tych przypadkach leczeniem radem. 

Prof Dr WŁ Węsław z Poznania wygłosił odczyt pł.: 
„Mistobiologia pluc. Wspólczesny stan wiadomości i problemy 
na przyszłość”. 


Sekretarz: Dr S. Dziuba. 
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Protokół posiedzenia z dnia 16 grudnia 1936 roku. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Dr Aleksander Oszacki. 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia To- 
warzystwa. 

Kol. A, Seligsohn wygłosił odczyt „O chorobie Cushinga", 
i przedstawił chorego 5l-letniego, u którego wystąpiły obiawy 
tego rzadkiego schorzenia. Prelegent omawia rolę poszczezólnych 
hormonów przysadki mózgowej w powstawaniu obiawów oma- 
wianego schorzenia oraz podkreśla znaczenie odkrycia tei choro- 
by dla patogenezy nadciśnienia tętniczego (całość ukaże się 
w druku). 

Z powodu braku czasu dyskusję odłożono do następnego po- 
siedzenia. 

Zarząd Towarzystwa Lekarskiego zaproponował następuiącą 
listę Komisii Przedwyborczej. 

Doc. dr J. Kowalczykowa, Dr M. Bilek, Dr L. Tochowicz, 
Dr E. Szczeklik, Doc. dr J. Szymanowicz, Dr S. Schwarz, Doc. dr 
Reiss H., Prof. dr Zieliński M., Dr Gradziński A., Dr Gasiński J., 
Dr Chłopicki W., Doc. dr Nowicki S., Doc. dr Miodoński J., Prof. 
dr Walter F., Prof. dr Majewski K., Prof. dr Latkowski J., Dr 
Stryieński W., Dr Ciećkiewicz M., Dr Medyński W., Doc. dt 
Siedlecki F., Dr Jasieński J., Dr Godlewski M., Dr Malkiewicz 
Z., Dr Merz A., Dr Reiner O., Dr Blassberg M. 

Głosami wszystkich obecnych członków, z wyjątkiem dwóch, 
którzy się powstrzymali od głosowania (Dr M. Blassberg 
i Dr L. Lindenfeld), listę powyższą w całości przyięto. Na 
przewodniczącego Komisji Zarząd zaproponował Dra Stryień- 
skiego Władysława. 

Prof. dr M. Rose wyglosił odczyt pt.: „O uraźności kory 
mózgowej i ośrodków podkorowych w chorobach nerwowych 
i umysłowych”. 

Sekretarz: Dr S. Dziuba. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół posiedzenia w dniu 27 maia 1936 roku. 


1. Kol. Chrzanowski przedstawił 12-letnią dziewczynkę 
z żóltaczką hemolityczną. Choroba trwa od 7 lat; co parę ty- 
godni zjawiają się bóle napadowe w prawym podżebrzu, wy- 
soka ciepłota oraz żółtaczka. W czasach wolnych od napadów 
stwierdza się bladość skóry i błon śluzowych z podżółtaczkowym 
zabarwieniem. Wątroba wystaje spod łuku żebrowego na 1'/2 
palca; śŚledziona sięga na 1 palec powyżej pępka, We krwi 
64% hemoglobiny; 2,806.000 krwinek czerwonych: 4.500 białych; 
retikulocyty 80 do 125; anizocytoza, poikilocytoza; bilirubina we 
krwi 23 mg w litrze. W moczu bilirubina; w kale sterkobiliru- 
bina. Oporność krwinek czerwonych zmniejszona. U członków 
iodziny stwierdza się ziuniejszoną oporność krwi. 

Przypadek zasługuje na uwagę ze względu na swą niezmier- 
ną rzadkość. 

Kol. Chrzanowski 
nektomii. 

W dyskusji kol. Tenenbaum nie zgadza się z tym, że 
cierpienie jest niezmiernie rzadkie; obserwuje obecnie dwu 
członków rodziny chorych na żółtaczkę hemolityczną; zastrzega 
się przed koniecznością usunięcia śledziony. gdyż operacja 
nie usuwa przyczyny choroby z jednej strony, z drugiej 
zaś strony chorzy dożywają z tym cierpieniem późnego wieku. 
W przypadkach przemawiającego jeden chory liczy 68 lat, drugi 
72 lata. 

Kol. Ebin zapytuje, czy nie stosuje się w tym schorzeniu 
naświetlań Roentgena. 

Kol. Chrzanowski w odpowiedzi: 

Schorzenie jest jednak niezmiernie rzadkie, jest to pierwszy 
przypadek obserwowany w Szpitalu im. Prez. Mościckiego w cią- 
gu 6 lat na bardzo dużym materiale szpitalnym. Ze względu na 
brak poprawy u chorej przy dotycliczasowym leczeniu oraz 
ciężki stan chorej, który się stale pogarsza i powołując się na 
piśmiennictwo, skłania się do operacii. 

Kol. Ebinowi: promieni Roentgena przy żółtaczce hemo- 
litycznej nie stosuje się. 

2. Kol. M. Lewenfisz przedstawia 
pluc leczonego promieniami Roentgena. 

Przypadek dotyczy kobiety lat 40, która była operowana 
w styczniu 1932 roku z powodu mięsaka gruczołu tarczykowego. 
Badanie mikroskopowe wykazało wówczas: sarcoma partim ro- 
tundo, partim fusocellulare (Dr Ściesiński). Chora była na- 
świetlana po zabiegu Roentgenem. Skierowana została (do mnie) 
w pierwszych dniach 1933 roku. Badanie rentgenologiczne klat- 
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ki piersiowej wykazało: cień wielkości głowy dziecka, pokrywa- 
iący 2/3 powierzchni płuca lewego, ostro odgraniczony od zew- 
iiątrz, od wewnątrz zlewający się z cieniem pnia naczyniowo- 
sercowego. Cień ten ieduolity, o intensywności cienia serca. 

Nie ulega wątpliwości, że mamy w tym przypadku do czy- 
nienia z guzem przerzutowym (mięsakiem) w płucu. 

Chora otrzymała 3 serie naświetlań na okolicę guza. Przed- 
stawione filmy wykazują stopniowe cofanie się guza aż do zu- 
pełnego zniknięcia. 

Przed dwoma laty zauważyłem u chorej naciek nowotworo- 
wy w dolnej cześci prawego płuca. Ponowna seria naświetlań 
Roentgenem. Od roku chora czuje się zupełnie dobrze. Nie 
kaszle, nie gorączkuie, nie odczuwa żadnych dolegliwości. Przed 
pięciu miesiącami zaszła w ciążę. 

Badanie rentgenowskie klatki piersiowej wykazuje obecnie 
prawidłowy obraz płuc. Nigdzie śladu nowotworu w płucach 
rentgenologicznie nie stwierdza się. Również badanie kliniczne 
nie wykazuje zmian uchwytnych. Fokaz rentgenogramów. (Stre- 
szczenie własne). 


3. Kol. S. Keilson wygłosił odczyt pt.: „Kimograficzny 
obraz tętnicy głównej i jego stosunek do objawów klinicznych" 
(praca ukaże się w druku). 

Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Protokół posiedzenia w dniu 3 czerwca 1936 roku. 


Kol. J. Kon wygłosił odczyt pt.: „O paralergit, 

Paralergia obejmuie pewne postacie zmienionej odczyno- 
wości ustroju, wynikające z istnienia w organizmie swoistych 
przestrojeń, uczuleń, a więc z powstawania lub narastania (lub 
opadania) istotnej alergii, Wyrazem zmienionei odczynowości są 
procesy zapalne, wybuchaijące niespodziewanie w miejscach 
i w sposób, nie mający nic wspólnego z działaniem pierwotne- 
go alergenu. Pojęcie paralergii stworzyli Moro i Keller w 1926 
roku, opisując odczyny tuberkulinowe u dzieci, niezarażonych 
gruźlicą, a będących w okresie wytwarzania alergii ospowej, na 
10—12 dzień od chwili szczepienia krowiauką. Inne przykłady 
paralergii: dodatni odczyn tuberkulinowy ua 8 dzień po błonicy 
u dwoiga dzieci, niezarażonych gruźlicą (Hocke); dodatni od- 
czyn tuberkulinowy w okresie objawów idiosynkrazji na mle- 
ko (Freund), dodatni odczyn tuberkulinowy w okresie uczule- 
nia na końską surowicę (Moro). Zmianę wrażliwości wobec za- 
razków gruźlicy, cholery, okrężnicy, powstającą u zwierząt pod 
wpływem działania innych zarazków, wykazali doświadczalnie 
Bielig, Sanarelli, Schwarcmann i inni. Prelegent omawia zagad- 
nienia patogenezy encephalitis vaccinalis, morbillosa, erythema 
nodosum, pleurifis serosa acuta, phlyctena, scrophulosis, epitu- 
berculosis w świetle teorii paralergii. Podkreśla duże znaczenie 
tej teorii dla należytego uimowania sprawy współistnienia i ko- 
leiności różnych chorób. Zaznacza praktyczną doniosłość idei 
o współzależności różnych ua pozór swoistych alergii dla stoso- 
wania tzw. bodźcowego leczenia, którego wskazania są bardzo 
zawiłe i trudne i którego się nadużywa ze szkodą dla chorych. 
Na tablicy Urbacha obeimującei różne postacie alergicznych od- 
działywań prelegent wyjaśnia istotę pojęcia patergii, jako cze- 
goś nadrzędnego, według Róssła, nad alergią i nad paralergia 
oraz metalergią. 

Zmienność odczynowości komórki czy tkanki iest zasadniczą 
biologiczną właściwością. Ta zmienność, zależna od bodźców, 
których najmniejsze nawet działanie nie może miiać bezkarnie 
i bez następstw — jest ogólna w stosunku do wszelkiego ro- 
dzaju bodźców i odczynów. Swoista alergia w znaczeniu Pir- 
qguetowskim jest tylko iedną z postaci tei zmienności, zależna 
od przegrupowań w przeciwciałach. Odruchy warunkowe są 
inną zupełnie, niealergiczną postacią tej samej zmienności, nowe- 
go wdrożenia odczynowości (streszczenie własne), 


W dyskusji zabierali głos: kol. Margolisowa, 
szek, Klozenberg, Frenkiel i prelegent. 

Kol Margolisowa. Prelegent uważa za równorzędne 
takie schorzenia, jak epituberkuloza, scrophulosis, erythema no- 
dosum, Dotychczas ani piśmiennictwo ani klinika nie dały do- 
statecznego wyjaśnienia istoty epituberkulozy. Róssle ostatnio, 
na podstawie swego materialu, składającego się z 10 przypad- 
ków, jest zdania, że epituberkuloza nie ma nic wspólnego z aler- 
gią, jest to zdaniem  Rósslego niedodma wywołana uciskiem 
oskrzela przez obrzmiały gruczoł. 

Kol. Kryszek. Gościec uimowany zostaje obecnie w kli- 
nice jako zjawisko hipergiczno-paralergiczne. Stąd odczulające 
leczenie za pomocą salicylatów i próby usuwania różnorodnych 
ognisk zakaźnych z jednej strony i zaprzestanie poszukiwań 
bakteriologicznych z drugiei. Zastrzeżenie budzić może podział 
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gośćca na trzy okresy alergiczne, zapożyczone z gruźlicy. Brak 
klinicznych tego odpowiedników; słuszniejszy wydaje się po- 
dział na trzy okresy anatomiczno-patologiczne: wysiękowy, wy- 
twórczy i bliznowaty. Właśnie ze względu na hiperergię, stosu- 
je się w gośćcu jedynie łagodną proteinoterapię. 

Kol. Klozenberęg. Foszczepienne zapalenia mózgu wy- 
stępują w tych miejscowościach, w których występowały epi- 
demie encephalitis lethargica lub epidemie singultus epidemicus 
lub inne; poszczepienne zapalenia mózgu są to czynne zapalenia 
powstałe pod wpływem nowego zarazka. 

Kol. Frenkie! zapytuje, dlaczego prelegent uważa drugi 
swój przypadek zapalenia opon mózgowo-rdzeniowychi za wy- 
raz hipoergii; zdaniem mówcy należy go zaliczyć do hiperergicz- 
nych objawów, aczkolwiek przebieg przypadku nie był taki 
gwałtowny. Wszystkie poięcia wprowadzone do nauki nabrały 
by konkretnego znaczenia, gdybyśmy mogli podstawić pod nie 
określone zmiany fizykalne lub chemiczne; zgadzając się z pre- 
legentem, że nie mamy pewnych danych, kiedy należy odczy- 
nowość ustroju podniecić a kiedy obniżyć, w przypadkach ogni- 
skowych spraw zapalnycii mózgowia nie stosuje leczenia bodź- 
cowego w tych przypadkach, w których rozszerzenie ogniska 
ze względu na umiejscowienie może grozić niebezpieczeństwem 
życia. Dotyczy to takich chorób, jak zapalenie mózgu i rozsia- 
ne stwardnienie. 

Kol. J. Kon w odpowiedzi: 

Kol. Margolisowei: jeżeli anatomicznym podłożem 
epitubercułosis jest rozległa niedodma, jak ostatnio opisuje Róssle, 
to jednak przyczyną tej niedodmy jest nagły silny zapalny 
obrzęk gruczołu chłonnego gruźliczego, a ten powstaje wsku- 
tek zapalenia hiperergicznego. Dlatego badania Róssla nie oba- 
laią paralergicznego pochodzenia epituberculosis. 

Kol. Kryszkowi: ustalenie Ścisłe toru krzywei alergii 
i różnych odmian alergicznych okresów dla zośćca stawowego 
jest trudne, jak zresztą dla każdei innei choroby. Jeżeli mamy 
względnie najlepiej opracowany wgląd w tor alergii gruźliczej, 
to możemy sobie pozwolić na przeprowadzenie pewnych analogii, 
Studia nad alergicznymi odczynami, będącymi wyrazem klinicz- 
nych rozgrywek między zarazkiem a organizmem, nie mają nic 
wspólnego z gatunkiem zarazka. Właśnie nauka o paralergii wy- 
kazuje, że istnieje interierencja sił odczynowych i odpornościo- 
wych niezależna od swoistości antygenów. Wskutek istnienia 
ogniska zakaźnego w organizmie, np. paciorkowcowego, może 
powstać zapalenie innego narządu na tle pałeczki okrężnicy 
(przykłady: zapalenie miedniczek nerkowych, woreczka żółcio- 
wego i wyrostka robaczkowego) dzięki przestrojeniu terenu, 
spowodowanemu grą sił odpornościowych w związku z tamtym 
ogniskiem. 

Kol. Klozenbergowi: nie można ustalić, czy zarazek 
zapalenia mózgu pasożytuje i zaczyna być czynnym na terenie 
uczułonym ospą lub odrą, czy też łatwiej przyimuje się na ta- 
kim terenie, dostając się doń z otoczenia, Zarazek ten nie jest 
przecież znany. 

Kol. Frenklowi: nie tylko procesy zapalne, iako odczy- 
ny między antygenem i przeciwciałem są wyrazem patergii. Dla- 
tego iakieś odczyny drgawkowe, zależne czy to od warunków 
ukrwienia, skurczów naczyń, czy od stanu mięśni, mogą się zia- 
wiać wskutek wpływów paralergicznych, idących drogami ukła- 
du roślinnego i narządów pochodzenia mezenchymalnego. Właś- 
nie to rozszerzenie naszego pojmowania wszelkiej odmiennej 
odczynowości i podciągnięcie jej pod wspólne miano patercii 
stanowi o wartości całei teorii. 

Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Protokół posiedzenia w dniu 17 czerwca 1936 roku. 


1. Kol. Reznik wygłosili odczyt pt: „O zgłębnikowaniu 
dwunastnicy”. Zgłębnikowanie dwunastnicy posiada podwójne 
zastosowanie: rozpoznawcze i lecznicze. Wobec tego, że zgłeb- 
nikowanie jest męczące zarówno dla chorego, jak i dla leka- 
rza dążymy do tego, by zabieg trwał jak naikrócej i żeby ilość 
nieudanych zgłębnikowań doprowadzić do minimum. Powszech- 
nie stosowany zgłębnik Einhorna ze względu ną swą miękkość 
oraz możliwość skręcania się w żołądku wymaga często kilku 
godzin dla otrzymania treści dwunastnicy. Kol. Reznik przed- 
stawił model zgłębnika półsztywnego pomysłu dra Louisa Ca- 
mus'a. Zgłębnikowi temu, przez wprowadzenie doń różnej grubo- 
Ści mandrynów, można nadawać dowolną sztywność. Dzięki za- 
stosowaniu tego zglębnika skurcz mięśni okolicy odźwierniko- 
wei może być czynnie przezwyciężony; w ten sposób osiąga 
się szybkie i bezpośrednie cewnikowanie dwunastnicy. Czas 
trwania zgłębnikowania tym zgłębnikiem trwa 10 minut do pół 
godziny. Na 105 zgłębnikowań dokonanych za pomocą zgłębnika 
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półsztywnego w Szpitalu im. Poznańskich tylko w 7 przypadkach 
nie udało się otrzymać treści dwunastnicy. 

2. Ko. W. Miller wygłosił odczyt pt.: „O rzeżączkowych 
schorzeniach stawów”. 

Prelegent omówił zagadnienie wielostawowych postaci rze- 
żączkowego zapalenia stawów, łudząco podobnych w obrazie 
klinicznym a do pewnego stopnia i histopatologicznym do gośćca 
stawowego. Podkreślił trudności rozpoznawcze przy różniczko- 
waniu ze schorzeniami gośćcowymi. 

W leczeniu schorzeń rzeżączkowych zwrócił uwage na róż- 
nice zachodzące w lecznictwie schorzeń gośćcowych i rzeżącz- 
kowego zapalenia stawów. Z jednej strony schorzenia o cha- 
rakterze hiperergicznym z niewielką skłonnością do zesztyw- 
nień, z drugiej wyraźna dążność do zniszczenia składników sa- 
mego stawu i grozba zesztywnienia. Zwraca uwagę na wczesne 


zastosowanie ruchów, masażu, leczenia fizykalnego (diatermii) 
i stosowania szczepionek śródżylnie. 

Kol. M. przedstawił 10 przypadków takich schorzeń 
z Oddz. Wewn. B Szpitala Poznańskich (ordynator H. Kry- 
szek). 

W dyskusji zabierali głos: kol. Janik, Kunig, Biber- 


gal Meller i prelegent 

Kol. Janik nie obserwował zbyt wielu przypadków wie- 
Jostawowych schorzeń, do najrzadszych należą zapalenia sta- 
wów kręgowych; najczęściej spotykał jeduostawowe przypadki; 
wprawdzie choroba zaczyna się czasami od schorzenia wszyst- 
kich stawów, lecz wkrótce umiejiscawia się w jednym stawie, 
Powikłania sercowe należą do niezmiernie rzadkich; są to bar- 
dzo ciężkie postacie schorzeń. W wysiękach znajdował rzadko 
dwoinki, naiczęściei płyn jest jałowy i ten iałowy płyn jest cha- 
rakterystyczny dla gonokokowych zapaleń stawów. Nie zgadza się 
z prelegentem, że nie należy unieruchamiać stawów; unieruclio- 
mienie można stosować w pierwszym okresie choroby. Frzy le- 
czeniu miał dobre wyniki po stosowaniu mieszanych zabiegów — 
diatermii + jonoforezy lub diatermii + galwanizacji, katafore- 
zy i stosowaniu ciepła. 

Kol. Kunig. Nie może zgodzić się z tym, że jałowość pły- 
nu przemawia za sprawą gonokokową; płyn jest jałowy i w scho- 
rzeniach gruźliczych. Jest przeciwny unieruchomianiu kończyn, 
U mężczyzn widział jednocześnie prawie zawsze zajęcie pę- 
cherzyków nasiennych. Gonoreakcja nie zawsze jest pewnym 
środkiem rozpoznawczym, widywał w jednym przypadku gruź- 
liczego zapalenia stawu dodatnią gonoreakcię. 

Kol. Bibergal najczęściej widział iednostawowe spra- 
wy; prawie zawsze stwierdza się zapalenie tylko przedniej 
cewki przy zapaleniu stawów. Jest zwolennikiem jak naiwcze- 
śniejszego uruchomiania stawów. Szczępionek nie należy po- 
chopnie stosować; przy wysokiej ciepłocie szczepionek nie sto- 
suje, a daje ie tylko przy ciepłocie niskiej. Widział dobre wy- 
niki po stosowaniu środków nieswoistych. 

Kol. Heller widział dobre wyniki po stosowaniu promieni 
Roentgena. 

Kol. Miller w odpowiedzi. 

Zyodziłby się na unieruchomienie, ale tylko na przeciąg 
2—3 dni, po czym należy stosować ruchy bierne. Gorąca ką- 
piel zmniejsza napięcie i pozwala na stosowanie ruchów. Co do 
gonoreakcii w gruźlicy, to może zachodzić współistnienie dwóch 
schorzeń — gruźlicy oraz starej sprawy rzeżączkowei. Szcze- 
pionkę w ostrych sprawach daie w małych ilościach, w pod- 
ostrych lub przewlekłych w dawkach dużych. Nie twierdzi, że 
schorzenie często przejawia się w postaci wielostawowej, ale naj- 
częściej się zaczyna w ten sposób. W typowych przypadkach 
2-stawowych ma się do czynienia z przerzutami, w schorzeniach 
wiejostawowych mamy do czynienia nie z przerzułami, lecz 
z objawami alergicznymi. 

Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Polskie Towarzystwo Badań Naukowych Gruźlicy. 
Koło Lwowskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 6 kwietnia 
1937 roku. 


Przewodniczy: kol. Krasowska. 


Kol. Ptaszek referuje swolą pracę o projekcie nowej kla- 
syfikacji grużlicy, 

Refereut przedstawia ze stanowiska fizjologii patologicznej 
zmiany matężenia antygenu gruźliczego we krwi chorych za- 
leżne od czynników warunkujących uwapnianie ognisk. Przypi- 
suie dużą rolę uczuleniu w gruźlicy a wątpi w istnienie swo- 
istych przeciwciał. Odporność na gruźlicę przypisuje odległym 
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cechom humoralnym, biologicznym: i atawistycznym, łącząc ie z fi- 
Jlogenetycznym rozwojem ustrojów. 

Słoi na stanowisku swoistości zakażenia gruźlicą iedynie 
układu chłonnego i to tylko w wieku dziecięcym. Rozwój zmian 
w tym układzie uzależnia od zmian jakościowych, które wystę- 
pują w układzie dokrewnym, daiąc odmienny obraz schorzenia 
w wieku dorosłym, a inny u dziecka. Materiał zakaźny, według 
referenta, może znajdować się wewnątrz węzłów chłonnych, 
a te serowacieiąc mogą go pod wpływem tych eudogenicznych 
czynników, iak i innych natury egzogenicznei wyrzucić do oto- 
czenia i powodować zniszczenie otaczających tkanek. 

W ten sposób tłumacząc przebieg zakażenia gruźliczego 
u człowieka, dzieli postacie choroby na zawarte wewnątrz apa- 
ratu chłonnego i występujące na zewnątrz, a więc postacie endo- 
limiatyczne i postacie egzolimfatyczne. W schemacie rzecz tę 
przedstawia, jak następuje: 


Tbe. endołymphatica (primaria) 


| 


Y 
calcificans Y 
fibrosans 


serosans y 


caseosans 
| 
Y 
Tbc. exolymphatica (secundaria) 
(i 
Y w Km Y 
localis haematogenes 
Wo Y 
proliferativa destructiva 
regrediens progrediens 
| | 
Y Y 
coutinua ondulants 
|. ZZ 
deh Yy 
chronica acuta 
Y v y 
sanata circumpscripta nuiversalis 
| HR 
Y Y YY 
discreta acuta 


W dyskusji: Kol. Brichta uważa podaną przez referenta 
systematykę, ze stanowiska pediatry za właściwą pod wieloma 
względami i do przyjęcia z małymi poprawkami. 

Kol Berger uważa, że nie da się w schemacie prelegen- 
ta pomieścić wszystkich spotykanych w praktyce postaci gruż- 
licy. 

Ko. Czemerys zgadza się z tym, że w przypadkach 
gruźlicy dziecięcej podany podział mógłby być dostatecznym 
jednakże dla postaci gruźlicy dorosłych wydaje mu się, że po- 
mijanie późnego zakażenia u dorosłych jest niewłaściwe. Stwier- 
dza, iż u dzieci zmiany gruźlicze zwykle łatwiei ulegają wy- 
goleniu, niż w wieku późniejszym oraz że częściei na gruźlicę 
chorują kobiety niż mężczyźni. Zwraca uwagę na to, że stycz- 
ność z chorym może być przyczyną choroby, a nie tylko uczyn- 
nienie starych zmian na tle uczulenia, jak tego chce referent. 

Kol. Zier stoi na stanowisku możliwości zakażenia gruźlicą 
w każdym okresie życia człowieka. 

Kol. Berger porusza sprawę reinfekcii i superiniekcii. 

W odpowiedzi przemawiał referent. 

Sekretarz: Dr D. Zier, 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


posiedzenia naukowego z dnia 4 lutugo 
1936 roku. 


1. Kol. Higier H., członek T-wa, przedstawia chorego 
z porażeniem n. łokciowego stopniowo rozwijający się w 26 lat 
po zapomnianym urazie stawu lokciowego (streszczenie własne) 
Stopniowo u 35-letniezo rzemieślnika rozwijający się od 
5 lat zanik postępujący drobnych mięśni prawej dłoni (main en 
griffe. contractura iasciae Dupuytren) i znieczulenie poszczegól- 
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nych palców przy braku wszelkich danych etiologicznych kie- 
rowały uwagę na przewlekłą myelopatię, zwłaszcza na iannstość 
rdzenia lub guz wewnątrz-rdzeniowy. Dokonana rentgenografia 
stawu łokciowego stwierdza istnienie złamania (fractura epiphy- 
seos infer. humeri intraarticularis supracondyloidea) po urazie 
z wczesnych lat dziecinnych i w ciągu lat 25 zupełnie zapomnia- 
nym. Dokładnym obiiacywaniem stawu stwierdza się w sulcus 
ulnaris mocno zgrubiały (fibrosis iniraneuralis), mało bolesny 
lub uwięzgnięty przez bliznę pourazową. Takie późne porażenie 
urazowe (paralysie tardive) po 25 latach należy do bardzo rzad- 
kich wypadków. Wskazana jest neurolysis, wydostanie uciskane- 
go nerwu na drodze operacyjnej, bardzo łatwej, co nieraz je- 
szcze po wielu latach daje poważną poprawę. Względnie dobrze 
zachowane czynności ruchowe mocno wychudłei i zniekształco- 
nei ręki tłumaczą się stopniowo przez szereg lat rozwijającym 
się przystosowaniem się i zastępczością zdrowych mięśni. Tukie 
niespodzianki rzadko spotykają lekarza. 

2. Kol. Filiński Wł, członek T-wa: Rzadkie objawy 
z ucisku nerwów w schorzeniach serca i naczyń głównych (z po- 
kazem chorych). 

Rozprawy: Kol. Moczarski W., członek 
że przypadek pierwszy, przedstawiony przez prelegenta jest 
rzadki, ma pewne wątpliwości co do ucisku mna merw błędny 
i przeponowy. Mówca nie nia zastrzeżeń co do drugiego przy- 
padku, natomiast co się tyczy przypadku pierwszego, sprawa 
została wyjaśniona przez prelegenta w 90 procentach. 

Kol. Higier H., członek ł-wa, zastanawia Się, dlaczego 
pomimo często spotykanego ucisku na nerw błędny w chorobach 
serca rzadko widzimy obiawy merwowe, podobne do przedsta- 
wionych przez kol, Filińskiego. Zastanowić się należy nad 
tym, czy to iest ucisk jednostronny, czy dwustronny. W pow- 
stawaniu czkawki w przypadku przedstawionym pewną rolę od- 
grywa przepona. Prelegeni przedstawił chorą z czkawką, trwa- 
iącą od pół roku, mówca zaś zna występowanie czkawki u hi- 
steryczek, długotrwałe. Do ciężkich postaci czkawki należy jei 
występowanie w zapaleniach mózgu; przypadki te kończą się 
niepomyślnie. ę 

Drugi, przedstawiony przez prelegenta, przypadek mówca 
uważa za bardzo powikłany. Prelegent tłuniaczy występowanie 
obiawów nerwowych u tei chorej, jako wymik ucisku na nerwy 
ze strony serca, mówca natomiast skłonny jest uważać je za 
objawy nerwowe, występujące na tle choroby Basedowa, do któ- 
rej dołączyła się chrypka i objawy oczne. Wiadomo, że drobne 
mięśnie oka mogą spowodować rozszerzenie źrenicy, zamiast jej 
zwężenia. Mówca znaiduje w tym przypadku pełny obraz cho- 


T-wa, uważa, 


roby Basedowa i skłonny jest rozpoznać istnienie tej cho- 
ioby. 
Kol. Apfelbauim podkreśla celowość pokazów przypad- 


ków interesujących, iak to uczynił prelegent i dodaje, że na spra- 
wę niewyrównania krążenia nie należy patrzyć tylko z punktu 
widzenia zaburzeń w ośrodkowym układzie krążenia. Mówca 
widywat z prof. Orzechowskim przypadek uporczywei 
czkawki, występującej napadowo i utrzymiującej się po kilka dni. 
[stniała również niewydolność układu krążenia z powiększeniem 
arauic serca i przedsionka lewego. Występowania czkawki mów- 
ca nie włączał do zespolu niewydolności krażenia, lecz uważał ią 
za objaw, utrzymujący się na tle przyczyny niewiadomej. Obecnie 
przypadek ten przedstawia się zupełnie wyraźnie dla mówcy, 
a występująca czkawka była, iak wiemy już obecnie, następ- 
stwem ucisku, wywieranego na nerw przeponowy przez powięk- 
szony przedsionek lewy. 

Kol. Roguski J. członek T-wa, stwierdza, że u drugiei 
przedstawionej chorei występuje chybkość tętna, co należało by 
przypisać obiawom choroby Basedowa. Fo samo da się po- 
wiedzieć o istniejącym szmerze skurczowym, utrzymującym się 
na rękojeści mostka i o zmatowieniu głosu. Obiawy występuią- 
ce w tym przypadku są wynikiem współistnienia dwóch spraw 
chorobowycli, niezależnych od siebie: rozszerzenia łuku tętnicy 
głównej oraz istnienia choroby Basedowa. Mówca zwraca uwagę 
ua gładkość skóry w przedstawionym przypadku; skórę gładką 
często spotykamy właśnie w chorobie Basedowa. 

Kol. Glass J. zwraca uwagę na obraz rentzgenologiczny 
serca, występujący w przypadku pierwszym (chora z obiawanni 
czkawki). Obraz ten może nasuwać inne ieszcze możliwości roz- 
poznawcze. Garb, występujący w górnej części sylwetki serca 
zuajduje się nieco wyżej niż w przypadkach rozszerzenia przed- 
Sionka iewego, garb ten znajduje się w miejscu przebiegu łuku 
tętnicy płucnej. Na podstawie obrazu reutgenologicznego można 
by przypuszczać istnienie tętniaka tętnicy płucnej lub zaburze- 
nie rozwociowe w przewodzie Botalla lub septum auriculare. Je- 
śli garb ten zależny jest od powiększenia przedsionka, to w na- 
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stępstwie powinniśmy znaleźć uciśniecie przełyku. Z obiawem 
tym nie spotykamy się w przypadkach istnienia tętuiaka tętnicy 
płucnej. 

Kol. Dębicki K. członek T-wa, przestrzega przed skut- 
kami wyrwania nerwu przeponowego w przypadkach podobnych 
do przedstawionego, gdyż w jednym przypadku widział zejście 
Śmiertelne na skutek krwotoku wewnątrzpiersiowego. Wskaza- 
nym natomiast może być zmiażdżenie lub alkoholizacja nerwu 
przeponowego. Zdaniem mówcy, prelegent oświadczył, że zwói 
gwiaździsty pochodzi z połączenia się zwoju szyjnego górnego 
i piersiowego. Mówca wyjaśnia stosunki topograficzne poszcze- 
gólnych zwojów i dochodzi do wniosku, że nie można tłunia- 
czyć obiawów nerwowych i ocznych występujących w przypad- 
ku przedstawionym uciskiem przez tętniak tętnicy głównei na 
zwój gwiaździsty. 

Kol. Filiński Wł, członek T-wa, wyjaśnia, że chora była 
prześwietlana w różnych pozyciach, osłuchiwanie nie budzi 
żadnych wątpliwości co do istnienia złożonej wady pod postacią 
zwężenia i niedomykalności lewego ujścia żylnego. Objawy więc 
rentzenologiczne i kliniczne wskazują, że mamy z pewnością do 
czynienia z powiększonym przedsionkiem lewym. Co się tyczy 
przypadku drugiego, to od chwili rozpoczęcia leczenia w kli- 
nice chora przybiera ma wadze, co nie zdarzało się przy 
zespole choroby Basedowa. Chybkość tętna nie iest obiawem 
przemawiającym w tym przypadku za chorobą Basedowa. Mów- 
ca podkreśla, że nie uważa występowania choroby Basedowa, 
jako zależnei od nerwu współczulnego, wiadomą bowiem iesi 
rzeczą, że wydzielina tarczycy drażni układ współczulny, a w na- 
stępstwie dopiero doiść może do wytrzeszczu. Objawy zaś 
przypisywane, jako cliarakterystyczne dla choroby Basedowa, 
mówca rozpatruje jako ziawisko objawowe i w ten sposób tłu- 
tnaczy przedstawiony przez siebie przypadek. 

3. Kol. Fliederbaum J.: Badania gospodarki wodnej 
ustroju. Doniesienie ll, Wpływ irzustki na gospodarke wodną 
ustroju. badania doświadczalne. 

Prezes: Józef Skłodowski. 
Sekretarz doroczny: Józef Gackowski. 


Protokół posiedzenia lekarzy szkół warszawskich w dniu 
21 stycznia 1937 roku. 


Frzewodniczący Dr K. Mitkiewicz, zawiadomił o ma- 
iącym się odbyć I Zieździe Lekarzy Sportowych w Worochcie 
i zachęcał obecnych do uczestniczenia w nim; następnie odczy- 
tai pismo właścicieli willi „Ocllorówka* w Wiśle, która propo- 
nuje wynajęcie willi na cele pobytu wakacyjnego grup mło- 
dzieży szkolnej za opłatą 3 złotych od osoby. W związku z tym 
Dr Sokal porusza konieczność wybudowania w miiejiscowoś- 
ciach podgórskich i nadmorskich baraków odpowiednich na ko- 
lonie dla mlodzieży. Popiera to gorąco dr Juriewicz. 

Dalei przewodniczący porusza sprawę grypy w szkołach. 

Dr Jurjewicz stwierdza, że czasem choruje na nią 


25—30% młodzieży. 

W dalszei dyskusii Dr Sałamańczuk, Sokal i Stes 
lański uważają, że choruie tylko około 10%. 

Dr Stefański apeluie, by rodzice nie przysyłali dzieci 


sorączkujących do szkoły. 

Dr Raszpichler uważa, że raczej chorują starsi ucznio- 
wie i w ogóle starsi (nauczycielstwo). 

Dr Piotrowska uważa, że spadek 
tłumaczyć nie tylko grypą, ale i mrozami. 

Następnie Dr Sałamańczuk wygłosił odczyt pt.: „Roz- 
wój fizyczny dzieci z dodatnim odczynem Pirquet'a". 

Badania były przeprowadzone w sanatorium dziecięcym 
w Górce-Busku u dzieci sanatoryjnych i dzieci, przysyłanych 
na kolonie na okres wakacyjny. Ogólna liczba badanych wy- 
nosiła 1709 dzieci, w tym 726 chłopców i 983 dziewcząt. Były 
to dzieci, pochodzące ze środowisk gruźliczych. Otrzymane wy- 
niki były zestawiane z danymi Pirqueta i Miklaszew- 
skiego, zebranymi w okresie przedwojennym. Wzrost dzieci 
w Górce wykazuje stale wyższe liczby w stosunku do liczb 
Pirqueta i Miklaszewskiego. U dziewcząt sanatoryi- 
nych korzystniejsza faza wzrostu okresu doirzewania rozpoczy- 
na się z rocznym opóźnieniem w porównaniu z dziewczętami 
kolonii sezonowej. Spostrzeżenia potwierdzaią, że silniejsze wy- 
dłużenie nie idzie w parze z opóźnieniem rozwoju płciowego. 
Jest więc może tylko w pewnym luźnym, niewidocznym zwią- 
zku ze zmianami płciowymi tego okresu. Największe wyprze- 
dzanie długości u dzieci dotkniętych gruźlicą przypada na okres 
buiania; zjawisko to występuie u chłopców później o 1—2 lat, 


frekwencji należy 
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uż u dziewcząt, co jest zrozumiałe ze względów fiziologicz- 
tych. Waga ciała wykazuje u chłopców kolonii sezonowej i sa- 
uatorium większe liczby w porównaniu z dziewczętami, a więc 


zgadza się ze spostrzeżeniani Miklaszewskiego. Nad- 
nienić należy, że dane dotyczące chłopców są da sie- 
bie bardziej zbliżone, niż dane odnoszące się do dziewcząt. 


W porównaniu z danymi Pirquet'a stale obserwuje się niedo- 
bór tak u dziewcząt, iak i u chłopców i to na kolonii i w sa- 
natoriwm. Referent ma wrażenie, że niedobór ów powstaje w ten 
sposób, że rozrost identyfikowany z wagą ciała odbywa się 
w pewnej proporcii do wydłużenia fiziologicznego. 

Tułów (łącznie z głową) jest dłuższy u naszych dzieci w po- 
równaniu z innymi narodami, również jest on dłuższy od koń- 
czyn. Amplituda oddechowa dolna jest większa od górnej 
u chłopców i u dziewcząt z kolonii sezonowej. Oddychaią więc 
dzieci dolnymi częściami płuc, co nie można nazwać obiawem 
korzystnym. U chłopców sanatoryinych zaznaczają się lepsze 
dane dla amplitudy górnej (prawdopodobnie z powodu leżenia). 
W porównaniu z danymi innych autorów dane przedstawiające 
amplitudę oddechową naszych dzieci wykazują liczby zdecydo- 
wanie niższe. 

W pewnej łączności z wielkością oddechową stoi pojemność 
życiowa płuc, która u naszych dzieci wykazuje liczby niskie. 
Zaznaczyć trzeba, że 80% dzieci w sanatorium trzeba było 
uczyć racjonalnie oddychać, ponieważ wykonywanie maksymal- 
nego wdechu i wydechu odbywało się przeważnie przez wy- 
muszone ustawienie stawów barkowych i kończyn górnych, na- 
pinaniu klatki piersiowej. Na lekciach gimnastyki należało by 
na to zwrócić uwagę i nawet może przywrócić dawne ćwiczenia 
oddechowe nie jako takie, ale dla nauczenia młodzieży racio- 
naliego wykonywania głębokich wdechów i wydechów. 

Na zapytania dr Mitkiewicza. Sokala, Piotrow- 
skiej -- prelegent zaznacza, że chociaż liczba badanych wy- 
nosiła 1709 dzieci, ale liczba badań przeprowadzonych u nich 
w ciągu paru lat wyniosła 6000—7000; badane dzieci były wolne 
od wszelkich zniekształceń i kalectw, które mogłyby wpłynąć na 
wyniki badań; podział na typy konstytucjonalne nie pozwolił na 
wysnuwanie wniosków co do zmian rozwojowych u dzieci, na- 
leżących do rozmaitych typów. 


Towarzystwo Lekarzy Polaków na Śląsku. 


Dnia 5 kwietnia b. r. odbyło się wspólne posiedzenie Od- 
działu Śląskiego Polskiego Tow. Higienicznego i Tow.. Lek. Po- 
laków na Śląsku. 

Zebranie zagaił wiceprezes Towarzystwa Dr Sęczyk, 
witając zaproszonego jako prelegenta Doc. Dr Szulca, Dyr. 
P. Z. H. w Warszawie. 

Z kolet Doc. Dr Szulc wygłosił odczyt pt: „O odżywia- 
niu“. Prelegent podkreślił znaczenie nauki o żywieniu zarówno 
z punktu widzenia ogólno-zdrowotnego, iak również iego zna- 
czenie w zagadnieniu obrony ustroju przed zakażeniem. Wpływ 
odżywiania na szereg spraw chorobowych iest zupełnie wyraź- 
ny i daje się potwierdzić spostrzeżeniami poczynionyni na ma- 
ieriale poborowych, z różnych dzielnic, gdzie można obserwo- 
wać szereg spraw chorobowych, występujących w pewnych 
ugrupowaniach lub okolicach, w zależności od rodzaju żywienia 
się. Sprawą odżywiania zajął się Komitet Higieny Ligi Narodów. 
Idea przewodnia prac dotyczących odżywiania oparta iest na po- 
glądach nowej nauki odżywiania, dotyczących pokarmów podsta- 
wowych (ochronnych) i pokarmów dodatkowych, energetycznych. 

Ża pełnowartościowy pokarm, zawierający zatem wszystkie 
konieczne dla ustroju składniki, uznać trzeba mleko. Do pokar- 
mów podstawowych zaliczyć trzeba jeszcze jaja, owoce i ją- 
rzyny, iako dostarczające potrzebnych składników białkowych, 
mineralnych i witaminowych. Dopiero po uwzględnieniu potrzeb 
białkowych, witaminowych i mineralnych uzupełnić należy po- 
żywienie odpowiednią ilością pokarmów energetycznych, mają- 
cych za zadanie dostarczenie ustrojowi potrzebnych ilości ka- 
loryi. 

Foedstawowe zapotrzebowanie kaloryczne dla dorosłych, nie 
pracuiących fizycznie, wynosi wg raportu Komitetu Higieny 
Ligi Narodów 2400 kaloryi dziennie, przy czym uwzględnia się 
jeszcze szereg współczynników do obliczania kaloryi i białka, 
zależnych od wieku, pracy fizycznej, płci, szczególnie w okre- 
sie macierzyństwa, wieku dziecięcego, wzrostu oraz podczas 
okresu doirzewania. 

W dyskusji: Doc. Dr Adamski podkreślił, że w statysty- 
kach dotyczących poborowych, może się wkraść szereg nieści- 
słości, zależnych od indywidualnych ocen poszczególnych ko- 
misyj. 
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Dr Sęczyk zaznacza, że mimo, iż ludność kresów południo- 
wo-wschodnich odżywia się mlekiem i jarzynami, to jednak daje 
się zauważyć duży odsetek słabego wzrostu; widocznie obok 
czynników pokarmowych w powstawaniu niektórych wad roz- 
wojowych muszą odgrywać również rolę inne czynniki. Na 
Śląsku również zaznacza się wyraźnie niski wzrost, co tłuma- 
czyć by się dało intensywnością pracy fizycznej w warunkach 
nieraz bardzo niehigienicznych. 

W odpowiedzi prelegent zaznacza, że w szeregu wad rozwo- 
jowych, zwłaszcza dotyczących budowy ciała, uwzględnić należy 
przede wszystkim różnice rasowe, przy czym niewątpliwie obok 
danych pokarmowych czy rasowych mogą odgrywać pewną rolę 
jeszcze różne inne czynniki. 

A. Donlaiser (Katowice). 


Kurs lecznictwa chorób wewnętrznych dla lekarzy. 


W dniach od 5 do 15 kwietnia b. r. został urządzony przez 
Wydział Lekarski Uuiwersytetu Józefa Piłsudskiego w Warsza- 
wie kurs lekarski z zakresu chorób wewnętrznych. 

Frzewodniczącym komisji organizacyjnej był prof. dr WŁ 
Szenaich, sekretarzem: dr Eugeniusz Kodeiszko. 

Kurs skupił nadspodziewanie dużą ilość uczestników, bo po- 
wyżei 80 osób i musiał w ostatniei chwili być rozdzielony na 
dwie grupy. 

Wykłady teoretyczne odbywały się w II Klinice Chorób 
Wewnętrznych, zajęcia zaś teoretyczno-praktyczne były prze- 
prowadzane przez poszczególnych profesorów i ordynatorów lub 
docentów i asystentów w różnych klinikach, szpitalach i insty- 
tuciach, jako to: 

1) w I Klinice Chorób Wewnętrznych U. J. P. w Szpitalu 
św. Ducha; 

2) w II Klinice Cliorób Wewnętrznych U. J. P. w Szpitalu 
Dz. Jezus; 

3) w Szpitalu św. Ducha; 

4) w Szpitalu św. Stanisława; 

5) w Szpitalu Przem. Pańskiego; 

6) w Szpitalu Szkolnym C. W. S. 

7) w Szpitału Czerwonego Krzyża; 

8) w Instytucie Radowym im. Marii Curie-Skłodowskiei. 


Program Kursu: 


Otwarcie kursu przez Dziekana Wydziału Lekarskiego U. J.P. 
Prof. Dr Adama Czyżewicza. 

Doc. Dr A. Fidler: „Leczenie chorób żołądkawo-ielitowych 
ze szczególnym uwzględnieniem choroby wrzodowei żołądka 
i dwunastnicy. 

Doc. Dr E. Reicherówna: „Leczenie zaburzeń pocho- 
dzenia przysadkowego'. 


Doc. Dr Z. Michalski: „Leczenie przewlekłe; gruźlicy 
płuc". 

Frot Dr W. Filiński: „Leczenie chorób wątroby i dróg 
żółciowych". 

Doc. Dr S. Cytronberg: „Leczenie przewlekłego nieżytu 
jelit“. 


Prof. Dr WŁ Szenajch: „Leczenie błonicy i plłonicy“. 
Dr Kosieradzki: „Fale krótkie i ich zastosowanie”. 
Dr Hrom: „Pokazy przypadków. 


Doc. Dr Z. Michalski: „Leczenie ostrei gruźlicy płuc". 


Prof. Dr Z. Gorecki: „Leczenie niedokrwistości i bia- 
laczki“. 
Doc. Dr Gnoiński: „Wskazania i przeciwwskazania do 


przetaczania krwi“. 

Prot Dr Semerau-Siemianowski: 
cy bolesnej i stanów pokrewnych“. 

Doc. Dr M Rosuowski: „Leczenie nadciśnienia i niedo- 
ciśnienia. 


„Leczenie duszni- 


Doc. Dr A. Fidler: „Leczenie przewlekłej niewydolności 
krążenia”. 

Doc. Dr S. Cytronberg: „Leczenie zaparć nawyko- 
wych*. 


Doc. Dr M. Rosnowski: „Leczenie niemiarowości z po- 
kazami elektrokardiogramów'. 

Doc. Dr Z. Michalski: „Odma opłucna*. 

Doc. Dr J. Węgierko: „Leczenie cukrzycy”. 

Dr W. Markert: „Leczenie chorób nerek“. 

Prof. Dr Z. Gorecki wraz z asystentami: Leczenie z po- 
kazami chorób narządów krwiotwórczych oraz bieżącego mate- 
riału. 
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Doc. Dr J. Węgierko: „Leczenie dychawicy oskrzelowej“. 

Doc. Dr Z. Michalski: „Błędy w zestawianiu recept“. 

Doc. Dr E. Reicher: „Leczenie spraw gośćcowych*. 

Prof. Dr Z. Gorecki: „Leczenie ropni płuc'*. 

Doc. Dr A. Elektorowicz: „Wskazania do rentgenote- 
rapii chorób wewnętrznych“. 

Prof. Dr Filiński: „Postępowanie lecznicze w obrzękach*. 

Dr Fr Łukaszczyk: Fokazy w Instytucie Radowym im. 
Marii Curie-Skłodowskiej. 

Doc. Dr H. Gnoiński: Pokazy związane z przetaczaniem 
krwi. Konserwacia krwi. Badanie grup krwi. Technika i apa- 
ratura. 

Doc. Dr A. Fidler: „Leczenie choroby Basedowa*. 

Doc. Dr E Reicher: „Wegetatywno-dokrewne zaburzenia 
okresu dojrzewania i przekwitania oraz ich leczenie“. 

Powyższy program dał słuchaczom doskonały pogląd na 
współczesne inetody lecznictwa chorób wewnętrznych. W szcze- 
gólniości podkreślić należy dużą wartość Kursu Lecznictwa Cho- 
rób Wewnętrznych z powodu zetknięcia się lekarzy z całei Pol- 
ski z licznymi szpitalami i klinikami warszawskimi oraz zapo- 
znania się z nowymi metodami stosowanymi w lecznictwie cho- 
rób wewnętrznych. 

Podnieść należy, że każdy z profesorów i ordynatorów sta- 
rał się w ramach czasu, nawet bardzo krótkiego, który miał 
do swej dyspozycji, dać słuchaczoin możliwie zaokrągloną ca- 
łość oraz szereg praktycznych wskazówek 0 nieocenionym 
wprost znaczeniu dla praktyki. 

Momenty te zostały szczególnie z wdzięcznością podniesio- 
ie przez uczestników Kursu, którzy złożyli na ręce prof. dra 
Wt. Szenajcha podziękowanie za pożyteczną inicjatywę 
Wydziału Lekarskiego U. J. P, wyrażając równocześnie życze- 
nie, by podobne kursy jak najczęściej były przez wydziały le- 
karskie urządzane, 

Maksymilian Kurzrok (Warszawa— Truskawiec). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XIV posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 30 kwietnia 1937. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Szumowski K.: Przypadek torbieli zę- 
bodołowej dużych rozmiarów operowany drogą nosową (po- 
kaz), 2) Kol. Falkiewiczowa S.: Przypadek dystonii (pokaz). 
3) Kol. Lankosz J. i Zięba W. (gość): Nadciśnienie tętnicze 
u młodzieży zajmującej się sportem (wykład). 


Posiedzenie naukowe Polskiego Towarzy- 
stwa Oto-Laryngologicznego odbyło się dnia 29 
kwietnia b. r. Porządek dzienny: 1. Odczytanie protokołu po- 
przedniego posiedzenia. 2. Demonstracie chorych: a) Dr Tencer: 
Przypadek rozszczepu podniebienia operowany metodą Axhau- 
sena; b) Dr Ceitlin: Przypadek zespołu Avellisa; c) Dr Tencer: 
Przypadek podśluzowego rozszczepienia podniebienia, 3. Wolne 
wnioski. 

Różne. 

REEN GONER 

Wobec wielkiej liczby przypadków chorób wenerycznycl, 
Francia przystępuje ostatnio do energicznej walki z tą plagą 
społeczną. Projekt nowej ustawy, mającej za zadanie walkę 
z chorobami wenerycznymi przewiduje: dokładny nadzór nad 
chorymi i przymus leczenia zaraźliwych postaci chorób wene- 
rycznych, surowe kary za świadome zarażenie chorobą wene- 
ryczną osoby zdrowej oraz za czyny przeciwko moralności pu- 
blicznej, skasowanie reglamentacji prostytucji, wreszcie zam- 


knięcie domów publicznych. Projekt ten stanowi zupełny prze- 
wrót w dotychczasowych stosunkach francuskich. Należy zazna- 
czyć, że przymusowe leczenie chorych wenerycznie oraz kary 
za zarażenie chorobą weneryczną dały w Szwajcarii, Norwegii, 
Danii 
rowań. 


dobre wyniki, wpływając na zmniejszenie liczby zacho- 
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Niemcy. 

Wedle danych biura zdrowia publicznego w Nieniczecli zai- 
inowało się 1 stycznia 1935 r. 286.948 osób lecznictwem, z których 
17.419 czyli 17% było lekarzy. z nich 2.928 kobiet. Poza tym 
pracuje 12.088 dentystów z nich 785 kobiet, 10.981 farmaceutów 
w tej liczbie 549 kobiet, 25.737 położnych, 20.298 dentystów bez 
dypłomu w tym 2.363 kobiety, 11.922 felczerów, masażystów itd., 
w ich liczbie 5.494 kobiety. Liczba pielęguiarek dochodzi do 
126.008 przeważnie kobiet, 6.869 pielęgniarek dla dzieci, 1.240 
pielęgniarek dla położnic, 5.581 zajmuje się specialnie odkażaniem, 
w tym 593 kobiety, wreszcie grupa mało określona zajmuje się 
ogólnym leczeniem, z tych na 14.023 3.359 stanowią kobiety; zaj- 
mują one stanowisko na pół legalne, na pół znachorskie, mniej wię- 
cej w stosunku trzecli na dziesięciu lekarzy; liczba tych znacho- 
rów ciągłe wzrasta, było bowiem w roku 1909 1,5 na dziesię- 
ciu lekarzy a w roku 1876 zaledwie 0,5 ma 10 lekarzy, co oznacza, 
że było ich 670 w roku 1870, a teraz jest ich 14.023. Ogół le- 
czących wynosi 130.520 meżczyzn i 156.458 kobiet. Na 10.000 
mieszkańców przypada 7,2 lekarzy, 10,1 na 10 km”. 4% zatrudnia 
rząd, 17% instytucie społeczne. Tylko połowa lekarzy oddaie się 
prywatnej praktyce. Liczba studentów raczej się zmniejsza. 


Komunikaty. 

[Kurs dokształcający z zakresu położnictwa 
i ginekologii. Sekcia Społeczna Warszawskiego Towarzy- 
stwa Ginekologicznego, chcąc przyjść z pomocą w uzupełnieniu 
wiadomości z zakresu położnictwa i ginekologii licznym kole- 
gonm, zwłaszcza pracującym lub mającym zamiar pracować na 
prowincji, organizuje kurs z zakresu praktycznego położnictwa 
i ginekołogii. Początek kursu 4 października b. r. Koniec kursu 
27 listopada b. r. Liczba słuchaczów ograniczona. Teoretyczne 
wykłady w ilości 42 godzin, seminarium z położnictwa i gineko- 
logii, ćwiczenia w operaciach położniczych na fantomach, grupa- 
mi — odbędą się w szpitalach i zakładach położniczych miejskich 
pod kierunkiem ordynatorów i asystentów. W czasie kursu 
uczestnicy podzieleni na grupy pracować będą w zakładacii po- 
łożniczych, oddziałach ginekologicznych i  atmbulatoriach przy 
czym przewidziane są dla nich dobowe dyżury w .zakładach 
położniczych dla możliwie największego wyzyskania bieżącego 
materiału. Opłata za cały kurs — (50 złotych. Koszt internatu 
(nie obowiązującego) wraz z utrzymaniem wyniesie miesięcznie 
około 100 zł. Colloquium nie będzie. Słuchacze po zakończeniu 
kursu otrzymają odpowiednie zaświadczenia. Zgłaszający się 
otrzymają szczegółowy program wykładów i zajęć. Zgłoszenia 
z nadniienieniem, czy kandydat życzy sobie internatu należy nad- 
syłać pod adresem: Warszawa, Marszałkowska 42, m. 3 Dr med. 
F. Mężyński do dnia I sierpnia b. r. Kierownictwo kursu 
wystąpiło do Dep. Sł Zdr. M. O. Sp. o przyznanie subsydium, 
które w razie uzyskania przeznaczy na stypendia dla niezainoż- 
nych uczestników kursu. W tei sprawie będą ogłoszone w pra- 
sie lekarskiej specialne komunikaty. Prezes Warszawskiego To- 
warzystwa Ginekologicznego: Doc. Dr Henryk Gromadzki, Prze- 
wodniczący Sekcji Społ W. T. G.: Doc. Dr Tadeusz Zawodżziń- 
ski. Sekretarz S. S. W. T. G.: Dr Piotr Mężyński, 
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POLSKA GAZETA LEKAKSKA 


Dr med. i fil, Wł. MEDYŃSKI. Kraków. 


Psychologia pracy. 


Bardziei odpowiada naturze ruch zgrab- 
ny niż niezgrabny. Zachowując porzą- 
dek w czasie pracy — zachowujemy 
i powiększamy naszą wrodzoną siłę. 
Wszystko zorganizowane (urządzone) 
przyjemniejsze jest od nieurządzonego. 


Arystoteles. 


Na progu dziejów rozwoju ludzkości widzimy pierwotnego 
człowieka wykonywuiącego prymitywną, prostą pracę celem od- 
żywiania się. W pracy tej człowiek pierwotny z komieczności 
napina! wszystkie swoje mięśnie i wciągał w pracę cały kompleks 
narządów a z piersi jego wydobywały się dźwięki, które z ma- 
tymi zmianami przetrwały dotąd. Każdemu aktowi pracy towa- 
rzyszyły te dźwięki, które, powtarzając się, połączyły się 
z aktami pracy w iedną ruchową reakcię. Zwyczaiowa reakcja 
ruchowa szła po linii najmniejszego oporu ı nie było samego 
aktu pracy, lecz były dźwięki pracy, które jei zwykle towarzy- 
szyły. Sprzyjały temu i prawa organizmu ludzkiego, własności 
jego fizycznych i psychicznych sił. Pełny akt pracy wymagał 
wysiłku wielkich mięśni, napięcia kończyn, zaś myślowe prze- 
życie tego aktu, wola pracy, przenosiła się do mięśni drobnych, 
leżących bliżej mózgu, poruszaiąc twarz, usta, krtań. W ten 
sposób pierwociny aktów pracy stają się źródłem początków 
mowy, jako środka porozumiewiania się ludzi między sobą. Da- 
lei, w miarę tego, jak praca staje się coraz bardziej współpracą, 
pracą zbiorową, znaczenie dźwięków pracy iest coraz większe. 
Socialny, zbiorowy wysiłek ma własności wywoływania spec- 
jalmych psychicznych pobudzeń zwiększających energię. To wią- 
że się z iradiacią, ti. z przeniesieniem pobudzeń od jeduych 
ośrodków nerwowych do drugich. 

W psychofizycznym aparacie człowieka, łączącym całą psy- 
chofizyczną iego działalność wszystkie części są w ścisłym zwią- 
zku jedna z drugą we wzaiemnym działaniu. Silva podnieta ied- 
nych ośrodków zmusza je do iradiacii: od głównego, podsta- 
wowego w każdym wypadku ośrodka nerwowego, pobudzenie 
przenosi się na inne poboczne, niekiedy nawet niekonieczne w da- 
nym akcie pracy. W gromadzie, w społecznym procesie pracy 
człowieka pierwotnego, dźwięki pracy — słowa — stają się Środ- 
kiem, za pomocą którego człowiek zbiera swoich współpracow- 
ników i zachęca ich do pracy. Ważną iest rzeczą, że dźwięki 
sprzyjają większej wydaimości pracy i większej ekonomiczności, 
ustanawia się pewien rytm. równomierne ustalenie powtarzają- 
cych się określonych wysiłków, odpowiadające prawidłowemu 
przebiegowi rytmu dźwięków pracy. A zatem, rytm staje się 
środkiem organizującym proces pracy. Tę organizacię widzimy 
nie tylko w sensie skoordynowania i ustalenia równocześnie wy- 
siłków wszystkich pracujących, lecz i w sensie wiekszej wew- 
netrznej organizacji, ti. koordynacji pracy różnych grup mie- 
śniowych i nerwowych każdego pracownika. Tego rodzaju 
wewnętrzna organizacja ma doniosłe znaczenie z punktu widze- 
nia zachowania energii czyli ekonomii sił. 

Dźwięki, wydawane przez pracujących, powoduią to, że każ- 
dy nerw, każdy mięsień wykonywa wysiłek w dauym momencie, 
w danym kierunku i z dostatecznym stopniowym natężeniem. 


W ten sposób otrzymujemy Szybki, pożądany wynik z naj- 
tnnieiszą stratą energii. 
Następnym doniosłyjm momentem pracy jest automatyzm. 


Chód dziecka, nieskoordynowany, związany z wielkim wy- 
siłkiem, staje się z czasem automatycznym. W automatyzmie 
osiągamy ekonomię sił w ten sposób, że usuwa się i ogranicza 
działanie tych części aparatu psycho-fizycznego, które są zby- 
teczne dla danei pracy, w szczególności dotyczy to usunięcia lub 
ograniczenia działania właśnie ośrodków mózgowych — uwagi 
i woli. 

Automatyzm i rytm staje się prawem biologicznego rozwoju 
jako Środek ekonomizacii wydatku sił życiowych w walce o byt. 


Cały szereg aktów procesów pracy, który dawniej odbywał się 
drogą świadomych impulsów woli, znalazł uiście w automatyż- 
mie, dzięki prawidłowei zmianie powtarzających się oddzielnych 
ruchów. Wyrabia się zdolność spełniania czynności bez udziału 
świadomości, uwagi i woli. W ten sposób układ centralny ner- 
wowy ulega rozbroieniu. 

Z drugiej zaś strony należy uwzględnić, że mechanicznie po- 
wtarzający się ruch wymaga rytmu dla ulgi, dla ekonormizacji. 
Chodzi o to, że mechanicznie powtarzające się sposoby pracy 
odznaczają się największym znużeniem, gdyż wymagają długo- 
trwałego i monotonnego napięcia tychże mięśni, gdy w różnyńh 
zinieniających się rodzajach pracy każda grupa mięśniowa ma 
możność odpoczynku, gdy pracuje inna grupa mięśni. 

Biicher powiada, że rytm pochodzi z organicznej istoty 
człowieka. 

W rytmie wyraziła się w naiprostszym kształcie już w za- 
raniu ludzkości zasada ekonomii sił. Toniczny rytm pracy staje 
się zatem źródłem mowy, pieśni, poezji muzyki i całej sztuki. 
Pieśń zaś i muzyka stają się czynnikami sprzyjającymi organi- 
zacji pracy przez regulowanie rytmu i tempa pracy. Rytm jest 
prawidłowym, uporządkowanym działaniem. Szybkość lub tempo 
pracy również ustanawia się tempem pieśni, która znacznie 
wpływa na psychikę i fizyczne przeiawy człowieka. Dotyczą 
one nie tylko ludzi, lecz i zwierząt. Umme podaje, że u Ara- 
bów istnieje specjalny rodzaj pieśni dla wielbłądów i koni. Pieśń 
w pracy fabrycznej stopniowo zanika a utrzymuje się w pracy 
na roli, u flisaków, rzemieślników i w ogóle w tego rodzaju 
pracy, która wymaga dużego natężenia mięśni, lecz odbywa się 
bez maszyn. 

Jak dużą rolę przypisują śpiewowi w organizacji pracy 
świadczy ustawa bawarska z roku 1729. która reguluje płacę 
dzienną zwykłemu robotnikowi do 13 grajcarów, śpiewaiącemu 
zaś do 14 grajcarów. Następny czytnik, który wysuwa psycho- 
logia pracy wiąże się wybitnie z fizjologią. Jest to sprawa znu- 
żenia. Znużenie to przedmiotowy fiziologiczny stan człowieka, 
w którego organizmie normalny stan uległ wstrząsowi. Uczucie 
znużenia — to stan psychiczny odczuwany przez pracującego 
wówczas, gdy stan ten ulega uświadomieniu. Znużenie zależy od 
sposobu wydawania energii i jej rekonstrukciji, Uczucie znuże- 
nia zależy prócz tego jeszcze od szeregu warunków, leżących 
pcza procesen pracy, przede wszystkim od psychicznych czyn- 
ników, np. od stosunku robotnika do swei pracy, od zaintere- 
sowania, od samopoczucia i nastroju w danej chwili. Przedinio- 
towa zimiana zawsze poprzedza podmiotowy stan znużenia. 
Uczucie znużenia jest spóźnionym obiawem, zewnętrznym prze- 
jawem już istniejącego faktu znużenia organizmu. Odczuwamy 
znużenie wówczas, gdy osiąga ono pewien szczyt, podobnie jak 
się dzieje ze światłem i zapachem. Uczucie znużenia jest róż- 
ne zależnie od indywidualności, uawet u tej samej osoby zachodzą 
duże różnice: raz zjawia się wcześniej, to znów później. Analiza 
znużenia dowodzi, że punkt ciężkości iei leży w badaniu przed- 
miotowego znużenia. jako faktu zaburzenia fiziologicznego, bilan- 
su lub równowagi. U podstawy procesu znużenia leżą dwa zia- 
wiska, iedno fizyczne, drugie chemiczne. Z iednei strony znu- 
żenie sprowadza się do fizycznej zmiany stanu mięśni: mięsień, 
nużąc się, traci część swego materiału, swą prężność, z dru- 
giej strony zachodzą zmiany chemiczne, włókna mięśniowe zmie- 
niają swói skład chemiczny, przepaiając się toksynami. Jady 
te wstrzyknięte zdrowemu, nieznużonemu zwierzęciu przenoszą 
stan znużenia do iakiegokolwiek marządu. Wszelkie znużenie, 
w jakimkolwiek narządzie zachodzi, stoi w związku z tworzący- 
mi się toksynami w organizmie (kenotoksyny). Znużenie jest 
środkiem samoobrony organizmu przed wyczerpaniem. Zimużenie 
jest wynikiem zespołu kilku czynników. Przede wszystkiin ilo- 
ścią wydanej pracy, szybkością procesu pracy i okolicznościami 
towarzyszącymi pracy (chodzeniem tam i z powrotem, staniem, 
postawą, nastawianiem się na pracę, środowiskiem). 

Znużeniu można zapobiec przez przerwy pracy. Badania 
stwierdziły jak ustalić stosunek pracy do przerw, by ograniczyć 
obiawy znużenia. Tu należą badania oparte na psychologii i fi- 
ziologii, dotyczące skrócenia dnia roboczego, przerw, organiza- 
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cji miejsca pracy, rodzajów maszyn itd. Wiele z tych. rzeczy 
dokonał Taylor, myśląc wyłącznie o wzmożeniu produkcii, 
bez względu nawet na psychologię pracy. Pracy umysłowei to- 
warzyszy wzmożona przemiana materii i rozkład różnych ciał, 
przeważnie fosforowych. Powstaje znużenie końcowych części 
nerwów w tym miejscu gdzie stykają się z mięśniami. Wsku- 
tek pracy umysłowej osłabia się pobudliwość ośrodków nerwo- 
wych Kraepelin stwierdził za pomocą esteziometru, że po 
pracy umysłowej wrażliwość skóry zmniejszyła się trzy i pół 
razy. Zresztą, czy praca jest mięśniowa, czy mózgowa — natu- 
ra znużenia zawsze jest ta sama, jest tylko jedno źródło dzia- 
łalności — energia nerwowa. To stanowisko zająć mależy i wów- 
czas, gdy rozważamy szereg konkretnych zagadnień pracy za- 
wodowej, jak monotonia pracy lub zmiana rodzaju pracy. Inte- 
resujący jest stosunek znużenia do zmiany rodzaju pracy. 
Kraepelin, Weygandt i inni twierdzą, że stopień znuże- 
nia określa się tylko trudnością pracy, a nie jej rodzajem. 
Wzrost znużenia osłabia się tylko wtedy, ieżeli nowa praca iest 
lżejsza od poprzedniej, w przeciwnym razie znużenie zwiększa 
się, Badacze ci odrzucają możliwość znużenia częściowego, iak- 
kolwiek praktyka wykazuje, że dłuższa przechadzka męczy rę- 
ce i nie uspasabia do usilnei pracy umysłowej. Kraepelin 
stwierdził, że zwykła przechadzka, trwająca iedną do dwócli 
godzin obniża zdolność do pracy umysłowei na pewien czas 
w takim stopniu, jak praca matematyczna trwająca około go- 
dziny. W każdei więc pracy mięśniowej bierze udział ośrodko- 
wy układ nerwowy. Praca umysłowa wywołuie znużenie po- 
woli, które skrada się stopniowo, aż nagle przejawia się ogól- 
nym zaburzeniem. Wskutek przyspieszonego procesu pracy, 
wzmaga się znużenie i ilość nieszczęśliwych wypadków wzra- 
sta. Marnotrawstwo materiału również wiąże się ze znużeniem. 
Zwiększa się ku końcowi dnia roboczego, gdy znużenie osiąga 
szczytu. Znużenie ośrodków mózgowych wywołuje osłabienie 
koordynacyinei działalności tych ośrodków i osłabienie uwagi, 
zanin pracujący uświadomi sobie ten stan. Stąd powstaje dys- 
koordynacia ruchów pracującego, niszczenie materiałów i na- 
rzędzi, zwiększenie się liczby nieszczęśliwych wypadków itd. 
Gellhorn badał wpływ pracy umysłowej na ciepłotę ciała 
i tętno. Badacz ten stwierdził, przy pomocy pletysmografu, że 
w pracy umysłowej następuie zmniejszenie się objętości rąk, 
nóg i głowy, mózg zaś powiększa swą obiętość, ciśnienie krwi 
spada w początkach pracy, następuje zwolnienie tętna, później 
przyspieszenie. Liczne są metody badania znużenia, Jedną 
z lepszych jest wykreślanie liter z tekstu Metoda ta wyka- 
zuje wzrastanie i zmniejszanie się znużenia zależnie od czasu 
trwania pracy. Weygandt dowiódł, że zmiana pracy umy- 
słoweji nie daje wypoczynku, jeśli prace te są równowartościo- 
we; dowodzi to, że nie ma częściowego umysłowego znużenia. 

Działalność ruchowa, lak się okazuje, zmienia się w ciągu 
dnia. Jest najmniejsza rano, osiąga szczytu w południe, opada 
później, a wieczorem znowu podnosi się, dając 'drugi wierz- 
chołek wydainości maksymalnej. 

Nadzwyczaj doniosłe są badania przemiany materii, wyko- 
nane przez fiziologów angielskich na robotnikach w czasie pra- 
cy i w okresie odpoczynku. Badani byli krawcy, zecerzy, gót- 
nicy i inni. Badania te wykazały, że ilość straconej energii 
u różnych robotników w ciągu dnia pracy wzrasta, jakkolwiek 
ciężkość pracy jest wciąż ta sama. Im więcej zatraca się energii 
w jednostce czasu, tym więcej zbiera się produktów rozpadu 
ciał, dających energię mięśniom, zatem znużenie również wzra- 
sta. Z dni tygodnia okazuje się, że Środa jest tym dniem, w któ- 
rym zaczyna się znużenie robotnika. W związku ze znużeniem 
zwiększa się chorobowość, niezdolność do pracy, upadek na- 
stroju i chęci do pracy, a jak wykazały współczesne badania 
rozwija się skłonność do alkoholizmu. Miara ilości wyproduko- 
wanej pracy jest najlepszym sprawdzianem stopnia znużenia. 
Znużenie nie jest tylko iedynym czynnikiem, wpływającym na 
przebieg krzywej, wyrażającej zmianę ilości wyprodukowanei 
pracy. Istnieje jeszcze cały szereg czynników, które rzucają zaj- 
mujące światło na znużenie i psychologię pracy. Tu wysuwa 
się przede wszystkim Sprawa ćwiczenia. Praca w tym samym 
kierunku trwająca czas dłuższy wpływa na łatwość ruchów, 
zwiększa szybkość, pewność i równomierność ich, co prowadzi 
do ekonomii sił, do zwiększenia ich wewnętrznei organizacji, 
dzięki czemu w jednostce czasu otrzymujemy większą wydaj- 
ność przy nakładzie tejże lub mniejszej energii. Powstaje to 
wskutek tego, że usuwa się działanie tych psycho-fizycznych 
czynników, których udział nie jest konieczny dla danych ru- 
chów pracy. Odbywa się tu częściowe rozbrojenie układu ner- 
wowego ośrodkowego, dzięki temu, że niektóre ruchy stają się 
automatyczne i można je wykonywać bez udziału woli i uwagi. 
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Szczególnie sprzyja temu prawidłowy rytm ruchów, ułatwiający 
reprodukcję typowych reakcii w organizmie, które nie wyma- 
gają specialnych impulsów, wychodzących z układu nerwowego 
ośrodkowego. 

Omawiane zagadnienia, w szczególności znużenie wiąże się 
z całym szeregiem problemów, wobec których musi zająć okre- 
ślone stanowisko i lekarz, który ma ocenić zdolność do pracy 
osobników niedomagających i chorych. Jest ono nie tylko za- 
gadnieniem teoretycznym, lecz i wybitnie praktycznym, gdyż 
łączy się z poradnictwem zawodowym, kwalifikowaniem uzdol- 
nień, obniżeniem wydajności pracy, czasem pracy, nuieszczęśli- 
wyni wypadkami oraz ze stanami psychicznymi, uzewnętrznia- 
iącymi się niechęcią do pracy. 

Analizę poszczególnych czynników pracy wykonał Krae- 
pelin i cała jego szkoła, przedstawiając jej graficzny prze- 
bieg; w tych właśnie badaniach wysunęła się na czoło sprawa 
ćwiczenia, która jest niejako podstawą substancii żywej. Ćwi- 
czenie oznacza wzmożenie łatwości, szybkości, pewności i ró- 
wnomierności określonego wysiłku przez powtarzanie się, Znu- 
żenie i ćwiczenie zachowują się w przebiegu swym wprost 
przeciwnie. Działanie znużenia jest przejściowe, ćwiczenia 
trwałe. Znużenie, szczególnie w pracy umysłowei jest ogólne. 
działanie ćwiczenia jest wiecej specjalne i jednostronne. 

Badania Kraepelina na podstawach fizjologicznych 
stwierdziły (nie uwzględniając stanu uczuciowego), że między 
wielkością znużenia i zdolnością ćwiczenia istnieje pewien sto- 
sunek. Nowsze badania, szczególniej Langego, co prawda 
nie potwierdziły tego, w każdym razie stwierdza się w krzy- 
wej pracy wpływ podniety oraz iei wpiyw na wahanie się pra- 
cy i wydajność, popęd i wolę pracy, napięcie woli, radość pra- 
cy itd. 

Kraepelin podkreśla doniosłość stałej podniety (Anre- 
gung), która ułatwia pracę, wyprowadzając psycho-fizyczny 
organizm z inercji. Co innego bodziec woli, wywołujący chwi- 
lowe podniesienie się krzywei wydajności w początku pracy. 
Podniesienie to występuje niekiedy po przeszkodach w pracy 
i równomiernie pod koniec. Te badania wykazują, że wola po- 
trafi przezwyciężyć podmiotowe uczucie znużenia, a praca dzię- 
ki woli utrzymuje się na poziomie. 

Dalszy moment wpływający na krzywą pracy jest przyzwy- 
czajenie się, wdrażanie. Badano wielokrotnie zachowanie się 
osobnika, gdy przyzwyczaił się do wykonywania kilku czynnoś- 
ci jednocześnie np. liczenia i wypowiadania iednocześnie wier- 
szy. Okazało się, że osoby badane przyzwyczaijały się do tych 
czynności i rytmizowały ie. Doniosłe znaczenie ma również 
zagadnienie, czy kombinacja wielu poszczególnych czynności da 
się sprowadzić do jednej ogólnej czynności, czy też rozkład 
ogólnej czynności ma poszczególne jest ekonomiczniejszy. Zale- 
ży to od ustroju psycho-fizycznego poszczególnych osobników 
i ich techniki pracy. Jest to ważne dla specializacji pracy. Do- 
świadczenia w tym kierunku na razie są jeszcze sprzeczne, Nie- 
kiedy wpływ znużenia przy przeszkodach w pracy lub przy 
pracy koinbinowanei jest mniejszy niż przy prostej, przystoso- 
wanie się do przeszkód u jednych osobników bywa szybkie 
i duże, u innych wolne i małe. Ujęcie całości pracy jest łatwiej- 
sze niż ćwiczenie się przy rozkładzie bezsensownych czynności. 

Fogląd, że zmiana rodzaiu pracy daje wytchnienie nie po- 
twierdza się (Kraepelin Weygandt). Nie ma specjalnego 
psychicznego znużenia, choć może być częściowe znużenie inię- 
Śniowe. Nasze doświadczenia woienne dowodzą, że po długich 
marszach występowało również zmęczenie w rękach, a wydaj- 
ność pracy umysłowej zmniejszała się. Tu również należało hy 
poruszyć sprawę przerw w pracy. 

Doniosłe są badania Amberga, Grafia, którzy ustalają 
wpływ ćwiczenia, znużenia oraz przerw na przebieg pracy. Za- 
gadnienie sprowadza się do pytania, czy przerwy wywołują 
utratę wprawy i po jakim czasie przerwa w pracy jest naiko- 
rzystniejsza. Badania nie są jeszcze uzgodnione — gra tu dużą 
rolę znużenie, zdolność do wyćwiczenia się, pobudliwość, wpra- 
wa, która u poszczególnych osobników jest różna. 

W ogóle, psychologia pracy podkreśla doniosłą rolę typów 
konstytucyjnych, które w różny sposób manifestują się w prze- 
biegu pracy. Z grubsza odróżniamy typy sensoryczne, motorycz- 
ne i mieszane — te ostatnie są najczęstsze. Przez ćwiczenie 
zwykły typ reakcii może ulec przeobrażeniu się — tak więc 
przez wzrastającą szybkość wydajności typ sensoryczny może 
zamienić sie w typ motoryczny. 

Cały szereg czynników towarzyszących pracy odgrywa do- 
niosłą rolę w psychologii pracy, że wymienię rasę, religię, 
wpływ czynników wychowawczych szkolnych, styl życia domo- 
wego, iego warunki gospodarcze, zabawy itd. 
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Badania Boltona stwierdziły, że pewne rodzaje czynno- 
ści ruchowych np. pewne ruchy wymagające pewności i szyb- 
kości reakcii (kłucie szpilką w obracającą się taśmę) wiąże się 
ze stopniem rozwoju intelektualnego i środowiskiem, z którego 
osoba badana pochodzi. 

Weber stwierdził, że ćwiczenie uwagi i koncentracii jest 
większe u dzieci, pochodzących z wyższych sfer społecznych, 
grają tu przy tym niewątpliwie rolę odżywianie i higieniczne 
warunki życia. Cały szereg badaczy, jak Hartnack, Jurks, 
Marlee wykazują wpływ socjalnych warunków na wydaj- 
ność pracy — potwierdził to Stern. Dzieci ubogich rodziców 
wskutek słabych  podniet psychicznych wykazują również 
mniejszą wydajność. Nie znaczy to bynajmniej, że wszystko za- 
leży tylko od Środowiska, gdyż dzieci ubogie wykazuią rów- 
nież większe zahamowanie, niepewność, lęk itd. 

Nastawienie uczuciowe osobnika do dłużej trwającej celo- 
wei pracy prowadzi do zagadnienia pracy i rytmu. Mówiliśiny 
już, że przebieg imechanizacii i automatyzacii pracy ułatwia się 
przez rytmizację. Kształtowanie się rytmiczne przebiegu pracy 
wywołuje uczucie żywego zadowolenia, jeśli odbywa się w tem- 
pie wybranym przez osobnika, gdyż każdy człowiek ina swoje 
indywidualne tempo pracy. 

Wiąże się z tym zagadnienie monotonii. Monotonia — to re- 
akcja na pracę jednakową — odczyn uczuciowo przykry. Efekt 
uczuciowy pracy monotonnej jest objawem niechęci, oporów, nie 
należy jednak sądzić, że niechęć ta towarzyszy każdei pracy 
monotonnej. Ankiety zarządzone w tym kierunku daią duże po- 
le do rozważań. Większa część przyczyn zachowania się emo- 
cyjnego w stosunku do pracy monotonnei nie jest zewnętrzna, 
lecz natury psychicznej. Praca monotonna, lecz rytmiczna może 
dać duże zadowolenie, gdy iednak brak 'w niei jasnego celu sta- 
je się czynnością bezduszną, przestaje być zawodem. Odpo- 
wiednia płaca kompensuje często brak celu pracy, zresztą mo- 
notonną pracę równoważy możliwość myślenia o irmych spra- 
wach, rozmowy, Śpiewy itd. I tu znów konstytucja psycho-fi- 
zyczna osobnika pracującego gra rolę pierwszorzędną, gdyż je- 
Śli mamy do czynienia z osobnikiem maiącym ułatwione spostrze- 
ganie jednorakich wrażeń, nastepuje wówczas brak konieczno- 
ści przezwyciężania oporów i niechęci. Jednakowe podniety nie 
wywolują tu utrudnienia, przeciwnie rytmizuią się, dają w re- 
zultącie uczucie przyjemne, 

Strona uczuciowa osobnika w psychologii pracy zasługuje 
na specjalne uwzględnienie. Pracujący wie, że po wykonaniu 
pewnej części pracy czeka go przerwa. Obserwuje się więc 
wpływ radości na wydajność pracy, wpływ przestrachu, przera- 
żenia, rozczarowania, zawodu itd. Radość ze skrócenia czasu 
pracy wywołuje wzmożoną wydajność, choć oczekiwanie dłuż- 
szego czasu pracy wpływa znów na wzmożenie się woli. Wpływ 
strony uczuciowej na przebieg pracy iest w toku badań, które 
niewątpliwie rzucą światło na psychologię pracy w związku ze 
stanami emocyinymi. Pamiętać iednak należy o tym, że labora- 
toryjne doświadczenia z zagadnieniem pracy różnią się jed- 
nak od pracy w rzeczywistości. W doświadczeniu człowiek pra- 
cuje stale, ma chęć pracować jak nailepiej, jego praca odbywa 
Się w warunkach odrębnych — jest optymalna, choćby nie było 
maksymalnego przystosowania się woli. Praca w doświadczeniu 
nie ma skłonności ekonomicznej — odżywianie, alkoliolizm, sen 
nie odgrywają tu żadnej roli, iest to wprost jedyna próba nie- 
lako izolowana, gdy praca w przemyśle ma zupełnie inny prze- 
bieg — jest o wiele trudniejsza dla kontroli naukowei. W prze- 
myśle pracuje robotnik, gdyż pracować musi z powodów eko- 
nomicznych. Wpływ Środowiska, mieszkania, odżywiania, snu, 
alkoholu i rozrywek ucieka spod kontroli. Eksperyment pracy 
laboratoryjnej jest zbyt subtelny, natomiast wahania w pracy 
W rzeczywistości zbyt znaczne, by można je było w odpowiedni 
Sposób wymierzyć. 

Psychologia pracy wreszcie musi uwzględnić analizę psy- 
chologiczną poszczególnych zawodów, a w związku z tym usta- 
ić sprawdziany dla badania uzdolnień do odpowiedniego zawo- 
du. Znów zjawa się stary problem czy czynności psychiczne 
są od siebie niezależne, czyli czy można sumować wartości po- 
szczególnych sprawdzianów i stwierdzić nadawanie się danego 
osobnika do danego zawodu, czy też raczej należało by przyiąć 
ogólną inteligencie, stojącą ponad poszczególnymi zdolnościami. 

„ Badania współczesne przemawiają za doniosłą rolą skłon- 
ności do pewnych zawodów, które grają nie mniejszą rolę niż 
uzdolnienia. Istnieie cały szereg prób klasyfikacyinych (Bau m- 
Sarten) skłonności zawodowych w związku z czynnością 
bDewnych zmysłów np. wzroku, smaku, węchu u malarza, kucha- 
Iza, perfumiarza; typ ruchowy kelnera, listonosza, typ seksualny 
u krawca damskiego, masażystki, pielęgniarza, typ socjalny u le- 
arza, nauczyciela itd. i 
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Poppelreuter wskazując na metodę analizy psycholo- 
gicznei pracy wymienia następujące: 1) badanie warunków ży- 
cia pracownika, 2) obserwacja lekarsko-kliniczna, 3) sąd pedas 
gogiczny (gdy chodzi o poradnictwo zawodowe), 4) metoda 
sprawdzianów, 5) typologia pracownika “(charakter i tempera- 
ment), 6) monografia psychologiczna próby pracy, rejestracja 
pracy i pracownika. Foppelreuter stosuje nawet aparat re- 
jestracyiny (Arbeitssckhauuhr), który mierzy ruch i czas, ilość 
pracy, przerwy i daie obraz poglądowy czasu pracy i ilości 
wykonanej pracy. j 

Widzimy więc, jak rozległe jest pole działalności psycholo- 
gii pracy. Rozbudowuią się metody jei analizy za pomocą me- 
tod laboratoryjnych, przeprowadza się analizę kraepelinowskiei 
krzywei pracy, iei poszczególnych składników, później przycho- 
dzą metody sprawdzianów. Psychologia pracy podkreśla jednak 
wciąż doniosłość osobnika wykonywuiącego pracę, w szczegól- 
ności zaś jego nastroju psychicznego i przyjacielskiego stosun- 
ku do pracy. Niemcy powiadają „Lust und Lieb zu einem Ding 
machen Plag und Müh gering“. W nauce Taylora w słabym 
stopniu uwzględnia się skłonności i wolę pracującego, wskutek 
czego praca staje mu się obcą, zabija się psychiczny stosunek 
do pracy, człowiek staje się automatem, maszyną szczególniej, 
gdy robotnik w produkcji nie jest zainteresowany i pracuje wy- 
łącznie dla pieniędzy, aby móc się utrzymać przy życiu. Słusz- 
nie fiziolog wiedeński Düring powiada, że tytko ten co ma 
uczucie może produkować, a przez to tworzyć, ma bowiem z te- 
go przyjemność, pracuje więc chętnie i z zamiłowaniem. Hell- 
pach powiada „Automatyzacja i odczłowieczenie pracy pro- 
wadzi do upadku pracy, jest jei psychiczną dewaluacią'. Nale- 
żało by rozwinąć typ przyjaciół pracy przez uświadomienie naj- 
szerszych mas, że praca nie jest karą, przekleństwem życia, lecz 
czymś wzniosłym. przynoszącym honor czlowiekowi. Trzeba 
wprowadzić racionalne metody pracy, usunąć marnotrawstwo 
pracy, znużenie i wychowywać młode pokolenie już w szkole 
w kierunku pracy, przez podniesienie moralnej wartości człowie- 
ka pracy, słowem należy pracę znów uduchowić. Wszystko co 
ułatwia pracę staje się podstawą rozwoju przyjaciół pracy. 
Wszystko co podnosi dubrobyt pracującego, warunki pracy, Sto- 
sunki między robotnikami a przełożonymi, higieniczne mieszka- 
nia, tanie pożywienie, miły nastrój psychiczny i rozrywki — 
wszystko to stanowi o utrwaleniu się typu przyjaciół pracy. 

Zagadnienia naukowej organizacji pracy, oparłszy się o do- 
niosłe wyniki psychologii pracy zmierzają ku źródłom tworze- 
nia się i kształtowaniu typu przyjaciół pracy. Przez uwzględ- 
nienie momentów znużenia, przerw, zmiany rodzajów pracy, ryt- 
miki, monotonii i typu osobnika pracującego z iego bogactwem 
uczuciowym i mozaiką popędów — tworzą granitowe podwa- 
liny nowemu rodzajowi pracy, pracy — radosnei zabawy. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr Stanisław LIEBHART. St. asystent Klinik. Lwów. 


O tzw. miesiączkowaniu zastępczym i uzupełniającym. 


Z Kliniki Położniczej i Chorób Kobiecych U. J. K. we Lwowie, 
Dyrektor: Prof. Dr Kazimierz Bocheński. 


Zagadnienie tzw. miesiączkowania zastępczego lub uzupeł- 
miającego jest w ginekologii dotychczas szczególnie po macosze- 
mu traktowane. Nawet w  naibardziej obszernych artykułach 
| podręcznikach nie ma w tym dziale, poza drobnymi wzmian- 
kami, żadnych dokładniejszych rozważań ani danych. To spra- 
wia, że powyższe zagadnienie jest ieszcze ciągle niezbadane 
i nawet w zasadniczym ogólnym określeniu nie ustalone. 

Jeżeli w mieisce normalnych krwawień macicznych, a więc 
w czasie istniejącego braku miesiączki (amenorrhea) powstają 
krwawienia z innych narządów i to krwawienia o cliarakterze 
cyklicznym, to krwawienia te nazywa się ogólnie krwawienia- 
mi zastępczymi (menstruatio vicariens)., Odrębną grupę tworzą 
krwawienia powstające również w innych narządach, lecz ró- 
wnocześnie także w czasie miesiączkowania. Krwawienia te no- 
szą nazwę krwawień uzupełniających. 

Jednym z nielicznych, który sobie zadał trud i zajął się 
możliwie dokładnie omawianym zagadnieniem był Roth, który 
zestawił w dokładnej statystycznej pracy 225 przypadków ka- 
zuistycznych, dotyczących tzw. krwawień zastępczych za czas 
od 1870 do 1919 roku. Praca ta jest prawie jedyną i wyłącz- 
ną, dotyczącą tego zagadnienia, dlatego też autora tego przy- 
tacza się przy omawianiu krwawień zastępczych jako iedyne 
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Źródło dla wszystkich podręczników. Zestawienie to wygląda 
następująco: 


Krwawienia z błony śluzowej nosa 30% 
Przetoki po operacjach 18% 
Skóra 10% 
Płuca 8% 
Piersi 5% 
Żołądek, usta, gardło 4% 
Pęcherz 35% 
Oko — ielita 1.3% 
Przełyk, tchawica, nerki 0.9% 
Pochwa 0.45% 


Jak z opisów poszczególnych przypadków wynika, nasilenie 
i rozległość tych krwawień były bardzo rozmaite. Za nainie- 
bezpieczniejsze należy uważać krwawienia w narządach waż- 
nych dla życia, szczególnie w narządach o budowie bardzo czu- 
tei, jak np. krwawienia do siatkówki oka lub do ciała szkliste- 
go oka. Osobną grupę tworzą krwawienia w tkance podskórnei, 
niekiedy nawet bardzo rozległe, jak to się zdarzyło w kilku 
przypadkach na udach i na wargach. Co do charakteru tych 
ostatnich krwawień, mam pewne wątpliwości i nie mógłbym — 
przynajmniej nie wszystkie przypadki — zaliczyć bez zastrze- 
żeń do omawianych krwawień. Wyglądają one raczej na obiaw 
jakiejś skazy krwotoczneij, która tylko dlatego uszła uwagi, że 
nie badano w owym czasie odpowiednio obrazu krwi i ze wzglę- 
du na inne nastawienie w tej sprawie. Mam tu na myśli prze- 
de wszystkim bardzo częste wybroczyny u dziewczynek w okre- 
sie pokwitania lub też tuż po nim w związku z krwawieniami 
młodocianymi na tle trombopenii przejściowej, którą Halban 
nazywa „rmenorrhagia thrombopenica'. Do tei samej grupy za- 
liczyłbym krwawienia powstające w narządach miąższowych, 
które tylko z trudem można by zaliczyć do krwawień zastęp- 
czych. Jeżeli się doda do tych rozważań i to, że sam Roth 
uważa, iż z zebranych przez niego wszystkich przypadków tyl- 
ko w 20% są prawdziwe krwawienia zastępcze, a pozostałe są 
tzw. krwawieniami uzupełniającymi, tzn. tylko towarzyszącymi 
przebiegowi miesiączkowania, to łatwo dojdzie się do przeko- 
nania, że krwawienia te są bardzo rzadkie i nie mają żadnego 
znaczenia fizjologicznego. 

Oboma rodzaiami krwawień zajmowano się w czasie jesz- 
cze nie dawnym, kiedy wierzono i ze strony nawet kompeten- 
tnei do wierzenia podawano, że ustrój kobiety oczyszcza się 
z trujących produktów przemiany materii drogą krwawień ma- 
cicznych. Szereg zaburzeń u kobiet nie miesiączkujących uwa- 
żano za samozatrucie ustroju przez zatrzymanie niewydalonych 
drogą krwi miesiączkowei trucizn. Natomiast krwawienia za- 
stępcze i uzupełniające uważano za akt samoobrony ustroju, dą- 
żącego w ten sposób do usunięcia krążących w nim trujących 
składników. Hipotezy te jednak nie dają się utrzymać obecnie 
wobec najnowszych badań biologicznych i hormonalnych, iako 
też badań samej krwi miesiączkowej. Wiemy bowiem, że mie- 
Siączkowanie jest wynikiem dwóch zawiłych, obok siebie ró- 
wnolegle przebiegających spraw w iainiku i w błonie śluzowej 
macicy, ti. cyklu iainikowego i cyklu błony śluzowej macicy. 
W świetle danych, wykazujących nastawienie obu cyklów 
w kierunku stworzenia jak najidealniejszych warunków dla za- 
gnieżdżenia się świeżo zapłodnionego jaja w jamie macicy, mie- 
siączkowanie jest sprawą raczej negatywną. Wynika ono bo- 
wiem z tego faktu, że nie doszło do zapłodnienia i że wiedzie 
ono do zniszczenia i wyrzucenia na zewnątrz tych warstw bło- 
ny śluzowej macicy, które były właśnie przygotowane na przy- 
ięcie zapłodnionego jaja. 

Badania chemiczne krwi miesiączkowej nie wniosły również 
niczego nowego, co by się przyczyniło do wyjaśnienia tego za- 
gadnienia. Jedyna rzecz dodatnia — to stosunkowo wysoka za- 
wartość arsenu w odchodach miesiączkowych, dochodząca do 
prawie sześciokrotnei ilości tego ciała w stosunku do ilości 
u kobiet nie miesiączkuijących. Poza arsenem nie udało się do- 
tychczas wyosobnić z tei krwi żadnych innych iadów w ilości 
zasługującej na uwagę. Znaną jest jednak powszechnie 
rzeczą, że pot, a nawet krew miesiączkowa, mają wybitnie 
trujące własności dla kwiatów, niektórych owoców, kon- 
serw itd. Okoliczność ta iest powodem powstania miana 
„menotoksyn*, ti. specjalnych jadów, zawartych jakoby w pocie 
miesiączkujących. Jednakże późniejsze badania dowiodły ponad 
wszelką wątpliwość, że zarówno pot kobiet nie miesiączkuią- 
cych, jak nawet pot męski miewa nieiednokrotnie zupełnie po- 
dobne własności do menotoksyn. 

Kliniczne spostrzeżenia przemawiają jeszcze wyraźniei prze- 
ciw hipotezie samooczyszczania się ustroiu kobiety drogą mie- 
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siączkowania. Swego czasu zdałem sprawę z dwóch przypad- 
ków kobiet, które nigdy nie miały miesiączki, a które urodziły 
po jednym dziecku i były idealnie zdrowe. 

Wiemy obecnie ponad wszelką wątpliwość, że u kobiet 
w Okresie przedmiesiączkowym i podczas samej miesiączki wy- 
stępuie wyraźnie dodatnio tzw. objaw Śródbłonkowy (Rumpel 
Leede), który jest wyrazem wzmożone) przepuszczalności 
naczyń włosowatych. Wiadomo również, że w tym samym cza- 
sie jest bardzo znaczne obniżenie ilości trombocytów we krwi, 
co wszystko razen sprawia, że w ustroju kobiety miesiączku- 
iącei występuje w tym czasie specjalna gotowość do krwawień 
(Blutungsbezeitschait), Jeżeli dołączy się do tego jakieś miei- 
scowe usposobienie do krwawień, jak specialnie przekrwiona 
błona śluzowa nosa, przetoki, podrażnione jelita, żołądek, drogi 
moczowe, dziąsła itd., to krwawienie w tych właśnie miejscach 
staje się zupełnie zrozumiałe bez przyjmowania dotychczas przy- 
iętych sposobów tłumaczenia tych spraw zastępczym miesiącz- 
kowaniemt. 

Ważnym przyczynkiem do tych rozważań jest ten charak- 
terystyczny a od niędawna znany fakt, że wspomniany objaw 
śródbłonkowy występuie bardzo typowo jako wyraz niedomogi 
jainików i został nawet wykorzystany jako specjalna próba na 
stopień osłabienia czynności jajników. Badania biologiczne 
w celu wykrycia zawartości hormonów płciowych we krwi 
i w moczu ostatnio wykazały, że ilość hormonu pęcherzykowe- 
go w ustroju kobiety tuż przed miesiaczką, jak także i w cza- 
sie jei trwania zmniejsza się tak, że czas ten nazywano nawet 
okresem przejściowym w miniaturze. Tak więc niedoimoga 
iainików byłaby równoczesną przyczyną zatrzymania się lub 
zmniejszenia się miesiączki i zwiększonej przepuszczalności na- 
czyń, a tym samym powstawania krwawień zastępczych albo 
uzupełniających w miejscach specialnie usposobionych. 

Należało by się jeszcze tylko zastanowić nad tym, czy za- 
chodzą krwawienia zastępcze w przypadkach braku miesiączko- 
wania, wynikłego ze zmian w śŚródmaciczu. Mamy tu na myśli 
brak miesiączki, powstały w związku z całkowitym zniszcze- 
niem błony śluzowej macicy przez ciężkie sprawy zapalne, albo 
z zarośnięciem iamy macicy lub wreszcie z niemożnością od- 
pływu krwi miesiączkoweji na skutek niedrożności szyjki ma» 
cicy. Należało by również odpowiedzieć na pytanie, czy spo- 
strzegano kiedy zastępcze krwawienia w jakichkolwiek miej- 
scach ustroju w przypadkach wycięcia całej macicy z pozosta- 
wieniem jajników. Wprawdzie trwanie prawidłowego cyklu mie- 
siączkowego w jajnikach pozbawionych macicy jest na długą 
metę niemożebne, to jednak przynajmniej w pierwszych mie- 
siącach po wycięciu jest om wielce prawdopodobny; a wobec 
tego należało by się liczyć ze stosunkowo bardzo częstym po- 
wstawaniem krwawień zastępczych. Tymczasem wbrew wszyst- 
kim wyżei przytoczonym założeniom nie zachodzą prawie ni- 
gdzie krwawienia zastępcze, właśnie w przypadkach, w których 
powinno się ich majbardziej oczekiwać a więc: w zarośnięciu 
macicy, w niedrożności szyiki,i w wycięciu całej macicy itd. 
Wszystkie te dane świadczą wybitnie o tym, że krwawienia za- 
stępcze nie są żadnym zastępczym miesiączkowaniem a raczej 
tylko jednym z rodzajów krwawień powstałych wskutek zmian 
organicznych, biologicznych i hormonalnych. 

W świetle tych rozważań zrozumiemy łatwo, że tzw. krwa- 
wienia uzupełniające nie maią żadnego znaczenia odrębnego, 
a już nieporozumieniem byłoby stwarzanie tz nich osobnej jed- 
nostki chorobowej. Do tei grupy krwawień należą krwawienia 
u dziewczynek, najczęściej z nosa w okresie pokwitania, towa* 
rzyszące imiesiączkom lub występujące w czasie zbliżonym do 
miesiączki. Są one niewątpliwie wynikiem tak częstej w tyn 
okresie niedokrewności o specialnym typie, iak również następ- 
stwem szeregu zaburzeń hormonalnych. 

Do krwawień o tym samym charakterze należy niewątpli- 
wie tzw. miesiączkowanie trąbkowe (Tubenmenstruation), które 
zresztą było nairozmaiciei objaśniane. 

W Klinice Lwowskiei widzieliśmy w ciągu 12 lat za- 
ledwie dwa przypadki krwawień, które by można zaliczyć do 
tzw. krwawień zastępczych. Pierwszy dotyczył dziewczynki 
lat 15, leczącei się w klinice z powodu krwawień młodocianych. 
Wskutek odpowiedniego leczenia, krwawienia ustały, natomiast 
w okresie zbliżonym do okresu miesiączkowania nastąpiło gwał- 
towne krwawienie z nosa, które powtarzało się kilkakrotnie. 
O wiele bardziej charakterystyczny jest przypadek drugi. 

Przed rokiem zgłosiła się do kliniki kobieta lat 30, z tym, 
że drugi miesiąc nie miesiączkuie, podając przy tyim, że do- 
tychczas miesiączki występowały jak nairegularniej i najbar- 
dziej prawidłowo. Przeprowadzone leczenie hormonalne nawet 
w dawce dość wysokiej (około 100.000 jednostek folikuliny i 20 
jednostek kogucich ciałka żółtego) nie dało żadnego wyniku. 
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Dopiero zastosowanie hormonów płciowych domacicznie w po- 
dobnei dawce spowodowało u chorej prawidłową miesiączkę, 
trwającą 5 dni. Chora zgłosiła się dopiero po upływie dalszych 
4 miesięcy z podaniem, że po ostatnim leczeniu miesiączka tyl- 
ko jeszcze raz się powtórzyła, natomiast od dwóch miesięcy 
w okresie przypadającym na miesiączkę krwawi z błony śluzowej 
nosa mniej więcej przez trzy do czterech dni. Obecnie podie- 
liśmy na nowo leczenie hormonalne w tym przypadku, przy- 
puszczając, że z chwilą pojawienia się miesiączkowania ustąpi 
również krwawienie z nosa. 

W ostatnich czasach udało się dzięki uprzejmości Frof. 
Cieszyńskiego zbadać dwa bardzo zajmujące przypadki 
krwawień z dziąseł na tle niewątpliwei niedomogi iajników, któ- 
re mutatis mutandis można by zaliczyć do krwawień uzupełnia- 
jących. Jeden z tych przypadków oddziałał bardzo dodatnio na 
podawanie folikuliny. Nie mmniei jednak także w tych przypad- 
kach nie można mówić o miesiączkowaniu w jakiejkolwiek bądź 
postaci. 

Streszczając się, pragniemy podkreślić, że: 

1. Tzw. krwawienia zastępczego i uzupełniającego nie mo- 
¿na uważać w żadnym wypadku za miesiączkowanie w ścisłym 
tego słowa znaczeniu. 

2. Krwawienia te powstają w okresie takim, w którym 
ustrój znajduje się w specialnej gotowości do krwawienia 
(Biutungsbereitschaft) wskutek czasowo pojawiaiącego się obni- 
żenia krzepliwości krwi i zwiększenia przepuszczalności naczyń 
włosowatych. 

3. Jedne i drugie zaburzenia są w ścisłym związku z cyklem 
iajnikowym i występują przeważnie tuż przed, podczas lub też 
po miesiączkowaniu, który to okres jest okresem najmniejszego 
dostawania się hormonów płciowych do krwi. 

4, Te krwawienia zdarzają się u kobiet o konstytucjonalnie 
mniej wartościowym aparacie naczyniowym. 


Doc. Dr J. HURYNOWICZÓWNA. Wiino. 


Dr M. RUBINSZTEJN. 


Wpływ elektrolitów (wapń, magnez) na chronaksię układu 
przedsionkowego ucha. I 


Z Zakładu Fiziologii U. $. B. w Wilnie. 
Kierownik: Prof. Dr Marian Eiger. 


Dokończenie. 


B) Zastrzykiwania dożylne szczawianu sodowego (tablica II, 
wykres 2). 

W tei serii doświadczeń chodziło nam o pobudliwość układu 
przedsionkowego w hipokalcemii — w stanach obniżonego pozio- 
mu ionów wapnia we krwi, jaki powstaje wskutek strącenią 
przez szczawian (Gley, Starkenstein i inni), Jednakże 
musimy tutai, iak już wspominaliśmy, wziąć pod uwagę rów- 
nież możliwość swoistego działania jonów szczawianu, nieza- 
leżnie od strącenia soli wapnia. Sole bowiem szczawianowe po- 
siadają same przez się wybitne działanie farmakologiczne (p. Hö- 
be r). l 

Sześciu królikom (waga 2 kg) zastrzykiwaliśmy po 7—8 cm’ 
1% i 2% roztworu, lub 4—5 cm* 4% roztworu szczawianu so- 
dowego. Co do spadku poziomu wapnia, to według Jodlbaue- 
ra zawartość jego w krwinkąch spada szybciej, aniżeli w oso- 
czu. Otrzymaliśmy wyniki następujące: 

1l. We wszystkich doświadczeniach prócz iednego stwierdza 
się wzrost chronaksji wszystkich trzech odczynów przedsionko- 
wych. 

Jednakże w zależności od stężenia zastrzykiwanego roztwo» 
ru szczawianu stwierdza się pewne różnice w przebiegu zmian 
chronaksji przedsionkowej. 

2. Fo zastrzyknięciu 1% roztworu stwierdziliśmy dla skłonu 
głowy i dla oczopląsu wzrost chronaksii bez poprzedzającego 
okresu spadku; zaś dla odczynu zbaczania oczu początkowo na- 
stępował pewien spadek chronaksii, a dopiero później można 
było stwierdzić wzrost jeji powyżej poziomu początkowego. 

Rozszczepienie przebiegu zmian chronaksji dla poszczegól- 
nych odczynów przedsionkowych było ponadto uwidocznione 
w fakcie, że wzrost chronaksii dla odczynu zbaczania oczu wy- 
stępował dopiero wtedy, kiedy wartość jei dla oczopląsu powra- 
cała iuż do normy. 


3. Po zastrzykiwaniach 2% roztworu (8 cm) oraz 4% 
(4 cm?) stwierdzaliśmy stale wzrost chronaksji wszystkich 


trzech badanych odczynów przedsionkowych. Dla różnych od- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


313 


czynów wzrost chronaksii był różny zarówno co do swojej 
wielkości, jak i co do swego czasu trwania. 

Maksymalny wzrost chronaksii nie następował jednocześnie 
dla wszystkich odczynów; również i powrót do wartości począł- 
kowei następował w różnym czasie. 


Tablica II. 


Wpływ zastrzykiwań dożylnych roztworu szczawianu sodowego 
na chronaksię przedsionkową. 


(0 h je o n a k s j a 
oai abagranig oczu gło ji y 0c i oplą > 
nia chro- Sanmi aa = mal 4 2 c da wa Zi 
naksji R keel ort Ej Wa fz až 8 pa GE 
ZRZtk £s gS £= gi g= Por ök ZS 
Doświadczenie z dnia 24. X. 1936. Królik Nr VIII. Q biały, 
spokojny, wagi 1860 g. 
1055 IW 55 42 14 7 28 75 11 4 
1143—45 zastrzyk dożylny 7 cmë 1% roztworu szczawianu sodow. 
114650 20 4 16 —27 14 9 36 +64 60 13 52 +19 
125— 13 3.5 14 —36 10 75 30 + 7 60 14 56 F30 
1243—%6 11076 24 + 9 8 85 3 +21 60 11 44 +0 


Doświadczenie z dnia 24. X. 1936. Królik Nr IX. gf bury, 
wagi 1670 g. 


129—12 10 5 20 10 7 28 120 12 48 
1215—17 zastrzyk dożylny 8 cm? 2% roztworu szczawianu sodow. 
1218—25 14 65 26 +30 16 12 48 +71 100 18 72 +50 
12362 20 9 36 +80 12 14 56 +100 100 18 72 +50 
1325—5 15 8 32 +60 17 11 44 759 90 16 64 +33 
Doświadczenie z dnia 29. X. 1936. Królik Nr XI. © biały. 
10—104 10 4 16 io 7 28 60 11 44 


105 zastrzyk dożylny 4 cm* 4% roztworu szczawianu sodow. 


107—11 iwa 2 ró dg le 52 +50 50 20 80 +84 
ślinienie, niepokój, ciężki oddech, sztywność kończyn 
1033—37 8 7 28 +75 7 75 30 + 7 60 15 60 T36 
senność 
11—115 655 2% wał Ki 10 40 +43 50 13 52 + 18 
128—11 IW ZO 22 aróo/ 3 6] 32 +15 60 13 52 +18 


Doświadczenie z dnia 29. X. 1936. Królik Nr XII. Gg” biały. 
107 io 5 A 10 7 -28 60 12 48 
1025--28 zastrzyk dożylny 5 cm? 4% roztworu szczawianu sodow. 
1029—32 10 8 eA aroo M S 32 ar 15 50 18172 mme] 

wstrząs podobny w objawach, jak u królika Nr XI 
115 10 7 280 7 4071079 36 +28 50 IL 44 
125—7 8 GB ż "PIO © 7 28 + 0 60 12 48 + 


Doświadczenie z dnia 30. X. Królik Nr XIII. © biały, 


108—25 10 4 16 lil 8 32 70 10 40 
1030—35 zastrzyk dożylny 5 cm* 4% roztworu szczawianu sodow. 


| 


8 
0 


1035 12 niepokój 

8 10 40 +25 60 12 48 T20 
1110—13 9 6 24 +50 10 8 32 + 0 60 11 44 +10 
1130—33 i5 49 IB srlż 12 4 28 —l2 60 10 40 0 


4. Co się tyczy reobazy, to w wielu wypadkach następował 
wyraźny wzrost. Jednakże zachowanie się reobazy nie było 
jednakowe we wszystkich doświadczeniach, co zresztą jest zro- 
zumiałe, gdyż, iak wiadomo, reobaza zależy od wielu przypad- 
kowych warunków doświadczalnych. 

Wstrzykiwania szczawianu sodowego powodują więc obni- 
żenie pobudliwości układu przedsionkowego. Wyrazem tego iest 
wzrost chronaksji odczynów przedsionkowych. Można by to zia- 
wisko, jako następujące po wprowadzeniu szczawianu (Gley, 
Starkenstein i inni) przypisać obniżeniu poziomu wapnia we 
krwi. 

Wyniki te, w ten sposób zrozumiane, stanowią zgodne uzu- 
pełnienie wyników, otrzymanych w poprzedniej serii doświad- 
czeń, gdzie wprowadzenie wapnia pociągało za sobą wzrost po- 
budliwości. 

Wyniki więc naszych doświadczeń w zestawieniu z tyin, co 
wiemy o wpływie soli odwapniających na układ nerwowy roślin- 
ny, potwierdzają znowu związek, istniejący pomiędzy tym ukła- 
dem a układem przedsionkowym. 

Jednakże musimy jeszcze raz podkreślić, że, jeśli chodzi 
o szczawian, musimy się liczyć poza hipokalcemią także z możli- 
wością działania swoistego jonu szczawianowego. 
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Wykres 2, 
Królik XI. Oznaczenia jak na wykresie 1. 
Różne zachowanie się poszczególnych odczynów przedsionko- 
wych; po 30 minutach chronaksja dla oczopląsu i skłonu 
głowy spada, dla zbaczania oczu wzrasta. 


C) Zastrzykiwania dożylne siarczanu magnezu (tablica III, 
wykres 3). 

Doświadczenia tei serii dokonane były na sześciu królikach, 
którym zastrzykiwaliśmy 5 do 6 cm? 10% roztworu siarczanu 
magnezowego (3 cm? na 1 kg wagi). Otrzymaliśmy wyniki na- 
stępujące: 


1. Dla odczynu zbaczania oczu oraz dla odczynu skłonu 
głowy stwierdzą się stale wzrost chronaksii. 

Wzrost chronaksii jest tu niezwykle wysokiego stopnia, gdyż 
nadwyżka jej w niektórych wypadkach dochodzi do 75% i 120% 
wartości początkowej. 

Wzrost chronaksji dla wymienionych odczynów następuje 
bardzo szybko (już w przeciągu kilku minut) po zastrzyku, ale 
zwykle również szybko ustępuje. 

2. Natomiast dla oczopląsu najcześciej następował, przeciw* 
nie, dość wyraźny spadek chronaksii. Spadek ten wynosił do 
41% wartości początkowej. Tylko w dwóch wypadkach nastę» 
pował wzrost chronaksii, ale znacznie mnieiszy, niż dla dwóch 
pozostałych odczynów przedsionkowych (30% i 8%). 

Na tym przykładzie widzimy więc wybitne, różnice w zacho- 
waniu się poszczególnych odczynów przedsionkowych. Różnice 
te mogliśmy już nieraz stwierdzić (po insulinie, chlorku wapnia, 
skrwawieniu), lecz w danym przypadku jest ona w najbardziej 
jaskrawy sposób wyrażona. Stwierdzamy tu bowiem nie tylko 
różnice ilościowe w zmianach chronaksii poszczególnych odczy- 
lów, lecz nawet różnice jakościowe: wzrost chronaksjii dla jed- 
nego odczynu jest połączony z jednoczesnym spadkiem dla 
innego. 

3. W niektórych doświadczeniach stwierdza się dla odczynu 
sklonu głowy, że po początkowym wzroście chronaksii nastę- 
puje przejściowy spadek, a potem dopiero powrót do wartości 
normalnej. 

4. W wielu wypadkach stwierdza się. też i wzrost reobazy 
badanych odczynów błędnikowych. Jednakże, podobnie, jak w po= 
przednich doświadczeniach, zmiany te nie były stałe i nie zaw- 
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sze przebiegały równolegle ze zmianami chronaksii odpowiednich 
odruchów przedsionkowych. 

W rezultacie widzimy, że działanie: siarczanu magnezowego 
na chronaksię przedsionkową jest w ogóle odwrotne do tego, 
jakie wywierają sole wapnia. 


Tablica IlI. 


Wpływ zastrzykiwań dożylnych roztworu siarczanu magnezowega 
na chronaksię przedsionkową. 


c h r o n a k 8. .$ u 


dzie ada. JIEGEWE oczu Skło A gło m Yy 0c 2.0 r19 A 
nia chron Se e s = aonr sd 25 Jaz sd pF 
mksjij „A83B 28 „4  ę3838 ZĘ Ge» „3 PERCE 
n= de D 25 No aau uD Ep R ci ż= 
Piba 55 60 ge Sg 2* EB pe dE 2E 57 RE 
g= gor gr för gepos gr ga ge SLICE 
Doświadczenie z dnia 12. XI. 1936. Królik Nr g biały, 
wagi 1950 g. j 
10 8 4 16 10 7 28 60 13 52 
105 zastrzyk dożylny 6 cm? 10% roztworu MgSO0a 
sinica, głębsze oddychanie, staczanie się na bok, oczopląs 
samoistny 
1011 207) 7 28 75 10 16 64 + 120 50 10 40 — 23 
1016—19 8 4 16)  2:40P-8,*7 28 £ 0 70 13 52M 0 
1029—32 10 4 16 EOR 877 28 + 0 60 12 48 — 7 
1110—11 8 4 IG «2 W 5 % 28 + 0 50 11 44 —15 
Doświadczenia z dnia 12. XI. 1936. Królik Nr XV. © biały, 
wagi 1950 g. 
1034—39 10 4.5 18 12 9 36 60 12 48 
1039 zastrzyk dożylny 5 cm? 10% roztworu MgSO, 
1043 1.597 28 eln558 12 10 40 +11 80 10 40 —16 
1157 IŻ 8 ŻW sell 5 A 32 —11l 60 12 48 + 0 
1119—21 IZ ao IK e 0-47 32 —11 50 12 48 + 0 
1135 12 45 18 + 0 8 95 38 + 5 60 11 44 — 8 
Doświadczenie z dnia 12. XI. 1936. Królik Nr XVI. © szaro- 
bury, wagi 1890 g. 
1015 11 4 16 W M, 28 70 16 68 
1025 zastrzyk dożylny 5 cm? 10% roztworu MgS0a 
1032 8 5 20 +25 6 8 32 +14 60 11 44 —35 
1050 15 55 22 +34 10 6 24 —14 70 10 40 —41 
1128 104 16 +0 8 75 30 + 7 70 13 52 —23 
123 10 4 16 +0 87 28 + 0 80 15 60 —12 
Królik Nr XVII. szary, wagi 2200 g. 
1038 9 45 18 8 ód ZW 60 12 48 
1041—45 zastrzyk dożylny 6 cm* 10% roztworu MgS0a 
UP W Gó5 22 ról (6 SA 6d m Ió GW IŻ do = (W 
112—12 l26/5.8 S235 WZ 127 9 36 +20 70 11 44 — 8 
NSZ 8 45, 1875 O O 7 28 — 7 90 12 48 + 0 
124—7 13 4 16 —11 10 7 28 — 7 0 12 48 +0 
Królik Nr XVIII. œ popielaty, wagi 2200 g. 
1132 25 4 16 EM M 28 S 
1138—41 zastrzyk dożylny 5 cm* 10% roztworu MgSO, 
f sinica i senność 
MA 22.37 o 56 +100 110 17 68 +30 
1215 20 SU AU aaa ai sA nisi 21308 15r 60 ZE 
senność ustępuje 
1240 I iail Se A r 28 + 0100 12 48 — 7 
Doświadczenie z dnia 5. XII. 1936. Królik Nr XIX. g” bury. 
12—124 17 45 18 10 8 32 110 12 48 
126 zastrzyk dożylny 5 cm 10% roztworu MgSO, 
senność 
127—13 409 BORZZNEL 21 A5MIE a aeai TAi JO EZ + G 
1246 IW «ao Jo se (Mei ze 28 —12 80 12 48 + 0 


Stwierdzamy tu analogię z tym, co iest znane z piśmien- 
nictwa o antagonizmie magnezowo-wapniowym w działaniu na 
układ nerwowy. Wiadomym jest np., że można łatwo znieść nar- 
kozę magnezową przez zastrzyknięcie soli wapnia. W naszych 
doświadczeniach antagonizm ten wyraża się w tym, że ziniany 
chronaksii przedsionkowei spowodowane przez sole magnezu są 
odwrotne do tych, jakie są wywołane przez sole wapnia. 


1) Trudności w określeniu odruchu zbaczania oczu z powodu 
występujących samoistnie ruchów gałki ocznej. | 
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Zaznaczymy, że w niektórych doświadczeniach następowały 
po zastrzykach, poza sennością, pewna sinica oraz zaburzenia 
w oddychaniu; zresztą wszystkie obiawy prócz senności ustępo- 
waly bardzo szybko. 
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Wykres 3. 
Królik XIV, wagi 1950 g. Oznaczenia jak na wykresach 1 i 2. 
Różne zachowanie się poszczególnych odczynów przedsionko- 
wych: 1) w 10 min. chronaksja dla zbaczania oczu i skłonu 
głowy wzrasta, dla oczopląsu — spada; 2) w 20 min. zja- 
wiska odwracają się. 


Zmiany chronaksji przedsionkowej w tych razach były po- 
dobne do stwierdzanych w przypadkach, gdzie brak było tych 
obiawów. 


Iv. 
Wnioski. 


Z pracy niniejszej możemy wysnuć następujące wnioski: 

__ L Sole wapnia, wstrzyknięte dożylnie celem podniesienia po- 
zomu wapnia we krwi, obniżają w wyraźny sposób chronaksję 
przedsionkową (wzrost pobudliwości). 

i AL Szczawian sodowy, zastrzyknięty dożylnie celem obni- 
zenia poziomu wapnia we krwi (strącenie wapnia), podnosi 
chronaksię przedsionkową (obniżenie pobudliwości). 

I. Sole magnezu, zastrzyknięte dożylnie, podnoszą chro- 
naksję przedsionkową (obniżenie pobudliwości). 

Sole magnezu działają więc w kierunku odwrotnym jak sole 
wapnia (analogia ze znanym antagonizniem magnezowo-wapnio- 
wym w działaniu na układ nerwowy). 

IV. Zmiany chronaksji przedsionkowei po wprowadzeniu wy- 
mienionych elektrolitów wyrównuią się dość szybko (po 2 go- 
dzinach stwierdza się całkowity powrót do stanu pierwotnego, 
a dla niektórych odczynów już po 1 godzinie). 

V. Reakcia wykazywana przez poszczególne odczyny przed- 
sionkowe wobec wymienionych elektrolitów iest różna, zarówno 
co do nasilenia zmian chronaksji, jak i co do ich przebiegu 
w czasie. 

W szczególności stwierdza się wybitne różnice w zachowa- 
niu się poszczególnych odczynów przedsionkowych po wprowa- 
dzeniu soli magnezu: wzrost chronaksii dla odczynów zbacza- 
nia oczu i skłonu głowy jest często połączony z iednoczesnym 
spadkiem chronaksii dla oczopłąsu. 


* * * 
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Action exercće par quelques ćlectrolites sur la chronaxie 
vestibuiaire 


par J. HURYNOWICZ et M. RUBINSZTEJN. 


On connait, depuis les travaux fondamentaux de G. Bour- 
guignon, les etroits rćlations existant entre le système ner- 
veux vógćtatif et le système vestibulaire. D'autre part, on con- 
nait aussi l'action exercće par les divers ious, comme ceux de 
calcium et de magnésium, sur le système nerveux vćgćtatif. Nous 
nous sommes donc demandés quelle serait l'action de ces électro- 
lites sur le vestibulaire. 

Dans ce travail nous avons ćtudić la chronaxie vestibulaire 
en fonction du taux des ions de calcium et de magnésium dans 
le sang. Des injections intraveineuses de chlorure de calcium 
a 5 p. 100 ont të pratiquces afin d'ólever le taux du calcium 
et celles d'oxalate de soude (solution A 1,2 et 4 p. 100) — pour 
Jabaisser (prócipitation du calcium sanguin); enfin le sulfate de 
magnésium (A 10 p. 100) a été aussi administrée par la voie intra- 
veineuse. Nous avons expérimenté sur des lapins. 

La chronaxie vestibulaire a été prise à l'appareil de Bour- 
guignon-Walter. Nous avons mesuré sćparement por les trois 
réactions vestibulaires suivantes: la déviation du globe oculaire, 
linclinaison de la tête (autour de l'axe longitudinale du corps), 
le nystagmus. 


Ces mesures chronaximétriques ont avant et, 


étė prises 


„A plusieurs reprises, pendant 3 heures après les injections des 


dits ćlectrolites, 

Les rćsultats de nos expériences amćnent à des conclusions 
suivantes: 

1. Les sels de calcium injectés dans la veine abaissent la 
chronaxie vestibulaire (élévation de l'excitabilitć vestibulaire); 

2. L'oxalate de soude injecté dans la veine agit dans le sens 
contraire, cest-A-dire augmente la chronaxie vestibulaire (chute 
de fexcitabilitć vestibulaire); 

3. Le sulfate de magnósium injecté dans la veine provoque 
aussi une élévation de la chronaxie vestibulaire (chute de I'exci- 
tabilitć vestibulaire); le magnésium s'est montré ainsi antago- 
niste du calcium; 

4. Les modifications chronaximétriques provoquées par ces 
électrolites on été différentes pour les différentes reactions ve- 
stibulaires. 

En particulier, cette différence a été accentuće d'une façon 
spéciale après les injections du sulfate de magnésium. 


Piśmiennictwo: 


Allers i Leidler: Pi. Arch. i d g. Physiol 207, 278, 
19024 — Baima i Ety: Amer J. Ehysiol. 109, =, 1935. = 
Beuigni wg Ber. g. Physiol. u. exp. Pharmakol. 85, 341, 1935. — 
Busquet i Pachon: J. de Fhysiol. et de Pathol. gćnćrale. 
11, 817, 1909. — Bourguignon: C. R. Acad. Sc. 184, 1927; 
193, 250, 1931; 176, 195, 1923. — Bouquaerti Czarnecki: 
C R. Soc. Biol. 97, 353, 1927. — Bouquaert i saadi- 
Nazim: C. R. Soc. Biol. T. 11, Str. 357. 1927. — Bouquaert 
iHurynowiczówna: C. R. Soc. Biol. 97, 1927. — Chau- 
chard i Hurynowiczówna: C. R. Soc. Biol. 98, 1927. — 
Chiari i Fróhlich: Arch. exp. Pathol. u. Pharmakol. 64, 
241, 1911. — Gley iBouquaert: ©. R. Soc. Biol. 96, 1927. — 
Fróhlich in Bethe-Bergmann Handb. Norm. u. Pathol. Physiol. 
6. IX Str. 631. — Hegan i Ormond: Amer. J. of Physiol. 
30, 105, 1912. — Heubner i Rona: Biochem. Zeitschr. 93, 
197, 1919. — Heilig i Hoff: KL. Woch. Str. 2194, 1925. — 
Hóber i Haffer: Hand. d. exp. Pharmakol. 3, 270, 1927. — 
Hurynowiczówuna dJ: Nerwy iteratywne w świetle badań 
metodą chronaksii, Wilno 1929; W sprawie chronaksii układu 
przedsionkowego ucha u królików. Medycyna, 21, 1935; Zmiany 
chronaksii układu przedsionkowego ucha u królików pod wpły- 
wem niektórych środków wago- i sympatyko-tropowych. Medy- 
cyna, 12, 1936. — Hurynowiczówna i Rubinsztejn: 
Pol. Gaz. Lek. 51, 1936. — Jodlbauer i Naunyn: Schmie- 
debergs Arch. 164, 464, 1932, — Kolm i Pick: Pil. Arch. i. 
d. g. Physiol. 184, 79, 1920; 189, 1921. — Kraus: Dtsch. med. 
Woch. 1910; wg Zondeka l. c. — Kreindler: C. R. Soc. Biol. 
106, 1930. — Loewi: Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 70, 
343, 1912. — Markwalder: Zeitschr. f. d. g. exp. Med. 5, 
150, 1917. — Meltzeri Auer: Amer. J. of Physiol. T. t4 i 15, 
1905 i 1906. — Meltzer: Ame". J. of Physiol. 21, 400, 1908. — 


376 


Mines: J of Physiol 42, 251, 1941. Mio dons ki: Odczy- 
ny galwaniczne systemu nerwowego przedsionkowego, Kraków 
1931. — Rubinsztejn: Warsz. Czas. Lek. 34 i 35, 1935. — 
Rubinsztejn M. i Hurynowiczówna J.: Medycyna. 
23, 1935. — Sabbatani wg Haefitera: Handb. d. Pharmakol. 
2, SZ71 1927 = Starkenstein: Arch. exp. Pathol m. 
Pharmak. 77, 45, 1914. — Skrzypińska: Deux ordres d‘émo- 
tivitć au cycle de la vie humaine définies par les rćsultats des 
recherches sur la chronaxie vestibulaire. Kraków 1934. — Spie- 
AED enren ades: PIUMArch id 2 T Ehysiol 106, 185, 
1923; 205, 329, 1924; Monatschr. i. Ohrenhlk. 58, 1, 1924, — Spi- 
ro: wg Zondeka l. c« — Tezner: wg Zondeka L c. — Wo- 
dak: Monatschr. f. Ohrenhlk. 55, 582, 1921. — Zondek S G.: 
Die Elektrolyte, Berlin 1927. 


SPRAWOZDANIE POGLĄDOWE. 


Dr Alfred ZEGHAUSER. Lwów. 


Grasica, iako gruczoł wkrewny. 


Z Oddziału Wewnętrznego II Państwowego Szpitala Powszech- 
nego we Lwowie. 
Ordynator: Dr Antoni Falkiewicz. 


Dokończenie. 


Odmiennej metody pracy użyli badacze amerykańscy R o w n- 
tree, Clark i Hanson. Metoda polegała na poddaniu dzia- 
łaniu wyciągu grasicy szeregu kolejnych pokoleń białych szczu= 
rów. Wyosobnili oni w tym celu z tego samego szczepu więk- 
szą ilość zwierząt, i zastrzykuiąc wyciąg grasicy młodych cie- 
ląt tzw. Hansona, parowali potomstwa jedynie między sobą, 
poddając każde pokolenie działaniu wyciągu aż do szóstego po- 
kolenia włącznie. Warunki życiowe zwierząt kontrolnych i ba- 
danych były ściśle identyczne i idealne, a jako kontrola służyły 
nie tylko zwierzęta kontrolne autorów, ale i zakładu, z którego 
szczep dany sprowadzono. Zastrzyki wykonywano dootrzewnowo 
w ilości I cm* dziennie, odpowiadającego 0,6 g substancji suro- 
wej. W pierwszym pokoleniu pobudzenie wzrostu u zwierząt no- 
wonarodzonych poddanych zastrzykom było nieznaczne — nie- 
co wyraźniejsze było działanie na zwierzęta, znajduiące się 
w okresie przed doirzałością. Natomiast uderzające były obiawy 
działania wyciągu w pokoleniach późniejszych, przy czym wpływ 
wzimagał się z każdym następnym pokoleniem. 

Działanie wyciągu Hansona wyrażało się: 

a) wzmożoną płodnością, przy czym zarówno czas uzyska- 
nia płodności był szybszy, jak też ilość rzutów i ilość młodych 
w poszczególnych rzutach była większa, a ciężar nowonarodzo- 
nych był wyższy; 

b) wybitnym przyśpieszeniem rozwoju młodych zwierząt. 
Wyrazem tego było przyśpieszenie czasu wykłuwania zębów, 
otwierania uszu, pojawiania się sierści, otwierania oczu, zejścia 
jąder i otwierania pochwy. Tak np. zejście jąder prawidłowo 
odbywające się w 35—40 dniu, w pierwszym pokoleniu wystę- 
powało w 15—29 dniu, w drugim w 5—21, w trzecim w 5—12, 
w czwartym 4—5 dniu. Wzrost znacznie szybszy, niż normalny 
i ciężar znacznie wyższy; przy dojrzewaniu jednak różnice pra- 
wie się wyrównywały tak, że nie otrzymywano nigdy olbrzy- 
mów. Rozwój psychiczny (ruchy, odżywianie się, pływanie) 
przebiegał równolegle do rozwoiu fizycznego. 

A więc wynik zastrzykiwania wyciągu szeregowi koleinych 
pokoleń, wyraża się w niezwykłym skróceniu całego okresu 
rozwoju, przy czym zwierzęta nigdy nie odbiegały wyglądem 
od zwierząt normalnych, Cały cykl i kolejność rozwoju odpo- 
wiadały okresom fiziologicznym. Nasilenie wyniku uwidaczniało 
się nie tylko w każdym późniejszym pokoleniu, ale też w każ- 
dym późniejszym rzucie tego samego pokolenia. Przy zaprze- 
staniu zastrzyków jakiemuś pokoleniu, wyniki znikały, nieznacz- 
nie tylko uwidaczniając się jeszcze w pierwszych rzutach bez- 
pośrednio po odstawieniu. Fodawane w większych dawkach 
okazały się wyciągi toksycznymi, wywołując zaburzenia prze- 
wodnictwa serca pod postacią bloku. 

Szukając przyczyn tego niezwykłego przyśpieszenia rozwo- 
ju, autorowie badali zachowanie się wapnia i fosforu i stwier- 
dzili podwyższenie poziomu obu tych ciął w surowicy krwi 
12,3 mg% (na 10 mg% normalnie) wapnia i 61 mg% fosforu 
(w miejsce normalnego 3,5 mg %). Mogłyby one tłumaczyć szyb- 
szy rozwój kośćca, który stwierdzono rentgenologicznie w po- 
staci większej długości kości, szybszego występowania punktów 
kostnienia i szybszego ich łączenia się oraz wapnienia. 
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Przytoczone doświadczenia dowiodły przekonywująco, że 
podawanie wyciągu grasicy Hansona szeregom pokoleń białych 
szczurów, wpływa na płodność rodziców oraz wzrost i szybki 
rozwój ich młodych w pierwszym okresie życia. Autorowie ied- 
nak sami się zastrzegają, że brak dowodu na swoistość tego 
działania grasicy i zapowiadają próby wyciągami gruczołów lim- 
fatycznych *). Poza znaczeniem dla wyświetlenia czynności gra- 
sicy, ważne są opisane doświadczenia ze względu na użytą me- 
todę pracy. Rowntree, Clark i Hanson zastosowali ją 
zresztą z dodatnim wynikiem również dla badania działania 'wy- 
ciągu szyszynki. 

Ad 3). a) Wpływ wyciągów grasicy 
wowe. 

Schneider i Nitschke stwierdzili, że wyciąg grasicy, 
mianowicie ta jego frakcja, która obniża poziom fosforu we 
krwi, obniża równocześnie spalanie i to zarówno u zwierząt 
normalnych, jak i poddanych działaniu tyroksyny, a więc o pod- 
wyższonyim spalaniu. Działanie to obiawiało się u królików 
w przeciągu 24—48 godzin, a obniżenie wynosiło przeciętnie 
23%. Kontrola przeprowadzona wyciągami mięśni i wątroby, 
drożdżami i kwasem tymonukleinowym, wykazały brak wpływu 
tych wyciagów. Substancia była czynną już w ilości 2 mg, nie 
wykazywała własności toksycznych. 

Doświadczenia te wskazywały na antagonizm działania gra- 
sicy w stosunku do tarczycy. Potwierdzają ie wyniki żywienia 
kijanek tkanką grasiczą (Guddernatsch, Romeis, Knip- 
ping i inni), które wykazały wzmożony wzrost i zahamowa- 
nie metamorfozy, efekt więc odwrotny do efektu tarczycy. Anta- 
gonizmem tym zajmę się jeszcze. Wpływ obniżaiący opoterapii 
grasiczei na przemianę oddechową, potwierdzili H. Martin 
i Odinet, a Grafe i Mark widzieli identyczne działanie 
wyciągu śledziony, dodając jeszcze jedno ogniwo do stwierdzo- 
nei już w działaniu na zachowanie się mineralnych części ustro- 
iu, synergii grasicy ze śledzioną i gruczołami limfatycznymi. 
Wpływ obniżający na przyswajanie może tłumaczyć wzrost wa» 
gi zwierząt pod wpływem wyciągów grasicy. Ten wzrost może 
być po części też uwarunkowany wpływem grasicy na: 

b) Zachowanie się wody w ustroju, które zachowuie się ina- 
czej, jak pod wpływem tarczycy. Seckel, przeprowadzając 
próbę wodną na dzieciąch, widział pod wpływem zastrzyków gra- 
sicy zatrzymanie wody. jako następstwo mniejszej utraty wody 
drogą nerkową i równoległe zatrzymanie soli kuchennej w ustroju 
oraz wzrost wagi dzieci, Wykazuje więc działanie nawadniające, 
podobne do działania insuliny i zwraca uwagę na możliwość wy- 
korzystania leczniczego tych własności grasicy, np. w stanach 
wysychania u dzieci. Parhon i Cahane stwierdzają u świnek 
morskich, żywionych grasicą, nieco większą zawartość wody 
w tkankach, Odinet potwierdza zmniejszenie się imoczenia pod 
wpływem wyciągu grasicy. 

c) Wpływ grasicy na pracę mięśni. Müller i Del Cam- 
po, a następnie Thurner i Nowiński ze szkoły Ashera 
oddzielają z wyciągu grasicy obok tymokrescyny rozpuszczal- 
nei w wodzie, frakcię rozpuszczalną w alkoholu, która znosi zmę- 
czenie mięśni żaby, drażnionych elektrycznie. Zastrzyk tego wy- 
ciągu przywracał skurcze o pierwotnei wysokości w okresie, 
gdy wskutek zmęczenia ustawały już zupełnie. Swoistość tego 
wyciągu jest wątpliwa. Prace te pobudzają Temesvatiego 
do zastosowania wyciągu grasicy dla wywołania skurczów maci- 
cy. Badając skurcze wyosobnionei macicy świnki morskiei pod 
wpływem samej pituitryny i pituitryny z grasicą, dochodzi do 
wniosku, że skurcze w tym ostatnim przypadku są bardziej 
zbliżone do skurczów iiziologicznych i mie wykazuią charakteru 
tonicznego. Kombinacia wyciągu grasicy z wyciągiem tylnego 
płata przysadki mózgowej, wprowadzona w handel, znalazła sze- 
rokie zastosowanie lecznicze w położnictwie, a jej działanie 
i zakres wskazań są tematem obszernego piśmiennictwa klinicz- 
nego. Folecaną jest głównie w pierwszym okresie porodowym, 
ponieważ jei dodatni wynik ma się ząznaczać zwłaszcza w okre- 
sie rozwierania dróg porodowych, podczas gdy w okresie wyda- 
lania płodu mechanizm działania ma być zbliżony do działania 
samej pituitryny. Daneff uważa, że wydzielanie grasicy pło- 
dów jest czynnikiem wywołującym poród. Wyciąg grasicy no- 
worodków nie działa na macicę wyosobnioną, natomiast wstrzyk= 
nięty ciężarnym Świnkom morskim stale wywołuje poród; dzia- 
łania tego nie widział autor w próbach z żadnym innym wycią- 
giem (przysadka mózgowa). E. E. Nelson w 1931 roku pod- 


na spalanie podsta- 


1) Tymczasem ogłosili ci sami badacze, że udało się im dzia- 
łaniem wyciągu usunąć objawy wycięcia grasicy. Substytucja 
ta dowodziłaby swoistości zarówno następstw wycięcia grasicy, 
jak też działania wyciągu (L. Rowntree c. s. — Endocrino- 
logie 20, 342, 1936). 
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dając krytycznei analizie działanie tymolfizyny, stwierdza na 
podstawie własnych doświadczeń i przeglądu piśmiennictwa, zu- 
pelny brak wpływu dodatku grasicy na Skurcze macicy lub ci- 
śnienie krwi i zaprzecza jakiemukolwiek działaniu grasicy w tym 
kierunku. Klinika ze swei strony zgodnie ocenia dodatnio dzia- 
łanie kombinacii grasicy z pituitryną i podkreśla znaczenie iei 
w położnictwie. Przyczyna rozbieżności wyników klinicznych 
i doświadczeń na izolowanej macicy tkwi przypuszczalnie w me- 
chaniźmie działania wyciągu grasicy na macicę w myśl doświad- 
czeń Daneffa. Wyciąg rozwija swe działanie tylko ną macicę 
pozostawioną in situ, nie okazuie go, gdy macica jest wyosob- 
niona. 

Wyniki badań działania wyciągów grasicy wskazują nie- 
wątpliwie na rolę, jaką odgrywa grasica dla pobudzenia wzro- 
stu i rozwoju osobników młodycii oraz 'dla regulacii 'wapnia i fos- 
foru w ustroju. Jednak daleko jeszcze do wyświetlenia cało- 
kształtu zagadnienia. Experimentum crucis, iakim iest usunięcie 
objawów wycięcia gruczołu przez działanie jego wyciągów, wy- 
konane ostatnio przez badaczy amerykańskich, czeka potwier- 
dzema z innych stron. Brak dowodów również na swoistość 
działania wyciągów. Podobny wpływ na wydzielenie wapnia 
i fosforu wykazywały np. wyciągi śledziony, nie udowodniono 
również swoistości działania na wzrost. Nie przeprowadzono 
wreszcie wyodrębnienia czynnika 'działaiącego, tak, że trudno 
ocenić, jaki udział w działaniu posiadają obok czynnika lormo- 
ualnego ciała balastowe wyciągów. Ustalenie miana, warunek 
podstawowy dła rozwoju wiedzy o jakimś gruczole wkrewnym, 
nie zdaie się też być bliskim urzeczywistnienia. 


Stosunek grasicy do innych gruczołów wkrewnych, 


1) Wpływ gruczołów płciowych na grasicę naimniei przed- 
stawia wątpliwości i nailepiei jest wyświetlony. Szereg obser- 
wacyj oraz doświadczeń na zwierzętach przemawia iednoznacz- 
nie za hamuiącym działaniem gruczołów płciowych na grasicę. 
Wszelkie wzmożenie czynności gruczołów płciowych wyrażą się 
przyśpieszeniem zaniku grasicy, wszelkie osłabienie czynności 
opóźnieniem jej zaniku lub nawet jej przerostem. I tak zanik 
grasicy zaczyna się w czasie pokwitania, gdy zaczyna się wy- 
dzielanie wkrewne gruczołów płciowych. Przeiściowy zanik gra- 
sicy stwierdza się u zwierząt w czasie ciąży (Jolly i Lieu- 
re); zanik u zwierząt wywołują przeszczepienia jąder lub 
przedniego płata przysadki mózgowej (Kinugasa), zastrzyki 
folikuliny (Ronsisvalle) lub hormonów gonadotropowych 
przysadki (Evans i Simpson), przy czym brak tego wyniku 
u trzebionych, iako wyraz wtórnego działania hormonów przy- 
sadki drogą pobudzenia gruczołów płciowych. Natomiast na od- 
wrót stwierdza się opóźniony zanik lub nawet przerost gra- 
sicy u trzebionych lub w zaniku jąder. U świnek morskich 
trzebionych przed dojrzałością stwierdzają zanik grasicy 
(olly i Lieure). U wołów trzyletnich ciężar przeciętny gra- 
sicy wynosi 111 g na 100 kg wagi, u byków tylko 27 g na 100 kg 
wagi. l 

Mniej pewnym jest wpływ, jaki wywiera grasica na gru- 
czoły płciowe. Doświadczenia Ashera, wykazujące niepropor- 
cjonalnie silny wzrost narządów płciowych szczurów pod wpły- 
wem wyciągu grasicy oraz wynik podawania wyciągu Hansona 
na płodność Szczurów, przemawiają za pobudzaiącym wpływem 
grasicy. Popieraią ten punkt widzenia próby lecznicze klinice 
stów francuskich, notuiące dodatni wynik leczenia grasicą w w 
tym szeregu wypadków niedomogi gruczołów płciowych. zwł : 
szcza w wieku dziecięcym (patrz niżej). 3 

2) Gruczoły przytarczyczne, 

Antagonistyczny wpływ obu gruczołów na wydzielenie 
wapnia ustroju został ustalony dokładnie poprzednio opisany- 
mi doświadczeniami Scholtza, Nitzescu i 5 dario 
i wielu innych. Przedstawia się on następująco: wyciągi gruczo- 
łów przytarczyzcznych wywołują bilans wapniowy uiemny 
zwiększają wydzielanie wapnia z ustroju, zmniejszają zawartość 
lego w kościach, a podwyższają poziom we krwi. Działanie wy- 
ciągów grasicy objawia się dodatnim bilansem wapniowym ze 
wzmożonym odkładaniem wapnia w kościach i obniżeniem iego 
poziomu we krwi. KP 

Ten stosunek jest tym ważniejszy, że embriologia przemawia 
za bliskim pokrewieństwem obu gruczołów. Rozwiiają się one 
wspólnie z trzeciego i częściowo czwartego łuku skrzelowego. 
Grasica z iego kieszonki wentralnei, przytarczyca z dorsalnei. 
Nierzadko też stwierdza się odpryśnięte gniazda tkanki przy- 
tarczycznej w zawiązkach grasic. Argument embriologiczny jest 
też jednym z dowodów przytaczanych na korzyść stanowiska 
Brasicy, jako gruczołu wkrewnego, które iest częściowo podda- 
wane w wątpliwość. 
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3) i 4) Związek grasicy z nadnerczami i przysadką mózgową 
jest malo wyświetłony. W ogóle widać po wycięciu przysadki 
mózgowej zanik grasicy (Houssay i Lascano). Przerost 
grasicy w akromegalii wydaje się mało swoisty, wynik działa- 
nia hormonów gonadotropowych przedniego płata jest jedynie 
pośredni drogą gruczołów płciowych. Działanie antydiuretyczne 
wyciągów grasicy i działanie pobudzające skurcze macicy iest 
jeszcze wątpliwe. 

Nadnercza Są prawdopodobnie antagonistami grasicy. Po 
usunięciu nadnerczy i przy chorobie Addisona zaznacza się prze- 
rost grasicy. Podawanie kory nadnerczy ma natomiast przyśpie- 
szać zanik |grasicy. 

5) Śledziona i gruczoly limfatyczne, 

W szeregu doświadczeń Nitschkego i innych stwierdzo* 
no, że wyciągi z tych narządów okazują to samo działanie, co 
wyciągi grasicy na poziom wapnia i przemianę podstawową. 
Wyniki przeszczepień i wycięcia śledziony potwierdziły to dzia- 
łanie na wydzielenie wapnia. 

Opisywany przez niektórych autorów brak objawów po wy- 
cięciu grasicy badacze przypisują zastępczej czynności przerasta- 
iącei po tymektomii śledziony. Wycięcie śledziony, które jest 
bez następstw u zdrowego zwierzęcia, pociąga za sobą zawsze 
śjnierć u zwierząt pozbawionych grasicy. Nitschke sądzi, że 
spazmofilia dzieci, która przebiega z przerostem aparatu chłon- 
nego, jest następstwem wpływu przerosłej tkanki limfatycznej 
na wapń ustroju. Twierdzi on, że w moczu dzieci spazmofil- 
nych udało mu się uzyskać substancję spazmogeniczną dla zwie- 
rząt, której nie zawiera mocz dzieci zdrowych. 

6) Badania związków łączących tarczycę i grasicę są jeszcze 
pełne sprzeczności. Obniżający wpływ wyciągów grasicy na 
przemianę podstawową zwierząt i to zarówno normalnych, iak 
pozostających pod wpływem tyroksyny dowodził by antagonizmu, 
następnie efekt żywienia kijanek grasicą (powstrzymanie meta- 
morfozy i pobudzenie wzrostu), dalej zatrzymanie wody 
w ustroju pod wpływem wyciągów grasicy. Uderza też rzadkość 
choroby Basedowa w wieku dziecięcym, w okresie więc, gdy 
grasica rozwiia swe działanie. Zgodnie stwierdza się przy cho- 
robie Basedowa przerost grasicy. Próby zresztą leczenia nad- 
czynności tarczycy preparatami grasicy zawiodły zupełnie. Róż- 
ne natomiast zmiany grasicy notowano przy obrzęku śluzako- 
watym, po wycięciu tarczycy lub przy żywieniu zwierząt tar- 
czycą. 

Działanie grasicy włączonej w cały układ gruczołów wkrew* 
nych. zdaje się wyrażać w kierunku przyswajania; pobudza ona 
związanie wody i soli, działa wagotonicznie i współpracuje 
z insulina — antagonistyczne nadnercza i tarczyca kierują 
zróżnicowaniem i metamorfozą tkanek, pobudzają sprawy Spa- 
lań i są sylnpatykotoniczne. Tarczyca i grasica kierują wspól- 
nie wzrostem, pierwsza rozwija maksinum swego działania 
w życiu płodowym i rządzi przemianą substancji suchej, dzia- 
łanie drugiei obiawia się dopiero w wieku niemowlęcym i wy- 
raża się głównie silnym wpływem na gospodarkę wody. 

Seckel w ten sposób ujmuje „ogólną teorię wzrostu“: 
„wzrost jest wypadkową dwu przeciwnych popędów: z jednej 
strony metamorfozy i zróżnicowania, z drugiej strony wzrostu 
obiętości i włączania (,„Integrierung"). Inaczej to wyrażając: jest 
on z jednej strony rozmnożeniem i powiększeniem żyjących ko- 
mórek, z drugiej strony przeróbką i gromadzeniem substancji 
zapasowych. Pierwsza czynność dokonuje się w postaci budowy 
białka organizowanego i ciał nukleinowych w ciałach komórek, 
w miąższu — druga pod postacią odkładania („Ansatz*) będą- 
cych do rozporządzenia Soli, wody, węglowodanów, tłuszczu 
i białka w tkance międzykomórkowei, w  mezenchymie, Obie 
składowe wzrostu stoją pod przeciwnym wpływem wkrewnym 
i wegetatywnyim. Pierwsza zostaje pobudzona przez symipatyko- 
toniczną tyreoidynę i inne, druga przez wagotoniczną grasicę 
i trzustkę. Z obu kierunków wzrostu przeważa w pewnym okre- 
sie rozwoiu zwykle jeden: metamorfoza, zróżnicowanie i rako- 
waty rozrost („Krebsartiger Aufbau“) w okresie embrionalnym. 
wzrost obiętości, włączanie i gromadzenie ciał zapasowych 
w wieku niemowlęcyimn. Odpowiednie jest też środowisko wkrew- 
ne. U płodu brak czynności grasicy i inwolucja grasicy u cię- 
żarnei. U niemowlęcia potężna iest czynność grasicy i względna 
nieczynność tarczycy“, 


Zagadnienie tzw. status thymo-lymphaticus. 


Omówiłem wyniki wycięcia grasicy z jednej strony, jei prze- 
szczepiania lub podawania wyciągów z drngiei strony. Nauka 
o wydzielaniu wkrewnym posługuje się nadto trzecią podstawo- 
wą drogą — drogą badania stanów przerostu lub nadczynność! 
gruczołu. 
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Zagadnienie nadczynności grasicy i iei znaczenia dla ustro- 
ju jest zagadnieniem, które było i iest przedmiotem gorących 
sporów. Pokrywa się ono z zagadnieniem tzw. status thymo- 
łymphaticus. Zespół cech (a więc przerost aparatu chłonnego, 
śledziony i grasicy, niedorozwój systemu chromafinowego i na- 
czyniowego i inne), jaki wyodrębniono pod nazwą tego zespo- 
łu, zaciekawił Świat lekarski głównie ze względu na przypadki 
nieuzasadnionej nagłej śmierci pod wpływem minimalnych bodź- 
ców. 

Znaczenie, jakie ma grasica w tych przypadkach, jest dotąd 
niewyświetlone. Tak autorytatywny znawca grasicy, jak Ham- 
mar, który opiera się na materiale powyżei 1000 maidokład- 
niej histologicznie zbadanych grasic, zaprzecza założeniu, na 
podstawie którego wyodrębniono ten zespół cech. Twierdzi on, 
że grasica w przypadkach nagłej śmierci bez wyraźnej przy- 
czyny nie jest większa, aniżeli to odpowiada danemu wiekowi. 
Wszelkie schorzenia ustroju powodują zanik grasicy, dlatego też 
widzi się zwyczajnie w czasie sekcji mniejszą grasicę. Porów- 
nując jednak ciężar grasicy osób zmarłych samobójcza lub w ka- 
tastroiach z ciężarem grasic osób magle zmarłych, bez dosta- 
tecznej przyczyny, a więc na skutek tzw. mors tħymica, nie 
stwierdził on żadnych różnic między tymi grasicami. 

Jeżeli się nawet przypisze grasicy istotne znaczenie w przy- 
padkach nagłej Śmierci, to brak dostatecznych dowodów dla 
przyjęcia wpływu drogą nadmiernego wydzielania 'twkrewnego 
czyli drogą hipertymizacii ustroju. Szereg autorów (Moro) do- 
szukuje się przyczyny raczej w mechanicznym lub odruchowym 
czynniku (odruch drogą nerwów serca) powiększonei grasicy. 

Opisane wyżei badania czynności wyciągów grasicy pozwa- 
lają przypuszczać pewne związki z wydzielaniem wkrewnym 
i wykreślają kierunek badań dla wyświetlenia tego ważnego za- 
gadnienia. Za możliwością współdziałania nadmiernie czynnej 
grasicy w patogenezie nagłej Śmierci przemawia wyodrębnienie 
przez Nitschkego z wyciągu grasicy frakcji obniżaiącei po- 
ziom wapnia we krwi i doprowadzaiącej do obiawów tężyczki, 
wykazanie tego samego działania wyciągów śledziony i gruczo- 
łów limfatycznych i wyosobnienie ciała wywołującego skurcze 
z moczu dzieci spazmofilnych; nadto popiera ten punkt widzenia 


stwierdzenie toksyczności większych dawek wyciągu grasicy 
Hansona, wywołuiących rozkojarzenie serca i śmierć oraz 


stwierdzenie antagonizmu między grasicą a układem chromafino- 
Wym. 


Zastosowanie grasicy i jej wyciągu w lecznictwie. 


Opoterapia grasicza datuje się z ostatnich lat i jest zasługą 
klinicystów francuskich głównie szkoły Lereboulleta. Znai- 
duje się ona jeszcze w okresie próbnym, zakres jej wskazań nie 
jest Ściśle określony, podobnie, jak i dawkowanie. Nie ulega też 
wątpliwości że w szeregu opisanych korzystnych wyników od- 
grywał rolę przypadek lub zła obserwacja. Przyszłość okaże, jak 
dalece zdobycze w tei dziedzinie są trwałe, skrystalizuje a może 
i rozszerzy ramy leczniczego stosowania grasicy. Na podstawie 
przypadków publikowanych z różnych stron, zdaje się iednak, 
że leczenie grasicą wykazuje w szeregu stanów patologicznych 
wieku dziecięcego niewątpliwy dodatni wpływ. 


Zakres iej wskazania przedstawia się następująco: 

1) Niedorozwój plciowy wieku dziecięcego. 

Jest to dziedzina, w której widzimy najbardziej przekonywu- 
jące wyniki Lereboullet i Gournay kilkakrotnie przyta- 
czają przypadki wnętrostwa, w których zastosowanie grasicy lub 
jei wyciągu, wywołało szybkie zejście iąder i ich prawidłowy 
rozwój. Równocześnie zaznaczat się spadek ciężaru ciała, po- 
prawa stanu ogólnego i psychicznego. Fotwierdzono dodatnie wy- 
niki z różnych stron (Monnerot-Dumaine, Parhon 
i Elias), Do otrzymania dodatniego wyniku wystarczyło 
w ogóle stosowanie wyciągów przez dość krótki czas. Warun- 
kiem jest, by jądra były zdolne do mobilizacii (brak przeszkody 
mechanicznej), a leczenie powinno być przeprowadzone w wieku 
przed 10 rokiem życia, aby w razie zawodu leczenia internistycz- 
nego nie opóźniać leczenia chirurgicznego. Nie wszystkie przy- 
padki oddziałuią na to leczenie: są takie, w których wynik roz- 
wiia jedynie przedni płat przysadki lub tarczyca. W innych 
przypadkach znowu tamte gruczoły zawodzą, a niespodziewane 
działanie okazuje grasica. Działanie ma więc charakter wybiór- 
czy i swoisty i zdaje się polegać na uzupełnieniu brakujących 
czynności jednego z gruczołów wkrewnych. 

Dystrophia adiposo-genitalis i zanik jąder bez wnętrostwa 
nadają się także do leczenia grasicą. Przypadki wyleczone opi- 
sują Lereboullet i Gournay oraz Babonneix. 
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W przypadkach opóźnienia doirzewania płciowego, podaie 
korzystny wynik opoterapii grasiczej kombinowanej z inną M. 
Chabreyroux i M. V. Cohen. 

Qdinet poleca próby stosowania grasicy również w pew- 
nych przypadkach ameno- 1 dysmenorrhea. 

2) Zaburzenia w wydzielaniu wapnia są drugą dziedziną, 
w 'którei łeczenie grasicą ma niewątpliwie korzystne działanie. 
Glaessner i Hass, opierając się na swych doświadczeniach 
ze zwierzętami, próbują z dobrym, rentgenologicznie kontrolowa- 
nym wynikiem, zastrzykiwanie wyciągów grasicy dla pobudze- 
nia tworzenia się kostniny. Podobne wyniki ogłasza Gomez. 
Worms i Klotz stwierdzają wyższość leczenia grasicą nad 
inną opoterapią w przypadkach mnogich samoistnych złamań 
przy osteomalacji i polecają je przy osteoporozie. 

Próby stosowania grasicy są wskazane we wszystkich sta- 
nach niewłaściwego utrwalania wapnia, idącego w parze z utra- 
tą iego z ustroju, kiedy dowóz wapnia z powodu niemożności 
jego utrwalania jest bezcelowy i bezskuteczny, Próby stoso- 
wania grasicy w tym celu przy gruźlicy przeprowadził Groe- 
nen. Nasuwa się też myśl o możliwości leczniczego zastosowa- 
nia antagonistycznych własności wyciagów grasicy przy stanach 
nadczynności gruczołów przytarczycznych (ostitis łibrosa defor- 
mans). 

3) Zastosowano wyciągi grasicy również w zaburzeniach 
wzrostu i rozwoju. Łączą się one zresztą czesto z niedorozwo- 
jem płciowym lub otyłością. Sediłlot oraz Lereboullet 
iBlechmann opisują korzystny wpływ w tego rodzaju sta- 
nach, ostatni również w dwu przypadkach achondroplazji, leczo- 
nej w wieku niemowlęcym. O dodatnich wynikach przy krety- 
nizmie wspomina Lóćvi, kombinacię grasicy z tarczycą przy 
mongolismus poleca Lereboullet. Monuerot-Dumaine 
obserwował korzystny wynik leczenia grasicą przy opóźnieniu 
ząbkowania. 

Wspomnę jeszcze o tym, że opisano korzystne wyniki le- 
czenia grasicą w łuszczycy (Schreiner). 


Dawkowanie. 


Nie iest ono ieszcze ustalone, stosowane jest indywidualnie 
przez różnycii autorów. Wszyscy zgodnie podkreślają zupełną 
nieszkodliwość dowozu grasicy do ustroju w jakiejkolwiek po- 
staci. Lereboullet i Gourney stosują zarówno suszoną 
grasicę młodych cieląt w ilości 1 grama dziennie, jak i wyciąg 
w zastrzykach w ilości odpowiadającej 2—5 gramom surowej 
grasicy. Rytm i długość leczenia są różne, W ogóle autorowie 
zastrzykiwali wyciąg co dzień lub co drugi dzień przez kilka 
tygodni. W wielu przypadkach korzystną okazała się kombina- 
cia preparatów grasicy z preparatami innych gruczołów wkrew- 
nych, i tak tarczycy w przypadkach zaburzenia wzrostu. gru- 
czołów płciowych lub przysadki mózgowei — w stanach nie- 
dorozwoiu płciowego. 
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FELIETON. 
O celowości w naturze. 


W książce G. v. Bergmanna o czynnościowej patologii 
spotykamy przy końcu rozdział traktuiący o celowości w natu- 
rze. Wprawdzie sprawa ta wielokrotnie była poruszana i w ostat- 
nich czasach częściej może, niż dawniej, jednak godzi się wy- 
razić pewne zapatrywanie za i przeciw temu wyznaniu. Bo 
istotnie przekonanie to przypomina zapatrywania religijne i wy- 
wołane iest równie dobrze uczuciem, popieranym mniej lub 
więcej wybitnie przez rozuimowanie. Bardzo liczni uczeni zais 
mlją stanowisko wprost przeciwne i nie wdaiąc się w cele 
przyrody uważają, że wszystko, co się zdarza jest wynikiem 
poprzedzających ziawisk, a uie wykonaniem jakiegoś wyższego 
planu. To, że determinizm dzięki ostatnim badaniom naukowym 
uległ pewnemu ograniczeniu, niczego nie dowodzi, bo właści- 
we ograniczenie polega jedynie na tym, że przy wielkich iloś- 
ciach zdarzeń prawa przyczynawości są niezachwiane. W ma- 
tej ilości zdarzeń ulegaią odchyleniu (Planck). Upatrywanie 
celowości w naturze uważamy za wynik antropomoriizmu, któ- 
ry przypisuje ziawiskom spotykanym w przyrodzie charakter 
czynów ludzkich i logiki ludzkiei, tymczasem istotne stanowi- 
sko uczonego w ocenianiu ziawisk przyrody powinno by być nie- 
zależne od logiki i sposobu myślenia ludzkiego. Jesteśmy prze- 
cież wprawdzie bardzo doskonałym zwierzęciem, ale jednak 
nie wyszliśmy poza granice ogólno biologiczne i można by tra- 
wersując slowa Nitschego powiedzieć, że jesteśmy w my- 
śleniu i logice naszej takimi samymi rybami, jak inne ryby. 

Że upatrywanie celu w przyrodzie jest związane z rodza- 
lem nauki, dowodzi, że nauka sama i przedmiot tej nauki wpły. 
wa na nasz sposób myślenia. Nikomu nie przyjdzie na myśl 
przypuszczać, że deszcz pada w celu podlewania naszych 
ogródków, albo, że księżyc świeci w zastępstwie lampy aa 
trycznej, Zatem nauki, które nie mają do czynienia z biologią. 
jak astronomia, geologia, fizyka, wolne są od teleologicznych 
zapatrywań. Zapatrywania te zaczynają się dopiero w botanice 
zoologii i w ogóle, jak mówiliśmy naukach biologicznych. Ta 
dopiero spotykamy się z opowieścią o budowaniu kanałów Jub 
o wychowywaniu poczwarki, o przyjmowaniu kształtów podob- 
nych do liści lub gałązek, a wszystko to w jakimś celu. Cel ten 
jest wedle naszych zapatrywań pożyteczny lub rozumny, ale 
nikt nie dowiódł, że cel ten ma racię bytu w ogóle. Jeżeli zwie- 
rzę przyjmuje kształt lub kolor przedmiotów otaczających, to 
zjawisko takie może być koniecznością wywołaną życiem pośród 
pewnych kształtów lub kolorów. Zwierzęta żyjące w pustyni 
przybierają kolor piasku, żyjące na północy kolor Śniegu, ży- 
iące w trawie kolor zielony, godziło by się raczej sprawdzić, 
jaką drogą wpływ otoczenia zmienia zabarwienie skóry, niż 
ograniczać się do naiwnego twierdzenia, że jest to rodzaj ma- 
skarady, która ma na celu zwodzenia swoich nieprzyjaciół lub 
ofiar. 

Jeżeli wystawimy na działanie światła rozczyn azotanu sre- 
bra, to na powierzchni wytworzy się ciemny osad tlenku srebra, 
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chroniący poniekąd resztę roztworu przed działaniem Światła, 
nikomu jednak mie przyjdzie na myśł, że jest to w celu samo- 
obrony. Dlatego tylko, że mamy tu do czynienia z minerałem, 
gdyby zamiast rozczynu srebra była to mucha lub roślina, któ- 
ra w ten sposób na Światło reaguje, uważalibyśmy to za przy- 
kład przystosowania się do warunków życiowych. Przenoszenie 
pyłu kwiatu na drugie kwiaty uważają za obowiązek pewnych 
owadów, zapominając, że nie wszystkie kwiaty tei polnocy 
owadów potrzebują i nie wszystkie owady do tego obowiązku 
się poczuwają. Nikt nie zbadał, czy ptaki, które zjadają ro- 
baczki przybierające kształty listków lub gałązek kierują się 
wzrokiem, czy raczei powonieniem. Wobec drugiego wypadku, 
ta maskarada byłaby bezcelawa. Jeżeli niektóre owady pozba- 
wione są wrażliwości na kolory, na nic się nie przyda świetne 
zabarwienie kwiatów. Ktokolwiek widział o wschodzie słońca 
łąki przykryte siecią pajęczyn, zwątpi zapewne o celach paję- 
czyny, którą Bergmannu między innymi uważa za pułapkę 
na muchy. Więcej tam bowiem jest pajęczyn, niż owadów. 
Przykładów takich, gdzie pewna igraszka natury przez ludzi 
uważana jest za samoobronę, sposób zdobywania pożywienia 
albo przedłużania życia, dało by się przytoczyć więcej, Sądzi- 
my, że to wystarczy, aby zachwiać wiarę w celowość zjawisk 
przyrody. 

lany sposób tłumaczenia zjawisk polega na tym, że skazu- 
jemy na Śmierć wszystko to, co do życia dostosować się nie 
mogło. Uważamy zatem, że mogłyby być zające czarne albo ła- 
ciate, tylko że wskutek niedostosowania się do warunków ży- 
ciowych zginęły marnie, Zdaniem naszym było by raczej wska- 
zane poznać przyczyny, dla których zając nie ma futra czarne- 
go lub łaciatego. Formy języka u ślimaków liczą się na tysią- 
ce i godzi się wątpić, czy wszystkie te formy są niezbędne dla 
życia lub walki, czy raczej nie są wynikiem nieznanych a ko- 
niecznych czynników zewnętrznych. Jeżeli zwierzę jakie prze- 
stało istnieć, to niekoniecznie musiało być pożarte przez inne 
lub zagłodzone wskutek niepożądanych konkurencyj, jakby w sta- 
hie kupieckim. I w tych przykładach widzimy sposób myślenia 
ludzkiego a nie myślenia usiłującego bodai wznieść się poza po- 
spolite zapatrywania wzięte z życia praktycznego. 

Czynności organizmu ze szczególną lubością tłumaczone są 
celami służącymi dobru ustroiu. Tenże Bergmann wzruszony 
jest wytwarzaniem mleka w gruczołach samie, ale mleko wy- 
twarza się przecież nie tylko przy ciąży, ale przy licznych 
innych procesach dotyczących jajników. Czy wydzielenie kwa- 
su solnego ma na celu trawienie białek, czy dezyniekcię pokar- 
mów, wydaje się mniei ważnym, niż poznanie waiunków, w ja- 
kich się kwas solny wydziela. 

Szczególna dbałość o przyszłe pokolenia wydaje się prawem 
niczawsze obserwowanym wobec nieczułości niektórych samic 
dla swego potomstwa. 

Poięcie walki o byt istnieiącej jakoby w naturze jest tak- 
że oczywiście zaczerpnięte ze stosunków ludzkich. Nie sądzę 
jednak, żeby wszystkie zające musiały być ziadane przez swych 
nieprzyjaciół. Niewątpliwie nie wszystkie owady giną śmiercią 
owałtowną. Zatem wyobrażenie, że każdy organizm bronić się 
musi przed napaścią wrogów jest niewątpliwie bezpodstawne. 
Większość ustrojów rodzi się i ginie w tempie jednakim, za- 
leżnym nie od wypadku spotkania się z wrogiem, ale wynika- 
jącym z konieczności iego warunków życiowych. 

Ktokolwiek widział skład tzw. teratomów czyli guzów mie- 
szanych, których pochodzenie tłumaczymy  niedorozwojem 
embrionalnych części, ten musiał dojść do wniosku, że w proce- 
sach życiowych obowiązuje przede wszystkim pewien mecha- 
nizm, twarda konieczność, prawo przyczynowości albo raczej 
następstwa jednych zdarzeń po drugich a nie jakakolwiek lo- 
giczna myśl lub porządek. 

Jeżeli w większości wypadków szereg procesów odbywa się 
nornialnie i wytwarza pozorną harmonię i celowość, czemu 
oczywiście zaprzeczyć nie można, to mimo to celowość taka 
jest tylko koniecznym wynikiem powtarzających się procesów 
i przez nas iedynie tylko celowość uznawana dlatego, że zgod- 
na z naszymi zapatrywaniami, Należało by się zastanowić, czy 
tą drogą jedynie cel ten może być osiągnięty, czy nie istnieje 
wiele innych dróg, które do tego samego celu prowadzić by mo- 
gły, nie mówiąc o tym, że w licznych wypadkach zaprzeczyć 
by można celowości uawet w naszym poięciu, iak to na wy- 
żei podanych przykładach  usiłowaliśmy wykazać, Roth- 
schuh*) słusznie przypomina, że własność krzepnięcia krwi 
równie dobrze warunkuje tamowanie krwotoku, jak tworzenie 
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skrzepów i zatorów. To samo dało by się powiedzieć o wielu 
sprawach ustroju i wielu niby to celowych zjawiskach. 

Trzeba przyznać, że poszukiwanie logiczności w ziawiskach 
natury dało pochop do licznych odkryc i badań uwieńczonych 
pomyślnym wynikiem, dlatego te poglądy mają sławę metod 
heurystycznych ti. ułatwiających badanie i kierunek badań. Mi- 
mo to iednak nie wahamy się twierdzić, że poięcie celowości 
jest rodzajem naiwnego i bardzo osobistego zapatrywania na 
zjawiska przyrody i właściwie nie należy do naukowego spo- 
sobu badania. Dowodem tego jest, to cośmy na początku po- 
wiedzieli, że zapatrywania takie, zabarwione ludzkimi względa- 
nii lub oparte na ziawiskach spotykanych w naszym życiu nigdy 
nie trafiają się w naukach ścisłych, iak matematyka, astrono- 
mia, fizyka lub chemia, a dążeniem naszym iest, iak wiadomo, 
zrobienie z każdej nauki, nauki ścisłej ti. oparcie ziawisk spo- 
strzeganych w pewnej dziedziuie na prawach, na razie nie- 
wzruszonych. Nie wątpimy, że prawa te są na razie nie wzru- 
szone i dla nas tj. dla naszego umysłu na razie za prawa takie 
uchodzą. Być może, że zmienimy sposób myślenia i odległość 
pomiędzy dwoma punktami będziemy uważali za coś innego, niż 
linię te dwa punkty łączącą albo, że dwa razy dwa nie będzie 
cztery. Tymczasem jednak poza te granice umysł nasz nie się- 
ga, wszelako dąży, żeby na tych właśnie niewzruszonych pra- 
wach opierać wszelkie zjawiska. W ten sposób fizyka stanowi, 
jak gdyby zastosowanie matematycznych praw, a chemia dąży 
do tłumaczenia wszelkich swych przejawów prawami fizyczny- 
mi. Zatem i fiziologia dążyć powinna i dąży niewątpliwie do 
oparcia wszelkich przejawów życiowych na prawach obowiązu- 
jącycii w naukach starszych i bardziej Ścisłych, ti. na prawach 
fizyki i chemii. Jeżeli w czynności nerek fiziolodzy upatrują 
proces wydzielenia i odżegnują się od procesów fizycznych są- 
czenia lub wclłonienia, to należało by się zapytać: co to jest 
wydzielenie, czy nie jest to tylko nazwa procesu, którego istoty 
na razie bliżej określić się nie da. Tak samo będzie niewątpli- 
wie z wieloma innymi procesami, które tylko dlatego osłaniaimy 
wyższymi celami, że szczegółów powstawania tych procesów 
nie znamy. 

Na zakończenie przypomnieć należy słowa Góthego mo- 
że najeęłębsze, na jakie myśl ludzka się zdobyła, słowa, które do 
Fausta zwrócił duch ziemi przez niego wywołany i przeraża- 
jący go swym widokiem: „Równyś duchowi, którego poimu- 
jesz — nie mnie“. Zjawiska przyrody są tego rodzaju duchem 
ziemi. przerażającym nawet w swycli objawach, które staramy 
się tłumaczyć naszymi mizernvmi prawami. 

Rothschuh, którego zdanie przytaczaliśmy, odróżniać 
chce w sprawach życiowych dwie siły: jedną nazywa biotech- 
niczną, drugą bionomiczną. Fierwsza ma być podległa prawom 
niezmiennym fizyko-chemicznym, druga podlega pewnym pra- 
wom biologicznym, to jest według Rothschuh pewnei orga- 
nizacji. Ma to wyrażać sie tym, że kiedy sprawa iakaś w ustro- 
ju powstaje, wtedy przebieg iei podlega pewnemu porządkowi 
niezmiennemu we wszelkich procesach: np. wzrost kończyny, 
lub rozwói gruczołów. Niewątpliwie taki plan — ieżeli się tak 
wyrazić można — istnieje w każdei sprawie ustroju, ale nie 
wydaje się nam, żeby to zmieniać mogło w czymkolwiek to, co 
powiedziano wyżej o czynnościach ustroju. Że one postępuią 
w pewnym porządku, temu zaprzeczyć się nie da, ale w samym 
tym procesie, który bez względu na iakikolwiek cel, bez wzglę- 
du na pożytek czy szkodę ustroju, kroczy swym trybem, wi- 
dzimy właśnie przykład tei konieczności, która niewątpliwie 
jest biotechnicznej natury, to jest podlega wedle Rothschunh 
niezmiennym prawom fizyki i chemii. Jeżeli noga lub oko tak 
a nie inaczej się rozwija, to jest jeżeli podlega bionomicznyjm 
prawom, to przecie samo to prawo bionomiczne, jest tylko prze- 
jawem praw biotechnicznych, o których Rothschuh wyraża 
się, że są prawami fizyko-chemicznymi i niczym więcej i że 
się nie liczą z żadnym celem czy potrzebą ustroju. 

Jest więc zadaniem nauk biologicznych pomiędzy innymi 
stanąć na tym samym stanowisku na iakim stoją nauki ścisłe, 
nauki starsze — to jest pomijając nasze ludzkie zapatrywania, 
pomijając ludzkie logiczne myślenie i ludzkie sposoby rozwią- 
zywania pewnych zadań, ograniczyć się do iak naiściślejszego 
opisania i zbadania zjawisk życiowych i tak samo, iak badamy 
i opisujemy zjawiska poza organizmem spotykane, zjawiska nie 
biologiczne. 

W. Moraczewski (Lwów). 
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Książka ta jest owocem i2-letniej pracy autora, który jest 
prymariuszem Oddziału Chorób Nerwowycli Szpitala w Zagrze- 
biu. Podział i opracowanie materiału odpowiadają iego własnemu 
poglądowi i orientacii w dzisiejszym stanie współczesnej neuro- 
logii; poszedł on nieco dalej od znanych autorów z tei dziedziny. 
W dziele, które jest smiałą próbą przedstawienia w ięzyku iugo- 
słowiańskim diagnostyki chorób nerwowych, opiera się Glavan 
na doświadczeniach własnych i innych autorów. 

Autor wychodzi z dwu stanowisk, praktycznego i dydaktycz- 
nego, ponieważ książka przeznaczona jest zarówno dla lekarzy, 
iak i studentów. W zwartym zarysie przedstawiony został szkie- 
let tei młodei ale olbrzymiej nauki, posuwający się wielkimi 
krokami naprzód. 

Poszczególne rozdziały zostały poprzedzone odpowiednimi 
danymi z zakresu anatomii opisowej, histologii, fiziologii i ana- 
temii patologicznei systemu nerwowego. Specjalny rozdział po- 
święcony został endokrynologii. Opracowanie tak dużego mate- 
riału napotykało oczywiście na olbrzymie trudności pod wzglę- 
dem merytotycznym i ięzykowym. Tworzenie nowych terminów 
iachowych w języku iugosłowiańskim (tak samo zresztą, jak 
i w ięzyku polskim) jest pracą ciężką i żmudną; udało się ied- 
nak autorowi wprowadzić cały szereg nowych, zgodnych z du- 
chem ięzyka iugosłowiańskiego poięć. 

Prace swą podzielił autor na dziesięć rozdziałów, w których 
kolejno przedstawił następujące zagadnienia: 

I. Ogólne badanie neurologiczne: wstęp, anamneza i przed- 
miotowe badanie systemu nerwowego, nerwy mózgowe, odru- 
chy, ruchowość, czucie, elektrokardiodiagnostyka, badanie pły- 
nu mózgowo-rdzeniowego i rentgenodiagnostyka układu nerwo- 
wego. 
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IL. Diagnostyka chorób mózgowych. W części ogólnej tego 
rozdziału opisuje autor mózg, obiawy mózgowe i móżdżek; 
w części szczegółowej przedstawia schorzenia układu krwionoś- 
nego mózgu, schorzenia urazowe, zapalenia opon mózgowych, 
mózgu, morbus Little, Tay-Sachsa, idiotyzm, schorzenia systemu 
pozapiramidalnego, sprawy swoiste ośrodkowego układu nerwo- 
wego, guzy mózgu, obrzęk, ropień mózgu i wodogłowie. 

II. Diagnostyka schorzeń rdzenia kręgowego, a mianowicie 
Sprawy urazowe, zapalne, rozsiane stwardnienie; porażenia spa- 
styczne, paraplegia, sclerosis lateralis amyotrophica, poliomyeli- 
tis (Heine-Medin), morbus Friedreichi, neuritis hypertrophica fa- 
miliaris, syringomyelia, guzy i uciski rdzenia kręgowego. 

IV. Diagnostyka chorób obwodowego ukladu nerwowego. 

V. Diagnostyka chorób ukladu wegetatywnego. 

VI. Diagnostyka chorób układu mięśniowego. 

VII. Diagnostyka schorzeń dokrewnych. 

. Diagnostyka epilepsii, 

IX. Diagnostyka migreny. 

X. Diagnostyka psychoneuroz. 

Jako nie specialista przytaczam opinię Prof. Lopasicia, 
autora wstępu, który stwierdza, że Glavan swoią różnoraką 
i skomplikowaną tematykę opracował z powodzeniem i iasno, 
wskutek czego można mieć przekonanie, iż dzieło jego spotka 
się z należytym przyjęciem i spełni w nauce jugosłowiańskiej 
swoje zadanie. 

Na zakończenie niech mi wolno będzie stwierdzić, iż książ- 
ka jest źródłowo opracowana, czego dowodem bardzo bogata bi- 
bliografia, w której uwzględniono najnowsze prace. Liczne zdię- 
cia, tablice, wykresy i krzywe ułatwiają czytelnikowi zrozumie- 
nie omawianych iednostek chorobowych. 

Autor, który wydał książkę własnym nakładem, zaskarbił 
sobie wdzięczność iugosłowiańskich lekarzy i adeptów wiedzy 
lekarskiej. 

J. Papierkowski (Lwów). 


Chirurgia. T. MI. J. RUTKOWSKI. Wyd. Ars Medici. 

Przed niedawnym czasem omówiono w tym miejscu 2 pierw- 
sze tomy podręcznika Rutkowskiego. Obecnie ukazał się 
tom III obeimujący nastepujące działy chirurgii szczegółowej: 

W rozdziale pierwszym zatytułowanym „Choroby chirurgicz- 
ne brzucha”, opracowano patologię powłok i narządów jamy 
brzusznej i w łączności z tym przepukliny. Rozdział drugi obej- 
muje schorzenia narządu moczowo-płciowego, trzeci odbytnicy 
i krocza, czwarty zaś choroby chirurgiczne kończyn. W TOZ- 
dziale piątym, zatytułowanym „Technika chirurgiczna“ zebrano 
podwiązania większych naczyń, zabiegi na nerwach, ścięgnach 
kościach i stawach, odięcia kończyn i wyłuszczenia stawów, Way 
szcie zabiegi chirurgiczne w leczeniu gruźlicy płuc. 
= W rozdziale dodatkowym zebrano nowsze postępy w wy- 
jaławianiu materiału operacyinego, nowsze poglądy na powsta- 
wanie nowotworów złośliwych, diatermię w chirurgii i ocenę 
utraty zdolności zarobkowej. 

Jako całość stanowi podręcznik Rutkowskiego pierw- 
Szy koinpletny polski podręcznik chirurgii, uwzględniający naj- 
nowsze zagadnienia i stanowi cenny nabytek w naszej literaturze 
fachowej. U 


E. Michałowski (Kraków). 


bodręcznik chirurgii ortopedyczn j. 
MATHIEU. T. 1. Masson, BZ i 
= W pierwszym tomie tego na szeroką skalę zakrojonego pod- 
ręcznika (5 tomów) zebrano wady rozwojowe, scliorzenią kości 
stawów. ścięgien i mięśni. Opracowano również technikę niektó- 
rych zabiegów ma kościach (osteotomie, szwy ikostne). 

W rozdziale pierwszym Ombródanne podaje definicie 
i zakres chirurgii ortopedycznej, jej rozwój i stan obecny. Wady 
rozwojowe opracował w rozdziale drugim M. Fevre. Fiziena. 
tologię układu kostnego opracowali Policard i Leriche 
którzy w tej dziedzinie wydali już szereg cennych prac. i 

P. Gerard-Marchant opracowuje klinikę złamań zwy- 
kłych i skomplikowanych, ich leczenie, jako też zaburzenia 
w konsolidacii. P. Mathieu w rozdziale o stawach rzekomych 
(pseudoartrozy) główny macisk położył na metody lecznicze 
omawiając wskazania, technikę oraz wyniki operacyine. Bardzo 
cbszerny dział poświęcono zapaleniom kości swoistym i nieswo- 
istym, jako też zapaleniom pochodzenia chemicznego. W ostat- 
nim rozdziale omówiono schorzenia skóry chirurgiczne, a mians- 
wicie zaburzenia w tworzeniu blizn. 

Postać zewnętrzna wydawnictwa bardzo staranna. Całość 
podręcznika (5 tomów) ma stanowić kompletną i najświeższą 
monografię chirurgii ortopedycznej, 

E. Michałowski (Kraków). 


L. OMBREDANNE, P, 
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Quelques verites premićres en Urologie (Zasadnicze prawa 
w urologii). G. MARION. Masson, Paryż. 

Wydawnictwo Massona wydaje obecnie pod redakcją L. 
Ombródannea i N. Fiessingera szereg monografij pod 
oryginalnym tytułem: „Kilka praw zasadniczych“. O ile zdania 
i wyobrażenia co do patogenezy wielu schorzeń bywają sporne, 
o tyle w dziedzinie doświadczenia klinicznego i lecznictwa uda- 
ło się ustalić szereg zasad obowiązujących i uchodzących za 
niewzruszalne. Zebranie tych „prawd“ i zasad w każdej special- 
ności iest celem wspomnianego wyżei cyklu. 

Urologię opracował Marion. Nazwisko autora wystarcza, 
aby wzbudzić zainteresowanie czytelnika. Jest to książka dosko- 
nale uięta i bardzo pożyteczna. 

E. Michałowski (Kraków). 


Magische Gifte. Rausch- und Betäubungsmittel der nenen 
Welt (Magiczne trucizny. Oszałamiające i odurzające środki No- 
wego Świata). V. A. REKO, Mitglied der Akademie der Wissen- 
schalteńn Mexiko. Verlag Enke, Stuttgart, 1936. Str. VII i 160. 

Publikacją swoją ma zamiar prof. Reko rzucić pewne Świa- 
tło na mało zbadane (z wyiątkiem kokainy) Środki narkotyczne 
Nowego Świata. Autor zebrał materiał znajdujący się w opisach 
lekarzy, misionarzy oraz podróżników, uzupełnił je relacjami 
ludzi inteligentnych, którzy poddawali się autoeksperymentolm, 
oraz badaniami naukowymi, wykonywanymi w Meksyku, Stanach 
Zjednoczonych i Niemczech, Opisy znajdywane w starych dzie- 
łach przeważnie hiszpańskich są dość bałamutne, gdyż opierają 
się na opowiadaniach Indian i cechują się ponadto małym stop- 
niem krytycyzmu, nie mniej jednak dać mogą cenną wskazów- 
kę, gdzie szukać danego surowca. Wielu z omówionych środ- 
ków nie można dotąd zidentyfikować ze względu na pilnie strze- 
żoną tajemnicę przez tubylców oraz handlarzy trucizn, jako też 
z powodu niezwykle bogatei flory amerykańskiej. 

Sprawa zapoznania się przynajmniej pobieżnie z omawiany- 
mi narkotykami jest o tyle pilna, że rozpowszechniaiją się one 
coraz więcej nie tylko w Ameryce, ale również zaczynają obej- 
mować i Europę. Nie jest tak groźne dla nas (w Europie) to, 
co notuje prasa amerykańska niemal co tygodnia o olbrzymich 
przemytach „marihuany“ (meksykańskiego haszyszu) z Meksy- 
ku do Stanów Ziednoczonych, ale przerazić mas może cyfra 
członków tainego towarzystwa peyotlu w Paryżu, podawana 
przez niektórych na 10.000. W Hamburgu można iuż podobno do- 
stać owoce rośliny meksykańskiej „zapote borracho“ w sklepach 
owocowych. Reko przytacza, że produkcja narkotyków z 54 
fabryk w Świecie wynosi 1,000.000 kg rocznie, z czego na po- 
trzeby lecznicze zużywa się tylko 3.000 kg, reszta służy na po- 
krycie potrzeb narkomanów. Nie jedną nowość w tej dziedzinie 
przynieść nam może jutro. 

Po wstępie o narkomanii i środkach odurzających w ogól- 
ności przechodzi autor do omawiania poszczególnych narkoty- 
ków. Środkiem, który jakoby zimusza do mówienia prawdy, iest 
„ololinqui'. Są to nasiona rośliny zwanej przez tubylców „coatl- 
xoxoulqui'. Po krótkim okresie niepokoju zapada narkoman po 
wypiciu odpowiednio przyrządzonego napoiu z masion w lekki 
sen z uczuciem błogiego spokoju. Jest przy tym na tyle czujny, 
że słyszy wszystko, co się dookoła dzieje, oraz może się w każ- 
dej chwili z odurzenia uwolnić. Pozostaie iednak wtedy przelot- 
ne uczucie mdłości. Jeśli jednak narkoman trwa we śnie, zia- 
wiaia się postacie mgliste, których rysy ulegają zwolna wy- 
ostrzeniu. Porozumienie z zatrutym jest bardzo łatwe. Mowa za- 
hipnotyzowanych jest monotonna, zdolność fantazji niebywała. 
Objawy zatrucia dają obraz podobny do doświadczeń hipnotycz- 
nych bez żadnych następstw. Ze względu na swe odurzające 
własności proponowane jest ololinqni jako Środek znieczulający 
przy porodach. 

Jeszcze kilka lat temu niewiele wiedziano o peyotlu, małym 
meksykańskim kaktusie, dziś jest peyotl modnym narkotykiem 
nie tylko Stanów Ziednoczonych, ale przedostaje się również do 
Europy. Pomiiamy szczegóły o nim, jako więcej znane. 

Rośliną bardzo podobną a może nawet identyczną z kono- 
piami indyiskimi (Cannabis indica) jest „marihuana“ zwana rów- 
nież „rosamaria”. Własnościami narkotycznymi obdarzone są ie- 
dynie żeńskie kwiaty, stąd na oznaczenie tych konopi używają 
Meksykańczycy żeńskich imion (Maria-Joanna, Rosa-Maria). Cia- 
łem wywołującym podniecenie haszyszowe ma być cannabinol. 
Marihuanę używa się naiczęściej w postaci domieszki do papie- 
rosów lub piie się alkoholowy wyciąg z konopi albo też wsypu- 
je się proszek do mleka. Po spożyciu marihuany wzrasta poczu- 
cie zdrowia, pełni sił umysłowych i pełnowartościowości. Każde 
wrażenie natury przyjemnej bywa spotęgowane, nieprzyjemne! 
stłumione. U narkomanów obserwuje się fałszywą orientacię co 
do czasu i przestrzeni. Kwadrans wydaje się długim, przylemnię 
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spędzonym czasem. Jedno słowo, jeden gest wyzwalają całą 
gamę bogatych obrazów, szybko i cudownie przesuwaijących się. 
U niektórych występuje, po tei euforii, nadwrażliwość i brak 
cierpliwości, co prowadzi niekiedy do ataków szału. Po podnie- 
ceniu marihuanowym obserwowano depresię i niechęć do życia. 
W takim stanie popełniają marihuaniści bardzo często samobój- 
stwo. Dłuższe używanie marihuany prowadzi, podobnie, jak przy 
moriinie, do zwyrodnienia, 

Astmatycy pierwsi zauważyli, że po przerwaniu ataku pa- 
pierosami sporządzonymi z „toloachi” (Datura arborea, discolor, 
innoxia, stramonium, metaloides itp.), występują u nich marze- 
hia senne o zabarwieniu seksualnym. Własność ta sprowadza 
wielu na manowce nałogu. Przy rozpoczynającym się odurzeniu 
występuje błyszczenie oczu, niecierpliwość, ruchliwość. Odurzeni 
zdolni są do dziecinnych, błazeńskich figlów, naśladują się wza- 
jemnie, chodzą na czworakach, (uważając, że przemienieni są 
w zwierzęta). Następne stadium przynosi spokój oraz sen, obfi- 
tujący w treść erotyczną, Nazajutrz odczuwają ogólne osłabie- 
nie i stan zmęczenia, jak po przepiciu, po czym zażywaią nową 
dawkę tegoż narkotyku. 

Narkotykiem sprowadzaiącym okropne sny jest napói spo- 
rządzony z rośliny zwanej „ayahuasca“ (odmiana „banisterii”), 
zawierającej banisterynę, której przypisują działanie narkotycz- 
ne. Ayahuasca wywołuje ponadto halucynacje słuchowe w po- 


staci wspaniałej i wyraźnej muzyki. Roślina przywieziona do 
Europy traci własności jakoby skutkiem wysuszenia w czasie 
transportu. 


Od niepamiętnych czasów używały Indianki „colorines“, ja- 
ko Środka, który daie rozkosz płciową bez współudziału męż- 
czyzny. Soforyna, otrzymana z „colorines (sophora secundiflora), 
powoduje lekkie odurzenie bez zaburzeń inteligencji. Około pół 
godziny po zażyciu sproszkowanego bobu przez nos (iak tabaki) 
pojawia się nadwrażliwość skóry, uczucie łechtania w okolicy 
piciowei, powodując lekkie podniecenie płciowe. Dotknięcie 
okolicy pępka powoduie mimowolne oddawanie moczu lub też 
u mężczyzny polucię. Każde dotknięcie odczuwane bywa jako 
łaskotanie. Ostre zatrucie wywołuje zawroty głowy, nieregularne 
tętno, zwyżkę ciśnienia krwi, nawet apopleksię. 

Szybkie zapominanie przeżyć ostatnich godzin, przy zacho- 
waniu Świadomości przeżyć wcześniejszych, osiągają Indianie 
przez picie napoiu „sinicuichi”, otrzymywanego z rośliny tej sa- 
mei nazwy. Kilka początkowych łyków ożywia ich, stają się 
weselsi, po kilku następnych wpadają w lekki stan odurzenia, 
odczuwając znużenie. Otoczenie zaciemnia się, głosy osób blis- 
ko znajdujących się dochodzą jakby z oddali. Upoiony pogrąża 
się w przyjemny półsen. Po stanie odurzenia nie występują wca- 
le obiawy wyczerpania, ani też chorobliwego zmęczenia. Przy 
nadużyciu sinicuichi wystąpić może na drugi dzień żółto-widze- 
nie, zwłaszcza w czasie deszczu i o zmroku. Nałogowe używa- 
nie zmniejsza bardzo wybitnie pamięć. 

Owoce „zapote borracho“ znajdują się już w meksykańskiei 
farmakopei jako popularny Środek nasenny. Spożycie pewnei 
ilości zapote sprowadza zawroty głowy, sprawiając przyjemność 
dziwną narkomanom, podobną do przyjemności dzieci, które 
obracają się na pięcie. Działanie zapote jest do pewnego stopnia 
zbliżone do działania alkoholu. 

Fodobnym do naszego muchomora jest „nanacafl' (amanita 
mexicana) który wywołuje stany niezwykłej wrażliwości. Naj- 
mniejsze dotknięcie odczuwane bywa iako nieprzyjemne. Deli- 
katny podmuch trafiający w twarz spotka się z gwałtownym 
odruchem obronnym. Oczy są wrażliwe na Światło i zwykle za- 
czetwienione. Występuje również nadwrażliwość w zakresie słu- 
chu i smaku. Gadatliwość jest charakterystyczna dla zatrucia 
tym grzybem. 

„Bebosito” (szklanna trumna) nazywają Indianie jaśmin gel- 
semium sempervirens. Zatruty tężeje, nie może się poruszać, ani 
mówić, przy zachowanej zupełnie przytomności. W piśmiennic- 
twie znalazł Reko opisany tylko jeden przypadek tej osobliwej 
narkomanii u chorego, który używał nalewki z gelsemium prze- 
ciw gośćcowi. Narkoman zmarł w odurzeniu. Pod koniec życia 
wystąpiły zaburzenia inteligencji i zwyrodnienie psychiczne. 

Jedną z naistraszniejszych trucizn, iakie zna Ameryka, to 
„camotillo', ziemniak, którego bulwy działają po okresie 6 mie- 
sięcy, najpóźniej roku. Camotillo prowadzi nieuchronnie do 
śmierci wśród obiawów porażenia oddechu, Środek ten był sto- 
sowany w Meksyku zbrodniczo dla usuwania ludzi wpływowych. 
Camotillo nie ma żadnego smaku ani zapachu, stąd też zatruci 
nie wiedzą nawet, kiedy go spożyli. Trucizna ta dotąd nie jest 
zidentyfikowana, być może, że jest to „ipomea bracteata”. 

W końcu omawia autor „cohombrillo”, środek używany przez 
narkomanów przeciw doległiwościom po przepiciu. Środek ten 
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wywołuie biegunki, zwiększone wydzielanie moczu i obfite poty, 
co w krótkim czasie prowadzi do usunięcia trucizny z organiz- 
mu, zapobiegając tym samym drugiej nieprzyjemnej fazie dzia- 
łania narkotyku, jaka by mogła wystąpić. 

Zdz. Wiktor (Kraków). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA, 
Biologia. 


Wzajemny związek przysadki i międzymóżdźa. W. RAAB. 
Wien klin. W. Nr 7. 1937. 

W treściwym referacie autor dowodzi, że spór o udział przy- 
sadki czy międzymóżdża w czynnościach układu wkrewnego 
jest nieswoisty, a trafnym rozstrzygnięciem tego sporu jest kom- 
promis, uznający zespół: przysadka-międzymóżdźe. Hormony za- 
warte w płynie mózgowo-rdzeniowym pochodzą nie tylko 
z przysadki, lecz powstają też bezpośrednio w międzymóżdżu, 
co zostało udowodnione doświadczalnie. 

Hamowanie diurezy przez wyciągi przysadki znika lub ma- 
leje przy uszkodzeniu międzymmóżdźa, przy czym to ostatnie 
(przy utrzymanej czynności przysadki) może dać obraz 
moczówki  prostei, która niekiedy nie występuje mimo 
znacznego zniszczenia przysadki, przy nieuszkodzonym między- 
móżdżu. 

Analogiczne jest zachowanie się „lipoitryny*, pochodzącej 
z przysadki, a działającej za pośrednictwem międzymóżdża. 

Mniei wyiaśniony, lecz również niewątpliwy jest związek 
międzymóżdża z przysadką w stosunku do spalania węglowo- 
danów. 

„Intermedina* regulująca przemianę pigmentu znajduje się 
nie tylko w przysadce i płynie III komory, lecz i w tkance 
międzymóżdża. 

Oksytocyna regulująca stan napięcia mięśni gładkich znaidu- 
je się wprawdzie stale w płynie mózgowo-rdzeniowym, lecz po- 
wstaje w przysadce. 

Co do działania zwężającego naczynia wymieniony w tytule 
związek iest prawdopodobny, lecz nie udowodniony. 

Hormon pobudzający korę nadnerczy przechodzi do płynu 
HI komory i powstaje w tkance międzymóżdża, analogicznie za- 
chowuie się hormon gonadotropowy, którego produkcję hamuje 
folikulina i androsteron za pośrednictwem międzymóżdża. 

Bardziei ścisły i złożony jest związek międzymóżdża i przy- 


sadki w produkcji hormonu tarczycozwrotnego, który prze- 
chodzi do płynu mózgowo-rdzeniowego i powstaię w między- 
móżdżu. 


Niektóre z obiawów choroby Basedowa spotyka się w obra- 
zie klinicznym schorzeń międzymóżdża, w chorobie Basedowa 
wzrasta nie tylko poziom iodu we krwi, lecz także ilość iego 
w międzymóżdżu ulega zwiększeniu, tyroksyna działa przez mię- 
dzymóżdże, a (działanie jej nie występuje w przypadkach uszko- 
dzenia tei części mózgu. Wszystko to razem dowodzi ścisłe- 
go związku czynnościowego tarczycy nie tylko z przysadką lecz 
i z międzymóżdżem. 

Powyższe tłumaczy częstą bezskuteczność leczenia hormo- 
nalnego różnych stanów chorobowych, których źródła dopatru- 
jemy się w zmienionej czynności przysadki. Dalszym celem ba- 
dań jest stworzenie sprawdzianu dla oceny czynności układu: 
przysadka-międzymóżdże, dla wyłączenia z bezskutecznego le- 
czenia hormonalnego takich przypadków, w których mimo spraw- 
nej czynności przysadki istnieją objawy iej niedomogi — wsku- 
tek zmian w jej najbliższym „narządzie odbiorczym — miedzy- 
móżdżu. B. Petryński (Lwów). 


Patologia. 


Badania dzialania insuliny podawanej doustnie. L. BROCCIO. 
Rass. Intern. Clin. Ter. Nr 18. 1936. 

Autor badał wpływ insuliny Forneta, będącej mieszaniną 
suchego wyciągu trzustki i żółci na przemianę węglowodanową. 
Preparat podawał doustnie. Badania były przeprowadzone 
u chorych na różne schorzenia. Między tymi było dwóch cho- 
rych na cukrzycę. Autor badał wpływ preparatu na poziom cu- 
kru we krwi w ciągu trzech godzin, jako też ina krzywą cukru 
we krwi po obciążeniu glukozą. Wyniki badań są następujące: 

Po podaniu insuliny Forneta na czczo w ilości 20 tabl. poziom 
cukru we krwi u zdrowych wykazuje największe obniżenie po 
2 godzinach a 18—20 mg%. U chorych na chorobę cukrową 
obniżenie wynosiło 58—103 mg % (autor nie przeprowadzał ba- 
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dań kontrolnych bez insuliny Forneta — przyp. ref.). Po obcią- 
żeniu 50 gramami glukozy wzrost cukru we krwi wynosił 
80—100 mg %, przy równoczesnym podaniu 20 tabletek insuli- 
ny Forneta wzrost wynosił 57—60 mg %. Po obciążeniu 30 g 
glukozy największy wzrost poziomu cukru we krwi wynosił 
82 mg %. Przy równoczesnym podaniu 20 tabletek insuliny For- 
neta wynosił 57—68 mg %. Fo obciążeniu 20 g glukozy wzrost 
wynosił 56—82 mg %, a przy równoczesnym podaniu 20 table- 
tek insuliny Forneta, wzrost wynosił 32—33 mg %. 20 tabletek 
insuliny Forneta podanych doustnie może zatrzymać w ustroju 
20 g cukru. U chorych na cukrzycę poziom cukru we krwi na 
czczo opada po podaniu 20 tabletek insuliny Fornetą w ciągu 
10 dni od 25—50 mg %. Autor dochodzi do wniosku, że insulina 
Forneta wywiera nieznaczny wpływ na spalanie węglowodanów 
w ustroju. M. Scheps (Lwów). 


Działanie wyciągu z tylnego płata przysadki na krążenie, 
cukier we krwi, diurezę i krew u czlowieka. E. BARENGO. Rass. 
Intern, Clin. Ter. Nr 20. 1936. 

Autor wstrzykiwał u ludzi dożylnie po 5 jednostek Tonefi- 
ny, badając ciśnienie krwi w tętnicach, tętno, krzywą cukru 
we krwi, ilość hemoglobiny, ciałek czerwonych i białych, reti- 
kulocytów i obraz cytologiczny krwi, nadto ilość krwi krążą- 
cej, diureze, wydzielanie chlorków moczem, pojemność śŚledzio- 
ny i zachowanie się niektórych mięśni gładkich. Natychmiast po 
wstrzyknięcia występowała zawsze wybitna bladość twarzy, 
która utrzymywała się przez czas dłuższy u osobników ze skłon- 
nościa do podwyższonego ciśnienia krwi, nudności i parcie na sto- 
lec. Inne objawy, iak ból głowy, zawroty głowy, ból w krzy- 
żach i wymioty nie występowały tak stale. Czasami występowało 
uczucie zimna w kończynach. U tych osobników nie można było 
w danei chwili otrzymać krwi przez nakłucie palca. W 38 przy- 
padkach z tych u 20 z podwyższonym ciśnieniem i u 18 z ci- 
Śnieniem prawidłowym oznaczono ciśnienie krwi przed, podczas 
i po wstrzyknięciu 5 iednostek Tonefiny. Badanie krzywej ci- 
śnienia wykazało: 

1) podwyższenie ciśnienia krwi występuje stale, 
wysokość i czas trwania nie są zawsze iednakowe, 

2) różnica wysokości ciśnienia krwi nie jest zależna od ci- 
śnienia przed doświadczeniem, 

3) po okresie podwyższonego ciśnienia występuje okres obni- 
żenia, występujący najwyraźniej u osobników z obuiżonym ci- 
śnieniem krwi przed doświadczeniem. Krzywa ciśnienia krwi 
osiąga największe nasilenie w 5—10 minut pe wstrzyknięciu. 
Następnie opada w ciągu 10—15 minut poniżei normy i pozostaje 
na tym poziomie przez 2—5 minut. a czasem przez 2'l+ godziny, 
Do czym wraca do stanu prawidłowego. W innych wypadkach 
Okres podwyższonego ciśnienia krwi trwa około 40—50 minut, 
U osobników z normalnie obniżonym ciśnieniem krwi zwyżka 
ciśnienia utrzymuje się dłużej i stopniowo opada. Podwyższenie 
ciśnienia krwi waha się między 15—40 min Hg. Tętno wykazy- 
wało prawie stale zwolnienie. Krzywa cukru we krwi osiągała 
e po zastrzyku najwyższy poziom, a w 90—120 mi- 
ćzafo 170 peniana Wartości cukru we krwi nie przekra- 
16—76 m Tee %. Wzrost cukru we krwi wahał się między 
klatek e. ó. Nigdy nie było cukromoczu. llość hemoglobiny, 
PAW po yk i ciałek białych wzrasta nieznacznie w 5—8 

rzyknięciu, zaś po 30 minutach opada nawet poni- 


żej normy. Przeciwnie z RA e ikul R 
R ulocyty. Wyst 
n achowują się retikulocy ystępuje 


chociaż 


ke liość krwi wykazuje zmniejszenie, które dotyczy tak cia- 
cx czerwonych, jak i osocza. U osobników z powiększeniem 
Sledziony stwierdzono niezależnie od przyczyny powiększenia 
zmnielszenie się jej pojemności w 2—15 minut po zastrzyku. 
w 30—40 minut po zastrzyku Śledziona wracała do stanu pra- 
widłowego, w niektórych jednak wypadkach dopiero po kilku 
godzinach, Potwierdzają to badania doświadczalne na psach przy 
Pomocy onkografu. Diureza zmniejsza się po zastrzyku, a ró- 
wnocześnie wzrasta ilość wydalonych chlorków. Autor tłumaczy 
wpływ Tonefiny na ciśnienie krwi na podstawie dotychczaso- 
wych badań, przyimując z iednei strony działanie na komórki 
mięśni gładkich naczyń, z drugiej strony na ośrodki w mózgu 
lub rdzenia przedłużonego. Zwolnienie tętna tłumaczy podraż- 
nieniem splotów nerwowych łuku tętnicy głównej i tętnicy do- 
głowowej, zaś limfocytozy i zmniejszenie śledziony skurczem 
mięśni gładkich. Działanie Tonefiny tym się różni od działania 
adrenaliny, że pierwsza wywołuje skurcz wszystkich mięśni 
gładkich, podczas gdy adrenalina działa tylko na te mięśnie 
gładkie, które podlegają układowi sympatycznemu. 
M. Scheps (Lwów). 
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Przyczynki do hipochloremii, I. Hipochloremia w cisawicy. 
Il. Hipochloremia mocznicza z nerczycą wapniową („Kalknephro- 
se“). GSELL. Helv. Med. Acta. T. 3. Str. 197—208. 

Hipochloremia spotykana w przypadkach niewydolności nad- 
nerczy zajmuje swoiste stanowisko wśród zespołów hipochlore- 
micznych, ponieważ w odróżnieniu od przypadków innego po- 
chodzenia, wywołana jest utratą jonu sodowego, dla której uie- 
dobór chloru jest jedynie zjawiskiem wtórnym, nieistotnym. Ko- 
rzystny wpływ dużych dawek soli kuchennej na przebieg cisa- 
wicy wywołany jest podażą jonu sodowego i jest równy wpły- 
wowi innych soli, zawierających równą ilość jonu sodowego. 

Podwyższenie poziomu azotu niebiałkowego w przypadkach 
hipochloremii, któremu w stanach ciężkich towarzyszy też 
zwiększenie ilości ciał aromatycznych we krwi, może prowadzić 
do prawdziwej mocziicy. W przypadkach takich ten sam czyn- 
nik, który spowodował hipochloremię, uszkadza też nerki. Sto- 
pień tego uszkodzenia bywa różny, począwszy od najiżejszych 
stopni zwyrodnienia ćmego. aż do rozległych zmian martwiczych 
w kanalikach nerek. Jeśli hipochloremii towarzyszy alkaloza 
(np. wymioty przy zwężeniu odźwiernika na tle wrzodu), a od- 
czyn moczu jest alkaliczny z powodu wydałania nadmiaru za- 
sad, wówczas wydzielane obficie sole wapniowe, dzięki swej 
małej rozpuszczalności w środowisku zasadowym (węglan, fosfo- 
ran), odkładają się w ogniskach martwiczych kanalików nerko- 
wych. Ten sposób tłumaczenia „zwyrodnienia wapniowego ne- 
rek“ często spotykanego w hipochloremii uważa autor za wła- 
ściwy. B. Petryński (Lwów). 


Wskazania i przeciwwskazania do wyłuszczenia śledziony. 
BRUNNER. Helv. Med. Acta. T. 3. Str. 850—855. 

Autor — chirurg, w treściwei pracy podaje kilka przykła- 
dów, iak owocna może być współpraca chirurga z internistą 
obeznanym z nowoczesną hematologią, w stosunku do rzadkich 
i trudnych do tłumaczenia schorzeń śledziony i układu krwio- 
twórczego. Równoczesne badanie krwi obwodowei, nakłucia 
mostka i śledziony („Spleno-myelogram*) pozwala na właściwą 
ocenę stanu układu krwiotwórczego i oparcie wskazania lub 
przeciwwskazania do wyłuszczenia śledziony 0 doświadczalne 
podstawy. Dla ułatwienia przeglądu podaje tablicę z podziałem 
schorzeń śledziony na: 1) guzy nowotworowe, 2) guzy zapalne 
ostre i przewlekłe, 3) powiększenia przy schorzeniach systemo- 
wych i 4) stwardnienia i zwłóknienia, Grupa czwarta obejmuje 
schorzenia, w których rozpoznanie jest najtrudniejsze, lecz 
w których wczesne wyłuszczenie śledziony może dać całkowite 
wyleczenie. Powód do wyłuszczenia śledziony dają: 1) zwięk- 
szona hemoliza, 2) znaczniejsza hipersplenia horinonalna, 3) za- 
burzenia natury meclianicznej, wywołane przez guz śledziony. 
Przeciwwskazanie stanowią: 1) późny wiek, 2) niebezpieczeństwo 
obfitego krwawienia, 3) małopłytkowość infekcyino-toksyczna, 
4) ciężka niedomoga wątroby. B. Petryński (Lwów). 


Zwołnienie krążenia w płatowym zapaleniu płuc. ROSSIER 
i MERCIER. Helv. Med. Acta. T. 3. Str. 177—179. 

W zapaleniu płatowym płuc krew żylna nie utlenia się 
w obszarach obiętych hepatyzacią, krew zaś przepływająca 
przez obszary zdrowe alkalizuje się nadmiernie wskutek hiper- 
wentylacji. W ten sposób można tłumaczyć zmiany w zacho- 
waniu się krzywych dysocjacji kwasu weglowego krwi w cięż- 
kich przypadkach płatowego zapalenia płuc, które zachowują 
się tak, jak w schorzeniach ze zwolnionym krążeniem. Powta- 
rzane badania krzywych dysociacii kwasu węglowego mogłyby 
stanowić nowy wskaźnik rokowania w płatowym zapaleniu płuc, 

B. Petryński (Lwów). 


Wpływ Dialu w dzialaniu dwunitrotenolu na przemianę materii 
u kotów. G. BREWER. The Journal of Fharmacology and Expe- 
rimental Therapeutics. Nr 2. Str. 135—139. 1936. 

Dinitrofenol w dawce 5 mg/kg u kotów zwiększa przemianę 
materii około 50%. Roztwór Dial-uretanu w dawce mniejszej, 
niż narkotyczna nie wywiera żadnego działania albo nieco obni- 
żaiący wpływ na przemianę materii. Dial, podany po zastosowa- 
niu dinitrofenolu lub na krótko przed tym, zapobiega działaniu 
dinitrofenolu na przemianę materii. 

Autor przypuszcza, że wszystkie narkotyki posiadaią analo- 
giczne działanie. F. Mikulska (Warszawa). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


O zużytkowaniu sil chemicznych w chorobie Basedowa. 
EPPINGER. Wien. kl. Woch. Str. 239—291. 1937. 

Szczegółowa analiza pracy mięśniowej i związanych z jej 
wykonywaniem procesów chemicznych wykazała, że resynteza 
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glikogenu z kwasu mlekowego powstałego w toku pracy mię- 
śniowej, jest w przypadkach choroby Basedowa zaliamowana. 
Przyczyną tego jest gorsze zaopatrzenie mięśni w tlen, wywo- 
tane — jak wynika z przedstawionych obrazów histologicznych — 
przez zmiany w ścianach włośniczek mięśni, upośledzających ich 
przepuszczalność dla tlenu. Z powyższego wyuika, że praca mię- 
śniowa jest w chorobie Basedowa nieekonomiczna, wskutek nie- 
dostatecznego zużytkowania zasobów kalorycznych glikogenu 
mięśniowego. W ten sposób należy tłumaczyć nadwyżkę prze- 
miany spoczynkowei w chorobie Basedowa. 
B. Petryński (Lwów). 


Rola przysadki i okolicy podwzgórkowej w moczówce pro- 
stei. (Spostrzeżenia na chorych i wszczepienie przysadki ludzkiej 
i zwierzęcej). HIRSCH. Wien. kl. Woch. Str. 299—300. 1937. 

Opis 3 przypadków moczówki prostej: 1) wywołanej przez 
torbiel płata przedniego przysadki, która uciskając płat tylny, 
wywoływała obraz moczówki prostei. Torbiel przekroczyła po 
roku dach siodełka, uciskając międzymóżdże i nerwy wzrokowe. 
Po operacyjnym opróżnieniu torbieli obiawy moczówki ustąpiły, 
powracając po ponownym dopełnieniu się torbieli. Okresowe po- 
prawy: moczówki uzyskiwano przez opróżnianie torbieli drogą 
nakłucia. Lite guzy przysadki, wolno rosnące, mogą nie wywo- 
łąać moczówki nawet jeśli uciskają jej płat tylny i między- 
móżdże, ponieważ przy powolnym rozwoju zmian w ośrodkach 
wydzielania wody może się wykształcić jakiś mechanizm za- 
stępczy. Przy zmianach rozwiiaiących się szybko (np. dopełnia- 
jąca się torbiel) moczówka może poiawiać się w sposób przery- 
warny, ponieważ „mechanizm zastępczy nie zdołał się wykształ- 
cié“; 2) w przypadku moczówki prostej wszczepiono dwie przy- 
sadki owcze, uzyskując przejściowa poprawę. Badanie sekcyine 
tego przypadku wykazało torbiel wychodzącą z przysadki, nie 
niszczącą siodełka, uciskającą znacznie międzyinóżdże i wpukla- 
jącą się w dno trzeciej komory. W przypadku tym moczówka 
powstała niewątpliwie na drodze hormonalnei; 3) przypadek mo- 
czówki prostei wyleczony trwale przeszczepieniem przysadki 
ludzkiej pochodzącej ze świeżych zwłok osobnika o tei samej 
grupie krwi. Cenne spostrzeżenie autora: odbiorca przeszczepu 
nigdy nie był alkoholikiem, przeszczep pochodził od osobnika 
zmarłego w stanie pijanym, odbiorca natychmiast po opuszcze- 
niu szpitala stał się nałogowym alkoholikiem i przestał nim być 
dopiero po przeprowadzeniu leczenia odwykowego. 

B. Petryński (Lwów). 


O żółtaczce hemolitycznej, HOLLER. Wien. KI. Woch. Str. 
300—303. 1937. 

Opis 2 przypadków żółtaczki hemolitycznei (1 przypadek 
żółtaczki hemolitycznei rodzinnej, 1 przypadek nabytej) leczo- 
nych skutecznie wycięciem śledziony. Dla odróżnienia postaci 
rodzinnei od nabytei uważa autor za ważne: 1) różnice odporno- 
ści osmotycznei ciałek czerwonych. która w postaci rodzinnej 
jest bardziej obniżona i nie poprawia się po wyłuszczeniu śle- 
dziony i 2) różnica liczby ciałek białych, która w postaci naby- 
tej jest niska i podnosi się trwale po wyłuszczeniu śledziony, 
przy czym nakłucie szpiku wykazuje stosunki prawidłowe w za- 
kresie układu leukoblastycznego, w postaci zaś wrodzonej liczba 
ciałek białych jest prawidłowa lub nawet wyższa i to dzięki 
pomnożeniu się elementów pochodzenia szpikowego. 

B. Petryński (Lwów). 


Samoistna odma opłucnowa, jako wypadek przy pracy w ke- 
sonie. PULVER. Helv. Med. Acta, T. 3. Str. 180—189. 

Doniesienie kazuistyczne, wnoszące nowy, nieopisany do- 
tychczas czynnik wywołujący samoistną odmę opłucnową, w po- 
staci nagłych, dużych wahań ciśnienia Śródpłucnego w chwili 
opuszczania kesonu. Wypadek taki zdarzył się u 31-letniego, sil- 
nie zbudowanego mężczyzny, wykazującego silnie dodatni od- 
czyn tuberkulinowy i zrosty opłucnowe po stronie dotkniętej 
odmą, po 7-godzinnej pracy w kesonie o nadciśnieniu 0,5 atmo- 
siery. 

W dyskusit Kartagener podkreśla między innymi częsta 
obecność „lobus cardiacus“ w przypadkach samoistnej odmy pra- 
wostronnej, iaki istniał też w opisanym przypadku. 

B. Petryński (Lwów). 

Doświadczalna azotemia  hipochloremiczna. JEZLER. Helv. 
Med. Acta. T. 3. Str. 190—196. 

Ustrój nie posiada rezerw chloru do wyrównania ubytków, 
toteż upustem krwi można wywołać hipochloremię z równoleg- 
tym wzrostem poziomu azotu niebiałkowego (głównie iego frak- 
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cii mocznikowei). Te zmiany w chemizmie krwi występują, gdy 
upuszczoną krew zastąpiono równą obiętością 5% glukozy. Zia- 
wisko to nie jest wyrazem uszkodzenia nerek. Przeprowadzone 
doświadczenia nie stwarzają podstawy dla leczenia hipochloremii 
wstrzykiwaniami stężonych roztworów glukozy. 

B. Petryński (Lwów). 


przecinanie zrostów 
F. FAME. 


W ziernikowanie jamy  opłucnowej i 
opłucnowych w sztucznej odmie. R. JEANNERET. i 
Helv. Med. Acta. T. 2. Str. 651—686. 

W wyczerpującej pracy autorzy podkreślają częstą niesku- 
teczność odmy sztucznej, którą po półrocznym jej utrzymywa- 
niu, oceniają na swoim materiale na 46% (144 przypadków na 
312), przy czym nieskuteczność ta jest w 95,8% wywołana przez 
zrosty opłucnowe 

Z tych 144 przypadków kontynuowano leczenie odmą w 60 
przypadkach, uzyskając poprawę w 16, stosowano inne leczenie 
zapadowe (przecięcie nerwu przeponowego lub jego alkoholiza- 
cja, otok olejowy, apikoliza z wypełnieniem parafinowym, tora= 
koplastyka) w 47 przypadkach, stosowano przecięcie zrostów 
opłucnowych w 31 przypadkach, w tym w 17 z wynikiem po- 
myślnym. W ten sposób uzyskano (z ogólnei liczby 144 przy- 
padków) wyleczenie w 40%, częściową poprawę w 30%, pogot- 
szenie w 11%, stracono 19%. 

W dalszei części pracy omawiają szczegółowo topologię i bu- 
dowę zrostów, ich wpływ na zacliowanie się płuca względem 
odimy, rozróżniając zrosty: 1) lite, na dużej przestrzeni lub licz- 
ne, krótkie, 2) zrosty na ograniczonej przestrzeni (Śśródpiersio- 
we, przeponowe, imiędzypłatowe), wśród których specjalne sta- 
nowisko zajmują szczytowo-śródpiersiowe. Szczególnie podkre- 
Ślają okoliczność, że naczynia biegnące w zrostach są przeważ- 
nie zanikłe wskutek procesów zapalnych banalnych lub swo- 
istych. 

Omawiaią szczegółowo zakres wskazań, uważając za wska- 
zanie klasyczne jamy płatów górnych, „zawieszone* na długich 
zrostach i podkreślają znaczenie ocenienia, czy nadają się do 
zabiegu za pomocą wziernikowania, które może wykryć serowa- 
te ogniska podopłucnowe lub procesy serowate na opłucnej, sta- 
nowiące przeciwwskazanie. Obecność wysięku zasadniczo prze- 
ciwwskazania mie stanowi, chyba że chodzi o swoisty ropniak 
opłucnej. Wziernikowanie „bezpośrednie“ (model Kremera) po- 
zwala na należytą ocenę stanu zrostów i ustalenie koleiności ich 
przecinania. 

Przecięcie zrostów można wykonywać również przy odmie 
obustronnej i u dzieci. Życiowe wskazania stanowią niekiedy 
uporczywe, obfite krwioplucia. Częściowe „oczyszczenie* jamy 
opłucnowei od zrostów może stanowić przygotowanie do otoku 
olejowego. Maurer „nadrywał* zrosty nie nadające się do przecię- 
cia, Kkoaguluiąc otoczenie ich przyczepu ściennego. Przecięciem 
zrostów opanowywano już samoistne odmy zastawkowe, nie za- 
mykaiące się z powodu napinania przez zrost. 

Z powikłań zabiegu wymieniają: 1) krwawienia, zazwyczaj 
skąpe i nie pociągające za sobą żadnych następstw. Obfitsze 
krwawienia spotyka się po przecięciu zrostów o przyczepach 
szczytowych i śŚródpiersiowych (wskazania „nieklasyczne”). 
Krwawień późniejszych można uniknąć przez odpowiednio dłu- 
gie unieruchomienie chorego. 2) Zakażenie przy poprawnei tech- 
nice i wskazaniu zdarza się rzadko. 3) Częste stosunkowo są 
wysięki, zwykle skąpe, surowicze. Ropne zazwyczai przy współ- 
istniejącei 4) przetoce płucno-opłucnowej, wikłającei wtórnym 
zakażeniem. Przetoki takie późne są zwykle wyrazem przebicia 
podopłucnowych ognisk serowatych w otoczeniu przeciętego zro- 
stu i często prowadzą do odmy zastawkowei. Obfite wysięki su- 
rowicze często ulegają wtórnemu zropieniu. 

Korzystne wyniki leczenia tą metodą występują już to „na- 
tychmiast* tw 50—75% w różnych statystykach), już to iako 
poprawa późniejszą. Oceniając łączne statystyki wyników wcze- 
snych i późnieiszych można przyjąć ich liczbę na co najmniej 
50% przypadków. 

Autorzy nie podeimuią się porównania metod Maurera i Ja- 
cobaeusa, ze względu na zbyt małą iłość własnych zabiegów 
wykonanych metodą pierwszą. W ich materiale, przy zastoso- 
waniu techniki Maurera odsetek wyników korzystnych był wiek- 
szy, a ilość powikłań mniejsza. 

Z dyskusii wspomnieć należy o uwagach Pirquet'a, który 
podkreśla małą zgodność statystyki autorów z innymi analozicz- 
nymi i Mistal'a, który omawia szereg szczegółów technicznych 
i kończy wnioskiem, że dobre wyniki tego sposobu leczenia są 
przede wszystkim zasługą operatora. 

B. Petryński (Lwów). 
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O zachowawczym leczeniu zapalenia wyrostka sutkowego, 
M. L. TIXIER. Bulletin de la Societć de Fódiatrie de Paris. Nr 8. 
1936. 

Według autora, w większości przypadków ropnego zapale- 
nia wyrostka sutkowego zbyt pośpieszny zabieg operacyiny jest 
niewskazany, dając się z powodzeniem zastąpić leczeniem za- 
chowawczym z pomocą podskórnych zastrzykiwań Propidonu, 
stosowanych co drugi dzień w dawkach, 2, 2"/2 i 3 em* u dzieci 
starszych; 1, 17/4 i 1'/» cm* u osesków. Naiczęściej ilość ta jest 
wystarczająca, by miejscowe obiawy zapalne ze strony wyrost- 
ka sutkowego znikły, wyciek z ucha ustał i nastąpiło wyleczenie. 
W przypadkach, w których pomimo stosowania Propidonu za- 
bieg okazuje się konieczny, przebieg pooperacyjny jest lagod- 
nieiszy i bliznowacenie szybsze, niż u chorych, u których le- 
czenie szczepionką nie było stosowane. Od czasu stosowanią 
tei metody, pomimo częstych przypadków zapalenia ucha środ- 
kowego, autor w ciągu kilku lat nie widział w praktyce pry- 
watnej powikłań ze strony wyrostka sutkowego, które by zmu- 
szały do zabiegu chirurgicznego; w tym samym okresie na od- 
dziale szpitalnym ilość zabiegów nie przekroczyła dwóch, wów- 
czas, gdy przed tym co roku ilość trepanacyi wynosia kilka- 
naście. Również Castets, który postępował według zasad autora, 
w ciągu ostatnich trzech lat nie miał ani jednego przypadku ope- 
r wanego zapalenia wyrostka sutkowego wówczas, gdy po- 
przednio co zimę ilość zabiegów sięgała 6—8. Zagadnienie sto- 
sowania Propidonu w zapaleniu ucha środkowego było omawia- 
ne w Towarzystwie Laryngologicznym Paryskim w styczniu 
1935 r. przy czym M. Caboche wypowiadał się za stosowaniem 
tei szczepionki, jako czynnika leczniczego wybitnie wspomaga- 
iącego działanie paracentezy. 

Ze względu na to, iż w 90% przypadków w ropie z ucha 
stwierdza się paciorkowce, autor, zachęcony dobrymi wynika- 
imi w ciężkich anginach streptokokowych uważa za wskazane sto- 
sowanie barwików azowych (Rubiazol, Septazin) również w rop- 
nym zapaleniu ucha Środkowego i wyrostka sutkowego. Praca 
autora ilustrowana jest opisami licznych przypadków. 

Jakub Bauer (Warszawa). 

Rozwój nowotworu w  karzełkowatości przysadkowej. B. 
ZONDEK. Lancet. Str. 689, 1937. 

Przewlekłe wstrzykiwanie estronu hamuie czynności hor- 
moni wzrostowego i powoduje powstawanie karzełkowatości 
przysadkowej. Brak hormonu wzrostowego w karzelkowatości 
przysadkowej szczurów nie przeszkadza rozwojowi wszczepio- 
nego nowotworu złośliwego (mięsaka). Autor wysnuwa wniosek, 
że hormon wzrostowy nie posiada znaczenia w rozwoju nowo- 
tworów złośliwych. WL Elmer (Lwów). 


Hemoterapia duru i innych nie łańcuszkowych zakażeń u my- 
szy. BUTTLE G. A. H., PARISH H. J., Mc LEOD M. i STE- 
PHENSON D. Lancet. Str. 681, 1937. 

P-aminobenzensulfoamid nie daje tak korzystnych wyników 
w zapobieganiu į leczeniu innych zakażeń (pałeczka duru brzusz- 
nego, duru rzekomego B, pałeczka Friedlaendera, b. aertryck, 
pneuimococcus, past. pseudotuberculosis i septica) jak w leczeniu 
zakażeń łańcuszkowcowyci i meningokokowych, 

Wł. Elmer (Lwów). 


Zapalenie mózgu w odrze. G. A. E. BARNES, J. C. BLAKE, 
J. C. HOGARTH i M. MITMAN. Lancet Str. 687, 1937. 

Autorowie widzieli w przebiegu 5 przypadków odry objawy 
zapalenia opon mózgowych i mózgu. Charakterystycznym dla 
wszystkich 5 przypadków były obiawy ze strony pęcherza mo- 
czowego i zwieracza odbytnicy. Jeden z tych przypadków przy- 
pominał w zupełności nagminne zapalenie mózgu, w którym le- 
czenie przeciwodrową surowicą ozdrowieńca dało bardzo dobry 
wynik. Wł. Elmer (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Walka z aikoholizmem w Szwajcarii. F. KACZANOWSKI. 
Trzeźwość. Nr 7. 1936. 

W interesująco napisanym artykule przedstawia autor sto- 
pień alkoholizacii Szwajcarii, oraz metody walki z nim w kraju. 
Z cyfr ilustrujących ilość spożytego alkoholu obliczonego w po- 
staci spirytusu 90% na głowę ludności, Szwaicaria zajmuje 
w szeregu państw europeiskich i pozaeuropejskich czwarte miej- 
sce; poprzedzona przez Francję, Włochy i Grecię — wyprze- 
dza Argentynę, Belgię, Holandię itd. W latach od 1923 do 1926 
konsumpcia roczna alkoholu 90% ma głowę ludności szwajcar- 
skiej (łącznie z dziećmi, kobietami, starcami itp.) wynosiła 8,97 1. 
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Nasuwa się jednak pytanie, czy w obliczeniu tym uwzględniono 
ten moinent, że Szwajcaria jest krajem tak silnie odwiedzanym 
przez turystów, którzy — niestety -- też spożywają nie miało na- 
poiów alkoholowych. W Szwajcarii istnieje gęsta sieć stacyi 
antyalkoholowych. Jedna taka Stacja przypada ma okręg zlo- 
żony mniej więcej z 50.000 ludzi i opiekuje się przeciętnie 500 
alkoholikami. Z. Bieliński (Lwów). 


Przemyt środków odurzających drogą powietrzną. M. SO- 
KALÓWNA. Trzeźwość. Nr 5, 1936. 

W Paryżu odbyło się posiedzenie specialnei podkomisii cel- 
nej Międzynarodowej Komisii Żeglugi Fowietrznei, na którym 
poruszano kwestię organizacji zwalczania przemytu narkotyków, 
dokonywanego drogą lotniczą. W państwach europeiskich przy- 
padki przemytu środków odurzających drogą powietrzną mie były 
stwierdzone, natomiast istnieją poważne poszlaki przemytu 1ar= 
kotyków ze Stanów Ziednoczonych A. P. do Kanady na samo- 
lotach prywatnych, ląduiących w szczerym polu, lub zrzucają- 
cych paczki w miejscach odludnych, po otrzymaniu odpowied- 
nich sygnałów od oczekujących wspólników. Po takim pozbyciu 
się zakazanego towaru samolot .ląduie na lotnisku, gdzie prze- 
prowadzana rewizia celna daje oczywiście wynik negatywny. 
Dostrzeżoną przerwę w locie usprawiedliwia pilot małym deiek- 
tem w motorze zmuszającym go do lądowania. W obradach pod- 
komisii paryskiej brali udział delegaci Anglii, Belgii, Danii, Fran- 
cii, Holandii, Japonii, Polski i Szwajcarii. 

Z. Bieliński (Lwów). 


Charakierystyka prostytutek warszawskich w świetle ankiety. 
SURMACKA. Zagadnienia Rasy. T. 10. Nr 3. 1936. 

Pracownica społeczna Oddziału IV Sanitarno-Obyczaijowego 
Wydziału Zdrowia Komisariatu Rządu m. Warszawy przepro- 
wadziła w ciągu 5 miesięcy 1934 roku przeszło 600 rozmów 
indywidualnych z kobietami zajmującymi się nierządem (z tzw. 
„kontrolnymi“ i „potajemnymi*), na podstawie czego wypełniła 
600 formularzy ankiety. Ankieta obeimowała pytania dotyczące 
pochodzenia kobiety, stosunków rodzinnych, przyczyn zajmowania 
się nierządem, zarobków itd. Analiza odpowiedzi dała wyniki 
nadzwyczaj fnteresuiące i smutne zarazem. Okazało się, że 
przeszło 75% badanych jest pochodzenia miemiejiscowego. Są to 
kobiety z prowincji, które przyjeżdżają do Warszawy celem zna- 
lezienia pracy. Co druga dziewczyna uliczna jest byłą służącą. 
Odpowiedzi na pytanie „czy chce pracować“ (stosunek do pra- 
cy), choć w większości pozytywne, były mało przekonywujące, 
niektóre wręcz niechętne i beznadziejne, co, wobec szalejącego 
obecnie bezrobocia, jest całkiem logiczne i uzasadnione. 

Z. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY, 


Polskie Zrzeszenie Lekarzy Województwa Białostockiego. 


Posiedzenie z dnia 26 stycznia 1937 roku. 
Przewodniczący: Dr Fiedorowicz. 


1. Kol. Fiedorowicz przedstawia chorego po poranieniu 
bagnetem z całkowitą pharyngotomia infrahyoidea. Po zeszyciu 
i założeniu sondy żołądkowej przez nos w przeciągu 14 dni na- 
stąpiło wyleczenie. 

2. Kol. Fiedorowicz przedstawia kamień kalowy kształ- 
fu owocu morwy, który u chorego na appendicitis w drugim dniu 
choroby przedziurawii wyrostek i znajdował się w jamie 
brzusznej. 

3. Kol. Hrynkiewicz: O nowych poglądach na chorobę 
Basedowa i jej leczenie oraz znaczenie przemiany materii w tym 
cierpieniu. 

Znaczenie gruczołów dokrewnych dla fiziologii i patologii 
staje się coraz doniośleisze. Największe zainteresowanie budzi 
dzisiai przysadka mózgowa i nadnercza. Niemniei co do tarczycy 
należy stwierdzić pewne postępy w ostatnich latach, które umo- 
żliwiają lepsze rozumienie choroby Basedowa. Jako rzecz istotną 
trzeba stwierdzić, iż każdy gruczoł dokrewny, a więc i tarczyca, 
jest jak najściślei w łączności pod- czy nadrzędnie z innymi gru- 
czołami. Na tei drodze należy rozumieć dodatni wpływ naświe- 
tlań przysadki, nadnerczy, iainików w chorobie Basedowa. Obia- 
wy Basedowa widuje się przy cierpieniach przysadki, przy ognis- 
kowych sprawach międzymóżdża. 

Tarczyca oddaje do krążenia cały szereg produktów. Po- 
szczególne produkty są nieraz we wzaiemnym antagonistycznym 
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stosunku. Nie rozumiemy bliżej roli każdego z tych produktów. 
Wiemy, że jod gra tu rolę istotną, ale nie stanowi on wszyst- 
kiego. 

Ostatecznie należy przyjąć, że choroba Basedowa iest wy- 
razem spaczonego działania całego szeregu gruczołów dokrew- 
nych lub ujmując najogólniej jest wyrazem zaburzeń w między- 
móżdżu. Sama tarczyca jest tylko jednym z najważniejszych 
ogniw w bardzo długim i złożonym łańcuchu czynników regulu- 
iących przemianę materii. 

Nowe uięcie choroby Basedowa prowadzi do rewizii dotych- 
czasowych klasyfikacyi w tej jednostce chorobowei. Poszczegól- 
ne bowiem postacie kliniczne są tylko różnego stopnia zatruciem 
oraz odczynem organizmu na zatrucie o różnym nasileniu. 

W dalszym ciągu prelegent omówił każdą z trzech zasadni- 
czych metod leczniczych w chorobie Basedowa, a więc lecze- 
nie wewnętrzne, chirurgiczne i napromieniania Roentgenem i ra- 
dem. Każda z nich ma swoich zwolenników i przeciwników i każ- 
da może doprowadzić do wyleczenia, jeśli jest odpowiednio 
stosowana i we właściwym okresie. Ważne znaczenie przy 
wskazaniach do leczenia, przy rokowaniu i kontrolowaniu, posia- 
da badanie podstawowej przemiany materii. Nadto prelegent 
pokazał i omówił aparat do badania PPM wg Plantefola, który 
jest używany w Szpitalu w Choroszczy (streszczenie własne). 


Sekretarz: Dr Cz. Karwowski. 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokół VII posiedzenia naukowego 

z Towarzystwem Okulistycznym i 

Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego w 
16 marca 1936 roku. 


Przewodniczący: Frof. Dr I. Abramowicz. 


wspólnie 
Oddziałem 
dniu 


1. Odczytanie protokołu poprzedniego posiedzenia. 

2. Pokazy chorych, 

Prof. Dr K. Michejda przedstawia: a) chorą, lat 31, u któ- 
rej dokonano resekcji żolądka wraz z 'otworein gastroenterosto- 
mijnym, poprzednio założonym poza kliniką. Wrzód, z powodu 
którego chora była operowaną, leżał na krzywiźnie małej w du- 
żei odległości od odźwiernika, iest on widoczny na przedsta- 
wionyin preparacie. 

b) przypadek brodawczaka nerki. Chory, lat 55, u którego 
usunięto lewą nerkę z powodu dobrotliwego, brodawczakowatego 
nowotworu, wychodzącego z miedniczki i rozrastającego się do 
górnego bieguna nerki. Jednocześnie przedstawiono zdięcia rent- 
genologiczne. 

3. Referaty. 

Dr A. Trusiewiczówna: Zołzy u dzieci w świetle ma- 
terialu Kliniki Dziecięcej U. S. B. 

Etiologia zołzów pozostawała przez długi czas niejasną, do- 
piero wykrycie prątka Kocha pozwoliło na ostateczne rozstrzyg- 
nięcie tei sprawy. 

Obraz zołzów w poięciu dawnych klinicystów przedstawia 
się następująco: 

1) gruźlica gruczołów szyjnych; 

2) stan zapalny błon śluzowych nosa, oczu, uszu, powstający 
wskutek niezwykłej skłonności tych dzieci do wtórnych zaka- 
żeń dróg oddechowych; 

3) łagodne sprawy gruźlicze w drobnych kościach, W poię- 
ciu zaś nowoczesnych klinicystów (Czerny, Escherich, 
Moro) zołzy są połączeniem konstytucji limfatycznej z zakaże- 
niem grużliczym, gdyż sprawa ta rozwija się wyłącznie u dzieci 
ze skazowo-limfatyczną konstytucią, a równoważą się tu czyn- 
niki egzogeniczno-patogenetyczne, iak i endogeniczno-konstytu- 
cyjne. Prątki gruźlicze, dostając się do ustroju o konstytucji 
limiatycznei, zatrzymują się w gruczołach obwodowych, gdzie 
prawdopodobnie ulegaią osłabieniu, gdyż ziadliwość ich znacz- 
nie się obniża, czego dowodem są stosunkowo niewinne prze- 
rzuty do skóry, błon śluzowych, kości i stawów. 

Pomimo uogólnienia procesu gruźliczego u dzieci zołzowa- 
tych, organizm ich zwalcza go pomyślnie i rzadko dochodzi do 
poważniejszych zmian. Pomyślnym obiawem u takich dzieci jest 
wzmożona podatność do spraw zapalnych, stanowiących nailep- 
szy środek samoobrony organizmu (Moro). Na stosunkowo tła- 
godny przebieg gruźlicy u dzieci zołzowatych zwracają uwagę 
MHutinel, Salge, Spieler i inni, a Morfan uważa, że 
dzieci, które wcześnie przebyły zołzy w późniejszym życiu nie 
zapadają na ostre postacie grużlicy płucnej, chociaż zdarzają 
się poszczególne przypadki gruźlicy u tych dzieci o przebiegu 
ciężkim, doprowadzającym do uogólnienia się sprawy i zejścia 
śmiertelnego. Przypuszczenia co do biochemicznego pokrewień- 
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stwa tkanki gruczołów chłonnych okolicy szyi do iadów gruż- 
liczych poniekąd tłumaczą spostrzeżenia kliniczne, że gruźlica 


gruczołów obwodowych należy do  najłagodniejszych postaci 
gruźlicy. 

Próby tłumaczenia odrębności przebiegu gruźlicy u dzieci 
zołzowatych zakażeniem prątkiem typu bydłęcego nie zyskała 


wielu zwolenników. 

Dr St Markiewicz: O leczeniu stanów gruźliczych oczu 
u dzieci. Ze statystyki częstości zakażeń u dzieci wynika, że 
zakażenie ustroju następuje przeważnie w wieku dziecięcym. 
Narząd wzroku ulega schorzeniom gruźliczym naiczęściei wtór- 
nie, przy czym dużą rolę odgrywa tu zajęcie gruczołów wnę- 
kowych; stwierdzono również odwrotną proporcionalność scho- 
rzeń gruźliczych oka do schorzeń płuc. 

Rozpoznanie tła gruźliczego w chorobach oczu opierą się: 

1) na wyglądzie klinicznym, 2) wykluczeniu podobnych sta- 
nów kiłowych i 3) odczynach tuberkulinowych, które są uwzględ- 
nianie przeważnie u dzieci. 

W stosunku do oczu bezwzględnie świadczy o swoistości 
sprawy odczyn ogniskowy, wyrażający się bądź to zaostrze- 
niem, bądź złagodzeniem istnieiącego stanu zapalnego. 

W leczeniu uwzględnia się przede wszystkim dążenia ku 
wzmocnieniu sił obronnych organizmu na iad gruźliczy przez hi- 
gienę ogólną, warunki klimatyczne i dietetyczne oraz niemniej 
ważne leczenie swoiste. 

Z powodu bardzo częstych trudności w stworzeniu chorym 
odpowiednich warunków życia i bytu, leczenie swoiste tuberku- 
linowe wysuwa się na plan pierwszy. 

Wśród istniejących różnych preparatów  tuberkulinowych 
ostatnio został wprowadzony tzw. antygen  metyłowy wg 
Boqueta i Nćegrea o własnościach swoistych i działaniu ła- 
godnym, bardzo rozpowszechniony we Francii; u nas stosuje się 
od 1932 roku podobny preparat wyrobu krajowego, firmy „Mag. 
Klawe”, pod nazwą Anti TBC. 

Wyniki leczenia antygenem metylowym chorób oczu na tle 
gruźliczym u dzieci, obserwowane na materiale Kliniki Ocznei 
U. S. B. wraz z Oddziałem Woiskowyim Ocznyin oraz spostrze- 
żeniami spoza Kliniki, są bardzo zachęcające. 

Antygen metyłowy pozwala: 1) oprzeć rozpoznanie na pierw- 
szych dawkach leczmczych, dających swoisty odczyn ognisko- 
wy, 2) stwierdzić wpływ leczniczy antygenu już po pierwszych 
kilku dawkach i 3) dawkować antygen indywidualnie. 

Poza leczeniem antygenowym zawsze jest wskazane lecze- 
nie dodatkowe ogólne, tak klimatyczno-dietetyczie, jak i lekowe. 
(Referat przeznaczony do druku, iako część pracy pt.: Antygen 
metylowy w lecznictwie okulistycznym). 

Dr Z. Okołów-Hrvnkiewiczowa: Urazy narządu 
wzroku u dzieci na podstawie materiału Kliniki Ocznej U. S. B. 
1924—1925. (Streszczenie). 

Statystyka obejmuje 272 dzieci do lat 14, stanowi to 23,7% 
ogólnej liczby urazów oraz 6,8% dzieci leczonych w klinice. 

Nainiższy odsetek zranień oka dają dzieci do lat 2, w po- 
zostałych zaś rocznikach nie ma większych wahań. 

73,5% urazów dotyczy chłopców, 26,5% dziewczynek, przy 
czym u dzieci naimłodszych urazy oka rozkładają się równo- 
miernie na chłopców i dziewczynki, od 3 roku życia liczba ura- 
zów u chłopców przeważa nad liczbą urazów u dziewczynek, 
różnica ta zwiększa się stale do 10 roku życia, a po 10 roku 
maleje. 

Dzieci ze wsi stanowią 47%, z Wilna 35,7%, z miasteczek 
prowincjonalnych 17,3%. 

Podział na narodowości: Folacy 76%, Rosjanie 13,24%, Ży- 
dzi 8,09°/ Białorusini 1.84%, Litwini 0,73%. 

W 52,2% przypadkach uraz dotyczył oka prawego, w 46% 
lewego, w 1,8% obu. 

Przy uwzględnieniu pory roku występują dwa szczyty: wio- 
senny i jesienny (w kwietniu i listopadzie) i dwa naimnieisze 
nasilenia: letnie i zimowe (w sierpniu i lutym), przy czym krzy- 
we przeprowadzone osobno dla chłopców i dziewczynek, dla 
dzieci miejskich i wiejskich, dla dzieci do lat 7 i dzieci w wie- 
ku szkolnym wykazują tę samą zależność od pory roku. 

Przyczyna urazu lub przedmiot uszkadzający: nóż 6,6%, 
wybuch 5,90%, kii 5,5%, nożyce 4,8%, gałązka 4,80%, kamień 4, 
piasek i pył 4,4%, drut 4,1%, szkło 4.10/, upadek 2.9%, drzazga 
2,60/, paznokieć 2,6%, oparzenie techniczne 2,2%, szydło 1,8%, 
postrzał 1,5%, pióro 1,1970, ołówek 1,1%, igła 1,1%, gwóźdź 1,1%, 
proca 1.l%/e różne 13,6%, nieznane 20,2%/. 

Uszkodzenie układu ochronnego obeimuje 16,2%, gałki 
76,8% oraz 1% jednoczesny uraz gałki i narządu ochronnego. 

Z uszkodzeń narządu ochronnego 34,9% przypada ma uraz 
tępy, 36,5%/6 na uraz ostry, 15,9%/0 na ciała obce, 12,7%/6 na opa- 
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rzenia, Z uszkodzeń gałki: tępych 27,2%, ostrych 58,38%, ciał 
obcych 12,7%, oparzeń 1,8%, 

Z 272 urazów 544% drążących i 45,6% nie drążących. 

Podział według miejsca urazu: powieki 9,1%, spojówka 1,5%, 
załamek górny 1,3%, załamek dolny 0,2%/o spojówka gałki 
4,9%, oczodół 0,6%, mięsko tzowe 0,2%, rogówka 34,40/e, rą- 
bek 4%, twardówka 8,7%, komora przednia 5,39%/0, tęczówka 4%, 
ciałko rzęskowe 3,6%, soczewka 16,1% ciałko szkliste 4%, 
siatkówka 2,1%; powikłania: endophłalmitis i panophtalmifis 
łącznie 6,2%, urazów gałki, zropienie mas soczewkowych 0,4%, 
ropa w przedniej komorze 2,6%, nacieczenie ropne brzegów ra- 
ny drążącei rogówki 2,69%, naciek powierzchowny rogówki 4,8%, 
zapalenie tęczówki 2,2%, zapalenie tęczówki i ciałka rzęskowe- 
go 3,1%, zapalenie współczułne 1,8%/6, torbiel tęczówki 0,4%. 

Zeijścia: śmiertelne 0,4%, wyłuszczenie gałki 8,1%, wypa- 
troszenie 4,8% (razem usunięcie 12,9%); rodzice dziecka nie 
zgodzili się na usunięcie oka w 25%, ślepota obu oczu 2.2%, 
ślepota iednego oka 16,5%, upośledzenie 'wzroku 33,5%, ostrość 
wzroku bez zmian 32%. Jeżeli pierwsze sześć rubryk złączyć 
razem, otrzymamy w 345% zejście bezwzględnie niepomyślne. 
830% zeiść bezwzględnie niepomyślnych dotyczy dzieci z pro- 
wincji, a tylko 17% dzieci z Wilna. Prawie połowa urazów oka 
u dzieci wiejskich kończy się ślepotą lub usunięciem oka (44,6%). 

Urazy dzieci do lat 2 dają najwyższy odsetek nieztnienio- 
nej ostrości wzroku, nieco więcej niż w połowie przypadków. 
Od lat 3 do 9 ostrość wzroku prawidłowa stanowi zeiścia 1/3 
części urazów w tym wieku. Od 9 do 10 lat ostrość wzroku bez 
zmian stanowi 1/5 część zejść, niepomyślne zejście w połowie 
przypadków. Późnieisze roczniki dają 2,5 niezmienionej ostroś- 
ci wzroku. 

Wnioski: Usunąć z rzeczy używanych dc zabawy przez 
dzieci małe, ostro zakończone przedmioty. Dla dzieci, które do- 
piero uczą się używać nożyczek nabywać nożyczki o tępym 
zakończeniu. Nie dawać dzieciom ołówka chemicznego. Zapewnić 
każdemu dziecku należyty dozór i wychowanie. 

Dr Jan Zienkiewicz: O miąższowym zapaleniu rogówki 
u dzieci z kilą wrodzoną. 

Referent na wstępie omówił poglądy na patogenezę i roz- 
wój zapalenia miąższowego rogówki, przytaczając dane staty- 
styczne co do częstości zachorowań z uwzględnieniem płci i wie- 
ku dziecka. Więcei miejsca poświęca sprawie leczenia tego scho- 
rzenia. Jak wynika z danych piśmiennictwa, stanowisko klinicy- 
stów dotychczas jeszcze nie jest jednolite, bo jedni zalecają 
bardzo daleko posuniętą ostrożność w stosunku do ogólnego le- 
czenia przeciwkiłowego, a kładą większy nacisk na leczenie 
miejscowe lub szukają innych sposobów deczenia, jak szczepie- 
nie zimnicy, 'wstrzykiwanie szczepionki durowei lub mleka, albo 
nawet naświetlanie promieniami Roentgena lub radu; inni znowu 
sądzą, że przy miąższowym zapaleniu rogówki należy leczyć 
przede wszystkim cały ustrój i zalecają energiczne leczenie 
przeciwkiłowe. Na podstawie własnych spostrzeżeń, iak i innych 
autorów referent dochodzi do wniosku, że nie należy przy lę- 
czeniu miąższowego zapalenia rogówki uciekać się do innych 
sposobów leczenia, iako mniej pewnych i nie zawsze obojętnych 
dla ustroju dziecięcego; należy natomiast poddawać te dzieci 
ogólnemu leczeniu przeciwkiłowemu, które daje dobre wyniki 
i nie wyrządza jakiejś uchwytnei szkody leczonemu mstrojowi. 
Leczenie to jednak musi być ciągłe i bardzo energiczne (dużymi 
i częstymi dawkami; rtęciowo-bizmutowo-arsenobenzolowe). (Ca- 
łość przeznaczona do druku). 


U 


Wiceprezes: ł. Abramowicz. 
Sekretarz: J. Zienkiewicz. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Z powodu stuletniej rocznicy założenia wszechnicy w Ate- 
nach, zamianowani zostali doktorami honorowymi następujący 
uczeni: Abrikosow (Moskwa), Aschoff (Freiburg), van der 
Bergh (Utrecht), Bier (Berlin), Bordet (Bruksela), Bu r- 
jan (Belgrad), Haberer (Kolonia), Emerson (Nowy Jork), 
Wagner-Jauregg (Wiedeń), Koranyi (Budapeszt), Krehl 
(Heidelberg), Kenkure (Tokio), Le Normand (Paryż), Ma- 
ragliano (Genua). Marinescu (Bukareszt), H. K. Meyer 
(Wiedeń), Naegeli (Zurich), Oliver Crone (Sztokholm), 
Parnas (Lwów), Roger (Paryż), Sherrington (Oxford), 
Tittalunga (Madryt), Wipple (Rochester). 
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Prymariuszem Oddziału Chorób Dzieci Szpitala Gminy Izra- 
elickiej w Krakowie mianowany został Dr Alfred Merz. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i ziazdy. 


Zarząd Sekcii Lekarzy Szpitalnych i Klinicznych Okręgu 
Krakowskiego Związku Lekarzy Faństwa Polskiego na posiedze- 
niu w dniu 13 kwietnia b. r. ukonstytuował się następująco: Pre- 
zes: Dr Lebioda Jerzy (Klinika Dermatologiczna U. J.). Wi- 
ceprezes: Dr Nowak Marian (Szpital OO. Bonifratrów). Se- 
kretarz: Lek. HHiuczyński Janusz (Szpital św. Łazarza). Skarb- 
nik: Lek. Kowalczyk Józef (Szpital św. Łazarza). — Członkowie 
Żarządu: Dr Bilek Mieczysław (Szpital św. Łazarza), Lek. 
Garczyński Zenon (Szpital św. Łazarza), Dr Gergovich 
Marian (Szpital im. Gabriela Narutowicza), Dr Korta Stanisław 
(Szpital św. Łazarza), Dr Lanner Leon (Szpital gm. wyzn. 
żydowskiej), Lek. Nąckiewicz Zdzisław (V Szpital Okręgo- 
wy), Dr Syrek Adam (Klinika Ginek.-Poł. U. J.), Dr Wadoń 
Antoni (Klinika Oto-ryno-laryngologiczna U. J.) — Delegacji Sek- 
cii aa Walne Zebranie Związku Lekarzy Państwa Polskiego 
w Warszawie: lek. Huczyński Janusz, Dr Schlonvogt 
Eugeniusz. 


W sali wykładowej II Kliniki Wewnętrznej U. P. (Szpital 
Miejski) odbyło się zebranie Koła Internistów. Porzą- 
dek obrad: A, Wykłady: I. Dr J. Papierkowski (ze Lwowa): Ba- 
dania eksperymentalno-kliniczne szczaw słono-alkalicznych jodo- 
wo-bromowych w lwoniczu-Zdroju. 1. Dr W. Tomaszewski 
(z Poznania): Wpływ psychiki na serce, oddech i ciśnienie krwi 
(z przeźroczami). B. Walne Zebranie Koła Internistów. 1. Spra- 
wozdanie ustępującego zarządu. 2. Wybór nowego zarządu. 
3. Wolne wnioski. 


XV posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 7 maja 1937. Fo 
rządek dzienny: 1. Mianowanie członków honorowych Towa- 
rzystwa. 2. Kol. Danielewicz J.: a) Ropne zapalenie opon móz- 
gowych pochodzenia usznego (pokaz); b) Ropień móżdżku po- 
chodzenia usznego (pokaz). 3. Kol. Bross W. i Lueken B. (gość): 
Objawy wstrząsowe po zabiegach operacyjnych na płucach (wy= 
kład). 


Dnia 9 maja b. r. odbyła się uroczystość 70-lecia Tow. Leka- 
rzy Polskich we Lwowie i 60-lecia Lwowskiego Towarzystwa 
Lekarskiego wspólnie z poświęceniem Domu Lekarskiego przy 
ul. Marii Konopnickiej 3. Porządek dzienny: 1. Przemówienie 
Prezesa Okr. lzby Lekarskiej, 2. Przemówienie Prezesa Tow. 
Lekarzy Polskich we Lwowie. 3. Frzemówienie Prezesa Tow. 
Lekarskiego Lwowskiego. 4. Rozdanie dyplomów członkom ho- 
norowym. 5. Frzemówienia gości, 6. Witołd Ziembicki: Aforyzni 
„Vita brevis ars longa“ i jego autor (wykład). 


Towarzystwo Lekarskie *ódzkie | +Posiedzenie 
w dniu 5 maja 1937 r. wspólne z Oddziałem Łódzkim im. Sew. 
Sterliaga Polskiego Towarzystwa Badań Naukowych gruźlicy. 
1. Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 28 kwietnia 1937 r. 
2. Pokaz chorych i dyskusja nad pokazem chorych. 3. Kol. A. S. 
Tenenbaum: O odinie nienasyconej. 4. Kol. W. Bem: Przypa- 
dek niedokrwistości złośliwej w przebiegu gruźlicy płuc. 5. Kol. 
A. Kacenelson. Dwa przypadki osteoartropatii tabetycznej kręgo- 
słupa. 6. Pokaz preparatów i dyskusja nad pokazem prepara- 
tów. — Il. Posiedzenie w dniu 19 maja 1937 r.: 1. Odczytanie 
protokołu posiedzenia z dnia 5 maja 1937 r. 2. Fokaz chorych 
i dyskusia nad pokazem chorych. 3. Kol. S. Keilson: Różne! obra- 
zy postaci niedodmy płuc w obrazie rentgenowskim. 4, Pokaz 
preparatów i dyskusja nad pokazem preparatów. — III, Posie- 
dzenie w dniu 26 maja 1937 r.: 1. Odczytanie protokołu posie- 
dzenia z dnia 19 maja 1937 r. 2. Pokaz chorych i dyskusia nad 
pokazem chorych. 3. Z cyklu: „Postępy w lecznictwie”. I. Kol. 
M. Leweniisz: Naświetlanie przysadki mózgowej w schorzeniach 
ogólnych. Il. Kol. H. Halpern-Wieliczański: Witaminy w lecz- 
nictwie. 4. Pokaz preparatów i dyskusja nad pokazem prepara- 
tów. 


M Miedzynarod. Tydzień ekarsKki wASzZ WANE 
carii odbędzie się w Interlaken w czasie od 29 sierpnia do 
4 września b. r. Jeden dzień spędzą uczestnicy w Bernie (wy- 
klady i pokazy kliniczne). Opłata za uczestnictwo: 10 fr. szwaic. 
Szczegółowycii informacyj udzieli Sekretariat HI Międz. Tyg. Lek. 
w Szwajcarii, Basel, Klosterberg 27 (Schweizerische Medizinische 
Wochenschrift), 


388 


Różne. 
Z kraju. 


Fabryka  chemiczno-farmaceutyczna R. Barcikowski 
5. A. w Poznaniu uruchomiła w przeciągu ostatnich 2 lat pro- 
dukcię szeregu artykułów, dotychczas w kraju zupełnie niewy- 
rabianych. Na pierwszym miejscu należy wymienić produkcię 
kwasu mlekowego i iego pochodnych, uruchomioną kosztem du- 
żych inwestycyi i mogącą pokryć z górą całe zapotrzebowanie 
krajowe. Poza tym firmą ta, jako nowość w krajowej produk- 
cii wypuściła na rynek lecytynę, białczan taniny, kwas kam- 
iorowy i izolowane alkaloidy pokrzyku. Powyższe należy przy- 
jąć z iak naiwiększym uznaniem jako dalszy krok do gospodar- 
czego uniezależnienia się od zagranicy i tworzenia zdrowych 
podwalin dla rozwoju rodzimego przemysłu chemiczno-farma- 
ceutycznego. 


Zbyt mała liczba łóżek szpitalnych w Warszawie i wywo- 
łane tym przepełnienie szpitali miejskich zwróciło uwagę władz 
miasta na konieczność rozbudowy szpitalnictwa. W naibliższym 
roku budżetowym 1937/38 przewiduje się zwiększenie liczby łó- 
żek szpitalnych, znajdujących się pod zarządem miasta — 5.823 
do 6.058, ti. o 235. Mianowicie przybędzie 50 łóżek w Szpitalu 
Przemienienia Pańskiego na Pradze (Oddział Położnictwa Sep- 
tycznego, który odciąży zakłady położnicze), 80 łóżek w Szpi- 
talu Wojskim przy ul. Płockiej (Oddział Chirurgii Kostnei), 75 
łóżek w tymże szpitalu (dla chorych na gruźlicę) oraz 30 łóżek 
w sanatorium dla chorych na gruźlicę w Otwocku. 235 łóżek nie 
wypełni oczywiście luk w naszym lecznictwie szpitalnym, iest 
jednak ważnym krokiem maprzód w rozbudowie szpitali miej- 
skich, krokiem świadczącym o zrozumieniu Zarządu Miejskie- 
go dla potrzeb podniesienia zdrowotności publicznej i umożli- 
wienia szerokim rzeszom leczenia szpitalnego. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od dnia 24 sty- 
cznia do 20 lutego 1937 roku. 


Choroby Tydzień 5 Tydzień 6 Tydzień 7 Tydzień 8 
24—301  3i/I—6/II 1—13/11 14—20/1! 
Ospa — 1 — = 
Dur brzuszny 136 25 119 79 150 20 148 13 
Dury rzekome — — — — 
Dur plamisty 128 5 88 6 88 5 146 7 
Dur powrotny — — — 3 
Czerwonka 14 Ś) © 5 Es 
Płonica 269 5 209 8 283 10 272 16 
Błonica 314 22 267 31 365 39 308 23 
Nagm. zap. opon m.-rdz. 27 9 26 7 olti 85 5 
Odra 831 72 954 13 1161 71 1489 7 
Krztusiec 168 16 145 13 185 23 179 19 
Zimnica — — — 1 
Zakażenie połogowe 322 32 9 32 9 36 6 
Choroba Heine-Medina — — 2 — 
Nagm. zap. mózgu — — — — 
Choroba Banga — 1 1 — 
'Trąd — — — — 
Gruźlica 467 209 405 248 545 260 602 300 
Róża 90 3 102 7 100 6 103 6 
Jaglica 202 166 269 303 
Twardziel — — 2 — 
Wąglik — — — — 
Nosacizna' — — — — 
Włośnica 1 — 1 — 
Wścieklizna ji — 2 3 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Frameja. 


W końcu ub. roku Paryska Akademia Lekarska badała spra- 
wę skuteczności szczepień ochronnych przeciwko , durowi 
brzusznemu, na podstawie przedstawionych iei raportów. Z ra- 
portów tych wynika, że szczepienia przeciwdurowe posiadają 
ogromne znaczenie w zapobieganiu, zwalczaniu i umieiscawia- 
niu epidemii duru brzusznego: w dodatku okres odporności po 
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czano dawniej, wynosi bowiem prawdopodobnie do 15 a nawet 
20 lat. Nic też dziwnego, że Paryska Akademia Lekarska uchwa- 
liła stosować przymusowe szczepienia przeciwdurowe u osób 
stykających się z chorymi i to zarówno w okresach epidemii, 
jak i w poszczególnych przypadkach tei choroby. Niewątpliwie, 
szczepienia takie winny być wprowadzone na szerszą skalę 
również i w Polsce, gdzie dur jest wciąż ieszcze chorobą bar- 
dzo rozpowszechnioną; rocznie zapada bowiem na dur brzusz- 
ny 14.000 do 20.000 osób, a z tego około 1.000 chorych umiera. 
Obecnie szczepi się dur brzuszny w Polsce jedynie w wojsku, 
więzieniach, na obozach P. W. itp. 


Niemcy. 


Ostatnio w prasie lekarskiej niemieckiej zjawiła się krót< 
ka notatka Dr Tiggesa, który podaje wyniki stosowania special- 
nei mieszanej szczepionki zapobiegawczei przeciwko grypie. 
Szczepionka ta składa się z zawiesiny martwych drobnoustro- 
jów: pałeczek grypy, paciorkowców oraz dwoinek zapalenia 
płuc. Szczepionkę podawano za pomocą kilkakrotnych szcze- 
pień podskórnych; według Tiggesa, dawała ona bardzo dobre 
wyniki zapobiegawcze; osobnicy szczepieni w okresie zbliża- 
nia się epidemii grypy przeważnie w ogóle nie zapadali na tę 
chorobę, jeśli zaś mimo szczepienia chorowali, to przebieg grypy 
był bardzo lekki. 


Komunikaty. 


H Kurs dokształcający z zakresu położnictwa 
i ginekologii. Sekcia Społeczna Warszawskiego Towarzy- 
stwa Ginekologicznego, chcąc przyjść z pomocą w uzupełnieniu 
wiadomości z zakresu położnictwa i ginekologii licznym kole- 
gom, zwłaszcza pracującym lub mającym zamiar pracować na 
prowincji, organizuje kurs z zakresu praktycznego położnictwa 
i ginekologii. Początek kursu 4 października b. r. Koniec kursu 
27 listopada b. r. Liczba słuchaczów ograniczona. Teoretyczne 
wykłady w ilości 42 godzin, seminarium z położnictwa i gineko- 
logii, ćwiczenia w operaciach położniczych na fantomach, grupa- 
mi — odbędą się w szpitalach i zakładach położniczych miejskich 
pod kierunkiem ordynatorów i asystentów. W czasie kursu 
uczestnicy podzieleni na grupy pracować będą w zakładach po- 
łożniczych, oddziałach ginekologicznych i ambulatoriach przy 
czym przewidziane są dla nich dobowe dyżury w zakładach 
położniczych dla możliwie naiwiększego wyzyskania bieżącego 
materiału. Opłata za cały kurs — 150 złotych. Koszt internatu 
(nie obowiązującego) wraz z utrzymaniem wyniesie miesięcznie 
około 100 zł. ColHoquium nie będzie. Słuchacze po zakończeniu 
kursu otrzymają odpowiednie zaświadczenia. Zgłaszający się 
otrzymają szczegółowy program wykładów i zajęć. Zgłoszenia 
z nadmienieniem, czy kandydat życzy sobie internatu należy nad- 
syłać pod adresem: Warszawa, Marszałkowska 42, m. 3 Dr med. 
F. Mężyński do dnia 1 sierpnia b. r. Kierownictwo kursu 
wystąpiło do Dep. Sl. Zdr. M. O. Sp. o przyznanie subsydium, 
które w razie uzyskania przeznaczy na stypendia dlą niezamoż- 
nych uczestników kursu. W tei sprawie będą ogłoszone w pra- 
sie lekarskiej specialne komunikaty. Prezes Warszawskiego To- 
warzystwa Ginekologicznego: Doc. Dr Henryk Gromadzki, Prze- 
wodniczący Sekcii Społ. W. T. G.: Doc. Dr Tadeusz Zawodziń* 
Ski. Sekretarz S. S. W. T. G.: Dr Piotr Mężyński. 


Koledzy, interesujący się zagadnieniem morfologii w medy- 
cynie, mianowicie chirurgią plastyczną i kosmetyczną oraz dzie- 
dzinami pokrewnymi w zakresie zniekształceń (endokrynologia, 
dermatologia, fizioterapia, psychoanaliza, ortopedia, stomatologia) 
proszeni są o podanie swych adresów, celem skoordynowania 
prac w kierunku leczenia zniekształceń, Dr Michałek- 
Grodzki, Warszawa, Nowy Świat 15. 


Redakcja otrzymała: 


Nutritive and therapeutic values of the banana. (Research 
Department United Fruit Company, Boston, Massachusetts 1936). 
O. Müller: Die feinsten Blutgefass des Menschen in gesun- 
den und kranken Tagen. Wyd. F. Enke, Stuttgart 1937. Cena: 


jednorazowym szczepieniu jest znacznie dłuższy, niż przypusz- 52 RM. 
CENY OGŁOSZEŃ 1h ifa ają 1/8 1/16 PRENUMERATA KWARTALNA 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone | zł 220.— | zł 120.— | zł65.— | zł 35.— — 
i 1100,— | zł5 130 120 poc ką 
Inne strony zł 180.— | z — | zł55— | zł30.— | zł 20.— a ała e 


Załączenie do nakladu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


Adres Redakcji i Administracji: Lwów, ul. Rutowskiego 9. 


Nr 21 


23 maia 1937 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony. 
Tras ea A Ly E a E 


Rok XVI 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


W. KOSKOWSKI. Lwów. 


Kilka uwag o histaminie i jej znaczeniu w hydrologii lekarskiej. 
Z Zakładu Farmakologii Doświadczalnej U. J. K. 


Histamina iest pochodną imidazolu; powstaje przez dekarbo- 
ksylacię histydyny. Jest to zasada tworząca sole z kwasami. 
W roku 1907 otrzymał ią syntetycznie Windaus i Vogt, wy- 
chodząc z kwasu 8-imidazolpropionowego i przekształcając grupę 
karboksylową tego polączenia na grupę aminową. Otrzyimywano 
również histamine drogą przemian biologicznych przy czym pod- 
dawano histydynę działaniu drobnoustrojów w Środowisku odpo- 
wiednimi dla ich rozwoiu. Spotykamy dalei histaminę w sporyszu, 
iako iedną z czynnych substancii, Dekarboksyłacię histydyny 
obserwowano w czasie różnych procesów gnicia. Znaidowano ją 
zatem w gniiących nasionach soi (Yoshimura), w wyciągach 
z drożdży (Mycrsi Voegtlin). w błonie śluzowej jelita cien- 
kiego {Barger i Dale), w treści jelitowej jelita biodrowego 
i okrężnicy (Mutch, Holmes). Nie znaleziono histaminy w ka- 
le (Meakins i Harrington) najprawdopodobniej wskutek 
uprzedniego jej wchłonienia (przyt. wg Guggenheima, 1934). 

Histaminę otrzymać można ze świeżych wyciągów z tkanek 
zwierzęcych. Szczególnie płuca w nią obfitują; u niektórych 
zwierząt (pies) znajduje się ona w wątrobie i gładkiei muskula- 
turze jelita, wreszcie u człowieka istnieje też w skórze. Opisy- 
wano wielostronnie własności chemiczne, fizyczne i tarmakolo- 
giczne histaminy, nie mniei jednak do dnia dzisiejszego, mimo 
wiclkiego zainteresowania, jakie ta substancja wywołała, nie zba- 
dano wyczerpująco jej roli fizjologicznej i jej roli w patologii, 
oraz iei losów w ustroju i nie wyczerpano badań klinicz- 
nych. 

Histamina ma wpływ na naczynia krwionośne i na SEICE, 
działa skurczowo ma narządy o mięśniach gładkich (macica, ieli- 
to, oskrzela, pęcherzyk żółciowy), pobudza wydzielanie gruczo- 
łów (ślina, sok żołądkowy i trzustkowy, sok ielitowy, śluz, łzy). 
Jest regulatorem ciśnienia krwi w mechanizmie humoralnyin, ja- 
ko antagonista adrenaliny. W patologii badacze przypisują hista- 
minie wpływ w powstawaniu wrzodu żołądka, przypisują jej 
znaczenie w patogenezie wstrząsu traumatycznego (teoria tok- 
syczna), ważną tolę w wypadkach samozatrucia w ostrei nie- 
drożności ielit (Ostrowski), w powstawaniu odczynów skór- 
nych po bodźcach mechanicznych, cieplnych, elektrycznych, po 
zadziałaniu substancji chemicznych np. kwasów i zasad, soli nie- 
których metali, alkaloidów (morfina, atropina), chloroformu, gor- 
czycy itp. Potrójny odczyn Lewisa (1927 r.) charakteryzujący 
się powstawaniem zinian naczyniowych w skórze podrażnionej 
mogący prowadzić aż do wytworzenia bąbla, przypisywany iest 
danym saremi moe wę al alto 

1 „czes ) angielscy dopatrywali się wpły- 
wu przyczynowego histaminy, aczkolwiek co do wstrząsu ana- 
filaktoidalnego (peptonowego) Popielski i Tomaszewski 
rozdzielili dostatecznie znaczenie peptonu Wittego i histaminy 
w genezie tego ziawiska. Pepton oczyszczony, wolny od hista- 
miny, nie ma wpływu skurczowego na macicę, nie posiada dzia- 
lania sekretorycznego, nie daje odczynów chemicznych na hista- 
minę, daje natomiast spadek ciśnienia krwi. 

Histamina jest składnikiem żyjącej komórki. Wprowadzona 
do ustroju lub wytworzona w czasie procesów trawienia i gnicia 
w przewodzie pokarmowym, wchłania się w dostatecznei ilości 
w poszczególnych odcinkach przewodu pokarmowego, a więc 
w żołądku, jelicie cienkim i grubym. Niewątpliwie wchłaniając 
się w stanach fiziologicznych gra rolę w powstawaniu fazy jeli- 
towei i kiszkowei, w wydzielaniu soku żołądkowego oraz posiada 
znaczenie w mechanizmie humoralnej regulacii ciśnienia krwi. 
Odgrywa rolę w zwykłej regulacji ukrwienia w tkance spoczy- 
walącei i będącej w stanie czynnym. 

Przy odczynowym przekrwieniu rozszerzają się tętniczki 
i naczynia włoskowate (Dale i Richards 1918 r.). Rozsze- 
rzenie naczyń włoskowatych jest właśnie wynikiem działania hi- 


staminy, rozszerzenie tętniczek jest wyrazem wpływu acetylo- 
choliny i adenozyny, (według Dale'a i Gaddum a). Chwilowa 
przerwa wywołana w krążeniu na kończynie, w doświadczeniu 
wykonanym na psie, powoduje uwalnianie ciała farmakologicznie 
podobnego do histaminy (Barsoum i Gaddum 1935 r). 

Uwalnianie zasad rozszerzających naczynia krwionośne na- 
stepuje przez zakwaszenie tkanek. Doświadczenia Barsonma 
i Gadduma (1935 r.) przemawiają za tym, iż w ten sposób re- 
gulowany jest również proces uwalniania histaminy. | e 

Tkanki przyjmują zasady z roztworu alkalicznego i znów Ie 
uwalniają, gdy roztwór ulegnie zakwaszeniu (Zipi 1927 r.). 
W naturalnym jednak biegu procesów histamina ulega ZnISZCZE- 
niu w wielu narządach i to dzięki fermentowi tzw. histaminazie 
(Best 1929 r.). wydzielającei jedną drobinę amoniaku na jedną 
drobinę histaminy (proces dezaminacii). Nawet nadmiar hista- 
miny wstrzykiwanej przechodzi ze krwi do tkanek i tutai ulega 

aściowo działaniu histaminazy. : 

Ko EG Iistaminaza znajduje się w wielu narządach. Uzy- 
skać ią można najobficiei z nerek. Działa przy pH = 7—8, które 
stanowi optimum działania w ciepłocie 37—38". Ciepłota 60 unie- 
czynnia histaminazę. Najmniej fermentu jest w wątrobie, nato- 
miast obficie występuje w błonie śluzowej jelita cienkiego i gru- 
bego, mniei w płucach, śledzionie, mięśniach, mało jej iest w mię- 
énju sercowymi i krwi, brak zaś w skórze i w moczu (przyt. wg 
Oppenheimera 1936 r.). 

Zatrzymaliśmy się dłużej na sumarycznym omówieniu zna- 
czenia histaminy, by tym łatwiei przejść do zwrócenia uwa- 
gi, zresztą w sposób ogólny, na rolę histaminy Ww zakresie pew- 
nych zabiegów hydrologicznych. Jak wyunieniliśmy wyżej, bodź- 
ce działające na skórę, a więc bodźce mechaniczne, chemiczne, 
hydrostatyczie, cieplne itp. prowadzą do wydzielenia histaminy 
i ziawienia się jej w ogólnym krążeniu. Czy to będą zatem ma- 
saże skóry. czy też kąpiele, przede wszystkim zaś kąpiele boro- 
winowe, znajdziemy histaminę we krwi w ilości znacznie wzino- 
żonei. p | 

Wpływ, iaki wywiera kąpiel borowinowa ma ustrój ludzki 
i zwierząt 1) stanowi odczyn różnej natury. Wiadomo, że ciepło 


jest czyimikiem sympatykomimetycznym, ochładzanie wagoto- 
nicznym. W fazie pierwszej ogrzewania — a więc sympatycznej, 
stwierdzamy alkalozę ustroju, w drugiej — chłodzenia zjawia 


się kwasica (Marchionini). Zmiany w czynności układu ner- 
wowego wegetatywnego łączą się ze zmianami czynności wew- 
nątrzwydzielniczych. Wpływ bodźczy kąpieli na skórę, silna ka- 
pilaryzacia skóry, wzmożony odpływ krwi żylnej, powodują 
lepsze przemycie obszaru skórnego. Obok acetylocholiny wy- 
dziela się pod wpływem wymienionych bodźców i histamina, i 

Histaminemia występuje już w pierwszej fazie kąpielowej, 
przejawiającei się w ogólnym dynamicznym działaniu histaminy. 
Zjawia się zatem skurczowe obniżenie ciśnienia krwi na począt- 
ku kąpieli i czerwone ciałka krwi zaczynają wysycać się hista- 
miną. Surowica krwi zawiera ią tylko przeiściowo. „Hemolizat 
krwinek czerwonych n badanego człowieka na czczo i po prze- 
czyszczeniu nie wykazuje wcale lub bardzo słaby wynik dzia- 
łania skurczowego na wyosobnioną macicę świnki morskiej, uży- 
tej tu jako odczynnika biologicznego. Natomiast krzywa efektu 
skurczowego macicy otrzymana po „zastosowaniu hemolizatu 
krwinek, pobranych po uprzedniej kąpieli borowinowei (42—431 
przez 20 minut), wykazuje wpływ charakteryzujący się skurczem 
tężcowym macicy, świadczącym o obecności dużej ilości hista- 
miny w krwinkacli. 

Dalszym dowodem biologicznym na wzmożoną obecność hi- 
staminy we krwi po kąpieli borowinowej u człowieka jest wpływ 
hemolizatu na wydzielanie soku żołądkowego. Opracowaliśmy 
wspólnie ze Steusingiem (1923 r.) metodykę badania wpływu 
histaminy na wydzielanie gruczołów żołądkowych gołębia. Nie- 
wielkie nawet ilości histaminy (0.1 mg) wstrzykniętei gołębiowi 
domięśniowo powodują wydzielanie soku żołądkowego wypływa- 


1) Doświadczenia wykonywaliśmy wspólnie z Fr. Kimieto- 
wiczem na ludziach i zwierzętach, używając borowiny mor- 
szyńskiel. 
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jącego przez kaniulę szklaną wprowadzoną do żołądka mięśnio- 
wego, do którego sok spływa z żołądka gruczołowego. Otóż 
hemolizat krwi kontrolnej pobranei u człowieka na czczo nie 
daje żadnego wyniku sekretorycznego lub bardzo słaby. Nato- 
miast wstrzyknięcie domięśniowe hemolizatu tego samego osob- 
nika, po uprzedniej kąpieli borowinowei, wykazuje obiite wy- 
dzielanie soku. f 

Nie tylko jednak we krwi zwiększa sie ilość histaminy po 
zastosowaniu kąpieli borowinowei. Stwierdziliśmy z Kmieto- 
wiczem, że przechodzi do potu człowieka kapiącego się w bo- 
rowinie. Pot zbierany z odsłoniętych części skóry w czasie ką- 
pieli daje typową krzywą histaminową przy badaniu wyosobnio- 
nej macicy dziewiczej Świnki morskiej. 

Ażeby wreszcie określić wpływ histaminemii na wydzielanie 
limfy, szukaliśmy wspólnie z Fr. Kmietowiczem w doświad- 
czeniach ostrych na zwierzętach wpływu kąpieli borowinowych 
na wydzielanie limiy. Ilość limfy wypływającej z przewodu pier- 
siowego (ductus thoracicus) w czasie kąpieli borowinowej wzma- 
ga się znacznie, niekiedy 20-krotnie i więcej, przy czym ilość 
limfocytów rośnie proporcjonalnie do ilości wylanei limty. Stę- 
żenie jonów wodorowych przesuwa się bardziej w stronę zasa- 
dową, co jest wyrazem ogólnei sytmpatycznei alkalozy, iako od- 
czynu ustrojowego na ciepło. 

Godnym uwagi jest fakt, że po kąpieli borowinowei mimo 
znacznego wzmożonego samego wydzielania nie zjawia się w lim- 
fie histamina, mimo że w tym samym okresie krew zawiera 
znaczną iei ilość. Frzypominamy przy tym, że wątroba psa ma 
zdolność magazynowania histaminy (33 mg ma kg), podobnie 
zresztą, jak gładkie mięśnie jelita (35 mg na kg). 

W czasie kąpieli borowinowych zjawia się hiperadrenalinemia. 
Ilość adrenaliny we krwi rośnie, jak w naszych doświadczeniach, 
dwukrotnie. Adrenaline określaliśmy w czerwonych ciałkach krwi 
metodą Thunberg-Eulera, zastosowaną przez Brossa 
iKubikowskiego dla czerwonych ciałek krwi. Hiperadrena- 
linemia w następstwie działania bodźców cieplnych w postaci ką- 
pieli borowinowej ma dwa źródła: nerwowe, jako wyraz hiper- 
syimpatykotonii i humoralne, w następstwie histaminemii, jako 
odczyn hurmoralno-kompensacyiny. 

Jeżeli zatem weźmiemy pod uwagę wpływ farimakodyna- 
imicznego działania histaminy i fakt ziawiaiącej się histaminenmiii, 
jako jeden z ważnycl odczynów biologicznych po kąpieli boro- 
winowei, zrozumiemy wyniki wpływu na naczynia włoskowate, 
na serce, na wydzielanie gruczołów (apetyt) oraz wyniki wpły- 
wów kompensacyjnych ciał działających antagonistycznie (adre- 
nalina). 

Histaminemię można zresztą wywołać i bodźcami mechanicz- 
nymi zastosowanymi na skórę. Kalka stwierdził w r. 1929 
wzrost kwasoty soku żołądkowego, iako wyraz histaminemii po 
masażu pleców szczotką, Jankowski w 1932 r. po masażu 
skóry stwierdził wzrost histaminy we krwi człowieka, używając 
wspomnianej macicy dziewiczej świnki morskiej, jako odczynuni- 
ka biologicznego. 

Skóra zatem jest tym narządem, na który działając bodźca- 
mi cieplnymi, chemicznymi, czy mechanicznymi można wyzwolić 
histaminę i wywołać w ustroiu odczyny w ogóle pożyteczne 
w rozmieszczeniu krwi w skórze i w reszcie pI, wę wpły- 
wie na wydzielanie gruczołów itp. 

Można jednak wywrzeć wpływ na rozmieszczenie histami- 
ny w ustroju i na różne odczyny ustrojowe z tym związane przez 
użycie środków solnych przeczyszczaiących, zastosowanych do- 
ustnie. Wnioski nasze opieramy na wynikach doświadczeń wy- 
konanych na zwierzętach i ludziach z użyciem solanki glauber- 
sko-gorzkiei ze źródła „Bonifacego w Morszynie. Na czynność 
jelit solanka glaubersko-gorzka wywiera działanie przeczyszcza- 
jące głównie dzięki wpływom osmotycznego ciśnienia. Wpływ 
oczyszczania jelit jest ważny nawet poza efektem działania 
przeczyszczającego w zaparciu. Zmnieiszony zostaje zapas pu- 
ryn, ograniczone procesy samozatrucia, usunięte w dużej mierze 
drobnoustroje chorobotwórcze (Stern), powstaje działanie 
ograniczające gnicie i to wskutek wpływu bezpośredniego i prze- 
płukującego (Sokołowski). Przekrwienie narządów jamy 
brzusznej powoduje w rozmieszczeniu krwi ważne zmiany przy 
przekrwieniu narządów klatki piersiowei i mózgu. 

Oczyszczenie jelit ma znaczenie dlą układu naczyniowego, 
wątroby i nerek. Wpływ na nabłonek ielitowy i adpęcznienie ko- 
mórek powoduje utrudnienie wchłaniania iadów do krwi. 

Wytworzona histamina w czasie trawienia i gnicia w jelicie 
przedostaje się do krwi, gromadząc się, iak wspomnieliśmy wy- 
żei, w czerwonych ciałkach krwi. Obecność jej we krwi odgry- 
wa rolę w niektórych wspomnianych już wyżei procesach bio- 
logicznych. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 21 r. 1937 


Użycie środków przeczyszczających pod postacią mineral- 
nych połączeń usuwa wymienione ciała ze krwi. Krew wzięta 
w 20—30 minut po przeczyszczeniu traci swe własności wpływu 
skurczowego na wyosobnioną macicę dziewiczei świnki mor- 
skiei. Znikaią pewne objawy kliniczne związane z zaparciem 
stolca, znika też bodziec dla nadmiernego wydzielania adrenali- 
ny z nadnerczy i nadmierny jei wpływ lipertensyiny. Stan 
wzmożonej histaminemii znaleźć można zresztą w stanach nie- 
drożności jelit (Bross, Kubikowski i Wolf) i to we krwi 
albo w płynach śródotrzewnowych (Bross i Hilarowicz2). 

Niewątpliwie i wlewania jelitowe, szczególnie wody mine- 
ralnei odegrać moga rolę, jako zabiegi przepłukuiące i tą droga 
usuwające w pewnei przynajmniej części treść jelitową, a więc 
i źródło powstawania histaminy w dużej ilości. 

Skąpe są jeszcze badania doświadczalne w tei dziedzinie, 
niemniei jednak, drogą porównania z działaniem przeczyszczają- 
cym środków mineralnych, przyjąć można prawdopodobieństwo 
wpływu oczyszczającego wraz ze wszystkimi biologicznymi na- 
stępstwami. 


W krótkim zarysie zwróciliśmy uwagę na histaminę i poda- 
liśmy parę fragmentów mogących oświetlić jej ważną rolę 
w ustroju ludzkim. Histamina jest zatem ciałem chemicznym, 
o dużej dynamice, rozmieszczonyjm w wielu narządach oraz 
uczestniczącym na miejscu — w tkankach — w ustaleniu pew- 
nych zjawisk fiziologicznych. Histamina krążąc we krwi przy- 
czynia się do utrzymania równowagi humoralnei w określonym 
zakresie. 

Można wzmóc jej tworzenie drogą działań drażniących — 
rewulsyinych — na skórę, tak ważkich w nowoczesnej hydrolo- 
gii i wpłynąć w ten sposób na ruch humoralny, wywoływać 
wpływy bezpośrednie oraz korelacie w narządach mawet najbar- 
dziej odległych. 

Wzmożona, przewlekła produkcia histaminy w ustroju iest 
zjawiskiem niepożądanym, ale istnieją i w arsenale Środków mi- 


neraluych stosowanych w hydrologii, głównie solanek glauber- 
sko-gorzkich, możliwości ograniczenia iei tworzenia oraz sposób 
usuwania jej nadmiaru 
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Pojęcia językowe i geograficzne szczaw. 


Słowo polskie szczaw i słowa pochodne z biegiem wieków 
nabierały pewnych walorów uzupełniających i miejscowych. 

O znaczeniu, jakie ma w dzisiejszej polszczyźnie wyraz 
szczaw i wyrazy od tego samego pierwiastka utworzone po- 
uczają nailepiei słowniki ięzyka polskiego. Otóż u Lindego’) 
czytamy, że szczaw, zdrobniale szczawiki (szereg gatun- 
ków) to roślina zwana po łacinie rumex. Zna też Linde termin 
chemiczny z tym pierwiastkiem związany: szczawian. up. 
szczawianu kwaśny potażu = oxalas acedulus potassae; obok 
wymienia też sól szczawikową = sal acetosella. Notuie również 
przymiotnik szczawiowy. O wiele bogatszy materiał za- 

1) S. B. Linde: Słownik języka polskiego, wyd. Il. Lwów, 
1854—1860. T. V. Str. 559. 
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wiera już tzw. Słownik Warszawski). Znajdujemy tu bowiem: 
szczaw = 4) zupa szczawiowa, 2) rumex (roślina z rodziny 
rdestowatych) w gwarach zwana też szczawą lub dzia- 
dowską kapustą i szereg jej gatunków. Zdrobniale brzmi 
ten wyraz szczawik i ma znaczenie: 1) szczaw, 2) roślina 
z rodziny szczawikowatych (zwana też kwaśnicą). Obok te- 
go występuje szczawa = 1) woda mineralna zawierająca wol- 
ny bezwodnik węglowy o smaku uieco kwaskowatym (aqua aci- 
dula) szczawa żelazista = zawierająca żelazo, aqua 
ferruginea), 2) każda woda mineralna kwaśna. (Jako rzadziej 
używany wyraz na miejscu szczawa umieszcza Słownik War- 


szawski kisielicę). Zna też Slownik Warszawski szcza- 
wian = sól kwasu szczawiowego i szczawnicę = jakaś 
roślina (?). Przymiotniki od tego pierwiastka to: szczawia- 
nowy (od szczawian), szczawiowaty = podobny do 
szczawiu i szczawiowy lub rzadziej szczawowy = (od 
szczaw). 


Nie obca jest równieź ta grupa wyrazów innym ięzykom 
słowiańskim, co świadczy o jej prasłowiańskim pochodzeuiu 
W języku czeskim) znajdujemy: stav, stawa, stavej, 
stó vila = ŚSauerampier, rumex acetosa; w języku TÖTM 
lużyckim*): sčehel = rumex acetosa; w domolużyckim *): 
sća w sćawina = der Sauerampter (rumex acetosa); serb- 
skim): ståvalj, stavelj, stavlie = der Ampfer, rumex; 
w słoweńskim”): scav = wilder Sauerampier, scåva L 
= 1) scav, 2) der Sauerampier, scavec, scaveli = der 
Ampfer (rumex), scavje = der Sauerampier, scaven (adi) 
np. scayna kislina = die Oxalsdure. W ięzyku rosyjskim *) spo- 
tykamy scavel' iscavei == rumex acetosa, a obok tego, ja- 
ko synonim wyrazu scavel słowo kislica. W języku mało- 
ruskim”) znajdujemy: scava = 1) rumex, 2) kwaśna zupa 
Z serwatki lub chlebowego kwasu, 3) kwaśne wody mineralne 
a obok tego scavel = rumex acetosa, scavelnyj (przymiot- 
mik), scavij = scavel, scavlyk = zdrobnienie od scavel, Ta 
obfitość wyrazów związanych z tym samyrn pierwiastkiem _do- 
wodnie świadczy o iego wspólnym, prasłowiańskim pochodzeniu 

Z tego przeglądu widzimy, że szczaw ma podwójne znacze- 
nie: 1) roślina (rumex), 2) kwaśna woda mineralna. Fierwotnie 
BEZ wątpienia oznaczał wyraz szczaw i jego pozostałe od z 
wiedniki słowiańskie tylko roślinę, potem zapewne dopiero R. 
ną potrawę gotowaną z tej rośliny, a w końcu kwaśną wod 
mineralną. O tym, że w pierwiastku tkwi też peięcie Rea 
wyrobione na podstawie smaku rośliny, świadczą synonimy w E 
razu szczaw lub szczawa. jak wspomniane już DAS zddnio 
kwaśnica, kisielica, słoweńskie scavna kislina, rosyjskie kislica 
Lingwistyczna strona pochodzenia siowa szczaw opracowana ać 
stałą w Zakładzie Języka Polskiego U. J. K. u Prof. Witołd: 
Taszyckiego. l 3 

Proces fermentacyiny kiśnięcia obok wytwarzania końco- 
wego pewnych kwasów organicznych, iak kwasu winowego 
iablkowego, octowego itp. tworzy przede wszystkim wolny s» 
wodnik węglowy, nadający cechy roztworom, 

I Jzeczywiście, regionaluie na Fodkarpaciu środkowym i za- 
chodnim wśród grupy wołoskich Łemków, Lachów sandeckich 
Podhalan i Górali przeniesiono smakowe poięcie florystyczne na 
tzw. lokalnie wody kwaśne, czyli wody kwaso-węglowe o kwaś. 
BA smaku. Kwaśna woda i szczawa są w Kar- 

m « 77 1. A . 
ka synonimową, równolegle używaną w tych samych 

Poza tym nazwy wsi mogą niekiedy występować od nazwy 
osobowej szczaw, zanotowanej np. w kodeksie wielkopolskim 
t. V. Nr 430 pod r. 1426: Swanthoslaum Sczaw, subiudi- 
cem siradiensem, a więc Świętosław Szczaw podsędek sieradzki 
») Słownik ięzyka polskiego, ułożony pod redakcią J. Ka r- 
łowicza, A. Kryńskiego i W. Niedźwieckiego 
Warszawa 1900—1927. T. VI. Str. 576. i 

3) F St Kott: Cesko-nemeckij Slovnik, Praha 1878—1893 
T. ML. Str. 944. 

4) Pijul: Łuziski serbski słownik. w Budisynie 1866. Str. 705. 

5 C. Muka: Słownik dolnoserbskeie recy a jeje narecow 
Praha 1926—1929. T. II. Str. 610. i 


8) F. Iveković i L Broz: Riecnik hrvatskoga jezika, 
Zagreb 1901. T. Il. Str. 538. 
) M. Pletersnik: Slovensko-nemski slovar, Ljubliana, 


1894—1895. T. U. Str. 618. 

8) V. L Dal: Tałkovyj slovar‘ zyvago velikoruskago jazyka, 
Moskwa 1863—1866. T. 1V. Str. 595. 

5 Hrincenko: Slowar ukraiinskoji movy, Kyiiv 1907--1909. 
IK IV, Się 522 
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Geograficznie należało by rozróżnić więc dwie grupy nazw 
wsi. Grupę nizinną i grupę górską. Grupa nizinna odpowiadałaby 
poięciu florystycznemu i dawałaby nazwy pochodne od rośliiy 
szczawiu. Do tei grupy należałyby wsi i nazwy miejscowe na 
niżu polskim, który nie posiada naturalnych wód kwaso-węglo- 
wych. Miejscowościami takimi byłyby przytaczane W Słowniku 
Geograficznym Królestwa Polskiego i innych krajów słowiańskich, 
wydanym przez Sulimierskiego, Chlebowskiego 
i Walewskiego w roku 1890 w Tomie XI, ua str. 820—825: 
Szczawin borowy v. wielki i kościelny w powiecie gostyń- 
skim; Szczawin w powiecie brzezińskim, płońskim i ostrołęckim: 
dalej Szczawin v. Szczawino w pobliżu Gniezna; Szczawinek 
w powiecie gostyńskim obok przytoczonego już Szczawina Ko- 
ścielnego. Szczawińska Wola w powiecie sieradzkim, SZzcza- 
wińska Wólka w powiecie płońskim, w końcu Szczawno, 
Szczawno Rożdżałowskie i Rzeczyckie w powiecie sieradzkim, 
oraz Szczawno w powiecie rypińskim. Nadto nazwa strumienia 
Szczawica w powiecie miborskim i Szczawińskie Jezioro w po- 
wiece gostyńskim, Szczawice obok Drohiczyna i Szczawina, 
szczyt górski 1020 m n. p. m. w drohobyckim powiecie, potok 
Szczawnik będący dopływem Dniestru w powiecie kałuskim, 
a wypływający z lasu o tei samej nazwie. Szczyt Szczawniki 
946 m n. p. m. w Karpatach lesistych, między rzekami Sanem 
a Stryjem. 

Botanicznie znamy 
ce do rzędu rdestowych (Polygonales) i 
(Polygonaceae). 

Szczaw (rumex) występuje na ziemiach 
aż po Karpaty w 19 odmianach, i 

Z tego szczaw ukraiński (rumex ucrdainicus), nadmorski (ma 
ritimus), błotny (paluster), skupiony (conglomeratus), galowy 
(silvestris), tępolistny (sanguineus), iancetowaty (hydrolapathum), 
wodny (aquaticus), alpeiski (alpinus), omszony (confertus), żól- 
ty (patientia), kędzierzawy (crispus), domowy (domesticus) i tar- 
czolistny (scutatus), tworzą duże szczawie, które poza dwoma: 
pierwszymi, jako roślinami jedno i dwurocznymi, Są pospolitymi. 
chwastanii nieużytecznymi. ; 

Szczaw zaś górski (arilolins), karpacki (carpaticis), roz- 
pierzchły (thyrsiflorus), zwyczajny (acetosa) i polny (acetosella) 
tworzą grupę szczawiu jadalnego, kulinarnie znanego i używa= 
nego od wieków. 

Wszystkie te szczawie są przeważnie bylinami, rosnącymi 
na brzegach rzek i stawów, w rowach, na mokrych łąkach, 
w wilgotnych lasach, a także na pastwiskach, polach i piaskach; 
zwłaszcza na niżu polskim. Szczaw alpeiski rośnie zaś na ha- 
lach górskich, bogatycli w azot i to od regla górnego po krainę 
kosodrzewu w Tatrach, a także i na Babiej Górze, Pilsku. w Gor- 
cach i w wysokich Karpatach Wschodnich. Podobnie na wapien- 
nych skałach i usypiskach Tatr i Pienin rozprzestrzenia się 
szczaw tarczolistny; a jeszcze obszerniejszy zasięg ma szczaw 
górski i szczaw karpacki na Połoninach i na polach całych Kar- 
pat. Szczaw zaś zwyczajny i polny panuie na całym obszarze 
Polski aż po regiel dolny w Karpatach, a nawet w krainie geo- 
graficznej kosodrzewu. 

Obok szczawiu występuje w botanice w rzędzie „Dzióbo- 
wych“ (Gruinales), w rodzinie szczawikowatych (Oxalidaceae) 
szczawik (Oxalis) w 3 odmianach, jako szczawik zajęczy (oxa- 
lis acetosella) dawniej noszący nazwę ludową kapusty zajęczej, 
żółty (stricta) i rożkowaty (corniculata). Szczawik żółty jest jed- 
nak chwastem zawleczenym do Polski z Ameryki północnei. 
a rożkowaty z Europy południowej. Natomiast szczawik zajęczy 
jest pospolity w całym kraju i dosięga w górach granicy górnej 
kosodrzewu. 

Pospolitość rośliny z obu tych rodzin botanicznych, o wy- 
raźnysm smaku kwaśnym, użytkowana z dawien w kuchni pol- 
skiej, nadała nazwę szeregowi osiedli ludzkich na niżu i podgó- 
rzu polskim w pochodzie wieków. 

Natomiast grupa górska tatrzańsko-karpacka nosi wyraźną 
wspólnotę źródłosłowu szczaw z wodami kwaśnymi. Cechą re- 
gjonalną jest występowanie tej nazwy, jako oznaczenia natu- 
ralnych źródeł szczawnych, czyli kwaśnych, a więc wód mine- 
ralnych zawierających lotny gazowy bezwodnik węglowy, ni- 
dający źródłom tym wyraźne smakowe cechy swoiste. 

l tak można znaleźć w słowniku geograficznym niedwu- 
znaczną i ścisłą łączność tej nazwy z tryskającymi tam wodami 
kwaso-węglowymi, przede wszystkim dla ogólnie już dziś znít- 
nego zdrojowiska Szczawnica niżna i wyżna w Fieninach. Na- 
zwa Szczawnica występuje też w Tatrach niżnych z potokien! 
szczawnickim, uchodzącym wraz Z potokiem Ludrowianka w Sło- 
wacii do Wagu. Szczawa jest to wieś w powiecie limanowskim. 


bowiem różne odmiany szczawiu, należą- 
rodziny rdestowatych 


polskich od morza 
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o czyim obszernie poniżej. Szczawina oznacza szczyt górski 
1356 m n. p. m. koło Pilska, Szczawinka albo Szczawniki szczyt 
górski 953 m n. p. m. w powiecie turczańskim, a Szczawna 
szczyt 1175 m m. p. m. w powiecie dolińskiim obok Mizunia. Da- 
lei wieś Szczawniczka leży w powiecie liptowskim nad pozna- 
nym już potokiem Ludrowianka, a wieś Szczawnik na Spiżu obok 


Niedzicy. 

Okolica Krynicy, której nazwa mówi znów wyraźnie 
o wielkim źródle, o wielkiej krynicy czystych wód, w tym 
przypadku mineralnych, obfituje w szereg nazw mieiscowych, 


związanych z tryskającymi tu na wszystkich stokach licznyini 
źródłami szczaw kwaso-węglowych. I tak Szczawniczną zwie 
się szczyt górski w zachodniei ścianie doliny Krynicy 687 m 
n. p. m. Szczawiczne albo Szczawniczek zwie się potok, lewy 
dopływ potoku Kryniczanki, którą niegdyś i teraz jeszcze lud na- 
zywa potokiem Szczawnicznym. W końcu obok Krynicy leży 
wieś Szczawnik, posiadająca obiite a niewyzyskane dotad źró- 
dła szczawy żelazistej. Ten Szczawnik to wieś w pow. nowosądec- 
kim, w okolicy górzystej, nad potokiem tej nazwy (lewy dopływ 
Popradu). Większa część chat i cerkiew gr.-kat, przyłączona 
do parafii w Złockiem, leży po lewej, mniejsza część po pra- 
wej stronie potoku. Dolina wsi koło cerkwi wzn. 549 m n. p. 1L., 
opada jednak u ujścia potoku Szczawniczka, oddzielaiącego 
obszar tej wsi od Złockiego, na 509 m. Granicę południowa od 
Milika tworzy częściowo potok Milik. Na północ oddziela 
Szczawnik od Wierzchomli lasem pokryta góra Jaworzynka 
Wielka (1002 m) od Łosiego pasma górskie ze szczytami, idąc 
od południa ku północy: Kotylniczy Wierch (1110 m), Czuba- 
łówka (1077 m), Groniek (1082 m). Wioska, odległa 4,3 km na pół- 
noc od Muszyny, liczy 106 chat drewnianych, deszczkami pokry- 
tych i 600 mieszkańców (292 mężczyzn i 308 kobiet) 587 gr.-kat., 
13 izrael. Posiadłości większych (funduszu religijnego) ma 2 morgi. 

W końcu wieś Szczawne. W dokumentach Scawne i Sczaw- 
tie, w powiecie sanockim, zbudowana w zwartej dolinie Osławi- 
ty, z lewego brzegu, przy kolei żelaznej przemysko-łupkowskiei 
i gościńcu z Bukowska do Baligrodu. Na północ znaiduje się 
stacia kolejowa Szczawne-Kulaszne (odległe 122 km od Prze- 
myśla a 41 km od Mezó Laborcz). O przeszłości wsi wiadomo, 
że istniała już w r. 1433 (A. G. Z. XI, 78). Była to iuż ludna 
osada, licząca więcej niż 13 kmieci i kniaziów, używająca pra- 
wa wołoskiego (A. G. Z. 28 wrześ, 1451, str. 375, zapis. 3039 
i str. 405, zapis. 3256 z r. 1455), albowiem według tego prawa 
odpowiadają przed sądem grodzkim sanockim. Wchodziła w skład 
dóbrstwa mrzygłodzkiego (ob. Mrzygłód). Graniczy na zachód 
z Przybyszowem, na południe z Rzepedziem, na północ z Płon- 
ną, a na wschód z Kułasznem. 

We wszystkich tych mieiscowościach lub w pobliżu tryska- 
ją źródła szczaw o różnym składzie chemicznym, ale z nad- 
tniarem kwasu węglowego, który nadaje cechę tym wodom. 

Nazwa balneologiczna: szczawy proste, sodowe, wapniowe, 
solankowe, żelaziste i mieszane, jako szczawy alkaliczno-słone, 
magnezowo-wapniowo-żelaziste, iodowo-broimowe, została przy- 
ieta z nazwy ludowej i uzupełniona przymiotnikami chemiczny- 
mi, obiaśniającymi ich szczegółowy skład chemiczny, 

Fodobnie Węgrzy nazywają źródła wód kwaśnych borkuta- 
mi, gdzie słowo bor oznacza wino, słowo kut zaś źródło; a więc 
są to źródła winne czyli kwaśne. 

Chemicznie zaliczamy do szczaw te wody mineralne, które 
maią smak kwaśny i zawierają */2 g CO: na 1 litr. 

W Polsce dzieli Sabatowski geograficzne rozmieszcze- 
nie szczaw na trzy grupy. Grupę zachodnio-karpacką szczaw 
sodowo-słonych i wapniowo-magnezowo-żelazistych od Lubowli, 
Drużbak, Szczawnicy, Krościenka, Szczawy przez Żegiestów, 
Wierhomlę, Szczawnik, Jastrzębik, Muszynę, Powroźnik. Kryni- 
cę, Słotwinę, Tylicz do Hańczowei i Wysowej; na północ zaś 
po Głębokie, Piwnicznę, Łomnicę i Sulin; na południe po Bar- 
diów, Gierlachów, Giebułtów, Twarzyszcze wyższe i niższe, Wis, 
Dołlho żółte, Langenau czyli Długołękę, 

Druga grupa Szczawnego, Rymanowa, Iwonicza i Bóbrki ze 
szczawami słonymi iodowo-bromowymi i sodowymi. W Bóbrce 
dowiercono się w r. 1867 przy pogłębianiu studni naftowej naj- 
silniejszej, zdaje się, w Europie szczawy sodowei (68:765 Ha COs 
i 110:335 granów dwuwęglanu sodowego na 10:000). (Granów 
a nie gramów). 

W końcu trzecia grupa szczaw prostych w Pacykowie koło 
Stanisławowa i obszarze Czarnohory nad dopływami Czarnego 
Czeremoszu na południu od Żabiego pod górą Łukowcem (870 m 
n. p. m.), w Burkucie (900 m), pod grzbietem górskim Albinecem 
(1050 m). Wszędzie tam silne szczawy wysycone są dwuwęgla- 
nem sodowym, wapniowym, magnezowym i żelazowym, oraz 
chlorkiem sodowym i potasowym; iako drugorzędne składniki, 
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jak zresztą we wszystkich szczawach całych Karpat występuie 
dwuwęglan litu, strontu, baru, manganu, dalei siarczany sodu, 
potasu i magnezu oraz jodki i bromki sodu i potasu a wreszcie 
kwas krzemowy, właściwy wodom w ogólności. 

Dodać też należy dla uzupełnienia poglądu, że nad granicą 
polską po stronie czechosłowackiej na południowych stokach 
Karpat ciągną się szczawy od podnóża Tatr koło Szmeksu, aż 
do wschodnich granic Zemplinu, Ungvaru i Marmarosz z 16 zna- 
nymi szczawami. I tak w Czerniowieckim w Dornawatra (Zdroje 
L 1 II, IV) i Dornakandreny (zdroje Pojana Negri, La Drukany 
1 i Il, Aleksandra, św. Piotra i Wincentego), szczawy żelaziste 
leżą obok Burkutu pod Kossowem po stronie czechosłowackiej, 
a źródło silnei szczawy sodowo-magnezowo-wapniowo-żelazisto- 
słonej w Suliguli. 

Prócz tych miejscowości znajduje się w całych Karpatach 
szereg źródeł kwaso-węglowych o małej wydatności, a nadto 
tzw. Bełkotki, wydzielaiące gazowy bezwodnik węglowy bez 
obecności wody. 


ll. 


Historia szczaw. 

Długosz, sam pochodzący z rodu mieszczan sądeckich. 
edukujący królewiczów na Zamku Nowosądeckim już używał wód 
„na Szczawie* po roku 1467. 

Z polskich autorów pierwszy Fater Gabryel Rzączyński 
w Historiae naturalis Regni Poloniae Magnique Ducatus Lithua- 
niae, wydanyin jako opus posthumum w Sandomierzu w r. 1721 
(a jako Auctuarium w Gdańsku w 1745 r.) w Rozdziale XVIII na 
stronie 187 określa pojęcie szczaw, jako wód kwaśnych „Aci- 
dulae seu Fontes soterii, po polsku kwaśne wody, czyli źródła 
zbawienne, zaliczające się do wód leczniczych. Rozpowszechnio- 
ne są i iakby z rąk do rąk przekazywane: lecz błędne mniema- 
nie tkwi w mmysłach powiada Hofmanu w rozprawie 
„O układzie pierwiastków i sił w wodach gorących i kwaśnych“, 
że kwaśne wody nazywają się od kwasu, który na sposób octu, 
gdy zasada wrze, powoduje ścinanie się mleka i rozpuszczoną 
siarkę nagle wytrąca; natomiast wszystkie wody kwaśne, cze- 
go nikt przed Hofmannem nie zauważył, raczej zawierają 
sole zasadowe, zupełnie przeciwne kwasom. Ou to również 
w dziełku „O wodach leczniczych sztucznie sporządzonych“ -~ 
powtarza to samo zdanie, że z kwaśnych wód gdziekolwiek wy- 
tryskają nie sól siarkowa, nie siarczany wydobywają się, lecz 
sole alkaliczne sposobem fizyko-chemicziiym. Takich źródeł jest 
wielka rozmaitość i dlatego należy poważnie rozważyć, jak mó- 
wi Heers w Spadaer, z którego to źródła, iłe, w jakiej po- 
rze roku, o jakiej godzinie powinno się pić i to tylko po za- 
sięgnięciu rady u lekarza, znającego się na kwaśnych wodach. 
O kwaśnych wodach oprócz wielu innych pisał Sebinus, ta- 
iemnice wyjaśnił Giurus przy pomocy badania podstaw che- 
micznych, gdzie zbija ogólną opinię o kwasocie wód mineralnych 
swoimi dowodaimi przeciwnymi. Wielka iest liczba tychże wód 
na Polskim Pogórzu. Blisko zamku Lubownia, przy gościńcu 
Krompach, według zdania niektórych, bardzo wielu cnwali kwa- 
śne wody średniej dobroci; oraz w lesie lubowelskim bardzo 
pożyteczne w posiadaniu wsi Kamionka. O dobroci kwaśnych 
wód lubowelskich świadczy kapliczka, zbudowana przez Spli- 
niusa, generala woisk cesarskicli oraz napis wyryty na kamie- 
niu; tam bowiem odzyskał on wzrok utracony. Od wspomnia- 
nej kapliczki 500 lub 600 kroków odległe są inne wody kwaśne, 
wielce wsławione. Poza miastem Drużbaki są kwaśne wody 
w częstem użyciu pomocne pijiącym, a to w Muszynie i Kry- 
nicy, wsiach Biskupstwa Krakowskiego, dalei między miastem 
Krosno a pograniczem Węgier obok folwarku Hołoszyce. przy- 
noszą też korzyść odwiedzającym je“ (Tłumaczenie Prof. Pil- 
cha). 

W porządku chronologicznym drugim autorem jest Hac- 
quet, który pisze o szczawach Krynicy i całej okolicy, a pierw- 
szy wymienia wieś Szczawę. 

Hacquet w „Neueste physikalisch-politische Reisen in den 
Jahren 1788—1795 durch die Dacischen und Sarmatischen oder 
Nórdlichen Karpathen {Nürnberg 1790—1796. 1V Teil)“ ma str. 141 
pisze, że w okolicy Łącka na północny zachód w górach spo- 
tyka się we wsi Szczawa i Konina źródła kwaśne i ten sam typ 
gór, które już powyżej w dziele opisał, Notuje też, że w tyci 
średnich górach nierzadką jest wiewiórka (Mioxus muscardinus 
L.), a w łasach bukowych często można spotkać się z koszatką 
(Mioxus Glis L.), też z rodziny gryzoni. 

Następnym autorem jest Stanisław Staszic, który przy- 
tacza w „Ziemiorództwie Karpatów i innych gór i równin pol- 
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skich“, w dziele wydanym w r. 1815 na str. 85 źródła kwaso- 
Węglowe tatrzańskie, a którego cytaty, jak wszystkie podaję 
w oryginalnym brzinieniu. 

„Drugą osobliwą własnością w tem paśmie, stykającym się 
z linią najbliższą przechodu z gór ościennych do gór pierwot- 
nych, są trzyszczące, liczne źrzódła, zwanych tu wód kwaśnych, 
wód gazowanych. Główną częścią tych wód jest tu gaz czyli 
kwas węglowy. On więcej jak czwartą ich część zabiera. Inne 
zaś części są: wapno zwęglone, magnezya, soda i żelazo. Roz- 
biór dokładniejszy tych wód uiżei opisany będzie“. 

„Tam w szeregu Karpatów trzyszczą pospolicie źrzódła wód 
kwaśnych, w których iuż nie siarka, ale różne gazy i żelaza są 
częścią główną. Osobliwie gaz węglany. Podobne wody kwaśne 
znajdują się w okolicach Krosnicy, Tylka, Biela, Wsi Sławiań- 
skiej, Lubla, Irużboków, Piwniczny, Rostoka, Krynicy, Konieczny, 
Bardyjowa i t d.*. 

Str. 233 „W tymże całym przeciągu gór ościennych w gó- 
rach wapienia ościeniego, leżącego tu w pewnym stosunkowym 
porządku przechodu z gór ościennych do góry pierworodnej, 
znajdują się dosyć często źrzódła wód mineralnych, wodami 
kwaśnemi zwanych“. „Z tych źrzódła znajomsze są przy Bardy- 
jowie, Krynicy, Konieczny, przy Krośuicy, Białej Lubni, Wsi 
Sławiańskiej, Rostoku, Drużbokach. Chemiczny rozbiór tych wy- 
liczonych wód mineralnych następujący okazał skład ich wew- 
nętrzny powszechnie, z małemi zmianami stosunkowej ilości nie- 
| ch ciał ich mineralność robiących: szczególnie w ilości że- 
aza“. 

„W dwudziestu funtach wody mineralnei znaiduje się: 


Gaz węglany 150 granów (sic!) 


Wodorod siarkowany da 0 
Węglan sody 80 s: 
Węglan żelaza alla a 
Niedokwas żelaza 13 y 
Węglan magnezyj 5 -i 
Węglan wapna i 
Solan sody 4 
Siarczan sody 110 
Siarczan wapna 6 
Siarczan magnezyj 49 
Krzemienicy 10 


W Famiętniku Farmaceutycznym Krakowskim. wydan 
przez Floriana Sawiczewskiego w i. 1836, w tomie TI, 
na str. 265 pisze Ludwik Zeuschner (sic), dyrektor kopalń 
w okręgu Wolnego Miasta Krakowa „O Wodach kwaśnych Mi 
szczawach w Karpatach“, i tam dzieli występowanie Row 
wzdłuż linii rzecznych: do znanych już szczaw dorzucając a 
Źródła wód kwaśnych w  Miechurach niedaleko Piwniczn i 
w Wierzchowni (Wierchomli) wiosce pobliskiei, której POK 
wpada do Popradu, a źródła znaidują się w środku wioski pod 
kościołem, Wsród łąk przy karczmie i nieco wyżej“, hi 

Ww końcu tenże sam Ludwik Zeiszner (sic) w opisie 
geologicznym Szczawnicy i Szlachtowei z r. 1640, ogłoszony 
w Roczniku Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Jagiellońskie A 
podaje wyczerpujący opis szczaw w Słotwinach Krynicy Po, 
wróżniku, Muszynie, Tyliczu i Wierhomie (Wierchomli) a ada 
przytacza szczawy słowackie w Bardiowie i wioskach. obok Ha 
żących w Cigle czyli Cygielce, w Twaryszczu wyższym i a 
szym, Pitrowei, Wisie, Giebułtowie i Gierlachowie, ` sj 

Dla powstawania szczaw karpackich znalazł teoretyczne 
tłumaczenie, które tu in extenso podajemy, tym więcej, 2 o 
tyczy to okolicy Szczawy i Szczawnicy. Pisze on R = 
»Przy dziś palących się, wulkanach, znajdują się liczne AE 
nasycone gazem kwasem węglowym: albo też ze szczelin p: 
pękniętej ziemi, dobywają się wyziewy tegoż gazu, w okoli aa 
Wezuwiusza Mofettami nazywane. Po każdym wybuchu Bo. 
kwaśne źródła i wyziewy gazowe są nierównie obfitsze AB 
w czasie uspokojenia wulkanu: po pewnym czasie większą A 
część ginie, a mała tylko ilość trwa bez zmiany. Wulkan bowiem 
czynny nierównie więcej gaza kwasu węglowego uwalnia niż 
uspokojony, a rozsadzona twarda skorupa ziemska, wypuszcza 
ten gaz |icznemi szczelinami, które zwolna zatykaiją się tak iż 
tylko główne zostają szczeliny, któremi dobywaią się stał 
źródła wodne i powietrzne”. l , 

„Okazaliśmy już wyżej, że trachit jest skat, ogniową czyli 
plutoniczną, z głębi ziemi podobnie jak każda lawa na wierzch 
wydobytą. Źródła kwaśne pod Szcząwnicą i w okolicy, nasycone 
azem węglowym, są zatem ostatniemi podtygami siły wulka- 
uicznej. Zastanawia ilość tych źródeł w bliskości Szczawnicy 
Chociaż bowiem skała plutoniczna dobyła się tutaj tylko na 
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niewielu punktach i w pomniejszych masach, przecież nierównie 
więcej jest szczaw, aniżeli w paśmie rozciągającym się pomię- 
dzy Preszowem a Tokajem, noszącą nazwy Hegyallji, złożonem 
z samych skat plutoniczuych, (Kwaśne wody nazywają trafnie 
górale szczawami, i ztąd pochodzą imiona wiosek Szczawnica 
i Szczawiik)*. 

„Szczawy karpackie tryszczą powszechnie z piaskowca kar- 
patowego, przy Rużbakach (Drużbakach) wyjątkowo z wapienia. 
Części stałe a zawarte w szczawach, w naiściślejszym związku 
zostają ze skałą, z którei wychodzą. W piaskowcu karpatowym 
rozpuszcza się lepiszcze, składające się z wapna, magnezyi, uie- 
dokwasów żelaza i manganezu (magnu) i dla tego każda szcza- 
wa zawiera w sobie te pierwiastki. Niewszędzie jednakże w rów- 
nej są one ilości, iużto bowiem przeważa wapno, już żelazo. 
W ogóle mało bywa magnezyi i niedokwasu manganezu. Prócz 
tych pierwiastków lepiszcza piaskowcowego, bywa jeszcze w wo» 
dach potaż i soda. Zkąd takowe pochodzą trudno wytłumaczyć: 
chyba że powstają z rozkładu trachitu z którym się wody sty- 
kają. Co się tycze chloru, wiele mówi zatem, że źródła kwaśne 
w swych podziemnych przejściach, wylizuią pokłady soli ku- 
chennei. Gdy wreszcie niektóre szczawy maią słabą wonię gazu 
wodorodno-siarkowego, lub też zawierają kwas siarkowy, to po- 
chodzić może według wszelkiego prawdopodobieństwa, z drob- 
nych ziarn siarczyka żelaza, w piaskowcu rozsianych“. 

Tak więc Zejszner staje pierwszy w Polsce na stanowi- 
sku pogiądu wulkanicznego pochodzenia bezwodnika węglowego. 

Podobny pogląd na powstawanie bezwodnika węglowego 
i skład chemiczny wód mineralnych wygłasza ieszcze Władysław 
Szainocha w „Źródłach mineralnych Galicii* (Kraków 1891 r.. 
Akad. Umiei. na str. 44). Pisze ou, jak gdyby przytaczając stare 
twierdzenie Pliniusza: tales sunt aquae, quales terrae, per quas 
fluuni, że szczawy zawdzięczają, jak w ogóle wszystkie źródła 
mineralne swą ilość części stałych skałom, przez które, lub po- 
nad którymi przechodzą, Natomiast jest wyznawcą saimoródz- 
twa kwasu węglowego i pierwotności jego pochodzenia. 

„Kwas węglowy, pisze on, jest natomiast składnikiem od 
składu petrograficznego i chemicznego skał przez wodę wyłu- 
gowanych zupełnie niezależnym i zajmuje zupełnie odrębne sta- 
nowisko. Istotnie kwas węglowy należy uważać za wytwór 
własny głębszych części kuli ziemskiej, który tam tylko może 
dostać się na powierzchnię ziemi lub przynajmniej do płytszych 
warstw osadowych, gdzie miejsca lub większe uskoki, pęknię- 
cia i szczeliny otwarły drogę od wnętrza ziemi ku powierzchni. 
wskutek czego kwas węglowy dostawszy się do warstw wodo- 
nośnych, nasyca wodę w miarę jej bezwzględnej ilości, chy- 
żości iej przepływu, nadto w miarę prężności własnei, z jaką 
wydobywa się on z głębi ziemi”. 

Już w r. 1845 słynny chemik i geolog Bischof uważał 
kwas węglowy za wytwór wnętrza ziemi, i razem z nim Szaj- 
nocha przytacza tak częste ziawianie się szczaw w okolicach 
wulkanicznych. 

Stałe składniki szczaw karpackich bez wyjątku są produk- 
tem wyługowania skał, po których lub przez które przepływa 
woda mniej lub więcej nasycona kwasem węglowym. Wedle 
Szajnochy szczawy solankowe w Krościenku i Szczawnicy 
niewątpliwie także czerpią swój chlorek sodu z łupków menili- 
towych, ukrywających się pod wielkimi masami piaskowców; 
w podobny sposób zachowują się szczawy solankowe Wysowei 
i Hańczowei. 

Więcej trudności miał Szajnocha z wytłumaczeniem pow- 
stawania dużych ilości dwuwęglanu sodowego w szczawach 
alkaliczno-słonych. Przeglądając składniki geologiczne stwier- 
dza, że pozostają iedynie skały krystaliczne, skały wybuchowe, 
jak trachity lnb archaiczne, jak gnejsy i łupki krystaliczne, u któ- 
rych tego składnika można by poszukiwać, 

W koncu jednak Szajnocha w dyskusji z sobą samym 
cofa swói pogląd podnosząc, że sprzeciwiają się temu, pośred- 
nio względy chemiczne i wprost względy geologiczne. 

Teodor Torosiewicz w „Źródłach mineralnych w Kró- 
lestwie Galicji i na Bukowinie“ (Lwów 1849 r., Instytut Osso- 
lińskich) od str. 191 klasyfikuje wody mineralne, przytacza wiele 
zdroiów szczaw różnego typu, nie zna jednak wsi Szczawy. 

W „Frzewodniku po zdroiowiskach Galicii“, Lewickiego, 
Orłowicza i Praschila z 1912 r. wieś Szczawę zaliczono 
jałszywie do źródeł szczawy żelazistei i oprócz 6 źródeł do- 
dano „studnię na obejściu szkolnem z woda o wybitnym smaku 
szczawy alkalicznej”*. Autorzy podkreślają też, że ilość źródeł iest 
zmienna, gdyż płynący przez wieś potok Kamienica (a z boku 
potok Głębieniec), w czasie potopów wiosennych zamula źródła 
istniejące, a wypłukuje nowe. Podobno przed laty ilość źródeł 
była większa, a źródła obfitsze we wodę. Smak przypomina 
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wody szczawnickie. Rozbioru wód dokonano przed laty podobno 
w Pradze, a wynik miał być niezbyt korzystnym, okazały się 
bowiem uboższymi w składniki mineralne niż wody Szczawnicy. 
Powodem jednak uiemnei oceny było według mnie złe pobranie 
szczawy, z domieszką zapewne wód zwykłych, biiących z kory- 
ta rzeki. 

Wedle opinii Leona Marchlewskiego z roku 1937 po- 
glądy na sposób powstawania bezwodnika węglowego w tak 
wielkich ilościach, w jakich go Spotykamy przy nasycaniu wód 
mineralnych nie są ieszcze ustalone. Według niego „pochodzi 
on z rozkładu węglanów, znajdujących się w głębokich war- 
stwach, przede wszystkim węglanu wapnia i magnezu, pod wpły- 
wem kwasów humusowych wytwarzających się z obumarłych 
części roślinnych pod wpływem procesu powolnego utleniania, 
przyczem zarówno wysokie ciśnienie, jak i podwyższona tem- 
peratura mogą mieć wpływ. Niektórzy geologowie zamiast kwa- 
sów humusowych przyimuią działanie kwasów naftenowych, wy- 
twarzanych z ropy naftowei. Poglądy oba są zresztą bardzo po- 
dobne, gdyż i przy wytwarzaniu ropy części roślinne mogły od- 
grywać bardzo wielką rolę“. Pogląd Marchlewskiego iest 
przy obecnych zapatrywaniach naukowych bardzo prawdono- 
dobny. 

Istotnym składnikiem szczaw jest kwas 
micznie najprędzej, naibardziej bezpośrednio i maiintensywniei 
działa bezwodnik węgłowy. Zasolenie szczaw działa i później 
i słabiej. Pozbawienie szczaw bezwodnika węglowego przez 
podgrzewanie zmienia zasadniczo działanie szczaw, zmienia na- 
wet ich skład chemiczny. A takie bezkrytyczne podgrzewanie 
szczaw ma niestety miejsce w niektórych polskich zdrojowiskach. 
Bezwodnik węglowy iest jak gdyby duchem i siłą szczawy. 

Już Georgius Bolmannus w książce drukowanej w r. 
1682 w Cassel-Marburgu pt.: „Kurtze Beschreibung des Pyrmon- 
tischen Sauer-Brunnens, sonst genandt der heilige Brunnen“, 
pierwszy stwierdza lotnəść bezwodnika weglowego. Bolmann, 
jako lekarz w Hameln, towarzyszył w 1628 r. do Lüdge hrabie- 
mu v. Pappenkeim, sławnemu z wojny trzydziestoletniej. Fappen- 
heim używał do kąpieli świętego źródła z Pyrmont, a Bolmann 
robił doświadczenia podgrzewaijąc wodę w kotle: „alles Spiritus, 
darin die Kraffte stecken — evanesziren, sich verlieren und aus- 
rauchen“. On to też zaproponował sposób, jak sądził nowowy- 
naleziony, a praktykował go stale, aby do przykrytei wanny 
wrzucać rozpalone do czerwoności buły krzemienne, lub żużle 
z kuźni i w ten sposób nagrzewać wodę (Alfred Martin: 
Deutsche Badewesen in Vergangenhcit, Jena 1906 r., str. 360). On 
to więc pierwszy ocenił istotne walory i cechy bezwodnika wę- 
glowego, a przy podgrzewaniu starał się zatrzymać jak naiwię- 
cei gazu w wodzie. 

Nowoczesny pogląd geologiczny na miejsce powstawania 
bezwodnika węglowego wypowiedział Jan Nowak (Geologia 
Krynicy, Kosmos 1924, str. 449—501). Stwierdza on, że szczawy 
wypływają z warstw nainiłodszych fliszu magórskiego i „gra- 
nicznego“, identycznego z  paleodykciowym. Pojawiają się 
z warstw eoceńskich i jeszcze młodszych oligoceńskich, które 
zdają się być macierzystą formacją dla bezwodnika węglowego. 
Tam, gdzie płaszcz utworów magórskich nie jest zdarty, ale ie- 
szcze lity i zwarty, ma on zdolność spiętrzania wody i ułatwia 
gromadzenie się bezwodnika pod wypuklonymi kopułami swego 
płaszcza. 

Szczawy i wolny gaz kwasu węglowego, a więc gaz z du- 
żą prężnością głębinową, szukają sobie tektonicznych spękań po- 
krywy skalnej. Tak więc warstwy młodsze są pierwotnym 
lub może drugorzędnym złożem nagromadzenia się bezwodnika 
węglowego. Tam, gdzie płaszcz skalny magórski iest zdarty, 
przychodzi do łatwej ekshalacji bezwodnika węglowego na ca- 
łej odkrytej przestrzeni i w okolicach tych nie mamy źródeł 
kwaso-węglowych. 

Naturalnie, że nasycenie wód  bezwodnikiem węglowym 
wpływa także na skład chemiczny samych wód. Kwas węgło- 
wy, iako słaby kwas nieorganiczny, rozpuszcza silniej aniżeli 
woda zwykła pewne składniki skał i pewne pokłady soli, przez 
które przechodzi. Powoduje więc mineralizacię tych wód przez 
wypłukiwanie skał fliszowych. 

Pochodzenie chemiczne samego bezwodnika węglowego iest 
jeszcze w dyskusii. Jedni wiążą ciągle jeszcze jego pochodzenie 
z wgłębnymi wulkanicznymi ziawiskami i z procesami właści- 
wymi głębokim warstwom skorupy ziemskiej; a więc twierdzą, 
że jest on pochodzenia iuwenilnego. Drudzy zaś hołdują poglą- 
dowi powstawania bezwodnika węglowego z rozkładu organicz- 
nych szczątków i procesów chemicznych w odpowiednich skałach 
macierzystych, Autochtoniczny bezwodnik węglowy właściwy 
byłby wyższym warstwom karpackim, na co mnożą się dowody 
geologiczne. 


węglowy. Dyna- 
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Naturalnie, że woda szczaw, w którei bezwodnik weglowy 
jest rozpuszczony, jest wodą nacieczoną z góry, z powierzchni 
ziemi do warstw głębszych. 

Poza żyjącymi jeszcze źródłami, są także i ślady po źród- 
łach obumarłych, które widocznie z czasem sią wyczerpały. Do 
nich należało by zdaje się zaliczyć „Bełkotki*, wyrzucające jie- 
Szcze od czasu do czasu lotny gazowy bezwodnik węglowy, o ile 
leżą wysokościowo w poziomie wód mineralnych. 

Jeśli teza chemicznego współczesnego powstawania bezwod- 
nika węglowego iest słuszna, należy się jednak liczyć z możli- 
wością umniejszenia nasycenia się wód mineralnych kwaso-wę- 
glowych, a nawet wyczerpania się tegoż przez zbyt liczne wier- 
cenia głębokie, mimo ustawicznej produkcii iego w przyrodzie. 
Zasoby iego nie podlegaią bowiem możności ścisłego obliczenia. 
Niewątpliwie, procesy te rozciągają się na lata, a do kontroli 


ich potrzebne są wieloletnie obserwacje, których się iednak 
w naszych zdrojowiskach nie czyni, CG. Gl ah 
P. KUBIKOWSKI. Lwów. 


Wpływ soli, wody i solanki morszyńskiej na czynność ruchową 
jelit. 
Z Zakładu Farmakologii Doświadczalnej U. J. K. we Lwowie. 


Od dłuższego czasu było kwestią sporną, czy środki prze- 
czyszczające solne wywierają działanie na drodze osmotycznej, 
czy też wynik ich działania polega na wpływie bezpośrednim na 
czynność ruchową ielit. 

Według pewnych autorów (Poiseuille, Liebieg, Au- 
ber i wielu innych) trudno wchłaniające się sole wywierają 
wpływ przeczyszczający na drodze osmotycznej. Skutek jest 
wynikiem rozcieńczenia i zwiększenia treści jelitowej. Działanie 
przeczyszczające tych soli. podanych w roztworze hipertonicz- 
nym występuje jednak nie tylko przez odciąganie wody z krwi, 
ale również drażnią one gruczoły jelitowe, zwiększając ich 
wydzielanie, na skutek czego następuje powiększenie ilości piy- 
nu w jelicie. Poza tym zwiększaią ilość chlorków oraz utrzy- 
mują własności fermentacyjne płynu uzyskanego pod wpływem 
solnych środków przeczyszczających (C obet). 

Zbierając dane licznych prac omawiaiących powyższe za- 
gadnienie podkreślić należy, że obecność płynu zwiększającego 
zawartość jelit po podaniu soli przeczyszczaiących pochodzić 
może z dwóch źródeł: przez zwykły proces przesiąkania ze krwi 
do światła jelit, pod wpływem działania hipertonicznego roztwo- 
ru soli, bądź też przez wzmożenie wydzielania wszystkich gru- 
czołów przewodu pokarmowego i zatrzymanie chłonienia zwrot- 
nego albo wreszcie przez istnienie obu tych warunków 
równocześnie. Nagromadzony w ten sposób płyn w przewodzie 
pokarmowym nie może przesiąkać przez ścianę ielitową, która, 
iak wiadomo stanowi błonę półprzepuszczaliną i wywiera w na- 
stępstwie nacisk na ścianę jelita, sprowadzając ną drodze od- 
ruchowej zwiększenie ruchów robaczkowych. 

Według twierdzeń zwolenników teorii działania środków 
solnych na drodze osmotycznei, zwiększenie ruchów robaczko- 
wych uwarunkowane jest nie tyle działaniem bezpośrednim czy 
pośrednim wprowadzonych soli na mięśnie gładkie ielita, ile jest 
następstwem zwiększonego ucisku rozwodnionej treści na Ściany 
jelita. Siła więc i szybkość działania Środków solnych zależeć 
będzie od szybkości przyciągania wody do ielita przez hiperto- 
niczne roztwory tychże, od stopnia nawodnienia organizmu, od 
stężenia podanego roztworu oraz od ilości wprowadzonej soli 
do ustroiu. 

Szereg autorów stanął jednak na odmiennym stanowisku 
twierdząc, że sole przeczyszczające wywierają wpływ swoisty 
również i na czynność ruchową ielita (Loeb, Claude Ber- 
nard oraz Mc Callum i inni). Działanie to spowodowane jest 
strąceniem soli wapnia w ścianie jelit przez aniony soli prze- 
czyszczających, co prowadzi do wzmożenia pobudliwości apa- 
ratu nerwowego w przewodzie pokarmowym (Mac, Callu m). 
Jako dowód przytaczano fakt, że posniarowanie obnażonej pętli 
jelitoweż rozczynem soli wywołuje skurcz m. ielitowego, a wpro- 
wadzenie podskórne lub dożylne soli przeczyszczających powo- 
dowało wypróżnienie (Mac Caillum, Hay, Banckroft 
Vulpian i Carville, Anguilhon La Borde i Łuton). 
Inni natomiast autorzy nie tylko nie obserwowali efektu prze- 
czyszczającego po wprowadzeniu podskórnym lub dożylnym 
soli przeczyszczających, przeciwnie raczej nawet obstypacię 
(Franki Ellenberger i Eckhard, Buchheim i Wag- 
ner, Danders, Vulpian, Recke, Rabuteau Leubu- 
scher, Bert, Dreyer i inni). 
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i Dziś nie ulega wątpliwości, że wynik działania solnych środ- 

ków przeczyszczających wywołany iest przede wszystkim na 
drodze osimotycznej. Wprawdzie sól gorzka lub glauberska wy- 
wiera również działanie bezpośrednie na aparat ruchowy prze- 
wodu pokarmowego, działanie to jednak ma charakter pora- 
żenny i nie może być uważane jako przyczyna wypróżnienia. 

W badaniach naszych przeprowadzonych z solą, wodą i so- 
lanką morszyńską chodziło o poznanie wpływu tych środków 
na czynność ruchową jelit cienkich i kiszki grubej oraz o wy- 
jaśnienie mechanizmu działania przeczyszczającego tych ciał. 
W doświadczeniach naszych nie ograniczaliśmy się jedynie do 
studiowania wpływu badanych środków za pomocą jednej tyłko 
metody i na iednym tylko gatunku zwierząt, ale przeprowadzi- 
liśmy cały szereg doświadczeń przy zastosowaniu licznych spo- 
Sobów badań dla tego samego Środka i na różnych zwierzętach, 
Z tego też punktu były rozpatrywane i naświetlane otrzymane 
wyniki. 

3 Doświadczenia przeprowadzano na zwierzętach in vivo i na 
jelitach wyosobnionych. 

Do doświadczeń in vivo używaliśmy psów z przewlekłymi 
przetokami jelita cienkiego lub kiszki grubei, oraz badaliśmy 
wpływ tych środków na ielitach kotów in situ w doświadcze- 
niach ostrych. 

Do badań zaś na wyosobuionych narządach używano róż- 
nych odcinków ielita cienkiego i kiszki grubei kotów, królików 
i świnek morskich. Badane roztwory soli wprowadzano bądź od 
as błony surowiczej, bądź też podawano wprost do Światła 
ielit. 

Z przeprowadzonego w ten sposób szeregu doświadczeń 
można było się przekonać, że sól i woda morszyńska wprowa- 
dzona do światła ielita cienkiego w słabych stężeniach nie wy- 
wierała widocznego wpływu na czynność ruchową ielita zarów- 
no w doświadczeniach na zwierzętach z przetoką stałą, 
w ostrych doświadczeniach oraz w badaniach na narządach wy- 
osobnionycli. y 

Działanie tych środków po wprowadzeniu do przetoki prze- 
wlekłej jelita cienkiego u psa oraz w doświadczeniach ostrych 
na kotach przejawiało się dopiero w parę godzin od chwili Zza- 
stocowania soli od strony błony śluzowej i przy użyciu silnie: 

~ >ań % : go par 
szych stężeń (3%, 4% i 5%). Zmiany powyższe Eo. 
wały się zmniejszeniem ruchów jelitowych i zmianami w napi a 
ciu mięśni podłużnych. "Pt 
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rrobaczkowę 
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Krzywa Nr 1 przedstawia działanie 3% roztworu soli Inorszyń- 
skiej na czynność mięśni podlużnych i okrężnych. Roztwór soli 
wprowadzono do światlu jelita. Górna krzywa przedstawia ruchy 

wahadłowe, dolna zaś ruchy robaczkowe. j 


Dokładniej można było badać zmiany zachodzące pod 
wpływem tych środków na wyosobnionym jelicie cienkim kró. 
lika i kota przy użyciu własnej metody. Zapisując równocześnie 
zachowanie się ruchów wahadłowych, robaczkowych, napięcie 
mięśniowe oraz mierząc ciśnienie wewnątrzjelitowe, mogliśmy 
stwierdzić, że zmiany zachodzące w charakterze ruchów waha- 
dłowych cechowały się pierwotnym zmniejszeniem wychylenia 
przy równoczesnym spadku napięcia mięśni podłużnych. Zia- 
wisko powyższe trwało przez parę minut, zależne było od stę- 
zenta wprowadzonej soli lub wody. Fóźniei następował powolny 
wzrost napięcia, oraz zwiększenie się ruchów wahadłowych 
przechodzące w powolny spadek napięcia i zmniejszenie się Til 
chów. W ciągu parogodzinnego badania powyżej opisane zjawi- 
sko występowało kilkakrotnie i wyraźniej zaznaczało się na dol- 
nych odcinkach ielita cienkiego niż na górnych, które zazwy- 
czaj oddziaływały trwałym spadkiem napięcia. Ruchy robaczko- 
we zatracały charakter grupowy, przerwy między poszczegól- 
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nymi grupami stawały się coraz mniejsze lub następowało cał- 
kowite zniknięcie czynności grupowej przy równoczesnym nie- 
znacznym zmniejszeniu się wychylenia (Krzywa Nr 1). 

Ciśnienie wewnątrzielitowe mierzone manometrem nie wy- 
kazywało wyraźniejszych zmian; zaobserwować iednak można 
było po pewnym czasie zwiększenie się objętościowe odcinka 
ielita, spowodowane zwiększeniem się zawartości płynu w świe- 
tle jelita na skutek odbywających się procesów osinotycznych. 
Zwiększona ilość płynu w odcinku jelita rozciągając ściany je- 
litowe powiększała tylko pojemność, nie zmieniała natomiasł 
ciśnienia wewnątrzielitowego. 

Sól i woda morszyńska podana od strony błony surowiczei, 
w działaniu swoim na jelito wypełnione treścią, powodowała 
zmiany zasadniczo podobne iak przy wprowadzeniu do Światła 
jelita, jednakże występowały one szybciej i przy zastosowaniu 
o wiele mniejszych dawek oraz odznaczały się bez porówna- 
nia większym nasileniem. Stosując nawet duże dawki soli i wo- 
dy nie otrzymaliśmy nigdy całkowitego i trwałego zahamowania 
czynności jelit. Inaczej zachowywało się jelito cienkie nie obcią- 
żone płynem. Frzy zapisywaniu ruchów jelita metodą Magnusa 
we wszystkich wypadkach mogliśmy stwierdzić, że pod wpły- 
wem soli i wody morszyńskiej podanej w odpowiednich daw- 
kach następowało, jako stały objaw, zmniejszenie lub całkowite 
zahamowanie ruchów wahadłowych, przy braku zmian w napięciu 
imięśniowym (Krzywa Nr 2). 
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Krzywa Nr 2 przedstawia dzialanie 10 cm* 5% roztworu soli 
morszyńskiej dodanej do 50 cm* roztworu Ringera-Locke, w któ- 
rym znajdował się badany odcinek jelita cienkiego królika, 

Inny jest natomiast mechanizm działania solanki morszyń- 
skiej, która wywierała działanie swoiste na wyosobnioną pętlę 
jelita zarówno po podaniu zgłębnikiem psu do żołądka, jak rów- 
nież po wprowadzeniu wprost do przetoki. Działanie to było 
jednak różne, zależnie od drogi wprowadzenia tego środka. 

Solanka morszyńska wprowadzona w ilości 250 cm* 5% roz- 
tworu sondą psu do żołądka powodowała po pewnym czasie 
(15—20 minut) zwiększenie napięcia i ruchów wyłączonej pętli 
jelita cienkiego; zmiany powyższe przypisywaliśmy działaniu jo- 
nu potasu zawartego, iak wiadomo, w dużej ilości w solance 
morszyńskiej. Same iony potasu czy w połączeniu z jonami 
chloru po wchłonieniu się z przewodu pokarimowego drogą krwi 
wywierają Swoiste działanie na wyosobnioną pętlę. 

Po wprowadzeniu natomiast solanki morszyńskiei wprost da 
przetoki jelita cienkiego psa, występował, jako stały objaw po 
pewnym czasie spadek napięcia oraz zmniejszenie się ruchów 
pętli wyosobnionej. Ziawisko to bezsprzecznie wywołane było 
obecnością soli magnezowei, solanka bowiem pozbawiona tych 
składników nie wywierała tego działania. 

Podobne działanie zaobserwować można było w doświad- 
czeniach ostrych na jelitach cienkich kota in situ. 

Na jelitach wyosobnionych solanka morszyńska iuż w 0.5% 
rozcieńczeniu wprowadzona do światła jelita wywiera swoje 
charakterystyczne działanie, polegające ną zmniejszeniu ruchów 
robaczkowych oraz przejściowym spadku mapięcia i obniżeniu 
wychyleń ruchów wahadłowych. 

Więcei stężone roztwory solanki (1%), wywoływały iako sta- 
ły obiaw pierwotny spadek napięcia, wyraźne zmniejszenie się ru- 
chów wahadłowych oraz następowy wzrost napięcia mięśniowego 
przy równoczesnym powstawaniu gwałtownych ruchów wahadło- 
wych. przechodzących później w ruchy regularne, o mniejszym 
jednak wychyleniu w porównaniu z ruchami normalnymi, 

Wychylenia ruchów  robaczkowych ulegały wybitnemu 
zniniejszeniu i stawały się nieregularne i rzadkie (Krzywa Nr 3). 

Należy przy tym zaznaczyć, że nawet przy znacznym zwięk- 
szeniu się napięcia mięśni podłużnych. nie można było zauwa- 
żyć na manometrze zwiększonego ciśnienia wewnątrz-jelitOWESO; 
tylko ziawisku temu odpowiadało wybitne zmniejszenie lub cał- 
kowite zahamowanie czynności ruchów robaczkowych. 
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Solanka morszyńska po podaniu od strony błony surowiczej 
czynną jest już w bardzo małych ilościach (0.2 cmë 3% na 50 cm? 
R.-L.). Wpływ solanki posiada ten sam charakter jak przy zasto- 
sowaniu od strony błony śluzowei. Stopniowe zwiększenie dawek 
powoduje zwiększenie spadku napięcia oraz dłużej trwające za- 
hamowanie ruchów wahadłowych. 


Krzywa Nr 3. Górna krzywa przedstawia zachowanie się ruchów 
wahadiewych, dolna zaś ruchów robaczkowych odcinka jelita 
cienkiego po wprowadzeniu 1% roztworu solanki do światla jelita. 


Wielkość spadku napięcia oraz stopień porażenia ruchów 
warunkowany jest obecnością soli magnezowychi, a przede 
wszystkim zależny od ilości chlorku magnezowego, wpływają- 


cego szczególniej hamuiąco na ruchy jelitowe (Krzywa Nr 4). 


A a TaT 
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, 

Krzywa Nr 4 przedstawia u góry wpływ 3 cm* 5% solanki na 

zachowanie się ruchów wahadtowych jelita cienkiego królika. Na 

krzywej zaś u dolu widac dzialanie tej samej dawki solanki po- 

zbawionej soli magnezowej. (Ruchy jelita zapisywano metodą 
Magnusa). 


Rozpatrując wpływ soli, wody i solanki morszyńskiej na 
czynność kiszki grubei stwierdzić należy, że istnieje różnica 
w sposobie oddziaływania górnych odcinków kiszki grubej i dol- 
nych. 

Górne odcinki kiszki grubej (ślepa kiszka, okrężnica wstępu- 
jąca) pod wpływem soli i wody imorszyńskiej zachowywały się 
podobnie iak jelito cienkie. Małe dawki pozostawały bez wpły- 
wu, większe zaś dawki wywoływały po pewnym czasie zmiany 
charakteryzujące się zmniejszeniem ruchów wahadłowych, przy 
równoczesnym zwiększeniu ruchów robaczkowych wyosobnione- 
go odcinka kiszki kota, królika i świnki morskiej. 

Podobne zresztą działanie wywierał również i 1% roztwór 
solanki morszyńskiej po wprowadzeniu do Światła badanego od- 
cinka (okrężnicy wstępującei) przy tym jednak jako stały objaw 
występował spadek napięcia. 

Dolne odcinki kiszki grubej (okrężnica zstępująca S-Romant, 
prostnica) inaczej oddziaływały na działanie soli lub wody mor: 
szyńskiej. W doświadczeniach na psach z przetoką przewlekłą 
dolnych odcinków kiszki grubei wprowadzona woda czy sól 
w roztworze 1% lub 3% powodowały po pewnym czasie wzrost 
napięcia oraz zwiększenie ruchów robaczkowych. Zmiany po- 
wyższe posiadały charakter falisty. Przy zastosowaniu tych ciał 
do żołądka nie stwierdzono żadnych zmian w czynności rucho- 
wej kiszki grubej, mimo kilkugodzinnej obserwacji (5—6 godz.). 
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Solanka natomiast czynną była zarówno po podaniu per os, 
jak też wprost do przetoki przewlekłej kiszki grubej psa, dzia- 
łanie jej charakteryzowało się w obu wypadkach wzrostem na- 
pięcia i ruchów robaczkowych. 

Wzrost napięcia można było widzieć także i na odcinkach 
dolnych wyosobnionej kiszki rozmaitych zwierząt. 

Zwiększenie napięcia szczególnie wyraźnie występowało przy 
zastosowaniu małych dawek i odznaczało się większym nasile- 
niem w kiszce grubej Świnki morskiej niż królika. Przy dużych 
dawkach ziawisko to nie występowało tak wyraźnie. 

Jako dalszy obiaw stale występujący w dolnych odcinkach 
kiszki grubej pod wpływem soli i wody imorszyńskiej, wymienić 
należy wzrost ruchów robaczkowych (Krzywa Nr 5). 


Krzywa Nr 5 przedstawia zachowanie się ruchów wahadłowych 
i robaczkowych okrężnicy wstępująccj po wprowadzeniu 0.5% 


solanki do światla okrężnicy zstępującej królika. 


Solanka morszyńska zastosowana w słabych stężeniaci 
(0.5—1%), po wprowadzeniu do Światła kiszki grubej powodo- 
wała również wybitnie zaznaczony wzrost ruchów  robaczko- 
wych oraz zwiększenie się napięcia mięśni podłużnych. Zmiany 
w napięciu, posiadające często charakter tężca, szczególniej wy- 
raźnie zaznaczały się na odcinkach jelit badanych metodą Magnu- 
sa, po zastosowaniu małych dawek solanki, od strony błony su. 
rowiczei. 

Równclegle z przedstawionymi zmianami odbywa się w świe- 
tle jelita proces osmotyczny spowodowany obecnością tych soli 
Trudno jest powiedzieć, czy zmiany wywołane obecnością ba- 
danych środków spowodowane są ich działaniem na aparat rucho- 
wy jelita, czy też są następstwem zmian fizyko-chemicznych od- 
bywaijących się równocześnie w świetle jelita. 

Znany jest fakt, że siła działania soli przeczyszczających 
zależna jest od większej zdolności przyciągania wody i od gor- 
szego wchłaniania się ich z przewodu pokarmowego. Słabo hi- 
potoniczny siarczan sodowy (Na»S04) trudniej znika z jelita 
niż izotoniczny roztwór soli kuchennej z surowicy, najtrudniej 
zaś wchłania się siarczan magnezu. Z badań porównawczych 
wynika, że sól kuchenna osiem razy szybciej się wchłania niż 
słabo stężony siarczan magnezowy. 

Hoeber wykazał, ż¢ z jednej strony siarczany, z drugiej 
zaś strony sole magnezowe o wiele powolniei wchłaniają się 
z przewodu pokarmowego niż inne sole. Wedlug Weisse'a 
izotonia wystepuje dość szybko, przeważnie już po 30—60 mi- 
nutach. 

Gorsze wchłanianie soli przeczyszczających z przewodu po- 
karmowego zależy od stopuia rozszczepienia (dysociacii) tych 
soli. Im słabiej dana sól jest rozszczepiona, tym trudniej ulega 
wchłonięciu z przewodu pokarmowego i tym silniejszy wywołuje 
wynik przeczyszczaiący. Najmniejszy stopień dysocjacji posiada 
w porównaniu z innymi solami siarczan magnezowy, który ró- 
wnocześnie iest najsilniejszym Środkiem solnym przeczyszcza- 
jącym. 

Poza tym trudno wchłaniające się jony (Mg), według H ei- 
denheima, wywierają działanie swoiste na nabłonek jelita, 
obniżając jego przepuszczalność przez wywołanie zmian fizyka|l- 
nych na jego powierzchni wskutek odwodnienia protoplazmy. 

Według Quagliarello w roztworach słabych i śred- 
nich siarczanu sodowego, nasiąkanie odcinka jelita wodą jest na- 
wet większe niż w tych samych roztworach soli kuchennej. 
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W stężeniach natomiast dużych, które w praktyce nie mają zna- 
czenia, jest jednak słabsze niż w odpowiednich roztworacli chlor- 
ku sodowego. 

Trudno wchłaniające się sole wprowadzone do przewodu po- 
karmowego zazwyczaj obniżaią zdolność wchłaniania się innych 
ciał, jak to wykazał Hay w doświadczeniach z siarczanem ma- 
gnezowym i niektórymi alkaloidami oraz szeregiem innych ciał 
chemicznych. Macht i Finesilver otrzymali podobne wy- 
niki z fenolsulfoftaleiną, podobnie jak Clark w badaniach po- 
równawczych z wchłanianiemm roztworu siarczanu  sodowego 
i jodku sodowego z jamy brzusznej królika. luni natomiast auto- 
rowie (Knalff-Lenz i Nogaki Saubuscher) nie widzieli 
tego zjawiska przy cukrze i soli kuchennej. Goldschlimiedt 
i Daytou stwierdzili nawet zwiększenie wchłania soli 
kuchennej z pętli jelita, pod wpływem siarczanu magne- 
zowego, 

[rudno jest z całą pewnością rozstrzygnąć, czy działanie 
osmotyczne soli morszyńskiei związane jest z endosmotycznymi 
własnościami jonu Na, czy SQa. Według teorii Magnusa, Levi 
oraz Bluma, zatrzymanie wody w ustroju związane jest 
z obecnością jonu sodowego a nie jest warunkowane tylko 
ilością chloru jak to przyjmował Widal. Jon sodowy wpraw- 
dzie łatwo ulega resorbcii z przewodu pokarmowego, nie można 
R ka przypisywać większej roli w powyższej sprawie. Może 

ak w obecności jonu siarczanego słabiej się wchłania i wraz 
ze Swoim anionem wywiera działanie endosmotyczne. Sądzić 
Więc można, że odciąganie wody z ustroju i wiązanie w świetle 
jelita wywołane może być nie tylko przez trudno wchłaniaiący 
się siarczan, lecz także warunkowany jest obecnością jonu so- 
dowego. 

Bez porównania prościei przedstawia się sprawa z solami 
wmasnezowymi. Można bowiem z całym prawdopodobieństwem 
przyjąć, że zarówno iony magnezu. jak i siarczanu spełniają 
Czynność endosmotyczną w przewodzie pokarmowym. 


woe woda morszyńska wprowadzona w odpowiednich 
a a pokarmowego powoduje przede SAS 
wadzaja DY 0-chemiczne, które dopiero w następstwie spro- 
fala Zmiany w czynności ruchowej jelita. 
m ewa ED stopień wypełnienia jelita płynną „treścią osiąg- 
EE śranicę, następuje przyśpieszenie ruchów robaczko- 
» Których zadaniem jest, iak wiadomo, przesuwanie treści 
do dalszych odcinków. j 
s ae ziawisku temu towarzyszy zwiotczenie mię- 
SRA. AK L Skurcze i nąpięcie mięśniowe znika, następuje 
i mniejszenie ruchów wahadłowych, służących do mie- 
Szania treści celem zwiększenia jej wchłaniania. W następstwie 
masy płynne łatwo przechodzą przez zwiotczałe zwieracze 
i wlewaią się do kiszki grubej. i 
A o Zicznie „rozcieńczonej soli w okrężnicy sprowa- 
A aa M itnych ruchów robaczkowych, przy równo- 
wych, przez co pa ruchów wahadłowych i przeciwrobaczko- 
staie się do dolnych de EE O wzrost , oe 
ac aa, o cinków powodując wzrost napięcia oraz 
ybit noženie ruchów robaczkowych, dzięki czemu treść 
zostaje wydalona na zewnątrz. j m 
r Obserwowane zmiany charakteryzujące się zniesieniem 
chów ielitowych, po zastosowaniu soli od strony błony su a 
czej, są wyrazem bezpośredniego działania soli es 27 
gorzkiej na ruchy jelit. Zjawisko podobne, choć słabiej A 
czone obserwować można zarówno w doświadczeniu na M 
rzętach żyiących, na odcinkach izolowanych jelit w pewie Paa 
po podaniu soli do Światła, jak również w badaniach M 
Wynik powyższy spowodowany jest działaniem Sn 
tych jonów soli, które hamując ruchy ielitowe, mogą a 
wet w pewnych warunkach sprowadzić zamiast przecz z 
czenia zaparcie. G 
a A iest rozstrzygnąć, czy sól glauberska lub gorzka 
a N ementy mięśniowe, czy też nerwowe, jak dlugo nie 
CZECH e, Czy ruchy samoistne fiziologiczne są nerwowego, 
Mecl nowego pochodzenia. 
odpowiada sai przeczyszczającego solanki, zasadniczo 
Ue. Š ee ali. W PD 
oołańka r ń i h i i 
ków czyimych. Ana PE a R W a 
kó AINE i ieiszej ilo- 
Ści. Najliczniej reprezentowane są z kationów Na, Mg i K 
z anionów zaś CI i SO.. Działanie więc jei jest wypadkową 
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działania poszczególnych składników. Pewne odchylenia w cha- 
rakterze zmian w czynności jelitowej, w porównaniu z działa- 
niem soli i wody morszyńskiej, spowodowane są obecnością io- 
nu potasowego, chloru oraz nadmiarem magnezu i sodu. 


czy wyniki uzy- 
warun- 


Należało by tu jeszcze zastanowić się, 
skane w doświadczeniach na zwierzętach odpowiadaią 
koin istniejącym w ustroju ludzkim. 

Zagadnienie powyższe było przedmiotem badań klinicznych 
i doświadczalnych na zwierzętach, opisy jednak i tłumaczenia 
zjawisk zachodzących u ludzi i zwierząt były często różnorod- 
ne i wykazywały wiele sprzeczności. 

Ta różnorodność wyników polega przede wszystkim na ró- 
żnorodnych postępowaniach metodycznych, poza tym zachowanie 
się prawidłowych ruchów ielit u ludzi i różnych ssaków przed- 
stawia czasem pewne odchylenia. Według niektórych autorów 
przyjąć należy, że czynność ruchowa jelit ludzkich zgadza się 
wę wszystkich istotnych punktach z czynnością ruchową jelit 
zwierząt mięsożernych. Na podstawie tego Magnus przyi- 
muje, że wyniki badań osiągnięte na zwierzętach z dużym pra- 
wdopodobieństwem można przenieść na stosunki istniejące 
w ustroju ludzkim. 

Badania Trendelenburga, przeprowadzone na wyosob- 
nionych ielitach Świnki morskiej, dawały zasadniczo takie same 
wyniki do iakich doszedł Canon w doświadczeniach przepro- 
wadzonych na jelitacii kocich in situ, mimo dużej różnicy ga- 
tunkowej używanych do doświadczeń zwierząt oraz sposobu 
przeprowadzania badań. Na podstawie własnych doświadczeń 
oraz iunych dochodzi autor jednak do wniosku, że nawet blisko 
spokrewnione ssaki, mimo tych samych morfologicznych wła- 
ściwości tkanek jelitowych, wykazują iakościowo zupełnie róż- 
ne oddziaływanie jelit na niektóre czynniki farmakologiczne. 
Autor ten stwierdził, że jelita cienkie psa, kota, królika i świn- 
ki morskiej oddziaływuią na niektóre alkaloidy tak samo, na 
inne zaś w różny sposób. Badania jednak innych autorów nie 
upoważniają do takich zapatrywań, Bauer przeprowadzając po- 
dobne doświadczenia stwierdził, że ruchowość wyosobnionyci ie- 
lit cienkich psa, kota, królika, świnki morskiej i małpy 
w stosunku do tych samycl alkaloidów, którymi się zaimo- 
wał Trendeleuburz, nie wykazywała żadnych różnic ja- 
kościowych. 

Różne zaś wyniki otrzymane pod wpływem badanych środ- 
ków u różnych zwierząt zależały od szeregu innych czynni- 
ków, które nie były brane pod uwagę (czas badania, meto- 
dy, itp.). 

Istnieją wprawdzie różnice w doświadczeniu Bauera 
w sposobie reakcji jelit na badane Środki u poszczególnych 
zwierząt lub gatunków zwierząt, ale są to tylko ilościowe różni- 
ce w czułości. Catel podnosi również, że przy badaniach far- 
makologicznych na ielicie królika te same Środki mogą czasem 
wywierać różne wpływy, zależnie od stosowanej metody. 

Dlatego według tego autora chemiczno-farinakologiczne do- 
świadczenia należy przeprowadzać na jelitach zwierząt żyjących. 
Bowiem wyniki otrzymane na wyosobnionych narządach nie 
zawsze sa pewne i nie zawsze są zgodne ze zjawiskami zacho- 
dzącymi w ustroju żywym. 

Do pewnego stopnia należy przyznać sluszność twierdzeniu 
Catela, niemniej jednak badania przeprowadzone na wyosob- 
nionych jelitach in vitro, przy dobraniu odpowiedniej metody 
i zachowaniu warunków fizjologicznych, doskonale mogą odtwo: 
rzyć sprawy zachodzące w ustroju żywym i pozwalają na ba- 
danie zjawisk zachodzących na odcinkach jelita pozbawionego 
wpływów rozmaitych czynników, zaciemniających nieiednokrot- 
nie obraz istotnego działania badanych środków. Powyższa me- 
toda posiada jednak dużą wartość szczególnie dla śŚciślejszego 
poznania mechanizmu działania rozmaitych bodźców na czynność 
jelita lub innych narządów wyosobnionych z ustroju i stanowi 
dlatego nieodzowny warunek badań pomocniczych. 

Mając na uwadze powyższe zastrzeżenia, w doświadczeniach 
naszych nie ograniczaliśmy się jedynie do badania wpływu środ- 
ków na wyosobnione narządy jednego tylko gatunku zwie- 
rząt i przy użyciu tylko iednej metody, lecz przeprowadzaliśmy 
nasze badania na rozmaitych zwierzętach, przy użyciu różnych 
metod, uwzględniając rozmaite czynniki mogące przy tym brać 
udział w powyższych sprawach. Przestrzeganie tych warunków 
dopiero pozwala ua zbadanie zjawisk i wyciągnięcie prawdziwych 
wniosków, tłumaczących mechanizm działania czynników farma- 
kologicznych oraz na przenoszenie otrzymanych wyników w do- 
świadczeniu na zwierzętach na warunki istniejące w ustro!Lt 
ludzkim w oparciu o dokładne spostrzeżenia kliniczne. 
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Wnioski końcowe. 

Na podstawie badań przeprowadzonych na zwierzętach ży- 
wych z przetoką przewlekłą jelita cienkiego albo kiszki grubej, 
w ostrych doświadczeniach oraz posługując się wyosobnionymi 
odcinkami jelit mogliśmy stwierdzić, że sól oraz woda morszyń- 
ska wywiera bezpośredni wpływ na czynność mięśni ielitowych. 
Działanie to zaznacza się iednak przy zastosowaniu większych 
stężeń i charakteryzuje się zmniejszeniem ruchów jelitowych. 

Skutek przeczyszczający soli i wody morszyńskiej nie iest 
wywołany jednak wpływem na mięśnie gładkie jelit. Główną 
przyczynę wypróżnienia stanowi czynnik  fizyko-chemiczny 
(osmoza), zachodzący w obecności tych soli w przewodzie po- 
karmowym. 

Różne odcinki przewodu pokarmowego posiadają różny sto- 
pień oddziaływania na powyższe Środki. Górne odcinki jelita cien- 
kiego (ielito czcze) wykazują większą pobudliwość na takie same 
dawki badanych środków, niż odcinki dolne (ielito biodrowe) te- 
go samego zwierzęcia. 

Górne odcinki kiszki grubej zasadniczo oddziaływuiją w po- 
dobny sposób, jak jelito cienkie, to znaczy odpowiednie dawki 
sprowadzały przeważnie uspokoienie ruchów wahadłowych oraz 
następujące po sobie fale, skłądające się ze spadku i wzrostu 
napięcia, prowadzące w końcu do stałego obniżenia się napięcia 
mięśni podłużnych przy równoczesnym przyspieszeniu ruchów 
robaczkowych. 

Natomiast dolne odcinki kiszki grubei pod wpływem wyżei 


wymienionych Środków odpowiadały zwiększeniem się napię- 
cia, wyraźniej występującego przy mnieiszych dawkach, nie- 
znacznymi zmianami w ruchach wahadłowych oraz znacznym 


wzrostem ruchów robaczkowych. 

Zjawiska występujące pod wpływem soli i wody morszyń- 
skiej u rozmaitych zwierząt i przy użyciu różnych metod bada- 
nia, mimo pewnych odchyleń i stopnia nasilenia w istocie swo- 
jei były te same. 

Ciśnienie wewnatrzielitowe nie wykazywało większych wa- 
hań i nie było zależne od zmian napięcia w mięśniach podłuż- 
nych Ściany ielita. 

Jelito posiada zdolność utrzymania ciśnienia na stałym po- 
ziomie i reguluje go w pewnych granicach przez zwiększenie 
lub zmniejszenie swojej pojemności lub przez zwiększenie ru- 
chów robaczkowych i przesunięcie treści do dalszych odcinków 
przewodu pokarmowego. 

Stopień rozdęcia Ściany ielita wpływa wydatnie na czynność 
mięśni gładkich. 


Julian PAPIERKOWSKI. Lwów. 


Wpływ wody ze zdroju „Amelii“ w Iwoniczu na mięśnie gładkie 
narządów izolowanych. 


Z Zakładu Farmakologii Doświadczalnei U. J. K. we Lwowie. 


bwonicka woda ze zdroju „Amelii“ zawiera — według ostat- 
niej analizy Trochanowskiego z roku 1923 — w iednym 
litrze: 
Chlorku sodowego NaCl 8,0990 
Bromku sodowego NaBr 0,0179 
Jodku sodowego NaJ 0,0117 
Dwuwęglanu litowego CO3LiH 0,0247 
Dwuwęglanu sodowego COsNaH 2,3305 
Dwuwęglanu wapniowego (COs): CaH> 0,4267 
Dwuwęglanu barowego (COs): BaHa 0,0166 
Dwuwęglanu strontowego (CO3)» SrH: 0,0141 
Dwuwęglanu magnezowego (COs): MgHe 0,2098 
Dwuwęglanu żelazawego (COs): FeH2 0,0126 
Bezwodnika węglowego w całości CO» 2,1978 
Bezwodnika węglowego CO» istotnie wolnego 0,5968 
Ciężar właściwy wody 1,0091 
Ciepłota wody 9,927 C 
Wydajność zdroju w 24 godzinach 60 HI 


W związku z obecnością w wodzie „Amelii“ farmakodyna- 
micznie czynnych składników chemicznych iak np. bar, stront. 
wapń i innych postanowiono zbadać, czy i iaki wpływ wywiera 
ona na mięśnie gładkie. W tym ceiu przeprowadzono szereg ba- 
dań, stosując metodę narządów izolowanych. 

Metoda narządów izolowanych staje się w hydrologii doświad- 
czalnei coraz powszechniejsza. Zasada metody narządów izolo- 
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wanych i technika postępowania podana przez Magnusa jest 
bardzo prosta. Wycina się dany narząd, przepłukuje się go pły- 
nem fiziologicznym, celem usunięcia skrzepów krwi i wszelkich 
wydzielin. Następnie umieszcza się dany narząd, czy też jego 
odcinek w szklanym naczyniu, wypełnionym płynem Ringera- 
Locke'a, przez który przepuszcza się tlen lub powietrze. Dal- 
szym niezbędnym warunkiem, to odpowiednia ciepłota (36—380), 
Jeżeli wszystkie te warunki są spełnione, narząd połączony 
z aparatem rejestracyjnym zaczyna po pewnym czasie (po- 
trzebnym do przystosowania się do nowych warunków) swoją 
normalną czynność, tzu. zaczyna „pisać“. Po dodaniu do płynu 
Ringera jakiegoś Środka nieoboiętnego, charakter krzywej zmie- 
nią się, zależnie od jakości i ilości tego Środka. Po każdym za- 
pisaniu przepłukuie się narząd, zmieniając Środowisko przez 


wlanie świeżego płynu Ringera. 


UUT WINNA NUM M hwi fi, 
ZARA) | Y e M i dt I \ i ii 


A 3eż mel! STERY 


Krzywa Nr 1. 
W przeprowadzonych doświadczeniach starano się poznać, 
iaki wpływ wywiera woda ze zdroju „Amelii“ na mięśnie gład- 
kie niektórych narzadów izolowanych, jak np. jelita cienkiego 
i jelita grubego królika oraz dziewiczej macicy świnki morskiej. 


ITNT NI M 
uh || | wj 


Krzywa Nr 2. 


Wyniki działania przedstawiają załączone krzywe. 

Krzywa Nr 1 wykazuje brak jakiegokolwiek wpływu wody 
„Amelii* zastosowanei w ilości 5 cm? i 10 cm* w 100 cm? płynu 
Ringera-Locke'a na ielito cienkie. 


Krzywa Nr 3. 


Wyraźne działanie skurczowe wywiera woda  „Amelii” 
w ilości 25 cm*% na 100 cm? płynu Ringera, a więc w rozcieńcze- 
niu 1:4, iak to widzimy na krzywej Nr 2. 
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Pe wybitnieiszy wynik skurczowy uzyskano po zasto- 
ra ' cm wody „Amelii (patrz krzywa Nr 3), która w sto- 
* cu 1:1 podnosi naipierw bardzo znacznie napięcie ielita cien- 
leg0, zmniejszając do połowy amplitudę skurczów, następnie 
zaś obniża napięcie jelita do prawidłowego, normuiąc również 
wysokość skurczów. i 
Identycznie prawie zachowuje się jelito grube, jeżeli zadzia- 
lamy na nie nierozcieńczoną wodą „Amelii“. Wynik tego dzia- 
łania, polegający na znacznymi podwyższeniu napięcia, któk, 
wkrótce wraca do normy, przedstawia krzywa Nr 4, a i 


A A00eć Amely” 


Krzywa Nr 4. 


Jak Z przytoczonych krzywych wynika, woda ze zdroj 
„Amelii wywiera nieco odmienny wpływ na BIOS ANA. "A 
jelita cieukiego i grubego, aniżeli woda ze zdroju „Kar po e 

Woda ze zdroju „Karola“ zwalnia rytm i hamuje wi 
pełnie skurcze jelita cienkiego oraz podwyższa w + a: am 
cie jelita grubego, które utrzymuie się ATASAY 28 nig 
skurczu zupełnego (Papierkowski). Woda zaś m jj“ 
działa na oba odcinki jelit jednokierunkowo, gdyż podw. Sed 
początkowo wybitnie ich napięcie zaczyna wkrótce dzi AE 
E E ANT się do wody („accontUmeRce", V a 

st, Justin-Besanę iżać się i Le A 
normy. sançon) obniżać się i ruchy wracają do 


napię- 
stanie 
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Na podstawie ostatnich doświadczeń dochodzimy do wniosku, 
że w działaniu na mięśnie gładkie narządów izolowanych od- 
grywają decydniącą rolę nie tylko swoiste składniki wody mi- 
neralnei, lecz także ilości bezwzględne i procentowe tychże. 


Piśmiennictwo: 


Villaret, Justin-Besancon: Hydrologie experimen- 
tale, Paris 1933. — Papierkowski Julian: Die pharmakody- 
namischen und therapeutischen Eigenschaften der Karol — Quelle 
in Iwonicz (Polen). Untersuchungen aus dem Gebiet der experi- 
inentellen Hydrologie. „Der  Balneologe", Berlin 1936. H. 8. 


5. SKEk 


Dr Edward EHRENPREIS. Krynica. 


Lekarz zdrojowy w Krynicy. 
Sposób działania kąpieli kwaso-węglowych. 


Nieliczne prace, jakie ukazały się w piśmiennictwie polskim 
o kąpielach kwaso-węglowych omawiają przeważnie wskazania 
do ich stosowania, podczas gdy o sposobie ich stosowania znaj- 
duią się tylko krótkie wzmianki, Zagadnienie to ma jednak zbyt 
wielkie znaczenie praktyczne, aby ie tak pobieżnie traktować 
tym bardziej, że dokładne jego poznanie jest koniecznym wa- 
runkiem odpowiedniego stosowania kąpieli. Tak małe zaintere- 
sowanie się u nas tym zagadnieniem, tłumaczy się po części 
brakiem instytutu balneologicznego, po części tym, że nie można 
odpowiednich badań przeprowadzić na zwierzętach, a w końcu 
i tym, że doświadczenia ma chorych napotykają u nas na różne 
trudności, albowiem w odpowiednich zdrojowiskach nie ma 
w ogóle zakładów szpitalnych, a tym mniej urządzeń, które 
umożliwiłyby przeprowadzenie ściśle naukowych badań. 

Piśmiennictwo zagraniczne, głównie niemieckie i francuskie 
tyczące się powyższego zagadnienia, jest znacznie obfitsze, albo- 
wien w każdym większym zdrojowisku tych krajów znaiduią 
się duże, odpowiednio wyposażone Szpitale, w których obok le- 
czenia chorych jest możliwość przeprowadzenia różnych badań. 

Nauheim jest też tym zdrojowiskiem, w którym Benecke 
w połowie ub. stulecia pierwszy zwrócił baczniejszą uwagę na 
działanie tamteiszei ciepłej solanki na niektóre choroby serca. 
Kąpiąc mianowicie w niej chorych na gościec, zauważył przy- 
padkiem u czterech z nich, dotkniętych równocześnie wadą ser- 
ca, korzystny wpływ tych kąpieli na to cierpienie. Benecke 
przypisywał wprawdzie uzyskanie dobrych wyników z początku 
samei tylko solance a nie zawartemu w niei rozpuszczonemu 
kwasowi węglowemu, co jednak nie zmniejsza jego wielkiej za- 
sługi, jaką przez swe trafne spostrzeżenią położył dla balneologii. 
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oczne do „działanie należy przypisać różnicy ilościowei 
A E eznie czynnych Składników obu wód. Jak bowiem 
ma p a gnu zawiera mniej baru, strontu, wapnia, 
aa Sa czynnych jonów, aniżeli woda „Karola*, 
sa E Fe również słabsze wyniki, jakie uzyskano 
ŚR dek przy badaniu izolowanej macicy dziewiczej 
B cj. sę zadziałamy na nią nierozcieńczoną wodą 
ka zy żę edi to wystąpi wprawdzie skurcz tężcowy, 
A km > nels długo, wkrótce bowiem macica zaczy- 
"ia „ruchy skurczowe przy istniejącym jednak pod- 
pięciu mięśnia macicznego. 


Z 


Wywołały one przewrót w pojęciach świata lekarskiego, dła 
którego wszelkie choroby serca stanowiły wówczas bezwzględ- 
ie przeciwwskazanie dla leczenia kąpielowego, a wysyłanie ta- 
kich chorych do zdrojowisk dla przeprowadzenia leczenia kąpie- 
owego uchodziło za błąd w sztuce lekarskiej. Jeszcze w niespeł- 
1a dwa lata przed spostrzeżeniem Beneckego przestrzegał 
bardzo wówczas sławny prof, chorób wewnętrznych Bamber- 
ger w swym znanym podręczniku o chorobach serca przed 
stosowaniem kąpieli u tych chorych lub wysyłaniem ich do cie- 
lic. Nic więc dziwnego, że wobec takiego nastawienia lekarzy 
rzyjęto pierwszy artykuł Beneckego w roku 1859 o leczeniu 
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chorób serca kąpielami, bardzo sceptycznie. To nieprzychylne 
nastawienie nie zmieniło się jeszcze 13 lat później, gdy Be 


necke w roku 1872 ogłosił bardzo korzystne wyniki lecze- 
nia kąpielami w 100 przypadkach różnych chorób serca. 

Benecke nie zrażał się jednak, zrozumiał bowiem, że le- 
czenie oparte na doświadczeniu może sobie powoli tylko utoro- 
wać drogę w okresie panowania medycyny doświadczalnej. Wie- 
dział również, że działania kąpieli nie można badać, iak up. 
działania naparsinicy na wyjętym sercu. Ponadto wyniki sio- 
sowania kąpieli kwaso-węglowych uzyskane z początku przez 
różnych lekarzy były tak chaotyczne i ze sobą sprzeczne, że nie 
imogiy naruszyć podstaw medycyny szkolnej. 

Dopiero gdy długoletnie dalsze doświadczenia i badania 
ióżnych nieuprzedzonych klinicystów, przeprowadzone z koń- 
cem ub. stulecia w szpitalach zdroiowiskowych potwierdziły traf- 
ność spostrzeżenia Beneckego, wtedy dopiero uzyskało le- 
czenie chorób serca i innych narządów kapielami kwaso-węglo- 
triumfalny pochód 


wymi rzetelną podstawę i rozpoczęło swój 
we wszystkich zdrojowiskaci posiadających rodzime źródła 
szczawne. 

Od tego czasu miliony chorych leczonych tymi kąpielami 


uzyskało wyleczenie lub tylko poprawę, a jeżeli one w niektó- 
rych przypadkach zawiodły lub nawet zaszkodziły to głównie 
z powodu niedostatecznej ieszcze u lekarzy znajomości sposo- 
bów działania tych kąpieli na człowieka zdrowego i chorego, 
nadto z powodu nieodpowiedniego ich stosowania lub wreszcie 
z powodu niewłaściwego wyboru chorych. Te niekorzystne wy- 
niki, które na szczęście zdarzały się coraz rzadziej nie mogły 
jednak obniżyć wartości samego sposobu leczenia, albowiem 
zrozumiano. że podobnie, jak nie wszyscy chorzy na serce jed- 
nakowo oddziałują na naparstnicę czy inny lek, tak i nie 
wszyscy bez wyjątku znoszą lub nadają się do leczenia kąpie- 
lami. Jeżeli nie zarzucamy niejednego, zresztą bardzo skutecz- 
nego leku tylko dlatego, że niektórzy chorzy go nie znoszą lub 
że on czasem zawiedzie, to w ten sam sposób należy oceniać 
także kąpiele kwaso-węglowe. 

Jak iuż wspomniałem, koniecznym i pierwszym warunkiem 
należytego ich stosowania i uzyskania możliwie najlepszych wy- 
ników jest dokładna znajomość sposobu działania w ogóle każ- 
dej kapieli. a w szczególności kwaso-węglowei. Istnieją dwa 
czynniki, które wywierają swój wpływ na ustrój kąpanego, bez 
względu na to czy kąpiel jest sporządzona z wody zwykłej, czy 
mineralnej i gazowej. W tej ostatniej działa ponadto jeszcze 
swoisty czynnik chemiczny kwasu węglowego. 

Do czynników działających w każdej kąpieli należą ciśnie- 
nie lvdrostatyczne i ciepłota wody. Ciśnienie hydrostatyczne. 
czyli ucisk wody na powierzchnię ciała w niej zanurzonego, za- 
leży od jej ilości lub od poziomu wody we wannie, jest więc 
tym większe im większa część ciała jest w niej zanurzona. 
Eisenmenger obliczył, że ucisk wody na całą powierzchnię 
ciała człowieka w niei stojącego wynosi 7725 kg; rozmieszcze- 
nie jednak tego ucisku na poszczególne części ciała jest inne 
w pełnej a inne w półkąpieli. I tak iest on w pelnej kąpieli więk- 
szy na iame brzuszną z powodu dużej ilości wody uciskaiącej 
jej miękkie powłoki, a mniejszy na wyżej umieszczoną klatkę 
piersiową, na której ciąży znacznie mniejsza ilość wody, a nad- 
to z powodu ochronnego pancerza żebrowego. nie poddającego 
sie tak łatwo uciskowi, Wykazano, że ciśnienie hydrostatyczne 
jest w stanie w pelnej kąpieli zmniejszyć obwód brzucha o 3 
do 6 cm, a obwód klatki piersiowej tylko o 1 do 34/2 cm. W pół- 
kąpieli natomiast, w której poziom wody jest niski i sięga za- 
ledwie do klatki piersiowej. iest ciśnienie hydrostatyczne z po- 
wodu znacznie mniejszej ilości wody w wannie mniejsze i obcią- 
ża tylko iame brzuszną. Toteż inne działanie i skutek ma ką- 
piel pełna a inne pół-kąpiel. 

W pełnei kąpieli może ciśnienie hydrostatyczne na tak dużą 
powierzchnię niemal całego ciała i na tak rozległą sieć naczyń 
włosowatych iako też powierzchownych żył i głębokich naczyń 
brzucha spowodować zbyt obfity i szybki odpływ krwi do ser- 
ca, zmuszając ie do wzmożonej lub nadmiernej pracy, która dla 
człowieka zdrowego jest obojętna, ale dla serca chorego, nie 
mogącego w danej chwili opanować tak dużej masy krwi, może 
Się stać nawet niebezpieczna, tym bardziej, że ucisk wody na 
klatkę piersiowa równocześnie utrudnia czynność oddechową. 
głównie wdech. 

W pół-kąpieli natomiast ciężar wody wyciska tylko krew 
z naczyń żylnych i limfatycznych brzucha, ułatwia zatem od- 
pływ krwi z uciskanej jamy brzusznej do zupełnie nieuciskanei 
klatki piersiowej, a więc do serca, działając na nie odciążaiąco 
a tym samym oszczędzająco. 
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Jak już wspomniałem ciśnienie hydrostaiyczne ma w kąpieli 
kwaso-węglowej taki sam wpływ, jak w kąpieli zwykłei. Znajo- 
iność sposobu działania tego czynnika daje nam więc ważne 
wskazówki dotyczące dawkowania ilości wody kąpielowej i po- 
zwala, zależnie od przypadku, dostosować ią do wytrzymałości 
serca. 

Drugim czynnikiem działającym w każdej kąpieli jest ciepłota 
wody i tu również jest skóra tym narządem, na który wywiera 
działanie kąpiel. Kąpiel bowiem jest w stanie nie tylko regulo- 
wać, ale i utrzymać iednostajną ciepłotę ciała. Kąpiel z wody 
zwykłej, o ciepłocie oboiętnei. maiącei 35—36° nie wywołuie 
w ustroju żadnego odczynu. tu stosunek między ciepłotą wody 
i ciała jest utrzymany. Inaczej jest gdy stosunek ten zostanie 
przez większą różnicę ciepłoty zachwiany. Wiemy, że kapiel 
chłodna, iako dobry przewodnik ciepła, iest w stanie obniżyć 
ciepłotę ciała, ale tylko w stanach gorączkowych, nigdy nie 
może obniżyć iego prawidłowej ciepłoty, albowiem skóra wtedy 
automatycznie podeimuie swą czynność regulującą. Polega oną 
na tym, że przez skurcz naczyń włosowatych i małych tętni- 
czek wywołany wodą chłodną, zostaje krążenie obwodowe na- 
tychmiast ograniczone, występuje wzmożony odpływ krwi 
z obwodu do środka; równocześnie z tym zamknięciem ustroju 
od zewnątrz wzmaga się w jego wnętrzu przemiana materii. 
jako też zużycie tlenu i kwasu węglowego i odpowiednio do 
tych spraw wzmaga się również wytwarzanie ciepła, wyrównu- 
iąc w ten sposób iego utratę spowodowaną przez kąpiel chłodną. 

Taka kąpiel chłodna, ale nie zimna, może też mieć pewien 
wpływ na serce, albowiem w miarę skurczu naczyń skórnych 
i tym samym wzmożonego oporu w obwodzie przychodzi do 
miernego wzrostu ciśnienia krwi, a równocześnie krew odpłv- 
waijąca do Środka może obciążyć do pewnego stopnia serce, o ile 
ono jest osłabione. 

Kąpiel nieco cieplejsza od oboiętnei, ale nie gorąca rozsze- 
rza naczynia obwodowe, powiększając obiętość fali krwi, zwal- 
nia tętno i zmniejsza ciśnienie krwi, działa więc na czynność 
serca do pewnego stopnia odciążająco. Wreszcie kąpiel gorąca 
o ciepłocie 40° lub zimna podnoszą wybitnie ciśnienie krwi 
1 przyspieszają tętno, działając na czynność serca obciążająco. 

Sposób działania i wpływ ciepłoty w kąpieli kwaso-węglo- 
weji jest zasadniczo taki sam, iak w kąpieli z wody zwykłei 
z tą iednak różnicą, że granica obojętnego odczuwania ciepłoty 
leży niżej, bo przeciętnie pomiędzy 33—34 C. Mimo tei sto- 
sunkowo niskiei ciepłoty można zauważyć na skórze kąpanego 
mniej lub więcej wyraźne zaczerwienienie, sięgające do pozio- 
mu wody, jako widoczny objaw przekrwienia, Spostrzeżenie to 
stało się punktem wyiścia badań sposobu działania kąpieli kwaso- 
węglowych, gdyż przekonano się, że to zaczerwienienie skóry, 
jako następstwo rozszerzenia naczyń obwodowych, można zauwa- 
żyć w kąpieli zwykłej. tylko przy bardzo wysokiei ciepłocie. 
a w kąpieli kwaso-węglowei występuie ono także przy oboiet- 
nei a nawet chłodnei. 

Odczyn ten powoduje równocześnie nieznaczny spadek cie- 
płoty ciała. Jeżeli bowiem granica obolętnego odczuwania leży 
tak nisko, a w skórze mimo to występuje przekrwienie, musi 
nastąpić pewna utrata ciepła, chociaż bez wywołania uczucia 
zimna i to przeważnie jako objaw krótkotrwały, ustępujący po 
kąpieli miejsca uczuciu ciepła. To przemijające obniżenie cie- 
płoty ciała ma prawdopodobnie pewien wpływ na zwolnienie 
tętna, które tak często widujemy w kąpieli kwaso-węglowej, 
albowiem węzeł zatokowy, miarodainy dla czynności serca, jest 
bardzo wrażliwy na zmiany ciepłoty ciała, powodując przy 
niskich ciepłotach ztmmiejszenie ilości jego uderzeń. 

Mimo tak wielkiego wpływu ciepłoty wody na krążenie 
obwodowe i środkowe, a pośrednio i na czynność serca nie ma 
ono znaczenia rozstrzygającego na działanie kąpieli kwaso-wę- 
glowei, albowiem jako czynnik drażniący jest za słaby i krótko- 
trwały, a wiemy, że tego rodzaju bodźce tracą dość szybko swo- 
je działanie choćby ze względu na wielką łatwość przystosowa- 
nia się do nich skóry, iako też roślinnego układu nerwowego. 

Ponieważ zatem ani ciśnienie hydrostatyczne ani ciepłota 
wody, mimo ich wielkiego znaczenia, mie tłumaczyły dostatecz- 
nie odczynu skórnego, zaczęto zwracać szczególną uwagę na 
trzeci czynnik kąpieli gazowej, a mianowicie na sam kwas we- 
glowy. 

Co do sposobu iego działania, były i są jeszcze obecnie 
rozmaite poglądy, co nailepiej przemawia za tym, że chodzi tu 
o ziawisko zawiłe, na które niewątpliwie składają się różne 
czynniki. I tak przypuszczano długi czas, że najważniejszą rolę 
odgrywają tu bańki gazowe i w przekonaniu, że one wtłacza- 
iac swą zawartość gazowa w pory skóry, powodują dostanie 
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się kwasu węglowego do ustroju sądzono, że im więcej tych 
baniek się tworzy, im one są większe i im geściei przyczepiają 
się do skóry, tym silniejsze jest działanie kąpieli. Inni znowu 
wychodząc z założenia, że duże bańki łatwo pękając powodują 
szybkie ulatnianie się gazu, przypisywali większe znaczenie 
bańkom małym, które mogą gęściej obsiadać skórę i nie pęka- 
jąc tak łatwo dłużei się na niej utrzymują. Przypuszczenią te 
straciły wiele znaczenia odkąd się przekonano, że kwas węglo- 
wy dostaje się do ustroju drogą przenikania skóry, i że brzy 
tym największe zuaczenie ma gaz rozpuszczony, a nie wolny, 
zawarty w bańkach. 

Wachter i Jeckiel twierdzili nawet, na podstawie 
swych doświadczeń, że bańki za gęsto przyczepione do skóry 
wprost utrudniają wchłanianie rozpuszczonego gazu przez skórę, 
Minio to uie można bańkom gazowym odmówić pewnego znacze- 
nia, jako czynnika drażniącego skórę i zakończenia nerwów me- 
chanicznie i chetnicznie, mogącego więc w każdym razie mieć 
korzystny wpływ pomocniczy. 

Wielu było zdania, że działanie kąpieli 
polega głównie na wdychaniu tego gazu w 
i opierali swe przypuszczenie na następujących różnych prze- 
słankach, Tu należą: 1) spostrzeżenia botaników stwierdzające 
wzmożony rozwój roślin przy nieco zwiększonym dopływie kwa- 
sit węglowego do powietrza otaczającego, 2) Spostrzeżenią do- 
konane przy badaniu zwłok zmarłych wskutek otrucia miesza- 
niną gazową powietrza z kwasem węglowym, które obok zmian 
wstecznych wykazały w sercu ogniska odtwórcze. 3) Spostrze- 
żenią chirurgów i internistów, którzy stosując u chorych na ser- 
ce oddychania mieszaniną gazową, składającą się z 96% tlenu 
i 4% kwasu węglowego, stwierdzili zapobiegawczy i nawet lecz- 
niczy wpływ takiej mieszaniny, znacznie korzystniejszy, aniżeli 
przy oddychaniu samym tylko tlenem. 4) Spostrzeżenie Bartha, 
znanego niemieckiego kardiologa i lekarza zdrojowego w Nau- 
hsim, który zauważył, że niektórzy chorzy na serce okazują 
często znaczną poprawę swego cierpienia po dłuższym pobycie 
w zdrojowiskach, posiadających źródła kwaso-węglowe mimo, że 
zupełnie nie używali kąpieli, jako dla nich przeciwwskazanych. 
Barth przypisuje tę poprawę wdychanin przez tych chorych 
mieszaniny gazowej, ulatniającej się ze źródeł w powietrze 
Í przypuszcza, że w mieszaninie tej obok powietrza i kwasu 
węglowego znajdują się prawdopodobnie ślady innych jeszcze 
gazów szlachetnych (hel itp.). 

Istotnie nieraz już miałem sposobność stwierdzenia przed- 
miotowej i podmiotowej poprawy u leczonych, którym ze wzglę- 
du na stan serca zabroniłem używania iakieikolwiek kąpieli ga- 
zowei, którzy więc spędzając w Krynicy 5—6 tygodni prze- 
bywają godzinami w okolicy źródeł. Rozumie się, że tu caly ze- 
spół innych jeszcze warunków zdroiowiskowych, jak Spokój, 
dobre powietrze, odinienuy sposób życia itp. czynniki mają swój 
udział, ale z pewnością tylko częściowy. Niektórzy z tych cho- 
tych imieszkają bowiem stale w okolicy mającej bardzo dobre 
powietrze i żyią także w domu spokojnie, w korzystnych Wa- 
runkach, a jednak sami to przyznali, że ilekroć wracali do do- 
tu po dluższym pobycie w Krynicy, odczuwają przez długi 
czas wyraźną poprawę swego cierpienia, której nigdy nie od- 
czuwają po wywczasach spędzonych w innym uzdrowisku. 

Czy tu istotnie oprócz innych czynuików odgrywa pewne 
znaczenie wdychanie z powietrzem mieszaniny gazowej ulatnia- 
jącej się ze Źródeł, to rozstrzygną dopiero dokładne badania 
klimatologów chemicznego skladu powietrza w różnych zdrojo- 
wiskąch. 

W związku z tym wspomnę jeszcze o pewnych przykrych 
dolegliwościach spostrzeganych u leczących Się w zdrojowiskach 
posiadających źródła kwaso-węglowe. Zwykle z końcem drugie- 
go tygodnia leczenia występuje u nich bez wyraźnej przyczyny 
ogólne wiedomaganie, ucisk, ból głowy, brak łaknienia, bezsen- 
ność i ogólne osłabienie, które to objawy ustępują zwykle po 
2 do 3 dniach. Lekarze niemieccy, którzy również stwierdzili 
takie przejściowe niedoniagania u swoich chorych, tłumaczą je 
nadmiarem wprowadzonych do ustroju wód gazowych, i nazy- 
wają ten stan upojeniem źródlanym (Brunnenrausch). Obserwi:- 
jąc iednak dokładnie tych chorych przypuszczam, że przyczyną 
opisanego niedomagania jest głównie kwas węglowy, który przy 
piciu wód mineralnych, używaniu „kapieli i wdychaniu z powie- 
trzem, dostaje się w większej ilości do ustroju, wywołniąc 
obiawy lekkiego zatrucia. Ustępują one dosyć szybko zwykle 
po 3 dniach po części dlatego, że chorzy sami me czując się do- 
brze lub z polecenia lekarzy ograniczają przez ten czas lub 
nawet zupełnie przerywają leczenie, po części zaś dlatego, że 
następuje pewne przyzwyczajenie ustroju i uregulowanie przyj- 
mowania i wydalania kwasu węglowego. 


kwaso-węglowych 
czasie iei trwania 
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Obecnie panuje zapatrywanie, że jeżeli nawet „kwas węglo- 
wy dostaje się przez wdychanie do ustroju to uie POZA 
on o działaniu samej kąpieli, bowiem zwykłe doświadczenie a 
kluczając zupełnie wszelką możliwość „dostania się a 1i 
do płuc podczas kąpieli wykazało, że działanie ich nie jest prze 

iejsze, m 
A a więc, że tu jeszcze inny czynnik musi a. 
wpływ, zwrócono większą uwagę na przenikanie kwasu węg M 
wego przez skórę, tym bardziej, że wydalanie go Z „ustroju prze 
płuca i skórę było już dawno znane. Na możliwość Wan 
gazów przez skórę zwrócił uwagę po raz pierwszy przed 65 a- 
ty Boering, który doszedł! do tego wniosku En 
skrupulatnych doświadczeń. Polegały one na tym, że króli i 
którym dokładnie zaszył wszystkie „otwory ciała łącznie z EE 
kiem, wsadzał do szczelnie zamkniętych skrzyń, wypelnionych 
różnymi trującymi gazami, a celem doprowadzenia im świeżego 
powietrza wprowadził do ich tchawic rurki przeprowadzone na 
zewnątrz przez otworki w ścianach skrzyń. W ciągu kilku go- 
dzin zdechły wszystkie króliki, a ponieważ miały ZE 
dopływ Świeżego powietrza przez rurki w tchawicach, pozosta 
jedynie wniosek, że zginęły one w następstwie zatrucia Spowo- 
dowanego przejściem gazów przez skórę do ustroju. Winter- 
nitz był jednym z pierwszych, który w roku 1902 badał u 
mianę gazową wprost w kąpieli kwaso-węglowej Pa. 
w powietrzu wydechanyjm przez badanego WEEDE Lp a a 
gazu i to nie tylko podczas ale i po kąpieli, chociaż A s. 
sobie sprawy z przyczyny tego spostrzeżenia. „Wyjaśnili na ie 
lat później flediger | Waącliter, wykazując na po Ma. 
doświadczeń, że chodzi tu o osmozę odbywającą się Ww Eo 
rze. Nasadzali oni na skórę dokładnie uszczelniony klosz sz a 
ny wypelniony wodnym rozczynem kwasu węglowego IAD 
nym czasie stwierdzili drogą rozbioru chemicznego, ŻE Bo: b 
go gazu ziikła z rozczynu, co uprawniało ich do wnios r że 
została ona wchłonięta przez skórę. SR e 1. na 
skórze równocześnie kilka dokładnie uszczelnionych k osot 
wypełnionych rozczynem kwasu węglowego. ale O AA 
stężeniu. Przeprowadzając co pewien czas chemiczny rozbiór 
rozczynów stwierdzili stopniowy ubytek tego gazu i io z 
do chwili powstania równowagi między stężeniem Pa va 
glowego w rozczynach zawartych w kloszach i skórze. ge: 
klosze wypełnili zwykłą wodą zauważaji przenikanie EE > 
glowego w kierunku odwrotnym, a mianowicie ze S o va 
dy, i znowu tak długo, aż przyszło do równowagi między za 
wartością gazową w skórze i w wodzie klosza. „REJA 

Doświadczenia te przemawiały niewątpliwie za RA 
cią przejścia kwasu węglowego z wody kąpielowej przez Ra 
do ustroju i że zdolność tę przenikania gan, w 
węglowy rozpuszczony. Zauważono również, że ilość MA 
tego gazu jest większa w kąpieli lo ciepłocie obojętnej, r: 
chłodnej, zimnej lub gorącej, Cobet obliczył, że w R i 
kwaso-węglowej o ciepłocie obojętnej skóra może WA 
100—150 cmê tego gazu na minutę, a Hedige! wy e 
w przeciągu pół R przechodzi do ustroiu przez skórę 

itró «wasi węglowego. 
f Pa a PA y skórę istotnie dostaje się do ustroju 
stwierdził Groedel w następujący sposób: badając e 
gazową przed, podczas i po kąpieli przekonał się, że i e wy 
dychanego gazu wzrasta stopniowo w czasie 10—15-minu a 
jej trwania i utrzymuje się jeszcze kilka godzin, szczegó nie, 
ieżeli badany wypoczywal po kąpieli do 2 „godzin, a ponieważ 
estrzegał, aby kwas węglowy nie dostał się do płuc badanego 
Pa oddyclianie, wnioskował, że w czasie kąpieli przychodzi 
do nagromadzenia gazów w skórze, skąd on pomału przechodzi 
do obiegu krwi i przez płucą zostaje wydalony. Dla dokładności 
badał Groedel również zużycie tlenu, podczas kąpieli, a po- 
gieważ nigdy nie stwierdził nadmiernego lego zużycia musiał 
przyjąć, że wzmożone wydalanie kwasu węglowego przez piu- 
ca nie pochodzi z nadmiernego spalania w ustroju, albowiem 
w tym wypadku musiało by także zużycie tlenu Dyć zwiększone. 
Badania Groedla mają bardzo ważne znaczenie, wskazuią 
bowiem na to, że imi większa jest zawartość rozpuszczone A 
kwasu węglowego w wodzie, tym silniejsze działanie kąpiel, 
nadto, że zbyt długi czas jej trwania dla wywołania A 
nie jest potrzebny, bo wystarcza 10—15 minut i w końcu, zi 
dla uzyskania nailepszego a RE konieczny jest wypoczyne 

cąpieli, trwający 1—2 godziny. M 
P 54 aa nah powyższych starano się także wyjaśnić Be 
czynę powstania na skórze mniej lub więcej aute N za 
wienienia, sięgającego do wysokości poziomu woda o KEG 
Jak iuż wspomnialem, można odczyn ten Z A SE 
w kąpieli ciepłej lub obojętnej, ale także w zupełni , 
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bo dochodzącej tylko do 28”, nie tylko w stężonei solance, ale 
iw wodzie z małą zawartością soli, co niewątpliwie przemawia 
za tym, że na powstanie przekrwienia w skórze nie mają wpły- 
wu ani ciepłota ani stężenie wody mineralnej, lecz, że miaro- 
dainym jest tu sam tylko kwas węglowy, który przenikając 
skórę podrażnia prawdopodobnie zakończenia nerwów rozsze- 
rzających naczynia. Na to wskazywałyby również badania ka- 
pilaroskopowe skóry podczas i po kapieli, stwierdzające, że tu 
nie chodzi o zastój żylny w naczyniach włosowatych, lecz prze- 
ciwnie o rozszerzenie głównie tętniczych ramion pętli włoso- 
watych i wyraźne przyspieszenie w nich obiegu krwi. Spostrze- 
żenia te przemawiają za powstaniem miejscowego przekrwienia 
czynnego i tłumaczą zaczerwienienia skóry Ściśle do poziomu 
wody kąpielowej. Zagadnieniu temu poświęcono dużo czasu, dc- 
świadczeń i badań, ponieważ przekonano się, że przekrwienie 
naczyń obwodowych iest podstawą działania kąpieli kwaso-wę- 
glowych na układ sercowo-naczyniowy i układ nerwowy. 

Celem stwierdzenia, czy istotnie sam tylko kwas węglowy 
jest bezpośrednią przyczyną odczynu skórnego, przeprowadzono 
doświadczenia możliwości przejścia przez skórę suchego kwasu 
węglowego. Na takie przenikanie wskazywały zresztą liczne ba- 
dania chemików, a także trudność z jaką gaz ten można prze- 
chowywać w workach nawet gumowych, bo się powoli ulatnia 
przez ich ściany. 

Cobet Haebeler, Kretschmer. Wessel i inni .wsa- 
dzali osoby zupełnie ubrane do wanien wypełnicnych suchym 
kwasem węglowym i iuż po krótkim czasie stwierdzili u bada- 
nych te same objawy, jak w wodnei kąpieli kwaso-węglowei, 
a więc wzmożone wydalanie tego gazu przez płuca i mniej lub 
więcej wyraźne zaczerwienienie skóry, sięgające do wysokości 
poziomu jego w wannie, przy czym osoby badane zeznały rów- 
nież, że odczuwają wyraźne ciepło. 

Doświadczenia te były z początku zagadką dła wielu, któ- 
rzy uznając zresztą nadzwyczajną zdolność „przenikania kwasu 
węglowego w stanie rozpuszczonym nie chcieli wierzyć, aby on 
także w stanie suchym przenikał skórę i to u osób ubranych. 
Groedel i Wachter z początku wprost przeczyli temu, 
tłumacząc wzmożone wydalanie kwasu węglowego przez płu- 
ca tym, że zastosowana sucha kąpiel gazowa była prawdopo- 
dobnie ciepła, wskutek czego na ciele badanych wystąpiły poty 
w których suchy gaz mógł się rozpuścić i przenikać skórę już 
nie w stanie suchym, lecz rozpuszczonym. Kretschmer stwier- 
dził iednak, że wszystkie obiawy odczynu skórnego i wydala- 
nia gazu przez płuca wystąpiły także u osób znaidujących się 
w suchej kąpieli zupełnie chłodnej i to w pokoju nie ogrzanym. 

Pouczające i bardzo miarodaine były doświadczenia B e- 
natta. Wsadził on mianowicie do suchei kąpieli kwaso-węglo- 


wej, chłodnej, przy ciepłocie 18° osobę okazuiącą rozległą 
„xerodermię*, a więc cierpienie wykluczające możliwość wy- 


stąpienia potów; mimo to badana odczuwała po pewnym cza- 
sie wyraźne ciepło, chociaż skóra była zupełnie sucha. 

Spostrzeżenie to mogę w zupełności potwierdzić. W ubieg- 
łym roku zgłosiła się do mnie chora, okazująca prawie na ca- 
łym ciele rozległą „xerodermię* skóry, która zawsze była su- 
cha. blada, chłodna i napięta. Ze względu na stan serca chorej 
poleciłem iei kąpiele kwaso-węglowe suche, które w działaniu 
są słabsze i bardziej oszczędzają serce, aniżeli wodne, choćby 
dlatego, że odpada tu trud rozbierania i ubierania, jako też 
wpływ ciśnienia hydrostatycznego tak, że pozostaie tylko dzia- 
łanie samego suchego gazu. Badając chorą podczas i bezpośred- 
nio po kąpieli nie stwierdziłem nigdy u niei wystąpienia połów, 
przeciwnie, skóra była zawsze chłodna i blada, choć przy do- 
tyku cieplejsza, przy czym chora sama przyznawała, że odczu- 
wa wyraźne ciepło utrzymujące się nawet jakiś czas po kąpieli. 
Przypadek ten wykazuie zupełnie iasno, że mimo tak poważ- 
nych zmian w skórze, jakie występują przy „xerodermii', na- 
wet suchy kwas węglowy był w stanie ią przeniknąć i spowo- 
dować w niej przekrwienie, na zewnątrz wprawdzie niewidoczne, 
ale dostateezne, ażeby wywołać uczucie eiepła. Naibardziei 
miarodajnym był drugi przypadek podany przez Benatta. Do- 
tyczył on kobiety, która na całej lewei połowie klatki piersio- 
wej i na lewym ramieniu miała rozległe znamię, tak zwany 
„płomień* {naevus flammeus) o barwie ciemno-czerwonei z wie- 
loma rozsianymi plamami sinymi. Całą ta powierzclinia ciała 
była zawsze zimna i sucha i nigdy nie można było na niei wy- 
wołać potów. Kobietę tę umieszczono w kabinie wypełnionei 
suchym kwasem węglowym, przy czym do oddychania podano 
jej worek z tlenem. 

Już po 6 minutach można było zauważyć wyraźną zmianę 
sinego znamienia na iasno-czerwone i to dokładnie na wysokości 
poziomu warstwy kwasu węglowego w kabinie, a badana ze- 
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znała, że w znamienin odczuwa po raz pierwszy wyraźne cie- 
plo. „Doświadczenie to przeprowadzono następnie kilkakrotnie 
z tą samą chorą, zmniejszając ciepłotę w kabinie do 10°, przy 
kiórei badana wprost marzła, ale jak podała, tylko do chwili 
wystąpienia na skórze widocznego przekrwienia. Te zmiany 
w skórze potwierdziły również badania kapilaroskopem, które 
w miejscu znamienia wykazały przed kąpielą zupełny zastój 
krążenia w rozległei sieci naczyń podbrodawkowych, a podczas 
i po kąpieli nie tylko ustąpienie zastoju, lecz przeciwnie znacz- 
ne przyspieszenie krążenia. „Ponieważ można było tu zupełnie 
pominąć dostanie się kwasu węglowego do ustroju przez od- 
dychanie, albowiem badana oddychała tylko tlenem, jako też 
wystąpienie potów, albowiem doświadczenia przeprowadzano 
przy bardzo niskich ciepłotach, nie ulegało żadnej wątpliwości, 
że przyczyną wystąpienia przekrwienia i zaczerwienienia skóry 
był sam tylko kwas węglowy, odznaczający się szczególną 
własnością łatwego iei przenikania nie tylko w rozczynie wod- 
nym, ale i w stanie suchym. 

To samo stwierdził Benatt na podstawie innego ieszcze 
doświadczenia, które przed nim przeprowadzano z kwasem we- 
glowym rozpuszczonym. Nasadzał on na skórze uda dokładnie 
uszczelniony szklanny klosz o pojemności 30 cm, do którego 
wpuszczał suchy kwas węglowy. Już po 10 minutach zauważył 
na skórze pod kloszem silne zaczerwienienie a kapilaroskop wy- 
kazał wyraźne przekrwienie czynne, polegaiące na rozszerzeniu 
tętniczei sieci naczyń włosowatych i przyspieszeniu w nich krą- 
Żenia, nie stwierdził zaś tego odczynu, ieżeli do klosza wpu- 
Ścił powietrze, azot, tlen lub inny gaz. 

Jakkolwiek więc można jako pewnik przyjąć, że opisany 
odczyn w skórze powstaje pod wpływem przenikającego ją kwa- 
su węglowego, skłaniają się niektórzy badacze do przyjęcia je- 
szcze innych wpływów pośrednich. Opierając się mianowicie 
na wielkim znaczeniu skóry w przemianie materii, wydzielaniu 
wody i w wydzielaniu zewnętrznym i wewnętrznym, iako też 
na wpływie skóry na układ roślinny przyimuią, że przez prze- 
nikanie kwasu węglowego wytwarzają się w niei ciała o włas- 
nościach rozszerzenia naczyń, a Gollwitzer-Meier wyka- 
zał, że ciałami tymi są ciała histaminowe i acetylcholinowe. 

Niektórzy przyjmują. że korzystne działanie kąpieli na ustrój 
kąpanego wywoluie nie tylko samo przekrwienie w skórze, lecz 
że w następstwie tego odczynu przychodzi w niej do wzmożo- 
nej przemiany materii, która powodując wzmożone działanie 
gruczołów dokrewnych wpływa tą drogą na cały ustrój. Inni 
znowu wykazali na podstawie licznych rozbiorów chemicznych 
wody kąpielowei, że między nią a skórą kąpanego odbywa się 
wymiana elektrolitów i wnioskują z tego, że w «czasie kąpieli 
przychodzi do zmian w zawartości ionów w skórze, które od- 
działywuiąc na układ roślinny i gruczoły dokrewne, wpływają 
korzystnie na ogólną przemianę materii i na ustrój chorego. Inni 
wreszcie sądzą, że pewien wpływ mają tu różne sole rozpusz- 
czone w źródłach zawieraiących kwas węglowy. które przecho- 
dząc podczas kąpieli do powierzchownych warstw skóry. dzia- 
łaią „drażniąco na układ roślinny i rozdział elektrolitów, czyli, 
że w skórze odbywa się pewne przestrojenie ustroju, mające 
ważne znaczenie lecznicze. 

Omówione doświadczenia i badania, wskazują na to, że spo- 
sób działania kąpieli kwaso-węglowych, tak wodnych, iak i su- 
chych jest bardzo zawiły i że nie dotarliśmy jeszcze do głębi 
tajemnic tego zagadnienia. Pewne jest jednak to, że głównie 
działają na skórę, skąd wpływ ich przenosi się dopiero różny- 
mi drogami na ustrój, a w szczególności na układ sercowo-na- 
czyniowy. 

Wiemy już od dawna, że sieć naczyń obwodowych posiada 
własność szybkiego oddziaływania na różne bodźce rozszerzając 
lub zweżając swe światło, i że sploty naczyń podbrodawko- 
wych skóry stanowią jeden ze zbiorników krwi regulujących 
krążenie; wiemy, że obieg krwi tworzy nierozłączną całość, 
w której serce stanowi motor a układ naczyń obwodowych re- 
gulator krążenia. Toteż wpływ kąpieli kwaso-węglowych na 
układ krążenia uwidacznia się już w czasie jej trwania, tętno 
badanego ulega zwykle zwolnieniu, poiemność minutowa serca 
wzrasta a tym samym powiększa się fala krwi. Wpływ ten 
przypomina do pewnego stopnia działanie naparstnicy, wywołu- 
iącej zwolnienie i wzinocnienie pracy serca, które przy każdym 
skurczu wyrzuca większą falę krwi. Fonadto zauważyć można 
pewne uregulowanie czynności serca, pogłębienie i zwolnienie 
czynności oddechowych i często wzmożone moczenie. Widzimy 
więc, że kąpiel kwaso-węglowa wskutek zmniejszenia oporów 
w obwodzie stwarza korzystne warunki pracy dla serca, tym 
bardziej, że zwolnione i pogłębione oddechy wzmagając ciśnie- 
nie ujemne w klatce piersiowei przyczyniają się do tym łat- 
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wiejszego wypierania krwi z naczyń brzusznycli ku niej, stwa- 
rzając dla osłabionego serca korzystne warunki, zmierzające do 
lego oszczędzenia a tym samym wzmocnienia. 

Jeżeli więc naczynia obwodowe mają tak ważne znaczenie 
dla utrzymania rówiiowagi krążenia zrozumiemy, że kąpiel kwa- 
so-węglowa, która dla tych naczyń jest tak potężnym bodźcem, 
nie zawsze jest zabiegiem oboiętnym i tak samo, jak może mieć, 
szczególnie dla układu krążenia, działanie bardzo korzystne, mo- 
że mieć również wpływ bardzo szkodliwy. Dlatego też maiąc 
chorym na serce polecić te kąpiele, musimy w każdym przy- 
padku zastanowić się, czy one są ira wskazane, czy może zgoła 
przeciwwskazane i zależnie od przypadku należy ustalić daw- 
kowanie pod względem ciepłoty, stężenia i poziomu wody, czasu 
trwania i ilości kąpieli. 


W. NOWICKI. Lwów. 


Morszyn-Zdrój u progu czterechsetlecia odkrycia jego źródeł. 


W przyszłym roku upływa 400 lat od chwili, kiedy to w ro- 
polski Zygmunt Stary udzielił królewskiego po- 
morszyńskiej 


ku 1538 król 


zwolenia Branickim na warzenie soli. Jednakże 


Łazienki borowinawe. 


sól ta okazała się nieodpowiednią do codziennego użytku z po- 
wodu zawartości soli gorzkich. Zaniechano więc warzenia soli 


a Morszyn i jego w tych czasach zapoznane cenne skarby po- 
a długie wieki w niepamięć. 


opiero w roku 1875 Bonifacy Stiller, przeczuwając war- 


tość leczniczą źródeł morszyńskich, przy mądrej pomocy zasłu- 
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żonego protomedyka Biesiadeckiego stał się po setkach 
lat niejako „nowym odkrywcą“ Morszyna i jego skarbów natu- 
ralnych. Bonifacy Stiller, zdając sobie sprawę z tego, że 
współpraca lekarzy może wyzyskać owe skarby lecznicze Mor- 
szyna i owiany poczuciem humanitarnym zeznaje W ó lat póź- 
niej akt darowizny Morszyna i jego dóbr, lasu i ziemi ornej, 
Towarzystwu Lekarzy Galicyjskich z przeznaczeniem dochodów 


Łazienki borowinowe Il kl. (korytarz). 


z tei darowizny płynących na wsparcia dla wdów i sierót po 
lekarzach. Mimo starań brak odpowiednich R OB nią 
zbędne inwestycie powstrzymuje rozwój zdrojowiska, 4. pet 
wegetuie. Dopiero po wojnie dotąd „skromne i nie dość znan 
zdrojowisko zaczyna się rozwijać a jego cenie produkty zaczy- 
nają zyskiwać należyte uznanie. Okres dzierżawy Morszyna jest 
pierwszym etapenı powojennym jego odtąd stałego S a a 
etap ten kończy się w roku 1932 z chwilą obięcia zarządu zdro- 
jowiska przez samo Towarzystwo. 


Sale nu okłady borowinowe z boksami. 


W zrozumieniu znaczenia leczniczego tego rodzaju jedyne- 
go na ziemiach polskich zdrojowiska, a także jego znaczenia eko- 
uomicznego dla kraju, Rada Zawiadowcza Towarzystwa z E 
zesem Prof. Renckim na czele i przy współudziale Ścis c 
komitetu wykonawczego przystępuje do przen BE 
stycyj na wielką skalę. Buduie się więc w tym e ea 
wo urządzone lazienki solankowe, piekną pijalnię wód 8 A 
w nastepnych latach łazienki borowinowe, nie PFE RE 
dzeniami zagranicznymi; osobne obszerne sale A ae 
przeznaczone na okłady borowinowe z odpowiećni 
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niami do przygotowywania borowiny. Prócz tego istnieją wzo- 
rowe, według nainowszych wymogów urządzone inhalatoria 
osobnicze i zbiorowe, urządzenia dla przepłukiwania ielit, obszer- 
na bydropatia z pierwszorzędną aparaturą i in. W ostatnim cza- 
sie dotąd mało znane źródło „Pod Matką Boską* z hipotonicz- 
ną wodą, stosowaną w chorobach nerek, otrzymuie piękne kla- 
syczne ujęcie z odpowiednim panoramicznyni otoczeniein natu- 


Fragment z wziewalni wspólnej. 


ralnym. W roku 1935 rozpoczęto budowę Domu Zdrojowego. 
Gmach o wielkich rozmiarach, kilkupiętrowy z obszernymi te- 
rasami, inieści w sobie obszerne sale restauracyine i kawiarnia- 
ne, pokoje klubowe i salony a nadto przeszło 100 pokoi hotelo- 
wych, wszystko urządzone komiorctowo. W Domu Zdrojowym 


Fragment hydrcterapii. 


mieszczą się nadto w suterenach dodatkowe łazienki solankowe 
i borowinowe, przeznaczone przede wszystkim dla gości, za- 
inieszkałych w samym budynku. Dom Zdrojowy będzie otwarty 
w roku 1938 i zadość uczyni piekącei potrzebie tego rodzaju 
inwestycii, zwłaszcza wobec niezmiernie szybkiego wzrostu licz- 
by gości i rozwoju zdrojowiska. 


Fragment z elektrowni. 


Piękny park kwiatowy oraz obszerny park leśny, służący 
także dla leczenia terenowego, łączy się ściśle i bezpośrednio 
z urządzeniami łazienkowymi i innymi. 

Równolegle z coraz bardziei rozwijającymi się urządzeniami 
Ściśle leczniczymi powstały urządzenia ważne dla całego zdroio- 
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wiska, iak centralna elektrownia, wodociąg centralny, zaopatru- 
iący w dobrą wodę cały Morszyn a w związku z tym nowo- 
czesne nawierzchnie ulic itp. Z tym wszystkim, dzięki iniciaty- 
wie prywatnej, postępuje rozbudowa pensjonatów prywatnych 
i domów budowanych przez zrzeszenia pracowników różnych ka- 
tegorii, komfortowo i celowo urządzanych pod okiem komisii 
zdrojowei. Frzed 4 laty zbudowano też piękny kościółek a obec- 
nie klasztor OO. Franciszkanów, którzy nim zarządzają. 

Na dalszycii planach mieści się urządzenie kąpieliska obszer- 
nego z plażami sztucznymi. Koncerty dwa razy na dzień, orkie- 
stry wielkich głośników radiowych, korty tennisowe i wycieczki 
uprzyiemniaią pobyt kuraciuszom morszyńskim. 

Temu szybkiemu i zupelnie nowoczesnemu rozwojowi Mor- 
szyna dotrzymuje kroku produkcia środków naturalnych leczni- 
czych imorszyńskich. Dokładne badania naukowe geologiczne 
Morszyna-Zdroiu, ti. jego źródła Bonifacego, wykazuią niezwy- 
kle bogate złoża soli gorzkich, tei podstawy zdroiowiska, Pro- 


Źródlo „Pod Matką Boską“. 


dukty z nich otrzymywane. pozostające pod stałą kontrolą za- 
kładów i klinik Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu J. K. we 
Lwowie, są stale ulepszane. Produkty te dziś już ogólnie znane 
i uznane wyparły iuż niemal zupełnie podobne produkty zagra- 
niczne, Należą do nich krystaliczna sól gorzka morszyńska. na- 
turalna woda gorzka, sól gorzka w proszkach 5-gramowych., sól 
kąpielowa, dogazowana woda ze źródła „Pod Matką Boską“, ti. 
„Morszynka*. Rozpoczął się też eksport za granicę wymienio- 
nych produktów morszyńskich. Generalne handlowe zastępstwo 
tychże spoczywa w rękach znanej firmy Dr mag. farm. K. 
Wende i Ska z ogr. por. w Warszawie. 


Dom Zdrojowy (w budowie na ukończeniu). 


Wyniki lecznicze naturalnych Środków morszyńskich przy 
wymienionych najbardziej nowoczesnych urządzeniach, już wpro- 
wadzonycl i dalej wprowadzanych kosztem znacznym, Spowo- 
dowaty też, jak wiadomo, niezwykle szybki wzrost liczby kuraciu- 
szów, wynoszący z roku na rok po kilkadziesiąt procent w porów- 
nanin z każdym rokiem poprzednim. Bo też wskazania lecznicze 
w Morszynie-Zdroju są liczne i dotyczą ważnych grup choro- 
bowych, a więc dna z wszystkimi jej postaciami i inne choroby 
przemiany materii, otyłość, cukrzyca, dalej przewlekły gościec 
stawowy i mięśniowy. przewłekłe schorzenia wątroby, kamica 
żółciowa, nieżyty dróg żółciowych, schorzenia żołądka, nieży- 
ty, nadmierna kwasota, wrzód żołądka, nawykowe zaparcie stol- 
ca, guzy krwawnicowe i inne. Osobną grupę stanowią wskaza- 
nia leczenia przewlekłych nieżytów dróg moczowych, kamica, 
wreszcie choroby kobiece, choroby serca i naczyń, w szczegól- 
ności miażdżyca. A 

Dziś, gdy za rok będziemy obchodzić 400-lecie poznania źró- 
deł morszyńskich, przez setki lat zapoznanych, z dumą możemy 
powiedzieć, że Morszyn-Zdrój stanął w pierwszym rzędzie pol- 
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skich zdrojowisk, nie ustępując zagranicznym — da Bóg, prze- 
wyższy niejedne w czasie niedługim. Bo też tak być musi, nakazem 
tego są jego naturalne bogactwa lecznicze, które, uięte w ze- 
wnętrzne ramy najnowszych urządzeń, rozstrzygnęły już o iego 
chlubnej teraźniejszości i przyszłości. 


Dr A. KARCZYŃSKI. 


Sto 
(Na marginesie rozprawki K. Stellera z roku 1833). 


Niermmirów-Zdrój. 


lat w rozwoju Niemirowa-Zdroju. 


Liczne krajowe i zagraniczne zdroiowiską pochwalić się mo- 
gą dzisiaj dużą ilością publikacyj naukowych. 

Stało się to z jednej strony dzięki rozwojowi nauk przy- 
rodniczych w dobie ostatniej, z drugiej zaś strony dzięki po- 
pularyzacji lecznictwa zdrojowego. 

Mało jednak naszych zdrojów krajowych poszczycić się 
EA publikacją naukową pochodzącą z początku minionego stu- 
ecia. 

Z tego też tytułu uważam za rzecz usprawiedliwioną, przy- 
pomnienie o rozprawce, która ukazała się w ięzyku niemieckim 
w roku 1833 pod tytułem „Das Niemirower Bad“, a wydana we 
Lwowie przez autora Karola Stellera, aptekarza z Żółkwi. 

Broszura ta. ofiarowana mi przez wdzięcznego chorego, jest 
pewnego rodzain białym krukiem polskiej literatury balneolo- 
gicznej. 

Chociaż opis i metodyka badań odbiega znacznie od dzisiej- 
szych wymagań, jednak wyniki ówczesnych badań niezbyt się 
różnią od późniejszych, dokonanych metodami nowoczesnymi 
i dlatego zasługują na wzmiankę. F 

Jak iuż wspomniałem, autor, aptekarz z Żółkwi, na polece- 
nie ówczesnych właścicieli Niernirowa, przeprowadził badania 
geologiczne calei okolicy oraz skreślił chemiczne własności wód 
Nieinirowa, 

Na początku swej rozprawki zaimuie się opisem geologicz- 
nym, a następnie zajął się porównaniem poszczególnych siarcza- 
nel. w szczególności co do zawartości siarkowodorn. 

Wyniki przedstawia następuiąca tabelka: 


źródło przy drodze 8,221 H:S w 100 cm? 


Niemirów Í źródło przy kotle 5,809 ` 

Źródło przy łaźni 6,310 S 
Szkło 1,512 = 
Lubień 7,866 


Jak z powyższei tabelki wynika, były iuż w owym czasie 
trzy źródła, z których dwa są do dzisiaj czynne, przy trzech 
nowych dowierconych. 

Następnie autor poświęca dużo mielsca rozważaniom, dla- 
czego okolica Niemirowa obfituje w taką mnogość źródeł, do- 
chodząc do słusznego wniosku, iż dzieje się to dzięki glebie 
piaszczyste, pokrytej masą humusową przez rozwój wegetacji 
roślinnej, skutkiem czego wytworzyła się gęsta pokrywa dla 
plaszczystego poglebia. 


Przez fałdowanie się podglebia wytworzyły się zapadliska. 
które są zbiornikami Źródeł. 

Dalej autor podnosi dużą wydajność źródeł, zaznaczając, iż 
mimo wydawania około 200 kąpieli dziennie, nie stwierdzono 
większego ubytku. Rzeczywiście wydainość źródeł Niemirowa 
jest nader obfita, co miałem możność stwierdzić niejednokrotnie 
na szczycie nasilenia frekwencji, w czasie długotrwałej posuchy 
nie zachodziła obawa braku siarczanki. 

W osobnym rozdziale wspomniana broszurka zajmuje się 
opisem samego zdrojowiska. 

Podnosi autor, że większość domów jest drewnianych, co 
uważa za słuszne, gdyż drzewo iako zły przewodnik ciepła nie 
pochłania tyle ciepła iak mur, przez co chory nie doznaje w ta- 
kim domu takiego ochłodzenia iak w domu murowanym. 

W roku 1833 było w Zakładzie 74 pokoi mieszkalnych. Za- 
kład kąpielowy posiadał 46 wanien. Na żądanie zą małą opłatą 
można było dc:tać nową wannę, która zostawała własnością 
kuracjusza. 

Dużo miejsca poświęca aulor szczegółowej analizie chemicz- 
wód niemirowskich z ilościowym oznaczeniem poszczegól- 
nych składników, wraz z opisem metodyki badania. 
. Jak więc z powyższego opisu widzimy, zainteresowanie zdro- 
lownictwem istniało już przed stu laty. 

rozwoju polskiei balneologii niewątpliwie Niemirów ode- 
gral swoją rolę i nieźle zdał egzamin w czasach zaborczych 
1 u zarania wskrzeszenia naszei niepodległości, gdyż był czynny 
tawet wówczas, gdy opodal słychać jeszcze było odgłosy woj- 


nej 
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ny. W swoiei historii przechodził różne koleje, zależne często 
od warunków politycznych i ekonomicznych. i i 
W czasach zaborczych traktowany po macoszemu, Nie a 
szył się specialną opieką władz, ale mimo wszystko rozwija 
się dzięki inicjatywie właścicieli. , YN 
Tuż przed woiną światową powstają nowe łazienki, dom 
roi , park itp. i 
8 AS. z nią przemarsze i kwaterunki różnych wojsk do- 
prowadzają zakład do częściowego zniszczenia. Natychmiast po 
wojnie znowu zaczyna się odrabiać skutki wojny i rozbudowa 
zdroju idzie szybkim krokiem naprzód. m. 
W latach kryzysu ekonomicznego właściciele wydzierża- 
wiaią zdrój spółce, która prowadzi zakład do roku 1936. Ww tym 
też czasie zdrój wychodzi obronną ręką z kryzysu, gdyż frek- 
wencia nie tylko nie spada, ale stale rośnie, k, 
Od roku bieżącego zakład zdrojowy przechodzi na własność 
nowej spółki, która natychmiast po obięciu przystąpiła do sze- 
roko pomyślanego planu rozbudowy zdrojowiska. i 
Już w sezonie 1937 r. oddane będą do użytku nowe oddzia- 
ły, w szczególności: oddział zawijań borowinowych nowocześnie 
urządzony, nowy zakład wodoleczniczy z nowoczesną aparatura, 
oraz oddział ginekologiczny pod kierownictwem lekarza specia- 
listy. ; | i i a 
Wszystkie oddziały są pod nadzorem lekarza i specialisty 
technika. , ks 
baln e dom zdrojowy uległ zupełnej przebudowie, dzięki cze- 
mu obok urządzeń leczniczych i strona rozrywkowa znajdzie od- 
powieduie rozwiązanie. uż” 
C łkowity plan rozłożony na szereg lat, gwarantuje, że roz- 
iemirowa potoczy się obecnie szybko i celowo. sd 
ależy życzyć nowym właścicielom zdrojowiska w chwili 
objęcia zakładu, by w icli rękach Niemirów rozwiiał się zd 
jownictwu polskiemu na chlubę a cierpiącej ludności na pożyte 


wó' 
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Doctrines thermales. E. CHABROL. Masson et Cie. Paryż, 
1936. Str. 160. Cena: 35 fr. fr. 

Autor, klinicysta-hydrolog i historyk medycyny uzdrowisko- 
wej, przedstawia w tym dziele dzieje myśli lekarskiej dotyczą- 
cej leczenia zdrojowego. Wziąwszy sobie za przedmiot rozwa- 
żań losy zdrojowisk środkowej Francji i francuskiej Sabaudii od 
czasów rzymskich aż po dzisiejsze i obfite piśiniennictwo zdro- 
iowe od początku XVII stulecia, przedstawia rozwói poglądów 
na wskazania i sposoby lecznicze tych zdroiowisk a zwłaszcza 
leczenie dny, chorób wątroby, gośćca, sprawę alkalizacii ustro- 
ju, myśli i poglądy, które zostały ostatecznie obalone i te, któ- 
re przetrwały a także te, które w świetle zdobyczy wiedzy 
doczekały się rehabilitacii i zwycięstwa. Na marginesie tei hi- 
storii czytamy dużo zajmujących wiadomości o świetności bu- 
dowlanej tych zdrojiowisk w epoce rzymskiej i trwałości budo- 
wli, które nieraz dopiero w XVIII i z początkiem XIX w. padły 
ofiarą nowoczesnego wandalizmu a dziś są troskliwie odgrze- 
bywane. 

A. Sabatowski (Lwów). 


Uroczystość poświęcenia Domu Lekarskiego i iubileuszów Towa- 
rzystwa Lekarzy Polskich we Lwowie i Towarzystwa Lekar- 
skiego Lwowskiego. 


Dnia 9 b. m. odbyła się we Lwowie potrójna uroczystość 
w lwowskim Świecie lekarskim, mianowicie poświęcenie i otwar- 
cie nowo zbudowanego pięknego Domu Lekarskiego i iubileuszu 
70-lecia jednego z najstarszych towarzystw lekarskich polskich 
ti. Towarzystwa Lekarzy Polskich we Lwowie oraz 60-lecia To- 
warzystwa Lekarskiego Lwowskiego. 

Uroczystość odbyła się w pięknej głównei sali nowo zbu- 
dowanego Domu przy ul. Marii Konopnickiej, a wzięli w niej 
udział p. woiewoda lwowski Dr Alfred Biłyk, prezydent mia- 
sta Doc. Dr SŁ Ostrowski, przedstawiciel Ministerstwa Opieki 
Społecznej, przedstawiciel woiskowości, rektorowie wyższych 
szkół lwowskich, dziekani wydziałów lekarskich wszystkich 
Wszechnic w Folsce, prezes Nacz. Izby Lek. Senator Dr Mi- 
chałowicz, przedstawiciele izb lekarskich okręgowych, przed- 
stawiciele władz mieiscowych rządowych i samorządowych, Izby 
Aptekarskiej i świata aptekarskiego, towarzystw lekarskich m. i. 
krakowskiego w osobie prezesa Prof. Dr Oszackiego i łuc- 
kiego w osobie Dr Żytyńskiego i innych organizacji lekar- 
skich, jako też liczni lekarze. 

Ża stołem prezydialnym zasiedli prezesi: lzby Lek. Lwow- 
skiei Prof. Dr Nowick1, Tow. Lek. Polskich Prof. Dr Rencki 
i Tow. Lekarskiego Lwowskiego Doc. Dr Sabatowski oraz 
wiceprezesi i sekretarze, 

Uroczystość rozpoczęła się przemówieniem prezesa Izby 
Prof. Nowickiego, który zwięźle skreślił dzieje powstania 
Domu Lekarskiego dzięki funduszom lzby i sumie pożyczonei 
z Tow. Lekarskiego Lwowskiego. Dom ma być siedzibą naiważ- 
niejszych i naipoważnieiszych organizacyj lekarskich, mających 
swą siedzibę we Lwowie. Tu ma się odbywać praca, 
jak mówca podniósł, stanowi lekarskiemu na pomyślność, nauce 
polskiei na chwałę a społeczeństwu na pożytek. Następni mówcy 
Profi Rencki i Doc. Dr Sabatowski skreślili dzieje i cele 
naukowe i charytatywne obu towarzystw-jubilatów. Po odśpie- 
waniu przez chór akademicki „Gaude Mater Polonia“ nastąpiły 
przemówienia gratulacyjne przedstawiciela Min. O. Społ., pre- 
zydenta miasta, przedstawiciela woiskowości płk. Sawickie- 
go, prezesa Nacz. Izby Lek. Dra Michałowicza, dziekana 
Wydz. Lek. Krakowskiego Prof. Waltera imieniem wszystkich 
innych dziekanów, prezesa Izby Aptekarskiei Mgr. Ehrbara, 
Prezesa Tow. Lek. Krakowskiego Prof. Oszackiego, wice- 
prezesa Tow. Lek. Łuckiego Dra Żytyńskiego. Dr Fili- 
mowskiego i w. i. Następnie zostały odczytane nazwiska 
mianowanych członków honorowych Tow. Lek. Lwowskiego, 
mianowicie Prof. Wachholza z Krakowa, Prof. Paszkie- 
wicza i Orłowskiego z Warszawy, Prof. Januszkie- 
wicza z Wilna, Prof. Jurasza z Poznania, Prof. Franke- 
go, Dyr. Dr Pohoreckiego, Prof. Sołowija, Dr Zgór- 


skiego i Prof. Ziembickiego ze Lwowa przyjęte oklas- 
kami. Imieniem członków honorowych przemówił Prof. So- 
łowii. 


Uroczystość zakończył piękny odczyt Prof. Ziembickie- 
go na temat: „Aforyzm Vita brevis ars longa i jego autor". Na- 
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stępnie odbyło się Śniadanie w salach Hotelu George'a, urządzone 
dla gości. 

Nowo zbudowany Dom Lekarski jest pięknym budynkiem 
odpowiednio reprezentacyjnie urządzonym, ozdobionym marmu- 
rami i alabastrami, nader artystycznie i estetycznie z piękną 
wielką salą i przynależnymi do niei pokoiami. Dom proiektowali 
Prof. Inż. Wróbel i Inż. Karasiński. Jest to pierwszy 
w ten sposób zaproiektowany Dom Lekarski w Polsce, skupia- 
jący pod swym dachem wszystkie polskie organizacie lekarskie. 
Jest też dużą zasługą Izby Lekarskiej Lwowskiej, że w zrozu- 
mieniu znaczenia takiej wspólnej siedziby dla rozwoju życia za- 
wodowego, naukowego i towarzyskiego świata lekarskiego lwow- 
skiego dom ten zbudowała. W domu tym imaią pomieszczenie 
prócz Izby Lekarskiei, Towarzystwo Lekarskie Lwowskie, To- 
warzystwo Lekarzy Polskich, Okręg Lwów Związku Lekarzy 
P, P., Okręg Lwów Związku Lekarzy Kasowych i Lwowskie To- 
warzystwo pomocy wdowomi i sierotom po lekarzach. 


NEKROLOGIA. 


| S. p. Doc. Dr Henryk Sochański. 


Dnia 9 maja b. r. zmarł we Lwowie jeden z naiwybitniej- 
szych uczonych polskich, docent uniwersytetu, dawny długoletni 
asystent kliniki chorób wewnętrznych, człowiek o niezwykle 
szlachetnych cechach charakteru Henryk Sochański. Jeżeli 
można mówić o powołaniu, to nikt więcei od Niego nie miał po- 
wołania na męża nauki. Od pierwszych chwil wstąpienia na 
uniwersytet, Henryk Sochański oddany był nauce i tylko 
nauce. Czasy Jego studiów i pracy laboratoryjnej były dowo- 
dem tego zapamiętania się w badaniach i lekturze. Rzadko kto 
czytał tak dużo i tak gruntownie, rzadko kto poświęcał tyle czasu 
nauce, raczei powiedzieć trzeba, że nic nie zajmowało Henryka 
Sochańskiego prócz Jego naukowych badań, nawet ukoclia- 
na przez Niego muzyka, w której do wielkiei doszedł doskona- 
tości schodziła na plan drugi. Wszelkie obowiązki, jakie ua niego 
składała długoletnia asystentura spełniał nie tylko z zapałem, ale 
z miłością; z pewnym amatorstweim pisał historie choroby, kre- 
Ślii w kolorach krzywe dotyczące badań chorego. To, co dla dru- 
gich było obowiązkiem, czasami nudnym i uciążliwym, było dla 
Niego przyjemnością i radością. Toteż zazdrościć Mu można było 
tego usposobienia, które Mu dawało prawdziwe szczęście w wy- 
branym przez Niego zawodzie. I nic dziwnego, że ta atmosfera 
szczęścia, która dzięki Jego niezwykłym przymiotom otaczała 
Go niby mgła różowa sprawiła, że Zmarły odznaczał się nie- 
zwykłą pogodą umysłu, niezwykłą dobrocią, jakąś zupełnie nie- 
ziemską cierpliwością i słodyczą. Nie było człowieka, którego 
by nie zmusił do szczerego uwielbienia Swą niebywałą grzecznoś- 
cią, uczynnością i dobrocią. Zdawało się, że postawił sobie za za- 
danie każdemu zrobić przyjemność. każdego pochwalić, każdego 
otoczyć względami, na które dopiero zasłużyć by należało. Ten 
idealny człowiek nikomu życiem Swym nie zaprzątał uwagi. 
Skromny i nie wymagający brał na swoje barki z uśmiecliem 
wszelki trud i obowiązek i w spełnieniu tego znaidował radość 
życia. Niestety los pokrzywdził go bezlitośnie. On, który swym 
wzorowym życiem, cichą pracą zdawał się móc przeżyć bez bólu 
długie lata, złożony był chorobą, która Go pozbawiła możności 
uprawiania swej umiłowanej muzyki, możności oddawania się 
pomocy ludziom i służeniu wiedzy. Ale nawet ciężko przez los 
dotknięty nie stracił Henryk Sochański nic ze swego uspo- 
sobienia. Z cierpliwością filozofa znosił Swói ciężki los i więcej 
nadto nie utracił zapału do pracy, nie założył rąk bezczynnie. 
Uczył się iakby na nowo pisać i nie zaniechał dalszego kształ- 
cenia się i pracy naukowei. Poglądy Jego nosiły cechy Jego 
idealnego charakteru. Był apostołem nauki czystej, nauki idealnej, 
nauki jakby od Świata oderwanei. Marzycielem był w nauce 
i w ziawiskach zwykłych widział tę iskrę cudu, która całemu 
Życiu przyświecała, którą w popiołach swego nieszczęsnego ży- 
cia umiał odgrzebać. Niezwykła erudycia pozwoliła Mu dowieść 
zawsze tego, czego dowieść pragnął: jakiejś wyższei i pięknej 
idei, która Światem rządzi. Zadne ziawisko życia i choroby nie 
było dla niego suchym zdarzeniem, zbiegiem zwykłych okolicz- 
ności. Wszystko otaczał jakąś atmosferą mistycznych zdarzeń 
i idealnej piękności, wszystko było mu cudem. I w tym natchnie- 
niu przeżył naipięknieisze lata, choć złożony niemocą, choć po- 
zbawiony możności rozwinięcia wszystkich swych sił. Tak zgasł, 
jak umierają kwiaty, zachowując na zawsze jakąś swoistą nie- 
śmiertelną piękność. 
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Niechaj Mu ziemia będzie lekką i niech śnić Mu pozwoli dalej 
ten sen cudowny, Miłość ludzka otoczy pamięcią grób Jego, pa- 
mięcią i wdzięcznością za to wszystko, co rozdał przez drogę 
Swego biednego a tak pięknego życia. 


W. „Moraczewski (Lwów). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Zmarli. 


f W Wilnie zmarł prof: dr Tadeusz Wąsowski, dyrektor 
Kliniki Oto-ryno-laryngologicznej U. S. B. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy, 


XVI posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
Izystwa Lekarskiego odbyło się dnia 14 maja 1937 r. 
Porządek dzienny: 1) Kol. Musiał Włodz.: Frzypadek dermato- 
iUeuromyositis (pokaz). 2) Kol. Falkiewicz A. i Sosin J.: Rzadki 
przypadek schorzenia mięśnia sercowego (pokaz preparatu i omó- 
wienie przypadku). 3) Kol. Sosin J.: Pokaz preparatu anatomicz- 
nego: Osteogenesis imperfecta. 4) Kol. Dobrzański A. i Schuster 
H.: Zmiany makro- i mikroskopowe w migdałkach, wyłuszczo- 
nych w przebiegu różnych schorzeń (wykład). 


Polskie Tow. Badań Naukowych Gruźlicy. Ze- 
branie naukowe Towarzystwa odbyło się dnia 19 maja b. r. w [I 
Klinice Chorób Wewnętrznych U. J. P. w Warszawie, przy ul 
Nowogrodzkiej 59. I. Pokazy. 1) Benedykt Glass: Przypadek nie- 
codziennego błędu przy uzupełnianiu odmy sztucznej. 2) Michał 
Telatycki: Odma obustronna naprzemienna w przypadku [obitu 
obustronnego. 3) Wanda Stankiewicz-Trybowska: Rozległy wy- 
siew krwiopochodny w przebiegu leczenia tocznia nosa, 4) Abra- 
ham Handelzalz: Rozległe zmiany gruźlicze w płucach u dziecka 
z wrodzoną wadą serca. — II. Odczyty. 5) Ludwik Ptaszek: Pró- 
ba nowej systematyki gruźlicy. 6) Andrzej Biernacki: O podziale 
gruzlicy płuc Amerykańskiego Związku Przeciwgruźliczego 


V Międzynarodowy Kongres Szpi i 
„Mi ] pitalnict 
odbędzie się w Paryżu w czasie od 5—11 lipca 1937 r. AA 
riat generalny: 3, Avenue Victoria, Paris 4-e. 


Rózne. 
Zona Jim 
l Po przeprowadzonej regulacji rzeki 
Wielkim nastąpiło obniżenie zwierciadła 
L mm tego osuszenie całego terenu zdrojowiska takie że 
A krzewy i rośliny zwykle rosnące na terenie mokrym 
Paik się nie rozwijają i zanikają. Zarząd Zakładu urządza 
. T. I oddaje do użytku publiczności plażę dla kąpieli sło- 


necznych z potrzebnymi zeniami i 
l 7 ymi urządzeniami natr i 
odpowiednim, restauracją. Š kj | ipod AE 


Wereszycy w Lubieniu 
wody w rzece o 2 m 


Ukazał się okazały i pięknie wydany pierwszy zeszyt Acta 


Balneologica Polonica (25. III. 1937), organ Polskiego Tow. Bal 
neologicznego. Redaktorem jest dr A. Mester, założ = ai 
prof. dr T. Tempka. Pismo to wychodzi w Krakowie wW a 
sie czlonków redakcji twidnieją, obok nazwisk uczonych A 
a a wielu uczonych zagranicznych. Wśród prac ona 
czonych w pierwszym zeszycie A. iduią si i j 
ce francuskie. Ę A T E dwie praz 


_. W dniu 28 ub. m. odbył się w Warszawie doroczn 

Zjazd Członków Związku Uzdrowisk Polskich, przy liczn 

udziale przedstawicieli zrzeszonych uzdrowisk oraz USE W 

tów władz i prasy. Zjazd zagaił i obradom przewodniczył pr. ] 

Z. U. P. Raimund Jarosz, właściciel Truskawca. Wiceniise, 

Pea Dyr. St. Wiśniewski wygłosił referat pt: „Charakter 
zakres propagandy uzdrowisk polskich“. 


y Walny 


e mazanym przez Ministerstwo Komunikacji warunkiem 
i R M T PA E ea cna o pobycie, uprawniającego 
ab - olejowej (33%) jest posiadanie przez kuracjusza do- 
a er z fotografią. Moga to być wszelkie dowody 
PS egitymacje uznawane przez instytucje publiczne; 

yst nowego zarządzenia Ministerstwa Komunikacji przerwy 


I odróży ulgowej wi o 
1 Z uzdro isk są do uszczalne na Ó y 
z il t * E p góln ch 
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Ludność Polski na rok 1937 oszącowano na 34,221.000 osób, 
z tego na woiewództwa centralne przypada 14,339.000, wschodnie 
6,007.000, zachodnie 4,815.000 i południowe 9,060.000 osób. 


Przyrost naturalny za rok 1936 wyniósł 12.0, w roku 1935 
wynosił on 12.1. Olbrzymia wysokość zgonów niemowląt (w ro- 
ku 1936 zmarło 125.772 niemowląt) jest jednym z naiważniei- 
szych zagadnień higienicznych Polski. 


Analizując cztery kwartały roku 1936, okazuje się, że naj- 
większą ilość małżeństw zawierane w kwartale IV, potem idzie 
kwartał I, II i III. Największa ilość urodzeń żywych przypada 
na kwartał II, dalej idą kwartały IV, I i II. Naiwiększa ogólna 
ilość zgonów przypada na kwartał IV, dalei idą kwartały I, III 
i II. Naiwiększa ilość zgonów niemowląt przypadła na kwartał 
IM, potem IV, I i II. Największy przyrost naturalny zaznaczył 
się w kwartale Il, dalej ida kwartały III, I i IV. 


Przyrost naturalny według wyznania rodziców przedstawia 
się następująco (obliczony na 1000 mieszkańców): u prawosław- 
nych 15,0, u rzymsko-katolików 12,3, u greko-katolików 10,6. 
u mojiżeszowych 9,2, u ewangelików 6,6. 


Dróg o twardej nawierzchni posiadała Polska na dzień 1. XI. 
1936 — 59.438 km. Z tego w dwunastoleciu 1924—1935 wybudo- 
wano 10.304 km, zaś w roku 1936 — 1238 km. (Wiad. Stat. 10. 


1937). 


W roku 1936 popełniono w Polsce 4.451 zamachów sainobói- 
czych (2576 mężczyzn i 1875 kobiet), z których 2598 skończyło 
się śmiertelnie (1772 mężczyzn i 826 kobiet). Na ludność miejską 
przypada 2772 zamachów (w tym 1235 zgonów), na ludność 
wiejską 1.679 (1363). Największa ilość zamachów przypada na 
wiek od 20—30 lat. Co do związku wyznania z samobójstwem, 
to procentowo najwięcej zamachów popełnili ewangelicy, dalej 
rzymsko-katolicy, moiżeszowi, greko-katolicy, najmniej zaś pra- 
wosławni. Największa ilość samobójstw przypada na miesiąc 
marzec i mai, najmniejsza na grudzień i wrzesień. (Wiad. Stat. 


10. 1937). 


Pod opieką miejskich poradni niemowlęcych znajduie się 
około 10.000 niemowląt, które są systematycznie badane przez 
lekarzy, poza tym odwiedzane w domu przez specialne pie- 
lęgniarki. Foradnie niemowlęce wydają bezpłatnie lub za mini- 
malną opłatą mieszanki i mleko dla niemowląt, przyrządzane 
w kuchniach mlecznych przy poradniach. Pozwala to zaopatry- 
wać w racjonalny pokarm liczne rzesze dzieci nieodpowiednia 
karmione. W ubiegłym miesiącu kuchnie mleczne wydały ogó- 
tem 38.000 butelek pokarmu dla niemowląt, w tym około 14.000 
litrów mleka i 5.000 mieszanek. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 21 lutego 
do 20 marca 1937 r. 


Ordy PET URZ 
Di ody 116 76 88 10 98 8 146 77 
Dury rzekome : — 1 — — 
Dur plamisty 163 8 1017 1407 1073 
Dur powrotny = 1 = — 
Czerwonka 41 2 3 4 
Płonica 266 6 298 6 274 9 312 8 
Błonica 325 16 31 23 335 23 303 27 
Nagm. zap. opon m.-rdz. 98 10 85 17 68 13 18 10 
Odra 794 7 1318 5 1478 9 129 8 
Krztusiec 109 8 184 17 117 9 129 9 
Zimnica = 3 = 3 
Zakażenie połogowe 31472 39 75 38 7 33 10 
Choroba Heine-Medina 4 1 2 > 
Nagm. zap. mózgu — — = = 
Choroba Banga — = =. == 
Trąd E == = = 
Gruźlica 574 276 556 264 566 253 544 235 
Róża 11l 4 98 7 112 4 115 6 
Jaglica 387 343 400 412 
Twardziel —- — SE z 
Wąglik 17 = L E> 
Nosacizna — — = — 
Włośnica l 4 5 I 
Wścieklizna — jj == <- 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 
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W „Lekarzu Polskim“ ukazał się artykuł Dr Łazarowicza, 
który oblicza, ile by kosztowała pomoc lekarska zorganizowa- 
ną dla calej ludności Rzeczypospolitei Polskiej. Według autora, 
zorganizowanie takiej pomocy wymagało by wydatkowania rocz- 
nego z funduszów publicznych sum następujących: 


leczenie w szpitalach zł 130,000.000 
leczenie w przychodniach i ośrodkach zdrowia „  30,000.000 
leczenie domowe od 5—10,000.000 
leczenie w sanatoriach dla chorych na gruźlicę 


i psychicznie chorych zł 21,000.000 


zł 191,000.000 


A przecież Ubezpieczalnia Społeczna, udzielająca pomocy 
zaledwie 1/8 ogółu ludności, wydała w r. 1928 na lecznictwo aż 
298 milionów złotych! Należało by więc poważnie zastanowić 
się nad zorganizowaniem istotnie racionalnei powszechnej opie- 
ki lekarskiej dla ogółu ludności, co ze wszelkich względów — 
społecznych, politycznych i kulturalnych — jest w obecnei chwi- 
li palącą koniecznością. 


ogółem: 


Poradnie społeczno-lecznicze dziesięciu mieiskich ośrodków 
zdrowia i opieki w Warszawie udzieliły w ciągu lutego b, r. 
około 20.000 porad lekarskich; w tym poradnie przeciwiaglicze 
udzieliły porad około 8.000, przeciwgruźlicze — 3.500, dziecię- 
ce — 3.300, przeciwweneryczne — 3.100. Pielęgniarki ośrodków 
zdrowia odbyły w ciągu lutego około 4.000 wizyt domowych, 
wykonując rozmaite zabiegi z polecenia lekarzy oraz sprawdza- 
jąc, czy zalecenia lekarzy Są Ściśle przestrzegane, 


Ż ©, Ś. IKE 


Rosianin Kustallow ogłosił ostatnia nową metodę wczesnego 
rozpoznawania ciąży, opartą na wpływie moczu kobiety ciężar- 
nej na pewien gatunek wymoczków, tzw. pantofelki. Dodanie 
kropli moczu ciężarnej do kropli wody, w którei pływają pan- 
totełlki powoduje natychmiastowe ich unieruchomienie. Odczyn 
ten miałby, w razie istotnej wartości, tę przewagę nad odczynem 
Zondeka-Aschheima i iemu podobnymi, że mógłby być wykony- 
wany bardzo szybko, a w dodatku byłby zupełnie tani. 


Dnia 26. VI. 1936 ogłoszono (wg konstytucji Stalina) prawo 
zabraniające wykonanie poronień i zapewniaiące państwową po- 
moc kobietom o licznym potomstwie. Ilość narodzin wzrasta 
w całym kraju. W charkowskim okręgu dodatkowo urządzono 
1200 łóżek dla rodzących i 1100 łóżeczek dla noworodków. Mat- 
kom o licznym potomstwie państwo wypłaciło 5,258.000 rbs. Wy- 
asygiiowana suma na r. 1937 dla ochrony macierzyństwa i nie- 
mowlęctwa jest większa o 58% w porównaniu z rokiem 
ubiegłym. 


W roku 1937 na terytorium Z. S. S. R. ma być ukończo- 
nych 50 nowych szpitali dla dzieci na 3723 łóżek, z tego 37 szpi- 
tali przeznaczono na leczenie chorób zakaźnych. Szpitale buduią 
się według wymagań higieny i techniki. Wewnątrzszpitalne zaka- 
żenie jest niedopuszczalne. Szpitale będą wyposażone w szklan- 
ne werandy dla ozdrowieńców i pekoie dla przyjęcia ro- 
dziców. 


W pracowniach Instytutu Pracy i Zawodowych Schorzeń 
skonstruowano rentgenokymograf. Przyrząd ten fotografuje ruch 
narządu w ustroju. W pracowni instytutu zrobiono setki zdięć 
robotników i robotnic najrozmaitszych gałęzi przemysłu i na 
kliszach utrwalono zachowanie się serca, płuc, przepony w roz- 
maitych warunkach pracy. 


Japonia. 


Rząd japoński przeprowadzić ma w przyszłym roku budowę 
600 nowych szpitali. Koszty obliczone są na 30,000.000 ien. poło- 
wę tych kosztów pokryć ma skarb państwa. Nowo powstające 
placówki mają być nie tylko szpitalami, w ścisłym tego słowa 
znączeniu, ale i ośrodkami walki z chorobami społecznymi, głów- 
nie gruźlicą. 


CENY OGŁOSZEŃ ają | ia 1ją 
okładkii w tekście miejsca zastrzeżone | zł220.— | zł 120.— | zł 65— 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


zł 35.— - 


Nr 21 r. 1937 


Komunikaty. 


Program wycieczki lekarskiei do Paryża 
i na Riwierę, organizowanej przez Francopol przy udziale 
Stow. Asyst. U. J. K. i Ak. Med. Weter, 10 lipca 1937 r. Odjazd 
ze Lwowa o godz. 6.20. — 11 lipca. Przyjazd do Berlina o godz. 
7.17. Odiazd o godz. 10.53. — 12 lipca. Przyjazd do Paryża 
o godz. 6.43. Przewiezienie do hoteli. Śniadanie. Przed połud- 
niem zwiedzanie autokarem miasta. Obiad. Po południu zwiedza- 
nie Wystawy. Kolacja. — 13 lipca: Posiłki w hotelu. Przed po- 
łudniem zwiedzanie miasta autokarem. Po południu dalsze zwie- 


dzanie Wystawy. — 14 lipca. Przed południem wycieczka do 
Wersalu. Popołudnie wolne. Posiłki w hotelu. — 15 lipca, Po- 
siłki w hotelu. Zwiedzanie obiektów medycznych. — 16 lipca. 


Posiłki w hotelu. Zwiedzanie Wystawy przed i po południu. — 
17 lipca. Posiłki w hotelu. Czas do dyspozycji PP uczestników. 
Wieczorem przewiezienie na dworzec i odjazd z Paryża. — 
18 lipca. Przyjazd po południu do Nicei. Frzewiezienie do hoteli. 
Obiad. Spacer po mieście z przewodnikiem. Kolacia. — Od 19 da 
22 lipca. Pobyt na Riwierze Francuskiej i Włoskiej, w czasie 
którego uczestnicy zwiedzą Niceę, Tudbie, Mentonę, Monte Car- 
lo, Monaco, Beaulieu, Villefranche, Ventimiglię, Bordiglierę, Ospe- 
daletti i San Remo. Mieszkanie i posiłki w hotelach w Nicei 
i Ospedaletti. — 23 lipca. Po śniadaniu przewiezienie na dworzec 
i odiazd z Ospedaletti o godz. 11.05. Przyjazd do Wenecii 
o godz. 20.08. Frzewiezienie do hoteli. Kolacja. — 24 lipca. Śnia- 
danie. Zwiedzanie miasta wraz z Bazyliką i placem św. Marka 
oraz Pałacem Dożów. Obiad. Późno po południu przewiezienie na 
dworzec i odjazd z Wenecii. — 25 lipca. Przyjazd o godz. 24 
do Lwowa. Zakończenie wycieczki. Cena udziału w wycieczce 
wynosi: zł 460 w kl. III oraz zł 580 w kl. II. Ceny te obeimuiją: 
przejazdy kolejowe w odpowiedniej klasie od granicy Polski 
pod Chorzowem do Paryża i Nicei i z powrotem do granicy 
polskiej pod Zebrzydowicami, mieszkanie i utrzymanie w do- 
brych hotelach-pensionatach, w pokojach 2-3- i 4-osobowych 
w Paryżu, oraz w pokojach 1 i 2-osobowych w Nicei, Ospeda- 
letti i Wenecji, zwiedzanie i wycieczki wymienione w progra- 
mie, bilety wstępu na Wystawę, przejazdy kolejką podziemną 
na Wystawę, przewiezienie podróżnych i bagażu z dworców do 
hoteli i odwrotnie, napiwki służbie hotelowej i restauracyinej, 
fachowe kierownictwo przez cały czas trwania wycieczki. 
Uczestnicy wycieczki korzystają z 33% zniżki na PKF na do- 
jazd od miejsca zamieszkania do granicy pod Chorzowem i z po- 
wrotem pod Zebrzydowicami. Koszt paszportu zagranicznego nie 
jest obięty powyższą ceną i wynosi zł 45 od osoby wraz z po- 
trzebnymi wizami (suma ta może ulec pewnym niewielkim zmia- 
nom). Każdy uczestnik wycieczki będzie mógł wywieźć z sobą 
walut obcych za równowartość 100 zł. Wyżywienie w drodze, 
a mianowicie: Śniadanie, obiad i kołacia dnia 10 lipca, Śniada- 
nie dnia 18 lipca, obiad i kolacia dnia 23 lipca, kolacia dnia 24 
lipca oraz Śniadanie i obiad dnia 25 lipca mogą być dostarczone 
na żądanie za dopłatą zł 28 od osoby. Koledzy pragnący wziąć 
udział w wycieczce winni przesłać zadatek w kwocie 40 zł pod 
adresem: dr Tadeusz Kielanowski, Lwów, ul. Piekarska 52, 
Zakład Anatomii Patologicznej. Wycieczka iest o 45 zł tańsza 
od podobnych wycieczek organizowanych dla szerokiej publicz- 
ności. Zgłoszenia przyjmuje się do końca maia, ilość wolnych: 
miejsc już niewielka. Zgłoszeni otrzymają szczegółowy wykaz 
potrzebnych dla wyrobienia paszportu i wiz papierów 0S0- 
bistych. 


Redakcja otrzymała: 


Th. Naegeli: Die Bluttransfusion und ihre Bedeutung für die 
Praxis. Wyd. F. Enke, Stuttgart 1937. Cena: 1.80 RM. 

J. Siegl: Erbrechen im Kindesalter. Wyd. F. Enke, Stuttgart 
1937. Cena: 4.80 RM. 

E. Fenster: Tumor und Uniall. Wyd. F. Enke, Stuttgart 1937, 
Cena: 2.40 RM. 

A. Goris i A. Liot: Niezgodności recepturowe. Nakł. Mgr 
iarm. Fr. Heroda, Warszawa 1936. (tłum. M. Proner i H. Szancer). 

J. Adamski: O typie i zjadliwości maczugowców  błonicy 
obserwowanych na terenie woj. Śląskiego. Katowice 1937. Nakł. 
Księgarni Katolickiej. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Proi, Dr W. SIERADZKI. Lwów. 


Idea ubezpieczeń społecznych '). 


Wykład ninieiszy poimuję jako wstęp do kursu medycyny 
Społecznej urządzonego przez Wydział Lekarski Uniwersytetu 
Jana Kazimierza, który dziś rozpoczynamy. Jak przedmowa da 
książki określa cel i zaznacza ogólnie treść danego dziela, tak 
też przy inauguracji naszego kursu należy sobie zdać sprawę 
Z pobudek tego przedsięwzięcia, z zadania takiego kursu i iego 
znaczenią dla lekarza. Z konieczności muszę przy tym nieco wy- 
kroczyć poza Ścisły temat wyrażony w tytule mego wykładu. 

Studia lekarskie w obecnej ich organizacii nie dają dosta- 
tecznego przygotowania dla pewnych działów medycyny, które 
Powstały pod wpływem wielkich przeobrażeń społecznych, ja- 
kim iuż w ostatnich dziesiątkach lat ubiegłego wieku, a w dal. 
Szym ciągu i obecnie, zwłaszcza po wielkiei wojnie, ulegają 
wszystkie kraje całego Świata. Studia te opierają się i pomimo 
prawdopodobnych zmian ich w przyszłości zawsze opierać się 
muszą na najistotniejszym pojęciu medycyny jako nauce, której 
zadaniem jest poznawanie chorób i leczenie chorego człowieka. 
9 zapoznaniu się więc z prawidłową budową organizmu ludz- 
kiego i normalnych iego czynności, student medycyny musi po- 
Swięcić przeważną część studiów patologii i klinice, a więc 
z iednej strony nauce o przyczynach i istocie chorób, z drugiej 
zaś diagnostyce i terapii klinicznej. Tylko na zrębie takiego 
wykształcenia podstawowego może starszy student rozpocząć 
a ukończony lekarz prowadzić w dalszym ciagu studia w za- 
kresie innych działów medycyny, a w szczególności i tzw. me 
dycyny społecznej. Nie należy się więc łudzić, że jakakolwiek 


rozumiuie przeprowadzona reforma studiów lekarskich zdoła ua 
koszt dotychczasowego zakresu patologii i kliniki wtłoczyć 
w pelnej mierze nowsze kierunki nauk lekarskich, a zbytnie 


przedłużanie okresu studiów dla dopelnienia wykształcenia jest 
z. wielu względów niedopuszczalne. Jest też niesłuszne zarzuca- 
nie gronom proiesorskim Wydziałów Lekarskich nadiniernego 
konserwatyzmu na punkcie reformy studiów i rzekomego oporu 
z ich strony przeciw przeobrażeniu studiów w kierunku medy- 
cyny społecznej. Wydziały Lekarskie bowiem stoją tylko na 
a E że nie można zrozumieć medycyny społecznej 
e A a w jej zakresie, jeżeli się nie posiada na- 
EC? mia z medycyny w iei dawnym klasycznym 
aeo o medycyna społeczna ze wszystkimi jej coraz 
A A AZ może być traktowana podczas stu- 
ATE, o tylko w podstawowych zarysach, głęb- 
ukończonego Razi kiar: być pozostawione dalszym studiom 
cyny pragnie uprawi Pi, ME 2 O. FN. EZ 
(odnak "2 przeczy ać, musi się całe życie uczyć, Nie da się 
uwzględniająca A że Dćwliia reforma studiów lekarskich 
[ESZme Iz 0. mana mierze zagadnienia medycyny spo- 
Mi. A wiednie nastawienie w kierunku społecznym 
E miódym E jest możliwa a nawet jest wskazana, aby 
M na tow E A dalsze „ich studia i poświęcenie się 
kim Ba ści tym celu jednak należy przede wszyst- 
ki wa utworzenia wzorem zagranicy przy wydziałach 
Ati by e ai i osobnych instytucyj naukowych, w któ- 
o móg się specjalnie wykształcić w zakresie medy- 
se > a tak, jak dotychczas kształci się osobno na spe- 
O zie gałęziach klinicznych. Zadanie to włącza 
hak A ą « załalność Państwowy Zakład Higieny, który jed- 
M -6 pad Dnymi poważnymi obowiązkami nie może w peł- 
So Awe * a potrzebom w. tym zakresie, dlatego też 
a PB ub z inspiracji odpowiednich czynników państwo- 
nej EA TAG organizowanie kursów medycyny społecz- 
w n a znajduje swe uzasadnienie i powszechne zrozu- 
E a A okształcenie się zaś lekarza w medycynie społecznej 
otrze ne nie tylko dla przyszłych pracowników w służbie 
sa Pb lcznego, ale jest pożądane również dla wszystkich 
Di 
p... Wykład wygłoszony przy rozpoczęciu kursu medycyny 
ecznej, urządzonego przez Wydział Lekarski Uniwersytetu 
ana Kazimierza. 


lekarzy w ogóle, gdyż kierunek społeczny wywierać zaczyna 
coraz silniejszy wpływ na medycynę i zawód lekarski i każdy 
lekarz musi go coraz wiecej w swej działalności uwzględniać. 
Stosunek medycyny społecznej do medycyny w ogóle a w szcze- 
gólności do lecznictwa właściwego nie jesi jednak jeszcze do- 
tychczas należycie skrystalizowany, a przez wielu lekarzy do- 
statecznie rozumiany, Trzeba też przyznać, że nawet nie jest 
jeszcze Ściśle określone pojęcie medycyny społecznej, jej za- 
kres i związek z innymi kierunkami myśli ludzkiej, zaimujący- 
mi się organizacią społeczeństwa. W okresie tak żywych prze- 
mian w strukturze narodów i państw pojawiają się wciąż nowe 
zagadnienia, różne gałęzie nauk łączy się we wspólny splot dla 
ich rozwiązania, wnikają w tym celu wzajemnie w siebie, aby 
wskazać ludzkości drogę w ciągłym jej pochodzie naprzód. 

Z pierwotnej medycyny, zajmującej się tylko leczeniem 
chorei iednostki powstaje wraz z rozważaniem przyczyn cho- 
roby usiłowanie zapobiegania seliorzeniu, profilaktyka, na tym 
zaś tle rozwija się nauka o zdrowiu, higiena, którei zadaniem 
jest badanie czynników działających szkodliwie na zdrowie i szu- 
kanie środków, celem uniknięcia tych szkodliwości. W ten spo- 
sób dość wcześnie łączy się leczenie z higieną osobistą, jako 
równorzędne kierunki działalności lekarskiej. W miarę jednak 
dokładniejszego poznawania czynników szkodliwych dla zdrowia 
i stwierdzenia, że wiele z nich działa na całą gromadę ludzką, 
z której nie podobna jednostki wyodrębnić, musi higiena prze- 
sunąć swoje zainteresowania od jednostki do ogółu, z osobistej 
czyli indywidualnej przedzierzgnąć się stopniowo na higienę 
ogólna, zajmującą się warunkami zdrowia całej ludności. Tak 
więc z opieki nad chorym wyłoniła się z biegiem czasu opieka 
nad zdrowym, a myśl wypowiedziana jeszcze przez Platona, że 
„błędein iest troszczyć się więcej o chorego niż o zdrowego” 
znajduję coraz powszechniejsze zrozumienie. Zakres higieny jako 
nauki o zdrowiu zwiększa się w stopniowym ich rozwoju nie- 
poiniernie. Fosługuje się ona poza ciągłym a ścisłym kontaktem 
z medycyną kliniczną zdobyczami nauk przyrodniczych zwła- 
szczą fizyki i chemii, wchodzi na drogę eksperymentu, bada 
znaczenie dla zdrowia nairóżnorodnieiszych czynników, jak kli- 
mat, teren, powietrze, woda, żywność itp. W tych to badaniach 
uapotyka na tak niesłychanie doniosły czynnik chorobotwórczy, 
jakim są drobnoustroje, w następstwie czego bakteriologia opa- 
nowuje przez dłuższy czas umysły badaczy i do pewnego stop- 
nia nawet powstrzymuje rozwój higieny w ogóle. Ale niebawem 
po rozkwicie tego kierunku higieny, który by można nazwać za 
Grotiahnem higieną fizykalno-biologiczną, wkracza higiena 
na nowe drogi. Rozszerza zakres swych badań czynników ma- 
jących wpływ na zdrowie naijszerszych warstw ludności, wnika 
w stosunki gospodarcze i kulturalne społeczeństwa, posługuje 
się takimi naukami, jak ekonomia, sociologia a przede wszyst- 
kim statystyka, bada jednym słowem wszystkie warunki życia 
naiszerszych warstw ludności i wysnuwa wskazania, na jakiej 
drodze należy zapewnić powszechne zdrowie ludzion, usuwać 
masowe schorzenia ludności, podnieść wartość i żywotność rasy 
ludzkiej. W ten sposób staje się prawdziwą higieną społeczną 
czyli socjalną, a wpływ iei na współczesne życie społeczne sta- 
je się coraz większy. Obszerne ustawodawstwo powstaje na 
rozkaz higieny społecznej, rozwija się osobny dział techniki sa- 
nitarnej, przemysł, rękodzieło, handel a w ogóle wszelka praca 
ludzka liczy się z jei wskazaniami, wychowanie młodzieży, 
szkolnictwo, przygotowanie do obrony kraju i służba wojsko- 
wa, troska wreszcie o przyszłe pokolenia narodu, wszystko to 
ogarnia W zakres swych rozważań higiena społeczna i na 
wszystkim kładzie swoje piętno. Nic dziwnego, że tak olbrzy- 
mia treść higieny społecznej wywołuje konieczność rozpadnię- 
cia się jej na poszczególne dzialy, z których kształtują się jak- 
by osobne specjalności. Piśmiennictwo higieniczne rozszerza się 
niezmiernie, każdy dział posiada liczne monografie, a częsta 
osobne czasopisma fachowe. Wystarcza przejrzeć spis rzeczy 
jednego z nowszych podręczników higieny socjalnej, aby zdać 
sobie sprawę z zakresu jei zadań i poczynań i aby stwierdzić, 
ile poza dawniejszą „klasyczną“ higieną przybyło nowych tema- 
tów natury socjalnej, składających się na to odrębne pojęcie hi- 
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gieny socialnej, czyli społecznej. Znajdziemy więc tan między 
innymi takie działy, jak statystyka lekarska, chorobliwość, śmier- 
telność, rozrodczość i długość życia ludzi, opieka społeczna nad 
matką i dzieckiem, higiena szkolna, wycliowanie fizyczne, higie- 
na rasy (eugenika), walka z gruźlicą, chorobami wenerycznymi, 
alkoholizmem i narkomanią, higiena pracy, opieka nad człowie- 
kiem pracy, ubezpieczenia społeczne, organizacja publicznei 
służby zdrowia, szczepienia ochronne, szpitalnictwo itd. Tak 
rozwinięta higiena odsuwa się po części od medycyny, aczkol- 
wiek z niej powstała i o nią opierać się musi. Nazwa „medycyna 
spoleczna”, obejmująca właściwie w sobie higienę społeczną za- 
czyna tracić to znaczenie ogólne i stopniowo bywa stosowana 
raczej jako część higieny społecznej do tych zagadnień natury 
czysto lekarskiei, jakie. wysunęły się wskutek powstania róż- 
nych urządzeń higieniczno-socialnych a przede wszystkim insty- 
tucii ubezpieczeń społecznych. Stąd też niektórzy autorowie 
używają nazwy medycyny społecznei wprost na określenie me 
dycyny ubezpieczeniowej, W tym zwężonym znaczeniu ma jed- 
nak medycyna społeczna jako ubezpieczeniowa bardzo poważny 
i obszerny zakres działania, dla szerokich warstw ludności nie- 
słychanie doniosły. 

Idea ubezpieczeń społecznych  kiełkowała już od dawna. 
Źródłem iej były momenty uczuciowe, chęć wspomożenia ludzi, 
którzy z iakichkolwiek powodów popadli w niezdolność utrzy- 
mania siebie i rodziny. Obok szerokich, przeważnie nie realnych 
planów powszechnego uszczęśliwienia ludzkości, wysuwanych 
przez szlachetnych reformatorów organizacji społecznej, idea ta 
pierwotnie znajdowała wyraz w ograniczonych poczynaniach 
samopomocy wśród pewnych warstw lub skupień ludności, 
związanych czy to wspólnym miejscem zamieszkania w jednej 
gminie, czy też zawodem, czy wreszcie przynależnością do 
związków religijnych, rodowych, ideowych itp. Ale działalność 
tego rodzaju nie miała charakteru powszeclmości, opierała się 
na dobrej woli członków, przy czym w dużej mierze odgrywał 
tu rolę czynnik filantropiiny. Dopiero z rozwojem kapitalizmu, 
wielkiego przemysłu i organizacji świata robotniczego przychodzi 
do realizacii właściwycii ubezpieczeń społecznych, które w stop- 
niowym rozwoiu obeimuią coraz dalsze odcinki życia obywateli 
i coraz szersze warstwy ludności. Powstają więc ubezpieczenia 
gwarantujące pomoc lekarską w chorobie i w następstwie wy- 
padków wśród pracy, zapewniające zasiłki pieniężne w okresach 
niezdolności do pracy, renty na wypadek stałej utraty zdolności 
do pracy, emerytury starcze, fundusze na pokrycie kosztów po- 
grzebu, pensje wdowie i sieroce, wreszcie zapomogi dla bez- 
robotnych. Istotą ubezpieczeń społecznych jest ich powszech- 
ność i obowiązkowość, a ponieważ wszelki przymus wymaga 


odpowiednich ustaw i ingerencji państwa, przeto powstaniu 
ubezpieczeń społecznych towarzyszyły poważne przeobrażęnia 
w strukturze państwa i gospodarstwa narodowego, które nie 


obyły się bez dłuższych walk i starć zainteresowanych w tym 
względzie warstw społecznych. Ubezpieczenia społeczne stano- 
wią walną zdobycz demokracii, człowiekowi pracy dotkniętemu 
nieszczęściem zamiast kierowania go na drogę dobroczynności, 
nadają prawo żądania pomocy i opieki, nakładają też poważne 
ciężary na całe społeczeństwo, gdyż tylko takim wspólnym wy- 
siłkiem dają się zrealizować, a stojąc pod nadzorem państwa, 
wprowadzają z natury rzeczy do pomocy społecznej czynnik 
etatyzacii, która zresztą obecnie opanowuje coraz więcej dzie- 
dzin życia społecznego. Nie wynika jednak z tego, że iuż nie 
ma imiejsca w społeczeństwie na działalność humanitarną, na fi- 
lantropię, jako też na różne formy dobrowolnych ubezpieczeń 
prywatnych. Życie przynosi wciąż tyle nowych ziawisk, tyle 
potrzeb, że najlepsza organizacia państwowa nie zdoła ich na- 
leżycie ująć i zaspokoić, pomijając już tę okoliczność, że wszel- 
ka etatyzacja bywa i ostrożna i powolna w swym działaniu. Stąd 
też poczynania takie, iak opieka nad matką i dzieckiem, two- 
rzenie sierocińców i przytułków dla starców, kolonie wakacyi- 
ne dla młodzieży, sanatoria dla członków pewnych związków 
lub zawodów, domy wypoczynkowe itp. dają i będą dawały zaw- 
sze pole do akcii dobrowolnej iednostek i zrzeszeń społecznie 
nastawionych, do wyładowania uczuć dobroczynności i miłości 
bliźniego. Zauważyć zaś można pewne rozczarowanie w stosun- 
ku do ubezpieczeń społecznych, czynnik przymusu, który sta- 
nowi ich istotę, staje się coraz bardziej niepopularny, budzi się 
chęć nawrotu do dawnych pierwotnych form dobrowolnej sa- 
mopomocy lub do ubezpieczeń obowiązkowych wprawdzie, lecz 
ograniczonych do pewnych grup zawodowych, a rzecz szczegól- 
na, że nawet Świat pracy, który w długoletnich walkach zdobył 
sobie powszechne ustawowe ubezpieczenia społeczne, odnosi się 
do nich nieraz niechętnie. W ogóle ubezpieczenia społeczne, któ- 
re do wielkiej woiny rozwijały się w drodze stopniowej ewo- 
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lucji, a po woinie objęte zostały i to w szerokich rozmiarach 
w program nowej organizacji społeczeństw, zaczynają w ostat- 
nim dziesięcioleciu podlegać coraz silniejszej krytyce. Przed- 
stawiciele kapitału, przedsiębiorcy i pracodawcy widzą w nich 
ciężar hamuiący produkcię, rządy, które poprzednio w ubezpie- 
czeniach widziały nie tylko akt sprawiedliwości społecznej, lecz 
również drogę polityki państwowej ułatwiającą kierowanie i po- 
zyskiwanie mas robotniczych, teraz zaczynają same hamować 
rozpęd ubezpieczeń w interesie ogólnego gospodarstwa narodo- 
wego, dąży się do ograniczenia rozimiarów ubezpieczeń i zmniej- 
szenia Świadczeń z nich wypływających, iednym słowem znai 
duiemy się w okresie, w którym ubezpieczenia społeczne prze- 
żywaią pewien kryzys, daleki jeszcze od zakończenia. Jeżeli 
jednak wniknie się głębiei w obecny stan rzeczy, musi się 
przyjść do przekonania, że źródłem tego przełomu są wyłącznie 
okoliczności wynikające z trudności organizacyjnych ubezpie- 
czeń, z błędów popełnianych w tej dziedzinie, których zresztą 
w rozwoju tak silnie w życie społeczne wnikaiącego czynnika, 
jakim są ubezpieczenia społeczne, zapewne nie podobna było 
uniknąć. Przerost biurokracji i formalistyki, ogromne koszty 
administracyjne, wpływy partyi politycznych, nieodpowiednia go- 
spodarka funduszami, oto zarzuty, które instytucie ubezpieczeń 
społecznych narażały na szwank, podcinały do nich zaufanie 
i stawiały ich wartość pod znakiem zapytania. Stąd usiłowania 
reformy, dążność do uproszczenia i potanienia adininistracii, 
między innymi przez scalanie poszczególnych kierunków ubez- 
pieczenia, pizy czym iednak te poczynania spotykają się znowu 
w nie jednym punkcie z krytyką i niezadowoleniem, a częste 
zmiany w organizacii wywołują pewien niepokói i upośledza- 
ią sprawność czynności instytucji ubezpieczeń. Gdy zaś 
do tego doda się kryzys gospodarczy, wywołujący wzrost zgło- 
szeń ubezpieczonych do Świadczeń i zasiłków i przesilenie fi- 
nansowe w samych ubezpieczalniach, zrozumieć łatwo, że insty- 
tucje te znajdują się obecnie w obliczu niezwykłych trudności, 
zagrażających wprost ich bytowi. Mimo wszystko iednak, pa- 
trząc na całą tę rzecz spokojnie i trzeźwo z szerszego punktu 
widzenia, musi się przyjść do wniosku, że sama idea ubezpie- 
czeń społecznych i ich istnienie. po przejściu jeszcze niejednych 
przeobrażeń i wstrząsów ostanie się, iako trwały nabytek w roz- 
woju organizacji społecznej. 

Znaczną część ubezpieczeń społecznych dotyczy bezpośred- 
nio lub pośrednio spraw zdrowia i choroby, a wskutek tego 
w realizowaniu ich odgrywać musi naiważniejszą rolę stan le- 
karski. W takich najważniejszych i naipowszechniejszych ubez- 
pieczeniach, jak od choroby, od wypadku, od inwalidztwa, a na- 
wet w ubezpieczeniu na starość wykonanie odpowiednich ustaw 
leży głównie w rękach lekarzy. A w pracy tej napotyka lekarz 
na zagadnienia swoiste, wychodzące poza zakres właściwej me- 
dycyny klinicznej, stosunek też jego do ubezpieczonego przed: 
stawia pewne odrębne właściwości w porównaniu ze zwykłym 
stosunkiem lekarza do swego chorego. 

Konieczność opiniowania stanu zdrowia swoich klientów pod 
względem ich zdolności do pracy, wnikanie w rodzaj pracy 
i wpływ iei dla zdrowia, stanowią zadania, na które podczas 
podstawowych studiów lekarskich zbyt mało zwraca się uwagi, 
a których rozwiązanie wymaga właściwego ocenienia sprawy, 
rozwagi i dużego doświadczenia. Lekarz ubezpieczeniowy musi 
przy tym zapoznać się należycie z odpowiednimi ustawami oraz 
różnymi przepisami, instrukciami i okólnikami, których ilość 
a — powiedzmy sobie — czasem i treść nieraz go przeraża, ale 
które ostatecznie ma obowiązek uszanować. Pewna tormalisty- 
ka i dość liczne czynności kancelaryine są w tej pracy nieunik- 
nione i lekarz musi się nagiąć do tych wymagań administracyi- 
nych. Liczyć się wreszcie musi lekarz przy wykonywaniu tego 
zawodu z przywarami natury ludzkiej występującymi u pewnej 
liczby ubezpieczonych, etycznie i kulturalnie mniei wyrobionych, 
którzy niejednokrotnie chcąc wyzyskać instytucję ubezpieczeń 
dla własnych interesów usiłują wprowadzić w błąd lekarza, co 
go zmusza do pewnei ostrożności w ogóle przy ocenie stanu 
zdrowia ubezpieczonych. Łatwo też może w tym względzie po- 
paść lekarz w nadmierną podeirzliwość, to zaś wpływa uiem- 
nie na jego stosunek do chorego, paczy piękny cel i istotę 
ubezpieczeń społecznych a lekarzowi odbiera zadowolenie z pra- 
cy. Szczególniei trudnym jest należyte rozwiązanie tego rodza- 
iu ubezpieczeń, który polega na udzielaniu pomocy w razie cho- 
roby, na leczeniu ubezpieczonych. Na tym też punkcie słyszy 
się najwięcej krytyki, tutaj wprowadza się najwięcej zmian 
organizacyjnych, mających na celu uzgodnienie postępów sztuki 
lekarskiej z ograniczonymi możliwościami ich zastosowania 
w stosunku do ubezpieczonych. Dochodzi nawet do tego, że 
istnieją pomysły, aby leczenie wyłączyć z zadań ubezpieczenia 


Społecznego i pozostawić je innym czynnikom, w szczególności 
saniorządom a pomoc w chorobie ze strony instytucyj ubezpie- 
czeń ograniczyć do udzielania zasiłków finansowych na utrzy- 
manie w okresie niezdolności do pracy, wywołanej chorobą. Ta- 
kie rozwiązanie tego zagadnienia byłoby iednak czysto forma- 
listycznym załatwieniem sprawy, przerzuceniem pewnych czyn- 
ności z jednej instytucji na 'drugą, a lekarzom nie ułatwiłoby 
bynajmniej zadania, gdyż z jednej strony samorządy przy takim 
masowym leczeniu robotników musiałyby ograniczać metody 
leczenia, z drugiej zaś nie mógłby odpaść obowiązek lekarzą 
opiniowania stanu zdrowia ubezpieczonych celeni wyznaczania 
zasiłków lub renty. Nic też dziwnego, że i świat lekarski odnosi 
się krytycznie do ubezpieczeń społecznych, że widzi w nich upa- 
dek zawodu, twierdząc, że z lekarza przyjaciela i opiekuna cho- 
rego czynią one urzędnika, obniżają wartość pracy lekarza 
i przyczyniają się do zubożenia stanu lekarskiego. Tego Kodźa u 
żale lekarzy, po części zapewne uzasadnione tłumaczą się z jed 
nej strony trudnością przystosowania się lekarzy do NZ = 
warunków pracy, Z drugiei zaś niewątpliwe wadami w AM 
zacji ubezpieczeń społecznych, w którei zbyt mało uwzględni 
się głos przedstawicieli zawodu lekarskiego. Lekarze asza 
starszego pokolenia, ceniący wolność swego zawodu, iako ii 
z najwyższych iego wartości, wyładowujący swe uczucia fee 
nitąrne w serdecznej trosce o swych chorych, z którymi wiąże 
ich „wzajemny stosunek osobistego zaufania oraz w ofiarnym, bo 
bezinteresownym udzielaniu pomocy chorym ubogim, nie laiwo 
naginają się do urzędowych form działania lekarza instytucji 
ubezpieczeń, która przydziela im chorych do badania, leczenia 
i opiniowania, krępuje indywidualność w sposobie leczenia 
i obarcza nadmierną formalistyką, tak obcą pracy lekarskiei 
A jednak trzeba się liczyć z rzeczywistością. Trzeba więc BA 
przede wszystkim zdać sprawę z tego, że wolność zawodu je 
karskiego staje się rzeczą coraz więcej problematyczną i e 
stopniowo lekarze w coraz liczniejszych zastępach a A ziet. 
znąć się muszą na pracowników publicznej służby zdrow ia. 
Instytucją zaś, która między innymi dawać im będzie t aa 
są ubezpieczalnie społeczne, które jako zdobycz EN 
i jako wyraz organizacji społeczeństwa na nowych drogach ię 
tylko nie znikną z widowni, ale które jeszcze dalej rozwijać R: 
będą. A rozwój ten wyrazi się nie tylko przez dalsze rozsz ey 
nie ubezpieczeń na nowe warstwy społeczne, ale i przez a 
rzenie nowych kierunków ubezpieczenia, w samej zaś med =, 
nie ubezpieczeniowej, jak w ogóle w zwalczaniu chorób Szer 
kich mas ludności nastąpi coraz silniejsze przesunięcie n 
działania z kierunku leczniczego na kierunek A T e 
a jednostek chorych na dalekosiężne poczynania ae 
liczne, stanowiące istotę higieny socjalnei. Z natury rzeczy b 
wiem instytucje ubezpieczeń społecznych, dotyczące owi 
an Flm w zrozumieniu doniosłych wyników dla 
Ale AM wprowadzenia w życie zasad higieny osobistej, 
m Paa nej, u ża niejako we własnym interesie po- 
i 6 BA tę właśnie stronę swei działalności. Znanym 
Ra RE ie poczyniły w tym względzie niektóre 
E przedsiębiorstwa ubezpieczeń na życie w Star 
zonych Ameryki Północnei. Oto nac W. 
szanse długiego życi a A RC 
a US'CZO Zycia swych klientów, zaczęły one dob i 
opiekować się ich zdrowiem dostarczając i o ł ¥ r 
lekarskiej, ułatwiając wypoczynek, R R W B 
matycznych, wpływając przez stosowną pomoc na ak m 
gieniczne życia domowego, pracy zawodowei itp. Pokazał a 
że wydatki obrócone na ten cel nie tylko zwróciły si T w 
ności, ale akcia ta dała przedsiębiorstwom pokaźny ; sk RE 
przedłużenie życia ubezpieczonym. Na tę drogę też mis Z 
niowo wkraczać i ubezpieczenia społeczne, co SZUKA: po: 
kres działania, ale zarazem komplikuje ich organizącię a 
l Taka instytucja lekarzy domowych niedawno u nas 
ubezpieczalnię wprowadzona, z myślą uczynienia z nich M 
now zdrowia vbezpieczonych na pewnym terenie jest W 
A prób wejścia na drogę zapobiegania, próbą, która janik Ci 
0 wówczas przyniesie wyniki, gdy tego lekarza nie będzie sh 
io obarczać innymi obowiązkami, lecz skieruje się go w m 
A na drogę działalności higienicznej. W zwalczaniu chorób 
zawodowych skuteczniej działać będzie higiena zakładów pracy 


AK pouczanie robotników, niż leczenie chorych, ilość 
N ål; Ą s . 5 
szczęśliwych wypadków zmnieiszy się poza ulepszeniami 


technicznymi warsztatów pracy najłatwiej 
podstawie badania 
ników 


przez należyty, na 
| lekarskiego przeprowadzony dobór pracow- 
R o wakiie ich do pracy. w każdym razie przez 
O za instytucji ubezpieczeń na pole zapobiegania 
ża © Aa res pracy lekarza ubezpieczeniowego, ale zarą- 
ma EA ą stanie się jego działalność. Ten rodzai pracy wy- 

ędzie od niego dużej wiedzy, szerokiego poglądu na 
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rzeczywistość, przystosowania dobra jednostki do dobra ogółu, 
wreszcie poczucia wiełkiei odpowiedziahiości, gdyż działalność 
lekarza łączy się tu z gospodarką groszem publicznym i wkra- 
cza nieraz Silnie w interesy prywatne jednostek. A błędnym było- 
by mniemanie, że przez przestawienie pracy lekarza na pole 
medycyny społecznej zatraca się ideał, z którym wchodził 
w życie lekarz dawnego autoramentu. Wszak dobro ogólne ma 
wartość nie mniejszą niż dobro jednostki, toteż praca Jekarza 
na jakimkolwiek odcinku medycyny społecznej jest nienminiei 
szczytną, jak działalność jego przy łóżku chorego w domu lub 
w szpitalu. Lekarz rozumny, owiany prawdziwym duchem ucznia 
Hipokratesowego, potrafi zawsze ustrzec się rutyny i szablonu, 
znajdzie też na niwie medycyny społecznej sposobność okaza- 
nia tak swej wiedzy, jak i serca a spełniając sumiennie swoje 
obowiazki, przysłuży się walnie dobru społecznemu. 

Strzeżmy się więc bezpłodnej niechęci wobec urządzeń le- 
karsko-społecznych, a natomiast zwróćmy się z większą niż do- 
tychezas energią do pracy dla ich należytej crgamizacii, aby nasz 
głos iachowy znalazł na tym polu odpowiednie uwzględnienie 
t przyczyniał się do ciągłei poprawy danych instytucyi. Famię- 
taimy przy tym, że medycyna i higiena społeczna w ogóle. a me- 
dycyna ubezpieczeniowa w szczególności jest przeważnie 1me- 
dycyną ubogiego Świata pracy i że działalność na jej polu od- 
powiada najpiękniejszym ideałom naszego stanu i zawodu. 
W teu sposób unikniemy zarzutu, z jakim w słowach pełnych 


goryczy zwraca się do lekarzy — co prawda przed 37 laty — 
bohater „Ludzi bezdomnych“ Żeromskiego Dr Judym, że „lekarz 
dzisiejszy to lekarz ludzi bogatych“, — że „umie om pilnie tę- 


pić mikroby w sypialni bogacza, ale ze spokoiem wyłącza z za- 
kresu swego widzenia fakt przemieszkiwania dzieci pospołu 
z prosiętami".., że „zamiast ująć w ręce ster życia, zamiast 
według praw nauki wznosić mur odgradzający życie od Śmier- 
ci, woli doskonalić wygodę i ułatwiać życie bogacza, ażeby po- 
społu z nim dzielić okruchy zbytku“. 

Przykry ten zarzut, już wówczas, gdy był wypowiedziany, 
wobec lekarza polskiego w dużej mierze nieuzasadniony, dziś ua 
szczęście tym mniei odpowiada rzeczywistości. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr Z. ALBERT. St. Asystent. Lwów. 


W sprawie ustalania płci oboinaka. 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. K, we Lwowie. 
Kierownik: Prof. Dr W. Nowicki. 


Rozstrzygnięcie płci u oboijnaka, zwłaszcza za jego życia 
bardzo trudne, a nawet często niemożliwe. Jeśli niekiedy 
trudno na sekcji ustalić rozpoznanie obojnactwa, a raczei 
kiei płci dana osoba należała, to tym bardziej dotyczy to 
kióry wprawdzie może wykonać próbne otworzenie 
jamy brzusznej, ale nie zawsze może sobie pozwolić na histo- 
logiczne badanie gruczołów płciowych. 

Dawne określenie płci oboinaków na podstawie przewagi 
zewnętrznych cech płciowych drugo- i trzeciorzędnych należało 
do rzeczy łatwych, ale wiodło zwykle do błędnych wniosków. 
Skutkiem tego określenie płci zasadniczo musiało polegać na 
stwierdzeniu rodzaiu gruczołów płciowych, gdyż w ogóle nie 
możliwości równoczesnego istnienia u lndzi obu 
płciowych gruczołów męskich i żeńskich. Istnienie tych gruczo- 
łów płciowych w jednym ustroju zwie się, iak wiadomo, oboi- 
nactwem prawdziwym. Mniej skraini zwolennicy zapatrywania, 
dotyczącego równoczesnego istnienia gruczołów płciowych męs- 
kich i żeńskich, przyjmują równoczesne istnienie choćby nie- 
dojrzałych tych obu gruczołów, natomiast bardziej skraini ba- 
dacze (Menge) domagali się dla rozpoznania oboinactwa 
prawdziwego istnienia obu doirzałych gruczołów, a więc miałby 
to być oboinak, który potrafiłby zapłodnić kobietę i sam być 
zapłodnionym przez mężczyznę. Mniei więcej do końca XIX w. 
większość badaczy zaprzeczała istnienie prawdziwego oboinaka 
ludzkiego i istotnie do tego czasu nikt pewnie nie stwierdził tego 
rodzaiu oboinactwa, choć niewątpliwie ono istniało. Ogłoszenie 
pierwszych przypadków tzw. ovotestis i testovar (Salen, 
Garre-Simon, Uffreduzzi) było ważnym zdarzeniem 
w nauce o oboinactwie. Były to przypadki oboinactwa, w któ- 
wśród jajnika lub jądra mikroskopowa stwierdzono Wy- 


jest 
jest 
do ia 
klinicysty, 


przyjmowano 


rych ; 

sepki gruczołów drugiej płci. Od tego czasu w każdym przypad- 

ku oboinactwa rozpoczęto badać seryjnie gruczoły  płcio- 

we i przekonano się, że przypadki oyvotestfis lub testovar a 
10- 


nie należą do rzeczy bardzo rzadkich (Gudernatsch, 
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takis, Kleinknecht, Polano, Berblinger, Schapi- wy, napletek daje się nieznacznie ściągać ku tyłowi. Fo unie- 
ro, Jedlicka, Stojałowski i Dębski). Wysepki gru- sieniu ku górze łechtaczki widzi się uiście cewki moczowej. Warg 


czołów drugiej płci zwykle nie wykazywały cech dojrzałości, 
przy czym zasadnicze gruczoły płciowe zwykle także były nie- 
dojrzałe. W kilku przypadkach stwierdzono w jednym ustroju 
ludzkim obecność i jądra i jajnika, jako odrębnych gruczołów, 
ale jeden z nich był zawsze niedoirzały (Wolf, Farland). 
Jednak dla tych, którzy wymagali dla stwierdzenia oboinactwa 
prawdziwego obecności obu gruczołów dojrzałych, dotychczaso- 
we spostrzeżenia nie wystarczały. Dopiero przypadek oboi- 
nactwa prawdziwego. opisanego przez Stojałowskiego 
iDębskiego, w którym autorowie ci wykazali dojrzałe jaj- 
niki i oddzielnie znajdujące się dojrzałe jądra, może przekonać 
naizagorzalszych przeciwników zapatrywania możliwości istnie- 
nia oboinactwa prawdziwego. 

Wielkim utrudnieniem w rozpoznawaniu płci nawet dla 
anatomo-patologa iest niekiedy stwierdzany brak zróżnicowania 
komórek płciowych w gruczołach płciowych. Virchow zali- 
czał takie przypadki do płci nijakiei (homines neutrius generis). 

Klinicysta musi często wstrzymywać się z rozpoznaniem 
płci aż do okresu dojrzewania, i dopiero wtedy na podstawie 
pewnych mniej lub bardziej charakterystycznych danych dla 
pewnej płci (miesiączkowanie, zmazy nocne, wytrysk nasienia, 
w ostateczności drugo- i trzeciorzędne cechy płciowe) może 
określić płeć właściwą. Należy jednak pamiętać, że te wszyst- 
kie cechy mogą zawieść, czy to wskutek ich niewystąpienia, czy 
to wskutek ziawienia się równoczesnego cech męskich i żeń- 
skich (Neugebauer, Crechio, Stojałowski i Dębski). 
Charakterystyczne cechy dla różnicy płci kształtują się nie od 
okresu pokwitania, a więc wtedy, gdy gruczoły płciowe rozpo- 
czynają swą prawidłową czynność, lecz iuż od drugiego lub 
trzeciego roku życia (Halban). Tę niezależność kształtowania 
się różnic płci od gruczołów płciowycli potwierdzają liczne do- 
świadczenia i spostrzeżenia na ludziach i zwierzętach. © renn- 
cio, Calleias i Paz mieli sposobność badania kobiety z du- 
chowymi i drugo- i trzeciorzędnymi fizycznymi cechami kobie- 
cymi (również z dobrze rozwiniętymi sutkami), u którei stwier- 
dzono zupełny brak macicy, iaiowodów i jajników. 

Podobnie wystąpienie gynekomastii u mężczyzn nie zależy 
tylko od braku hamującego wpływu iąder (Kriss), lecz może 
być również wynikiem uszkodzenia wątroby lub nadnerczy 
(Guardabassi i Carta, Levi). Znane są przypadki, 
w których obojnak utrzymywał stosunki płciowe z osobami obu 
płci, nie skłaniając się wyraźnie do żadnej z nich. W przypad- 
ku Fibigera i Crechio oboinacy żeńscy utrzymywali dłu- 
gie lata stosunki płciowe z kobietami, nie odczuwając popędu 
płciowego do mężczyzn. Wszystko to przemawia za tym, że na- 
wet w okresie dojrzewania stwierdzona obecność gruczołów 
płciowych nie rozstrzyga o płci. Są jeszcze inne czynniki, nie 
zupełnie dotychczas poznane, które wzmacniają poczucie płci: 
należy tu czynnik psychiczny (może to być ośrodek płciowy 
w mózgu, jak to podawał Kraft-Ebing lub nawet wychowa- 
nie), gruczoły wkrewne, przewaga jednego gruczołu płciowego 
nad drugim. Rozważania te wskazują, jak niestała jest granica 
między obiema płciami. Podkreśla to Magnus Hirschfeld, 
który, przyjmując pośrednie stopnie między obu płciami, zacie- 
ra ostre granice między nimi. 

W przypadku obojnactwa, który sekcionowałem, istniały 
również znaczne trudności w rozpoznaniu płci za życia. Po uro- 
dzeniu rozpoznano go jako chłopaka i dokonano na nim rytual- 
nego obrzezania. W miesiąc po urodzeniu dziecko zmarło na kli- 
nice chorób dziecięcych. 

Sekcja (L. prot. sekc. 806/35) stwierdziła stan następujący. 

Zwłoki dziecka jednomiesięcznego, wzrostu odpowiedniego 
do wieku, o kośćcu dobrze rozwiniętym i odżywieniu nieco upo- 
śledzonym. Skóra blada. Głowa, twarz, mózg i opony niezmie- 
nione. Na opłucnych i osierdziu stwierdziłem wybroczyny. Nad- 
to wzdęcie żołądka, bladość błony śluzowej przewodu pokarno- 
wego, powiększenie grudek limfatycznych w grubym jelicie, po- 
większenie i przekrwienia gruczołów limfatycznych krezkowych. 

Gruczoły wkrewne, mianowicie przysadka, szyszynka, tar- 
czyca, przytarczyca i grasica zmian makroskopowo nie wykazy- 
wały, jedynie nadnercza były znacznie powiększone i obrzękłe. 

Narząd moczo-płciowy przedstawiał się następująco: Więk- 
sze wargi sromowe są odpowiednio wielkie, przypominają ry- 
sunkiem na powierzchni mosznę; jąder jednak nie zawierały. 
Łechtaczka długa 3,5 cm, o średnicy 1.2 cm, z żołędzią, odpo- 
wiadającą wielkością żołędzi prącia chłopaka 1 do 1'/2-miesięcz- 
nego; nie stwierdza się w niej cewki moczowej, iednak na iei 
końcu jest widoczna płytka szczelinka długości */+ cm, przypo- 
minająca ujście cewki moczowej. Żołądź jest odsłonięta do poło- 


mniejszych i uiścia pochwy nie można wykazać. 

Narządy rodne wewnętrzne, widziane w miednicy przed ich 
wyięciem ze zwłok, są typowo kobiece. Po wyięciu ich okazuje 
się, że cewka moczowa jest szeroka, gdyż jei obwód wynosi 
5 mm i zachowując tę szerokość łączy się ona prawidłowo 
z pęcherzem, Na tylnei ścianie cewki moczowej, w odległości 
1 cm od jei zewnętrznego uiścia, widać otwór o średnicy 


Obraz 


narządu 

a) przydatki maciczne z jajnikami; b) otwarty od przodu pę- 

cherz moczowy; c) cewka moczowa; d) ujście zewnętrzne pochwy 
do cewki moczowej. 


makroskopowy 


RYC moczowo-plciowego. 


1'/a mm, otoczony wyniosłym wałem, utworzonym z błony ślu- 


zowej (Ryc. 1). Otwór ten wiedzie do pochwy, nie maiące; 
innego ujścia zewnętrznego, zresztą prawidłowo zbudowanei. 
Macica i jajniki przy oglądaniu gołym okiem zmian nie wy- 


kazuią. 

Badanie histologiczne, 

Jajniki. W korowei części stwierdza się bardzo liczne pier- 
wotne jajka, dość liczne wzrastające i doirzewające iaika. Nie- 
które jaika są w okresie dość daleko posuniętego doirzewania. 
Jajka są mniej lub bardziej obrzękłe, wzrastające zaś, szcze- 
gólnie doirzewaiące, wyrodnieją i rozpływają się tak, że czysto 
już trudno je zobaczyć (Ryc. 2). Utkania jądra nie stwierdziłem. 

Tarczyca. Niektóre zraziki tarczycy imaią porozszerzane 
światła pęcherzyków, wypełnionych kwasochłonnym koloidem, 
a pęcherzyki są wysłane płaskim nabłonkiem, w innych zra- 
zikach pęcherzyki mają małe światło i nie ma w nick kolvidu 
a nabłonek jest wałeczkowy. 

Przysadka, szyszynka, wątroba, śledziona i pluca są jedynie 
silnie przekrwione. 

Grasica miejscami ma zwiększoną ilość ciałek Hassala. 

Nadnercza są w całości powiększone. 

Łechtaczka zmian nie okazuje. 

A zatem przypadek opisany jest oboinakiem rzekomym żeń- 
skim. Uderzają w nim duża łechtaczka z silnie wykształconą żo- 
łędzią, szeroką cewką moczową, do której uchodzi pochwa. Na- 
rządy rodne wewnętrzne są prawidłowo wykształcone, jedynie 
jajniki wykazują mikroskopowo cechy przedwczesnego doirze- 
wania. Z innych narządów uderzają silnie powiększone i obrzękłe 
nadnercza, imikroskopowo cechy nadczynności tarczycy i prze- 
krwienie narządów wewnętrznych. 

Jak widzimy, narządy rodne zewnętrzne, przypominające 
wyglądem narządy męskie. wprowadziły w błąd rodziców. Naj- 
prawdopodobniei prawdziwe rozpoznanie płci nie nastąpiłoby 
przed okresem pokwitania; dopiero wystąpienie miesiączek, roz- 
winięcie się sutków itp. mogłoby Świadczyć o błędnym rozpo- 
znaniu płci. Próbne otwarcie iamy brzusznej w tego rodzaju 
przypadku mogłoby ustalić rozpoznanie. Wziernikiem cewkowym 
można byłoby bez trudu dojrzeć uiście pochwy do cewki mo- 
czowei. Dla ułatwienia spółkowania i urodzenia dziecka można 
było by naciąć krocze i w ten sposób otworzyć sztucznie pochwę 
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na zewnątrz. Spółkowanie jednak może świadomie lub nieświa- 
domie odbywać się przez cewkę moczową, iak to podnoszą 
Freund, Fiirst i inni, a jak ostatnio wykazał również 
w Swoim przypadku Studziński. 

Przypadek Studzińskiego wykazuje wielkie 'podobień- 
stwo do naszego. Chodziło w nim o kobietę, której pochwa 
uchodziła również na początku cewki moczowej. Spółkowanie 
odbywało się nieświadomie przez cewkę moczową, która przed- 
stawiała się podobnie jak w moim przypadku, zapewne wrodze- 
nie rozszerzona. Dopiero w czasie porodu okazał się brak uiścia 
zewnętrznego pochwy i autor przez nacięcie krocza ułatwił po- 
ród i wytworzył prawidłowe warunki dla utrzymywania sto- 
sunków płciowych. | 


RYC. 2, 


i Obraz mikroskopowy jajnika. a) 
iących pęcherzyków Graafa; 
ścielisko jajnika. 


wyrodnienie wzrasta- 
b) wzrastające pęcherzyki; c) pod- 


ke ER by się jeszcze zastanowić nad stosunkiem przero- 
ych nadnerczy do oboinactwa, Są one tak często przeroste że 
wielu autorów uważą to wprost za przyczynę oboinactwa e. 
nakże być może, jak to ostatnio podkreśla Werthemann. 
nie mają one rozstrzygającego znaczenia, lecz raczej są Ogni- 
wem w łańcuchu zmian gruczołów wkrewnych i skłonności d 
rodkowych do powstawania obojnactwa. Naiprawdopodobniej < 
one w łączności ze zmianami narządów, w szczególności ść 
czołów płciowych, na co wskazuje wynik sekcji przeze B, 
wykonanej. Jest to płód żeński (L. pr. s. 86/36), silnie E 
1 urodzony przy pomocy wykonanej trepanacii. Sekcja w ia 
zała, że jajniki były torbielkowato zwyrodniałe, a Kaki. a 
silnie przerosłe i obrzękłe. Mikroskopowo w Zachowania 
miąższu jainikowym widoczne były liczne pierwotne iajka Bi 
które wzrastające. a 

Niektórzy autorowie (Mathias i in.) twierdzą, że zmia- 
ny narządów płciowych są następstwem wady rozwojowei nad- 
uerczy w postaci ich przerostu. Przerost nadnerczy miałby wy- 
woływać w życiu płodowym przerost zewnętrznych narządów 
rodnych, zwłaszcza łechtaczki, i miałby wpływ na przedłużenie 
kanału moczo-płciowego (Bab, Mathias). 


Piśmiennictwo: 


A Bab: wg Kermauner'a. = BerhliMSEr Kii Wsdhe. 
z 3. — Crechio: wg Neugebauer'a: Hermaphroditismus beim 
i aa Leipzig, 1908. — Fibiger J.: Virch. Arch. 181 

05. — Freund, Fürst: wg Broman, Normale u. abnormale 


Entwicklung d. Menschen . Wiesbaden, Bergmann O = 
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GmardabassiM i Carta E: Ann. Fac. Med. Perusia 32, 
45, 1932. — Gudernatsch: Amer. J. Anat. 11, 1910—1911. — 
Halban J.: Halban J. u. Seitz L. Biologie u. Pathologie d. 
Weibes. T. III. 1924. — Hirschfeld M.: Sexualpathologie Il. 
1922. — Jedlicka: wg Stojałowskiego i Dębskiego. — Ker- 
mauner Fr.: Halban J. u. Seitz L. Biologie u. Pathologie d. 
Weibes. T. III. 1924. — Kleinknecht: Bruns. Beitr. 102, 
1916. — Kraft-Ebing: wg Neugebauer'a. Medycyna. Nr 1, 2, 
3, 4 i 5. 1904. — Kriss: Arch. Gynak. 141. Z. 2. — Levi: 
Endocrinologv 5, Nr 6. 1930. — Mathias E: Virch. Arch. 236, 
1921. — Menge: wg Kermaunera. — Neugebauer F L: 
Medycyna. Nr 1, 2, 3, 4 i 5, 1904; Hermaphroditismus beim 
Menschen. Leipzig 1908. — Orencio, Callejas i Paz: 
Rev. Cir. Bueonos Aires 9, Nr 4, 1930. — Photakis: Virch. 
Arch. 221, 1916. — Polano O.: Z. i. Geburtsh, u. Gynäk. 83, 
1921 — Salćm E: Verh. d. D. path. Ges. 1899. — Schapiro 
G: Virch. Arch. 266, 1927—1928. — Simon W.: VWirch. Arch. 
172, 1903. — Stoiałowski i Dębski: Virch. Arch. 290, 
1838. — Studziński M. |Pol. Gaz. Łek. Nr 28 i 29, 1935 = 


Uffreduzzi: A. di psich. 31, 1910. — Werthemann: 
Schweiz. med. Wschr. 1935. — Wolf Ch.: Endocrinology 15, 
1935. 


Dr Aleksander BUXAKOWSKI. Frymariusz. Dziekanka. 


Rutonał iako Środek leczniczy w padaczce samoistnej. 


Z Zakładu Psychiatrycznego Pozn. Sam. Woiew. w Dziekance. 
Dyrektor: Dr Wiktor Ratka. 


Nie ma dziedziny w naszym życiu naukowym, w której by 
umysł ludzki w ostatnich latach nie poczynił wynalazków i po- 
stępów, niekiedy wprost fantastycznych. | sztuka lekarska swym 
dorobkiem wstydzić się nie potrzebuje przed innymi dziedzi- 
nami, którym śmiało i odważnie dotrzymuje kroku w ogólnym 
wyścigu pracy. Niestety tak samo, jak i w wielu innych galę- 
ziach nauki, tak i w medycynie jest jeszcze dużo zagadnień nie- 
rozwiązanych, mimo stałych i żimudnych dociekań licznych ba- 
daczy. Do schorzeń, otoczonych dotąd mrokiem tajemniczości, 
jeśli chodzi o ich patogenezę i etiologię, zaliczyć musimy mię- 
dzy innymi epilepsię czyli padaczkę samoistną, wrodzoną, jeśli 
w ogóle taką jednostkę chorobową przyjmujemy. Albowiem po- 
ważny zastęp uczonych stoi na stanowisku, że padaczka, zna- 
mionująca się znanymi wszystkim napadami drgawkowymi, jest 
tylko jednym z objawów, towarzyszących innemu schorzeniu 
głównemu, podstawowemu. Inni znowu badacze podzielają tylko 
częściowo powyższy punkt widzenia twierdząc iednocześnie, że 
nie będzie można nigdy usunąć całkowicie pojęcia padaczki sa- 
imoistnej. Według dzisiejszego stanu rzeczy, mimo najskrupulat- 
niejszych badań naukowych, bardzo często nie udaje nam się 
wykryć jakiegokolwiek cierpienia podstawowego, wywołującego 
napad padaczkowy, toteż nazwą epilepsia genuina (padaczka 
samoistna) należy obiąć wszystkie te przypadki, w których prócz 
mniej lub więcej uzasadnionych przypuszczeń mie posiadamy do- 
tąd pewnych niezbitych dowodów przyczyn tei choroby oraz 
sposobów jej powstawania. I dopóki nauka nie ustali wszech- 
stronuie istoty tego cierpienia, dopóki poglądy nasze opierać się 
będą tylko na hipotezach, na rozważaniach czysto teoretycz- 
nych, nie potwierdzonych odpowiednimi faktami, dopóty nie uda 
nam się zapewne ustalić należytego systemu leczniczego lub zna- 
leźć środka mniej zawodnego od, powiedzmy, novarsenobenzolu 
przy kile lub chininy przy zimnicy, a wysiłki nasze ograniczać 
się będą iedynie do prób zwalczania czołowego obiawu choro- 
bowego, jakim jest napad drgawkowy. 

Jako główny, nieomal swoisty chemiczny Środek leczniczy 
w padaczce znany iest już od dawna brom (od połowy ubiegłe- 
go stulecia). Ma on jednak tę ujemną stronę, że przy dlugo- 
trwałym zażywaniu go występują liczne niepożądane obiawy 
uboczne, Świadczące o zatruciu bromowym ustroju, mie wspo- 
minając iuż o działaniu jego w ogóle mało zadowalającym i mało 
skutecznym. Toteż w miejsce bromu lub dla uzupełnienia iego 
działania wprowadzono w ostatnich latach do leczenia padaczki 
połączenia barbiturowe, spośród których zasługuje na uwage 
rutonal „Spiess“, podobny swym składem do gardenalu, a róż- 
niący się od ostatniego tym, że w miejscu grupy Call; zawiera 
w sobie grupę CHa, jest więc metylo-ienylo-malonylo-tnoczni- 
kiem, co nadaje temu połączeniu mniej nasenne działanie, nie 
zmniejszając jednak działania przeciwdrgawkowego. b 

W ciągu ubiegłego roku stosowaliśmy rutonal w Zakładzie 
Psychiatrycznym w Dziekance w 26 przypadkach padaczki sa- 
moistnej, i to u 19 mężczyzn i 7 kobiet w wieku od 17 do 49 lat. 
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Czas stosowania leku wynosił od 5 tygodni do 4 miesięcy, a daw- 
ki wahały się w granicach od 0,15 do 1,1 dziennie w tabletkach 
po 0,1 i 0,2. 

Wyniki były zupełnie zadowalające i nie ustępowały wy- 
nikom osiągniętym stosowaniem innych związków  barbituro- 
wych (Gardenal, Luminal i Erbenal), a niejednokrotnie nawet je 
przewyższały, zmniejszając przeważnie ogólną ilość napadów 
drgawkowych i wpływając w ogóle dodatnio na stan psychiczny 
leczonych. 

Jeśli chodzi o wyniki więcei 
specjalną uwagę następujące dane: 

Przypadek 1. U jednej chorej, u którei przedtem wysiępo- 
wały napady 1—2 razy tygodniowo, ustąpiły one przy stosowa- 
niu rutonalu w połączeniu z bromem zupełnie. Chora ta opuściła 
zakład i dotąd pisuje do nas, wyrażając zadowolenie z rutonalu. 

erzypadek 2. Taki sam wynik uzyskaliśmy u jednego chorego 
na padaczkę z ciężkimi napadami w ilości około 10 napadów mie- 
sięcznie, u którego w pierwszym miesiącu leczenia wystąpiły 
jeszcze 2 napady w odstępach 2-tygodniowych, po czym nie po- 


szczegółowe, to zasługują na 


wtarzały się w ciągu dalszego, ponad 3-miesięcznego leczenia 
rutonalem. 
Przypadek 3. Rutonal usunął napady całkowicie u ieszcze 


jednej chorej, lecz niestety pogorszył się jednocześnie jej stan 
psychiczny do tego stopnia, że trzeba było lek ten odstawić, po 
czym napady oczywiście ponownie się zjawiły. Może dalsze do- 
Świadczenia u tej chorej doprowadziłyby do wcale zaimujących 
wyników, wszelkie jednak dalsze próby leczenia po ustąpieniu 
stanu podniecenia rozbijały się o iei negatywne ustosunkowa- 
nie się do lekarza. Warto tutaj wspomnieć, że u chorej tei uka- 
zała się po kilkudniowym zażywaniu rutonalu żywo czerwona, 
zlewająca się wysypka skórna, rozsiana po całym ciele, lecz nie 
sprawiająca dolegliwości, która to wysypka minęła po tygodniu 
mimo dalszego stosowania leku w niezmienionej dawce. 

Przypadek 4. Chory z napadami występującymi 4—5 razy 
na tydzień miewał je po ustaleniu naiodpowiedniejszei dla niego 
dawki przeciętnie tylko jeden raz na dwa tygodnie. 

Przypadek 5. U jednej chorej napady okresowe w czasie 
miesiączki, występujące seriami po 4—6 w ciągu 2—3 dni, zo- 
stały zredukowane do połowy. 

Przypadek 6. Ten sam wynik osiągnięto u jednego z dal- 
szych chorych, u którego ilość drgawek zmniejszyła się z = 15 
miesięcznie na + 7 miesięcznie, 

Przypadek 7. W tym przypadku chodziło o chorego z ciężką 
padaczką, z bardzo częstymi napadami drgawkowymi — 3—5 
razy na dobę. Po 3-tygodniowym leczeniu ilość napadów spadła 
do 1—2 na dobę. 

Przypadki 8—13 stanowią grupę chorych, u których wyniki 
leczenia były bezwzględnie dodatnie, gdyż napady zmniejszyły 
się tak ilościowo, iak i jakościowo, aczkolwiek nie w tak wy- 
sokim stopniu, iak w poprzednio wymienionych przypadkach. 

Przyr. 14—23. Do tej liczniejszei grupy należy zaliczyć 
w ogóle 10 chorych, u których rutonal stosowany w mieisce 
innych związków barbiturowych nie przyniósł wyraźniejszej po- 
prawy, ale też w niczym im nie ustępował. 

Przyp. 24—26. Pozostaje wreszcie jeszcze trzech chorych, 
u których wyniki stosowania rutonalu były ujemne, tzn., że na- 
pady drgawkowe u tych chorych wzmogły się ilościowo, przy 
czym zasługuje na uwagę, że mimo to u iednego z nich polep- 
szył się jednocześnie jego stan psychiczny. Stosowanie w dwóch 
z tych przypadków leczenia kombinowanego przez zastąpienie 
częściowe dotychczas podawanych środków rutonalem (a więc 
rutonal + gardenal lub erbenal albo luminal + brom w naj- 
różniejszych kombinacjach) poprawiło szybko te uiemne wyniki, 
doprowadzaiąc do stanu poprzedniego. Ostatni natomiast z tych 
trzech przypadków | na taką metodę leczenia dodatnio nie reago- 
wał tak, że trzeba było powrócić do przedtem używanego Środka. 

Reasumując wyżej przytoczone wyniki, osiągnięte stosowa- 
niem rutonalu w zwalczaniu napadów drgawkowych w prze- 
biegu padaczki samoistnej, musimy wyciągnąć następujące 
wnioski: 

1. Działanie ruitonalu nie ustępuje w ogóle pod względem 
skuteczności w leczeniu drgawek padaczkowych innym przeciw- 
padaczkowym związkom barbiturowyn. 

2. Istnieją iednostki szczególnie podatne dla leczenia ruto- 
nalem. u których lek ten daje bezwzględnie lepsze wyniki od 
innych podobnych środków. 

3. Z drugiej strony należy pamiętać o tym, że są tacy cho- 
rzy, którzy wykazują pewną oporność dla rutonalu i nie na- 
dają się do leczenia tym środkiem. 

"4, Takich ujemnych działań ubocznych, które stanowiłyby 
bezwzględne przeciwwskazania dla stosowania rutonalu, nie za- 
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obserwowaliśmy z wyjątkiem przytoczonego stanu podniecenia 
psychomotorycznego w jednym przypadku, który nie zezwala 
jednak na wyciągnięcie dalej idących wniosków ze względu na 
przerwane z winy leczonej doświadczenia, tym bardziej, że 
wpływ rutonalu na stan psychiczny leczonych we wszystkich 
innych przypadkach był wyrażnie dodatni. Należy podkreślić, że 
rutonal mimo pochodzenia z grupy barbiturowej nie powoduie 
snu, co jest ważne w lecznictwie takich osobników chorych na 
padaczkę, którzy nie mogą być wyeliminowani z kontaktu ze 
światem i muszą pracować. Wysypki po rutonalu występują 
rzadko i są szybko przemijające. Nie wpływają one na prze- 
bieg leczenia rutonalem. 

Na zakończenie powyższych uwag należy zaznaczyć, że ru- 
tonal może oddać wielkie usługi w zwalczaniu napadów drgaw- 
kowych w padaczce pod warunkiem nie schematycznego lecz 
Ściśle indywidualnego stosowania go, gdyż doświadczenia na- 
sze wykazują, że zmnieiszenie lub ustąpienie napadów nie jest 
proporcjonalne do wysokości stosowanej dawki, że należy zatem 
dążyć do wypośrodkowania najniższej a jednocześnie najsku- 


tecznieiszei dla danej jednostki dawki, jako też najwięcej od- 
powiadającei kombinacii z innymi Środkami przeciwpadaczko- 
wymi. Wymaga to często dużo cierpliwości, wytrwałości 


i drobiazgowej sumienności ze strony leczącego, który począt- 
kowym brakiem polepszenia nie powinien się zrażać, gdyż sta- 
ranność w dawkowaniu i zestawieniu rutonalu z innymi lekami 
zostaje bardzo często sowicie wynagrodzona bardzo dobrym 
końcowym wynikiem leczniczym. 

Wspomnieć jeszcze wypada, że rutonal badany byi na 
znacznie większym 1nateriale, niż przytoczony w pracy, ponie- 
waż jednak chorzy z przyczyn od nas niezależnych (odmowa 
dalszego przyjmowania, opuszczenie szpitala itp.) nie zakończyli 


leczenia, przeto nie podajemy przebiegu leczenia tych przy- 
padków. 
Dr Feliks WIDY. Poznań. 


Dr Wilhelm SLUZAR. 


O leczeniu niedokrwistości wtórnej w przebiegu chorób kobie- 
cych fosłotoniną. 


Z Kliniki Ginekologicznei Ubezpieczalni Spolecznej w Poznaniu. 


Działanie związków  fosforowych na przemianę materii, 
w szczególności na tkankę kostną i na tkanki krwiotwórcze jest 
znane od dawna. Jednak zakres zastosowania uległ naszym zda- 
niem rozszerzeniu od czasu wprowadzenia preparatów fosforo- 
wych w postaci zastrzyków. Ten rodzaj zastosowania różni się 
tym od stosowania doustnego, że przy tym fosfor dostaje się 
wprost do krwi, unikając odtruwającego działania wątroby, któ- 
re osłabia i zmienia jakościowo działanie leku, stosowanego do- 
ustnie. 

W ninieiszei pracy postawiliśmy sobie za zadanie zbadanie 
działania regenerującego i krwiotwórczego fosiotoniny. Jako ma- 
teriał kliniczny służyły nam przypadki niedokrwistości wtórnej 
po krwawieniach macicznych z powodu poronienia, porodu, zapale- 
nia macicy oraz długotrwałych chorób wyniszczających, jak zapa- 
lenie przydatków. Badań naszych dokonaliśmy w okresie czasu 
od stycznia 1935 roku do października 1936 r. Dla oceny wyni- 
ków leczenia fosfotoniną przeprowadziliśmy u chorych bada- 
nie krwi na barwik krwi metodą Sahliego, na początku lecze- 
nia, po 10 dniach leczenia i po 20 dniach leczenia. W takich sa- 
mych odstępach czasu przeprowadzaliśmy badania krwi w przy- 
padkach kontrolnych. Wszystkie chore przychodziły do ambu- 
latorium. Niewątpliwie zatem pewien wpływ mogły wywierać 
indywidualne warunki życia, a przede wszystkim sposób odży»: 
wiania się zależny przede wszystkim od zamożności poszcze- 
gólnych chorych. Otóż należy zaznaczyć, że przeważająca więk- 
szość naszycli chorych (92%) rekrutowała się ze sfer niezamoż- 
nych robotniczo-pracowniczych, przeważnie ubezpieczonych na 
wypadek choroby, częściowo bezrobotnych. Ażeby uniknąć 
wszelkich miepożądanych wpływów, na ostateczny wynik do- 
świadczenia, dokonywaliśmy wyboru przypadków kontrolnych 
i leczonych w ten sposób, że automatycznie co drugi przypadek 
niedokrwistości był przypadkiem kontrolnym. 

Wszystkich przypadków leczonych było 64. Z tego 57 ukoń- 
czyło leczenie. Przyczyną nieukończenia leczenia przez 7 chorych 
było niezgłoszenie się 5 chorych do ostatnich zastrzyków z po- 
wodów nieznanych, w jednym przypadku wyjazd do innej miej- 
scowości, w jednym przypadku dołączenie się innej choroby 
(ostre zapalenie migdałków). Przypadków kontrolnych było 63. 
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Z tego 10 nie zgłosiło się do powtórnego badania krwi. Do trze- 
ciego badania krwi zgłosiło się 4 chorych. Z tych 48 chorych 
5 poddało się jeszcze w następstwie leczeniu fosfotoniną. Wy- 
nik obserwacji i leczenia tych ostatnich 5 chorych podaiemy 
osobno. 

Cały materiał kliniczny podzieliliśmy w zależności od cięż- 
kości na przypadki ciężkie i lekkie. Mianowicie do ciężkich za- 
liczyliśmy te przypadki, w których przy pierwszym badaniu za. 
wartość hemoglobiny we krwi nie przekraczała 45%. Wszystkie 
inne zaliczyliśmy do lekkich. 

Oprócz szybszego przyrostu barwika krwi u chorych leczo- 
nych fosfotoniną w porównaniu z wynikami chorych kontrolnych 
stwierdziliśmy jeszcze u chorych leczonych fosfotoniną lepsze 
łaknienie, większy przyrost wagi ciała, pewien wzmożony stan 
samopoczucia o zabarwieniu optymistycznym i niewątpliwie ko- 
Izystniejszy przebieg samego podstawowego cierpienia ginekolo- 
Sicznego, ze względu jednak na to, że ze wszystkich tych obja- 
Wów przyrost hemoglobiny jest objawem najłatwiej uchwytnym, 

alącym się zmierzyć i istotnym dla samego cierpienia, ograni- 
Czyliśmy się do samego tylko skrupulatnego notowania wyników 
badania krwi na zawartość hemoglobiny. 


Tablica 1. 
Przypadki leczone (ciężkie). 

% Hb po 10 dn. po 20 dn. rozpoznanie 
35 45 50 mefritis 
40 50 55 post. partum 
40 52 57 abortus 
37 45 55 " 

45 50 60 cz! 

40 52 60 

45 55 61 a 

43 50 60 metritis 
40 50 62 

42 51 60 

39 48 55 3 

43 49 57 abortus 
40 49 55 

44 51 59 

41 52 60 

45 54 65 A 

40 51 60 adnexitis 

45 55 62 metritis 
40 50 60 adnexitis 
42 51 61 
41 50 58 5 
43 54 60 abortus 
45 55 62 


Przeciętnie zatem przy pierwszym badaniu 42% Hb, po 10 
zastrzykach 51% Hb, po 20 zastrzykach 59% Hb. 


Tablica 2. 
Przypadki kontrolne ciężkie. 

% Hb po 10 dn. po 20 dn. rozpoznanie 
40 44 48 adnexitis 
41 45 50 w 
42 43 48 4 
45 48 50 abortus 
44 49 53 adnexitis 
39 45 50 abortus 
42 50 53 - 

43 45 50 -n 
45 45 48 " 

40 42 45 metritis 
45 48 50 " 

43 45 45 abortus 
45 48 50 s 
44 50 55 " 

40 45 50 " 

45 45 48 metritis 

44 50 55 adnexitis 
40 45 50 post. part. 
39 45 48 > 

38 43 45 abortus 

40 45 48 v 

41 45 50 ja 
42 48 50 v 
39 40 42 metrilis 
38 40 40 adnexitis 
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Przeciętnie zatem przy pierwszym badaniu 42% Hb, przy 
drugim badaniu 46% Hb, przy trzecim badaniu 49% Hb. 

Przy zestawieniu tablicy pierwszej i drugiei widzimy wy- 
bitne wzmożenie przyrostu barwika krwi w przypadkach le- 
czonych fosfotoniną. 

Podajemy jeszcze zestawienie 5 przypadków, na początku 
obserwowanych, potem leczonych zastrzykami fosfotoniny. 


Tablica 3. 
% Hb po 10 po 20 po 10 po 20 rozpoznanie 
dniach dniach zastrz. zastrz. 

40 42 45 55 62 metritis 

43 45 45 54 65 abortus 

38 43 45 55 62 H 

39 40 42 Sil 60 metritis 

38 40 40 50 60 adnexitis 


W tych przypadkach na początku było przecietnie 39% he- 
moglobiny, po 20 dniach obserwacji ilość hemoglobiny wzrasta 
przeciętnie do 43%, po 20 zastrzykach fosfotoniny w ciągu 
nastepnych 20 dni procent hemoglobiny wzrósł przeciętnie 

62. 

4 Oprócz przyrostu barwika krwi stwierdziliśmy u leczonych 
fosfotoniną przyrost wagi, poprawę łaknienia, poprawę stanu sa- 
inopoczucia i poprawę ogólnego stanu zdrowia. | 

Niewątpliwie we wszystkich tych przypadkach na pierw- 
szym miejscu stosowaliśmy leczenie przyczynowe, leczenie pier- 
wotnei choroby. Jednak stwierdziliśmy bardzo korzystny wpływ 
zastrzyków fosfotoniny we wszystkich przypadkach. 

W pozostałych 34 lżejszych przypadkach, procent hemoglobiny 
wynosił przeciętnie 49, po 10 zastrzykach wzrósł do 58, a po 
następnych 10 zastrzykach do 65. W pozostałych 23 Jżeiszych 
przypadkach kontrolnych procent hemoglobiny przy pierwszym 
badaniu wynosił przeciętnie 51, po 10 dniach obserwacji 52, po 
20 dniacli obserwacii 54. 

Zastrzyki wykonywaliśmy domięśniowo w okolicę poślad- 
kową w bocznym górnym kwadrancie. Chore nie skarżyły się na 
jakąkolwiek bolesność po zastrzykach. 

Co do samych opakowań po 10 ampułek à 1,1 cm”, to uwa- 
żamy ie za zupełnie odpowiadające celowi. W naszych bowiem 
przypadkach ograniczyliśmy się do 20 zastrzyków po jednej 
ampułce. Niewątpliwie, że może się okazać potrzeba stosowania 
podwójnych dawek, ale w tych wypadkach można wstrzykiwać 
po 2 ampułki. ; , PE 

U pozostałych 5 chorych kontrolnych, które nie zgłosiły się 
do trzeciego badania krwi, zawartość hemoglobiny przy pierw- 
szym badaniu wynosiła przeciętnie 54%, a po 10 dniach też 


54%. . . . >.” 
Zastrzyki można też robić 


bolesne. > cj . a syra a . 

W naszej pracy klinicznej zwróciliśmy głównie uwagę na 
cyfrowe uięcie sprawy. Chodziło nam głównie o to, żeby na 
większym materiale w sposób obiektywny sprawdzić skutecz- 
ność preparatu. Chodziło nam też o to, żeby stwierdzić, czy 
preparat nie wywołuje w jakichkolwiek „przypadkach jakichś 
niepożądanych działań ubocznych. Odpowiedź na to pytanie 
w sposób dostatecznie pewny mogły nam dać tylko takie masowe 
badania kliniczne preparatu. Odpowiedź ta wypadła pozytywnie 
w tym znaczeniu, że żadnego działania ubocznego niepożądanego 
nie stwierdziliśmy. 

Fosfotoninę siosowaliśmy też w licznych przypadkach pry- 
watnych. Stwierdziliśmy przy tym też bardzo korzystny wpływ 
na stan zdrowia. Na podkreślenie zasługuje wybitna poprawa 
stanu saimopoczucia i zwiększenie sprawności umysłowei już po 
pierwszym zastrzyku. Stąd też leczeniu fosiotoniną poddawały się 
bardzo chętnie chore pracujące umysłowo, zwłaszcza studentki 
w okresie egzaminów. Tak dokuczliwe w tych przypadkach prze- 
męczenie i senność, zwłaszcza po obiedzie, z powodu niedokrwie- 
nia mózgu ustępowały już na początku leczenia. Przeprowadzane 
w tych przypadkach badanie krwi na hemoglobinę dawały wy- 
niki podobne, jak u chorych ubezpieczeniowych. Z powodu tego, 
że badania na chorych prywatnych nie były przeprowadzane 
w sposób tak systematyczny, iak na materiale szpitalnym. że 
wyniki tych badań nie dają się uiąć w sposób poglądowy, ogra- 
niczamy się do tych kilku słów o stosowaniu fosfotoniny w prak- 
tyce prywatnei. 


podskórnie, gdyż są one nie- 
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II. 
Historia, geografia, antropologia i klimat wsi Szczawy. 


Nazwa wsi Szczawa jest prastarą nazwą słowiańską pierwot- 
nie i miejscowo oznaczającą kwaśne źródła wód mineralnych, try- 
skające w potoku Niedźwiedź albo Kamienica. Nazwa ta przenie- 
siona została z biegiem czasu na nowo założoną osadę górską. 

Osiedlenie Szczawy szło bowiem ze wsi Kamienica, założo- 
nej w roku 1297 przez Gryfinę, wdowę po Leszku Czarnym, 
w miarę wzrostu ludności i w miarę wyrębu lasów na pola rol- 
ne pod Turbaczem. Wyrąb ten dotyczył w Szczawie wydzielo- 
nego działu na osadnictwo, którego nazwa utrzymała się 
w pierwszej niwie wsi zwanej do dzisiaj „Dział“. Wycinanie 
lasu na pola rolne obięło wtedy stoki górskie, wystawione ku 
południowemu zachodowi. Stąd nazwy miejscowe Zarębek Chli- 
pały, Mazura, Domka, Buiandy i Gardonia, 

Szczawa i cała jej okolica ze wsiami Zasadnem, Zbłudzą, Za- 
górzynem i Kamienicą, należała od XIII do końca XVII wieku 
do uposażenia Klasztoru Panien Klarysek w Starym Sączu, fun- 
dowanego przez św. Kingę. 

Najstarszą notatką o Szczawie jest wyciąg z lnwentarza 
Dóbr Fanien Klarysek z roku 1607, gdzie Ksieni Ewa Gostwicka 
za wierne i kilkuletnie usługi nadaje w dożywocie sołtystwo ka- 
mienieckie: Urodzonemu Stanisławowi z Rozprzy Krobickiemu, 
herbu Złotogoleńczyk i żonie iego Teofili Łapczance i synowi 
Krzysztofowi, z datą 28 sierpnia 1607 r. a podpisanego w Starym 
Sączu wobec Księdza Mikołaja Dobrocieskiego, Kanonika kra- 
kowskiego, komisarza biskupiego i księży klasztornych. 

...Zarembnicy na Szczawie robić powinni po dni cztery 
w tydzień pieszo, albo się nainuią; strożne, najem, czynsze, 
płacą iako „w liniach* opisane są. Oprawy po sztuce z włókna 
pańskiego prząść powinni. Dziesięciny do Świniarska ani ospu 
do grodu nie daią. Ospu Xdzu Plebanowi kamienieckiemu każdy 
z nich daje żyta i owsa 1. korzec. Dni najemne tak kiniecie, jak 
i zarembnicy wszyscy, którzy w najmach są, każdy z nich powinien 
dni najemnych odrobić do żniwa i orzby dwanaście do Łącka, to 
jest bydłem dni 6; pieszo także dni 6, którzy bydłern rabiają'. 

„Dań od owiec, baranów i koziny u kogoby się znajdowały, 
tedy powinni od nich dać dwudziestego barana na konwent po- 
dług zapisu uczynionego przez pana pisarza prowentowego, 
a gdyby z nich który mniej miał, to powinien od sztuki płacić 
po gr 4'/s, co wóit powinien każdy dojrzeć tego i p. pisarzowi 
prawdziwie wydać pod sumieniem należycie, żeby prawdziwie 
podawali; którzyby zaś mieli owce albo barany kupne, takową 
dań powinni od nich oddawać, a gdyby się w górach nalazło wię- 
cej, u którego nad popis, wieloby ich zataił, ieżeli iedną, to iedna 
na konwent ma bydź wzięta, jeżeli dziesięć, to dziesięć, ieżeliby 
więcej, to wszystkie zatajone powinny bydź wzięte na konwent 
podług prawa wołoskiego; ktoby zaś przykupił po popisie, po- 
winien się do dworu łąckiego opowiedzieć, albo do pana pisa- 
rza, żeby pod taką karę nie podpadł, to jest, żeby mu tych owiec 
przykupionych nie zabrano, mniemając, że to zatajone były 
i dań od nich oddać powinien, Tak się ma rozumieć po wszyst- 
kich wsiach ktorzyby owce chowali; z każdego szałąsu po pa- 
rze jarzębi (jarząbków), albo parę kapłonów. Od owiec doinych 
No 40, ser wołoski jeden, któryby się stał sto groszy, Siąg sukna 
z każdego szałasu każdy powinien oddać dtto 1400 (7?) było 
szałasów No 9; ci baranków młodych nie dają“. 

Następny inwentarz z r. 1699, wyszczególnia rody nowo- 
osiadłe w Szczawie. Jest to cenne ze względu na historię popu- 
lacii wsi i porównanie rodzin na przestrzeni 200 lat. 


Zarembnicy na Szczawie w r. 1699 Dni Strozn. Najem Czynsz 


piesz. Złgr Zł gr Zł gr. P. 
1 Błażei Gardoń Naiem daie 4 1— 13— 1—— 
2. Wojciech Faron Naiem daie 4 1 — 13 — 1— — 
3. Wojciech Dorach, drogi robi, za to 
wytrącą mu się naimu Zł. 10. 4 1 — 13 — 1 —— 
4. Marcin Kuziel Naimu daie 4 1 — 13— 1—— 
5. Stanisław Wąchała Naimu daie 4 1— 13 — 1— — 
6. Jakób Łuszczek, leśny rydzów daie 
pół najmu, z polany daie 6 zł. AlE 5315 W = 
7. Jan Mucha Naimu daie 4 1— 13 — 1—— 
8. Józef Kucia Najmu daie 4 1 — 13 — 1— — 
9. Stanisław Bulanda Naimu daie 4 1 — 138 — 1 — — 
10. Szymon Chlypała Najmu daie 4 1— 18 — 1— — 
11. Thomasz Mazur Najmu daje 4 1— 13— I—— 
12. Wojciech Buk Najmu daie 4 1— 515 1 — — 
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„..FTa wieś Kamienica oraz z Zasadnem i Sczawą graniczy 
od wschodu z Zabrzezą wsią konwencką, na południe z Ochot- 
nicą Królewską, ciągną się te granice wierzchami gór, aż do 
Kluczek, na zachód od Kluczek z Nowym Targiein, Łopuszną, 
Poręmbą, na północ z Dobrą, wsią Ich Młliów. P. P. Lubomir- 
skich, są tam dwa kopce z Stopnicami Królewską i Szlachecką, 
Konwenckiego niemasz w te granice, bo niedawno in No 1681 


stanęło rozgraniczenie, między Ochotnicą, Porembą etc. i ten 
jest Dekret graniczny w aktach konwenckich wpisany folio 
ZEM, 


Przy kasacii zakonów przez austriackiego cesarza Józefa Il 
przeszła Szczawa w r. 1780 na rządowy fundusz religiiny, jako 
dobra kameralne. W „Liber Dominiorum', Tom 114 pagina 1, 
obecnie w Archiwum Państwowym we Lwowie, zapisano „haere- 
ditas ad oppidum Antiqude Sandez cum eo adjacentibus pagis 
usque ad sequen. pag 187, Colegii abolitarum Moniałum Sande- 
censium Ordinis Sanctae Clarae, nunc Fundi Religionis... ex Ju- 
dice universali seu Catastro Anni 1780“. 

Zabrano wtedy zakonowi Klarysek 73 wsi, leżące w okół 
Starego Sącza w cyrkule nowosądeckim. 

Na gruntach tych wsi powstało 16 kolonii niemieckich. dziś 
zupełnie spolonizowanych. Powstały więc Colonia Neudórtel, 
Laufendorf, Morau, Ernsdorf, Tannendorf, Niesendori, Wagen- 
dorí oraz Colonia Naschazowitz, Juraschau, Golkowitz, Fod- 
witsch, Bikowitz, w końcu Colonia Gay, Kulin i Zagórzyn. 

Niebawem jednak rząd austriacki zaczął sprzedawać dobra 
kameralne w ręce aklimatyzowanych Niemców. Sprzedano też 
Szczawę, Zbłudzę, Zasadne, Zagórzyn i Kamienicę z dalszymi 
czterema wsiami, oraz drugi ośrodek Gródka i  Posadowei 
z ośmioma wsiami Józefowi Karolowi Kirchaerowi za sumę 
42.000 florenów waluty austriackiej, dnia 2 sierpnia 1833 r., a inta- 
bulowano dnia 23 stycznia 1834 r. 

Titulus haereditatis przeszedł w obce ręce. Wpłacono tylko. 
połowę wartości 21.000 florenów, intabulując drugą połowę, ja- 
ko dług na 19 wsiach o obszarze blisko 15.000 morgów (Liber 
Dom. 114, pag. 63, Lib. Dom. 222, pag 122—160). Jaka była rze- 
czywista wartość ziemi dowodzi tego fakt, że odszkodowanie za 
uwłaszczenie chłopów po r. 1848 wynosiło dla jednej tylko wsi 
Kamienicy 14.286 florenów 55 krajcarów, a dla tak małej wsi, 
iak Szczawa 2.855 florenów i 10 kraicarów. 

Kircliner miał trzy cóiki, Kornelię, Józefę Mariannę i weze- 
śnie zmarłą Teofilę. Kornelia wyszła zainąż za Maksymiliana 
z Brzezia Marszałkowicza, herbu Zadora, wnosząc mu wianem 
Kamienicę, Szczawę i wsie okoliczne; Józefa za Żuka-Skar- 
szewskiego h. Nałęcz wnosząc mu Gródek z przynależnościami. 
Akt podziału nastąpił dnia 14. VI., 2/IX 1840 r. Wsie wróciły na 
krótko znów w polskie ręce. 

W r. 1879 Kornelia z Kirchnerów Marszalkowiczowa sprze- 
dała Szczawę wraz z siedmiu wsiami Louisowi i Bernhardowi 
Jaffe. Ci zaś 5. VII, 5. VIII, 1884 r. trzecią część tych dóbr inta- 
bulowali w Poznaniu na rzecz Leona Jaffego. 

Po Jaffych przeszła Szczawa 10. IX, 24. X, 1890 r. na rzecz 
ks. Adama Hr. Potulickiego, kontraktem w Krakowie 12 i 24 III. 
1893 r. na Marcelego Sobańskiego i Franciszka Hr. Potulickiego; 
kontraktem w Ołomuńcu 16. I. i 20. Il. 1894 r. na Michalinę Wtyń- 
ską, kontraktami w Krakowie 3. i 2. [[. 1895 r. na Ludwika Zyg- 
munta Hr. Jaxę Dębickiego, a 2. i 4. III. 1898 r. na Kazimierza 
Lipińskiego; po czym 5. VIII. 1907 r. ua rzecz Spółki Akcyitei. 
Zsolnaer Cellulose Fabrik, a 1. I. 1917 r. kontraktem w Zsolna 
24. XII. 1916 r. na Spółkę Akcyjną „Zsolnaer Forstindustrie"; 
w końcu kontraktem w Krakowie 18. VII. 1923 r. i 12. VI. 1924 r. 
na rzecz Towarzystwa Górniczo-Przemysłowego „Saturn“, Ko- 
palnia węgla, Spółka Akcyjna w Czeladzi w Zagłębiu Dąbrow- 
skim, które dotąd lasy Szczawy eksploatuie, a iest spółką obce- 
go kapitału. 

Źródła mineralne szczawskie wykupił od chłopów absolwent 
medycyny i wicedyrektor departamentu sanitarnego miasta War- 
szawy Antoni Gryzina-Lasek. 

Własność Jaffe'ych obejmowała dobra Kamienica, Szczawa, 
Wola Kosnowa, Wola Piskulina i Zagórze. 

Szczawa w hipotece stanowi jeden odrębny obiekt i iako 
całość nie była dzielona, a jedynie z biegiem czasu wydzielano 
z niej szereg poszczególnych parcel, jak to się zresztą działo 
we wszystkich większych dobrach w tym czasie. 

W metryce Józefińskiej z r. 1787, złożonej w Archiwum 
Ziemskim u Bernardynów we Lwowie (IV. 65), z dnia 30. X. 
podpisanej przez austriackich komisarzy Józefa von Braun i J. 
L. von Stotschek, „summarium' wsi Szczawy z Kamery czyli 
Państwa Starosądeckiego, daie nam pogląd na stan wsi i życie 
ekonomiczne w tym czasie. Pola uprawnego było wtedy 292 
morgi, 624 sążnie. Zbierano z niego 140 i 5/82 korcy jęczmie- 
nia, licząc korzec po 32 garce, owsa zaś 1357 i 20/32 korcy na 
dwa lata; czyli na rok 748 korcy i 29 garcy ziarna. 
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Łąk było 731 morgów, 1126 sążni i zbierano z nich 996 cetna- 
rów siana słodkiego, 210 kwaśnego i 17 potraw rocznie. 

A więc z jednego morga zbierano tylko 2: korca zboża 
rocznie, a siana cztery do sześć cetnarów, zależnie od jakości 
łąki. 

Powinności w r. 1789 we wrześniu obliczone dla wsi Szcza- 
wą (Archiwum państwowe L. 2267) miał Tomasz Mazur (Dam 
Nr 1), Marcin Chlipała (3), Marcin Spólnik (7), Antoni Mucha (10), 
Jędrzej Wiatr (9), Wojciech Wąchała (12), Józef Wierzycki (13), 
Mateusz Kozioł (Kuziel) (14), Maciej Domek (25), Wojciech Fa- 
ron (26), Jan Gardoń (27), Grzegorz Łuszczek (28), Maciej Bu- 
landa (31), Pawet Bulanda (5), — dla państwa Stary Sącz 1.716 
dni roboczych pieszych, a więc średnio 52 do 156 dni na iedne- 
go. Czynszów zaś gruntowych 6 florenów 36 kraicarów: na ied- 
nego więc 12, 18, 20 do 36 krajcarów; nadto 22 kapłony, a więc 
po l do 2 na jednego i 13 motków przędzy. Mesznego (Messalia) 
proboszczowi w Kamienicy, które w tym czasie Ksiądz Szach- 
uewicz zeznał sub fide sacerdotali, 7 korcy i 31 garcy jęczmie- 
nia i tyleż samo owsa. 

Inni mieszkańcy mieli nieco niższe ciężary pańszczyźniane. 
A więc Józef Nawojowski (16) 52 dni robót i ieden motek, zaś 
Jan Kornela (17) czynsz w relutum 3 floreny, a Maciei Czech 
(29) na jeden floren i 48 krajcarów. 

Jan Śląski (24), Wacław Frycz (22), Wojciech Śląski (23), 
Mikołaj Sukenik (24), mieli nałożone 168 dni roboczych i 4 mot- 
ki. W końcu bezrolni, małorolni i handlarze Józef Pałasz (2), 
Jan Bulanda (6), Jędrzei Wiater (8), Antoni Mikołajczyk (15), 
Jan Słomski (Śląski) (20), Woiciech Śląski (32), Wawrzyniec 
Faron (34), Bartłomiej Majszak (Maichrzak) mieli 96 dni robo- 
czych, a więc po 12 dni na jednego i płacili razem 10 florenów 
i 24 krajcarów, 

A ponieważ roboty pańszczyźniane dla Dominium w tym 
czasie w tei okolicy nie były potrzebne, noszono się z zamia- 
rem przemiany robocizny na opłaty gotówkowe od 1 września 
1789 r, 

W tym czasie cały roczny dochód z ról, łąk i ogrodów. ca- 
tej wsi wynosił 986 florenów 51 krajcarów. 

Wieś Szczawa graniczyła w r. 1787 na wschód z gruntami 
Zbłudzy i Zalesia, również kameralnymi, na zachód z Ochotnica 
państwa Mszańskiego, na południe z Zasadnem i Kamienicą: na 
północ zaś z Dobrą i Słopnicą. 

Granice Szczawy wyznaczały kopce ziemne, w których 
zwyczajowo były zakopane żużle, szkło, trzopy garncarskie. 
a nadto kamienie z literą WS (wieś Szczawa), mające często 
także i litery wsi sąsiednich W. O. (wieś Ochotnica), W. Z. 
(Zasadne lub Zalesie), W. K. (Kamienica), a także i rok 1787. 

„Kopiec 1 narożny stał na uboczy zwanej Jelonek pod la- 
sem Jaworzyną, 2 na Groniku Jelonek, 3 na Gorcu Gronia, 4 na 
Dolinie czyli Groniu przy Jaworze, 5 nad Polarną Adamową przy 
samorodzie Gronia, 6 na Wirchu Gronia Jaworzyny nad Polaną, 
7 na groniu za zieloną Młaką, 8 nad Młaką nad Jeliną, 9 kopiec 
narożny na południe na Groniu Kluczki, przytem był tam kopiec 
Porębski, Waxmundzki i Klikuszewski, 10 na uboczy pod Dur- 
baczem (Turbaczem), nad potokiem wpadaiącym w rzekę Ka- 
mienicę, 11 nad samym potokiem pod Durbaczem, 12 w rzekach 
Narożny, a na drugiej stronie rzeki 2 kopce porębski i dobrski, 
l3 w rzekach nad Hutą, w podle kopca dobrskiego, poprawiony 
1787 r, w którym jest kamień z czterema herbami i rokiem 
1681, kopiec 14 narożny w Rzekach. Tu schodzą się trzy granice 
zczaąwińska, Dobrska i Zalesińska, 15 na Groniu Obiesny, 16 na 
Groniu zwanym Hala, 17 na uboczy przy łące Sołtyska, 18 na 
uboczy w Łaziskach Szczawskich nad lasem zalesińskim, 19 pod 
Suchym  Groniem harożny na południe i kopce zalesiński 
I zbłudzki, 20 na Suchym Groniu, 21 na Groniku Jasiennik, 22 na 
Groniku Wądoliny czyli Kretówki, 23 narożny na wschód słoń- 
ca na Groniku Jasiennik i 2 kopce Zbłudzy i Kamienicy, 24 przy 
rzece Szczawskiej, na drugiej stronie kopiec Kamienicy, 25 w Łe- 
$u na brzegu pod Skrzyńczyskami, 26 narożny w Skrzyńczyskach 
i dwa kopce Kamienicy i Zasadnego, 27 w samym dziale Skrzyń- 
czysk nad łąką Gardonia, 28 nad potokiem na uboczy, 29 na 

roniku QGuraj od lasu Szczawskiego: idzie granica popod las 
zczawski, ma granicę ze strony Szczawy, ze strony Zasadnie- 
Eo pola Goraje i Postrzelne, 30 na Groniu Postrzelnem pod la- 
Sem Gorcem, 31 narożny, gdzie się trzy granice schodzą t. i. 
Szczawska, Zasadnia i Ochotnicka pod Groniem Jelońem zwa- 
nym, który kopiec jest ostatni“. 

W opisaniu fasji z 8. V. 1787 r. grunta Szczawy podzielone 
kk na dwie niwy, niwę pierwszą zwaną „Dział“, i drugą „Cał. 
Wizaż 

„Niwa pierwsza zaczyna się na południu od gruntów kamie- 
nieckich nad rzeką Kamienicą z jednej strony, a Groniem koło 
Zbłudzkiei i Zalesińskiej na wschód. W położeniu górnym pa- 
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atym i nieco ubocznym leży do słońca. Sklada en A 
mi glinki białej, krzemykowei, imoczarnej wapiennicy. aa 
atki, które przez coroczną uprawę „właścicie ów 
Ę a wie jako i w pożytku różnią się, gdyż niwa według poz 
wa wego samym owsem obsiewana była. Ponieważ uie cier- 
lozen a (ozimin) dla rzadkości tejże i długotrwającego śniegu, 
A sa jesieni przypadającego. Zaznacza się tylko podług uzna- 
W CoA przysięgłych i wybranych mężów, że w lepszych 
3 na em i resztą pól owsem sami w tei niwie obsiewaią. 
NE żadnei nie dają, tylko osep do plebanii czyli parafii 
PZA niwa podzielona na cztery gatunki. Najlepsze śred- 

aj jsze czyli tłoki". 
HA sA lepszego gatunku uprawiać zwykli na na- 

z PE wiosnę rok rocznie ięczmieniem, gdyż ugorować nie 
WE: Grunta średniego gatunku z ziemią linką białą a mo- 
zwa agórkach i na uboczu z większą pracą i kosztem przez 
z 3 obsiewaią owsem a w czwartym ugornią. Tłoki, pola, 
trzy ie do pięciu lat tłoczyć muszą, a potem tylko przez 
Ia m owsem siać z przyczyny rzadkiej glinki i z wapienni- 
je i Od 
ca CA D pana a lepsze i te co są W pagórkach ponad 
] A a F jarzyny zasadzone, tylko rzadko ONAE 
chałupy, i te nie rodzą dla zimnych wiatrów, gdyż kwiatki wy 
OE na drzewach (wiatr) zaraża; nie kwitną czasem dla 
USZ ECA 
w. AS an leżące, w dolinach i na uboczu, gorsze 
ód Boh wypalane od nawalności deszczów uszka- 
dzanie. ó i kacli nader skal- 

i . to po górach bystrych i zbyr l 

Ae ich er pochodzące. Mchowate, kretówkami, mro- 
nop 2 M sypane, krzakami zarosłe, częścią smreczyną, częścią 
vi Paii częścią jałowe z tych przyczyn ani na łąki, 
ni ma pole wyrobione być nie mogą”, | w. 

Niwa Całtyrz zaczyna się na południe „od Zasadniejs iej,. 
kol i Kamienicy się ciągnie samym Groniem koło lasu ka- 
o DA kiego i granicy Porębskiei na zachód, kończy się u gra- 
O min v ńskiei na północ. Zawiera same chlopskie grunta, jesi 
y 5 a pagórczystym, górnym. Cała pod Paciep leżąca, 
WAL aj z ziemi glinki czerwonej, białei, moczarnej, skal- 
pono e Ta ziemia w tej niwie zostająca oziminy żadnej 
nei i dr zdyż i tam Śnieg długo zwykł leżeć, a niektóre mają 
R Bo Salecżków jęczmienia. Podlejszego gatunku w położeniw 
Kx pola orne a tłoki, że je muszą co czwarty rok obsie- 
BRA inaczej musieliby na pastwiska obrócić. Ogrody, gdzie 
Mc się jarzyny sadzone i drzewa urodzajne; podlejsze 
NE er kretówkami i krzakami zarosłe. Łąki i pastwiska 
ogr a R m 
ie i Niwie I-szej“. 

Do at; Ra dochodzenia gruntowe podpisali 8. V. 1787 r. 
SA Stroński kancelista kameralny, Stefan Rybarski ple- 
h t przysięgły urbarialny we dworze Wielkiej Porębie, 
nia e c hrabiowską koroną z herbem Leliwa; Marcin Wesel- 
DERE Rawicz we dworze Dobrskim. Za Szczawę podpisali 
sh R Sumikowski, herbu Syrokomla, oraz wójt Wojciech 
A Wojciech Kaleta i przysiężni Andrzei Wiatr, Maciej Do- 
IAA toni Mucha i Tomasz Liszka. Ze wsi Zalesie podpisali 
mek, a ncarczyk, Franczyk, Klimek, Migacz i Mikołajczyk. 
sA im Rusnak, Adamczyk, Kasprzyk, Pierzchała i Świnka. 
E karte Ochotnicy Chlipała, Ligacz, Janczura. Ex parte Zale- 
AC czarski, Franczyk, Ślusarczyk. Ex parte Dobrej Czech, 
S R i Maciej Lech. Ze Zbłudzy Majchrzak, Adamczyk 
TOW i wek. Z Kamienicy Rusnaczek, Adamczyk i Bączek. 
7 Meo Karcz, Zasadny i Faron. Ex parte Poręby notariusze 
E Skoczniowski i Rybiński. l ; 

w spisie tym Paweł Bulanda zajmujący domy Nr 5. 6, 

je się wspólnie z Janem Bulandą i Marcinem Spólnikiem po- 
zdaje w tym czasie źródła wód mineralnych. „Obok ogrodu 
sen oknami przy potoku i ogrodu nizinnego pod chałupą, ma 
eo pole i łąkę na Kowalówce, pastwisko Bryk nad Kowa- 
Poan a także pole wedle Szczawskiego nad łąką, łąkę wedle 
Szczawskiego i pole. za Szczawskiem. Wkońcu „pastwisko pod 
Stępiskami pole Stępiska, łąkę i pastwisko Glinnik". 

Prócz wyżei wymienionych występują jeszcze w r. 1789 
w Szczawie Stanisław Chlipała (4), Jan Ferenty (8), Jędrzej 
Kucia (30), Antoni Fox (sic!) (18) i Marcin Rusnaczek (19). jako 
r ńcy tei wsi. j 
BD YE przy zniesieniu pańszczyzny, a więc i ciężarów 
gruntowych, Oraz powinności wykupnych na rzecz kod 
parafii, szkół lub innych celów gminnych (w AMO i i 
wum Państwowym pod Nr 173, Anmeldung 57] z e, $ OB 
także wykaz 572) proboszcz kościoła rzymsko- JE, 
w Kamienicy ksiądz Józef Hudzicki oraz drugi a 8. 
nauczyciel w Kamienicy Jan Zasadny podpisują ustalą 
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ty i zobowiązania ze strony gminy wsi Szczawy. Księdzu z ie- 
denastu ćwierci owsa i jedenastu żyta przyznano rentę z 23 flo- 
renów 3 krajcarów od kapitału 461 florenów 5 kraicarów. W tym 
czasie na rolach Szczawy siedzieli następujący chłopi na zagro- 
dach i zarębkach odwiecznych: 


Bulandy — Jan i Antoni Bulanda, Wojciech i Jan 'Chlipa- 
lowie. 

Chlipaly — Antoni, Tomasz i Wawrzyniec Chlipała, Jan Cze- 
pielik. 

Mazury — Tomasz i Bartłomiej Mazur, Jan Woiciak. 


Łuszczki — Woiciech i Michał Mikołajczyk, Piotr Osiecki, 
Jan Magdziarczyk. , 

Gardonie — Józef, Tomasz, Mikołaj i Stanisław Wąchała. 

Faronowie — Bartłomiej Faron, Bartłomiej Chlipała, Jakób 
Madoń. 

Domki — Kazimierz Kuziel i Michał Wojtyczka. 

Kużźlowie — Tomasz, Walenty i Marianna Kuziel, Józef Świ- 
stak, Jan Mikołajczyk. 

Wąchały — Józef i Antoni Wąchała, Andrzej Adamczyk, 


Michał Mikołajczyk. 
Muchy — Wojciech, Anna i Maciej Mucla. 
Wiatry — Wawrzyniec i Michał Wiatr. 
Kucie — Michał Kucia i Piotr Syiud. 


Ludność Szczawy etnograficznie ma dotąd wiele odrębnych 
cech. Nosi np. na spodniach góralskich pięknie wyszywane „wę- 
zły rycerskie“, odpowiadające parzenicom  podlalańskim, za- 
miast białych góralskich guni nosi bronzowe długie „gurmany*. 
Obyczaiowo i gwarowo zbliża się do Sądeczyzny; styczność bo- 
wiem przez Łącko z doliną Dunajca i pochodzenie osadnictwa 
szło z Sącza Starego w górę rzeki. 

Szczawa jest wsią graniczną trzech typów antropologicz- 
nych. Od wschodu przypierają do niej (Lachy czyli Lasi Wschod- 
ni, od południa Podhalanie, a od północy Kliszczaki. 

Stąd we wsi Kamienica mamy role Lachów, a ex parte Do- 
brej podpisali w metryce Józefińskiei w roku 1787 granice wsi 
Szczawy Tomasz i Maciei Lech czyli Lach. 

W „Materiałach do antropologii górali polskich“ (Kraków, 
1934 r Akad. Umiejętności) wyróżnia Julian Talko-Hrynu- 
«ewicz Podhalan siedzących w Tatrach, na Podhalu, w Pieni- 
nach, nad górnym biegiem Dunajca po Obidową, Klikuszową, 
Ochotnicę i Zabrzeże, a więc po góry Turbacz i Gorc (1229 m 
n. p. m.), czyli po południową granicę Szczawy. Podhalan ra- 
zem z Wiślanami, Kliszczakami i Beskidowymi zalicza do Gó- 
rali. Jabłonkowian czyli Jacków, Wałachów, Lachów zachodnich 
z Opolskiego i Lachów wschodnich z Małopolski zachodniej, ści- 
ślej Sądeczyzny do Podgórzan. Ród Podhalan jest niższego 
wzrostu od Wiślan, o typie ciemniejszym, przy czym pierwia- 
stek jasnych blondynów i szatynów 0 oczach zielono-siwych 
występuje częściej od szatynów i brunetów o oczach jasno piw- 
nych. Są też oni bardziei krótkogłowi, niźli mieszkańcy okolic 
niższych. Z ciemniejszym typem łączą się nosy garbate i jia- 
strzębie twarze długie, o ostrych konturach, czoła wyniosłe, 
usta wąskie, oczy głęboko osadzone z wydatnymi łukami nad- 
oczodołowymi. 

Kliszczaki w dolinach dopływu i nad samą rzeką Rabą po- 
przez Rabkę i Mszanę Dolną dochodzą od północy do Szczawy, 
obeimując cały Beskid Wyspowy. Ludność ta oddzielona była 
ongiś od Krakowa błota:ni i lasami, zachowała dotąd odrębność 
fizyczną i etnograficzną: trudniła się myślistwem i przewozem 
soli, a była zdaje się południową strażą broniącą Krakowa od 
nieprzyjaciół. Typy te są źle odżywione, niższe, szczuplejsze, 
o niższym czole, twarzach szerszych, rysach zaokrąglonych, no- 
sie szerokim lub płaskim typu jaśniejszego i mniei krótkogło- 
wego. 

Nad środkowym Dunajcem od Jazowska, Naszacowic, Kad- 
czy, Podegrodzia, Gostwicy i Brzeznej, na obu Sączach siedzą, 
przypierając od wschodu do Szczawy, Lachy „Wschodnie, czyli 
Lachy sądeckie o typie góralskim, podhalańskim i beskidzkim. 
Odnosi się wrażenie jakby ludność góralska wypierała tu lud- 
ność równiacką. 

Zdaje się, że Górale z biegiem wieków zasymilowali i wy- 
parli pierwotną ludność Pogórza karpackiego, tak, że dzisiaj 
mamy tu podobne sobie, pomieszane typy antropologiczne, od- 
rębne tylko w drobnych szczegółach. Brzeszczanie i Krakowiacy 
są pokrewni Góralom i Podgórzanom. Prawdopodobnie iesteśmy 
obecnie w fazie penetracii elementu góralskiego na całą Zachod- 
nią Małopolskę, dzięki większej ich rozrodczości, większej ener- 
gii i wyższym walorom duchowo-cielesnyim. 

Ludności tei przed stu laty za czasów Wincentego Pola 
(„Rzut oka na północne stoki Karpat“, Kraków 1851 r.) było 
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na Podhalu i Beskidzie zachodnim przeszło 300 tysięcy w 32 
miastach i w 1300 wsiach. 

„Rozmieszczenie ludności w Karpatach zachodnich“ (Kraków, 
1910 r., Akad. Umiejętności) wedle Ludomira Sawickiego, 
zależne iest przede wszystkim od lasów, które zajmują 30—40% 
ogólnej powierzchni. Obszary bowiem skaliste i niezarośnięte. 
oraz moczary, jeziora i rzeki, fiziograficznie nie grają tutaj du- 
żej Toli. 

W krainie beskidowej w górotworach przypada średnio jedna 
wieś na 100 km? z ludnością 1.000 do 1.400 mieszkańców we 
wsi, a więc gęstością dziesięciu ludzi na km”. Nieco niżej przy- 
pada 60 ludzi na km”, a osada na 20 km”, 

Pogórze północne poza gęsto zaludnionym rowem skalico- 
wym skalnego Podhała ma rosnącą gęstość na stokach i dnach 
dolin oraz stożkach rzecznych, dochodzącą w r. 1910 do 170 lu- 
dzi na 1 km”, a miejscami do 250 na Śląsku a 120—150 w Ma- 
łopolsce Zachodniej. Osady są niewielkie. Średnio do 1.200 lu- 
dzi, ale gęsto rozmieszczone, przeciętnie na 6'/- km”. 

Fak więc w górskiej krainie beskidowei panuje brak zalud- 
nienia w górotworach, a przeludnienie zagłębia, 

W Zachodniej Małopolsce rzeki zniszczyły starszą rzeźbę 
dawnych gór i rozerwały je w małe stożki. W drugiej fazie 
erozii powstały terasy na tych izolowanych górach, a dzisiaj 
istniejące doliny pogłębiły się. Takich jednostek fizjograficznych 
wyodrębnionych jest dwadzieścia, każda o powierzchni ced 
10—140 km? i takie góry Beskidu Wyspowego otaczają Szczą- 
wę od północy, od południa leżą zaś wyższe i wiecej zmasowane 
Gorce. 

Gęstość zaludnienia w okolicy Szczawy, wynosiła w rowach, 
zagłębieniach, dolinach i pogórzach w r. 1910 do 112, natomiast 
góry same miały tylko około 25 ludzi na 1 km”. Wsie były 
tutaj duże, powyżej 2.000 ludzi, ale rzadkie, leżąc co 100—200 km*. 
Natomiast podmokły rów dunajcowy w kotlinie nowotarskiei 
z nieurodzainą glebą powstałą z rozwoju moczarów zalesionych, 
czyli tzw. borów (borowin), — miał równomieruą gęstość do 
122 ludzi na 1 km? i gęste osady. A już rów dunaicowy w kotli- 
nie sądeckiei zwiększył gęstość ludności nawet do 458 ludzi 
na 1 km. To były powody antropozeograficznei zmiany osiedli 
i wędrówki w górę bocznych dopływów Dunajca. Powody te 
trwały kilka wieków i  rozprzestrzenianie to oglądać można 
świeżo i obecnie. 

Fiziograficznie rozmieszczenie ludności iest równomierne na 
pogórzu, ale w krainach górskich kontrasty są duże i strefowe 
wzdłuż pasem górskich. Gęstość zaludnienia zmniejsza się w mia- 
rę podnoszenia się w górę, a z tym równolegle zmniejsza się 
także ilość ludzi. Okolica Szczawy jest przykładem tych spe- 
cialnych warunków górskich. 

Opis wsi Szczawy ze Słownika geograficznego z r. 1890 mó- 
wi, że Szczawa, wieś powiatu limanowskiego, w województwie 
krakowskim, leży w okolicy górskiej i lesistej, 517 m n. p. m. 
nad potokiem Kamienicą (lewym dopływem Dunajca), na obsza- 
rze wsi Zabrzezia. Składa się z 132 domów i kaplicy, zaimuje 
zwartą dolinę Kamienicy i iei prawego dopływu Głębieńca, Doli- 
nę, opadającą ku południowemu wschodowi otaczają od zacho- 
du i północy wzgórza lesiste, dochodzące w szczytach Magóry 
881 m, Polanki 1008 m; od wschodu niższe wzgórza, tworzące 
dział wodny Kamienicy i jej lewego dopływu potoku Zbłudzkie- 
go, dochodzące w szczycie Okręg do 747 m. Z 970 mieszkańców 
iest 954 religii rzymsko-katolickiej (parafia w Kamienicy) i 16 
żydów. Obszar wiekszej posiadłości mający w r. 1886 („Spe- 
cieles Ortsrepertorium') 6 domów «ie jest wymieniony w Sko- 
rowidzu dóbr tabularnych z r. 1890 dra Pilata; według Skorowi- 
dza Orzechowskiego z r. 1872 ma się składać z 17 roli, 16 łąk, 
4 pastwisk i 1815 morgów lasu; posiadłość mnieisza podług Orze- 
chowskiego ma 754 roli, 310 łąk, 917 pastwisk i 242 morgów 
lasu. Wieś została założona już po r. 1674, nie podaią jej bo- 
wiem wcześniejsze spisy poborowe. Do parafii należałą tylko 
Zbłudza w 1581 r., później więc posunęła się ludność w lasy 
za biegiem potoków. Szczawa graniczy na zachód przez lasy 
z Lubomirzem, na południe z Zasadnem, na wschód z Zale- 
Siem i Zbłudzą, na północ zaś przez górę Mogilnicę (1171 m) 
z Myszówkami (Mac). Blisko 2.000 morgów lasu dworskiego 
świerkowo-bukowego. Wieś rozłożona iest w dolinie na prze- 
strzeni 3 km nad rzeką. 

Mimo zupełnego odcięcia od Świata osada Szczawy była 
uprzemysłowioną. Istniały tam huty szkła i hamernie żelaza. 
Stąd na północ od Turbacza dwie gaiówki zwą się Hucisko i Po- 
tasznia. Fachowych robotników sprowadzano z Czech, są to dziś 
spolszczone rody Czechów i Fryczów. Były tu także limierze do 
wypalania węgla drzewnego z buków. 
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Początek XIX w. przyniósł rabunkową gospodarkę leśną 
przez rządców kameralnych i przez właścicieli Kirchnera i Jaf- 
fe'ych. Odsłonięto całe zbocze górskie, co spowodowało nagłe 
wylewy Kamienicy i zasypanie żwirem i kamieniami źródeł mi- 
neralnych „na Szczawie“. 

Szczawa leży więc właściwie na północnei rubieży Gorców, 
pod 4936 szerokości geograficznej północnej, a pod 20%18* dłu- 
gości wschodniej od Greenwich, na wysokości 517 m n. p. m. 

Leży ona w wąwozie o nachyleniu południowo-wschodnim, 
doskonale nasłonecznionym. Przez wąwóz i dolinę przepływa 
botok Kamienica, zwany też Niedźwiedziem albo Rzeką, two- 
rząc kaskady po skałach i tonie odpowiednie do kąpieli rzecz- 
nych. Potok ten obfituie w pstrągi i tworzy uznany przez znaw- 
ców wyjątkowo piękny krajobraz górski. Wąwóz bowiem oto- 
czony jest z trzech stron zalesionymi szczytami o trzech kon- 
dygnacjach od 700 do 1310 m wysokości n. p. m. W pobliżu 
Szczawy leży puszcza gorecka, z kilkusetletnimi okazami io- 
del i buków, unikat przyrodniczy swego rodzaju w Europie. 
Puszczę tę opisał Władysław Orkan w „Drzewieiu*. Dlatego też 
między Turbaczem a Turbaczykiem stworzono państwowy re- 
zerwat leśny imienia Orkana. 

Osłoniony z trzech stron wąwóz Szczawki posiada znakomite 
warunki klimatyczne, kryształowo czyste powietrze górskie, wy- 
jątkowe nasłonecznienie, ciepłe i łagodne wiatry, co nadaje Szczą- 
wie cechy klimatu podalpejskiego. Dok. nast. 
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Allgemeine Elektrokardiographie. (Ogólna elektrokardiografia). 
II rozszerzone wydanie. E. KOCH. Drezno-Lipsk. Nakł. Th. Stein- 
kopii, 1937. Str. 40, 37 rysunków. Cena 3 RM. 

Autor postawił sobie za zadanie inożliwie zwięźle przedsta- 
wić ogólne zasady elektrokardiografii klinicznej. Po opisie budo- 
wy i skreśleniu zasad prawidłowej i patologicznej fizjologii mię- 
śnia sercowego autor podaje obraz prawidłowego EKG i wyja- 
Snia znaczenie praktyczne poszczególnych załamków krzywej 
l istotę powstania odchyleń w iei przebiegu. Praktyczne wska- 
zówki, dotyczące analizy uzyskanych krzywych EKG, podaje 
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- i isieiszej dużej aktu- 
odatku Dr E. Ko ch-M omm. Przy dzisiejszej 

Dei badań EKG nie tylko w klinikach, ale i w życiu lekarza 
raktycznego, broszura Kocha może być pomocna każdemu le- 
karzóWi dla zrozumienia wartości zdięć elektrokardiograficznych 


h przypadkach. i 
AE M. Franke (Lwów). 


Wege der Kreistaufbehandlung (Drogi leczenia zaburzeń kra- 
żenia). XIL kurs uzupełniający w Nauheim od 25—27 września 
1936. Drezno-Lipsk 1936. Nakł. Tb. Steinkopif. Str. 156. Cena: 
+ WA broszura zawiera 14 wykładów, wygłoszonych 
przez rozmaitych prelegentów niemieckich w czasie ostatniego 
kursu naulieimskiego (1936 r.). Treściowo wszystkie wykłady 
łączą się ze sobą pod tym względem, że zajmują Się jedynie le- 
czeniem, oświetlaiąc je wielostronnie, Między innymi E. Edens 
omawia bardzo jasno podstawy leczenia naparstnicą i strofan- 
tem, podając praktyczne wskazówki. F. Volhard skreśla wska- 
zania j szczegóły przeciwdziałania obrzękom, a ma duże A 
świadczenie pod tym względem. JL W. Knipping omawia le- 
-zenie oddechowe poszczególnych typów schorzeń serca 1 na- 
a krążenia w ogóle. Leczenie dietetyczne (T. Koch) i ką- 
ad e (A. Weber) znaiduje również uwzględnienie, nie jest 
OAI ta dziś tak modna i w kołach naukowych homeopatia. 
Da awęóruszając rozmaite tematy aktualne lecznictwa może 
lee „dE i pouczyć lekarza praktycznego i dać mu cenne 


-kazówki leczenin chorych na serce. i 
WAŻ M. Franke (Lwów). 


L'annće therapeutique 1936 (Rocznik leczniczy za rok 1936). 
A. RAVINA. Paryż, Masson. Str. 175. Cena: 20 fr. “A 
$ Ten jedenasty Z rzędu rocznik ułożony „jest podobnie, iak 
rzednie, a więc zawiera rowniez kilkadziesiąt krótkich no- 
ER o leczeniu chorób nowymi środkami, oraz o nowych me- 
Koi i sposobach stosowania leków, które ukazały się w piś- 
$ nnictwie lekarskiin ostatniego roku. Dla przykładu wymienię 
a - leczenie trądzika maścią folikulinową lub zastrzykami pro- 
> e oie skłonności do alkoholizmu przy pomocy autohe- 
a rapi przez wywołanie wstrząsu lub przez podawanie wy- 
me ies. leczelie oparzeń skóry 5% roztworem wodnym lub 
M nowym błękitu metylenowego, leczenie pląsawicy gorącz- 
Pie 5o) elektrycznie wywołaną, wywołanie moczopędnego 
Pinia w marskości wątroby przez zastrzyki witaminy C, le- 
i je zatorów przez wstrzykiwanie papaweryny, wstrzykiwa- 
je a ertonicznych roztworów soli w drgawkach krztuśćcowych 
To ych mózgowych zaburzeniach u dzieci, leczenie róży przez 
e M e pochodnych sulfamidowych (francuska „septazine”), le- 
k: ie krwotoków płucnych zastrzykami podskórnymi tlenu, le- 
CM bólów głowy u ludzi z nadciśnieniem przez autohemote- 
m leczenie zatruć grzybami przez zastrzyki stężonego roz- 
E kuchennej, leczenie gośćca Śródskórnymi zastrzykami 
histaminy, leczenie napadów bólów w wiądzie rdzenia zaa 
kami stężonych roztworów Soli, leczenie wymiotów u choryc 
uźlicę przez podskórne zastrzyki roztworu siarczanu ma- 
R. R stosowanie sonerylu do porodów bezbolesnych, nar- 
Wa dożyłna przy pomocy eunarkonu, narkoza doodbytnicowa 
KE omocy rektanolu, stosowanie rtęciowych Środków moczo- 
al dh (novuritu) w czopkach, leczenie dychawicy przez wdy- 
zanie mieszaniny tlenu i helu, odzwyczajanie od morfiny i he- 
e, przez stosowanie insuliny, leczenie bólów neuralgicznych 
i gośćcowych jadem pszczół i inne. i l 
Spis notatek leczniczych zawartych w ostatnich 5 rocznikach 
kończy tę książeczkę, która może stanowić pewną wartość dla 
lekarza praktyka, chociaż prawdopodobnie większość tych no- 
wych metod Jeczenia zostanie wkrótce zapomniana i zastąpiona 
przez jeszcze nowsze. 


tworu soli 


W. Skowroński (Lwów). 


praktischen Pflanzenheilkunde 
RIPPERGER. 


(Podstawy 
Hippokrates- 


Grundlagen zur i 
praktycznego ziołolecznictwa). W. 
Verlag. Stuttgart 1937. Str. 370. ! l 

Wydawnictwo Hippokratesa reprezentujące tzw. biologicz- 
ny kierunek medycyny w Niemczech propaguje również zioło- 
lecznictwo. Dlatego obecnie zaczęły się coraz częściej ukazywać 
takie książki, które zazwyczaj nie są opracowywane przez le- 
karzy, ale przez aptekarzy. Także autoren powyższej książki 
jest aptekarz, a współpracować miał z nim lekarz Curt © oes ter. 
W ogólności ziołolecznictwem zaimuią się dotąd przeważnie a 
lekarze, dlatego też kierunek ten ma w Niemczech ey 5 
mało poważny i przypomina trochę dawne zielniki i książki Z 


larskie. 


Autor omawia działanie poszczególnych ziół, przytaczając 
najczęściej spostrzeżenia francuskich fytoterapeutów (Leclerc, 
Pic i Bonnamour), przy czym dzieli wszystkie zioła we- 
dług ich zastosowania praktycznego. Z tego powodu tę samą ro- 
ślinę omawia często kilka razy. Ponieważ autor uważa, że 
w roślinie działa zespół składników, przeto sądzi, iż bezcelowym 
jest badać lub zastanawiać się nad tym, jakie ciało czynne ona 
zawiera. Wskutek tego książka nie stara się wytłumaczyć 
działania rośliny i dlatego dzieło to jest przeznaczone raczej dla 
oświeconego ogółu a nie dla lekarzy. Wobec tego książka nie 
może dać lekarzowi wiadomości konkretnych, opartych na ba- 
daniach naukowych. Niewątpliwie zioła kryją w sobie jeszcze 
wiele wartościowych leków, trzeba jednak zacząć tłumaczyć ich 
działanie w sposób rozumowy. Propaganda ziołolecznictwa nie 
poparta naukowym badaniem pozostanie nadal tym, czym była 
dotąd, tzn. zuachorstwem, a może się stać dziedziną medycyny 
tylko wtedy, kiedy zaczną się nią zajmować lekarze. 

W. Skowroński (Lwów). 


Nauka przyrządzania potraw w sześciu lekcjach, czyli wstęp 
do kuchni domowej. E. de POMIANE (E. POŻERSKI). Tłumaczyły 
PERRERA przedmowa RAR Parma sa. Eroi. (U. J. K. 
Warszawa 1936. Str. 205. Wydawnictwo DELTA Sp. z o. odp. 

Książeczka ta opatrzona bardzo pocllebnym i sympatycznym 
wstępem pióra Prof. Dr J. K. Parnasa przeznaczona jest ra- 
czej dla pań domu, niż dla lekarzy, chociaż niektóre przepisy, 
dotyczące gotowania na wolnym powietrzu przydać się mogą 
i lekarzom uprawiającym turystykę. Zresztą wiadomości w niei 
zawarte zainteresować mogą nawet panów domu, nie tylko panie. 

Dzieło to zawiera naprzód krótkie określenie i ocenienie sklad- 
ników pożywienia, po czym autor przystępuje od razu do wy- 
łuszczenia sposobów przyrządzania potraw przez: 1) gotowanie, 
2) smażenie, 3) pieczenie w piecu i 4) duszenie w parze; 5) za- 
prawa i 6) sosy tworzą następne rozdziały. To wszystko wraz 
z przypisami tłumaczek, dotyczących nazwy naczyń i sposobu 
ogrzewania zajmuie 60 pierwszych stron. Następne karty ti. oko- 
lo 160 stron poświęcone są przepisom niewątpliwie doskonałym. 

Autor oprócz wielkiej erudycii posiada dużo zmysłu prak- 
tycznego i nie zaniedbał zwrócić uwagę na stronę oszczędności 
w gotowaniu. Wszystko to czyni dziełko cennym nabytkiem 
literatury dietetycznej i sprawia, że te popularnie pisane prze- 
pisy zasługują ua rozpowszechnienie. 

W. Moraczewski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Rzadka postać toksycznego uszkodzenia mięśnia sercowego. 
GERHARD FRANZ. Virchows Archiv. T. 298. Str. 743. 

Spostrzeżenie autora dotyczy 55-letniei kobiety, która prze- 
chodziła w dzieciństwie odrę, potem zapalenie płuc, grypę, za- 
palenie oskrzeli, w końcu przez 6 lat leczyła się z przerwami 
w szpitalu z powodu dychawicy oskrzelowej, a w ciągu ostat- 
nich 11 miesięcy zażyła w sumie: 90 cm? astmolizyny, 80 cm? 
astmatryny, 39 cm? adrenaliny, 6 cm? kofeiny, 3 cm” efedraliny. 

Przy sekcii znaleziono niewielkie zmiany gruźlicze i stward- 
nienie po  przekrwieniu płuc, nieżyt oskrzeli, obustronne 
rozległe zrosty opłucne, nieznaczne stwardnienie ogólne tętnic, 
przewlekłe przekrwienie w wątrobie i śledzionie. Komory serca 
nieco rozszerzone, w obu zakrzepy przyścienne, a skrzepy do- 
chodzą do *: cm grubości; wsierdzie komór nieco zgrubiałe. 
Mięsień komór zgrubiały, na przekrojach pod wsierdziem liczne 
ogniska, dochodzące wielkości ziarnka soczewicy, gładkie, szaro- 
brunatne, matowe, przeważnie w ścianie i mięśniach brodawko- 
wych komory lewej i w przegrodzie międzykomorowej. 

Mikroskopowo w ogniskach tych znaleziono w siatce wiotkie- 
go podścieliska: nieliczne limfocyty, młode fibroblasty, gdzie- 
niegdzie słabo barwiące się masy, resztki włókien mięsnych 
i barwik brunatny, wolny od żelaza. W sąsiedztwie tych ognisk 
mięśnie barwią się słabo, pojawiają się w nich wakuole i roz- 
poczynający się zanik. Zmiany te zatem rozpoczęły się od zmian 
włókien mięsnych. Starsze ogniska mają podścielisko bardziei 
zbite, bogatsze w komórki, zwłaszcza włóknotwórcze. W zew- 
netrznych warstwach ściany zmiany są ogniskowe, w wewnętrz- 
nych bardziei rozlane. Z mięśnia przechodzą zmiany gdzie- 
niegdzie na wsierdzie, które w tych miejscach iest zgrubiałe i po- 
kryte skrzepami, po części ulegającymi organizacii. 
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W przypadku tym przyimuie autor postępujące uszkodze- 
nie mięśnia sercowego, przede wszystkim zwyradniające, na- 
stępnie zapalne, z przejściem na wsierdzie. Rozpatrując pocho- 
dzenie znalezionych zmian, wyklucza autor wpływ chorób za- 
kaźnych, przy których w ścianie serca bywają naprzód zmiany za- 
palne, a potem zwyrodnienie mięśni, wyklucza też zmiany gruź- 
licze mięśnia sercowego, cechujące się swoistym obrazem hi- 
stologicznym, wreszcie wyklucza wpływ stwardnienia tętnic, 
które było w ogóle nie wielkie, a nie zajmowało wcale tętnic 
wieńcowych serca. 

Na tei głównie podstawie dochodzi autor do wniosku. że 
przez długotrwałe podawanie adrenaliny, jej pochodnych i środ- 
ków wzmagaijących skurcz serca, może dojść niekiedy do uszko- 
dzeń mięśnia sercowego. Frawdopodobnie w takich przypadkach 
odgrywają rolę także czynniki usposabiające, jak w podanym 
przypadku dychawica oskrzelowa jako choroba alergiczna, oraz 
może dawniej przebyte choroby zakaźne, które mięsień serca 
uszkodziły. A. Walewski (Kraków). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


wrzodu trawiennego 
Gyn. a. Obstr. Voi. 


Wycięcie żołądka w leczeniu pękniecia 
żołądka i dwunastnicy. S. S. JUDIN. Surg. 
64. 1. 1937. 

Na 331 przypadków pęknięcia wrzodu dwunastnicy i żołądka, 
leczonych w latach 1933—1934 na oddziele chirurgicznym Cen- 
tralnego Szpitala w Moskwie, wykonał autor w 26 przypadkach 
pierwotne wycięcie żołądka. Zabieg ter doszczętny przeprowa- 
dzał według sposobu Billrotha | lub Polya-Balfour w znieczule- 
niu miejscowym lub rdzeniowym, przy równoczesnej blokadzie 
nerwów trzewnych. Większość przypadków dotyczyła osobni- 
ków w wieku od 20—40 lat. W wyborze metody kierował się 
autor stanem ogólnym i wiekiem chorego, przy czym stosował 
zabieg doszczętny u osobników młodych, nawet jeszcze w 10—18 
godzin po przebiciu. Odsetek śmiertelności przy postępowaniu 
doszczętnym wynosił 7.8 i był mniejszy aniżeli przy stosowa- 
nych w latach poprzednich zabiegach zachowawczych (zaszycie 
wrzodu, zespolenie zołądkowo-ielitowe). 

Na podstawie długoletniego doświadczenia klinicznego, autor 
dochodzi do wniosku, że w leczeniu przebicia wrzodu żołądka 
i dwunastnicy, o ile wiek i stan ogólny chorego na to pozwala, 
należy wykonywać pierwotne wycięcie żołądka, stosując postę- 
powanie zachowawcze u osobników starszych i u chorych 
w ciężkim stanie ogólnym. W. Bross (Lwów). 


Leczenie przetoki trzustkowej wszczepieniem do jelita czcze- 
go. LAHEV F. H. i LIUM R. Surg. Gyn. a. Obstr. Vol. 64. 1. 
1937. 

Przetoki trzustkowe powstające najczęściej w następstwie 
pęknięcia trzustki i leczenia operacyjnego torbieli trzustki można 
podzielić na częściowe i całkowite. Przetoki całkowite powo- 
dują poważne zaburzenia w trawieniu tłuszczów i pokarmów 
mięsnych, brak łaknienia i wreszcie znaczną utratę wagi ciała. 

Częściowe ustąpienie tych groźnych objawów a często na- 
wet zamknięcie przetoki uzyskuje się przez podawanie doustne 
soku trzustkowego. 

Przetoki częściowe przeciwnie jak poprzednie nie powoduią 
większych zaburzeń w trawieniu i odżywianiu chorego. W dą- 
żeniu do zamknięcia tych przetok stosuje się postępowanie za- 
chowawcze i operacyjne. 

W leczeniu zachowawczyni polecają: 1) wstrzykiwania do 
przetoki środków drażniących, jak siarczanu miedzi lub cynku 
(Kleinschmidt), nalewki iodowej (Bazy), 2) zmniejszenie czynno- 
ści wydzielniczej trzustki. Wydzielanie soku trzustkowego we- 
dług Wohlgemutha naibardziej pobudzają pokarmy weglowoda- 
nowe, w mniejszym stopniu białkowe, a naimniei tłuszcze: dla- 
tego też autor ten poleca w leczeniu przetok trzustkowych sto- 
sowanie odpowiedniej diety (obfita ilość tłuszczów, maio węglo- 
wodanów), która rzeczywiście według spostrzeżeń Heineke'go, 
Kóniga, Schmidta zmniejsza wydzielanie trzustki i ułatwia zam- 
knięcie się przetoki. Steindl i Mandel łączą dietę Wohlgemutha 
z podawaniem erepsyny. Ze Środków farmakologicznych atropi- 
na polecana w roku 1924 przez Hartimanna również hamuje wy- 
dziełanie trzustki i może według tego autora prowadzić do 
zamknięcia się przetoki. 

Postępowanie CI. Bernarda polega na  wstrzykiwaniu da 
przetoki oliwy celem wywołania zaniku miąższu trzustki. W prak- 
tyce sposób ten nie znalazł zastosowania. 

3) Radioterapię, polegającą na naświetlaniu trzustki promie- 
niami Rtg. i wprowadzaniu radu do przetoki. 


Nr 22 r. 1937 


W razie nie uzyskania zamknięcia Się przetoki trzustkowej 
na drodze samoistnej lub przez stosowanie wymienionych spo- 
sobów zachowawczych, pozostaje jedynie leczenie operacyjne, 


polegające na wycięciu doszczętnyin przetoki lub wszczepieniu 


jej do przewodu pokarmowego. 

Do 25 przypadków wszczepienia przetoki trzustkowej do 
przewodu pokarmowego, opisanych w piśmiennictwie światowym 
autorowie dodają własny przypadek całkowitej przetoki trzust- 
kowej, powstałej w następstwie pęknięcia trzustki po urazie tę- 
Pym brzucha. Fo bezskutecznei próbie leczenia zachowawczego 
autorowie wykonali wszczepienie przetoki, według własnej tech- 
niki, do ielita czczego, uzyskując pomyślny wynik. 

W. Bross (Lwów). 


Okulistyka. 


Przewlekly nawracający obrzęk rogówki jako wyraz nerwi- 
cy naczyniowej. K. GRAF. Ztschr. f. Augenheikunde. T. 91. 1937. 

Autorka opisuje dwa przypadki tego schorzenia obserwowa- 
ne szczegółowo przez dłuższy przeciąg czasu. Zwraca uwagę na 
obiaw przeważający w tei chorobie, tj. obrzęk rogówki, Przy- 
chodzi do wniosku, że obrzęk ten pozostaje w ścisłej łączności 
ze zmianami w układzie naczyniowym rogówki i tłumaczy go 
zwiększoną przepuszczalnością ścian naczyniowych. Skutkiem 
tego ulega rozrzedzeniu ciecz wodna przedniej komory, powo- 
dując uszkodzenie śródbłonków (endothelium tylnej błony gra- 
nicznej), Przy badaniu lampą szczelinową w opisanych przypad 
kach autorka stwierdziła zmiany we włóknach nerwowych tak 
Dod względem ilości, jak i ich jakości. Włókna nerwowe były 
liczniejsze i lepiej widoczne. Zdaniem antorki napadowo wystę- 
bujący obrzęk rogówki porównać można z obrzękiem Quinckego. 
Opisany obrzęk rogówki należy w każdym przypadku do ogól- 
nych zmian naczyniowych osobniczych. Przeważnie występuje 
W nocy lub przy rannym wstawaniu z łóżka. Tak opuszczenie 
lóżka ciepłego, jak i mycie się zimną wodą (zmiany w ciśnieniu 
krwi) podają chorzy jako moment wyzwalający cierpienie. 

Autorka nie podaje szczegółowych wskazań leczniczych, 
wobec tego, że poprawa występuje u badanych chorych bez za- 
stosowania jakichkolwiek leków. Zion (Lwów). 


Rąbek rogówki w lampie szczelinowej przy jaglicy i nieżytach 
Sbojówki, A. KWASKOWSKI. Przegląd Trachomatologii i Okuli- 
Styki Społecznej. R. VI. Nr 1. 1987. 

Zmiany biomikroskopowe na rąbku rogówki przy jaglicy 
stwierdził autor w 19 przypadkach na 22. Za pomocą lampy szcze- 
linowej można ie stwierdzić w tak wczesnych okresach tworze- 
nia się łuszczki, gdzie badanie za pomocą lupy niczego nie wy- 
krywa. W tych wczesnych okresach granica rąbka rogówki staje 
się niewyraźna i rozlana, sieć naczyń na rąbku jest gęstsza, na- 
czynia biegną wężykowato i są wypełnione krwią. Końcowe naczy- 
nia włosowate przekraczają granicę rąbka w postaci gęstych Pętli, 
O kształcie języków. W dalszym okresie przenikają na powierz- 
chnię rogówki pionowe naczynia z głębszych warstw spojówki; 
Poniżej linii naczyń występują małe, szare, okrągłe nacieczenia. 

następnym okresie zinętnienie i unaczynienie rogówki jeszcze 
Się powiększa; w luszczce zjawiają się grudki iaglicze. W pra- 
wie wszystkich przypadkach przewlekłych nieżytów spojówki 
1 nieżytów grudkowych rąbek rogówki miał wygląd prawidło- 
wy. (Porównywanie z jaglicą spraw takich, które nigdy nie mają 
skłonności do zajmowania spoiówki gałkowei i rogówki, nie jest 
przekonywujące. Ret.). J. Grzędzielski (Lwów). 


Znaczenie Zakladu Witkowickiego dla akcji przeciwjagliczej 
w Państwie, K. MAJEWSKI. Przegląd Trachomatologii i Okuli- 
styki Społecznej. R. VII. Nr 1. 1937. 

Gdy iProf. Emil Godlewski stworzył Zakład Witkowicki, to 
pamiętał o tym. by dzieciom zapewnić wszechstronną opiekę le- 
Karską. jak również dać im, wobec nieraz kilkuletniego czasu le- 
czenia, należyte wychowanie i wykształcenie. Zakład Witkowicki 
Walczy z jaglicą tylko na pewnym odcinku, ale w ogóle cała 
walką z iaglicą może być tylko firagmentaryczną i nawet marzyć 
Me można, by udało się kiedyś iaglicę doszczętnie wytępić, nie- 
mniej jednak walka prowadzona być powinna dalei z energią 
1 konsekwencją. Szczególnie ważną jest walka z iaglicą u dzie- 
CI, bo przez to zapobiega się wyrośnięciu ludzi wiecznie cier- 
Biących i niezdolnych do pracy. Zwalczanie iaglicy u dzieci po- 
winno być prowadzone na najszerszą skalę, powinno się prze- 
Prowadzać badania u dzieci szkolnych i w zakładach, aby le- 
czenie zaczynać jak najwcześniej. Do leczenia jaglicy u dzieci 
najlepiej się nadaje zakład leczniczo-wychowawczy, w rodzaju 
Witkowickiego, Tymczasem ten zakład nie jest dostatecznie wy- 
Korzystany, połowa miejsc jest nie zajęta. Właściwe czynniki 
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powinny rozstrzygnąć, co jest lepsze, jeżeli „chodzi o jiaglicę 
u dzieci, czy leczenie w zakładzie odpowiednio do tego urzą- 
dzonym, czy też decentralizacja walki z nią. Obok znaczenia 
społecznego, ina też Zakład Witkowicki znaczenie naukowe. Bę- 
dąc własnością Uniwersytetu Jagiellońskiego ma on obowiązek 
prowadzenia naukowych badań dotyczących etiologii i sympto- 
matologii iaglicy, opracowywanie metod leczenia konserwatyw- 
dego i operacyjnego. W ten Sposób Witkowice mogą 1 powiuny 
się stać szkołą dla wykwalifikowanych trachomatologów. Do- 
tychczas już ukazały się z Witkowie liczne prace z zakresu tra - 
chomatologii, w przygotowaniu są dalsze, w szczególności opra- 
cowywana jest metoda skróconego, „pośpiesznego* leczenia jagli- 
cy. Aby Witkowice stały się taką stacją doświadczalią, przede 
wszystkim muszą dysponować obfitym materiałem, nadsyłanym 
ze wszystkich stron kraju. J. Grzędzielski (Lwów). 


Ocena działalności lotnych oddziałów okulistycznych na Wi- 
leńszczyźnie. J. SZYMAŃSKI. Przegląd Trachomątologii i Oku- 
istyki Społecznej. R. VII. Nr 1. 1937. < f 

Na wzór podobnych organizacyj w Rosji przedwojennej, Pol- 
ski Czerwony Krzyż zorganizował dwa lotne oddziały okuli- 
styczne. W ciągu lat 6 (1929—1935) oddziały te zbadaly 87.522 
osób, w tym 27.446 chorych na jaglicę: wykonano w nich 8.526 
operacyi i 1.844 mniejszych zabiegów. Były one czynne lecie 
każdego roku, w ciągu trzech miesięcy wakacyjnych. Praco- 
walo w nich 21 lekarzy, asystentów lub wolontariuszy Kliniki 
Ocznej U. S. B. Całkowite koszty pokryte „przez P. C. K., wy- 
nosiły około 160.000 złotych. Autor podnosi znaczenie tych od- 
dzialów dla zwalczania jaglicy, ich rolę sanitarną i spoleczną. 
Również cel pedagogiczny był ważny, gdyż umożliwiły „one 
licznym rzeszom lekarzy wykształcenie się w operacjach 
ocznych. J. Grzedzielski (Lwów). 


Zwalczanie iaglicy u młodzieży przedpoborowej. M. ZA- 
CHERT. Przegląd Trachomatologii i Okulistyki Społecznej. R. 
VM Nr ROT. = i 

Rok rocznie około 1% młodzieży w wieku poborowym zo- 
staje calkowicie zwolniony od slużby wojskowei 2 powodu ja- 
glicy. Oczywiście ma to znaczenie dla siły obronnej Państwa. 
Walka z jaglicą u młodzieży w wieku poborowym wiąże 
się ze zwalczaniem jaglicy u dzieci. O ile jest stosunkowo łatwo 
poddać dzieci szkolne przymusowemu leczeniu, to dzieci koń- 
czące szkołę, usuwają się spod „rygoru i przestają się leczyć, 
Szczególnie dotyczy to młodzieży męskiej, a przyczyną tego 
jest rozpoczęcie pracy zarobkowej. Fakże moment, że. jaglica 
z całą pewnością powoduje zwolnienie od slużby wojskowej, 
ma tu ważne znaczenie. << i 

W zwalczaniu jaglicy u młodzieży przedpoborowej powinny 
współdziałać organizacje przysposobienia woiskowego, które, 
jak dotychczas zupełnie się nie interesują stanem zdrowotnyrni 
swych członków. Pożądanym jest dalej, aby hufce pracy, two- 
rzone przez Min. Spi. Wojsk., przyjmowały też młodzież z lek- 
kimi postaciami jaglicy i zorganizowały W ramach dyscypliny 
racjonalne leczenie. Z odpowiednim wnioskiem „do Min. Spr. 
Wojsk. wystąpiło Min. Op. Społ. Również przepisy 0 „poborze 
wojskowym powinny ulec zmianie w tym kierunku, by nie stwa- 
rzały zachęty do konserwowania jaglicy i uchylania Się na tej 
drodze od służby wojskowej. Chorzy na iaglicę powinni otrzy- 
mać kat. B. z obowiązkiem przymusowego leczenia się w cią- 
gu 1-2 lat. J. Grzędzielski (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Z zagadnień dziedziczności i eugeniki. H. MIRSCHFELDOWA. 
Warszawa, 1937. Str. 78. i 

Ilustrowana broszurka stanowiąca zbiór odczytów wygto- 
szonych na kursie dokształcającym dla nauczycieli przyrody 
szkół średnich w Państwowej Szkole Higieny w Warszawie, bro- 
szurka, z którą powinien zapoznać się każdy człowiek inteli- 
gentny, a interesujący się aktualnymi zagadnieniami; wówczas 
może nie panowałyby takie anętne wyobrażenia o zna- 
czeniu Tasowości, dziedziczności i in. Książeczka składa się 
z dwóch części. W części pierwszej omawia autorka w sposób 
dla niefachowca cokolwiek za trudny — główne zagadnienia 
genetyki (pojęcie feno- i genotypu, prawa dziedziczenia Mendla 
itp), w części zaś drugiej zatytułowanej: „Główne zagadnienia 
eugeniki współczesnej, omawia pojęcia eugeniki negatywnej 
i pozytywnej, walkę z chorobami wenerycznymi, kwestię porad- 
nictwa przedślubnego itd. Maiąc skrajnie różne zapatrywania, 
aniżeli rasiści np. niemieccy, wypowiada Hirschfeldowa zdanie, 
jż różnorodność rasowa jest warunkiem buiności duchowej każ- 
dego narodu. Z. Bieliński (Lwów). 
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Przerażenie, jako czynnik dydaktyki. F. KUCZKOWSKI. 
Trzeźwość. R. 11. Nr 12. 

Autor podaje projekt, by do obowiązującego programu na- 
uczania młodzieży dodać zwiedzanie przez uczniów i uczennice 
klas wyższych szpitali dla obłąkanych i szpitali dla chorych we- 
nerycznie, traktuiąc te wycieczki — jak pisze Kuczkowski — 
„lako wykłady obowiązujące i co najmniej tak ważne, jak 
zwiedzanie ogrodu zoologicznego i kulis opery“. Stanowiło by 
to — zdaniem autora — znakomitą propagandę przeciwalkoholo- 
wą przez zwrócenie młodzieży uwagi na niebezpieczeństwa pły- 
nące z używania alkoholu (zakłady dla obłąkanych) oraz prze- 
strzegało by młodzież przed skutkami choroby wenerycznei, 
płynącei z nierządu. Urazy doznane przez młodzież przy zwie- 
dzaniu wymienionych zakładów nazywa Kuczkowski — nadzwy- 
czaj trafnie — odmianą psychiczną szczepionek uodparniających 
ustrój przeciw chorobom społecznym — alkoholizmowi i choro- 
bom wenerycznym. Szpitale wymienione stanowią kulisy życia, 
nie należy więc ukrywać ich przed tegoż życia aktorami. 

Z. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
IV Wydział Lekarski. 


Posiedzenie z dnia 8 marca 1937. 
Przewodniczący: Dyr. H. Hoyer. 


Czł. J. Modrakowski przedstawia pracę J. W. Sup- 
niewskiego pt.: Działanie tarmakologiczne estru metylowego 
kwasu n-dwumetylo-2, 5, 2, 5,-czterometylopyrolino-3-karbuno- 
wego. 

Drogą syntezy chemicznej otrzymano jodek estru metylowe- 
go kwasu N-dwumetylo-2, 5, 2, 5-czterometylopyrolino-3-katr- 
bonowego. Jest to bezbarwna krystaliczna sól dobrze rozpu- 
szczalna w wodzie. 

Związek ten okazał się zupełnie pozbawionym własności 
drażnienia zakończeń parasympatycznych, w odróżnieniu od po- 
krewnych mu pochodnych kwasów nikotynowego i izonikotyno- 
wego. 

Dawki 10—20 mg na kg tego preparatu wywołują u kotów 
pobudzenie ośrodka oddechowego. Dawki te działają depresyinie 
na serce, wywołując spadki ciśnienia tętniczego i obniżenie się 
objętości jelit. Małe dawki (0.1 mg) preparatu pobudzają wy- 
osobnione serce królika, jednak już nieco! większe dawki (0.2 mg) 
działają na to serce depresyjnie. Dopiero roztwór 1/1000 tego 
związku działa depresyjnie na wyosobnione serce żaby. Roztwór 
taki działa również depresyjnie na wyosobnione jelita cienkie 
królika. Duże dawki preparatu (0.5 g na kg) wywołują u żab 
porażenie ruchowe, spowodowane porażeniem zakończeń rucho- 


wych mięśni prążkowanych. Nawet takie dawki nie porażają 
serca żaby. 
(Z Zakładu Farmakologii Uniwersytetu Jagiellońskiego 


w Krakowie). 

Cz. W. Orłowski i A. Beck przedstawiają pracę F. 
Krajewskiego pt.: Działanie różnych diet na czynność wy- 
dzielniczą blony śluzowej żołądka. Doniesienie IV. Dieta Sippy' ego. 

Dietę Sippy'ego stosuje się w chorobach żołądka przebiega- 
jących z nadkwaśnością i przy wrzodach trawiennych żołądka 
oraz dwunastnicy. Wobec tego, że dotychczas nie ma dokład- 
nych badań działania tej diety na czynność wydzielniczą żołąd- 
ka, autor przeprowadził na psie z małym żołądkiem Heidenhain- 
Pawłowa doświadczenia, które mają za zadanie ustalić przede 
wszystkim działanie diety Sippy'ego, stosowanej bez zasad oraz 
z dodatkiem mieszanek zasadowych. Nadto autor zbadał wy- 
dzielanie soku żołądkowego, wywołane 3-krotnym wypiciem 
60 cm? mleka i 60 cm? śmietanki, podawanych razem w odstę- 
pie godzinnym bez mieszanek zasadowych oraz z dodatkiem 
w pół godziny po pierwszej i trzeciej porcji mleka i śmietanki 
mieszanki zasadowej o składzie: węglanu wapnia 0.15 g, dwu- 
węglanu sodowego 0.45 g, a w pół godziny po drugiej porcji 
mleka i śmietanki mieszanki alkalicznei o składzie: magnezii pa- 
lonej, dwuwęglanu sodowego aa 0.3 g. Wreszcie zbadał wy- 
dzielanie soku żołądkowego, wywołane 3-krotnym wypiciem mle- 
ka i śmietanki po 60 cm”, podawanych razem w odstępie go- 
dzinnym z dodatkiem powyższych mieszanek alkalicznych po 6 
dniach stosowania diety Sippy'ego, z zasadami po ukończeniu 
II podokresu, w którym pies wypiiał naiwiększą dzienną ilość 
CW ze śmietanką (12 razy po 80 cm* mleka i po 80 cm? śmie- 
tanki). 
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Dietę Sippy' ego podawał autor psu przez 35 dni w sposób 
przyjęty w II Klinice z tą zmianą, że największa jednorazowa 
ilość mleka i śmietanki wynosiła po 100 cm*. Sprawdzianem 
działania diety na wydzielauie żołądkowe były doświadczenia, 
wykonane nazajutrz po ukończeniu każdego podokresu diety i po 
12-dniowym podawaniu pożywienia mieszanego o składzie takim, 
jak przed dietą, z wlewaniem psu przez zgłębnik na czczo do 
dużego żołądka 100 cm? soku z czerwonych buraków. Wyniki 
doświadczeń autor porównywał z wydzielaniem żołądkowym po 
tymże bodźcu przed stosowaniem diety Sippy'ego. 

Okazało się, że w porównaniu do wydzielania po soku z bu- 
raków przed dietą po ukończeniu I podokresu diety Sippy'egu 
bez zasad, trwającego 3 dni, Średnia 15-minutowa ilość soku 
zwiększyła się o 17%, najwyższy stopień kwasu solnego wolne- 
go obniżył się o 34%, a kwaśności ogólnei o 16%; po Il pod- 
okresie, trwającym 3 dni, ilość soku ziniejszyła się o 56%, 
najwyższy stopień kwasu solnego wolnego obniżył się o 61%, 
a kwaśności ogólnej o 58%; po HI podokresie, trwającym 2 dni, 
ilość soku zmniejszyła się o 53%, najwyższy stopień kwasu sol- 
nego wolnego obniżył się o 23%, a kwaśności ogólnei o 12%: 
po IV podokresie, trwającym 1 dzień, ilość soku zmniejszyła sie 
ò 26%, najwyższy stopień kwasu solnego wolnego obniżył się 
o 36%, a kwaśności ogólnei o 34%; po V podokresię, trwa- 
jącym 3 dni, ilość soku zimniejszyła się o 35%, naiwyższy sto- 
pień kwasu solnego wolnego wzrósł o 13%, natomiast kwaśności 
ogólnej obniżył się o 4%; po VI podokresie, trwającym 4 dni, 
ilość soku obniżyła się o 11%, najwyższy stopień kwasu solnego 
wolnego nie zmienił się, a kwaśności ogólnej obniżył się o 10%: 
po VII podokresie, trwaiącym 5 dni, ilość soku zmniejszyła się 
o 44%, naiwyższy stopień kwasu solnego wolnego nie zmieni: 
się, a kwaśności ogólnej obniżył się o 13%; po VIII podokresie, 
trwającym 7 dni, ilość soku obniżyła się o 15%, najwyższy sto- 
pień kwasu solnego wolnego obniżył się o 4%, a kwaśności ogól- 
nej o 8%; po 1X podokresie, trwającym 7 dni, ilość soku nie 
zmienia się, naiwyższy stopień kwasu solnego wolnego obniżył 
się o 25%, a kwaśności ogólnej o 3%, wreszcie po ukończeniu 
diety Sippy' ego bez zasad, stosowanej w ciągu 35 dni, po 
12-dniowym stosowaniu pożywienia mieszanego ilość soku 
zmniejszyła się o 7%, naiwyższy stopień kwasu solnego wolne- 
go obniżył się o 15%, a kwaśności ogólnei o 21% 

Dalei w czasie diety Sippy'ego z dodatkiem mieszanek za- 
sadowych po soku buraczanym w stosunku do wydzielania po 
tymże bodźcu po odpowiednim podokresie diety Sippy'ego bez 
zasad po l podokresie Średnia 15-minutowa ilość soku zmniej- 
szyła się o 64%, naiwyższy stopień kwaśności ogólnej obniżył 
się o 70%, natomiast kwasu solnego sok nie zawierał wcale, 
po II podokresie ilość soku wzrosła o 172%, naiwyższy stopień 
kwasu solnego wolnego wzrósł o 125%, a kwaśności ogólnei 
o 100%; po III podokresie ilość soku zmniejszyła się o 9%. 
najwyższy stopień kwaśności ogólnej obniżył się o 76%, kwasu 
solnego wolnego sok wcale nie zawierał: po IV podokresie ilość 
soku zwiększyła się o 97%, najwyższy stopień kwasu solnegc 
wolnego wzrósł o 76%, a kwaśności ogólnej o 49%: po V pod- 
okresie ilość soku zwiększyła się o 87%, najwyższy stopień 
kwaśności ogólnei obniżył się o 32%, a kwasu solnego wolnego 
o 58%; po VI podokresie ilość soku zwiększyła się o 47%, naji- 
wyższy stopień kwasu solnego wolnego obniżył się o 9%, 
a kwaśrności ogólnei nie zmienił się; po VII podokresie ilość soku 
zwiększyła się o 117%, naiwyższy stopień kwasu solnego wolne- 
go obniżył się o 10%, a kwaśności ogólnei uie zmienił się; po 
VIII podokresie ilość soku zwiększyła się o 59%, naiwyższy sto- 
pień kwasu solnego wolnego wzrósł o 14%, a kwaśności ogólnej 
o 8%; po IX podokresie ilość soku zwiększyła się o 5%, nai- 
wyższy stopień kwasu solnego wolnego wzrósł o 10%, a kwaś- 
ności ogólnej nie zmienił się; po 1l2-dniowym podawaniu poży- 
wienia mieszanego po ukończeniu diety Sippy'ego z dodatkiem 
mieszanek alkalicznych ilość soku zmniejszyła się o 16%, nai- 
wyższy stopień kwasu solnego wolnego obniżył się o 9%, 
a kwaśności ogólnei wzrósł o 7%. 

Wreszcie 3-krotne spożycie w odstępie godzinnym po 60cm? 
mleka i śmietanki: 1) bez zasad wywołuje stałe wydzielanie so- 
ku żołądkowego w czasie doświadczenia i wzrost iego kwaś- 
ności po spożyciu drugiej i trzeciej porcji mleka i śmietanki 
w stosunku do kwaśności po pierwszej porcji; 2) z dodatkiem 
mieszanek zasadowych w stosunku do doświadczenia bez zasad 
zwiększa ogólną ilość o 18%, obniża naiwyższy stopień kwasu 
solnego wolnego o 5%, a kwaśności ogólnej o 16%; 3) z do- 
datkieinm mieszanek zasadowych po 6-dniowym stosowaniu diety 
Sippy' ego z zasadami zwiększa znacznie ilość soku i podnosi ie- 
go kwaśność w stosunku do wydzielania po takiei samej ilości 
mleka ze śmietanką, podanych bez mieszanek zasadowych oraz 
z ich dodatkiem przed dietą Sippy'ego z alkaliami. 
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Na podstawie tych danych autor doszedł do wniosku, że po- 
dawanie nawet małej ilości mleka i śmietanki wywołuje w pierw- 
szych dniach diety Sippy'ego całodziennie wydzielanie soku żo- 
łądkowego. Doraźne dodanie środków zasadowych obniża nieco 
kwaśność soku, lecz zwiększa iego ilość. Natomiast po mleku 
i śmietance po 6-dniowym stosowaniu diety Sippy'ego z zasąda- 
mi nastąpiło znaczne zwiększenie się ilości i kwaśności soku 
w porównaniu do wydzielania po mleku i śmietance, podanych 
przed dietą Sippy'ego z zasadami. 

Zmniejszenie się wydzielania żołądkowego po soku buracza- 
nym autor tłumaczy wyczerpaniem się błony śluzowej żołądka 
obfitym całodziennym wydzielaniem soku podczas stosowania 
diety Sippy'ego bez zasad. Przyczyny innego przebiegu wydzie- 
lania po soku buraczanym w czasie diety Sippy'ego bez zasad, 
niż podczas tejże diety z dodatkiem zasad należy doszukiwać 
się przede. wszystkim w działaniu środków zasadowych. Zmie- 
nione wydzielanie po soku buraczanymi w czasie diety Sippy'ego 
i po jej ukończeniu świadczy, że dieta ta wywołuje w całym 
ustroju zmiany, które ustępują powoli po jei ukończeniu, 

Waga psa obniżyła się w pierwszym tygodniu stosowania 
obu diet, a następnie wzrosła i przewyższyła wagę pierwotną, 
Fo kilku dniach stosowania diet sok tak znacznie strawił tkanki 
otaczające przetokę małego żołądka, że autor musiał zastosować 
Szczególne środki ostrożności dla zapobieżenia wynicowaniu się 
małego żołądka, mianowicie stawiał psa na cały dzień na stojak 
doświadczalny dla zbierania wyciekającego soku przez dren, za- 
łożony do małego żołądka i ograniczył najwyższą jednorazową 
porcję mleka oraz śmietanki. 

Diety Sippy'ego z zasadami nie można zatem uznać za wła- 
ściwą przy wrzodzie trawiennym żołądka i dwunastnicy, ponie- 
waż lączenie śmietanki z mlekiem nie daje błonie śluzowej żo- 
ładką wypoczynku i wobec tego nie stwarza pomyślnych warun- 
ków gojenia się owrzodzeń, o co przy stosowaniu diety Sippy'ego 
brzede wszystkim chodzi. Nadto podawane w dużej ilości mie- 
Szanki alkaliczne wywołują często nieprzyjemne objawy zarów- 
no ze strony przewodu pokarmowego, jak i układu nerwowego. 

Wobec tego autor proponuje wyłączyć z diety Sippy'ego 
mleko, a śmietankę podawać w większych odstępach czasu, niż 
to radzi Sippy, polecając w pół godziny po jei wypiciu mie- 
Szankę zasadową; w ten sposób zmniejszy się wydzielanie żo- 
tądkowe i zalkalizowanie ustroju. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa Pił. 
sudskiego w Warszawie. Dyrektor: prof. dr Witołd Orłowski). 

Czł K. Lewkowicz przedstawił swoją pracę pt: Rumień 
guzowaty jako pierwowzór pełnego ostrego korzystnego przebie- 
gu gruźlicy. — Znajdowane w jego zmianach nadirawione prat- 
ki, kwasooporne ziarenka i pyłki, albo rozpuszczone w wrotoplaz- 
mie komórek kwasooporne ciało iako wyraz nadzwyczaj spraw- 
nego niszczenia zarazków, tym samym jako dowód bardzo wy- 
Sokiego swoistego uodpornienia zakażonego ustroju. — Przy- 
gruźlica. 

1) Ostry przebieg choroby i ustepowanie bez śladu zmian 
skórnych przemawiaią już klinicznie za tym, że w rumieniu gu- 
zowatym — równolegle z niebywale wysokim uczuleniem tuber- 
kulinowym — rozwija się także bardzo wysokie swoiste uod- 
pornienie, jakiego ustrój przy późnieiszych wznowach sprawy 
gruźliczej prawdopodobnie nigdy już nie jest w stanie wytwo- 
rzyć. Temu w dwóch kierunkach odbywającemu się alergiczne- 
niu przestrojeniu towarzyszy niebywale silne wzmożenie opada- 
nia krwinek czerwonych, jako wyraz zachodzących w ustroju 
głębokich zmian. 

2) Można przyjąć, że podobne przestrojenie ustroju odbywa 
się w każdej korzystnie przebiegającej gruźlicy początkowe., 
zatem w gruźlicy występującej czy to pod postacią początkowej 
gorączki bez obiawów skórnych, czy z objawami skórnymi nie- 
typowymi, czy nawet przechodzącej w sposób zupełnie utajony 
bez obiawów klinicznie uchwytnych. Postacie te należy uważać 
za odmiany szczątkowe rumienia guzowatego. 

3) Osiągane w gruźlicy początkowej wysokie uodpornienie 
tłumaczy następuiące fakty: a) częstość zabliźniania się lub 
otarbiania się ogniska pierwotnego; b) częstość zakażenia gruź- 
liczego bez jakichkolwiek późniejszych obiawów chorobowych; 
c) korzystny przebieg tzw. przygruźliczych nacieczeń płucnych 
które towarzyszą tak często rumieniowi, a których powstanie, 
budowa histologiczna i dalsze losy nie mogą się różnić zasadni- 
czo od patogenezy, budowy i losów rumienia guzowatego. 

4) Na podstawie wyników badań szeregu autorów można 
obecnie uważać za udowodnione, że zmiany skórne rumienia są 
przyrody prątkowej, a nie — jak dotąd przeważnie przyimowa- 
no — jedynie tylko gruźliczo jadowej. Stanowisko to przez wy- 


niki niniejszych badań otrzymuje dalsze potwierdzenie i uzupeł- 
nienie, 


+ 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


423 


5) Następstwem, a zarazem dowodem szybko rozwijającego 
się i wysokiego uodpornienia jest bardzo energiczne GAS 
prątków w zmianach skórnych rumienia. Rzeczywiście znajdu- 
jemy w tych zmianach chyba tylko wyjątkowo prątki nenau 
szone. Jeżeli są, to widzimy jedynie bardzo nieliczne prątki nie- 
typowe, zniekształcone i słabo zabarwione. Przeważnie zaś kwa- 
sooporna substancia prątkowa rozbita jest na mniej lub więcei 
drobne ziarenka, między którymi można jednak niekiedy rozpoz 
znać także prątkowate twory. Substancja „ta może być wreszcie 
rozpuszczona w protoplazmie komórki, która okazuje wtedy je- 
dnostajne zabarwienie czerwone. - | l 

6) Pratki i w różnym stopniu rozbitą substancię prątkową 
napotykamy wyłącznie w komórkach. Są to następujące tychże 
odmiany: a) duże komórki pozornie o jednym jądrze nabłon- 
kowatym lub zbliżonym do nabłonkowatego; b) komórki pozor- 
nie o jednym iądrze małym, zagęszczonym, ciemno zabarwio- 
nym; inne przekroje optyczne okazują jednak zwykle. w ko- 
wórce dalsze iądra; c) duże komórki o kilku jądrach już to na- 
błonkowatych, iuż to mniejszych zagęszczonych, zatem A 
ki, które należy uważać za nietypowe komórki olbrzymie; d) 0- 
mórki o iądrach pokurczonych morwowato; e) komórki o jądrze 
zwyrodniałym, rozpadającym się, albo przesiąkniętym substan- 
cią kwasooporną albo wolnym od niej. * NT. 

7) Komórki olbrzymie typu langhansows iego nie z a ią 
zwykle ani prątków ani odszczepków substancji prątkowej. ky 
użyciu tioniny karbolowej ich iądra barwią się e: a poe a 
ilnie. Mniei typowe, niekiedy bardzo duże komór i czy kon- 
> eraty komórkowe mogą zawierać drobne grudki substancji 
Eo. ornei lub nawet, chociaż zniekształcone prątki. | 
ME) *Zsliżóne do typu langhansowskiego komórki olbrzymie 
odznaczają się w  rumieniu „często tym szczegółem, że — 
je tak iak typowe — zawierają w swym wnętrzu leuko- 
mg - wielojądrzaste albo obrzmiałe, albo znów pomniejszone. 
RAA si te otoczone są zwykle jasną obwódką, co by nale- 
żało uważać za wyraz działania wytwarzanych przez te ciałka 
fermentów proteolitycznych na martwicową czy skażoną proto- 
lazmię komórek. Chyba niewątpliwie w dalszym ciągu tego roz- 
GUS nia swei substancji przez leukocyty komórki olbrzymie 
A ogóle zniknąć z utkania, a tkanka może osiągnąć mniei 
oi zupełną restitutionem ad integrum. l 

9) Niektóre komórki wielojądrzaste mają jądra i protoplaz- 
i bardzo zagęszczone; nie zawierały one w materiale autora 
kom substancji prątkowej, która widocznie już z nich zupełnie 
w o Podane cechy komórek żernych tkanki łącznej i komó- 

k olbrzymich pozostają niewątpliwie w pewnym związku 
aa PIATE silnym uczuleniem tuberkulinowym, uodpornienietn 
; i i iem prątków. 
et EWIE. ERC z najbardziej  charakterystycznymi 

zegółami rozmieszczone Są W tkance podskórnej, i to albo 
a smach tkanki łącznej, rozdzielających poszczególne zarazki 
WE zw, albo wewnątrz zrazików w pasemkach rozdzielają- 

órki we. 

ki DO © rh preparatach charakterystycznych 
py jąder, zorientowanych w dwóch prostopadłych a siebie 
wierunkach, Świadczyłaby o tym, że zmianą powstała przez 
S rątkowy w drobnej tętniczce, po czym ściana tętniczki 
Ro zeta, a komórki mięsne i ich jądra, straciwszy opar- 
UAG, AR uległy skróceniu, Podobnie długie jądra znajdu- 
T ke. w sąsiedztwie wielojądrzastych komórek z proto- 
sza nasyconą substancią kwasooporną i obok wypełnionych 
PE substancją kwasooporną komórek, które już zupełnie wy- 
AE icża w zniszczonej ścianie naczyńka, tym samym na- 
Sako to okazuje się tętniczką. Wreszcie podobne iądra widzi- 
ke: przy wielojądrzastych komórkach. a l 

Cz: Eisenberg przedstawia swoją pracę DEE O swo- 
istych dziataniach bakteriobójczych. Część XVI. O znaczeniu bio- 
logicznym różniczkowania gramowego. 

Odpowiedź na pytanie, dlaczego obie grupy gramowe zacho- 
wują się odmiennie wobec ciał typu barwikowego lub odwrotne- 
go, wymaga wglądu w istotę różniczkowania gramowego i zna- 
jomości różnic biologicznych i biochemicznych między „obiema 
grupami. Dotychczasowe badania różnych badaczy stwierdziły 

jące różnice: 3 
A) Podatność plazmolityczną u gramoujemnych, brak iei 
u grammododatnich. 2) Atrakcię barwika dokoła dodatnich W AA 
zach ujemnych, brak iei dokoła ujemnych. 3) zacznie oe A 
(kilka do kilkaset razy) adsorbcię dodatnich, niż uleng ha 
nych nierozpuszczalnych w wodzie tigtachiproszk in u Eo 
nie mniejszą „ascenzję kapilarną" dodatnich W paskac wada 
nurzonych częściowo do hodowli bulionowych, jako MA R tm 
szej przyczepności. 5) Wzbogacenie dodatnich na g 
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stwy wodnej i rozpuszczalnika |lipoidalnego, jako analogię do- 
świadczeń Rhumblera i Hofmana. 6) Większe „powinowactwo do 
wody“ u ujemnych, niż u dodatnich w myśl hipotezy Klingera. 
7) Większą stałość wodnych zawiesin ujemnych, mniejszą do- 
datnich. 8) Łatwiejsze uprowadzanie ujemnych z kropelkami roz- 
pylanych zawiesin wodnych. 9) Wygłąd zasuszonych warstw 
w rozmazach: złotożółty, nieprzejrzysty u dodatnich, niebieska- 
wy, przeświecający u uiemnych. 

B. 10) Łatwiejszą rozpuszczalność ujemnych wskutek dzia- 
łania ługów, antyforminy, piperydyny. 11) Łatwieiszą rozpusz- 
czalność autolityczną ujemnych. 12) Łatwiejszą rozpuszczalność 
ujemnych pod wpływem trypsyny i pepsyny. 13) Większą wraż- 
liwość uiemnych wobec działań bakteriobójczych wyższych 
ustrojów (bakteriolizy, działań iagocytów). 14) Większą sku- 
teczność ujemnych przy uzyskiwaniu anafilotoksyny ze surowic 
zwierzęcych. 

C. 15) Różne ładunki elektryczne u obu grup, wyrażające 
się wyższym pH u dodatnich. 16) Większą wytrzymałość dodat- 
nich wobec wyższych stężeń H:, a z drugiej strony wobec wyż- 
szych stężeń OH. 

D. 17) Większą odporność dodatnich na metamorfizujące dzia- 
lanie ermanacii radowei, 18) iako też na bakteriobójcze działanie 
drgań supersonicznych o częstości 1.5X10.6 sek., 19) prawdopo- 
dobnie też na bakteriobójcze działanie wyższei ciepłoty. 

E. 20) Niezależność potrzeb tlenowych od zachowania gra- 
mowego. 21) Wpływ potencjału oksydo-redukcyinego różnych 
ciał odkażających z jednei strony, a bakteryj z drugiej na spra- 
wy bakteriobójcze, przy czym bakterie gramouiemne wydają się 
lepiej przystosowane do regulacji tego potencjału. 22) Typ od- 
wrotny ciał utleniających, za czym przemawia też górna część 
anionowego szeregu wskaźników gramowych: < CIOs — IOs — 
— Br BrOs — Te0% — i — SCN — NO; CIO: Cr207 
— CrO:< 23) Typ odwrotny oligodynamicznego działania me- 
tali (Hg, As, Ag). 24) Barwikowy (według innych odwrotny) 
typ działania bakteriobójczego chlorowców, 25) taki sam siar- 
kowodoru i 26) arszeniku. 

F. 27) Mniej lub więcej gramoswoisty typ działań różnych 
ciał organicznych, 28) nadto różnych produktów zwierzęcych, 
roślinnych lub bakteryjnych, iak lizozym, chlorofil, mezohematy- 
na, mezoporfiryna, piocjanaza, prodigiozyma, penicyllina. 29) 
Większą odporność dodatnich na wysychanie 

Różnice zachowania obu grup wobec działania tycli różnych 
czynników są różnego natężenia; rzadziej obie grupy są Ściśle 
rozgraniczone, częściej szeregi dodatnich i ujemnych częściowo 
się pokrywają. 

Czł F. Eisenberg przedstawia swoją pracę pt.: O swo- 
istych działaniach bakteriobójczych. Część XVH. O znaczeniu 
taksenomicznym różniczkowania gramowego. 

W rozwinięciu i uzasadnieniu poglądów wypowiedzianych 
w r. 1920 na ten temat autor stara się rozpatrzyć na drodze sta- 
tystycznei. Na podstawie znanego podręcznika systematyki bak- 
teriologicznej Bergeya (z r. 1930) zestawia dla poszczególnych 
działów systeniu ilość obiętych gatunków, ilość gramododatnich, 
gramouiemnych i bez określonego zachowania gramowego. Cyfry 
te wynoszą dla rzędu Eubacteriales 856—310—496—50, dla Acti- 
nomycetales 128—47—22—59, dla innych rzędów brak dostatecz- 
nei ilości danych. Dla rodzin: Nitrobacteriaceae 41—1—2—38, 
Goccaceae 114—87—19—8, Spirillaceae 25—5—20—0, Bacteriaceae 
533—82—448—3, Bacillaceae 143—136—6—1, Actinomycetaceae 
15—10—7—58, Mycobacteriaceae 53—36—15—2; inne nie wchn- 
dzą w rachubę. Są tu zatem dwie rodziny przeważnie dodatnie, 
a I przeważnie ujemna., Charakter gramowy jest wyraźniejszy gdy 
zstępuje się do pokoleń i rodzajów. Na 19 pokoleń są: 4 wyłącz- 
nie dodatnie, 2 przeważnie dodatnie, 6 wyłącznie ujemne, 5 prze- 
ważnie ujemne, 2 niedostatecznie określone. Na 103 rodzaje są: 
12 wyłącznie dodatnie, 4 przeważnie dodatnie, 20 wyłącznie 
ujemne, 6 przeważnie ujemne, 6 mieszane, reszta 54 niedostatecz- 
nie określone. Widać zatem, że zachowanie się gramowe jest 
ważną i istotną cechą bakteryj, która obok innych cech morfolo- 
gicznych i fizjologicznych może i powinna być stosowana do 
charakterystyki gatunków i rodzajów, czasem także pokoleń, ro- 
dzin, a nawet rzędów. Warunkiem stosowania taksonomicznego 
tej cechy jest oczywiście odpowiednie i krytyczne iei stwierdza- 
nie przy użyciu wzorcowej techniki na preparatach z młodych 
hodowli, wyrosłych w optymalnych warunkach, a niedawno 
wyosobnionych z naturalnych środowisk (nie wynaturzonych). 
Przy zastosowaniu tych prawideł na szerszą skalę okaże się nie- 
wątpliwie, że przeważająca część rodzajów bakteryinych, a po 
części i wyższych iednostek systematycznych składa się z ga- 
tunków o iednolitym charakterze gramowym lub też z niewielką 
tylko domieszką gatunków wynaturzonych w specialnych Środo- 
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wiskach. To stanowisko znajduje uzasadnienie i potwierdzenie 
w rosnącym znaczeniu różniczkowania gramowego w najnowszej 
literaturze systematycznej. Na uwagę zasługuią trzy korelacie 
gramododatniości stwierdzone statystycznie, i to zupełna z kwa- 
soodpornością, niemal zupełna ze zdolnością zarodnikowania 
i termofilią. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół V posiedzenia naukowego z dnia 21 lu- 
tego 1936 roku. 


Przewodniczy: Prezes Kol. A. Pohorecki. 


i KG: przypadek 
srebrzycy. 

W dyskusji: Kol. Grzędzielski podnosi, że w rozpozia- 
niu srebrzycy ogólnej może być pomocne badanie okulistyczne. 
Mianowicie tam, gdzie nawet nie ma charakterystycznego sza- 
rawego zabarwienia spoiówki, za pomocą lampy szczelinowej 
i mikroskopu rogówkowego można stwierdzić typowy obiaw, 
a to ostre zarysowanie się błony Descemeta w rogówce, od im- 
pregnacii iei związkami srebra. W przypadku srebrzycy, przed- 
stawionym w ubiegłym roku przez profi Lenartowicza, 
można było ten obiaw wykazać. 

Ponadto w dyskusii przemawiali: 
Mierzecki, Goldschlag i Pisek. 

2. Kol. Żurowski przedsiawia przypadek guza limfatycz- 
no-nablonkowego (Schmincke)  migdalka (przypadek zostanie 
ogłoszony drukiem w Pol. Gaz. Lek.). 


A. Falkiewicz przedstawia ogólnej 


Kol. Kwiatkowski, 


W dyskusji zabierali głos Kol. Dobrzański i Gra- 
bowski. 
3. Kol. Tomanek wygłosili odczyt (praca Leszczyń- 


skiego i Tomanka) pt: „Badania metamerycznych odczy- 
nów skórnych po bodźcach skórnych”, 
W dyskusji przemawiali: Kol. Lenartowicz, Pisek, 
Salpeter, Czoban-Sandauerowa i Leszczyński. 
Sekretarz: Z. Żurowski. 


Protokół VI posiedzenia naukowego z dnia 28 lu- 
tego 1936 roku. 


Przewodniczy: Prezes Kol. A. Pohorecki. 


1 Kol. W. Lipiński i Kol. Schwarz (gość) przedsta- 
wiają przypadek blonicy gardła i sromu u kobiety w pologu. 

W dyskusji: Kol. Fels odniósł przekonanie, że rozwiązanie 
drogą pochwy było wskazane i że w podobnych przypadkach tak 
należy postąpić. 

Foza tym w dyskusii przemawiali: 
cheński. 

2. Kol. Grabowski przedstawia rentgenogramy przypadki 
polipa uszypulowanego żołądka i omawia rozpoznanie w tym 
przypadku. 

W dyskusji zabierają głos Kol. Ostrowski i Nowicki. 

3. Kol. Spett K. wygłasza odczyt pt.» Ustawodawstwo o po- 
zbawieniu plodności a zagadnienie sterylizacji w projekcie pol- 
skiej ustawy eugenicznej. 

W dyskusji: Kol. Fels uważa, że ewolucia zagadnienia 
eugenicznego przez sterylizacię nie da się powstrzymać, przy” 
Szłość jednak wykaże, czy pokładane w niej nadzieje się 
ziszczą. 

W dalszej dyskusii przemawiali Kol. Bieliński Doliń- 
ski, Franke, Salpeter i Zakrzewski. 

Kol. Lenczowski najenersgiczniei protestuje przeciw po- 
wiedzeniu Kol. Bielińskiego, jakoby każdy ginekolog wy- 
konywał skrobankę o ile tylko dostanie wskazanie do tego za- 
biegu od innego lekarza. Ginekolog nie jest bezmyślnym wyko- 
nawcą czyjegoś polecenia, a wykonuje zabiegi tylko wówczas, 
ieżeli sam iest przekonany o ich konieczności. 

Sekretarz: Z. Żurowski. 


I 
Kol. Sołowii i Bo- 


Protokół VII posiedzenia naukowego z dnia 6 mar- 
ca 1936 roku. 


Przewodniczy: Prezes Kol. A. Pohorecki. 


1. Kol. Musiał Włodzimierz przedstawia dwa 
niedomogi nadnerczy w zespolach wielogruczolowych. 
W dyskusji zabiera głos Kol. Ziembicki. 

Z. Kol. Liebhart St przedstawia jeden a omawia dwa przy- 
padki niedomogi nadnerczy w zespolach wielogruczolowych. 

W dyskusji: Kol. Długosz: w przedstawionych przypad- 
kach zespołów wielogruczołowych przeważa niedomoga nadner- 
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czy. Za tym, prócz objawów klinicznych, 
poziom adrenaliny, oznaczony przez Kubikowskiego 
w dwóch przedstawionych przypadkach. Wbrew twierdzeniu 
Dra Liebharta, że dotychczas nie ma próby na czynność nad- 
nerczy, Kol, Długosz zaznacza, że jest nią właśnie oznacza- 
nie poziomu adrenaliny we krwi. Kol. Bross przedstawiał na 
posiedzeniu Lwowskiego Tow. Lek. dnią 25. X. 1935 r. metody- 
kę zmodyfikowaną wspólnie z Kol. Kubikowskim i zrelero- 
wał, jaki jest poziom adrenaliny u ludzi normalnych. Kol. Diae 
&0sz, przedstawiając na posiedzeniu Lw. Tow. Lek. przypadek 
choroby Addisona, podkreślił na podstawie zbadanych wspólnie 
z Kol. Brossem i Kubikowskim pięciu przypadków obni- 
żenie poziomu adrenaliny we krwi w chorobie Addisona. W przy- 
padkach typowych choroby Addisona lub niedomogi nadnerczy 
oznaczanie poziomu adrenaliny we krwi będzie tylko uzupełnie- 
niem jasnego obrazu klinicznego. Natomiast w przypadkach nie- 
typowych może mieć pierwszorzędne znaczenie dla rozpoznania 
i wczesnego leczenia. Z własnej praktyki przytacza Kol. D łu- 
S0Sz dwa przypadki, w których znaczne osłabienie, łatwe me- 
czenie się, częste omdlenia, nudności | wymioty przeważnie na 
czczo, spadek na wadze, nieregularna miesiączka wskazywały na 
niedomogę nadnerczy i jajników. Badaniem stwierdzało się Śnią- 
dą cerę, bez przebarwień, ciśnienie 105/65 mm Hy. Poziom adre.. 
naliny w dolnych granicach normy. Przyjęto niedomogę nadner- 
czy i iainików. Sól kuchenna i preparaty iainikowe znakomicie 
Doprawiły stan. 

Poza tym w dyskusji przemawiali: Kol. Jankowski JL. 
Falkiewicz A, Węgrzynowski, Fell B. Musia? 
Włodzimierz. 

5 Kol. Ermich Stefan wyglasza referat pt: „W sprawie 
bowiklań chirurgicznych wywołanych przez glisty dżdżownico- 
wate (Ascaris lumbricoides)“. 

Zagadnienie to omawia prelegent w związku z materialem 
klinicznym, obserwowanym w ciągu osłatnieli trzech lat na Od- 
dziale Chirurgicznym Dzieci Państwowego Szpitala Fowszechne- 
Bo, ti. od 1933 do 1935 roku włącznie. Materiał ten jest stosun- 
kowo dość obfity, jeśli się weźmie pod uwagę publikacje innych 
autorów zajmujących się tą sprawą (Briinnning, Tausk, 
Gruber). Obeimuje on sześć przypadków, w których robaki 
spowodowały potrzebę wkroczenia chirurgicznego. Materiał ten 
iest cenny i bardzo pouczający, przedstawia bowiem całą skalę 
różnorodnych powikłań, które mogą spowodować glisty. Wszel- 
kie te powikłania, wywołane przez glisty dzieli prelegent na 
trzy grupy. Do grupy pierwszej zaliczył przypadki, w których 
glisty, zbierając się w kłąb w jelitach, wywierają działanie me- 
chaniczne. Przypadki te przebiegają klinicznie naiczęściej pod 
postacia ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego lub niedroż- 
ności jelit, często wykazuią równolegle rozwijające się objawy 
obu tych schorzeń, Niedrożność jelit na tle glist może być po- 


przemawia niski 


nadto wywołana przez olbrzymie masy tych pasożytów 
w  ielitach i powodujących stan  porażenny jelit przez 
zatrucie ustroju. Do drugiej grupy powikłań zaliczył pre- 


legent wszystkie stany zapalne w przewodzie pokarmowym i Są- 
siednich narządach jamy brzusznej, spowodowane przez glisty, 
Zmienione zapalnie tkanki torują pasożytom drogę, działając na 
nie, jak gdyby chemotaktycznie i umożliwiają im wędrówkę nie. 
raz w najodleglejsze miejsca ustroju. W trzecią grupę powikłań 
uiął prelegent przypadki, w których glisty przebijają schorzałą, 
czy też nawet zupełnie zdrową ścianę jelit. Ostatnio dowiodło 
niezbicie wielu autorów, że glisty zdolne są do przebicia nawet 
zdrowej ściany jelita, Wspomnianymi trzema grupami nie zostały 
jeszcze obięte pewne rzadkie powikłania, do których należą 
przypadki zawędrowania glist w różne miejsca ustroju: a) na 
drodze przypadkowej, jak np. w przypadkach ran postrzałowych 
przez jelita, b) przez otwory naturalne ustroju z zewnatrz, c) na 
drodze przerzutowei przez naczynia krwionośne. 

Prelegent podniósł dalej, że powikłania te, mimo tak wiel- 
kiego rozpowszechnienia się choroby robaczej, zwłaszczą u dzie- 
ti, są przecież rzadkie i dotyczą przeważnie przypadków tzw. 
złośliwych. Za takie uważać należy przypadki, w których mimo 
często stosowanego leczenia przeciw robakom, pasożyty oka» 
zują się oporne na wszelkie znane nam farmakologiczne Środki 
Przeciwczerwiowe i stale w dużych ilościach bywają wydalane 
z kałem. Tego rodzaju wywiady stanowią dziś właściwie iedyny 
Punkt oparcia w rozpoznaniu etiologii powikłań chirurgicznych 
choroby robaczej. 

(W całości ukazało się drukiem w Pol. Przegl. Chir.). 

W dyskusji przemawiają Kol. Weg Tzynowski, Popiel. 
ski, Ziemilski, Graf i Ostrowski T. 

W dalszym ciągu dyskusji Kol. Żurowski zwraca nwagę 
na fakt wędrówki młodocianego pasożyta po rozwinięciu się je- 
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go z jaja. Młodociany pasożyt wędruje z jelita przez naczynia 
krwionośne do płuc, a stąd przez przewody oddechowe, przełyk, 
żołądek do jelita, by tu pozostać już na stałe jako dojrzała gli- 
sta dżdżownicowata. Może się zdarzyć, że pasożyt utknie w cza- 
się swej wędrówki np. w ścianie jelita, a rosnąc może doprowa- 
dzić do przebicia ielita. 
W odpowiedzi zabiera głos Kol. Ermich. i 
Sekretarz: Z. Żurowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XVII posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 21 maja 1937 r. 
Porządek dzienny: 1) Koł. Musiał Albin: Przypadek obustron- 
nego wodoocza u dziecka (pokaz). 2) Kol. Chodowiecki J.: Przy- 
padek rzadkich zaburzeń rozwojowych kośćca i trzew (pokaz). 
3) Kol. Ermicl S.: Ostre urazy czaszkowo-mózgowe w wieku 
dziecięcym (wykład). 


Różne. 

Z krain. 

Z prac rady naukowo-lekarskiej przy Zakła- 
dzie Ubezp. Społ. Zgodnie z uchwalonym ua perenn mo- 
siedzeniu Rady Naukowo-Lekarskiej programem prac w ciągu 
1937 r., ukonstytuowały się E odrebne zespoły, wyłonione z człon- 
ków Rady, które przystąpiły do studiów i prac przygotowaw- 
czych na Ściśle określone tematy. Opracowując program prac, 
W porozumieniu z wszystkim miarodajnymi czynnikami, stara- 
no się uwzględniać pewną hierarchię potrzeb, aby z ogromu za- 
gadnień, które wymagają „wszechstronnego opracowania i omó- 
wienia, wybrać najważniejsze i najpilniejsze, czyniąc przy 
tym zadość życzeniomi, wysuwanym Z jednej strony Dizer Min. 
Op. Społ, z drugiej zaś przez Zakład Ubezp. Społecznych. Ro- 
zumie się samo przez się, że spośród rozlicznych dziedzin, któ- 
rymi zainteresowane są polskie ubezpieczenia społeczne na war- 
sztat prac Rady Naukowo-Lekarskiej nadają się przede wszyst- 
kim te, do których udatnego zrealizowania przyczynić się może 
w wysokim stopniu specialny skład osobowy i wysoki auto- 
rytet naukowo-lekarski Rady. Kierując się tytni motywami, a 
no za sprawy naibardziej pilne i doniosie — zagadnienie akcji 
zapobiegawczei, walki z gruźlicą, szkolenie lekarzy oraz jak 
najszybszą budową centralnego Instytutu Medycyny Ubezpie- 
szeniowej w Warszawie. W zakresie akcji zapobiegawczej grze- 
z ie często wiele wskutek braku celowej i harmonijnej współ- 
e akik czynników w terenie. Wskutek tego często 
eden dobry i godny poparcia wysiłek idzie na p 
pieczenia społeczne mają ma tym polu ze własny, duży i 
robek, z którego często mogą byé dumne. Kaa Rady Nauko- 
wo-Lekarskiej będzie zdać sobie dokładnie Sprawę Z obecnego 
stanu istniejącego u nas w kraju i ARADO 2. wy- 
tyczne pracy w terenie, aby w sposób jak najbardziej ekono- 

iczny i celowy wykorzystać stojące do dyspozycji fundusze. 
Róży przy tym jak najwybitniei uwypuklić ogromne znaczenie 
RE zapobiegawczej, prowadzonej przez wszystkie rodzaje 
bezpieczeń społecznych, co da w efekcie podniesienie ogólne- 
0 stanu zdrowotności wśród ubezpieczonych i tym samym 
: niejszy znacznie wydatki na świadczenia lecznicze i renty. 
a e jednego z zespołów Rady Naukowo-Lekarskiej zmierzają 
ea kierunku, aby pomóc w organizowaniu akcji. zapobie- 
gawczej i w jak najlepszym wykorzystaniu funduszów, jakie 
stoją ubezpieczalniom do dyspozycji, w danym razie jeszcze 
wskazać na nowe źródła finansowe, jakie w przekonaniu Rady 
Naukowo-Lekarskiei powinny być użyte również na ten cel. 
Niesłychanie doniosłe zagadnienie, z punktu widzenia interesu 
ogólno-państwowego, opieki nad kobietą ciężarną, młodą matką 
i noworodkiem, weszło również na „porządek dzienny najbliż- 
szych prac Rady. Temat ten jednakże wymaga dla szczegóło- 
wego i wszechstronnego opracowania nieco dłuższego okresu 
czasu. Wreszcie wysunięte i wprowadzone w czyn przez Z. IU! S. 
w roku bieżącym, tytułem próby, zagadnienie organizowania 
obozów wypoczynkowych dla młodocianych pracowników, spot- 
ka się z należytym poparciem Rady Naukowo-Lekarskiej. a. 
dopormoże swoją pracą do tego, by „obozy te szybko BA. 
się i ustaliły organizacyjnie. Szczególnie dużą wagę AR 
je się do skoordynowania wszelkich wysiłków w wa ser na 
licą. Zagadnieniem tym zajmuje się specjalny zesp 
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Naukowo-Lekarskiej, który powierzył dwom członkom swoim 
opracowanie dwóch wstępnych referatów, mających zobrazować 
dokładnie stan obecny, istniejący w kraju i za granicą. Stan 
ten, iak wiemy, pozostawia w Folsce bardzo dużo do życzenia. 
Ogromna liczba zachorowań i zgonów, przy braku łóżek szpi- 
talnych i sanatoryinych, wymaga ogromnego, skoordynowanego 
wysiłku ze strony wszystkich czynników, by opracować wspól- 
nie plan doraźnei akcji na naibliższe lata. Na pierwszy plan 
wysuwa się przy tym zagadnienie leczenia różnych postaci 
gruźlicy kostnej, w Polsce zupełnie zaniedbane. Szczególnie ko- 
rzystną i owocną w skutkach okazuje się współpraca w łonie 
Rady Naukowo-Lekarskiei fachowców ubezpieczeniowców z przed- 
stawicielami ciał naukowo- i społeczno-lekarskich w dziedzinie za- 
gadnień szkolenia personelu lekarskiego. Wzaiemna wymiana 
myśli i poglądów iest tu szczególnie wskazana i może okazać 
się bardzo celową dla istoty sprawy. Uwydatni się tu udział 
Rady Naukowo-Lekarskieji, w końcowej fazie obrad, nad tak 
doniosłą i pilną sprawą, iak reforma studiów lekarskich oraz 
w pomocy organizowania przez wydziały lekarskie uniwersyte- 
tów stałych kursów z zakresu medycyny społeczno-ubezpiecze- 
niowej. Obięcie zasadniczych referatów na te tematy przez wy- 
bitne jednostki ze Świata naukowo-lekarskiego daje zapewnie- 
nie, że zagadnienie szkolenia studentów medycyny i lekarzy, 
z uwzględnieniem w programach studiów postulatów medycyny 
społecznej i ubezpieczeniowej, zostanie postawione i potrakto- 
wane w właściwy sposób. W związku z mającą się rozpocząć 
budową Centralnego Instytutu Medycyny  Ubezpieczeniowei 
w Warszawie, który ma się stać komórką pomocniczo-naukową 
i badawczą Rady Naukowo-Lekarskiei, wyłoniono specialny ze- 
spół, który zajmuje się szczegółowym opracowaniem postula- 
tów R. N. L., pod względem utylitarności budownictwa i nauko- 
wo-lekarskiego i szpitalnego Instytutu. 


Wobec zbyt malej liczby lekarzy w Polsce, Rada Izby Le- 
karskiej Warszawsko-Białostockiej uchwaliła na swym dorocz- 
nym posiedzeniu wezwać Zarząd lzby do wszczęcia starań o ta- 
kie zorganizowanie studiów lekarskich na uniwersytetach, aby 
większa liczba młodzieży mogła być przyimowana rocznie na 
wydziały lekarskie. 


W roku bieżącym kończy się 100-letnia rocznica pierwsze- 
go 5-letniego okresu organizacyinego Głównej Rady Opiekuń- 
czej Instytutów Dobroczynnych. Powołana do życia w 1832 r. 
stopniowo przyjinowała zakłady lecznicze i opiekuńcze pod swói 
zarząd i po upływie następnego 5-letniego okresu zarządza 
iuż wszystkimi szpitalami i przytułkami, administrując przez 
Rady szczegółowe nie tylko całym lecznictwem szpitalnym, ale 
także i sprawami wchodzącymi dziś w zakres opieki społecznej. 
Na obszarze więc całego kraiu była Rada Główna Opiekuńcza 
czymś w rodzaju Ministerstwa Opieki Spolecznej bez tytułu, ale 
za to ze stosunkowo znacznie większymi środkami materialnymi, 
pozwalającymi jej rozwijać swoją działalność. Oprócz bowiem 
znacznych dochodów z dóbr własnych, szpitali i przytułków, 
oprócz dotacyj rządowych, wpływały na rzecz administrowa- 
nych przez nią instytutów różne podatki np. od trunków, wido- 
wisk, (przekazywany dziś samorządom), od uboju rytualnego 
(przekazywany dziś do rozporządzenia gmin wyznaniowych ży- 
dowskich), dochód z dorocznei kwesty wielkanocnej, w którei 
brało udział całe społeczeństwo itd. Te stosunkowo znaczne 
środki pozwoliły unowocześnić szpitalnictwo i postawić ie na 
poziomie, do którego — uwzględniając odległość 100 lat — ie- 
szcze mamy daleko. Dość wspomnieć, że Warszawa ówczesna 
w stosunku do ilości mieszkańców miała prawie dwa razy wię- 
cej łóżek szpitalnych do rozporządzenia, same zaś szpitale rze- 
czywiście ubogiemu choremu nigdy nie odmówiły przyjęcia z te- 
go powodu, że nie miał czym zapłacić i mimo to bogatsze z nich 
miały odłożony w gotówce 5- i 10-krotny swój roczny budżet 
w zapasie. Fonieważ brak do dziś dnia dokładnego opisu ca- 
łei działalności Rady Głównei Opiekuńczej, a wydane frag- 
menty może ze względu na dawną rosyjską cenzurę nawet 
w opisach historii szpitali posiadają znaczne luki, wskazanym 
było by, dla uczczenia stulecia tei organizacii podiąć takie 
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mówiąc pięknie opracowanych — sprawozdań nie posiadają. Ko- 
mitet Propagandy Medycyny przy N. l. L. prosi tych wszyst- 
kich, którzy tymi materiałami rozporządzają lub wiedzą o istnie- 
iących kompletach o podanie tego do wiadomości Komitetu. 


W bieżącym roku miia 100 lat od chwili, gdy Rada Ogólna 
Lekarska Rady Głównei Opiekuńczej Instytutów Dobroczynnych 
ukończyła opracowanie Farmakopei Szpitalnej (Pharmacopea No- 
socomialis). Opracowanie Farmakopei Szpitalnej trwało dwa la- 
ta i było poprzedzone zamieszczonymi w r. 1835 w Zbiorze 
Urządzeń Szpitalnych prawidłami „oszczędniejszego zapisywania 
lekarstw w szpitalach“, a opierało się na „Farmakopei Krajc- 
wei*, wydanej w 1817 r. ti. 20 lat przed tym, tzn. 120 lat temu. 
Należy nadmienić, że obie wydane w zeszłym stuleciu Farma- 
kopea Krajowa i Szpitalna były pierwszymi urzędowymi far- 
makopeami polskimi, jeżeli nie liczyć wydanej w roku 1794 far- 
makopei przeznaczonej dla wojska. Obecnie jest na ukończeniu 
druk H Farmakopei Polskiei, wydawanej przez Towarzystwo 
Przyjaciół Wydziałów i Oddziałów Farmaceutycznych w Polsce. 


W Warszawie zawiązał się Komitet złożony z przedstawi- 
cieli Wydziału Lek. U. J. P., Depart. Zdrowia Min. Spr. Woisk., 
Depart. Służby Zdrowia Min. Opieki Społecznej Naczelnej 
Izby  Lekarskiei, którego zadaniem będzie budowa gma- 
chu Biblioteki Głównej Nauk Lekarskich. Biblioteką Główna bę- 
dzie dostępna dla wszystkich lekarzy, farmaceutów i weteryna- 
rzy nie tylko w stolicy, lecz również w całym Państwie. Zo- 
stanie ona zaopatrzona w możliwie dużą liczbę czasopism 
obcych i książek z dziedziny medycyny oraz nauk pokrewnych. 
Zorganizowanie takiei Biblioteki przyczyni się do wzmożenia 
pracy naukowei i do zwiększenia czytelnictwa, co będzie mia- 
ło doniosłe znaczenie, jeśli chodzi o prace badawcze zagad- 
nień związanych z obroną Faństwa i o doskonalenie się 
tachowe lekarzy, farmaceutów i weterynarzy. Pierwsze posie- 
dzenie Komitetu Budowy odbyło się niedawno, a rozważano 
sprawę możliwości finansowych oraz sprawę wyboru miejsca 
pod budowę. Komitet postanowił zwrócić się do Pana Ministra 
Spraw Wojskowych z prośbą o przyznanie terenu pod budowę 
na miejscu obecnego pola wyścigowego, licząc się z tym, że 
Biblioteka powinna się znaidować w pobliżu szpitali woisko- 
wych i klinik uniwersyteckich. 


Wydział Organizacyjny Powszechnego Kongresu Lekarzy 
zastanawiał się nad koniecznością przełożenia terminu zwołania 
Kongresu na czas późniejszy, niektóre bowiem referaty na Koun- 
gres nie są jeszcze dostatecznie opracowane. Ponadto nadcho- 
dzą wnioski z terenu izb lekarskich i komitetów miejscowych, 
domagające się odroczenia Kongresu ze wzgledu na potrzebę 
przedyskutowania tematów kongresowych i odpowiedniego przy- 
gotowania opinii szerokich rzesz lekarskich w całym kraiu. Jest 
prawdopodobnym, że wobec tego termin Kongresu przesunie się 
na jesień, co może być z korzyścią dla należytego wykończe- 
nia wszelkich prac przygotowawczych. Ostateczny termin mu- 
siałby ustalić Komitet Główny Kongresu, który był zwołany 
w połowie maia b. r. 


Na dzień 9 maja r. b. zostało zwołane Doroczne Walne Ze- 
branie Związku Lekarzy Państwa Polskiego. Odbyło się ona 
w tym roku w salach Domu Medyków (Warszawa, Oczki 7), 
wystawionego zbiorowym wysiłkiem studentów Wydziału Le- 
karskiego Uniwersytetu Józefa Piłsudskiego i całego społeczeń- 
stwa. 


Zarząd Główny Związku Lekarzy F. P. otrzymał od Bry- 
tyiskiego Towarzystwa Lekarskiego pismo z dnia 16. IV. b. r. 
na ręce Prezesa Związku treści następuiącei: Maiąc nadzieję, 
że cały Świat lekarski interesuie się sprawą zakazu woiny che- 
nicznej, mam zaszczyt polecić uwadze Panów następującą opi- 
uie, wypowiedzianą przez Reprezentacje Naczelną naszego To- 
warzystwa na zebraniu w Oksfordzie w lipcu 1936 roku. Zebra- 
nie potępia bez zastrzeżeń posługiwanie się gazami trującymi 


wydawnictwo. Na przeszkodzie temu jednak stoi to, że na- w prowadzeniu woiny, jako nieludzkie w skutkach i poniżające 
wet poważne księgozbiory lekarskie kompletów jei — nawiasem dla cywilizacii. 
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PRACE ORYGINALNE. 
Prof. Dr Ksawery LEWKOWICZ. 


Rumień guzowaty jako pierwowzór pełnego ostrego korzystnego 

przebiegu gruźlicy. — Znachodzone w jego zmianach nadtrawio= 

ne prątki, kwasooporne ziareuka i pyłki, albo rozpuszczona 

w protoplazmie komórek kwasooporna substancia jako wyraz 

nadzwyczaj sprawnego niszczenia zarazków, tym samym jako 

dowód bardzo wysokiego swoistego uodpornienia zakażonego 
ustroju. 


Z Kliniki Dziecięcej U. J. w Krakowie. 


Kraków. 


Rumień guzowaty jeszcze nie tak zbyt dawno zaliczano 
w podręcznikach dość ogólnie do zakażenia gośćcowego, tak da- 
lece bowiem nie przypomina on niczym naszej dobrej dawnej 
znajomej, mianowicie „klasycznej“ gruźlicy, zatem przede 
wszystkim miejscowej gruźlicy płucnej. Raczej można tu było 
myśleć — jak to, odrzucając stanowczo tło gruźlicze, jeszcze 
obecnie czyni i to po dawnemu w rozdziale poświęconym ostre- 
Mu gośćcowi stawowemu, Leichtentritt — o jakiejś szcze- 
gólnej „sui generis“ ostrej zakaźnei chorobie wysypkowei, bo 
przecież cała sprawa kończy się zwykle w ciągu paru tygodni 
zupełnym wyzdrowieniem, któremu towarzyszy restitutio ad 
integrum dotkniętej skóry. Nie od rzeczy będzie jednak wspo- 
mnieć, że już Landouzy porównywał w r. 1891 swoją tyfo- 
bacyiozę — zatem ostre ogólne zakażenie gruźlicze -— która 
brzecież może się łączyć z rumieniem guzowatym, z gorączkami 
wysypkowymi, a Wallgren (s. 821) określa rumień guzowaty 
wprost jako fakultatywną wysypkę gruźlicy. 

W przypadkach rumienią guzowatego badanych w cstatnim 
ćwierówieczu w Klinice Dziecięcej Krakowskiej można było za- 
wsze wykazać zakażenie gruźlicze. Nie będziemy się też wda- 
wać w rozważanie pytania, czy, jak to twierdzą niektórzy auto- 
rzy, m. ii Wa'lgren (s. 811), obok rumienia guzowatego 
gruźjiczego mogą się zdarzać wyjątkowo (up. w 2%) także 
przypadki prawdziwego rumienia guzowatego na tle innym. 

Jak wynika jasno ze spostrzeżeń Walłgrena (s. 821), 
który zbadaniu rumienia poświęcił sporą część swego życia i który 
wraz z kilku innymi autorami skandynawskimi ma na tym polu 
duże zasługi, rumień siniakowaty jest zwykle pierwszym klinicznym 
objawem zakażenia gruźliczego, przy czym występuie on w = 
tygodni po zakażeniu. Równocześnie z pojawieniem się gorącz- 
ki, która zwykle na kilka dni wyprzedza obiawy skórne, i ru- 
imienia stan anergii — zatem nieoddziatywania na tuberkuli- 
ię -— przechodzi szybko w hiperergię i to często tak wygóro- 
waną, że przy próbie śródskórnej można łatwo otrzymać wy- 
nik dodatni nawet przy użyciu  rozcieńczenia 1(/—8 czyli 
1:100,000.000, ti. rozcieńczenia znaczonego przez Neumanna 
wprost liczbą VIII, która jako wykładnik potęgowy rozcieńcze- 
nia wyrażałąby równocześnie najlepiej liczbowo niebywały 
stopień uczulenia tuberkulinowego tych osobników. Z ustąpie- 
uiem objawów rumienia nadmierne to uczulenie spada zresztą 
szybko, niekiedy już w ciągu tygodnia (Wallgren, s. 815) do 
przeciętnego poziomu, jaki spostrzegamy w zwykłych, zatem 
późniejszych sprawach grnźliczych, a więc do IV. Oznacza to, 
że graniczne rczcieńczenie tuberkuliny dające jeszcze odczyn 
dodatni wynosi wtedy 1:10.000, czyli, że dawka tnberkuliny jest 
wtedy 10.000 razy większa, niż poprzednio przy użyciu rozcień- 
czenia VIII. 

Oprócz nagłego wystrzelenia w górę hiperergii tuberkulino- 
wei istnieje jeszcze drugi objaw świadczący — podobnie jak 
tamten — o tym, że w ustroju zakażonym toczą się iakieś spra- 
wy o niezwykłym natężeniu i niewątpliwie wielkim znączeniu, 
'nianowicie znów w niebywale wysokim stopniu dodatni objaw 
Biernackiego, wysiępuiący zwykle zaraz z nastaniem gorączki 
(Wall gren, str. 816). Wartości około 100 mm dla szybkości opa- 
dania krwinek w ciągu godz. w słupie 200-milimetrowym mie są 
wcale rzadkością, W dalszym przebiegu szybkość opadania po- 
zostaje wysoką, ale okazuje skłonność do powolnego zmniejszą- 


nia się. Stosunki prawidłowe ti. kilka mm opadu zjawiają się 
jednak dopiero po tygodniach albo nawet po miesiącach. ; 
Zważywszy, że rumień guzowaty, jak to już wyżei podnie- 
siono, ina przebieg zbliżony do przebiegu ostrych chorób wy- 
sypkowycli, najprostszą rzeczą było by przyjąć, ag także x rn- 
mieniu podłożem sprawy jest zakażenie ogólne, IOWA gruź- 
licza, że zmiany skórne powstają na jej tle w drodze przerzu- 
towej pod działaniem naniesionych z krwią prątków i że A 
wraz z klinicznym wyleczeniem — sprawa musi się kończyć 
zniszczeniem zarazków we krwi iw zmianach skórnych, “A 
wiście w związku z osiągnięciem przez ustrój Eo całko- 
witego uodpornienia. Przypuszczenie to, jak Się okaże z nastę- 
pujących wywodów, odpowiada też w pełni rzeczywistości. ' 
Gdy iednak w zmianach rumienia nie udawało się stwier- 
dzać prątków gruźliczych ani mikroskopowo, ani na „BE ho- 
dowlanej, ani wreszcie przez szczepienie na świnkę, zaliczono — 


przykładem Wallgren (s. 809) — rumień do spraw przygruź- 
liczych paratuberkulicznych, zatem grużliczojadowych a mie 
gruźliczoprątkowych — i wyobrażano sobie (pierwszy wystąpil 


z tym  zapatrywaniem jeden Z autorów skandynawskich, 
Ernberg), że rumień jest zjawiskiem anafilaktycznym, że je- 
go zmiany identyczne są ze zmianami guzka tuberkulinowego 
i że całą sprawę można wprost poimować jako samorodny 
(autogenetyczny) czy tubylczy (autochtoniczny) odczyn tuberku- 
linowy, zjawiający się mianowicie wtedy, gdy es jutha 9 URIE- 
kolwiek warunkach nagłe i silne wzmożenie uczulenia na tuber- 
kuline. Wallgren (s. 823) posuwa się nawet do następujące- 
vo twierdzenia: „Nie ma chyba nikogo, nawet gdy jest zwolni 
kiem etiologii gruźliczej, ktoby był, zdania, że same guzy są 
gruźlicze, Poimuie się ie w ten sposób, że są one wywołane nie 
przez sam zarazek, lecz przez zadziałanie w alergicznym A 
ju pewnych toksyn wytworzonych „przez zarazek; w tych oko- 
licznościaci! nie ma powodu oczekiwać, że się znajdzie w sa- 
mych guzaclı czy to zarazki, czy swoiste gruźlicze zmiany“. 

W ostatnich kilku latach nastąpił jednak = iak to wynika 
jasno np. z przedstawienia Cibils Aguirrea — w A 
waniach ua patogenezę rumienia guzowatego stanowczy zwrot. 
Przede wszystkim szereg autorów otrzymał — co by A 
co prawda, nie przesądzato przyrody prątkowej zmian s hal 
nych — dodatnie wyniki na śwince przy szczepieniu krwi cho- 
rych. Ważnieiszy jest fakt, że sam Cibils ae ze 
współpracownikami mógł jako pierwszy w roku 1931 przedstawić 
przypadek, w którym udało mu się — przez zastosowanie spo- 
sobu Ramela, ti. drogą następujących po seipie „ada y 
teriału ze zmian skórnych, czyli drogą kilku pasaży a n. a 
otrzymać na świnkach wynik dodatni. Stosując te a ę ze 
łał on zebrać do r. 1936 na 8 badanych pięć przypa ów s A 
datnim wynikiem doświadczenia na zwierzęciu. W ka * A 
przypadków autor ten otrzymał prócz tego dodatnią 10 A 
przez szczepienie materiału pochodzącego wprost z guzów i zdoła 
stwierdzić w zmianach bardzo nieliczne typowe prątki, leżące 
w tkance łącznej, otaczającej komórki tłuszczowe. Jeżeli się do 

doda, że w r. 1933 — widocznie niezależnie od autorów 
a A — także Saenz, Chevallier, Lévy-Bruhl 
i Costil, a w r. 1935 znów Debré, Saenz, Broca i Ber- 
1ard ogłosili dodatnie wyniki szczepienia na świnkę materiału 
z guzów rumieniowych, to „można obecnie przyrodę prątkową 
guzów uważać za ostatecznie udowodnioną. ! 

Na tym jednak zagadnienie wcale się jeszcze nie wyczer- 
puje. Ze względu, jak już zaznaczyłem na wstępie: 1) na prze- 
bieg kliniczny przypominający ostre choroby wysypkowe; ze 
względu 2) na restitutionem ad integrum skóry po zmianach 
i 3) na to (p. n.), że doświadczenie na śwince wypada tym 
częściej ujemnie, im zmiana jest dalej posunięta w rozwoju, Ba 
si się przyjąć, że prątki w guzach skórnych ulegają bardzo s - 
ko zupełnemu zniszczeniu. Było by więc bardzo pożą a 
wglądnąć głębiej nieco, o ile to jest możliwe, WM 
go niszczenia. Sprawa jest przecież niezmiernej wash 3 A 
dziłaby ona bowiem, że równocześnie i chyba RA mn 
zjawianiem się nagłym niebywale wysokiego uczulenia 
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liniowego rozwija się także bardzo szybko i to bardzo wydatne 
uodpornienie swoiste. Wnioski, do iakich dochodzimy zastana- 
wiając się nad przebiegiem rumienia guzowatego, imuszą też bez- 
warunkowo oddziałać — jak to później osobno szerzej rozwi- 
nę *) na nasze dotychczasowe ogólne zapatrywania tyczące 
się przebiegu sprawy czy spraw gruźliczych. Wystarczy na ra- 
zie wskązać na następujące szczegóły: 

1. Spostrzeżenia dotyczące ruimienia stoją w rażącej sprzecz- 
ności ze stanowiskiem Rankego, który w drugim okresie 
gruźlicy przyjmował wysokie uczulenie tuberkulinowe, ale tyl- 
ko słabe uodpornienie. Tymczasem przede wszystkim w rumie- 


niu guzowatym — w stopniu o wiele wyższym niż w gruźlicy 
prosówkowei, gdzie podobne powiązanie ziawisk przyjmuje np. 
Pagel (str. 244) — następuje w związku z obfitym rozsiewa- 


niem prątków niebywale silne uderzenie antygenowe, stanowiące 
potężny ictus imamunisatorius. Frowadzi ono do pełnego uodpor- 
nienia, wyrażającego się zdołnością do doszczętnego wyniszcze- 


nia prątków drogą bakteriolizy. Należy dodać, że w dalszym 
biegu sprawy grużliczeji zwykle nie powtarza się już nigdy 
w postaci obfitej bacylemii tak silna pobudka immunizacyina, 


a to dlatego, że ustrój z mniej lub więcej wyraźnymi pozosta- 
łościami pierwotnego uodpornienia nie dopuszcza do zbyt silne- 
go rozmnożenia się zarazków. Ponieważ zaś prócz tego ustrój, 
który się oswoił w znacznej mierze z prątkami i ich jadami, na- 
wet na najsilniejszą pobudkę nie może oddziaływać tak silnie 
jak ustrój dziewiczy, zatem nie osiąga on już nigdy później tak 
wysokiego uodpornienia jak w okresie początkowych obiawów 
zakażenia gruźliczego. Mamy tu znów wyraźną sprzeczność z za- 
patrywaniem Rankego, który naiwyższe uodpornienie przyj- 
muje w III okresie, ti. okresie odosobnionych suchot płucnych. 

2. Wnioski, które nam pozwolą wyiaśnić patogenezę i prze- 
bieg rumienia guzowatego, można będzie żywcem przenieść na 
tak bardzo dotąd niejasne — bo mniej dostępne dla badania — 
a tak często równocześnie z ruimieniem się rozwijające i ró- 
wnolegle z nim przebiegające wczesne, uleczalne, tzw. przy- 
gruźlicze (epi- czy paratuberkuliczne) zapalenia płuc. 

3. Tylko przyjmując w okresie początkowych obiawów kli- 
nicznych, wprawdzie w tym natężeniu szybko przemiiające, ale 
bardzo wysokie uodpornienie ustroiu, można zrozumieć otarbia- 
nie lub zabliźnianie się zespołu pierwotnego, gdy tymczasem 
ukute do tego tłumaczenia przez Rankego „pojęcie“ sklero- 
tyzuiącej alergii jest oczywiście dźwiękiem bez żadnej istotnei 
treści. 

Niszczenie prątków prawdopodobnie nie odbywa się równo- 
legle we krwi i w skórze. Jak Saenz, Chevallier, Lévy- 
Bruhl i Costil podnoszą, guzy na szczycie rozwoju zawie- 
rały w badanym przez nich przypadku tylko bardzo nieliczne 
prątki, co z tego wynika, że zwierzęta szczepione tym materia- 
łem tylko rzadko ulegały zakażeniu, a jeżeli w ogóle ule- 
gały, to ta szczepienna gruźlica miała przebieg bardzo powol- 
ny. Krew zaś równocześnie pobrana z tego samego chorego za- 
wierała widocznie obficie prątki ziadłiwe, gdyż wywoływała 
u zwierzęcia szybko rozległą gruźlicę. Zgadzało by się to z do- 
Świadczeniami Cibils Aguirrea, który w czterech przypad- 
kach otrzymał posługując się materiałem z guzów wynik dodatni 
tylko w ten sposób, że materiał ze zmian świnek zaszczepionych 
pierwotnie, szczepił dalszym świnkom (II pasaż), z tych ostatnich 
świnek pobrany trzeciej serii itd. aż — czasem dopiero za 
V pasażem — otrzymywał typową uogólnioną gruźlicę z kwa- 
soopornymi prątkami. Jeżeli się jednak uchwyci zmianę przy sa- 
mym początku powstawania guzów, to — iakby znów wynikało 
ze spostrzeżenia Debrego, Saenza, Brocai i Bernar- 
d'a — także materiałem skórnym zakaźża się świnkę z łatwością. 
Różnica w szybkości niszczenia prątków między skórą a krwią 
polega chyba niewątpliwie na tym, że — jak zobaczymy wkrót- 
ce — w niszczeniu prątków grają pierwszorzędną rolę, znaidu- 
jące się obficie w skórze, a nieobecne we krwi krążącej, żerne 
komórki tkanki łącznej (histiocyty czy klazmatocyty), przecho- 
dzące częściowo w komórki o kilku jądrach, czy nawet mniej lub 
więcej typowe komórki olbrzymie. 

Cibils Aguirre mówi, że wraz z współpracownikami 
znalazł w zmienionych tkankach typowe prątki. Jest to 


1) Moie zapatrywanie na przebieg gruźlicy pozostaje 
w związku z poglądem wygłoszonym na ten sam temat w roku 
1931, powstało ono zatem przed badaniem rumienia; zgłosiłem 
nawet odpowiedni odczyt na Zjazd Pediatrów Polskich w Ło- 
dzi w r. 1934. Odczyt jednak wycofałem jako niedostatecznie 
przygotowany, a — zajęty innymi tematami — mogłem dopiero 
w październiku 1936 r. przystąpić do badań rumienia, maaca 
ugruntować moje stanowisko. I 
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stwierdzenie niewątpliwie bardzo cenne. Jednak na podstawie 
rozważań powyżej przytoczonych trzeba było sobie — gdy się 
przystępowało do badań — z góry powiedzieć, że zarazki nieko- 
niecznie muszą się przedstawiać w postaci nienaruszonej. Takie 
dobrze utrzymane prątki można znaleźć co najwyżej w chwili 
powstawania guzów, ale na pewno chyba tylko przed powsta- 
niem guzów i przed rozwinięciem się wysokiego uczulenia tu- 
berkulinowego i uodpornienia, zatem w czasie, kiedy wśród 
dreszczy i rozpoczynającej się wwsokiej gorączki, poprzedzają 
cej na kilka dni pojawienie się guzów (p. n.), tworzą się masowe 
zatory prątkowe w drobnych  tętniczkach tkanki podskórnej. 
Przeciwnie na szczycie rozwoju zmian, a tym bardziej w okre- 
sie cofania się trzeba było oczekiwać, że prątki będą mniej lub 
więcei zmienione, nadtrawione, zwyrodniałe albo rozpadłe i że 
być może, stracą częściowo lub zupełnie cechę tak dla nich zna- 
mienną, jaką jest kwasooporność, 


Badania własne. 


Przebadano materiał skórny pochodzący z 6 przypadków. 
We wszystkich znaleziono rozbitą substancię prątkową w szcze- 
zólnego rodzaju komórkach. Za podstawę opisu weźmiemy ied- 
nak zmiany z jednego tylko pizypadku (Z. S. lat 8,.Nr 57/36), 
w którym przedstawiały się one w sposób najbardziej cechujący. 
U dziecka tego na dwa tygodnie przed wycięciem kawałka skó- 
ry wystąpiła osowiałość, pokładanie się, bóle głowy, dreszczy- 
ki, na tydzień zaś silne i długotrwałe dreszcze oraz goraczka 
38—39*, Razem z pierwszymi objawami zauważyła matka jedną 
siną plamę na goleni, guzy zaś czerwone pojawiły się na 3 dni 
przed wycięciem. 

Wycięcie wykonano dnia 20. M. 
znaczono 1a badanie histologiczne i zatopiono w celoidynie. 
Uzyskano 90 skrawków grubości 15 ». Z każdej dziesiątki skra- 
wek drugi, siódmy i dziewiąty barwiono według Ziehla i Neelse- 
na na prątki gruźlicze po zabarwieniu tkanki hematoksyliną. Po- 
zostałe skrawki barwiono hematoksyliną i eozyną albo tioniną 
karbolową lub wreszcie na włókna elastyczne metodą Hornow- 
skiego. 

Drugą część wycinka wszczepiono Śwince bezgnilnie pod 
skórę brzucha. Świnka ta dotychczas (24. III. 1937 r.) żyje i nie 
okazuje żadnycii objawów chorobowych. Otrzymała ona pod- 


1936. Część wycinka prze- 


skórnie dnia 2. XII. 1936 r. i dnia 18. II. 1937 r. po 0.3 cm” 
tuberkuliny, co zniosła bez żadnych obiawów chorobowych. 
Drugiei Śwince wstrzyknięto dnia 20. II. 1936 r. podskórnie 


5 cm? krwi chorego. Także ta Świnka jest dotąd zupełnie zdrowa 
i nie oddziałała żadnymi obiawami na dwie dawki tuberkuliiy 
po 0.3 cm. Dowodziło by to, że ani krew ani zmiany skórne 
chorego żywotnych prątków nie zawierały. 


Wyniki badań mikroskopowych. 


Na rycinie 1 — położenie tego pola określa ryc. 10 i LI, 
a jego część przedstawia w znaczniejszyni powiększeniu ryc. 12 — 
widzimy trzy komórki wielojądrzaste o niewyraźnych zarysacli 
gdyż łączą się one między sobą i z otoczeniem za pośrednictwem 
piankowatei czy siatkowatei masv. Ich protoplazma iest w ied- 
nych miejscach mniej, w innych więcej wyraźnie różowo zabarwio- 
na i zawiera w sporej ilosci mniej lub więcej grubą czerwoną ziar- 
ninę — częściowo, gdy występuje, jak w części lewej dolnei 
ryciny na jasnym tle, wprost karminowo Świecącą. Widzimy 
w niej prócz tego kilka prątków. Zupełnie typowy i stosunkowo 
dobrze zabarwiony jest zwłaszcza prątek leżący po stronie pra- 
wej w górze, w bliskości czteroiąderkowego iądra nabłonkowa= 
tego, a podobnie krótki prątek leżący w pobliżu cyfry 1. Inne 
prątki są zniekształcone i wyraźnie bledsze. Niektóre leżą przy 
tym skośnie do powierzchni skrawka, toteż widzimy ie w prze- 
kroju poprzecznym, który przesuwa się, gdy kręcimy śrubą mi- 
krometryczną. 

Jądra tych komórek są częściowo nabłonkowate, częściowo 
inałe, ciemne, iakby zagęszczone (piknotyczne), przypominające 
jądra limfocytów. Poza opisanymi komórkami widzimy u dol- 
nego brzegu ryciny dwa iądra podłużne, z jednym końcem stoż- 
kowatym; są to prawdopodobnie jądra skurczonych  włókiet 
mięsnych, co można uważać za dowód, że zmiana powstała przez 
zator prątkowy drobnei tętniczki, mianowicie przypuszczałnie 
odgałęzienia większego naczynia, które w stanie zniszczony!!! 
widzimy po stronie lewej ryc. 11, a które, jak wykazuje ryc. 18: 
zawiera w zmienionei ścianie zarówno komórki z pyłem różo- 
wym w protoplazmie (c. s. a.-r. p.), jak i podłużne jądra włókien 
mięsnych (n. m.). 


Nr 23 r. 1937 


W całej rycinie widzimy tylko jedno pewne jądro leukocyta 
przy brzegu prawym w górze. Jest ono nieco obrzmiałe, co mo- 
żna ocenić przez porównanie z prawidłowymi jądrami leukocy- 
tów w rycinach 3, 4, 6, 8 i 9. 

Niewątpliwie podobne, ti. zatorowo-prątkowe jest także po- 
chodzenie zmiany, którą widzimy w ryc. 9 — jei otoczenie 
przedstawione jest na ryc. 17 — jak o tym świadczą jądra włó- 
kien mięsnych zorientowane tutai w dwóch prostopadłych do 
siebie kierunkach. Wśród rzadkiego nacieku ropnego, na który 
składają się przeważnie leukocyty o mało zmienionych jądrach, 
rzadziej o jądrach wyraźnie żle się barwiących (dwa w prawej 
części) i nieliczne krwinki czerwone (trzy w lewej części u dołu) 
widziiny ośm komórek przeważnie wielojądrzastych, z proto- 
plazmą zabarwioną różowo. Wszystkie, oprócz górnej prawej, 
zawierają ziarenka czerwone różnei wielkości, a niektóre (dwie 
dolne lewe) między bardzo licznymi ziarenkami także prątkowa- 
te twory. Niektóre ich jądra są zbliżone do nabłonkowatych i za- 
wierają wyraźne iąderka, inne są drobne zagęszczone, wreszcie, 
co szczególnie wybitnie występuje w komórce dolnej prawej. 
jądra te bywaią pokurczone morwowato. Stan tych ostatnich 
iąder świadczyłby o cofaniu się pierwotnie istniejącego zapal- 
nego obrzmienia, byłby zatem wyrazem ustania działania za- 
palno-twórczej pobudki, co pozostawało by oczywiście w związku 
z unieszkodliwieniem prątków. Należy wspomnieć, że Ranke 
(s. 74) widział w zmianach pierwszorzędnych podobne ziawisko 
kurczenia się, ale dotyczyło ono całych komórek i to tak nabłon- 
kowatych, jak i olbrzymiel. Co do iąder tych komórek to Ran- 
ke wyraźnie nadmienia, że nie okazywały one żadnych bardzo 
wyraźnych zmian, że były dobrze zachowane, a uczestniczyły 
tylko nieco w procesie zmniejszenia się. Za takie w całości 
skurczone i zagęszczone można uważać komórki naszych ry- 
£ 25 Eao 

Ziarenka kwasooporne komórek, jak widać z ryc. 3, doty- 
czącej tej samej zmiany w jednym z sąsiednich skrawków, przy 
użyciu tioniny karbolowej barwią się dość mocno zielonawo- 
brunatno, zatem metachroimatycznie i są cyianofilne. 

Widzimy iednym słowem w nietypowych komórkach olbrzy- 
mich obu rycin (1 i 9) wszelkie możliwe rodzaje substancji kwa- 
soopornej i wszelkie przejścia od prawie dobrze utrzymanych 
prątków poprzez prątki zniekształcone i źle zatrzymuiące bar- 
wik do ziarenek różnei grubości i różnie mocno zabarwionych, 
daiei do pyłu i wreszcie do substancji kwasooporniej rozpuszczo- 
nei mniej lub więcej jednostajnie w protoplazmie komórek, 

Co w tych dwóch zmianach ryc. 1 i 9 szczególnie uderza, 
to wielka ilość głównie ziarnistej substancji kwasoopornej, 
Świadczyłaby ona o masowości zatoru prątkowego, tym samym 
c masowości bacylemii, oczywiście nie w chwili dokonywania 
biopsji, lecz w chwili powstawania zatoru, zatem przypuszcza|- 
nie na tydzień przed wycięciem skóry, kiedy to poiawiły się 
silne i długotrwałe dreszcze oraz znaczna gorączka. Możliwym 
jest jednak także, że początkowy zator nie jest zbyt liczny i że się 
prątki dopiero po osadzeniu na miejscu rozmnażają aż do chwili 
nagłego wytworzenia uczulenia i uodpornienia. 

Ziarnistą lub pylastą substancję kwasooporną, częściowo uło- 
żoną prątkowato (ryc. 2 i 8) znajduiemy także w komórkach 
rycin £, 5, 8, 13 (c, s. a.-r. p.), 14 i 19. W ostatniej rycinie gruba 
i gęsto ułożona ziarnina (g. a.-r.) nie odcina się dobrze od ją- 
dra (u.). Podajemy tę rycinę na dowód, że pozornie odosobnio- 
ne komórki napełnione ziarniną kwasooporną występują zwy- 
kle, co także np. dla komórki ryciny 2 można było udowodnić 
przez przeszukanie sąsiednich skrawków, w sąsiedztwie komórek 
olbrzymich mniej lub wiecej typowych. 

Substancię kwasooporną rozpuszczoną w protoplazmie ko- 
inórek znajdujemy jeszcze w ryc. 4 — tu także zwyrodniałe 
jądro jest tą substancją przepojone — dalej w ryc 6, w paru ko- 
mórkach ryc. 13 (c. S. ar. d) i w ryc. 16. 

Omawiana substancja kwasooporna jest niewątpliwie pocho- 
dzenia prątkowzgo i powstaie przez rozbicie prątków skupio- 
nych w znacznej liczbie w zatorach tętniczek. Frzemawia za 
tym: 

a) okoliczność, że jest ona zawarta zawsze w komórkach, 
Drzeważnie wielojądrzastych, które należy uważać za nietypowe 
komórki olbrzymie; 


„b) że znajduie się tam nie rzadko obok mniej lub więcej 
uszkodzonych prątków; 
c) że istnieją wszelkie przejścia między tymi prątkami 


a ziarenkami, pyłem i substancią rozpuszczoną; 

A d) że barwa większych ziarenek i substancji rozpuszczonej 
lest czysto rubinowo-czerwona, a na tych samycli polach bar- 
wą krwinek — które w innych polach mogą się barwić wyraźnie 
czerwono — bywa płowo- lub brudno-różowa (ryc. 9 i 6); 
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e) że przy użyciu tioniny karbolowej ziarnina okazuje się 


cyjanofilną i skłonną do barwienia się metachromatycznie 


EE o ezskt dużei komórce olbrzymiej ryciny 7 są niektó- 
re jądra lekko morwowate. Widzimy „w miej kilka grudek WA 
opornych i dwa prątki: jeden gruby i nieforemny w da. A 
cieniutki w dole. Od typowych komórek Langhansowskich a 
mórka ta tym się różni, że robi wrażenie „robaczywej s zaa 
ra bowiem w Środkowej części sporą ilość jąder EN. ia- 
snymi obwódkami. Są to niewątpliwie zmienione jądra RO O. 
tów  wieloijądrzastych, „które wtargnęły do komórki ws T 
chemotaktycznie dodatniego, zatem  przyciągającego dzia a 
ua pół zmartwiałej i skażonej protoplazniy komórki, a kie che- 
motaktycznie ujemnego, ti. odpychającego leukocyty dzia ania po 
unieszkodliwieniu prątków, z których pozostały tylko martwe 
strzępy. Obwódki mogłyby odpowiadać protoplazmie: lenkocy- 
łów ale prawdopodobnie są przede wszystkim wynikiem dzia- 
A wytwarzanych przez te ciałka proteolitycznych fermentów 
ER waze komórki olbrzymiej. To PIBIEDINE CE z) 
zauważamy mianowicie z łatwością także na jądrach e. 
leukocytów, jeżeli ie porównujemy Z jądrami leukocytów mało 
enionych. leżących na obwodzie ryciny lub leukocytów ry- 
NE 4 6 8 i 9. l tak dwa jądra leukocytów leżące w komór- 
NA 7 przybrzeżnie po stronie lewei są wprawdzie obrzinia- 
E sa maią jeszcze układ wielopłatowy. Tymczasem leżące 
% ai komórki jądra leukocytów, które do jej m ie ur 
nie wcześniej wtargnęły, mają rozmiary wieksze, cształ 
dorz waty lub nieregularny, zarysy częściowo zatarte i bar- 
zmniejszoną. Można przyjąć, że „przez dalszy po- 
stęp tego procesu trawienia substancji komórki przez leukocy- 
-omórka olbrzymia może w ogóle zniknąć Z utkania i że na 
p ia właśnie przygotowuje się restiłutio ad integrum tkan- 
e! ES tu podnieść, że dotąd, o ile mi wiadomo, nikt je- 
g nie podał tłumaczenia, w jaki sposób ta restitutio nastę- 
APE imieniu i tzw. „przygruźliczych”* naciekach płucnych. 
2 AE komórki przeżarte przez obrzmiałe leukocyty wi- 
i K o w rycinach 20 (zachowany tu jest charakterys- 
pa kształt jądra) 21, 26—28. Komórka ryciny 6 zawiera znów 
| e bardzo drobne i słabo zabarwione, które prawdopo- 
AS mialy wkrótce zniknąć pod Bye m "W sad 
Z wyjątkiem właśnie tej zawartej w syeme 6 Rey ie mę. 
h komórek nie zawiera w żadnej postaci ani prą ów, ini 
piy dzącej z prątków substancji kwasoopotnej. Mimo to należy 
Ka SE: wszystkie one powstały z zatorów prątkowych, 
kai ratki zostały w nich zupełnie zniszczone. Jako dowód 
+ waż oa fakt, że w pobliżn komórki olbrzymiej, którą 
pa aw różnych przekrojach optycznych na rycinach 19—21, 
E na rycinie 19 komórkę o ciemnym jądrze nerkowa- 
a (A i protoplazmie nabitej gęsto ziarenkami kwasoopornymi 
T A W całym zaś naciekłym postronku łącznotkankowym 
a "ię 24 obeimuiącym komórki przedstawione w rycinach 
250 dało się stwierdzić wprawdzie tylko iedną, małą, EDA 
i k wato obrzmiałą komórkę, przesyconą substancią kwaso- 
7 y leży ona blisko prawego brzegu prostokąta 30 — ale 
Pe = które biegnie od górnego lewego rogu tego postron- 
PA A i ku stronie prawej, zawiera liczne komórki z zia- 
KARE RS Aoopornymi (c. g. a.-r.) i jedną komórkę olbrzymią 
DB. Obok komórek „robaczywych* spotykamy w omawianym 
EA nku jak widać z ryciny 50, — podobna komórkę przed- 
L akże rycina 25 — komórki olbrzymie drobne 0 zagę- 
a i jądrach i protoplazmie nie zawierające leukocytów 
a zbliżone do typu Langhans'owskiego (ryc. 29). I one 
W. AE zawierają żadnych śladów substancii prątkowej podob- 
FA k zbliżone do tego typu komórki ryciny 15 i już 
pi HE typowa komórka olbrzymia ryciny 22. Jak wykazuje 
Ar 33 z sąsiedniego skrawka, przy użyciu tioniny karbołowei 
r tei komórki, podobnie zresztą jak iądra sąsiednich komó- 
la nabłonkowatych, barwią się słabo, a iąderka silnie, 
Ę Być może, jakby na to wskazywała ryc. 6, przez „działanie 
leukocytów, zanikających później na drodze samostrawienia się, 
F taje rzeszotowate utkanie przesiąkniętej substancją kwaso- 
KA protoplazmy niektórych komórek, jak np. prawei ko- 
drei ryciny 13 (c. s. a.-r. d.) lub komórki ryciny 16. 
p Tak czy owak, wyjątkowo często powtarzające się obrazy 
1) naiścia komórek olbrzymich przez leukocyty, którego nie e. 
dzimy W typowych komórkach Langhansa zawiera in 
żywe prątki — przykładem ryciny 9, 10, 13, 18, Ph gal 
i 36 mojei pracy z r. 1935 mającej za główny. przodu Ea 
wanie zapalenia gruźliczego opon przez rozsiew w R 
nego ze zmian przerzutowych w splotach — WARS Tena 
pliwie w ścisłym związku z 2) wysokim uczule ; 


rogalko 
wliwość 
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wale silnym uodpornieniem ustroju i 4) szybkim uŚśmiercaniem 
prątków, znajdującym wyraz w ujemnym wyniku doświadczenia 
na zwierzęciu, gdy tymczasem w chwili powstania zmiany do- 
świadczenie ma wypadać zazwyczaj dodatnio. Zespół tych czte- 
rech ziawisk pojawiać się może prawdopodobnie nie tylko w ru- 
mieniu i — mówiąc ogólnie — w gruźlicach początkowych, ale 
także — chociaż przypuszczalnie już z mniejszym natężeniem 
poszczególnych składników — we wszelkich korzystnie przebie- 
gających gruźlicach — jak to Wallgren (1935 r.) określa — 
popierwszorzędnych, inaczej — jakbyśmy powiedzieli — popo- 
czątkowych, ti. gruźlicach, które, jak wziiowa rumienia, tzw. 
samoistne, pozornie pierwotne zapalenie opłucnej, pewne zapale- 
nia gruczołów chłonnych i mniej lub więcej rozległe nacieki 
płucne, pojawiają się w parę lub kilka miesięcy po gruźlicy po- 
czątkowej (rumieniu) i łączą się, jak to klinicznie można wyka- 
zywać, z bardzo znacznym ponownym wzmożeniem obniżonego 
boprzednio uczulenia tuberkulinowego. Sprawy te cechują się, po- 
dobnie jak guzy rumienia, możliwością zupełnego rozejścia się 
zmian. Otwiera się tu szerokie pole do dalszycii badań, które 
w naszej Klinice już zostały podięte. 

W związku z tym wszystkim muszę wspomnieć o pracach 
dĄrrigo'i, który w gruczołach gruźliczych wyciętych u osob- 
ników w wieku od 4 do 28 lat — nie wiadomo jednak, w jakim 
się oni zuajdowali stanie alerzicznym — stwierdzał histologicz- 
nie obok prątków kwasoopornych, a niekiedy tylko cyianofil- 
nych, drobniejsze i grubsze, a czasem nawet bardzo duże ziarna 
kwasooporne, które uważał za pewne formy rozwojowe prątka, 
mianowicie za ziarenka zarodkowe (Keimkórnchen, germinative 
Kórperchen). Leżaty one albo wolno, albo były zawarie w ko- 
mórkach, i to albo wrzekomo w limifocytach (?) albo w komórkach 
nabłonkowatych. Istniało by tu pewne, chociaż dość dalekie po- 
krewieństwo obrazów z naszymi przy zupełnie rozbieźnym poj- 
mowaniu znaczenia spostrzeganych postaci. 

Obrazy stopuiowego niszczenia prątków, bardzo przypomi- 
nające w wielu szczegółach nasze, widywali także autorzy ja- 
pońscy. Prof. K. Takeuchi, kierownik Zakładu Patologiczne- 
go w Nagasaki zdaje mianowicie po raz pierwszy w języku nie- 
mieckim sprawę (Beitr, z. Klin. d. Tbk. B. 88. S. 577—636, 1936) 
z wyników badań gruźlicy przeprowadzonych przez kilku pracow- 
ników tego zakładu w cstatnich 10 latach i omawia m. i. zajmu- 
jący nas temat, opracowany świeżo przez M. Hono'a (Nagasaki 
[gakkwai Zassi. vol. 14, p. 1805, ref. Zbl. ges. Tbk. forsch. Bd. 
46. S. 23. 1937). Wbrew dotychczasowym zapatrywaniom głów- 
ną rolę w walce z zarazkiem (używano zawiesiny mało zia- 
dliwych prątków) wstrzykniętym np. podskórnie królikowi, 
spełniają według Takenchiego od samego początku leuko- 
cyty wielojądrzaste, wytwarzając „ognisko leukocytowe*, zatem 
ropne; komórki zaś nabłonkowate i olbrzymie miałyby być 
zdolne do pochłaniania jedynie tylko iuż znacznie uszkodzonego 
materialu prątkowego. W rycinie 17, w prawym dolnym rogu, 
widzimy obraz, który się w naszych skrawkacli często powta- 
rza. Środek zajmuje mianowicie rzadka ropa, obwóż: wieniec 
ropy gęstej. Obraz ten przemawiałby (por. ryciny 4 i 9 mojej 
pracy w Pol. Gaz. Lek. Nr 29 i 30, 1934 i w Bull. de l'Acad. 
d. Sciences et d. Lett. Classe de Med. p. 149. 1934), za obecnoś- 
cią czynnika zapalno-twórczego właśnie w środkowej części te- 
go ogniska. Tymczasem prątków kwasoopornych, całych czy roz- 
padiych, zupełnie się tutaj nie widzi; obecność zaś gdzie- 
niegdzie nawet licznych niekwasoopornych (w skrawkach bar- 
wionych tioniną, p. ryc. 3, róg górny lewy) nasuwa wątpliwości, 
czy nie chodzi o zanieczyszczenia. Otóż, według Takeuchi'e- 
go w takich świeżych, ropnych czy serowato-ropnych ognis- 
kach prątki są rzeczywiście obecne i to przeważnie w dużej 
ilości. Ponieważ jednak ich kwasooporność znacznie ucierpiała, 
można je wykazać tylko w mazankach — sposób ten niestety 
nie da się zastosówać do skóry — ale nie w skrawkach, gdyż 
kwasooporność pratek taki traci do reszty przez przeprowadza- 
nie wycinków tkanki i skrawków przez eter i alkohol, które 
wyciągają z niego resztki ciał tłuszczowatych. 


Streszczenie. 


1. Ostry przebieg choroby i ustępowanie bez śladu zmiaa 
skórnych przeniawiają już klinicznie za tym, że w runieniu gu- 
zowatym — równolegle z niebywale wysokim uczuleniem tu- 
berkulinowymm — rozwija się także bardzo wysokie swoiste 
uodpornienie, jakiego ustrói przy późnielszych wznowach spra- 
wy gruźliczei prawdopodobnie nigdy iuż nie jest w stanie wy- 
tworzyć, Temu w dwóch kierunkach odbywającemu się aler- 
gicznemu przestrojeniu towarzyszy niebywale silne wzmożenie 
opadania krwinek czerwonych, lako wyraz zachodzących w ustro- 
iu głębokich przemian. 
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2. Można przyjąć, że podobne przestrojenie ustroju odbywa 
się w każdei korzystnie przebiegaiącei gruźlicy początkowej 
zatem w gruźlicy występującej, czy to pod postacią początkowe: 
gorączki bez obiawów skórnych, czy z obiawami skórnymi nie- 
typowymi, czy nawet przechodzącei w sposób zupełnie utajony 
bez obiawów klinicznie uchwytnych. Postacie te należy uważać 
za odmiany szczątkowe rumienia guzowatego. 

3. Osiągane w gruźlicy początkowej wysokie 
uumaczy następujące fakty: 

a) częstość zabliźniania się lub otarbiania się ogniska pier: 
wotnego; 

b) częstość zakażenia gruźliczego bez iakichkolwiek później- 
szych objawów chorobowych; 

c) korzystny przebieg tzw. przygruźliczych nacieczeń płuc- 
nych, które towarzyszą tak często rumieniowi, a których pow- 
stanie, budowa histologiczna i dalsze losy nie mogą się różnić 
zasadniczo od patogenezy, budowy i losów rumienia guzowatego. 

4. Na podstawie wyników badań szeregu autorów można 
obecnie uważać za udowodnione, że zmiany skórne rumienia są 
przyrody prątkowej, a nie — jak dotąd przeważnie przyjinowa- 
no — jedynie tylko gruźliczo jadowei. Stanowisko to przez wy- 
niki niniejszych badań otrzymuje dalsze potwierdzenie i uzupeł- 
nienie. 


uodpornienie 


5. Następstwem, a zarazen dowodem szybko rozwijającego 
się i wysokiego uodpornienia iest bardzo energiczne niszczenie 
prątków w zmianach skórnych rumienia. Rzeczywiście znaidu- 
jemy w tych zmianach chyba tylko wyiątkowo prątki nienaru- 
szone. Jeżeli w ogóle, to widzimy jedynie bardzo nieliczne prąt- 
ki nietypowe, zniekształcone i słabo zabarwione (ryc. 1, 7, 12). 
Przeważnie zaś kwasooporna substancja prątkowa rozbita jest 
na mniej lub więcej drobne ziarenka (ryc. 1, 2, 3, 5, 7, 8, 9, 14, 
19), między którymi można jednak niekiedy rozpoznać także 
praątkowate twory (ryc. 2, 8, 9). Substancja ta może być wre- 
szcie rozpuszczona w protonlazmie komórki, która okazuje wte- 
dy iednostaine zabarwienie czerwone (ryc. 4, 6, 9 górna prawa 
komórka, 13, 16). 

6. Frątki i w różnym stopniu rozbitą substancię pratkowa 
napotykamy wyłącznie w komórkach, Są to następujące tychże 
odmiany: 

a) duże komórki pozornie o jednym jądrze nabłonkowatym 
(ryc. 5) lub zbliżonym do nabłonkowatego (ryc. 19 n); 

b) komórki pozornie o jednym jądrze małym, zagęszczonyim, 
ciemno zabarwionym (ryc. 2). Inne przekroje optyczne wykazu- 
ją jednak zwykle w komórce dalsze jądra; 

c) duże komórki o kilku jądrach już to nabłonkowatych. iuż 
to mniejszych zagęszczonych, zatem komórki, które należy uwa- 
Żać za nictypowe komórki olbrzymie (ryc. 1, 6, 7, 9, 13, 14, 16): 

d) komórki o jądrach pokurczonych morwowato (ryc. 9 
szczególnie komórka prawa dolna i niektóre jądra komórki 
olbrzyiniej w ryc. 7); 

e) komórki o iądrze zwyrodniałym. rozpadaiącym się alba 
przesiąkniętym substancią kwasooporną (ryc. 4) albo woluym 
od niej (ryc. 8). 


7. Komórki olbrzymie typu Langlansowskiego (ryc. 22) nie 
zawierają zwykle ani prątków ani odszczepów substancii prąt- 
kowej. Przy użyciu tioniny karbolowei ich jądra barwią się 
słabo, a jąderka silnie (ryc. 23). Muiei typowe, niekiedy bardzo 
duże komórki czy skupienia komórkowe (ryc. 7) mogą zawierać 
drobne grudki substancii kwasoopornei lub nawet niewątpliwe, 
chociaż zniekształcone prątki. 

8. Zbliżone do typu Langhausowskiego komórki olbrzymie od- 
znaczają się w rumieniu często tym szczegółem, że — w przecie 
wieństwie do typowych — zawierają w swym wnętrzu leukocyty 
wiclejądrzaste albo obrzmiałe (ryc. 7, 20, 21. 26—28), albo znów 
pomniejszone (ryc. 6). Leukocyty te otoczone są zwykle jasu4 
obwódką, co by należało uważać za wyraz działania wytwarza 
nych przez te ciałka fermentów proteolitycznych na martwicza 
czy skażoną protoplazuę koniórek. Chyba niewątpliwie w dal- 
szym ciągu tego rozpuszczania swej substancji przez leukocyty 
komórki olbrzymie mogą w ogóle zniknąć z utkania, a tkanka 
może osiągnąć mniei lub więcei zupełną — restitutionem ad 
integrum. 

9. Niektóre komórki wieloiądrzaste mają jądra i protoplazme 
bardzo zagęszczone (ryc. 25); nie zawierały one w moim ma- 
teriale nigdy substancji prątkowei, która widocznie iuż z nicl 
zupełnie znikła. 4 

10. Podane cechy komórek żernych tkanki łącznei i komo- 


rek olbrzymich — zwłaszcza dokonywana przez leukocyty „10% 
baczywość* tych ostatnich — pozostają niewatpliwie w pewny™ 
związku z wyjątkowo silnym uczuleniem tuberkulinowym, PO” 


tężnym uodpornieniem i szybkim niszczeniem prątków. 
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K. Lewkowice, Rumień gueowaty. Klisza: Fotocynk, Kraków. 
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K. Lewkowicz Rumień guzowaty. Klisza kFotoeynk, Kraków. 


NE 23'v., 1987 


ll. Jak widać z ryciny 10, główne zmiany z majbardziei 
charakterystycznymi szczegółami rozmieszczone są w tkance 
bodskórnej i to albo w pasmach tkanki łącznej rozdzielających 
poszczególne zraziki tłuszczowe (ryc. 7, 11, 18, 14, 15, 17, 19, 
Że, 24), albo wewnątrz zrazików w pasemkach rozdzielających 
komórki tłuszczowe (ryc. 4]. 

12. Obecność w rycinie 9 charakterystycznych długich jąder 
zorientowanych w dwóch prostopadłych do siebie kierunkach 
świadczyłaby za tym, że zmiana powstała przez zator prątko- 
wy w drebnej tętniczce, po czym Ściana tętniczki uległa znisz- 
czeniu, a komórki mięsne i ich jądra straciwszy oparcie prze- 
ważnie uległy skróceniu. Podobnie długie jądra znajdujenry 
także w sąsiedztwie wielojądrzastych komórek z protoplazimą 
nasyconą substancją kwasooporną w ryc. 13 i obok wypełnio- 
nych pylastą substancją kwasooporną komórek ryc. 18, które 
już zupełnie wyraźnie leżą w zniszczonej ścianie naczyńka; tym 
samym naczyńko to okazuje się tętniczką. Wreszcie podobne ją- 
dra widzimy przy wielojądrzastych komórkach w ryc. U5, © ii 16. 


* x + 


Niniejszą pracę wykonano przy użyciu subwencji udzielo- 
nej przez Polską Akademię Umiejętności z Funduszu śp. Pawła 
lyszkowskiego. Ukazuje się ona równocześnie in extenso 
w ięzyku francuskim 'w Bulletin de UAcadćmie Polonaise des 
Sciences et des Lettres, Classe de Medecine, sćance du 8 mars 
1937. 


Objaśnienie rycin. 


barwienie. Z wyjątkiem rycin 3 i 23, w których zastosowano 
tionine karbolową, i ryciny 26, w której barwiono hematoksyliną 
l eozyna, we wszystkich innych stosowano barwienie Zielil-Neel- 
sena po zabarwieniu tkanki hematoksyliuą. 

Oznaczanie polożenia zmian. W ryc. 10 widzimy caty skra- 
wek, drugi z rzędu, w powiększeniu 7,5:1. Oznaczone są w nim 
kreskami ciągłymi i prostokącikiem o nieprzerwanych bokach 
bola rycin, których numery wypisane są obok, a które pocho- 
dzą z tego samego, ti. drugiego skrawka, zatem rycin 2, 5, 11, 
13, 14 i 15. W ryc. 11 zaznaczone są znów pola rycin 1 wraz 
z 12 i 18. Pola rycin dotyczących innych skrawków oznaczone 
Są przerywanymi liniami i prostokątami o przerywanych bokach. 
I tak ryc. 9 pochodzi ze skrawka 12; pole jej oznaczone jest na 
tyc., 17, której położenie określone jest znów na rycinie 10 pro- 
Stokącikiem o bokach przerywanych. W tym samym miejscu le- 
ży zmianą ryciny 3 w skrawku 8 i ryc. 8 w skrawku 17. Pole 
tyciny 24 pochodzi ze skrawka 79, zatem bardzo odległego od 
skrawka 2, toteż położenie pola na tym skrawku w ryc. 10 mo- 
żna było podać tylko w przybliżeniu. Z skrawka 79 pochodzą 
także jako oznaczone prostokątami o ciągłych bokach ryciny 
27—30. Zmiana ryc. 4 pochodzi ze skrawka 52; ryc. 6 i 8 z 17; 
Tyc. 7 z 7; ryc. 16 z 37; ryc. 19-—21 z 79; ryc. £2 277; ryc. 23 
Z 78; ryc. 25 z 49; ryc. 26 z 66, 

Powiekszenia. Poza rycinami przegłądowymi, ti. 11 i 17 z po- 
większeniem 150:1 i 24 z pow.75:1 wszystkie ryciny wykonane 
$4 w powiększeniu 750:1 tak, że wielkość składników komórko- 
Wwych można dobrze między sobą porównywać. Wyiątek stano- 
Wi ryc. 15 z powiększeniem 2-krotnie mniejszym, zatem 375:1 
l ryc. 10 z powiększeniem 1000:1. Ostatnia rycina składa się 
z trzech odcinków, gdyż dla uchwycenia 2 prątków i ważniej- 
Szych jąder musiano wykonać zdięcia qnikrofotograficzne w 3 
optycznych przekrojach. Podobnie ryciny 19—21 przedstawiają 
jedną i tę samą komórkę olbrzymią (c. g.) iw trzech różnych 
optycznych poziomach. 

Skrócenia: c. a. komórki tłuszczowe; zmiany przylegają tak- 
Że w rycinach 4, 5, 6 i 8 do komórek tłuszczowych (nieoznaczo- 
nych), zmiana jednak ryciny 2 leży przy brzegu skrawka; 


c. g. — komórka olbrzymia; M i 

©. g. a-r. — komórki z ziarenkami kwasoopornymi, 

©. SŻ a.-r. d. — komórka z substancją kwasooporną Tozpusz- 
czoną; i 

© M aeu m > komdtke Z substancją kwasooporną pylastą; 

g. a~r, — ziarenka kwasooporie; 

I — jądro nabłonkowate lub zbliżone do nabłonkowatego; 

n. m. — jądro komórki mięsne!; 

n. p. — jądro piknotyczne; 

D. a-r, — pył kwasooporny: 

Piśmiennictwo: 


G. dĄrrieo: ZbL f. Bakteriol. Abt. 1. Band. 28. S. 481. 
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decine des. Eniamts. (WE 30. m. IFE 1936. — R. Debré, A. 
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Sasmia R Broca e J. Bernard: Cr. de Sac će Bol 
Paris. vol. 119, p. 1290—1292, 1935; ref. w Zbl. f. d. ges. 
Tuberkuloseforsch. B. 44, S. 104, 1936 i mniej dokładny w Presse 
inód. Nr 62, p. 1238, 1935. — Ernberg: przytoczony przez 
Waligren'a, str. 820. — A. KutscheraAidhbergen: 
Beitr. Klin. Tbk. B. 88, S. 228—247. 1936. — Landouzy: przyt. 
przez Phu i Dufourta str 12. = B. Leichtenttiti 
w Pfaundlera i Schlossmanna: Hdb. d. Kinderheil- 
kunde. T. 2. Str. 427. 1931. — K. Lewkowicz: 1) Pol. Gaz. 
Lek. Nr 36. Str. 681—684. 1931 i Annales de Médecine, v. 32, p. 
410—424. 1932; 2) Pol. Monografie i Wykłady z dziedziny Pe- 
diatrii, zesz. XXVI. 1985 i Bull. de Acad. Pol. des Sciences et 
des Lettres, Classe de Méd. p. 69—91. 1935. — W. Neumann: 
przyt. za Kutscherą-Aichbergenem, str. 243. — W. 
Fagel w Engela i Pirqueta: Hb. d. Kindertuberkulose. 
Bd. I. S. 213—252. 1930, — M. Pehu et A. Dufourt: Tuber- 
culose médicale de I'Enfance, Paris, Doin, 1927. — K. E. R auke: 
Ausgewählte Schriften zur Tuberkulosepathologie, Berlin, J. Sprin- 
ger, 1928. — A. Saenz, P. Chevallier, M. Lévy-Bruhl 
et L. Costil: C. r. soe. Biol. Paris, vol 12, p. 951—953. 1938, 
ref. Zbl. ges. Tbkforsch. B. 39. S. 260. 1933 i Presse mód. Nr 
22, p. 444, 1938. — A. Walligren: 1) w Engela Pirque- 
ta: Hb. d. Kindertbk. Bd. I. S. 809—836. 1930; 2) Acta tbc. scand. 


vol. 9. p. 1—25. 1935, ref. Zbl. wes, Tbkforsch. Bd. 43. S. 266 
1935. 
Doc. Dr Heuryk SOCHAŃSKI t. Lwów 


Jaki jest chemizm wzbogacenia ustroju w energię potencjalną 
przez podaż obcogatunkowego białka? 


Opiszę na wstępie scenę z ludzkiego życia, która z pewny- 
mi odmianami osób powtarza się bardzo często, niemal codzien- 
nie, Osoba działająca może być różnej płci i na tym oraz na 
osobacii towarzyszących polegają odmiany. Najczęstszym jest 
następujący obrazek. Pani domu, osoba towarzysko przemiła, 
ale w domu bardzo energiczna, była wieczór ua wykwintnym 
przyjęciu, na którym spożywała wyszukane mięsne potrawy. 
Wszyscy zachwycali się jej wytwornością i apetytem. Nad ra- 
nent spała dość niespokojnie. Rauo wstała z poczuciem siły do 
walki z otoczeniem. Przezorny mąż i sprytne dzieci: uniknęły bu- 
rzy, spiesząc do swych zajęć codziennych, pozostała tylko pani 
ze swą nowo wytworzoną siłą i ze służącą. Na tę właśnie słu- 
żącą zwaliła się bez litości lawina nadmiernej energii Gdy po- 
wrócili domownicy do domu pani byla spokoina, służąca wy- 
czerpana nadmierną pracą i zapuchnięta od płaczu. Co się tu 
stało? Niewątpliwie wyładowanie energii ze strony pani, do któ- 
rego to wyładowania były bodźcem wczorajsze mięsne potrawy, 
spożyte na przyjęciu, a wstępem może miespokojny sen nad ra- 
nem w czasie którego ustrój nabijał się energią, którą miał 
w tak wyraźnej postaci ujawnić. A jak to jest możliwe, ipozna- 
my z niniejszej pracy. 

W miejscu energicznej pani domu można tu wstawić tyra- 
Ha domowego i bezsilną jego żonę lub dzieci, lub inne ugrupowa- 
mia osób. Będą to równoznaczne tutaj przykłady '). 


Przedstawię najpierw pokrótce moie dawne, ogłoszone we 
fragmentach lub jeszcze nieogłoszone spostrzeżenia. Doświadcze- 
nia robiłem z wielką Ścisłością, a więc miały one możliwie jak 
najwięcej dokładności. Należały one do badań wpływu różnych 
substancii ną potencjalną kwasołę moczu. Warunki doświadczenia 
były następujące. W dniu badania pozostawałen w domu. Rano 
spożywałem skąpy tylko posiłek, w którym nie bylo potraw, za- 
wierających większej ilości białka. Niekiedy nie było w ogóle 
posiłku. Od godziny 13—13.20 obiad złożony z białkowego do- 
świadczalnego pokarmu j bułki. O godz. 12.30, 15, 18, 20, 22, 
a często o 23,80 i £ lub o 4 rano oddanie moczu i pomiar tętna. 
W moczu pomiar kwaśności potencialnei, tak tzw. ogólnej, jak 
również kwasoty kwaśnych soli. Uzyskiwalen wyosobniony 
wpływ danei potrawy na kwaśność, robiłem podwójny wykres 
kwasoty, wykres tętna, uzyskiwałem wynik. Dla wszystkich po- 
por =: 

1) Przenikanie częściowe energii, przeznaczonej dla celów od- 
pornościowych na zewnątrz i wyładowanie jej ma inne cele 
u osób tego typu psychicznego, jest dla ich ustroju bardzo nie- 
korzystne. Często widzi się małą ich odporność ua zakażenia 
w porównaniu z typami na pierwszy rzut oka bardzo słabymi 
soimatycznie a w istocie niezwykle odpornymi. 
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traw mięsnych jest wykres podobny, mianowicie wygląda on 
w schemacie po uproszczeniu w (sposób następujący: 


2 3 


— Tzw.kwasota ogólna *) 
kwasota kw. soli 
— tetno 


1'/: godz. 5—6 godz. 9—10 godzin po obiedzie doświadczalnym 


+++- 
| 
| 


*) + = zwyżka kwasowości, 
— = obniżenie kwasowości. 


Wstępny wzrost kwasoty i tętna w 1'/2 godziny po obiedzie 
(1 reakcja) i spadek kwasoty kwaśnych soli w 5—6 godzin po 
nim (2 reakcia) zależne są od ilości i strawności pokarmu, spa- 
dek kwasoty ogólnei i tętna w 9—10 godzin po doświadczalnym 
obiedzie (3 reakcia) od innych cech pokarmu białkowego. Jeżeli 
długie lata nie spożywa się iakiegoś mięsnego pokarmu, a potem 
wprowadzi się go do ustroju i ten eksperyment się powtórzy 
znów w 10 dni, to można w 9—10 godzin uzyskać silny spa- 
dek kwaśności ogólnej i bardzo znaczne zwolnienie tętna. Spo- 
życie tego pokarmu w 10 dni później po raz trzeci nie wywoła 
już takiego spadku. Jeżeli w okresie znacznego spadku kwasoty 
i ilości tętna po powtórnym podaniu tego białkowego pokarmu 
podrażni się mocno system parasympatyczny, to można wywo- 
łać obraz wstrząsu anafilaktycznego. Spadek więc tzw. kwaso- 
ty ogólnej i tętna iest poniekąd miniaturą wstrząsu anafilaktycz= 
nego. Jeżeliby ktoś całe życie żywił się mięsem tego samego 
zwierzęcia, to straciłby z czasem parasympatyczną reakcię na 
jego mięso, ponieważ to jest czysto teoretycznym, bo całkiem 
niemożliwym, musi mieć zawsze tę reakcię. Dlatego zawsze po 
mięsie zjawia się ona”). Czasem jest słaba. Ludzie, żywiący 
się wyłącznie wołowiną długie lata, tracą prawie odczyn gatun- 
kowy, ale zostaie odczyn osobniczy, mają oni przecież także 
slabą reakcię w 9—10 godzin. Po mięsie nigdy nie ma takiego 
wykresu, jak po potrawie bezbiałkowei, podanei doświadczalnie. 
W badaniu bez izolacii pokarmów te wszystkie subtelne odczyny 
mogą być całkiem zakryte. 

Przejdźmy teraz poszczezólne rodzaje mięsa; wołowina 
i cielęcina różnią się od siebie tylko nasileniem reakcii A i 2, któ- 
re są silniejsze po wołowinie. Reakcia 3 jest stosunkowo niezbyt 
wybitna. gdyż wołowina i cielęcina spożywane bywaią często. 

Wieprzowina ma reakcię 1 i 2 silnieisze, jak wołowina i cie- 
lęcina. Reakcja 3 jest też w ogóle wyraźna. 

Dziczyzna ma dość silne reakcje, zwłaszcza 3. 

Baranina daje często mociy odczyn 3. 

Drób charakteryzuje mocno reakcja 3, wyjątek stanowi mię- 
so kurze. 

Ryby nie mają zbyt silnych odczynów 1, 2 ale reakcia 3 
bywa czasem mocna. 

Raki mają reakcię 3 niekiedy bardzo mocną. 

Jaja kurze, ikrą rybia i co dziwniejsze też i tzw. „mleczko“ 
z ryb (sperma), nie zawierające właściwego białka tylko pro- 
taminy, dają czasem silny odczyn 3%). Reakcja 1 i 2 są tu za- 
zwyczaj niezbyt silne. Pomiary kwasoty potencialnei nie maią 
prawie żadnego widocznego związku z pomiarem kwasoty aktu- 
alnei, są to dwa przepiękne, ale prawie niezależne od siebie Świa- 
ty. Istotę ich poruszałem w pracy z Nr 44 i 45 Folskiei Gazety 
Lekarskiei z r. 1935 i tam też Czytelnika odsyłam. 

Reakcja 3 jest zależna także od sfery psychicznei, która ją 
może wzmacniać, osłabiać lub znosić, mimo że sam proces od- 
bywa się prawidłowo. Reakcia iest iedynie wskaźnikiem, ale nie 
istotą zjawiska. Jednakże niekiedy zwiększenie nastroju przy- 
współczulnego może istotnie wzmocnić reakcję, ale sam proces 
wewnętrzny odbywa się tak samo lub nawet mniej sprawnie, 
jeśli zbyt silna reakcia zwichnie równowagę procesu biologicz- 
nego, który jest właściwą istotą ziawiska *). 
=) Bardzo obce białka, np. raków i ostryg, jako często wy- 
wołujące zatrucia, były znane pod tym względem od bardzo 
dawnych czasów. 

Jeżeli będziemy uważali, że w alergii dopiero kompleks 
alergen  reagina jest anafilaktogenem, to nauka o anafilaksii 
będzie iądrem całego zagadnienia alergii. 

3) Nie jest wykluczona obecność małej ilości białka. Główki 
plemników rybich składają się z wielonukleinianu protaminy, 
ale w reszcie plemnika, iako też w nasieniu, jako całości, jest 
nieco białka i to może działać. Ale protamina, wolne iądro dro- 
biny białka (Kossel), nie jest bez znaczenia. A może jesi 
właśnie najważniejszą. Odpowie na to nauka w przyszłości. 
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W Nr 24 Polskiei Gazety Lekarskiei z r. 1924 pisałem, co 
następuje: „Parasympaticus, jako system kierowniczy ruchowo- 
wydzielniczy a parasympaficus, jako wyraz sumy czynności 
asymmilacyino-twórczych — to 2 pojęcia, bardzo różne co do ca- 
iokształtu obiętych przez nie ziawisk. Poięcie drugie iest mie- 
porównanie szersze od pierwszego. Nicią łączącą wspomniane 
systemy są pewne odczyny im wspólne, a występujące pod wpły- 
weim niektórych ciał wybiórczych. Wspólność tych względnie 
niewielu reakcii nie dowodzi identyczności czynnościowej obu 
układów i konieczności stałego łączenia ich ze sobą“. 

Dzisiaj jestem tego samego zdania. Po części spadek tzw. 
kwasoty ogólnej moczu a w całości zmniejszenie się częstości 
tętna, to tylko sygnał, będący nicią łączącą ziawisko anafilaksji 
z podrażnieniem układu parasympatycznego, jako systemu kie- 
rowniczego ruchowo - wydzielniczego. Właściwym miejscem, 
w którym odbywa się cały proces jest inny parasympalicus, bẹ- 
dący wyrazem sumy czynności asymilacyjno-twórczych. Składa 
się on z poddziału obwodowego i centralnego nadrzędnego. 
Łącznikiem ich, nie istotą, jest system niektórych dróg para- 
sympatycznych i stąd pozorna identyczność systemu parasympa- 
tycznego ruchowo-wydzielniczego z układem asymilacyino-twór- 
czym. Ten drugi iest układem nadrzędnym somatycznym tak, iak 
ośrodki asociacyjne kory mózgowej są nadrzędnym układem 
psychicznym, a przysadka mózgowa nadrzędnym gru.zołem 
o wewnętrznym wydzielaniu. Miejscem wykonawczym, w któ- 
rym dopiero te wszystkie nadrzędne potężne systemy rozłożami 
swymi się schodzą, iest przede wszystkim wątroba i układ sia- 
teczkowo-śródbiłonkowy. Tam tkwi siłą lecznicza ustroju, tam 
tylko można szukać istoty mechanizmu anafilaksii pokarmowej. 


II. 


Byłem raz na tzw. proszonym obiedzie. W wykwintnym, 
skrainie opanowanym otoczeniu, wśród pogodnej towarzyskiej 
rozmowy, właściwie dość bezbarwnej, jak bywa zazwyczaj w ta- 
kich razach, przeszedł obiad raźno i bez towarzyszących emocyi. 
Alkoholu i czarnei kawy nie piłem. Chwalono jadło bardzo, za- 
proszono więc gości za dwa tygodnie, przyrzekając to samo 
menu. Wróciwszy do domu, nie jadłem tego dnia nic. W dwa 
tygodnie stawiłem się znowu. Był to dla mnie iuż obiad do- 
Świadczalny. Rano napiłem się tylko herbaty. Przed póiścient 
oddałem w domu mocz do przygotowanej iiensurki. Obiad miał 
ten sam skład. Alkoholu i czarnej kawy nie piłem. Powróciwszy 
do domu nie wychodziłem więcej tego dnia. Mocz oddawałem 
mniej więcej co 2—3 godziny. Ostatni raz zrobiłem to w 10 
godzin po obiedzie. Nie jadłem już nic tego dnia. Wieczorem byłem 
bardzo senny, nie w humorze, tętno miałem bardzo wolne. Usną- 
łem. Sny miałem takie straszne, takie potworne, że co chwilę 
budziłem się przestraszony. Widziałem obrazy przerażające, 
słyszałem muzykę, wobec której naijskrajniei modernistyczna jest 
wprost idyliczną. Dlaczego? Spokoiny mói tryb życia i pogodne 
usposobienie były z moimi wizjami w skrajnym antagonizmie. 
Obudziwszy się po raz nie wiem który, wstałem i wypiłem 
łyżkę oleju rącznikowego. Po 4 godzinach, po skutku, usnąłent 
już moim zwyczajnym snem, błogim i pogodnym. Badania moczu 
wykazały bardzo silny spadek kwasoty ogólnei w 8 i 10 godzin 
po obiedzie. Badanie surowicy krwi wziętej dnia następnego nic 
nie wykazało po zastosowaniu białek zwierząt, których mięso 
spożyłem, w miesiąc potem wykazało zimętnienie z białkiem te- 
go rodzaju, do którego należały zwierzęta, których mięso spo- 
żyłem. Przeszedłem więc miniaturę anafilaktycznego wstrząsu, 
który ze swei strony wywołał psychicznie te okropne wizie sen- 
ne, składaiąc dowód łączności psychosomatycznei. 

8) Jeżeli w dniu ziedzenia mięsnego obiadu spożyje człowiek 
podwieczorek i nawet bezmięsną kolacię, jeżeli pozą tym pije 
dowolnie wodę, może krzywa kwasoty całkiem się zatrzeć, po 
pewnym czasie surowica daje strąty z tymi białkami, które mu- 
siały wywołać niewidoczny odczyn mikro-anafilaktyczny. Por- 
cia, odpowiadająca czasowo wstrząsowi wykazuje wtedy tylko 
czasem słabo dostrzegalne lub wyraźniejsze zmniejszenie się 
wydalania P»Os a obfitszy wywóz Cl. 

Widać, że alkaloza może powstać tylko tam, gdzie odbywa 
się nasycanie energią np. w układzie siateczkowo-śródbłonkowyjm 
i nieraz całkiem ukrywa się przed badaczem. 

Chcąc obserwować całe ziawisko konieczna iest iego izala- 
cia i podporządkowanie mu «całego ustroiu. Naturalnie o ile cho- 
dzi o procesy niezbyt gwałtowne. 
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Wizje senne, reminiscencie z różnych, w ciągu życia nazbiera- 
nych reprodukcji malarskich czy literackich, przetransponowa- 
nych psychicznie na widziadła, przeróżnych wspomnień muzycz- 
nych swoiście przemienionych wyłoniły się z głębi podświado- 
mości i jako straszliwe widzenie senne z podkładem muzycznym 
również niesamowitym pojawiło się iako psychosoimatyczny wy- 
twór anafilaksii. Człowiek jest psychicznie takim, iakim robi go 
soma przez niezliczone wpiywy na psyche*). Psyche zmienia 
soma na swói sposób. Ta wzajemna zależnaść trwa długie lata 
aż wreszcie nastaje psychosomatyczny kompromis. Człowiek 
staie się dojrzałą psychosomatyczną jednostką, starającą Się co- 
raz bardziej wyzwalać swą psychikę od wpływów somatycz- 
nych, co w różnym stopniu poszczególnym osobnikom się udaje. 
Ale zupełne wyzwolenie jest niemożebne. 


INE 


Jeżeli wstrzykniemy do ustroju białko obcogatunkowe, to 
ustrój jest energetycznie wzbogacony. Wyładowanie tei energii 
samorodne lub wskutek naszego współdziałania wpływa niekiedy 
bardzo korzystnie na przebieg choroby, która niezależnie odeń 
powstała. Wyładowanie to jest skuteczne nawet wtedy, gdy jest 
nikłe, ułamkowe. Pogląd ten wypowiedziany przez badacza tej 
miary, co J. Kostrzewski w pracy ogłoszonej w Nr 6 
P. G. L. z r. 1937 (J. Kostrzewski i M, Bilek: O zbawien- 
uym wpływie szczątkowej postaci choroby posurowiczej) zasłu- 
guje ze wszech iniar na głębsze rozważania. Wprowadzenie biał- 
ka obcogatunkowego jest, po uczuleniu nań, wzbogaceriem organi- 
zmu w potencjalną energię *). To jest bezwzględnym faktem, ale jak 
lo się dzieje, jaki jest mechanizm tego ziawiska. Co to jest DOpto- 
teinowe uczynnienie plazmy (Weichharat), przestroienie, 
jako wstęp do adiaforii, gotowości do zdrowienia i odczynów 
teparacyinych (Gróer), dlaczego proteinoterapia “działa tak do- 
brze w krzywicy (Gróer), w której stwierdzono względną 
kwasicę, dlaczego w drugiei leczniczej fazie proteinoterapii 
stwierdza się względną alkalozę, dlaczego alkalotyczną spazmo- 
filię pogarszać może proteinoterapia? Wszystkie te epokowe od- 


5) Ziawiska psychiczne są w znacznym stopniu odrębne od 
Soimatycznych. Wskazuje na to np. oddziaływanie psychiczne ną 
ziawiska słuchowe pewnei kategorii, zwane wtedy muzycznymi. 

Odczucie muzyczne i słuchowe są to dwa nieskończenie od 
Siebie odległe światy, mające każdy dla siebie swe niewzruszo- 
te prawidła. Muzyka, sztuka piękna, jest jednak zależna od zja- 
Wisk ściśle słuchowych, a komórki odczuwając najsubtelniej mu- 
Zykę i jej prawidła są komórkami ze swą przemianą materii, ze 
âwymi prawami przepuszczalności, adsorbcji, ultrafiltracji, zja- 
wiskami elektrycznymi i in. 

Jeżeli te zjawiska zostaną unicestwione przed tym, zanim 
do sfery psychicznej wrażenia słuchowe się dostały, nie tworzą 
Się wcale pojęcia muzyczne. Mówię specialnie o zjawiskach 
akustycznych, gdyż poznałem bardzo dokładnie te 2 odległe od 
siebie a przecież ze sobą związane Światy. 

Są przecież ludzie ze znakomitym fizycznym słuchem, a mu- 
Łycznie zupełnie głusi. Ludzie, którzy utracili słuch dopiera 
wtedy, gdy doszli muzycznie do wielkiej doskonałości, mogą być 
Blusi w znaczeniu fizycznym tylko. Obrazy muzyczne z dawniej- 
Szych czasów mogą dalej zasilać ich psyche i być nawet pod- 
kładem do dalszego tworzenia muzycznego. | 

Nie było i nie będzie atoli człowieka głuchego fizycznie od 
Urodzenia, dla którego by mógł istnieć świat muzyczny. Warun- 
iem rozwoju muzycznego talentu jest przecież Świat przede 
wszystkim somatyczny. 13 

9 H. Vollmer stwierdzał po podaży pozaielitowei mleka 
e fazy, pierwszą ze wzrostem H' a drugą ze wzmożeniem OHP. 
Freund i Gottlieb mówią o działaniu powstałych hormonów 
tozpądowych. Zdaniem Weichhardta, chodzi tu o uczynnie- 
nie plazmy. Vollmer łączy z tym przestrojenie chemiczno-fi- 
zykalne komórek i soków ustrojowych. Gróer uważa to za 
wstęp do gotowości do zdrowienia i do odczynów reparacyinych. 

achs i y. Oettingen mówią o chwiejności (labilitas) popro- 
teinowej surowicy. Wielu znakomitych uczonych wyrażało swe 
boglądy, R. Leszczyński uważa skórę za zbiornik energii 
botencjalnej (P. G. L. 1923). Skórze przypisuje wielu autorów 
bierwszorzędne znaczenie w leczeniu (M. Kowalski w pracy 
Oogłoszonei w P, G. L. Nr 9—10. 1937). Po przeczytaniu pracy R. 
eszczyńskiego pt: Zarys fiziologii układu siateczkowo- 
śródbłonkowego skóry. 1934. (Sprawozd. III Zjazdu Dermatologów 
słowiańskich), w której autor pojmuje ten układ biologicznie 
łącznie z zatokowym) nabiera się dopiero pojęcia o całokształ- 
tie znaczenia ogólnego skóry w ustroju. 
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krycia czołowych badaczy dają się dziś sprowadzić do tego, że 
wzrost zapasu zasad to wzbogacenie energetyczne a nadmiar 
kwasów to energetyczne ubóstwo. Postaram się tego dowieść. 

I doświadczenie z pracy mej ogłoszonej w Nr 2. P G. L, 
z r. 1937 można także przedstawić dziś w inny sposób, dla ogó- 
łu Czytelników może aczkolwiek mniej dostępny, ale pod wzglę- 
den ściśle naukowym, dużo przeirzystszy. 


Godzina Diureza w cm? OH H Tętno 
12.30 100 3,84.17 4,80.1 84 
15 200 4,44.17 2,24.1 92 
18 115 3,36.17 4,64.1 88 
20 110 3,52.17 4,48.1 84 
22 50 2,08.17 4,32.1 72 
23.30 45 1,12.17 4,00.1 56 

2 70 2,2%4.1.7 4,32.1 64 
4 200 3,20.17 4,48.1 78 


Porcie moczu z godziny 22, 23.30 i 2 dotyczą miniatury wstrząsu 
anafilaktycznego. Moczenie w tym okresie jest małe (najmniej- 
sze na szczycie wstrząsu o godz. 23.30). Tętno zwolnione (naj- 
silniej o godz. 23.30). Wydalanie OH małe (minimun o godz. 
23.30), wydalanie FH nieco mniejsze zwłaszcza o godz. 23.30 ale 
w ogóle nieznacznie zmniejszone. Liczby dla OH i H należy po- 
mnożyć przez 1071. Odnoszą się one do 10 cm? moczu. A więc 
w czasie zwolnienia tętna i zmniejszenia moczenia powstaje 
znaczne zahamowanie wydalania OH, wobec czego, mimo nie- 
znacznego tylko zmniejszenia wywozu H ilość tegoż w moczu, 
pozornie wzrasta i dochodzi do znacznych aktualnych wyżyn. 
Cóż to jest za proces? Przetwory rozszczepienia wody na H 
i OH w samym założeniu przedstawiają dwa rodzaje jonów. Jo- 
ny H: pozbawione elektronu ujemnego są dodatnie, jony OH”, 
mające o jeden elektron ujemny za wiele, sa ujemne. Jony H- 
„tęsknią* za zabranymi im elektronami a jeżeli znajdą się w są- 
siedztwie innych jeszcze „łapczywszych* anionów jak OHP „tę- 
sknota“ ich dochodzi do znacznej siły (kwasy). Takie znów iony 
dodatnie, iak sód, potas, wapń, magnez a zwłaszcza wybitnie 
dwa pierwsze „nie chcą“ tych elektronów, które już oddały 
a z tego korzystają jony OH' i obładowuią się nimi (zasady). 
Aniony OH’ obładowane elektronami, to energia, sila, zasobność, 
odporność. Jony H- biedne, „tęskniące* to ich przeciwieństwo, 
ale konieczne, by skarby hydroksylów się ujawniły. Podczas 
procesu (H-)s + (OH')s będącego składową głównej reakcji ustro- 
jowei (CH»O)e + 6 O» = 6 CO» -- 6 (H*) -+6(OH') wyzwalają się 
te skarby, a przynosi je do organizmu z wszechświata w znacz- 
nej części zionizowany tlen, obładowany tymi elektronanii, któ- 
re później przy pomocy soli mineralnych dostają się wodorotle- 
nom. „Tęskniące', „biedne“ kwasowe wodory powstają przy 
utlenianiu się pokarmów np. wodory kwasu siarkowego przy 
utlenieniu cystyny. Łącząc się z hydroksylami ua wodę wyzwa- 
lającą energię, potrzebną dla życia. Zahamowanie wydalania 
OR’ jest, iak z powyższego zestawienia widać, objawem wzbo- 
gacania się ustroju w elektrony a więc w energię”). 

Zwolnienie tętna w stanie miniaturowego  anafilaktycznego 
wstrząsu, to sygnał parasympatyczny, ale zmniejszenie się mo- 
czenia, to nie tylko sygnał, to także poniekąd odpowiedź na py- 
tanie, gdzie się istotny proces przeważnie odbywa. 


7) Soki ustrojowe mają w swym składzie między innymi jo- 
ny Na: OH, CP HCO:, jony fosforowane, nieco H- i iu. Już 
we krwi jest ilość OH” misternie regulowana. Bliższe szczegóły 
v. J Parnas. O kwasicy. Pol. Arch, Med. Wewn. T. 5. Z. 3. 
1927. >: 

Oə-Hb wiąże jako kwas zasady w chwili gdy jeszcze nie ma 
wiele kwasów we krwi, kiedy zaś jest ich coraz więcej O»-Hb 
traci tymczasem tlen i przechodzi w słaby kwas, jakim jest Hb, 
nie może stąd utrzymać zasad, które dawniej wiązała jako 
O»-Hb i puszcza je do osocza. Zostają zobojętnione kwasy, po- 
wstają dwuwęglany. Reszta kwasów wyswobadza ślady HCI 
z NaCI krwinek, by tylko wyswobodzić trochę Na: a tym sa- 
mym wzbudzić OM”, potrzebne dla zoboiętnienia kwasów. W so- 
kach ustroju tak samo z powyżej podanego zespołu jonów mo- 
gą być niektóre usunięte częściowo drogą płuc lub moczu na 
to, by w pewnym miejscu ustroju zgromadzić więcej OH’. Np 
w części układu siateczkowo-śródbłonkowego tlen wdechowy 
zionizowany, połączony z Hə pokarmów na H:O, po rozszcze- 
pieniu H:O na energetycznie przebogate OĦ i ubogie H- po usu- 
nięciu H i innych przeszkadzających jonów może pod osłoną Na- 
złożyć swą energię, gdzie potrzeba. Potas, tem bezinteresowny 
dostarczyciel swej własnej energii musi być także brany w ra- 
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IM doświadczenie z pracy mei ogłoszonej w Nr 2 F. G. L. 
z 1937 r. ma dla mnie to szczególne znaczenie, że oznaczyłen 
w nim chlorki czterokrotnie i badałem zabarwienie płomienia. 
W pierwszej części, dotyczącej moczu tuż przed doświadcze- 
niem, jako też zebranego o godzinie 15, 18 i 20 stwierdziłem 
lącznie 1.6 g Cl a więc 0.214 g na godzinę, w części drugiej 
w ilości odpowiadającej wydalaniu 0.2535 g ma godzinę, w czę- 
ści trzeciej aż 0.55042 g na godzinę a w części czwartej tylko 
0.23028 g w ciągu godziny. A więc w czasie odpowiadającym mi: 
niaturze wstrząsu ilość Cl była największa i co dziwniejsze wte- 
dy właśnie zabarwienie płomienia zdało się wskazywać na bardzo 
zmniejszoną ilość Na*). Prawdopodobnie chlor opuszczał tak 
masowo ustrój w innym przeważnie towarzystwie, jak Na. Długo, 
bo prawie 20 lat, leżały moie zapiski spokoinie i może byłyby 
nigdy nie doczekały się ogłoszenia, gdyby nie praca W. Mo- 
raczewskiego i St Grzyckiego, ogłoszona w Nr 23 
P. G. L. z r. 1931. Praca ta, mająca związek z dawnymi praca- 
mi W. Moraczewskiego, stwierdza, że wydalania wody, 
indykanu, acetonu, kwasu moczowego i kwasu szczawiowego są 
związane ze sprawnością wątroby. 

Np. przekarmianie upośledzające sprawność wątroby, wy- 
wołuje mniejsze moczenie. Wprowadzenie wody do ustroju 
zmniejsza kwaśność moczu a zakwasza ustrój i zmniejsza zapas 
zasad we krwi. Wprowadzenie do ustroju NaCl, ale nie innych 
chlorków, zakwasza mocz a zwiększa zapas zasad w ustroju. 
Woda bowiem wywozi z ustroju jon Na: a NaCl wywozi CI 
a gromadzi Na’. 

Połączmy te dane z moimi wynikami. 

Małe moczenie w okresie anafilaktycznym ma związek 
z czynnością wątroby °). Zwiększony wywóz Cl przy zmniej- 
szeniu wywozu Na musi więc mieć wpływ na kwaśność moczu 
ti. kwaśność kwaśnych soli w sensie jej wzrostu. Mniejszy wy- 
wóz Na musi mieć w następstwie zatrzymywania się Na w ustro- 
ju, zwiększanie się stąd ilości grup OH” a stąd i ich energii *°). 

Całość dysymilacji iest wtedy mniejsza, a stąd tzw. kwaś- 
ność ogólna się zmniejsza, bo alkalia gromadzą się w ustroju 
i nie zmuszają strony przeciwnej do tak gromadnego opuszcza- 
nia ustroju. Rezerwa alkaliczna ustroju rośnie, ale nie odrazu 
zasadowość krwi, która może nawet chwilowo maleć i wywo- 
bywać zaburzenia wstrząsowe natury fizyko-chemicznej*'), Tu 
zaznacza się różnica między rezerwą zasadową we krwi a takąż 
rezerwą w całym ustroju *). Ustrój po wstrząsie ma wzmożoną 
tę drugą rezerwę. Ale gdzie jest siedziba? Odpowiedź na to pro- 


8) Chodziło wyłącznie o to, czy wydalanie sodu w porcii 
wstrząsowej się zmniejsza. Moczu było za mało do obliczenia 
ilości sodu zwykłą drogą, użyłem więc prostei metody z zabar- 
wieniem płomienia. 

Sód panuje bezwzględnie nad innymi metalami, barwi pło- 
mień w ilościach kilka tysięcy razy mniejszych. Z oznaczenia 
„fotometrycznego'* można poniekąd pośrednio wnosić o ilości. 
Wedle tego rodzaju pomiarów ilość Na w porcii wstrząsowei 
moczu była zmniejszona do 1/3 a nawet 1/4 w porównaniu 
z innymi porciami. Jest to obliczenie bardzo niedokładne ale 
przecież lepsze, niż brak obliczenia zwłaszcza w moczu, gdzie 
z ilości CI nie można wnosić o Na. 

*) Wolniejsze krążenie i większa wodochłonność koloidów 
przy parasympatycznym „nastroju chemicznym“ oraz wpływ 
wątroby tworzą ziawisko bardzo złożone. W sumie chwilowe 
zatrzymanie H:O w ustroju. 

16) W sokach ustroju zawarte są Na: i OH’, które uważane 
być mogą razem za ciało szczytowo rozszczepione. Na: ma po- 
tężną aktualność elektronową (E. Sym. Biol. Lek. 6. 1936). 

Aktualność elektronowa jonu OH’ jest nikła a zależna od 
tlenu. Flydroksyl jeśli jest pochodnym H:O powstałej z reakcii: 
tlen zionizowany + H = H- + OMF jest po usunięciu się 
„tęskniącego* kationu H- w szczególnym, niezwykle pomyślnym 
położeniu energetycznym (elektrony dodatkowe zjionizowanego 
tlenu + dwa elektrony wodoru: 1) obecnego w anionie i 2) nie- 
obecnego, ,„wypędzonego* kationu wodorowego). 

u) Ciała odpornościowe są zdaniem niektórych badaczy 
związkami wprawdzie przeważnie bialkowatej przyrody ale cia- 
łami, których właściwą istotą nie są szczegóły budowy Ściśle 
chemicznej, lecz raczej koloidalnej. Niosą one ze sobą pewien 
mniei lub więcej wyraźny ładunek elektrouiemny, zależny od 
elektronów. Wielkość przypuszczalnej ich cząsteczki zależna jest 
od budowy  koloidalnei, warunkującei obecność określonego 
w mnich ładunku elektrycznego. Aleksyna iest np. większą od 
autytoksyn, 
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sta i niewyszukana: wszędzie w tkankach, ale pod rozkazami 
wątroby wydanymi sprawnie w różny sposób, jak chemiczny, 
wkrewno-wegetatywny i in. A muszą te rozkazy być sprawne, 
gdyż wciąż w organizmie zjawiają się i to nagle takie imocne 
kwasy, jak kwas siarkowy i muszą momentalnie być unieszko- 
dliwione *). 

Rezerwa alkaliczna ustroju składa się ze soli oddziaływu- 
jących zasadowo, a tymi są głównie dwuwęglany, złożone ze 
słabego kwasu i silnej zasady, wywołuiącej wcale silne stęże- 
nie bogatych w energię grup OH’. F. Fischler zrobił szereg 
doświadczeń, które dotknęły i ziawiska anafilaksii. Uczulił psa 
na obce białko, zrobił mu przetokę Ecka i w 3 tygodnie podał 
mu znowu to białko. Powstał wstrząs, ale nad wyraz słaby, 
jeżeli starał się uczulić zwierzę, ale już po założeniu przetoki 
nie udawało mu się to nigdy. 

Jeżeli psu z odwrotną przetoką Ecka wstrzyknął do żyły 
kończyny dolnej obce białko a wstrzyknięcie ponowił tamże 
w 3 tygodnie, otrzymał niezwykle ciężki wstrząs. Jeżeli uczn- 
lenie było dokonane przez wstrzyknięcie obcego białka do żyły 
kończyny górnej psa, wstrząs był mniej ciężki, jak poprzedni. 
Doświadczenia nader jasno stwierdziły fakt, że uczulenie na 
obcogatunkowe białko zależy iedynie od wątroby. 

Związek wątroby z tym zjawiskiem potwierdzają badanią 
uczonych, tworzących szkołę Popielskiego i badania Man- 
waringa. 

Wątroba jest dyrygentem całej przemiany materii, pozosta- 
jącym w styczności z układem wkrewno-wegetatywnym i sferą 
psychiczną, zjawisko uczulania lub odczulania ma miejsce 
w układzie siateczkowo-śródbłonkowym wątroby. 


VI. 


Przed kilkunastu laty widziałem przypadek nerwowej liper- 
wentylacji płucnej, trwającej około dobę. Fołączona była ona 
z lekką zasadowością moczu, wzmożonym wydalaniem fosfora- 
nów i zmniejszoną ilością chlorków. Mocz w okresie hiperwen- 
tylacii płucnej, zebrany między godz. 8 a 22, był słabo zasa- 
dowy, w ilości 1200 cm”, o ciężarze gatunkowym 1.016, zawierał 
on chlorki w ilości 0.2% (2.4 g) a fosforany w ilości 3.91 g jako 
POs. Następnego dnia, a więc już w okresie zdrowia, w takimże 
czasie zebrano 1300 cm$ moczu słabo kwaśnego, o ciężarze ga- 
tunkowym 1.015. Chlorki 0.9% (11.7 g) a iosforany 2.1 g jako 
P:O;. Dziś już w okresie mocnego zainteresowania tematem 
wentylacji płucnej, w okresie nasilonei pracy Z. Goreckiego 
i współpracowników, patrzymy na te ziawiska inaczej. 

Osoba, którą obserwowałem, nagle po silnei emocii dostala 
nadwrażliwości ośrodka oddechowego. Zaczęła więc niepotrzeb- 
nie wywozić CO». Rezerwa zasadowa, to głównie dwuwęglany, 
które jedynie dzięki sile, zwłaszcza sodu, przedstawiają także 
pewien zapas wywołanych z wody wodorotlenów obładowanych 
elektronami. Kiedy zacznie odpływać CO», to rośnie stężenie 
grup OH *). Cóż robi ustrój? Mobilizuje fosforany, wsadza na 


1) Rezerwą alkaliczną krwi jest głównie NaHCOz, rezerwą 
alkaliczną tkanek wszelkie sole Na (np. NaCl), które po usu- 
nięciu hamującego, silnego anionu (np. CI) są gotowe aktywować 
grupy OH. Każda tkanka bogata w NaCl, o ile potrafi usunąć 
czasowo Cl, może być wytwórnią Na: i OH. Wodorotlen znaj- 
dzie się zawsze i to nawet i „mocny*, pochodzący z reakcji: 
tlen zjonizowany + Hə: = H- + OH. Nadkwaśność treści żo- 
łądkoweji bywa nieraz niefortunnym sposobem usuwania nadmia- 
ru CI jako HCI w celu korzystania ze spichrzów Na w chlorku 
sodowym. Interesującą metodę badania rezerwy alkalicznei krwi 
drogą śródskórną podali R. Leszczyński i E Falik 
(P. G. L. Nr 28, 29, 1936). 

18) Cystyna. ciało obojnakie, o ile nie opuści ustroju jako 
częściowo utleniona i  dekarboksylowana tauryna, wspólnie 
z kwasem cliolowym, jako kwas żółciowy zwany taurocholowym 
połączony z zasadami — spala się na CO», wodę, mocznik 
i HSO.. Ten ostatni znalazłszy się w sokach ustrojowych za- 
wierających Na, HCOs, H: OH wyrzuca kwas węglowy jako 
H:O i CO» a zostawia Na: i OH, „wygłodzone* wodory kwasu 
siarkowego rzucają się na wywołane z wody „syte“ aniony OR’. 
nastaje wyrównanie w postaci wody a jony Na i SO, tworzą sól 
obojętną, oboiętniejszą od cystyny, bo tamta była oboinaką. Tak 
to gładko usuniętym bywa jeden z najsilniejszych kwasów, po- 
wstający w organizmie. 

każ + = 

14) Rozszczepienie Na(OH) jest większe jak u Na(HCO;). Akty- 
wuie stąd więcej bogatych w energię wodorotlenków zawartych 
w sokach ustroju. NaOH jest faktycznym a nie nominalnym 
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nie zasady, zwłaszcza sód i wywozi z ustroju przede wszyst- 
kim drogą moczu a równocześnie wstrzymuje część CI, który 
z Na zapasu zasad tworzy NaCl. Nastaje odczyn (CU + H:) + 
+ (Na' + OH’) = NaCl + MH. + energia, która na razie 
gdzieś się gubi, ale iest. Alkaloza zbytnia szkodziłaby ustrojo- 
wi, więc przenosi się energię w bezpieczne miejsce, możliwe, 
że w gąszcze koloidów zwłaszcza białkowych *%). W porcii, od- 
powiadającej minimum tzw. ogólnei kwaśności w 9—10 godzin 
po spożyciu mięsa — udało mi się kilkakrotnie wykazać wzrost 
CI a spadek P»O;, czyli ziawisko kierunkowo przeciwne, Przy- 
taczam tych kilka liczb. 


| przyp., porcia moczu wynosi 50 cm*, CI: 1.4 g, P20s: 0.1 


ll przyp., porcja moczu wynosi 40 cm”, Cl: 1.6 g, P2Os: 0.08 g 
il przyp., porcja moczu wynosi 53 cm, Cl: 1.5 g, P205: 0.09 g 
iV przyp., porcja moczu wynosi 42 cin*, Cl: 1.71 g, P2Os: 0.07 g 


We wstrząsie anaiilaktycznym zjawia się duszność, we wstrząsie 
bsycho-anaiilaktycznym nie spostrzegałem jej a raczej stan prze- 
ciwny, a przecież zapotrzebowanie grup OF jest tak samo duże. 
Duszność we wstrząsie anafilaktycznym wywołana jest przez 
czasowy wzrost H* we krwi, a ten wywołuje hiperwentylacię 
nie tylko kompensuiącą bardzo rychło czasowy wzrost H: ale 
i wywołuje następuiącą alkalozę. W psychoanafiłaksji ośrodek 
oddechowy jest w pewnym rodzaju narkozy a zapotrzebowanie 
grup OH’ bywa głównie pokryte drogą wywozu anionów z mo- 
czem. Podobnie w ogóle wytwarza się ochrona zasad w mi- 
kro-anafilaksii pokarmowej. Mocz ma nadto dużo rozpuszczonego 
w sobie bezwodnika węglowego "). 


* * * 


Zbierzimy te wszystkie dane i sformułujmy z nich ostatecz- 
ny wniosek, będący odpowiedzią na pytanie: jaki jest chemizm 
wzbogacania ustroju w energię potencjalną przez podaż drogą 
Bozajelitową lub zwyczajną obcogatunkowego białka? Że czyn- 
ny tu jest mechanizm wyższy parasyimpatycznego typu, który 
oddziaływa wzajemnie na system animaluy z włączeniem sfery 
czysto psychicznej, że konieczna tu jest wątroba wraz z zawar- 


związkiem zasadowym ustroju. istniejącym w wodnym rozczy- 
nie. Nominalne NaHCO; rozpuszczone w wodzie przechodzi 
w Na’ OH' i słabe H: i (HCO;‘) osłaniające wpływ Na: ra anion 
OH’, jeśli wypędzić CO: i H:O wpływ ten zyskuje na sile. 

15) Jest to iedno z bardziei zajmujących zagadnień nauko- 
wych. Dopływ Na i OH do komórek układu siateczkowo-śród- 
blonkowego, przeniesienie ładunku ujemnego na bliżej nieokre- 
śloną grupę nazwijmy ją A, może białko (anion białkowy), białko 
naturalne o drobinie stosunkowo mniejszej, wzbudza po drugiej 
stronie błony komórkowei, od wnętrza komórki (mniejsze pH), 
układ zlożony z kationów białkowych, jako też z ciała lub grupy 
ciał bliższych drugiego końca szeregu napięć, nazwiimy je przez 
X (np. Fe). Tworzy się ogniwo Na =A Ama eO > 55 

E <—— e | 
gdzie B = kation białkowy (białko o drobinie stosunkowo du- 
żei), czynie z przerwami i mogące wytwarzać w otaczającej 
strukturze komórki prądy indukcyjne a te dopiero przechodzą 
w chemiczną energię potencialną. Pewne szczegóły zjawiska 
zdają się sprzyjać takiemu rozumowaniu, ale czy to zupełnie tak 
jest w istocie, nie prędko się dowiemy. Nie mamy powodu zbyt- 
nio się tym przejjnować, wszak wiele jest znanych i praktycz- 
nie od dawna używanych rzeczy, których istota właściwa gubi 
się w mgłach tajemnicy. Zechciejmy wyjaśnić indukcję, przy- 
jawszy, że hipotetyczny a bardzo nam wygodny eter kosmiczny 
nie istnieie. Ale indukcia mimo wszystko iest i znamy ją i umie- 
my ją stosować. W zagadnieniu tworzenia się odporności wiemy 
to co naiważn cisze. Wiemy, że układ siateczkowo-śródbłonko- 
wy więcej wchlonął zasad i energii. 

16) Oznaczając zmodyfikowana metodą Marchanda, wykaza- 
łem 0.018—0.020 g CO» w przeciętnej porcji moczu 50 cm’. Jest 
to ilość znacznie większa od normalnei wynoszącei 0.0034 do 
0.014 g w 50 cm? moczu. Wobec tego, że porcja moczu „wstrzą- 
sowa“ wynosiła w całości około 50 cm? musiałem, chcąc robić 
inne badania używać tylko 5 cm do określeń CO» a to 
(.0018—-0.002 g CO» przeliczać na 50 cm? mnożąc wyniki przez 10 
lub liczbę zbliżoną, musiałem upraszczać metodę a to wszystko 
osłabiało wartość wyniku. Dlatego właściwie stwierdziłem, że 
wywóz CO» w porcji wstrząsowei był większy od normalnego, 
ale do szczegółów nie przywiązuję większego znaczenia, 
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tą w niej częścią układu siateczkowo-śródbłonkowego — to wia- 
domo, ale iaki jest chemizm tego zjawiska? U maleńkiei grupki 
osób, przeze ninie przebadanych, która nie jest przecież skraj- 
nie różną od reszty ludzi i reprezentuie, jeśli nie ozół ludzkości, 
to w każdym razie pewien większy lub mniejszy jej odłam, wy- 
daje mi się, że chemizm ten jest następujący. 


Aby wzbogacić się w energię odporności po powtórnej poda- 
ży obcego bialka, ustrój wywołuje chwilową alkalozę. Energia 
elektryczna elektronów, tlewiąca we wzmożonych chwilowo wo- 
dorotlenach, przenosi się w jakiejś mało widocznej, jakby indu- 
kowanej postaci, na koloidy białkowe komórek a te gromadzą 
ją w innej postaci, nie dającej się stwierdzić dotychczas znany- 
mi sposobami. Skoro potrzeba tej potencjalnej energii, to wtedy 
układ parasympatyczny twórczy wydaje rozkaz. Energia komó- 
rek, tkwiąca niewidzialnie w koloidach, przechodzi znów w ener- 
gię elektryczną zrazu mało widoczną a potem całkiem jawną, 
która na miejscu przeradza się w odporność, silę, w zdolność do 
obrony. Te tajemnicze koloidy — to ciała odpornościowe. 

Że w czasie wstrząsowego nabijania się ustroju elekirycznoś- 
cią, część energii może usadawia się poza ciałami odpornościo- 
wymi i wtedy rychlo jawnie potrafi się wyładować w różnej po- 
staci, jest rzeczą calkiem zrozumialą. 


Uzasadnienie tego, co do przypadków badanych przeze 
mnie, nie mówiąc o innych oraz wnioski przedstawiają się w Spo- 


sób następujący: 
1. W okresie, odpowiadającym czasowo wstrząsowi, stwier- 


dziłem w moczu: 
a) bardzo znaczne 


ranów, i i 
b) objawy, wskazujące na zatrzymanie sodu w ustroju, 


c) bardzo znaczne wydalanie chłoru, 

d) dużo CO», 

e) zmniejszenie wydalania wody. 

Frzemawia to za stwarzaniemi korzystnych warunków dla alka- 
lozy ogólnej lub miejscowej. Alkaloza, a więc zwiększenie się 
jonów OH, jest zwiększeniem się ionów energetycznie bogatych. 

2. Ogólne wzmocnienie się ustroju po okresie wstrząsu wy- 
stępowało tylko u niektórych energetycznie mniej oszczędnych 
typów, u typów oszczędnych pojawiał się po upływie dłuższego 
czasu wyraźny odczyn precypitynowy z białkiem użytym iako 
anafilaktogen. U osób mniej oszczędnych energetycznie odczyn 
ten był znacznie słabszy. 

3. Odporność może na oko nie przejawiać się prawie niczym, 

jest siła niewidzialną na zewnątrz dopóty, dopóki nie staje się 
potrzebną. Wtedy jest niekiedy potęgą. Przypadki przeze mnie 
przytoczone w moicli pracach dawniejszych są na to dowodem. 
Tak zwane niespodzianki w rokowaniu należą do grupy przy- 
padków dowodzących tego, że odporność poznaje się niekiedy 
dopiero w czasie choroby. Widzimy często olbrzymią, niewia- 
rygodną wprost odporność u ludzi chudych, bladych, wiecznie 
zmęczonych, astenicznych wagotoników a dziwnie inalą odpor- 
ność u niektórych sympatykotonicznych piknosomików, osób 
energicznych, rumianych i dobrze odżywionych. 
4. Chwila powtórnego wprowadzania do ustroju obcogatun- 
kowego białka iest, po uczuleniu nań, momentem wzbogacania 
się ustroju w energię potencjalna. Jest nią chwila wstrząsu ana- 
filaktycznego typowego lub poronnego, nawet tak niepozornego, 
że nie jest zauważony przez badaczy, 

W moniencie tym ustrój przez ogólną lub miejscową alka- 
lozę wchłania elektrony z poimnożonych wodorotlenów do kolo- 
jdów ukladu siateczkowo-śródbionkowego. Ponieważ to wchła- 
nianie odbywa się nie momentalnie, lecz w poszczególnych eta- 
pach bardzo szybko po sobie następujących, to może ono wzbu- 
dzić w komórkach układu siateczkowo-śródbłonkowego trans- 
formowane prądy indukcyjne, a te dopiero przechodzą w nie- 
dostępne postacie energii potencjalnej. Niedostępność i nieuchwyt- 
ność tei energii iest poniekąd dowodem, że stworzyły ią prady 
o znikomy natężeniu. Wynikiem przeciwnokierunkowego wy- 
ładowania są czynne koloidy odpornościowe, będące zorganizo- 
wanym, w sposób celowy czynnym  wyładowaniem surowej 
energii elektrycznej w czasie wstrząsu wchłoniętei. 

„Bez anafilaksii nie ma odporności“ — mówi K. Richet. 
Do tego twierdzenia dodaje dzisiejsza wiedza zdanie: nie ma 
anafilaksji bez prasiły i prasubstancii wszechświata — elektrycz- 


zmniejszenie wydalania zasad i fosfo- 


ności. 
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Dr I. PENNER. Asystent Oddziału. Lwów. 


O leczeniu powierzchownych i głębokich uszkodzeń skóry pastą 
Granulosan. I ! 


Z Oddziału Skórno-Wenerycznego Męskiego Państwowego Szpi- 
tala Powszechnego we Lwowie. 
Kierownik: Doc. Dr St Ostrowski. 


Najrozmaitszym znanym skórnym jednostkom chorobowym 
towarzyszyć mogą powierzchowne lub głębokie uszkodzenia na- 
skórka i skóry właściwej. W niektórych sprawach chorobowych 
uszkodzenia te występują ua plan pierwszy, tworząc niejako 
cechę schorzenia (gangraena cutis idiopatica, ulcus cruris vari- 
cosum i in.). Dążeniem leczącego jest w takich wypadkach 
przede wszystkim pobudzenie schorzałej tkanki do tworzenia 
energiczniejszego ziarniny i do wytworzenia gładkiei blizny, 
umożliwiającej choremu powrót do normalnych warunków by- 
towania. 

Dysponuiemy wprawdzie dzisiaj w leczuictwie dermatolo- 
gicznym dość znaczną ilością leków pobudzających tkankę 
skórną do wytwarzania ziarniny, iednak nie zawsze prowadzą 
one do celu. Zawodzą one niejednokrotnie u osób kachektycz- 
nych, starych, schorzałych; u osób młodych, zdrowych, 
również nierzadko napotykamy na niepowodzenia, jeśli w oto- 
czeniu ubytku znajduje się np. rozleglejsza blizna, utrudniająca 
znacznie warunki prawidłowego krążenia krwi i limfy. Poza tym 
długotrwałe stosowanie past drażniących (te bowiem głównie 
mają własności pobudzania tkanki do wytwarzania ziarniny) 
kryje w sobie i inne miebezpieczeństwo dla ustroju chorego: 
1) możliwość zatrucia ogólnego, 2) wywołanie zmian wyprys- 
kowych. Ta ostatnia sprawa dotyczy głównie leczenia wrzodów 
goleniowych na tle żylakowatości, które — iak wiadomo — 
wymaga niejednokrotnie stosowania nairozmaitszych maści i past 
przez długie miesiące. Według Blumenthala i Jaffć'go sta- 
nowią wrzody pożylakowe doskonałą bramę weiścia dla sub- 
stancii chemicznei mogącej wytworzyć uczulenie naskórka 
i skóry na użyty lek. Zmiany wypryskowe, wikłające tak często 
obraz wrzodów pożylakowych, powstawać mbgą wprawdzie 
już na tle samego upośledzonego krążenia w kończynie, często 
iednak posiadać maią według wymienionych autorów podłoże 
alergiczne, wytworzone długotrwałym stosowaniem leku na 
uszkodzoną powierzchnię skóry. 

Ideałem zatem leku przy leczeniu powierzchownych i głę- 
bokich ubytków skóry będzie substancia, posiadająca wybitne 
właściwości pobudzania tkanki do wytwarzania ziarniny, nie 
wywierająca na ustrój działania truiącego i nie wywołująca na- 
wet przy bardzo długotrwałym stosowaniu żadnych podrażnień 
skóry. 

Spomiędzy znanych i dotychczas stosowanych przez nas 
środków, służących do leczenia ubytków skóry, Granulosan za- 
sługuje na specialne wyróżnienie. Sposób stosowania tej pa- 
sty, wyglądem i konsystencją przypominającej białą pastę cyn- 
kową, nie odbiega od zwyczajnego sposobu stosowania wszel- 
kich maści i past. Płatek płótna lub gazy powleka się war- 
stwą pasty grubości około 1 mm, przymiocowuije się go ban- 
dażem do ogniska chorobowego na przeciąg 12—14 godzin. Po 
upływie tego czasu następuje zmiana opatrunku, przy czym nad- 
miar pasty gromadzącei się często na brzegach usuwać można 
przez lekkie wytarcie skóry kawałkiem waty zwilżonej oliwą 
lub parafiną. Przy leczeniu wrzodów goleniowych stosowaliśmy 
prócz tego kąpiel schorzałej kończyny w  ciepłei wo- 
dzie z dodatkiem słabego środka odkażaiącego (Kal. hypermang.). 
Nie zauważyliśmy nigdy, by kąpiel taka wywierała wpływ 
ujemny na proces gojenia się owrzodzeń, jak to opisują niektó- 
rzy autorowie, 

Poniżej krótkie zestawienie przypadków 
losanem w ostatnich miesiącach w oddziale: 

Tbc. cutis. Przy leczeniu zmian gruźliczych skóry pastami 
żrącyini (maścią pyrogalusową itp.) dążymy — jak wiadomo — 
do zupełnego zniszczenia schorzałej tkanki. Wytworzone na sku- 
tek takiego leczenia ubytki skóry posiadaią nieiednokrotnie ma- 
łą skłonność do zabliźniania się. Sprawa goi się per secundam, 
przy obfitym ropieniu z tkanki przyrannej. Jest to okres szcze- 
gólnie sprzyjający powstawaniu najrozmaitszych zakażeń wtór- 
nych, zwłaszcza u chorych szpitalnych, stykających się pośred- 
nio z innymi dermatozami o podłożu drobnoustrojowym. Stwier- 
dziliśmy, że stosowanie w tym okresie pasty (iranulosan Spiessa 
sprawia, iż dzięki szybkiemu wytwarzaniu się ziarniny niebez- 
pieczeństwo wtórnego zakażenia rany zostaje znacznie zmniej- 
szone. Własności bakteriobójcze samego oleiku granulosanowego, 
wchodzącego w skład pasty odgrywaią prawdopodobnie rówuież 
nie małą rolę w zapobieganiu zakażeń wtórnych. 


leczonych Granu- 
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Spośród 14 przypadków gruźlicy skóry leczonych Granulo- 
sanem w ciągu ostatnich miesięcy w oddziale, wytworzyła się 
u wszystkich gładka blizna po kilku do kilkunastu dniach zależ- 
nie od rozmiarów i głębokości ubytku. 

Spomiędzy tei grupy przypadków na uwagę zasługuje cho- 
ry, wykazujący zmiany o charakterze lupus mutilans z destruk- 
cią kości palców lewej ręki i następowyuni głębokimi owrzodze- 
niami. Trzy-miesięcznę leczenie owrzodzeń maściami nie dopro- 
wadziło do celu. Po zastosowaniu pasty Granulosan ubytki w cią- 
gu 4 tygodni wypełniły się i pokryły naskórkiem. 

Ulcera varicosa cruris. Wrzody żylakowe podudzi stanowią 
główną dziedzinę stosowania Granulosanu. Ilość przypadków 
poddanych leczeniu tą pastą wynosiła 18. W kilku przypadkach, 
wykazujących owrzodzenia na obydwu podudziach, stosowaliśiny 
leczenie kontrolne, polegające na tym, że cwrzodzenia jednej 
kończyny leczyliśmmy według dawniejszych metod, stosując rów- 
nież niektóre zagraniczne pasty, posiadające własności szybszego 
wytwarzania ziarniny, natomiast owrzodzenia kończyny dru- 
giei leczyliśmy Granulłosanem. Nie łatwo jest przy tego rodzaju 
leczeniu porównawczym wydać sąd obiektywny. Wchodzić tu 
bowiem mogą najrozmaitsze czynniki, jak np. różnice w krąże- 
niu krwi i limfy, otoczenie samego ubytku skóry (zbliznowa- 
ciałe lub gładkie) itp. Staraliśmy się przy takim leczeniu po- 
równawczym o możliwie podobne owrzodzenia pod względem 
wielkości, głębokości, otoczenia owrzodzeń itp. Na kilku przy- 
padkach w ten sposób kontrolowanych zdołaliśmmy stwierdzić, 
że Granulosan nie tylko dorównywał podobnym pastom, stoso- 


wanym przy tego rodzaju schorzeniach, ale często ie pod 
względem szybkości działania przewyższał. 
Spomiędzy przypadków wrzodów  goleniowyci pozwolimy 


sobie krótko opisać niektóre godniejsze uwagi. 

F. R., lat 34. Ulcera cruris e varicibus. Na obu podudziach 
po dwa owrzodzenia, dochodzące do wielkości pomarańczy, 
utrzymujące się od wielu lat z nieznacznymi remisiami. Ostat- 
nio chory był leczony przez okres 4 miesięcy maścią pelidolo- 
wą, lapisową z balsamem peruwiańskim. Zupełny brak skłonno- 
ści do granulacji. Owrzodzenia zabliźniły się w zupełności po 
3-tygodniowym codziennym stosowaniu Granulosaru. 

K. T., lat 68. Ulcera cruris'e varicibus. Myocarditis chronica. 
Na prawym  podudziu owrzodzenie wielkości piąstki dziecka 
o brzegach twardych, zbliznowaciałych. Od miesięcy brak 
skłonności do goienia. Po 6-tygodniowym stosowaniu Granulosa- 
nu nastąpiło zabliźnienie, 

L. T., lat 32. Ulcus varicosum cruris. Zmiana trwa od 6 lat. 
Na przedniej oraz zewnętrznej powierzchni lewego podudzia 
owrzodzenie długości około 12 cm, szerokości około 5 cm, 
o brzegach zgrubiałych, twardych, ostro odgraniczających się 
od otoczenia, o dnie pokrytym wydzieliną ropną. W okolicy 
kostki skóra wykazuje przerost łącznotkankowy, rozszerzający 
się ku górze i obejmujący około 1/3 część podudzia. Brak zu- 
pełny skłonności do wytwarzania ziarniny (Rycina 1). 

Po 5-tygodniowym leczeniu Granulosanem owrzodzenie ule- 
gło prawie zupełnemu zagoieniu (Rycina 2). 

S. S., lat 34. Ulcera varicosa cruris, utrzymujące się z na- 
wrotami od lat 16. Przed rokiem przeszedł na oddziale chirur- 
gicznym transplantację metodą Thierscha. Po kilku miesiącach 
wystąpił nawrót choroby podobno po urazie kończyny dolnei. 
Na mpodudziu lewym owrzodzenie wielkości dłoni, o brzegach 
ostrych, o dnie gładkim, pokrytym wydzieliną "ropną. 

Już po kilkudniowym stosowaniu Granulosanu wytworzyły 
się ogniska wysepkowe świeżego naskórka (Ryc. 3). Po 4-tygod- 
niowym leczeniu owrzodzenie uległo prawie całkowitemu za- 
bliźnieniu (Ryc. 4). 

Na uwagę zasługuie również przypadek następuiący: 

W. J., lat 27. Ulcus cruris d, Brak żylaków. Zmiana ma no- 
dze trwa podobno od roku. Rozpoznanie wahało się między 
owrzodzeniem banalnym a kiłą trzeciorzędną (Ryc. 5). Odczyny 
serologiczne trzykrotnie badane stale uiemne. Rozpoczęliśmy le- 
czenie Granulosanenm. Owrzodzenie wielkości dłoni wykazywało 
wprawdzie pewną skłonność do wytwarzania granulacji, jednak 
proces odbywał się leniwie, wynik osiągnięty po 4-tygodniowym 
leczeniu stosunkowo nikły (Ryc. 6). Na podstawie słabego wy- 
niku leczniczego ipo Granulosanie, skłonni byliśmy przychylić 
się teraz raczej do rozpoznania kilaka. Leczenie swoiste (iod 
per os i NS dożylnie) potwierdziło ostatnie rozpoznanie. Owrzo- 
dzenie w krótkim czasie się zabliźniło. 

B. A., Jat 80. Myocarditis chr. Ulcus traumaticum cruris d. 
U osobnika charłaczego, przebywającego w łóżku od szeregu 
miesięcy wystąpiło na podudziu owrzodzenie wielkości orzecha 
włoskiego, podobno po uderzeniu. Leczenie kilkutygodniowe maś- 
ciami bez skutku. Zmiana zabliźniła się przy stosowaniu Gra- 
nulosanu w ciągu 12 dni. 
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Cambustio et congelalio. 

Stosowanie Granulosanu przy poparzeniach nadaie się, po- 
dobnie jak w procesach gruźliczych skóry "wówczas, igdy skó- 
ra uszkodzona oddzieliła się i rozpoczyna się mormalny proces 
wytwarzania się ziarniny, . 

Przy o©dmrożeniach natomiast zdołaliśmmy stwierdzić sku- 
teczność Granulosanu we wszystkich 'okresach (choroby. Długość 
czasu potrzebnego |do uzyskania wyniku leczniczego zależała od 
głębokości uszkodzenia skóry. W przypadkacii odmrożenia pierw- 
szego stopnia wynik leczniczy uzyskiwaliśmy już bardzo często 
po upływie 24 godzin. 

Spomiędzy 12 przypadków odmrożeń leczonych Granulosa- 
nem zasługuje na uwagę chory, u którego nastąpiło odmrożenie 
IV stopnia obydwu paluchów z obnażeniem ostatnich paliczków. 
Po leczeniu Granulosanem i kąpielami ciepłymi wytworzyła się 
w przeciągu 3 tygodni bardzo obfita tkanka granulacyina, po- 
krywając zupełnie obnażone kości paliczkowe, którym groziła 
amputacia. r 

Leczenie poparzeń rentgenowskich należy — jak wiadomo — 
do spraw niewdzięcznych. W okresie wykonywania prób lecz- 
niczych za pomocą Granulosanu, dysponowaliśmy wyłącznie je- 
dnym przypadkiem poparzenia porentgenowskiego. 

Dotyczył on kobiety 52-letniej,j u którei po naświetlaniu 
leczniczym powiększonego gruczołu limfatycznego w okolicy 
podusznej prawei wystąpiło po upływie czterech lat owrzodze- 
mie wielkości pomarańczy. Od czasu wystąpienia uszkodzenia 
porentgenowskiego minęło lat kilka. Chora stosowała przez pra- 
wie cały czas nairozmaitsze pasty i maści. Zmiana iuż to za- 
bliźniała się, już to wytwarzała Świeże ogniska wrzodziejące, 
którym towarzyszyły znaczne bóle. 

W chwili rozpoczęcia leczenia stan był następujący: 
W okolicy podusznej prawej widoczna blizna wielkości dużej 
pomarańczy, przechodząca na szyję i dolną część prawego po- 
liczka. W środku blizny kilka owrzodzeń głębokich wielkości ma- 
lei fasoli, wypełnionych skąpą wydzieliną ropną. Na brzegach 
tlizny charakterystycznie porozszerzane naczynia krwionośne. 
Z powodu wielkiej bolesności chora skarży się na bezsenność. 

Zastosowaliśmy opatrunki z Granulosanem na noc. W cią- 
gu dnia smarowała ognisko jednorazowo 5% maścią borową, 
nje stosując żadnego opatrunku. Chodziło mam bowiem o to, by 
równocześnie ognisko chorobowe, które chora przez szereg lat 
stale osłaniała opatrunkiem, przyzwyczaić powoli do znoszenia 
powietrza i Światła. 

Już po 2 tygodniach bolesność wstąpiła prawie zupełnie. 
Owrzodzenia natomiast utrzymywały się jeszcze przez sześć ty- 
godni, po czym uległy zabliźnieniu. Uwzględniając znaną opor- 
ność tego rodzaju zmian na wszelkie leczenie, musimy uważać 
przebieg sprawy za korzystny. Chora, pozostająca w naszej 
obserwacii od przeszło roku, nie doznała w tym czasie nawrotu 
schorzenia. 

Wyciąganie daleko idących wniosków po iednym przypadku 
leczenia oparzenia porentgenowskiego jest oczywiście przed- 
wczesne. Dalsze ibadania (skuteczności Granulosanu w leczeniu 
uszkodzeń porentgenowskich są w toku. 


Streszczenie. 


Frzeprowadziliśmy leczenie pastą Granulosan w 14 przypad- 
kach gruźlicy skóry, w 18 przypadkach wrzodów goleni na tle 
żylaków, w 1 przypadku kilaka podudzia, w 1 przypadku wrzodu 
urazowego podudzia, w 12 przypadkach odmrożeń i poparzeń 
iw 1 przypadku oparzenia po stosowaniu promieni X. 

Zdołaliśmy stwierdzić, że lek ten posiada wybitne własności 
pobudzania uszkodzonei tkanki do wytwarzania ziarniny i nastę- 
powej epitelizacii, nie wywiera na ustrój działania trującego na- 
wet przy długotrwałym stosowaniu go i nie wywołuje żadnych 
podrażnień skóry. 


Franciszek KMIETOWICZ jun. Lwów. 


Szczawa. 

Z Zakładu Farmakologii Doświadczalnej U. J. K. we Lwowie. 
Dokończenie. 

Iv. 

Chemiczne własności 


Źródła szczawskie tak zwane „słone i kwaśne“, mają pier- 
wotną odwieczną nazwę, nadaną im dla cech poznanych przez 
mieszkańców. 

Kiedy po Śchlichtingu w XVII w., który w Polsce i to w Są- 
deczyżnie pierwszy sadził ziemniaki, w początkach XIX w., Fod- 


wód wsi Szczawy. 
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hale zaczęło ich uprawę na wielką skale, ludność Gorców soliła 
„grule* wodą szczawską. Dotąd też używają oni wód tych do 
zarabiania chleba, który dobrze rośnie po sodzie, zawartej 
w wodzie obok chlorku sodowego. 

Źródeł w Szczawie jest 7, z tego cztery ujęte w latach 
1930—1935. Solanka gazowana, a więc szczawa słona, dziś zwa- 
na Legunem, iest blisko 2% solanką o bardzo dużej zawartości 
CO», gdyż około 1.5 g na 1 litr wody. Zdrój ten ujmuje się 
obecnie technicznie i niebawem przeprowadzi się szczegółową 
analizę chemiczną. . 

Źródła „Hanna“, „Krystyna“, „Dziedzila* i „Szczawa“ biją 
z piaskowca marglowego, spod szutrowiska rzecznego i spod 
e.5 do 4 metrów popielatego wodoszczelnego iłu. Najpłytszy 
zdrói „Szczawa* ma od góry 1.5 m żwirów, 1.8 m iłów czarne- 
go i siwego, oraz 0.9 m piaskowca marglowego, a więc 4.2 m 
głębokości „Dziedzila* bije z 5 m, „Krystyna“ z 8.2 m, a „Han- 
na“ z 9.3 m głębokości, a wszystkie ujęte są wprost w kamie- 
niu i skale. Źródło „Cudowna“ i źródło „Farona“ w piwnicy 
domu, nieujęte, biią z dwóch metrów żwiru. Zresztą źródła ta- 
kie ałkaliczno-słone można nawiercić płyciej lub głębiei wszę- 
dzie pod iłami w Szczawie. 

Ochrona górnicza dla Szczawy jest juź zgłoszona, a eksplo- 
atacia źródeł zaczęta. 

Źródła po deszczach, mrozach i suszy, nie wykazują żadnych 
większych wahań w swym składzie. Ciepłota utrzymuje się także 
prawie na iednym poziomie. Natomiast różnice chemiczne po- 
szczególnych zdrojów są wyrażnie zaznaczone, zwłaszcza w iloś- 
ci litu i wapnia. 

Okoliczna ludność od dawna używa wód szczawskich na 
różne dolegliwości. Zwłaszcza w niedziele i Święta zabiera setki 
butelek tej wody do domów w całych Gorcach. 

Woda „cudowna“ ze „Słonego“ lub „Kwaśnego* podawana 
jest każdemu choremu w okolicy. Zarębnicy szczawscy z dawna 
nosili wody ze swych źródeł chorym zakonnicom w klasztorze 
Panien Klarysek w Słarym Sączu. Znachorzy zaś i bacowie za- 
lecali chorym wody te przez wiele pokoleń, a okoliczni leka- 
rze w Limanowej, Dobrej, Mszanie, Tymbarku i w Nowym Tar- 
gu zapisują je chętnie dotąd. 

Rabunkowa gospodarka leśna, która ogołociła Gorce z la- 
sów, stała się nieraz powodem katastrofalnych wylewów rzeki 
Kamienicy. Zmienione koryto przykryło wielokrotnie szutrowis- 
kiem nadbrzeżne pola i łąki, na których tryskały zdroje szczaw- 
skie. 

Rozbioru chemicznego wód szczawskich dokonał w r. 1934 
w Miejskim Instytucie Higieny w Warszawie Doc. Dr Zygmunt 
Leiko i chemik Jadwiga Siedlecka, który dla zdroju „Han- 


ua“ przedstawia się następująco: 
Zdrój „Hanna“. 

1 litr wody zawiera w stanie rozpuszczonyni: 
Dwuwęglanu sodowego NaHCOa 2,4982 g 
Dwuwęglanu wapniowego Ca(HCOs)2 0,8746 „, 
Dwuwęglanu magnezowego Mg(HCO3)2 0.1942 ,, 
Chlorku sodowego NaCl 2,0692 ,, 
Chlorku potasowego KCI 0.1592 „, 
Chlorku litowego LiCl 0,0124 ,, 
Jodku potasowego KJ 0,0013 ,, 
Bromku potasowego KBr 0,0086 ,, 
Siarczanu sodowego Na2S0a 0,0451 ,, 
Siarczanu wapniowego CaSO, 0,0121 ,, 
Bezwodnika krzemowego SiO» 0,0215 ,, 

Ogółem: 5,8996 g 
Wolnego bezwodnika kwasu węglowego CO» 1,4080 g 
Ogólna ilość żelaza (Fe) w wodzie niesączonej 0,0060 ,, 
Utlenialność (0) 0,0055 ,, 
Twardość ogólna w N.” 38,2 
Twardość stała 0,5” 
Twardość zmienna BU" 
W przeliczeniu na jony w jednym litrze wody: 
Kationów Anionów 
Na 1,5510 g e] 1,3412 g 
K 0,0878 ,, HCO: 2,6345 ,, 
Ca 0,2198 ,,. SO: 0.0390 „, 
Mg 0,0328 ,, ij 0,0010 ,, 
— Br 0,0058 „ 
Ogółem: 1,8909 g NO: 0,0019 ,, 
SiO2 0,0215 n” 
Ogółem 4,0449 g 
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Woda więc ze zdroju „Hanny* jest szczawą alkaliczno-słoną 
i odpowiada światowej sławy wodom naturalnym w Gleichen- 
bergu ze zdroju „Constantin, w Ems ze zdroju „Kraenchen*. 
w Selters ze zdroju „Niederselters', w Salzbrunn ze zdroju 
„Oberbrunnen*, w Wildungen ze zdroju „Heleny“, w Soden ze 
zdroju głównego, a przewyższa je pod względem zasadowości, 
zawartości węglanu wapniowego, chlorku potasu i chlorku litu. 

Według rozbioru chemicznego dokonanego również w r. 1934 
przez wymienionych analityków ma zdrói „Krystyna* następu- 
iący skład chemiczny: 


Zdról „Krystyna“. 


1 litr wody zawiera w stanie rozpuszczonym: 


Dwuwęglanu sodowego NaFCOs 6,2361 g 
Dwuwęglanu wapniowego Ca(HCO3)2 0,3095 „,, 
Dwuwęglanu magnezowego Mg(HCO3)2 02033"; 
Chlorku sodowego NaCl 3,6993 ,, 
Chlorku potasowego KCI 0,3246 ,, 
Chlorku litowego LiCl 0,0098 „ 
Chlorku amonowego NHĄ4CI 0,0068 ., 
Jodku potasu KJ 0,0027 ,, 
Bromku potasu KBr OGG... 
Siarczanu sodowego Na:S04 0,0580 „, 
Siarczanu wapiiowego CaSO, 0,0073 ,, 
Bezwodnika krzemowego SiO? 0,0188 ,, 
Ogółem składników stałych: 10.8929 g 
Wolnego bezwodnika węglowego CO» 1,1440 ,, 
Ogólna ilość żelaza (Fe) w wodzie niesączonei 0,0045 ,, 
Twardość ogólna w N. st. 18,8 
Twardość stała 0,3” 
Twardość zmienna 18,57 


W przeliczeniu na iony w iednym litrze wody: 


Kationów Anionów 
Na 3,2202 g CI 2,4110 g 
K 0,1763 ,, HCO: 4,9293 ,, 
Ca 0,0786 „. SO, 0,0444 ,„ 
Mg 0,0338 ,, J 0,0021 ,, 
NH: 0,0023 ,, Br BOMI 
—— SIO: 0,0188 ,, 
Ogółem: 3,5112 g —— 
Ogółem: 7,4168 g 


Z powyższego rozbioru wynika, że woda ze Zdroju „Kry- 
styna“ odpowiada wodom zagranicznym z Luchaczowic ze zdro- 
iu „Aloiska“, z Bilinu ze zdroju „„Sauerbrunn* i z Essentuki, — 
krajowym zaś ze Szczawnicy ze zdroju „Józefiny“ i z Krościen- 
ka ze zdroju „Stefana“. 

Prof. Inż. Kowalski opracowuie metodę uzyskania soli 
ze zdroju „Krystyna* do wyrobu tabletek. Skład soli ma być 
pełnowartościowy, odpowiednio przygotowany i opakowany dla 
użytku leczniczego. 


y? 
Turystyka wsi Szczawy. 


Wieś Szczawa staje się obecnie punktem licznych wycieczek 
i miejscem wyjścia wypraw narciarskich a także i szybowco- 
wych. 

Konserwator lnż. Bohdan Tretter i Dr Stanisław Lesz- 
czyński w „Planach regulacyinych i ochronie krajobrazu“, 
w komunikacie Komisii dla spraw regionalnych Podhala przy 
Urzędzie Wojewódzkim w Krakowie w r. 1934, wymieniają Szczawę 
ze względu: 1) na położenie na tle pięknego krajobrazu, 2) piękno- 
ści zakątków obrazowych i 3) posiadania źródeł mineralnych. Wy- 
stępują też oni z projektem uznania krajobrazu Szczawy za 
ochronny. Kazimierz Sosnowski w „Przewodniku po Beski- 
dach zachodnich i Pieninach* (Tom I. Wyd. 3. Kraków 1930 r.) 
pisze na stronie 211—213, że dolina Kamienieckiego Potoku czyli 
Rzeki: „iest iedną z naipiękniejszych a bezsprzecznie naidłuż- 
szą doliną w Beskidach Zachodnich; długość iei bowiem od Tur- 
bacza po Dunajec wynosi przeszło 30 km. Charakter iei iest 
czysto beskidzki; brak tu fantastycznie piętrzących się skał, któ- 
re dolinom wysokogórskim nadają wiele dzikiego i groźnego uro- 
ku; lecz mimo to ma dolina rzeki niezwykłe powaby i bądź 
łagodne, bądź dziko-romantyczne kolory. Jest ona przeważnie 
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ciasna i cienista, stoki gór opadają w nia stromo, czasem po- 
łogo, lasów na mich nieprzebrana obfitość, to szpilkowych, to 
liściastych, to mieszanych, gdzie indziej znów golizna wyrębów 
przyświeca. Mieiscaimi przechodzi dolina w wąską gardziel 
górską, miejscami tworzy polanki i łąki, a mieści w sobie dwa 
przysiółki i dwie wsi. Obfity potok kamienicki, który sobie tę 
dolinę wyżłobił, bystro płynie po zasłanyni głazami korycie, zle- 
wa się z progów kamiennych, tworząc kaskady i obszerne ba- 
seny, obiiywa olbrzymie bryły piaskowca. zastępujące mu dro- 
£ę, pieni się, liuczy i rozrasta, przybierając coraz to nowe do- 
pływy. W szerszej zaludnionej połowie doliny Rzeki leży wieś 
Szczawa, w której — jak nazwa wskazuje — znajdują się źródła 
mineralne“. 

Obecnie kończy się budowę drogi z Kamienicy do Szczawy, 
co umożliwi komunikacię samochodową ze Starym Sączem z ied- 
nej strony, a Krościenkiem, Szczawnicą, Czorsztynem, Nowym 
Targiem i Zakopanem z drugiei strony. Realizacja dalszego od- 
cinka tei drogi przez Białe, Lubomierz i Mszanę Dolną jest 
w projekcie robót wojewódzkich. Będzie to jedna z najpiękniej- 
szych autostrad turystycznych w kraju, a zbliży Kraków przez. 
Myślenice do Pienin o 80 km. 

Do Szczawy dojeżdża się od kilku stacyi kolejowych: 

1) od Starego Sącza 30 km autobusem w stronę Szczawnui- 
cy, aż do wsi Zabrzeże, po czym furimanką 9 km przez Kamie- 
nice do Szczawy, 

2) od Tyrmbarku dobrą 
Szczawy, 

3) od Mszany Dolnei przez Lubomierz i Białe 27 km do 
Szczawy. Jest to przepiękna część drogi, którą ma się przero- 
bić na wspomnianą autostradę. 

Oddział bocheński Polskiego Towarzystwa Narciarskiego wy- 
znaczył w r. 1933 szlaki turystyczne z Łopienia (951 m) i z Mo- 
gielnicy (1171 m) przez Szczawę na Turbacz (1310 m), oraz 
otworzył w r. 1934 stacię narciarską Towarzystwa Krzewienia 
Narciarstwa. 

W opracowaniu są plany uięcia potoków, kanalizacii, wodo- 
ciągu górskiego, oraz zabudowy przyszłego Zdrojowiska z trze- 
ma dzielnicami: zdrojową, sportową i handlowo-przemysłowąy. 

Wycieczki turystyczne i narciarskie mają dobre punkty wyi- 
Ściowe ze Szczawy na Łopień wyżej wspomniany, Śnieżnicę 
(1006 m), Ćwilin (1060 m), oraz bezpośrednio mad Szczawą na 
Mogielnicę, jako na naiwyższy szczyt Beskidu Wyspowego. Da- 
lej na Jasion (1062 m), Kudłoń (1276 m), Kopę (1032 m), Przy- 
słopek (1123 m), Turbaczyk (1091 m), Obidowiec (1102 m), Go- 
rzec (1114 m) i Turbacz (1311 m), leżące na lewym brzegu po- 
toku Kamienicy i Przysłop (1187 m), Gore (1230 m), Głębieniec 
(965 m), Magórzycę (881 m) i Kiczorę (1008 m), leżące nad pra- 
wym brzegiem Kamienicy, a na zachód od wsi Szczawy, oraz na 
Modyń (1032 m) i Cichoń (929 m), leżące na wschód od wsi 
w kierunku Limanowei. 

Schroniska turystyczne istnieją na Turbaczu, a także na 
Starych Wierchach (918 m) nad Obidową. Daie się iednak odczu- 
wać brak schroniska na Mogielnicy lub Jasioniu, leżącymi bez- 
pośrednio nad wsią Szczawą. 


szosą przez Słopnice 27 km do 


VI. 
Wskazania lecznicze dla wód wsi Szczawy. 


Szczawy alkaliczno-słone mają za wskazania przede wszyst- 
kim choroby górnych dróg oddechowych, a więc nosa, gardła, 
krtani, tchawicy i oskrzeli; a dopiero potem płuc i opłucnei. 

Dlatego też urzadzenie zdrojowiskowe ma uwzględnić obok 
picia wód miejscowych odpowiednie aparaty do płukania gardła 
oraz inhalatoria, a poza tym przestrzeganie przepisów sanitar- 
nych ze względu na gruźlicę, a więc rozmieszczenie spluwaczek 
higienicznych, oraz przygotowanie aparatów odkażających dla 
mieszkań gościnnych. 

Dalszym wskazaniem są choroby narządu moczo-płciowego, 
a więc choroby nerek, miedniczek i pęcherza, oraz kamicy ner- 
kowej. 

Poza tym polecać należy te wody przy schorzeniach trzust- 
ki, a także częściowo i wątroby oraz w niektórych chorobach 
narządu pokarmowego, a więc żołądka, ielit i kiszki grubei. Nad- 
to pamiętać należy o chorobach kobiecych, Należy więc prze- 
widzieć lekarskie urządzenia do płukań żołądka, przepłukiwań 
kiszki grubej, do nasiadówek i irvgacyi kobiecych. 

Ostatnimi wskazaniami byłaby dna, cukrzyca oraz wszelkie 
stany zdrowienia. 

Podkreślić też należy, że działanie moczopędne wód w ogól- 
ności zależy nie tyle od zawartości chlorku sodowego i litowe- 
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„Krystyna,  „Hanna* 
Dwuwęglanu sodowego NaHCO; 6,2361 2,4982 
Dwuwęgłanu magnezowego Mg(HCOs)e 0,2033 0,1942 
Dwuwęglanu wapniowego Ca(HCO3): 0,3095 0,8746 
Chlorku sodu NaCl 3,6993 2,0692 
Chlorku potasu KCI 0,3246 0,1592 
Chlorku litu LiCl 0,0098 0,0124 
Chlorku amonowego NHnCI 0,0068 — 
Jodku potasowego KJ 0,0027 0,0013 
Bromku potasu KBr 0,0167 0,0086 
Siarczanu sodowego Na»SOa 0.0580 0,0451 
Siarczanu wapniowego CaSO, 0,0073 0,0121 
Bezwodnika krzemowego 0,0188 0,0215 
Ogółem składników stałych 10,8929 5,8996 
Wolny CO» 1,1440 1.4080 


go, dwuwęglanów wapnia i magnezu, ile od dużych ilości bez- 
wodnika węglowego, dynamicznie szczególnie czynnego, a spo- 
tęgowanego tymi solami w działaniu. Należy więc odpowiednio 
zabezpieczyć studnie i mechanizmy techniczne pobierania szcza- 
wy, aby strata bezwodnika węglowego była jak naimnieisza. 

Opracowanie szczegółowych wskazań i rozpatrzenie zagad- 
nień biodynamicznych i leczniczych, związanych ze szczawami 
alkaliczno-słonymi ze wsi Szczawy, będzie tematem drugiego 
doniesienia o tym nieznanym zdrojowisku. 

Wieś Szczawa posiada wody nie tylko równe odpowiednim 
wodom mineralnym krajowym i zagranicznym, ale wyraźnie prze- 
wyższa je całym swoim zespołem solnym i proporciami poszcze- 
gólnych czynnych składników. 


BIBLIOGRAFIA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Medycyna Doświadczalna i Społeczna, T. XXII. Z. 1—2. 1937. 
Seydel J.: Badania biologii maczugowców błonicy, pocho- 
dzących z obecnej epidemii. Doniesienie I. Biologia i morfologia 
maczugowców błonicy typu gravis i mtis. — Goliborska T, 
Lachowicz K, Przesmycki F. i Seydel J.: Badania 
biologii maczugowców  błonicy, pochodzących z obecnej epi- 
deinii. Doniesienie Il. Rozprzestrzenianie się maczugowców bło- 
nicy w ustroju zwierzęcym w związku z typami prątka. — Ha- 
liberówna W, Milińska-Szwoinicka Z. i Raszkes 
B.: O wpływie ciepłoty na wynik odchylenia dopełniacza w ki- 
le. — Milińska-Szwoaijinicka Z. i Raszkes B: Wpływ 
czasu wiązania dopełniacza na czułość odczynu gonokokowego. — 
Fersztówna F.: Fodłoże Seidenglanza w zastosowaniu do 
hodowli szczepów paradurowych zwierzęcych. — Szendero- 
wiczówna R.: Przyczynek do zachowania się bakteriofagów 
w zespołach zwierzęcych — Szymańska j.: W sprawie me- 
todyki wykonywania „próby ryczałtowej“ zjadliwości maczugow- 
ca błonicy. — Babenko K.: Badania przebiegu depolimeryza- 
«cii skrobii w układzie: skrobia rozpuszczalna, amylaza, clilorek 
sodu. Goebel F. i Miller J. M.: Usunięcie śledziony, 
a układ siateczkowo-śródbłonkowy. Paluch E.: Zatrucia 
przewlekłe parami ksylenu wśród drukarzy. Lutwak- 
Mann C.: Przemiany chemiczne w bakteriach. Sposoby i kie- 
ruuki badań. (Referat zbiorowy). 

Gruźlica. Nr 2. 1937. Zeyland J.: Rola wieku w sgruźli- 
cy. — Wasowski T.: Klinika gruźlicy jamy ustnej i gardła. — 
Dering-Ossowska K.: O cieniach obrączkowatych w płu- 
cach u dzieci — Telatycki M.: Uproszczony sposób odczy- 
nu Weltmanna jako pomocnicza metoda w rozpoznawaniu dyna- 
miki gruźlicy płuc. Krzemińska l: Ciała obce (igły) 
w płucu. — Bogusławski W.: Uwagi nad szerzeniem się 
gruźlicy na wsi wielkopolskiej. 

Pediatria Polska, T. XVIL Z. 2. 1937. Gumiński W. i Ka- 
płanowa F.: Zapalenia iam bocznych nosa oraz ich powikła- 
nia, w przebiegu ostrych chorób zakaźnych u dzieci — Chod- 
kowska S.: Przypadek torbielowatości płuc. — Ereciński 
K.: Przypadek białaczki limfatycznej ze zmniejszoną ilością bia- 
łych ciałek krwi. — Leśkiewicz H.: Przyczynek do ropnia 
płuc u niemowląt. — Zienkiewicz J.: Przypadek xeroderma 
pigmentosum u 8-letniei dziewczynki. — Źwan-Goldschmie- 
dowa A.: Przypadek daleko posuniętei niedokrwistości w prze- 
biegu kiły wrodzonej. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


439 


EMS SELTERS GLEICHEN- BILIN WILDUN- SZCZAW- KROŚCIENKO 
BERG GEN NICA 
„Kraechen* „Nieder- „Constantin* „Sauer- „Helenen „Józefinka* „Stefan* 
selters* brunn* Quella* 
1,979 1,236 2,512 4,468 0,947 4,667 4,5973 
0,206 0,308 0,006 0,267 1,554 0,613 0,5023 
0,216 0,443 0,354 0,541 1,437 0,937 1,2170 
0,983 2,334 1,851 0,234 1,035 2,841 2,5137 
0,169 0,038 0,094 0,0195 
— —- 0,005 0,033 — 0,003 = 
0,041 — = 0,867 0,038 == "a 
— — — 0,055 — 0,013 — 
3,519 25 5,401 6,660 7,681 6,927 8,9429 
1,039 2,135 2,266 2,317 2,529 1,600 2,0720 
Nowiny Psychiatryczne. Z. I—IV. 1936. Korzeniowski 


L.: Reaktywne zaburzenia psychopatów i tzw. psychozy wię- 


zienne. — Pieskow W.: Rozwój opieki pozazakładowej nad 
psychicznie chorymi w Polsce. — Biernacki M.: Życie czło- 
wieka w świetle nowoczesnej fiziologii czyli unitaryzm biolo- 
giczny. — Winiarz W. i Wielawski J.: Zaburzenia psy- 
chiczne a dążenia religiine w Azii. — Korzeniowski L.: 
O trudnościach stosowania pojęcia: „poczytalność zmnieiszo- 
na“. — Dretler J.: O psychozach mieszanych. — Kopicz 
J.iBilikiewicz T.: O leczeniu schizofrenii wstrząsem insu- 
linmowym. — Jankowska H.: Zachowanie się wapnia, potasu 
i białych ciałek krwi pod wpływem insuliny. — Hrynkie- 


wicz St.: Badanie przemiany materii u psychicznie chorych. — 
Messing Z.: Anatomia patologiczna choroby Huntingtona. — 
Hryukiewicz St: O znaczeniu badania przepuszczalności 
opon według metody Waltera. Falicki K.: Kora nad- 
nercza. Gallus J.: Sprawozdanie z czynności zakładów 
psychiatrycznych i opieki pozazakładowei w Polsce za rok 


Kronika Dentystyczna. Nr 1—2. 1937, Wilga H.: Trzydzieści 
lat pracy dla polskiego piśmiennictwa dentystycznego. — 
Allerhand H.: Trzydziestolecie pracy zawodowo-publicy- 
stycznej Kol. M. Krakowskiego. — Zawidzki W.: Tirzydzie- 
stolecie pracy dla zawodu i społeczeństwa. — Krakowski M.: 
W sprawie jakości amalgamatów do plombowania zębów z pun- 
ktu widzenia społeczno-zawodowego. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr 20. 1937. Stein J.: O pró- 
bach leczenia raka za pomocą środków chemicznyci, biologicz- 
nych i hormonalnych. 

Przegląd Ubezpieczeń Spolecznych, Z. 5. 1987. 

Polskie Zioła. Nr 4. 1937. 

Kosmos. R. LX. Z. I. 1936. Seria A. Rozprawy. 

Kosmos. R. LXI. Z. I-III. 1936. Seria A. Rozprawy. 

Medycyna. Nr 9. 1937. Grzybowski M.: Zapobieganie 
kile wrodzonej. Górnicki B. i Sztolcmanówna J.: 
Patergometria kiły wrodzonej. Bruner E.: Stan obecny 


finzeno-terapii. — Czarnota-Bojarska M.: Trzy przypadki 
rumienia lombardzkiego. — Pastwa H.: Olej dziurawcowy 
w chorobach skóry. — Dobiecki K.: Chemoterapia zakażeń 


paciorkowcowych w świetle spostrzeżeń klinicznych. 
Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr 18. 1937. Gryn- 
kraut B.: Radioterapia układu nerwowego autonomicznego. Ro- 
la czynnika humoralnego. — Zandowa N.: Przypadek wy- 
gaśnięcia życia psychicznego z przykurczem wszystkich koń- 


czyn w zgięciu. — Geysmer-Jaroszewicz W.: Kilka 
uwag o mikrosedymentacii i o opadaniu ciałek czerwonych 
u dzieci. — Melanowski W. H.: Blaski i cienie pracy lekar- 


skiej w szpitalu. 

Lekarz Wojskowy. T. XXIX. Nr 8. 1937. Szulc G.: Za- 
gadnienie duru plamistego w Polsce, — Przesmycki T.: Ro- 
la Państwowego Zakładu Higieny w walce z durem plamistym. — 


Marynowski Z.: Badanie krwi chorych przebywających 
w sztucznym powietrzu górskim (c. d.). — Michałowski EE 
Odczyny biologiczne przy nowotworach jądra. -—— Bober St: 


Przypadek przewlekłego zapalenia trzustki. — Jastrzębski 
D.: Nowy sposób wykrywania tiodwuglikolu w moczu. 

Gastrologia Polska. Nr 2. 1937. Płockier L.: Frzypadek 
zakażenia dróg żółciowych pasożytem opistorchis felineus. 
Marzyński J.: Przypadek raka żołądka u 15-letniej dziew- 
czynki. Galewski A.: Przewód pokarmowy iako układ 
narządów przejmujący częściowo czynności nerek. 


440 


Medycyna Praktyczna, Z. 8. 1937. Bross K.: O czerwienicy 
(polycythaemia rubra). — Łobacz St: Rażenie ludzi pioru- 
nem (c. d.). 

Biologia Lekarska. Z. 3. 
zasady procesów życiowych. 

Młoda Matka. Nr 10. 1937. 

Farmacja. Nr 3. 1937. 

Wiedza Lekarska. Nr 4. 1937. Tempka T.: Ogólne wytycz- 
ne dla obiawowego leczenia stanów niedokrwistości z uwzględ- 
nieniem momentu ogólno-patogenetycznego. 


1937. Marzecki J.: Chemiczne 


OCENY. 


Morphologische Pathologie. Eine Darstellung morphologischer 
Grundlagen der allgemeinen und speziellen Pathologie (Patologia 
morfologiczna). W. HUECK, dyrektor Zakładu Patologicznego 
Uniwersytetu w Lipsku. Leipzig 1937. 4G. Thieme). Stron 818, 
z 811 po części barwnymi rycinami, 

Książka prof. Huecka różni się bardzo od zwykłego typu 
„podreczników“ (Handbuch) ‚anatomii patologicznej złączonei 
z patologią. Autor dał też z rozmysłem swei książce tytuł od- 
mienny, który dlatego przytaczam w oryginalnym brzmieniu. 
Nie nazwał jei „podręcznikiem* (Handbuch), gdyż taki podręcz- 
nik powinien zawierać pełną treść odpowiedniei gałęzi nauki, 
Hueck zaś zastrzega sobie (we wstępie swego jdzieła) swo- 
tode w doborze materiału, uwzględnienie tylko niektórych spraw 
patologicznych, i to nawet nie zawsze „naiważniejszych* (str. 
384), zimierza bowiem do tego, aby 'czyielnik, choćby tylko 
w ciaśniejszym zakresie, ale głębiej nauczył się uimować zia- 
wiska morfologiczne i uświadamiać sobie Ścisły związek morfo- 
logii z kliniką (str. 383). Wniknąwszy w tę intencję autora, nie 
można uznać za słuszny zarzut Staemmlera (w recenzii 
książki Huecka w „Münchener medizinische Wochenschrift“ 
z r. b. Nr 19, str. 746), że opracowanie przedmiotu w książce 
Huecka jest nierównomierne, że pominięto tam na przykład 
awitaminozy, działanie szkodliwe czynników cieplnych akty- 
nicznych, że w szczegółowej części zaimują 'wrodzone wady 
serca tyleż miejsca co wszystkie inne zmiany jserca, że ze zmian 
układu nerwowego opracowane szczegółowiei są tylko nowotwo- 
ry i jamistość rdzenia, a zapalenia opon zaiedwo wspomniane 
itd. Gdyby bowiem oceniać Idzieło Huecka miarą „podręczni- 
ka“ w znaczeniu zwykłym litego słowa, to podobnych zarzutów 
można by podnieść o wiele więcej. Ale z takiego stanowiska 
właśnie nie można wychodzić w ocenie książki, skonstruowanej 
przez Świadomy zamiar autora inaczej, niż „podręcznik“. 

Autor zatytułował też swoją książkę „patologią morfologicz- 
ną“, a nie „anatomią patologiczną“, bo upatruje różnicę między 
„metodą morfologiczną* i „metodą anatomiczną“ rozpatrywania 
ziawisk. „Metoda anatomiczna“ doszukuje się zdaniem Huecka 
w postaciowych ziawiskach cech takich, którymi się one od siebie 
różnią, metoda zaś „morfologiczna* takich cech, które im są 
wspólne. Zapoznając się z przedmiotem należy, zdaniem 
Huecka, nauczyć się naprzód spostrzegać owe cechy wspólne, 
bo czym dopiero w miarę doświadczenia można dostrzegać od- 
chylenia od typu. | 

Oryginalnie wytkniętemu celowi książki musi oczywiście od- 
powiadać oryginalny jej układ, odmienny od zwykłych „pod- 
ręczników' z tego zakresu, oraz odmienny sposób wykładu. 
O odmiennei konstrukcji książki nailepiei pouczy kolejność roz- 
działów. Po krótkim rozdziale wstępnym, zajmuje się autor 
w rozdziale drugim siedzibą i rodzajem zmian chorobowych, za- 
czymając od znaczenia ciał  międzykomórkowych, potem 
dopiero przechodząc do składników komórkowych, wśród których 
stosunkowo dużo miejsca zajmuje w tym rozdziale układ sia- 
teczkowo-śródbłonkowy. Trzeci rozdział, zatytułowany: „Obra- 
zy morfologiczne przy mieiscowych zaburzeniach przemiany ma- 
terii“, obejmuje: zaniki, dystrofie (a tu koleino: obrzęki, zmiany 
w gospodarce białkami, lipoidami, węglowodanami, barwikami, 
solami), martwicę. Następny rozdział dotyczy miejscowych. za- 
burzeń krążenia (niedokrwienie, przekrwienie, zastój, ropienie, 
iako wynik „leukodiapedezy', krwawienie, jako „erytrodiapede- 
zy“), nie zawiera zaś ustępów ani o zakrzepie, ani o zatorze, 
które autor omawia znacznie później, dopiero w związku ze sto- 
sunkieni zmian miejscowych do chorób ogólnych. Rozdział piąty 
wypełniają sprawy miejscowego wyleczenia się, podzielone na 
sprawy regeneracyjne wraz z dostosowaniem się (przerost i prze- 
budowa) oraz na sprawy zapalne, jako „miejscową obronę prze- 
ciw czynnikom szkodliwym“; w „dodatku“ do tego rozdziału 
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znalazło mieisce goienie się ran i przeszczepianie. Szósty roz- 
dział dotyczy zmian przy miejscowych zaburzeniach rozrostu 
(ti, nowotworów) oraz przy miejscowych zaburzeniach rozwoju 
(ti. potworności). Te sześć rozdziałów razem stanowią jedną 
część „Ogólnej patologii morfologicznei*; druga jei część, zaty- 
tułowana „Morfologia zaburzeń ogólnych* omawia stosunek 
zmian miejscowych do choroby całego ustroju, przede wszyst- 
kim w chorobach zakaźnych, (szerzej roztrząsając sprawę aua- 
filaksji i alergii), oraz morfologię konstytucji z podaniem jej 
głównych typów morfologicznych oraz roli gruczołów wkrew- 
nych. 

Drugą połowę książki zatytułował autor: „Patologia morfo- 
logiczna stosowana“. Treścią tei połowy są tylko wybrane przez 
autora Sprawy spośród tych, jakie są przedmiotem „szczegóło- 
wej anatomii patologicznej“ w zwykłych podręcznikach. Ze 
zmian narządu oddechowego omawia autor w czterech rozdzia- 
łach: zapalenia, gruźlicę, rozedmę płuc, raka płuc, dodatkowo 
zaś | pylicę; z narządu krążenia — wady zastawkowe i wrodzo- 
ne serca, stwardnienie tętnic, tętniaki; z narządów ikrwiotwór- 
czych — „hemoblastozy'* (białaczki, mięsaka limfatycznego, szpi- 
kowiaka, ziarnicę złośliwą) i niedokrwistości. Podobnież tylko 
wybrane sprawy są przedmiotem wykładu o zmianach narządu 
trawienia (zapalenia gardła, błonica, wrzód i raki żołądka, dur 
brzuszny, zapalenia wyrostka robaczkowego), o zmianach wątroby 
i dróg żółciowych łącznie ze zmianami śledziony, o zmianach na- 
rządu moczowo-płciowego i o chorobach wenerycznych (wyłącznie 
o kile z pominięciem innych), o chorobach narządu ruchu i układu 
nerwowego. 

Oczywiście, gdyby nauka medycyny ograniczała się do ram 
jakiejś szkoły zawodowej, gdzie uczeń iest skazany w uczeniu 
się każdego z przedmiotów na ieden tylko podręcznik, przepi- 
sany programem, to słuszna byłaby uwaga Staemmlera, (we 
wspomnianej już recenzji), że w książce Huecka nie znajdzie 
student niejednej potrzebnej mu wiadomości. Ale też niewesoło 
wyglądało by uniwersyteckie studium lekarskie, gdyby z jego 
poszczególnymi gałęziami zapoznawał się studert tak; iak uczeń 
szkoły zawodowej i na iednei tylko książce z każdej gałęzi opie- 
ral swoją wiedzę. A studium lekarskie musi mieć charakter uni- 
wersytecki, jeśli jego absolwent nie ma być — rzemieślnikiem. 

Jeżeli jedna przynajmniej z książek, które student bierze do 
ręki dla zapoznania się z dotyczącą gałęzią nauk lekarskich, ma 
go nauczyć samodzielnego myślenia, uzbroić w umieiętność kry- 
tycznej analizy zjawisk i trzeźwej ich syntezy, to w dziale „mor- 
fologicznei patologii" nadaje się do tego z pewnością książka 
Huecka. Leży to w sposobie wykładu. Bardzo charaktery- 
styczne jest w dziele Huecka wyraźne unikanie dogmatyzmu. 
Nawet te zagadnienia, które powszechnie lub prawie powszech- 
nie uważa się za rozwiązane, nawet wiele z poglądów, przyię- 
tych w nauce za pewnik, oświetla Hueck często z drugiei 
strony, wydobywaiąc na jaw to, co w danej sprawie jest je- 
szcze niezbadane, niewyiaśnione, nad czym przechodzi się lekko 
do porządku dziennego zdaniem wędrującym ze starszych 'pod- 
ręczników do nowszych jedynie przez autorytet pierwszego 
autora, który ie wypowiedział. Takie krytyczne stanowisko 
Huecka pobudzać musi czytelnika do rozważań, do szukania 
może nieraz nowych dróg badania i dlatego sądzę, że wiele 
ustępów tej książki może przynieść pożytek nie tylko myślące- 
mu studentowi ale i tym z lekarzy, dla których absolutorium 
uniwersyteckie nie oznacza zerwania z naukowym sposobem 
pracy. Tę właściwość książki Huecka uważam za jedną 
z głównych jei zalet, równoważącą zbyt silnie czasem występu- 
jące indywidualne poglądy autora. 

Szata zewnętrzna, druk, papier i ryciny są doskonałe, cho- 
ciaż nie zawsze godziłbym się na tak schematyczne rysunki, ja- 
kie przedstawiono w rycinach. Dotyczy to słównie obrazów mi- 
kroskopowych; okazy imakroskopowe przeważnie podaje ksiażka 
z fotografij. Bogactwo ilustracyj jest niezwykłe; przeciętnie bo- 
wiem przypada jedna rycina na każdą stronę tekstu. 

Prof. Dr Stanislaw Ciechanowski (Kraków). 


Chirurgie des glandes parathyroides (Chirurgia przytarczyc). 
J. BRAINE i R. RiVOIRE. *Masson et Cie. Paris 1937. Str. 174. 
Postępy naszych wiadomości w zakresie czynności i roli 


biochemiczneji gruczołów wewnątrzwydzielniczych spowodowa- 
ły wspaniały rozwói chirurgii układu wkrewnego; jedną z iei 
ważnych dziedzin jest chirurgia przytarczyc, którei początek 


datuje się właściwie od czasów, kiedy Mandl w 1925 r. wy- 
konał po raz pierwszy wycięcie gruczolaka przytarczycy w przy- 
padku torbielowatego zwyrodnienia kości (ostilis fibrosa cysti- 
ca — choroba Recklinghausena). Zabiegi operacyjne na przytar- 
czycach wykonywano później w schorzeniach, w których prze- 
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miana fostorowo-wapniowa ulega zaburzeniom, jak w przewlek- 
tym gośćcu stawowym, krzywicy, rozmiękczeniu kości, twardzi- 
nie skóry, wreszcie w pewnych przypadkach kamicy nerkowej. 
Wyniki lecznicze były różnorodne; prawie zawsze osiągano do- 
bre wyniki, a nawet zupełne wyleczenie w torbielowatym zwy- 
rodnienin kości, pewną poprawę w twardzinie, w innych scho- 
tzeniach natomiast spotykano się zwykle z niepowodzeniami, 
Niepowodzenia te przypisać należy. przesadnemu entuziazmowi, 
z jakim stosowano zabiegi na przytarczycach w schorzeniach, 
w których rola przytarczyc, jako czynnika etiologicznego nie 
została zupełnie pewnie określona. Słusznie autorowie podnoszą, 
że przyszłość tej młodej gałęzi chirurgii zależeć będzie od opra- 
cowania niezawodnych sprawdzianów klinicznych i biologicz- 
nych, które by pozwoliły określić stany niedomogi lub nadczyn- 
ności przytarczyc i ich znaczenie w patogenezie pewnych scho- 
rzeń. Autorowie, kierując się tą myślą, zawarli w swei intere- 
sującej pracy istotne podstawy współczesnej chirurgii przytar- 
czyc, z szerokim uwzględnieniem prób czynnościowych i badań 
doświadczalnych na zwierzętach przy pomocy próby Hamiltona 
i Schwartza. W rozdziałach o technice operacyjnej uwzględniają 
anatomię topograficzną przytarczyc oraz podaią sposoby doste- 
pu i odszukania gruczołów przytarczowych. 

Książka autorów, z których ieden jest chirurgiem, drugi zna- 
nym biologiem, jest doskonałą krytyką i syntezą zagadnień 
związanych z chirurgią gruczołów przytarczycznych. 

W. Bross (Lwów). 


Le chirurgien devant (état puerpćral (Chirurg w położnictwie), 
M. METZGER. Wyd. Masson et Cie, Editeurs. Str. 335. 

Autor w przedmowie zaznacza, że książkę tę przeznacza dla 
chirurgów, którzy mogą się znaleźć w kłopocie wobec różnych 
spraw chorobowych, związanych z ciążą, porodem lub połogiem. 
Zwracając uwagę wyłącznie na rzeczy obchodzące chirurga i nie 
wdając się w zbyteczne drobiazgi — pracę swą rozpoczyna od 
objawów ułatwiających rozpoznanie wczesnej ciąży oraz nie- 
prawidłowości, jakie mogą powstać w związku z nią. Porusza 
sprawę ciąży pozamacicznej ze szczególnym uwzględnieniem 
ciąży brzusznej wtórnej; obszerny rozdział poświęca poronie- 
niom, powikłaniom występującym w przebiegu poronień, a więc 
krwotokom, zakażeniom, przebiciu macicy oraz ich leczeniu. 
Zwraca uwagę, że w leczeniu naiważniejszą rzeczą, która mo- 
że skierować lekarza na właściwą drogę jest dokładne zazna- 
iomienie się z mechanizmem poronienia. Następny rozdział do- 
tyczy urazów i obrażeń poszczególnych narządów, począwszy 
od pęknięcia krocza i szyi macicy do pęknięcia samej macicy, 
uszkodzeń pęcherza i kości miednicy. W ten sam sposób oma- 
wia zmiany chorobowe w poszczególnych narządach, powsta- 
łe w czasie połogu, zwracając przy tym uwagę na trzy za- 
sadnicze obiawy: bóle, wymioty i krwawienia. W leczeniu za- 
każeń połogowych uwzględnia najnowsze sposoby leczenia. 
W końcu podaie technikę cięć cesarskich oraz zmiany chorobo- 
we z zakresu chirurgii u noworodków. 

Książka napisana łatwym, dostępnym stylem, przeplatana 
osobistymi spostrzeżeniami, wzbudza żywe zainteresowanie i mo- 
że oddać cenne usługi niejednemu lekarzowi z zakresu dziedziny 
mniej mu znanej. 

H. Newlińska (Lwów). 


La ponction de la rate (Naklucie śledziony). P. EMILE-WEIL, 
P. ISCH. WALL, SUZANNE PERLES. Faris, 1936. Str. 148, 8°. 
Masson et Cie. Cena: 35 fr. 

W pierwszej części autorzy omawiają technikę nakłucia śle- 
dziony, przeciwwskazania a wreszcie normalny i patologiczny 
obraz punktatu śledziony. W drugiej części przedstawiają własne 
wyniki badań nakłuć, iakie przeprowadzili w przypadkach po- 
większenia śledziony w przebiegu białaczki limfatycznej, Szpi- 
kowej, erytroblastozy, czerwienicy, niedokrwistości Biermera, 
w przypadkach powiększenia śledziony z odczynem megakario- 
cytarnym, z odczynem płodowym (białaczka ostra, ostre niedo- 
krwistości gorączkowe, białaczki ukryte), w gorączce gruczoło- 
wej, w gruźlicy, zimnicy i kala-azar, w ziarnicy złośliwej, no- 
wotworach śledziony i chorobie Gaucliera. 

W drugiej części podaią obrazy nakłuć z guzów, mianowicie 
z torbieli, ropnia wątroby na tle pełzakowym, nadnerczaka, 
które klinicznie dawały obraz powiększenia śledziony. 

Porównanie obrazów uzyskanych z nakłuć śledziony i most- 
ka, oraz bibliografia kończą cenną monografię. Wydanie nad- 
zwyczaj staranne, tablice częściowo barwne, bez zarzutu. Re- 
cenzia nie była by iednak zupełna, gdybym nie wspomniał 
o usterkach. 
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Niektóre rozdziały przedstawione rozwlekle. Dużo "miejsca 
zajmują tytuły. Nie można się zgodzić na konieczność nakłucia 
śledziony w przypadkach białaczki z małą ilością ciałek bia- 
łych, w których badanie cytologiczne krwi — podane przez 
autorów — pozwala na pewne rozpoznanie, Ten sam zarzut do- 
tyczy czerwienicy, gdzie nakłucie śledziony przedstawia normal- 
ny obraz, a nakłucie śledziony — iak przyznaią sami autorzy — 
jest bardzo niebezpieczne. Jeżeli białaczka nie wywołuje zmian 
we krwi, nakłucie śledziony możę przyczynić się do wyświetle- 
nia sprawy chorobowej. Nie można się zgodzić z tezą autorów, 
że dla obserwacii przebiegu białaczki lepiej nadaje się częste 
nakłucie śledziony, niż badanie cytologiczne krwi. Być może, że 
obrazy nakłuć są bardziej charakterystyczne, ale badanie cyto- 
logiczne krwi iest bez porównania bardziej bezpieczne. Niesłusz- 
ne jest również twierdzenie autorów, że nakłucia mostką nie 
dają charakterystycznych obrazów dla schorzeń krwi. 

Niemiecka bibliografia roi się od błędów korektorskich. 

Monografia zapoznaje czytelnika z metodą nie nową, lecz 
rzadko stosowaną i może zachęcić do nakłuć w odpowiednich 
przypadkach. 

H. Długosz (Lwów). 

Znaczenie przetaczania krwi TH. NAEGELI. 
Wyd. F. Enke, Stuttgart, 1937. 

Autor w książeczce 26-stronicowej przedstawia w sposób 
krótki i zwięzły pogląd na współczesny stan wiedzy o przeta- 
czaniu krwi (P. K.). Na treść składają się ustępy o grupach krwi 
(obecnie przyjęte międzynarodowe mianownictwo: A, B, AB i O), 
rodzajach krwi używanej do P. K., wskazaniach i przeciwwskaza- 
niach, o dawcach i technice. W Niemczech stosuje się przede 
wszystkim P. K. bezpośrednie, od dawcy tei samej grupy, iako 
bezsprzecznie naibardziei wartościowe — zastosowanie krwi kon- 
Sserwowanej ograniczono do przypadków nagłych (w odróżnieniu 
od szerokiego stosowania w Z. S. R. R.) — rokuiąc jej duże 
znaczenie w czasie woiny. 


w praktyce. 


J. Wolf (Lwów). 


Podręcznik chirurgii pod redakcją A. Wojciechowskie- 
go. Warszawa, „Delta“ 1937. Str. 1555. Ryc. 888, 

Nowy podręcznik chirurgii, który jest dziełem zbiorowej pra- 
cy szeregu autorów, reprezentujących większość klinik i ośrod- 
ków chirurgicznych w kraju, obejmuje zwięźle w 2 tomach ca- 
łokształt zagadnień chirurgicznych, 

Część pierwszą rozpoczyna rozdział o podstawach ogólnych 
chirurgii, w których są zawarte zasady ogólne badania chorych, 
aseptyki i antyseptyki oraz zasady uśpienia ogólnego. Znieczu- 
lenie mieiscowe przedstawione jest iasno.i przejrzyście przez 
autora, który iest znany z licznych prac w tei dziedzinie. Poza 
tym zawiera ogólne uwagi o technice najważniejszych zabiegów 
operacyinych i zakładania opatrunków. Po omówieniu części 
ogólnej dalszy układ opisu schorzeń chirurgicznych jest Ściśle 
topograficzny, a zatem omówione są po kolei schorzenia chi- 
rurgiczne głowy, szyi, klatki piersiowej i jamy brzusznej. 
Z uznaniem należy podkreślić uwzględnienie młodego jeszcze 
działu chirurgii układu wkrewnego, mianowicie chirurgię nadner- 
czy, trzustki i tarczycy. Cenny jest również rozdział o znacze- 
niu biologicznym i chirurgicznym sieci. W końcu części pierwszej 
podręcznika przedstawiono obszernie i wyczerpująco zagadnie= 
nia urologiczne, które stanowią dziś ważny i nieodzowny dział 
chirurgii. 

Część druga obejmuje chirurgię kręgosłupa, stawów i koń- 
czyn. Celowym i właściwym wydaje się przedstawienie techniki 
ortopedycznei w osobnym rozdziale, która dzięki bogatym ilu- 
straciom jest przedstawiona wyczerpująco, iasno i zrozumiale. 
Foza tym są również szeroko omawiane sprawy urazowe koń- 
czyn i stawów, a więc złamania i zwichnięcia, mające tak ważne 
znaczenie praktyczne. 

Wartość omawianego podręcznika, mimo pewnych nierówno- 
mierności układu jest niewątpliwie bardzo wielka, podaje bowiem 
wiele nowoczesnych poglądów oraz cenne wskazówki praktycz- 
ne, oparte nieiednokrotnie na bogatym własnym doświadczeniu 
klinicznym autorów. W ten sposób dzieło to jest nie tylko do- 
skonałym podręcznikiem dla studiujących, lecz staje się także 
w myśl słów, zawartych w przedmowie: „krótkim podręczni- 
kiem, stałym doradcą i pomocnikiem na biurku lekarza prakty- 
Kas 

Należy się wielka wdzięczność i uznanie Redakcji i Auto- 
rom dzieła za przysporzenie naszemu piśmiennictwu tak cenne- 
go nabytku, który należycie spełnia swoie zadanie. 

J. Wolf (Lwów). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Wapń i regulacja ciepla. G. DI MACCO. Min. Med. Nr 3. 
1937. 

Badania doświadczalne na królikach wykazały, że chlorek 
wapniowy 50—200 mg/kg wywołuje hiperzlikemię i wzrost po- 
tasu w surowicy, wapń nie powoduie ważniejszych zmian, cie- 
płota ciała jest obniżona. Szczawian sodowy 25—100 mg/kg po- 
woduje wzrost ciepłoty ciała i hipoglikemię, wapń w surowicy 
ulega zmniejszeniu, zaś potas zwiększeniu. 

Mester (Kraków). 


Lambliaza jelitowa jako choroba. P. GIRARDI. Min. Med. 
Nr 3. 1937. 

Autor opierając się na 5 przypadkach stwierdza, że lamblie 
"nie są wprost przyczyną zapalnych stanów woreczka żółciowe- 
go — tylko pośrednio mogą się przyczynić do wtórnych zaka- 
żeń woreczka żółciowego. Natomiast mogą powodować liczne do- 
legliwości i bóle jelit. Mester (Kraków). 

Przypadek kamienia ślinowego w  śliniance podszczękowej. 
O. SALICO. Min. Med. Nr 4. 1937. 

Autor iest zdania, iż w tych 
nie tylko kamień, lecz całą Śliniankę 


przypadkach należy usunąć 
Mester (Kraków). 
Samoistne pęknięcie śledziony w gorączce maltańskiej, M. 
TINTI. Min. Med. Nr 5. 1937. 

Rzadko wystepuje samoistne pęknięcie śledziony w takich 
schorzeniach, iak zimnica, dur powrotny, kala-azar i inne, lecz 
wyjątkowo zdarza się w gorączce maltańskiej. Przypadek taki 
opisuje autor, gdzie w 5 dniu choroby wystąpiło pęknięcie śle- 
dziony. Fomimo natychmiastowej operacji chory zmarł wśród 
obiawów hiperpyreksii. Badanie histologiczne śledziony i roz- 
maz miąższu śledziony wykazały tylko silną metaplazię szpikową 
narządu. Mester (Kraków). 


Sprue nietropikalna, A. ALLODI i P. RAVENNA. Min. Med 
Nr 7. 1937. 

W krótkim czasie autorzy widzieli 3 przypadki sprue u osob- 
uików, którzy nigdy nie opuszczali Włoch. Szerzej jest opisany 
przypadek 27-letniej robotnicy, u której sprawa chorobowa roz- 
poczęła się atakami tężyczki, następnie wystąpiły typowe obja- 
wy: niedokrwistość o typie nadbarwliwym z megałocytami, stolce 
tłuszczowe i odwapnienie kości. Stolce kwaśne z dużą ilością 
tłuszczów obojętnych, kwasów tłuszczowych i mydeł. Dane ze 
strony żołądka: bezsoczność, utrzymująca się również i po 
wstrzyknięciu histaminy. We krwi stale niski poziom wapnia 
(6—7 mg%) i potasu (14.5mg%), również obniżenie ilości P 
nieorganicznego. tudzież chlorków. Rezerwa zasadowa zwięk- 
szona. Chora została wyleczona, stale jednak utrzymuje się nie- 
dokrwistość. Mester (Kraków). 


Kwasica posalicylowa. BENARD, MERKLEN i FASQUELLE. 
Gaz. des Hopit. Nr 2. 1937. 

Kwasica wystąpiła po leczeniu salicylanem sodowym. To- 
warzyszyło jej uszkodzenie wątroby i nerek, objawiające się 
galaktozurią, azotemią i przedłużeniem czasu krwawienia. Kwa- 
sica i zaburzenia czynności wątroby i nerek ustąpiły po odsta- 
wieniu salicylu i zastosowaniu dwuwęglanu sodowego. Autorzy 
podkreślają, że salicylan sodowy w dawkach leczniczych może 
czasami wywołać kwasicę. H. Długosz (Lwów). 


przysadki w przypadkach 
JACOB. Gaz. des 


Niedoczynność przedniego płata 
wychudzenia. MERKLEN, ARON, ISRAEL i 
Hopit. Nr 1. 1937. 

Według autorów, w różnych przypadkach otyłości wystę- 
puje nadczynność przedniego płata przysadki. Jego uiedoczyn- 
ność spotyka się w wielu przypadkach wychudzenia, szczególnie 
u kobiet. Badano mocz chorych na zawartość ciał pobudzają- 
cych jainik i tarczycę Świnki morskiej. Na 13 chorych stwier- 
dzono w 12 przypadkach zmniejszenie lub brak tych ciał. 

H. Długosz (Lwów). 


Pierwsze zakażenie gruźlicze i jego okres początkowy w wie- 
ku dziecięcym. P. NOBECOURT. Gaz. des Hopit. Nr 2. 1937. 

Pierwsze zakażenie gruźlicze może nastąpić w każdym wie- 
ku dziecka. O ile można wnioskować z dodatnich odczynów skór- 
nych na tuberkulinę częstsze iest zakażenie po 2 latach, niż 
przed tym. jednakowo częste między 2 a 10 rokiem życia (oko- 
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ło 16% dodatnich odczynów) i zwiększa się między 10 a 15 ro» 
kiem życia (około 20% dodatnich odczynów skórnych), 

Pierwsze zakażenie gruźlicze ma różne następstwa, zależ- 
nie od wieku. W pierwszym roku życia wywołuje zawsze lub 
prawie zawsze proces czynny, po pierwszym roku życia coraż 
częściej spotyka się proces nieczynny. Początkowe stadium 
pierwszego zakażenia gruźliczego przebiega często skrycie, 
w innych wypadkach przy końcu okresu przedalergicznego lub 
na początku okresu alergicznego występują obiawy nieznaczne 
albo ostre, z gorączką i rumień guzowaty. Ważne następstwa 
odróżniają pierwsze zakażenie we wczesnym dzieciństwie, od 
zakażenia w wieku późniejszym. W pierwszym roku pierwotne 
zakażenie nie zatrzymuje się w okresie pierwszym, ognisko pier- 
wotne rozwiia się, prątki rozsiewają się w płucach i innych 
narządach, występuią przedwczesne obiawy okresu drugiego. Po 
pierwszym, a szczególnie drugim roku życia przychodzi coraz 
rzadziej do rozsiewu, okres drugi, o ile przychodzi, przebiega 
wolno. Z tego powodu pierwotne zakażenie gruźlicze w wieku 
późniejszym nie jest tak ciężkie, jak we wczesnym dzieciństwie. 
Zatem wiek odgrywa bardzo ważną rolę w rozwoju i rokowaniu 
w pierwszym okresie zakażenia gruźliczego, 

H. Dlugosz (Lwów). 


Ziarnica złośliwa o ostrym początku z ciężka niedokrwistoś- 
cią i zespołem Mikulicza. MARCHAL, SOULIE, ROY i FORGE. 
Gaz. des Hopit. Nr 2. 1937. 

Przypadek ziarnicy złośliwej, przypominający ostrą białacz- 
kę limfatyczną. Po telerentzgenoterapii ogólnej w małych daw- 
kach (6 R) zniknął zespół Mikulicza, zinnieiszyła się niedokrwi- 
stość, złagodniał ostry rozwój schorzenia. Autorzy badali nie- 
dokrwistość w ziarnicy złośliwej, która występuje po długotrwa- 
łym naświetlaniu. W omawianym przypadku badaniem drobno- 
widowym stwierdzono obiawy hemolizy w śledzionie i gruczo- 
łach. H. Dlugosz (Lwów). 


Mikrobiologia i serologia. 

Przyczynek do badania zmian w poszczególnych narządach 
przy sepiikemii krętkowej. G. CARRIERE., Ann. de méd, T. 41. 
Nr INDST: 

Autor przedstawia przypadek zgorzeli gazowej, która poja- 
wila się w narządach po zakażeniu opłucnej (pooperacyinie). 
Sekcja wykonana w 20 godz. po Śmierci wykazała: w wątrobie 
i nerkach banieczki gazu uciskające miąższ oraz zmiany zg0- 
rzelinowe w samych komórkach narządów. Bardzo liczne zmia- 
ny w mięśniu sercowyni oraz w substancji szarej i białej imóz- 
gu. Fonadto bardzo liczie krętki typu b. perfringens w tychże 
narządach. Natomiast w. Śśledzionie ani w tarczycy nie stwier- 
dzono ani tak daleko posuniętych zmian zgorzelinowych, ani tak 
obficie nagroimadzonych krętków, w sprzeczności z wszystkimi 
schorzeniami posocznicowyimi, w których spotykamy przede 
wszystkim uszkodzenia śledziony. Że wspomniana zgorzel gazo- 
wa nie wystąpiła post mortem Świadczy przede wszystkim fakt, 
że sekcję wykonano w niespełna 20 godz. po śmierci, w miej- 
scu zimnym Oraz, że zmiany zgorzelinowe nie wystąpiły we 
wszystkich narządach w tym samym stopniu. 

W końcu autor nadmienia, że jest to iedyny przypadek 
z obserwowanych przypadków własnych septikemii krętkowej, 
w którym mógł w przeciągu 36 lat pracy stwierdzić obecność 
v. perfringens w narządach. Z. Webersteld (Lwów;. 

Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 

Żóttaczka, jako następstwo leczenia rtęcią. M. VAUTHEY. 
Arch. Mal. App. Digest. Nr 6. T. 26. 

Znana jest żółtaczka po stosowaniu związków arseno-benzo- 
lowych i bizmutowych. Związki te uważamy za leki wątrobo- 
zwrotne, podczas gdy związki rtęciowe są uważane za związki 
nerkowo-zwrotne. 

Autor przytacza szereg przypadków z piśmiennictwa i własnej 
obserwacii, gdzie po stosowaniu preparatów rtęciowych wystą- 
piło uszkodzenie wątroby z żółtaczką, zwłaszcza o ile wątroba 
iuż przed tym była nieudolna. W jędnym wypadku dwukrotnie 
wystąpiła żółtaczka po wstrzyknięciu cyianku rtęci. W niektó- 
rych wypadkach zapalenie wątroby przechodziło w zanik. Rtęć 
wprowadzona do organizmu musi przejść wpierw przez wątro- 
bę, skąd część zostaje wydzielona drogą nerek, a reszta, iak 
na to wskazują badania doświadczalne, dostaje się wraz z żółcią 
do przewodu pokarmowego, gdzie ulega wessaniu i z powrotem 
wraca do wątroby. W wypadku niewydolności wątroby rtęć 
wprowadzona do ustroju nie zostaje należycie wychwytana przez 
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komórki wątrobowe, przedostaje się do nerek w znacznej iloś- 

ci, uszkadzając ie. Wynikiem tego jest zatrzymanie rtęci 

w ustroiu, która w dalszym ciągu uszkadza wątrobę i nerki. 
M. Scheps (Lwów). 


„Dnie cukrowe“ w leczeniu schorzeń wątroby i dróg żółcio- 
wych, L. B. BERLIN, W. Z. KOUDACHEWITCH, S. T. GRANAT, 
D. I. PAWLOFF i E. 1 ALTSCHULLER. Arch. Mal. App. Digest. 
© 26 Nr 6. 

Autorzy wychodząc z założenia, że brak glikogenu w wą- 
trobie odgrywa wybitną rolę w przebiegu schorzeń wątroby, sto- 
sują tzw. „dnie cukrowe“ w 39 wypadkach schorzeń wątroby 
a mianowicie: ostre i przewlekłe zapalenie miąższu wątrobowe- 
go, jako też zapalenie woreczka żółciowego połączone z przewlek- 
łym zapaleniem miąższu wątrobowego. Autorzy podają w cią- 
gu dwu dni dziennie 5 szklanek ciepłej herbaty z dodatkiem 
20—40 g cukru do każdej szklanki. Chory otrzymuje w ten spo- 
sób 150—200 g cukru i litr wody dziennie, poza tym żadnego 
innego pokarmu. W ogóle spostrzegamy po tym leczeniu u cho- 
rych z zapaleniem woreczka żółciowego zmniejszenie lub zniknię- 
cie bólów i zmniejszenie granic wątroby o 1—2—3 cm. W nie- 
których wypadkach bóle po kilku dniach wracały tak, że mu- 
siano leczenie powtarzać 2- a nawet 3-krotnie. W przypadkach 
miąższowego zapalenia wątroby osiągnięto wyniki analogiczne. 
W 3 przypadkach, w których żółtaczka przez szereg tygodni się 


utrzymywała zauważono wybitną poprawę po zastosowaniu 
wspomnianej metody. Autorzy badali równocześnie wydolność 
wątroby, opierając się na zdolności dezaminacyjnei wątroby. 


W 15 wypadkach, w których zdolność dezaminacyina wątroby 
była upośledzona, stwierdzono po wspomnianym leczeniu popra- 
wę. Zaznacza się również wzrost glikogenu w wątrobie, nato- 
miast poziom bilirubiny we krwi nie ulegał zmianie, 

M. Scheps (Lwów). 


Leczenie nieżytów kiszek przy pomocy wstrząsu wywołanego 
przez przetoczenie krwi. S. RYSS, X. STROIKOWA i V. VEDEN- 
SKY. Arch. Mal. App. Digest. T. 26. Nr 6. 

Wybitne znaczenie w patogenezie nieżytu jelit i kiszek, iak 
i innych chorób przewodu pokarmowego należy przypisać sta- 
nem alergicznym przewodu pokarmowego Skutkiem uczulenia 
śluzówki, bądź na składniki pokarmowe, bądź też na pasożyty 
lub bakterie. Skutkiem ubytków w błonie śluzowej przedostają 
się produkty rozpadu białka, niedostatecznie przerobione do orga- 
nizmu, wywołując uczulenie, które podtrzymuje stany zapalne 
natury alergicznej w ścianie jelit. Zaburzenie równowagi 
w układzie neuro-wegetatywnym wywoluje zmiany w ruchach 
robaczkowych jelit, fermentacji kiszkowei i florze kiszkowei. 
Skutkiem zmian treści ielita bakterie zmieniają swe cechy i na- 
bierają właściwości chorobotwórczych. Czynnikiem alergizu- 
iącym komórki błony śluzowei ielit mogą być również ciała 
białkowe, wessane z ognisk zapalnych przewlekłych, wewnątrz 
organizmu. W wypadku zatem uczulenia błony śluzowej ielita, 
środki lecznicze, stosowane miejscowo celem zmiany flory bak- 
teryinei jelita lub też dietetyczne będą miały skutek przeiścio- 
wy, nie zmieniając stanu biologicznego komórek błony śluzo- 
wei. Głównym warunkiem leczenia będzie tu prócz usunięcia 
czynnika przyczynowego i poprawy ogólnego stanu chorego, po- 
wrót jelita ze stanu alergii do stanu norimergii. Na tej podsta- 
wie autorzy opierają swoją metodę leczenia wstrząsowego nie- 
żytów kiszkowych, stosując równocześnie dietę i zwiększając 
odporność organizmu. Autorzy stosowali wymienione metody le- 
czenia w 40 przypadkach nieżytów jelitowo-kiszkowych. W 60% 
były to przypadki ciężkie o przebiegu przewlekłym. W 19 przy- 
padkach wykonano homotransfuzię, a w drugich 19 hetero-trans- 
fuzię, u 10 chorych stosowano obie metody. Przy hetero-trans- 
fuzji wstrzykiwano dożylnie krew psią z dodatkiem cytrynianu 
w dawkach 5—10—12 cm* w odstępach 8—10 dni. 3 zastrzyki 
wystarczały dla otrzymania wyniku. Przy homo-transfuzii uży- 
wano krwi tei samei grupy z cytrynianem w ilości 250—300 cm? 
w odstępach 8—10 dni. Wskazania dla hetero-transfuzji były: 

1) względnie dobry stan ogólny, 

2) nieprzekroczony wiek 40—45 lat, 

€) hemogram prawie normalny, 

4) skłonność do nawrotów. 

Fetero-transfuzie wywoływały wstrząsy o wiele silnieisze 
niż  homo-transfuzie. Początkowo występowało pogorszenie 
objawów miejscowych trwające od kilku godzin do kilku dni. 
Działanie homo-transfuzii było o wiele słabsze. 

Co się tyczy wyników leczenia, autorzy podaią przy homo- 
transfuzji 94.8% poprawy, z tego 26% zupełnego wyleczenia kli- 
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nicznego, 42.1% wybitnej poprawy, 21.1% średniej poprawy, 
5.2% nieznacznej poprawy, a 5.2*%/a brak działania, 

W grupie hetero-transfuzii poprawa ogólna w 90.9%, z tego 
45.4076 zupełnego wyleczenia, w 500% wybitna poprawa. Przy 
kombinacii obu metod ogólna poprawa w 100%, z tego w 30% 
zupełne wyleczenie, w 50% wybitna poprawa, w 25% średnia 
poprawa. A zatem działanie hetero-transfuzji lub kombinacii 
hetero- i homo-transfuzii było wybitniejsze niż homo-transfuzii. 

M. Scheps (Lwów). 


Rola śluzu w patologii żołądka. I. M. GONZALES GALVAN. 
Arch. Mal. App. Digest. T. 26. Nr 6. 

Badanie błony śluzowej żołądka psów zabitych podczas 
trawienia i po trawieniu wykazały, że oddziaływanie śluzu nie 
jest jednolite na całej powierzchni śluzowej. W okolicy antrum 
pylori śluz wykazuje oddziaływanie alkaliczne, podczas gdy na 
dnie żołądka oddziaływanie śluzu jest kwaśne. Ta różnica w od- 
działywaniu odgrywa wybitną rolę w patogenezie wrzodu żo- 
łądka. Wiadomo, że wrzody najczęściej usadawiaią się w oko- 
licy odźwiernika. Otóż skutkiem oddziaływania zasadowego śluz 
będący naturalną osłoną śluzówki ulega rozpuszczeniu, skutkiem 
czego kwaśna treść żołądkowa może trawić błonę śluzową o wie- 
le łatwiej, niż w innych częściach żołądka. Śluz stanowi dla ślu- 
zówki żołądka: 

1) ochronę biologiczną, gdyż jest jedynym ciałem białko- 
waty, które nie ulega działaniu fermentów żołądka, 

2) ochronę mechaniczną, wygładzając błonę śluzową i chro- 
niąc ją przed działaniem mechanicznym części pokarmowych, 

3) ochronę chemiczną, posiadając wybitną zdolność zobo- 
iętniania jonów wodorowych. 1 g śluzu zoboiętnia 15 cm* kwa- 
su solnego 0.2%. 

Te własności spowodowały zastosowanie śluzu w zwalcza- 
niu nadkwaśności i jei obiawów, iak palenie, zgaga, bóle. Autor 
poleca podawanie w ciągu dnia około 100 g śluzu żołądkowego 
w kilku dawkach przy równoczesnym stosowaniu diety. 

M. Scheps (Lwów). 


Zastępcza miesiączka. Krwioplucie w czasie miesiączki. O. 
MOREIRA. A Folia Medica. R. 17. Nr 33. Str. 526—527. 1936. 
Autor omawia szczegółowo piśmiennictwo zastępczych mie- 
siączek i opisuje przypadek własny. Dotyczył on 38-letniej cho- 
rei, która miała bolesne miesiączki i rzeżączkowe zapalenie cew- 
ki moczowej, a od pewnego czasu w okresie miesiączkowania 
krwioplucie. Badanie płuc zmian nie wykazało i z tego powodu 
autor przyjmuje tu zastępczą miesiączkę. Po wyleczeniu rzeżącz- 
ki krwioplucie pozostało. Po 3-miesięcznym leczeniu Sistomensiną 
(4 drażetki dziennie w ciągu 15 dni przed miesiączką) krwio- 
plucie ustało, podobnie, jak i bóle miesiączkowe 
W. Kurowski (Warszawa). 


W sprawie leczenia gnilca. HORST CONRAD. Deutsche med. 
Woch. Nr 8. Str. 306. 1936. 

U mężczyzny, lat 70, z ciężkim gnilcem, osiągnięto dużymi, 
dożylnymi dawkami Cebionu (6 cmë po 0,05 pro die) w ciągu 
7 dni mniei groźny przebieg choroby, unikając w ten sposób 
niebezpieczeństwa. Po następnych 8 dniach, w których stoso- 
wano dziennie 2 tabletki Cebionu, dalsze podawanie tego środ- 
ka okazało się zbyteczne. Chory otrzymywał pokarm bogaty w wi- 
taminy i wkrótce powrócił do zdrowia. 

J. Bader (Warszawa). 


Choroby skórne i weneryczne. 


Przypadek odosobnionej choroby Besniera-Boecka w plucach 
u 13-letniej dziewczynki. F. GOLDSCHLAG, F. GRÓER i E. 
MEISELS. Przegląd Dermatologiczny. Nr 4. 1936. 

U 13-letniej dziewczynki, u którei klinicznie stwierdzono je- 
dynie nieznaczne ogólne osłabienie i podwyższenie ciepłoty cia- 
ła okresowo się pojawiające, badanie rentgenologiczne wykryło 
bardzo znaczne powiększenie gruczołów wnękowych i plamiste 
cienie w płucach. Po pewnym czasie wnęki zmniejszyły się 
bardzo wydatnie, natomiast w płucach stwierdzono rentgenologicz- 
nie obraz, bardzo podobny do obrazu prosówki. Tym „poważ- 
nym“ zmianom rentgenologicznym zupełnie nie odpowiadał bardzo 
lekki przebieg kliniczny. Badania w celu znalezienia gruźlicy 
wypadały wszystkie i stale uiemnie (plwocina, odczyny tuber- 
kulinowe, posiewy krwi). Po pewnym czasie cofnęły się rów- 
nież i zmiany w płucach. Autorowie nie mogąc przyiąć tła gruź- 
liczego, ani ziarnicy złośliwej przypuszczają, że 'chodzi tu może 
o przypadek odosobnionego schorzenia Besnier-Boecka; wska- 
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zują na to, że jest to schorzenie ogólne, że nie ogranicza się 
do zmian skórnych. że może wywoływać zmiany we wszystkich 
niemal narządach. Jest więc inożliwe, że w tym przypadku cho- 
dzi o nienotowany co prawda dotąd wypadek umiejscowienia się 
choroby Besnier-Boecka tylko w płucach i gruczołach wnęko- 
wych. L. Hirsch (Kraków). 


O włóknach srebrochionnych skóry. B. JAŁOWY. Frzegląd 
Dermatologiczny. Nr 4. 1936. 

Autor badał włókna srebrochłonne skóry 'w różnych der- 
matozach, porównując wyniki ze skórą normalną, Preparaty sre- 
brzył metodą Bielschowsky'ego, Marescha, Achucarro i Heringi, 
a następnie barwił metodą Malloryego, Passiniego, pikrofuksyną 
i elastyną H. Ze swych badań wyciąga wniosek, że włókna sre- 
brochłonne są wyrazem metaplazji włókien kollagenowych; nie 
podziela poglądów Zurhellego, że miałyby być one wyrazem 
wzmożonego odczynu odpornościowego, ani Plencka, który twier- 
dził, że są one wyrazem uowotworzenia się włókien kollageno- 
wych w różnych sprawach zapalnych. Najwybitniej srebrzą się 
te włókna w pobliżu elementów komórkowych (histiocytów). 
Zdolność impregnowania się solami srebra iest własnością od- 
wracalną. Według autora włókna srebrochłonne mają znaczenie 
iako elementy podporowe podobnie, jak i włókna kleiorodne. 
Dokładnieiszy przebieg przemian fizyko-chemicznych prowadzą- 
cych do powstania włókien kratkowych jest jeszcze nieznany. 
Intensywność procesów przemiany materii tkanki odgrywa tu 
niewątpliwie ważną role. L. Hirsch (Kraków). 


Zapalenie spojówek pochodzenia grzybiczego (Coniunctivitis 
trychophytinica). St. Ł. KWIATKOWSKI. Przegląd Dermatolo- 
giczny. Nr 4. 1936. 

Rzadki przypadek zapalenia spoiówki wywołany toksynami 
grzybka strzygącego. Przypadek dotyczył 23-letniego woźnicy 
wiejskiego z głęboką grzybicą skóry policzka lewego i powiek 
oka lewego. Spoiówka wykazywała obraz przekrwienia i prze- 
rostu brodawkowego (coniunctivitis follicularis), Ani mikrosko- 
powo, ani metodą hodowli (pożywka Sabourauda) nie znalezio- 
no grzybków w zmianach spoiówkowych. Wynik badania łusek 
z powiek był natomiast dodatni (Trichophyton gypseum aste- 
roides). Za swoistością sprawy zapalnej spojówek przemawiał 
odczyn ogniskowy na trichoplytinę (równocześnie na oku pra- 
wym wystąpiło też zapalenie spojówek) i wyleczenie pod wpły: 
wem dalszego stosowania trichophytiny (z równoczesnym wy- 
leczeniem również i zmian skórnych), Autor proponuje nazwę 
Coniunctivitis trichophytinica lub trichophytinosa w odróżnieniu 
od coniunctivitis trichophytica, która byłaby wywoływana przez 
same grzybnie (jeden tylko przypadek Miindego). 

L. Hirsch (Kraków). 


Osteoporosis syphilitica neonatorum. E. BRUNER i L. KWA- 
ZEBART. Przegląd Dermatologiczny. Nr 4. 1936. 
Autorowie opisują oseska, urodzonego przedwcześnie 
w VIII misiącu ciąży (2100 g wagi, 45 cm długości) z obja- 
wami kiły wrodzonej (Coryza, tumor hepatis, dodatnie odczyny 
serologiczne, niewątpliwa kiła matki), Badanie rentgenologiczne 
stwierdziło rozrzedzenie struktury kostnej w metafizach, które 
ostro odgranicza się od normalnej struktury kostnej diafizy. 
Obiaw ten uważają autorzy za wczesny (praecox) obiaw kiły 
wrodzonej podobnie, jak Reinberg, Raitenstein i Gravinghoff. 
L. Hirsch (Kraków). 


Próby przeszczepienia pęcherzycy na zwierzęta. J. LENAR- 
TOWICZ. Przegląd Dermatologiczny. Nr 4. 1936. 

W odróżnieniu od dodatnich wyników Urbacha i Wolframa, 
którzy mieli 80% dodatnich wyników szczepienia pęcherzycy, 
a 63.7% szczepienia choroby Duhringa, był wynik szczepień Le- 
nartowicza zupełnie ujemny, mimo że stosował rozmaite sposoby 
szczepień i posługiwał się bogatym materiałem. Materiał Le- 
nartowicza obejmuje 8 przypadków  pęcherzycy i 3 przypadki 
choroby Duhringa. Poza tym jeszcze 2 przypadki sekcyjne pę: 
cherzycy. Do przeszczepiania z chorych użyto 103 króliki, a do 
przeszczepień mózgu 2 chorych zmarłych na pęcherzycę użyto 
10 królików i 10 myszy. Domózgowo szczepiono 61 królików, 
dożylnie 3, podskórnie 5, dootrzewnowo 4 króliki, 39 razy szcze- 
piono treść pęcherzy, 22 razy surowicę krwi, krwi pełnej (od- 
włóknionej) użyto 36 razy, rozcierek mózgu padłego królika 
6 razy. We wszystkich tych wypadkach wynik szczepienia był 
ujemny. Raz jeden tylko padł królik po 5 dniach wśród objawów 
porażenia tylnych kończyn. Nie znaleziono jednak żadnych typo- 
wych zmian anatomicznych; również próby przeszczepienia pa- 
sażowego wypadły uietanie. Urbach i Wolfram znaleźli, że nai- 
lepszą metodą szczepienia iest szczepienie podoponowe. Autor 
zaś szczepił domózgowo (tak jak przy wściekliźnie), tzn., że 
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„material zakaźny” dostawał się również i do przestrzeni pod- 
oponowych. Poza tym ujemnym był również wynik szczepienia 
dożylnego (nawet treścią pęcherzy, którą Urbach i Wolfram 
uważają za naibardziei zakaźną). Fomimo tak zdecydowanie 
uiemnych wyników szczepienia autor uważa za wskazane dalsze 
kontrolne badania, które może jednak przyczynią się do wy- 
świetlenia zagadki tego schorzenia. L. Hirsch (Kraków). 


Znaki zawodowe skóry (stigmata professionalia). H. MIE- 
RZECKI. Przegląd Dermatologiczny. Nr 4. 1936. 

Badania przeprowadzał autor u robotników polskiego prze- 
imysłu naftowego i na tei podstawie ustalił pewne znamienne 
cechy zawodowe w postaci przebarwień, blizn, modzeli i impreg- 
nacii. llustruje dobryini fotografiami. L. Hirsch (Kraków). 


Uwagi dotyczące kliniki luszczycy. M. MIENICKI Przegląd 
Dermatologiczny. Nr 4. 1936. 

W 2 przypadkach łuszczycy z równoczęsną niedokrewnością 
stwierdził autor u jednej 42-ietniej cliorej równoległość prze- 
biegu: poprawie obrazu krwi towarzyszyła poprawa stanu der- 
matologicznego; u drugiego 68-letniego chorego było natomiast 
wręcz odwrotnie: zaostrzeniu się obrazu skórnego odpowiadała 
poprawa stanu hematologicznego. Leczenie przyczynowe pierw- 
szego przypadku (zastrzyki preparatów wątrobowych) sprowa- 
dziło poprawę ogólną i luszczycy. L. Hirsch (Kraków). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Dobra woda do picia. j. BABECKI. Warszawa 1936. Nakła- 
dem Zarządu Główuego Polskiego Czerwonego Krzyża w War- 
szawie. Str, 24 (7 ilustracyi). 

Pożyteczna broszurka w serii 
omówieniu znaczenia wody dla organizmu ludzkiego i jego 
sprawnei czynności przedstawia autor niebezpieczeństwa, iakia 
mogą wypływać ze spożycia wody zakażonej drobnoustroiami 
chorób zakaźnych, czy też pasożytami. Interesująco przedstawia 
się zestawienie zużycia wody przez rozmaitych ludzi i w róż- 
nych czasach. Starożytni mieszkańcy Rzymu mieli rzekomo zu- 
żywać 1000—1200 litrów wody dziennie na osobę (przypuszczam, 
że brane tu były w rachubę tylko osoby patryciuszy, a w każ. 
dym razie nie proletariatu rzymskiego), dzisiejsi mieszkańcy 
St. Zjednoczonych zużywaią już „tylko“ około 400 litrów, oby- 
watele Europy zachodniej około 200 litrów. Warszawianie około 
100 litrów, na wsi zaś polskiej i w małych miasteczkach zuży- 
cie wody wynosi mniej niż 50 litrów na głowę i dzień. Bro- 
szurka kończy się podaniem sposobów oczyszczania wody. Sty- 
listycznie broszurka —- niestety — słaba. 

Z. Bieliński (Lwów). 


W. CHODŹKO. 


wydań 15-groszowych. Po 


Wino, jako czynnik chorób 
Trzeźwość. Nr 1. 1937. 

Na marginesie niezrozumiałej wprost walki na łamach pra- 
sy specjalnej pomiędzy znanym psychiatrą włoskim prof. Amal- 
dim a L. Douarche, dyrektorem Międzynarodowego Urzędu do 
spraw wina (Office International du Vin) w Paryżu. na temat 
szkodliwości czy nieszkodliwości wina, podaje min. Chodźko ca- 
ły szereg cyfr dokumentujących w sposób zupełnie wyraźny 
szkodliwość wina jako napoiu alkoholowego. Jeden z dowodów 
stanowi ogromne podobieństwo krzywych ilustrujących odsetek 
psychoz alkoholowych, oraz spożycie wina w litrach na głowe, 
przeciętnie, rocznie, w latach od 1903—1928 we Wto- 
szech. Toteż w krajach, w których wino znajduje się w pow- 
szechnym użyciu zaczyna się coraz wyraźniej budzić ruch skie- 
rowany przeciw niemu (Włochy, Grecia). Dzięki akcii rządu 
włoskiego produkcja wina we Włoszech spadła z 50—60 milio- 
nów hektolitrów do 35—40 milionów hektolitrów rocznie. Zda- 
niem, iż „alkohol we włoskim winie jest niemniej niszczący i groź- 
ny, jak w polskiej wódce i w polskim piwie“, kończy Cliodźko 
swój artykuł. Z. Bieliński (Lwów). 


psychicznych. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polskie Zrzeszenie Lekarzy Województwa Białostockiego, 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 9 marca 
1937 roku. 


Przewodniczy: Kol. K, Fiedorowicz. 


Kol. Pryłucki wygłosił referat pt.: „Herpes zoster a scho- 
rzenia sercowo-naczyniowe”. 

Prelegent na wstępie omawia istotę półpaśćca, zmiany za- 
chodzące w skórze na miejscach dotkniętych tym schorzeniem 
oraz wszelkie możliwe umiejscowienia. 


Nr 23 r. 1937 


Uczyniwszy przegląd chorób, w których przebiegu spotyka 
się półpasiec, jako cierpienie towarzyszące lub jako powikłanie, 
prelegent dłużej zatrzymuje się nad związkiem zachodzącym po- 
między schorzeniem tętnicy głównej i naczyń wieńcowych ser- 
ca a ziawieniem się półpaśćca na plecach na przestrzeni Cs—Ds 
Da). Prelegent przytacza szereg przypadków z piśmiennictwa 
oraz swoje spostrzeżenia, dotyczące wystąpienia półpaśćca na tym 
właśnie zakresie skórnym u chorych z dusznicą bolesną (angina 
pectoris vera). U niektórych wystąpiło to po „przeziębieniu się“ 
lub po grypie, u niektórych zaś bez widoczniejszej przyczyny. Pre- 
legent porusza również sprawę operacyjnego leczenia dusznicy bo- 
lesnej przez przecięcie rami commun. Cs—Ds i podkreśla interesu- 
jacą okoliczność, że półpasiec w przebiegu dusznicy bolesnej 
umiejscawia się właśnie w zakresie tych zwojów nerwowych. Zda- 
niem prelegenta niesłuszne jest twierdzenie niektórych autorów, 
że półpasiec prawie nie wystepuje w przebiegu chorób serca 
i naczyń, albowiem zjawiskami tymi zbyt mało interesowano 
się. Skrzętniejsze zbieranie spostrzeżeń w tei dziedzinie, głęb- 
sze wnikanie w istotę zmian na skórze u chorych mna Serce bar- 
dzo często może ułatwić rozpoznanie i nadać nawet 'właściwy 
kierunek leczeniu. (Streszczenie własne). 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Syrota, Karwowski, 
Bełdowski Kracowski 

Kol. Adam Kozubowski przedstawia przypadek opero- 
wany w lecznicy P. C. K. w Białymstoku z powodu całkowitego 
braku pochwy u 22-letniej kobiety, zamężnei od 8 miesięcy. Cho- 
ra normalnie zbudowana, silnei konstytucji, drugorzędne cechy 
są dobrze zachowane, a coitus, jaki odbywał się do cewki mo- 
czowej, sprawiał zadowolenie płciowe. Przy badaniu: narządy 
rodne zewnętrzne prawidłowe. Badaniem przez odbytnicę stwier- 
dza się: brak pochwy i macicy, lewy iainik normalny, prawy 
powiększony. Przy operacii: szczątki macicy po obu stronach 
miednicy małej, nieco krótsze, dobrze zbudowane jaiowody, le- 
wy jajnik normalny, a prawy drobno-<pęcherzykowo-zwyrodnia- 
ły i powiększony. Pochwa utworzona metodą Baldwin-Mori 
z wyciętego odcinka jelita cienkiego, pozostawionego na krezce, 
który wprowadzono do kanału, utworzonego między pęcherzem 
moczowym a odbytnicą. Długość pochwy 9 cm, szerokość obec- 
nie w 12 dzień po operacji 1*/» palca, mierząc w poprzek. 

Kol. St Emilianowicz wygłosił referat pt.: „Leczenie 
schizotreników insuliną", 

Metodę leczenia schizofreników 
z powodu nie zadawalniających wyników uzyskiwanych przy 
leczeniu innymi metodami. Celem metody jest wywołanie 
wstrząsu leczniczego za pomocą odpowiednio dobranei dawki 
insuliny. Każdy chory oddziaływa na insulinę bardzo indywidu- 
alnie. Prelegent podkreśla, iż najlepsze wyniki spostrzegano przy 
leczeniu świeżych przypadków (do 6 miesiąca choroby). Przy- 
padki późniejsze — powyżej 1*/2 lat — dają minimalną ilość po- 
praw. 

Frzeciwwskazaniami do stosowania insuliny są: 1) niedomo- 
ga ukladu krążenia; 2) choroby płuc (gruźlica, rozedma płuc); 
3) schorzenia przewodu pokarmowego; 4) stany zdrowienia po 
wyriszczających cierpieniach; 5) starszy wiek. 

Z kolei omawia prelegent technikę podawania insuliny 
w Szpitalu dla psychicznie chorych w Choroszczy: co drugi 
dzień zwiększano dawkę o 8 jednostek. Chory otrzymuje za- 


insuliną zaczęto stosować 


strzyk domięśniowo, przy tym iest na czczo. Potem omawia 
potrzebne Środki do przerwania wstrząsu. Następnie opisuie 
obraz kliniczny działania insuliny w dawce wstrząsowei; wy- 


różnia w ciężkim stanie wstrząsu: stany Śpiączkowy, drgawko- 
wy i mieszany Śpiączkowo-drgawkowy. Powikłania występuiące 
w czasie wstrząsu mogą dotyczyć: { 

1) układu krążenia (niemiarowości, skurcze dodatkowe, za- 
burzenia tętna); 

2) układu oddechowego (zwolnienia oddechu do kilku na mi- 
nutę, oddech Cheyne-Stoksa, Kussmaula, oddychanie mięśniami 
pomocniczymi); 

3) układu nerwowego (drgawki podobne do padaczkowych, 
przemijające porażenia Ipołowicze, odruch Babińskiego, Rosso- 
limo itd.). 

Powyższe powikłania zmuszają do przerwania stanu wstrzą- 
sowego. Cechy ciężkiego wstrząsu insulinowego są następujące: 
utrata przytomności, zespół zaburzeń ruchowych, obiawy psy- 
chiczne. Śmiertelność 1%. Stany wstrząsowe przerywa Się po- 
daniem 40% glukozy + adrenalina dożylnie lub w (danym razie 
karmieniem przez zgłębnik (150 g miodu + 200 g cukru w 500 cm* 
herbaty). 

Na podstawie piśmiennictwa i swych spostrzeżeń prelegent 
dochodzi do wniosku, iż zastrzyk insuliny powoduje całokształt 
objawów klinicznych, działając na układ gruczołów o wewnętrz- 
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nyin wydzielaniu i układ wegetatywny. Hipoglikemia spostrze- 
gana przy podawaniu insuliny w świetle powyższych danych jest 
jedynie objawem, nie zaś stanem pierwotnym, jak przypuszczano. 
Pomimo, iż metoda leczenia insuliną jest dość droga i uciążli- 
wa, jednak wyniki otrzymywane i możność obserwacii nowych 
mechanizmów sSsomato-psychicznych zachęca do jei stosowania. 

(Streszczenie własne). 
W dyskusji zabierali głos: 
ski Deresz i prelegent. 
Sekretarz: Dr Cz. Karwowski. 


Kol. Kapłan, Łukaczew- 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


W dniu 19. V. 1937 r. w poselstwie greckim K. Collas, mi- 
nister pełnomocny, wręczył dr F. Goebelowi, docentowi 
U. J. P., krzyż komandorski królewskiego orderu Feniksa, nada- 
ty inu przez Króla Jerzego Il. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


Posiedzenie naukowe Lwowskiego lowarzy- 
stwa Lekarskiego i Oddziału Lwowskiego Pol- 
skiego Towarzystwa Pediatrycznego odbyło się 
dnia 26 maia 1937. Porządek dzienny: Kol. Dr Stefan Kramsztyk 
(z Warszawy): Patologia kultury i kryzys człowieka (wykład). 


Sekcia  /Smirurgiczna XV Zia zdi 
i Przyrodników Polskich komunikuie, że referaty na 
tematy dowolne nie będą wygłaszane, ponieważ w kwietniu 
1937 r. odbył się Zjazd Chirurgów Polskich w Warszawie, na 
którym wszystkie zgłoszone tematy zostały wyczerpane. Do dy- 
skusii na tematy główne zgłaszać się będzie można w czasie 
posiedzenia. Czas przeznaczony na dyskusie wynosi 3 minuty. 
Sekcja chirurgiczna odbędzie dwa posiedzenia wspólnie z Sekcią 
medycyny wewnętrznej i jedno posiedzenie z Sekcją anatomo- 
patologiczną. Referaty na pierwsze dwa jposiedzenia są następu- 
jące: „Klinika zaburzeń wegetatywno-dokrewnych*' z zakresu 
dziedziny chorób wewnętrznych“ i „Klinika irzustki*. Ze strony 
chirurgów współpracę przy I temacie obięli Dr Bross (Lwów) 
i Dr Michałowski (Kraków), przy II temacie Prof. Dr Ju- 
rasz (Poznań). Referaty na posiedzeniu z Sekcią anatomo-pa- 
tologiczną są następujące: Doc. Dr Schusterówna: „Pato- 
geneza zaburzeń wydalania żółci i jej stosunek do kamicy żół- 
ciowej“. Prof. Dr Nowicki: „Zrosty pęcherzyka żółciowego 
z otoczeniem i ich stosunek do dróg żółciowych“. Prof, Dr T. 
Ostrowski: „Zaburzenia wydalania żółci a kamica żółciowa*. 


Lekarzy 


Różne. 
Z kwa iu. 


Przy II Klinice Chirurgicznei U. J. P. w Warszawie zostala 
otwarta dnia 1 grudnia 1936 r. poradnia sportowo-chirurgiczna. 


W Puławach buduie się nowy szpital św. Karola. Będzie to 
szpital ogólny, obliczony jest na 100 łóżek, a wybudowany 
i urządzony będzie wedle najnowszych wymagań techniki i hi- 
gieny. 


Z iniciatywy właścicieli Horyńca-Zdroju Z. i J., Karłowskich 
w dniach 16 i 17 ub. m, w Zielone Święta, pod protektoratem 
Wiceministra Opieki Społecznej Dra E. Piestrzyńskieso 
odbyły się w Horyńcu „Dni Lekarskie“. Prezydium Zjazdu two- 
rzyli prof. dr Cieszyński A. (Lwów), doc. dr Wojciechowski A. 
(Warszawa), doc. dr Sabatowski A. (Lwów), dr Liebhart St. 
(Lwów) i dr Ehrenreich A. (Horyniec Zdrój). Referaty wygłosili 
doc. dr A. Wojciechowski, doc. dr A. Sabatowski, doc. dr Za- 
wodziński (Warszawa), doc. dr Gruca, doc. dr Grabowski, 
doc. dr Jaburek, dr Liebhart, dr Blacher, dr Waller, dr Itelson 
(Łódź), dr Ehrenreich. Posiedzenia naukowe oraz raut zamyka- 
iący Zjazd odbyły się w salach Teatru imienia Książąt 'Poniń- 
skich, bankiet zaś w reprezentacyinych salach pałacu zdroiowego. 


W sferach uzdrowiskowych, z inicjatywy dyr. St. Wiśniew- 
skiego z Ciechocinka powstał projekt organizacji specialnych 
gospód w uzdrowiskach, przeznaczonych dla rzemieślników, ror 
botników i włościan, przebywających na leczeniu w uzdrowisku. 
Gospody byłyby organizowane w budynkach istniejących lub 
nowowznoszonych przez samorządy powiatowe lub gminne. Sa- 
me uzdrowiska okazałyby tej akcji wszelka możliwa pomoc, 
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a więc udzielały by ulg, pomocy lekarskiej, budynku, w danym ra- 
zie miejsca pod nowy budynek itd. Sprawa ta znalazła pierwszy 
oddźwięk wśród włościaństwa w pow. łódzkim. Postanowiono 
ze względu na bliskość zorganizować pierwszą taką gospodę 
w (Ciechocinku. Poza tym postanowiono zwrócić się do sąsied- 
nich powiatów woi. łódzkiego, aby wspólnym wysiłkiem i kosz- 
tem przyczynić się do powstania jednej większej gospody. Orga- 
nizacie rzemieślników łódzkich również wzięły tę doskonałą ini- 
cjatywę do serca, a specjalna delegacia ma przeprowadzić na ten 
temat rozmowy z dyrekcią Ciechocinka, aby zorganizować tam 
gospodę ieszcze w bieżącym sezonie. 


lnteresuiącą statystykę przytoczył w swoim referacie na 
Walnym Zjeździe Uzdrowisk w Warszawie wiceprezes Związku 
Uzdrowisk Polskich dyr. St. Wiśniewski. Dane dotyczą dwóch 
zdroiowisk polskich a mianowicie Ciechocinka i Krynicy oraz 
austriackiego zdroiowiska Baden-Baden. Otóż procentowy sto- 
sunek poszczególnych warstw i zawodów wygląda, iak nastę- 


puje: 

Ciechocinek Krynica Baden 
Kupcy i przemysłowcy 31 23 47,5 
Lekarze i ich rodziny 5 4 3 
Wojskowi 55 6 4,25 
Urzędnicy państwowi i prywatni 13 36 13,5 
Nauczycielstwo 4 8 = 
Wolne zawody 4,5 3,6 3 
Ziemianie i właśc. nieruch. 2 If 16 
Duchowieństwo 1 Er 1,5 
Rzemieślnicy 2,5 1 — 
Robotnicy 1,8 = = 
Nieokreślone zawody 9,7 14,7 6 
Dzieci 20 — — 


Przytoczona tabelka wskazuje na przerażająco mały udział 
w lecznictwie uzdrowiskowym nauczycielstwa, wolnych zawo- 
dów, rzemieślników i robotników, nie mówiąc iuż o żywiole 
włościańskim, który w uzdrowiskach dotychczas nie leczy się 
wcale. W tym kierunku należy wzmóc propagandę uzdrowis- 
kową. 


Minister Komunikacii powołał jako znawcę zagadnień komu- 
nikacyinych Dr K. Kadena z Rabki, wiceprezesa Związku 
Uzdrowisk Polskich, do Państwowej Rady Komunikacyinei na 
okres kadencii 1937- 1940 r. 


Dnia 22 maja b. r. odbyło się we Lwowie w raturzu pod 
pizewodnictwem Prezydenta miasta posiedzenie w sprawie Stu- 
dium Pracy Społecznej. Po wysłuchaniu referatów p. Henryka 
Błażewskiego, przewodniczącego Rady Pedagogicznej Studium, 
Franciszka Szkodzińskiego, przewodniczącego Komitetu Organi- 
zacyjnego i Mariana Barana kierownika Studium, obecni zwrócili 
się z pytaniami do referentów, między innymi z tym, czy istot- 
nie dla ukończonych wychowanków owego Studium znaidą się 
odpowiednie zajęcia itp, W programie, który rozdano uczestni- 
kom posiedzenia określono: 1) warunki przyjęcia na studia 
(ukończenie szkoły średniej lub dowód zapisania się do szkół 
wyższych), 2) program nauczania kursu opieki nad dzieckiem 
(iizjopsychologia dziecka, wychowanie, formy opieki: całkowita, 
częściowa itp.), 3) program kursu społecznego: ustawodawstwo, 
organizacia, metodyka pracy oświatowei, bibliotekarstwo, spół- 
dzielczość, polityka agrarna itp., 4) w części ogólnej sociologia, 
psychologia, ekonomia, technologia pracy itp. Wpisowe wynosi 
10 zł, czesne 10 zł miesięcznie. 


Komunikaty. 


W końcu września 1937 r. odbędzie się w Paryżu II Ziazd 
Międzynarodowy, poświęcony sprawom przeta- 


czania krwi. Ziazd obejmuje dwie sekcie. 1. Przed oficjalnym 
otwarciem Zjazdu zbiorą się 4 komisie, celem omówienia nastę- 
pujących zagadnień: podgrupy, krew konserwowana, organizacja 
dawców krwi, zagadnienia techniczne. 2. Obrady Ziazdu obeimą 
nastepujące zagadnienia: Grupy krwi w świetle nauki współcze- 
snej; Frzetaczanie krwi u noworodków; Przetaczanie krwi przed, 
w czasie i po operacii; Przetaczanie krwi w chorobach zakaźnych; 
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Patogeneza obiawów chorobowych, związanych z przetaczaniem. 
Zapytania i zgłoszenia referatów należy przesyłać na ręce Prof. 
Dr L. Hirszfelda do Sekretariatu polskiego komitetu organi- 
zacyinego Zjazdu, który znaiduie się w Państwowym Zakładzie 
Higieny, Dział Bakteriologii i Medycyny Doświadczalnej, War- 
szawa, Chocimska 24. 


Dwudzieste piąte posiedzenie Komitetu Higieny Ligi Narodów 
odbyło się w ciągu czterech dni od 26 kwietnia do 1 maja b. r. 
pod przewodnictwem Parisota, w zastępstwie Madsena (Da- 
nia). Obecni byli Cumming, Durig, Cotter, Russell, 
Morgan, Szulc, Tsurumi. Na porządku dziennym była 
sprawa zwalczania chorób zakaźnych przez zawiadamiania o za- 
razach, wydawanie dwutygodniowych sprawozdań dla służby 
zdrowia, w portach o zarazach i wymaganych kwarantannach, 
przez wydawanie dłuższych sprawozdań w tym roku dotyczą- 
cych: choroby Weila, zapobiegania durowi i śmiertelności i za- 
chorowań położnic. Sprawozdania zawierać mają dane staty- 
styczne i porównanie z danymi zebranymi w latach ubiegłych. 
Wreszcie wydawane będą sprawozdania roczne, zawierające sta- 
tystyczne dane z poszczególnych miesięcy i poddane ocenie władz 
sanitarnych krajowych. Wprowadzone ma być słownictwo doty- 
czące urodzeń i zgonów jako „żywotność“ (vitalité) i dotyczące 
zdrowia jako „zdrowotność“ (santć), która obeimuie zachorowa- 
nia, zgony, kalectwa cielesne i umysłowe, co jednocześnie wy- 
tworzy pojęcie „środowiska“ (milieu). Co roku komitet higieny 
zażąda od członków Sprawozdania dotyczącego icli kraju. Jaka 
druga sprawa porządku dziennego było wprowadzenie miar bio- 
logicznych (standardisation). Większość państw przyięła proiekt 
wprowadzenia próbek czy wzorów (étalons) międzynarodowych 
w dziedzinie serologii i witamin. Dotyczy to między innymi su- 
rowicy przeciwwąglikowei, przeciwróżycowei i przeciw ukąsze- 
niu żmii. Na trzecim miejscu porządku dziennego była sprawa 
leczenia zimnicy, szczególnie wytwarzania i rozdzielania Środków 
przeciw zimnicy, to jest chininy i jej pochodnych. Sprawa trądu, 
zapobiegania i kontroli została skupiona w międzynarodowym za- 
kładzie badania trądu w Rio de Janeiro, gdzie odbywać się mają 
wszystkie badania: chemiczne, bakteriologiczne, farmakologiczne, 
serologiczne itp. Sprawa raka i wścieklizny zajmowała miejsce 
piąte porządku dziennego i tu również, jak dla innych spraw 
ustalono program na trzy lata, Wytwarzanie środków „niebez- 
piecznych*, jak opium i podobne mu trucizny zajmowało miej- 
sce szóste. Chodziło o obliczenie rzeczywistych potrzeb wyma- 
ganycl dla leczenia i rozciągnięcie kontroli. Dalsze obrady po- 
Święcone były sprawie higieny wsi i dotyczyły służby zdrowia 
po wsiach, chorób zakaźnych i sprawy oczyszczania odpadków, 
zabezpieczania nawozów itp. tępienia much, wreszcie spraw ży- 
wości a szczególniej mleka. Szereg zakładów ma się poświęcić 
tym badaniom, wybierając te, które dla swego kraju za naiważ- 
niejsze uważa. Przy tym uwzględnić należy warunki ekonomicz- 
ne, klimatyczne itp. Sprawa mieszkań, a szczególniej warunków 
społecznych, pieniężnych, klimatycznych itp. wymaga, aby w skład 
komisji weszli nie tylko budowniczy, ale i społecznik, ekonomi- 
sta i geolog, słowem, żeby zbadane były wszelkiego rodzaju wa- 
runki, od których utworzenie typu należytego mieszkania zależy. 
Wychowanie fizyczne i sprawa pożywienia omawiane były 
z wszelkimi szczegółami, przy czym prof. Piaseckiemu z Fozna- 
nia powierzono wypracowanie sprawozdania o różnych sposo- 
bach wychowania fizycznego; zbadane zostały fizjołogiczne wa- 
runki pracy i sportów. O pożywieniu zdawała sprawę komisia 
i uwzględniła obok ogólnych warunków, warunki klimatu į za- 
możności poddając szczególnej uwadze odżywianie dzieci. 


Redakcja otrzymała: 


H. G. Jacobi: Clinical evaluation oi protamine insulin. Odb. 
z „New York State Journal of Medicine*. Vol. 37. Nr 4. 1937. 

Jednodniówka Obchodu XX-lecia Koła Inżynierii Wodnei 
S. P. W. oraz Zjazdu Inżynierów Wodnych Rzeczypospolitej Pol- 
skiei 30—31 stycznia 1937. 

O. Apostol: Criterii generale in selectia pilotilor de aviatia. 
Medicina Aeronautica. Clui 1937. 

O. Apostol: Inflwuenta aeronavigatiei asupra ochilor. Medicina 
Aeronautica. Clui 1937. ' 
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PRACE ORYGINALNE. 


J. KOSTRZEWSKI. Kraków. 


O leczeniu surowicą przeciwbłoniczą (ii). 
Z Oddziału Zakaźnego Faństw. Szpitala św Łazarza w Krakowie. 


Pisząc przed dwu laty w tej samej co dzisiaj sprawie 
(Œ. G. L. Nr 14, r. 1935), przytoczyłem między innymi bądź to 
głosy, bądź to spostrzeżenia pochodzące z ostatnich lat, które 
przeczą temu ogólnie przyjętemu twierdzeniu, że leczniczy wpływ 
surowicy przeciwbłoniczej polega na zawartości w niej swo- 
istego przeciwiadu. Skorzystałem przy tym ze sposobności i po- 
dałem także swoje zapatrywanie na sposób działania surowicy 
przeciwbłoniczej. Mianowicie przedstawiłem wywody rozumowe, 
które mię skłaniają do zajęcia takiego a nie innego stanowiska. 

Dzisiaj, kiedy wracam do zagadnienia związanego ze stoso- 
waniem surowicy przeciwbłoniczej, zacznę od spostrzeżeń włas- 
nych, poczynionych w czasie od 1. I. 1930 do 31. XII, 1935 na 
642 chorych. Spośród nich cierpiało 121 na błonicę umiejscowio- 
ną poza gardzielą, krtanią, tchawicą. Chodziło więc o chorych 
na błonicę to błony śluzowej nosa, to spoiówki gałki ocznej, to 
skóry, to błony śluzowej pochwy. Zrozujmiałą jest rzeczą, że 
tych ostatnich wyróżniam spośród ogółu leczonych, skoro się 
uwzględni, że błonica przy takim usadowieniu o jakie chodzi 
u tych 121 chorych, przebiega daleko łagodniej i korzystniej, niż 
wtedy, kiedy zmiany miejscowe cechujące błonicę dotyczą pod- 
miebienia, ięzyczka, łuków  podniebiennych, migdałków, tylnej 
Ściany gardzieli, krtani i tchawicy, Zgodnie z tym dobrze znanym 
stanem rzeczy u wszystkich 121 choroba skończyła się szczęśli- 
wie. I to niezależnie od tego, czy, im wstrzykiwano surowicę, czy 
jej nie wstrzykiwano albo czy użyta surowica była swoistą, czy 
czczą, tzn. pochodzącą z koni nieuodpornianych. Objaśniam, że 
takich, którzy dostali surowicę swoistą było: 63, surowicę czczą: 
22, a u 36 choroba minęła bez uciekania się do surowicy. 

Przechodzę teraz do chorych, u których już przez wzgląd 
na usadowienie zmian niejscowych rokowanie wymaga róż- 
nych zastrzeżeń. Było ich 521. Czy? — lub iaką? — surowicę 
u nich zastosowano, dalei jakie w związku ze sposobem postę- 
powania było zejście choroby? przedstawiam w tablicy 1. 

Szczegóły zawarte w tablicy I uzupełniam następującym 
obliczeniem: śmiertelność wynosiła wśród leczonych: surowicą 
czczą 13.7%, surowicą swoistą 12.7%, wśród leczonych bez uży- 
cia surowicy 3.08%. 

Wiadomo jaki się nacisk kładzie na możliwe wczesne sto- 
sowanie surowicy przeciwbłoniczej i znanym jest, że niepowo- 
dzenia leczenia swoistego przypisuje się spóźnionemu posługiwa- 
niu się nią. Toteż kiedy chodzi o porównanie działania surowicy 
czczej z działaniem surowicy swoistej — a do tego właśnie 
zmierzam — koniecznym jest zestawienie, które się mieści w ta- 
blicy H i IM. (Obeimuje ono oczywiście odpowiednich chorych 
zebranych w tablicy I). 

Z treści tablicy I, II i III wynika: 1) odsetek śmiertelności 
wśród leczonych surowicą czczą jest wyższy o 1 od odsetka 
śmiertelności wśród leczonych surowicą swoistą; 2) stosowanie 
surowicy swoistej, nawet bardzo wczesne, nie zawsze odnosi 
pożądany skutek; 3) odsetek śmiertelności leczonych surowicą 
czczą i odsetek Śmiertelności leczonych surowicą swoistą co do 
dnia choroby, w którym stosowano surowicę iest bardzo podob- 
ny jeden do drugiego. 

Gdybym te uwagi pisał lat temu 5 lub 6, obowiązywałaby 
mnie powinność podania dokładnie ilu chorych iakie ilości J. O. 
dostało. Panował bowiem wtedy prąd podawania możliwie du- 
żych ilości J. O., aby w ten sposób jak najbardziej spotęgować 
działanie surowicy przeciwbłoniczej. Tymczasem jednak nastał 
zwrot pod tym względem, a to dlatego, ponieważ się przeko- 
nano, że te olbrzymie w setki tysięcy J. O. idące dawki, nie są 
wcale skuteczniejsze od dawek dawniei stosowanych a więc da- 
leko mniejszych. Nie będę przypominał jak było z dawkowaniem 
w czasie zapoczątkowania leczenia swoistego, nie będę też po- 


wtarzał do jakich granic zwiększono ilości wstrzykiwanych 
J. O. w czasie minionego nasilenia błonicy, ale podam kilka 
głosów z ostatnich lat, które dotyczą tego przedmiotu. Riet- 
schel(1) daje nie więcej, i to nawet w najcięższych przypad- 
kach, jak 20—25 tysięcy J. O. Bormann(2) w świeżych, cho- 
ciaż Średnio ciężkich przypadkach stosuje 3—4 tysiące J. O., 
a w przyszłości ma zamiar zejść do 2 lub nawet 1 tysiąca J. O. 
Bóttner(3) w ciężkim przebiegu błonicy posługuje się 8—20 
tysiącami, zaś przy lekkim nasileniu 3—6 tysiącami J. O. 
Feer(4) w przebiegu jadzicowej postaci błonicy wsirzykuje 
10—20 tysięcy J. O., zaś przy zmianach miejscowych 3—4 ty- 
sięcy J. O. Takie ilości J. O. podaią wymienieni, obliczając je 
na jednego chorego w ciągu całego czasu trwania leczenia. 

Kto zechce te tutaj dla przykładu podane wielkości porównać 
z tymi, o których dawniej pisałem, oceni łatwo jaki to prze- 
wrót się dokonał w ostatnich kilku latach w zapatrywaniach na 
skuteczność surowicy  przeciwbłoniczei pod względem ilości 
J O. wprowadzanych w iei postaci, 
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Dzisiaj więc po 42 latach stosowania swoistego leczenia, 
o ile chodzi o ilościowe posługiwanie się nim, to sprawa tak się 
przedstawia: Jednostka  odpornościowa jest ściśle określoną 
wielkością przeciwiadu. Przy pomocy jednostki odpornościowej 
umiemy z całą dokładnością odmierzać przeciwiad w pracowni. 
Tym samym wiemy z całą pewnością, ile tego przeciwiadu 
w postaci surowicy swoistej wstrzykujemy clioremu. Ale ile 
tego przeciwiadu należy używać w leczeniu chorych na błonicy, 
by uzyskać pożądany skutek? — pod tym względem, istnieje 
wielka rozbieżność zdania i zachodzi duża dowolność w po- 
stępowaniu. 

Po tych objaśnieniach, dotyczących dawkowania J. O., po- 
dam jak było u omawianych chorych. Nasamprzód muszę za- 
znaczyć, że oddział, z którego pochodzą te spostrzeżenia, nie 
zawsze miał wpływ na iłość wstrzykniętych J. O.; znaczna bo- 
wiem część chorych skierowywana była do szpitala już po 
wstrzyknięciu surowicy w domu. Jeszcze w mniejszym stopniu 
zależało od oddziału w jakim czasie zastosowywano surowicę. 
Wyjątkowo przecież dostawali się doń chorzy w pierwszym 
dniu cierpienia. Zazwyczaj przybywali w 2—3—4 a nawet wię- 
cej dni po wystąpieniu choroby. Toteż jeśli nie zawsze, to 
w każdym razie najczęściej późnym zgłaszaniem się chorych 
uwarunkowane było postępowanie. które przedstawiono w ta- 
blicy Mi T. 
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Ale w tym miejscu zaimuije nas przede wszystkim ilość 
używanych J. O. Otóż przeważnei części chorych wstrzykiwano 
po 10—20 tysięcy J. O. Mniei było chorych takich, u których 
zastosowana dawka wynosiła poniżei 10 tysięcy lub powyżei 
20 tysięcy, tzn. 25-—30 tysięcy J. O. Zaledwie zaś kilku było 
chorych, którym podano więcej niż 50 tysięcy J. O., a ani razu 
nie zastosowano dawki wynoszącei 100 tysięcy J. O. Surowi- 
ca będąca w użyciu oddziału zawierała 500—700 J. O. w 1 cm?. 
Wiedząc o tym, łatwo sobie można obliczyć ile cm* białka obco- 
gatunkowego, które w myśl zasad leczenia swoistego nie iest 
niczym więcei, iak tylko vehiculum służącym do wprowadze- 
nia do ustroju ciał odpornościowych, wstrzykiwano omawianym 
chorym. 
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doświadczeń na zwierzętach, w których to doświadczeniach 
przekonał się, że surowica czcza. jakkolwiek w mniejszym 


stopniu od surowicy swoistej, ale jednak własności lecznicze — 
ma. Lecz te własności lecznicze surowicy czczeji Bormann 
przypisuje nie czemu innemu, tylko tym skąpym ilościom prze- 
ciwiadu, które w sobie zawiera surowica konia nieuodporniane- 
go. (Dobrze wiedzieć, że Bormann, o którym tu imowa, zna- 
ny nam jest iuż z tych małych ilości J. O. zdaniem jego wy- 
Starczaijących do otrzymania korzystnego wyniku leczenia), Tak 
iak Bormann utrzymuje zapewne jeszcze wielu, może nawet 
bardzo wielu. Ale, jak wspomniałem. w ostatnich latach coraz 
częściej odzywają się głosy, że wpływ leczniczy surowicy prze- 
ciwbłoniczei przypisywać należy nie tylko zawartemu w niej 
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Przechodzę teraz do omawiania posługiwania się surowicą 
czczą. Objaśniam, że ją stosowano w ilości 5—10—15 cn? jedno- 
razowo, rzadziej więcej razy w odstępach 2—3-dniowych. 

Surowicę tak swoistą, jak i czczą stosowano prawie wy- 
łącznie domięśniowo, a tylko czasem podskórnie. 

Tak się przedstawiają warunki, w których zebrane spo- 
strzeżenia doprowadziły do wyżej podanych wniosków. Zby- 
teczną było by rzeczą podnosić, jakie znaczenie mają te trzy 
wnioski przy rozważaniu pytania, w jaki sposób należy rozu- 
mieć działanie surowicy przeciwbłoniczei? Podobnie było by 
tylko stratą czasu rozwodzić się, o czym one Świadczą. Dla- 
tego wystarczy, jeśli poprzestanę na stwierdzeniu, że te dzi- 
siaj, na podstawie dokonanych u łóżka chorego spostrzeżeń, wy- 
snute wnioski i te dawniej, w sprawie założenia leczenia swo- 
istego, przedstawione wywody rozumowe, dostatecznie (według 
mnie) uzasadniają zapatrywanie, jakie sobie urobiłem o tak 
zwanym swoistym leczeniu błonicy. 


= = . 


Każdego, kto się bliżej zetknął z piśmiennictwem ostatnich 
lat dotyczącym leczenia surowicą przeciwbłoniczą, obok zwro- 
tu, jaki się dokonał w zapatrywaniach na skuteczność leczenia 
swoistego w związku z ilością zastosowanych J. 0O., uderza 
myśl, obca dotychczas ogółowi Świata lekarskiego. Mianowicie, 
to ten, to tamten z piszących, naiczęściei jeden od drugiego 
niezależnie głosi, że jest rzeczą błędną skoro się dotychczas 
nie uwzględniało działania leczniczego tei nieswoistei części su- 
rowicy przeciwbłoniczej, jaką w niei jest białko obcogatun- 
kowe (Bóttner(3), Schultz(5), Barber(6, Klein- 
schmidt(7)). Bo to białko obcogatunkowe, którym jest każda 
surowica swoista, obok tego, że służy do wprowadzenia ciał 
odpornościowych, według jednych pobudza ustrój do wytwarza- 
nia niweczników, według drugich doprowadza do wstrząsu 
i w ten sposób wpływa korzystnie na dotychczasowy przebieg 
cierpienia. Wprost przeciwne stanowisko do co dopiero wymie- 
nionych czterech autorów zajmuje Bormann(2). Bormann 
w nieprzejiednany sposób upiera się, że leczniczy wpływ suro- 
wicy przeciwbłoniczej zależy li tylko od zawartości w niei 
przeciwiadu. Tak utrzymuje Bormann mimo wyniku swych 


]z]zejzepc Jam 
pomt? 78165 18239 geala |2 Ja | 7 
aate eA 


L= 


EA 
o 


przeciwjadowi, ale także i temu, że surowica swoista będąca 
białkiem obcogatunkowym, a z ominięciem przewodu pokarmo- 
wego wprowadzona do ustroju, stanowi dlań potężny bodziec 
i właśnie dzięki temu bodźcowemu działaniu wywiera korzystny 
wpływ na sprawę chorobową. O tym wpływie jednak przy sto- 
sowaniu surowicy swoistej mało kto myśli. A ci, którzy tak 
głoszą — podnoszę to z naciskiem — bynajmniej nie zamierzają 
podnosić wątpliwości co do słuszności zasad leczenia swoistego! 


Piśmiennictwo: 

1) Rietschel: M. KI. Nr 15. 1934. — 2) Bormann: 
Zentr. f. Bakt. O. Bd. 135. — 3) Bóttner: D. m. W. Nr 21. 
1935. — 4) Reer: Zentr. f. Bakt. Ref. Bd. 119. H. 7/8. — 


5) Schultz: M. m. W. Nr 15. 1934. — 6) Barher: 
f. Kinderheilk. Bd. 60. — 7) Kleinschmidt: 
O. Bd. 135. 
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Tadeusz LORENZ. Lwów. 


Neotropina w leczeniu schorzeń dróg moczowych. 


Z Oddziału Urologicznego Państwowego Szpitala Fowszechnego 
we Lwowie. 


Ordynator: Doc. Dr Stanisław Laskownicki. 


Wśród licznych środków odkażających mocz, pierwsze miejsce 
zajmuje urotropina (hexamethylentetraminum), wprowadzoma do 
lecznictwa jeszcze w roku 1894 przez Nikolaiera. 

Jakkolwiek jest ona niezłym Środkiem i ma bardzo tozle- 
głe zastosowanie, iednak nie spełnia wszystkich warunków, wy- 
maganych dzisiaj od dobrego Środka odkażaiącego mocz, gdyż 
działa tylko w kwaśnym Środowisku i drażni błony śluzowe, co 
zwłaszcza w ostrych zapaleniach powoduje zwiększenie dolegli- 
wości. 

Dlatego też liczne laboratoria farmaceutyczne ciągle pra- 
cuią w celu wynalezienia takiego Środka, który by zupełnie od- 
powiadał dzisiejszym wymaganiom. 

Według Davisa fJ. of urolog. 5. 215) taki idealny środek 
powinien być: 
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a) chemicznie stały, 

b) nie trujący, 

c) bez drażniącego wpływu na drogi moczowe, 

d) o wyraźnym działaniu w znacznym nawet rozcieńcze- 
biu i bez względu na oddziaływanie moczu, 

e) wydziełony przez nerki w takim stężeniu, które by wa- 
runkowało miejscowe działanie przeciwgnilne. 

Warunkom tym odpowiada preparat barwikowy neotropina 
wytwarzany przez firmę Schering-Kahlbaum w _ Berlinie. 

Neotropina powstała dzięki długoletnim badaniom barwików 
azowych grupy pirydynowei, zapoczątkowanym przez Amery- 
kanów. 

Została ona wybrana z kilkudziesięciu syntetycznie wytwo- 
rzonych pochodnych pirydyny dzięki swym szczególnym włas- 
nościom leczniczym. 

Do lecznictwa wprowadzono ją w roku 1930. Pod wzglę- 
dem chemicznym iest neotropina 2-butylo-oksy-2.6-dwuamino- 
-5.5 azopirydyną o wzorze: 


Przedstawia się iako krystaliczny żółto-czerwony proszek, 
trudno rozpuszczalny w wodzie 

Odznacza się dużymi własnościami bakteriobójczymi, wzmo- 
żonymi znacznie przez połączenie dwóch pierścieni pirydyno- 
wych. 

Liczne badania bakteriologiczne (Putter) wykazały, że 
chlorowodorek neotropiny hamuje rozwój drobnoustrojów na- 
wet w niesłychanie słabych rozcieńczeniach, bo 1:520.000. 

Putter wykazał, że mocz po stosowaniu neotropiny po- 
siada też własności bakteriobójcze. 

Badania farmakologiczne na zwierzętach wykazały dosko- 
nałą tołerancię neotropiny, gdyż dopiero dawki dochodzące do 
2 gramów na 1 kg wagi ciała wywoływały biegunkę oraz wy- 
mioty. 

Jako dowód zupełnej nieszkodliwości neotropiny u ludzi przy- 
tacza H. Meier (Med. Mittlgn. Nr 5, 1932) przypadek, w któ- 
rym 4-letnie dziecko połknęło na raz 20 drażetek, czyli zawar- 
tość oryginalnego opakowania. 

Mimo tak kolosalnego przedawkowania nie było żadnych za- 
burzeń. 

Po wprowadzeniu do organizmu neotropina szybko ulega 
wchłonieniu i iuż po kilkunastu minutach wydziela się z moczem 
zabarwiając go na kolor żółto-czerwonawy. 

Częściowo wydziela się także przez wątrobę do żółci. 

Oprócz tego wykazano neotropinę w śluzie szyikowym ma- 
cicy, w wydzielinie gruczołu krokowego oraz w innych płynach 
ustrolowych. 

Niekiedy, w rzadkich zresztą przypadkach, dostaje się bar- 
wik neotropiny do skóry, wywołując żółte zabarwienie, nie ma- 
jące naturalnie nic wspólnego z żółtaczką, a ustępujące szybko 
po zaprzestaniu podawania preparatu. 

Mała część neotropiny dostaje się do jelit, gdzie pod wpły- 
wem siarkowodoru oraz redukuiącei czynności drobnoustrojów 
zostaie oddzielony barwik azowy (oksytriaminopirydyna) posia- 
daiący działanie przeczyszczające (Junkmann). 

Działanie to występuje zwłaszcza wtedy, gdy zwolnione jest 
opróżnianie jelita, oraz przy wzmożonych procesach gnilnych. 

Junkmann badał mechanizm działania neotropiny i twier- 
dzi, że wydziela się ona z organizmu, jako ester kwasu siarko- 
wego oksyneotropiny dołączając grupę OSOH do drugiego pier- 
ścienia pirydynowego. 

Temu produktowi wydalenia (Ausscheidungskórper) przypi- 
suje Junkmann następujący wzór strukturalny: 
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przy czym nie jest jeszcze ustalone, czy grupa OSOH znajduje 
się w połceżeniu 3— czy 4—. 

W podobny sposób wydzielają się z ustroju i inne środki od- 
każaiące, zawierające połączenia aromatyczne. 

Oksyneotropinie powstałej z produktu- wydalania neotropiny 
przypisuje się bakteriobójcze działanie. 
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cześci niezmienjona. 
lecz także produkt 


Neotropina wchłania się po większej 
Działa nie tylko owa część niezmieniona, 
przemiany. 

Część neotropiny (Neotropinbase) odznaczaijąca się dużym 
powinowactwem do lipoidów ustroju, zostaje wchłonięta przez li- 
poidy centralnego systemu nerwowego oraz nerwów rdzeniowych 
i temu właśnie faktowi przypisuje Junkmann owe kojące 
i usuwaiące parcie działanie neotropiny, będące jedną z naicen- 
niejszych iei zalet. 

Produkt wydalania natomiast rozpuszcza się dobrze w wu- 
dzie i płynach ustrojowych, mając w ten sposób możność po- 
średniego działania bakteriobójczego przez zmianę podłoża, na 
którym rozwijają się drobnoustroje. 

Mam wrażenie, że temu właśnie faktowi, należy przypisać, 
iak to zaobserwowali różni autorowie (Minder, Skrop, 
Babics), że w pierwszych dniach zastosowania neotropiny 
zwiększa się ogromnie ilość  wydalanych z moczem drobno- 
ustrojów. 

Stężenie neotropiny wydzielonej z moczem może doiść do 
4*loe, jeżeli równocześnie ograniczy się użycie płynów. 

Cenną zaletą neotropiny iest to, że, jak wykazały badania 
Warnera, działa ona zarówno w moczu kwaśnym, jak za- 
sadowym, jednak lepsze wyniki otrzymuje się w środowisku 
kwaśnym. 

Różni autorowie opisuią przypadki, w których przy zasado- 
wym odczynie moczu szybko ustępowało parcie i stany po- 
drażnienia. 

Dalszymi zaletami neotropiny iest duża siła przenikania do 
głębszych warstw błony śluzowej i możność zadziałania na 
tkwiące w niej ogniska zakażenia oraz fakt, że nie działa ona 
drażniąco. 

Klinicznie działanie jei objawia się szybkim ustąpieniem par- 
cia na mocz, pieczenia w cewce oraz bolesnych skurczów pę- 
cherza i moczowodów. 

Badaniem endoskopowym stwierdza się już po kilkudniowym 
podawaniu neotropiny szybkie cofanie się spraw zapalnych. 
Obrzęk i przekrwienie ustępują, a błona śluzowa przybiera wy- 
gląd normalny. 

Nikt z licznych autorów nie wspomina o iakimś szkodliwym 
działaniu ubocznym neotropiny. 

Należy tylko zachować pewną ostrożność przy poważniej- 
szych schorzeniach wątroby i nerek oraz nie stosować prepara- 
tyw rtęciowych przy leczeniu neotropinowym. 

Występuiące niekiedy lekkie działanie czyszczące jest na- 
wet pożądane, zwłaszcza przy schorzeniach miedniczek nerko- 
wych, a ziawiaijące się rzadko zresztą żółtawe zabarwienie skó- 
ry, iest bez znaczenia i szybko ustępuje po odstawieniu leku. 

Zastosowanie neotropiny jest rozległe. Przede wszystkim 
wchodzą w rachubę wszelkie schorzenia dróg moczowych. ostre 
i przewlekłe zapalenia pęcherza moczowego, zapalenia miedni- 
czek nerkowych (pyelonephritis), następnie schorzenia rzeżączko- 
we ostre i przewlekłe oraz zapalenia gruczołu krokowego. 

Dobre wyniki oddaje neotropina jako lek zapobiegający za- 
każeniu przy zatrzymaniach moczu, spowodowanych bądź nowo- 
tworami, bądź też przerostem gruczołu krokowego lub na tle 
porażeń ośrodkowego układu nerwowego (tabes, sclerosis multi- 
plex), wreszcie przy uchyłkach pęcherza oraz przy tworzeniu 
się kamieni. 

Doskonale nadaje się też neotropina do odkażania moczu 
przy różnych zabiegach operacyinych na nerkach, moczowo- 
dach oraz pęcherzu moczowym, (usunięcie kamieni, wyłuszcze- 
nie gruczołu krokowego, elektrokoagulacia nowotworów). 

Dzięki swej dużej sile przenikania nadaje się też do le- 
czenia przydatków. 

Fonieważ neotropina wydziela się też częściowo z żółcią, 
może być zastosowana w leczeniu schorzeń dróg żółciowych. 
Według badań Horstersa wydziela się w pierwszych trzech 
godzinach 6 razy więcej neotropiny z żółcią, aniżeli z moczem. 
Po 4 godzinach stosunek ten ulega zmianie tak, że po 24 godzi- 
nach 80% wydala się ż moczem, 20% ze żółcią. 

Bastos stosował neotropinę z dobrymi wynikami przy 
schorzeniach ginekologicznych oraz przy ciążowym zapaleniu 
miedniczek nerkowych (pyelitis gravidarum). 

Heckenbach wypróbował neotropinę na bardzo dużym 
materiale i zaleca ią jako dobry środek, nie drażniący nerek, ani 
błon śluzowych dróg moczowych. Według jego spostrzeżeń kom- 
binacia neotropiny z urotropiną wykazuje wzmożone działanie 
i nadaje się do stosowania, zwłaszcza w uporczywych przypad- 
kach. 

Różni autorowie zgodnie podkreślają dobrą tolerancję neo- 
tropiny, szybkie ustępowanie parcia oraz procesów zapalnych 
i szybkie odkażanie moczu. 
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W handlu znajduje się neotropina w postaci drażetek po 
01 g — powleczonych masą chroniącą jamę ustną od zabar- 
wienia. 

Należy zwrócić uwagę chorego na występuiące po neotro- 
pinie żółtawo-czerwone zabarwienie moczu, ażeby uniknąć nie- 
potrzebnych obaw, że w moczu pojawiła się krew. 

Nie dające się uniknąć żółtawe poplamienie bielizny ustępuje 
po zwykłym praniu. 

Dawkowanie: Za dawki optymalne u dorosłych uważa się 
2—3 drażetki trzy razy dziennie. Frzy stosowaniu 3 draże- 
tek dziennie przedłuża się niepotrzebnie okres leczenia, 

U dzieci dawki są mniejsze, i tak: od 2—6 lat — 1 drażet- 
ka dziennie, od 6—10 lat — 2 drażetki dziennie, od 10—16 lat — 
3 drażetki dziennie, 

Od 17 lat dawki, jak u dorosłych. 

U całkiem małych dzieci można neotropinę podać sproszko- 
wańą w mleku lub w bulionie. Wskazane jest po 4—5 dniach 
leczenia stosować 2-dniowe przerwy. 

Neotropine stosowałem na materiale cliorych leczących się 
na Oddziale Urologicznym Państwowego Szpitala Powszechne- 
go we Lwowie, u chorych zgłaszających się do ambulatorium, 
oraz w prywatnej praktyce. 

Materiał obeimował ostre zapalenia pęcherza moczowego 
i miedniczek nerkowych zupełnie jeszcze nie leczone, przewle- 
kłe zapalenia, gdzie było już stosowane inne leczenie, bądź 
wewnętrzne, bądź miejscowe, przypadki z zatrzymaniem moczu, 
z pewodu przerostu gruczołu krokowego z wtórnym zakażeniem 
oraz przypadki pooperacyjne (pyelotomia, prostatectomia). 

W ostrych przypadkach nie stosowałem innego leczenia, 
prócz podawania 3 razy dziennie po dwie drażetki neotropiny. 

Diety specialnei nie zalecałem, radziłem jedynie ograniczyć 
nieco płyny. 

W niektórych 
płukanie pęclierza. 

W przypadkach przewlekłych szczególnie uporczywych, sto- 
sowałem cylotropinę dożylnie oraz płukanie pęcherza roztworem 
azotanu srebra 0,5 : 1.000. 

Spostrzeżenia moje są następujące: W bardzo krótkim cza- 
sie, bo w dwa do trzech dni po rozpoczęciu leczenia występowała 
znaczna poprawa, cechująca się przede wszystkini ustąpienie:n 
przykrego i dokuczliwego parcia oraz pieczenia. Mocz szybko 
się oczyszczał, ilość drobnoustrojów i ciałek ropnych wybitnie 
się zmniejszała i zwykle po tygodniowym leczeniu w ostrych 
zapaleniach, mocz badany bakteriologicznie był jałowy, a zmia 
ty zapalne pęclierza ustępowały bez śladu. 

W przewlekłych zapaleniach, leczenie postępowało wolniei, 
mimo to jednak w kilku przypadkach miałem wyleczenie po ty- 
godniu i tylko w niektórych szczególnie zaniedbanych przypad- 
kach leczenie trwało 2—3 tygodnie. Nawet w takich przypad- 
kach, gdzie wszystkie inne środki zawodzity leczenie neotropiną 
dawało dodatni wynik. 

W uporczywych, przewlekłych przypadkach kombinowałem 
neotropinę z urotropiną (cylotropina). 

Stwierdziłem, że najlepiej działa neotropina w przypadkach 
zapaleń wywołanych przez pałeczkę okrężnicy i tu, co chcial- 
bym szczególnie podkreślić, wyniki osiągnięte są doskonałe. 


tylko przypadkach stosowałem równocześnie 


Wolniei działa neotropina na gronkowce, łańcuszkowce 
i dwoinki Neissera. 
Chciałbym jeszcze zwrócić uwagę na fakt, że przy silnie 


alkalicznym moczu wydzielanie neotropiny iest nieco upośledzo- 
ne i w tych właśnie przypadkach niekiedy występuje żółte za- 
barwienie skóry (na moim materiale dwa razy), wywołane prze- 
nikaniem barwika do niej, iak już wyżej wspomniałem, zupełnie 
nieszkodliwe. 

Muszę też stwierdzić, że neotropina odznacza się doskonałą 
tolerancią. 

We wszystkich przypadkach była znoszona dobrze, nie da- 
iąc żadnych objawów ze strony przewodu pokarmowego i chęt- 
nie była zażywana przez chorych. 

Na koniec — dla zobrazowania powyższych danych przy- 
toczę kilka przypadków z obserwowanego materiału. 

Przypadek I. M. S., lat 22 (leczenie ambulatoryjne). 

Od kilku dni skarży się na silne parcie na mocz i bóle pę- 
cherza. 

Badanie moczu: mocz mętny, białko +, oddziaływanie kwa- 
śne, w osadzie liczne ciałka ropne oraz drobnoustroie. 

Bakteriologicznie: bact. coli. 

Chromocystoskopia: pojemność pęcherza zmniejszona, błona 
śluzowa w całości bardzo silnie przekrwiona, rozpulchniona, wy- 
gląda jak aksamit, ujścia bez zmian wydzielają barwik (Indigo- 
tropina Laskownickiego) w czwartej minucie silnym prądem 
i wysyceniem. 
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Rozpoznanie: Cystitis acuta. 

Leczenie: trzy razy dziennie po dwie drażetki neotropiny. 

Kontrola po tygodniu: mocz jasny, bez zmian, wszystkie 
objawy ustąpiły. 

Cystoskopia: pojemność pęcherza prawidłowa, błona śluzo- 
wa normalna. 

Dla celów zapobiegawczych zalecono dalsze stosowanie neo- 
tropiny przez kilka dni, 

Przypadek Il. S$. S. lat 35 (leczenie ambulatoryjne). 

Od 4 dni bóle w okolicy prawej nerki, po 2 dniach w oko- 
licy nerki lewej. Od tego czasu silne parcie na mocz i piecze- 
nie. Wreszcze, ciepłota wieczorem do 397. 'Mocz mętny, białko +, 
w osadzie liczne ciałka ropne oraz drobnoustroje. 

Bakteriologicznie: bacł. coli. 

Chromocystoskopia: poiemność pęcherza zmniejszona, błona 
śluzowa przekrwiona w całości, na trigonum leukopiakie dość 
rozległe, na prawej Ścianie nieznaczne naloty włóknikowe. Uiścia 
moczowodowe bez zmian, wydzielaią barwik lewe w 9 minucie 
dobrym prądem i wysyceniem, prawe w 12 minucie, 

Rozpoznanie: Cystopyelitis acuta, 

Leczenie: 3 razy dziennie po 2 drażetki neotropiny, prze- 
płukiwania pęcherza roztworem azotanu srebra 0.5: 1.000. 

Po trzech dniach poprawa, parcie i pieczenie zmniejszyło się. 

Po dalszych trzech dniach zaprzestano płukania pęcherza. Po 
tygodniowej przerwie chora zgłosiła się podając, że czuje się 
dobrze, mocz oddaje prawidłowo. 

Przypadek III. J. M., lat 25 (leczenie ambulatoryjne). 

Zgłosiła się ze skargą na utrzymujące się od miesiąca pie- 
czenie i ból przy oddawaniu moczu. Mocz oddaje kilkanaście 
razy dziennie. Nie leczyła się dotychczas nigdzie, 

Badanie moczu: mocz mętnawy, białko +, pod drobnowidem 
liczne ciałka ropne i drobnoustroje. 

Bakteriologicznie: w hodowli liczne bakterie z grupy coli. 

Chroimocystoskopia: pojemność pęcherza dobra, błona ślu- 
zowa w zakresie trigonum i szyiki przekrwiona, rozpulchniona, 
na trigonum i w otoczeniu rozsiane drobne guzki. Ujścia szparo- 
wate blisko siebie położone, wydzielają barwik dobrze w 5 mi- 
nucie. 

Rozpoznanie: Cystitis chronica nodularis. 

Leczenie: wydano chorej 25 drażetek neotropiny z polece- 
niem zażywania po 6 drażetek dziennie i zgłoszenia się po zu- 
życiu do kontroli. 

Fo 5 dniach zgłosiła się do kontroli, podając, że parcie ustą- 
piło w trzecim dniu leczenia. 

Cystoskopia: błona śluzowa pęcherza normalna. 

Bakteriologiczne badanie moczu: w hodowli nie znaleziono 
żadnych drobnoustrojów. 

Przypadek IV. A. F., lat 60 (leczenie prywatne). 

Kilkakrotnie przecliodziła zapalenie pęcherza i miedniczek 
nerkowych. Ostatnio od kilku miesięcy odczuwa pieczenie i par- 
cie na mocz. Przed tygodniem wystąpiła gorączka dochodząca 
do 39.5, oraz bóle w okolicy prawej nerki. Była leczona do- 
tychczas przez lekarzy urotropiną, salolem, lielmitolem, dietą 
i proszkami alkalizujiącymi mocz, bez większego jednak skutku. 

Badanie moczu: mocz mętny, białko ++, w osadzie bardzo 
liczne ciałka ropne i drobnoustroje. Bakteriologicznie stwier- 
dzono pałeczkę okrężnicy. 

Rozpoznanie: Cystopyelitis chronica exacerbans. 

Leczenie: 3 drażetki neotropiny dziennie, co drugi dzień płu- 
kanie pęcherza argent, nitr. 0,25:1.000, gdyż silniejsze roztwory 
chora źle znosiła. 

Po 8 dniach leczenia stan uległ poprawie o tyle, że zmniej- 
szyło się parcie, mocz jednak nadal jest mętny. 

Wobec tego zwiększono dawki neotropiny do 6 drażetek 
dziennie i zastosowano, co drugi dzień, zastrzyk cylotropiny do- 
żylnie. 

Po tygodniu leczenia mocz oczyścił się zupełnie i wszystkie 
objawy ustąpiły. 

W tym przypadku po zastosowaniu odpowiednich dawek 
neotropiny w połączeniu z cylotropiną ustąpiły w stosunkowo 
krótkim czasie obiawy chorobowe, które przez dłuższy czas 
utrzymywały się, mimo leczenia. 

Przypadek V. A. B., lat 35 (leczenie ambulatoryjne). 

Od kilku miesięcy parcie na mocz i pieczenie. 

Badanie moczu: mocz mętnawy, białka ślad. W osadzie licz- 
ne ciałka ropne. Bakteriologicznie nie stwierdzono drobnoustro- 
jów. 

Chromocystoskopia: błona śluzowa pęcherza w całości za- 
czerwieniona z wybroczynkami. Uiścia symetryczne, domykalne. 
wydzielają indigotropinę, prawe w 6 minucie, lewe w piątej ato- 
nicznie. 

Zdięcie Rtg. przeglądowe ujemne. 
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Rozpoznanie: Cystitis chronica exacerbans. 

Leczenie: Hexital 3 razy dziennie po 0,5, płukanie pęcherza 
roztworem azotanu srebra 0,5 : 1.000. 

Po tygodniu leczenia nie ma poprawy. Zastosowano natr. 
bicarb., parcie zmniejszyło się nieco, pieczenie nadal się utrzy- 
muje. 

Po 3-tygodniowym leczeniu nie stwierdzono większei po- 
prawy. Zaczęto podawać neotropinę po 3 drażetki dziennie. Po 
każdych 4 dniach stosowania neotropiny zarządzano 2-dniową 
przerwę. Po 3 tygodniach wykonano chromocystoskopię. Błona 
śluzowa pęcherza nie wykazuje zmian patologicznych, uiścia 
wydzielają barwik w 3 minucie dobrze. 

Przypadek VI. L. Z., lat 33 (hist. chor. Nr 421). 

W roku 1919 wystąpiły pierwszy raz objawy ze strony Pę- 
cherza moczowego, pieczenie oraz parcie. Fo miesiącu leczenia 
objawy ustąpiły. Przed 6 laty wystąpiły ponownie i trwają do- 
tychczas ze zmiennym nasileniem i okresami poprawy. 

Badanie moczu: mocz jasny, ślad białka. W osadzie po kil- 
kanaście ciałek ropnych w polu widzenia oraz nieliczne krwinki. 

Bakteriologicznie nie stwierdzono drobnoustrojów. 

Chromocystoskopia: błona śluzowa pęcherza zaczerwieniona 
z wybroczynkami, oba ujścia symetryczne wydzielają barwik 
w 4 minucie prawidłowo. 

Leczenie: 3 razy dziennie po 2 drażetki neotropiny oraz 
płukanie pęcherza roztworem azotanu srebra 0.5 : 1.000. 

Po d4-dniowym leczeniu stan uległ wybitnej poprawie, parcie 
ustąpiło, mocz oddaje prawidłowo. Wypisana do domu na włas- 
ne żądanie. 

Przypadek VII. K. L. lat 25 (leczenie prywatne). 

Od dwu dni bóle głowy, tępy ból w okolicy prawei nerki 
oraz pęcherza. Ciepłota rano 37.8% mocz oddaje 30 razy na do- 
bę. Silne pieczenie przy oddawaniu moczu. 

Badanie moczu: mocz lekko mętny, ślad białka, oddziały- 
wanie kwaśne. W osadzie po kilkanaście ciałek ropnych w polu 
widzenia oraz olbrzymia ilość drobnoustrojów. 

Ponieważ chora nie chciała się zgodzić na badania cystosko- 
powe, ograniczyłem się do bakteriologicznego badania moczu, 
które wykazało bakterie z grupy coli, 

Rozpoznanie: Cystopyelitis. 

Leczenie: 3 razy dziennie po 2 drażetki neotropiny. 

W drugim dniu leczenia chora czuje się znacznie lepiej. Par- 
cie i pieczenie zmniejszyło się, mocz oddaje 9 razy dziennie. 

Po 5-dniowym leczeniu ustąpiły wszystkie obiawy. Mocz 
badany bakteriologicznie iest jałowy. 

Przypadek VIII. D. G., lat 29 (hist. chor. Nr 446). 

Przed miesiącem wystąpiło pieczenie przy oddawaniu moczu, 
połączone z silnym parciem oraz krwiomoczem końcowym. Mocz 
oddaje co pół godziny. 

Badanie moczu: mocz mętnawy, białko +, w osadzie liczne 
ciałka ropne i krwinki. 

Chromocystoskopia: pojemność pęcherza zmniejszona (50 cm»), 
błona śluzowa silnie obrzękła, zwłaszcza w zakresie podstawy 
pęcherza, wokół ujścia lewego obrzęk groniasty i owrzodzenie 
wyglądające na sprawę swoistą. Prawe ujście wydziela barwik 
w 4 minucie dobrym prądem i wysyceniem, lewe bardzo ato- 
nicznie w 8 minucie. 

Bakteriologiczne badanie moczu prątków Kocha nie wyka- 
zało. 

Wykonano pyelografię doży!ną uroselektanem B, która poza 
nieznacznym rozszerzeniem obustronnym miedniczek nie wyka- 
zała innych zmian. 

Rozpoznanie: Cystopyelitis. 

Leczenie: neotropina po 6 drażetek dziennie, przez 4 dni, 
2-dniowa przerwa i znowu przez 4 dni neotropina. W drugim ty- 
zgodniu leczenia dołączono płukanie pęcherza roztworem azotanu 
srebra raz dziennie. Fo 8-dniowym leczeniu wykonano chromo- 
cystoskopię. Pojemność pęcherza dobra, błona śluzowa nieznacz- 
nie przekrwiona w okolicy szyiki, ujścia bez zmian, wydzie- 
lają barwik dobrze w 4 minucie, 

Wszystkie objawy chorobowe ustąpiły, chory opuszcza Szpi- 
tal wyleczony. 

Zastosowałem też neotropinę w iednym przypadku gruźlicy 
pęcherza, która mimo usunięcia chorej nerki utrzymywała się 
przez szereg miesięcy, dając bardzo uporczywe parcie na mocz 
i byłem zdumiony osiągniętym wynikiem. 

Po 4 dniach stosowania neotropiny parcie na mocz wybit- 
nie się zmniejszyło i mocz znacznie się oczyścił. Gdy przez 
kilka dni nie podawałem neotropiny, parcie znowu się zwiększyło 
i mocz ponownie zmętniał. 

Nie chcę na podstawie tego iednego przypadku wysnuwać 
jakichś wniosków, gdyby jednak badania wykonane na wiek- 
szym materiale potwierdziły moie spostrzeżenia uzyskałaby neo- 
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tropina nowe wdzięczne zastosowanie, gdyż uwolniłaby tych cho- 
rych od owego przykrego parcia, utrzymującego się nieraz mie- 
siącami. 

W 2 przypadkach przy silnie alkaliczaym moczu wystąpiło 
w drugim dniu podawania neotropiny żółte zabarwienie skóry, 
które w dwa dni po odstawieniu ustąpiło. 

W tych przypadkach również szybko ustąpiło parcie na 
mocz i silnie mętny mocz szybko się oczyścił. 

Także w przypadkach zatrzymania moczu u chorych z prze- 
rostem gruczołu krokowego, gdzie wskutek cewnikowania wy- 
stępowało wtórne zapalenie pęcherza, po zastosowaniu neotro- 
piny, mocz szybko wyjaśniał się, a objawy zapalne ustępowały. 

W przypadkach pooperacyinych, gdzie już istniało zakaże- 
nie (pyelotomia, extractio calculi) wraz z oczyszczeniem się mo- 
czu ciepłota wracała do normy. 

Na podstawie moich spostrzeżeń mogę śmiało polecić neotro- 
pinę jako doskonały Środek odkażający mocz, wysuwający się 
ha czoło wśród całej plejady innych Środków, oddający szcze- 
gólnie wielkie usługi przy schorzeniach wywołanych przez pa- 
łeczkę okrężnicy. 
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Badania niektórych środków odkażających ze szczególnym 
uwzględnieniem Zephirolu. 


Z Zakładu Mikrobiologii Lekarskiej U. J. P. 
Kierownik: Frof. Dr R. Nitsch. 


Wstep. 


Potężny rozwój mikrobiologii przyczynił się także do roz- 
woju nauki o środkach antyseptycznych. Były to jakby pierw- 
sze próby obrony przed chorobami zakażnymi. Począwszy od 
okresu Kocha i Pasteura, odkrywano coraz to nowe gatun- 
ki bakteryi chorobotwórczych. Pierwszym odruchem, niezależ- 
nie od obserwacyi serologicznych były gorączkowe poszuki- 
wania celem zdobycia uniwersalnego Środka bakteriobóiczego. 
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Od tego czasu świat cały zalały masy środków chemicznych, me- 
tod fizycznych i biologicznych itp., które okazywały mniejsze 
lub większe działanie odkażające. Co się tyczy środków chemicz- 
nych po zbadaniu związków prostych, będących już dawno 
w użyciu zaczęto wytwarzać związki złożone w postaci prepa- 
ratów, co trwa po dziś dzień. Najlepszym jednak dowodem, że 
żaden z nich nie Spełnia całkowicie swego zadania jest ich duża 
liczba, jak również ciągle nowe poszukiwania. Mam tu na myśli 
szczególnie przetwory. 

Dobry Środek odkażający powinien zabijać bakterie, nie na- 
ruszając zupełnie tkanek ciała, jak również mieć naibardziej do- 
godną postać. Nie będę tu omawiał grupy środków, które wpro- 
wadzone pozajelitowo wywierają poprzez układ krążenia wpływ 
na cały ustrój. 

W danym wypadku chodzi mi © Środki odkażaiące, które 
działają iedynie miejscowo. Ze względu na ich cel można ie 
podzielić na: 1) środki używane do odkażania bezpośrednio 
organizmu i 2) do odkażania przedmiotów użytkowych i prze- 
strzeni skażonych. Pierwsza grupa stosowana jest naskórnie i do 
przepłukiwania jam ciała (pęcherz, pochwa itp.). Od środków tei 
grupy wymagana jest przede wszystkim niejadowitość i odpo- 
wiednio dogodna postać. Środki drugiei grupy nie powinny ni- 
szczyć przedmiotów poddanych odkażaniu. Z drugiei strony ze 
względu na charakter masowy muszą odznaczać się odpowiednio 
niską ceną. 

W pracy niniejszej przeprowadziłem obserwacie porównaw= 
cze jednego z najnowszych środków chemicznych odkażających. 
Jest to mianowicie Zephirol, wytwarzany przez firmę „Bayer“ 
w Leverkusen, a w Polsce na zasadzie licencii przez firmę ,„Pol- 
pharma“ w Starogardzie, 

Na podstawie dotychczasowych doniesień prasy niemieckiej 
Zephirol można by zaliczyć do obu grup wyżei wymienionych 
środków odkażających, albowiem spełnia wszystkie żądane wa- 
runki. 

Obserwacje swoje podzieliłem na dwie części. Część pierw- 
sza obejmuje doświadczenia o charakterze teoretycznym, mia- 
nowicie badania porównawcze bakteriobóiczego wpływu Zephi- 
rolu in vitro w rozmaitych warunkach. Druga część obeimuie 
zagadnienia bardziej praktyczne lub też obserwacie w warun- 
kach zbliżonych do naturalnych. i 


CZĘŚĆ PIERWSZA. 


Składa się z 4 grup obserwacyjnych. W grupie pierwszej 
przeprowadzone zostały badania porównawcze bakteriobóiczości 
niektórych środków odkażających w stosunku do gęstych zawie- 
sin 6 gatunków bakteryi. W grupie drugiej wykonałem badanie 
hamowania lub zabijania odpowiednio wykonanych posiewów 
bakteryinych. W grupie trzeciei podane są obserwacie działa- 
nia odkażającego lub hamującego w stosunku do zarodników. 
W grupie czwartei podane są badania porównawcze Środków 
odkażających w stosunku do ogrzanych, ale nie zabitych za- 
wiesin bakteryinych. 


Grupa pierwsza, 
Obserwacje bakteriobójczej własności środków odkażających. 


Grupa ta obejmuje badania zdolności zabiiania bardzo gę- 
stych zawiesin bakteryjnych w stosunkowo krótkim czasie, w cie- 
płocie pokojowej. 

Technika badania: do bulionu (4 cm?) zasiano 6 gatunków bak- 
teryj. Po 124 godzinach pobytu w cieplarce (paciorkowce i pa- 
łeczki błonicy po 48 godzinach) powstała gęsta zawiesina waha- 
jąca się u 5 różnych szczepów od 200—400 milionów w 1 cm?. 
Do tych zawiesin dodano 6 preparatów antyseptycznych (wśród 
nich zephirol) w ten sposób, że tworzyły (każdy szczep z od- 
powiednim środkiem) odpowiednią skalę rozcieńczeń. Po upły- 
wie 5 minut wysiewano po 2 uszka na pożywki stałe. Pożywki 
te wstawiano do cieplarki i wynik odczytywano po 24 godzi- 
nach, 

W tablicy pierwszei podane są krańcowe liczby rozcieńczeń. 
Pierwsza liczba w każdej rubryce podaje największe rozcień- 
czenie Środka odkażającego, zabijaiące wszystkie bakterie w da- 
nei zawiesinie. Druga cyfra w danei rubryce podaie naimniei- 
sze rozcieńiczenie, które iuż nie ma zupełnie działania bakterio- 
bóiczego. 

Wyniki obserwacji patrz tabl. I. 

Omówienie tablicy pierwszej. Jak wynika z danych, ze 
wszystkich 6 Środków odkażających ti. formaliny, lizolu, alko- 
holu, wody utlenionej, zephirolu i sublimatu, najsilniejszymi oka- 
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zały się sublimat i zephirol. Zephirol przewyższa wszystkie inne 
Środki (prócz sublimatu) mniej więcei od 40—8.000 razy. Co się 
tyczy sublimatu to wobec niektórych drobnoustrojów zephirol 
ustępuje mu wybitnie np. wobec bact. pyocyaneum, w innych stoj 
mniej więcej na równym poziomie np. wobec bact. coli, w innych 
wypadkach zephirol wybitnie przewyższa działanie sublimatu: 
np. wobec enterokoków, paciorkowców i gronkowców. Jak wy- 
nika z tablicy bakteriobójcze działanie zephirołu zdaje się jest 
silniejsze w stosunku do ziarenkowców niż do pałeczkowców 
z wyjątkiem pał. błonicy. 


Grupa ruga. 


Obserwacje hamowania rozwoju i zabijania posiewów bakie- 
ryjnych. 


Badania w tej grupie zajmują się opisem wpływu środków 
odkażających na małe ilości drobnoustrojów. Podczas gdy w po- 
przednich badaniach przeprowadzono obserwacie zawiesin o du- 
żym stężeniu, tutaj zaiąłem się porównawczo wpływem środków 
odkażających na posiewy bakteryjne w hodowli płynnej. Wa- 
runki działania były optymalne. Stykały się one bowiem z ma- 
tą ilością bakteryj przez 24 godz. w ciepłocie 37% Tutai też zo- 
stało wprowadzone poięcie hamowania wzrostu, tak ważne 
w życiu praktycznym. Znany jest bowiem fakt, że nawet naj- 
bardziej złośliwe drobnoustroje, jeśli znaidą się w drobnej ilości 
i nie mają dogodnych warunków rozmnażania się, nie mogą Wwy- 
wołać scliorzenia. 

Technika badania: do szeregów przygotowanych w bulionie 
(2 cm?) rozcieńczeń 6 Środków odkażających dodawano (do 
każdej rurki) po 2 krople świeżej hodowli bulionowei 6 gatunków 
drobnoustrojów. Gęstość tych hodowli podana iest w tablicy 
obok nazwy gatunku. Posiewy te umieszczono w cieplarce na 
24 do 48 godzin. Po upływie tego czasu przesiewano 2 uszka na 
pożywki stałe celem stwierdzenia wzrostu. To rozcieńczenie nai- 
większe, w którym nie stwierdzono mętu, a posiew dał wynik 
ujemny, oznaczono jako rozcieńczenie zabiiaiące, Rozcieńczenie 
największe, w którym nie stwierdzono miętu, a posiew okazał 
się dodatni, oznaczono jako najmniejsze stężenie hamujące wzrost 
bakterii. Wreszcie najmniejsze rozcieńczenie, w którym stwier- 
dzono zrmętnienie, a posiew kontrolny dał wynik silnie dodatni, 
oznaczono mianem największego stężenia, mie mającego już 
wpływu na wzrost bakterii, 

Dokładne wyniki patrz tablica 2. 

Omówienie tablicy drugiej. Jak widzimy, ze względu na opty- 
malne warunki dla środków odkaż. (wyższa ciepłota i mała ilość 
bakteryj) wyniki w doświadczeniach zebranych w tablicy II są 
znacznie lepsze. Okazało się, że z zephiroiem spośród wszyst- 
kich środków może rywalizować jedynie sublimat. Rozcieńcze- 
nie zephirolu, które zabija lub haniuje wzrost bakteryj jest 
wyższe w stosunku do innych środków (z wyjątkiem su- 
blimatu) w granicach od 2 do 10U tysięcy razy. Zdolność bak- 
teriobójcza w stosunku do  ziarenkowców jest olbrzymia 
(1:640.000, 1:290.000 i 1:160.000 rozcieńczenia), Siła hamująca 
wzrost bakteryi jest mniej więcej dwukrotnie większa niż zdol- 
ność bakteriobójcza. 

Co się tyczy stosunku zepbirolu do sublimatu to zgadza się 
on z badaniami podanymi w tablicy I: w stosunku do pałeczkow- 
ców sublimat wykazuje działanie silniejsze niż zephirol, w sto- 
sunku do ziarenkowców zephirol przewyższa igo wielokrotnie, 


Grupa trzecia 


Badanie zarodników. 


W praktyce jedynym skutecznym środkiem odkażającym 
jest woda wrząca lub para wodna przy 100° C lub wyżei. Ze 
środków chemicznych mogą wchodzić w grę tylko najsilniejsze. 

Technika badania: dla celów porównawczych wykonano obok 
zephirolu badanie sublimatu i lizolu. Do badania przygotowa- 
łem zawiesinę zarodnikowca i ogrzałem ią do 80% C przez 
15 min. celem otrzymania czystej zawiesiny zarodników. Po wy- 
konaniu szeregu rozcieńczeń środków odkaż. w bulionie dolałem do 
każdej rurki po 2 krople zawiesiny zarodników i wstawiłem do 
cieplarki na 24 godz. Fo upływie tego czasu przesiałem po 
dwa uszka na pożywki stałe. Najmniejsze stężenie, w którym 
nie stwierdzono kożuszka (wzrost charakterystyczny dla tlenow- 
ców zarodnikowców), a posiewy na pożywkach stałych dały 
wynik ujemny określono mianem stężenia bakteriobójczego. Naj- 
mniejsze stężenie, przy którym na pożywce płynnej kożucha nie 
stwierdzono, a posiewy na pożywkach stałych dały wynik słaba 
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Tablica I. 
Obserwacje bakteriobójczości Środków odkażających. 
Formalina Lizol Zephirol Sublimat Alkohol etyl. Woda utleniona 
po > min gta ch G m db jA GK) e a e a PREY 
A) Bact. Diphteriae (gęstość nieoznaczona). 
1:125 zabija 1:200 zabija 1:8000 zabija 1:5000 zabija 50% zabija 1:100 zabija 
1:300 rośnie obf. 1:300 rośnie obf. 1:9000 hamuje 1:1000 rośnie obi. 20% rośnie obi. 1:200 rośnie 
B) Bact. Coli (gęstość 400 milionów (1 cm?)). 
1:50 zabija 1:50 zabija 1:2000 zabija 1:2000 zabiia 50% zabija 1:100 zabija 
1:75 hamuje 1:100 rośnie obf. 1:3000 rośnie 1:4000 rośnie obf. 20% rośnie obf. 1:200 rośnie obf. 
C) Bact. Pyocyaneum (gęstość 400 milionów (1 cm?)). 
1:100 zabija 1:50 zabija 1:10 zabija 1:2000 zabija 50% zabija 1:65 zabija 
1:125 rośnie obf. 1:100 rośnie obf. 1:100 rośnie obf. 1:4000 rośnie obi. 20% rośnie obf. 1:100 rośnie obf. 
D) Enterococcus (gęstość 200 milionów (1 cm?)). 
1:50 zabija 1:50 zabija 1:6000 zabija 1:150 zabija 60% zabija 1:65 zabija 
1:75 rośnie obf. 1:100 rośnie obf. 1:7000 rośnie obî. 1:200 rośnie obf. 50% rośnie obf. 1:100 rośnie obf. 
E) Streptococcus (gęstość 200 milionów (1 cm*)). 
1:75 zabija 1:200 zabija 1:4000 zabiia 1:2000 zabija 50% zabija 1:100 zabija 
1:300 hamuje 1:300 rośnie obf. 1:7000 rośnie obf. 1:4000 hamuje 20% rośnie obf. 1:150 hamuje 
F) Staphylococcus (gęstość 400 milionów (1 cm*)). 
1:50 zabija 1:50 zabija 1:4500 zabiia 1:900 zabija 60% zabija 1:17 zabija 
1:75 rośnie obf. 1:100 rośnie obi. 1:6000 hamuie 1:2000 rośnie obi. 50% hamuje 1:65 rośnie obi. 
Tablica II. 
Badania bakteriobójczości i hamowania rozwoju posiewów bakteryjnych przez Środki bakteriobójcze. 
Formalina Lizol Zephirol Sublimat Alkohol etyl. Woda utleniona 
po 24 godzinach wzrostu w ceieplarce 
A) Bact. Diphferiae (badane po 3 dniach wzrostu). 
1:8000 zabija 1:2000 zabija 1:4500 zabija 1:160000 zabiia 1:10 zabija 1:7000 zabija 
1:16000 hamuje 1:4000 rośnie obî. 1:80000 hamuje 1:320000 rośnie obf. 1:20 rośnie obf. 1:14000 hamuje 


i 


:32000 rośnie obf. 


— 


:28000 rośnie obf. 


B) Bact. Coli (gęstość 1 miliard (1 cm?)). 


1:3600 zabija 1:200 zabija 1:10000 zabiia 1:160000 zabija 1:10 zabija 1:10000 zabija 
1:7200 rośnie obf. 1:400 rośnie obf. 1:20000 hamuje 1:320000 hamuje 1:20 rośnie obf. 1:20000 rośnie obf. 
1:40000 rośnie obf. 1:640000 rośnie obî. 

C) Bact. Pyocyaneum (gęstość 1 miliard (1 cm3)). 
1:200 zabija 1:2500 zabija 1:320000 zabija 
1:400 rośnie obf. 1:5000 rośnie obf. 1:640000 rośnie obf. 
D) Enterococcus (gęstość */ə miliarda (1 cm?)). 

1:8000 zabiia 1:100 zabija 1:160000 zabija 1:8000 zabija 1:5 zabija 1:2800 zabija 
1:16000 rośnie obf. 1:200 hamuje 1:320000 hamuje 1:16000 hamuie 1:10 rośnie obf. 1:5600 rośnie obf. 

1:400 rośnie obi. 1:640000 rośnie obf. 1:32000 rośnie obi. 

E) Streptococcus (gęstość 400 mil. '(1 cm3)). 
1:16000 zabija 1:600 zabija 1:290000 zabija 1:80000 zabija 1:20 zabija 1:20000 zabija 
1:32000 rośnie obf. 1:2000 rośnie obi. 1:580000 hamnuie 1:160000 rośnie obf. 1:40 rośnie obi. 1:40000 rośnie obf. 
1:1140000 rośnie obi. 
F) Staphylococcus (gęstość 1 miliard (1 cm*)). 
1:8000 zabija 1:400 zabiia 1:640000 zabija 1:16000 zabija 1:5 zabija 1:5000 zabija 
1:16000 hamuje 1:800 rośnie obf. 1:2560000 hamuje 1:32000 hamuie 1:10 rośnie obf. 1:10000 hamuje 
1:32000 rośnie obf. 1:5120000 rośnie obf. 1:64000 rośnie obf. 1:20000 rośnie obi. 
dodatni określono mianem stężenia silnie hamującego. Stężenie, Omówienie tablicy trzeciej. Z podanych liczb wynika, że 


przy którym kożuszka nie stwierdzono na pożywkach stałych, 
a wzrost był obfity określono stężeniem słabo hamującym. Za- 
znaczono również (4 wiersz w tablicy) największe stężenie, 
które nie miało już żadnego wpływu hamującego na kiełkowa- 
nie zarodników. 


Tablica III. 
Lizol 

po 24 godzinach działania w cieplarce 
1:2400 zabiia 1:500 zabija 
1:8000 hamuje silnie 1:128000 hamuje silnie 
1:32000 hamuje słabo 1:1280 hamuje słabo 1:500000 hamuje słabo 
1:64000 rośnie obf. 1:2560 rośnie obf. 1:1000000 rośnie ohf. 
Kontrola rośnie bardzo obficie (obfity kożuszek) 


Sublimat Zephitol 


1:15 i wyżej nie 


najsilniej działa niszcząco na zarodniki sublimat, na drugim 
miejscu należy postawić zephirol. Lizol pod względem praktycz- 
nym nie wchodzi zupełnie w rachubę. Podczas gdy zephirol 
ustępuje około pięciokrotnie sublimatowi pod względem niszcze- 
nia zarodników, to pod względem hamowania ich kiełkowania 
przewyższa go około 15-krotnie. Należy zaznaczyć, że sama 
zdolność hamowania ma również duże znaczenie praktyczne. 


Grupa czwarta. 
Obserwacje bakteriobójczości w stosunku do szczepów ogrzanych. 
Celem konserwowania surowic i szczepionek używa się 


112% karbolu. Karbol ma za zadanie zabijanie pewnych bakteryi, 
które się wypadkiem dostały ze Świata zewnętrznego, iak rów= 


454 


nież zabicie bakteryj, które sie jeszcze utrzymały przy życiu po 
ogrzaniu (szczepionki m.artwe). Chcąc się przekonać. jak się 
w tych okolicznościach zachowuje zephirol przeprowadziłem ba- 
dania porównawcze zephirolu i karbolu w stosunku do ogrzanei 
zawiesiny. Z drobnoustrojów wybrałem enterokoki, których ce- 
chą charakterystyczną jest, że utrzymują się przy życiu przy 
ciepłocie 60". 

Technika badania: zawiesinę enterokoków ogrzano do 60° 
przez */» godz., następnie do szeregów rozcieńczeń karbolu i ze- 
phirolu dodawano po 1 cm? zawiesiny tych enterokoków. Pierw- 
szy posiew na pożywki stałe wykonano po 10 min., drugi po 
24 godz. pobytu w cieplarce. 


Tablica IV. 
Karbol 


Posiew po 10 minutach 
1:90 zabija 1:9000 zabija 
1:180 rośnie obf. 1:18000 hamuje 
1:36000 rośnie obf. 


Posiew po 24 godzinach 


1:9000 zabija 
1:18000 rośnie obf. 


Zephirol 


1:90 zabija 
1:180 rośnie obf. 


Omówienie tablicy czwartej. W ogóle zephirol wykazuje 
100-krotnie silniejsze działanie niż karbol. Ze względu na moż- 
ność użycia bardzo słabych stężeń zephirol można by wprowa- 
dzić do praktyki w wyrobie szczepionek pod warunkiem, że nie 
osłabia on zanadto własnej bodźcowej zawiesiny. 


CZĘŚĆ DRUGA. 


W tei części zostały poruszone pewne zagadnienia praktycz- 
ne w związku z siłą bakteriobójczą Środków  odkażaiących. 
W grupie pierwszej i drugiei omawiana iest zdolność odkaża- 
jąca poszczególnych środków w stosunku do wydalin ludzkich 
(kał, plwocina). Grupa trzecia przedstawia wyniki porównawcze 
przy oczyszczaniu wody. Grupa czwarta omawia przypuszczalne 
osłabienie bakteriobójczości środków odkażających w obecności 
krwi, wreszcie grupa piąta przedstawia porównawcze wyniki 
odkażania rąk w przygotowaniu do zabiegów chirurgicznych. 


Grupa pierwsza. 


Badanie odkażania kału. 


Technika badania: grudkę kału roztarłem w 20 cmê wody. 
Otrzymana zawiesina miała gęstość około 5 miliardów bakteryj 
na 1 cm’. Do szeregu rozcieńczeń 6 środków odkażaiących do- 
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zawiesiny kału) działa słabiej jedynie od sublimatu (ośmiokrot- 
nie). Wynik ten nie jest niespodzianką ze względu na to, że już 
w poprzednich tablicach stwierdzono słabszą siłę odkażającą 
zephirolu w stosunku do pałeczek. Pałeczki zaś okrężnicy są 
głównym składnikiem flory bakteryjnej kału. 

Wnioski praktyczne: zephirol ze względu na bardzo dużą 
siłę odkażającą i niską cenę mógłby być użyty do odkażania 
wydalin ludzkich szczególnie w chorobach zakaźnych (dur 
brzuszny, czerwonka). 


Grupa druga. 
Odkażanie plwociny. 


Plwocina, z przypadku chorobowego płucnego, zawierała du- 
żą ilość ropy, nie była cuchnąca. Badanie bakteriologiczne wy- 
kazało czystą hodowlę paciorkowca zieleniejącego (viridans). 
Wynik taki zakwalifikował plwocinę do badań porównawczych 
z dwóch przyczyn: 

1. Paciorkowiec może być pod względem odporności na 
działanie środków odkażających, w stosunku do flory bakteryj- 
nei jamy ustnej, postawiony w pośrodku (pomiędzy np. gron- 
kowcami a dwoinką nieżytu). Stąd wyniki mogą być miarodai- 
ne dla całej flory jamy ustnej. 

2. Z drugiej strony paciorkowiec ten został znaleziony 
w plwocinie w czystej hodowli tzn. zahamował prawdopodobnie 
rozwój bakteryi saprofitycznych dróg oddechowych, co by do- 
wodziło dużej energii wzrostu. 

Technika badania: do szeregu rozcieńczeń 5 środków odka- 
żających dodano po 0,1 cm*% rozbitej perełkami plwociny. Wy- 
niki odczytywano po 24-godzinnym pobycie w cieplarce lub po 
zrobieniu wtórnych posiewów na pożywkach stałych. Określenie 
rozcieńczeń zabiiaiących, hamujących i nie wpływających zu- 
pełnie odkażająco, podano w części pierwszej. 

Omówienie tablicy szóstej. Wyniki powyższe należy porów- 
nać z wynikami tablicy I części pierwszej. Odczytywanie 
w obydwu grupach obserwacyjnych następowało po 24 godzinach 
pobytu w cieplarce. W pierwszym przypadku badano wpływ 
środków odkażających na drobne ilości bakteryi, tu zaś 0.1 cm? 
plwociny należy również zaliczyć co do ilości drobnoustrojów 
raczej do posiewów, niż do obfitej zawiesiny (licząc 0,1 cm? 
plwociny na 2 cm? bulionu + środek odkażający). W ogóle wy- 
nika jasno z tablicy, że zdolność odkażająca prawie wszystkich 
środków wybitnie spadła. Łatwo to sobie można wytłumaczyć 
obecnością ropy i śluzu, działających jak moderatory. Ze 
wszystkich środków najbardziej interesujące iest zaclowanie się 
wody utlenionei. Stężenie, które doprowadza do zniszczenią 
drobnoustrojów (1:80) nie jest używane w praktyce. Stąd płu- 


Tablica V, 
Odkażanie kału. 


Formalina Lizol Alkokol 
po 242 godzinach 
1:3600 zabija 1:200 zabija 1:10 zabija 


1:20 hamuje 
1:40 rośnie obf. 


1:7200 hamuje 


1:14400 rośnie obf. 1:400 rośnie obf. 


pobytu w 


Woda utleniona Zehpirol Sublimat 


cieplarce 


Tablica VI. 
Działanie środków odkażających w piwocinie w ciepłocie 37°. 


Zephirol Woda utleniona Lizol 


po %4 


1:5000 zabija 1:80 zabija 
1:20000 hamuje 


1:40000 reśnie obf. 1:160 rośnie obf. 


godzinach 


1:600 zabija 
1:1200 hamuie 
1:2400 rośnie obf. 


1:5000 zabija 1:20000 zabija 1:160060 zabija 
1:10000 hamuje 1:320000 hamuje 
1:20000 rośnie obf. 1:40000 rośnie obf. 1ł:640000 rośnie obi. 
Sublimat Formalina 
działania 
1:16000 zabija 1:8000 zabija 


-1:32000 hamuje 
1:64000 rośnie obf. 


1:16000 hamuje 
1:32000 rośnie obf. 


Tablica VII. 
Wyjaławianie zanieczyszczonej wody. 


Lizol Alkohol 


1:500 zabija 
1:1000 rośnie obf. 


Formalina 


1:32000 zabija 
1:64000 rośnie obf, 


1:9 zabija 
1:36 rośnie obf. 


dano do każdej rurki po 2 krople zawiesiny kałowej. Po 24 go- 
dzinach pobytu w cieplarce przesiano na pożywki stałe w celu 
odczytania wyniku. W posiewie kontrolnym stwierdzono: zia- 
renkowce gram + i pałeczki okrężnicy. 

Omówienie tablicy piątej. Jak widać zephirol, który ma wy- 
soką siłę bakteriobójczą (1:20000 w stosunku do bardzo gęstei 


Sublimat, 


1:160000 zabija 
1:320000 rośnie obf. 


Woda utlen. 


1:40000 zabija 
1:80000 rośnie obf. 


Zepkirol 
1:20000 zabija 
1:40000 rośnie obi. 


kanie gardła wysokimi rozcieńczeniaini Hz=O02» jest wątpliwej war- 
tości. 

Wnioski praktyczne: zephirol jako środek nie drażniący śŚlu- 
zówek, wykazujący dużą bakteriobójczość mimo obecności mo- 
deratorów (ropa, śluz) nadawałby się do odkażania jamy ustneż 
w celach zapobiegawczych i leczniczych. 
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CHED a CGEZECIEL 
Odkażanie wody. 


Technika badania: badanie środków odkażających w jak 
najbardziej niekorzystnych warunkach pozwala wyciągnąć najbar- 
dziej praktyczne wnioski, tyczące siły danego Środka. W tym 
celu obserwacje przeprowadziłem na wodzie bardziei zanie- 
czyszczonej, niż spotykana w życiu codziennym. W tym celu zaka- 
ziłem 200 cm* wody bieżącej kilkoma uszkami (bakter.) świeżego 
kału. Po zmieszaniu pozostawiłem na tydzień w ciepłocie poko- 
jowej. W posiewach kontrolnych tej wody 1 kropia dała bardzo 
silny wzrost, zalewający całą płytkę prawie czystą hodowlą pa- 
łeczek okrężnicy i ziarenkowców gram +. Po wykonaniu sze- 
regu rozcieńczeń 6 środków odkażających do każdei rurki do- 
dano po 2 krople wody. Wyniki odczytywano po 24 godzinach 
pobytu w cieplarce i z posiewów na pożywkach stałych. 

Omówienie tablicy siódimei. W porównaniu ze środkami od- 
każającymi zephirol przewyższając wielokrotnie lizol i alkohol, 
ustępuje sublimatowi (8-krotnie), wodzie uilenionei (2-krotnie) 
i formalinie (prawie 2-krotnie). 

Wnioski praktyczne. Ze względu na to, że formalina, woda 
utleniona i sublimat zupełnie nie nadają się do odkażania wody 
(duża toksyczność lub wysoka cena), ze wszystkich tych środ- 
ków najodpowiednieiszy byłby zephirol ze względu na wysoką 
bakteriobójczość, zupełną  nieszkodliwość, przyjemny zapach 
i niską cenę. Najważniejsze zastosowanie mógłby mieć w odka- 
żaniu basenów kąpielowych i innych zbiorowisk wodnych użyt- 
kowych, 

Naturalnie decydujące byłyby badania porównawcze mię- 
dzy siłą odkażającą zephirolu a związków chlorowych, obecnie 
prawie bezkonkurencyinych w odkażaniu wody. 


GnipaNcziwamiae 
Zdolność odkażająca środków w obecności krwi. 


Ze względu na to, że zephiro! polecany bywa do odkażania 
ran otwartych należało zbadać, czy krew lub iei składniki (su- 
rowica) osłabią jego działanie bakteriobójcze. W tym celu obra- 
lem krew odwłóknioną. Porównawczo zbadałem lizol i sublimat. 

Technika badania: do szeregu  rozcieńczeń (ilość bulionu 
w każdej rurce 2 cm) dodałem po 0,2 m? krwi i po 1 cm” 
zawiesiny bakteryjnej gronkowca złocistego. Gęstość zawiesiny 
wynosiła 2 miliardy na 1 cm*, Po 10 minutach pierwszy posiew 
na pożywki stałe, po 24 godzinach pobytu w cieplarce drugi po- 
siew. 


Tablica VIII. 


Wpływ obecności krwi na bakteriobóiczość środków odkaża- 


jących. 
Sublimat Zephirol Lizol 
po 10 minutach posiew 
1:320 zabija 1:1000 zabija 1:20 zabiia 
1:500 hamuje 1:2000 hamuje 1:40 hamuje 


1:1600 rośnie obf. 1:4600 rośnie obf. 1:80 rośnie obf. 


po 24 godzinach posiew 


1:1600 zabija 1:2000 zabija 1:160 zabija 
1:6400 hamuje 
[:12800 rośnie obf. 


1:4000 rośnie obf. 1:320 rośnie obf. 


Omówienie tablicy ósmej. Forównując wyniki tei tablicy 
z wynikami tablicy części pierwszej należy stwierdzić. że krew 
obniża dość słabo właściwości bakteriobójcze środków odkaża- 
jących. W obserwacjach tablicy I (patrz str. 453) użyto zawie- 
siny gronkowcóv o gęstości 400 milionów. Mając zaś w każdej 
turce po 2 cm* wystarczyło do zabicia 800 milionów gronkow- 
ców, sublimatu w rozcieńczeniu 1:900, lizolu 1:50, zephirolu 1:4500. 

W tych zaś badaniach w 3 cm? bulionu znajdowało się Z 
miliardy gronkowców (2 cm* bulionu + 1 cm? zawiesiny). Wy- 
niki po 10 minutach. Sublimatu 1:320, lizolu 1:20, zephirolu 
t:1000. Obniżenie więc bakteriobóiczości iest bardzo nieznaczne. 

Pomijając fakt wynikający z tablicy, że zephirol w roz- 
cieńczeniu 0,05% (handlowy rozczyn 0,5%) w zupełności wystar- 
cza do całkowitego odkażania w obecności krwi, chciałbym ie- 
szcze na jedno spostrzeżenie zwrócić uwagę: jak wynika 
z obserwacji, zwiększona  ciepłota bardzo mało wpływa na 
własności bakteriobójcze zephirolu (zaledwie dwukrotnie). Stąd 
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wynika, że wysokie rozcieńczenia zephirolu, otrzymane przy 
zabijaniu posiewów bakteryjnych (część I, tablica II), zależą nie 
tyle od pobytu zephirolu w cieplarce, ile od małei ilości bakte- 
ryi. Stąd wniosek, że zephirol tak samo okazałby się skutecz- 
ny w stosunku do tych posiewów w ciepłocie pokojowej. Jakie 
to ma znaczenie w życiu praktycznym nie trzeba podkreślać, 


Grupa piata 
Odkażanie rąk i rękawiczek. 


Badania prowadziłem w sposób dwojaki: w pierwszej serii 
zebrałem wyniki posiewów kontrolnych, otrzymanych bezpo- 
średnio po umyciu z samych rąk, w drugiej serii posiewy zosta- 
ty wykonane z palców rąk i wynicowanych rękawiczek. Na ręce 
po umyciu nadziewam rękawiczki gumowe na przeciąg "/: go- 
dziny i dopiero po upływie tego czasu wykonuję posiewy. Ba- 
dania te wykonano w silniejszym i słabszym stężeniu zephirolu, 
a dla celów porównawczych wzięto alkohol i sublimat. 


Seria pierwsza. 


Technika badania: w trzecli kolejnych, niżej przedstawionych 
tablicach podane są wyniki: a) po umyciu się */:% zephirolem, 
b) 60% alkoholem, c) 10% zephirolem,. Poszczególne posiewy 
kontrolne wykonano przed umyciem się, po umyciu się wodą 
bieżącą, mydłem i szczotką przez 10 minut, po 1 minucie, 3 mi- 
nutach i 5-minutowym myciu się zephirolem lub alkoholem. Po- 
siewy brano ze strony dłoniowei i grzbietowej rąk, z przestrzeni 
między palcami i spod paznokci. Kolonie liczono w 1 cm? lub 
w razie małej ilości w całei płytce. 

Omówienie tablicy 1X A, B, C. W ogóle wyniki podane w ta- 
blicach są przejrzyste. Chciałbym iedynie podkreślić dane osta- 
teczne. Z tablicy A) mycie */2% zephirolem: po sumarycznym 
9-minutowym myciu się zephirolem, w płytkach stwierdzono po- 
szczególne kolonie (z wyjątkiem czwartej płytki), Z tablicy B) 
mycie się 60% alkoholem: stwierdzono po sumarycznym 9-mi- 
nutowym myciu nieliczne kolonie w płytkach, w trzeciej płytce 
do 20 kolonii na 1 cm”, w czwartej do nie daiącei się obliczyć 
ilości na 1 cm”. Prócz tego prawie wszędzie stwierdzono „masy“ 
bakteryj. Z tablicy C) mycie rąk 10% Zephirolem: po sumarycz- 
nym 9-minutowym myciu, nie stwierdzono w pierwszych trzech 
płytkach ani iednei bakterii, w czwartej od 0 do 100 na 1 cnr. 


Senia mtd ta 
Badanie rąk w rękawiczkach. 


Technika badania: po myciu rąk wodą, mydłem i szczotką 
przez 10 minut, alkoholem i sublimatem, zephirolem 2%, 1%, 
2%, 5% przez 2 min., 10% zephirolem przez 2 min, a wreszcie 
w celach kontrolnych bez mycia się, wkładano na ręce, w ten 
sposób przygotowane, rękawiczki jałowe. Po */2 godzinie zdej- 
mowano ie i robiono posiewy z rąk i z wynicowanych ręka- 
wiczek. 

Omówienie tablicy dziesiątej. Zbierając wyniki, należy 
stwierdzić, że po klasycznym myciu przedoperacyjnym (woda, 
alkohol, sublimat) z palców rąk i z wypociny w rękawicach wy- 
hodowano dużą ilość bakteryi. Natomiast przez zastosowanie 
10% zephirolu bez uprzedniego mycia wodą, jak również po za- 
stosowaniu 5%, 2%, 1% zepkirolu po uprzednim myciu rąk, 
stwierdzono prawie zupełną iałowość rąk i wypociny w ręka- 
wiczkach. 


Omówienie calości obserwacji. 


1. Zephirol w stosunku do gęstych zawiesin bakteryjnych 
okazuje silne działanie bakteriobójcze w przeciągu krótkiego sto- 
sunkowo czasu (5 min.). Ze wszystkich środków odkażających 
sublimat przewyższa go tylko w stosunku do bact. pyocyaneum, 
dorównuje mu w stosunku do bact. coli, ustępuje w stosunku do 
błonicy, a bardzo silnie w stosunku do ziarenkowców. 

2. Zephirol ma silne działanie zabiiające i hamujące w sto- 
sunku do posiewów bakteryjnych. Jedynie sublimat przewyższa 
go w stosunku do pałeczkowców. Natomiast zephirol przewyż- 
sza inne Środki odkażające, a nawet sam sublimat w stosunku 
do ziarenkowców wielokrotnie. 

3. Zephirol okazuje pewne działanie niszczące, 
hamujące w stosunku do zarodnikowców. 

4. Zephirol przewyższa działanie karbolu w konserwacji 
(wyiaławianiu) szczepionek około 100 razy. 


a wybitnie 
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Tablica IX A. 
Badania odkażenia rąk. 
A) Mycie Zephirolem */2%. 
Płytka 1 Płytka II Płytka III Płytka IV 
Strona dłoniowa Strona grzbietowa Przestrzeń między Pod paznokciami 
ręki ręki palcami 
Przed umyciem 
100-—00 na l cm* 100 —o0 na 1 cm” inasa 5X5 cm masa 6X6 cm 
GO iE leens 100—00 na 1 cm* 
Po 10-minutowym myciu 
tnasa 3X4 cm masa 3X4 cm 25—30 na l em masa cała płytka 
20X100 1 cm? 20X50 1 cm? 
Po l-minutowym myciu Zephirolem 
0—60 na I cm” 0—80 na 1 cm* masa 3X4 cm 100—200 na 1 cm* 
Ssaki em 
Po 3-minutowym myciu Zephirolem 
0—15 na 1 cm” 0—40 na 1 cm? 0—14 na 1 cm* masa 3X 4 cm 
Po 5-minutowym myciu Zephirolem 
13 w płytce 12 w płytce 3 w płytce 80—150 na 1 cim* 
Tablica IX B. 
Badania odkażenia rąk. 
B) Mycie alkoholem 60%. 
Płytka I Płytka II Płytka III Płytka IV 
Strona dłoniowa Strona grzbietowa Przestrzeń między Pod paznokciami 
ręki ręki palcami 
Przed myciem 
10— co na 1 cm? masa 2X2 cm masa 3X2 cin masy na calej płytce 
0—50 na 1 cm? A= Ce na 1 ane 
Fo 10-minutowym myciu 
masy na całej płytce 100— oo na 1 cm? a= Goie || GRE masy na całej płytce 
Po 1-minutowym myciu alkoholem 
masa 3X4 cm masa 5X4 cm masa 3X4 cm masy na całej płytce 
9—100 na 1 cm? 0—30 na I em 0S na IPCE 
Po 3-minutowym myciu alkoholem 
masa 3X3 cm masa rozrzucona 2X2 cm masa 1X1 cm masy na całei płytce 
0—100 na 1 em? 120 w płytce 0—30 na 1 cm? 
Po 5-minutowym myciu alkoholem 
masa 1X1 cm masa 2X2 cm masa 3X3 cm 20— ao na 1 cm* 
13 w płytce 8 w płytce 0—20 na 1 cm? 
Tablica IX C. 
Badania odkażenia rak. 
C) Mycie 10% Zephirolem. 
Płytka I Płytka II Płytka III Piytka IV 
Strona dłoniowa Strona grzbietowa Przestrzeń między Pod paznokciami 
ręki ręki palcami 
Przed umyciem 
masa 2X3 cm 0—50 na 1 cin* masa 5X4 cm (= 60 na 1 cm 
0—50 na 1 cm? 5-50 Ma Ich 
Po 1-miuutowym myciu Zephirolem 
0 0 masa 3X3 cm 0—w na 1 cm? 
Po 3-minutowym niyciu Zephirolem 
0 0 0 0— oo na 1 cm? 
Po 5-minutowym myciu Zephirolem 
0 0 0 0-—100 na 1 cm* 
00 = liczba kolonii nie zlewaiących się, lecz nie dających się obliczyć. 
„masa* = kolonie bakteryjne, które z powodu silnego wzrostu zlały się w jednolite pole. Cyfry przy „masie“ 


wierzchnię pola. 


Uwaga: Wymienione w obserwacjach odkażania rąk wielkości procentowe Zephirolu dotyczą Zephirolu w opakowaniu handlo- 


wym, który jest 10% rozczynem tego ciała. 


oznaczają po- 
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Tablica X. 


Rodzai badania 
Bez mycia (kontrola) 


Po 10 min. myciu wodą, mydłem, szczotką 


Strona grzbietowa 


100 w płytce 


masa 242 cm 


Strona dłoniowa 
rąk rąk 


Wyunicowane ręka- 
wiczki 


masa 1X1 cm 
0—80 na 1 cm* 


ZOSZCONNANINGM 


masa 3X3 cm 


100— œ na 1 cm? 


25— 00 na 1 cm” 


Po 20 min. myciu wodą, 2 min. alkcholem i sublimatem 


0—25 na 1 cm? 
masa 0,50,2 cm 


0—13 na 1 cm? 
masa 1X1,5 cm 


z=Z0lna ING 


Fo Z min. myciu 10% zephirolem 2 w płytce nic nic 
Po 10 min. myciu wodą, 2 min. 5% zephirolem nic nic nic 
Po 10 min. myciu wodą, 2 min. 2% zephirolem 5 w płytce 3 w płytce 12 w płytce 
Po 10 min. myciu wodą, 2 min. 1% zephirolem 8 w płytce nic 10 w płytce 


5. Zephirol działa w wysokich stężeniach bakteriobójczo na 
zawiesinę kału i na kałem zanieczyszczoną wodę. Wielokrotnie 
przewyższa działanie bakteriobójcze wody utlenionei w Pplwo- 
cinie i zachowuje dość silne działanie odkażaiące w obecności 
krwi, 

6. Wreszcie zephirol w 1%, 2%, 5% rozcieńczeniach odkaża 
ręce prawie w zupełności, zaś w wyższych stężeniach (10%) 
wyjaławia zupełnie nawet bez uprzedniego mycia wodą. 


Wnioski praktyczne. 


1. Zephirol nadaje się do odkażania rąk. Żadnych przy tym 
zmian na skórze w postaci podrażnień, wyprysków itp. nie za- 
uważono. 

2. Zephirol może być stosowany do odkażania gardła w po- 
staci płukania, 

3. Zephirol może służyć do odkażania skóry (przed zabie- 
gami chiiurgicznymi), zakażonych powierzchni skóry i śluzówek 
(acne, płukanie pęcherza, pochwy itp.), jak również zakażonych 
ran. 

4. Zeplirol nadaje się do odkażania wody (baseny kąpielo- 
we itp.). 

5. Zephirol może być użyty do wyiaławiania wydalin (kał). 

6. Wreszcie Zephirol mógłby się nadawać do konserwacji 
szczepionek i surowic, jeśli nie działa szkodliwie na antygen. 


Travail de ITnstitut de Microbiologie Médicale de Université de 
Joseph Piłsudski A Varsovie. Directeur: Prof. R. Nitsch. 


Etude des produits desiniectants. ' 
Par M. LANDESMAN. 


L'auteur a étudié les proprićtćs bactóricides de 6 produits 
dćsinfectans, — du zephirol entre autres, — envers 7 groupes 
de microbes: b. diphteriae, b. coli, b. pyocyaneum, b. mesente- 
ricus, enterococcus, streptococcus et staphylococcus. 


Voici les rćsultats de ces recherches. 


1. Le zephirol ajouté aux ćmulsions microbiennes même 
assez paisses exerce une action bactóricide ćnćrgique et assez 
rapide (5 min.) Parmi les autres produits, seul le sublimć lui 
est supérieur uniquement pour le b. pyocyaneus; il lui est égal 
quand au b. coli, et bien inférieur envers b. diphteriae et sur- 
tout envers les microcoques, 

2. Le zephirol détruit et arrête le développement des souches 
microbiennes tròs ćnćrgiquement. Seule l'action du sublimće est 
supérieure lorsqu'il s'agit des bacilles. L'action de tous les autres 
produits est plus faible, surtout en ce qui concerne les micro- 
coques. 

3. Le zephirol possede certaines propriétés dćstructives et il 
est remarquablement actif en arrćtant le développement des 
souches sporogónes. 

4, Le zephirol employć pour stériliser les vaccins est presque 
100 fois supérieur au phónol. 

5. En grande concentration le zephirol dćsinfecte les ćmul- 
sions fécales telles quelles, ainsi que l'eau souillée par les 
excréments. Employé pour la désinfection des crachats — il est 
bien supérieur A leau oxygénée. En outre il conserve son acti- 
vitć en présence du sarg. 


6. Le zephirol au 1%, 2%, 5% dćsiniecte les mains prósque 
entièrement; au 10% — il les stórilise completement, même sans 
nettoyage préalable a l'eau. 


Conclusions pratiques. 

1. Le zephirol peut servir A ia désinfection des mains. Pen- 
dant l'emploi on n'a jamais remarqué d'irritation ou d'eczćma de 
la peau. j 

2. Le zephirol peut être employć comme gargarismes pour 
la dćsinfection de la gorge. 

3. Le zephirol convient admirablement A la désinfection de la 
peau (avant les interventions chirurgicales), des parties infectees 
de la peau et des muqueuses (acne, lavements vćsicaux, vagi- 
naux), ainsi que des plaies infectćs. 

4. Le zephirol peut être employć pour la désinfection de l'eau 
(piscines, etc.). 

5. Le zephirol se prête pour la stórilisation des excróments. 

6. Le zephirol conviendrai å la stérilisation des vaccins et des 
sćrums, si toutefois il n'altćrerait pas les antigóćnes. 


Piśmiennictwo: 
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nung: Dtsch. med. Wschr. Nr 25. S. 1006. 1936. — Kliewe 
u. Maier: Kritische Betrachtungen über Desinfectionsmittel. — 
K. W. Jótten u H. Schön: Med. Welt. Nr 8. S. 299, 1936. — 
Luniatschek: Dtsch. Zahnarztl. Wschr. Nr 41. 1936. — B. 
Lustig u. E. Werber: Ztschr. Krebsiorschg. Bd. 43. S. 364. 
1936. — E. Maier u E. Müller: Fortschr. d. Therapie. H. 4. 
S. 204. 1936. — O. Portwich: Z. Urol. Nr 3. S. 145. 1936. — 
M. Rodecourt: Ztschr. f. Geburtshilfe und Gyn. Bd. 62. H. 3. 
Ref. in ZblL t Gyn. Nr 27. S. 1615. 1936. — M, Rodecourt: 
Zbl. Gyn. Nr 42. S. 2487. 1936. — H. v. Seemen: Münch. med. 
Wschr. Nr 8. S5. 324. 1936. — M. Rodecourt: Derm. Ztschr. 
Bd. 74. S. 254. 1936. — H. Kliewe u. R. Hoch: Ztschr. d. 
Desinfektoren und Laboranten. H. 10. S. 145. 1936. — K. W. 
Jótten u. H. Reploh: Miinch. Med. Wschr. Nr 1. Sa 
1937. — C. G. Dunn. Proc. Soc. exp. Biol. Med. Bd. 35. S. 427. 
1936. 
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OCENY. 


La diphierie. G. CARRIÈRE. Wyd. Masson et Cie. Paris 1936. 
Sinn 212. 

Dzieło stanowi zwięzłą, a mimo to bardzo szczegółową, 
monografię błonicy. Autor przedstawił w niezwykle prostej 
| przystępnej formie patologię, klinikę i leczenie błonicy, pod- 
kreślając momenty naiistotniejsze i ożywiając cały materiał spo- 
strzeżeniami z własnej praktyki. 

W krótkim wstępie zajmuje się autor inorfologią i biologią 
zarazka, podaiąc jednocześnie metodykę rozpoznania bakterio- 
logicznego, przy czym zbyt silnie może podkreśla znaczenie roz- 
poznawcze obecności zarazka, przyjmując każdą zmianę gardła, 
w którei obecność maczugowca błonicy wykazano, za stwier- 
dzoną błonicę. Fo krótkim omówieniu sposobu szerzenia się bło- 
nicy, jej epidemiologii i anatomii patologicznej, autor przechodzi 
do kliniki błonicy, omawiając przede wszystkim bardzo szcze- 
gółowo błonicę gardła i dławiec, po czym w osobnym rozdziale 
obejmuje klinikę błonicy o rzadszym umiejscowieniu, więc bło- 
nicy nosa, jamy ustnej, powiek itd. Z kolei przechodzi do po- 
wikłań lub zespołu obiawów towarzyszących ze strony innych 
narządów. Tu przede wszystkimi dłuższe rozdziały poświęca po- 
tażeniom błoniczym oraz obiawom ze strony narządów krążenia, 
płuc, nerek itd. Bardzo zaimująco przedstawia sprawę nagłej 
śmierci w błonicy oraz obiawy ią zwiastujące, opierając się na 
danych z piśmiennictwa, a przede wszystkim na własnych spo- 
strzeżeniach. 

Druga część podręcznika poświęcona iest zapobieganiu i le- 
czeniu błomicy. Autor jest bezwzględnym zwolennikiem serote- 
rapii i to jak najwcześniej stosowanei, w wypadkach klinicznie 
podejrzanych, nie czekając nawet na wyniki badania bakteriolo- 
gicznego. Wstrzymanie się od podania.surowicy uważa autor za 
błąd. 

Bardzo szczegółowe i nadzwyczaj cenne są zapatrywania 
autora dotyczące intubacii i tracheotomii. Podkreślając ciężkość 
| następstwa, iakie pociągnąć mogą za sobą oba zabiegi, przed- 
stawia autor czynniki rozstrzygające w wyborze iednego z nich 
w zależności od różnych warunków, dalej szczegółowe wskaza- 
nia do ich zastosowania, wreszcie w bardzo dokładny i mrzei- 
rzysty sposób opisuje technikę obu zabiegów oraz przebieg cho- 
toby i możliwe powikłania po ich zastosowaniu. 
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Całość przedstawiona, iak iuż wspomnialem, w sposób bar- 
dzo zwięzły, niemniej jednak przejrzysty i szczegółowy stanowi 
jedno z bardzo wartościowych dzieł, dających duże korzyści le- 
karzom praktykom, zwłaszcza zaś zajmującym się chorobami 
zakaźnynii. 

A. Donhaiser (Katowice). 


Les liemorragies utćrines avant et apres la menopause (Krwa- 
wienia maciczne przed okresem i po okresie pokwitania), CLAUDE 
BECLERE. Paris, Masson 1936. Str. 209. Cena: 50 fr. fr. 

Autor opiera się na spostrzeżeniach tyczących 150 przypad- 
ków krwawień z macicy u kobiet między 40—70 rokiem życia. 
Zdaniem iego 70% krwawień przed wystąpieniem przekwitania 
jest pochodzenia hormonalnego, ma więc swą przyczynę w za- 
burzeniach czynnościowych jajnika. Leczenie hormonami lub na- 
świetlanie promieniami Roentgena dają w tych przypadkach do- 
skonałe wyniki. 

Zmiany organiczne w narządzie rodnym stwierdza się w 30% 
przypadków. Są one oczywiście wskazaniem do zabiegu opera- 
cyinego. 

Materiał autora wykazuje, że rak trzonu macicy częściej 
występuje przed rozpoczęciem się okresu przekwitania, niż do- 
tychczas mniemalio. Natomiast po ukończeniu okresu przekwita- 
nia rak trzonu wystepuje w około 50% przypadków a nie czę- 
ściej, jak to dawniej przypuszczano. W reszcie przypadków 
zmiany są dobrotliwe i ustępują po leczeniu wewnętrznym lub 
diatermii. 

Wykrycie przyczyny krwawień macicznych wymaga ściąg- 
nięcia Ścisłych wywiadów, dokładnego badania a zwykle także 
uterografii i badania drobnowidowego wyskrobin, bo tylko w ten 
sposób uniknąć można niemiłycii niespodzianek, 

Sprawa krwawień macicznych jest ujęta przez autora jasno 
i zwięźle. Uwzględnione są w należyty sposób nowoczesne po- 
glądy z dziedziny hormonologii. Wartość książki podnoszą 64 fo- 
tografie wnętrza macicy, obrazów drobnowidowych i guzów 
usuniętych operacyjnie. Ryciny te wybornie wykonane i dobrane 
będą sprawiały czytelnikowi osobliwą przyjemność. 

Dr Zbigniew Rvychlowski (Lwów). 


La permćabilitć en physiologie et en pathologie gćnćrale (Za- 
gadnienie przepuszczalności w fizjologii i patologii ogólnej). E. 
GELLHORN et J. REGNIER. Masson et Cie. Parisi 1936. Str. 928. 
Cena: 160 fr. 

Mamy przed sobą olbrzymie dzieło będące francuskim tłu- 
maczeniem z niemieckiego dzieła E. Gellhorna: „Das Perme- 
abilitdtsproblem* uzupełnione dopiskami tłumacza, ale dopiskami 
tej miary i wielkości, że są właściwie drugim dziełem, tworzą- 
cym z tłumaczeniem olbrzymią całość liczącą 928 stron druku 
wraz z licznymi tablicami, wykresami i przypiskami. 

Treść przedstawia się w sposób następujący. Wstęp tłuma* 
cza. Przedmowa do wydania niemieckiego i francuskiego. Intro- 
dukcja. Rzecz właściwa. 

Podstawy badań przepuszczalności. 

(O przepuszczalności komórki roślinnej i zwierzęcej, wpły- 
wy wewnętrzne i zewnętrzne, stosunek przepuszczalności do 
ziawisk porażenia, narkozy, przyswajania, przepuszczalność ko- 
mórki a narządy). 

Przepuszczalność narządów (skóra, płuca, naczynia, przewód 
pokarmowy, pęcherzyk żółciowy, nerki, pęcherz imoczowy. Ja- 
my ciała, płyn mózgowo-rdzeniowy, płyn z komory przedniej 
oka, łożysko, wpływy wegetatywne i wewnętrzne wydzielanie), 


Wyniki badań. Koniec właściwej treści dzieła. Bibliografia 
do wydania niemieckiego z r. 1929. Bibliografia uzupełniająca 
G ję, 1932; 


Spis rzeczy. 

Spis dotyczący (41) dopisków tłumacza. 

Wobec tego, że dzieło wydane pięknie, nie ma omal żadnych 
ujemnych krytyce podpadających cech formy (usterki nieliczne 
spotykane tylko w bibliografii), przechodzę od razu do wysoce 
wartościowej i przepięknej treści dzieła. Kto przestudiował do- 
kładnie szereg pism i prac autorów polskich, dla tego lektura te- 
go pięknego i olbrzymiego dzieła będzie przystępniejszą. Ta 
obszerna praca dla ogółu dość niedostępna, będąca cennym ze- 
stawieniem dwu odrębnych wysoko stojących poziomów nauko* 
wych, jeśli się je zestawi z pracami polskimi, pozwala na ich 
tle ocenić swoisty również wysoko stojący poziom pomysłów 
polskich. Niestety zagadnienia te są w ogóle wszędzie tylko 
polem pracy nielicznych stosunkowo uczonych. Ogół lekarzy ma- 
ło interesuie się tymi zagadnieniami. A jest to wielka dla ogółu 
czytelników szkoda, gdyż dzieło odsłania taki bezmiar cennych 
ziawisk, tak pięknie ie ze sobą łączy, takie przedziwne z tego 
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tworzą się syntetyczne twory, że dla czytelnika, znającego ten 
dział wiedzy, czytanie tego dzieła jest prawdziwą naukową roz- 
koszą. 

Autorzy przyjmują istnienie w każdei komórce tzw. błony 
plazmatycznej. Wszystkie ziawiska są związane z iakością tei 
błony regulowanej przez gruczoły wkrewne i układ nerwowy 
wegetatywny. Adsorbcia, osmoza i elektroosmoza, ultrafiltracia 
zależne są od tei błony. Ona sprawia, że w danei chwili tylko 
pewne jony mają przystęp do wnętrza komórki, a inne nie. 
Potas ma bardzo łatwy dostęp, sód ma dostęp trudny, wapń 
jeszcze trudnieiszy, jony inne różnie trudny, chlor ma czasami 
otwarte drzwi, to znów zamknięte. Silnieisze kwasy i zasady 
przechodzą do wnętrza znacznie trudniej, jak słabe. Potas po- 
trzebny jest bardzo komórce, jako Samorzutny dostarczyciel 
energii, sód więcej jest potrzebny jako składnik chlorku sodu na 
zewnątrz komórki, wapń czuwa nad tym, by do komórki nie 
dostawali się nieproszeni chemiczni goście. musi więc być 
w większości poza komórką a chlor może być i tu i tam w mia- 
rę potrzeby zwłaszcza, że sód jest trzymany przeważnie na 
zewiiątrz komórki. Różna indywidualnie przepuszczalność błony 
protoplazmatycznej wszystkich komórek ustroju jest dopiero re- 
gulowana przez system nerwowy, wegetatywny i gruczoły 
.wkrewne. W ten sposób działają różne błony ustrojowe, jako 
synteza wielu błon granicznych. Błony graniczne są konieczne, 
by przy obecności koloidów białkowych wytwarzała się elek- 
tryczność w ustroju. Zaburzenia lipoidowe błon granicznych mo- 
gą powodować narkoze. Jlość H: i OH’ i ich wzajemny stosunek 
stwarza warunki życia komórki. A iest on zależny od tego, jak 
czynna jest błona graniczna. Np. komórki gruczołowe żołądka 
wogą chwilowo zmienić swoistą przepuszczalność swej błony 
granicznej, a wynikiem tego jest pojawienie się chwilowo sil- 
nego kwasu powstałego w myśl wzoru: 2 Na»HPO» + 3CaCl- = 
= CABO): + 4NaCl + 2HCI, a komórki trzustkowe robią 
coś innego, biegunowo różnego i przy pomocy swej błony pla- 
zmatycznej dostarczają wydzieliny zasadowej. Bardzo ważnym 
jest zachowanie się różnych barwików organicznych wobec bło- 
ny protoplazmatycznej, zależnie od reakcji barwika i jego wła- 
Ściwości. Kwestia chronaksii łączy się też ze ziawiskami, któ- 
rych wyświetleniem autorzy się zaimują. Błona graniczna, ta oś 
całego zbiorowego ziawiska związana znów iest ze stosunkiem 
ilości lecytyny i cholesteryny i zmiennością przyrody koloidal- 
nei białka lub zespołu białkowo-lipoidalnego. Kwasy aminowe, 
z których białko się składa wykazują zjawiska adsorbcii czy 
rozpuszczalności tylko przy działaniu pewnych ionów. Nawet 
synteza musi odbywać się przy współudziale pewnych ionów, 
a warunkiem tego jest sprawna czynność błon granicznych. 

Frzepuszczalność sumarycznej granicznej błony między 
krwią a płynem mózgowo-rdzeniowym, wypróbowana wobec bro- 
mu okazała się zmniejszoną przy schizofrenii a zwiększoną przy 
innych psychozach. Uremia wykazuje stan przeciwny, jak psy- 
choza schizofreniczna, zbliżona jest do innych psychoz oraz wią- 
du, alkoholizmu, wstrząsu mózgu i toksykoz. Graniczna błona 
między krwią a tkanką nerwową ma znów inne cechy. 

Niezliczone wprost ziawiska tego rodzaju opisuią autorzy. 
Niepodobieństwem iest choćby dotknąć każdego w tei krótkiej 
ocenie, nie starczy na to miejsca. Określają między innymi ko- 
mórkę rakową. Charakteryzuje ią: 1) większe przewodnictwo 
elektryczne, 2) większe uwodnienie, 3) większa zawartość po- 
tasu a mniejsza wapnia, 4) więcei lipoidów i cholesterolu, 5) zmniej- 
szone ciśnienie powierzchniowe. Wielkie zaburzenia w wysoko- 
ści ciśnienia powierzchniowego i błonach granicznych stwierdzaią 
przy wstrząsie anafilaktycznym. Słowem nie ma zaburzeń ustro- 
jowych, w których by błona protoplazmatyczna nie brała udziału 
i to udziału poważnego. Szereg Hofmeistra, stosunek H' 
do OH, koloidy białkowo-lipoidowe i in. odgrywają w życiu 
pierwszorzędne znaczenie. 

Ustrój to zbiorowisko komórek, oddzielonych od siebie bło- 
nami protoplazmatycznymi, błonami zmiennymi w swei naturze, 
mającymi swe charakterystyczne cechy, utrzymywane w pew- 
nych granicach przez wpływy wegetatywne i wkrewne. Wszyst- 
ko to co poza nimi, to materiał chemiczny, zależny od złożonej 
gry przepuszczalności tych błon. Ten sam jakościowo materiał 
chemiczny ulega przedziwnym i celowym zmianom, ten sam 
fosforan sodu drugorzędowy i chlorek wapniowy może się 
przeistoczyć w fosforan wapniowy Cas(PO»)» (trzeciorzędowy), 
chlorek sodu i kwas solny, powoduiący więc wzrost ionów wo- 
dorowych, a w innym miejscu może z niego przy innym wza- 
iemnym stosunku i odmiennych warunkach działania innei bło- 
ny komórkowei powstawać zespół zwiększający w komórce 
(czy poza nią) w sumie stężenie anionów OH. a więc stan 
przeciwny poprzedniemu. Wszystko to powstaje działaniem bło- 
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ny protoplazmatyczńiei. Potas przenikający 'do komórki może 
w nadmiarze spowodować jej patologiczne bujanie, gdy go jest 
zą mało powodować może iei zanik, wapń, zależny od systemu 
współczulnego, hamuie dopływ potasu i iest naturalnym jego 
regulatorem. Sód niezbyt łatwo przechodzi do komórki, bo jest 
więcei potrzebny (P) poza komórką ale wespół z anionami fosfo- 
ranowymi, węglanowymi i chlorem jako anionem i kationem 
wapniowym może być tam właśnie źródłem przeróżnych prze- 
stawień ważnych ze względu na stężenie jonów H lub OH. Zbyt 
obfite lipoidy i cholesterol wzmagają zbytnio przepuszczalność 
błony, co jest niekorzystne dla komórki i może przemieniać ją 
w nowotworową. Małe napięcie powierzchniowe i duże elek- 
tryczne przewodnictwo również jest dla komórki niebezpieczne. 
Ciągłe trzymanie równowagi, niedopuszczanie komórek do nad- 
miernego chłonienia jest zadaniem gruczołów wkrewnych i ukła- 
du nerwowego wegetatywnego zależnego od systemu animalnego. 
Tak kierowany ustrój jest dopiero prawidłowym. A miejscem 
zaczepienia jego czynników hainuiących są błony protoplazma- 
tyczne komórek. Tak to w wielkim skróceniu przedstawia się 
zasadnicza myśl autorów tego szczytowo wartościowego i prze- 
pięknego dzieła. 
H. Sochańskif (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Działanie kwasu askorbinowego (witamina 'C) na układ krwio- 
twórczy w stanie zdrowia i choroby. S. GINGOLD. Bulletin de 
Académie de Médecine de Roumanie. T. II. Z. 6. 

W badaniach swoich wybrał autor przypadki bez skazy 
krwotocznei. Oznaczaiąc ilość krwinek czerwonych i białych, 
zawartość hemoglobiny, ilość płytek, retikulocytów (oraz rozmaz, 
stwierdza autor brak wszelkiego działania witaminy C w nie- 
dokrwistościach wtórnych zakaźnych, nowotworowych i pokrwo» 
tocznych, w miedokrwistości złośliwej i białaczce. 

Rawicz (Warszawa). 


Układ nerwowy roślinny i rak. M. E. LLUESMA-URANGA. 
Bulletin de I'Acadómie de Medecine de Roumanie. T. N. Z. 6. 

Badając napięcie układu roślinnego metodą Danielopolu zna- 
kzt autor w 21 przypadkach na 24 przypadki rozmaicie umiej- 
scowionych raków, obniżenie tak napięcia nerwu błędnego, iak 
i sympatycznego. To obniżenie określone w słownictwie Danie- 
lopolu iako hipoamfotonia było szczególnie zaznaczone w rakach 
odbytnicy i jelita grubego. Według autora prócz ogólnej istnieje 
i miejscowa hipoamfotonia w części dotkniętej rakiem. Możliwie, 
że na szerokim tle stosunków wegetatywno-dokrewnych, w po- 
dobieństwie budowy cholesterolu, hormonów płciowych i pochod- 
uych fenantrenu a więc ciał rakotwórczych znajduie się rozwią- 
zanie etiologii raka. Rawicz (Warszawa). 


Działanie pilokarpiny i chlorku wapnia na poziom cukru we 
krwi u człowieka zdrowego. D. DANIELOPOLU, S. STOICESCO, 
E. CIMINO-BERENGER. Bulletin de l'Academie de Módecine de 
Roumanie. T. IL Z. 6. i | 1 

Pilokarpina wprowadzona dożylnie człowiekowi zdrowemu 
powoduje obniżenie poziomu cukru o ile dawka wstrzyknięta nie 
przekracza */ mg. Dawki większe (5 mg) wywołują początko- 
wy wzrost z następowym obniżeniem poziomu cukru, 

Chlorek wapniowy w tych samych warunkach w dawce 
0,05 g powoduje wzrost a w dawce powyżej 0,50 g obniżanie 
poziomu cukru. Rawicz '(Warszawa). 


Choroby wywołane spożyciem winogron. Doniesienie I. Za- 
frucia. M. GANCIULESCO i N. RADULESCO. Bulletin de I'Aca- 
dómie lde Mćdecine de Roumanie. T. II. Z. 6. 

Z rozległej iuż dziś statystyki schorzeń po spożyciu wino- 
gron wyodrębniają się 4 grupy: a) zatrucia spowodowane siar- 
kowaniem winnic, b) zakażenia drobnoustrojami wprowadzony- 
mi z owocem lub autoiniekcie przez ułatwienie rozwoju choro- 
botwórczej flory, znajduiącej się poprzednio w jelitach, c) zabu- 
rzenia z przeciwwskazań jakościowych i ilościowych, d) zabu- 
izenia mechaniczne wywołane przez łupkę lub pestki owocu. 

W czasie od maja do sierpnia celem ochrony winnic przed 
pasożytaini zrasza się je roztworem, w skład którego wchodzi 
Siarczan miedzi, wapno i sole arszeniku. Mieszanina ta krzepnie 
aa powierzchni grona i w latach suchych, gdy deszcze jej nie 
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zmywają, w dużych ilościach pozostaje na gronach. Woda z do- 
kładnego umycia stu gramów winogron zawiera 1,8—2,9 mg 
miedzi, 1,5—3,37 mg kwasu siarkowego i 0,200—7,60 grama wo- 
dorotlenku wapniowego. 

Jak widać w roztworze wydzielają się ciała bezpośrednio 
drażniące, żrące, iak i ogólnie trujące. Zgagi, pieczenia ięzyka 
po spożyciu niemytych winogron zna prawie każdy. Autorzy 
przytaczają historie choroby szeregu zatruć ciężkich, w tym 2 
śmiertelne. Potrzeba szerokiego uświadomienia publiczności o ko- 
nieczności mycia winogron nasuwa się sama przez się. 

Rawicz (Warszawa). 


Badania farmakodynamii poziomu cukru w stanie zdrowia 
i choroby. D. DANIELOPOLU, S. STOICESCO i T. TANASOCA. 
Bulletin de l‘Acadêmie de Módecine de Roumanie. T. IL. Z. 6. 

W 80 próbach przeprowadzonych na ludziach zdrowych do- 
chodzą autorzy do następujących wniosków: duże dawki adre- 
naliny, efedryny i pilokarpiny zwiększają glikemię; duże dawki 
chlorku wapniowego i ' atropiny obniżają poziom cukru. Małe 
dawki są antagonistami dawek wielkich. W 24 próbach u chorych 
na cukrzycę przeprowadzonych w tych samych warunkach wa- 
hania cukru były minimalne albo ich w ogóle mie było. 

Autorzy zwracaja uwagę na jednakowe działanie ciał anta- 
gonistvcznych, jak adrenalina i pilokarpina, co prawdopodobnie 
da się wytłumaczyć tym, że poziom cukru we krwi nie zaw- 
sze obrazuje przeniiany cukru w tkankach i wątrobie. 

Rawicz (Warszawa). 


Przyczynek do badań narkozy. D. RENESCO, D. DOROGAN, 
M. KAPRI. Bulletin de l'Academie de Médecine de Roumanie. 
IL IiE Z. 6. 

Chloroform, eter, chloral i morfina zwiększają, paraldehyd 
zmniejsza napięcie powierzchniowe osocza. Lepkość krwi ulega 
nieznacznym i niestałym zmianom. Wskaźnik refraktometryczny 
zmniejsza się w narkozie chloroformowei, chloralowej i morfi- 
nowej, zwiększa w eterowei. Frzewodnictwo elektryczne oso- 
'cza zmniejsza się prawie zawsze pod wpływem: chloroformu, ro- 
śnie pod wpływem morfiny. Ciężar właściwy ulega przesunięciom 
niestałym. Między zmianami fizykochemicznymi osocza a prze- 
biegieni uśpienia nie ma żadnej równoległości ani związku. 

Rawicz (Warszawa). 


Badania elektrokardiograficzne w przebiegu niektórych scho- 
rzeń nerwowych. C. J. URECHIA, A. MOGA i L. DRAGEMIR. 
Bulletin de l Acadómie de Médecine de Roumanie. T. II. Z. 6. 

Autorzy znaidują zmiany elektrokardiograficzne w chorobie 
Friedreicha i myopatiach, potwierdzając dawniej znane spostrze- 
żenia. Poza tym po raz zdaje się pierwszy stwierdzili autorzy 
zmiany w zespole komorowym w parkinsonizmie, sclerosis late- 
ralis amyotrophica i porażeniu połowiczym. Dotychczasowe te- 
orie, zważywszy brak zmian anatomicznych i histologicznych 
w naczyniach wieńcowych i mięśniu sercowym, nie tłumaczą do- 
statecznie tych spostrzeżeń. Rawicz (Warszawa). 


Tyfobacilloza Landouzy. O. NAGELI. Bulletin de I'Acadćmie 
de Módecine de Roumanie. T. HI. Z. 1. 

Pod nazwą tyfobacilozy opisał w r. 1883 ILandouzy schorze- 
nie charakteryzujące się gorączką przejściową lub długotrwałą, 
po ustąpieniu której często stwierdzał ujawnienie się gruźlicy 
w „płucach, opłucnej itp. W 25 lat później Landouzy, zbierając 
swój duży materiał stwierdził, że zaledwie u 10 zmarłych, u któ- 
rych widział tyfobacilozę, nie znaleziono typowycli gruzełków. 
Określenie tyfo-baciloza odpowiada pewnemu zespołowi klinicz- 
nemu, który może być porównany do lekkich lub nietypowych 
przypadków duru. Nie należy utożsamiać tyfobacilozy z ostry- 
mi, szybko prowadzącymi do Śmierci przypadkami posocznicy 
eruźliczej, Opierając się na szeregu spostrzegań, . proponuje 
Nageli przyjąć dla tei grupy schorzeń nazwę „gorączka grużli- 
cza poprzedzająca miejscowe objawy gruźlicze“, 

Rawicz (Warszawa). 


O witaminie P. SZENT-GYÓRGI. Bulletin de lAcadêmie de 
Medecine de Roumanie. M III. Z. 1. 

W świecie roślinnym spotykamy 2 barwiki szeroko rozpo- 
wszechnione: lipochrom i flawon. Wiemy, że lipochrom odgrywa 
ważną rolę w ustroju zwierzęcym pod postacią witaminy A. 
Badania autora i jego współpracowników wykazały niezbędność 
ilawonów dla życia zwierzęcego. Tej grupie autor nadał nazwę 
witaminy P. W badaniach swoich rewiduije autor etiologię gnil- 
ca, który powstaje wskutek braku witaminy C i P. Skaza krwo- 
toczna w gnilcu wywołaną jest brakiem witaminy P. W scho- 
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rzeniach, w których spotykamy kruchość i przepuszczalność 
włośniczek żylnych, według ostatnich spostrzeżeń klinicznych 
autora, witamina P oddaje wielkie usługi. 

Rawicz (Warszawa). 


Badania zespolów tarczycznych nagminnych i odosobnionych. 
D. DANIELOPOLU, N. RADULESCO, D. NICOLAIE, B. NESTO- 
RESCO, STOICHITZA, VRACIU, I. TILICEA, M. i A. DEREWI- 
CI, I. RECE, I. E. NICHITA. Bulletin de lAcadćmie de Móde- 
cine de Roumanie. T. MI. Z. 1. 

W jedenastu doniesieniach zestawiają autorzy częściowy 
wynik trzyletniej pracy dotyczącei rozmieszczenia i przebiegu 
klinicznego nagminnych zespołów tarczycznych. Braki dotych- 
czasowych podziałów wynikają z jednostronnego ujęcia z pun- 
ktu widzenia czynności gruczołu '), a nieuwzgiędniania ścisłego 
związku tarczyco-wegetatywnego Działanie tarczycy i układu 
nerwowego wegetatywnego Ściśle się zazębiają i nie mogą być 
odgraniczane. Danielopolu proponuje nastepujący podział: 

Zespoły tarczyczne, 

1. Normotarczyczne. Wól nagminny lub odosobniony o róż- 
nei budowie anatomicznej, przy prawidłowej czynności gruczołu. 

2. Nadtarczyczne (hipertonia tyro-wegetatywna). Wszystkie 
zespoły ujmowane dotycliczas jako choroba Basedowa, gruczo- 
lak toksyczny Plummera, basedowoid, parabasedow Labbego. 

3. Podtarczyczne. Hipotonia tyro-wegetatywna). Obrzęk ślu- 
zakowaty. :Matołectwo. 

4. Schorzenia przywołowe (,„paragoitreuse'). Głuchoniemota 
pochodzenia tarczycznego. Bełkotanie pochodzenia tarczycznego. 
Niedorozwói umysłowy pochodzenia tarczycznego. Karłowatość 
pochodzenia tarczycznego. 

Podział etiologiczny zespołów tarczycznych obejmuje zespo- 
ły odosobnione i nagminne. Zespół odosobniony obejmuje 3 pierw- 
sze grupy przytoczonego powyżej podziału, zespół nagminny 
wszystkie cztery grupy. Obszerną tę pracę pelną szczegółów 
i zajmujących spostrzeżeń należy przeczytać w oryginale. Sze- 
rokie ujęcie sprawy "na płaszczyźnie tyro-wegetatywnei jest 
wielką zasługą Danielopolu. Rawicz (Warszawa). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce, 


Wplyw niektórych środków usypiających na rośliniuy system 
nerwowy. BJÖRN MORAEUS. Upsala Likarefórenings Fórhand- 
lingar. Z. 3—4. 1936. 

Bromural, adalina, etyluretan i chlorek etylu nie wywiera- 
ią żadnego wpływu na roślinny system nerwowy. Natomiast 
chloraloza, paraldehyd i dormioi wykazuią wybitne działanie na 
przywspółczulne zakończenia nerwowe. Frócz tego dormiol 
drażni bezpośrednio mięśnie gładkie. 

Wyżei wymienione ciała nie maią żadnego powinowactwa 
do współczulnego systemu nerwowego. 

Szajna (Kołomyja). 


Wplyw glukozy na raka smolowego bialych myszy. K. A. 
VANNFALT. Upsala LAkarefórenings Förhandlingar. Z. 3—4. 
1936. 

Karmienie ad libitum 50% roztworem glukozy białych my- 
szy, które równocześnie pędzlowano smołą, zmniejsza złośliwość 
powstałych w ten sposób raków. Natomiast na już rozwinięte 
guzy rakowe glukoza nie wywiera żadnego wpływu. 

Szajna (Kołomyja). 


Wpływ hipertonicznych roztworów glukozy na stany podnie- 
cenia umysiowo chorych. S. OLDBERG. Upsala Lakarefórenings 
Förhandlingar. Z. 3—4. 1936. 

Autor zauważył dość często uspakaiący i usypiający wpływ 
zastrzyków dożylnych 10—15% roztworów glukozy na umysło- 
wo chorych, znaiduiących się w stanie silnego podniecenia 
(szału). Szajna (Kołomyja). 


Badanie elektrokardiograficzne ma być przeprowadzane w ulo- 
żeniu leżącym, czy też siedzącym badanego? S. AKESSON. Upsa- 
ia Ląkarefórenings Förhandlingar. Z. 3—4. 1936. 

Badanie elektrokardiograficzne ma być — zdaniem autora — 
zawsze przeprowadzane w ułożeniu leżącym badanego. 

Szajna (Kołomyja). 


1) Danielopolu posługuje się nowoutworzonym terminem „thv- 
roidie' , określajac tym wszelkiego rodzaju schorzenia tarczycy 
za wyjątkiem raka tego gruczołu. Nazwa ta obejmuje tak zmia- 
ny anatomiczne, jak i czynnościowe. ,„„?hyroidie” przetłumaczy- 
łem jako „zespół tarczyczny" (Ret.). 
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Wpływ niektórych organo-preparatów na gnilcowe zmiany 
w uzębieniu świnek morskich. V. KALNINŚ. Upsala Läkareföre- 
nings Förhandlingar. Z. 3—4. 1936. 

Cofanie się gnilcowych zmian w uzębieniu Świnek morskich 
jest właściwą próbą oceny zawartości witaminy © w danej sub- 
stancii zwierzęcego pochodzenia. Tak np. mózg i wątroba króli- 
ków zawiera witaminę C nawet po 30—40-dniowym podawaniu 
pokarmu, nie zawierającego tei witaminy. Prawdopodobnie ustrój 
królików umie sam syntetyzować witaminę C. Świnki morskie, 
karinione pokarmem, zawierającym witaminę C, zawierają ią 
w mózgu i w wątrobie, Po 25 dniach diety bez witaminy C, 
narządy świnek morskich nie zawierają prawie wcale witaminy C. 

Szajna (Kołomyja). 


Rak gruczolu krokowego. F. KOLMERT. Upsala Likarefóre- 
nings Förhandlingar. Z. 3—4. 1936. 

Autor opisuje 75 przypadków raka gruczołu krokowego, le- 
czonych w latach 1923—1935 na klinice chirurgicznej w Upsali. 
Opracowane są przypadki z zupełnie pewnym rozpoznaniem, 
które niekiedy, zwłaszcza w okresie początkowym choroby na- 
$tręcza duże trudności. Rzadko kiedy wystarcza wymacanie 
gruczołu krokowego. Potrzebne jest punktowanie gruczołu kro- 
kowego według Barringera oraz badanie cystoskopowe wediug 
Young'a. W 11 przypadkach na 75 postawiono rozpoznanie do- 
piero przy operacii. Operowano 26 chorych, z tego 4 zmarło bez- 
pośrednio po zabiegu. Przeżycie po operacii wynosiło naiwyżej 
3,5 roku. Wiek opisanych chorych wahał się między 45 a 83 r. 
życia. Naświetlanie promieniami Roentgena stosowano w du- 
żym zakresie; w nie nadających się do operacji — wyłącznie. Po- 
towa operowanych miała nawroty i przerzuty. Te ostatnie były 
przeważnie do kości. Rak gruczołu krokowego nie daie swoistych 
objawów, dlatego w każdym przypadku z objawami przerostu 
gruczołu krokowego należy myśleć o raku. 

Szajna (Kołomyja). 


Leczeme pemphigus neonatorum. A. NORMARK. Upsala Lä- 
kareförenings Förhandlingar. Z. 3—4. 1936. 

Autor w leczeniu pemphigus neonatorum trzyma się następu- 
iącej metody: pęcherzyki zalepia leukoplastem (każdy z osob- 
na i pudruje talkiem, zmieszanym z riwanolem. Rzadko stosuje 
kąpiele w roztworze kalii hypermanganici. 

Szajna (Kołomyja). 


Wpływ jadu kobry na raka smotowego myszy. K. A. VANN- 
FÄLT. Upsala LAdkarefórenings Förhandlingar. Z. 3—4. 1936. 

Jad kobry nie ma żadnego wpływu na rozwój smołowego 
raka białych myszek, ani na długość życia doświadczalnych 
zwierząt. Szajna (Kołomyja). 


Zapalenie nadgarstka pochodzenia szpikowego z poważnymi 
zmianami w otaczającym środowisku mięśniowym, wyleczone 
Propidonem. Kontrola wyleczenia za pomocą kilku badań rentge- 
nologicznych. F. FRANCO. Bull. Sté de Rad. de France. Nr 232. 
Str. 778—780. 1936. 

Autor opisuje przypadek ostrego zapalenia szpiku kostnego 
nadgarstka z zapaleniem stawów pseudo-ropnym, z umiejscowie- 
niem głównie w okolicy kości łódkowatej, bardzo szybko postę- 
pującego, a wyleczonego 3 zastrzykami po 4 cm* Propidonu, 
stosowanymi w przerwach dwudniowych. Badania wykazały, że 
obraz rentgenologiczny rozwoju schorzenia odpowiadał rozwo- 
jowi klinicznemu. Po 5 miesiącach nie stwierdzono praktycznie 
żadnych następstw, pozostało jedynie lekkie obniżenie siły 
mięśni. J. M. 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Znaczenie pierwotnej plamicy matopłytkowei dla ginekologii 
i położnictwa. H. GUGGISBERG. Helv. Med. Acta. T. 3. Str. 
375—397. 

Fo krótkim streszczeniu dotychczasowych badań istoty pla- 
micy małopłytkowei podkreśla autor brak ścisłej równoległości 
tniędzy liczbą płytek a krwawieniami, co świadczy, że na isto- 
tę plamicy małopłytkowei obok spadku liczby płytek składa się 
uszkodzenie śródbłonków naczyniowych. Podkreśla wpływ czyn- 
ności jajników na stan naczyń i częste przypadki pierwszych 
obiawów plamicy w okresach przedmiesiączkowych, oraz wpływ 
czynności jajników na czynność utkania krwiotwórczego. Krwa- 
wienia miesięczne u kobiet dotkniętych plamicą małopłytkową 
rzadko są nadmiernie obfite, ponieważ zamykanie się krwawią- 
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cych naczyń macicy wywołane jest skurczem jei mięśniówki. 
Natomiast w okresie miesiączki i na krótko przed nią zwykły 
u tych kobier występować nader obfite krwawienia z innych 
obszarów naczyniowych, zwłaszcza narażonych na szkodliwości 
natury urazowei. 

Zmiany jakie zachodzą w całym ustroju pod wpływem cią- 
ży odbijają się też na stanie utkania krwiotwórczego i Śródbłon- 
ków naczyniowych, przy czym jednak prawdziwa plamica ma- 
łopłytkowa stanowi w ciąży powikłanie rzadkie (w materiale 
autora 1 przypadek na 15.000 porodów). W przypadku tym 
autor w obawie przed skrwawieniem w czasie porodu wykonał 
cięcie cesarskie klasyczne z następowym wyłuszczeniem śle- 
dziony i wycięciem macicy, wspierając zabieg kilkakrotnym prze- 
toczeniem krwi, — i uzyskał wynik korzystny. 

Ważnym iest też spostrzeżenie autora, że dziecko wspomnia- 
tei chorej wykazywało w pierwszym miesiącu życia wyraźne 
objawy plamicy małopłytkowei. U kobiet z plamicą małopłytko- 
wą poród przebiega w ogóle prawidłowo i krwawienia poro- 
dowe nie są w ogóle zbyt obfite (za wyiątkiem przypadków 
atonii macicy), natomiast krwawienia poporodowe z uszkodzo- 
nych mechanicznie dróg rodnych (zgniecenia i rozdarcia śluzów- 
ki z następowym krwawieniem niąższowym) stanowić mogą 
groźne powikłanie. B. Petryński (Lwów). 


Leczenie chirurgiczne wrzodu żołądka i 
SZERSZYŃSKI. Medycyna. Nr 7. 1937. 

Wobec dość pesymistycznej oceny wartości leczenia zacho- 
wawczego wrzodów żołądka, czy dwunastnicy a podkreślania 
w ostatnich latach skuteczności wyleczenia ich na drodze chi- 
rurgicznej, autor podaie obecny stan chirurgii w powyższych 
schorzeniach. Kreśląc dzieje chirurgicznego leczenia wrzodów 
mówi o zespoleniu żołądkowo-jelitowym i wycięciu naiczęściei 
części odźwiernikowei żołądka, przy czym, co podkreślają Ame- 
rykanie, Francuzi i Niemcy, najodpowiedniejszym zakresem dla 
zabiegu pierwszego iest wrzód dwunastnicy, podczas gdy drugi 
jest właściwy w przypadku wrzodu żołądka i to odźwiernika, 
czy krzywizny małej. Wycięcie żołądka zapobiega tworzeniu się 
nowych wrzodów zwłaszcza w jelitach, krwawieniom i przebi- 
ciom, co często w tych razach spostrzega się po zespoleniu. Wy- 
cinając część odźwiernikową żołądka, usuwa się nie gruczoły 
trawienne, ale wraz ze Śluzówką tej części miejsce wytwarzania 
ciała o własnościach hormonalnych (sekretyny), które drogą 
krwi pobudza wydzielanie gruczołów trawiennych dna żołądka. 
Po omówieniu pooperacyjneji czynności żołądka pod względem 
ruchowym i wydzielniczym, niedokrwistości (anaemia agastrica) 
rzadko o charakterze złośliwym oraz wrzodów uległych zra- 
kowaceniu, przechodzi autor do naszych stosunków. Zwraca uwa- 
gę na mniejszą ilość chorych operowanych, aniżeli na Zacho- 
dzie, co tłumaczy niskim poziomem kulturalnym szerokich mas 
oraz małym zaufaniem, nawet wśród lekarzy, do chirurgicznego 
leczenia tei choroby, wskutek czego skierowywuie się do zabiegu 
chorych przeważnie już bardzo zaniedbanych i wyniszczonych. 

Z uwagi zaś na jak najlepsze wczesne wyniki operacyjne, 
chorych powinno się operować naidalei do */e roku w razie nie- 
skuteczności leczenia zachowawczego, zwłaszcza, że na podsta- 
wie licznych spostrzeżeń obcych autorów, wyniki chirurgiczne- 
go leczenia wrzodów żołądka są znacznie lepsze od leczenia die- 
tetyczno-farmakologicznego. 

U nas — o ile chodzi o stanowisko chirurgów — podobnie, 
jak na Zachodzie maleie liczba zwolenników zespolenia żołąd- 
kowo-jelitowego na korzyść metod bardziej doszczętnych ti. 
częściowego wycięcia żołądka lub tzw. wycięcia wyłączającego. 

St. Malczyński (Lwów). 


dwunastnicy. B. 


Choroby skórne i 'iweneryczne. 


Leczenie róży przetworami  sulfamidu  bezazowego. H. 
BLOCH-MICHEL, M. CONTE i P. DUREL. Ann. de mód. T. 41. 
hie AOS 

Celem wynalezienia nowych Środków leczniczych w scho- 
rzeniach paciorkowcowych, wypróbowano na myszach barwikowe 
związki azowe. 

Nieco póżniej zaczęto używać ciał nieazowych, które 
otrzymano w ten sposób, że w grupie — N = N — jeden podwój- 
nie wiązany azot zastąpiono grupą aminową NHa, drugi zaś 
pierścieniem benzenowym, zawierającym w pozycji para grupę 
SONHə. W rezultacie otrzymano związek bez wiązania azowego: 


SO:NH> A > NH—CH»—Cafls (benzyl - amino - benzen- 
sulfamid), który nazwano 46 R. P. 
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Wypróbowano ten preparat na 150 chorych w wieku od 3 
miesięcy do 78 lat w szpitalu Claude Betnard. Toksyczność pre- 
paratu jest mała. 

Stosuje się w postaci pastylek: 1.5 g 3 razy dziennie do 
opadnięcia gorączki, po 1 g 3 razy dziennie do ustąpienia za- 
barwienia różowego skóry i 0.5 g 3 razy dziennie przez 10 na- 
stępnych dni, celem uniknięcia nawrotu. Przeciwwskazań do sto- 
sowania tego preparatu nie ma żadnych. Tolerancja w bardzo 
szerokich granicach. Z. Webersteld (Lwów). 


Próby uczulenia odczynu Bordet-Wassermanna w przypad- 
kach wczesnych kiłowych zmian pierwotnych, Fr. WALTER i K. 
LEJMAN. Przegląd Dermatołogiczny. Nr 4. 1936. 
= W niektórych przypadkach uzyskiwano wcześniejsze wyni- 
ki dodatnie odczynów serologicznych krwi, jeśli dodano do niei 
treści gruczołów limfatycznych okolicznych (tzn. naibliższych 
zmiany pierwotnej). Nakłuwano gruczoł limfatyczny, pobierano 
treść i dodawano do surowicy krwi, równocześnie pobranej. Mo- 
¿na było również czasami stwierdzić zwiększenie nasilenia do- 
datnich odczynów serologicznych. L. Hirsch (Kraków). 


Swoisty antygen w serodiagnostyce kily. T. PAWLAS i Z. 
WARCZEWSKI Przegląd Dermatologiczny. Nr 4. 1936. 

Praca oparta na dużym materiale (500 surowiec) i uwieńczo- 
na dodatnimi wynikami. Zawiesina hodowli krętków bladych oka- 
zała się najczulszym i naibardziej swoistym antygenem. (Zale- 
dwie 0,2% wyników nieswoistych). W początkowych okresach 
kiły daje użycie tego swoistego antygenu wcześniej dodatnie od- 
czyny, niż przy innych dotychczas używanych. Autorzy stoso- 
wali, nie tak jak  autorowie zagraniczni, zawiesinę tylko 
jednego szczepu, co oczywiście jest znacznym uproszczeniem, 
ważnym praktycznie. Słusznie autorzy zaznaczają, że dodatnich 
wyników przy zastosowaniu zawiesiny krętków można i należało 
się spodziewać. Zagadką zaś pozostaje nadal swoisty wynik 
wiązania dopełniacza z nieswoistymi antygenami, jaki się widzi 
w klasycznym odczynie Bordet-Wassermanna. 

L. Hirsch (Kraków). 


Przypadek torbielowego gruczolaka potowego (Syringoma). 
T. CHORĄŻAK. Przegląd Dermatologiczny. Nr 4. 1936. 

Staranny i dokładny opis rzadkiego przypadku gruczolaka 
potowego, pod postacią gęstej, „grudkowei' wysypki, ułożonej 
wzdłuż linii rozszczepialności skóry u 29-letniego mężczyzny, 
która poiawiła się przed 7 laty, stając się coraz bardziej gęstą. 
Badanie histologiczne wykazuje typowy obraz utkania gruczola- 
kowego z dość licznymi torbielami. Na podstawie analizy obra- 
zów histologicznych dochodzi autor do wniosku, że prawdopo- 
dobnie rozrost nowotworowy biegnie równocześnie i równolegle 
w części ekto- i imezo-dermalnei skóry. Trudno bowiem roz- 
strzygnąć, czy zmiany w tkance łącznej są tylko „odczynowe*, 
czy też zostają wywołane przez ten sam czynnik chorobowy, 
który powoduje rozrost tkanki gruczołowei. 

L. Hirsch (Kraków). 


Przypadek podostrego tocznia rumieniowego z równoczesną 
chorobą Raynauda i martwicą całej śledziony, L. FULLENBAUM 
i J. SOSIN. Przegląd Dermatologiczny. Nr 4. 1936. 

Niezwykły ten przypadek dotyczył 19-letniej, źle odżywia- 
“nej i niedorozwiniętej chorej, cierpiącej od 5 lat na chorobę Ray- 
-nauda (sinienie palców, piekące bóle); wśród objawów gorączki 
"przyszło do wystąpienia podostrego tocznia rumieniowego. Fo 
3 miesiącach leczenia szpitalnego uległ on wyleczeniu. Po */e ro- 
ku jednak przyszło do bardzo znacznego nasilenia się choroby 
Raynauda, aż do zgorzeli suchej palców. rąk i nóg i zejścia 
śmiertelnego. Autorowie omawiaią obszerniej patogenezę choroby 
Raynauda, uważanej za nerwicę naczyniową, powstającą u osob- 
ników z chwiejnym układem naczynio-ruchowym. Ponieważ zaś 
upośledzenie krążenia obwodowego iest czynnikiem usposabia- 
idącym, do'tocznia rumieniowego, widzą autorzy w tei chwiejno- 
‚ści układu naczynio-ruchowego wspólne , podłoże obu cierpień. 
Na szczególną uwagę zasługuje znalezienie na stole sekcyinym 
martwicy śledziony, dla której nie znaleziono żadnego tła orga- 
„nicznego. Tłumaczą ią również chorobą Raynauda. Następstwem 
"tego cierpienia były też przerosty mięśniówki naczyń obwodo- 
wych. Podstawą zaś i choroby Raynauda. i tocznia rumieniowe- 
go był ogólny niedorozwój, stwierdzony również na podstawie 
szeregu cech anatomicznych, L. Hirsch (Kraków). 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Frotokół VIII posiedzenia naukowego odbytego dnia 
13 marca 1936 roku. 


Przewodniczy: Kol. Andrzej Pohorecki. 


1 Kol. Rothfeld omawia trzy przypadki wągrzycy mózgu. 

Przypadek I dotyczy kobiety liczącej 32 lat, która od 1933 
roku cierpi na czasowo występujące bóle i zawroty głowy, 
omdlewania, osłabienie, utrzymujące się przez kilka tygodni; 
ma okresy bez dolegliwości. W listopadzie 1935 r. badanie 
neurologiczne, przeprowadzone w Szpitalu Ubezpieczalni Spo- 
łecznej we Lwowie (Prymariusz Dr Teppa) wykazało obu- 
stroną tarczę zastoinową, znaczną pleocytozę w płynie móz- 
gowo-rdzeniowym: 200/3 limfocytów, Pandy ++, ciśnienie du- 
że; poza tym brak zmian. Zastosowano naświetlania promieniami 
Roentgena i wcierania rtęciowe. Nakłucie lędźwiowe wykonane 
w styczniu b. r. wykazało: 400/3 limfocytów, 16/3 leukocytów, 
Pandy +++. Badaniem neurologicznym stwierdzono wtedy tar- 
czę zastoinową, oczopląs przy spoirzeniu na boki, Babiński 
obustronnie zaznaczony. Poza tym brak zmian. Przy przyięciu 
na Klinikę dnia 19. Il. 1936 r. stan przedmiotowy taki sam, 
w obrazie rentgen. czaszki wyraźnie zaznaczone wgłębienie pal- 
cowate, dorsum sellae cieńkie, przechylone ku przodowi. Wy- 
konano encefalografię, przy czym okazało się, że komory nie 
wypełniły się zupełnie powietrzem. W uzyskanym płynie móz- 
gowo-rdzeniowym znaleziono 552/3 limfocytów, 296/3 leukocy- 
tów, w osadzie 25% eozymochłonnych, Fandy ++, Nonne +, 
odczyn z chlorkiem złota 5644666554321. W czasie opuszczania 
płynu, który uchodził pod ciśnieniem 250 mm wydostał się na 
zewnątrz mały strzępek tkanki, który po zbadaniu drobnowido- 
wym okazał się częścią Ściany wągra. Cytologiczny obraz krwi 
prawidłowy, eozynochtłonnych 1%; w kale jaj pasożytów mie 
stwierdzono. Próba precypitynowa z antygenem wągra ujemna. 
Rozpoznanie wągrzycy mózgu nie ulega w tym wypadku żad- 
nej wątpliwości, wobec stwierdzenia w płynie mózgowo-rdzenio- 
wym tkanki ze ściany wągra (podobny przypadek ogłosiła M o- 
rawiecka z Kliniki profi Orzechowskiego). Za tym 
rozpoznaniem przemawia także znaczna eozynofilia w płynie. 
Wynik encefalografii wykazujący zamknięcie komór świadczy 
o tym, że proces zapalny na oponach (meningitis cysticercosa) 
spowodował przerwę prawidłowego krążenia płynu. U znaczeniu 
ujemnej próby precypitynowei będzie mowa później, 

Przypadek lI dotyczy 38-letniei kobiety, która od 6 lat cierpi 
na napady padaczkowe. Pozostaje w obserwacji Kliniki od roku. 
Przed rokiem wykazano badaniem klinicznym tylko obustronny 
zanik pozapalny nerwu ocznego; w płynie 47/3 limfocytów, 17/3 
leukocytów, w osadzie 1.6% ciałek eozynochłonnych, obraz krwi 
prawidłowy; eozynochłonnych 2—3.5%. W kale brak jai paso- 
żytów. Próba precypitynowa dodatnia. Rozpoznaliśmy objawo- 
wą padaczkę w przebiegu wągrzycy mózgu; zastosowano na- 
świetlania Roentgenem; kontrolne badanie płynu po ukończeniu 
maświetlań wykazało 45/3 limfocytów, 24/3 leukocytów. Pandy 
+++, Nonne +, w osadzie 21.8% eozynochłonnych. Próba pre- 
cypitynowa ujemna. Odczyn z chlorkiem złota 33421111. Chora 
nie ma obecnie napadów wielkich, tylko „petit mal". 

Frzypadek III. Mężczyzna 49-letni pozostaje w obserwacji 
Kliniki od roku. Od lipca 1934 r. napady padaczkowe, początko- 
wo o charakterze Jacksonowskim w lewej kończynie górnej, po- 
tem napady uogólnione. W grudniu 1934 r. znieczulenie i Śścierp- 
nięcie, oraz parestezje ww lewej kończynie górnej; w styczniu 
1935 r. stopniowo, powoli rozwiiający się połowiczy niedowład 
prawostronny. Dno oka bez zmian. Płyn mózgowo-rdzeniowy, 
Roentgen czaszki hez zmian. Próba precypitynowa dodatnia. Sa- 
moistna poprawa objawów porażennych. Po kilkakrotnych na- 
świetlaniach dalsza poprawa; próba precypitynowa po naświetla- 
niach uiemna. W lutym 1936 r. napad padaczkowy, po którym 
pogłębiło się. porażenie lewostronne, wystąpił odczyn Babińskiego 
także po stronie prawej, zaburzenia psychiczne i zaburzenia pę- 
cherzowe, które to objawy utrzymują się dotychczas. Ponowne 
naświetlenia czaszki. Długi czas trwania, brak objawów wzmo- 
żonego ucisku Śródczaszkowego, zwolnienia w czasie przebiegu 
choroby przemawiają przeciw rozpoznaniu guza mózgu, choć go 
nie wykluczają. 

Referent omawia rozpoznanie wągrzycy i wskazuje na pew- 
ne trudności w rozpoznaniu. Płyn mózgowo-rdzeniowy nie zaw- 
sze daje pewne wskazówki. W Klinice Neurologicznej Lwowskiej 
stosuje się od. roku próbę precypitynową z antygenem wągra, 
o czym w swoim czasie Rothfeld zdał sprawę w Towarzyst- 
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wie Lekarskiim Lwowskim. Trudno dziś już wydać sąd o war- 
tości tei próby; badania są w toku. W pewnych przypadkach 
próba ta daje niewatpliwie dobre wyniki rozpoznawcze. W przy- 
toczonych przypadkach II i III próba była dodatnia, natomiast 
w przypadku I była uiemna, co może się wydać tym dziwniei- 
szym, że tu z pewnością mamy do czynienia z wągrzycą Imóz- 
gu. Przyczyną ujemnego odczynu precypitynowego jest prawdo- 
podobnie fakt, że próbę tę wykonano po »naświetlaniach Roent- 
genem czaszki. Mogliśmy się bowiem przekonać na innych przy- 
padkach klinicznych, że dodatnia próba precypitynowa staje się 
uienimą po naświetianiach Roentgenem; tak było w przypadku 
drugim i tak było dwukrotnie i w przypadku trzecim; podobnie 
miała się rzecz w innym przypadku z dodatnim. odczynem, w któ- 
rym po naświetleniu czaszki próba również wypadła uieninie 
(przypadek na razie miewyjaśniony: chondroosteoma cranii z do- 
datnim odczynem precypitynowym). Chora nasza (przypadek I) 
była po raz ostatni naświetlana dnia 3. II. 1936, a próbę wy- 
konaliśmy dnia 27. Il. 1936. Jest to dziwne i na razie niewy- 
ilumnaczone zjawisko ziikania próby precypitynowei w surowicy 
krwi, po zadziałaniu promieni rentgenowskich na ustrój. Mogliśmy 
również wykazać, że krew z dodatnim odczynem naświetlona 
w probówce daje wynik ujemny. Badania mające wyjaśnić tę 
kwestię są w toku. 

W dyskusji przemawiali Kol. 
wig z «Vo waicziew Siki Grabowski, 
GGoldschdag, Spettowa, Progulski. 

W odpowiedzi Kol. Rothfeld. t 

2, Kol. Witołd Ziembicki wygłosił odczyt pł.: Smiei 
Jeremiego Wiśniowieckiego (ukazało się drukiem w Pol. Gaz. 
Lek.). 


ibrawiński, Tenat- 
Legeżyński, 


Sekretarz: Zbigniew Żurowski. 


Eretokót IX posiedzenia naukowego odbytego dnia 
20 marca 1936 roku. 
Przewodniczy: Kol. Andrzej Pohorecki. 


1 Kol. Lenczowski omawia przypadek sarcoma bo- 
tryoides cervicis uteri oraz demonstruje przeźrocza z mikrofoto- 
gratii badań drobnowidowych tego nowotworu, 

Przypadek dotyczy kobiety 2il-letniei, która zachorowała 
przed rokiem. Do tego czasu zawsze była zdrowa, periody 
niebolesne, niezbyt regularne. Przed dwoma laty rodziła siłami 
natury. Poród i połóg prawidłowy. Obecna choroba zaczęła się 
coraz to wzimagaijącymi się krwawieniami z narządu rodnego. 
Gdy krwawienia stawały się silniejsze, imniei więcej w dwa mie- 
siące po ich rozpoczęciu została przyjętą do naszej kliniki. Ba- 


danie ogólne prócz silnie zaznaczonej niedokrwistości zmian 
w narządach wewnętrznych nie wykazało.  Ginekologicznie 
stwierdziliśmy, że z szyi macicy wyrasta guz uszypułowany, 


składający się z szeregu uszypułowanych guzków wielkości od 
wiśni do śliwki. Guzy te wypełniały całkowicie pochwę, a część 
ich wysterczała na zewnątrz. We wziernikach łyżkowych oka- 
zało się, że owe guzki o błyszczącej gładkiej powierzchni pokryte 
były iakby cienką błoną, przez którą przeświecała treść miętna- 
wo-galaretowata. W niektórych miejscach wybroczyny krwawe. 
Obraz makroskopowy tak silnie przypominał rzadko spotykana 
postać nowotworu złośliwego szyi znanego pod nazwą sarcoma 
botryoides, że podczas omawiania tego przypadku na posiedze- 
niu Tow. Ginekologicznego w ten sam dzień, w którym chora 
zgłosiła się do Kliniki i gdy ieszcze nie mieliśmy badań drobno- 
widowych, iuż na podstawie samego wyglądu nowotworu dosz- 
liśmy zgodnie do wniosku, że jest to wyżei wymieniony nowo- 
twór i wówczas już postanowiliśmny nie operować, lecz naświetlać. 
W tym celu na drugi dzień bezpośrednio po wzięciu skrawków 
do badania drobnowidowego założyliśmy 10 mg radu do pochwy. 
Badanie drobnowidowe nie potwierdziło początkowo rozpozna- 
nia klinicznego. W obrazie mikroskopowym przeważały obrazy 
znacznego obrzęku, bujania nowej tkanki granulacyinei i wylewy 
krwawe, co by przemawiało za zaburzeniami odżywczymi, które 
to zmiany tak często zachodzą w guzach uszypułowanych. Wo- 
bec ujemnego wyniku badania drobnowidowego po dwóch dniach 
od założenia radu postanowiliśmy zaniechać na razie dalszego 
leczenia i rad usunęliśmy. Przy sposobności wydobywania pre- 
paratu radowego stwierdziliśmy, że guz całkowicie odpadł, część 
pochwowa zupełnie się oczyściła, chora przestała krwawić. Clio- 
rą wypisaliśmy z Kliniki z poleceniem ponownego stawienia się 
do kontroli za kilka tygodni. Ponowne iei zgłoszenie się nastą- 
piło dopiero po uplywie pół roku. Ogólnie chora czuie się do- 
brze, żadnych krwawień, żadnych bolesności. Obiawy wtórnei 
niedokrwistości prawie zupełnie ustąpiły. Ziawiła się tylko dła- 
tego, że przypomniała sobie o kontroli. Badanie ginekologiczne 
wykazało, że z części pochwowei wystercza do pochwy kilka 
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niewielkich guzków uszypułowanych o wyglądzie zupełnie po- 
dobnym do guzków poprzednich. Ponowne badanie drobnowido- 
we również nie wykazało obecności nowotworu złośliwego. Ze 
względu na to, że chora na naszą propozycię pozostania na 
obserwacji w Klinice odpowiedziała odmownie, 'wypisaliśmy ją 
z Kliniki, ale i na ten raz poleciliśmy iei zgłosić się wkrótce 
do kontroli. Dopiero w styczniu b. r. przy sposobności stwier- 
dzenia wyrastania nowych guzków z części pochwowei udało 
się badaniem drobnowidowym wykazać istotny charakter cho- 
roby. W utkaniu stwierdziliśmy ogniska w zupełności przypomi- 
nające młodą tkankę chrzęstną i zgrupowania komórek charak- 
teru niewątpliwie miesakowatego. Tym samym ustaliliśmy, że 
w przypadku naszym był nowotwór mieszany, ulegający mięsa- 
kowaceniu. Chora cbecnie przechodzi serię naświetlań rentge- 
nowskich. Prelegent pokrótce omawia wygląd drobnowidowy no- 
wotworu, podkreśla niezwykłą różnorodność budowy drobnowi- 
dowei opisywanej przez innych autorów i zwraca uwagę na: 
trudności rozpoznawcze, na które natrafiali prawie wszyscy auto- 
rowie ze względu na znaczny obrzęk i zaburzenia odżywcze, 
jakie prawie zawsze towarzyszą temu cierpieniu. 

2. Kol. Witołd Lipiński wygłosił wykład pt.: Przyczynek 
do warlości szczepień ochronnych przeciw wściekliźnie. 

W dyskusji przemawiali Kol. Legeżyński, 
szek Grabowski i Fels. 

W odpowiedzi: Kol. Lipiński. 

Sekretarz: Zbigniew Żurowski. 


Mikula- 


Protokół X posiedzenia naukowego odbytego dnia 
27 marca 1936 roku. 


Przewodniczy: Kol. Andrzej Pohorecki. 


1. Kol. Otto (gość) przedstawia przypadek przedwczesnego 
rozwoju drugorzędnych cech płciowych u 2'/»-letniej dziewczynki. 

W dyskusji zabierali głos Kol. Liebhart, Leszczyń- 
ski Chwalibogowski, Zakrzewski. 

2. Kol. Popielski wygłosił odczyt pt.: Niebezpieczeństwo 
przetaczań krwi (ukazało się drukiem w Pol. Gaz. Lek.). 

W dyskusji przemawiali Kol. A. Falkiewicz i Kwiat- 
kowski. 

Sekretarz: Zbigniew Żurowski. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


naukowego z dnia 18 
1936 roku. 


1. Kol. Suchodolski i Kol. Sztuka przedstawiają przy- 
padek tzw. guzów Krukenberga obu jajników (z Oddziału Gine- 
kologicznego Szpitala Ubezpieczalni Społecznej w Sosnowcu). 
G. B., lat 28, przebyła dwa porody prawidłowe, podaie nadto, 
że cliorowała z powodu bliżei nieokreślonego cierpienia żołądka; 
chora blada, wątła, krwawi z macicy od 10 dni, nie gorącz- 
kuje. Badanie ginekologiczne stwierdza: twory  guzowate 
przydatków, wielkości pięści. Chorei usunięto oba jajniki wraz 
z macicą i trąbkami; jajniki przedstawiały się jako lite, gład- 
kie guzy; nie zauważono żadnych zmian otrzewnowych w są- 


Protokół zebrania marca 


siedztwie. Przebieg operacyjny i pooperacyjny powikłany był 
bardzo groźnym krwawieniem i stanem xorączkowym. Przy 
znieczulaniu dordzeniowym ukazał się krwawy płyn w igle; 


znaczne krwawienie wystąpiło przy przecinaniu powłok brzusz- 
nych i podczas wycinania macicy, pomimo dokładnego podwią- 
zania uprzednio naczyń. Dlatego po pokryciu otrzewną całej 
rany, włożono do pochwy duży sączek z gazy; pomimo 
sączka i innych Środków krwawienie przez pocliwę utrzy- 
mywało się w ciągu doby. Na 7 dzień przy próbie usu- 
nięcia sączka z pochwy znów silne krwawienie; dopiero na 
14 dzień można było usunąć sączki w całości. Na 18 dzień 
obfity krwotok z nosa. Na 21 dzień objawy niedrożności kiszek. 
Dla dokonania  laparotomii w celu usunięcia przyczyny 
niedrożności i powstrzymania krwawienia przelano 300 cm’ 
krwi. Dokonana nazajutrz operacia (Dr M. Trawiński) wyka- 
zała liczne guzki nowotworowe sieci, otrzewnej jelit i Ściennel. 
1/3 litra płynu przesiękowego, przeźroczystego, żółtawego w mad- 
brzuszu prawym. W 1*/2 doby po zabiegu nastąpiła Śmierć z powo- 
du postępującej niedrożności jelit i niedomogi serca. Badanie 
moczu nie wykazało zmian. Krew: ciałek czerwonych 1,700.000, 
hemoglobina 20, ciałek białych 3.000, przejściowych i monocy- 
tów 12%, limfocytów 30%, ciałka czerwone o wyglądzie normal- 
nym, tylko oligochromemia. Odczyn Wassermanna i bakteriolo- 
giczne badanie krwi uiemne. Badanie na ilość płytek nie po- 
wiodło się. Badanie laboratoryine i sekcię wykonał Kol. Sztu- 
ka, stwierdzając guzy nowotworowe w żołądku, trzustce, sieci, 
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kiszkach, krezce, o utkaniu raką a punktem wyjścia był rak 
żołądka. Krwawienie mogło być spowodowane przez małopłytko- 
wość (thrombopenia essentialis) lub daleko posunięte liczne zmia- 
uy nowotworowe, szczególnie w jainikach. 

z. Kol. Zahorski K. przedstawia przypadek podejrzany 
na bąbiowca płuc u 7-letniego chlopca. 

3. Kol. Trawiński M.: 1) pokazuje chłopca 7-letniego, 
oraz staruszkę w wieku bardzo podeszłym (dokładnie ustalić się 
nie dało), u których zastosował zespolenie krwawe z powodu zla- 
mań kości udowych z dużym przemieszczeniem odlamków. W obu 
przypadkach otrzymano doskonały wynik anatomiczny (rentge- 
nogramy) oraz czynnościowy. Należy przyznać, że stosowanie 
zespolenia w tak późnym wieku należy zaliczyć do wyjątków. 
W wieku zaś dziecięcym zespolenie kości udowej zawsze daje 
wyniki bardzo dobre. 

2) Pokazuje mężczyznę lat 23, u którego zastosował wy- 
cięcie cewki moczowej z powodu zwężenia bliznowatego, powsta- 
lego po urazie. Po wycięciu części uszkodzonych, przekroje 
cewki zbliżył i zeszył szczelnie szwami katgutowymi ną cew- 
niku. Ranę na kroczu zeszył, pozostawiając mały sączek nitko- 
waty. Cewnik pozostawił na 14 dni. Rana zagoiła się dobrze. 
Otrzymał wynik doskonały. Obecnie, w parę miesięcy po zabie- 
gu, chory oddaje mocz pełnym strumieniem. Podkreśla, że 
w przypadku tym (jak i w innych podobnych operowanych 
dawniej) nie założył przetoki pęcherzowei. 

4. Ko. Grabowska-Mromlińska: Z kaąuistyki gu- 
zów płuc, demonstruje rentgenogramy z omówieniem rozpozna- 
nia różniczkowego poszczególnych przypadków, 

1) Przypadek raka płatowego płuc. 2) Frzypadek raka 
oskrzela. 3) Przypadek struma accessoria, 4) Przypadek nie- 
zróżnicowanego guza płuc u 6-letniego dziecka. 

Radiologiczne cechy przemawiałyby za  bąblowcem płuc 
(uwapnienie otoczki, zmiana kształtu przy ruchach oddechowych. 
kształt i umiejscowienie). Brak obiawów klinicznych, ujemny 
wynik nakłucią dokonanego pod kontrolą ekranu itp. przemawia- 
łyby raczej przeciwko temu rozpoznaniu. Naświetlanie próbne 
promieniami Roentgena nie dało wyniku, co bv przemawiało 
przeciw nowotworowi złośliwemu, zwłaszcza mięsakowi. Przy- 
padek pozostaje nadal w obserwacii. 


5 Kol. Osiński A. przedstawia przypadek przepukliny 
przepcenowej wrodzonej. 
6. Kol. Molicki wygłosił odczyt na temat „Gruźlica 


w Sosnowcu". 
Prezes: Dr Z. Kotarski, 
Sekretarz: Dr I. Lipnicki. 


Protokół zebrania naukowego odbytego wspólnie 
z Towarzystwem Lekarzy Polaków na Śląsku 
dnia 22 kwietnia 1936 roku w Sosnowcu. 


Zgodnie z porządkiem dziennym odbyło się zwiedzanie Szpi- 
tala Centralnego Ubezpieczalni Społecznei w Sosnowcu. 

Następnie odbyło się zebranie naukowe w lokalu Towarzy- 
stwa. 

1. Kol. M. Trawiński pokazuje kobietę, lat 37, która prze- 
byla operację wycięcia poprzecznicy z powodu raka, usadowio- 
nego w środku. Bezpośrednim powodem przybycia do szpitala 
były obiawy ogólnego wychudzenia oraz zwężenie ielita. Pod- 
czas zabiegu, którego dokonano w znieczuleniu lędźwiowym 
stwierdzono, że guz wielkości prawie pięści obeimował po- 
przecznicę okrężnie i w znacznym stopniu zwężał jej światło. 
Przerzutów dostrzegalnych nie było.  Jelito wycięto szeroko 
wraz z siecią: zespolenie bok do boku. Frzebieg pooperacyiny 
gładki, zagojenie przez rychłozrost. Badanie mikroskopowe wy- 
kazało adenocarcinoma. Obecnie minęło 3 miesiące od operacii, 
stan chorej znacznie się poprawił i chora powróciła do pracy. 

2. Kol M. Trawiński i Kol. A. Ingster pokazują przy- 
padek padaczki Jacksona, leczonej operacyjnie. Mężczyzna, lat 
25, przed rokiem otrzymał silne uderzenie w głowę, po tymi wy- 
padku był operowany z powodu złamania czaszki z wgniece- 
niem odłamków. W parę miesięcy potem zaczęły występować 
napady drgawek z utratą przytomności; ogółem było ich 12. 
Rozpoczynały się zwykle od ręki prawej, potem się uogólniały. 
Podczas napadów tracił przytomność na 20—30 minut. Stan 
ogólny dobry, budowa silna. Uderza przytępiony i dziwny wy- 
raz twarzy, mowa iąkliwa, utrudniona (sam twierdzi, że daw- 
niej mówił lepiei). Na głowie w obrębie kości ciemieniowej le- 
wej bliżei jej brzegu przyśrodkowego, ubytek kostny wielkości 
mniej więcej monety 5-złotowei. Badanie neurologiczne wykryło 
kilka mniej ważnych odchyleń: osłabienie czucia różnego 
rodzaju po prawej stronie czoła; osłabione też odruchy brzusz- 
ne i mosznowe. Podczas operacii po wycięciu blizny powierz- 
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chownej i głębszej, nacięto oponę twardą zbliznowaciałą w tym 
imiejscu i uwolniono mózgowie od licznych zrostów wewnętrz- 
nych tak, że się zapadło, jakby cofnęło się na swoje miejsce 
w głąb. Brzegi kostne ubytku w czaszce odświeżono i ubytek 
przykryto płytką kostną, wydłutowaną z połowy grubości 
(część zewnętrzna) kości w sąsiedztwie. Nastąpił rychłozrost 
i wgoienie się przeszczepu. Kontrolne badanie neurologiczne 
w miesiąc potem nie wykryło żadnych odchyleń od normy. Uwa- 
gę zwraca wybitna poprawa mowy, która stała się zupełnie pra- 
widipwą i bardzo odmienna od dawnieiszei; również popra- 
wił się stan psychiczny chorego, wygląd, usposobienie itp. Na- 
pady padaczkowe dotąd nie wróciły, a minął już jeden rok od 
zabiegu. 

3. Doc. Dr E. Reicherówna z Warszawy wygłosiła od- 
czył pt: „Kłasyfikacja i charakterystyka różnych postaci cho- 
rób gośćcowych”. 

Prezes: Dr Z. Kotarski. 
Sekretarz: Dr I. Lipnicki, 


Protokół zebrania naukowego z dnia 27 maja 1936 r. 


l. Kol. Nasiłowski (z Centralnego Ośrodka Chorób 
Dzieci Ubezp. Społ. w Sosnowcu) pokazuje: 

a) Niemowlę 4-miesięczne po przebyciu nagminnego zapale- 
nia opon mózgowych, leczone w trzecim tygodniu choroby na- 
kłuciami komór bocznych (metodą prof. Lewkowicza), suro- 
wicą przeciwmeningokokową wieloważną oraz odmą mózgową. 
Nastąpiło zupełne wyzdrowienie. 

b) Chłopaka 1'/:-rocznego, po zapaleniu 
mózgowych, W pierwszych dniach choroby przy słabo zazna- 
czonych objawach oponowycl, płyn imózgowo-rdzeniowy prze- 
źroczysty, zawierający leukocyty (nie wykryto zarazków). Po 
tygodniu nasilenie obiawów oponowych, płyn mózgowo-rdzenio- 
wy ropny. Wykryto meningokoki. Leczono surowicą przeciw- 
meningokokową wieloważną, którą wprowadzano do kanału krę- 
gowego oraz odmą mózgową. Wyleczenie z następową głuchotą, 

c) 1'h-roczne dziecko w trzecim tygodniu choroby Heine- 
Medina z porażeniem kończyny dolnej lewej. Omówienie epide- 
miologii, symptomatologii, rozpoznania różniczkowego oraz le- 
czenia (surowicą ozdrowieńców, elektryzacją, diaterimią, rentge- 
noterapią, mięsieniem), 

2. Kol. Ficenes pokazuje przypadek nabloniaka zlośliwego 
kosmówkowego. 

3. Kol. Bentkowski: „Wiełowodzie i zaburzenia rozwo- 
jowe plodu“. 

4. Kol. M. Trawiński pokazuje przypadek pękniętej śle- 
dziony. Chłopak lat 11, upadł na szyny żelazne. W 5 godzin 
potem przybył do szpitala z obiawami otrzewnowymi i krwa- 
wienia wewnętrznego. Operacja natychmiastowa. Stwierdzono 
całkowite rozerwanie śledziony w kierunku poprzecznym. Ro- 
zerwane części śledziony łączyły ze sobą tylko szypułę naczy- 
iiową. Dookoła bardzo dużo krwi płynnej i częściowo skrzep- 
łej. Śledzionę dało się podciągnąć w ranę i zeszyć czterema 
szwami katgutowymi, głęboko wkłuwanymi. Krwawienie ustało, 
Bezpośrednio po zabiegu dokonano przetoczenia krwi. Chłopak 
wyzdrowiał 

5 Kol. Grabowska-Mromlińska M. pokazuje przy- 
padek samowyleczenia rozpadowej gruźlicy płuc i przypadek 
polipa żolądka, Prezes: Dr Z. Kotarski. 

Sekretarz: Dr I. Lipnicki. 


nagminnym opon 


Towarzystwo Naukowo-Lekarskie w Równem. 


Protokół IV posiedzenia naukowego z dnia 25 kwiet- 
nia 1937 roku. 


Przewodniczący: Dr E. Jeśman. 


Dr Karol Walker wygłosił referat pt.: „O leczeniu poraże- 
nia postępującego szczepieniem zimnicy”. 

Referent jest zdania, że najlepszą metodą leczenia porażenia 
postępuiącego zimnica jest zaszczepienie „quotidiana“, bo w ten 
sposób chory w naikrótszym czasie przebywa większą ilość ata- 
ków zimnicy. Referent uważa, że dla osiągnięcia polepszenia lub 
wyleczenia w wypadkach zaawansowanych chory musi przebyć 
12—16 ataków zimnicy. Co do następnego leczenia Środkami 
swoistymi, to referent uważa, że poprawa może nastąpić i bez 
tego, że nie jest to „conditio sine qua non“. Tylko w jednym 
wypadku, w którym po leczeniu zimnicą pomimo zniknięcia obia- 
wów klinicznych porażenia, odczyn Wassermanna po trzech la- 
tach pozostawał słabo dodatni, zastosowano leczenie salwarsa- 
nem, które w ciągu miesiąca usunęło ten „kosmetyczny defekt“. 
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Obserwacja kilku chorych leczonych zimnicą trwa już 8 lat; 
są oni zdolni do pracy i patologiczne odczyny ustąpiły u nich 
stopniowo bez swoistego leczenia. 

Referent uważa w późniejszych okresach kiły. (pa 10—15 la- 
tach) przy dodatnim odczynie Wassermanna leczenie swoiste za 
szkodliwe i prowokujące schorzenia metaluetyczne i radzi przy- 
padki takie leczyć tylko zimnicą. 

Referent uważa, że działanie zimnicy polega na uczynnieniu 
skóry (pigmentacia, poty). W ten sposób znika stan anergii skó- 
ry i powstają normalne stosunki odporności ustroju, w których, 
jak wiadomo, przy kile skóra odgrywa główną rolę. 

Występowanie objawów kiłowych trzeciorzędnych po lecze- 
niu zimnicą, czego u chorych na porażenie postępujące bez tego 
w ogóle nie spotykamy, jest najlepszym dowodem, że skóra stała 
się znowu alergiczną. 

W dyskusji brali udział Dr Jeśman, Matuszewski, J. 
Szwidki. 

Prezes: Dr Karol Walker. 
Sekretarz: Dr J. Marcińczyk. 


Sprawozdanie ze zjazdu lekarzy powiatowych województwa 
wołyńskiego. 


Doroczny ziazd lekarzy powiatowych i miejskich woi. wo- 
łyńskiego odbył się w dniu 26 i 27 kwietnia b. r. w Janowei Do- 
linie (kamieniołomy bazaltu). 

Na ziazd przybył dyrektor 
Ministerstwa Opieki Społecznei dr 
dr M. Zachert. 

Fo powitaniu uczestników zjazdu przez przedstawiciela wo- 
jewody wołyńskiego jako gospodarza, zagaił obrady zjazdu dy- 
rektor Departameniu dr J. Adamski podkreślając, że podnie- 
sienie stanu zdrowotnego ludności i ogólnej kultury kraju zwią- 
zane jest z rozwojem i rozbudową placówek leczniczych (Sszpi- 
tali) i zapobiegawczych (ośrodki zdrowia) oraz aparatu służby 
zdrowia w poszczególnych województwach. 

Dr W. Habich, kierownik oddziału zdrowia w urzędzie 
wojewódzkim, pod którego przewodnictwem zjazd obradował, 
w wyczerpującym referacie przedstawił ogólny stan zdrowotny 
województwa (przyrost naturalny wzrósł 0 2,2, umieralność 
zmniejszyła się o 2,5), rozwój akcii zapobiegawczeji przeciw 
chorobom zakaźnym (zmniejszenie zachorowań np. na czerwon- 
kę z 7.975 w 1934 r. spadły na 1.074 w 1935 roku) i chorobom 
społecznym (uruchomiono 6 nowych przychodni zapobiegaw- 
czych i 2 prewentoria), rozwój opieki higienicznej nad matką 
i dzieckiem (2 nowe stacje stałe i 1 lotna objazdowa) oraz nad 
młodzieżą szkolną (opiekę tę sprawuje 56 lekarzy rejonowych 
i 5 szkolnych oraz 7 higienistek), stan wykonywania nadzoru 
nad artykułami żywności i wodą (pobrano 8.879 prób, 12% za- 
kwestionowano) oraz sklepami, rzeźniami itp., stan urządzeń sa- 
nitarnych (studni 102.000, w tym wierconych 2.180, 2 wodo- 
ciągi w budowie w Łucku i Równem), aparat samorządowej 
służby zdrowia (57 lekarzy rejonowych i 11 miejskich oraz 10 
punktów ielczerskich), stan szpitalnictwa (20 szpitali samorzą- 
dowych z 728 łózkami, w Sarnach wykańcza się nowy szpital) 
oraz plan dalszego rozwoju placówek służby zdrowia w nai- 
bliższej przyszłości (budowę nowych szpitali w Łucku i Kosto- 
polu, filii Państwowego Zakładu Higieny, wiejskich ośrodków 
zdrowia i łaźni, studzien publicznych itp.). 

Następnie lekarze powiatowi i mieiscy złożyli krótkie spra- 
wozdania uzupełniające oraz odbyła się ogólna dyskusia. 

Druga część posiedzenia została poświęcona higienie pracy 
w kamieniołomach. 

Na wstępie uczestnicy ziazdu zwiedzili kamieniołomy, za- 
poznając się na miejscu z warunkami pracy. 

Następnie dr Z. Jancelewicz, lekarz powiatu kostopol- 
skiego, sprawujący nadzór sanitarny nad kamieniołomami, wy- 
głosił referat w którym omówił charakter pracy w kamienio- 
łomach oraz warunki bezpieczeństwa i higieny pracy. Robotni- 
cy pracując pod gołym niebem narażeni są na różne schorze- 
nia, związane z warunkami atmosferycznymi (odmrożenia, po- 
rażenia słoneczne, zaziębienia, gościec stawowy itp.), ze wzglę- 
du zaś na rodzaj pracy narażeni są stale na skaleczenia odprys- 
kami kamieni (średnio 207 wypadków skaleczeń miesięcznie przy 
około 3.000 zatrudnionych). Na skaleczenia naibardziei są narażo- 
ne ręce (palce) i oczy. Ponadto część robotników pracuiących 
w młynach kamieniarskich narażona iest na pylicę i schorzenia 
dróg oddechowych. 


Departamentu Służby Zdrowia 
J. Adamski i inspektor 
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W dyskusji inspektor dr Zachert i dd Odrzywolski, 
referent higieny pracy w Ministerstwie Opieki Społecznej, wska- 
zali na konieczność dalszego usprawnienia ochrony robotników, 
zwłaszcza przed skaleczeniami oczu, oraz podniesienia warum- 
ków higienicznych w kamieniołomach. 


W drugim dniu zjazdu wygłosili referaty: 

1. Dr A. Tarpiński, lekarz epidemiczny przy urzędzie 
wojewódzkim, o pracy i zadaniach kolumny epidemicznej w te- 
renie. 

2. Dr Franciszek Jakszewicz, inspektor lekarski urz, woj., 
o stanie opieki lekarskiej na Wołyniu. 

3. Dr Czesław Kłosowski, referent rat. san. przy urz. 
woj. o programie prac ratownictwa sanitarnego w zakresie 
OPLG. ze szczególnym uwzględnieniem zaopatrzenia ludności 
cywilnej w wodę. 

W związku ze zjazdem odbyła się z udziałem szefa sanitar- 
nego DOK dra płk. Błażewskiego odprawa dla lekarzy po- 
wiatowych z okazji przeprowadzania tegorocznego poboru rekruta 
do woiska. 

Obrady ziazdu wykazały, że publiczna służba zdrowia woi. 
wołyńskiego, mimo niewątpliwie dość ciężkich warunków miei- 
scowych, planowo i celowo pracuje nad podniesieniem higieny 
i ogólnej kultury sanitarnej w województwie. 

Inspektor: Dr M. Zachert. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XVIII posiedzenie naukowe Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 28 maja 1937. 
Porządek dzienny: 1. Kol. Bocheński K.: Znaczenie radu w le- 
czeniu raka macicy (wykład). 2. Kol. Rychłowski Z.: Znaczenie 
radu w leczeniu dobrotliwych spraw chorobowych (wykład). 
3. Kol. Grabowski W.: Problem tzw. radio-inurunizacji tkanek 
(wykład). 


XIX posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 4 czerwca 1937. 
Porządek dzienny: 1. Kol. Petryński B.: Przypadek charłactwa 
przysadkowego (m. Simmonds) (pokaz). — 2. Kol. Albert Z.: 
Pokaz preparatów anatomo-patologicznych. 3. Kol. Sołowii A.: 
Studium uniwersyteckie a wykonywanie zawodu lekarskiego 
przez kobiety, tudzież sprawa macierzyństwa (wykład). 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. I. Posiedzenie 
w dniu 2 czerwca 1937 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia 
z dnia 26 maia 1937 r. (2. Pokaz chorych i dyskusja. 3. Kol. L. 
Poznański, I. Lebowicz, A. Pik i L. Szyfman: Z kazuistyki endo- 
krynologicznci. 4. Pokaz preparatów i dyskusja. — II. Posiedzenie 
w dniu 16 czerwca 1937 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia 
z dnia 2 czerwca 1937 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja. 3, Kol. 
A. Kacenelson: Dwa przypadki osteoartropatii tabetycznej krę- 
gosłupa. 4. Pokaz preparatów i dyskusja. — II. Posiedzenie 
w dniu 23 czerwca 1937 r. wspólne z Oddziałem Polskiego To- 
warzystwa Pediatrycznego: 1. Odczytanie protokołu posiedze- 
nia z dnia 16 czerwca 1937 r. 2. Pokaz chorych i dyskusja. 
3. Uczczenie 30-lecia działalności lekarskiei kol. Henryki Fren- 
klowej. 4. Kol. J. Kon: Zagadnienie urazów wśródczaszkowych 
u noworodków. 5. Pokaz preparatów i dyskusia. 


Posiedzenie naukowe Folskiego Towarzyst- 
wa Oto-Laryngologicznego odbyło się dnia 28 maja 
1937 r. Porządek dzienny: 1. Odczytanie protokołu poprzedniego 
posiedzenia. 2. Demonstracje chorych: a) Dr Karbowski i Dr 
Flaumenbaum: Przypadek obustronnego schorzenia ucha wew- 
nętrznego na tle zawodowym (głuchota kesonowa); b) Dr Kar- 
bowski i Dr Kirszenblat: Przypadek utajonego zapalenia zatoki 
czołowej urazowego pochodzenia; c) Dr Karbowski: Przypadek 
ciężkiego ropnego schorzenia jam bocznych z zupełną śŚlepotą 
lewego oka; d) Dr (Karbowski i Dr Ceitlin: Nowotwór idolnego 
odcinka krtani i górnego odcinka tchawicy z całkowitym unie- 
ruchomieniem strun głosowych; e) Dr B. Chorążycki: O zasto- 
sowaniu trepanów dentystycznych do rozszerzania przewodu 
nosowo-czołowego w operacjach zewnętrznych zatoki czołowej. 
3. Wolne wnioski, 
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VII Ziazd Mikrobiologów i Epidemioaologów 
Polskich odbędzie się w ramach Sekcji Mikrobiologii i Epide- 
miologii XV Ziazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich we Lwo- 
wie. Referaty programowe: 1) L. Hirszfeld (Warszawa): Ro- 
la zakażeń w przyrodzie. 2) M, Gieszczykiewicz ((Kra- 
ków): Morfologia i biologia pałeczek hemoiilnych. 3) M. Kac- 
przak (Warszawa): Czynniki społeczne w powstawaniu cho- 
rób zakaźnych. 4) R. Weigl (Lwów): Chorobotwórcze i uod- 
parniające działanie rickettsii ze szczególnym uwzględnieniem 
duru osutkowego. , 


V Międzynarodowy Kongres Radiologiczny 
odbędzie się w Chicago w czasie od 13—17 września 1937 r. Frze- 
woldniczącym Kongresu jest Dr Arthur C. Christie z Wa- 
szyngtonu, sekretarzem Dr B. H. Orndoff z Chicago. Kon- 
gresy te odbywają się co trzy lata. Obecnie po raz pierwszy 
odbędzie się w Stanach Ziednoczonych. Z czteru poprzednich 
Kongresów pierwszy odbył się w Londynie w r. 1925, drugi 
w Stockholmie w ir. 1928, trzeci w Paryżu w: r. 1931, a czwarty 
w Zurychu w r. 1934. Tematem Kongresu jest „Jedność medy- 
cyny“. Do wypowiedzenia się na ten temat zostali zaproszeni 
także reprezentanci innych działów medycyny. Dla utrzymania 
ciągłości z programami ziazdów poprzednich, rozpoznanie i le- 
czenie raka i nauczanie radiologii będzie również jednym 
z głównych zagadnień omawianych na tym Kongresie. Dotych- 
czas zgłoszonych zostało około 250 wykładów. Każdy wykład 
może być wygłoszony w ięzyku oiczystym autora. Równocześnie 
z wygłaszaniem będzie jednak projektowany na ekranach prze- 
kład w jezyku angielskim, francuskim i niemieckim. Z Kongre- 
sem połączona będzie wielka wystawa naukowa i techniczna. 
Przewodniczącym Delegacii Polskiei jest Dr Emil Meisels ze 
Lwowa. 


Różne. 

Niemcy. 

Na skutek wsparcia dla rodzin lekarzy posiadających wię- 
cei niż troje dzieci wzrosła liczba urodzin, (W roku 1934 wyno- 
siła 19 urodzin miesięcznie, w roku 1936 — 30 urodzin mie- 
Sięcznie. Wzrosła również liczba urodzin trzeciego dziecka. 


Grecia. 


Klinika położnicza w Atenach 
rządowei liczbę łóżek z 150 na 300. 


zwiększyła dzięki pomocy 


Sy. 

Czynność międzynarodowej ligi przeciw ślepocie polegająca 
na leczeniu chorych a założona w 1924 r. wykonała 2.500 szcze- 
pień ochronnych i leczyła w roku 1936 10.871 chorych. 


Komunikaty, 


Dni Francusko-Polskiej przyjaźni lekarskiej 
w Paryżu. Pod wysokim protektoratem Pana Prezydenta Re- 
publiki Francuskiej oraz Pana Ambasadora Rzeczypospolitej Pol- 
skiej odbędą się w stolicy Francji 28—29—30 czerwca b. r. „Dni 
francusko-polskiei przyjaźni lekarskiej“. Manifestacija ta, której 
przewodniczy profesor (Achard, sekretarz generalny Akademii 
Medycyny, jest organizowana przez czołowych przedstawicieli 
nauki francuskiei. Fo kongresach lekarskich francusko-polskich 
odbytych w Warszawie w 1920 roku i w Paryżu w roku 1925, 
obecne „Dni francusko-polskiei przyjaźni lekarskiej“ stworzą nie- 
chybnie nowe możliwości współpracy naukowej i kulturalnei dwu 
tradycyjnie zaprzyjaźnionych narodów. „Dni francusko-polskiei 
przyjaźni lekarskiej“ otoczone troskliwą opieką czynników urzę- 
dowych odbędą się w atmosierze koleżeństwa i wzaienmego 
zbratania się lekarzy francuskich i polskich. Komitet organizacyi- 
ny nie będąc w stanie, ze względów technicznych, rozesłać oso- 
bistych zaproszeń wszystkim kolegom polskim zaprasza ich na 
tej drodze ido wzięcia udziału w „Dniach francusko-polskiei przy- 
jaźni lekarskiej“. W celu otrzymania dla swych przyszłych go- 
ści wszelkich udogodnień w zwiedzaniu Wystawy Międzynarodo- 
wej, zabytków paryskich, zakładów naukowych i klinik Komitet 
Organizacyjny prosi o jak najrychlejsze przesłanie do Sekreta- 
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riatu „Dni francusko-polskiej przyjaźni lekarskiej“ listu zapowia- 
dającego wzięcie w nich udziału i zawierającego imię i nazwisko 
lekarza, adres oraz liczbę towarzyszących członków rodziny. Prof. 
Paul Chevallier, Sekretarz generalny „Dni francusko-polskiei 
przyjaźni lekarskiej". 241 Boulevard St. Germain, Paris VII. 


Redakcja otrzymała: 


O. Apostol i L. Petrescu: Curba glicemica la aeronaviganti. 
Medicina Aeronautica. Cluj 1937. 

O. Apostol: Actuinea nociva a benzinei etilate asupra omului. 
Odb. z „Securitas*. Nr 2. 1937. 

P. Bertrand i E. Corajod: Traitement chirurgical du cancer 
du côlon pelvien, Wyd. Masson. Paryż 1936. Cena: 30 fr. 

P. Glorieux i C. Roederer: La spondylolyse et ses consćquen- 
ces. Wyd. Masson. Paryż 1937. Cena: 60 fr. 

Zbiór prac i streszczeń poglądowych z Zakładu Higieny Uni- 
wersytetu Jagiellońskiego 1935—1936. 

Archiwum Higieny. T. IV. Z. 2. 1936. 

The Quartz Lamp. Vol. VI. Nr 3. 1937. 

A. Culotta: La tosse — Fisiopatologia, 
Salpietra Editore, Palermo, 1936. Cena: L. 30. 

Sz. Starkiewicz: Górka. Kolonia Lecznicza Dziecięca im. Dra 
med. Rekt. J. Brudzińskiego w Busku-Zdroiu. Nakł. Stow. p. m. 
„Górka — kolonia lecznicza dziecięca im. dra med. Rekt. J. Bru- 
dzińskiego, Polskiego Tow. Szpit. i Tow. Przyj. Górki", Warsza- 
wa—Busko-Zdrój. 1937. 

R. Markuszewicz: Konflikt popędowy. Odb. z „Rocznika Psy- 
chiatrycznego*. Z. XXIX—XXX. 1937. 

A. Mester: Meteoropatologia w schorzeniach wewnętrznych, 
szczególnie gośćcowych. Odb. z „Acta Balı. Rol“. Z. 1. 1937, 

W. Mikułowski: Contribution a l'etude de la bradycardie con- 
stante chez l'enfant. Odb. z „Revue Francaise de Pećdiatrie", T. 
XII. Nr 6. 1936. 

W. Mikułowski: Uber das Verhaltnis der Tuberkulose zum 
Keuchhusten. Odb. z „Jahrbuch f. Kinderheilkunde“. B. 148. 1937. 

Sprawozdanie Ogólno-mieiscowej Kasy Chorych na miasto 
Katowice za rok 1936. Katowice 1937. Nakł. Ogólno-mieisc Kasy 
Chorych na m. Katowice. 

Reunions Módico-Chirurgicales de Morphologie. Compt. Rend. 
des Séances. Nr 4. 1936. 

H. L. Kretschmer, H. A. Berkey, N. J. Heckel i E. A. Ockuly: 
Chronic prostatitis — 'a critical review of 1000 cases. Odb. 
z „The Ilinois Medical Journal“. 

H. L. Kretschmer: Stone in the urinary truct in. children. 
Odb. z „The Amer. Jour. of Diseases of Children". V. 52. 1936. 

H. L. Kretschmer: Transurethral resection. Odb. z „Annals of 
Surgery“. Nr 5. 1936. 

N. v. Jagič i E. Flaum: Therapie der Herzkrankheiten. Wyd. 
Urban-Schwarzenberg. Berlin-Wiedeń 1937. Cena: 10.50 RM. 

W. Grzywo-Dąbrowski: Samobójstwo, wypadek czy zabój- 
stwo? V. Śmierć wskutek otrucia. Odb. z „Czas. Sąd.-Lek.“ Nr 1. 
1937. 

W. Grzywo-Dąbrowski: Polska bibliografia psychiatryczna 
i neurologiczna za rok 1936. Odb. z „Rocznika Psych.* Z. 
XXIX--XXX. 1937. 

Wiener Laryngo-rhinologische Gesellschaft. Ausserordeniliche 
Sitzung vom 19 Mai 1936. Odb. z „Monatschr. i. Ohr. und Laryng.- 
Rhinol. H. 12. 1936. 

L. Ombredanne i P. Mathieu: Traité de chirurgie orthopć- 
dique. Wyd. Masson, Paryż 1937. 

M. Zachert: Zwalczanie jaglicy u młodzieży przedpoboro- 
wej. Odb. z „Przegl. Trachomat.*. Z. 1. 1937. 

B. S. Levin i J. Lominski: Cholestćrine et pouvoir du bactć- 
riophage. Odb. z „Compt. rend. des sćan. de la Soc. de biol.*. 
T CXXI 1936. 

A. Heveroch: Tři proslovy o desatem výroči 
Wyd. Spółki Lek. Czeskich. Praga 1937. Cena: 4 KČ. 

A. Spaltro: La terapia cerolitica della tubercolosi. 
z „Policlinico* 1937. 

T. Wasowski i B. Prużański: Wyłuszczenie migdałków pod- 
niebiennych. Wskazania i wyniki lecznicze. Wyd. „Eskulap“. 
Warszawa 1937. Z. 38. Monografie lekarskie dla lekarzy-prakty-= 
ków. 
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OLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr Jerzy JASIEŃSKI. Ordynator Oddziału. Kraków. 


Przypadek resekcii prawego płata wątroby. 


Z Oddziału Chirurgicznezo Szpitala im. Prez. G. Narutowicza 


w Krakowie. 


Mija lat 50 od pierwszej resekcji wątroby wykonanej przez 
Eschera. W ciągu pierwszego dwudziestopięciolecia, jak wy- 
nika z zestawienia Thóle, wykonano 202 resekcie wątroby, 
z których 168 zakończyło się pomyślnie. Zestawienie to wszak- 
że, Ściśle rzecz biorąc, jest zbyt dokładne, przez co nie odpo 
wiada prawdziwemu stanowi rzeczy; obok bowiem 60 rozleg- 
łych resekcyji miąższu wątroby obejmuje również zabiegi wyko- 
nane na guzach uszypułowanych i wycinki próbne pobierane do 
badania. Znaidujemy też w nim jedyny tego rodzaiu przypa- 
dek, ogłoszony przez polskiego autora. Thóle wspomina, że 
w roku 1898 na Zieździe Chirurgów Niemieckich doniósł Kader 
o wykonanej przez się z powodu bąblowca resekcii wątroby 
z zejściem niepomyślnym, chory zmarł bowiem w trzecim dniu 
po operacji z powodu ostrego zaniku żółtego wątroby, wywo- 
łanego zatruciem chloroiormem i iodoformem. Drugie dwudzie- 
stopięciolecie, ua podstawie dostępnego mi piśmiennictwa sądząc, 
jeśli o ilość operowanych przypadków chodzi, przedstawia się 
jeszcze skroinniej, 24 bowiem tylko autorów ') wykonało 26 re- 
sekcyi wątroby, Wobec mnóstwa kazuistycznych doniesień klinicz- 
nych i sekcyinych dotyczących guzów wątroby ilość przypad- 
ków, w których usunięto guz doszczętnie, stanowi więc tylko 
znikomy odsetek, mimo iż w olbrzymiei ilości przypadków ope- 
rowanych, w ostatnich czasach zwłaszcza, uzyskano doraźnie 
wyleczenie, a w przypadku Wendela po wycięciu całego pła- 
ta wątroby z powodu raka udało się przedłużyć życie choremu 
nawet na przeciąg lat dziewięciu. 

Nie wiem, czy winy takiego stanu rzeczy nie należy Pprzypi- 
sać samym podręcznikom, i co gorzei, podręcznikom chirurgii 
operacyjnej. Czytając bowiem 0 przygotowaniach do resekcii 
wątroby i niebezpieczeństwach z nią związanych, przy najwięk- 
szej nawet odwadze osobistej i silnych nerwach nie podobna 
ną zawsze wyzbyć się uczucia lęku przed tym zabiegiem. 


Podręczniki mówią przede wszystkim o złym dostępie do 
wątroby i konieczności uciekania się do wyszukanych kaleczą- 
cych cięć powłoki. Omawiając na wstępie ułożenie chorego, pod- 
kreślają konieczność uniesienia ponad poziom górnej części tuło- 
wia dla zmniejszenia niebezpieczeństwa związanego z możliwoś- 
cią powstania zatoru powietrznego drogą żył wątrobowych. Fod- 
kreślaią, że iuż przed zabiegiem należy uzbroić się jak naido- 
kładniei przeciw głównemu niebezpieczeństwu —  krwawieniu 
i skrwawieniu się chorego i polecają w tym celu trzymać w po- 
gotowiu drugi zespół operacyjny dla zaciśnięcia tętnicy głównei 
i doraźnego zastosowania iniuzji dożylnej albo przeprowadzenia 
przetaczania. Od miejsca usadowienia i wielkości guza stwierdzo- 
nego po otwarciu brzucha czynią znów zależnymi dalsze przygoto- 
wania do zabiegu: uprzednie wypreparowanie bądź wspólnej, badź 
też jeduej z gałęzi tętnicy wątrobowej i zaciśnięcie jej chwilowe lub 
podwiązanie. Zalecaią ponadto zaciskanie tętnicy głównej w ra- 
zie niebezpieczeństwa skrwawienia się chorego, a więzadła wą- 
trobowo-dwunastniczego wraz z żyłą wrotną w razie szczegól- 
nego niebezpieczeństwa. Mówią o konieczności stosowania w cza- 
sie zabiegu płynów tamujących krwawienie miąższowe, gdyż 
ułatwiają one odnalezienie świateł krwawiących wielkich na- 
czyń. Podkreślają znaczenie powolnego przecinania wątroby 
i natychmiastowej tamponady rany dla zapobieżenia zatorowi 
powietrznemu, Przestrzegają wreszcie przed zbyt mocnym ścią- 
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ganienı nitek katgutowych w czasie wiązania szwów ze wzglę- 
du na kruchość miąższu wątroby i możliwość przecięcia zeszy- 
wanych brzegów rany przez nitkę. 

W rażącej sprzeczności z rzeczywistością wydaje się pozo- 
stawać fakt, że mimo iż żaden z chirurgów nie posiada dosta- 
tecznego doświadczenia osobistego, skoro niewielu tylko miało 
sposobność przeprowadzenia tego zabiegu dwukrotnie, polecane 
są różnorodne metody resekcji wątroby i wiele sposobów za- 
kładania szwów dla tamowania krwawienia i zeszycia rany. 

Wielu autorów, w sprzeczności z uzyskanymi niewątpliwie 
w poszczególnych doniesieniach kazuistycznych dobrymi wy- 
nikami leczniczymi, wyraża się o rokowaniu po zabiegu bardzo 
oględnie lub twierdzi, że właściwie nie podobna o nim wniosko- 
wać na podstawie dotychczasowych doświadczeń i podkreśla 
konieczność poważnego rozważenia w każdym poszczególnym 
przypadku, co dla chorego okazać się może bardziei korzystnym, 
czy ciężki zabieg, czy też powstrzymanie się od operacii. 

Jeśli dodam ieszcze do tego, że szereg podręczników w ogó- 
le nie wspomina o możliwości resekcji wątroby, że iiziolodzy na 
każdym kroku podkreślają ważność wątroby dla życia, a patolo- 
dzy — wielkie niebezpieczeństwa związane z jej uszkodzeniem, 
io przyczyny niewielkiej ilości zabiegów przeprowadzonych na 
wątrobie stają się chyba zupełnie zrozumiałe, Niewielu tylko 
lekarzy wie o tym, że wątroba może być uważana za narząd 
niejako parzysty, gdyż płaszczyzna przeprowadzona przez oko- 
licę woreczka pozwala ją rozdzielić na dwa płaty, odpowiada- 
iące dość ściśle podziałowi gałązek prawej i lewej tętnicy wą- 
trobowej i że można usunąć wraz z guzem połowę lub nawet 
2/3 wątroby (przypadek Wendela) i nie tylko utrzymać cho- 
rego przy życiu, lecz nawet przedłużyć mu życie na długie lata. 

Przed kilku tygodniami miałem sposobność wykonać nieco- 
dzienny ten zabieg z powodu guza wątroby, 

Chodziło o chorą, lat 33, która od trzech lat miewała bóle 
w dołku podsercowym, a od pół roku odczuwała bóle w pod- 
żebrzu prawym. nie pozostające w związku z przyjmowaniem 
pokarmów. W ostatnich czasach straciła na wadze 20 kg. Dzie- 
dzicznie nie była obciążona. Rodziła trzy razy. Pierwsze dziec- 
ko zmarło w dziewiątym. miesiącu życia z powodu zapalenia 
mózgu; drugie zmarło w trzecim miesiącu życia z powodu pe- 
cherzycy; trzecie dziecko żyje, jest zupełnie zdrowe i ma dziś 
dwa lata. Ostatnio poroniła w trzecim miesiącu, Rzekomo nigdy 
dotąd nie chorowała i nie leczyła się. Badanie narządów klatki 
piersiowej nie wykazało żadnych odchyleń od normy, Brzeg wą- 
troby znajdował się o trzy palce poniżej łuku żebrowego, przy 
czym w miejscu odpowiadającym woreczkowi można było wy- 
czuć obecność twardego guza, wielkości mandarynki, pozostają- 
cego w związku z wątrobą. W osadzie moczu znaleziono nie- 
liczne krwinki i leukocyty. Badanie krwi wykazało 4,540.000 
cz. ciałek i 13.200 ciałek białych w 1 mm*: ilość Hb wynosiła 
80%, a wskaźnik 0.89. Biały obraz krwi: leukocytów obojętno- 
chłonnych segment. 76%, pałeczk. 12%, młodych 2%, limfocy- 
tów 7%/0 i iednojądrzastych 3ł/oœ Odczyn Wassermanna i Meinic- 
kego z krwi wypadły słabo dodatnio. Prześwietlenie przewodu 
pokarmowego (Dr Adamowicz): żołądek na czczo próżny, 
hipotoniczny, dolną swą krzywizną sięga na szerokość dłoni po- 
niżej grzebieni kości biodrowych, posiada gładkie ściany. Pra- 
we podżebrze zaięte iest przez bolesny opór. Opuszka dwu- 
nastnicza duża, wypełnia się prawidłowo. W części zstępującej 
dwunastnicy widoczne iest zaleganie treści i ruchy antypery- 
staltyczne. W 7 godzin po iedzeniu żołądek iest zupełnie opróż- 
niony, papka znaiduje się w ostatniej pętli jelita biodrowego, 
oraz wypełnia okrężnicę po zagięcie śledzionowe. Zagięcie wą- 
trobowe jest wyraźnie obniżone. Po 12 godzinach okrężnica wy- 
pełnia się zupełnie równomiernie. Opuszka dwunastnicza gorzej 
wydala również po dopełnieniu. Na ślepym zdjęciu rentgenow- 
skim nie stwierdzono w okolicy woreczka obecności cieniów pa- 
tologicznych. Frzy  cholecystografii woreczek prawidłowo się 
wycieniował. Stwierdzono natomiast wybitne opóźnienie opróż- 
niania się woreczka z treści — po 40 bowiem ieszcze godzinach 
zawierał on treść konirastową. Nie wykazano w nim jednak 
obecności złogów mineralnych. 
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W uśpieniu ewipanowym, w ułożeniu chorei jak do operacii 
woreczka żółciowego, otwarłem iamę brzuszną cięciem łukowa- 
tym, przecinając poprzecznie prawy mięsień prosty. Wyczuwal- 
hy przez powłoki guz był guzeni wątroby. Zajmował on całą 
uienial grubość jej miąższu w miejscu odpowiadającym 'przebie- 
gowi woreczka żółciowego, wypukłał nieco górną powierzchnię 
wątroby, nie dochodząc wszakże bezpośrednio do iej powierz- 
chni ani też do wolnego, silnie Ścieńczałego jej brzegu. Posia- 
dał wielkość pięści, miał kształt zbliżony do kulistego i wyda- 
wał się Ściśle odgraniczony od ctoczenia. Powierzchnia dalszych 
części wątroby przedstawiała się zupełnie prawidłowo. Frzyle- 
gający niemal do guza woreczek żółciowy nie wykazywał żad- 
nych zmian widocznych gołym okiem. Nie stwierdziłem też żad- 
nych zmian zarówno w sąsiednich, jak i odległych narządach 
jamy brzusznej, ani też powiększenia gruczołów chłonnych, znai- 
dujących się we wnęce wątroby. Jednostajna, wybitnie twarda 
spoistość guza nasuwalła na myśl rozpoznanie wczesnego stosun- 
kowo okresu rozwoju pierwotnego raka wątroby, nadającego się 
do zabiegu doszczętnego. Ze względu na to. że guz przylegal 
na całei niemal przestrzeni do woreczka żółciowego i kończył 
się w pobliżu jego szyiki, postanowiłem usunąć go w granicach 
zdrowego miąższu wątrobowego wraz z woreczkiem. W tym 
celu uwolniłem najpierw szyikę woreczka, podwiązałem i prze- 
ciąłem przewód i tętnicę woreczkową i oddzieliłem dolną część 
woreczka od wątroby na niewiełkiei przestrzeni, Następnie no- 
żem elektrycznym wyciąłem część płata wątroby, obeimuiącego 
guz i woreczek, w kształcie klina, którego podstawę stanowił 
wólny brzeg wątroby, szczyt zaś znajdował się w głębi jej 
miąższu mniej więcej na poziomie kikuta przeciętego przewodu 
woreczkowego. Szerokość podstawy wyciętego klina wynosiła 
13 cm, długość jego brzegów bocznych po 15 cm, Doraźne tamo- 
wanie krwawienia w czasie zabiegu ograniczało się do lekkiego 
ucisku, wywieranego przez ręce asystentów na miąższ wątroby 
w pobiiżu linii cięcia i na uciskaniu ręką pokrywających prze- 
ciętą powierzchnię wątroby chustek. Klin wyciąłem szybko, okłu- 
łem krwawiące wielkie naczynia otwarte w miejscu szczytu 
klina w najgłębszych punktach rany, po czym, po zbliżeniu do 
siebie brzegów powstałego wielkiego ubytku, założyłem 4 szwy 
przez całą grubość wątroby w odległości 2 cm od każdego 
z brzegów rany i, wiążąc le następnie na górnei powierzchni 
wątroby, przywróciłem ciągłość wątroby. Pomiędzy tymi szwa- 
mi, zuaidującymi się w odległości 3 cm od siebie, zarówno na 
górnej, iak i dolnei powierzchni wątroby, założyłem po 5 dodat- 
kowych szwów powierzchownych, sięgających w głąb miąższu 
wątroby nie dalej jak na 2—3 cm, zespalając w ten sposób ze 
sobą zupełnie ściśle brzegi rany. Mimo zupełnie dokładnego za- 
tamowania krwawienia — pokryłem obydwie linie szwów wą- 
skimi pasmami gazy, wyprowadzając ie po zaszyciu brzucha 
w dolnym biegunie rany. Sączki te usunąłem w ósmym dniu 
po operacji, równocześnie z wyjęciem szwów skórnych. 

Chora zniosła zabieg zupełnie dobrze i nie potrzebowałem 
uciekać się do stosowania infuzii dożylnej, ani też do trans- 
fuzji. Przeprowadzone po 2 dniach badanie krwi wykazało spa- 
dek ilości krwinek czerwonych o pół miliona, hemoglobiny zaś 
o 20%. Przebieg pooperacyiny był bezgorączkowy i zupełnie 
gładki. Rana poza miejscem sączka zagoiła się doraźnie, miej- 
sce po sączku po trzech tygodniach. przy czym w tym czasie ani 
razu nie stwierdzilem wydobywania się żółci przez ranę. Brak 
też było obiawów świadczących o niedomodze czy zaburzeniu 
czynności wątroby; przeprowadzone w tydzień po zabiegu ba- 
danie krwi nie wykazało w niej obecności nadmiernej ilości azo- 
tu, nadmiernej ilości żółci. w moczu zaś nie stwierdzono bar- 
wików żółciowych ani urobilinogenu. Stan chorej, dobry od 
pierwszej chwili, poprawia się z dnia na dzień, i dziś, w 8 ty- 
godni po zabiegu, można już twierdzić z pewnością, że nie gro- 
zi jej życiu żadne niebezpieczeństwo. 

Guz na przekroju miał wygląd jednostajny, słoninowaty. 
posiadał spoistość jednostajnie twardą, co zdawało się w zupeł- 
ności potwierdzać kliniczne rozpoznanie raka, które skłoniło mnie 
do wykonania zabiegu. Jednakże przeprowadzone badanie histo- 
logiczne wykazało, iż miałem do czynienia z kilakiem. W ba- 
danym mikroskopowo wycinku budowa wątroby była zupełnie 
zatarta. Dobrze utrzymane komórki wątrobowe, nie wykazujące 
większych zmian mikroskopowych, znajdowały się jedynie 
w przybrzeżnych częściach wycinka. Guz składał się z ognisk 
tkanki ziarninowei, złożonej już to z fibroblastów, już to z ko- 
tnórek okrągłych limfoidalnych i plazmatycznych, układaiących 
się dokola naczyń, iuż to z komórek nabłonkowatych o postaci 
komórek wrzecionowatych. Miejscami były też widoczne komór- 
ki olbrzymie o typie komórek Langhansa. Na obwodzie ogniska. 
niezbyt ostro odgraniczonego od otoczenia znajdowała się 
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w obfitej iłości tkanka łączna włóknista, wnikająca pomiędzy 
otaczające ją beleczki wątroby. Tu i ówdzie wreszcie pośród 
tkanki ziarninowej stwierdzono obecność drobnych ognisk mar- 
twiczych o charakterze inartwicy serowatej, przy czym utkanie 
włókniste odpowiadające zarysom naczyń było i w tych par- 
tiach częściowo zachowane. 

Opisany przypadek, w którym wykonałem resekcię wątroby 
rozpoznając raka, podczas gdy w rzeczywistości chodziło o ki- 
laka, nie jest bynajmniej jedynym w piśmiennictwie. Do roku 
1913 zebrał Thóle 29 resekcyi wątroby z powodu kiłaków, 
przeprowadzonych przez 24 chirurgów (Abbe, Bastianelli, 
Bier, Cumston, Garre Froelich Jonnescn, Jukel- 
Bomi Kórte, Kron, Kiimmełl, Mc Larren, Lauenstein. 
Legueu Liicke, Naumann Palacio, Ranam, Rinne, 
Schmidt Thompson, Tricomi Tyuriier, Ulilmanu 
i Wagner). Tricomi bowiem i Legueu popełnili ten błąd, 
jeśli go tak nazwać możua, dwukrotnie, a Mc Larren cztero- 
krotnie. Wielu chirurgów. osobiście niezaangyażowanych w tej 
sprawie, nie uważa, aby w tych przypadkach postąpiono błędnie. 

W żadnym z tych przypadków nie ustalono przed zabiegiem 
właściwego rozpoznania. Wprawdzie w 8 przypadkach ma pod- 
stawie wywiadów można było wnioskować o kiłe, a chory ope- 
rowany przez Legueu na dwa lata przed zabiegiem przeszedl 
ieczenie przeciwkiłowe z powodu kilaka szyi. Ponieważ jednak 
nie każdy guz stwierdzany u osobnika dotkniętego kiłą musi być 
kilakiem — przystąpiono do zabiegu i, rozpoznając raka, ope- 
towano wątrobę, 

Że u chorego z dodatnim odczynem Wassęrnanna może 
wystąpić rak wątroby, świadczy o tym wielokrotnie przytacza- 
ny w. piśmiennictwie przypadek Alberta-Hochenegga. 
W czasie przeprowadzanego leczenia swoistego guz wątroby, 
uważany za kilaka. powiększył się bardzo znacznie. Po otwar- 
ciu zaś brzucha okazalo się, że zabieg był spóźniony, gdyż 
chodziło o raka, który ze względu na wielkie swe rozmiary nie 
nadawał się już do operacii. Stąd szereg aitorów twierdzi, że 
gdy guz wątroby nie zmniejszy się wybitnie pod wpływem prze- 
prowadzonego w ciągu 4 tygodni leczenia przeciwkiłowego, to 
mimo dodatniego odczynu Wassermanna winniśmy wykonać la- 
parotonię. Podkreśla przez to konieczność zabiegów wczesnych 
z tego przede wszystkim względu, że, jak wykazało doświadcze 
nie kliniczne, dość często ze szkodą dla chorego zbyt długo 
przeprowadzano leczenie przeciwkiłowe. W przypadkach tych zaś 
tylko wczesne rozpoznanie nowotworu złośliwego i wczesny za- 
bieg mogły chorego uratować, 

Niewłaściwe rozpoznanie raka wydawać się mogło szczegól- 
nie uzasadnione z tych zwłaszcza 'spośród operowanych przy- 
padków ikilaków wątroby, w których rzucało się w oczy znacz- 
ne wychudzenie chorego, przypominające charłaotwo nowotwo- 
towe. Tak chory Cumstona stracił w ostatnich czasach na 
wadze 15 kg, moja (chora 20 kg. 

Zresztą wszystkie podręczniki podkreślają lzgodnie, że roz- 
strzygnięcie na podstawie przeprowadzonego badania kliniczne- 
go, czy chodzi o guz dobrotliwy, czy też o złośliwy guz 'wą- 
troby w większości przypadków iest zupełnie niemożliwe. Toteż 
jako ostateczny rozpoznawczy Środek pomocniczy, zalecaną jest 
w tych przypadkach próbna laparotomia, Samo jednak otwarcie 
brzucha rzadko tylko pozwala na ustalenie właściwego rozpo- 
znania. Nawet przy badaniu sekcyjnym rozpoznanie różniczkowe 
między rakiem a kilakiem może się okazać zupełnie niemożli- 
wym, jak się to zdarzyło w przypadku Gongeta. Po otwarciu 
brzucha możemy rozstrzygnąć na pewno, iż mamy do czynienia 
z kilakiem w tych tylko przypadkach, w których obok guza 
stwierdzamy bliznowate zaciągnięcia brzegu i powierzchni wą- 
troby i wybitne zgrubienie jej torebki. W żadnym jednak z ope- 
rowanych przypadków mie znaleziono zmian tego rodzaju; wą- 
troba poza miejscem guza przedstawiała się zupełnie prawidło- 
wo. Szczególne trudności rozpoznawcze  nastręcząć musiały 
przypadki, w których guz nie dochodził do powierzchni wątro- 
by, lecz znaidował się w głębi miąższu, jak to znalazłem u ope- 
rowanej przeze annie chorei. 

Wiemy o tym, że dobrotliwe guzy wątroby nie 
najmniei do częstszych od złośliwych i że pierwotne raki i mię- 
saki wątroby wyiątkowo napotkać możemy w okresie wczesnym, 
w którym nadają się do operacii, gdy zabieg doszczętny 
technicznie jest jeszcze wykonalny. Stwierdzając po otwarciu 
brzucha obecność guza wątroby migdy mie możemy być ipewni, 
czy nie mamy do czynienia z rakiem. Makroskopowe bowiem od- 
różnienie dobrotliwych od złośliwych guzów wątroby iest zu- 
pełnie niemożliwe. Z tego też względu niektórzy polecają w przy- 
padkach niejasnych pobrać wycinek próbny z guza, zbadać go 
podczas zabiegu i na podstawie uzyskanego wyniku oprzeć dal- 
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sze swe, postępowanie: pozostawić kilaka, wyciąć zaś część iwą- 
troby przy raku. Pomijając już to iednak, że pobranie wycinka 
z guza usadowionego w głębi miąższu wątroby nie iesi bynai- 
niniej proste, że w przypadkach raka przedłuża tylko miepotrzeb- 
nie zabieg i naraża chorego na utratę większej ilości krwi — 
również badanie mikroskopowe wycinka próbnego nie zawsze 
iest pewne i częstokroć nie pozwala ma pewny wniosek. Stąd 
zdaniem Bergmanna, Ahlenstiela, Köpte i Jencke- 
la w przypadkach, w których po otwarciu brzucha u chorego 
dotkniętego kiłą nie możemy rozstrzygnąć czy mamy do czy- 
nienia z kilakiem wątroby, czy też z rakiem lub mięsakiem, 
winniśmy bezwarunkowo wyciąć guz, nie badając go uprzednio 


histologicznie, jeśli tylko nadaje się do zabiegu. Lepiej jest 
bowiem usunąć niepotrzebnie kilaka wątroby, niż pozostawić 


ognisko pierwotnego raka, które mogło być usunięte doszczętnie. 
Ustalenie wskazania do zabiegu zawsze w tych przypadkach iest 
polączone £ pewnym ryzykiem. I to nie tylko dlatego, że zaw- 
sze możliwe jest polnieszanie kilaka z guzami innego rodzaju. 
Znacznie większe jeszcze kryje w sobie niebezpieczeństwo przy- 
jęcie znalezionego w wątrobie przerzutu nowotworowego za 
pierwotnego raka wątroby; przeprowadzenie 'w tego rodzaju 
przypadkach ciężkiego zabiegu operacyinego na wątrobie jest bo- 
wiem nie tylko zbyteczne, ale zupełnie bezcelowe i raczej szko- 
dzi, miast pomóc choremu. 

Zastrzeżenia te, zupełnie słuszne wobec przypadku przerzu- 
tu nowotworowego do wątroby, nie mogą znaleźć zastosowania 
dla tych przypadków, w których wykonano resekcię wątroby 
z powodu kilaka. Większość autorów podnosi bowiem, że pewne 
postacie kiły wątroby winny być leczone operacyjnie, że kilaki 
stanowią niekiedy wskazanie do resekcii wątroby. 

Wobec tego, iż leczenie swoiste przy kilakach wątroby nie 
daje pewnych wyników, König, Kron i Thóle polecają ope- 
rować wątrobę mimo rozpoznania kilaka, jeśli tylko usadowie- 
nie guza nie czyni zabiegu zbyt ciężkim i niebezpiecznym. Zda- 
niem ich zabieg jest szczególnie potrzebny w ltych przypadkach, 
w których guz ze względu na wielkie swe rozmiary lub szcze- 
gólne usadowienie ciśnie na przewód żółciowy wspólny, żyłę 
wrotną lub jeden z odcinków przewodu pokarmowego, pociąga- 
jąc za sobą wystąpienie szeregu poważnych zaburzeń. W tego 
rodzaju przypadkach ma być nawet uzasadnione usunięcie jed- 
nego z kilaków, choćby w wątrobie znaidowała się większa ich 
ilość i zabieg doszczęlny był technicznie niewykonalny. Zda- 
niem Hellera winny być usuwane operacyinie duże kilaki 
w przypadkach, w których zabieg nie przedstawia niebezpie- 
czeństw dla chorego, z tego względu, iż guz mieści się w od- 
sznurowanym odcinku jednego z płatów wątroby. Zabieg iest 
zupełnie uzasadniony, gdyż duże kilaki trudno poddają się le- 
czeniu swoistemu, a usunięcie dużego ogniska krętków iest ko- 
rzystnym dla ustroiu. 

Resekcia wątroby w przypadkach kilaków pozwoliła zresztą 
na uzyskanie dobrych wyników leczniczych pociągając za sobą 
niewielką, bo wynoszącą zaledwie 1,7% śmiertelność poopera- 
cviną (przypadki: Wagnera, Triomi, Lauensteina, 
Rinne, Ortha i Tuffier). Wszelkie zaś zarzuty, wysuwa- 
ne ongiś przeciw leczeniu operacyjnemu tych przypadków, 
są zupełnie niesłuszne. Okazało się, że rana operacyina 
u osobników kiłowych dobrze się goi, że w linii cięcia nie wy- 
stępuije martwica, ani też nie powstają nowe kilaki i że w cza- 
sie zabiegu zatamowanie krwawienia mimo większej rzekomo 
kruchości naczyń nie przedstawia większych trudności, niż 
u osobników zdrowych. We wszystkich wszakże przypadkach 
w przebiegu pooperacyinym przeprowadzono energiczne lecze- 
nie przeciwkiłowe. Również próbne otwarcie brzucha nie przy- 
niosło szkody żadnemu z chorych; co więcei nawet, niektórzy 
usiłowali przypisać mu pewne korzyści. Mało prawdopodobne 
i zupełnie niezrozumiałe są jednak te spośród doniesień, z któ- 
rych zdawało by się wynikać, że w szeregu przypadków kiły 
wątroby przeprowadzone leczenie swoiste okazało sie zupełnie 
bezskutecznym. powtórzone zaś po próbnym otwarciu brzucha 
doprowadziło do zniknięcia guza. Spostrzeżenia te „dały nawet 
powód Payrowi do wyrażenia przypuszczenia, że samo 
otwarcie brzucha, podobnie jak przy gruźlicy otrzewnei, może 
okazać w tych przypadkach wynik leczniczy. 
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Dr Cecylia ROBINSON. Lwów. 


Cienie pierścieniowate w płucach i ich znixanie, 


Z Instytutu Rentgenowskiego Szpitala Żydowskiego we Lwowie. 
Brymariusz: Dr Pemzias. 


Najrozmaitsze schorzenia płuc mogą dawać rentgenologicz- 
uie obrazy łudząco podobne do siebie tak, że we wielu przy- 
padkach pewne rozpoznanie możliwe jest na stole sekcyinym, 
i to często dopiero przy badaniu drobnowidowym. Wspomnę tu 
choćby o wrodzonej rozstrzeni oskrzeli, zwyrodnieniach tkank 
płucnej, tworach torbielowatych płuc, postaci iamisiei raka itd. 
Niekiedy ułatwią zadanie czas i kliniczny przebieg choroby, jak 
w przypadku poniżej opisanym. 

Dziewczynka 7-letnia, przyjęta na leżalnię (kierownik Dyr. 
Dr Meisels) dnia 12. VII. 1936. Wywiad rodzinny bez zna- 
czenia. Dziecko dotychczas było zupełnie zdrowe, nie kaszlało, 
nie przebywało chorób dziecięcych. Przed rokiem prześwistlono 
klatkę piersiową i żadnych zmian w płucach nie wykazano. Od 
sześciu tygodni gorączkuje, ciepłota dochodzi do 37.5” bez więk- 
szych wahań. Mało kaszle, mało odphiwa, nocne poty, brak lak- 
nienia. 

Stan obecny. Budowa kośćca odpowiednia, odżywienie liche, 
klatka piersiowa wąska, długa, zapadnięta, dołki mad- i pod- 
oboiczykowe wyraźnie zaznaczone, gruczoły szyine, pachowe 
pachwinowe powiększone, twarde, z otoczeniem nie zrośnięte. 
Wypuk: po stronie prawei stlumienie od kąta łopatki w dół, 
z przodu od linii sutkowei w dół. Wysłuch: po stronie prawei 
liczne rzężenia, wydech oskrzelowy, chuchający. W miejscu 
stłumienia brak szmerów oddechowych. Serce, iama brzuszna — 
bez zmian. Ręka lewa: obrzęk, zaczerwienienie szczególnie 
w okolicy ostatniego paliczka palca wskazującego. Badanie krwi: 
leukocytów 9.500, monocytów 3, kwasochłonnych brak, pałecz- 
kowatych 7, segmentowanych 74, limfocytów 45. Odczyn Pir- 
queta uiermny, Linsenmaier 90. Z rozpoznaniem plenriłis dextra 
przychodzi chora w dwa dni po przyjęciu do prześwietlenia 
(patrz ryc. 1). Po stronie lewej przy wnęce zagęszczenia i zwap- 
nienia, pole płuca dobrze powietrzne, do wnęki przylega cień: 
pierścieniowaty średnicy około 4 cm, o brzegu zbitym. Po stro- 
nie prawei: kąt przeponowo-ścienny ciemny, przepona nieco: 
uniesiona, szczyt słabiej powietrzny, nieco powyżej przepony 
zbiornik płynu na poziomie przedniego końca IV żebra, 
na tei samej wysokości w części przywnękowei  przebi- 
ja z głębi duży cień pierścieniowaty; powyżej płuco sła- 
biei powietrzne, około wnęk drobne zagęszczenia, w polu płata 
górnego widoczne dwa duże pierścienie, ograniczające jamy po- 
wietrzne wielkości 3—4 cm, z boku od nich dwa małe, po- 
dobne, wszystkie o brzegach cienkich, ostro zarysowanych, 
w otoczeniu nacieków zapalnych nie widać. Przebieg. Leczenie: 
wapń, leżakowanie. Kilka dni po prześwietłeniu stan poprawia 
się, ciepłota spada do 37, łaknienie wraca, dziecko przybiera 
na wadze, kaszel słabnie, nie odpluwa. Kilkakrotne badanie plwo- 
ciny: włókien elastycznych ani prątków Kocha nie wykazano. 

Dnia 23. VII. 1936. Prześwietlenie: płynu w zbiorniku po 
prawei u dołu znacznie mniej, zresztą stan jak poprzednio (patrz 
ryc. 2). 

Dnia 27. VII. 1936. Firquet dodatni. 

Dnia 5. VIII. 1936. Dziecko czuje się zupełnie zdrowe, cie- 
płota normalna, chora opuszcza leżalnię. 

Dnia 23. 1X. 1936 (patrz ryc. 3) prześwietlenie: po stronie 
lewei pierścieniowaty cień przy wnęce obecnie prawie niedo- 
strzegalny. Po stronie prawej utrzymują się pierścieniowate cie- 
nie w polu płata górnego, może nieco mniejsze, brzegi gładkie, 
cienkie, W polu płata średniego i dolnego cieni pierścieniowa- 
tych nie widać, w ich miejscu wzmożony, gestszy rysunek 
płuca, jedynie przy samei wnęce widoczna jasna, okrągła prze- 
strzeń średnicy około 15 mim wśród otoczenia bardziej zbitego. 
Kąty przeponowe wolne. 

Dnia 21. I. 1937. Chora zgłasza się do kontroli (ryc. 4): zmian 
ogniskowych w klatce piersiowej nie stwierdzono, wypuk w oko- 
licy wnęk, szczególnie prawei nieco krótszy. wysłuch: szmery 
pęcherzykowe. Pirquet wybitnie dodatni, Linsenmajer 120. Ba- 
danie krwi: leukocytów 6.800, kwasochłonnych 4%, zasadochł. 1%, 
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pałeczk. 4%, segmentowanych 34%, monocytów 37/, limiocy- 
tów 54%. Ręka lewa: obrzęk, zaczerwienienie palca wskazują- 
cego sięgające powyżej nadgarstka. Zdjęcie rentgenowskie ręki 
(ryc. 5): słabsze uwapnienie kości w okolicy nadgarstka lewego, 
szpary pomiędzy poszczególnymi kostkami zwężone, struktura 
kości nieco zatarta. Muliangulum maius krągłe, porotyczne ubytki. 


A 


Ryc. 5. 


W styczniu 1937 r. z powodu płonicy przebywa 6 tygodni 
na Oddziale Zakaźnym Szpitala Państwowego we Lwowie: 
w czasie choroby i zdrowienia nie stwierdzono żadnych obiawów 
schorzenia płuc. 

Pierścieniowate cienie, ograniczające przestrzenie powietrzne 
bez struktury płuca, zawierające na dnie czasem płyn o pozio- 
mie jednakim, odpowiadają najcześciej jamon. gruźliczym; należy 
jednak wykluczyć cały szereg spraw, jak otorbiony Sero-pneumo- 
thorax, nacieki pierwotne, iamy pozorne, rozedmę pęcherzową 
(emphysema bullosum), ropnie zatorowe, torbiele płuc powietrzne, 
jamy na tle rozstrzeni oskrzeli, 

Sero-pneumothorax wielokomorowy powstaje zazwyczaj przy 
odmie samoistnej, gdzie powietrze się szybko wchłania (S p en- 
gler: Pneumothorax-Rest-exsudate), a klinicznie przedstawia się 
zwykle iako zapalenie opłucnej, podobnie jak w przypadku opi- 
sanym. Rozpoznanie jest ważne, ze względu na leczenie i prze- 
ciwwskazanie nakłucia, wprowadzenia powietrza i możność za- 
każenia: Brauer i Kraus opisują takie przypadki, gdzie do- 
piero po wielu zabiegach operacyjnych udało się poprawić stan 
chorego: również Debre i Gilbrin ostrzegają przed zabie- 
gami diagnostycznymi, gdyż przypadki takie kończą się zazwy- 
czaj Śmiertelnie. 

Przeciwnie Benda opisuje przypadek, gdzie na skutek złe- 
go rozpoznania wykonano nakłucie, a stan chorego znacznie się 
poprawił. W wywiadach naszej chorej nie można się iednak do- 
szukać niczego, co by mogło być przyczyną odmy samoistnej. 
Dziecko było zdrowe, nie przebyło odry, płonicy, błonicy ani 
krztuśćca. Brak w wywiadzie urazu. Więc punktu zaczepnego 
dla tego procesu nie ma, jakkolwiek przyjęcie w tym przypad- 
ku rozpoznania odmy z wysiękiem surowiczyni ułatwiłoby zro- 
zumienie przebiegu, gdzie przy ujemnym odczynie Pirqueta, le- 
żakowaniu, nastąpiło wchłonięcie powietrza i płynu i zanik jam. 

Czasami widuie się po zapaleniach pluc pogrypowych otor- 
bione wysięki (Assman, Schinz, Libman) o fantastycz- 
nych postaciach, przychodzi do wytworzenia się kaskad, stoją- 
cych nad soba, gdzie każda jama wykazuje poziom płynu; rów- 
nież po zapaleniach płuc przy resorbcii lub częściowym rozpły- 
waniu się ognisk od środka mogą powstać cienie pierścienio- 
wate, odpowiadające septycznym lub aseptycznym ropniom: oto- 
czenie takich jam bywa szeroko nacieczone, gęste, w naszym 
przypadku brzegi są cienkie, zbite. 

Jamy pozorne (pseudokawerny) mają granice przypadkowe: 
kontury żeber. zrosty opłucnej. Również zdrowe części płuca 
otoczone tkanką sklerotyczną, albo części rozdęte w otoczeniu 
zageszczeń moga dawać cienie pierścieniowate jam pozornych 
(Maragliano); charakterystyczną dla mnich jest zmienność 
kształtu, wielkości i zanikanie (Kleinschmidt). W naszym 
przypadku można by tak tłumaczyć cień pierścieniowaty opisany 
przy wuęce lewej. 

Jamy opisywane przy emphysema bullosum (rozedma pęche- 
rzowa) znajdowano zwykle w dolnych częściach płuc; ich wiel- 
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kość dochodzić może do kilku cm, czasem znikają; opisał je 
i stwierdził sekcyjnie po raz pierwszy Ariel w r. 1934; Hoft- 
schulter opisuje dwa przypadki emph. bullosum z krwioplu= 
ciem, które klinicznie uchodziły za gruźlicę, w wywiadzie jednak 
było zatrucie gazem. Ropnie zatorowe stwierdza się przy trom- 
bopkhlebitis i sepsis; mają ściany zgrubiałe i nacieczone i swo- 
isty przebieg kliniczny. Do rozpoznania iam bronchiektatycznych 
należy kliniczne i rentgenologiczne wykazanie obiawów rozstrze- 
ni oskrzeli. Ich obraz jest zmienny zależnie od stanu wypeł- 
nienia, obok nich znajiduie się zwykle objawy niecharaktery- 
styczne dla nich, jak nacieki, zrosty, retrakcie klatki piersiowej, 
które są istotną przyczyną powstama  rozstrzeni oskrzeli. 
Naciek pierwotny, w którym przyszło do zserowacenia centrum 
i usunięcia zserowaciałej masy, po ustaniu sprawy zapalnei 
wokoło, daje w wyniku obraz krągłei jamy o ścianie cienkiej 
otoczonej zdrową, elastyczną tkanką płucną. Te jamy w przy- 
padkach łagodnych zamykają się i goją z pozostawieniem blizny 
(Pospisil); wedle Backmeistra 10—15% jam goi się). 
Sian płuc naszej chorej najbardziej przypomina z obrazu takie 
jamy; badanie krwi przemawiało za sprawą czynną, opada- 
nie wynosiło 90, odczyn Pirqueta z początku uiemny, po dwu 
tygodniach stał się dodatni. Można sobie tłumaczyć, że orga- 
nizin z początku wyniszczony był w stanie anergii, nie reagował, 
z chwilą poprawy dał odczyn dodatni. Brak zmian przysłucho- 
wych niczego nie dowodzi, tzw. jamy meme nie należą do 
rzadkości. 

Torbiele powietrzne płuc mie są tak rzadkie, jak rzadko roz- 
poznawane; ogłoszono dotąd około 80 przypadków. Dzieci dot- 
knięte tą zmianą mogą długo żyć bez znaczniejszych dolegli- 
wości. Stwierdza się je czasem na sekcji jako sprawę uboczną. 
Morelio znalazł je u człowieka 64-letniezo. Obiawv wystę- 
pują zazwyczaj, gdy przychodzi do wtórnego zakażenia. które, 
wedle Lemka, jest rzadkie. W 25% bywaią torbiele obustron- 
ne, w 25% prawostronne, w 50% lewostronne. Mogą być róż- 
nei wielkości, zawierać płyn, mogą komunikować lub nie komu- 
nikować z oskrzelem, mają nabłonek oskrzeli, oskrzelików, pę- 
cherzyków płucnych, a więc nabłonek cylindryczny migawkowy, 
w razie przeciwnym są to limfektazie. Powstają przez zatka- 
nie oskrzelików lub na tle niedorozwoju płuc, często klinicznie 
nie dają się odgraniczyć od wrodzonych zmian, objętych przez 
Miillera wspólnym mianem: twory torbielowate pluc. 

Wedle Glassa i innych autorów jest to wada rozwojowa 
płuc, której najniższy stopień stanowi rozstrzeń oskrzeli, zwyrod- 
nienie torbielowate (szereg prac Schiebera), zaś w najwyż- 
szym stopniu całe płuco stanowi jedną wielką torbiel. Towarzy- 
szą jeji zwykle inne zaburzenia rozwojowe (Landy), jak zanik 
mięśni, wady rozwojowe naczyń i serca. Frzy przyjęciu wtór- 
nego zakażenia jam w dolnym płucu prawym mogą one dać 
obraz zupełnie podobny do opisanego w naszym przypadku z na- 
stępowym wysiękiem zapalnym, przebicienm do opłucnei pod 
obrazem. plenritis. Jednak przeciw rozpoznaniu tei sprawy prze- 
mawia twierdzenie matki, że dziecko rok przedtem prześwie - 
tlono i zmian w płucach nie wykazano. 

Porównując obraz kliniczny i rentgenowski, jak i przebieg 
choroby opisanego przez nas przypadku z wszystkimi tu omó- 
wionymi schorzeniami, przy których spostrzega się cienie pier- 
Ścieniowate w płucach, musi się przyjść do przekonania, że ma- 
my do czynienia ze sprawą gruźliczą w drugim okresie Rankego. 
Prócz cech patoguomicznych, które zróżniczkowaliśmy omawia- 
jąc poszczególne sprawy chorobowe. a które pozwoliły każdą 
z osobna wykluczyć, przemawia jeszcze za przyjęciem tła swo- 
istego istnienie ogniska gruźliczego w organizmie, w stawie nad- 
garstkowyin. Pod postacią tbe. cavernans benigna Opisywano 
sprawy z podobnym przebiegiem. Bo właśnie ma szczególną uwagę 
zasługuje nasz przypadek dlatego, że mimo daleko posuniętych 
zmian, dużych i licznych jam, w krótkim stosunkowo czasie na- 
stąpiło wyleczenie i prawieże restitutio ad integrum tak, że 
dziecko mogło kilka miesięcy później przebyć szczęśliwie ciężką 
płonicę bez śladu powikłań ze strony płuc. 

Piśmiennictwo: 

Klemperer: Neue Deutsche Klinik — Kóhler: Grenzen 
des normalen u. Anfänge des path. im Rtgenbilde. — Haenisch 
Holtusen: Einfihrung in die Rtgnologie, — Kleinschmidt: 
Zur Rtgdiagnostik der intra und extra-pulmonalen Hóhlenbil- 
dungen im Kindesalter. Msch. Kinderheil. 46/30. — Priesel: 
Caverne in Rtg. Schallnnd Engel 1933. — Lande: Z. f. Kinderlh. 
245. 1928. — Glass: Polski Przegl. Radiolog. I. X. — Schie- 
ber: Medycyna Z Al. M938 -— Debwe i Binder: Em REL 
Mem. Soc. Med. Hop. 19.'1932. — Debre i Gilbrin: Pr. Med. 
1113. 1934. 
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Badania działania Extract. compl. gland. sexual. masc. 


Badanie preparatu Extractum compl. gland. sex. mascul. „Ci- 
ba, znanego w piśmiennictwie lekarskim zagranicznym jako 
„Ajndrostina*, przeprowadzałem w ciągu kilkunastu miesięcy, sto- 
sując go u 45 chorych, z czego u 30 iako wyłączny lub 
niemal wyłączny (ponieważ działania psychoterapeutycznego mi- 
mowolnego nigdy w takich wypadkach wykluczyć się nie udaje) 
czynnik leczniczy. 

Przypadki te nozologicznie przedstawiały się, jak następuje: 

Niemocy płciowej typu anerekcii u mężczyzn w sile wieku 
przyp. 27. 

Wytrysku przedwczesnego izolowanego 
niem objawów anerekcji wtórnej — 8. 

Hiposeksualizmu ogólnego o charakterze infantylizmy lub 
eunuchoidyzmu z wyraźną niedomogą czynności płciowych — 3. 

Zaniku sprawności płciowej w okresie starzenia się (przed- 
wczesnego) ustroju — 6. 

Nerwicy płciowei lękowo-parestetycznej — 1. 

Pod względem zaś wieku chorych materiał ten przedstawiał 
się w sposób następuiący: 

W wieku 18—25 lat przyp. 6. W wieku 25—45 przyp. 32. 
W wieku 45—60 przyp. 6. Powyżej lat 60 przyp. 1. 

Zaznaczyć muszę, że jest to mniej więcej normalny stosu- 
nek ogółu chorych, zgłaszających się do lekarza z zakurzeniami 
plciowymi, z którego to ogółu wyłączałem jedynie świeże przy- 
padki nerwic anerekcyjnych i ejakulacyjnych, w których przy- 
czyna wywołująca była tak jawna i aktualna, że czysta psycho- 
terapia zdawała się gwarantować pomyślny rezultat; w takich 
wypadkach wszelkie, przedłużające leczenie próby wpływania 
opoterapią, mogłyby objawić się jedynie niepomyślnie. 

Spośród moich chorych większość podlegała już uprzednio 
leczeniu rozmaitego rodzaju, a niemal połowa używała wszel- 
kiego rodzaju wyciągów jądrowych lub nawet preparatów hor- 
monalnych, jednakże z wynikiem bądź ujemnym, bądź przej- 
ściowym. 

Stwierdzić należy, że zasadniczą trudność przy określaniu 
dodatnich, czy ujemnych skutków leczenia jądrowego zastępcze- 
go i w ogóle organoterapii jądrowej stanowi brak jakichkolwiek 
sprawdzianów lub ściśle przedmiotowych podstaw do sądu. 

Większość prac klinicznych wysnuwa więc wnioski na pod- 
stawie otrzymywanych wyników w zakresie sprawności płcio- 
wej, które można nazwać poprawą, iak również na podstawie 
zmian w samopoczuciu chorych. Tego rodzaju wnioskowanie 
o tyle wydaje się niesłuszne, że w procesach tych i w ich po- 
wiązaniach przyczynowych bierze udział szereg niewiadomych: 
przede wszystkim zachodzi tu wpływ pierwiastków psychopo- 
chodnych i to zarówno w patogenezie cierpienia, jak i w spodzie- 
walym procesie wyleczenia lub samowyleczenia; powtóre — 
nie posiadamy dokładnych wiadomości, dotyczących przyswaja- 
nia przez ustrój ludzki w ogóle, a dany ustrój w szczególności, 
leku o charakterze hormonu czy wyciągu gruczołowego; wresz- 
cie, dochodzi tu i trudność właściwego dawkowania, zwłaszcza 
co do leków nowych i nie posiadających miana fizjologicznego. 
Przypomnieć nawiasem trzeba, że Androstina jest właśnie tego 
rodzaju lekiem. 


W obecnym stanie wiedzy dla zorientowania się w wartości 


lub ze współistnie- 


leczniczej środków leczniczych tei grupy konieczne więc jest 
zwrócenie się dodatkowo jeszcze do metody, mogącej ujawnić 


przedmiotowo wpływ (niekoniecznie i nie tylko swoisty) danego 
Środka na ustrój osobnika leczonego. 

Dlatego też osobiście uważam za słuszne dokładne każdo- 
razowo rejestrowanie wszelkich zmian, iakie zjawiają się pod 
wpływem podawania leku (u wszystkich lub u większości leczo- 
nych), i to zarówno pod wpływem pojedyńczej dawki, jak i w wy- 
niku pewnego „kursu leczenia”, który jest dostateczny do uzy- 
skania poprawy. W stosunku do leków o charakterze hormono- 
terapii lub organoterapii iądrowei np. szczególną uwagę zwra- 
cam na: a) różnice w zabarwieniu prącia i moszny, b) zjawiska 
odruchowe, jak np. odruch z rzyci, odruchy kremasterialne, od- 
ruch łonowo-mosznowy itp., c) ilość wydzieliny w cewce mo- 
czoweij, d) spoistość i tkliwość jąder i e) częstość oddawania 
moczu i iego ciężar gatunkowy. Na drugim dopiero miejscu sta- 
wiam właściwe obiawy ze strony czynności płciowej, które war- 
tość próbną mieć mogą istotnie jedynie w tych wypadkach, gdy 
sprawa chorobowa nie iest natury psychorodnej lub też, gdy 
chory nie jest świadom, że podawanie danego Środka ma na celu 
pobudzenie u niego sfery płciowei. 

Jeden z takich przypadków przytaczam 
wiający wątpliwości: 


jako nie pozosta- 
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Chory Nr 3224, lat 47, zgłasza się ze skargami na ogólne 
osłabienie, zdenerwowanie i uczucie starzenia się, wymieniając 
cały szereg skarg o charakterze psychastenicznym; nie porusza 
jednak sam spraw płciowych. Zapytany o nie, stwierdza, raczej 
obojętnie, że stosunków płciowych mie uprawia od półtora roku 
ze względu na niemoc płciową, występuiącą iako brak wzwodu 
w chwili decydującej. Życie płciowe do 42 roku życia w ogóle 
bez zaburzeń. W tym czasie wystąpiło pewne obniżenie pobu- 
dliwości płciowej równocześnie ze stosunkowo rzadszym 
współżyciem, co częściowo zależało zresztą od długotrwałej 
choroby małżonki. Po śmierci żony przed trzema laty był w cią- 
gu kilkunastu miesięcy zupełnym abstynentem. Kiedy zdecydo- 
wał się potem na wznowienie stosunków płciowych, stwierdzał 
każdorazowo niepowodzenie wielokrotnych (bo początkowo co 
kilkanaście dni, potem zaś rzadziej podejmowanych) aktów spół- 
kowania. Równocześnie z tym wzwody samoistne, które na po- 
czątku tego okresu ziawiały się od czasu da czasu (raz ieden 
chory miał polucię nocną, po której obudził się nawet z długo- 
trwałypr wzwodem typu niemal ciągotki), zaczęły znikać. Mniej 
więcej od roku chory nie przypomina sobie, aby w ogóle odczu- 


wał jakiekolwiek podniecenie psychiczne albo cielesne płcio- 
we. Ten stan rzeczy nie dokucza mu jednak i przyjmowany 
jest z rezygnacią, a nawet pomiiany zupełnie wobec innych 


cierpień. 

Chory powyższy po krótkotrwałym leczeniu ogólnie-tonizu- 
iącym, które mało co odbiło się na iego stanie ogólnym, a zu- 
pełnie nie wpłynęło na sferę płciową, otrzymuje intensywne 
leczenie Androstiną w ten sposób, że w ciągu 16 dni dokonywa- 
ie są codzienne wstrzykiwania, na przemian jednej lub drugiej 
frakcii wyciągu, a równocześnie trzy razy dziennie otrzymuje 
po 3 drażetki, nie znając zresztą ich składu, ani możliwego 
„afrodystycznego* działania. 

Po ukończeniu tego leczeria, niezależnie od wielkości zmiany 
na lepsze w zakresie ogólnego samopoczucia i powrotu zdolno- 
ści do pracy, chory twierdzi, że odczuwa częste wzwody sa- 
moistne prącia, że na podniety płciowe reagować zaczyna za- 
równo cieleśnie, jak i psychicznie i wreszcie, przychodzi z za- 
pytaniem, czy mógłby dokonać próby spółkowania, do czego 
ma wielką ochotę, Pierwsza z prób, dokonana w 3 dni po ukoń- 
czonym kursie leczenia nie udaje się na skutek upadku silnego 
zresztą wzwodu tuż przed samym aktem: jednakże, już po kilku 
dniach chory dokonywuije zupełnie udatnego stosunku  płcio- 
wego, który odtąd powtarza w odstępach tygodniowych. Pod- 
kreślić należy, że mimo zasadniczo dobrego wpływu tych prze- 
żyć na samopoczucie chorego, nie jest on bynajmniej zadowo- 
lony z samego wzrostu aktywiuości psychoseksualnych, które 
mu, jak twierdzi, „przeszkadzają w pracy“. 

Przypadek powyższy jest wyraźną ilustracją bezpośredniego, 
somatycznego wpływu leczenia Androstiną na sprawność płcio- 
wą ustroju. 

W ogóle jednak sama możność dokonania tego rodzaju 
obserwacji zdarza się dość rzadko. Z tego względu jako bardziej 
przedmiotowe i w większości przypadków konieczne uważam re- 
jestrowanie poprzednio opisanych skutków farmakodynamicznych 
„pozaseksualny ch“. 

Niezależnie od nich, należy obserwować naturalnie również 
i wszelkie inne zjawiska, jakie występują bądź po każdorazo- 
wym przyjęciu danego Środka opoterapeutycznego w odpowied- 
niej dawce, bądź też, ziawiając się po dostatecznym skumulowa- 
niu ich działania, należą bezsprzecznie lub prawdopodobnie do 
zespołu farmakodynamiki danego ciała. 

Jeżeli z tego punktu widzenia rozpatrywać działanie Andro- 
stiny, to stwierdzić należy, że przejawia ona niewątpliwie swoie 
działanie w zespole opisanych tu na początku ziawisk świadczą- 
cych o ożywieniu odruchowości miejscowych i współmetame- 
rycznych z aparatem płciowym obwodowym; poza tym, wyka- 
zuje ona dyskretne działanie farmakodynamiczne na cały ustrój 
(ieżeli podawane są dawki iecznicze Średnie); wreszcie, jak to 
zobaczymy dalej i co dla nas jest najważniejsze, że w szeregu 
przypadków zaburzeń płciowych prowadzi do mniej lub bar- 
dziei trwałych uleczeń lub poprawy stanu. 

Ze zmian, które zaobserwować się dają iako wynik bezpo- 
średni podania poliedyńczej dawki Androstiny, do najczęstszych 
należy zwiększenie się częstości oddawania moczu, zwykle 
o niższym, niż fizjologicznie ciężarze gatunkowym, oraz uje- 
znaczne przyspieszenie tętna i to zwykle jedynie po wstrzyk- 
nięciu frakcii olejowei (po wstrzyknięciu frakcji wodnej obiaw 
ten występuje o wiele rzadziej, natomiast nigdy go nie zaobser- 
wowałem po doustnym przyjęciu drażetek Androstiny). W odpo- 
wiedzi na większą dawkę, np. po jednorazowym wstrzyknięciu 
zawartości 4 ampułek, poza wymienionymi obiawami zjawia się 
również ożywienie lub wygórowanie odruchów kremasterialnych, 
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pobudliwości mosznowej i bodai że wzmożenie wszystkich 
w ogóle odruchów ścięgnistych i okostnowych; prócz tego za- 
uważyć się daje lekkie podniecenia psychiczne (o charakterze 
tachypsychizmu) i pocenie się bez żadnych zresztą przykrych 
odczuwań. 

W ogóle więc poiedyńcza dawka Androstiny powoduje 
zmiany bardzo dyskretne. Wyraźnego podniecenia płciowego, ani 
też wzwodu samoistnego w odpowiedzi na taką dawkę zaobser- 
wować się nie daje. Nawiasem mówiąc, dotyczy to zresztą rów- 
nież i innych znanych mi organopreparatów jądrowych. 

Przy systematycznym podawaniu Androstiny występuje sze- 
reg obiawów, co do nasilenia wahających się bardzo znacznie — 
zależnie od osobnika. W ogóle, u wszystkich stwierdza się 
wzmożenie odruchów  kremmasterialnych, zwiększenie się tKli- 
wości jąder i jak gdyby pewne ich obrzmienie; w większości 
przypadków, bo w 26, stwierdzałem równocześnie różnice 
w ukrwieniu prącia i to zarówno tam, gdzie miała uprzednio 
miejsce pewna atonia naczyń skórnych, iak i niedokrwienie 
ogólne typu dziecięcego; wyraźne zmiany w odruchu łonowo- 
mosznowymm, a nawet ziawienie się go tam, gdzie go uprzednio 
nie było, zaobserwowałem 10 razy, wzmożenie się odruchu rzy- 


ciowego 6 razy. Stałych zmian, dotyczących gęstości moczu 
i częstości jego oddawania po dłuższym okresie leczenia, nie 
zaobserwowałem. 


Z objawów ogólnych 12 razy stwierdziłem obniżenie się 
ciśnienia krwi zwłaszcza u chorych powyżej lat 40. W iednym 
przypadku obniżenie to po 12 zastrzykach ze 180/120 spadło do 
145/100, przy czym muszę podkreślić, że chory w tym okresie 
żadnych innych środków leczniczych nie przyimował. 

Zanim przejdę do omówienia wyników swoistych — w za- 
kresie zjawisk sprawności płciowej przy leczeniu Audrostiną 
słów kilka poświęcić muszę użytemu przeze mnie sposobowi jej 
dawkowania. 

Wychodząc zarówno z założeń ogólno fiziologicznych jak 
i farmakologicznych, wydaje się słuszne i celowe przepisywać 
organo- i hormonoterapię jądrową w postaci tzw. „uderzeń“. 
Polega to na podawaniu odpowiednich przeiworów w stosun- 
kowo dużych dawkach, natomiast w ciągu niezbyt długiego cza- 
su i ponawiania takiego samego cyklu dopiero po dłuższej przer- 
wie. Jedynie tam, gdzie chodzi o anomalie o charakterze wady 
rozwojowej (infantilismus, eunuchoidismus), lub też gdzie ko- 
nieczne jest długotrwałe podtrzymanie osłabionej w sposób orga- 
niczny czynności gruczołowei, iedynie tam podawanie leków 
opoterapeutycznych rozkładam na dłuższy okres z tzw. „optymal- 
uym“ dziennym dawkowaniem. 

W pierwszej licznieiszej grupie przypadków dawkowałein 
zwykle Androstinę w ten sposób, że w ciągu 8—16 dni wstrzy- 
kiwalem codziennie jedną lub dwie ampułki (frakcię A i B na 
przemian) i przepisywałem równocześnie doustnie 4—10 draże- 
tek dziennie. Wyiątkowo podwyższałem ieszcze dawkę dzienną, 
a za to pozostawiałem 2 lub % dni w tygodniu wolne od lecze- 
nia. Tego rodzaju serię ponawiałeim po miesięcznei przerwie 
i wyjątkowo przepisywałem ią po raz trzeci po nowei przerwie 
imiesięcznej, 

W przypadkach hiposeksualizmu rozwojowego lub w ogóle 
organicznie uwarunkowanego podawałem zwykle po 3—6 draže- 
tek dziennie w ciągu dłuższego czasu (do 10 tygodni i dłużej) 
i równocześnie wstrzykiwałem co drugi lub trzeci dzień ampuł- 
kę domięśniowo. 

Naiwyraźniejsze wyniki otrzymałem w przypadkach zaniku 
sprawności płciowei u osobników z przedwczesnym starzeniem 
się, gdyż na 4 przypadki tego typu w 3 poprawa była zupełnie 
wyraźna, w jednym zaś tylko przejściowa, jakkolwiek niewat- 
pliwa. 

W hiposeksualizmie typu dziecięctwa otrzymałem jedną po- 
prawę bardzo wyraźną; w dwóch pozostałych przypadkach sku- 
tek był nad wyraz nikły. 

Fierwszy z tych przypadków wart jest przytoczenia. 

Chory Nr 3194, lat 26, ziawił się ze skargami na niemoc 
płciową typu anerekcii. Żonaty od 2 miesięcy, nie może spel- 
niać obowiązków małżeńskich z powodu nad wyraz słabych 
wzwodów, które zresztą giną zupełnie w trakcie prób dostania 
się prącia do wnętrza pochwy, czasami w związku z wytryskiem 
przedwczesnym, częściej jednak bez niego. W wywiadach oka- 
zuje sie, że chory pochodzący z rytualnych sfer żydowskich, 
nigdy przed małżeństwem żadnego współżycia seksualnego nie 
uprawiał. W okresie pomiędzy 18-—20 rokiem życia — onanizm, 
umiarkowany co do częstości. Wzwody samoistne występowały 
u chorego od czasu do czasu, zwykle w odpowi dzi na wyobra- 
żenia i fantazie erotyczne, o wiele rządziei przy zbliżeniu się 
do kobiety. W stosunku do swei żony za czasów narzeczeńskich 
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odczuwał dość wyraźny popęd płciowy, który powodował 
z rzadka wzwód, o ile można się zorientować, niezupełny. W cią- 
gu kilku tygodni nieudatnego pożycia małżeńskiego popęd se- 
ksualny znikł prawie zupełnie, jak również ustały wszelkie 
wzwody samoistne, jako też i w odpowiedzi na wyobrażenia se- 
ksualne. 

Przy badaniu rzuca się w oczy przede wszystkim młodo- 
ciany, chłopięcy wygląd chorego, który czyni wrażenie osobnika 
ośminasto-, dziewiętnasto-letniego. Uwłosienie twarzy dość ską- 
pe (chory goli się co 4 dni), w okolicy płciowej niezbyt rozwi- 
nięte, typu kobiecego. Jądra małe i mało tkliwe, prącie również 
mniejsze, niż fizjologicznie.  Odruchy  kremasterialne obecne. 
Co się tyczy innych zmian, to poza wysokim ciężarem gatunko- 
wym moczu (1029!) i wegetacjami w nosie, innych zmian się 
nie stwierdza. 

Chory otrzymał Androstinę naprzód tylko w postaci draże- 
iek po 5 dziennie, po 10 dniach zaś równocześnie i wstrzykiwa= 
uia — co drugi dzień: ogółem 12 ampułek; potem, w ciągu dłuż- 
szego czasu, przyjmował stale co drugi dzień po 3 drażetki (typ 
leczenia przewlekłego). Już po pierwszym tygodniu leczenia zia- 
wiły się wzwody, początkowo samoistne, potem w obecności żo- 
ny. Dokonany po dwóch tygodniach leczenia stosunek płciowy 
przebiegł nieźle, jakkolwiek wzwód nie był dostateczny dla cał- 
kowitego znalezienia się membri in vagina. Odtąd stosunki po- 
wtarzane co trzy, cztery dni, coraz udatnieisze doprowadziły 
wreszcie w piątym tygodniu leczenia do pożądanego skutku 
w postaci defloracii. Przez cały czas leczenia poprawa ta utrzy- 
mywała się. Po przerwie w przylimowaniu Androstiny pewne, 
nieznaczne pogorszenie, które minęło pod wpływem zalecenia 
choremu dalszego przyjmowania leku, tym razem w postaci jed- 
nei drażetki dziennie (raczej w celach psychoterapeutycznych, 
iakkolwiek działania farmakodynamicznego tei dawki iako nie- 
zbędnego bodźca minimalnego nie da się wykluczyć). 

W przypadkach, w których wytrysk przedwczesny był obja- 
weni górującym w obrazie niemocy, w ogóle wyników dodatnich 
nie otrzymałem, z wyjątkiem jednego z chorych, u którego jed- 
uak wiązałem wytrysk przedwczesny ze zbyt rzadkimi w sto- 
sunku do potrzeb i temperamentu aktami płciowymi. Możliwe 
jest zresztą, że leczenie Androstiną wpłynęło pomyślnie na ze- 
spół obiawowy tego chorego pośrednio: poprzez uczulenie go na 
podniety swoiste, a przez to zwiększenie się liczby aktów spół- 
kowania w określonym czasie i „stępienie* niejako nadmiernej 
pobudliwości abstynency nej. 

W przypadkach niemocy płciowej typu anerekcji, wyniki, 
otrzymane przeze mnie, były bardzo różne. Wyraźną i bar- 
dziej stałą poprawę zaobserwowałem w 9 przypadkach, z któ- 
rych 3 dotyczyły niemocy powstałej bezpośrednio po cięższym 
schorzeniu ogólnym (np. po grypie z powikłaniami). Poprawa 
występowała po rozmaitym okresie leczenia: począwszy od jed- 
nego dnia (co prawdopodobnie należy przypisać mimowolnym 
wpływom psychoteraupetycznym), a skończywszy na poprawie 
zaobserwowanei u jednego z chorych, lat 38, który cierpiał na 
niemoc wskutek braku dostatecznych wzwodów od saniei doi- 
rzałości płciowej, a który odbył pierwszy w życiu udatny sto- 
sunek płciowy w trakcie drugiej serii leczenia, to jest mniei 
więcej w osiem tygodni od iego rozpoczęcia. Interesującą rzeczą 
jest, że pierwsza seria leczenia trwająca 14 dni nie dała żadnego, 
ani podmiotowego, ani przedmiotowego wyniku dodatniego 
(o przedmiotowych skutkach patrz dalej). 

W dziewięciu przypadkach polepszenie w stanie sprawnoś- 
ci płciowej zaznaczalo się tylko przejściowo. Zazwyczaj przeja- 
wiało się ono przy tym dopiero po skończonym kursie leczenia 
przeprowadzanego „rzutowo* według schematu podanego powy- 
żej. Stwierdzałem przy tym wielokrotnie, że dłuższe podawanie 
Androstiny nie wpływa w tych wypadkach na dalszą poprawę 
a czasami prowadzi nawet do status quo ante. Natomiast, we 
wszystkich tych przypadkach poprawy przejściowej Androstina 
okazała się doskonałym lekiem pomocniczym w leczeniu innymi 
metodami, które, próbowane uprzednio, zawodziły. Ten niewątpli- 
wy wynik „uczulający'* Androstiny zaznacza się szczególnie silnie 
tam, gdzie Androstina powoduje objawy pobudliwości nerwowei 
obwodowej i ogólnej, opisane na początku artykułu. Wreszcie 
w 9 przypadkach próby leczenia Androstiną anerekcii nie dały 
pomyślnych wyników, iakkolwiek u kilku z tych chorych po- 
wodowały odczyn ogólny nieswoisty. 

Wracając do tego ostatniego, pragnę stwierdzić, że pobieżna 
obserwacja stosunkowo  miewielkiego materiału klinicznego tu 
opisanego pozwala ogólnikowo stwierdzić, że z poprawą idą za- 
zwyczaj w parze skutki farmakodynamiczne o przewadze zia- 
wisk tego rodzaju, co zmiana w spoistości iąder, iako też zinia- 
na w zabarwieniu prącia; natomiast wpływ na częstość odda- 
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wania moczu i wzmożenie odruchów, a wreszcie i występowanie 
potów, zdarza się zarówno w przypadkach reaguiących poprawą, 
jak i w opornych ma leczenie Androstiną. 

Ogólne więc wnioski z przebadanego materiału 
ująć w następujących punktach: 

A) Androstina w dawkach średnich jest bezsprzecznie le- 
kiem czynnym, przejawiającym swe działanie ua cały ustrój; 

B) Pojedyncza dawka Androstiny powoduie, zależnie od ied- 
nostki, muiej lub bardziej dyskretne obiawy w zakresie neuro- 
wegetatywnyim, nie daje jednak w zasadzie żadnego wyniku 
swoistego leków o typie „silnych airodyziaków*; 

©) Dłuższe podawanie Androstiny, obok pewnych, nieznacz- 
nych zresztą, zmian „przestrojeniowych* w całym ustroju, pro- 
wadzi w znacznym odsetku przypadków zaburzeń sprawności 
płciowej do polepszenia tei sprawności, czasami o charakterze 
przejściowym, kiedy indziej o charakterze stałym i to w skali 
dość wybitnej; 

D) Z punktu widzenia podziału zaburzeń sfery płciowej, 
do leczenia Androstiną zdają się nadawać przede wszystkim 
przypadki upadku potencii w okresie klimakterycznym i prekli- 
makterycznym tzw. przekwitania męskiego; dalei, niemoc płcio- 
wa anerekcyvina u mężczyzn młodych i w sile wieku, zwłaszcza 
zaś zjaąawiająca się po wyczerpujących schorzeniach ogólnych; 
wreszcie i inne zaburzenia, z wyjątkiem wytrysku przedwczes- 
nego odosobnionego lub góruiącego w obrazie niemocy; 

E) W znacznej większości przypadków zaburzeń płciowych 
Androstina stanowić może lek pomocniczy albo „uczulający* przy 
równoczesuym leczeniu innymi metodami. 


można by 


Dr Bronisław KURZEJA. lekarz powiatowy powiatu lwowskiego. 
Maria KULCZYŃSKA, redaktorka czasopisma „Polożna*. 


Opieka położnicza na wsi. 


W numerze 14 „Polskiej Gazety Lekarskiej“ z dnia 4 kwiet- 
nia b. r. ukazał się artykuł F. Dra B. Salaka, pt.: „Jeszcze 
w sprawie reorganizacji pracy położnych". W odpowiedzi na 
nasuwajiące się Panu Doktorowi Salakowi zastrzeżenia po- 
zwalamy sobie, przechodząc zdanie po zdaniu, powyższe za- 
strzeżenia wyjaśnić: 

„Nasycenie terenu położnyjmi jest“ 

Według ostatniej statystyki ilość położnych w Polsce w roku 
1933 wynosiła 9.554, co odpowiada stosunkowi liczbowemu: 1 po- 
łożna na 3.500 mieszkańców. W krajach zachodnich (Niemcy), 
gdzie jest lepiej rozbudowane szpitalnictwo, dobre drogi i środ- 
ki komunikacii, gdzie inaczej pod każdym względem wygląda 
prowincja —- przyjmuje się za normę: 1 położna na 2.000 miesz- 
kańców. Gdybyśmy chcieli dojść do tei normy musielibyśmy 
mieć o 5.000 położnych więcej. 

Nie tylko liczba decyduje o nasyceniu terenu. Ażeby teren 
był nasycony musi być dostateczną ilość położnych równomier- 
nie rozmieszczona, W Polsce zaś miasta, zwłaszcza większe, ma- 
ią nadmiar położnych, wieś — ma ich za mało. Sytuacia iden- 
tyczna jak z rozmieszczeniem lekarzy. Poziom położnych jesi 
w ogóle niezadawalający. Zarobki ich, z wyjątkiem poszczegól- 
nych jednostek, popieranych przez lekarzy, są nie wystarczające. 
Jest to w ogóle zawód puszczony luzem, bardzo słabo zrzeszony 
i uchylający się chronicznie spod kontroli. 

Poszczególne położne „radzą sobie“, czy zawsze z korzyś- 
cią dla zdrowia ludności — odpowiedź nie trudna. 

„Żadne przeszkolenia tu pomóc nie mogą* 

Przeszkolenia nie pomagają może na podniesienie zarobków, 
pomagają jednak na podniesienie stanu wiadomości — co nie jest 
oboiętne. 

Faragrat 24 rozporządzenia wykonawczego Ministerstwa 
Spr. Wewn. z dnia 25. IX. 1928 r. o położnych brzmi: „Fołożne 
obowiązane są do odbywania kursów przeszkolenia co 5 lat, 
pierwszy raz w 5 lat po uzyskaniu dyplomu“. Jeżeli należalo 
by zmienić, czy uzupełnić ustawę o położnych — to chyba ten 
artykuł powinien pezostać niezmieniony. 

Słuszną jest uwaga, iż „samymi nakazami i zakazami spra- 
wy nie poprawimy*, niemniej jednak w praworządnyin spole- 
czeństwie nakazy i zakazy, czyli przepisy Erawne muszą być 
podstawą działania, a słuchanie ich iest obowiązkiem każdego 
obywatela. 

„Nie należy obecnie do lekarza powiatowego, ani tym bar- 
dziei do instruktorki rejestrowanie położnych, gdyż iest to przy- 
wilej i obowiązek woiewódzkich urzędów, natomiast starostwa, 
Ściślej lekarze powiatowi jedynie prowadzą listę meldunkową 
teiestrowanych przez urzędy wojewódzkie położnych“ 
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Paragraf pierwszy instrukcii obowiązuiącej położne (z dnia 
2 maia 1929 r.) brzmi: „położna uprawniona do wykonywania 
zawodu winna przed rozpoczęciem praktyki zarejestrować się 
u właściwego lekarza powiatowego, okazuiąc dyplom oraz po- 
świadczenie obywatelstwa“. Natomiast pielęgniarki obowiązane 
są do zgłaszania do woiewództw, że rozpoczynają pracę zawo- 
dową i do zawiadamiania o tym lekarzy powiatowych tych te- 
renów na których pracują. Pielęgniarki i polożne mają dwie róż- 
ne ustawy: ustawa pielęgniarska z dnia 21 lutego 1935 r. i usta- 
wa dla położnych z dnia 16 maia 1928 r. (Rozporządzenie Pre- 
zydenta) (Rozp. wyk. Min. Spr. Wewn). Wiemy dobrze, iż zda- 
rza się, że położna obchodzi przepis ustawowy i nie rejestruie 
się, a wtedy nikt nie wie, jak ona pracuje — póki sprawa się nie 
wykryie. Instruktorka ma obowiązek dowiedzenia się o każdej 
nowo osiadlej położnej i skontrolowania czy się zarejestrowała 
lam gdzie należy, tzn. u właściwego lekarza powiatowego. Tyle 
o tym formalnym zastrzeżeniu Pana Naczelnika Wydziału Zdro- 
wia Dr Salaka. 

„Prowadzenie przez położne okręgowe ewidencji ciężarnych 
nie wydaje mi się możliwym ani celowym, boć wkracza to tro- 
clię, przynajmniej do czasu, i w tajemnicę osobistą i zasadniczo 
należeć powinno do stacji opieki nad matką i dzieckiem“ 

Statystyka mówi, iż około 90% porodów na wsi stanowią 
porody prawidłowe. Te przypadki przywiezione ze wsi, które 
widzi się w szpitalu lub klinice są to najcięższe przypadki po- 
łożnicze i to przeważnie „przypadki przepadłe* (poprzeczne za- 
niedbane, łożyska przodujące, rodzące z ciepłotą uniemożliwia- 
jącą operacię, albo skrwawione, z pękniętą macicą czy pękniętą 
ciążą pozamaciczną). 

Dlaczego taki materiał ze wsi przychodzi do miasta do szpi- 
tala? 

Dlatego, ponieważ wiejskie kobiety nie są badane w cza- 
sie ciąży, do porodu naichętniej wzywają „babke“, gdy ta nie 
może dać sobie rady wzywa się położną, położna bada oczy- 
wiście wewnętrznie, i o ile jest uczciwa żąda lekarza, chłop 
z zasady lekarza nie chce, położna próbuje ratować sama, wre- 
szcie, o ile to jest możliwe, wiezie chorą do miasta, do szpitala. 
Jakie sa skutki takiej opieki położniczej powie każdy w Szpi- 
talu czy klinice pracujący lekarz i każda szpitalna czy kli- 
niczna położna. Otóż ewidencia ciężarnych ma za zadanie: po 
pierwsze zmniejszenie ilości „przypadków straconych“ dowożo= 
nych do miasta —- przez wybadanie nieprawidłowości już w cza- 
sie ciąży, po drugie ma za zadanie zwiększenie praktyki, a tym 
samym dochodów kwalifikowanej położnej, która nie powinna 
dopuścić babki do porodu u znanej sobie ciężarnej. Obecnie znacz- 
ny odsetek porodów wyimyka się z rąk położnej na rzecz babki, 
dlatego to, iak zauważa P. Dr Salak „praktyki położniczej jest 
za mało, aby z niej wyżyć i jej wyłącznie się poświęcić". Przy- 
czyna tego stanu rzeczy jest dla nas zrozumiała i dlatego wpro- 
wadzamy obowiązkowo ewidencję ciężarnych, by zwiększyć 
praktykę i dochody położnych wiejskich. 

Argument „uszanowania tajemnicy osobistej* nie ma miei- 
sca w położnictwie, gdyż iak wiadomo obowiązuje dochowanie 
tajemnicy zawodowej (paragraf 7 instrukcii dla położnych), a te- 
go obowiązku prowadzenie ewidencji bynajmniej nie narusza. 

Jeżeli chodzi o stacie opieki nad matką i dzieckiem — to 
jest ich w powiecie lwowskim trzy, natomiast okręgów położni- 
czych i położnych okręgowych jest dwadzieścia osiem. Zapytuje- 
my co stwarza lepsze widoki dla ludności wiejskiej — czy dwa- 
dzieścia osiem punktów opieki położniczej w powiecie rozrzu- 
conych, czy trzy? 

„Nie wydaje mi się wykonalną praca instruktorki, polegają- 
ca na wkraczaniu w każdej chwili w teren pracy położnej, do 
wiejskich chat i do łóżka rodzącej czy położnicy. Czy takie po- 
stępowanie nie jest wchodzeniem do cudzego mieszkania bez 
zdejmowania kaloszy — co łatwo razem z nimi spowodować 
może wyproszenie*. 

Kto zua wieś (nie od biurka wyłącznie) ten wie dobrze, iż 
w czasie porodu zwłaszcza nieprawidłowego, obecny iest poza 
wszystkimi babkami i zarmmawiaczkawmi, niemal cały zarząd gro- 
madzki. Pożądane jest zatem, by tu wkraczał czynnik kompe- 
tentny — w postaci objeżdżającej teren instruktorki. Insiruktorka 
jest urzędnikiem powiatowym i czynnikiem społecznym, ima le- 
gitymacjię upoważniającą ią do działania na podstawie instruk- 
cii, zatwierdzonej przez Starostwo. Zarówno instrukcia ta, jak 
osoba iustruktorki jest znana każdej położnej, pracującej w po- 
wiecie lwowskim, zapoznanie to odbywa się na odprawie urzę: 
dowei. O proteście ze strony położnej nie ma mowy. Jeżeli cho- 
dzi o wdzieranie się do cudzego mieszkania, to czyż nie popeł- 
niają tego samego przestępstwa higienistki i pielęgniarki spo- 
łeczne? (patrz instrukcia dla stacii opieki nad matką i dziec- 
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kiem), Czy nie wywołują oburzenia nieuświadomionej pod wzgłlę- 
dem higienicznym ludności, gdy wchodzą do mieszkań, zadają 
niedyskretne pytania na temat mycia, odżywiania, warunków do- 
imowych i rodzinnych, a nawet na temat chorób wenerycznych? 
Czy „wywiad“, sam przez się jest szczytem niedyskrecji? Nie 
iudźmy się... 

A jednak tam, gdzie jest dobrze zorganizowana służba zdro- 
wia — chodzą po domach pielęgniarki społeczne i maią duże 
zasługi podniesienia uświadomienia higienicznego ludności. Czy 
w zakresie opieki położniczej mamy czekać aż ludność wiejska 
zacznie się zgłaszać o porady. Nie doczekamy się tego, ani my 
ani nawet nasze wnuki. Natomiast doczekaliśmy się iuż spadku 
urodzin i 20% śmiertelności noworodków. Jeżeli instruktorka 
będzie miała pogadanki dla kobiet wiejskich, na pogadankach 
tych będą obecne obowiązkowo położne, to ufamy, iż dojdzie 
do wzajemnego porozumienia między chorą wiejską a polożną, 
rodzaj ogniwa łączącego chorą z lekarzem, którego dziś wzywa 
się wtedy gdy bardziej potrzebny jest już ksiądz z ostatnimi 
Sakranientami! Opieka poloźnicza na wsi rwie się, gdy jej ogni- 
wa nie łączą się ze sobą. 


„Jaka płaca — taka praca* 

Uwaga bardzo słuszna — ale nie uwzględnia warunków 
miejscowych. 

Obie nowe instrukcie, wydane w powiecie lwowskim, zo- 


stały opracowane na podstawie dokładnej znajomości terenu, wa- 
runków i możliwości finansowych samorządu powiatowego lwow- 
skiego. Nowo mianowana powiatowa instruktorka położnictwa pra- 
cuje w Ośrodku Zdrowia w Jaryczowie, mą we dworze miesz- 
kanie i częściowe utrzymanie oraz niewielkie wynagrodzenie 
w golówce. Ośrodek czynny jest trzy razy w tygodniu, a że 
jest w stadium początkowym i finansowo słabo wyposażony, nie 
jest w stanie dać swej kierowniczce ani większego wynagro- 
dzenia, ani więcej zajęcia. W pozostałych wolnych dniach kie- 
rowniczka Ośrodka (która ma skończoną szkołę pielęgniarską 
i dyplom położnej) czynna jako powiatowa instruktorka położ- 
nictwa, wyieżdżać będzie na obiazdy po powiecie. Jest obowią- 
zana wyjeżdżać raz na tydzień na cały dzień, za co dostaje 
10 zł lub dwa razy tygodniowo na pół dnia, za co dostaje po 
pięć zł plus zwrot kosztów podróży, które w obrębie iednego 
powiatu nie powinny przekroczyć kwoty 200 zł rocznie, gdyż są 
to bardzo małe odległości, a gminy nigdy nie uchylą się od do- 
starczenia środków lokomocii. 


Jeżeli chodzi o położne rejonowe, to istotnie wynagrodze- 
nie 120 zł rocznie plus 2 zł „kąpielowe“ od każdego porodu 
u najbiedniejszych gminy — jest bardzo niskie. Na podstawie 
Skrupulatnego przeglądu pracy położnych reionowych, który 
przeprowadzaliśmy jesienią ub. r. przekonaliśmy się. iż położne 
rejonowe, w większości wypadków nic nie robią dla ludności 


najbiedniejszej i biorą te pieniądze prawie za darmo. Maią 
w dzienniku naiwyżeji 1—3 porodów u najbiedniejszych rocz- 
nie, a zatem 120 do 40 zł za ieden poród. 

Dlatego obecna nowa instrukcja nakazuje im prowadzenie 


spisu ciężarnych (na razie tylko w miejscu zamieszkania po- 
łożnej) oraz kwartalne sprawozdanie z porodów u naibiedniej- 
szych rejonu. Po roku przekonamy się, jak która z nich pracuje 
i będziemy robić starania o podwyższenie ich poborów, gdyby 
się okazało, że Średnia przypadająca za jeden poród jest niż- 
sza, niż wynagrodzenie ustalone w cenniku. 

Znamy stosunki w powiecie twowskim, wiemy co dało się 
pozytywnie uzyskać już w tym roku i jakie można mieć wido- 
ki w latach następnych — na podstawie konkretnych faktów. 

Łudzeniem się więc iest nieprzychylne ustosunkowanie do 
wszelkiej inicjatywy w zmianie dotychczasowego stanu opieki 
położniczej na wsi, tak jakby ten stan był bez zarzutu i nie wy- 
magał poprawy. Poziom położnych wieiskich pod względem: fa- 
chowości, poczucia obowiązku, odpowiedzialności i wyrobienia 
obywatelskiego. jest więcej niż opłakany. I te a nie inne przy- 
czyny, nie „chęć papierowei roboty i ładnych sprawozdań" jak 
wyraził się Pan Naczelnik Dr Salak, podyktowały nam wy- 
stąpienie z iniciatywą poprawy i zmiany tego tak bardzo złego 
stanu rzeczy. Rzeczywista odbudowa tężyzny i zdrowia musi 
zaczynać się od podstaw. w zakresie należącym do opieki po- 
łożniczej, musi zaczynać się wcześniej, niż przy łóżku rodzącei. 
Nie chcemy łudzenia się i dlatego bijemy ma trwogę. Ośmielamy 
się twierdzić, iż z opieką położniczą na wsi jest źle na terenie 
prawie całej Polski. Żle przedstawia się też problem położnych 
sprawujących de nomine ię opiekę na wsi. Czas najwyższy za- 
brać się do prób naprawy tych stosunków i to nie tylko ze 
wzgledu na blisko 10.000 położnych w Polsce, lecz ze społecznego 
punktu widzenia -- ze względu na dziesiątki tysięcy rodzących 
kobiet wiejskich. 
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Bezsprzecznie łatwiej jest krytykować śmiałą inicjatywę 
i skromne sposoby działania, aniżeli samemu wystąpić z inicia- 
tywą lub krytykując cudzą inicjatywę — podać w zamian coś 
lepszego. 

Podchodząc do dyskusji powyższego zagadnienią i bez emo- 
cii ufamy, iż krytyka pobudzi świat lekarski do zastanowienia 
się nad zagadnieniem opieki położniczej na wsi i przez to samo 
zapoczątkuie badanie tego zagadnienia. 

Mimo pięknej ustawy o położnych, aktualnej od roku 1928, 
porody na wsi odbywają się na całym niemal terenie Państwa, jak 
odbywały się za dawnych czasów. 

Zwrócenie uwagi czynników kompetentnych na ten fakt było 
przyczyną ogłoszenia naszej pracy, sądzimy bowiem, że uświa- 
domienie sobie istotnego stanu rzeczy jest już pierwszym kro- 
kiem ku naprawie. 

Jesteśmy młodzi i iesteśmy jeszcze optymistami, wierzymy, 
że zarówno myśli rzucone w naszym artykule, jak i próby czyn- 
nej inicjatywy, poparte iuż dotychczas przez czynniki kompe- 
tentne, które nam umożliwiły jej urzeczywistnienie, znajdą 
oddźwięk nie tylko w woiewództwie lwowskim. Nie łatwo iest 
znaleźć taką kandydatkę na instruktorkę, która by doceniała 
spoczywającą na niej odpowiedzialność. w myśl instrukcji trak- 
towała swą pracę jako zaszczytny obowiązek społeczny i zda- 
wała sobie sprawę ze spoczywającej na niej odpowiedzialności. 

Nie chodzi nam w zupełności o narzucenie szczegółów tej 
pracy, która musi być wszędzie dostosowana do warunków 
miejscowych i stopniowo udoskonalana przez życie. W innych, 
lepiej sytuowanych powiatach uda się może uzyskać lepsze upo- 
sażenie dla przypuszczalnych instruktorek położnictwa i dla po- 
łożnych reionowych, jeżeli chodzi o te ostatnie trzeba dobrze 
orientować się w ich użyteczności dla gmin. 

My tu w Małopolsce Wschodniej nieraz już w ciągu dzieiów 
uprawialiśmy „apostolstwo bez butów“ widocznie jest coś ta- 
kiego w moralnym klimacie naszych stron, co umożliwia wy- 
trwanie, oparte nie tylko na wymowie brzęczących argumen- 
tów... 

A tego nie mamy powodu ani się wstydzić, ani zapierać. 
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OCENY. 
Łuszczyca — Psoriasis, z 19 ilustracjami w tekście. Roberi 
BERNHARDT. Dr med. b. Ordynator Szpitala św. Łazarza 


w Warszawie. Nakładem Trzaski, Ewerta, Michalskiego Sp. akc. 
Warszawa. Str. 159, 

Znany a tak zasłużony dla dermatologii polskiej autor R. 
Bernhardt wzbogaca piśmiennictwo dermatologiczne polskie 
nowym dziełem: monografią o łuszczycy i to monografią obszer- 
ną, dobrze uiętą, noszącą wszystkie cechy prac Bernhardta, 
bo i sumienne opracowanie i wnikliwą analizę i trafny kryty- 
cyzm i układ przystępny i jasny. Omawianej „Łuszczycy* 
Bernhardt nie poprzedza żadnym wstępem, nie wyjaśnia dla 
kogo i w jakim celu napisał tę monografię i w tym potwierdza 
miejako sąd wypowiedziany niegdyś 0 nim przez piszącego 
tę ocenę, że Bernhardt pisze z potrzeby pisania i podziele- 
nia się z ogółem dermatologów swym bogatym doświadczeniem 
klinicznym i swymi poglądami. A to bogate doświadczenie wy- 
trawnego klinicysty. zdrowy sąd dotyczący rozmaitych po- 
glądów, dotyczących zwłaszcza przyczyn łuszczycy, wyzierą 
niemal z każdej stronicy tej dobrze uiętei monografii. B ern- 
hardt wybrał spośród rozmaitych iednostek chorobowych za- 
slugujących na opracowanie monograficzne zapewne dlatego 
łuszczycę, że chorobą tą zajmuje się z upodobaniem od szeregu 
lat, że pilnie śledzi jeji dotąd nieustaloną etiologię, wysuwaiąc 
na plan pierwszy skłonność wrodzoną, nierzadko dziedziczną 
i rodzinną, skłonność oddziaływania na bodźce zewnętrzne 
i wewnętrzne wykwitem nie innym, jak łuszczycowym. Słusznie 
przy tym podkreśla (str. 78), że o ile chodzi o tę właściwość 
skóry łuszczycowych należało by mówić o wrodzonym i dzie- 
dzicznym „usposobieniu“ swoistym, a nie „skazie', bo odczyn 
chorobowy dotyczy jedynie powłoki zewnętrznej. Miano „skaza“ 
należało by zachować dla tyclr stanów, w których różnorodne 
zjawiska chorobowe, zależne od przyczyny wspólnei, występu- 
ją w rozmaitych układach narządowych i tkankowych np. 
w skazie wysiękowej lub w krzywicy. Tak dokładnym i ścisłym 
w wyrażeniach jest Bernhardt w całej monografii we 
wszystkich jei działach. A omawia kolejno: łuszczycę pospoli- 
tą, łuszczycę nietypową, przyczyny i sposób powstawania, bu- 
dowę tkankową i leczenie. 

W opisach obrazów chorobowych rozmaitych postaci kli- 
nicznych łuszczycy prócz żywej barwności uderza niezwykła 
drobiazgowość, Świadcząca o wielkim darze spostrzegawczym 
autora i sumiennym rozważaniu nawet takich szczegółów, któ- 
re uchodzą zwyczajnie uwagi nawet wytrawnego dermatologa. 
Na tych drobnych i niemal nieuchwytnych szczegółach opiera 
autor zawsze trafne wnioski rokownicze i lecznicze. W ocenie 
wartości leków lub sposobów leczenia zachowuje Bernhardt 
należny umiar, nie zapalaiąc się zbytnio do żadnego kierunku 
lecznictwa a choć podaie dziesiątki wzorów leków i sposobów 
leczenia, żadnemu ze środków czy Sposobów leczniczych nie 
przyznaje palmy pierwszeństwa, przeciwnie przestrzega przed 
szabłonem i wyraźnie zaznacza, że winno się pamiętać nie o le- 
czeniu łuszczycy, ale o leczeniu „łuszczycowego* a więc brać 
pod uwagę cały zawiły splot przyczyn wywołujących mniej lub 
więcej częste, łagodne lub uporczywe nawroty łuszczycy. 

Monografia napisana jest pięknym i czystym językiem pol- 
skim, choć niektóre słowa, jak  „łuszczyczak*  (psoriasoid), 
Bernhardt umyślnie urabia i w słownictwo polskie usiłuje 
wprowadzić, a innymi jak np. „przymiotnica* (= przymiot czyli 
kiła) stara się zastąpić słowa polskie całkiem dobrze brzmiące 
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i powszechnie przyjęte. Osobiście wolałbym użyć wyrażenia: 
„zabiegi wznawia się“ niż „zabiegi wznawiają się“ (str. 157), 
bo zabiegi same czynności żadnej nie wykonują, tylko my ie 
dowolnie wznawiany. Obco brzmi dla ucha słowo „pepsyn*, 
bardziej swoisko słowo „pepsyna*. Roztwór „inatczyny”, to 
chyba roztwór przygotowany ręką kochającej matki; rodzai 
roztworu określa chyba lepiei wyrażenie: „roztwór macierzys- 
ty“ (od macierz = gniazdo = pień). Ale to są osobiste właści- 
wości językowe autora; zapomina się o nich łatwo wobec 
pierwszorzędnej wartości tei naprawdę cennej, wyczerpującej 
i pięknej monografii. 
Lenartowicz (Lwów). 

Der Jugendliche Schwachsinn, seine Erkennung, Behandlung 
nnd Ausmerzung (Niedorozwój umysłowy u młodocianych, jego 
rozpoznawanie, leczenie i wytepienie) W. WEYGANDT. Wyd. 
F. Enke, Stuttgart, 1936. Cena: 28 RM. 

Autorzy podręczników psychiatrii omawiają obraz niedoroz- 
woju umysłowego w różnych działach, zależnie od poszczegól- 
nych zespołów i jednostek chorobowych. Zadaniem pracy W ey- 
gsandta było zestawienie obrazów klinicznych, pozornie jedno- 
litych, a obiętych mianem „niedorozwoju*. Autor dzieli książkę 
swoją (wydaną starannie i bogatą w rysunki, tabele i fotografie), 
ia część ogólną i specialną (kliniczną). Słusznie stawia na po- 
czątku części pierwszej obraz normalnego rozwoju dziecka, cie- 
lesnego i umysłowego. Naiważniejszy rozdział tej części zajmuje 
się przyczynami niedorozwoju, wewnątrz- i zewnątrzpochodnymi 
oraz skombinowanymi. Następuje symptomatologia psychiczna 
i somatyczna, anatomia patologiczna oraz diagnostyka z roko- 
waniem. W rozdziale lecznictwa i zapobiegania niedorozwoiowi 
czołowe miejsce zajmuje „Gesetz zur Verhütung erbkranken 
Nachwuchses“, znana nstawa sterylizacyjna. Autor jesi bardzo 
optymistyczny co do skutków owej ustawy, spodziewa się, iuż 
około roku 1950 wyrażnych postępów w zwalczaniu niedoroz- 
woju i znaczne zmniejszenie ilości przypadków. 

Część kliniczna, to dokładne i wyczerpujące zestawienie 
wszystkich postaci niedorozwoiu. Smutny to korowód cierpienia 
ludzkiego i nieszczęścia, Przy tym nie ulega wątpliwości, że co- 
raz więcej jest dzieci niedorozwiniętych umysłowo, ponieważ 
płodność psychicznie małowartościowych nieraz przekracza płod- 
ność zdrowych i wartościowych jednostek. Pewnego leczenia 
nie ma. Jest tylko zapobieganie: walka z chorobami wene- 
rycznymi, z alkoholizmem, usprawnienie położnictwa (pourazo- 
wy niedorozwój), imoże w przyszłości wytępienie zapalenia móz- 
gu i wreszcie dalsze postępy neurochirurgii. 

Obstdnder (Bielsko). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


W sprawie odnowy cialek czerwonych u dawców. A. CHEJ- 
FIC, A. POROSZINA. Klinicz. Med. T. XV. Z. 8. 1937. 

Czerwone ciałka krwi ulegają zwykle całkowitej odnowie 
u dawców w 17 dni po upuście krwi. Retikulocyty można po- 
dzielić pod względem postaciowym na 2 grupy: 1) relikulocyty 
z substancią grubą i 2) relikulocyty z substancią siateczkową lub 
ziarnistą. W pierwszych dniacli po upuście znajdują się we krwi 
retikulocyty o budowie przeważnie delikatnej, siateczkowej i drob- 
no ziarnistej. od 9—12 dnia wzrasta ilość postaci grubo ziarnistych. 

To spostrzeżenie może mieć praktyczne znaczenie dla oceny 
stanu regeneracji krwi u dawców a także dla kliniki, 

M. Segal. 


O zmianach w przysadce mózgowej w przebiegu beri-beri. O. 
MARBURG i F. WENKEBACH. Wien. Arch. f. inn. Med. T. 29. 
Z. 1. 1936. 

Badania histologiczne przysadki mózgowei 6 Chińczyków 
zmarłych z powodu beri-beri (znaczne osłabienie, brak apety- 
tu, wyczerpanie mięśnia sercowego, spadek ciśnienia tętniczego 
wskuiek rozszerzenia naczyń obwodowych, wzrost ciśnienia żył. 
nego, przepełnienie serca prawego i jego rozszerzenie) wykaza- 
ty przede wszystkim zwyrodnienie i zmniejszenie sie ilości ko- 
mórek zasadochłonnych, poza tym buianie tkanki łącznei oraz 
miejsca odpowiadające martwicy. 

Na podstawie powyższego obrazu nie można jednak wnosić 
czy zmiany te były pierwotne, czy wytworzyły się w mastęp- 
stwie zaburzeń w innych narządach (nadnercza — zapalenia su- 
iowicze) w związku z beri-beri. Sft. Malczyński (Lwów). 
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Zjawisko wyrzucania pewnych ciał poza krwinki (hematexo- 
die); R. WAITZ. Ann. de mcd. T. 40. Nr 5. 1936. 

Ciałka czerwone krwi mogą ulegać rozpadowi drogą hemo- 
lizy i drogą hemateksodii. Pod tą nazwą rozumie się wyrzuca- 
nie z krwinek ciał, pod postacią niteczek, ziarenek lub ciał bez- 
postaciowych, które można stwierdzić w ultramikroskopie. Cha- 
rakter chemiczny iych ciał nie jest jeszcze określony. Liczne do- 
świadczenia wykazały, że nie są to jednak twory sztuczne, lecz 
ciała spotykane u ludzi i u zwierząt w warunkach tak fizjolo- 
gicznych, jak i patologicznych. Z. Webersteld (Lwów). 

Anatomia patologiczna nowotworów nerek. J. STEIN. Me- 
dycyna. Nr 7. 1937. 

Podzial nowotworów nerek najodpowiedniejszy powinien być, 
według autora, oparty wyłącznie na budowie histologicznej. 
W zakres niego wchodziłyby: 1) nowotwory nabłonkowe a) tła- 
godne: włókniaki, naczyniaki, tłuszczaki, mięśniaki, chrząstniaki 
ib) złośliwe: ti. mięsaki okrągło-, wrzecionowato- i różnokomór- 
kowe, występujące dość rzadko i dające przerzuty częściej 
w gruczołach i innych tkankach, a nie w kościach w odróżnie- 
niu od ca; 2) nowotwory nabłonkowe jak: gruczolaki (zazwyczaj 
niedużych rozmiarów i to w obrębie kory), raki stanowiące naj- 
większą grupę nowotworów nerek. Do tej grupy należy zaliczyć 
także tzw., zresztą niesłusznie, nadnerczaki, które wydają się 
przecież tylko rakami litymi z komórek jasnych, wychodzącymi 
z samej tkanki nerkowej, a nie odpryśnictymi częściami nadner- 
cza: 3) nowotwory mieszane u osobników młodych do 15 roku 
życia pod postacią tworów torbielowatych, potworniaków, czy 
guzów mieszanych, utworzonych ze wszystkich składników me- 
zenchymalnych. St, Malczyrński (Lwów). 

Turmerie (Kurkumina) w schorzeniu dróg żólciowych. A. 
OPPENHEIMER. Lancet. Str. 619. 1937. 

Turmerie jest rośliną wschodnią (Curcuma domestica i C. 
longa), używaną w leczeniu żółtaczki przez ludność tubylczą 
w Indiach angielskich. Kurkuma była stosowana przez Loebeza 
w 1748 r, a na szerszą skalę od r. 1927 dzięki Kuchowi i Sutten- 
bergowi. Autor badał działanie kurkuminy w 103 przypadkach. 
stosując 0.25 g w 5.5 cm* wody do wlewań dożylnych oraz 0.1 g 
kurkuminy w połączeniu z żółcianem wapnia doustnie. U zdro- 
wych osób po włlaniu 10 cm? 5% kurkuminy stwierdza się 
w cholecystogramie w 10—20 min. po wlaniu szybkie opróżnienie 
woreczka żółciowego, szczególnie przy równoczesnym spożyciu 
pokarmów tłuszczowych. Wynik działania nie jest stały, a u nie- 
których nie ma lek żadnego wpływu. Kurkumina wydziela się 
przeważnie w moczu. U 67 chorych autor stosował wyłącznie 
kurkuminę, przy odpowiedniej niezbyt ograniczonej diecie. Łe- 
czenie donstne nie ustępuje wlewaniom dożylnym. W większości 
wypadków cholecystitis (przewlekłego zapalenia woreczka żół- 
ciowego) daje kurkumina dobre wyniki. Schemat leczenia: 3 pa- 
stylki dziennie po jedzeniu w 3 pierwszych dniach, po czym 
zwiększa się powoli dawkowanie do 5—8 pastylek dziennie. 

Wi. Elmer (Lwów). 


Działanie tal krótkich na bakterie duru. Q. VISCHIA. La Ri- 
forma Medica. Nr 10. 1937. 

Autor naświetlał falami długości 6—12 metrów różne bakte- 
rie i stwierdził, że zmieniają one siłę aglutynacyjną świeżych 
hodowli bakteryj durowych, powodując nawet przejściową utra- 
tę siły aglutynacyijnej. 

Natomiast naświetlanie falami tei samej długości starych ho- 
dowli pałeczek duru i czerwonki nie powoduje żadnej zmiany. 

J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 


Ruptura coeci w czasie płukania aparatem Broscha. E. SCA- 
TAMACCHIA. Riforma Medica. Nr 10. 1937. 

Autor opisuje przypadek pęknięcia jelita ślepego u 45-letnie- 
go chorego zupełnie zdrowego w czasie zabiegu Broscha, którego 
następstwem było ostre zapalenie otrzewnej (peritonitis acutissi- 
ma) i zejście śmiertelne w ciągu jedenastu godzin, 

J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 


Swoista czynność dynamiczna bialka w czasie uśpienia dia- 
lem. T. SANGUINETI i D. MIGONE. Academia Medica. Nr 1. 
1937. 

U kotów uśpionych dialem przemiana gazowa spada bardzo 
znacznie, niejednokrotnie do jednej trzeciej przemiany prawi- 
dłowej. 

Zastosowanie białka (kazeiny) podwyższa przemianę gazo- 
wą 1arkotyzowanego zwierzęcia do wartości, jakie stwierdza się 
u zwierząt nie uśpionych. J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 
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Będźwinian sodowy w leczeniu gruźlicy pluc. L. QUARANTA. 
Folia Medica. Nr 24. 1936. 

Autor badał wpływ będźwinianu sodowego, stosowanego dro- 
gą dożylną w leczeniu gruźlicy płuc. W 14 na 15 przebadanych 
przypadków stwierdził autor ztmiejszenie ilości doboweji plwo- 
ciny i poprawę podmiotową chorych w kaszlu i stanie ogól- 
nym. J. Papierkowski (lwónicz-Zdrój). 


Autohemoterapia w nadciśnienia tętniczym w okresie meno- 
pauzy. FR. GRAZIANO. Rivista Sanitaria Siciliana. Nr 3. 1937. 

Autohemoterapia stosowana w nadciśnieniu tętniczym w okre- 
sie przejściowym, daje — zdaniem autora — dobre wyniki dzię. 
ki temu, że obniża ciśnienie krwi i zmniejsza objawy podmioto- 
we. Te korzystne wyniki nie zjawiają się natychmiast, lecz 
dopiero po pewnym czasie, różnym u rozmaitych chorych i co 
najważniejsze są jedynie przejściowe. 

J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 


Wpływ rozrzedzonego powietrza na leukocytozę. A. MAN- 
GIACAPRA. La Riforma Medica. Nr 8. 1937. 

U człowieka w czasie lotu na znacznej wysokości stwierdza 
się pod wpływem rozrzedzonego powietrza leukocytozę. Jest to 
leukocytoza względna, a pochodzi oma stąd, że zapas ciałek bia- 
łych dostaje się z narządów krwiotwórczych do krwiobiegu. 
Leukocytoza jest nieznaczna (na wysokości 6.000—7.000 metrów 
wzrost ciałek białych o 1.500 do 2.500) i krótkotrwała. W ko- 
morze pneumatycznej występuje ten objaw na mniejszą skalę, 
aniżeli w czasie lotu. 

Oprócz leukocytozy stwierdził również autor u lotników, 
wykonujących loty na znacznych wysokościach eozynofilię, któ- 
ra wymaga jeszcze potwierdzenia. Zmian morfologicznych ani 
chemiczno-fizycznych w ciałkach białych nie stwierdzono. 

J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 


Badanie pochodzenia żylaków. J. TROISIER i Le BAYON. 
Ann. de med. T. 41. Nr 1. 1937. 

Autorzy starali się określić wpływ dziedziczności w wystę- 
powaniu żylaków kończyn dolnych. W tym celu badali genealo- 
gicznie 154 rodziny. maiące razem 514 dzieci. Na podstawie 
tych badań doszli do wniosku, że żylaki dziedziczą się ściśle 
według pierwszego prawa Mendla, przy czym najprawdopodob- 
niei żylaki są cechą ustępuiącą. Dotyczą one częściei kobiet niż 
mężczyzn (w stosunku 3:2). Z. Webersfeld (Lwów). 


Wpływ promieni pozafiołkowych na poziom fosforu i cukru 
we krwi. G. PAVAN i C. MORO. Rivista di Clinica Pediatrica. 
Mol XXXV. Fasc. I. 1937. 

Autorzy badali zachowanie się fosforu nieorganicznego i cu- 
kru we krwi pod wplywem promieni pozafiołkowych. Poddawaii 
naświetlaniu lampą kwarcową Hanau 14 dzieci nierachitycznych 
przez 2, 4, 6, 8 minut i 10 królików przez 5, 15, 30, 45 minut. 
Krew była badana na czczo bezpośrednio przed i po naświe- 
tlaniu. 

Autorzy stwierdzili, że naświetlania małymi dawkami wy- 
woływały tak u dzieci, jak i królików zwiększenie poziomu fos- 
foru i zmniejszenie poziomu cukru. Naświetlania dużymi dawkami 
dawały wyniki wprost przeciwie. 

Naświetlania surowicy poza organizmem powodowały zaw» 
sze wzrost fosforu nieorganicznego. 

Na podstawie otrzymanych wyników autorzy przyjmują, że 
istnieje dosyć ścisły związek między ilością fosforu i cukru we 
krwi, związek, który utrzymuje się też po naświetlaniach promie- 
niami pozafiołkowymi. J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 


Badania leczenia surowicą zapalenia płatowego pluc. G. J. 
LANGLEY, W, MACKAY i L. STENT. Lancet. Str. 795. 1937. 

Leczenie surowicą zapalenia płuc powinno się opierać na tych 
samych zasadach, co leczenie surowicą innych schorzeń: wcze- 
sne zastosowanie surowicy i odpowiednio wysoka dawka. Wcze- 
sie rozpoznanie zapalenia płuc jest pierwszego czy drugiego dnia 
dość trudne. Niemniej mimo braku pewności rozpoznania należy 
surowicę stosować w każdym przypadku podejrzanym (wymio- 
ty, bóle w klatce piersiowej, duszność, kaszel itp.). Autorowie 
wstrzykują dożylnie 20.000-—40.000 jednostek surowicy przeciw 
zap. płuc ziarniakowemu typu I lub II, zależnie od wyniku bada- 
nia bakteriologicznego, które można wykonać łatwo w ciągu 
30 minut. Dawkowanie się zwiększa w ciągu następnych dni po 
20.000—40.000 jednostek dziennie, aż do uzyskania dodatniego 
odczynu zlepnego w surowicy krwi. Niekiedy odczyn ten poja- 
wia się już po 20.000 jednostek a niekiedy dopiero pœ 160.000 do 
200.000 jednostek, Leczenie surowicą wstrzymuje z chwilą 
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uzyskania dodatniego odczynu zlepnego, pomimo utrzymywania 
się jeszcze obiawów klinicznych zapalenia płuc. 

Leczenie surowicą skraca przebieg chorobowy od 2—3 dni 
i zmniejsza Śśmierteliiość. Leczenie surowicą przeciętnie kosztuje 


w szpitalu około 3 funty angielskie. WI. Elmer (Lwów). 


Niedokrewność na ile tęgoryjca. M. FIKRI i P. HALIOUNGUI. 
Lancet. Str. 800. 1937. 

W 12 wypadkach na 18 badanych stwierdzono obuiżoną tole- 
rancję węglowodanową po obciążeniu ustroju doustnie cukrem 
gronowym. Jako przyczynę podaje się zaburzenia we wchłania- 
niu, ponieważ po dożylnym obciążeniu krzywa cukru we krwi 
przebiegała prawidłowo. Wł. Elmer (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Przyczynek do dietetyki w kamicy nerkowej. W. POLLAK. 
Med. Klin. Nr 51. 1936. 

Nawet żywienie zupełnie jednostronne z równoczesnym 
ograniczeniem płynów uie potrafi u zdrowego człowieka wy- 
wołać kamicy nerkowej. Dopiero inne czynniki, jak usposobienie, 
zakażenie, uraz, ciało obce i podobne uszkodzenia dróg moczo- 
wych mogą wywołać kamyki. W każdym rezie ilość i jakość 
płynów i sposób żywienia stanowią wówczas ważne momenty 
sprzyjające powstawaniu kamyków. Toteż lecznicze zmiany 
diety oraz ilości płynów i odczynu moczu same nie potrafią usu- 
nąć skłonności do tworzenia się kamyków. Mimo to należy jed- 
nak w każdym przypadku kamicy moczowej starać się o rozcień- 
czenie moczu. Jeśli więc idzie o wypędzenie małego kamyka 
z miedniczki nerkowej lub z moczowodu zalecamy przez kilka 
dm picie 2—3 1 a nawet 4 1 płynów dziennie. Tylko w razie 
istnienia choroby nerek, wątroby i układu krążeniowego należy 
unikać tak wielkich ilości napojów. Po odejściu kamyka albo ce- 
lem zapobiegania nawrotom wystarczy pić 1500—2000 cm? pły- 
nu na dobę. Rodzaj napoju (soki owocowe, lierbaty moczopędne, 
wody mineralne) jest przeważnie obojętny. Dieta musi być prze- 
strzegana przez kilka lat, dlatego musi być ujęta łagodnie, gdyż 
wszelkie ostre przepisy nie są na tak długo wykonalme. Przy ka- 
mieniach moczanowych zabraniamy używania kawy  ziarnistej, 
mocnej herbaty, spożywania narz. wewn., rosołów, sosów 
i ekstraktów mięsnych. Dozwolone są w miernei ilości mięso 
duszone, potrawki, mięso smażone i pieczysie a całkowicie do- 
zwolone są: jaja, jarzyny, mleko, tłuszcze, owoce i soki owoco* 
we, leguminy i mięso gotowane. Przy kamieniach szczawiano* 
wych i moczeniu szczawianowym zabraniamy tylko potraw obfi- 
tujących w szczawiany więc: kakao, czekolada, szpinak, 
szczaw a także pomidory, które zawierają wprawdzie względ- 
uie mało kwasu szczawiowego, wzmagają jednak znacz- 
nie wydzielanie szczawianów moczem. Surowizny iarskie wzma- 
gają również wydzielanie szczawianów w moczu nie tak, jak 
pożywienie białkowe. Fosforany i kamienie wapniowe są to zło- 
gi, które powstają prawie wyłącznie w moczu zakażonym, dla- 
tego leczenie ich musi być chirurgiczne a dieta musi się ograni- 
czyć do zwalczania zakażenia i do podniesienia kwasoty moczo- 
wej. Nie należy zatem zabraniać mięsa i jaji, wzmagających kwa- 
sotę moczu i zalecać jeszcze potrawy strączkowe, krupy, chleb, 
ocet, ożyny, Śliwki, porzeczki, itp. Przy kamykach cystynowych 
i moczeniu cystynowym należy możliwie jak najwięcej ograni- 
czyć białka i alkalizować mocz, gdyż mocz zasadowy rozpusz: 
cza nailepiej cystynę. Przykre jest położenie w kamieniach mie- 
szauych, dlatego dieta nie może tu być zbyt zaostrzona i zabra- 
niać można wyłącznie spożywania tych potraw, które inogą rze- 
czywiście zwiększyć ilość ciał tworzących kamyki moczowe. 
Dlatego musimy każdy przypadek kamicy moczowej leczyć indy- 
widualnie. Fels (Lwów). 


Grupy krwi i rak. E. TAGLIAFERRO. Min. Med. Nr 9. 1937. 

Autor stwierdził u 222 osobników chorych na raka, iż nale- 
żeli do grupy A. Dalej kontrolując podania niektórych autorów 
o możliwości zmiany grupy krwi pod wpływem naświetlania pro- 
mieniami Roentgena sądzi, że autorzy ci popełniali błędy w ozna- 
czaniu grupy krwi, gdyż nigdy sam nie stwierdził zmiany grupy 
krwi u danego osobnika. Mester (Kraków). 


Sprue nietropikalna. A. ALLODI i P. RAVENNA. Min. Med 
Nr 9. 1937. 

Omawiając etiologię i patogenezę tego schorzenia. autorzy 
podnoszą, iż obok klimatu duże znączenie ma rasa: biali częściej 
zapadają aniżeli kolorowi, a z białych blondyni częściej od bru- 
netów. Autorzy przyjmują teorię niedoboru, a w leczeniu obok 
diety ubogiej w tłuszcze, a bogatej w węglowodany i białka, za- 
lecają leczenie wątrobą lub wyciągami wątrobowyini. 

Mester (Kraków). 
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Hemoglobinuria w zimnicy (leczenie jej witaminą C). G. CA- 
STROVILLI. Min. Med. Nr 11. 1937. 

Autor opisuje przypadek hemoglobinurii w przebiegu trze- 
ciaczki o dobrotliwym przebiegu, bez żółtaczki i bez hemoglobi- 
nemii. Brak tych dwóch objawów i hiperurobilinurii wskazuje na 
to, że hemoliza występowała w merkach. Po podamu witaminy C, 
hemoglobinuria zaraz ustąpiła, a dalsze leczenie zimnicy atebriną 
i plazmochiną sprowadziło zupełne wyleczenie. 

Mester (Kraków). 


O niektórych przejawach alergicznych dobrodliwych, lecz nie- 
zupelnie dających się rozpoznać. W. C. SPAIN. I Quad. dell'Aller- 
aia aN. Jo. 1937. 

Obok typowycii objawów alergicznych jak: gorączka sienna, 
dychawica 'oskrzelowa, pokrzywka i obrzęk maczynio-iterwowy, 
istnieją objawy z pewnością alergiczne, lecz trudne do stwier- 
dzenia. Są to przypadki alergiczne © bardzo słabym nasileniu 
lub objawy alergiczne przeplatane innymi; dalej należy tu wy- 
prysk, migrena i zaburzenia jelitowe. Te drobne objawy dadzą 
się sprawdzić przy pomocy wywiadów rodzinnych, prób skór- 
nych i innych. Autor dzieli te obiawy alergiczne ma 3 grupy: 
1) oddechową, 2) żołądkowo-ielitową i 3) skórną. Ad 1. Tu na- 
leżą tzw. „ostre przeziębienia* przejawiające się kichaniem, łza- 
wienieim, swędzeniem oczu, itd Ad 2. W grupie tej rozróżnić na- 
leży typ bezpośredni, gdzie objawy wystepują w kilka sekund do 
3 godzin po spożyciu danego pokarmu i typ opóźniony, w którym 
objawy występują od 3 godzin do kilku dni. Na objawy te skła- 
dają się: „niedyspozycia żołądkowa”, obłożenie języka, foetor 
ex ore, zaburzenia jelitowe, uczucie ciężaru w okolicy żołądka, 
nudności, wymioty, odbijania gazowe i inne. Ad 3. Objawy skór- 
ne występują nie tylko jako objaw alergiczny po spożyciu da- 
nego pokarmu lub leku, lecz również i po zetknięciu się skóry 
lub błony śluzowej z czynnikiem wywołującym alergię. 

Mester (Kraków). 


Tamewanie najcięższych krwawień we wszystkich postaciach 
skazy krwotocznej i krwawiączki za pomocą pozajelitowego sto- 
sowania witaminy C („Cebionu' Mercka). A. BÓGER i MH. 
SCHRÖDER. Münch. med. Woch. Nr 85. Str. 11335. 1934. 

Autor donosi o przypadku „ostrej“ samoistnej trombopenii 
przy prawie całkowitym braku trombocytów we krwi. Poza tym 
istniały bardzo ciężkie krwotoki skórne, śluzówki i merek. Już 
w 4 dni po wstrzykiwawiach dożylnych 150 mg dziennie Cebionu 
Mercka (= witaminy C) udało się krwawienia całkowicie zata- 
mować. J. Bader (Warszawa). 


Leczenie przypadków colitis gravis za pomocą kwasu askor- 
binowego. GEZA HETENYI Klin. Woch. Nr 41. Str. 1470. 1935. 

Jak wiadomo, leczenie przypadków colitis gravis daje małe 
wyniki. Autor próbował stosować kwas askorbinowy, który prze- 
de wszystkim doskonale tamuje krwawienia, a poza tym zaopa- 
truje chorych w witaminę C, której w tych przypadkach brak. 
Leczono kwasem askorbinowym 7 chorych. 2 przypadki były 
spowodowane czerwonką, poza tym były 3 nrzypadki przewlek- 
łego owrzodzenia zapalnego odbytnicy i esicy; ieden przypa- 
dek owrzodzenia zapalnego odbytnicy niewiadomego pochodzenia 
oraz jeden przypadek wysoko umiejscowionego raka odbytnicy, 
rozpcznanego pierwotnie jako colitis gravis. Stosowanie kwasu 
askorbinowego dało dobre wyniki, U 14-letniego chłopca z owrzo- 
dzeniem zapalnym odbytnicy kwas askorbinowy miał tylko chwi- 
lowe działanie. Nie można jeszcze wydać ostatecznego zdania 
o tym sposobie leczenia, ani mic stanowczego powiedzieć o trwa- 
łości osiągniętego wyleczenia. J. Bader (Warszawa). 


Wyciagi jądrowe w leczeniu szczepionkami ALVARO VIEIRA. 
O Hospital. R. 8. Nr 11. Str. 1325—1329. 1936. 

Na podstawie klinicznych doświadczeń autor stwierdził, że 
wyciągi jądrowe wykazują niezawodne działanie skeptofilaktyczne 
przeciw zjawiskom  anafilaktycznym towarzyszącym leczeniu 
szczepionkami. Wyciągi działają tak przy stosowaniu pozajeli- 
towym roztworów iwodnycli i oleistych, jak i doustnym, a to za- 
równo u mężczyzn, jak i kobiet. Zbadane zostały: Androstina 
A i B domięśniowo. Intotestan w zastrzykach i Falutrat doustnie. 

W. Kurowski (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Uchylki jelita grubego z punktu widzenia chirurgicznego. R. 
SOUPAULT. Arch. Mal. App. Digest. T. 26. Nr 8. 

Uchyłki wrodzone czyli prawdziwe występują bardzo rzad- 
ko i nie mają praktycznego znaczenia, natomiast uchyłki nabyte 
mogą być punktem wyjścia ciężkiego schorzenia jelita, Są to 
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wypuklenia błony śluzowej poprzez mięśniówkę, wypełnione czę- 
sto kałem, który twardniejąc może być źródłem ciężkich ta- 
stępstw. Uchyłki moga występować na przestrzeni całego jelita 
grubego, najczęściej jednak, bo w 75—95% na esicy. Zapalenie 
uchyłka może prowadzić do zwykłego obrzęku ścian jelit lub 
do nacieku, do ropienia a nawet do przebicia w razie martwicy 
Ściany jelita. Nacieczone ściany esicy mogą mieć wygląd guza. 
który może dawać zlepy z marządami sąsiednimi: z siecią, jeli- 
tami cienkimi, pęcherzem, tudzież z powłokami brzusznymi. Za- 
palenia uchyłka mogą być przyczyną ropni, które przebijają się 
do narządów sąsiednich lub też w okolicy odbytu, moszen, pach- 
winy lub też do jamy otrzewnowej. Należy nadmienić, iż istnieje 
w pewnym odsetku przypadków skłonność do zwyrodnienia ra- 
kowatego. Co się tyczy występowania uchyłka w ogólności, to 
wedle Rankina i Browna na 24600 prześwieileń jelita grubego 
przypada 1.398 muchyłków, czyli około 5.67%. Wedle statystyk 
Mayo 34% uchyłków ulega 'zapałeniu, 

Klinicznie rozróżniamy zapalenie uchyłków: podostre, ostre 
i przewlekłe. Zapalenie podostre cechują ataki bólów naiczęściej 
w okolicy lewego talerza biodrowegu, stolec w ogóle zaparty, 
z kiszki stolcowej wydziela się nieco treści śluzowej lub ropnei, 
bardzo rzadko z domieszką krwi, małe zwyżki ciepłoty, nie- 
znaczne zgrubienie w miejscu zapalenia. Badanie przez kiszkę 
stolcową uieimne. Po pewnym czasie objawy te mogą ustąpić, a po 
krótszym lub dłuższym okresie czasu, czasem po kilku latach 
wracają. Nasilenie objawów wymienionych jest zależne od jado- 
witości drobnoustrojów. 

Ostre zapalenie uchyłka może wystąpić bądź to w przebie- 
gu ataku podostrego, bądź też bez żadnych poprzedzających 
objawów chorobowych. Przychodzi do przebicia, bądź do wolnej 
jamy otrzewnowej, bądź do przestrzeni ograniczonej zlepami, 
bądź też pomiędzy blaszki krezki. Przewlekłe zapalenie uchyłka 
może być następstwem podostrewo zapalema i przebiega pod dwie- 
ma postaciami, W pierwszym wypadku nacieczone ściany jelita, 
zrosty otrzewnowe i zlepy z narządami sąsiednimi tworzą masę 
podobną do guza nowotworowego. Stan zapalny może przejść na 
narządy sąsiednie, zwłaszcza pęcherz moczowy i dawać prze- 
toki lub też wytwarzać przeszkody mechaniczne. Drugą postać 
cechują zmiany dotyczące przede wszystkim błony śluzowej 
i podśluzowej jelit: Światło jelita ulega zwężeniu, skutkiem cze- 
go występują odpowiednie objawy kliniczne. 

Metody badania zapalenia uchyłków: 

1) prześwietlenie przy pomocy lewatywy kontrastowej, co 
do którei należy być ostrożnym w okresie podostrego zapalenia 
ze względu na możliwość przebicia Ściany jelita i 

2) rektoskopia, która często zawodzi. 

Leczenie: wewnętrzne wskazane tylko w lekkich postaciach 
podostrego zapalenia. W pozostałycii przypadkach leczenie chi- 
rurgiczne. Autor opisuje dokładnie metody operacyjne w po- 
szczególnych postaciach zapalenia. M. Scheps (Lwów). 


Endometriosis perinealis. V. BELGRANO. Accademia Medica. 
Nr 2. 1937. 

Autor przedstawia ze stanowiska anatomo-patologicznego, 
klinicznego i patogenetycznego przypadek endometriosis perine- 
alis, który jest z tego względu interesujący, iż punktem wyjścia 
była stara blizna po pęknięciu krocza w czasie porodu. 

J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 


Sakralne (epiduralne) znieczulenie przw operacjach ginekolo- 
gicznych i niektórych chirurgicznych, N. N. CZERNIGOWSKIJ 
Wracz. Dieło. Nr 12. 1936. 

Na podstawie 302 przypadków autor doclrodzi do wniosków 
następujących: przy zabiegach na kroczu, w pochwie i na ma- 
cicy — znieczulenie sakralne (z. s.) „est lepsze aniżeli znieczu- 
lenie lędźwiowe lub markoza. ponieważ przy z. s. nie występują 
te przykre objawy uboczne i powikłania, jakie obserwujemy przy 
innych sposobach znieczulenia. Z. s. ma jeszcze tę przewagę nad 
znieczuleniem infiltracyjnym, że nie zmienia stosunków anato 
micznych w polu operacyjnym i jest prostsze technicznie. Ope- 
rując w jamie brzusznej należy zaniechać z. s. przy dużych zro- 
stach zapalnych. Wiek chorej jest bez znaczenia; autor wyko- 
nat z. s. u kilku 70—75-letnich staruszek z dobrym wynikiem. 
Ogólne schorzenia, jak np. gruźlica, wady serca, choroby nerek — 
są wskazaniem do stosowania z. s. 

Jako płynu znieczulającego używał autor Sol. Nowocaini 
1% — 100.6, Natr. chlor. 0.8, Adrenalini 1/1000 gt. XI. Minimalna 
daka nowokainy wynosiła 0.4. maksymalna 1.0. Czas trwania 
znieczulenia 2—2*/» godz. przeciętnie 1'"/» godz. Znieczulenie roz- 
poczyna się po 8—-15 min. poczynając od krocza ku górze i do- 
chodzi niekiedy do sutków. M. Segal. 
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Labcratorvjna metoda przygotowania tlenku ażotu do znieczu- 
łania, A. BOSIN. Wracz. Dieło. Nr 1. 1937. 

Tlenek azotu coraz częściej bywa stosowany do narkozy 
szczególnie w Ameryce. Oddychanie mieszaniną składającą się 
z 79 obj. tlenku azotu i 21 obi. tlenu pod ciśnieniem 1,25—1.5 atın. 
prowadzi do bardzo szybkiej utraty czucia i przytemności. Po 
zaprzestaniu wdychiwania równie szybko powraca przytomność, 
przy czym powikłania są bardzo rzadkie. Ponieważ przemysi 
chemiczny w Sowietach nie produkuje tlenku azotu autor podaje 
sposób produkowania tego Środka metodą laboratoryjną, która 
może być zastosowana w każdym zakladzie położniczym, szpi: 
talu itp. (Dokładny opis produkcji). 

W ciągu dnia można wyprodukować 150—200 I gazu. 

M. Segal, 

Gruźlica cześci pochwowej macicy. W. SZENWIC. Ginek. 
Bal LEX VAZE KIE 

Opis badanego przez autora przypadku. Badanie mikrosko- 
powe wyrośli z części pochwowej wykazało twory polipowate 
» charakterze brodawczakowatym. Autor zwraca uwagę na ko- 
nieczność dokładnego badania mikroskopowego celem ustalenia 
rozpoznania gruźlicy, gdyż w ten sposób można uniknąć stoso- 
wanej przy raku operacji doszczętnej, która jednak jest połą- 
czona z ryzykiem dla chorej. 

Leczenie polegało na wyskrobanin macicy, powiekaniu jody- 
ną i naświetlaniu Roentgenem. M. Segal. 

Cięcie cesarskie po  przetoce  maciczno-brzusznej wedlug 
Sellheima. M. SERINI. Ginek. Pol. T. XV. Z. XIZXI. 

Chora po czterokrotnych próbach nałożenia kleszczy została 
skierowana do kliniki i rozwiązana cięciem cesarskim. Przy na- 
stępnej ciąży została rozwiązana drogą cięcia cesarskiego me- 
todą Sellheima, ze wzgledu na podniesienie ciepłoty i istnienie 
przetoki pęcherzowo-pochwowei po poprzednim porodzie. Do pę- 
cherza założono cewnik Skenego. Po raz trzeci zgłosiła się do 
porodu z położeniem płodu poprzecznym i została rozwiązana 
cięciem cesarskim, przy czyim wykonano ubezpłodnienie. Przeto- 
ka w międzyczasie zagoiła się samoistnie, 

Przypadek powyższy wykazuje, że operacia Sellheima nie 
wylącza powrotu narządu rodnego do czynności prawidlowej. 

M. Segal. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
IV Wydział Lekarski. 


Posiedzenie z dnia 26 kwietnia 1937 roku. 
Przewodniczący: Dyr. H. Hoyet 


Czł St Dąbrowski przedstawia pracę wykonaną wspól- 
nie z W. Lapa pt: O zachowaniu i poziomie równowagi się- 
żeń chloru w krwiukach a osoczu w przebiegu niedokrwistości 
złośliwej i innych chorób krwi. 

Wszyscy autorzy są zgodni w tyn, że stężenie chloru w oso- 
czu krwi w przebiegu niedokrwistości złośliwei pozostaje nie- 
zmienne ponad przeciętną wartość prawidłową, a po wyzdrowie- 
uiu chorego doznaje nieznacznego obniżenia. Okazało się wszak- 
że, że chlor w krwinkach zacliowuie również stałość swego 
stężenia, które jest nieco wyższe od prawidłowego w niedo- 
krwistości złośliwej i prawie dwukrotnie większe w przypad- 
kach poligłobulii. i 

Autorzy w pracy obecnej stwierdzili, że wzrost, wyrażony 
w odsetkach wolnei wody osmotycznej w określonei obiętości 
krwinek. towarzyszy odzyskiwaniu przez krwinki chloru, które 
się odbywa w ciągu choroby aż do wyzdrowienia. Ustala się 
równowaga pomiędzy początkową  rozcieńczoną zawartością 
krwinek a stopniowym wzrostem chłoru w krwinkach tak, że 
stężenie chloru wewuątrz czerwonych ciałek pozostaje niezmien- 
ne w czasie leczenia, na poziomie nieco wyższym od prawidło- 
wego. 

Krwinka więc, zubożała w chlor w okresie czynnym niedo- 
krwistości złośliwej, odzyskuje go w czasie leczenia. Lecz 
wzrastanie ilościowe tego pierwiastka jest równoważone przez 
stopniowe rozcieńczanie zawartości krwinki, skąd wynika, że stę- 
żenie chloru w krwinkachli pozostaje stałe i niezmienne. U osób 
chorych na niedokrwistość złośliwą, które były badane przez 
autorów, poziom stężenia chloru w krwinkach okazał się 5.7% 
wyższy ponad jego wartość prawidłową. Na szczególną zasłu- 
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guje uwagę, że podobne wnioski autorzy wyprowadzili ze zna- 
nych badań Hendersona i jego współpracownika, zawartych 
w książce The Blood. Okazało się, że stężenie chloru krwinek 
w ich wodzie wolnej w przebiegu niedokrwistości złośliwej iest 
stałe i 4% wyższe ponad poziom prawidłowy. 

W przypadkach poliglobulii stosunki są pod względem ilo- 
ściowym wprost odmienne: gdy objętość średnia krwinki zmniej- 
sza się o iedną trzecią w stosunku do iei obiętości prawidłowej, 
gdy zawartość hemoglobiny i jej stężenia w krwinkach pozostają 
prawidłowe, to stężenie chloru w krwinkach wzrasta niemal dwu- 
krotnie, a ilość chloru wzrasta o 42%. 

W rozpatrywanych przypadkach chorób krwi przy znacznych 
wahaniach ilości chloru w krwinkach, jeżeli brać pod uwagę nie- 
dokrwistość złośliwą i poliglobulię. to stężenie chloru w krwin- 
kach okazało się stałe na różnych poziomach w przebiegu tych 
chorób i przy tym równe stężeniu chloru w osoczu. Podobne 
wyniki otrzymane przez autorów z przeliczenia badań Hender- 
sona wykazują, że zastosowanie æ priori zasad teorii równowagi, 
zachodzącej wobec na wpół przepuszczalnei błony pomiędzy 
elektrolitami dyfundującymi przez te błony, a niezdolnymi przez 
nią przenikać („równowaga Donnana*) do krwi iako pewnej ca- 
tości biologicznej, nie da się utrzymać. 

Z badań powyższych wynika dla klinicystów wniosek, że 
stężenie chloru w osoczu jest miarą stężenia chloru w. krwinkach, 
co uprościło by niektóre badania hematologiczne w przebiegu 
chorób. 

Człt K. Lewkowicz przedstawia swoją pracę pt.: Nowy 
pogląd na bieg spraw grużliczych i jego zależność od wahań 
uczulenia tuberkulinowego i swoistego uodpornienia ogólnego 
i miejscowego. 

1. W gruźlicy należy ściśle rozdzielić dwa szeregi ziawisk: 

a) właściwe gruźlicze jako ogólne sprawy zakaźne, tworzą- 
ce się we krwi i żywych tkankach ustroju; 

b) sprawy przygruźlicze, polegające na tworzeniu się mas 
serowatvch, tkwiących wprawdzie w ustroju na podobieństwo 
ciał obcych, ale do ustrolu nie należących, bo nie złożonych 
z tkanek żywych. 

2. Na kliniczny bieg gruźlicy składa się szereg rozdzielonych 


okresami zdrowia, ogólnych  posoczniczych chorób ostrych, 
z których każda — podobnie, jak iakakolwiek inna ogólna cho- 
roba bakteryjna ostra — kończy się w razie korzystnego prze- 


biegu pełnym nadgranicznym uodpornieniem. Uodpornienie to 
doprowadza do zupełnego wygubienia zarazków w żywych tkan- 
kach, po zakończeniu jednak posoczniczego stanu powoli opada 
tak, że z chwilą przekroczenia granicznego poziomu ponowne 
zakażenia stają się znowu możliwe. 

3. Jako pełny typ początkowej gruźlicy, ti. choroby wystę- 
puiącej w 3—7 tygodni po zakażeniu, należy uważać rumień gu- 
zowaty. Łączy się on z wytworzeniem najsilniejszego uczulenia 
i uodpornienia, jakie w ogóle w przebiegu spraw gruźliczych 
mogą powstać. 

4. W związku z przepoieniem prątka gruźliczego istotami 
woskowatymi nie może on weiść w ściślejsze zetknięcie z proto- 
płazmą komórek i nie może tym samym pobudzać iei do wy- 
twarzania swoistych humoralnych oddziaływaczy. Toteż alergia 
przeciwgruźlicza nie może być przyrody humoralnej, lecz po- 
lega na swoistym tkankowym przestrojeniu. Uodpornienie, będąc 
wyłącznie tkankowym, nie może się też oczywiście rozciągać na 
ser gruźliczy. 

5. Po zakończeniu każdej z poszczególnych posocznic pozo- 
staią tkwiące w ciele, a naładowane zwykłe żywotnymi prąt- 
kami masy serowate. Ustrój stara się od nich, jako od ciała 
obcego, odurodzić wałem zapalnym, potem torebką włóknistą, 
a niekiedy doprowadza do ich zwapnienia. Odgrodzenie iest ied- 
nak często nieszczelne, toteż — po opadnięciu uodpornienia do 
wartości podgranicznych — z ognisk tych mogą wychodzić 
z łatwością nowe posocznicze zakażenia. 

6. Trzeciorzędna gruźlica płuc powstaje — gdy uzyskane 
w gruźlicy początkowej miejscowe uodpornienie płuc ostatecz- 
nie zanikło — przy sposobności jakiegokolwiek obfitego posocz- 
niczego wysiewu, albo jeżeli wytworzy się w płucach jedno 
większe ognisko, albo jeżeli kilka ognisk przerzutowych zleje 
się ze sobą na większą masę serowatą. Mimo, że temu powsta- 
miu towarzyszy niewątpliwie wzmożenie uodpornienia uniemo- 
żliwiaijące tworzenie się humoralnych przerzutów, to jednak zmia- 
ny mogą się szerzyć w obwodzie stykowo i kanalikowo, a to: 
1) dlatego, że — wbrew zdaniu Rankego, który w tym okresie 
przyjmował najwyższe stopnie uodpornienia — jest ono wtedy, 
wprost przeciwnie, tylko bardzo słabe, przygraniczne, a 2) z te- 
go powodu, że prątki gruźliczę, zawarte w serze, mogą działać 
w tych warunkach na sąsiednie tkanki za pośrednictwem jadów 
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i doprowadziwszy do znacznego obniżenia ich żywotności, mo- 
gą bezkarnie przygotowany teren zajmować. 

7. W związku z powyższym należy odrzucić następujące za- 
patrywania, wprawdzie prawie ogólnie przyjęte, ale mimo to 
nie tyłko bardzo słabo uzasadnione, lecz przeważnie wprost bez- 
krytycznie powtarzane przez jednych autorów za drugimi: 

a) jakoby gruźlica była chorobą z natury przewlekłą, mniei 
lub więcei jednokierunkowo czy „cyklicznie“ przebiegaiącą lub 
przynajmniej ciągłą, i jakoby odpowiadała w swei całości prze- 
biegowi jakieikolwiek choroby zakaźneji, w szczególności prze- 
biegowi kiły; 

b) iakoby uodpornienie przeciwgruźlicze było odpornością 
szczególnego rodzaju, mianowicie jakoby było ono zawsze tylko 
względne, ti. iakoby mogło ono działać tylko przeciw zakaże- 
niom dodatkowym, a było bezsilne wobec zarazków pochodzą- 
cych z pierwszego zakażenia; 

c) iakoby w związku z tym gruźlica była chorobą z natury 
nieuleczalną; 

d) iakoby uodpornienie przeciwgruźlicze związane było — 
podobnie, iak przeciwkiłowe — z symbiozą zarazkowo-tkankową, 
jakoby zatem musiało natychmiast zanikać, gdyby tylko sym- 
bioza ta mogła kiedykolwiek zupełnie ustać. 

8. Nowy pogląd daje wytłumaczenie następujących, 
niewyjaśnionych zjawisk: 

a) otarbiania się i wapnienia zmian pierwotnych przez udo- 
wodnienie najwyższego uodpornienia w  gruźlicach początko- 
wych; 

b) patogenezy początkowych i popoczątkowych uleczalnych 
zapaleń płucnych przez przyjęcie dla nich tych samych warun- 
ków, które istnieją przy powstawaniu rumienia guzowatego; 

c) rozchodzenia się zmian rumienia i uleczalnych naciekań 
płucnych przez stwierdzenie, że dzieje się to — po doszczętnym 
zniszczeniu prątków — drogą proteolizy skażonych komórek do- 
konywanei przez leukocyty; 

d) patogenezy gruźlic wtórorzędnych przez przyjęcie jako 
warunków: 

1) opadnięcia poprzednio wytworzonego uodpornienia ogólne- 
go do stanu nieznacznie podgranicznego; 

2) szybkiego w ciągu sprawy wznoszenia się tegoż uodpor- 
nienia do wartości nadgranicznych:; 

3) miejscowego uodpornienia całych płuc, jako wyniku po- 
czątkowei posocznicy, zasiewającej prątkami głównie płuca; 

4) rozsianego tylko miejscowego uodpornienia reszty orga- 
nizmu, w którym pozostawałyby wskutek tego wyspy nieuodpor- 
nione lub niedostatecznie uodpornione; 

5) patogenezy 'gruźlic trzeciorzędnych przez przyjęcie dla 
nich tych samych warunków powstawania co dla gruźlic drugo- 
rzędnych, z tym jednak wyiątkiem, że uodpornienie miejscowe 
płuc (3) przyjmuje się za wygasłe. 

Cz. M. Konopacki i SŁ Ciechanowski przedsta- 
wiają pracę Z. Zakrzewskiego pt.: O przeszczepianiu no- 
wotworów miazgą tkanek płodów, pochodzących z matek szcze- 
pionych przeszczepialnymi nowotworami. 

W r. 1931 ogłosił Tinozzi wyniki swych badań, w których 
dowiódł, że jeśli szczepić pod skórę myszy normalnych miazgę 
płodów, pobranych z myszy szczepionych nowotworami, wtedy 
miazga taka wywołuje powstanie nowotworu. Ponieważ ani 
krew, ani też miazga narządów lub też łożyska ciężarnej a szcze- 
pionei nowotworem myszy nie wywoływały nowotworów, prze- 
to sądzi Tinozzi, że iest nieprawdopobnym, ażeby płody nabie- 
rały własności wywoływania nowotworów wskutek obecności 
w nich komórek nowotworowych. które by do nich przeniknęły 
z ustroiu matki. Przypuszcza natomiast, że do płodów przenika 
pewien bezkomórkowy czynnik nowotworowy, który, przenie- 
siony razem z płodową tkanką na zdrowe zwierzęta, wywołuje 
w ich ustroju nowotworowe przeobrażenie się prawidłowych ko- 
mórek. Wyniki badań Tinozziego potwierdził wkrótce Tesauro, 
nie potwierdził ich natomiast E, Frankel. W badaniach Tinozzie- 
go i Tesaura powiodło się przeszczepić | nowotworową iniazgę 
płodową w 14 (doświadczeniach. Autor potwierdził już w r. 1933 
w 16 doświadczeniach na myszach i szczurach szczepionych mię- 
sakiem wyniki uzyskane przez badaczy włoskich. Również Mar- 
chesi doniósł o iednym dodatnim doświadczeniu. 

Autor wykonał szereg dalszych badań, których wyniki są na- 
stępujące: 

1. W 25 doświadczeniach powiodło się wywołać mięsaka 
Ehrlicha u myszy szczepionych miazgą z płodów, których matki 
szczepione były tym samym nowotworem. 

2. W 7 doświadczeniach powiodło się wywołać mięsaka Jen- 
sena u szczurów szczepionych miazgą tkanek płodów, oraz w 2 
doświadczeniach miazgą noworodków, których matki szczepione 
były tym samym nowotworem. 
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3. Jeśli szczepić mięsak Ehrlicha w mięsień tylnych kończyn 
zdrowych myszy, a w dwa dni póżniej pod skórę grzbietu w oko- 
licę łopatek wszczepić miazgę tkanek prawidławych płodów, 
wtedy tenże przeszczep płodowy, pobrany z tych zwierząt w 12—16 
dni później i wszczepiony zdrowym :myszom prawie zawsze 
wywołuje w miejscu 'szczepienia powstanie miięsaka Ehrlicha. 
Szczepienia wykonane tkanką płucną tych samych zwierząt, 
a zatem tkanką, która w myśl doświadczeń Flaksą zatrzymywać 
powinna prawie wszystkie komórki nowotworowe krążące we 
krwi, znacznie rzadziej wywoływały nowotwory, niż szczepienia 
tkanką przeszczepu płodowego. 

4. W doświadczeniach, w których poddawano hodowle tka- 
nek płodowych działaniu osocza lub surowicy, pobranei ze zwie- 
rząt szczepionycii nowotworem, lub też działaniu bezkomórko- 
wego przesączu tkanek nowotworowych, nie powiodło się (z wy- 
iątkiem jednego przypadku) hodowli takich zamienić na hodowle 
tkanki nowotworowej. Hodowle te, szczepione pod skórę zdro- 
wych zwierząt, nie wywoływały nowotworów. 

5. Tkanki płodów ciężarnych myszy szczepionych nowotwo- 
rem, hodowane w różnych warunkach poza ustroiem, nie prze- 
obrażały się na tkanki nowotworowe, zatracały natomiast zdol- 
ność wywoływania nowotworów u zdrowych zwierząt. 

Z badań tych można bv wysnuć waiesek, że przypuszczalnie 
istniejący czynnik nowotworowy znajduje się we krwi, nie ma 
go matojniast w osoczu i surowicy, ponieważ adsorbuie się na 
elementach komórkowych krwi, albo też czynnik ten iest bardzo 
wrażliwy tak, że we krwi wynaczynionej szybko staje się nie- 
czynnym. 

Jakkolwiek brak jest dotychczas niezbitych dowodów na 
istnienie w nowotworach zwierząt ssących bezkomórkowego 
czynnika nowotworowego, to jednak istnieją poważne poszlaki, 
że czynnik taki istnieje, choć w prawidłowych warunkach z tru- 
dem da się uzyskać. 

Czł R. Nitsch i M. Franke przedstawiają pracę Z. Za- 
krzewskiego pt: Wpłww narkozy na wzrost nowotworów, 
na oporność i odporność przeciw nowotworom. 

W dawniejszych badaniach udało się dowieść, że antypro- 
trombina hamuje tak poza ustrojem (Zakrzewski), jak również 
i w ustroju (Zakrzewski, H. Schmidt), wzrost tkanek. Badania te 
potwierdzili i rozszerzyli H. J. Fuchs, Nystroem, A. Ficher. Mo- 
żna było zatem przypuścić, że odwrotnie spadek ilości anty- 
protrombiny działać będzie przyspieszająco na wzrost tkanek. 

Wstępne badania dowiodły, że przewlekłe narkotyzowanie 
królików eterem obniża trwale ilości antyprotrombiny we krwi. 
Wobec tego przystąpiono do badań wpływu narkozy na wzrost 
przeszczepialnych mięsaków szczurów i myszy. Badania te po- 
twierdziły wyżej wspomniane przypuszczenia, ponieważ okazało 
się, że wzrost nowotworów istotnie iest szybszy u zwierząt nar- 
kotyzowanych niż u zwierząt kontrolnych. i 

W dalszych doświadczeniach, w których badano wpływ nar- 
kozy na oporność i odporność szczurów niepodatnych lub od- 
pornych na mięsaka Jensena, stwierdzono: 

1) że narkoza eterowa lub chloroformowa, powtarzana co- 
dzień przez dni 20, znosi całkowicie wrodzoną odporność szczu- 
rów, o ile odporność nie jest zbyt silna; 

2) że narkoza taka osłabia odporność iniernego stopnia, nie 
obniża natomiast odporności silnie zaznaczonej; 

3) że oporne szczury, usypiane codziennie przez dożylne 'za- 
strzyki evipan-natrium, nie tracą pod wpływem tego środka 
swej odporności; środek ten nie wpływa również na szybkość 
wzrostu nowotworów. 

Ponieważ, jak dowiodły dawniejsze badania autora, wyko- 
nane wspólnie z Kraszewskim, evipan-natrium nie przyspiesza zu- 
pełnie krzepnienia krwi, ant jeśli wstrzyknąć go dożylnie, ani też 
przy dodaniu do krwi wynaczynionei, czym różni się od narko- 
tyków takich, iak eter i chloroform, które krzepnienie przyspie- 
szają, przeto wydaje się prawdopodobnym, że istnieje ścisły 
związek między działaniem jakiegoś Środka na  krzepnienie, 
a działaniem jego na oporność przeciwnowotworową. 

Chociaż na podstawie tych badań byłyby przedwczesne ja- 
kiekolwiek wnioski praktyczne, to iednak warto by zwrócić 
uwagę na to, czy istnieie związek między środkiem usypiającym 
zastosowanym przy zabiegacii operacyinych na chorych z no- 
wotworami, a wczesnością pojawienia się nawrotów lub też 
szybkością wzrostu pozostałych w ustroju przerzutów. 

Czł R. Nitsch i M. Franke przedstawiają pracę Z. Za- 
krzewskiego pt.: O odporności przeciw nowotworom zlośli- 
wym. 

Wiadomo, że nowotwory można przeszczepiać na zwierzęta 
zdrowe, wiadomo również, że istnieją zwierzęta obdarzone wro- 
dzoną niepodatnością na szczepienie tkanką nowotworową. Wia- 
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domo wreszcie, że można podatne zwierzęta uodpornić, przy 
czym uodpornić je można zarówno tkanką nowotworową, jak 
i prawidłową. Wynika z tego, że odporność ta nie jest bezwzzlęd- 
nie swoista. 

Z licznych badań wiadomo, że śledziona ma wybitne znacze- 
nie w ziawisku odporności przeciw nowotworom. Narząd ten ied- 
nak nie tylko utrudnia przyjmowanie się przeszczepów tkanek 
nowotworowych, ale, iak to dowiedli Marine i Manley, również 
i przeszczepów tkanek prawidłowych. 

Ze względu na to, że ten sam narząd wpływa na wzrost tak 
tkanek prawidłowych, jak również i nowotworowych i ze wzglę- 
du na to, że można tkanką prawidłową uodpornić przeciw nowo- 
tworowej, nasuwa się pytanie, czy odwrotnie nie można by 
tkanką nowotworową uodpornić przeciw tkance prawidłowej. 

Ażeby odpowiedzieć na to pytanie, wykonał autor doświad= 
czenia, w których szczepił tkanki prawidłowe płodów szczu- 
rzych na szczury silnie uodpornione tkanką mięsaka Jensena. 

Badania te dowiodły, że gdy przeszczepy płodowych tka- 
nek utrzymują się u szczurów prawidłowych przez 6—8 tygodni, 
to u szczurów uodpornionych nowotworową tkanką wsysają się 
one w ciągu 10—20 dni. Wynika stąd, że odporność przeciw- 
nowotworowa, jaką spotyka się u zwierząt uodparnianych, nie 
jest skierowana przeciw tkance nowotworowej jako takiej, lecz 
przeciw każdej obcej ustroiowi tkance, bez względu na iei cha- 
rakter. Słuszniej by było zatem mówić o odporności na prze- 
szczepy, niż o odporności na nowotwory. 

Pojęcie odporności przeciwuowotworowei pojawiło się głów- 
nie dzięki badaniom nowotworów przeszczepialnych. Analogicz- 
nych zjawisk odpornościowych u ludzi lub też zwierząt dotknie- 
tych samoistnym mowotworem nie spotykamy. 

Ponieważ nowotwór samoistny iest tkanką własną chorego 
ustroju, przeto i teoretycznie nie ma podstaw dla przypuszcze- 
nia, że ustrój taki będzie z nim staczać czynną walkę. Przeciw- 
nie, nawet można było przypuszczać — a wszelkie dane wska- 
zują na to, że tak jest istotnie — że ustrój wspomaga komórkę 
nowotworową, jak tvlko może, i że dostarcza jej, analogicznie 
jak każdej niedoirzałej a mnożącej się komórce, wszystkich tych 
czynników, które potrzebne są dla jei życia i wzrostu. 

Ponieważ określenie „odporność przeciwnowotworowa* pod- 
suwać może błędne pojęcia o odczynie ustroju na nowotwór i po- 
nieważ nie ma podstaw ani faktycznych ani teoretycznych, na 
których zasadzie można by było przyiąć istnienie odporności na 
samorodne nowotwory, przeto należało by, zdaniem autora, usu- 
nąć określenie to z terminologii. 

Sprostowanie. W Sprawozdaniach z czynności i posiedzeń 
Polskiej Akademii Umiejętności w Nr 10. Str. 348, T. XLI z r. 
1936 wiersz 15 od góry zamiast A. Beck ma być R. Nitsch. 
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Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nank. 


Walne Zebranie (XXII posiedzenie naukowe) 
z dnia 24 kwietnia 1936 roku. 


Część naukowa zebrania została zorganizowana wspólnie 
z Oddziałem Poznańskim Towarzystwa Internistów Folskich. 

I. Komunikaty zarządu: 

Na członka Wydziału Lekarskiego przyjęto kolegę Alfreda 
Barlika. 

Il. Pokazy: 


1. Kol. Meissnerowski przedstawia: „Przypadek cho- 
roby Basedowa u 12-letnie; dziewczynki”. 
Rzadki ten przypadek choroby Basedowa u dziecka leczo- 


no dwuiodotyrozyną firmy „Roche“, w dawkach po 0,03 g 2 razy 
dziennie. Przy takim leczeniu osiągnięto zmmieiszenie się wszyst- 
kich obiawów chorobowych, a przede wszystkim spadek liczby 
tętna oraz znaczny przyrost wagi ciała. 

Rozprawa: 

Kol Hryniewiecki (członek Wydziału) zapytuje, ile 
wynosiła przemiana podstawowa w powyższym przypadku przed 
i po leczeniu. 

Kol. Tuszewski (członek Wydziału) podkreśla rzadkość 
tego scliorzenia u dzieci. 

Kol. Meissnerowski: przemiana podstawowa wynosiła 
przed leczeniem 48%, przed opuszczeniem szpitala 33,4%. 

2. Kol. Stocki Jan przedstawia: „Przypadek gnilca na tle 
błędów dietetycznych”, rozpoznany i leczony na Oddziele Wew- 
nętrznym Szpitala 55. Elżbietanek. 

Charakterystyczne zmiany gnilca pojawiły się u chorei 
lat 53, która przez 3 lata cierpiała na przewlekły nieżyt kiszki 
grubej i w tym czasie systematycznie unikała spożywania ia- 
rzyn. Przy ogólnym ciężkim staje zwrócono uwagę na podło- 
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że schorzenia, wrzodziejące zapalenie dziąseł. Przy odpowiednim 
ieczeniu (sok cytrynowy, soki z jarzyn, Vitavit) chora w 3 ty- 
godnie została wypisana ze szpitala, iako zupełnie zdrowa, przy 
czym cofnęły się nie tylko objawy ze strony dziąseł, ale rów- 
nież krwotoczne zapalenie stawów kolanowych, które uważano 
za gościec. Przypadek powyższy zasługuje ia uwagę ze wzglę- 
du na rzadkość w warunkach normalnej aprowizacii i doskonale 
przedstawia skutki przesady, z iaką są wykonywane przez nje- 
których chorych przepisy dietetyczne. 

Rozprawa: 

Kol. Tuszewski (członek Wydziału) podkreśla, że chora 
leczyła się przez długi czas na schorzenie stawowe i z powodu 
wysięku stawowego skierowano ją do chirurga, który przekazał 
chorą na Oddział Wewnętrzny. 

Kol. Łabendziński (członek Wydziału) widział po- 
dobny przypadek gnilca, który wystąpił wskutek źle zrozumia- 
nego polecenia lekarskiego. 22-letni student po 5-miesięcznym 
stosowaniu ścisłej diety, przybył do Polikliniki Wewnętrznej 
z bólami w mięśniach i stawach, wybroczynami skórnymi i znacz- 
nymi zmianami krwotocznymi dziąseł. Po podaniu świeżych so- 
ków, iuż po 4 dniach nastąpiła znaczna poprawa a po 2 tygod- 
niach znikły wszystkie obiawy. Frzypadek był ogłoszony w Now. 
Lek. 1931 r. 

3. Kol, Strzyżewski: „Przypadek Ill-rzednej kily skóry”. 

Kol. St przedstawia chorą w wieku łat 35, u której w roku 
1931 zjawił się w okolicy mostka guz wielkości orzecha włos- 
kiego. Po usunięciu chirurgicznym tego guza wytworzyła się 
blizna, na którei obwodzie powstały wykwity w postaci „krost 
i wrzodów*. Chorą przekazano do zabiegu chirurgicznego. Na 
obwodzie świeżej blizny poczęły wytwarzać się wykwity po- 
dobne do poprzednich i wobec tego wykonano do chwili obec- 
nej kilka zabiegów chirurgicznych. 

Chora przyszła do Kliniki Dermatologicznej U. P. przed 3 ty- 
godniami z rozpoznaniem: toczeń pospolity. Wywiady co do 
przebytej kiły ujemne. Porażeń nie było. Odczynów serolo- 
gicznych we krwi nigdy u chorej nie badano. Leczenia prze- 
ciwkiłowego chora także nie przechodziła. 

Na skórze widać obecnie rozległą bliznę obeimuiącą górną 
część klatki piersiowej, niewielki odcinek pleców, przednią część 
szyi oraz dolne odcinki policzków. Blizna iest nierówna, biała, 
miejscami o kształcie gwiaździstym. Liczne zagłębienia w obrę- 
bie blizny Świadczą o tym, że tkanki głębsze, nie wyłączając 
kostnej, były również zaięte sprawą chorobową. Na brzegach 
blizny widać różnei wielkości i głębokości ubytki, częściowo po- 
kryte strupami, częściowo wygoione. 

W Klinice Dermatologicznei rozpoznano lues Ill gumrmosa. 
Odczyn luetynowy i odczyny serologiczne we krwi dały wyni- 
ki wybitnie dodatnie. 

Rozprawa: 

Kol. Straszyński (członek Wydziału) uważa powyższy 
przypadek za pouczający, gdyż rozpoznanie zmian kiłowych jako 
toczeń pospolity doprowadziło do ciężkiego oszpecenia skóry, 
wskutek niezastosowania wczesnego leczenia przeciwkiłowego. 
Dermatologowi sprawa nie nastręcza trudności rozpozuawczych, 
dlatego też ordynniący chirurg winien był zasięgnąć rady der- 
matologa. skoro pobranie krwi do badań serologicznych spra- 
wiało niu trudności. 

4. Kol. Kozłowski (członek Wydziału): 
Skrzyżowania nerwu wzrokowego”. 

Kol. Kozłowski przedstawia 8-letniego chłopca, który 
dnia 14 marca b. r. przybył do Kliniki Ocznuei U. P. ze skargą 
na nagie zaniewidzenie. Choroba zaczęła się w ostatnim tygod- 
niu lutego bieżącego roku; przez okres 2-tygoduiowy miał chory 
silne bóle głowy, dreszcze. nudności i wymioty. W tydzień po 
rozpoczęciu się choroby wzrok zaczął powoli pogarszać się. 
Chory 6 marca poszedł do szkoły i tam nagle zaniewidział. 
W dniu przybycia do Kliniki stan oczu, poza lekkim zblednię- 
ciem tarczy nerwu wzrokowego lewego oraz rozszerzeniem 
i brakiem reakcii na Światło lewei źrenicy, żadnych zmian nie 
wykazał, Bystrość wzroku: na oku prawym — światłopoczucie, 
na oku lewynr — ruchy ręki przed okiem. Rozważania różnicowo- 
rozpoznawcze podawały w tym przypadku dwie możliwości, albo 
istnienie pozagałkowego zapalenia nerwu wzrokowego obustron- 
nego, albo też ucisk obustronny na nerw wzrokowy w okolicy 
siodełka tureckiego. Wobec tego, że pozagałkowe zapalenie ner- 
wu wzrokowego było mało prawdopodobne skłoniono się do roz- 
poznania guza wewnątrzczaszkowego uciskaijącego na skrzyżo- 
wanie nerwów wzrokowych, mimo, że zdięcie rentgenologiczne 
okolicy siodełka tureckiego zmian nie wykazało. 

Na podstawie tych rozważań wykonano dwukrotnie nakłu- 
cie lędźwiowe, odpuszczaiąc za pierwszym razem 8 cm? płynu 


a 
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niózgowo-rdzeniowego, a za drugim 15 cm’. Badanie płynu 
mózgowo-rdzeniowego nie wykazało żadnych zmian. Ciśnienie 
śródczaszkowe trudno było oznaczyć z powodu niespokojnego 
zachowania się chorego. Badanie laryngologiczne oraz zdięcie 
rentgenologiczne przednio-tylne zmian nie wykazało. 

Po wykonanych nakłuciach lędźwiowych wzrok powoli za- 
czął się polepszać tak, że 10 dnia po przybyciu do Kliniki można 
było zbadać pole widzenia, które wykazało połowicze skroniv- 
we niedowidzenie z zajęciem Środka pola. Ponieważ obraz pola 
widzenia potwierdził nasze podejrzenia, naświetlano okolicę sið- 
dełka tureckiego promieniami Roentgena po 140 r, z każdej 
strony, po którym to naświetlaniu nastąpiła szybka poprawa 
bystrości wzroku na oku prawym oraz ustąpił ubytek w środku 
pola widzenia. Na oku lewym natomiast, które już w dniu przy- 
bycia chorego do Kliniki wykazało lekki zanik nerwu wzrokco- 
wego, nastapilo całkowite zaniewidzenie. 

Obecnie chory na prawym oku ma bystrość wzroku prawi- 
dłową (5/5). Czyta najdrobniejszy druk. Fole widzenia wyka- 
zuje skroniowy ubytek dochodzący do 10 stopni. Zatem cliodzi 
tu niewątpliwie o guz przysadki mózgowej, prawdopodobnie 
o gruczolak, gdyż znaną jest rzeczą, że guzy te łatwiei poddają 
się działaniu promieni Roentgena, aniżeli inne. 

Rozprawa: 

Kol. Bross (członek Wydziału) zapytuje, czy istniało 
w tym przypadku tętno uciskowe? Jakie było ciśnienie krwi? 
czy istnieją zaburzenia dokrewne innego rodzaju? np. ze strony 
tarczycy? 

Kol. Fryniewiecki 
wykonano w powyższym przypadku badanie 
Pirqueta? 

Kol. Kozłowski (członek Wydziału) w odpowiedzi kol. 
Brossowi: Żadnych objawów  uciskowych u chorego nie 
stwierdzono. Ciśnienia krwi nie mierzono. Żadnych zaburzeń ze 
strony gruczołów dokrewnych nie znaleziono, 

W odpowiedzi Kol Hryniewieckiemu: Mocz nie wy- 
kazywal żadnych zmian patologicznych. Odczynu Pirqueta nie 
robiono. 

5. Kol. Alkiewicz Jan (członek Wydziału): „Przypadek 
rumienia guzowatego”. 

Chora, lat 33, zachorowała przed tygodniem; wystąpiła go- 
rączka do 37,8%, dreszcze, łamanie w kościach. Równocześnie 
wystąpiły na podudziach sine plamy, na brzegach różowe, bar- 
dzo wrażliwe na dotyk. Ponieważ w otoczeniu korzenia 4 zęba 
prawei górnej szczęki znajduje się ziarniniak, jak wykazuje ra- 
diogram, rozważa się możliwość związku przyczynowego zaka- 
żenia ogniskowego z wykwitami skórnymi. W ostatnich latach 
łączą te sprawy z sobą, m. i. Bedford, Keri, Kémeri. 

Rozprawa: 

Kol. Straszyński (członek Wydziału) podkreśla znacze- 
nie ogniskowego zakażenia przy różnych dermatozach, w któ- 
rych spotyka się niekiedy zatory z drobnoustrojów w uaczy- 
niach skórnych. 

Kol. Bross (członek Wydziału): Nawiązując do przedsta- 
wionego przypadku, pragnę zaznaczyć, nie przecząc doniosłości 
zakażenia wychodzącego z zębów, że trzeba jednakże zacho- 
wać krytycyzm i nie poddawać się modzie, która zaczyna graso- 
wać w Poznaniu. Do jakiego absurdu można doiść przy braku 
krytycyzmu dowodzi przypadek, który przedstawiłem na Poz- 
nańskich Wieczorach Lekarskich (14. VI. 1985). U 30-letniei ko- 
biety usunięto w Montreal w Kanadzie wszystkie zęby, chorych 
sześć, resztę zdrowycjii, w poszukiwaniu ogniska zakażenia, 

NI. Część organizacyjna: 

Kol. Bross prosi o wyiaśnienie podstaw formalnych zwo- 
lanego Walnego Zebrania, opieraiąc się o przepisy $ 32 Statutu 
Towarzystwa Przyjaciół Nauk, którego tygodniowy termin we- 
dług niego nie został przez Zarząd dotrzymany, 

Zarząd wyjaśnia, że: 

1) przepisy wspomniane dotyczą Walnego Zebrania Towa- 
rzystwa Przyjaciół Nauk a nie Wydziału Lekarskiego (Tytuł 
VIL $ 30—35); 

2) przepisy statutowe T. P. N. dotyczące wydziałów (Ty- 
tuł HL § 13—16) nie reguluią sprawy walnych zebrań Wydziału 
Lekarskiego; 

3) brak jest regulaminu Wydziału Lekarskiego, który by 
w tych sprawach obowiązywał, wobec czego Zarząd nie jest 
skrępowany prawnym przepisem w sprawie terminu zwołania 
zebrania. 

W dyskusji nad poruszoną przez Kol. Brossa sprawą za- 
bierają głos Kol. Jagielski, Łabendziński Nowakow- 
ski, Kucharski i członkowie Zarządu, po czym następuje 
uchwała prawomocności Walnego Zebrania, 


(członek Wydziału) zapytuje, czy 
moczu i odczyn 
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Kol. Bross zgłasza votum separatum w tei sprawie. 

Kol. Kapuściński referuje wynik obrad Komisji dla 
spraw reorganizacji Wydziału Lekarskiego i podaje iei uchwałę 
z dnia 6 kwietnia b. r. do wiadomości Walnego Zebrania. 
Uchwała Komisji brzmi następuiąco: 

„Po zapoznaniu się z trudnościami, jakie wynikają dla roz- 
woju Wydziału Lekarskiego w obecnej formie organizacyjnej, 
Komisja dla reorganizacji Wydziału Lekarskiego T. P. N. wy- 
powiada się za odłączeniem Wydziału Lekarskiego od Towarzy- 
stwa Przyiaciół Nauk i przekształceniem go na Samodzielne to- 
warzystwo lekarskie. 

W . dyskusji zabierają głos: Kol. Kapuściński, Alkie- 
wicz Jan, Bross, Jagielski, Hryniewiecki, Tuszew- 
ski Grossmannówna, Nowakowski, Łabendziń- 
ski i Stoiałowski. We wszystkich przemówieniach, poza 
Kol. Jagielskim, zaznacza się zgodność poglądów na sprawę 
przeobrażenia Wydziału Lekarskiego T. P. N. na samodzielne to- 
warzystwo lekarskie. 

Pewne trudności jednak nastręcza forma likwidacji Wydzia- 
łu Lekarskiego na korzyść nowego stowarzyszenia w związku 
z jego maiątkiem, który po części należy do Towarzystwa Przy- 
iaciół Nauk. 

Spośród szeregu pozycyi 
3 konkretne wnioski: 

1) Kol. Bross: „Ze względu na nieprawidłowy termin 
zwołania dzisiejszego zebrania wnoszę o  niegłosowanie za 
wnioskami komisji“, Wniosek upadł przy 3 głosach za, 21 prze- 
ciw i 5 wstrzymujących się, 

2) Kol. Grossmannówna: „Dzisieęisze Walne Zebranie 
przyjmuje do wiadomości sprawozdanie komisji porozumiewaw- 
czej i upoważnia ją do dalszych pertraktowań z Towarzystwem 
Przyjaciół Nauk w sprawie majątku“. 

3) Sprawozdawca Komisji Kol. prezes Kapuściński: 
„Walne Zebranie przyjmuje do wiadomości sprawozdanie komi- 
sii dla spraw reorganizacii Wydziału Lekarskiego i wypowiada 
się za uchwałą komisji w sprawie przekształcenia Wydziału Le- 
karskiego T. F. N. na samodzielne towarzystwo lekarskie, po- 
ruczając pertraktacje z zarządem Towarzystwa Przyiaciół Nauk 
w sprawie majątku Wydziału Lekarskiego podkomisii wyłonionej 
przez komisię dla spraw reorganizacji. Członkami podkomisii są: 

Kol. Kapuściński, Gantkowski i Jan Alkiewicz*. 

Wobec dalej idącego wniosku sprawozdawczego komisji, 
który otrzymał 20 głosów za, 7 przeciw przy 3 wstrzymujących 
się wniosek Kol. Grossmannówny nie został przegłoso- 
wany. 


przedłożono Walnemu Zebraniu 


Prezes: W. Kapuściński. 
Sekretarz: K. Stojałowski. 


XXIII Zebranie z dnia 8 maja 1936 roku. 


Zebranie odbyło się wspólnie z Oddziałem Poznańskim To- 
warzystwa Internistów Polskich. 

Kol. Prezes donosi, że wykład Kol. Hanasza pod ty- 
tułem „Wrażenia z Kongresu Kardiologów w Nauheimie i Kon- 
gresu Internistów w Wiesbadenie” nie zostanie wygłoszony. 

W yklad: 

Kol. Tomaszewski (członek Wydziału): „Zagadnienie 
wpływu adrenaliny i acetylcholiny na tonus serca“ (z przeźro- 
czami). 

Autor przedstawia wynik badań doświadczainych wykona- 
nych na zwierzętach w Instytucie Fiziologii w Lozannie. Do ba- 
dania napięcia serca była użyta metoda pletysmograficzna, Bada- 
nia były wykonane przy normalnym krążeniu krwi, intra situ, 
po otwarciu klatki piersiowei. Były rejestrowane optycznie zmia- 
ny obiętości serca, zmiany obiętości wyrzutowej, dalej ciśnie- 
nie tętnicze i żylne. Hormony krążenia, adrenalina i acetylcho- 
lina były wstrzykiwane wprost do przedsionka. Z przeprowa- 
dzonych doświadczeń wynika, że nie ma żadnych danych, które 
by przemawiały za bezpośrednim pierwotnym działaniem adre- 
naliny i acetylcholiny na tonus mięśnia sercowego przy normal- 
nym krążeniu. Opisane zmiany, iakie występowały po zastrzy- 
kach adrenaliny i acetylcholiny należy tłumaczyć jako mecha- 
niczne następstwo i przystosowanie się serca do zmian, które 
pod wpływem tych środków występują w obwodowym układzie 
krążenia. 

(Praca wydrukowana w Pfliigers Archiv 1936 r. i Polsk. Gaz. 
Lek. Nr 17. 1936 r.). 

Rozprawa: 

Kol. Jezierski (członek Wydziału). W sprawie nieró- 
wnomiernego działania adrenaliny na tonus serca i naczyń wska- 
zać należy, że sprawa ta zależy od wpływów ośrodków naczy- 
moruchowych a prócz tego od nierównomiernego zachowania się 
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naczyń; pod wpływem adrenaliny zwężają się naczynia mózgo- 
we, art. carotis comm. i art. femoralis rozszerzają się znacznie, 
natomiast tętnice nerek i jelit zwężają się i poimniejszają swą 
pojemność. 

Kol. Tomaszewski (członek Wydziału). Zwiększenie 
objętości wyrzutowei występuje na skutek zwiększonego prze- 
pływu przez naczynia wieńcowe serca (po adrenalinie). Poza 
tym z badań Fleischa dotyczących sinus carolicus wynika, 
że zwiększenie ciśnienia tętniczego powoduje  reflektorycznie 
wzmożenie łonus naczyń żylnych, eo przyczynia się również 
w pewnym stopniu do zwiększonego i szybkiego przypływu krwi 
do serca. 

Wykład: 

Kol. Wawrzyniak i Hanasz (członek Wydziału): 
„Blok częściowy z okresami Wenckebacha w obrazie klinicznym 
i elcktrokardiograficznym'. (Ukaże się w całości w Nowinach 
Lekarskich). 

Rozprawa: 

Kol. Orzechowski. Cześciowy blok przedsionkowo-ko- 
morowy typu l, z okresami Wenckebacha, w klinice nie należy 
do rzadkości. Rozwija się on zazwyczaj ze zwykłego zahamowa- 
nia przewodnictwa przedsionkowo-komorowego uwydatniającego 
się na krzywej elektrokardiogralicznei przedłużeniem odcinka 
P—Q ponad 0,2 sek. Z momentów przyczynowych poza zmia- 
nami organicznymi, mianowicie sprawami zapalnymi, mogący- 
mi wywolać częściowy blok przedsionkowo-komorowy typu l, 
należy szczególnie podkreślić wpływy toksyczne, zwłaszcza za- 
trucie naparstnicą. W przypadku omówionym przez kol. Wa- 
wrzyniaka naparstnica również wywołała powyższe zabu- 
rzenia. Rokowanie w tych zaburzeniach, powstałych wskutek 
zatrucia naparstnicą jest dobre: okresy Wenckebacha stanowią 
okres przeiściowy, znikając bez śladu. 

Kol. Tomaszewski (członek Wydziału): Blok“ częścio- 
wy typu Wenckebacha imoże poza zatrucieni naparstnicą pow- 
stać również przy grypie oraz w bardzo rzadkich przypadkach 
jeszcze przy innych chorobach zakaźnych. 

W powstaniu bloków w związku z zatruciem naparstnicą gra 
dużą rolę osobnicza wrażliwość na ten lek. Niektórzy chorzy 
są tak uczuleni, że wykazują iuż po kilkudniowym stosowaniu 
normabhiych dawek pierwsze obiawy przedawkowania, jak bige- 
minię, zaburzenia przewodnictwa itd. 

Kol. Maier Wacław: W swoich 
daniach widział Ko. Tomaszewski kilkakrotnie za- 
miast spodziewanego podwyższenia ciśnienia krwi po zastrzy- 
ku adrenaliny obniżenie się tegoż. Jest to fakt zastanawia” 
iący. Opieraiąc się na wynikach farmakologii używamy 
adrenaliny dla podwyższenia ciśnienia krwi. Jednak fakt od- 
wrotnego skutku chociażby w niedużym odsetku przypadków 
wykazuje, że naszymi wiadomościami o istocie działania lekarstw 
nawet często używanych bardzo clilubić się nie możemy. Farma- 
kologia ma tu jeszcze szerokie pole działania. Dopiero w ostat- 
nich latach zaczynają pojawiać się nowe prądy w badaniach 
farmakologicznych. Wprowadzono poięcie tzw. fazowego dzia- 
łania lekarstw, czyli możliwość wręcz odwrotnego skutku tego 
samego Środka, zależnie od stanu narządu czy organizmu (Wil- 
der, Rentz, Kótschau). Z własnego doświadczenia Kol. 
M. wspomina o podrażniającym działaniu morfiny, podczas gdy 
zwykle morfina znieczula, uspokaja. Zauważył również, że strych- 
nina zastosowana u meurasteników mie wywiera tonizuijącego 
działania. ale wyraźnie rozdrażnia czyli osłabia. 

Kol. Bross (członek Wydziału). Niewątpliwie w przypadku 
przedstawionym chodzi o zaburzenia po przedawkowaniu na- 
parstnicy, którą w takich przypadkach trzeba stosować szczegól- 
nie ostrożnie. Niewiadomo, czy chora przed przybyciem do szpi- 
tala już otrzymała naparstnicę. Nasuwa się myśl, że brak sko- 
ordynowanej współpracy między lekarzem leczącym a szpitalem 
daie tego rodzaiu następstwa. Chorzy wracający ze szpitala nie 
otrzymują dokładnych danych o stosowanych środkach lekar- 
skich, co może oczywiście doprowadzić do zaburzeń, iak w tym 
przypadku. 


interesujących ba- 


Prezes: W. Kapuściński. 
Sekretarz: K. Stojalowski. 


Protokół posiedzenia lekarzy szkół warszawskich w Państwowym 
Instytucie Głuchoniemych i Ociemniałych w dniu 18 lutego 1937, 


Przewodniczący, Dr K. Mitkiewicz, w serdecznych sło- 
wach powitał dra Czesława Wroczyńskiego, naczelnego 
wizytatora higieny szkolnej w Ministerstwie Wyznań Religii- 
nych i Oświecenia Publicznego i wyraził w imieniu ogółu le- 
karzy szkolnych radość z wyboru nowego szefa, iak również 
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i z samiego faktu obsadzenia tego odpowiedzialnego stanowiska 
po 3'/-letniei przerwie. 

Następnie odczytał komunikat o kursie doksztalcaiącymni dla 
lekarzy w II Klinice Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Jó- 
zeta Piłsudskiego i zawiadomił o tym, że z Miejskiego Muzeum 
Higieny korzysta zbyt mało szkół, zwłaszcza szkół powszech- 
nych oraz VII i VIII klasy gimnazjalne, w których uczą higie- 
ny lekarze szkolni. 

Dr M. Roszkowski, prezes Komitetu Zbiórki na przy- 
chodnię rozpoznawczą im. dra Stanisława Kopczyńskiego, 
zakomunikował, że do chwili obecnei wpłynęło od lekarek i le- 
karzy szkolnych 1100 zł i że Komitet postanowił przelać tę su- 
mę na rzecz Ligi Szkolnej Przeciwgruźliczej, która swoia po- 
radnię przy ul. Czerwonego Krzyża nazwała poradnią im. dra 
Stanisława Kopczyńskiego i przeznaczyła dwa razy ty- 
godniewo specjalne godziny dla młodzieży szkolnej i to nie tyl- 
ko z Warszawy, ale i spoza Warszawy. Opłaty będą minimalne, 
młodzież zupełnie niezamożna, skierowana przez lekarzy szkol- 
nych z odpowiednią adnotacią będzie przyjmowaua bezpłatnie. 
Dr Roszkowski proponuje w celu materialnego i moralnego 
poparcia poradni opodatkowanie się np. po 1 zł rocznie. 

Dr Jurjewicz dziekuje drowi Roszkowskiemu za 
uruchomienie poradni przeciwgruźliczeji dla młodzieży szkolnej, 
uważa jednak za niezbędne dążenie do otwarcia poradni ogól- 
nej diagnostycznej im. dra Kopczyńskiego dla młodzieży 
szkolnej; w celu zwiększenia budżetu tej poradni proponuje za- 
kładanie w szkołach kół specialnych lub też stałe subsydiowanie 
poradni przez koła opieki rodzicielskiej. 

Wnioski te zostały poparte w dyskusii przez szereg osób. 

Następnie dr J. Bogdanowicz wygłosił referat pt.: 
„Z obserwacji 15-letnich lekarza szkolnego w iednej szkole". 

W stoich wywodach referent brał pod uwagę dwa zagad- 
nienia: 

a) wzrostu i wagi młodzieży męskiei, 

b) ie] zdrowotności. 

Zestawienie średnich danych w tych samych grupach wieku 
za okres 1915—1935 wykazało niezbicie przyśpieszenie okresu 
dojrzewania i znaczne różnice wzrostu i wagi, zwłaszcza dla 
lat 12—14. Przeciętnie rocznie na jeden rocznik wypadało 30—40 
pomiarów. 


Wzrost w latach 1915—1935. 
Lata 1915 1916 1917 1918 1919 1920 1921 1922 1923 1924 


Wiek 10 lat 136 135 135 136 136 134 136 136 138 138 139 139 141 
12 „œ 144 143 144 145 144 143 146 146 148 147 149 150 152 
14 „ 158 157 156 154 156 155 157 158 161 160 164 167 167 


1932 19383 1934 


16 „ 166 168 166 169 166 165 166 168 169 170 171 172 172 
18 „ 170 170 169 171 169 170 471 171 170 171 172 173 172 
Waga w latach 1915—1935, 

W. W BIL AU 31 Gl U Gl 2 ck 6ż GI 68 34 

12 „ 37 36 36 37 37 37 38 37 40 41 41 41 43 

14 46 44 45 44 50 48 46 48 50 49 54 55 55 
IB e 57 55 5/7 57 55 55 GO GU G3 G4 GU 6T 

Z powyższego widać, że gdy dla 10 roku życia różnica 
wzrostu i wagi wyniosła 5 cm i 5 kg, to dla 12 lat — 8 cm 
i 5 kg, dla 14 lat — 9 cm (dla 13 lat aż 12 em) i 9 kg, da 
16 lat — 6 cm i 3 kg. Po okresie doirzewania różnice się wy- 


równują. 

Co do zagadnień 
przez młodzież lekcii z 
zmniejszeniu. 


zdrowotnych, to liczba opuszczanych 
powodu choroby ulega stopniowemu 


Dane od 1927/28—1935/36. 


Lata 1927 1928 1929 1930 1831 1932 1933 1934 1935 
liczba dni opu- 
szczonych prze- 
ciętnie 
na 1 ucznia 25,6 21.6 30,2 266 218 204 165 16,2 13,8 


Najwyższe liczby opuszczanych dni lekcyjnych dają (za 
9 lat ostatnich) 4 i 5 kl. powszechne oraz VI i VII klasy gimna- 


zjalne, tj. młodzież 10—12-letnia oraz 15—17-letnia. 
Liczby dni opuszczonych przeciętnie na 1 ucznia. 
Klasy Szkoła Klasy Gimnazjum 
Powszechna 

1 16 I 15 

2 20 II 17 

3 18 II 18 

4 25 IV 21 

5 23 VI 27 

6 18 VII 15 
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choroby dróg oddechowych, 
w nmiejszym stopniu epidemie chorób zakaźnych. Właściwie 
„epidemicznymi* chorobami na terenie szkoły są odra, ospa 
wietrzna, Świnka, a ostatnio i koklusz. Płonica i błonica nie daią 
„epidemii“ szkolnych. 


Główną rolę odgrywaią 


Liczba przypadków chorób zakaźnych w szkole od 1918—1937, 
AE 8 mA BA 8a 58 AZS 2 WRZ AZ 
pilowce Se JW edy O 2 3 4 1-439 3 2 m 
błonica 1 2 — 2 1 1 2 PRZYDA JW Z 
oda BLI BOB IE 0.1 3 4 117 8 118 — 
ospa 
wietrzna 4 6 8— 911 2— 6 420 21220 3 5 2 468 
ŚWIKAWIOWZA ZEN NZZSSS EMI 10 I1— 3— 8 — 
zimnica — 5 5 1 1 | — — — — — — — — — — — — 
koklusz 2 1 — — — — 15 7 16 — 


Zwalczanie cliorób tzw. letnich zakaźnych na terenie szkol- 
nym iest nie do przeprowadzenia. 
Prelegent przytacza dane, dotyczące ostatniej 


wietrznej. 


epidemii ospy 


Daty zachorowania, 


16 30/X1—2X1] 12—15/XII  25—31/X1I 
Klasy powszechne 
] = 8 za 
2 = 6 a 
3 1 2 3 1 
4 2 7 1 
5 1 4 zd, 
6 = 3 = 
1 5 31 2 
giannazium 
1 — — 4 4 
2 — 6 3 
3 — 1 2 
4 = 1 1 
fi A 1 D 
& — = 2: 
— — 13 10 
Razem 1 5 44 IZ = 62 


Przebyło ospę wietrzną w czasie tej epidemii 20% uczniów 
w szkole, nie chorowało (chociaż według opinii rodziców ie- 
szcze ospy wietrznei nie przechodziło) około 50, ti. 15%. Cha- 
rakterystycznym momentem, podkreślającym wpływ „kontakto- 
wego“ zakażenia ospą wietrzną jest fakt, że w gimnazium, któ- 
re się mieści na II piętrze, rozwinęła się choroba dopiero w dru- 
gim terminie podobnie, iak dwie pierwsze klasy szkoły pow- 
szeclmej, które przychodzą do szkoły o godzinę późniei i które 
nie mogły się wobec tego stykać z pierwszym przypadkiem 
choroby. 

Jak trudno iest wstrzymać tok zakażeń Świadczy fakt, że 
czterech uczniów. w tym pierwszy przypadek, zostało odesła- 
nych ze szkoły z pełną wysypką ospy wietrznei. 

Referent wysuwa następujące wnioski: 

1) Badania lekarza szkolnego poza wartością praktyczną, 
związaną z opieką zdrowotną nad życiem szkolnym, mogą mieć 
wartość naukową. 

2) Badania naukowe powinny być przeprowadzane zespoło- 
wo przez kilku lekarzy. według ustalonego wspólnie planu — dla 
uwzględnienia różnic płci, Środowiska itp. 

3) Opracowane tematy powinny być wraz z dyskusią ogła- 
szane. 

W dyskusji dr Mitkiewicz podkreśla, że referat powi- 
nien pobudzić lekarzy szkolnych do wyboru i opracowywania 
rozmaitych zagadnień, które im nasuwa praca i obserwacia co- 
dzienna, oraz zachęca do tworzenia badań zespolowych, obei- 
muiących materiał z kilku szkół, 


Dr Piotrowska uważa, że metodykę badań szkolnych 
powinny ustalić władze higieniczno-szkolne. 
Dr Welfle stwierdza na podstawie materiału archiwal- 


nego, że w okresie woiennym wzrost młodzieży był w ogóle 
mnieiszy; obecnie krótkowzroczność zwiększyła się, sprawność 
fizyczna młodzieży ogromnie się poprawiła. Odosabnianie ro- 
dzeństwa w okresie epidemii jest zbyteczne, gdyż chory zakaża 
innych przed ukazaniem się objawów. Walka z grypą jest bar- 
dzo trudna, gdyż młodzież styka się z chorymi poza szkołą. Za- 
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wiadomienia o chorobie zakaźneji lekarze szkolni otrzymują 
z dozorów sanitarnych zbyt późno. 

Dr Wroczyński stwierdza, że w Niemczech obecny re- 
krut ma większy wzrost, niż dawniejszy, ale gdy dawniej 
wzrost zwiększał się do 25 lat życia, obecnie wcześniej prze- 
staje się zwiększać. Prawdopodobnie, wcześniejszy i większy 
wzrost załeży od wcześniejszego występowania okresu pokwi- 
tania, Wśród dzieci wiejskich daje się zauważyć, jako zasadni- 
cza choroba — awitaminoza, którą można tłumaczyć nieużywa- 
iiem przez dzieci wiejskie pełnowartościowego mleka. 

Dr Oromski uważa, że wyniki badań i obserwacii lekar- 
skich w szkołach powszechnych nie mogą być wyzyskane w ce- 
lach naukowych, gdyż lekarze maią bardzo wiele dzieci pod 
opieką i niewspółmiernie mało czasu przeznaczonego na tę opiekę. 

Dr Kamiński stwierdza, że również i rozwói psychiczny 
dziecka obecnie jest szybszy, niż dawniej. 


„W sprawie tularemii. 


Wobec wykrywania coraz to nowych ognisk w wielu kra- 
iach europeiskich i zwłaszcza wobec wystąpienia tei choroby 
w 1936 r. w Czechosłowacii, gdzie już notowano z górą 200 przy- 
padków należy się liczyć z możliwością wystąpienia tei clio- 
roby w Polsce. Brak piśmiennictwa w języku polskim oraz ma- 
ło typowy przebieg kliniczny choroby, być może są powodem, 
że tularemia nie była dotychczas właściwie rozpoznawana. 

Tularemia jest chorobą zakaźną, wywoływaną przez zarazek 
bacterium tularense, wyodrębnioną jako jednostka chorobowa 
przez Mc Coy (u zwierząt) i Francisa (u ludzi) w latacii 
1911—1919. 

Nazwa choroby, podana przez Francisa, pocliodzi od 
powiatu Tulare (Kalifornia), gdzie wykryto pierwsze przypadki 
choroby. 

Tularemia jest chorobą epizootyczną szerzącą się wśród 
gryzoniów, żyjących dziko i gromadnie. W Kalifornii i w ogóle 
w Ameryce Półn. wchodzą tu w rachubę głównie wiewiórki 
ziemne i różne gatunki dzikich królików, w Rosji Europejskiej 
i Azjatyckiej szczury wodne, susły i myszy polne, w Norwegii 
lemingi i zające, ostatnio (1935 i 1936 r.) w Austrii i w Czecho- 
słowacji zające. Zarazek może się przerzucać z jednych gatun- 
ków zwierząt na inne zarówno przez kontakt bezpośredni, jak 
i przez kleszcze i rozmaite owady kłujące. Zarazek przenosi się 
na człowieka naiczęściej bezpośrednio przez uszkodzoną skórę. 
Chorują przeważnie osoby, mające styczność z chorym zwierzę- 
ciem, a więc myśliwi, zwłaszcza przy zdejmowaniu skórek, 
sprzedawcy, kucharki itp. Przenoszenie na człowieka przez kle- 
szcze i owady jest również możliwe. Przypadki bezpośredniego 
zakażenia się jednego człowieka od drugiego nie są znane. 

Objawy chorobowe: u ludzi tularemia występuje w dwóch 
postaciach: 

1. Postać gruczołowa (częstsza): choroba rozpoczyna się 
guzkiem (papula) w miejscu wtargnięcia zarazka, najczęściej na 
skórze, czasem na spojówce oka, wkrótce w miejscu tym pow- 
staje owrzodzenie, po czym następuje zapalenie najbliższych 
gruczołów (najcześciej pachowych, szyjnych). Gruczoły obrzmie- 
waia, stają się bolesne, ropieją, tworzą się przetoki, przez któ- 
re wydostaje się ropna wydzielina. Objawy ogólne zjawiają się 
nagle: podwyższona ciepłota, dreszcze, osłabienie, mdłości, bó- 
le w różnych okolicach ciała. Gorączka utrzymuje się 2—3 ty- 
godni, czasem zdarzają się nawroty. Postać gruczołowa powsta- 
je zazwyczaj wskutek zakażenia przez skórę — uszkodzenie 
skóry rąk u osób maiących do czynienia z mięsem lub skórka- 
mi królików, zajęcy lub przez ukąszenie zakażonych owadów. 

2. Postać tyfoidalna jest rzadsza. Choroba ogranicza się do 
obiawów ogólnych, występuje gorączka, dreszcze, bóle głowy 
i innych części ciała. W tei postaci zmian miejscowych i obia- 
wów swoistych brak. 

W każdej postaci choroba jest uporczywa, powoduje znacz- 
ne wyniszczenie, wyzdrowienie trwa długo. Śmiertelność wy- 
nosi około 4%. 

Rozpoznanie choroby potwierdza się za pomocą prób bakte- 
riologicznych (aglutynacia, zakażenie zwierząt wydzieliną rop- 
tą z gruczołów lub ze spoiówki). Ważną rolę orientacyjną ode- 
grać mogą wywiady. 

Źródło zakażenia: zwierzęta, głównie gryzonie: dzikie kró- 
liki, zające, wiewiórki, szczury wodne, susły i inne. Epizoocia 
wśród tych zwierząt poprzedza nieraz ziawienie się tularemii 
wśród ludzi. 
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Drogi szerzenia: na czlowieka zakażenie przenosi się naj- 
częściej przez ukąszenie owadów (muchy końskie, kleszcze) lub 
pizez stykanie się z mięsem lub skórkami zakażonych zwierząt, 
zwłaszcza jeżeli skóra człowieka zostanie uszkodzona. Spoży- 
cie niedogotowanego mięsa zajęczego lub króliczego, woda zanie- 
czyszczona przez zakażone szczury wodne również mogą Spo- 
wodować zakażenie człowieka. 

Przenoszenia tularemii z człowieka na człowieka nie stwier- 
dzono. 

Okres wylęgania waha się od 1 do 10 dni, najczęściej trwa 
4 dni. 

Okres zakaźności: zarazek znajduje się we krwi chorego 
człowieka w ciągu pierwszych dwóch tygodni choroby, nieco 
dłużej w wydzielinie ropnej ze spoiówki i z owrzodzenia skór- 
nego, przez parę miesięcy w gruczołach chłonnych i wydzie- 
linie. 

Zakaźność much trwa 2 tygodnie, kleszczy przez całą dłu- 
gość ich życia. Ciała gryzoniów w warunkach laboratoryjnych 
zachowywały zakaźność w ciągu paru lat. 

Wrażliwość: człowiek jest wrażliwy na zakażenie tularemią 
w każdym wieku. Przechorowanie wywołuje odporność, jednak 
u odpornego osobnika w razie ponownego zakażenia mogą wy- 
stąpić zmiany mieiscowe na skórze, lecz bez obiawów ogólnych. 

Metody zwalczania: 

A. Chory i otoczenie: 

rozpoznanie choroby, potwierdzenie przez badanie bakterio- 
logiczne; izolacia nie jest potrzebna; 

odkażanie: wydzielin z owrzodzeń 
spojówki; uodparnianie: nie stosuje się, 

B. Zarządzenia ogólne: 

dbałość o czystość rąk; wystrzeganie się uszkodzeń skóry 
pizy dotykaniu gryzoniów; dokładne gotowanie mięsa zajęczego 
przed spożyciem; unikanie ukąszeń kleszczów i owadów: nisz- 
czenie gryzoniów w wypadku wybuchu epidemii, 

Swoistych Środków leczniczych brak. 

(Komunikat P. Z. H.). 


zropiałych gruczołów, 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dziekanem Wydziału Lekarskiego U. J. K. we Lwowie zo- 
stał wybrany na rok 1937/38 Frof. Dr Tadeusz Ostrowski, 
Dyr. Kliniki Chirurgicznej. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. | 


XX posiedzenie naukowe Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 11 czerwca 1937. 
Forządek dzienny: 1) Kol. Musiał Albin: Mięsak brunatny naczy- 
niówki we wczesnym okresie, 2) Kol. Musiał Albin i Albert Z.: 
Mięsak nagałkowy z przerzutami do serca. 3) Kol. Rothiełd J.: 
Skombinowane schorzenie systemowe rdzenia a niedokrwistośc 
złośliwa (wykład). 


Polskie Towarzystwo badań naukowych 
gruźlicy. Zebranie naukowe Towarzystwa odbyło się dnia 
7 czerwca b. r. w II Klinice Chorób Wewnętrznych Uniwersy- 
tetu Józefa Piłsudskiego. I. Pokazy. 1) Wanda Stankiewicz-Try- 
bowska i Edward Owsiany: Promienica Ściany klatki piersiowej 
u chorego z gruźlicą płuc. 2) Mieczysław Szeyman: Obustron- 
ne ropnie płuc u dziecka, z samowyleczeniem po iednei stronie. 
3) Andrzej Biernacki i Walenty Hartwig: Rak płuca z przerzu- 
tami do kości. Il. Odczyty. 4) Wanda Grundgand: O znaczeniu 
komórek kwasochłonnych w plwocinie chorych na gruźlicę płuc. 
5) Aleksander Sztajnberg: Wstęp do mechaniki płuc. 


XI Kongres Międzynarodowy Historii Medy- 
cyny odbędzie się w drugiei połowie września 1938 roku i bę- 
dzie miał charakter wędrowny: zacznie się prawdopodobnie 
w Koustantynopolu, przeniesie się do Sofii i skończy się 
w Belgradzie i Zagrzebiu. W Jugosławii toczyć się będą obrady 
na temat medycyny ludowej, rozpoczęte już na poprzednich 
kongresacl. Bliższe tematy przewidziane są następujące: 1) Psy- 
chopatologia i psychoterapia w medycynie ludowej (Belgrad); 
2) Medycyna ludowa magiczna (Zagrzeb); 3) Medycyna w po- 
ezii ludowej (Belgrad); 4) Medycyna w beletrystyce (Zagrzeb). 
Polska ma dostarczyć referentów do wszystkich czterech tema- 
tów w zakresie polskiej medycyny. etnografii, folkloru i Itera- 
tury. Lekarze i nie-lekarze, którzy by chcieli opracować na kon- 
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gres jeden z wymienionych tematów łub zgłosić jakiś przyczy- 
nek do nich, zechcą nadesłać swoje zgłoszenie na ręce prze- 
wodniczącego delegacii polskiej na kongresach imiędzynarodo- 
wych historii medycyny prof. dra Władysława Szumowskie- 
go, Kraków, Piłsudskiego 6 albo na ręce sekretarza tejże dele- 
gacii doc. dra Tadeusza Bilikiewicza, Kocborowo p. Sta- 
rogard. Inne czasopisma proszone są o powtórzenie niniejszego 
komunikatu. 


Różne. ] 


Zakra i 

Od dnia 1 grudnia 1931 r. 
kowa Uniwersytecki Ośrodek Zdrowia i 
Społecznej obejmujący swą działalnością trzy 
Krakowa, a to: Dąbie, Olszę i Osiedle Oficerskie. 

Ośrodek Zdrowia mieści się w lokalu wynajętym od Fol- 
skiego Towarzystwa Przeciwgruźliczego przy ul. Radziwiłłow- 
skiei Nr 1, parter. 

Celem pracy jest opieka sanitarna i społeczna nad ludnością 
wytnienionych dzielnic. W lokalu Ośrodka Zdrowia czynne są 
następujące poradnie, prowadzone przez lekarzy specialistów 
Dr Malkiewicza, Dr Żułińskiego, Doc. Dr Kellera: 
1) poradnia przeciwgruźlicza dla dorosłych, 2) poradnia dla nie- 
mowląt, 3) poradnia dla dzieci w wieku przedszkolnym, 4) po- 
radnia przeciwgruźlicza dla dzieci starszych, 5) poradnia dla ko- 
biet ciężarnych. 

Poza poradami i wskazówkami udzielanymi przez lekarzy 
specjalistów niezmiernie ważną gałąź pracy Ośrodka stanowi 
praca pielęgniarska a w szczególności przeprowadzanie wywia- 
dów i odwiedzanie rodzin, należących do Ośrodka. dokonywane 
przez instruktorki Uniwersyteckiej Szkoły Pielęgniarskiej przy 
pomocy uczennic tejże Szkoły. 

O rozmiarach pracy Ośrodka Zdrowia niechaj Świadczą po- 
niżej podane cyfry, które wcale nie obejmują całości wszech- 
stronnej agendy, nie dającej się zresztą ująć w statystyczne 
cyfry. 

Z końcem roku 1936 pozostawało w opiece Ośrodka 871 ro- 
dzin, w tym 2093 osób, zapisanych w następujących poradniach: 


istnieje na terenie miasta Kra- 
Opieki 
dzielnice 


dla ciężarnych 152 
dła niemowląt 219 
dła dzieci w wieku przedszkolnym 452 
dla dzieci w wieku szkolnym 627 
w poradni przeciwgruźliczei 643 
razem: 2093 
Porad łekarskich udzielono: 
ciężarnym 264 
niemowlętom 1002 
dzieciom w wieku przedszkolnym 1141 
dzieciomm w wieku szkolnym i w poradni przeciw- 
gruźliczei 2958 


Do ambulatoriów klinicznych i szpitalnych zaprowadzono 


548 osób. 

Wykonano zabiegów drobnych i pielęgniarskich w Ośrodku 
Zdrowia lub w mieszkaniach chorych odwiedzanych przez pie- 
lęgniarki 698. Lekarstw bezpłatnych wydano 393. Odwiedzin do- 
mmowych, dokonanych przez pielęgniarki, było 3064. 

Umieszczono w Szpitalu św. Łazarza, w Szpitalu św. Lud- 
wika, w Klinice Pediatryczneji oraz w Zakładach Sanitarnych 
Miejskich 66 osób. 

Na kolonie i półkolonie wysłano 142 dzieci. 

Z funduszu pomocy zimowej wydano 5884 | mleka. Poza 
wymienioną pomocą lekarsko-pielęgniarską działalność Ośrodka 
obejmowała też dostarczanie odzieży i żywności. 

Zaznaczyć należy z naciskiem, że ludność wyżej wytnie- 
nionych dzielnic, korzystająca z opieki sanitarnej Ośrodka Zdro- 
wia jest niemal wyłącznie ludnością ubogą. 

Największy kontyngent stanowią bezrobotni, do których za- 
gląda głód i skrajna nędza. Jasną iest rzeczą, że clicąc w po- 
wyższych warunkach podnieść stan zdrowotny tei ludności, 
a przede wszystkini iei dzieci, nie wystarczy ograniczyć się 
wyłącznie do pracy śŚciśłe lekarskiej i do porad higienicznych, 
lecz należy koniecznie roztoczyć równocześnie nad tą ludnością 
opiekę społeczną w naiszerszym zakresie i przyjść jei z najda- 
lej idącą pomocą materialną. 

Niestety to zadanie przekracza możliwości Ośrodka Zdrowia 
rozporządzaiącego bardzo skromnym budżetem, a nie mającym 
ani dostatecznych do wspomnianei pracy Środków. ani też do- 
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statecznei ilości jednostek, mogących w tej pracy przyjść Ośrod- 
kowi z wydatną pomocą. 

Dlatego też ludzie dobrej woli, zdający sobie sprawę z do- 
niosłości akcji prowadzonej przez Uniwersytecki Ośrodek Zdro- 
wia i Opieki Społecznej w interesie całego społeczeństwa, prag- 
nąc przyjść z pomocą tejże Instytucji, założyli przed paru laty 
tzw. Koło Przyiaciół Uniwersyteckiego Ośrodka Zdrowia i Opie- 
ki Społecznej, zrzeszenie zarejestrowane w Krakowskim Urzę- 
dzie Wojewódzkim i oparte na zatwierdzonym przez Władzę 
statucie, którego zadaniem jest dostarczanie Ośrodkowi Zdrowia 
jak najszerzei poiętei pomocy, a przede wszystkim pomocy na- 
tury materialnej, której wobec stałego wzrostu biednych, a tym 
samym zwiększania się agend Ośrodka Zdrowia tenże Ośrodek 
coraz więcei potrzebuje. 

Starania mlodego zespołu, jakim jest wspomniane Koło Frzy- 
iaciół nie zdołały nawet w części pokryć zapotrzebowania 
pierwszorzędnej placówki sanitarno-społecznej, jaką jest Ośro- 
dek Zdrowia. Przyczyny tego uiemnego stanu rzeczy szukać by 
należało przede wszystkim w  zupełnei niewiadomości lub 
w bardzo niedokładneji znajomości przez szerokie warstwy na- 
szego miejscowego społeczeństwa, bardzo zresztą czułego na 
niedolę ludzką, a zwłaszcza na nędzę i niedolę najnieszczęśliw- 
szych z nieszczęśliwych (dzieci), o istnieniu lub działalności 
Ośrodka Zdrowia. 

W czerwcu b r. odbędzie się w sali Towarzystwa Lekar- 
skiego (ul. Radziwiłłowska Nr 4, I p.) Walne Zebranie człon- 
ków Koła Przyjaciół U. O. Z., na którym osoby pragnące się 
bliżej zapoznać z doniosłością pracy Ośrodka Zdrowia znajdą 
ku temu najlepszą sposobność, jak niemniej do zapisania się na 
członków Koła Przyjaciół, w którym minimalna wkładka mie- 
sięczna wynosi zaledwie 50 groszy. 


Wychodźctwo z Polski zwiększyło się w pierwszych mie- 
siącach 1937 roku. Największe wzmożenie wychodźctwa doty- 
czy Francji (przy czym repatriacja ustała już prawie zupełnie) 
dalei Argentyny i Brazylii. Zmniejszyło się natomiast wyraźnie 
w porównaniu z latami poprzednimi wychodźctwo do Palestyny. 
(Wiad. Stat. 14. 1937). 


Ilość samochodów i innych pojazdów mechanicznych w Pol- 
sce na dzień 1. IV. 1937 r. wynosiła 37.387 (na 10.000 mieszkań- 
ców przypada 8 sztuk). Największa ilość pojazdów mechanicz- 
nych przypada na m. Warszawę, potem idą województwa: poz- 
mańskie, śląskie i pomorskie. |Inne posiadają znacznie mniej. 
(Wiad. Stat. 14. 1937). 


Ludność Folski według spisu łudności z dnia 9. XII. 1931 r. 
wynosiła 31,915.800 osób, z tego kobiet 16,488.300, mężczyzn 
15,427.500. Mężczyzn w wieku od 15—49 lat było 7,794.700. Je- 
zyk ojczysty polski podało 68.9% mieszkańców, ukraiński 10,1, 
żydowski z hebraiskim 8,6, ruski 3,8, białoruski 3,1, niemiecki 
2,3, „tutejszy 2,2, rosyjski 0,4, litewski 0,3, czeski 0,1, inny 
i niewiadomy 0,2. (Wiad. Stat. 13. 1937). 


Komunikaty: 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie zawiadamia o przyz- 
naniu następujących nagród i zapomóg konkursowych: a) Z fun- 
duszu im. małż. Sieragowskich następującym osobom: 1. Prof. 
Dr Edwardowi Lothowi; 2. Dr Kazimierzowi Neugebaue- 
rowi; 3. Dr Józefowi Steinowi za całokształt prac z dzie- 
dziny biologii i medycyny doświadczalnej. b) Z funduszu im. dra 
Feliksa Sommera: Prof. Dr Władysławowi Melanowskie- 
mu za pracę pt.: „Higiena i ochrona narządu wzroku”. 


X Międzynarodowy Zjazd Przeciwgruźliczy, 
który miał się odbyć we wrześniu roku ubiegłego w Lizbonie, 
lecz został odłożony, odbędzie się w roku bieżącym w Lizbonie 
w dniach od 5—9 września 1937 roku. Program Zjazdu obejmuie 
trzy tematy główne: Temat I. Biologiczny: „Obrazy radiologicz- 
ne wnęki płucnei i icli interpretacia“, Referent główny prot. 
Lopo de Carwalho (Portugalia), Koreferenci: prof. dr H. 
Kleinschmidt (Niemcy), dr L. Hofbauer (Austria), dr FH. 
C. Sweany (Stany Zjedn. A. P), prof. E. Sergent, dr L. 
Dełherm i dr P. Cottenot (Francja), dr W. T. Munro 
(Wielka Brytania), prof. A. Busi (Włochy), dr L. Koganas 
(Litwa), prof W. Zawadowski (Polska), dr A. Hoffman 
(Czechosłowacja). — Temat Il. Kliniczny: „Pierwotne zakażenie 
gruźlicze u młodzieży i dorosłych“. Referent główny dr Olaf 
Scheel (Norwegia). Koreferenci: dr Redeker (Niemcy), 
prof L. Sayć i dr Tapia (Hiszpania), dr R. E. Plunkett 
(Stany Ziedn. A. P.), dr J Croisier (Francia), dr C $. 0. 
Burrel (Wielka Brytania), dr G. Gałi (Węgry), dr S. Iri- 
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mescu i dr M. Nasta (Rumunia), dr Y. Nadelkovitsch 
(Jugosławia), dr H. Ernberg (Szwecja). — Temat II. Spo- 
łeczny. „Zapobieganie gruźlicy w środowisku domowym“. Refe- 
rent główny: dr Ch. J Hatfield (Stany Ziedn.), dr A. Po- 
well (Wielka Brytania). Koreferenci: dr Braeuning (Niem- 


cy), dr Willems (Belgia), dr Savonen (Finlandia) dr P. 
Braun i dr A. Bezanęon (Francia), prot G. Breccia 
(Włochy), dr N. Heitmann (Norwegia), dr H. R. Ger- 


brandy (Holandia), dr J. Misiewicz (Polska), dr L. Pa- 
tricio (Portugalia), dr J. Morin (Szwajcaria). — Członkowie 
Międzynarodowego Związku  Frzeciwgruźliczego,  rzeczywiści 
i tytularni są wolni od wpisowego na Ziazd. Osoby, nie będą- 
ce członkami Międzynarodowego Związku mogą także wziąć 
udział w Zieździe, pod warunkiem wpłacenia 200 escudos por- 
tugalskich (58 zł) od członka konferencji oraz 90 escudos (28 zł) 
od członka rodziny. Zgłoszenia zarówno członków rzeczywis- 
tych, tytularnych i zwykłych członków Ziazau winny być skła- 
dane, wraz z wpisowym, do Polskiego Związku Przeciwgruźli- 
czego (Warszawa, Karowa 31), do dnia 30 czerwca r. b. naj- 
później. Kandydaci na wyiazd do Lizbony są proszeni o dotrzy- 
manie nieodwołalnie tezo terminu, ponieważ dopiero po zebra- 
niu zgłoszeń Polski Związek Przeciwgruźliczy może przystąpić 
do starań o paszporty i ulgi na kolejach polskich. 

Wzorem lat ubiegłych Italski Faszystowski Związek Prze- 
ciwgruźliczy oddaje do dyspozycii Międzynarodowego Związku 
Przeciwgruźliczego sześć stypendiów dla studiów gruźlicy 
w Instytucie „Carlo Forlanini“ w Rzymie. Stypendia te, w wy- 
sokości 2.000 lirów każde, wraz z mieszkaniem i całkowitym 
utrzymaniem, mają za zadanie ułatwić lekarzom zagranicznym 
staż w Instytucie. Staż trwa od 15 listopada do 15 lipca, ti. 
osiem miesięcy, ze zwykłą przerwą wakacyiną. Mieszkanie 
w Instytucie obowiązuje. Pierwszeństwo w otrzymaniu stypen- 
diów maią lekarze młodsi, ale już obeznani z zagadnieniem 
gruźlicy i pragnący wydoskonalić się w tej dziedzinie. Rodzaj 
prac w [Instytucie będzie ustalony w porozumieniu między kan- 
dydatem i dyrektorem Instytutu. Prawo pierwszeństwa do ogła- 
szania prac posiada Biuletyn Międzynarodowego Związku Prze- 
ciwgruźliczego. Stypendia będą przyznane na posiedzeniu Ko- 
imitetu Wykonawczego Międzynarodowego Związku Przeciw- 
geruźliczego we wrześniu r. b. w Lizbonie. Lekarze chcący ubie- 
gać się o stypendia w Instytucie „Carlo Forlanini“ powinni zgło- 
sié swą kandydaturę do Polskiego Związku Przeciwgruźliczego, 
Warszawa, ul. Karowa 31, najpóźniei do dnia 30 czerwca 19371. 
z podaniem: 1) nazwiska i imienia, 2) życiorysu, ze szczegól- 
nym uwzględnieniem przebiegu pracy lekarskiej, 3) wykazu 
ogłoszonych prac naukowych, o ile możliwe z załączeniem tych 
prac. Kandydatury zgłaszane inną drogą nie będą rozpatrywane. 


Konkurs wśród ilckarzy-spoleczników. 


Zakład Ubezpieczeń Społecznych rozpisuie konkurs na pa- 
miętnik lekarza społecznego. Lekarz najlepiej widzi potrzeby 
szerokich mas, bo przed jego wzrokiem roztacza się nie tylko 
przebieg choroby człowieka, ale i jego życie. Zadaniem konkursu 
iest wykazać: I. wagę, iaką mają ubezpieczalnie społeczne, 
II. trudności, które napotykają, III. atmosferę psychiczną, w któ- 
rei pracuje lekarz społeczny i iei przeobrażenia, IV. warunki 
pracy lekarza. 

Ad l. Będzie tu miało między innymi wielkie znaczenie wy- 
kazanie na przykładach konkretnych, z praktyki wziętych, iak 
wielkim i niezastąpionym dobrodziejstwem dla Świata pracy są 
ubezpieczenia społeczne. A więc — obraz rodziny, nawiedzionei 
przez chorobę, — sylwetka chłopca, dźwigającego się na kursach 
wieczorowych itp. ku wyższej formie życia i choroba, która by 
przecięła ten pęd, gdyby nie pomoc społeczna; zabiegi specjalne, 
stawiające chorego na nogi; ratowanie dzieci przez izolacię; 
możność walki z chorobami wenerycznymi; szpital i chory itd. 

Ad H. Będzie tu możliwe wykazanie zgubnego wpływu wy- 
lomu w zasadzie powszechności. Ginące życia mieubezpieczo- 
nych, na co lekarz nie może poradzić. Wykazanie, jak odbiło się 
na poszczególnych egzystenciach ludzkich wyłączenie np. robot- 
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Ad II. Należy zwrócić uwagę na nieufność, znachorstwo, 
pieniactwo, z którymi walczy lekarz oraz doświadczenia leka- 
rza domowego z symulaniami i „wiecznie“ leczącymi się. Należy 
odmalować stosunek do wielkiego dzieła społecznego, jakim są 
ubezpieczenia — inteligencji. Wreszcie chodzi o zwrócenie uwa- 
gi na fakty i skutki nieświadomości ubezpieczonych co do swych 
praw lub nieumiejętności korzystania z uprawnień świadczenio- 
wych. Z drugiej strony należy podkreślić dowody uznania dla 
ubezpieczeń ze strony ubezpieczonych, kiełkujące obiawy zrozu- 
mienią solidaryzmu społecznego, które są coraz częstsze. W pa- 
miętniku lekarza domowego mogłyby również znaleźć się jego 
obserwacje społeczno-obyczajowe. 

Ad IV. Można dać obraz życia lekarza społecznego. Ilość pra- 
cy twórczej, dającej zadowolenie i ilość niezbędnej pracy for- 
inalnej. Specjalnie cieszące poczucie lekarskie fakty skutecznej 
pomocy. Czy system lekarza domowego, nie zaś lekarza z wy- 


boru, jest istotnie tak ostry, jak się pewnym kołom 
inteligencii wydaje? Trudności psychiczne u nieprzygotowa- 
nych należycie pod względem ubezpieczeniowym chorych wy- 


zysk przez nich czasu i sił lekarza i odwrotnie — objawy zro- 
zumienia i wdzięczności. Rola lekarza, wybiegająca poza zakres. 
jego obowiązków (zna różne tragedie, interweniuie nie tylko ja- 
ko lekarz, budzi przez to zaufanie i wdzięczność: były już licz- 
ne tego rodzaju wypadki). W pamiętniku mogłaby być opisana. 
rola lekarza w akcii zapobiegawczej (lekarz domowy, jako na- 
uczyciel domowy), nadto — poruszona sprawa dokształcania le- 
karzy domowych w dziedzinie medycyny społecznej. Wreszcie 
w pamiętniku tym winny znaleźć wyraz zasadnicze dezyderaty 
lekarza domowego. 

Forma prac. Tych kilka punktów powyżej zostało podanych: 
przykładowo. Ani nie wyczerpują tematu, ani odwrotnie, nie jest 
konieczne, aby praca konkursowa poruszała te wszystkie punkty. 
P.P. lekarze nie są zupełnie skrępowani ani w wyborze tematu, 
ani w jego rozplanowaniu, ani w formie a) dziennik-painiętnik, 
z dnia na dzień, b) luźne opowiadania, c) poklasyfikowanie ma- 
teriału wg treści, ani w objętości. Fożądane jest tylko, aby 
praca zawierała możliwie dużo danych konkretnych, wypadków 
realnych z praktyki. Forma literacka nie obowiązuje. Pożądane 


jest jednak, aby opisywane  iednostki i zdarzenia byty 
podane w formie opisowei ze szczegółami ubocznymi (wy- 
gląd, sposób mówienia, otoczenie, tło domowe itp.) tak, aby 
czytelnik miał podany obraz plastyczny. Wszelkie środki lite- 
rackie — dialog, opis przyrody, metafora, porównanie, cytaty 
z dzieła literackiego — są dopuszczalne. Niedopuszczalne 
iest tylko — oczywiście — zmyślenie samego faktu głównego, 


dookoła którego obraca się treść opowiadania. Podawanie dat, 
miejscowości, faktów, fotografij i nazwisk (o ile na to pozwala 
taiemnica zawodowa) bardzo pożądane. 

Prace nadesłane będą honorowane dwojako: a) Nagrody: 
I nagroda 2.000 zł, — II nagroda 1.000 zł, — III nagroda 750 zł, — 
IV i V nagroda po 500 zł, VI, VII, VIII, IX i X nagroda po 
250 zł. Ponadto będzie przyznanych 10 wyróżnień. b) Prace na- 
grodzone i nienagrodzone, zakwalifikowane do wydania książko- 
wego, bez ograniczenia nakładu, będą ponadto honorowane po 
100 zł za arkusz, prace zaś drukowane w całości lub w wyiąt- 
kach w prasie — niezależnie od ilości pism — po 15 gr za wiersz 
40-literowy. 

Termin i sposób nadsyłania. Termim nadsyłania — 1 kwiecień 
1938 r. Za względu na to, że materiał, oparty na faktach, będzie 
na tyle przeirzysty, że pozwoli domyślać się autorstwa, — uwa- 
ża się za zbyteczne podawanie nazwisk w zamkniętej kopercie, 
oznaczonej godłem. Natomiast można zastrzec, że praca ma być 
drukowana pod pseudonimem. 

Skład jury: Przewodniczący: Gen. dr Rouppert Stanisław, 
Przewodn. Rady Naukowo-Lekarskiei ZUS. Prof. dr Czubalski 
Franciszek, Prorektor Uniw. J. Piłsudskiego, czł. Rady Nauko- 
wo-Lekarskiei ZUS. Dr Gądek Stanisław, Redaktor Nowin Spo- 
teczno-Lekarskich. Dr Kaszubski Tadeusz, Chirurg, Lekarz Ubezp. 
Społ. w Warszawie Członek Rady Naukowo-Lekarskiej ZUS. 
Dyr. Sasorski Stanisław, Sekretarz Generalny ZUS. Dr Szumski 
Jan, Stały Sekretarz Rady Naukowo-Lekarskiej ZUS. Red. Mel- 


ników rolnych z ubezpieczeń społecznych. Zahanmowania, wy-  chior Wańkowicz, doradca akcji popularyzacyjnej ZUS. Dr Wa- 
łaniające się np. wskutek nadmiernej. ilości chorych, trudności sowicz Stanislaw, Dyrektor Działu Lecznictwa ZUS. Dr Zamecki 
mieszkaniowych, lokomocyinych itd. Stanisław, Naczelny Lekarz Z. U. w Warszawie. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Dr Jerzy JASIEŃSKI. Ordynator Oddziału. Kraków. 


W sprawie spotykanych na zdięciach rentgenowskich przy ure- 
tero-pyelografii wstępującej zagięć moczowodu, wywołanych 
sztucznie. 


Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala im. Prezydenta G. Narutowicza 
w Krakowie. 


Badanie radiologiczne odprowadzających dróg moczowycli, 
posługujące się przed wykonaniem zdięcia już to samym tylko 
wprowadzeniem do moczowodu cewnika bizimutowego, iuż to 
równoczesnym wypełnieniem miedniczki nerkowej przy pomocy 
płynu kontrastowego, dawać może niekiedy obrazy sztuczne, da- 
leko odbiegające od rzeczywistości. Pisałem niedawno o spoty- 
kanych na kliszy cieniach, wywołanych przedostawaniem się 
środka kontrastowego przy pyelografii wstępuiącei poza obręb 
miedniczki i kielichów do miąższu albo pod torebkę nerki*). 
Wiadomo również, że cień wprowadzonego do moczowodu i mied- 
uiczki cewnika bynaimniei nie zawsze odpowiada rzeczywistemu 
przebiegowi moczowodu; cewnik może znacznie przemieszczać 
moczowód, nawet w sposób zgoła nieprawdopodobny. 

Przed trzema laty autorzy rosyiscy Stogow i Iwanow >) 
opisali nieznaną w piśmiennictwie i przez nich po raz pierwszy 
spostrzeganą postać zagięcia moczowodu wraz z tkwiącym w ie- 
go świetle cewnikiem. Obserwacje dotyczyły dwu kobiet, u któ- 
rych przy niewielkich zmianach w moczu i uiemnym wyniku 
badania cystoskopowego ze względu na bóle w prawy podże- 
brzu i okolicy lędźwiowei przeprowadzono prawostronną pyelo- 
grafie wstępującą. W jednym z tych przypadków środkowy 
punkt miedniczki znajdował się na poziomie górnego brzegu III, 
w drugim — IV kręgu lędźwiowego; w jednym imiedniczka miała 
kształt rozgałęziony, a kielichy okazały się nieznacznie rozsze- 
rzone, — w drugim dość znacznie rozszerzona miedniczka przy- 
pominała swym kształtem bańkę. Natomiast w obydwu przypad- 
kach cewnik tkwiący w moczowodzie tworzył w swej górnej 
części, bo w odległości */» cm od miedniczki, dużą, całkowicie 
zamkniętą pętlę, zwróconą ku zewnątrz, Pętla ta nie mogła pow- 
stać w świetle moczowodu, tworzył ją niewątpliwie sam moczo- 
wód wraz z tkwiącym w jego świetle cewnikiem. Frzeprowa- 
dzone zaś wkrótce dla wyjaśnienia istoty sprawy powtórne 
ryelografie kontrolne wykazały, że przebieg moczowodu tym ra- 
zem był zupełnie prawidłowy. widoczne więc na pierwszych 
zdięciach zagięcie moczowodu musiało być wywołane sztucznie. 
Dla wyjaśnienia mechanizmu powstania tego rodzaju zagięcia 
moczowodu autorzy przeprowadzili doświadczenia na fantomie 
gumowym, mającym przedstawiać miedniczkę i moczowód, przy 
czym doszli do przekonania, że zagięcie moczowodu w kształcie 
zamkniętei pętli powstaje w przypadkach, w których początkowy 
i końcowy odcinek moczowodu są zbytnio do siebie zbliżone, lub 
gdy chodzi o nadmierną długość moczowodu, i to tylko wówczas, 
gdy zbyt daleko usiłowano wprowadzić cewnik, którego koniec 
oparł się mocno o iakiś punkt miedniczki lub kielicha, był więc 
nieiako ustalony. 

Miałem niedawno sposobność w jednym przypadku widzieć 
tego rodzaju zagięcie moczowodu wraz z tkwiącym w jego Świe- 
tle cewnikiem, przy czym powstała zamknięta pętla okazała się 
znacznie większą i znajdowała się o wiele niżej od miedniczki, 
niż w przypadkach S. i l, bo w Środkowej części moczowodu. 

60-letnia chora od 5 lat miewała okresowo w odstępach kil- 
ku- lub kilkunastumiesięcznych napadowe bóle w  podżebrzu 
i okolicy łędźwiowei prawej, trwające kilka dni i ustępujące sa- 
moistnie. Bólom towarzyszyła zawsze wysoka gorączka, parcie 
na mocz i częste moczenie. W przerwach między napadami bó- 
łów czuła się zupełnie zdrową. Osłatnio od dwu tygodni go- 


1) Polski Przegląd Chirurgiczny. T. XV, Z. 6, 1936. 

5 Stogow i Iwanow: Riedkiie formy ureterograficzeskich 
pieregibow moczetocznika. Wiestnik chirurgii imieni Grekowa. 
P.34 Ku. wW 1034. 


rączkowała do 39, odczuwała silniejsze niż poprzednio bóle 
w lędźwiach i wybitniej zaznaczyły się objawy pęcherzowe. Przy 
badaniu stwierdzono po prawei stronie brzucha obecność guza, 
wielkości dużei pięści, którego górna granica znajdowała się 
o 3 palce poniżei prawego łuku żebrowego, dolna zaś gubiła się 
na talerzu biodrowym. Guz posiadał powierzchnię gładką, twar- 
dą spoistość, był na ucisk tkliwy, na podstawie nieporuszalny, nie 
pozostawał w związku z powłokami, ani też nie wykazywał ru- 
chomości oddechowej i przy dwuręcznym badaniu sprawiał wra- 
żenie guza nerki. Gorączka o typie ciągłym dochodziła do 39°, 
tętno miarowe, dobrze wypełnione i napięte — do 104 na minutę; 
ciśnienie krwi 140/90 RR. W moczu stwierdzono duży ślad biał- 
ka, w osadzie zaś wszystkie pola widzenia gęsto były usiane 
lenukocytami. - Wykazano ponad to obecność kryształków szcza- 
wianu wapniowego, fosforanu amonowo-magnezowego i bezposta- 
ciowych fosforanów. Okazało się dalei ua podstawie wyniku 
próby wodnej i zagęszczenia, że nerki rozcieńczają mocz do 
1000, zagęszczają go tylko do 1005 i wydalają w ciągu czterech 
godzin połowę wprowadzonego płynu. We krwi stwierdzono 
0,6087% mocznika, 80% Hb, 4,200.000 ciałek czerwonych i 6.100 
ciałek białych. Biały obraz krwi przedstawiał się następuiąco: 
leukocytów oboiętnochłonnych segmentowanych 53%, pałeczko- 
wych 7%, kwasochłonnych 2%, limfocytów 30%, jednoiądrzas= 
tych 8%. Wziernikowanie pęcherza wykazało istnienie niewiel- 
kich zmian zapalnych iego śluzówki, dotyczących głównie okoli- 
cy szyjki i bocznej prawej Ściany pęcherza. Okolica ujścia pra- 
wego moczowodu była wyraźnie zapalnie zmieniona, ujście lewe 
przedstawiało sie zupełnie prawidłowo, obydwa wszakże wyda- 
lały mocz mętnawy, a barwik wstrzyknięty dożylnie — w tym 
samynı czasie, dopiero po 9 minutach. Przy cewnikowaniu pra- 
wego moczowodu nie napotkano na trudności, Wprowadzenie do 
prawej miedniczki nerkowej 10 cm? 30% rozczynu bromku so- 
dowego nie wywołało u chorej uczucia bólu. Poza zwykłym zdię- 
ciem rentgenowskim dróg moczowyci i pyelografią wstępuiącą 
przeprowadzono wreszcie u chorej urografię dożylną. Na zdję- 
ciu rentgenowskim zwykłym stwierdzono prawidłowe obrysy 
nerki lewej; ułożenie jeji, wielkość i kształt nie wykazywały żad- 
nych odchyleń od normy; natomiast obrysy nerki prawej nie 
były widoczne, Na wysokości HI kręgu lędźwiowego po stronie 
prawej stwierdzono natomiast obecność cienia, wielkości migda- 
la, o otoczce silnie wysyconej i iaśniejszym jądrze; cień ten zda- 
wał się raczej odpowiadać kamienowi żółciowemu, niż nerko- 
wemu. Pyelografia wstępuiąca poza znacznym obniżeniem nerki 
prawej wykazała niezwykły kształt jej miedniczki i zupełnie fan- 
tastyczny przebieg moczowodu. Wypełniona płynem kontrasto- 
wym imiedniczka, dość znacznie rozszerzona, miała kształt nie- 


mal kulisty: iei punkt środkowy znajdował się na pozio- 
mie odpowiadającym przestrzeni pomiędzy M i IV krę- 
giem lędźwiowym, dalei nieco od kręgosłupa niż normalnie. 


Obrysy kielichów zupełnie nie były widoczne. Uderzał poza tym 
niezwykły przebieg cewnika moczowodowego. Cień iego składał 
się niejako z dwu zwróconych ku wewnątrz, silnie wypukłych 
łuków, połączonych ze sobą mniej więcej na granicy między 
1/3 górną a środkową dużą, całkowicie zainkniętą pętlą, zwró- 
coną wprost ku zewnątrz. Koniec cewnika wnikał od góry do 
miedniczki, na znacznej przestrzeni przylegaijąc do górnei jej 
Ściany i opierał się o jej Ścianę tylną. Cień odpowiadaiący ka- 
mieniowi znajdował się powyżej i nieco bardziej dośrodkowo 
od miedniczki, Pyelografia dożylna wykazała prawidłową wiel- 
kość, kształt i uiożenie wypełnionych kontrastowym płynem 
kielichów i miedniczki nerki lewej; lewy moczowód częściowa 
tylko wypełnił się płynem kontrastowym. Cień nerki prawej, nis- 
ko ułożonej, zajmował przestrzeń od IlI kręgu lędźwiowego do 
grzebienia talerza biodrowego. Miedniczka, dość dobrze wypeł- 
niona płynem kontrastowym, przedstawiała obraz jamy o kształ- 
cie zbliżonym do kulistego, wielkości orzecha włoskiego, przy 
czym brak było zupełnie, iak i na poprzednim zdięciu uzyska- 
nym przy pyelografii wstępuiącei, rysunku kielichów. Kamień 
widoczny na wszystkich zdjęciach, mie pozostawał w żadnym 
związku z nerką. Chorą operowałem w uśpieniu ewipanowym. 
Odsłoniłem nerkę nisko leżącą na talerzu biodrowym prawym, 
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poniżej kątnicy, przy czym po nacięciu silnie zgrubiałej i nacie- 
kłej jei torebki — otwarłem niewielki ropień okołonerkowy. Ro- 
pień ten nie miał styczności z miedniczką małej, piatowei nerki. 
Miąższ nerki wszędzie posiadał jednakową spoistość i na pozór 
nie zawierał ropni. Miedniczka nie była rozszerzona i nie można 
było w niej wyczuć obecności kamienia. Jamę ropnia sączkowa- 
łem. Chora opuściła szpital po zagoieniu i bez dolegliwości po 
7 tygodniach. 

Mieliśmy w tym przypadku do czynienia z zagięciem 
w kształcie zamkniętej pętli moczowodu wraz z tkwiącym w je- 
go świetle cewnikiem, zagięciem wywołanym sztucznie, podob- 
uym do spostrzeganego przez S. i I. Mechanizm powstania tego 
rodzaju zagięcia moczowodu łatwo można wytłumaczyć przy po- 
mocy tezy autorów rosyiskich. Chodziło rzeczywiście o nerkę 
wybitnie obniżoną; opadnięcie nerki pociągnęło za sobą nie- 
uchronnie skrócenie odległości między początkowym i końcowym 
odcinkiem moczowodu, a więc względne jego wydłużenie. Ko- 
niec wprowadzonego do Imiedniczki cewnika niewątpliwie opieral 
się mocno o jeden z punktów Ściany miedniczki, nie poruszył się 
on z miejsca przy dalszym przesuwaniu cewnika, cewnik więc, 
cisnąc na Ścianę moczowodu i rozprostowując czy wydłużając go, 
spowodował tak znaczne jego wygięcie w miejscu odpowiadaią- 
cym uaibardziej ruchomej części moczowodu. Podobne wnioski, 
wyciągnięte wyłącznie na podstawie badań przeprowadzonych na 
fantomie gumowym, mającym imitować mmiedniczkę i moczowód, 
nie wydawały mi się wszakże pod każdym względem prze- 
konywujące. W szczególności miałem poważne wątpliwości 
co do tego, czy rzeczywiście chodziło we wszystkich tych przy- 
padkach © wytworzenie się zamkniętej pętli, ‘ti, czy tworzące 
pętlę odcinki moczowodu stykały się ze sobą ściśle w miejscu 
skrzyżowania, czy też skrzyżowanie to było tylko pozorne, wy- 
stępowało wyłącznie na projekcii, w rzeczywistości zaś chodziło 
o wygięcie moczowodu w różnych płaszczyznach. 

Dla wyjaśnienia istoty sprawy przeprowadziłem odpowiednie 
badania na zwłokach. Że zdziwieniem przekonałem się na pod- 
stawie dostępnego mi piśmienuictwa o tym, że podobne badania 
na zwłokach ludzkich ani też na zwierzętach nigdy nie były do- 
tąd przeprowadzane. Cewnikowanie moczowodów i pyelogralię 
od chwili wprowadzenia tycli metod badania stosowano wyłącz- 
uie w klinice ludzkiej. Na podstawie uzyskanych u ludzi obra- 
zów wyciągano też wszystkie możliwe wnioski o schorzeniu 
dróg odprowadzających nerki, mie ustaliwszy nawet uprzednio 
zupełnie dokładnie, jaki obraz odpowiada stanowi normalnemu 
tych narządów na zwłokach i iakie możliwe są do pomyślenia 
odchylenia od normy, powstające w związku z różnorodnymi 
błędami technicznymi popełnianymi w czasie badania. Badania 
przeprowadziłem na starych, bo od kilku tygodni pozostającyci 
w prosektorium zwłokach ludzkich, zwłokach formalinowanych 
i zamrożonych. Wyobrażałem sobie początkowo, że warunki te 
będą bardzo odbiegać od spotykanych w klinice ludzkiej, że 
wpłyną one w znacznym stopniu niekorzystnie na przesuwalność 
pod wpływem wprowadzonego cewnika moczowodu na boki od 
drogi, którą przebiega normalnie. W rzeczywistości jednak oka- 
zało się, że nawet w tych warunkach przesuwalność moczo- 
wodu pośród otaczającej go wiotkiej tkanki łącznej jest bar- 
dzo znaczna. Już przy wprowadzaniu pierwszych centymetrów 
cewnika miedniczy odcinek moczowodu łatwo wyginał się fu- 
kowato ku wewnątrz, zbliżając znacznie środkową część pow- 
stałego w ten sposób łuku ku linii środkowei ciała, przy czym 
szczyt łuku przesuwał się na odległość około 3 cm od normal- 
nej drogi moczowodu. Dalsze przesuwanie cewnika ku górze 
w kierunku ku miedniczce pociągało za sobą powstanie drugiego 
łukowatego wygięcia górnej części moczowodu, wypukłością 
zwróconego w kierunku przeciwnym do poprzedniego, ti. ku 
zewnątrz, o nie mniejszym niż poprzedni promieniu łuku. Obydwa 
te wycięcia zwrócone były w kierunku przeciwnym do spoty- 
kanych zwykle na zdięciach klinicznych; Świadczy to dobitnie 
o łatwej przesuwalności moczowodu na boki pod wpływem 
wprowadzonego cewnika w obydwu kierunkach. Opierając ko- 
niec cewnika o Ścianę miedniczki lub kielicha przy próbach dal- 
szego przesuwania cewnika ku górze stwierdziłem, że 1Imoczo- 
wód w górnym swym odcinku, łukowato ku zewnątrz wygiętym, 
wypukłał się coraz bardziej, zaginał, następnie unosił ponad po- 
ziom, wyginając się w innej płaszczyźnie, wreszcie skręcał się 
wężowato. Skręt ten w projekcji na zdięciu rentgenowskim da- 
wał obraz zamknietej pętli czy pierścienia. W rzeczywistości 
wszakże nie nial z pętlą nic wspólnego, gdyż w mieiscu widocz- 
nego na projekcii stykania się ramion pętli znajdowały się one 
w znacznej odległości od siebie, lecz były ułożone na różnyci 
poziomach; moczowód uległ więc tylko wysgięciu w różnych 
płaszczyznach. Odległość między ramionami powstałei w teu 
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sposób rzekomei pętli przekraczała 3 cm, Podobny obraz udało 
mi się również uzyskać przy zatrzymaniu się końca cewnika 
w górnym odcinku moczowodu. Należało tylko przytrzymać 
w tym celu mocno palcami koniec cewnika opierający się o ścia- 
nę górnego odcinka moczowodu, ustalając go w ten sposób na 
miejscu. W przeciwnym bowiem razie przy dalszym przesuwa- 
niu cewnika, w miejscu, w którym oparł się on mocno o fałd 
Śluzówki moczowodu, powstawało sztucznie 'wywołane zagięcie 
pod kątem tępym, prostym czy też ostrym. Może nawet w ten 
sposób powstać podwójne zygzakowate zagięcie moczowodu 
w kształcie odwróconej litery N, wobec tego, że cewnik, wy- 
diużając dolny odcinek moczowodu, przebiega dośrodkowo od 
zaginanezo górnego odcinka, przy czym Irzy ramiona tworzące 
podwójne zagięcie moczowodu mogą nawet stykać się ze sobą. 
Wprowadzony więc do Światła moczowodu półsztiywny cewnik 
jedwabny może zimieniać w znacznym stopniu przebieg moczo- 
wodu, opierający sie zaś o fałd śluzówki koniec cewnika jest 
w stanie wywołać wszystkie możliwe do pomyślenia rodzaje 
zagięć nioczowodu, znane z patologii ludzkiej. 

Frzed 10 laty Casper. w obawie przed uszczupleniem zna- 
czenia ureteropyelograifii wstępującej, niewątpliwie bardzo warto- 
Ściowei metody badania, nawołując do większego krytycyzmu 
przy ocenie uzyskanych obrazów, podkreślał, że dla rozpoznania 
schorzenia dróg odprowadzaiących nerki i właściwej oceny stop- 
nia ich schorzenia zawsze należy mieć na względzie zarówno 
obraz normalny, iak i wszystkie odchylenia od stanu normalnego 
odpowiadające pograniczu patologii, pozostające iednakże jeszcze 
w granicach normy. Mówił on dalei, iż niewłaściwe odczytywa- 
nie kliszy do tego prowadzi, że z rozpoznaniami zwężenia. roz- 
szerzenia, wężowatego przebiegu lub zagięcia moczowodu spo- 
tykamy się w piśmiennictwie częściej, niż w rzeczywistości. 

W ostatnich czasach mnożą się lego rodzaju głosy krytycz- 
ne, zwracając uwage na możliwość błędnego tłumaczenia obra- 
zów uzyskanych przy ureterografii wstępuiącej i na częstość 
popełnianych w związku z tym błędów. Błędy te bynajnnmiej 
nie zawsze stąd pochodzą, że oceniamy stan marządów, które 
w związku z wykonywaniem swych czynności muszą przyjmo- 
wać różne kształty, wyłącznie na podstawie „sztywnego“, jak 
go nazywa Scheele, obrazu, bo na podstawie mało mówiące- 
go jednego zdjęcia migawkowezo. Powstawać one mogą, jeśli 
chodzi o moczowód, w związku z samym jego cewnikowaniem 
albo ściślej - z techniczną stroną tego zabiegu. Wiemy, że 
moczowód nigdy nie bywa napięty, naciągnięty jak struna, nie 
zmierza naikrótszą drogą od miedniczki ku pęcherzowi po linii 
prostej. lecz przeciwnie, posiada fizjologiczne wygięcia. Otacza- 
jąca go wiotka tkanka łączna zabezpiecza mu dość znaczną ru- 
chomość. Pod wpływem wprowadzonego do Światła moczowodu 
półsztywnego cewnika kontrastowego nie zmienia się przeważnie 
jego przebieg. o czym wielokrotnie przekonały nas zdjęcia wy- 
konane po wypełnieniu miedniczki płynem konirastowym i usu- 
nięciu cewnika, lub przy pyelografii zstępuiącej. Przebieg, ksztalt 
moczowodu i szerokość iego Światła ulegają zresztą iuż w wa- 
runkach normalnych stałym zmianom pod wpływem ruchów ro- 
baczkowych, które przesuwają mocz przedostający się doń 
z miedniczki w kierunku ku pęcherzowi. Co więcej, pod wpły- 
wem podrażnienia, wywołanego szlucznie przez ciała obce: 
wprowadzony cewnik, czy też wstrzyknięty płyn kontrastowy, 
występują niekiedy dłużei utrzymujące się skurcze pewnych od- 
cinków moczowodu. meiednokrotnie sprawiające wrażenie rze- 
czywistycii przewężeń i rozszerzeń jego Światła, 

Wprowadzony cewnik może być przyczyną błędnych wnios- 
ków i z innych ieszcze względów. Może on wywołać zagięcie 
sztuczne albo odwrotnie —  rozprostować zagięty moczowód. 
Zagięcie wywołuje koniec cewnika, zatrzymuiący się na jednym 
z fałdów śluzówki zdrowego imoczowodu przy próbach przefor- 
sowania przeszkody. Tego rodzaju zagięcia sztuczne naiczęściei 
dotyczą górnej, najbardziej ruchomej części moczowodu. choć 
spotykamy się z nimi również w każdym innym iego miejsc. 
Zawsze wszakże w tych wypadkacii jesteśmy w stanie wyka- 
zać, że zagięcie moczowodu, czy też zwężenie iego Światła, czy 
nieprawidłowy sposób odejścia od miedniczki, o których mogli- 
byśmy wnioskować na podstawie obrazu uzyskanego przy ure- 
tero-pyelografii wstępującei — nie odpowiada rzeczywistości. 

Jak dla rozstrzygnięcia, czy rzeczywiście mamy do czynie- 
nia ze zwężenieni Światła moczowodu, a nie z chwilowym jego 
skurcze miusiimy powtórzyć badanie po pewnym czasie, tak 
i dła wyjaśnienia, czy chodzi istotnie o zagięcie moczowodu, nie- 
prawidłowy sposób iego odeiścia od miedniczki, czy o nietypowy 
przebieg, czy też uzyskany obraz pozostaje wyłącznie w związ- 
ku z tym a nie innym ułożenieni wprowadzonego cewnika, win- 
niśmy częściei, niż się to dzieie dotychczas, przeprowadzać 
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pyelografie dożylną. Unikniemy w ten sposób wielu przykrych 
pomyłek, podobnie jak udało się ich uniknąć w przypadkach, 
w których chodzi o patologię miedniczki przez wprowadzenie 
pbyeloskopii i zdjęć seryjnych. 


Dr Otmar SCHORR. Jarosław. 


O narkozie dożylnej *). 


Ze Szpitala Powszechnego w Jarosławiu. 
Dyrektor: Dr Jan Zasowski. 


Wprowadzenie nowego sposobu uśpienia na drodze dożyluej 
do powszechnego użytku stanowi niewątpliwie bardzo znaczny 
postęp w dziedzinie uśpienia ogólnego. 

Uśpielie za pomocą wstrzykiwań dożylnych było iuż od 
dawna próbowane, ale używane środki, jak: Soimnifen, Nembu- 
tal, Pernocton i inne, chybiały celu. Środki te, z grupy kwasu 
barbiturowego, ulegały powolnemu rozkładowi w ustroiu i po- 
wolnemu wydalaniu, a dawkowanie celem osiągnięcia głębokiego 
Snu, było bardzo trudne. Wywoływały one ponadto szkodliwe 
działanie uboczne, zwłaszcza u osób wyniszczonych i z miaż- 
dżycą tętnic. Opisywano stany znacznego podniecenia w czasie 
operaciji, bardzo długie działanie, tzn. bardzo długi sen ponar- 
kotycziy. Sem zatem uzyskiwany przy użyciu tych preparatów 
był zbliżony do zatrucia, a raczei polegał na zatruciu związka- 
mi kwasu barbiturowego. Przy tym wszystkim sen był właści- 
wie za płytki do wykonania nawet niewielkich zabiegów. Oczy- 
wiście tego rodzaju Środki w praktyce nie mogły się przyjąć 
i niewielu znaidywały zwolenników. 

W roku 1932 podauo w cełach doświadczalnych nowy śro- 
dek do narkozy dożylnej pod nazwą „Evipan-natrium* (firmy 
Bayer). Wynalezieniem nowego środka, działającego głęboko 
nasennie, a przy tym nie drażniącego ważnych ośrodków, roz- 
poczęto dopiero właściwy okres uśpienia ogólnego na drodze 
dożylnej. 

Preparatem krajowym odpowiadającym w zupełności Evi- 
pan-natrium jest „Sennarcol-natriaum*, wytwarzany przez Zakła- 
dy Chemiczne firmy Ludwik Spiess i Syn. Jest to iedyny do- 
tąd produkowany w kraju preparat usypiaiący do stosowania 
dożylnego. 

Sennarcol-natrium jest również pochodną kwasu barbituro- 
wego (związek sodowy kwasu metyvło-cykloheksenylo-metylo- 
barbiturowego), ale pod względem farmakologicznym i fiziolo- 
gicznym zachowuje się zupełnie inaczej, niż dotychczas próbo- 
wane preparaty barbiturowe i znacznie ie przewyższa. Jest to 
biały, krystaliczny proszek, łatwo rozpuszczalny w wodzie. 

Pierwsze doświadczenia przy uśpieniu dożylnym wykonana 
na kotach i psach oraz królikach (Weese. Gedroyć). Frzy 
wstrzyknięciu zwierzęciu 25 mg środka usypiaiącego na kg wa- 
gi ciała, można było wywołać stan odurzenia, a nawet czesto 
zupełnego uśpienia. Jeżeli wstrzykiwano powoli, w ciągu 2 mi- 
nut, dawkę usypiającą 10% roztworu dożylnie, to zwierzę sta- 
wało się senne, bez jakichkolwiek objawów pobudzeuia, głowa 
zwisała, oddech zwalniał się i pogłębiał, przy tym pozostawal 
miarowy. Pod koniec wstrzykiwania zwierzę znajdowało się 
w stanie znpełnego uśpienia. Sen bvł głęboki i krótki. Po daw- 
kach odpowiadających uśpieniu odurzaiącemu, zwierzęta bu- 
dziły się nadzwyczaj szybko, bo już po 10 minutach. Po 30—60 
minutach zwierzęta biegały i nie wykazywały żadnych oznak 
przebytej narkozy. Po dawkach natomiast największych narkoza 
trwała najwyżej godzinę, a dołączyć się mógł sen trwaiący do 
7 godzin. Te jednak dawki najwyższe są w stosunku do dawki 
przeciętnej bardzo wysokie, bo dawka Śmiertelna wynosi dopie- 
10 100—110 mg na kg wagi zwierzęcia doświadczalnego. Z te- 
go wynika, że próbowane preparaty są istotnie bardzo mało tru- 
iące, a ich rozległość lecznicza ti. różnica między czynną daw- 
ką usypiająca a dawką trującą, jest bardzo wielka i wynosi 4 

Dalsze doświadczenia wykazały, że nawet przy codziennym 
wstrzykiwaniu próbowanych pochodnych barbiturowych w cią- 
gu kilku miesięcy działanie było równie szybkie i niesłabnące. 
Nawet przy długotrwałym i bezustannym stosowaniu, nie stwier- 
dzano żadnych obiawów uszkodzenia narządów, a więc także 
produkty rozkładu należy uważać za zupełnie nieszkodliwe. Brak 
również jakichkolwiek zmian mieiscowych w żyle przy dlugo- 
trwałym stosowaniu. 

Skąd się bierze taka mała jadowitość i krótkotrwałość dzia- 
łania? Otóż ustrój uwalnia się szybko od działania nsypiaiącego 

1) Referat wygłoszony na posiedzeniu naukowym Obwodu 
Jarosł. Związku Lekarzy P. P. duia 16 stycznia 1937 r. 
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dzięki całkowitemu rozkładowi preparatu. Rozstrzygającą rolę 
w tei sprawie odgrywa wątroba. Zwierzęta pozbawione wą- 


troby lub z uszkodzoną wątrobą, np. przy zatruciu fosforem, 
budzą się znacznie wolniej. Przez nerki środek ten nie iest wy- 
dalany. Na podstawie dokładnych badań określono, że w wątro- 
bie 97% Sennarcolu ulega całkowitemu spaleniu, natomiast 
resztki wydalane z moczem w postaci niezmienionej, mie prze- 
kraczaią 3% wprowadzonego preparatu. 

Z innych doświadczeń na zwierzętach wykazano, że ciśnienie 
krwi obniża się nieznacznie i tylko przelotnie  Zaliamowanie 
przemiany materii i obniżenie ciepłoty ciała jest podczas uśpie- 
nia minimalne. Również rezerwa alkaliczna nie zmienia się pra- 
wie wcale; poziom cukru we krwi pozostaje prawidłowy. 

Wobec tych pomyślnych wyników badań doświadczalnych, 
stwierdzających: 1) krótkotrwałość działania, 2) szybkość dzia- 
łania i 3) małą siłę trującą, zastosowano również narkozę do- 
żylną na klinikach. 

Zaznaczyć należy, że Evipan i Sennarcol na początku sto- 
sowania uważano za preparaty, których natężenia nie możną 
w przebiegu uśpienia w ogóle regulować i można jedynie li- 
czyć na szybki rozkład preparatu. Wobec tego należało by z gó- 
iy określić odpowiednią dawkę usypiaijącą i tak też czyniono, 
obliczając dawkę bardzo dokładnie przy uwzględnieniu wieku, 
płci, wagi ciała, budowy i stanu odżywienia. 

Specht podał specjalną tabełę do obliczenia odpowiedniej 
dawki narkotycznej: 


Wiek 10—15 15—25 25—40 40—85 55 65 65-75 pow. 75 
Mężczyźni 
silni 0.16 0.15 0.14 0.13 0.12 0.11 0.10 
słabi 0.15 0.14 0.13 0.12 0.11 0.10 0.09 
Kobiety 
silne 0.15 0.14 0.13 0.12 OUT 0.10 0.09 
słabe 0.14 0.13 0.12 0.11 0.10 0.09 0.08 
cm*/kg 


Dawkę obliczona wedle powyższej tabeli redukowano u lu- 
dzi charłaczych, niedokrewnych itp., albo podwyższano u ludzi 
szczupłych łub przyzwyczajonych do środków  usypiaiących. 
Używano stale roztworów 10% i wstrzykiwano „przeciętnie 
5—12 cm*. 

Jednak ten dokładny sposób obliczania wedle tabeli nie bar- 
dzo się przyjął. Większość bowiem autorów uzależnia dawkę 
nie tyle od wagi ciała, ile przede wszystkim od wieku, konsty- 
tncii i chwilowego stanu chorego. 

Baetzner (Berlin 1933) podaje, że silni chorzy lub chore 
(16—25 lat) potrzebują większej jednorazowej dawki. optimum 
10 cm? 10% roztworu. Natomiast chorzy powyżej 60 lat, chorzy 
osłabieni wskutek swego cierpienia, chorzy wyczerpani gorączką, 
utratą krwi, stanami zakaźnymi lub znajdujący się w stanie 
charłactwa wymagają mniejszych dawek: po zniknięciu odruchów 
stosuje się jeszcze 2—3 cm. Chorzy w wieku starszymi, lecz 
w dobrym stanie ogólnym znoszą dobrze przy większych i dłu- 
żej trwaiących zabiegach 6—8 cm?. U dzieci należy stosować 
stosunkowo większe dawki. 

Inni autorzy, jak Rode, Holtermann, Ritz i inni sto- 
sowali w ogóle stale 10 cm* 10% roztworu w każdym przypad- 
ku chyba, że chodziio o chorych wybitnie wyniszczonych, wy- 
czerpanych lub w stanie znacznej miedokrewności. Uzyskiwali 
przy tym uśpienie głębokie, umożliwiające wykonanie różnych 
zabiegów w krótkim czasie a nigdy nie spostrzegali objawów 
ubocznego działania narkozy dożylnei. W przypadkach, w któ- 
rych chory po 10 cm? nie usypiał rezygnowali z uśpienia dożyl- 
nego. Ernst uważa, że dawkowanie powinno być indywidu- 
aline i pod tym względem nie można przyjać żadnego schematu 
Pogląd ten potwierdza też obecnie cały szereg autorów. 

Klinika Chirurgiczna II. Uniwersytetu Warszawskiego obli- 
czała również z początku dawki wedle tabeli Spechta przy 
stosowaniu Sennarcolu. Jednak po całym szeregu badań prze- 
konano się, że w pewnych przypadkach nie uzyskiwano tak do- 
skonałego snu, jakiego należało by się wedle obliczenia spo- 
dziewać, a czasem nawet mimo przekroczenia obliczonei dawk! 
uje uzyskiwano snu wcale. W innych znowu przypadkach obli- 
czona dawka dawała niepokojące objawy, czyli była zbyt wy- 
soka. Wobec tego zarzucono za innymi autorami metodę obli- 
czania z góry dawki narkotyczneji wedle tabel, kierowano się 


natomiast — podobnie jak przy narkozie inhalacyjnej — ba- 
daniem indywidualnych objawów narkotycznych, w czasie 
trwania uśpienia. Słusznie bowiem podkreślono, że skoro nie 
oblicza się z góry dawki przy narkozie inhalacyinei, można 


iówunież obliczanie, oczywiście z pewnymi zastrzeżeniami, pomi- 
liąć przy narkozie dożylnej. 
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Jeśli chodzi o własne spostrzeżenia, to również w pierw- 
szych przypadkach narkozy dożylnej stosowano dawki dokład- 
nie obliczone na podstawie tabeli, Jednak uzyskane wyniki nie 
były zadowalaiące. Wobec tego, wzorując się na innych auto- 
rach, zaczęliśmy stosować w każdym przypadku 10 cm? 10% 
roztworu Sennarcolu, ale w tvm czasie operowano w narkozie 
dożylnej tylko chorych silnych, niewyczerpanych i niewynisz- 
czonych, między 20 a 40 rokiem życia. 

Obecnie sposób stosowania narkozy dożylnej uległ znacz- 
nei zmianie i dzięki temu można wspomnianą dawkę znacznie 
przekroczyć i w ten sposób uzyskać i długotrwałą narkozę. 
O tei modyfikacji będzie mowa poniżej. 

Jaka jest technika stosowania narkozy dożylnej? 

Przygotowanie chorego jest zupełnie proste. Chory nieko- 
niecznie musi być na czczo; można choremu zezwolić na przy- 
jęcie przed operacią lekkich pokarmów, oczywiście o ile na to 
pozwoli samo schorzenie. Nie wpływa to uiemnie na przebieg 
uśpienia, na sprawność krążenia i nie wywołuje wymiotów po 
przebudzeniu się. Ma to oczywiście wielkie znaczenie w wypad- 
kach nagłych, kiedy na przygotowanie chorego nie było czasu 
i kiedy chory zwykle przy narkozie inhalacyjnej obficie wy- 
miotuje. Chory może być natychmiast gotów do operacji bez ja- 
kieikolwiek straty czasu. 

Nie wolno chorym bezpośrednio przed operacią podawać 
środków nasercowych z grupy kamforowei i purynowei, gdyż 
ma to wpływać ujemnie na zasypianie i skracać czas głębokiego 
Shu. 

Co do podawania morfiny przed uśpieniem, zdania są po- 
dzielone. Jedni uważają podawanie narkotyków za zbyteczne, inni 
stosuią ie każdorazowo, inni wreszcie stosują ie tylko wtedy, 
gdy operacia ma potrwać dłużei i przewiduie się większą daw- 
kę środka usypiającego niż 10 cm. Podanie morfiny czy panto- 
ponu nie ma wpływać na przyspieszenie snu, jedynie na iego 
głębokość i dlugość snu  ponarkotycznego. Baetzner np. 
twierdzi, że nie podanie morfiny z atropiną u ludzi młodych 
zmniejsza wynik uśpienia, natomiast u ludzi starszych pozostaje 
bez wpływu. W naszych przypadkach stosuje się stale na '/: do 
1 godziny przed zabiegiem operacyjnym 0.01—0.02 morfiny + 
+ 0.00025 atropiny. Przy sprawdzaniu przypadków, w których 
uśpienie nie było dostatecznie głębokie okazało się, że morfinę 
podano zbyt późno, bo tuż przed samym rozpoczęciem narkozy. 
W dwóch zaś przypadkach, w których narkoza dożylna całko- 
wicie zawiodła, o czym mowa poniżei, przez przeoczenie nie 
podano w ogóle morfiny. Nie można wprawdzie miepowodzenia 
położyć na karb niepodania morfiny, ale m. in. mogło się i to 
przyczynić, 

Sennarcol-natriuim stosuje się jedynie dożylnie. Przy wstrzyk- 
nięciu roztworu poza żyłę nie stwierdzono żadnych nacieków 
ani bólów, ale też nie było działania narkotycznego. 10% roz- 
twór wodny musi być ex tempore przygotowany i natychmiast 
zastosowany ze względu na szybki rozkład preparatu. Roztwo- 
rów stojących ponad 2 godziny nigdy się nie stosuje. 

Sama technika wstrzykiwania , a raczej szybkość wstrzyki- 
wania, uległy od początku stosowania uśpienia dożylnego znacz- 
nej zmianie. Z początku bowiem Środki usypiające były stoso- 
wane tylko do narkozy krótkotrwałei. Jeżeli zaś chodziło 
o dłuższe zabiegi, wówczas albo rozpoczynano narkozę Sennar- 
colem, a przedłużano eterem albo zaczynano zabiegi w znie- 
czuleniu miejscowym, a dopiero w czasie trwania zabiegu po- 
dawano dożylnie dany Środek. W ostatnich czasach metodę nar- 
kozy dożylnei zmiemono, a dzięki odpowiedniej technice stoso- 
wania, można również na drodze dożylnei otrzymać wyłączną 
narkozę długotrwałą, 

Pierwotnie postępowano w ten sposób: pierwsze 4 cm? środ- 
ka usypiaiącego (w 10% roztworze) wstrzykiwano dożylnie 
w ciągu 1 minuty, resztę zaś — wedle z góry obliczonej daw- 
ki — z szybkością I cm? na 10 sekund. Cały więc czas wstrzy- 
kiwania wynosił 1'/e—2. minut. Wobec tak szybkiego stosowa- 
nia i takiei szybkości działania wstrzykiwanie można było roz- 
począć dopiero z chwilą ukończenia wszelkich przygotowań 
przedoperacyjnych. Przy takim sposobie stosowania przy prze- 
ciętnej dawce 8 do 10 cm», uzyskiwano sen trwający wedle zda- 
nia różnych autorów od 10—15 minut. W naszych 40 przypad- 
kach, w których stosowaliśmy narkozę dożylną wedle powyższej 
metody, uzyskaliśmy uśpienie trwające od 12—20 minut; w tym 
okresie użyliśmy tei narkozy tylko przy operacjach przepukliny 
i wyrostka robaczkowego. W jednym tylko przypadku uśpienie 
trwało 23 minuty przy użyciu 12 cm? Sennarcolu, wstrzyknię- 
tych w szybkim tempie. 

Przy tym sposobie stosowania uśpienie było wprawdzie głę- 
bokie, lecz stosunkowo krótkotrwałe i nie mogło mieć wyłącz- 
nego zastosowania pizy większych zabiegach. 
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Obecna modyfikacia przedsiawia się następująco: przede 
wszystkimi zaniechano wszelkiego obliczania dawek wedle sche- 
matów, o czym iuż wyżei byla mowa, Ponadto zwolniono czas 
wstrzykiwania w ten sposób, że zamiast 4 cm? Sennarcolu 
w ciągu 1 minuty, wstrzykuje się 4 cm* w ciągu 4 minut, czyli 
1 cmë roztworu na 1 minutę. Co do szybkości wstrzykiwania 
reszty, należy się wyłącznie kierować spostrzeganymi objawa- 
mi narkotycznymi w każdym poszczególnym przypadku. W ten 
-sposób można przy tei samej dawce uzyskać uśpienie znacznie 
dłużej trwające, ponadto można zastosować dawkę znacznie 
większą, bo do 20, a nawet więcej cm? dochodzącą, bez jakich- 
kolwiek niepożądanych objawów, uzyskując uśpienie trwające 
przeciętnie 60 do 90 i więcej minut. 

Zaznaczyć tu należy, że krew w roztworze Sennarcolu nie 
krzepnie i że wobec tego można igłę przetrzymywać w żyłe 
odpowiednio długo, bez obawy powstania skrzepów i wstrzyk- 
nięcia tychże do krwiobiegu. Nie zachodzi również obawa nuie- 
drożności igły. W razie potrzeby można by igłę wyciągnąć 
z żyły i później kilkakrotnie powtarzać wstrzykiwanie, 

Dla ułatwienia wolnego wstrzykiwania oraz zapewnienia 
bezwzględnej drożności żyły przy stosowaniu narkozy dożyłlnej 
dla zabiegów dłużei trwających, można postępować w następu- 
iący sposób: ramię usypianego układa się na specialnei pod- 
stawce, igłę w żyle można w razie potrzeby przytrzymać przy 
pomocy specialnej opaski. Fo wstrzyknięciu pierwszych 4 cin* 
w ciągu 4 minut i nieco szybszym wstrzyknięciu dalszych kit- 
ku cm aż do uzyskania zwiotczenia mięśni, umożliwiającego 
rozpoczęcie operacii, wyjmuie się strzykawkę, pozostawiając 
igłę w żyle. Następnie igłę łączy się z nasadą kroplówki dożył- 
nej, do której używa się roztworu fiziologicznego (Lenor- 
mant Mónćgaux, Sechehaye), albo roztworu glukozy 
(Jentzer, Oltramare i Poncet). Dzięki nasyceniu wa- 
troby cukrem, zwalniać się ma rozszczepianie pochodnych bar- 
citurowych, a tym samym przedłużać ich działanie narkotycz: 
ne. Co pewien czas, ptzy obiawach zapowiadających budzenie 
się operowanego chorego, ti. gdy chory zaczyna stękać lub 
zlekka poruszać się, wstrzykuje się ponownie 1—2 cm? Środka 
usypiaiącego tzw. dawkę uzupełniającą albo wprost do igły po- 
zostaiącej w żyle po odłączeniu kroplówki, albo przez wkłucie 
drugiej igły do rurki kroplówki. Wynik dawki uzupełniającej, 
choćby tylko 1 cm, ujawnia się natychmiast, ale pod warun- 
kiem, że była w odpowiedniej chwili zastosowana. Przy prze- 
strzeganiu tego warunku, można przy kilku dawkach uzupełnia- 
iących uzyskać uśpienie głębokie przez czas dłuższy, nawet po- 
nad dwie godziny trwające. Jeżeli natomiast dawka uzupełlnia- 
jąca nie była na czas podana i chory się obudził, wymagana iest 
już do ponownego uśpienia zbyt wielka dawka. 

Nasze postępowanie iest następujące: 

4 cm 10% roztworu Sennarcolu wprowadza się powoli, 
w ciągu 4 minut, dalszą zaś dawkę, potrzebną do uzyskania głę- 
bokiego Snu, szybciei, przeciętnie 2 cm? ua jedną minutę, Do 
wstrzykiwań używam igieł możliwie naicieńszych, aby przez to 
wprowadzać płyn bardzo powoli i w bardzo małych ilościach, 
po prosiu kroplami. W ten sposób po uzyskaniu głębokiego snu 
i rozpoczęciu zabiegu operacyjnego, wstrzykuje się roztwór na- 
dal kroplami, nie przerywając zasadniczo wstrzykiwania płynu. 
Jeżeli zaś dają się zauważyć objawy zapowiadające budzenie 
się operowanego, wstrzykuje się szybko 1/2 do 1 cm*. 

Jeżeli przewidywany jest zabieg dlużej trwający, przygo- 
towuje się druga strzykawkę z 20% roztworem glukozy. Fo 
uzyskaniu należytego uśpienia zdejmuje się strzykawkę z Sennar- 
colem, pozostawiając iglę w żyle i przy użyciu tej właśmie igły 
wstrzykuje się z drugiej strzykawki glukozę, To wstrzykiwanie 
przerywa się co pewien czas dawką uzupełniającą Sennarcolu 
1—1,5 cm”, podawaną w miarę potrzeby. W ten sposób można 
uzyskać narkczę długotrwałą przy użyciu niewielkich ilości środ- 
ka usypiaiącego. fax np. operowano kobietę 70-letnią z powodu 
Ca mammae z przerzutami; zabieg trwał 45 minut i przez cały 
ten czas zużyto tylko 10.5 cm* Sennarcolu. Chora zniosła zabieg 
bardzo dobrze, a przebieg pooperacyiny był bez jakichkolwiek 
powikłań, w szczególności bez powiklań ze strony narządu odde- 
chowego. 

W każdym razie pod tym względem są obecnie zgodne 
opinie różnych autorów, że podobnie jak przy narkozie inhala- 
cyjnej. tak i przy narkczie dożylnej, nie można się trzymać 
określonego schematu, lecz podawać należy odpowiedni prepa- 
rat kierując się wyłącznie zachowaniem usypianego w czasie są- 
mego wstrzykiwania. 

Jako ieden z pierwszych obiawów uśpienia występuie opad- 
nięcie szczęki. Dawkę potrzebną do wywołania tego objawu na- 
zywamy „dawka nasenną* (Holtermann i Anschitz); 
„dawka usypiająca* jest mniej więcej dwa razy większa od 
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dawki nasennej. Jak wielka ma być dawka nasenna? Nie da się 
to Ściśle określić, gdyż — jak iuż przed tym była mowa — za- 
leży to przede wszystkim od stanu ogólnego usypianego. Jeżeli 
będzie to osobnik młody, silny, u którego samo schorzenie wy- 
magające operacji, nie wywołało zaburzeń stanu ogólnego, daw- 
ka ta wynosić może 5 cin”, a nawet i więcej. U osobników star- 
szych lub wyniszczonych albo wychudzonych, dawka ta może 
być znacznie mniejsza. Wedle zdania niekrórych, u osobników ze 
znacznym ogólnym wyniszczeniem, opadnięcie szczęki może już 
wystąpić po pierwszym ch. 

W iednym z obserwowanych przez nas przypadków, głębo- 
ki sen wystąpił już po 2 cm? Sennarcolu. Chodziło o mężczyznę 
40-letniego z ogólnym stanem zakaźnym, maiącym swe źródło 
w ropowicy podudzia, przy ciepłocie 40”. U chorego tego wy- 
konano szereg nacięć na podudziu, ogółem otrzymał on 3 cm? 
Sennarcolu. Chory ten zmarł w kilkanaście godzin po zabiegu, 
ale zeiścia śmiertelnego w żadnym wypadku nie można łączyć 
z narkozą. 

W innym przypadku, u mężczyzny 32-letniego, u którego 
musiano wykonać amputacię podudzia po dłuższym bezskutecz- 
uym leczeniu zachowawczym, opadnięcie szczęki zanotowano 
po 2 cm? Sennarcolu. Ogólna dawka wyniosła 8 cm? Sennarcolu; 
jak się okazało, była to dawka niepotrzebnie duża, gdyż chory 
przez pół godziny po zabiegu był jeszcze pogrążony w głębo- 
kim śnie i nie reagował na żadne bodźce zewnętrzne. 

Jaki jest obraz zasypiania? 

Przede wszystkim należy zaznaczyć, że podmiotowe wraże- 
nia przy narkozie dożylnej są o wiele przyjemniejsze, niż przy 
natkozie inhalacyinei; polegają one jedynie na uczuciu zmęczenia 
i gwałtownej potrzebie snu. Zrazu usypiany rozmawia zupełnie 
swobodnie, odpowiada na pytania, potem zaczyna skarżyć się 
na senność, mowa staje się wolmiejsza, czasem niewyraźna, cza- 
sem clory ziewa i wreszcie usypia. Zaśnięcie nie iest poprze- 
dzone okresem podniecenia. U niektórych chorych zaznacza się 
ten okres lekkim drżeniem rąk lub nóg, zresztą bardzo krótko- 
trwałymn albo też drganiem poszczególnych grup mięśniowych. 
Po dawce naseniej, a więc przeciętnie po wstrzyknięciu 4 cm? 
środka nasennego, występuje zwiotczenie mięśni żwaczy i wsku- 
tek tego opadnięcie szczęki dolnej. Niektórzy uważaja za ko- 
nieczne podtrzymanie i uniesienie szczęki w tym momencie, 
dla uniknięcia zapadnięcia ięzyka, a nawet radzą wyciągnięcie 
języka. Inni natomiast uważają to za zbyteczne. Osobiście nie 
zauważyłem dotąd w żadnym przypadku tak znacznego opadnię- 
cia szczęki, by pomoc była konieczna; a nawet u ludzi młodych, 
silnych, obiaw ten jest tylko ledwo zaznaczony. Wyraźniejszym 
natomiast był ten obiaw, gdy początkowo dawkę nasenną wstrzy- 
kiwało się szybko, w ciągu 1 minuty. 

Źremice zrazu nieco się rozszerzają i wolniej reagują na 
światło. Przy dalszym wstrzykiwaniu zwężają się i przestaią re- 
agować. Znika również odruch spoiówkowy, a następnie przy 
głębokim iuż uśpieniu, odruch rogówkowy. 

Niektórzy autorzy podają, że pod wpływem narkozy doży|- 
nei oddech staje się powierzchowny, a czasem nawet przycho- 
dzi do chwiłowego iego zatrzymania. Ten ostatni obiaw pozo- 
staje jednak prawdopodobnie w związku ze zbyt szybkim wstrzy- 
kiwaniem środka usypiaiącego. Płytkość oddechu występuje rze- 
czywiście w większości przypadków i to często nawet przy 
wolnym wstrzykiwaniu. Czasem daie się również zauważyć 
przyspieszenie oddechu. ` 

Przyspieszenie tętna jest objawem, który — z malymi wy- 
jątkami — zauważyli wszyscy autorzy. Tętno przyspiesza się 
nawet do 100—120 uderzeń na minutę i pozostaje przy tym 
miarowe; czasami tętno na krótki czas staje się tak szybkie, że 
trudno ie nawet policzyć, co daie się specialnie zauważyć przy 
szybkim wstrzykiwaniu. Zwolnienie tętna, uprzednio w toku 
wstrzykiwania przyspieszonego, uważać można za zapowiedź 
budzenia się operowanego; daie to wskazówkę do podania dawki 
uzupełniającej. Nie stwierdza się natomiast wcale przyspieszenia 
tętna lub tylko nieznaczne przyspieszenie w przypadkach opor- 
nych na działanie narkozy dożylnej. 

Obniżenie ciśnienia krwi o 10—25 mmHg było stale stwier- 
dzane w początkach stosowania narkozy dożylnei: wedle obec- 
nych doniesień nie we wszystkich przypadkach daje się to za- 
uważyć. Bardzo być może, że znaczniejszy spadek ciśnienia 
krwi pozostaje w związku ze zbyt szybkim wprowadzaniem da- 
nego środka nasennego. W każdym razie przy obecnie stosowa- 
nym wolrym sposobie wstrzykiwania, spadek ciśnienia nie od- 
bija się na napięciu tętna, a przy niejednokrotnym mierzeniu 
ciśnienia okazało się, że obniżka nie przekracza 10 mm He. Na- 
leży też w tym wypadku uwzględnić nieznaczny spadek ciśnienia 
w czasie normalnego snu, tudzież możność powstania pewnej 
obniżki wskutek samego zabiegu operacyjnego. 
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W niektórych raząch daje się zauważyć bladość twarzy. 
Radlińska i Szenicer przypisują obiaw ten bardzo du- 
żym dawkom Sennarcolu. Zwykle występuje to przy zbyt 
szybkim wstrzyknięciu większej ilości i wtedy zblednięcie wy- 
stępuje nawet dość gwałtownie; czasami znowu zblednięcie po- 
stępuie bardzo powoli, przeważnie już po pewnym czasie trwa- 
nia narkozy i iest nieznaczne. Nie łączą się natomiast z tym 
obiawem żadne inne niepokojące objawy, które by nakazywały 
przerwanie uśpienia. 

Z chwilą głębokiego uśpienia następuje zwiotczenie mięśni 
powłok brzusznych, a następnie kończyn. Przy tym stanie oczy- 
wiście można już wykonywać wszelkie zabiegi. Zaznaczyć jed- 
uak należy, że nie we wszystkich przypadkach zwiotczenie mię- 
śni brzusznych jest tak doskonałe, jak przy narkozie eterowei. 
Dotyczy to przede wszystkim ludzi młodych, zwłaszcza męż- 
czyzn, z silnie rozwiniętymi, jędrnymi powłokami. W tych wy- 
padkach utrzymuje się zwykle napięcie powłok brzusznych, mo- 
gące utrudnić wykonanie danego zabiegu, a raczej jego ukończe- 
nie ti. zeszycie powłok. W dwóch naszych przypadkach opera- 
eyi wyrostka robaczkowego, raz u mężczyzny 19-letniego a dru- 
gi raz u mężczyzny 30-letniego, napięcie powłok było nawet tais 
znaczne, że w chwili ich zeszywania trzeba było zastosować 
nieco chlorku etylowego lub eteru. Poza tym obaj chorzy spali 
zupełnie dobrze i odruchy rogówkowe były równocześnie znie- 
sione. Natomiast u osób starszych lub u osób Iz miernie rozwi- 
niętymi powłokami, zwłaszcza u kobiet z powłokami brzusznymi 
i tak zwiotczałymi, nie nastręczają się w tym kierunku żadne 
trudności. ` ! 

W piśmiennictwie spotkalem się z opisem nielicznych przy- 
padków, w których wystąpiła w czasie narkozy zapaść. Trudno 
osądzić, czy w każdym przypadku bywa ona spowodowana sa- 
mą narkozą, czy też innymi warunkami. W takim wypadku ra- 
dzą zastosować koraminę lub stiminol dożylnie, lobelinę, kam- 
forę z kofeiną itp. Radlińska i Szenicer uważają, że po- 
prawę tego stanu przypisać należy nie tyle zastosowaniu i dzia- 
taniu wymienionych Środków, co samemu szybkiemu rozkładowi 
środka narkotycznego. Nie ma natomiast opisanych przypadków 
zeiścia Śmiertelngo po narkozie dożylnei, w których Śmierć 
można by przypisać wyłącznie działaniu narkozy. 

W dwóch przypadkach zauważyliśmy poiawienie się na bar- 
dzo krótki okres czasu w przebiegu uśpienia czkawki. Ma się ta 
zdarzać bardzo rzadko i niewiadomo w jakim pozostaje 
związku z narkozą dożylną. 

W ogóle wszyscy stosujący narkozę dożylną zgadzają się, 
ze różne opisywane w piśmiennictwie nieprawidłowości w prze- 
biegu uśpienia dożylnego i powikłania, przypisać należy wy- 
łącznie zbyt szybkiemu wstrzykiwaniu środka usypiającego. 

Zależnie od ilości podanego Środka nasennego, jak i czasu 
wstrzyknięcia, w kilka, kilkanaście lub kilkadziesiąt minut po 
zabiegu, chory się budzi. I tu znowu muszę podkreślić. że wra- 
żenia podmiotowe przy budzeniu są bardzo przyiemne. Budze- 
nie się ma przebieg zupełnie łagodny, a tylko pierwotnie, kiedy 
Sennarcol wstrzykiwano szybko, zdarzały się często obiawy 
podniecenia. 

W iednym tylko naszym przypadku, kiedy chory n. b. nie 
spał przez cały czas głęboko, ale mimo to innego rodzaju nar- 
kozy nie zastosowano, wystąpiło po obudzeniu znaczne podnie- 
cenie; chory zrywał się, krzyczał, bił pielęgniarza, tak, że trze- 
ba go było jeszcze więcej pilnować, niż normalnie po narkozie 
eterowej. 

Nie ma po narkozie dożylnei wymiotów, które zwykle tak 
męczą chorych po eterze, nie ma również bólów głowy. Chorzy 
skarżą się na potrzebę snu i zwykle po krótkiej rozmowie zapa- 
dają znowu w sen, z którego każdej chwili można ich obudzić, 
Chorzy są bardzo zadowoleni i wykazują całkowitą miepamięć 
przebytego zabiegu. U niektórych występuje nawet euforia. 

Jeden z lekarzy (Dr H. Seidel ze Styrii) opisuie swoie 
własne wrażenia o dożylnym uśpieniu. Od początku wstrzyki- 
wania odczuwał silne zmęczenie. Ostatnim ziawiskiem które 
przeniknęło ieszcze do jego Świadomości było ziewanie. Nie od- 
czuwał absolutnie żadnych przykrych wrażeń, związanych z ope- 
racją, ani bólu. Obudził się w chwili zdejmowania ze stołu ope- 
racyinego, po czym znowu głęboko zasnął. Nie odczuwał żad- 
nych objawów podrażnienia ani nieprzyjemnych skutków działa- 
nia ubocznego narkczy, występujących tak często po uśpieniu 
eterowym. Poza nieuniknionym bólem w miejscu dokonanego za- 
biegu, czuł sie zupełnie dobrze. 

W przebiegu pooperacyjnym, a raczej ponatkotycznym, nie 
zauważono żadnych powikłań ze strony narządów wewnętrz- 
nych, a w szczególności ze strony narządu oddechowego, nerek 
i wątroby. Brak powikłań ze strony narządu oddechowego prze- 
mawia za stosowaniem narkozy dożylnej w tych przypadkach, 
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w których narkoza eterowa iest wprost przeciwwskazana, a więc 
przy stanach zapalnych oskrzeli i płuc, 

Badania różnych autorów wykazały, że w moczu chorych, 
u których zastosowano narkozę dożylną, nie pojawiaią się żad- 
ne nieprawidłowe składniki, których nie było przed operacią. 
W szeregu przypadków badaliśmy mocz na zawartość białka 
i cukru oraz krwinek i wałeczków w osadzie i stale otrzymy- 
wato się wynik ujemny. W tych zaś przypadkach, w których 
znajdowały się przed narkozą iakieś nieprawidłowe składniki 
w moczu, ilość ich po narkozie nie zwiększała się. W tych np. 
przypadkach, w których przed operacią utrzymywał się przez 
jakiś czas ślad białka, a w dalszym leczeniu ustępował, nie 
stwierdziliśmy po narkozie ponownego iego poiawienia się. Ba- 
dania inne dla wykazania obecności ałbo powiększenia urobili- 
ny, urobilinogenu czy barwników żółciowych, dawały stale wy- 
pik uiemny. Porównywaliśmy również zachowanie się clilorków 
(przez strącanie azotanem srebrowym) przed i po narkozie i nie 
stwierdziliśmy żadnych odchyleń. 

Granatowicz badał obraz krwi po uśpieniu dożylnym 
i tu nie znalazł żadnych odchyleń. 


Dla stwierdzenia wpływu Sennarcolu na zachowanie się krwi 
badaliśmiy czas krwawienia, czas krzepnienia oraz opadanie 
krwinek. Porównywaliśmy wyniki przy badaniach bezpośrednio 
przed narkozą z badaniami, przeprowadzonymi bezpośrednio p9 
ukończeniu wstrzykiwania Sennarcolu, a więc w czasie trwa- 
nia zabiegu, albo w krótki czas potem, w każdym razie w cza- 
sie sim ponarkotycznego. Krew do badania na odczyn Biernac- 
kiego pobieraliśmmy stale z innej żyły, niż ta, do której wstrzy- 
kiwano Sennarcol, a to dła uniknięcia opisanych poprzednio 
zmian, które powstają we krwi przy bezpośrednim zetknięciu 
z roztworem Sennarcolu. Przy wszystkich przeprowadzonych 
badaniach wymiki były stale iednakowe przed i po narkozie do- 
żylnej. Badania te służą do potwierdzenia poglądu, że krwawie- 
nie miąższowe pod wpływem "narkozy dożylnei nie zwiększa 
się. 

Wskazania do stosowania narkozy dożylnei są bardzo roz- 
ległe tak, że raczej należało by mówić o przeciwwskazaniach. 
Zapatrywania prawie wszystkich autorów streszczają się w tym. 
że unikać należy narkozy dożylnej u chorych z niedomogą wą- 
troby. Opieraiąc się bowiem na doświadczeniach poczynionych 
na zwierzętach, przypuszczać należy, że rozkład danego środka 
usypiającego odbywał by się bardzo wolno, a może i niezupet- 
nie i w związku z tym można by się obawiać pewnych kompli- 
kacyj. Nieliczni tylko są zdania, że przeciwwskazania do narko- 
zy dożylnei dają iedynie bardzo poważme uszkodzenia miąższu 
wątrobowego. 

Podzielone są zdania co do stosowania uśpienia dożylnego 
przy chorobie Basedowa. Podczas gdy jedni uznają uśpienie to 


za przeciwwskazane przy tei chorobie, inni stosują ie, uwa- 
żając nawet za bardzo cenne, gdyż możliwe jest wtedy 
przeprowadzenie zabiegu bez wiedzy chorego (Jentze:, 
Oltramare, Poncet). Oczywiście dalsze doświadczenia 


w tym kierunku wykażą słuszność poglądów. 


Jedynie Riitz wprowadza bardzo znaczne ograniczenia 
w stosowaniu narkozy dożylnej; ostrzega mianowicie przed 
stosowaniem jej przy zgorzeli kończyn dolnych, uwięzgnię- 
tych przepuklinach. niedrożności ielit i cukrzycy. Bezwzględne 


przeciwwskazanie daią — zdaniem tegoż autora — sprawy sep- 
tyczne w jamie ustnej i na szyi, a więc ropnie migdałków, ro- 
powice dna jamy ustnej i szyi itp. Zeiścia Śmiertelne przy nich 
tłumaczy skurczem mięśni krtaniowych i związanym z tym 
utrudnieniem oddechu. Keusenhoff natomiast, który sam opi- 
suie przypadek zejścia śmiertelnego po nacięciu ropnia na szyi 
w narkozie ewipanowei, stwierdza, że przy wszelkich sprawach 
ropnych na szyi, niezależnie od rodzaju uśpienia, można się 
zawsze liczyć z możliwością powstania obrzęku głośni i skutkiem 
tego śmierci. 

Reasumując: narkoza dożylna jest przede wszystkimi wska 
zana właśnie wtedy, gdy istnieje przeciwwskazanie do uśpie- 
nia wziewnego lub innego rodzaju znieczulenia, a więc przy sta- 
nach zapalnych dolnych dróg oddechowych, u ludzi starszych 
z zaburzeniami krążenia itp. (Ernst, Theisen i in.). Scho- 
rzenia nerek nie mogą być przeciwwskazaniem do zastosowa- 
nia Evipanu czy Sennarcolu, gdyż preparaty te całkowicie roz- 
kładają się w wątrobie. Wedle Ernsta uśpienie przebiega u lu- 
dzi z zaburzeniami czynności nerek lub posiadaiących tylko ied- 
ną nerkę, tak samo jak u ludzi ze zdrowymi narządami wew- 
nętrznymi. 

W tutejszym Szpitalu wykonano następujące zabiegi w uśpie- 
niu dożylnym Sennarcolem: 
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l. Zabiegi operacyjne na głowie: 


trepanacja czaszki po załamaniu kości l 
tirepanacia wyrostka sutkowatego 2 
operacie plastyczne nosa 2 
(w tym iedna z przeszczepieniem płata z ramienia) 
zeszycie ran twarzy a 
Il. Zabiegi na klatce piersiowej: 
odięcie sutka 1 
odięcie sutka doszczętne 1 
lll, Operacje brzuszne: 
laparotormie próbne 2i 
usunięcie wyrostka robaczkowego z powodu zapalenia ostrego 
lub przewlekłego 14 
usunięcie guzów jiainikowych a 
operacie przepuklin pachwinowych różnymi sposobami (G i- 
rard, Czerny, Kocher, Bassini-Postępski) 15 
operacie przepuklin udowych 2 
IV. Zabiegi na narządach moczo-piciowych: 
operacie wodniaka iądra lub powrózka nasiennego 4 
operacia żylaków powrózka nasiennego l 
V. Zabiegi na kończynach: 
amputacie uda i podudzia 3 
inne zabiegi na kończynach: jak nacięcia ropni, zeszycie rany, 
wyięcie ciała obcego 6 


W ogóle operowano w narkozie dożylnej 60 chorych. Jest to 
oczywiście zestawienie bardzo skromne, a w miarę większej 
ilości i różnorodności materiału operacyjnego, istnieje sposobność 
do szerszego stosowania narkozy dożylnej. Przy sposobności 
zaznaczę, że narkoza dożylna prócz wielkiej chirurgii zyskuje 
coraz większe zastosowanie w ginekologii i położnictwie, a tak- 
że w dentystyce i chirurgii okulistycznej. 

Wiek naszych chorych wahał się między 19 a 70 rokiem 
życia, a w szczególności: 


Wiek chorych: 19—25 25—40 40—60 powyżej 60 lat 
Ilość zabiegów: 8 36 14 2 


Dwu chorych 70-letnich operowano w narkozie dożylnej Sen- 
narcolem z dobrym wynikiem i spokoinym przebiegiem uśpienia. 


Do powyższych zabiegów użyto następujących ilości 10% 
roztworu Sennarcolu: 
4—5 cm? 3 razy 
6—7 cm? 1 raz 
8 cm* 4 razy 
9 cm? 13 razy 
10 cm$ 32 razy 
10—14 cm? 7 razy 
Czas trwania tych zabiegów przedstawia się następująco: 
do minut 15 do 20 do 25 do 40 do 50 
ilość 5 30 18 5 2 


Dla ziłustrowania przebiegu uśpienia przytoczę kilka przy- 
padków: 

1. Kobieta, lat 70. Rozpoznanie: Carcinoma mammae dextrae, 
metastases. Wykonano zabieg doszczętny trwający 45 minut. Za- 
bieg rozpoczęto po dawce 3.5 cm? Sennarcolu; chora otrzymała 
razem 10.5 cm? Sennarcolu w kilku dawkach uzupełniających, 
przerywanych wstrzykiwaniem 20% roztworu glukozy. Chora 
spała bardzo dobrze, a po zabiegu czuła się zupełnie dobrze. 
Chora ta została właściwie przyjęta specialnie dla zastosowa- 
nia u niej uśpienia dożylnego. albowiem wiek i daleko posu- 
nięte zmiany anatomiczne nie byly wcale zachęcające do wy- 
konania tak poważnego zabiegu. O wykonaniu operacji w znie- 
czuleniu miejscowym oczywiście nie było mowy, a przy narko- 
zie eterowej należało się wedle wszelkiego prawdopodobieństwa 
liczyć z powikłaniami ze strony narządu oddechowego, które 
mogły skończyć się Śmiercią. Natomiast narkozę dożylną Sen- 
narcolem zniosła chora bardzo dobrze, a 16 dnia po zabiegu opu- 
ścisła Szpital w bardzo dobrym stanie. 

2. Mężczyzna, lat 70. Rozpoznanie: Vulnus sclopetarium pe- 
dis, laesio art. dorsalis pedis, gangraena pedis. Wykonano ampu- 
tację podudzia. Chory otrzymał 8 cm? Sennarcolu, zabieg roz- 
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boczęto po dawce 5 cm, sen w czasie zabiegu był dostatecznie 
głęboki. Przebieg pooperacyjny bez jakichkolwiek powikłań 
w związku z przebytą narkozą. Chory opuścił Szpital wyleczony. 

3. Mężczyzna, lat 27. Fractura cranii. Usunięcie zimiażdżo- 
nych części kości skroniowej i ciemieniowej oraz zaopatrzenie 
rany trwało 19 minut. W tym czasie zużyto 9 cm* Sennarcolu; 
rozpoczęto zabieg po 5 cm. Przebieg uśpienia pomyślny. 

4. Kobieta. lat 37. Rozpoznanie: Lupus nasi. Z powodu znacz- 
nego ubytku wykonano plastykę nosa z przeszczepieniemi płata 
z ramienia. Chora otrzymała 10 cm* Sennarcoln i przez cały czas 
zabiegu, jako też zakładania ustalającego opatrunku gipsowego 
była pogrążona w głębokim Śnie. Przy takich właśnie zabiegach 
na twarzy okazuje się narkoza dożylna bardzo praktyczna, gdyż 
zaoszczędza się nakładania maski, zasłaniającej pole operacyjne. 

5. Kobieta, lat 51. Rozpoznanie: Torsio cystis ovarii sinistri. 
Zabieg: Cystectomia-adnexotomia sinistra. Zabieg rozpoczęto po 
dawce 4.5 cm? Sennarcolu, podano razem 9 cm*. Uśpienie bardzo 
dobre. U chorej tej ciśnienie krwi przed zabiegiem wynosiło 
155 mmHg, a bezpośrednio po ukończeniu zabiegu 130 mm Hg. 
Tę znaczniejszą różmice ciśnienia przypisać należy niewątpliwie 
zmianom, spowodowanym samym schorzeniem (skręt uszypuło- 
wanego guza w jamie brzusznej) i jego usunięciem. 

6. Kobieta, lat 46, operowana z powodu guza iainikowego. 
Zabieg operacyjny trwał 23 minuty od początku wstrzykiwania, 
rozpoczęto operacię po 5 cm? Sennarcolu, w ogóle podano 9 cm? 
Sennarcolu, a w pewnych odstępach glukozę. Wynik uśpienia 
pomyślny, przebieg po narkozie prawidłowy. 

7. Mężczyzna, lat 29. Rozpoznanie: Appendicitis chronica 
exacerbans. Ze względu na warunki miejscowe zabieg był bardzo 
ciężki i trwał 22 minuty. Chory spał głęboko po 5 minutach 
ogółem otrzymał 8 cm? Semnarcolu; spał przez cały czas za- 
biegu bardzo dobrze. Przy zeszywaniu powłok nie było żadnego 
napięcia i nie nastręczały się żadne trudności. 

3. Kobieta, lat 42. Appendicitis chronica. Wyrostek długi, 
wśród bardzo silnych zrostów tak, że zabieg trwał prawie 25 mi- 
nut. Operacię rozpoczęto po 7 cm* Sennarcolu, wstrzyknięto 
10 cm? Sennarcolu. Wynik pomyślny. U chorej tej w czasie za- 
biegu wystąpiła krótkotrwała czkawka. 

9. Mężczyzna, lat 38. Rozpoznanie: Hernia inguinalis libera 
dextra. Operatio radicalis modo Bassini-Postępski. Przy dawce 
10 cm*% Sennarcolu chory był przez cały czas zabiegu pogrążony 
w głębokiin Śnie. Chory ten miał już operowaną drugostronną 
przepuklinę w narkozie eterowej i stwierdził znaczną przewagę 
uśpienia dożylnego, zwłaszcza w okresie zasypiania. 

10. Kobieta, lat 29. Hernia femoralis dextra accreta. Operatio 
radicalis — resectio omenti, Po 6.5 œm? Sennarcolu rozpoczęto 
zabieg, przy 10 cm? Sennarcolu chora spała bardzo dobrze w cią- 
gu 17-minutowego zabiegu. Osoba inteligentna, przedstawiła potem 
wrażenia doznane w czasie zasypiania, iako bardzo przyjemne. 

Z 60 zanotowanych przypadków, oprócz opisanych iuż nie- 
znacznych niedomagań przy zeszywaniu powłok brzusznych, 
w trzech przypadkach nie uzyskaliśmy tak głębokiego snu, aby 
można było zabieg operacyiny wykonać. W jednym przypadku 
była to wina operuiącego, który zaczął zbyt szybko cięcie skór- 
ue, zanim jeszcze zniesione były wszystkie odruchy, a w takich 
wypadkach — wedle różnych obserwacyi — uśpienie nie może 
już przebiegać tak gładko i prawidłowo. W 2 zaś przypadkach 
raz u mężczyzny 26-letniego, a raz u kobiety 38-letniei, mimo po- 
dania 10 cm? Sennarcolu nie uzyskano zupełnego zniesienia od- 
ruchów i zwiotczenia mięśni tak, że zrezygnowano z narkozy 
dożylnej i zastosowano pełną narkozę chlorkiem etylowym i ete- 
rem. I tu chorzy okazali się dość oporni, gdyż usnęli dopiero po 
większej dawce eteru. Chorzy ci nie otrzymali przed zabiegiem 
morfiny. 

Oprócz pewnych przypadkowych czynników zewnętrznych 
w poszczególnych przypadkach, które mogą wpłynąć na niepo- 
wodzenie narkozy dożylnei, jak np. rozpoczęcie zabiegu jeszcze 
przed głębokim uśpieniem, dostanie się części roztworu usypiaią- 
cego poza żyłę itp., należy także wziąć pod uwagę pewną indy- 
widualną odporność różnych osobników na działanie narkoty- 
ków. Jest to cecha, której z góry przewidzieć nie można, ale 
w takiim oczywiście wypadku, zupełnie dobrych wyników otrzy- 
mać nie można. 

Zadaniem moim było przedstawienie poglądów na 
narkozy dożylnej, sposobu stosowania oraz jej przebiegu. 

Na podstawie dostępnego ini piśmiennictwa oraz własnych 
spostrzeżeń dochodzę do następuijących wniosków: 

1) uśpienie dożylne zasługuje na pełne uznanie ze względu 
na łatwość stosowania, szybkość działania i głębokość uśpienia; 

2) stosowanie uśpienia dożylnego nie iest połączone z żad- 
nym niebezpieczeństwem i nie powoduie żadnych powikłań; 
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3) uśpienie dożylne można powtarzać kilkakrotnie bez oba- 
wy przyzwyczajenia lub kumulacii; 

4) uzyskane uśpienie i znieczulenie jest całkowite; 

5) ze względu na stan podmiotowy operowanego przewyż- 
sza wszystkie inne sposoby uśpienia i znieczulenia i tym sa- 
mym nadaje się szczególnie dobrze dla chorych wrażliwych 
i niespokojnych; 

6) preparat krajowy  Sennarcol-natrium odpowiada tym 
wszystkim wymaganiom dobrego Środka usypiającego, nie jest 
trujący w potrzebnei dawce, jest dobrze przez wszystkich zno- 
szony i nie daie powikłań. 


Piśmiennictwo: 


Baetzner: (Dtsch med. WWehschr 2 19338 — TB amkk 
Ztrbl. f. Chir. 6, 1933. — Caffier: Zib L Gyn. 17, 1933. — 
Galtabiano: II Policl. Sez. prat. 49, 1933. — Ernst: Muncii 
med. Wschr. 4, 1933. — Fretwursti: Klin. Wschr. 33, 1933. — 
Gocke: Ztrbl. f. Gym. 31, 1933. — Granatowicz: Nowiny 
Lekarskie. 21, 1933. — Gundlach: Dtsch. med. Wschr. 18, 
1933. — Hoche: Wien. Kl. Wschr. 89, 1933. — Holtermann: 
D. m. W. 2, 13933. — HMoncamp: Med. Klin. 32. 1933, — 
Jentzer, Oltramare i Pomcet: Presse Mćdic. 33, 1934. — 
Keusenhoff: Forischr. d. Ther 12, 1935. — Kiichel: D. 
m. W. 14, 1934 — Lenormant, Menćgaux, Sechehaye: 
Bullet. de l'Acad. de 'Mćd. 1934. — Radlińska i Szenicer: 
Warsz. Czasop. Lek. 18, 1935. — Rode: Fortschr. d. Ther. 2, 
1933. — Riitz: D. m. W. 49, 1935 — Schwarz: Wiad. Teram 
2, 1936. — Seidel: Mher: Bern. 5, 1935 =p e ctii: ZtrbliAĘ 
Chir. 5, 1933. — Theisen: Med. Welt. 14, 1933. — Weese: 
Dtsch. med. Wschr. 2. 1933. 


Dr Józef KON. Łódź. 
O paralergii *). 
Zapoczątkowana przez Pirqueta 30 lat temu nauka 


p alergii rozrosła się szeroko i dziś stanowi jeden z głównych, 
jeżeli nie najważniejszy, dział ogólnej patologii. 

Rozkwit anatomii patologicznej w XIX stuleciu umożliwił 
odkrycie wielkich jednostek chorobowych. Powstały ustalone po- 
jęcia kliniczne, oznaczające osobiie choroby. 

Badanie dynaimiki procesu chorobowego, jego źródeł, rozwo- 
ju, wahań i cofania się — wywołało konieczność nadbudowy nad 
anatomią patologiczną i fizjologią. Stanowi ią czynnościowa pa- 
tologia. W tym dziale zagadnienia alergii zajmują przodniące 
stanowisko. 

W sprawach dotyczących całokształtu 
odsyłamy czytelników do XXXII-XXXVII zeszytów Polskich 
Monografii i Wykładów Klinicznych z dziedziny pediatrii. 
W obecnych rozważaniach zajmiemy się ziawiskami paralergii. 

Przy szybkim i owocnym rozwoju teorii naukowej zawsze 
powstaią nowe pojęcia i określenia czyli nowa terminologia. Pa- 
Ialergia stanowi właśnie taki nowy „termin“ w dziale nauki 
o odczynowości ustroju. 


zagadnień alergii 


* * * 


W 1926 roku Moro i Keller spostrzegli, że u dzieci nie- 
wrażliwych na tuberkulinę można wywołać dodatni odczyn tu- 
berkulinowy na skórze w okresie narastania alergii ospowej, to 
znaczy na 10—12 dzień po szczepieniu ospy. Ta „indukowana* 
niejako przez alergię ospową mieswoista wrażliwość tuberkuli- 
nowa trwa niedługo i występuje tylko u niektórych dzieci. 
W tych przypadkach występuje lodczyn alergiczny, mimo braku 
swoistych przeciwciał w organizmie. Moro i Keller nazywaią 
to paralergią. i 

Badania alergii wykazały już dawno, że swoistość uczule- 
nia nie jest absolutna. Dość łatwo dochodzi do rozszerzenia 
uczulenia na nowe antygeny tam, gdzie istnieje już uczulenie 
Ściśle swoiste. Niemieccy autorzy mówią wtedy o „Verbreife- 
rung der Empłindlichkeitsbasis'. W ten sposób dochodzi do wie- 
loważnej (polyvalens) alergii lub do heteroalergii. Nie tylko ści- 
śle określony swoisty alergen, ale również inne, chemicznie lub 
biologicznie do niego zbliżone alergeny wywołują taki sam od- 
czyn. Doświadczalnie zilustrował to Doerr, wywołując u kró- 
lika uczulenie na obce białko za pomocą stosowania 'zupełnie 


1) Według odczytów wygłoszonych dnia 3 czerwca 1936 r. 
w Łódzkim Towarzystwie Lekarskim i dnia 20 stycznia 1937 r. 
w Warszawskim Towarzystwie Pediatrycznym. 
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innych gatunków białka. W klinice przewlekłego wyprysku zia- 
wisko to jest dobrze znane. Co innego jednak stanowi paralergia. 
Mamy tu bowiem nowy odczyn alergiczny, swoisty dla działa- 
nia nowego alergenu, a nie pierwotnego. Tuberkulina wywoły- 
wala u dzieci badanych przez Moro i Kellera lnie odczyny 
podobne do krowiankowych, tylko identyczne z tuberkulinowy- 
mi odczynami u dzieci gruźliczych. 

Faralergia jest to stan zmienionej odczynowości ustroju 
wobec nieswoistych alergenów. Stan ten towarzyszy zwykle two- 
rzeniu się i wahaniom swoistej alergii. Jego wyrazem iest 
przeważnie nasilenie zapalnei czujności (Entziindungsbereitschait), 
rzadziej — jei osłabienie (lipoergiczna paralergia). 

Paralergię tuberkulinową widzieli Moro i Keller również 
w okresie wytwarzania swoistei alergii na surowicę końską. 

W okresie szczepienia można zauważyć dodatnie odczyny 
Schicka i Dicka u dzieci dotąd niewrażliwych na jady bło- 
nicy i płonicy; mogą też występować odczyny skórne na pep- 
tonowe składniki bulionu glicerynowego (Nobel, Rosen, 
Fernbach). i 

Hocke opisał u 2 dzieci po błonicy przemijająco dodatni 
odczyn tuberkulinowy i dodatnie odczyny skórne na flogetan 
i bulion. 

Dodatni odczyn tuberkulinowy uzależniony od występowa- 
nia uczulenia na krowie mleko opisał Freund. 

Bessau i Fernbach chcą ograniczyć poięcie paralergii 
wyłącznie do mieswoiście osiągniętej nadwrażliwości na pepto- 
nowe składniki bulionu glicerynowego. Keller matomiast przy- 
tacza przypadki dodatnich odczynów tuberkulinowych w okre- 
sie szczepienia u dzieci nie reagujących na peptony i albumozy 
bulionowe. Razem z IMoro stara się nadać paralergii znacznie 
szersze i głębsze znaczenie. Wtóruiją im inni autorzy, podkre- 
ślając paralergiczny charakter wielu zespołów i objawów cho- 
robowych. ! 

Orgler i inni uważają anginę poszczepienną ziawiaiącą się 
dość często na 9—10 dzień po szczepieniu ospy za ziawisko pa- 
ralergiczne. Podobnie traktuje Koenigsberger anginy (zwy- 
kle miezarażliwe), które widywał podczas choroby surowiczei. 
Schultz, Werner i Boveri analizują przypadek pleśniaw- 
kowej anginy u 2-letuiego dziecka na 20 dzień po szczepieniu ospy 
i dochodzą 'do wniosku, że iest ona wyrazem poszczepiennei pa- 
ralergii. 

Hassman i Lorenz przypisują stanom  paralergii, 
w związku z rozwciem alergii surowiczej, widziane 65 przypad- 
ków miezarażtiwych angin i nieżytów dróg oddechowych 
w okresie zdrowienia po błonicy. Trudno jest ustalić, czy 
w przestrojeniu gra rolę tylko surowica lecznicza, czy też sam 
proces błoniczy. 

Osobiście notowałem 2 przypadki angin z dużymi nalotami 
u 2 dziewczynek ma 8—10 dzień po błonicy leczonej surowicą. 
Na pozór były to bardzo wczesne nawroty błonicy, iednak mi- 
nęły bardzo szybko bez powtórzenia dawki surowicy. Odpowia- 
dają zupełnie opisanym przez Hassmana i Lorenza angi- 
nom paralergicznymn. 

W ramach paralergii dają się zamknąć uporczywe nieżyty 
dróg oddechowych u niemowląt po szczepieniu ospy, a zwłaszcza 
przypadki dychawicy oskrzelowei i wyprysków uiawniające się 
po szczepieniu. 

Przewlekłe stany zapalne woreczka żółciowego, wyrostka 
robaczkowego, miedniczki nerkowej, będące w związku przy- 
czynowym z jakimś stałym odległym ogniskiem zakażenia 
(migdały, zęby...), czesto zależą od działania zupełnie innych za- 
razków, miż te, które znaiduiemy w pierwotnym ognisku. We- 
dług Veiela i Bergmana są one wtedy wyrazem paralergii 
(a mie przerzutami). 

Niedawno widziałem przypadek zapalenia miedniczek ner- 
kowych na tle zakażenia pałeczkami okrężnicy u niemowlęcia 
z rophnym zakążeniemi skóry na tle gronkowcowyim. 

Istnieje pogląd (Pette, Knauer, Lust, Jaensch), we- 
dług którego encephalitis vaccinalis, encephalitis i encephalo- 
moyelitis morbillosa powstają na tle paralergii. W przypadkach 
szczepienia termin występowania zapalenia mózgu (10—12 dzień 
po szczepieniu) odpowiada okresowi narastania ospowei alergii, 
może więc to powikłanie wynikać z nieswoistego przestroienia 
tkanki «mózgowej. Dotychczas nie zostało stwierdzone, czy vi- 
rus encephaliniidis vaccinalis jest identyczny z virus encephalitidis 
lethargicae, czy z virus vaccinalis. W pierwszym wypadku mie- 
libyśmy do czynienia ze zmianą nieswoistą odczynowości za- 
palnej tkanki mózgowej (ektodermalnej) w następstwie działania 
na organizm innego (też ektodermotropowego) bodźca, czyli 
z paralergicznym przestroieniem. W drugim wypadku stanowiła- 
by encephalitis vaccinalis tylko przerzut zakażenia. 
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Przy odrze udaie się ustalić związki miedzy terminem i cha- 
rakterem powikłań mózgowych a okresem alergii odrowei. 
Ta ostatnia przebiega według Goebla dwufazowo, z początko- 
wą ogólną hipererzią (okres zwiastunów) i następową ogólną 
lipoergią (tydzień od początku wysypki). Za miarę można uwa- 
żać wynik swoistego odczynu tuberkulinowego dokonywanego 
w tych okresach (od ++ do —). Encephalitis morbillosa pierw- 
szej fazy ma przebieg burzliwy, a w drugiei fazie powolny i ła- 
godny. Osobiście widziałem przypadek gwałtownej, nagłe! 
encephalo-myelitis w pierwszych dniach odry u 4-letniej chorej 
i powolnie rozwijający się, pomału cofający się przypadek me- 
ningiłis i encephalitis po ustąpieniu objawów odry u 58-letniei 
chorej. 

Ze stanowiska paralergii bardzo przekonywuiący jest przy- 
padek zapalenia surowiczego opon na tle zakażenia pałeczką 
okrężnicy u dziecka świeżo szczepionego przeciw ospie, opisany 
przez Moro. 

Prawdopodobnie zapalenia mózgu w przebiegu krztuśćca od- 
powiadają podobnym przestrojeniom jak w odrze. Rola alergii 
w krztuśćcu, zwłaszcza w powstawaniu ataków krztuśćcowych, 
mało iest jeszcze określona. 

Stosunek do odczynowości tuberkulinowej, pneunokokowej, 
gruźliczei nasuwa tu przecież bardzo wiele analogii z odrą. Zni- 
kanie ataków kokluszowychii podczas zapalenia płuc przypomina 
znikanie ataków dychawicy oskrzelowej w związku z ostrą za- 
kaźną chorobą, Są to wpływy wzajemne alergii i paralergii 
o odwrotnych znakach, to znaczy wywoływanie paralergii hipo- 
cergicznei. Wyzyskuie się to w leczeniu wrzodzieiącego zapale- 
nia grubego jelita za pomocą wywoływania wstrząsu anafilak- 
tycznego (Bergman). 

W dziedzinie giuźlicy, która dostarcza tak dużo materiału 
nauce o alergii, znaiduiemy szereg zjawisk dających się tłuma- 


czyć za pomocą paralergii. Istnieje już dość dawno termin 
„paratuberculosis'.  Obeimuie on pewne „choroby“ związane 


często, ale nie stale i nie koniecznie, z gruźlicą pod względem 
przyczynowym. Anatomicznie te choroby nie są gruźlicą. Należą 
tu: ostre surowicze wysiękowe zapalenie opłucnei, rumień gu- 
zowaty, ilykteny, zołzy, niektóre postacie zmian skórnych 
w przebiegu gruźlicy, dokołaogniskowe nacieczenia, niektóre po- 
slacie gośćca. Wedlug Wallgrena istnieją prawdopodobnie 
jeszcze inne zespoły kliniczne o podobnym pokrewieństwie 
z gruźlicą. 

Analiza wymienionych schorzeń zajęłaby zbyt wiele miejsca. 
Każde z nich posiada związek przypadkowy z gruźlicą, ale żadne 
nie jest wywołane bezpośrednio samym  zarazkiem gruźlicy. 
Prawie każda z tych chorób może być wywołana przez zarazki 
niegruźlicze lub czynniki jadów, ale najczęściej występuią one 
wskutek współdziałania tych "ostatnich z zakażeniem gruźli- 
czyni. 

Nailepszy przyklad klinicznej paralergii stanowi rumień gu- 
zowaty. Patogenezę tei „reaction cntance' omówiliśmy szczegó- 
łowo w Polskiej Gazecie Lekarskiej (Nr 33—34) z 1933 roku. 
Rozważania dotyczące powstawania rumienia guzowatego można 
zastosować prawie bez zastrzeżeń do sprawy flykten i surow:- 
czego zapalenia opłucnei, a z pewnymi ograniczeniami do spra- 
wy zołzów i nacieczeń. 

Pozorna sprzeczność poglądów na te ziawiska „paratnbercu- 
losis“ wynikała stale z przytaczania przypadków  gośćcowego 
iuimienia guzowatego, grypowego wysięku opłucnej, flykten 
u osobników niegruźliczych itd. Wykazuiąc, że te wszystkie 
schorzenia mają charakter biperergicznych odczynów; że są one 
wyrazem nasilonej czujności zapalnei (Entziindungsbercitschaft) 
powstałej w związku z zaburzeniem jakiejś swoistej alergii — 
można te poglądy łatwo uzgodnić. Czy zaburzenie będzie doty- 
czyło alergii gośćcowej, płoniczej, gronkowcowej, pneumokoko- 
wei, odrowei, czy (jak to najczęściej bywa) gruźliczej — to dla 
klinicznego wyrazu tej zinienionej paralergicznie czuiności za- 
palnej nie posiada istotnego znaczenia. 

Angina może wywołać „powikłanie“ w postaci rumienia gu- 
zowatego lub wysięku surowiczego opłucnej u osobnika gruźli- 
czego. Gruźlica może wywołać stawowe objawy u osobnika z za- 
palnymi migdałami, itd. W rozbiorze rozpoznawczym wspól- 
istniejących lub następuiących po sobie „chorób“ musi być brany 
w rachubę stan alergii, iaki powstał w organizmie i iego rola 
w zespole obiawów. 

Dla wyiaśnienia pozwolę sobie przytoczyć historie choroby 
9-letniego chłopca: Wilgotne mieszkanie, ojciec chorował na 
gościec. 4 lata temu rumień guzowaty. Od 4 lat dolegliwości sta- 
wowe. Przebył grypę, zapalenie ucha, świnkę, błonicę. Usunięto 
migdałek gardzielowy. Osłabienie. Stany podgotączkowe. Bla- 
dość. Bóle w oczach. Zapalne migdały. Tachykardia. Próchnica 
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zębów. Bardzo zaosirzone oddechy nad lewym płucem. Odczyn 
tuberkulinowy ++. OB = 75. Rtg.: czynna sprawa wnękowa: 

W przypadku tym rumień guzowaty i dolegliwości stawowe 
mogły zależeć od rozwiiającei się alergii gruźliczei równie do- 
brze, iak od zakażenia gośćcowego (migdały, zęby), a prawdo- 
podobnie zależały od zespołu obu alergii. 

W drugim przypadku u 5-letniego chłopca widzieliśmy cięż- 
kie i uporczywe zapalenie gardła z wyraźnymi uszkodzeniem 
wsierdzia, powiększoną Śledzioną i zapalnym podrażnieniem ne- 
rek. Po kilkudniowym okresie uśmierzenia z prawidłową cie- 
plotą — ostre wysiękowe surowicze zapalenie opłucnej, odczyn 
tuberkulinowy dodatni. Z gardła wyhodowano paciorkowce. 
Możliwości: 1) narastająca swoista alergia gruźlicza przygoto- 
wuje podłoże (śródbłonkową jamę opłucnową) do ostrego su- 
rowiczego zapalenia, które jest zawsze hiperergicznym odczy- 
nem. W okresie tej narastającej alergii zmienia się wrażliwość 
tkanki migdałków, a dalej wsierdzia, śledziony (znów elementy 
śródbłonkowe) wobec pasożytujących paciorkowców, co dopro- 
wądza do wybuchu anginy z powikłaniami; 2) ostra choroba za- 
każna (paciorkowcowe zapalenie gardła), wskutek zaburzeń wy- 
wołanych w tworzeniu i uruchomienin przeciwciał, doprowadza 
do chwilowej zmiany nastawienia istnieiącei iuż w organizmie 
alergii gruźliczej,j wyrazem tego staie się nagły wysięk zapalny 


opłucnej. 
Przy drugim tłumaczeniu alergen stanowi paciorkowiec (lub 
jego jad), a paralergen — gruźlica. Przy pierwszym — rola 


alergenu przypada zarazkom gruźlicy, a paralergen stanowi pa- 
ciorkowiec. 

Trzeci przykład dotyczy 40-letniego mężczyzny, który na- 
gle zachorował na ostrą gruźlicę opłucnej z dużym surowiczo- 
włóknikowym wysiękiem. Fo kilku tygodniach choroby badanie 
krwi wykazało obok innych zmian 14% komórek kwasochłonnycli. 
W 4—5 tygodni po tym badaniu krwi — ostry atak pokrzywki 
na całym ciele. Ustalono z całą pewnością, że osobnik ten nigdy 
przed tym ani nie chorował na gruźlicę, ani nie zapadał na 
żadne alergiczne schorzenia. Mamy tu więc gwaltownie narasta- 
jącą alergię gruźliczą (stan zrozumiały przy ostrym wysiękowym 
zapaleniu opłucnej u człowieka dotychczas zdrowego). Wyraz 
tego we krwi stanowi eozynofilia. Następstwa pośrednie dla 
organizmu — usposobienie do odczynów alergicznych w ogóle, 
mimo braku objawów jakiegokolwiek uczulenia przed tym. Stąd 


nagła, niewytłumaczona i więcej nie powtarzająca się po- 
krzywka. 
We wszystkich tych przykładach widzimy, iak pobudzone 


przez swoisty bodziec tworzenie „reagin“ narasta i powstaje 
możliwość wyzwalania ich i podtrzymywania przez nieswoiste 
bodźce (Moro). 

Tzw. zapadalność, skłonność do powtarzaiących się spraw 
zapalnych, nieżytowych, jest najczęstsza w wieku dziecięcym. 
O ile to dotyczy dzieci z dodatnim odczynem na tuberkulinę, to 
warunki wahania alergii grużliczei stanowią dostateczne podłoże 
dla paralergicznei zapalnei czujności wobec różnych tzw. ba- 
nalnych zarazków. O ile zaś nie, to inne, mniej zbadane, ale na- 
pewno istniejące alergie wpływają na siebie wzajemnie, dając 
w końcu ciągłe pogotowie odczynowe (Reaktionsbereitschaft). 
Trzeba tu wymienić grypę, krztusiec, odrę, anginy, sprawy 
pneummokokowe, zakażenia ropne i gościec. 


Zagadnienie paralergii wykazuje, jak znacznie przekroczone 
zostały granice zakreślone początkowo pojęciu alergii przez 
Pirqueta. Zresztą sam Pirquet pod koniec życia przyczynił 
się do zatarcia pierwotnego sensu stworzonego przez siebie po- 
jęcia, mówiąc o „alergii wieku“. 

Obecnie, kiedy mówimy o alergii, mamy na myśli zmienioną 
odczynowość organizinu lub tkanek. To co spowodowało zmia- 
nę w odczynowości określamy jako przestroienie. Swoistość te- 
go przestroijenia i tei odczynowości stanowi dosyć charaktery- 
styczną, częstą, ale bynajmniej nie nieodzowną cechę alergii. 

Odczynowość jest jedną z elementarnych właściwości życia. 
Wszystko co wywołuje odmienną od prawidłowej odczynowość, 
warunkuie iednocześnie pewne zmiany w procesie życiowym 
(tkanki, narządu, organizmu). Mówi się wtedy o alobiozie. O ile 
w warunkach alobiozy występują przejawy chorobowe (functio 
laesa), mówi się o patergii (Róssle). W ten sposób alergia. 
stanowiąca zmienioną odczynowość ('aAay śo'eia). dotyczącą 
reakcii przeciwciał z antygenami, staje się poięcien1 węższym 
i jest obięta przez paterzię. 

Wszystkie nieprawidłowe reakcje, do których organizm sta- 
je się usposobiory po zadziałaniu jakichś bodźców i którymi 
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odpowiada przy ponownym zetknięciu z tymi samymi lub podob- 
nymi bodźcami, są to reakcie patergiczne. 

Np. częstoskurcz serca po wyleczeniu choroby Basedowa; 
krztuszący kaszel przy nieżytach po wyleczeniu krztuśćca; 
skurcze nadmierne mięśni przy lada podrażnieniu po wyleczeniu 
tężca itd. Łatwo się domyśleć, że cała dziedzina odruchów wa- 
runkowych należy według tego poglądu do patergii. 

W dziale biologii nodpornienia reprezentuje patergię ścisła 
alergia (swoista i nieswoista)., W tzw. chorobach alergicznych 
jednak często spotykamy objawy alergicznej patergii obok innych 
rodzajów patergicznych odczynów. To współdziałanie stanowi 


o trudnościach rozpoznawczych i leczniczych. Jaskrawe przy- 
kłady podaje Schittenhelm, opisując chorego ma astmę, 
uczulonego na zapach róż, który pewnego razu dostał ataku 


dusznicy na widok sztucznych róż. Drugi jego chory, cierpiący 
na nieżyt sienny, 'dostaje ataku na widok obrazu wyobrażają- 
cego sianokos. 

Ścisłe zazębienie pierwiastków nerwicowych z pierwiastka- 
mi biochemicznymi jest tu wyraźne, 

Na zakończenie podamy tablicę Urbacha, który starą się 
schematycznie przedstawić różne rodzaje patergii. 


Patergia 
alergiczna paralergiczna niealerziczna 
hiperergia  hipoergia paralergia  metalergia *) 
anergia 
nadwrażli- niewrażli- 
wość WOŚĆ 
hiperergia  hiporergia 
Piśmiennictwo: 
Bergmann: Funktionelle Pathologie. — Urbach: Alerg. 


Krankheiten, 1936. — Róossle: KI. Woch. 15, 1933; W. Kl. Woch. 
20—21, 1932; Dtsch. med. Woch, 5, 1932. — Moro i Keller: 
KI. Woch. 1935; Mon. f. K. B. 34, 1926; Dtsch. med, Woch. 8—9, 
1928; Z. f. K. B. 57, 1935, — Urbach: KŁ Woch, 4, 1935; KI. 
Woch. 40, 1934 i Wolfram: KI. Woch. Str. 1417, 1935. — 
Hirszield: Kl. Woch. 47, 1931; Med. Dosw- T. XII. 1931; 
Warsz. Czas. Lek. 23—25, 1931, — Veil: KL Woch. 44, 1933. — 
Wallgren: Hdb. der Kind. Tbe. — Moro: Ibid. — Fern- 
bach: Beitr. zur KI. d. Tbc. B. 78 i B. 80, 19321 — Hassman: 
KI. Woch. Str. 235, 1936. — Schultz: M. med. W. Str. 1276, 
1932. — J. Kon: Pol. Gaz. Lek. Nr 33—34. 1933. — J. Kon, 
Brokman, Michałowicz i Chodkowski: Polskie mo- 
nografie z dziedziny pediatrii XXXII-XXXVII. 
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Br, Stępień J. i Sokołowska-Klimczakowa Z.: Bo- 
rowiny lecznicze. — Machnikowski B.: Zaopatrzenie lud- 


ności w leki. 
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Magenkrankkeiten, ihre Diagnose und Therapie (Choroby żo- 
lądka, Rozpoznanie i leczenie), O. PORGES. Urban-Schwarzen- 
berg. Wien-Berlin 1937. Str. 188. II wydanie. Cena: 5 RM. 

W dwunastu odczytach podaje autor główne zasady leczenia 
i rozpoznania chorób żołądka. W pierwszym wykładzie podana 
jest w krótkości anatomia i fizjologia żołądka, warunki normal- 
nego wydzielania i ruchu. W drugim wyjaśnia autor doniosłość 
wywiadów i obiawów przedmiotowych i podmiotowych i łączy 
z tym opis sposobów badania żołądka: próbne żywienie, prze- 
świetlanie itp. Czwarty wykład poświęcony jest ogólmei diete- 
tyce, przy czym autor — zdaniem referenta — może zbyt sta- 
howcze wygłasza zasady, zresztą w większości wypadków 
słuszne i należycie umotywowane, ale mimo to nie liczy się może 
dostatecznie z wielce kapryśnym podmiotowym doświadczeniem 
ı swoistą wybrednością chorego. W piątym wykładzie omawia 
autor zaburzenia żołądkowe, które nazywa mianem „gastritis“. 
Temu samemu przedmiotowi poświęcony jest wykład szósty. 
Jest to właściwie leczenie i rozpoznawanie nadkwasoty i jej 
obiawów: odbijania, zgagi itp. Trzy następne wykłady siódmy, 
ósmy i dziewiąty poświęcone są wrzodowi żołądka, przy czym 
z konieczności powtarza się po trochu to, co powiedziano o nad- 
kwasowości w ogóle. Wrzód żołądka i dwunastnicy, różnice 
w objawach, pochodzeniu i leczeniu rozpatrywane są z na- 
ieżytą trzeźwością sądu, opartą na dużym doświadczeniu. W do- 
datkowyim rozdziale traktuje autor wrzód kiszki czczei po ope- 
racji wycięcia lub połączenia z żołądkiem.  Zwężeniu 
odźwiernika poświęca autor osobny rozdział, po czym omawia 
atonię żołądka wraz z rozstrzenią, sokotokiem i brakiem kwasu 
żołądkowego. Ostatni rozdział mówi o raku żołądka, przy czym 
godna uwagi jest opinia autora dotycząca kwasowości. Nie pro- 
tes raka jest powodem bezkwasowości, ale raczej bezkwaso- 
wość może być powodem rozwinięcia się raka. Między innymi 
wspomina autor o zwyrodnieniu blizny pozostałei po wrzodzie, 
zdanie, na które nie wszyscy się godzą, wykazuią bowiem, że 
nieliczne są na to przykiady, o czym zresztą i autor zdaje się 
wiedzieć. 

Te wykłady, ujęte zwięźle i pisane gładkim, zrozumiałym 
stylem są przeznaczone dla lekarzy praktycznych: nie wdaje się 
autor w rozbiór przeróżnych teoryi i w leczeniu trzyma się — 
jak powiedziano wyżej utartych schematów, co można by uwa- 
żać za zaletę. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Atlas chorób ocznych. THIEL. Wyd. G. Thieme. Leipzig 1937. 
Str. 196. 

Autor w bardzo sumiennie opracowanej książce, która od- 
biega od znanych podręczników chorób ocznych, daie dokładne 
ryciny całokształtu chorób zewnętrznych i wewnętrznych oka. 
Przy wyliczaniu obiawów chorobowych podaje również w krót- 
kich zarysach etiologię i leczenie lekarstwami i operacyjne. Ry- 
sunki są przeważnie barwne a za podstawę posłużyły zdjęcia fo- 
tograficzne. Całość reprodukowana jest na pierwszej jakości 
kredowym papierze tak, że robi w pięknei szacie zewnętrznej 
bardzo korzystne wrażenie. 

Książkę tę powinien przeglądnąć każdy okulista, a studentom 
poświęcającym się okulistyce można jak najgoręcei polecić. 

Zion (Lwów). 


Suchotnie w domu. BABECKI Zarząd Główuy Polskiego 
Czerwonego Krzyża. Warszawa, 1936. Str. 31. Cena: 0.15 zł. 

Popularna, tania, ilustrowana broszurka, w którei po omó- 
wienin teoretycznym gruźlicy znajdujemy cały szereg rad i prak- 
tycznych wskazówek dotyczących trybu życia, pielęgnowania 
i odżywiania chorego na tę chorobę, przy uwzględnieniu — oczy- 
wiście — jego odosobnienia od otoczenia. W osobnym rozdziale 
zatytułowanym „Czy suchoty są uleczalne* stara się autor oma- 
wianej interesującej broszurki zwalczyć tak «często spotykaną 
u ludzi apatię w stosunku do zagadnienia uleczalności chorych na 
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gruźlicę. Przy tej sposobności Babecki propaguje poradnie prze- 
ciwgruźlicze utrzymywane przez Polski Czerwony Krzyż oraz 
przez rozmaite iune Towarzystwa Przeciwgruźlicze. Takich spo- 
łecznycii poradni przeciwgruźliczych mamy w chwili obecnej już 
z górą 340. Znajdują się one we wszystkich miastach i więk- 
szych 'miasteczkacii Rzeczypospolitej. Zaznaczyć jednak należy, 
że przy z górą 1/2 miliona chorych na suchoty i przy 60.000 umie- 
ralności rocznej na tę chorobę — liczba poradni przeciwgruźli- 
czych jest jeszcze wciąż niestety zbyt mała. 
Z. Bieliński (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Obrzęki przy robaczliwości (Ascarides lumbricoides). EXEM- 
PLARSKI. Sow. Wraczebn. Żurn. Nr 7. 1937. 

Z dużei ilości nosicieli glist, którzy przewinęli się przez Po- 
liklinikę Zach. Kolei m. Kaługi w ostatnim rokn, zwróciło na 
siebie uwagę 118 chorych, z których 62 podawało się za cierpią- 
cych na serce, 23 za chorych na nerki (obrzęki twarzy, dłoni). 
a reszta chorych skarżyła się na ogólne osłabienie, bicie serca 
po fizycznym wysiłku, nudności, obfite wydzielanie śliny i potu, 
bóle w dołku podsercowym, ściskanie w gardle. Po dokładnym 
badaniu okazało się, że wszyscy chorzy mieli jaja glist ascaris 
lumbricoides w kale. Nie bylo żadnych danych do rozpoznania ja- 
kichkolwiek schorzeń serca lub nerek, natomiast wielu z tych 
chorych wykazywało podłoże neuropatyczne i objawy skazy 
limtatyczno-wysiękowei. Mocz większości chorych miał niski 
ciężar gatunkowy (1008—1010), zawierał dużo  bezpostacio- 
wych moczanów. We krwi — objawy wtórnej niedokrwistości ze 
względną limfocytozą, rzadziei z eozynolilią. Oczywiście, część 
chorych pomimo naiściśleiszych badań i wywiadów — nigdy 
żadnych obrzęków nie miała. Obrzęki przy robaczliwości są zna- 
ne i są częstsze. niż się przypuszcza. Dotąd mechaniznr powsta- 
wania tych obrzęków iest niewyjaśniony. Doświadczalne dane 
przemawiają za tym, że obrzęki te są wynikiem zatrucia orga- 
nizmu przez toksyny wydzielane przez robaki. Romanowicz wy- 
kazał we krwi nosicieli glist ludzkich obecność toksyny glist, 
eozynofilię i małoptytkowość, zmiany anatomo-patologiczne w na- 
rządach, a także charakterystyczne objawy chorobowe, które 
zjawiają się u dzieci przy zatrzymaniu w ich jelitach zabitych 
santoniną glist. W takich wypadkach zjawia się u nich obfita 
bąblowa wysypka na całym ciele, obrzęk twarzy, nieżyt spo- 
iówek i oskrzeli. Szereg autorów (Kafiero, Kattano, Fłuri, Szima- 
mura) udowodnił wydzielanie toksyn przez żywe glisty ludzkie. 
Przewlekłe zatrucie robacze prawdopodobnie ma dużo wspólnych 
cech z „żywnościową anafilaksią* Larocha, Richeta i van Gi- 
rona, wobec czego obrzęki przy glistach najprawdopodobniei są 
pochodzenia toksycznego. 

Rozmaici autorzy różnie tłumaczą mechanizm działania tok- 
syn. Filatow w swoim czasie, a obecnie Goward tłumaczą pow- 
stawanie obrzęków przez bezpośrednie działanie toksyn na Ściany 
naczyń włoskowatych, zmieniające ich przepuszczalność. Doświad- 
czenia Sperańskiego wykazuią, że toksyny glist ludzkich dzia- 
łaią przede wszystkim na obwodowy aparat nerwowy błony ślu- 
zowei jelita. Fonieważ działanie toksyn jest przewlekłe — pro- 
wadzi ono stopniowo do zmian w tkankach i narządach, co po- 
ciąga zmiany w przemianie materii, w składzie krwi, zmiany 
w biochemicznych własnościach tkanek — innymi słowy — do 
tych sprzyjających czynników dla wystąpienia obrzęków miej- 
scowych. Obecność obrzęków tylko u niektórych chorych tłu- 
maczy się ich neuropatyczną konstytucią i chwiejną równowagą 
roślinnego i wkrewnego układu. H. Popielska (Lwów). 


Patologia nadnerczy w związku z nagłym zejściem śmiertel- 
nym. C. KEITH SIMPSON. Lancet. Str. 851. 1937. 

Autor opisuje przypadki nagłego zejścia śmiertelnego wsku- 
tek szybkiego zniszczenia obustronnego nuadnetczy. Najczęstszymi 
przyczynami takiego uszkodzenia nadnerczy są: martwica krwio- 
toczna, zaczopowanie naczyń nadnerczy, ostre serowate zapa- 
lenie gruźlicze i szybki rozwój spraw nowotworowych w nad- 
iterczach. Zejście Śmiertelne następuje w ciągu kilku do 20 go- 
dzin wśród obiawów wymiotów, zapadu i Śpiączki. Godzi się 
zauważyć, że u noworodków w kilka godzin lub dni po urodze- 
niu przychodzi do zejścia śmiertelnego wskutek bardzo silnego 
przekrwienia warstwy  androgenicznej, ulegającej zwyczajnie 
w tym okresie inwolucii na rzecz części korowei nadnerczy. 
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Dodatkowe gruczoły o utkaniu kory nadnerczy są u czło- 
wieka za mało rozwinięte, aby mogły zastąpić czynność znisz- 
czonych nagle nadnerczy. 

Objawy klinicziie poprzedzające zejście śmiertelne przypo- 
ininają zespół objawów, jaki występuje po wycięciu obustron- 
nym nadnerczy u zwierząt. Po wycięciu nadnerczy u zwierząt 
stwierdza się: osłabienie, utratę apetytu, wymioty, drgawki, po- 
rażenie oddychania, skąpe moczenie lub bezmocz, spadek ciepło- 
ty, spadek zużycia tlenu, zmiany chemiczne we krwi: spadek 
chlorków sodu, cukru we krwi i pH, wzrost zaś cholesterolu, 
azotu niebiałkowego i potasu. WI. Elmer (Lwów). 

Blonicze zapalenie mięśnia sercowego. N. D. BEGG. Lancet. 
Str. 857. 1937. 

Na podstawie 100 przypadków błonicy autor dochodzi do 
wniosku, że w większości przypadków zmiany sercowe pojawia- 
ią się w przebiegu 3 pierwszych tygodni: zupełny blok sercowy, 
blok wiązki i częstoskurcz napadowy, dają dość niepomyślne roko- 
wanie. Ani normalny Ekg, szczególnie w pierwszych dniach cho- 
roby, ani obraz kliniczny, nie sprzeciwiają się poiawieniu się na- 
głego zapadu sercowego. Z wyjątkiem małej ilości przypadków, 
wyleczenie zapalenia, sądząc z Ekg, jest zupełne. 

Wł. Elmer (Lwów). 


Czwarte odprowadzenie elektrokardiograjiczne w schorzeniu 
naczyń wieńcowych. A. WILLCOX i J. L. LOVIBAND. Lancet. 
Sir. 50. 1937. 

Czwarte odprowadzenie elektrokardiograficzne posiada zna- 
czenie rozpoznawcze w schorzeniu naczyń wieńcowych. Autoro- 
wie zastosowali odwróconą technikę Wolfertha i Wooda ti. 
elektrodę leworamienną na okolicę koniuszka sercowego, elek- 
trodę praworamienną na lewą łopatkę. Przy pomocy tei metody 
wykrywali zmiany sercowe, które w innych odprowadzeniach 
elektrokardioyraficznych nie dały się stwierdzić, Czwarte od- 
prowadzenie daje pożyteczne wskazówki o umiejscowieniu za- 
krzepu zawału sercowego, szczególnie w inieszanym zaczopowa- 
uiu ostrym lewej i prawej tętnicy wieńcowej. W każdym przy- 
padku bólu sercowego należy stosować powyższe czwarte od- 
prowadzenie. J. Lankosz (Lwów). 


Badania akrodynii. Samoistne zapalenie mózgu u królika. G. 
MOURIQUAND, J. DECHAUME i P. SEDALLIAN. Ann. de méd. 
T. 41. Nr 2. 1937. 

Pod nazwą akrodynii rozumiemy schorzenie występujące 
przeważnie u dzieci, polegające na zaróżowieniu i złuszczeniu 
skóry kończyn, z równoczesnym bólem, pieczeniem i silnym. po- 
ceniem w tych miejscach. Jako przyczynę uważa się virus neuro- 
tropicus, działający na ośrodki wegetatywne w diencephalon 
i wywołujący nagminne zapalenie mózgu. W celu ustalenia przy- 
czyny szczepiono całe serie królików. Jako szczepionki używano 
substancji nerwowei z okolicy końcowego odcinka rdzenia. Sto- 
sowano doczaszkowo 1/10 cm? zawiesiny zawierającej około 10 g 
substancji nerwowej w 10 cm? płynu fiziologicznego, Króliki gi- 
nęły przeważnie w 30 dni po zaszczepieniu z obiawami paraple- 
gii; na sekcji stwierdzono tak u zwierząt padłych, jak też i u za- 
bitych, u których przed tym nie stwierdzono zmian klinicznych, 
zmiany zapalne w mózgu. 

Zmiany anatomiczne u dzieci zinarłych z powodu akrodynii 
dotyczyły splotu słonecznego oraz rdzenia nadnerczy. 

Zofia Webersteld (Lwów). 


Odczyn Schicka i Reha w błonicy. G. TRON, A. TORELLE. 
La Presse Módicale. Luty 1937. 

Wprowadzony przez Reha w 1934 roku odczyn skórny, któ- 
ry miał zastąpić odczyn Śródskórny Schicka był wypróbowany 
przez autorów na obszernym materiale klinicznym i wykazał na- 
stępujące zalety. Jest on również swoisty w błonicy jak i próba 
Schicka a przy tym łatwiejszy i bardziei prosty w wykonaniu. 
Używa się przy tym toksyny czystei, nierozcieńczonej, łatwej 
do konserwowania. Nie daje on tzw. pseudo-reakcyi, rozpozna- 
nie jest więc łatwe i wymik widoczny, już na drugi dzień po 
wykonaniu próby. Poza tym próba Reha iest absolutnie nie- 
szkodliwa i wywołuje pewien stopień odporności dzięki wprowa- 
dzonej do organizmu minimalnej ilości toksyn. Odczyn Reha od- 
daje wielkie usugi w praktyce klinicznej, gdy chodzi o podei- 
rzane przypadki anginy. Dziulikowska (Lwów). 


O jednocześnie istniejącej podagrze i cukrzycy. P. VIOLLE. 
La Presse Médicale. Luty 1937. 

Zdaniem autora istnienie tych dwóch chorób u iednei osoby 
zdarza się rzadko. Wzajemne oddziaływanie tych chorób w ten 
sposób, że atak wywołuje coma diabeficum, a kwasica powoduje 
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atak, co opisywano w piśmiennictwie, nigdy przez autora nie 
było zauważone. Przyznaie on iednak, że przy istuieniu obu tych 
chorób rokowanie jest poważne. Autor badając chorego na cu- 
krzycę i artretyzm zauważył, że pomimo istnienia znacznego 
przecukrzenia krwi 0,2—0,3% w moczu nie było cukru przy 
obecności kwasów imoczanowych we krwi. Gdy po leczeniu ilość 
mocznika we krwi zmniejszyła się wystąpił cukromocz, pomimo 
zmniejszonego przecukrzenia krwi. Dziulikowska (Lwów). 


Związek między zafruciem seiencm a pełagrą. R. ROHAN- 
BARONDES. La Presse Módicale. Luty 1937. 

Zauważono, że konie dostające paszę z pastwisk, gdzie znaj- 
duie się domieszka selenu wykazują objawy chorobowe iden- 
tyczne z objawami pelagry u ludzi. Nie tylko obiawy z przewodu 
pokarmowego i systemu nerwowego są podobne, lecz również 
1 obiawy skórne występujące pod wpływem promieni słonecz- 
nych. Badając selen wykryto, że chodzi o trujący związek siar- 
kowy. Zauważono, że dodawanie siarki do gleby jest skutecz- 
nym środkiem zapobiegawczym, bo wtedy rośliny wchłaniają 
dodaną siarkę, zamiast trującej. Pelagra zdaniem autora nie jest 
wywołana brakiem witaminy B, gdyż podawanie tych witamin 
nie chroni od pelagry. Dobroczynne działanie mięsa, szczególnie 
wątroby, żółtek jaj, zielonych jarzyn można tłumaczyć wysoką 
zawartością Siarki. Pelagra powstaje wskutek przenikania ciał 
trujących do wątroby, która traci zdolność przyswajania pewnych 
części pokarmowych. Objawy skórne wywołane są krążeniem we 
krwi ciała fotodynamicznego, które powoduie wrażliwość skóry 
na Światło. Dobre wyniki lecznicze osiągnięte przy podawaniu 
drożdży tłumaczy się hydrogenizacją siarki, przy czym drobiny 
trujące stają się nieszkodliwe. Celen dalszego wyiaśnienia istoty 
pelagry należy wykonać analizy gleby i produktów spożywczych 
w okolicach, gdzie ta choroba panuje. 

Dziulikowska (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Zanik blony śluzowej żolądka a niedokrwistość złośliwa po- 
średnia. R. BOULIN, F. MOUTIER i R. LEHMANN. Arch. Mal. 
App. Digest. T. 26. Nr 9. 

Dotychczasowy podział niedokrwistości samoistnych na nie- 
dokrwistość niedobarwliwą z bezsocznością, niedokrwistość Bier- 
mera i niedokrwistość aplastyczną nie wyczerpuie wszystkich po- 
staci niedokrwistości samoistnej, Autorzy przyjmują istnienie grupy 
niedokrwistości złośliwej, którą oznaczają jako pośrednią „inter- 
mćdiaire'. Do tei grupy zaliczają swói przypadek, w którym 
znaleziono niedokrwistość nadbarwliwą z megalocytozą bez me- 
galoblastozy, w których leczenie wątrobą zawiodło, a badanie ana- 
tomo-patologiczne wykazało obecność wybitnego zaniku błony 
śluzowei żołądka. 

Chory lat 82, cierpi od 30 lat na napady bólów nie bardzo 
silnych w prawym podżebrzu i okolicy pępka bez nudności i wy- 
miotów. Bóle te występują kilka razy do roku. Od kilku mie- 
sięcy chory bardzo podupadł na siłach, jest blady, język wy- 
kazuie typowe zmiany Huntera, brzuch nie wykazuje bolesnoś- 
ci, płuca i serce bez zimian, prześwietlenie przewodu pokarmo- 
wego zmiany nie wykazuje, podobnie i badanie przez odbytnicę. 
Treść żołądka o oddziaływaniu zasadowym. Krew: ciałka 
czerwone -— 1,850.000, wskaźnik liemoglobiny 1.5, anizocytoza, 
megalocytoza i poikilocytoza, brak megałoblastozy. Ciałek bia- 
łycii 6.400. Rozpoczęto leczenie zastrzykami wyciągów watrobo- 
wych, trzeciego dnia wystąpił wzrost retikulocytów, lekka po- 
prawa i wzrost ciałek czerwonych do 2,150.000. Odtąd stan cho- 
rego się nie poprawia mimo stosowania preparatów wątrobo- 
wych, a po upływie 17/: miesiąca chory umiera. Badanie histo- 
logiczne Ściany żołądka wykazało: błona śluzowa zupełnie gład- 
ka, zupełny brak fałdów, gruczoły na dnie żołądka o wygłądzie 
gruczołów odźwiernikowych, miejscami zupełny brak jakichkol- 
wiek gruczołów. Nad mięśniówką śluzówki nacieki limfocytów 
i komórek plazmatycznychi. Błona podśluzowa sklerotyczna z na- 
czyniami krwionośnymi wybitnie rozszerzonynii. Prawie zupełnie 
brak tkanki nerwowej. M. Scheps (Lwów). 


W sprawie leczenia gośćca u dzieci. A. LEWASZEWA. Sow. 
Wracz. Żurn. Nr 7. 1937. 

Od stycznia 1935 roku prowadzi się walkę z gośćcem u dzie- 
ci według metody „Moskiewskiej Komisii o zwalczaniu gośćca*. 
Pediatrzy zbadali 35.000 dzieci w wieku przedszkolnym i szkol- 
nym; z tej liczby 1.500 dzieci odesłano do specialistów z powo- 
du schorzeń gośócowycii. 

Po dokładnym klinicznym badantu (rentgenoskopia, badanie 
krwi) wyodrębniono 3 grupy po 100 dzieci, o ile możności iden- 
tycznych pod względem płci, wieku i charakteru schorzenia. We 
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wszystkich trzech grupach były dzieci w wieku od 4—15 lat. 
60% tych dzieci było w okresie nawrotu choroby, 40% dzieci 
chorowało po raz pierwszy. 

U 60% dzieci stwierdzono zajęcie stawów z wybitnymi zmia- 
nami w sercu i naczyniach, u 7% dzieci zmiany w sercu, u 7% 
zajęcie tylko stawów, u 25% zaięcie stawów z niewyraźnyini 
zmianami w sercu, u 1% stwierdzono pląsawicę, U 90% dzieci 
z wybitną wadą serca opadanie krwinek 45 mm po 1 godz. (wg 
Panczenowa); u 40% dzieci stwierdzono nieznaczną limfocytozę 
w obrazie krwi. 

Pierwszą grupę chorych leczono iontoforezą, z 1% rozczy- 
nem chlorku wapnia według metody Szczerbaka po 30 min. co 
drugi dzień z siłą 20—30 mA. 

Drugą grupę leczono salicylanami, trzeciej grupy nie leczono 
wcale. 

Po roku obserwacji stwierdzono najlepsze wyniki u dzieci, 
leczonych iontoforezą: ustępowały u nich bóle w stawach oraz 
duszność, następowało ogólne polepszenie, powracały apetyt i do- 
bry sem, zdolność i chęć do pracy, Nawrotów prawie nie było. 
U leczonych salicylatami i nieleczonych wcale ilość nawrotów 
była ta sama; przy czyim tylko u 20% tych dzieci przyczynę na- 
wrotów można było tłumaczyć obecnością przewlektego ropnego 
ogniska w imigdałkach. 

Autorka dochodzi do wniosku, że: 1) w większości przypad- 
ków gościec dzieci jest przewlekły, i 2) że jontoforęeza z chlor- 
kiem wapnia daje dobre wyniki — skracając czas spraw zapal- 
nych i ilość nawrotów. H. Popielska (Lwów). 


Przetaczanie krwi przy chroniosepsis. M. DULCIN, S. ZAJE- 
WA. Klinicz. Med. T. XV. Z. 8. 1937. 

Autorzy uzyskali korzystne wyniki leczenia w 24 przypad- 
kach chroniosepsis leczonych przetaczaniem krwi nieuodpornionej 
i w 14 przypadkach chroniosepsis w następstwie anginy pacior- 
kowcowei, leczonych przetaczaniem krwi od dawców uprzednio 
ucdpornionych. Autorzy stosowali przetaczanie wielokrotne (do 
10 razy) małych ilości krwi — 100—150 cm* każdorazowo w od- 
stepach 5—7 dni. Dawców uodporniano za pomocą wieloważnej 
szczepionki łańcuszkowców lub gronkowców w dawce 0.5—2.0 cm? 
fw 1 cm? — 1.000.000.000 ciał bakt.) trzykrotnie z przerwami 
5—7 dni. Przetaczanie wykonywano 8—10 dnia po trzecim zas- 
trzyku. Metoda przetaczania krwi uodpornionei jest bardziej sku- 
teczna. M. Segal. 


Leczenie sepsis krwią grupy nieodpowiadającej. A. SPIRIDO- 
NOW. Klinicz. Med. T. XIV. Z. 12. 1936. 

W Centralnym lustytucie hematologii i ptzetaczania krwi wy- 
konano w 26 przypadkach sepsis chirurgicznej przetaczanie krwi 
ludzkiej grupy nieodpowiadaiącei i w kilku przypadkach przeta- 
czanie krwi heterogennei (koziej) — chorym grupy IV (AB). Nai- 
większa dawka krwi obcei wynosiła 30 cm* (przeciętnie 10 do 
15 cm*), a krwi heterozennej 5—6 cm?*. Frzetaczanie wyko- 
nywano raz na 5 dni. 8 zejść śmiertelnych na ogólną liczbę 26 
przypadków (30%) świadczy zdaniem autora na korzyść tego ro- 
dzaiu przetaczania, 

W przypadku przewlekłej sepsis ginekologicznej z przerzu- 
tami — po pierwszym zastrzyku 6 cm? krwi koziej wystąpiła 
„reakcja subletalna*, która ustąpiła po zastosowaniu środków na- 
sercowych, sztucznego oddychania i tlenu. Po drugim zastrzyku 
tej samej krwi — reakcia o nasileniu średnim; po 5 zastrzykach 
chora opuściła zakład w dobrym stanie. 

Wprowadzenie krwi grupy nieodpowiadającej działa draż- 
niąco na układ siateczkowo-śródbłonkowy i system wegetatyw- 
ny. Stałe kontrolowanie krwi wykazuje początek hemolizy już 
w 5 min. po zastrzyku; hemoliza trwa 20—25 min., a po 30 min. 
już nie daje się stwierdzić, W niektórych przypadkach stosowa- 
no jednocześnie przetaczanie krwi odpowiedniej grupy w ilości 
100—200 cm*. 

Badania autora mie potwierdziły występowania zazwyczaj zja- 
wiska retikulocytozy przy leczeniu krwią obco-grupową. Retiku- 
locyty stwierdzano tylko w kilku przypadkach, między innymi 
znaczną ilość retikulocytów w przypadku ciężkiej sespsis z prze- 
rzutami, zakończonym zejściem śmiertelnym. M. Segal. 


Przypadek ostrego zespolu brzusznego spowodowanego pek- 
nięciem tętniaka tętnicy gł. brzusznej. A. BIONDO. Rivista Sani- 
taria Siciliana. Nr 1. 1937. 

Biondo przedstawia przypadek z poprzedzającymi obiawami 
żołądkowymi, w którym wystąpiły nagle: gwałtowny ból w ja- 
mie brzusznej i deskowate napięcie mięśni brzusznych. Rozpo- 
znanie kliniczne brzmiało: przebicie wrzodu żołądka lub dwu- 
nastnicy. 
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W czasie operacii, którą wykonano w 12 godzin od wystą- 
pienia bólów, stwierdzono pancreatitis acuta haemorrhagica, spo- 
wodowaną pęknięciem utajonego tętniaka tętnicy gł. brzusznej. 

Autor zwraca uwagę na możliwość częstszego występowa- 
nia takiego tętniaka: wynika stąd konieczność brania go w ra- 
chubę w diagnostyce różniczkowej obiawów brzusznych, 

J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 


Doryl w chirurgii brzucha. K. BLUM. Zentralblatt fur Chirur- 
gie. Nr 50. Str. 2965. 1936. 

Preparat cholinowy Doryl Mercka oddał bardzo dobre usługi 
jako fizjologiczny Środek, pobudzający ielita po operacjach 
brzusznych oraz w porażennej niedrożności jelit bez uprzednie- 
go zabiegu operacyjnego. Jest odpowiednim środkiem pomocni- 
czym do usuwania pooperacyjnego zatrzymania moczu. Wska- 
zane jest dalsze wypróbowanie tego Środka. 

J. Bader (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 

Zasięg zabiegów chirurgicznych na drodze transuretralnej. H. 
RUBREITIUS. Zeitschr. f. urol. Chir u. Gynakol. T. 42. Z. 1. 1936. 

Praca ma na celu podkreślenie, że zabiegi wykonywane przez 
cewkę imoczową i na drodze krwawej, nie będąc zabiegami 
równoznacznymi, muszą być stosowane ściśle w zależności od 
przypadku. Nieodpowiedni ich wybór może sprowadzić liczne po- 
wikłania, o których autor wspomina. 

W zwężeniach cewki, nie daiących się mechanicznie rozsze- 
rzyć, wskazane jest raczej wycięcie części cewki (poprzednio 
naturalnie założenie przetoki pęcherzowej, cewnik dopiero w l4 
dni po wycięciu cewki), aniżeli urethrotomia int., prowadząca czę- 
sto do zakażeń. Autor podnosi też wartość samej przetoki pę- 
cherzowej, która w 3—4 tyg. bardzo często pozwala na stosun- 
kowo łatwe rozszerzenie cewki, do niedawna jeszcze prawie nie- 


drożnej. 
Przeciwwskazaniem do miażdżenia kamieni są: znaczna ich 
wielkość, twardość (kamienie szczawianowe), niedogodne nło- 


żenie np. w uchyłkach, poza tym przeszkody w szyice pęcherza 
(zbliznowacenia, gruczolak stercza, a nawet prostatitis). Elektro- 
resekcja przezcewkowa gruczołu krokowego w przypadkach po- 
łączonych z rozszerzeniem moczowodów i miedniczek powinna 
być zastąpiona zabiegiem krwawym. 

W końcu autor opisuje postępowanie właściwe przy użyciu 
metody krwawej, czy przezcewkowej w guzach pęclierza i zinia- 
nach w dolnej części moczowodu, niedaleko uiścia do pęcherza. 

St. Malczyński (Lwów). 
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Klinowe wycięcie w szyjce pęcherza. P. BLATT. Zeitschr. f. 
urol. Chir. u. GynAkol. T 42. Z. 1. 1936. 

Po wstępie z omówieniem istoty i podziału zmian chorobo- 
wych szyiki pęcherza, autor podaje przypadki chorych, u któ- 
rych po otwarciu pęcherza i klinowym wycięciu części szyjki 
(metoda Rubritiusa) usunięto dolegliwości utrudnionego oddawa- 
nia moczu. Ogólnie zmiany w zakresie zwieracza można podzie- 
lić na dynamiczno-czynnościowe (pierwotne lub pochodzenia cen- 
tralnego), które w końcu prowadzą do przerostu zwieracza bez 
zmian anatomo-patologicznych i na zmiany wywołujące stward- 
nienie (sclerosis) zwieracza na tle przewlekłych procesów zapal- 
nych w szyjce. Klinowe wycięcie części szyiki daje bardzo do- 
bre wyniki w stwardnieniu zwieracza, w znacznie mniejszym 
stopniu w iego przeroście, zwłaszcza na tle zinian pochodzenia 
mózgowego. St. Malczyński (Lwów). 


Kila narządu moczoplciowego. K. BOSHAMER. Zeitschr. Í. 
urol. Chir u. Gynakol. T. 42. Z. 1, 1936. 

Częstość zmian kiłowych narządu moczopłciowego w połud- 
niowych Chinach ułatwiła antorowi poczynienie licznych spo- 
strzeżeń praktycznych.  Usadowienie się pierwotnego wrzodu 
w cewce daje wielkie trudności rozpoznawcze zwłaszcza w nie- 
rzadkich przypadkach równoczesnego dołączenia się zakażenia 
dwoinkammi Neissera. Pomocniczymi są: wyczuwalny opór pod- 
czas badania, zwężenie cewki wskutek obrzęku błony śluzowej 
oraz brak bółów. 

W l okresie częsta jest osutka błony śluzowej cewki oraz 
pęcherza moczowego. Rzadko stwierdza się prostatitis lnetica. 
Często natomiast w tym okresie stwierdza się nacieczenie na- 
jądrzy, bez zajęcia iąder i to obustronnie, co jest charaktery- 
stycznyim dla kiły i odróżnia ie od innych schorzeń. W nephri- 
tis luetica praecox (bardzo rzadkiej) przychodzi do zmian prze- 
de wszystkim w kanalikach, przy czym na pierwszy plan wy- 
stępuje zwyrodnienie tłuszczowe nerek. Częściei stwierdza się 
nephritis interstitialis chron. 
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W III okresie kilaki spotyka się w gruczole krokowym, pę- 
cherzu, nerkach, najczęściej iednak wystepują one w naiądrzu, 
czy jądrach, pod postacią rosnących guzów, przy czym vas 
deiierens i gruczoły pozostają niezmienione. Charakterystyczny 
jest brak bólów, nawet w okresie przebicia na zewnątrz, co od- 
różnia zasadniczo od innych schorzeń tego narzadu. Wiąd rdze- 
nia prowadzi do przerostu zwieracza. 

St. Malczyński (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Z badań dotyczących odżywiania ludności rołniczej w pro- 
wincji Bari. A. MILELLA. Folia Medica. Nr 21. 1936. 

Badania dotyczą 679 rodzin (3409 osób) zamieszkałych 
w prowincji Bari. Ze spostrzeżeń autora wynika, że odżywianie 
tatntejszych rolników jest bardzo monotoune. Przeważają albo 
prawie wyłączne są pokarmy roślinne z dodatkiem małych iloś- 
ci białka roślinnego i minimalnych ilości białka zwierzęcego, ka- 
zeiny; podstawę pożywienia stanowią węgłowodany, które dają 
2300—3000 kaloryi dzie"nie. 

Autor określa ten sposób odżywiania, jako niedostateczny 
zarówno ilościowo. iak i jakościowo dla zapotrzebowania energe- 
tycznego pracującej klasy rolniczej, 

J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 


Higiena Psychiczna. Nr 1—3. 1936. Treść zeszytu: Prof. Dr 
Stefan Borowiecki: Dziedziczność w chorobach umysłowych i jej 
zwalczanie. Dr Karol Mikulski: Badanie leworęczności utajonej. 
Henryk Żółtowski: Ubezpłodnienie w świetle nauk społecznych. 
Józef Kirschner: Uwagi o projekcie ustawy engenicznej. — Dr 
Marya Grzywo-Dąbrowska: Samobójstwo wspólne. — Zofia Hry- 
niewiecka: Stan opieki nad dzieckiem w Czechosłowacji. Ludwik 
Barubauer: Współczesny stan opieki nad alkoholikami w Szwai- 
carii. — Dr Wanda Jakobson: Kilka uwag o poradimiacl wycho- 
wawczych. — Dr Witołd Winiarz i dr Józei Wielawski: Skłon- 
ności wychowawcze na wschodzie a przystosowanie do życia 
w społeczeństwie, — Dr Jau Nelken: Psychiatria w wielkim mie- 
ście. Ten spis wyimmownie świadczy o zadaniach, które to nie- 
zmiernie cenne pismo sobie postawiło i które z wielkim powo- 
dzeniem dotąd wykonywa. W. Moraczewski (Lwów). 


XXI Międzynarodowy Kongres przeciwalkoholowy w War- 
szawie. (12—17. IX. 1937 r.). J. SZYMAŃSKI. Trzeźwość. Nr 10. 
1936. 

W referacie wygłoszonym na posiedzeniu Światowego Związ- 
ku Przeciwalkoholowego w Londynie (10. IX. 1936 r.) podaie re- 
daktor Szymański szczegóły organizacyjne mającego się odbyć 
w roku bieżącym w Warszawie Międzynarodowego Kongresu 
Przeciwalkoholowego. Na kongresie tym będzie działać cały sze- 
reg sekcyj, jak sekcie naukowe, sekcja finansowo-gospodarcza, 
prasowo-propagandowa, mieszkaniowa i inne. Zdaniem autora na 
Kongresie należało by przede wszystkim omówić następujące 
ważne i aktualne tematy: 1) odpowiedzialność karna za prze- 
stępstwa popełnione pod wpływem alkoliołu, 2) straty pośrednie 
społeczeństwa spowodowane przez alkoholizm i 3) niebezpieczeń- 
stwa umiarkowanego używania ałkoholu. Szymański sądzi, iż 
Kongres w Warszawie zgromadzi samych tylko polskich uczest- 
ników około 400. Z. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk. 


XXIV Zebranie z dnia 29 maja 1936 roku. 


Zebranie odbyło się wspólnie z Sekcją Sanitarną To- 
warzystwa Wiedzy woiskowei. 

1. Wykład. 

Kol. Bętkowski (członek Wydziału): „Doświadczenia kli- 
niczne dotyczące stosowania septivenu". 

Jedno z najtrudniejszych zadań pracy. chirurgicznej stanowi 
walka ze schorzeniami o charakterze zakażeń ogólnych. 

To, co nazywamy ogólnym, nie jest jednostką chorobową, 
a raczej zespołem objawów będących następstwem wtargnięcia 
do organizmu drobnoustrojów powodujących stan zapalny i rop- 
ny. Zespół obiawowy nacechowany złym poczuciem ogólnym, 
dreszczami, wysoką gorączką, często utratą przytomności, 
a w obrazie krwi bardzo wysoką liczbą ciałek białych z dużą 
przewagą obojętnochłonnych przy zniknięciu eozynochłonnych 
i obniżeniu mono- i limfocytów, może być powodowany różny- 
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ini przyczynami zakaźnymi. Dalszy przebieg szybko ujawnia się 
zaatakowaniem obwodowego narządu krążenia i serca, a równo- 
cześnie mogą pojawić się ogmska zapalne w postaci nacieków 
i ropni we wszystkich narządach i jamach ciała. Zazwyczaj 
obserwujemy też objawy ze strony ośrodkowego ukladu nerwo- 
wego, zarówno opoliowe, jak i mózgowe. Ciężkie postacie tych 
schorzeń przebiegają piorunująco, niszcząc życie w ciągu 1—3 
dni, zanim jeszcze uiawnią się jakiekolwiek obiawy urmiejsco- 
wienia się zakażenia. 

W stosunkowo rzadkich przypadkach nie znajdujemy pier- 
wotnego ogniska, skąd zakażenie przedostaje się do organizmu. 
Zazwyczaj istnieje ognisko pierwotne, które jest jawną przyczy- 
ną schorzenia ogólnego i ono zazwyczaj jest tym miejscem, od 
którego rozpoczynamy nasze działanie lecznicze. W przypadkach 
ogólnego zakażenia o przebiegu ostrym usiłowania nasze 
muszą iść po linii zwalczania przyczyny i objawów zakażenia 
ogólnego. Fakt, że w lecznictwie ostatnich czasów spotykamy 
długi szereg metod i leków mających służyć temu celowi udo- 
wadnia najlepiej, że w chwili obecnej nie posiadamy środka, 
który by istotnie pewnie przeciwdziałał zakażeniu uogólnionemu. 
Wyniki uzyskane, czy to rozmaitymi rodzajami leków cheimicz- 
nych, czy też stosowaniem surowic i szczepionek, są niejedno- 
lite i każda ze stosowanych metod w przypadkach ciężkich daje 
tyle niepowodzeń, że właściwie w postępowaniu naszym główną 
rolę pozostawiamy siłom obronnym organizmu, starając się ie 
o ile możności wspomagać i wzmacniać. 

W tych warunkach chętnie widzimy nowe Środki oparte na 
obiecujących przesłankach i dlatego też podjęliśmy na Oddziale 
Chirurgicznym VII Szpitala Okręgowego próbę dostarczonego 
nam przez firmę Barcikowski w Poznaniu preparatu „Septiven*, 
będącego zawiesiną aktywowanego węgla zwierzęcego w oliwie. 
Próby lecznicze obięły w ciągu roku 46 przypadków schorzeń 
bądź ostrych, nagle rozwiiających się i przebiegających z dużą 
siłą niszczycielską zakażeń nieuiawnionego pochodzenia, bądź za- 
każeń typu ostrego gośćca wielostawowego. Działanie „Sspti- 
venu“ zastosowanego dożylnie ujawnia się silnymi wstrząsem 
z dreszczem, dużym wzniesieniem ciepłoty do 40° a często i wię- 
cej, występującym bardzo szybko po zastrzyku i trwającym 
4 do 6 godzin. Ciśnienie krwi ulega po zastrzyku krótkotrwałe- 
mu obniżeniu i wraca do normy w 1—2 godzin. Siłę wstrząsu 
obniżyliśmy, podając tuż przed zastrzykiem Septivenu 10 cm? 
40% glukozy dożylnie. Żadnych ujemnych następstw w związku 
z pierwszym zastrzykiem, ani też przy zabiegach następnych nie 
stwierdziliśmy, a podaliśmy w iednym przypadku bardzo cięż- 
kiego uogólnionego zakażenia 50 zastrzyków Septivenu w ciągu 
3 miesięcy. Szczególnie zwróciliśmy uwagę na zachowanie się 
w okresie leczenia Septivenem bialego obrazu krwi. W sze- 
regu badań stwierdziliśmy, że leukocytoza pod wpływem dzia- 
łania Septivenu zmuiejsza się stosunkowo wolno. natomiast 
w obrazie ciałek białych ujawnia się skłonność do występowa- 
ua, a często nawet do wzimagania się i to zuacznego eozżynofilii 
i w ciągu dalszego przebiegu powrót do normalnych stosunków 
procentowycii ciałek białych. 

Jeżeli chodzi o ocenę działania przeciwzakaźnego, to w przy- 
padkach naicięższych, przebiegających szybko i złośliwie. nie 
uzyskaliśmy wybitnych pomyślnych wyników; podobnie też nie 
widzieliśmy wybitniejszego działania Septivenu w przypadkach 
zapalenia otrzewnej, gdzie stosowaliśmy go po otwarciu iamy 
brzusznej. W przypadkach |1żeiszych, zwłaszcza o wyraźnym 
ognisku pierwotnym, Septiven oddal nam dobre usługi; jako lek 
przeciwzakaźny nie posiada on iednakże właściwości przerywa- 
nia schorzenia i działa raczej wolno i etapami. 

Muszę podkreślić, że  najpewniejszy wynik uzyskaliśmy 
w przypadkach wielostawowego goŚśćca, występującego ostro, 
z wysoką gorączką i obrzękami kilku stawów, gdzie w trzech 
przypadkach, nie stosując żadnego innego leczenia, uzyskaliśmy 
w ciągu iednego tygodnia wyleczenie. 

Doświadczenie nasze, trwające rrzeszło rok pozwala nam 
wypowiedzieć się w tym kierunku, że  „Septiven* nie jest 
wprawdzie uniwersalnym lekiem przerywaiącym schorzenia na 
tle zakażenia ogólnego, stanowi jednak Środek klinicznie poży- 
teczny w lecznictwie zakażeń, a obiecujący w leczeniu ostrego 
gośćca wielostawowego dobre wyniki. 

Z klinicznego punktu widzenia wydaje się on nieszko- 
dliwy a duży wstrząs, który powoduje jego stosowanie 
mie odbiia się ujemnie na stanie chorego. Niemniej, opie- 
rając się na licznych publikacjach lat ostatnich o dożylnym 
stosowaniu węgła — zwłaszcza autorów francuskich — uważa- 
liśmy za wskazane zmienienie węgla zwierzęcego ua węgiel ro- 
ślinny, aby usunąć możliwe do przyjęcia twierdzenie, że stosun- 
kowo gruby węgiel zwierzęcy iest właśnie przyczyną silnego 
wstrząsu. Całe doświadczenie nasze daje się ująć we wniosek, 
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że połączenie oliwy z węglem aktywowanyn: może stanowić po- 
żyteczny Środek leczniczy w zakażeniach uogólnionych, że icd- 
nak obecna postać preparatu powoduie zbyt silny wstrząs pier- 
wotny i należało by doświadczalnie wypróbować inne rodzaie 
węgla, a przede wszystkim węgiel roślinny, aby otrzymać lek 
pełnowartościowy. 

2. Wykład, 

Kol. T. Kucharski (członek Wydziału i Kol. J. Mąkow- 
ski: „Badania doświadczalne stosowania dożylnie węgla aktywo- 
wanego”. 

(Wykład zostanie ogłoszony drukiem). Wysuwając praktycz- 
ne wnioski autorzy ustosunkowali się raczei negatywnie do spra- 
wy leczniczych wlewań węgla aktywowanego. 

Rozprawa: i 

Kol Sulimski w uzupełnieniu wywodów prelegenta po- 
daje: w kilku przedsięwziętych próbach leczenia Septivenem 
królików bądź zakażonych ziarenkowcami ropotwórczymi, bądź 
uległych epizoocii odnosiło się wrażenie, że w porównaniu z nie- 
leczonymi stan ich chwilowo poprawił się i ginęły później. Być 
może, że na większymi materiale i przy uchwyceniu pewnych 
norm w dawkowaniu iadu i leczniczego Środka otrzymano by 
wyniki takie, iak na oddziale chirurgicznym. 

Wyraźniei uwydatnialo się osłabienie odporności królików, 
uprzednio dostaiących sam węgiel, na zakażenia późniejsze, 
sztuczne bądź naturalne. W szczególności podkreślenia godnym 
jest fakt zakażenia po 2 tygodniach takiego „nawęglonego”, poza 
tym zdrowego królika, podczas gdy króliki „nienawęglone* za- 
szczepione równocześnie, jeszcze do dziś, ti. po 2 miesiącach 
pozostały zdrowe. Wszystkie te zwierzęta były szczepione pa- 
łeczką zbliżoną do pasteureloz a wyosobnioną z pozornie czy- 
stei hodowli gruźlicy ludzkiej. 

Kol. Linke (członek Wydziału), stosował Septiven na Od- 
dziale Wewnętrznym VII Szpitala Okręgowego w kilku przy- 
padkach ropni płuc i ropniaków opłucnei. Nie zauważył dodat- 
niego wpływu Septivenu na przebieg powyższych schorzeń. Na- 
tomiast na oddziale zakaźnym zamierzał stosować systematycz- 
nie Septiven w przypadkach róży. Poprzednio stosowano stale 
surowicę przeciw róży ludzkiej P. Z. H. Przy powyższym le- 
czeniu róża u żołnierzy trwała od 7—14 dni, przy czym powi- 
kłania należały do wyiątków. Septiven stosował (codziennie za- 
Strzyk dożylny) w 5 przypadkach. W 2 przypadkach w przebiegu 
róży wystąpiłv obiawy ciężkiego zapalenia ogniskowego płuc 
z przymieszką krwi w plwocinach, a w 1 z tych przypadków 
nastąpiło również ropne zapalenie opłucnej. W trzecim przy- 
padku wystąpił uporczywy krwiomocz. W pozostałych dwóch 
przypadkach Septiven nie miał wpływu na skrócenie czasu trwa- 
nia choroby. 

Powyższe wyniki stosowania Septivenu nie mogły być za- 
chętą do dalszego leczenia tym lekiem. 

Kol Wotłkowiński: nieliczne przypadki stosowania przez 
niego Septivenu Firmy Barcikowski w gorączkach połogowych 
nie przemawiały na korzyść tego preparatu. W ostatnim przy- 
padku posocznicy schorzenie zostało opanowane — po zaniecha- 
miu stosowania Septivenu —- posługiwaniem się alkoholu, suro- 
wicy, elektrargolu i trypailawiny. 

Kol. Padlewski (członek Wydziału): wyniki interesują- 
cych doświadczeń Kol. Kucharskiego i Mąkowskiego 
nie mogą zachęcić do zastosowania w praktyce węgla aktywo- 
wanego. Należało by zwrócić uwagę na niebezpieczeństwo, iakie 
mogło by powstać w razie tworzenia się we krwi skupień z nai- 
drobniejszych nawet ziarenek węgla. Charakter koloidów krwi, 
stopień ich chwieiności w zależności od różnych stanów cho- 
robowych odgrywają tu wielką rolę i mogą powodować rozma- 
ite, nieraz bardzo Smutne niespodzianki. Te sporną sprawę 
wpływu środowiska, do którego wprowadza się zawiesinę węgla 
aktywowanego, należy zbadać doświadczalnie. 

Kol. Tuszewski (członek Wydziału) leczył Septivenem 
3 przypadki posocznicy, nie zauważył iednak dodatniego wpły- 
wu na przebieg choroby. 

Kol. Zeyland sądzi, że wyniki doświadczalne prelegenta, 
dotyczące badań losu węgla zastrzykniętego dożylnie, nie mogą 
być inaczej tłumaczone, niż to uczynił prelegent, są one bowiem 
zgodne z badaniami Christellera i iego współpracowników, 
którzy wykazali odrębną role filtra naczyń włosowatych płuc, 
używając na niebiesko zabarwionych granulocytów oraz z ba- 
daniami Laureto i Canssimona wydalania ciał obcych po- 
danych dożylnie poprzez pęcherzyki płucne i oskrzela. 

Natomiast należy z zastrzeżeniem przyiąć obserwacje pre- 
legenta i kolegów biorących udział w dyskusii, dotyczące dzia- 
łania leczniczego węgla, bo mała liczba obserwacyi nie prze- 
mawia ani za ani przeciw wartości leczniczei. 
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Kol. Mayer (członek Wydziału): jak wiemy z licznych ba- 
dań doświadczalnych np. także Borowicza, caly szereg ciał 
obcych w postaci pyłu (cząstki sadzy, krzemienia, barwików, 
srebra itd.) może się dostać do prądu krwi, nie wywołując zmian 
szkodliwych dla ustroju, o ile pyłki nie są większych rozinia- 
rów, nie zbijają się w większe grudki i nie mają innych szko- 
dliwych własności. Słusznie podkreślił więc prelegent, że było 
by rzeczą bardzo pożądaną, gdyby można było bryłki węgla 
rozbić na mniejsze cząstki. Wobec tego dołączam uwagę, że 
istnieje taki sposób rozbiiania, ogólnie jeszcze bardzo mało zna- 
ny i maiący nie tylko techniczne, ale i biologiczne znaczenie, 
można bowiem tym sposobem także poszczególne żywe komór- 
ki nozszarpać. Własności te posiadają drgania ultradźwiękowe. 
Stwierdzono doświadczalnie, że np. emulsia Światłoczuła dla 
płyt i błon fotograficznych również staje się lepszą, jeżeli się 
bryłki i grudki soli srebra rozdrabnia za pomocą drgań ultra- 
dźwiękowych. W Polsce znajdują się dwa urządzenia do wy- 
twarzania drgań ultradźwiękowych o znacznej mocy, wystarcza- 
iącej dla wszelkich badań fizycznych i biologicznych, mianowi- 
cie w Zakładzie Fizycznym Politechniki Warszawskiej oraz w Za- 
kładzie Radiologii Uniwersytetu Poznańskiego. Podaję to do wia- 
domiości, aby kol. prelegent w ciągu dalszych badań mógl sko- 
rzystać z wymienionych możliwości. 

Kol. Alkiewicz (członek Wydziału): na uwagę zasługują 
spostrzeżenia Kol. Bętkowskiego, dotyczące eozynofilii wy- 
stępującej po stosowaniu Septivenu. Łączy się to z doświadcze- 
niami Eugelbrotha (Klin. Wochenschr. 1934), który zauwa- 
żył to samo zjawisko po stosowaniu dożylnym  antyleprolu, 
emulsji oleiku chaulmoogrowego. Podobne odczyny widział 
autor też jako skutek dożylnych wlewań emulsji z oleiku para- 
linowego i emulsii tranowei. Zastrzyki domięśniowe i podskórne 
nie powodowały podwyższenia liczby krwinek eozynochłonnych. 
Zjawisko eozynofilii występujące pod wpływem Septivenu zaslu- 
guje ze względu na iego znaczenie prognostyczne na baczną 
uwagę. 

Kol. Zambrzycki: interesuje mnie przede wszystkim me- 
toda wlewania oliwy do żyły i jej dalszy los w płucach i innych 
narządach oraz możliwość oddziaływania selektywnego tym spo- 
sobem na procesy ogólne i ogniskowe w płucach. 

Kol. Kucharski (członek Wydziału): w odpowiedzi Kol. 
Padlewskiemu prelegent zaznaczył, że kwestia zachowania 
się węgła w rozmaitych surowicach nie była tematem badań, 
niewątpliwie iednak stan rozprószenia białek, iak w ogóle stan 
Środowiska, w które węgiel się dostaje, ma duży wpływ na losy 
węgla i na jego działanie. Wskazują na to dorażne badania auto- 
rów z mieszaniem zawiesin wodnych i oleistych węgla z krwią 
świeżo pobraną. Zawiesina oleista węgla zmieszana z krwią po- 
woduje prawie natychmiastowe krzepnięcie, gdy wodna tego 
działania nie ma. 

Frof. Mayerowi dziękuje prelegent za uwagi o możliwo- 
ści robienia skupień węgła falami ultradźwickowymi i za możli- 
wość skorzystania z urządzeń jego Zakładu. 

Na zapytanie Kol. Zambrzyckiego, jak w. świetle 
przedstawionych badań zapatrywać się należy na rolę tłuszczu 
wstrzykniętego dożylnie z lekami, prelegent wyjaśnia, że tłuszcz 
prawie w całości zatrzymuje się pod postacią zatorów w naczy- 
niach włosowatych i przedwłosowatych płuc częściowo jako 
czysty tłuszcz, częściowo iako zmieszany z węglem, poza tym 
widoczne są zatory z czystego węgla. Można by więc sądzić, 
że leki o podobnej strukturze jak węgiel, będą się częściowo 
magazynować z iluszczem w płucach, leki o drobniejszei ziar- 
nistości tym mniej będą się zatrzymywać z tłuszczem, leki zaś 
rozpuszczalne ulegną rozpuszczeniu we krwi i podzielą iei los, 
a nie tłuszczu. Jeśliby więc chodziło o zadziałanie leku na płu- 
ca, to musiałby być związany mocniej chemicznie z tłuszczem, 
natomiast w imnvch wypadkach lepszym depot dla leków jest 
tkanka mięsna niż płucna. 

Wice-prezes: L. Drożyński 
Sekretarz: K. Stojałowski 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia z duia 27 stycznia 1937 roku. 
Przewodniczący: Wiceprezes Dyr. Dr J. Szancenbach. 


Protokołu z poprzedniego posiedzenia nie odczytano ze 
względu na cliarakter administracyino-gospodarczy tegoż posie- 
dzenia. 

Dr Pasierbiński (z 


Oddziału Ocznego Szpitala O.O. 


„Bonifratów) omawia przypadek rzęs w przedniej komorze oka, 


charakterystyczny z powodu rodzaju skałeczenia oka. 


Nr 26 r. 1937 


Chory podaie, że przed 3 laty, idąc koło żywopłotu, skale- 
czył się kolcem żywopłotu w lewe oko. Odczuł lekki ból i zam- 
glenie wzroku, które do tygodnia ustąpiło. Dolegliwości były tak 
małe, że w ogóle nie zgłosił się do lekarza o poradę i przez okres 
3 lat nie odczuwał żadnych dolegliwości ze strony oka, a nawet 
nie wiedział o tym, że ma w oku 4 rzęsy. Dopiero przed 3 ty- 
goduiami wystąpiło zaczerwienienie, Światłowstręt i lekką bo- 
lestność tegoż oka, co skłoniło chorego do zgłoszenia się do szpi- 
tala. Badaniem stwierdzono: słabe nastrzykanie rzęskowe, na 
górnym brzegu rogówki drobna blizna, w przedniei komórce na 
tęczówce tuż przy brzegu źrenicznym od strony przyśrodkowej 
3 rzęsy ułożone pionowo, przyklejone do tęczówki a 4 tuż przy 
limbus: źrenica okrągła, czarna, od strony skroni tylny zrost. 
media przeźroczyste, dno prawidłowe. Bystrość wzroku tegoż 
oka równa się 6/6. Poza rzęsami nie stwierdza się ciała obcego. 

Sposób dostania się rzęs do przedniej komórki oka bez ciała 
obcego należy tłumaczyć tym, że wspomuiany kolec, kalecząc 
oko, równocześnie wbił w przednią komórkę rzęsy. 

Obecnie po ustąpieniu zadrażnienia tęczówki usunie się ope- 
racyinie rzęsy i to bez iredektomii. 

Według statystycznych obliczeń spotyka się 
5 przypadków rzęs w oku na 30.000 skaleczeń, 


Dr Mączkówna (z Oddziału Roentgen. Szpit. O.O. Bo- 
nitratów) omawia rentgenologiczny przypadek płucny. 

Chory, lat 48, wykazuje bardzo interesuiący obraz płuc, 
a mianowicie oba pola płucne są intensywnie jednostajnie zacie- 
nione, a tylko przez zastosowanie techniki specialnie twardego 
długoczasowego zdięcia udało się przebić to zacienienie i obraz 
radiologicznie zanalizować: u osobnika z gruźlicą iamistą płuca 
lewego na wysokości obojczyka, wystąpiło zwapnienie bliznowa- 
to zmienionei opłucnei, która pancerzem wapiennym otacza płu- 
ca, dając ich odlew poszczególnych płatów, przez wystąpienie 
wrębu międzypłatowego po stronie prawej. Rozpoznanie w tym 
przypadku brzmi: concretio pleurae calcarea totalis in individuo 
cum phuhysi cavitaria pulmonis sinistri. Przypadek ten pokazany 
został, gdyż ze względu na rozległość i obustronność zmian sta- 
nowi zupełnie wyiątkowy obraz, a ze względu na niemożność 
rozwiązania tego problemu w warunkach zwyklych (wymagał 
specjalnie twardych zdjęć) przedstawiał duże trudności rozpoz- 
nawcze. 

Dyskusii nad pokazanymi przypadkami nie było. 

Prof. Dr Pieńkowski wygłosili odczyt na temat: Powsta- 
wanie chorób występujących w pokoleniach i mechanizmy ich 
dziedziczenia. 

Autor rozgranicza w zagadnieniu dziedziczności dwie spra- 
wy: 1) mechanizmy przenoszenia i 2) sanio powstawanie, two- 
rzenie się zadatków, manifestujących się fenotypowo iako cho- 
roba. 

Okres 1 ery mendlowskiei obeimował badania zimierzające 
do potwierdzenia praw Mendla: zasady stałości poszczególnej 
cechy dziedzicznej, niezależności jei od innych cech, iednoposta- 
ciowości pierwszej generacii hybrydów, zasadę dominowania i re- 
cesvwności oraz zasadę rozszczepiania się cech w drugiej ge- 
neracjii na dominującą i recesywną w stosunku do l-go homozy- 
goty dominuiącego. 2 heterozygotów: 1 homozygoty recesywne- 
go, a dalej do wykazania dalszych mechanizmów, dopełniaiących, 
zmieniających i ograniczających powszechność praw Mendla. 
czyli do tzw. wyższego mendeliziiu. Tu należy zaliczyć: wymia- 
nę genów czyli „crossing over“ Morgana, geny sprzężone, liczne 
allele, poliidię czyli zależność cechy od licznych genów, polifenię 
lub plejotropię czyli wpływ iednego genu na liczne geny, wreszcie 
ziawiska zimiennei manifestacji genów. Badania te doprowadziły 
do wykrycia dwóch rodzajów zmienności fenotypowei: 1) para- 
wariacji czyli modyfikacji a więc nowych cech zależnych od 
wpływów środowiskowych, cech nie dziedziczonych i 2) mikso- 
wariacji albo kombinacii czyli nowych cech, zależnych od okre- 
ślonego przemieszania się genotypów rodziców, treprezentowa- 
nych w genach jaika i plemnika, cech dziedziczonych. 

Mechanizmy wywołujące kombinacje pouczają nas o tym, 
jak cechy dziedziczne schodzą się i rozchodzą w szeregu poko- 
leń, czyli iak z dwóch gotowych alleli w parze allelowei pow- 
staje geniczna reprezentacia cechy fenotypowei. 

Badania te nauczyły nas rozróżniać między cechą dziedzicz- 
ną powstającą drogą kombinacii i cechą indywidualną niedzie- 
dziczoną, wytworzoną pod wpływem określonych warunków 
świata otaczającego. Pouczyły nas również o tym, że dany fe- 
notyb iest wynikową współdziałania dwóch zespołów sił: geno- 
typowych, odziedziczonych i Środowiskowych, Świata otaczają- 
cego. 

Badania tego okresu nie dały iednak żadnego wyjaśnienia 
dla zasadniczego ziawiska, które stanowi podstawę dla zrozumie- 


przeciętnie 
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nia powstawania chorób, występuiących w pokoleniach, a mia- 
nowicie w jaki sposób powstaje odrębność dwóch alleli w parze 
allelowei. 

Dopiero odkrycie de Vries'a mutacii czyli idiowariacii, a więc 
cech nowych, powstających nagle i nie dających się wyprowa- 
dzić z genotypów rodziców, wskazało drogę, która może dopro- 
wadzić do wyjaśnienia, w jaki sposób odbywa się nowopowsta- 
wanie wszelkich nowych cech, a więc i cech patologicznych. 

Okazało się, że mutacje polegają na nagle powstających 
zmianach w plazmie zarodkowei i że są dziedziczone. Badania 
w tym kierunku znacznie się pogłębiły z chwilą stwierdzenia, 
że prócz mutacji samoistnych istnieją mutacje doświadczalne 
(Muller). Obecnie nauka o mutacjach wykazuje z całą pewnoś- 
cią, że cały szereg wpływów fizykalnych i chemicznych a prze- 
de wszystkim krótkie fale, Roentgen i rad, mogą zmieniać wła- 
ściwości genów i że większość poznanych dotychczas zmian uja- 
wnia się fenotypowo w postaci cech patologicznych. Znamy mu- 
tacie genoimetryczne i chromosomowe, wiemy, że plazma za- 
rodkowa może ulegać mutacjom we wszystkich okresach życia 
danego osobnika, że istnieją więc mutacje nie tylko genosoimicz- 
ne, ale i somatyczne, którymi tłumaczymy np. powstawanie no- 
wotworów złośliwych. Wiemy również, że mutacie są ziawiskiem 
częstym, powszechnym i na podstawie analogii musimy przyjąć 
ich obecność u człowieka. 

Frzyięcie mutacji u ludzi znajduje swe potwierdzenie w fak- 
cie znanym od dawna, że mianowicie udomowienie zwierząt ułat- 
wia i pomuaża występowanie mutacii, które przez dobór sztucz- 
ny prowadzą do wyhodowania nowych odmian. Człowiek jest 
istotą najbardziej udomowioną, podległą działaniu odmiennych, niż 
w wolnej naturze wpływów, między innymi i krótkich fal, stoso- 
wanycli coraz częściej w medycynie. Przypuścić więc trzeba, że 
częstość mutacii u ludzi musi być większa, niż u innych stwo- 
rzeń (Drosophila i Antirrhinum), obliczają je co najmniej na 1%. 
A że mutacie prowadzą często do wytworzenia cech patologicz- 
nych, przeto najłatwiej jest wytłumaczyć tzw. choroby dziedzicz- 
ie, jako mutacje, powstałe w poprzednich pokoleniach. Innymi 
słowy odrębność dwóch alleli w parze allelowej najłatwiej spro- 
wadzić do mutacii w jednym z nich. 

W ten sposób, o ile dalsze badania potwierdzą te wnioski 
wysnute na razie na podstawie analogii, najistotniejszą przyczy- 
ną powstawania „chorób dziedzicznych“ i obiawów zwyrodnienia 
byłyby mutacie. 

Możliwość ta już dzisiaj każe oceniać sceptycznie prak- 
tyczne poczynania eugeniki negatywnej, dążącei do popra- 
wy rasy drogą wyialawiania osobników, niepożądanych z punktu 
widzenia higieny potomstwa. Jest bowiem bardzo prawdopodob- 
ne, że tempo ciągle powstających mutacyi u ludzi jest szybsze, 
uiż tempo niszczenia drogą wyjaławiania genotypów szkodliwych 
dla potomstwa, a wówczas cel przyświecający temu postępowa- 
niu eugenicznemu staje się fikcją. 

Dlatego autor jest zdania, że na razie należy, nie przesądza- 
jąc faktów, zbierać materiały wśród całej ludności i opracowy- 
wać ie w sposób iednolity, co da się uskutecznić jedynie w spe- 
cialinym instytucie do badania dziedziczności u ludzi (stresz- 
czenie własne, całość ukaże się w druku). 

Sekretarz: E. Schlónvogt. 


Sprawozdanie z posiedzenia Mieiskiej Rady Zdrowia we Lwowie. 


Dnia 7 czerwca b. r. odbyło się posiedzenie Mieiskiei Ra- 
dy Zdrowia pod przewodnictwem prezydenta Doc. Dr St. 
Ostrowskiego, na którym wygłoszono szereg referatów. 
Naczelnik Dr E. Doliński i Dr Damm przedstawili stan wal- 
ki z chorobami zakaźnymi w II półroczu 1936 i I półroczu 
1937 r. z którego wynika, że po epidemii odry, płonicy i czer- 
wonki, jak i wzmożeniu zachorowań na błonicę w r. 1936 — 
stan chorób zakaźnych we Lwowie przedstawia się obecnie ko- 
rzystnie, czego od szeregu lat nie notowano. Prócz zastosowa- 
nia zwykłych środków przeciwepidemicznych przebadano jedno- 
razowo w r. 1936 w ciągu pierwszych dni września wszystkie 
dzieci w szkołach i przedszkolach. co było możliwe tylko przy 
powiększeniu etatu miejskich lekarzy szkolnych i równoczesnej 
współpracy Kuratorium Szkolnego, jako też pomocy Ubezpieczal- 
ni Społecznej. Miejskie Zakłady Sanitarne wykazały w r. 1936 
znaczną sprawność a mieiski rezerwowy szpital epidemiczny z0- 
stał dnia 10. VIII. 1936 r. w ciagu 48 godz. uruchomiony i mieścił 
przez 3%» miesiąca 556 chorych przy 13,026 dniach leczenia. 

Uzupełnieniem sprawozdania z akcii walki z chorobami za- 
kaźnymi był referat Dra A. Ćwiklińskiego pt: Rys dzia- 


502 


łalmości Zarządu Mieiskiego we Lwowie w dziale propagandy 
czystości. Referent podniósł, że w roku 1936 wydano w mieiskich 
łazienkach 63.801 kąpieli płatnych a bezpłatnych 22.141, przy czym 
wartość bezpłatnych kąpieli wyniosła 8.848 zł 40 gr. Członkowie 
organizacii społecznych otrzymali 4.832 bezpłatnych kąpieli, ubo- 
gie ciężarne 2.413 kąpieli, a młodzież szkolna 12.600 kąpieli po 
cenach o 50% zniżonych. 


Następnie naczelnik Dr Doliński złożył sprawozdanie 
z działalności Miejskiego Komitetu Dni  Przeciwsgruźliczych 
w kwietniu 1937 r., z którego wynika, że akcią tą na terenie 


miasta zajmował się Mieiski Komitet Przeciwgruźliczy, Woje- 
wódzki Wydział Zdrowia i Lwowskie Starostwo Grodzkie, po 
poprzednim podzieleniu terenu pracy. 

Mieiski Komitet zebrał 14.583 zł 93 groszy, Lwowski Woje- 
wódzki Wydział Zdrowia 5.609 zł, Starostwo Grodzkie 2.800 zł. 
Razem ofiarność Lwowian wyrażała się sumą 22.992 zł, 93 gr. 
Liczba ta może ulec małej poprawce, którą przeprowadzi Wo- 
jewódzkie terytorialne Tow. Walki z gruźlicą na Walnym Ze- 
braniu dnia 12 b. m. Wynik zbiórki należy zawdzięczać przede 
wszystkim naczelnikowi Woj. Wydz. Zdrowia Dr Maiewskie- 
mu Dr Wysockiemu, sekretarzowi Tow. Przecowgruźlicze- 
go, lekarzowi Starostwa Grodzkiego Dr Radle i naczelnikowi 
Miej. Wydz. Zdrowia Dr Dolińskiemu. 

Z kolei Dr Stoiałowski i Radca Feliksiewicz 
przedstawili w obszernym referacie pracę Miejskiego Wydziału 
Zdrowia w pierwszei połowie 1937 r. w dziedzinie sanitarno-po- 
rządkowej, z którego wyiika, że akcia służby sanitarnej miej- 
skiej jest intensywnieisza i skuteczniejsza, niż w r. 1936. Wre- 
szcie Radca Kuliszkiewicz przedstawił plan odszczurzania 
Lwowa, zebrawszy materiał z całej Polski; Miejska Rada Zdro- 
wia uchwaliła wybrać komisię, która rozpatrzy oferty kilkuna- 
stu firm i ma przyjść z wnioskiem, aby można było przeprowa- 
dzić w jesieni b, r. skuteczną deratyzacię Lwowa. Z innych 
wniosków uchwalono zwrócić się do Ministerstwa Opieki Spo- 
łeczneji przez Woj. Wydział Zdrowia z prośbą wydania polece- 
nia ogłaszania przez sąsiednie województwa dokładnych biule- 
tynów, które mieiscowości i przez jakie choroby zakaźne są na- 
wiedzone a to z uwagi na wyjazdy mieszkańców Lwowa na let- 
niska dość odlegle położone, gdzie mogliby być narażeni na za- 
chorowanie i mogli przenieść do Lwowa chorcbę zakaźną. Również 
uchwalono zwrócić się do władz centralnych z prośbą o nadbu- 
dowę piętra nad pawilonem zakaźnym Szpitala Państwowego, co 
by na szereg lat rozwiązało sprawę odosobnienia zakaźnie cho- 
rych we Lwowie a uawet w południowo-wschodnich wojiewódz- 
twach. Przedmiotem obrad Miejskiej Rady Zdrowia było także 
niedawno powstałe lwowskie Muzeum Higieny, które może tylko 
istnieć dzięki wydatnej pomocy Zarządu Miejskiego. Prezydent 
Doc. Dr Ostrowski jest szczerym opiekunem Muzeum, za 
co Prof. Dr Nowicki złożył Mu gorące podziękowanie, pro- 
sząc równocześnie o większy lokal, gdyż muzeum szybko się roz- 
rasta i będzie powiększone o szereg nowych działów. W ciągu 
paru miesięcy zwiedziło muzeum blisko 6.000 osób, w tym mło- 
dzież szkolna, woisko,. studenci medycyny, działacze społeczni, 
szereg innych organizacyj itd. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Prof. Dr M. Franke (Lwów) został mianowany czynnymi 
członkiem Polskiej Akademii Umiejętności. 


Komunikaty. 


Walne Zgromadzenie Delegatów Towarzyst- 
wa Lekarzy Polskicii we Lwowie odbędzie się dnia 
8 lipca b. r. o godzinie ll-tej w Morszynie-Zdroju. Porządek 
obrad: 1) Odczytanie protokołu z ostatniego Walnego Zebrania. 
2) Sprawozdanie Prezesa Rady Zawiodowczei. 3) Sprawozdanie 
Skarbnika. 4) Sprawozdanie Komisji Rewizyjnej. 5) Sprawa po- 
życzki w Banku Gospodarstwa Kraiowego. 6) Sprawa sprzedaży 
i zamiany gruntów w Morszynie. 7) Zaopatrzenia dla wdów i sie- 
rot. 8) Wybory Rady Zawiadowczej. 9) Wnioski. 
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XV Ziazd Lekarzy i Przyroduwkaw Wolskiem 
we Lwowie. Lekarze i przyrodnicy, którzy nie otrzymali do- 
tychczas kart zgłoszeniowych i komunikatów Ziazdowych roze- 
słanych za pośrednictwem Pol. Biura Podróży „Orbis“, raczą 
zwrócić się po te druki albo do Biura „Orbis“ albo wprost do 
Komitetu Ziazdu, Lwów, ul. Kochanowskiego 52. Dla uczestników 
zjazdu i osób towarzyszących rezerwuje się pokoie w hotelach, 
domach studenckich i mieszkaniach prywatnych po cenacli bar- 
dzo niskich z zwolnieniem od podatku hotelowego. Uczestnicy 
Ziazdu korzystają z indywidualnych zniżek kolejowych 50% 
(przyiazd do Lwowa za pełną opłatą, powrót bezpłatny), z bez- 
płatnej komunikacii tramwaiowei we Lwowie, bezpłatnych wstę- 
pów do miejskich muzeów i panoramy racławickiel oraz ze zni- 
żek w restauraciach. Słuchacze Szkół akademickich opłacają zni- 
żoną wkładkę uczestnictwa w kwocie 5 zł, a przy zgłoszeniach 
zbiorowych 2 zł od osoby. Asystenci Szkół akademickich, asysten- 
ci szpitalni i młodzi lekarze opłacaią wkładkę uczestnictwa w wy- 
sokości 10 zł od osoby. 


Program oEeólmy XV Zjazdu Lekarzy i Przye 
rodników Polskich we Lwowie. W wigilię (ti. dnia 
3 lipca b. r.) otwarcia Ziazdu uczestnicy weziną udział w tra- 
dycyinym wieczorze zapoznawczym. Przed południem duia 4 lip- 
ca, po nabożeństwie w bazylice katedralnej, nastąpi uroczyste 
otwarcie Ziazdu w gmachu Teatru Wielkiego, gdzie wykład 
inauguracyjny wygłosi Pan Minister W. R. i O. P. Prof. Dr W. 
Świętosławski pt: „Przyrost ludności w Polsce i jego kon- 
sekwencje“, Właściwe obrady naukowe 32 sekcyi specialnych 
(1.500 referatów szczegółowych) zaimą 3 dni następne. codzien- 
nie od godz. 8—11 i od 16—19. W tych samych dniach od go- 
dziny 11—14, na posiedzeniach plenarnych kilku wybitnych uczo- 
nych wygłosi odczyty ogólne. | tak Pro Dr Jan Nowak 
z Krakowa na temat: „Człowiek a ziemia*, Prof. Dr T, Gar- 
bowski z Krakowa o „Psyclogenetyce i jej znaczeniu dla bio- 
logii i systematyki zwierząt“, Prof. Dr F. Lelesz z Wilna pt: 
„Witaminy w nauce i życiu”, Doc. Dr G. Szulc z Warszawy 
o „Alkoliolizmie w świetle współczesnej fiziologii*. Dnia 6 lipca 
o godznie 11 odbędzie się ogólna dyskusia na temat biocenologii, 
dnia następnego dyskusja o dyluwiumm. Dnia 6 lipca Płk. Dr A. 
Fiumel z Warszawy wygłosi odczyt pt.: „Wpływ zawodu lnt- 
niczego na ustrój człowieka”, W czasie uroczystego zamknięcia 
Ziazdu (ti. 7 lipca o godz. 17-tei) Prof. Dr L. Wachholz ż Kra- 
kowa wygłosi wykład pt.: „Geneza przestępstwa a prawo kon- 
trastu“, — W pierwszym dniu Zjazdu odbędzie się na lotuisku 
w Sknilowie wyłącznie dla uczestników Ziazdu specialny pokaz 
loiniczo-gazowy z wykładem i wystawą. Komitet Organizacyjny 
przygotowuie dla uczestników Ziazdu wydawnictwa z dziedziny 
nauk lekarskich i przyrodniczych, uzdrowiskowe, informacyjne 
itp. Z okazii Zjazdu Komitet Organizacyjny urządza w pawilo- 
nie centralnym Targów Wschodnich wystawę przyrodniczo-le- 
karską, z działami: naukowym, opieki społecznej, higieny itd., 
a w budynkach Kliniki chorób wewnętrznych i Kliniki chirur- 
gicznej (Pijarów 4) wystawę przemysłu chemiczno-farmaceutycz- 
niego, przyrządów i wydawnictw naukowych. W czasie Ziazdu 
odbędzie się przedstawienie w Teatrze Wielkim. Komitet Orga- 
mzacyjny urządza dla uczestników Zjazdu reprezentacyjny Raut 
w salach recepcyinych Uniwersytetu Jana Kazimierza. Ponadto 
odbędą się wycieczki do mieiskich źródeł wodociągowych w Szkle 
i Woli Dobrostańskiei, do uzdrowisk: Lubień Wielki, Truskawiec, 
Morszyn, Rymanów, Iwonicz, Żegiestów, Krynica, Rabka, Szcza- 
wnica, Mikuliczyn, Worochta, Kosów itd. oraz wycieczki przy- 
rodniczo-nauk'owe. 


Redakcja otrzymała: 


J. Lonimski: Action a distance du bactćriopiage staphylo- 
coccique sur la staphylocoque. Odb. z „Compt. rend, de I'Acad. 
des Sci“. 1934. 

Z. Orłowski: Naukowe 
i zdroiowiska polskie. Odbitka. Nakł. 
1936. 

Archives de Medicina Social (brazyl.). Nr 2 i 3. 1936/37. 

P. Mauriac: La pathogónie des oedćmes. Wyd. Masson, Pa- 
ryż 1937. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


XV 
Zjazdowi Lekarży i Przyrodników Polskich 


Lwów 4—7 lipca 1937 


Zjazdy przyrodników i lekarzy przyczyniają się znacznie do rozwo- 
ju nauki, budzą zainteresowanie, ułatwiają porozumienie pomiędzy uczonymi 
zajmującymi się podobnymi badaniami, bo niewątpliwie dyskusja jest cen- 
niejszai pożyteczniejsza od wymiany listów albo artykułów. Po za tym zjazdy 
wskazują tematy, które najżywiej zajmują społeczeństwo lekarskie i dają 
możność współudziału w pracy obchodzącej całą dziedzinę badań, kierują nie- 
jako pracami badaczy, ułatwiają im wybór tematu lub dalsze jego opracowanie. 


Tym bardziej cenne są zjazdy dla czasopisma, które, jak nasze, 
jednoczy prace naukowe całego kraju, które ma styczność z wszystkimi ogni- 
skami nauki polskiej, żywi się niejako myślami całego kraju. 


Z radością zrozumiałą wita Redakcja wszystkich uczestników Zjazdu 
i życzy Im najwydatniejszego plonu w Ich współpracy na niwie naukowej. 
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Kilka słów o Lwowskim Wydziale Lekarskim. 


Wobec tego, że tegoroczny XV Zjazd Lekarzy i Przyrodni- 
ków Polskich odbywa się we Lwowie i że z natury rzeczy Wy- 
dział lekarski lwowskiego Uniwersytetu spełnia wobec członków 
Zjazdu rolę gospodarza, wydaje się rzeczą słuszną umieszczenie 
choć krótkiej wzmianki w numerze ziazdowym „Polskiej Gaze- 
ty Lekarskiej“ o dziejach i stanie obecnym tego wydziału, który 
w tei chwili otwiera gościnne podwoje dla miłych gości ziazdo- 
wych. 

Uniwersytet bwowski został powołany do życia dekretem 
króla Jana Kazimierza wydanym w Krakowie dnia 20 stycznia 
1661 roku, mocą którego istniejące już! od roku 1606 kolegium je- 
zuickie otrzymało pełne prawa akademii. W uroczystym akcie 
erekcyjnym wśród praw i zakresu działania nowego uniwersy- 
tetu wymienione jest wyraźnie i studium medycyny, jako jedna 
z części składowych szkoły. Przeciw powstaniu akademii lwow- 
skiei podniosły się jednak liczne głosy sprzeciwu, głównie ze 
strony akademii krakowskiej, w ciągu następnych stu lat poja- 
wiały się to nakazy zamknięcia szkoły, to znów potwierdzenie 
aktu fundacyinego, aż wreszcie z kasatą zakonu Jezuitów w ro- 
ku 1773, która się prawie zbiegła z pierwszym rozbiorem Pol- 
ski w r, 1772, oddajiącym Lwów pod panowanie austriackie, 
wszechnica Jana Kazimierza zakończyła formalnie swój trudny 
i najeżony przeciwnościami żywot. Pomimo protestów i urzędo- 
wych zakazów Jezuici jednak prowadzili w szkole lwowskiej 
nauczanie na ówczesnym poziomie uniwersyteckim, chociaż bez 
prawa promocji, jedynie tylko studium medycyny, przeciw któ- 
remu szczególniej oponowała akademia krakowska nie mogło 
się utworzyć i poza okresowymi wykładami anatomii i fizyki, 
właściwej nauki uzedycyny nie było. Rząd austriacki, przystępując 
w prowincji zabranej do porządkowania stosunków zdrowotnych, 
utworzył zaraz w r. 17738, tzw. collegium medicum pod przewod- 
mictwemi naczelnego lekarza, czyli protomedyka w osobie 
Jędrzeja Krupińskiego, które obok innych zadań miało na celu 
także kształcenie chirurgów, cyrulików i akuszerek, a więc sta- 
nowiło rodzaj niższej szkoły lekarskiej i trwało do r. 1784. 
W tym to roku cesarz Józef II powołał do życia nowy uniwer- 
sytet lwowski, zwany też Józefińskim, w skład którego wszedł 
i wydział lekarski, Studium medycyny miało trwać cztery lata, 
na profesorów powołano różne osobistości, częścią ze Lwowa, 
przeważnie zaś z innych krajów monarchii austriackiej, w ogóle 
bez odpowiednich kwalifikacyj. Tak utworzony wydział lekar- 
ski nie prosperował, uczniów było mało, profesorowie toczyli 
między sobą gorszące spory, wobec czego już po czterech latach 
istnienia skasowano go, a na jego miejsce utworzono znowu 
szkołę lekarską niższego stopnia. Wprawdzie po kilku latach re- 
stytuowano znów fakultet lekarski, jednakże i ten nie cieszył 
się ani liczniejszą frekwencją ani dobrą opinią i wypromowawszy 
zaledwie czterech doktorów medycyny i iednego doktora chi- 
rurgii, wraz z całym uniwersytetem Józefińskim skasowanym, 
a raczej przeniesionym do Krakowa w r. 1805 przesłał istnieć. 
Zamiast uniwersytetu wprowadzono liceum o dość szerokim za- 
kresie i wcale wysokim poziomie nauczania i z nim połączono 
tzw. instytut medyko-chirurgiczny o dwuletnim programie nauk, 
mający kształcić siły lekarskie niższego rzędu, a więc tzw. chi- 
rurgów i akuszerki. Gdy po kongresie wiedeńskim stosunki po- 
lityczne monarchii austriackiej ustaliły się, cesarz Franciszek | 
w uroczystym akcie fundacyinym z r. 1817 podniósł istniejące 
liceum do stopnia uniwersytetu i w ten sposób powstał we 
Lwowie znowu uniwersytet nazwany Franciszkańskim i to for- 
malnie o wszystkich czterech fakultetach, w rzeczywistości 
jednak bez wydziału lekarskiego, którego zorganizowanie ze 
względów oszczędnościowych odłożono na później, Zamiast wy- 
działu lekarskiego przyłączono do uniwersytetu istniejący już 
poprzednio instytut medyko-chirurgiczny, zreformowawszy w nim 
częściowo system nauczania, w szczególności przez przedłużenie 
w nim okresu studiów z dwóch lat na trzy. Instytut ten kształcił 
nadal tylko siły lekarskie niższego rzędu i tak trwał do roku 
1874, w którym po zniesieniu w Austrii w ogóle niższych stu- 
diów lekarskich został zamknięty, a pozostała z niego tylko 
szkoła akuszerek istniejąca dotychczas. Tak więc po roku 1874 
nie było we Lwowie przez długi czas żadnei szkoły lekarskiej. 
Tymczasem uniwersytet lwowski ze swoimi trzema fakulteta- 
mi przechodził poważne przeobrażenia pod względem narodo- 
wym. Pierwotnie niemiecki, a nawet o silnych skłonnościach 
germanizacyjnych zaczął powoli po nastaniu w Austrii ery kon- 


stytucyjnej tracić ten swói charakter i dzięki usilnej pracy spo- 
łeczeństwa polskiego i jego przedstawicieli w ciałach parlamen- 
tarnych uległ ostatecznie zupełnemu spolszczeniu w roku 1871. 
Od tego czasu zaczął się okres prawdziwego i świetnego rozwo- 
ju naszego uniwersytetu tak, że obok macierzy Jagiellońskiej 
stał się on wspaniałym ogniskiem nauki polskiej i silną ostoją 
polskiego życia narodowego. Po unarodowieniu uniwersytetu roz- 
poczęły się starania o uzupełnienie go brakuiącym wciąż wy- 
działem lekarskim. Akcja ta trwała szereg lat, wreszcie po 
licznych trudnościach udało się uzyskać postanowienie cesarskie 
z roku 1891, mocą którego oznaczono otwarcie we Lwowie wy- 
działu lekarskiego na początek roku 1894/95. Odbyło się też ono 
dnia 9 września 1894 roku w sposób niezwykle uroczysty 
w obecności cesarza i licznych dostojników w wybudowanym 
właśnie świeżo środkowym gmachu medycyny teoretycznej przy 
ul. Piekarskiei, w którego przedsionku umieszczono odpowied- 
nią tablicę pamiątkową a poniżej niej wmurowano zawarty 
w puszce akt fundacyjny. Wydział lekarski tworzył się stop- 
niowo z roku na rok, pierwszym jego profesorem był śp. Hen- 
ryk Kadyi, anatom, który też w organizacji wydziału poło- 
żył wielkie zasługi. Ostateczne uzupełnienie najpotrzebnieijszych 
katedr nastąpiło w roku 1898/9, pięć roczników studentów me- 
dycyny wypełniało już wówczas sale wykładowe i pracownie, 
a pierwsza promocja lekarska wychowanków lwowskiej szkoły 
odbyła się w kwietniu 1900 roku. 

Do powstania wydziału lekarskiego przyczyniło się miasto, 
oddając uniwersytetowi rozległe tereny przy ul. Piekarskiej, na 
których rząd wybudował trzy duże gmachy, mieszczące do dziś 
dnia dziewięć zakładów medycyny teoretycznej, troskę zaś 
o umieszczenie klinik wziął na siebie wydział krajowy Galicji, 
do którego należało całe szpitalnictwo krajowe. Dla dwóch 
głównych klinik ti. medycyny wewnętrznej i chirurgii wybu- 
dował mianowicie wydział krajowy osobne pawilony na tere- 
nie szpitala powszechnego, klinika położnicza otrzymała połowę 
gmachu wybudowanego Świeżo dla zakładu położniczego, klinika 
dermatologiczna i okulistyczna pomieszczone zostały w szpitalu 
powszechnym. 

Do pierwotnych 14 katedr utworzonych przez pierwszych 5 lat 
po otwarciu wydziału lekarskiego mianowicie: 9 teoretycznych 
(anatomia, histologia, fiziologia, chemia lekarska, anatomia pato- 
logiczna, patologia ogólna, farmakologia, medycyna sądowa, hi- 
giena) i 5 klinicznych (interna, chirurgia, położnictwo, derma- 
tologia, okulistyka) przybywały stopniowo następne, jak: pedia- 
tria, neurologia, otolaryngologia i dentystyka. Z tych nowych 
katedr jedna pediatria uzyskała możliwe pomieszczenie w osob- 
no na ten cel wzniesionym budynku, pozostałe ulokowane pro- 
wizorycznie w wynaiętych domach bez możności posiadania łó- 
żek klinicznych, mogły tylko częściowo spełniać swoją działal- 
ność. Natomiast klinika dermatologiczna uzyskała nowy piękny 
gmach wybudowany przez wydział krajowy i mogła się tam 
przenieść z nieodpowiednich i ciasnych ubikacyi szpitala pow- 
szechnego. W takim stanie organizacii i rozmieszczenia objęło 
z kolńicem r. 1918 odrodzone Państwo Polskie wydział lekarski. 
wraz z całym uniwersytetem lwowskim, który dekretem Na- 
czelnika Państwa uzyskał należącą mu się słusznie nazwę Uni- 
wersytetu Jana Kazimierza. 

Tak więc początek obecnego wydziału lekarskiego we Lwo- 
wie umieścić należy w roku 1894. Powstał on jako uzupełnienie 
uniwersytetu lwowskiego w czasie, gdy uniwersytet ten znai- 
dówał się w okresie rozkwitu i prawdziwei świetności. Stanął 
też, obok trzech poprzednich wydziałów, do pracy z zapałem 
i rozmachem i istotnie rozwijał się znakomicie. I tak w pierw- 
szym okresie swego istnienia ti. za czasów austriackich liczba 
studentów z około 150 w roku 1898/99, czyli po skompletowaniu 
5 lat studiów, wzrosła w ostatnim roku przed woiną 1913/14 
do blisko 800, uzyskało zaś dyplom z tytułem doktora wszech 
nauk lekarskich dv końca października 1918 roku 515 wychowan- 
ków naszego wydziału. Obok tei działalności pedagogicznej szła 
też wartkim prądem praca naukowa zakładów wydziału lekar- 
skiego. W omawianym okresie wyszło przeszło 1000 prac na- 
ukowych, a habilitowało się 44 docentów. Ożywił się ruch na- 
ukowy w Towarzystwie Lekarskim Lwowskim, istniejącym iuż 
kilka dziesiątek lat przed powstaniem wydziału lekarskiego, 
a założony organ tego towarzystwa „Lwowski Tygodnik Le- 
karski* zaledwie mógł pomieścić zgłaszane doń prace naukowe. 
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Toteż gdy odrodzona Polska przystąpiła do tworzenia wy- 
działów lekarskich w Warszawie, Wilnie i Poznaniu, mógł wy- 
dział lekarski lwowski oddać do dyspozycii szereg ukwalifiko- 
wanych sił naukowych i tak np. w uniwersytecie warszawskim 
9 doceitów lwowskich objęło katedry. 

Woina przerwała na szereg lat prawidłowe życie wydziału 
lekarskiego, aczkolwiek bynajmniej nie wstrzymała go w zu- 
pełności. Na szczęście budynki i zakłady wydziału lekarskiego 
nie uległy zniszczeniu ani podczas inwazji rosyiskiei w roku 
1914/15, ani wśród wypadków wojennych z lat 1918 do 1920. 

W odrodzonei Polsce wydział lekarski zabrał się na nowo 
do pracy a rozwói iego aczkolwiek wobec innych potrzeb Pań- 
stwa i stosunków gospodarczych utrudniony, postępuie dalei 
naprzód. Nowych katedr przybyło dwie, a mianowicie w roku 
1920/21 katedra biologii, posiadająca zakład w starym gmachu 
uniwersyteckim przy ul. św. Mikołaja, a w ostatnich latach ka- 
tedra mikrobiologii, pierwotnie złączonej z higieną, która obsa- 
dzona dopiero w r. 1936, dotychczas nie posiada własnego za- 
kładu. 

Habilitacyj odbyło się 38, zwiększyła się też znacznie licz- 
ba naukowych sił pomocniczych. Liczba studentów po silnych 
wahaniach w okresie wojennym ustaliła się wobec wprowadzenia 
numerus clausus ma około 650 rocznie. W r. 1930/31 utworzono 
przy wydziale lekarskim osobne studium farmaceutyczne we- 
dług nowej organizacji nauczania; studium takie istniało już po- 
przednio w uniwersytecie lwowskim, zorganizowane według pro- 
gramu austriackiego przy wydziale filozoficznym, zostało jednak 
w pierwszych latach odrodzenia Polski zniesione i dopiero wsku- 
tek zabiegów zawodu aptekarskiego powołano ie w nowei postaci 
z powrotem do życia, przy czym zaznaczyć należy, że zawodo- 
we sfery aptekarskie wlasnym kosztem wybudowały w sąsiedz- 
twie zakładów medycyny teoretycznei osobny budynek na po- 
trzeby studium farmaceutycznego. Wykładają tam profesorowie 
i docenci uniwersytetu i politechniki oraz inne siły nauczyciel- 
skie, własnych katedr dotychczas oddział farmaceutyczny nie 
posiada. Liczba studentów na wszystkich czterech latach far- 
imacji wynosi przeciętnie ponad 200. 

Rzeczowy stan posiadania wydziału lekarskiego powiększył 
się w niejednym kierunku. I tak w r. 1920 za zezwoleniem Mi- 
nisterstwa Skarbu nabyto dla wydziału lekarskiego teren 12-mor- 
gowy w bezpośrednim sąsiedztwie szpitali, klinik i zakładów te- 
oretycznych, obszar ten dopełniono późniejszymi zakupami są- 
siaduiących realności tak, że obecnie rozporządza wydział le- 
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karski dostatecznym terenem dla przyszłej rozbudowy. Na tych 
to gruntach rozpoczęto też budowę dużej kliniki neuro-psychia- 
trycznej, wskutek jednak stosunków ekonomicznych budowy tej 
nie doprowadzono dotychczas do końca, a tylko część gmachu 
wykończona mogła być oddana do użytku kliniki neurologicznej 
w r. 1930. Jak wspomniano już poprzednio, neuro-psychiatria 
wraz z otolaryngologią przez długie lata ograniczone były do 
szczupłych lokali, wynaiętych w domach prywatnych, gdzie po- 
zbawione oddziałów klinicznych prowadziły nauczanie tylko na 
inateriale ambulatoryjnym. Po woinie, za czasów polskich, uda- 
ło się uzyskać dla tych katedr dwa baraki, znajdujące się na 
gruntach szpitalnych, ale należących do woiskowości, które od- 
powiednio zaadaptowane, oddane zostały w r. 1924 do użytku 
tych klinik i dotychczas służą do tego celu. Z innych zdobyczy 
wydzialu lekarskiego w czasach polskich wymienić należy nad- 
budowę części gmachu anatoimicznego celem rozszerzenia zakła- 
du anatomii prawidłowej, ukończoną w r. 1928, oraz nadbudowę 
lI piętra nad kliniką wewnętrzną w r. 1925, rozszerzającą znacz- 
nie iei pomieszczenie. Projekty innych budowli, jak madbudowa 
kliniki chirurgicznej, dokończenie budowy kliniki meuropsychia- 
trycznej, budowa kliniki ocznej, kliniki dziecięcej i pawilonu za- 
kaźnego, kliniki oto-laryngologicznej i stomatologicznej są przy- 
gotowane, czekać muszą jednak na realizacię do czasów lepszei 
koniunktury gospodarczej Państwa. W rozwoju wreszcie wy- 
działu lekarskiego wymienić należy powstanie zakładu historii 
medycyny w r. 1934 w starym gmachu uniwersyteckim przy ul. 
Św. Mikołaja, powstanie ośrodka przeciwgruźliczego pod nadzo- 
rem kliniki wewnętrznei w r. 1932, ośrodka przeciwgazowego 
z odpowiednim urządzeniem przy zakładzie farmakologii w r. 
1936, nabycie w tymże roku większej ilości radu, co jest po- 
czątkiem utworzenia instytutu radiologicznego dla celów badaw= 
czych i leczniczych. Na koniec wymienić należy jako poważny czyń 
wydziału lekarskiego zorganizowanie w nim opieki zdrowotuej 
dla młodzieży lwowskich szkół akademickich, która zapoczątko- 
wana jeszcze w r. 1924 z ramienia Senatu akademickiego Uniwer- 
sytetu Jana Kazimierza przez śp. prof. Henryka Halbana 
i przez niego przez 10 lat prowadzona rozwinęła się wspaniale, 
stanowiąc wzór dla podobnych poczynań innych szkół akade- 
mickich w Polsce i za granicą. 

Tak przedstawia się w ogólnym zarysie historia i stan 
lwowskiego wydziału lekarskiego; ważniejsze wiadomości, do- 
tyczące poszczególnych zakładów, podają w dalszych artykułach 
ich kierownicy. 


Medycyna, przyroda i 


Krótki 
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Zakłady medycyny teoretycznei. 
Zakład Anatomii Prawidłowei U. J. K. we Lwowie. 


Zakład Anatomii Prawidłowei znajduje się przy ul. Piekar- 
skiej 52 w tylnej połowie środkowego z trzecli budynków, miesz- 
czących zakłady medycyny teoretycznei. Wybudowany w roku 
1893/94 według planu Henryka Kadyiego, pierwszego profe- 
sora anatomii na Wydziale Lekarskim we Lwowie, obeimował 
początkowo salę wykładową z szatnią, trzy sale muzeum, dwie 
sale z małą szatnią dla prosektorium, pracownię i kancelarię dla 
profesora, pracownię dla asystentów i cienmię, a w suterenach 
budynku pracownię dla służby, macerownię i trupiarnię. Przy 
znakomitym kierownictwie dyrektora zakładu, a  wytrwałej 
i umiejętnei pracy pierwszych asystentów i  deimonstratorów, 
głównie L. Świeżawskiego i A. Burzyńskiego pow- 
stało już w pierwszych kilku latach mnzewm anatomiczne, w na- 
stępnych dalej przez ich następców uzupełniane. 


Po tragicznej Śmierci H. Kadyiego obiął zakład w roku 
1913 iego uczeń J. Markowski. Wypadki związane z wielką 
wojną przerwały normalny tok prac zakłaau w r. 1914/15 
i 1918/19 zupełnie. W latach 1923—1928 zakłąd znacznie powięk- 
szono przez nadbudowę piętra, a jego starą część zreorganizo 
wano przez rozszerzenie prosektorium i dobudowanie przy nim 
szatni oraz przez zaadaptowanie wolnych lokali suterenowych 
budynku dla akwariów i hodowli małych zwierząt ssących. 


Ea 


technika we Lwowie. 


zarys. 


W nadbudowanym piętrze pomieszczono i urządzono pracownie 
naukowe — wyposażone wystarczająco dla większości prac ana- 
tomicznych, histologicznych i embriologicznych — oraz bibliotekę, 
w ciągu lat znacznie powiększoną. Na przylegającym do Zakładu 
terenie urządzono dwa oddzielne ogródki dla przetrzymywania 
zwierząt w porze letniej. 


Zakład FHistologiczno-Embriologiczny U. J. K. we Lwowie. 


Zakład Histologiczno-Embriologiczny lwowski obchodził w ro- 
ku ubiegłym jubileusz 40-letniei działalności naukowej swego 
Kierownika Prof. Dr Władysława Szymonowicza. W ze- 
Szycie jubileuszowym (Pol. Gaz. Lek. Nr 28—29, 1936) znaidzie 
czytelnik dane o głównych kierunkach pracy badawczej Kierow- 
nika Zakładu i jego współpracowników, których zainteresowania 
naukowe zapewniają ciągłość charakteru pracy szkoły lwow- 
skiei. 

Zakład Histologiczno-Embriologiczny lwowski zajmuje się 
głównie zagadnieniami morfologii zakończeń nerwowych, ich roz- 
wojem, zwyrodnieniem i regeneracją, ponadto w ostatnich latach, 
wychodzą z lwowskiego Zakładu prace z dziedziny histofiziolo- 
gii. Zakład posiada piękny zbiór preparatów zakończeń nerwo- 
wycli oraz bardzo liczne rysunki zakończeń nerwowych, zebra% 
ne w okresie minionego czterdziestolecia. 
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Zakład Fiziologii U. J. K. we Lwowie. 


Zakład Fiziologii na Wydziale Lekarskim U. J. K. powstał 
w r. 1895. Kierownikiem Zakładu był od początku jego istnienia 
do końca r. 1932 Prof. Dr Adolf Beck. Przez czas prowadze- 
nia Instytutu przez Prof. Becka wykonano w pracowni liczne 


prace doświadczalne z różnych zakresów  fiziologii animalnej 
i wegetatywnej. 
Do pierwszych pracowników Zakładu należeli wybitni le- 


karze, osiadli we Lwowie już przed powstaniem Wydziału Lekar- 
skiego, którzy swe badania kliniczne starali się oprzeć na pod- 
stawach doświadczeń z dziedziny fizjologii i patologii. Należą 
tu: Kowalski, Pisek oraz nie żyjący Koledzy Sp: Barącz, 
Bikeles. Gonka, lzydor Krzemicki, Piotrowski, 
Szulisławski Wehr i inni. Pracowali także w Zakładzie: 
Bolesław Błażek, prof. Franke, Gajewski, Gizelt, Te- 
ofil Hołobut, Klisiecki, śp. Kośmiński, śp. Marisch- 
lerr Moraczewski, Piasecki, Rencki, Rothfeld, 
Zalewski Zbyszewski i inni. 

Zakład Fizjologii zaopatrzony jest w doskonałe aparaty, po- 
trzebne do badań fiziologicznych, zwłaszcza do badań czynności 
układu nerwowego, mięśniowego, krążenia; posiada m. in. gal- 
wanometr strunowy Einthovena, urządzenie do chronaksii itd. 
Do celów nauczania służy m. in. wielki aparat projekcyjny Zeissa, 
opatrzony nie tylko w urządzenia do projekcii zwyczajnej (epi- 
diaskop itd.), lecz także do deimonstrowania szeregu doświadczeń 
na zwierzętach lub wyciętych narządach. Znaczna część apara- 
tów nawet precyzyjnych wykonana została przez mechanika 
Zakładu w zakładowym, znakomicie urządzonym i wyposażo- 
nym w nailepsze instrumenta warsztacie mechanicznym. 

Biblioteka Świetnie zaopatrzona w dzieła i pisma specialne 
polskie i zagraniczne. Naukowe siły pomocnicze Zakładu stano- 
wią: adiunkt i czterej asystenci. 

Do roku 1936/37 zastępował Doc. Dr W. Tychowski, 
a od roku 1936/37 prowadzi zakład Prof, Dr M. Wierzu- 
chowski. 


Zakład Chemii Lekarskiej U. J. K. we Lwowie. 


1. Zakład Chemii Lekarskiei mieści się w tych samych po- 
mieszczeniach, które zajmował w roku 1902, kiedy odbywał się 
poprzedni Ziazd Przyrodników i Lekarzy we Lwowie. Przez 
przyłączenie kilkunastu m” z westybulu udało się te pomieszcze- 
nia uczynić wygodniejszymi. Zakład posiada dobrą salę dla ćwi- 
czeń studentów, doskonałą salę wykładową, ale wentylacia iest 
w obydwu nie wystarczająca. Ubikacie przeznaczone dla prac 
naukowych (badawczych) są niezmiernie ciasne, zamierzonego 
jeszcze w roku 1913 rozszerzenia Zakładu przez dobudowę nie 
udało się dotąd zrealizować. Ciasnota i brak pomieszczeń jest 
głównym czynnikiem ograniczającym rozwój Zakładu, gdyż pra- 
cowiików naukowych mógłby Zakład zatrudniać więcej, gdyby 
miał dlań pomieszczenie. 

2. Zajęcia dydaktyczne Zakładu są ogromne, gdyż prowadzi 
się w nim następujące zajęcia praktyczne: 

a) ćwiczenia z chemii ogólnej i analitycznei dla studentów 
medycyny roku I; 

b) ćwiczenia z chemii fiziologicznei dla studentów medycy- 
ny roku II; 

c) ćwiczenia z chemii ogólnei dla studentów farmacii roku I; 

d) ćwiczenia z chemii analitycznej dla studentów farmacji 
Ti II roku; 

e) ćwiczenia z chemii fizjolog. dla studentów farmacji roku M. 

W sumie pracuje w ciągu roku w tym Zakładzie około 300 
studentów, oprócz tego corocznie grupa pięciu do sześciu ele- 
wów, studentów III i IV roku medycyny. 

3. Personel naukowy Zakładu składa się z adiunkta, czte- 
rech asystentów starszych i zastępcy asystenta. Personel niż- 
szy tworzą trzej funkcjonariusze. 

4, Uposażenie Zakładu jest w ogóle wystarczające, prace 
badawcze Zakładu nie są ograniczone przez braki środków, 
zwłaszcza, że w ciągu ostatnich lat czternastu Zakład otrzymy- 
wał zasiłki od Ministerstwa W. R. i O. P., Funduszu Kultury Na- 
rodowej, z Fundacji Rockefellera, z Ella Sacks-Plot Foundation. 
Dzięki temu Zakład iest nieźle wyposażony w przyrządy, a skład 
biblioteki — zbiór czasopism i skatalogizowany duży zbiór od- 
bitek — jest również zadowalający. 

5. Prace badawcze Zakładu dotyczą przemiany tkankowej, 
szczególnie przemiany w tkance mięsnej, i w tej dziedzinie pra- 
ce tego Zakładu najwięcej osiągnęły wyników. Liczba publika- 


ta obeimuje okres 15 Ilat. 
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6. Z osób, które bądź to iako asystenci Zakładu, bądź też 
jako wolni pracownicy naukowi pracowali w tym czasie — 
w ostatnich 15 latach — w Zakładzie Chemii Lekarskiej, wymie- 
niam następuiące: I 

Dr Wacław Jasiński (f 1936), później profesor pediatrii 
w Uniwersytecie Stefana Batorego w Wilnie. Dr Aleksander 
Audowa, profesor Uniwersytetu w Tartu (Dorpat). Dr Józef 
Heller, obecnie kierownik filii Państwowego Zakładu Higieny 
w Krakowie. Dr Włodzimierz Mozołowski, obecnie profesor 
Uniwersytetu Stefana Batorego w Wilnie. Dr Andrzei Klisiec- 
ki, obecnie profesor Akademii Medycyny Weterynaryjnej we 
Lwowie. Dr Stanisław Chrząszczewski, obecnie lekarz po- 
wiatowy w Samborze. Dr Henryk Hilarowicz, obecnie pro- 
fesor tytularny chirurgii w Uniwersytecie J. K. we Lwowie. Dr 
Wanda Jankowska-Hilarowiczowa, obecnie asystent 
Zakładu chemii miasta Lwowa. Dr Adam Gruca, docent chi- 
rurgii w Uniwersytecie J. K. we Lwowie. Dr Mateusz T auben- 
haus, lekarz w Wiedniu. Dr Jadwiga Jaworska, lekarz we 
Lwowie. Dr Urszula Mroczkiewiczówaina, obecnie lekarz 
w Gdyni. Dr Wacław Lewiński, obecnie asystent Zakładu 
medycyny sądowej w Warszawie. Dr Bernard Umschweif, 
obecnie chemik w Zakładach chemicznych „Laokoon“ we Lwo- 
wie. Dr Józef Sieniawski, obecnie st. asystent Kliniki Chi- 
rurgicznej U. J. K- we Lwowie. Dr fil. Romuald Klimek. 
Dr med. Tadeusz Baranowski, obecnie st. asystent U. St. B. 
w Wilnie. Dr A. Nadel, dermatolog pracujący od r. 1929 
w Zakładzie. Dr fi. i med. Vlassos Vlassopoulos, docent 
Uniwersytetu Ateńskiego. 

Obecny personel naukowy Zakładu stanowią asystenci: 

Dr w. n. lek. Paweł Ostern; Dr mied. i fil. Tadeusz Mann; 
Dr med. Cecylia Mann; Dr med. Julian Reis; Inż. Włodzimierz 
Szankowski: lekarz Karol Gibayło; lekarz Jerzy 
Guthke, studenci medycyny: Irena Mochnacka, Wanda 
Meibaum, Bogusław Halikowski. Oprócz tych pracują 
w Zakładzie jako goście lub elewi Dr Bernard Umschweit, 
Dr A. Nadel, lekarz Augustyn, studenci medycyny Ter- 
szakoweć i Słobodzian. 


Zakład Biologii U. J. K. we Lwowie. 


Pierwszym profesorem został Dr Rudolf Weigl znany 
przez swoje oryginalne prace dotyczące duru plainistego mie tyl- 
ko w Polsce, lecz na całym Świecie. Ze względu na specialne 
nastawienie Profi Weigla w kierunku badań duru plamistego, 
praca Zakładu Biologii iest rozdzielona na trzy dziedziny. Pier- 
wsza — to normalne prace naukowe z zakresu biologii i cytolo- 
gii, druga obejmuje badania teoretyczne zarazka duru plamiste- 
go w laboratorium i terenach zakażonych, trzecia zaś dotyczy 
wyłącznie strony praktycznej, mianowicie produkcii szczepionki 
przeciw durowi plamistemu, którą wysyła się przede wszystkim 
do Dep. Służby Zdrowia Min. Op. Społecznej w ilości 2.000 por- 
cyi miesięcznie, poza tym do różnych krajów Świata. 

Naicenniej oczywiście przedstawia się praca teoretyczna 
i praktyczna nad durem plamistym w Zakładzie. 

Ponieważ hodowla zarazka na podłożu naturalnym, ti. w ie- 
licie wszy wymaga wielkiej ilości tych owadów, tym bardziej, 
że do wyrobu szczepionki sporządzonej z jelit potrzeba dużej 
ilości materiału, przeto w Zakładzie zagadnienie hodowli wszy 
wybiia się na pierwszy płan. W chwili obecnei hoduje się w Za- 
kładzie około 300.000 wszy miesięcznie, przy czym praca jest 
Ściśle podzielona na działy karmienia, strzykania, preparowa- 
nia i produkcji. 

Naiwiększą trudność przedstawia uzyskanie czystei hodowli 
wszy, tzn. takich, które by były całkowicie pozbawione ric- 
ketsyi niepatogennych dla człowieka tzw.  Ricketsii  pediculi. 
Jest to zarazek tak powszechnie występujący u wszy, że uwol- 
nienie się od niego należy do bardzo trudnych zadań. 

Stan Świnek morskich w Zakładzie wynosi 600. W zakła- 
dzie bada się 'wszelkie typy durów, jakie panują na kuli ziem- 
skiei, gdyż tylko skoncentrowanie tei dziedziny pracy na jed- 
nym miejscu może dać należyty pogląd na istotę zarazka oraz 
całokształt zagadnienia schorzeń wysypkowo-durowych Świata. 

Studia dotyczące zarazka duru plamisiego, które by ktoś 
chciał samodzielnie przeprowadzać, są bardzo utrudnione choć- 
by z tego względu, że badaczowi takiemu zabrakło by mate- 
riału porównawczego, który znajduje się jedynie w Zakładzie 
Biologii. 

W ostatnim 15-leciu wyszło z Zakładu prac o tyfusie 63 — 


w tym prac Prof. Wergla 20. 
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Zakład Farmakologii Doświadczalnej U. J. K. we Lwowie. 


Organizatorem Zakładu Farmakologii Uniwersytetu Lwow- 
skiego był Profi Dr Wacław Sobierański, który też od po- 
czątku istnienia Zakładu ti. od roku 1897 był jego kierowni- 
kiem. 

W ciągu pięcioletniej swoiei działalności na tym stanowisku 
Pro. Sobierański wyposażył Zakład i przystosował do ba- 
dań w najrozmaitszych kierunkach. Zagadnienia opracowywane 
przez kierownika i przez współpracowników dotyczyły przeważ- 
nie czynności fizjologicznei nerek. 

Po śmierci Prof. Sobierańskiego w r. 1902 Katedra 
jest nieobsadzona przez trzy lata. W r. 1905 obejmuje kierow- 
uictwo Zakładu Prof. Leon Popielski dokonując szeregu uzu- 
pełnień i ulepszeń dotyczących głównie urządzeń umożliwia- 
iących wykonanie asepiycznych zabiegów na zwierzętach. 

Badania przeprowadzone w Zakładzie Farmakologii Do- 
świadczalnej pod kierownictwem Prof. Popielskiego doty- 
czyły głównie zagadnień związanych z czynnością przewodu po- 
karmowego, narządu krążenia i zagadnień wstrząsów. 

W 1925 r. kierownictwo obejmuje Prof. Dr Włodzimierz 
Koskowski, który kieruje Zakładem do dnia dzisiejszego. 

Zakład Farmakologii Doświadczalnei mieści się w budynku 
prawym pawilonu przy ul. Piekarskiej 52 i zaimuje obecnie 28 
sal i pokoi na I piętrze i w suterenach, posiada własną salę wy- 
kładową oraz nowocześnie urządzone pomieszczenie dla zwie- 
rząt, składające się z dwóch obszernych sal i ogrodu. 

Zakład zaopatrzony iest w nowoczesne urządzenia į przy- 
rządy pozwalające na dokonywanie doświadczeń idących w wie- 
lu kierunkach, a tyczących się przede wszystkiin badań z za- 
kresu farmakologii doświadczalnej, hydrologii lekarskiei, elektro- 
logii, działania związków trujących oraz badań z dziedziny ho- 
dowli tkanek. 

Do wykonywania doświadczeń z różnych dziedzin służą: 
pracownie farmakologiczne, pracownie chemiczne do badań spe- 
cialnych, odpowiadające nainowszym wymaganiom techniki, no- 
wocześnie urządzony i całkowicie wyposażony oddział hodowli 
tkanek oraz wzorowo urządzony schron przeciwgazowy wraz 
ze specialną pracownią. 

Poza tym znajduje się w stadium organizacii oddział hydro- 
logii doświadczalnej. 

Zakład wyposażony jest w Szereg nowoczesnych aparatów 
jak: elektrokardiograf nainowszego systemu Boulitte'a, aparat 
do fal krótkich, lampa kwarcowa, aparat do mikro- i makrofoto= 
grafii, duży aparat do przemiany gazowej Haldana, potenciometr, 
szereg aparatów różnego typu do wyosobnionych narządów, 
aparat płucno-sercowy Starlinga (zmodyfikowany), aparaty do 
€elnanacji radowej oraz wiele innych cennych przyrządów obej- 
inujących ponad 600 pezycyi inwentarza. 

W Zakładzie znajduje się biblioteka posiadaiąca około 2.000 
tomów rozmaitych dzieł obeimuiących dziedzinę farmakologii, 
toksykologii, hydrologii i terapii oraz około 4000 odbitek. Zakład 
prenumeruie ponad 20 czasopism polskich, angielskich, francus- 
kich, niemieckich i amerykańskich. 

W Zakładzie odbywaią się wykłady i ćwiczenia z zakresu 
farmakologii dla studentów medycyny i farmacji oraz z zakresu 
obrony przeciwgazowei dla studentów: medycyny. 

W ostatnim roku pracowali w Zakładzie: Doc. Dr F. Kmie- 
*kówiecz Dr H Seheutine. Dr P.Kubiłkowski Dr J 
Papierkowski Dr J. Teichmann, Inż. chem. A. Repa, 
Inż. S. Leszczyc”-Grabiamka oraz liczni asystenci klinik 
i szpitali. 


Katedra Mikrobiologii U. J. K. we Lwowie. 


Pierwotuie mikrobiologia była złączona z higieną; w ostat- 
nich latach powstała Katedra Mikrobiologii, która obsadzona do- 
pielo w r. 1936 (Prof. Dr N. Gąsiorowski) nie posiada 
dotychczas własnego zakładu. 


Zakład Anatomii Patologicznej U. J. K. we Lwowie. 


Zakład Anatomii Patologicznej, mieszczący się w lewym bu- 
dynku zakładów medycyny teoretycznei przy ul. Piekarskiei 52, 
został otwarty w r. 1896. Składa się on z 19 ubikacii i rozpa- 
da na gabinet profesora, bibliotekę i muzeum, na część laborato- 
ryjną, wykładową i ćwiczeniową oraz prosektoryjna wraz z ka- 
plicą i przynależnymi do niej innymi ubikacjami. 
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Biblioteka obeimuje tomów 1.942 i około 4.000 odbitek. Mu- 
zeuni składa się z dwóch sal i długiego korytarza, w których 
w 36 gablotkach, częściowo w szafach żelaznych umieszczone są 
preparaty anatoimo-patologiczne mokre i suche. Wśród prepara- 
tów znajdują się ładne zbiory kości, twardzieli i potworów. 
Osobno umieszczony iest zbiór około 400 tablic wykładowych, 
przeważnie barwnych, a w dwóch szafach około 5.000 rysunków 
makro- i mikroskopowych oryginalnych, wykonanych w ŻZakła- 
dzie a przeznaczonych do wykładów. Do sal laboratoryinych na- 
leżą wspólna wielka sala dla laboraniek i pracowników zew- 
nętrznych, trzy pracownie dla asystentów i adiunkta, w tym 
pracownia bakteriologiczna i ciemnia fotograficzna. Dział sek- 
cyjny składa się z dwóch prosektoriów z czterema stołami sek- 
cyinynmi i sali amiiteatralnei z jednym stołem. Sala wykładowa 
zaopatrzona jest w aparat projekcyjny Leitza. Sala ćwiczeń 
histologicznych wraz z pokoikiem na szafy z mikroskopami znaj- 
duje się na pierwszym piętrze. Na parterze znajduje się też 
kaplica i przynależne do niei ubikacie. Osobna w suterenach sta- 
jenka przeznaczona jest na małe zwierzęta doświadczalne. 

Pierwszym profesorem i kierownikiem zakładu był Prof. Dr 
Andrzej Obrzut (f 1910), następcą iego Prof. Dr Zdzisław 
Dmochowski do roku 1919 (f 1925), po nim obecny kie- 
rownik Prof. Dr Witold Nowicki. Asystentami zakładu od r. 
1896 byli: P. Kučera (później prof. higieny U. J. K., potem 
prof. Anat. pat. w Bernie czes. i dyrektor Państw. Zakiadu Hi- 
gieny w Pradze, zmarły w r. 1928), Teichmann, J. Krzy- 
szkowski (FT), później dyrektor Szpit. powsz. w Krakowie), N. 
Gąsiorowski (obecnie Prof. mikrobiologii U. J. K.), W. N o- 
wicki (obecny kierownik Zakładu), J. Hornmowski (Prof. 
anat. patolog. U. L P., zmarly w r. 1923), H. Schusterów- 
na (obecny adiunkt zakładu i doc. anat. pat.), A. Zakrzew- 
ski (obecnie Prof. anat. pat. Akad. Med. Wet. we Lwowie), 
W. Janusz, W. Grabowski ' (obecnie docent rentgen. 
U. J. K.) Szymomowicz J. (obecnie st. asystent klin. chir. 
U. J. K.), J. Peter (obecnie dyr. Szpit. w Tomaszowie Lub.), 
W. Lewiński (obecnie st. asyst. Medycyny sąd. U. J. P.), W. 
Szurek (wolno prakt.), Gawiński (prakt.). 

Personel pomocniczy naukowy składa się z adiunkta (Doc. 
Dr H. Schusterówna), trzech st. asystentów (Dr J. So- 
sin, Dr T. Kielanowski, Dr Z. Albert), nadto są 2 labo- 
rantki, rysowniczka listologiczia i rysowniczka makroskopowa 
oraz 3 woźnych. Przez niespełna 41 lat istnienia zakładu było 
z obecnymi 18 asystentów, 1 adiunkt, i 15 demonstratorów. Ha- 
bilitowało się 4. 

Prac naukowych od r. 1919 (1. VI.) i publikcii innych wy- 
szło z zakładu 167, nadto trzytomowa Anatomia patologiczna. 
Tematy prac naukowych obejmowały zagadnienia z zakresu no- 
wotworów, wydzielania wewnętrznego i patologii naczyń, prócz 
tego także luźne tematy. Personel Zakładu brał udział w po- 
siedzeniach naukowych towarzystw lekarskich i w ziazdach na- 
ukowycj. 

W dziale sekcyinym wykonano do końca 1936 r. 39.329 sek- 
cyi, a od r. 1921 badań histopatologicznych bioptycznych 17.400. 
Praca dydaktyczna Zakładu polegała na programem określonych 
wykładach i ćwiczeniach, także na wykładach na tematy szcze- 
gółowe oraz na pomocy, udzielanej pracownikom ochotnikom 
wewnętrznym (w tym doktoranci) i zewnętrznym, a zatem Qso- 
bom nie należącym do personelu zakładowego. 


Zakład Patologii Ogólnei i Doświadczałnej U. J. K. we Lwowie. 


Zakład Fatologii Ogólnei i Doświadczalnej, mieszczący się 
w kompleksie budynków uniwersyteckich przy ul. Piekarskiei 
Nr 52 zajmuje I piętro budynku lewego i mieści w sobie prócz 
sali wykładowej, sali ćwiczeń dla studentów, sali operacyinei, 
biblioteki, kilka pracowni, stworzonych dla specjalnych dzia- 
łów badań. 

Zakład pozostający od r. 1921 pod kierownictwem Prof. Dr 
M. Frankego jest corocznie planowo wyposażany w braku- 
iące książki, aparaty i przyrządy naukowe tak, że obecnie obok 
normalnei pracy dydaktycznej i naukowei, pozwala na przepro- 
wadzanie badań w specialnych kierunkach, co było uzależnione 
od stworzenia odpowiednich, a koniecznych pracowni. Jedną 
z takich iest stacia sportowo-lekarska, posiadająca odpowiednie 
przyrządy oraz elektrokardiograf, przy pomocy których prze- 
prowadza się od kilku lat bardzo liczne i ogłaszane drukiem ba- 
dania narządu krążenia u młodzieży szkolnej i sportowców. 

Zakład Patologii U. J. K. — pierwszy w Polsce — stworzył 
pracownię teleelektrokardiograficzną, umożliwiającą czynnościo- 
we badania serca na odległość około 500 m z Pawiłonów Za- 
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kaźnych, Wyniki tych badań, oparte na zmianach narządu krą- 
żenia w przypadkach chorób zakaźnych, przeprowadzane syste- 
matycznie, ukazują się drukiem. 

Innym kierunkiem zainteresowań Zakładu są badania gru- 
czołów dokrewnych, witamin oraz hormonów, przeprowadzane 
w specialnie na ten cel stworzonej w ostatnich latach pracowni, 
a wyposażonej obok odpowiednich mikroskopów i przyrządów 
w uniwersalny mikroskop  Reicherta do zdięć fotograficznych 
preparatów drobnowidowycl. 

Zakład rozporządza ponadto pracowniami dla badań prze- 
miany podstawowej i przemiany jodowej, wykonując ie nie tyl- 
ko w celach własnych, lecz także u chorych kierowanych z kli- 
nik i oddziałów szpitalnych. 

Poza pracą dydaktyczną i naukową stałym dążeniem Za- 
kładu jest w dalszym ciągu uzupełnianie oraz nabywanie po- 
trzebnych książek, przyrządów i aparatów naukowych, z czym 
wiąże się jego dalszy rozwój. 


Zakład Medycyny Sądowej U. J. K. we Lwowie. 


Zakład Medycyny Sądowej powstał w roku 1898/99, otrzy- 
mawszy pomieszczenie w części parteru 
medycyny teoretycznei przy ul. Piekarskiej, gdzie dotychczas 
się znajduje. Obeimuie w jednej części kancelarię profesora, pra- 
cownię profesora wraz z biblioteką, dwie pracownie asystentów, 
pokoik dla zdięć fotograficznych i optycznych, kancelarię 
asystentów, w drugiei zaś prosektorium, pokój dla sędziów i ma- 
łą pracownię służby. W suterenach znajduje się trupiarnia z elek- 
tryczną chłodnią na zwłoki, połączona windą z salą sekcyiną. 
Sala wykładowa oraz sala na wykonywanie sekcji zwłok ze 
studentami, iak również sala przeznaczona na inne ćwiczenia 
z uczniami są wspólne z Zakładem Anatomii patologicznei. Za- 
kład iest w całości bardzo szczupły, a w szczególności odczu- 
wać się daje dotkliwie brak odpowiedniego pomieszczenia na 
muzeum, dla którego uzyskano dopiero niedawno małą salę od- 
daloną od zakładu, na I piętrze bydunku. W: zakładzie wykonywa 
się wszystkie na terenie miasta zarządzone sądowo-lekarskie 
i policyino-sanitarne sekcie zwłok, których liczba wynosi obec- 
nie rocznie przeszło 400, przeprowadza się odpowiednie badania 
na użytek sądów, wreszcie prowadzi się systematycziie bada- 
nia na grupy krwi kandydatów na dawców krwi do przetacza- 
nia i utrzymuje się ich listę. Urządzenie wewnętrzne, zaopatrze- 
nie w aparaturę i bibliotekę odpowiada naikoniecznieiszym po- 
irzebom. W skład personelu zakładowego wchodzi obecnie 
oprócz profesora jeden adiunkt, dwóch asystentów starszych 
i dwóch funkcionariuszy niższych. Kierownictwo zakładu spo- 
czywa od chwili powstania zakładu w rękach profesora Sie- 
radzkiego, stanowiska asystentów  zaimowali  koleino: 
Kloysy, Stankiewicz, Jasieński, Tobiaszek, Jani- 
czek, I. Hołobut Siengalewicz Dzżułyński, Szu- 
lisławska, Tobiczyk, Piro, Dadlez, Kozłowski, 
Legeżyński, Popielski, W. Hołobut Hoffmann. 
Z zakładu wyszło kilkadziesiąt prac naukowych, habilitował się 
z.„medycyny sądowei Schilling-Siengalewicz, z toksy- 
kologii i chemii toksykologicznei Dadlez. 


Zakład Higieny U. J. K. we Lwowie. 


Zakład Higieny Uniwersytetu Lwowskiego zakłada i urządza 
w r. 1899, pierwszy iego kierownik, Prof. Dr Stanisław Bą- 
WZM S KI 

W maiu 1900 r. Zakład wykończony i wyposażony oddany 
zostaje do użytku uczniom i pracy naukowei. Prof. Dr Stanisław 
Bądzyński kieruie Zakładem do roku 1906. W tym czasie 
wychodzi z Zakładu długi szereg prac wykonanych przez Prof. 
Bądzyfńskiego i przez iego współpracowników, wśród któ- 
tych wyróżniają się: Kazimierz Panek, Jerzy Modrakow- 
ski, Stefan Dąbrowski i J. Browiński. 

W roku 1906 Prof Bądzyński przenosi się na katedrę 
chemii lekarskiej na tym samym Wydziale; proiesorem higieny 
zostaje zamianowany docent anatomii patologicznei Dr Paweł 
Kućera. 

Prof. Dr Paweł Kučera kieruje Zakładem do roku 1919, 
w którym to roku, po rozpadzie Austrii i powstaniu państw 
sukcesyjnych, przechodzi na katedrę anatomii patologicznei do 
Berna Morawskiego. Za czasów kierownictwa Proi. Kućery 
wychodzą z Zakładu prace głównie z zakresu bakteriologii i epi- 
deimiologii, ogłaszane przez Prof. Kućerę i przez iego współ- 
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pracowników: N. Gąsiorowskiego, St. Kaczyńskiego, 
Leona Krzemickiego, A. Blumenfelda i Z. Steu- 
singa. 

Po opuszczeniu Lwowa przez Prof. Kućerę w roku 1919, 
Rada Wydziału Lekarskiego powierza kierownictwo Zakładu 
starszemu asystentowi Drowi Zdzisławowi Steusingowi, 
który habilituje się w roku 1921 jako docent higieny i mikrobio- 
logii, a w roku 1923 zostaje mianowany profesorem nadzwyczaj- 
nym higieny, pozostając na tym stanowisku do dnia dzisiei- 
szego. 

W. Zakładzie higieny U. J. K, w ostatnich latach odnowio- 
nym i rozszerzonym, opracowuje się naukowo różne zagadnienia 
higieniczne, ostatnio w szczególności: wartość i jakość środków 
używanych do higieny jamy ustnej i zębów oraz badania doty- 
czące oczyszczania lwowskich wód kanałowych. 


Zakład Historii Medycyny U. J. K. we Lwowie. 


Historia i filozofia medycyny iest na uniwersytetach pol- 
skich, iak wiadomo, przedmiotem obowiązkowym. We Lwowie 
wprowadzono ią później niż gdzie indziej, bo dopiero w roku 
akad. 1929/30. Wykłady i ćwiczenia odbywały się początkowo 
w sali wykładowei Kliniki ocznej, potrzeba iednak pozyskania 
dla tego rodzaju studium osobnego lokalu okazała się konieczną. 
Naiodpowiednieiszyni okazało się pomieszczenie w starym gna- 
chu uniwersyteckim przy ul. św. Mikołaja 4. Tam też został 
nowy Zakład Historii medycyny uroczyście otwarty dnia 
26 czerwca 1935 r. Lokal zakładowy składa się z dwóch ubika- 
cyi, a mianowicie z sali wykładowej, będącei zarazem salą ćwi- 
czeń  seminaryinych i z gabinetu, służącego na  pomie- 
szczenie biblioteki podręcznej i rozmaitych przedmiotów, sta- 
nowiących zawiązek przyszłych zbiorów muzealnych. Naiważ- 
niejszą zaletą tego pomieszczenia jest bezpośrednie sąsiedztwo 
Biblioteki Uniwersyteckiej, z którą Zakład, położony na I. p., ma 
połączenie za pomocą pomostu, przerzuconego pomiędzy gma- 
chem uniwersyteckini a Biblioteką. Korzystanie z bogatych zbio- 
rów zarówno do celów pedagogicznych, jak do opracowywania 
rozpraw naukowych iest ułatwione. 

Kierownikiem Zakładu iest Prof. 

Zakład stanowi na naszym Uniwersytecie nowy, ważny 
oślodek naukowy. Poza normalnymi, przepisowyini zajęciami, 
wykonywane tu są prace doktorskie z zakresu historii medy- 
cyny, niemniej iak inne prace naukowe. Stopień doktora me- 
dycyny otrzymali na podstawie prac, wykonanych w Zakładzie 
Historii Medycyny następujący lekarze. Dr Adam Żółciński 
(Znaczenie Lwowa na polu rozwoju chirurgii polskiej), Dr Sta- 
nisław Maga (Jastrzębie-Zdrój na Śląsku Górnym, iego histo- 
ria, rozwój i stan dzisiejszy), Dr Jan Jankowski (Fundacja 
szpitalna Aleksandra Zborowskiego), Dr Włodzimierz Skomo- 
roch (Ludowe środki roślinne w oświetleniu lekarskim). Na 
wykończeniu iest kilkanaście prac. 

Inwentarz zakładowy wzrasta z jednej strony dzięki dota- 
cji, aczkolwiek skromnej, z drugiej strony dzięki darom, pocho- 
dzącym od rozmaitych osób, a składających się z książek, ry- 
cin, fotografii, autografów itp. 


Dr Witołd Ziembicki. 


Kliniki 
Klinika Chorób Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie. 


Klinika Chorób Wewnętrznych została otwarta w r. 1897. 
Pierwszym Dyrektorem Kliniki był Profesor Antoni Gluziń- 
ski. Klinika początkowo liczyła 52 łóżka. Skromne dotacje rzą- 
du zaborczego nie pozwalały na należyte zaopatrzenie Kliniki 
w kosztowie przyrządy do badań laboratoryjnych, a biblioteka 
kliniczna liczyła zaledwie 163 tomy. Lekarze kliniczni zmu- 
szeni byli do zakupywania monografii i podręczników własnym 
kosztem, które następnie zostały wcielone do bibliotek: klinicz- 
nei. W r. 1919 Profesor Gluziński powołany został na ka- 
tedrę Uniwersytetu Warszawskiego. Szereg poważnych prac 
naukowych wyszło z Kliniki kierowanei przez Gluzińskie- 
go, a veniam legendi z zakresu patologii i terapii chorób 'wew- 
nętrznych otrzymali: Roman Rencki, Juliusz Marischler, 
Marian Franke, Wincenty Czernecki i Zdzisław Toma- 


szewski. W r. 1920 obeimuie Klinikę Prof. Dr Roman 
Rencki. Wielka liczba słuchaczy i ciągłe przepełnienie pra- 
cowni klinicznych stworzyło konieczność powiększenia liczby 


łóżek dla chorych i pracowni klinicznych. Starania w tym kie- 
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runku podięte przez Profi. Reuckiego zostały zrealizowane. 
W r. 1923 przystąpiono do nadbudowy Kliniki, która została 
ukończona w r. 1925. Nadbudowano II i IH piątro. Klinika mieści 
po rozbudowie 114 łóżek, w tym 26 łóżek zostało przeznaczo- 
nych na pomieszczenie oddziału gruźliczego. Dwie oszklone 
sale-werandy, wzniesione i urządzone kosztem Dyrektora Klini- 
ki na IHI piętrze Kliniki stanowią część oddziału gruźliczego. Po- 
większona Klinika wymagała odpowiedniego i nowoczesnego 
wyposażenia. Zakupiono nowy aparat rentgenowski dla celów 
rozpoznawczych, dwa aparaty dla celów leczniczych, stworzono 
pracownie elektro-kardiograficzną, zakupiono aparaturę złożoną 
z trzech oddzielnych zestawów dla badania przemiany materii. 
Pracownia chemiczna została wyposażona w precyzyine wagi 
analityczne, wirówki elektryczne oraz w szereg przyrządów pre- 
cyzyinych jak refraktometr, kolorymetry itd. Zakupiono nowe 
aparaty do elektroterapii i helioterapii. Zainstalowano urządze- 
nie dla podwodnych przemywań ielitowych. Oddział gruźliczy 
Kliniki wyposażony został w kilka aparalów do odmy sztucznej, 
w instrumentarium do torakokaustyki i torakoskopii, w zespół 
aparatów do sterylizacji naczyń kuchennych i plwociny. 
Ambulatorium Kliniki mieści się w 6 wyłożonych kafelkami 
i pokrytych gumą pokojach oraz dysponuje dużą poczekalnią, 
Telefon wewnętrzny ułatwia porozumiewanie z oddziałami kli- 
nicznymi, wyciąg elektryczny dla chorych pozwala na przewo- 
żenie chorych do pracowni lub na salę wykładową. Sala wykła- 
dowa została ostatnio gruntownie odnowiona i zainstalowano 


Klinika Neurologiczna U. J. K. we Lwowie. 


Ambulatorium — woczekalnia dla (chorych. 


w niej telefonendoskop skonstruowany w Klinice. Biblioteka kli- 
niczna liczy dziś 636 dzieł, sprawiono komplety czasopism i pism 
archiwalnych najkonieczniejszych dla pracy naukowei. Od roku 
1920 wydano z Kliniki 209 prac naukowych. Prace powyższe 
obeimuią wszystkie działy medycyny wewnetrznej, szczególną 
jednak uwagę poświęcono schorzeniom krwi i narządów krwio- 
twórczych, gruczołom o wewnętrznym wydzielaniu, leczeniu 
wrzodu żołądka i ogólnych zakażeń. W opracowaniu znajduje 
się duży materiał ziarnicy złośliwej, gromadzony od lat 17 w Kli- 
nice. 

Obok oddziału gruźliczego stworzono Przychodnię Przeciw- 
gruźliczą posiadającą obecnie odrębny lokal przy ul. Piiarów 6. 
Przychodnia została wyposażona w dwa aparaty rentgenowskie 
dla celów rozpoznawczych, z tych ieden przewoźny oraz w sze- 
teg przyrządów dla badań laboratoryjnych. W ostatnim czasie 
zorganizowano Ruchomą Kolumnę Przeciwgruźliczą, która sy- 
stematycznie bada ludność wiejską i grupę ludności w pewnych 
zawodach w województwie lwowskim. Zespolono akcję prze- 
ciwgruźliczą Opieki Zdrowotnei Szkół Akademickich z Przy- 
chodnią oraz oddziałem klinicznym. 

W ostatnim roku zakupiono dzięki subwencii Ministerstwa 
W. R. i O. P. 350 mg radu, który znajduje się w specialnie na 
ten cel przygotowanym i zabezpieczonym pokoju i służy dla le- 
czenia chorych we wszystkich Klinikach uniwersyteckich. Od- 
dział radowy przekształca się w centrum przeciwrakowe uni- 
wersyteckie, obejimuiące na terenie Małopolski Wschodniej akcie 
walki z nowotworami. 

W ciągu lat 17 przeszło przez Klinikę 434 lekarzy, którzy 
praktykowali w Klinice. Veniam legendi z zakresu patologii i te- 
rapii szczegółowej chorób wewnętrznych otrzymali: Jan Grek, 
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obecny tyt. profesor oraz śp. Henryk Sochański Z za- 
kresu radiologii lekarskiej: Witołd Grabowski. 

Personel Kliniki składa się z adiunkta, 5 asystentów star- 
szych, 4 elewów płatnych : oraz lekarzy praktykujących lub 


hospitantów. 


Klinika Chorób Nerwowych i Umysłowych U. J. K. we Lwowie. 


W 1oku 1905 objął $. p. Prof. Dr Henryk Halban, jako 
pierwszy profesor neurologii i psychiatrii ma Uniwersytecie 
Lwowskim nowo utworzoną katedrę. Do roku 1924 istniało tyi- 
ko ambulatorium, które się mieściło przy ul. Hausnera 9; obei- 


Separatka. 


Hydroterapia. 


mowało ono dwa pokoje ordynacyine, poczekalnie dla chorych, 
kancelarię profesora i pracownię histologiczną. Wykłady odby- 
wały się w pierwszych latach w pokoju ordynacyjnym dla cho- 
rych, co było wtedy możliwe wobec małej ilości słuchaczy 
(ilość słuchaczy IV lub V roku wynosiła wtedy 20—30). Póź- 
niej na podwórzu kamienicy przy ul. Hausnera 9 wybudowano 
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barak z salą wykładową. Kiedy w roku 1918 wojska austriackie 
opróżniły koszary mieszczące się w barakach przy ul. Pijarów 6, 
Ś Dr Halban wystarał się u Wiadz Woiskowych 


Sm. Eroi 
o przydzielenie tych baraków częściowo Uniwersytetowi; po 


uzyskaniu w Ministerstwie W. R. i O. P. kredytów na prze- 
budowę i urządzenie tych budynków, otworzono w maju 1924 r. 
oddział kliniczny dla 40 chorych neurologicznych. Równocześnie 
Kliniki 


przygotowano plany budowy nowego gmachu Neurolo- 


Elektroterapia. 


giczno-Psychiatrycznej. W listopadzie 1930 r. uruchomiono le- 
we skrzydło nowei Kliniki, w którym mieściło się 40 do 44 łó- 
żek. W roku 1934 uruchomiono dalszą część budynku, miano- 
wicie część łączącą lewe skrzydło z Środkową częścią, tak, że 
obecnie Klinika mieści w sobie 65 łóżek. Foza tym posiada Kli- 
nika pracownię histologiczną, zakład rentgenowski z aparatem 
diagnostycznym i leczniczym, z małą salką operacyiną dla wy- 
konywania encefalografii, wentrikulografii i myelografii. Z dzia- 
łów leczniczych wymienić należy: 1) oddział elektroterapii, 
2) hydroterapii, 3) kąpiele lecznicze i kąpiel stałą. Ponad to 


Oddział rentgenologiczny. 


posiada Klinika małe laboratorium kinematograficzne, w którym 
wykonuje samodzielnie zdjęcia rzadkich zaburzeń ruchowych. 
Przychodnią dla chorych jest czynna codziennie; przychodnia 
obejmuje wspólną poczekalnię i dwa pokoje ordynacyine (dla 
mężczyzu i kobiet); po każdej stronie umieszczone są łazienki, 
gdzie w razie potrzeby można chorego natychmiast wykąpać. 
Na niskim parterze mieści się aparat dezyniekcyiny, do którego 
prowadzą zrzuty na brudną bieliznę z oddziałów. Budowa Kli- 
niki jeszcze nie jest ukończona. W środkowej części budynku 
mieścić się będzie sala wykładowa, a w dalszej części oddział 
psychiatryczny. 
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Klinika Dermatologiczna U. J. K. we Lwowie. 


Budowę Kliniki Dermatologicznej U. J. K. we Lwowie, miesz- 
czącej się przy ul. Piekarskiej Nr 69 (pierwotnie Nr 81) rozpo- 
częto dzięki staraniom 5$. p. Profi Dr W. Łukasiewicza 
w roku 1912 a ukończono w roku 1914. Nowy, jeszcze wewnętrz- 
nie nieurządzony dwupiętrowy budynek kliniki zajęli we wrze- 
Śniu 1914 r. Rosjanie i urządzili w nim szpital epidemiczny. Po 
wyparciu Rosian ze Lwowa władze austriackie urządzają tu 
szpital weneryczny, a dopiero zakończenie woiny i przyprowa- 
dzenie do porządku dobrze zniszczonego budynku umożliwia 
oddanie budynku jego właściwemu i pierwotnemu przeznaczeniu 
ti. pomieszczeniu w nim Kliniki Chorób Skórnych i Wenerycz- 
nych o 100 łóżkach. Dokonać tego można było dopiero w roku 
1920. Ówczesny Dyrektor Kliniki ś. p. Prof, Dr W. Łukasie- 
wicz zabiega troskliwie, by w miarę możności, choćby w ra- 
mach naiskromniejszych, urządzenie wewnętrzne kliniki dosto- 
sować do ówczesnych potrzeb nauczania i leczenia. A nie było 
to rzeczą łatwą. 

Początkowo trzeba było zadowolić się sprzętem przeniesio- 
nym z dawnej Kliniki Dermatologicznej, pomieszczonej w kiiku 
salach obecnego Państwowego Szpitala Powszechnego we Lwo- 
wie, uzupełniać braki inwentarza przez woinę dobrze zuiszczo- 
nego, starać się o nowe łóżka i pościel, o narzędzia lekarskie 
i aparaty lecznicze, słowem o wszysiko, co miało wlać życie 
w nowo otwartą i dobrze obmyślaną klinikę. Przedwczesua 
śmierć w r. 1924 przerywa pracowity żywot Ś. p. Prof. Dr W. 
Łukasiewicza a klinika, jeszcze całkowicie nie urządzona, 
wzbogaca się darem niezwykle cennym, bo biblioteką liczącą 
przeszło 600 dzieł dermatologicznych, ofiarowaną jei wielkodusz- 
nie przez Rodzinę dawnego Włodarza klmiki ś. p. Prof. Dr W. 
Łukasiewicza. Tymczasowe kierownictwo kliniki powierza 
Wydział Lekarski ówczesnemu adiunktowi kliniki, nie żyjącemu 
już obecnie ś. p. Dr Mieczysławowi Andruszewskie mu. 
Równocześnie zabiega Wydział Lekarski o wydatne dotacie na 
uposażenie wewnętrzne kliniki i ułatwia z wdzięczności godną ży- 
czliwością obecnemu dyrektorowi dokończenie należytego a roz- 
poczętego przez poprzednika, Ś. p. Prof Dr W, Łukasiewi- 
cza, ostatecznego jei urządzenia. Dzięki tym życzliwym zabie- 
gom Wydziału Lekarskiego U. J. K. Klinika Dermatologiczna 
uzyskuje w r. 1925 do celów leczniczych aparat Roentgena 
i (drugi dopiero naówczas w Polsce) aparat Finsena, umożli- 
wiaiący planowe i skuteczne leczenie tak częstego u nas tocz- 
nia pospolitego. Wstawiane w plan budżetowy i przyznawane 
sumy umożliwiają zakupno nowych mikroskopów, aparatu do 
diatermii, lamp Kromayera i Bacha i aparatu Bucky'ego do le- 
czenia promieniami granicznymi. Rozwiia się skutkiem tego po- 
myślnie dział Światłolecznictwa. Dzięki zasiłkom udzielanym rok 
rocznie z funduszu im. Ś. p. Pawła Tyszkowskiego przez Polską 
Akademię Umiejętności w Krakowie można rozpocząć w r. 1927 
niepodeimowane przed tym w Folsce na szerszą skalę prace do- 
tyczące kiły doświadczalnej, w szczególności kiły królików 
i myszy. Odpowiadające wymaganiom współczesnym urządzenie 
i uposażenie kliniki ułatwia w znacznym stopniu tak kierowniko- 
wi kliniki jak jego współpracownikon: pracę naukową, której 
plonem od r. 1925 do dni ostatnich iest ogłoszenie drukiem 
104 prac naukowych, w tym 40 prac w czasopismąch zagranicz- 
nych. Współpracownicy kliniki biorą żywy udział we wszyst- 
kich odbytych dotąd 9 krajowych Ziazdach Polskiego Towa- 
rzystwa Dermatologicznego, w Zieździe Lekarzy i Przyrodników 
Polskich w Poznaniu w r. 1933, w 3 Zjazdach Związku Derma- 
tologów Słowiańskich w Warszawie, w Belgradzie i w Pradze 
a ostatnio także w Zieździe Międzynarodowym Derimatologów 
w Budapeszcie (w r. 1935) na który zgłoszono referaty, w tym 
ieden programowy. Obfity materiał chorych tak oddziałów skór- 
no-wenerycznych Państwowego Szpitala we Lwowie, jak Ubez- 
pieczalni Społecznei a nie mniej Kliniki Dermatologicznej wy- 
zyskuje się w miarę możności na posiedzeniach lwowskiego Od- 
działu P. T. D. odbywających się w sali wykładowei Kliniki 
Dermatologicznei i gromadzących zwyczajnie 2 razy w miesiącu 
dermatologów lwowskich, Na posiedzeniach tych z samej Klini- 
ki Dermatologicznei Lwowskiej przedstawiono w ciągu lat 12 
(od r. 1925 do 1937) 499 rzadszych przypadków z zakresu cho- 
rób skórnych i wenerycznych. Sprawozdania z posiedzeń z wy- 
mienienieni przedstawionych przypadków zamieszcza „Frzegląd 
Dermatologiczny* organ P. T. D. i czasopismo niemieckie: 
„Zentralblatt für Haut- und Geschlechiskrankheiten". Od r. i925 
prowadzi się w Klinice Dermatologicznei przychodnię chorób 
skórnych i wenerycznych dla młodzieży akademickiej. Nieodpo- 
wiedniemu i zbyt szczupłemu pomieszczeniu przychodni zara- 
dzono ostatecznie przez otwarcie nowej dobrze urządzonei i na- 


Nr 27 r. 1937 


leżycie wyposażonej przychodni w suterenach kliniki. Koszty 
urządzenia 1 wyposażenia przychodni pokrył w całości Komitet 
Opieki Zdrowotnei nad Młodzieżą Akademicką i oddał ią do 
użytku kliniki w kwietniu 1936 roku. 


Klinika Pediatryczna U. J. K. we Lwowie. 


Klinika Pediatryczna U. J. K. we Lwowie została wybudo- 
wana i otwarta za profesury Dra Raczyńskiego, dzięki je- 
go zabiegom i staraniom, przy współpracy Doc. Dr Progul- 
skiego w r. 1909. 

Na czele kliniki stoi od r. 1919 Prof. Dr Franciszek Groer, 
któremu pomaga 4 asystentów etatowych oraz 6 zawodowych 
pielęgniarek. Klinika rozporządza razem 20 łóżeczkami. Posiada 
ona pracownię serologiczną, chemiczną, bibliotekę, aparaturę 
Roentgena, pracownię elektrokardiograficzną i foto-kinematogra- 
ficzną. 
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wierający instrumentarium główne oraz sterylizatory mieści się 
na pierwszym piętrze. 

Chorzy są poimieszczeni w 4 wielkich, bardzo słonecznych 
i powietrznych głównych salach, pomieszczonych symetrycznie 
na parterze i pierwszym piętrze, nadto w 6 separatkach jedno- 
i wielołóżkowych, oraz w  suterenach w nowo urządzonych 
i odpowiednio uposażonych pokoiach. Na I piętrze są pomiesz- 
czeni chorzy po operacjach aseptycznych, na parterze zaś cho- 
rzy z ranami zakażonymi, Winda elektryczna łączy wszystkie 
kondygnacje i zapewnia szybki ruch pionowy w Klinice. 

Klinika posiada bibliotekę zaopatrzoną obficie w czasopis- 
ma chirurgiczne polskie i zagraniczne oraz dzieła specialne, pra- 
cowunię chemiczno-bakteriologiczno-histologiczną. Roentgen roz- 
poznawczy oraz leczniczy najnowszego systemu Philipsa, mieści 
się w dużej ubikacii na parterze, łatwo dostępnej dla lekarzy 
i chorych. W osobnei ubikacii pomieszczona jest fizjoterapia 
wyposażona w diatermię, aparat krótkofalowy, aparaty do różno- 
rodnei a zwłaszcza histaminowei iontoforezy, lampa kwarcowa, 
Vitalux itd. 


ra 


Klinika Chorób Skórnych (i Wenerycznych U. J. K. we Lwowie. 


Warunki pracy dydaktycznej i naukowei w klinice urągają 
jednak elementarnym poięciom o tym, czym zakład taki być po- 
winien. Brak oddziału dla chorób zakaźnych oraz Śmiesznie mała 
ilość łóżek nie pozwalają na kliniczne kształcenie słuchaczy 
w pediatrii. Toteż wykłady odbywają się przeważnie na mate- 
riale ambulatoryinym. 

Praca naukowa na klinice jest utrudniona do naiwyższego 
stopnia. Przede wszystkim brak jej miejsca i materiału. O do- 
świadczeniach klinicznych na większą skalę nie może być na 
materiale 20 dzieci zupełnie mowy. Czas naiwyższy, aby 
w „wieku dziecka” — gdy wszystkie wysiłki skupiają się na 
zagadnieniu zwiększenia obronności Państwa — pomyślano wre- 
szcie i o tym, że nauka pediatrii iest podstawą racionalnego 
wychowania. 


Klinika Chirurgiczna U. J. K. we Lwowie. 


Klinika Chirurgiczna położona w budynku iednopiętrowym 
przy ul, Pijarów 4, prowadzona obecnie przez Prof. Dr Tadeusza 
Ostrowskiego mieści 80 chorych. Klinika posiada piękną 
salę wykładową amfiteatralną mogącą wygodnie pomieścić 200 
słuchaczy, zaopatrzoną w zaciemniane okna oraz epidiaskop no- 
woczesnego systemu; sala wykładowa służy też iako sala ope- 
racyjna „dla operacyi przeznaczonych dla większej ilości słucha- 
czy i posiada w tym celu operacyjne oświetlenie bezcieniowe. 

Właściwa sala operacyina i pokój przygotowawczy, który 
może służyć iako druga sala operacyjna czysta oraz pokój za- 


Ruch chorych wykazuje cyfrę około 1.000 chorych klinicz- 
nych, a 1.500 chorych ambulatoryinych rocznie (1936 r.). 

Jako najważniejsze kierunki naukowe, którymi obecnie zaj- 
muje się Klinika należy wymienić: chirurgię żolądka, chirurgię 
dróg żółciowych, chirurgię układu współczulnego oraz narządów 
dokrewnych m. i. chirurgię nadciśnienia, chirurgie tarczycy, 
zwłaszcza choroby Basedowa, chirurgię przytarczycy; obfity 
iest materiał chirurgii płuc, do zakresu którego należą chirnr- 
gia gruźlicy płuc, ropni płuc, wreszcie pierwsze w Polsce 
lobektormie. 

W najbliższym czasie jest projektowana nadbudowa II pię- 
tra kliniki oraz rozbudowa teiże według planów odpowiadaią- 
cych najnowszym wyrraganiom urządzeń wielkiej kliniki chirur- 
gicznej. Dzięki temu nie tylko znacznie zostanie zwiększoną ilość 
łóżek, ale również i klinika uzyska przez bardzo pomysłowe wy- 
zyskanie przestrzeni półkolistej nad salą wykładową oddział 
operacyjny złożony z kilku nowoczesnych Sal operacyinych 
i pokoi przygotowawczych oddzielony zupełnie od pomieszczeń 
dia chorych. 


Klinika Położniczo-Ginekologiczna U. J. K. we Lwowie. 


Klinika Położniczo-Ginekologiczna pomieszczona jest od ro- 
ku 1898 ti. od daty kreowania wydziału lekarskiego we Lwo- 
wie w połowie budynku, który b. Wydział krajowy Galicii wy- 
budował jako zakład położniczy krajowy. 
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Gmach ten wybudowany w innych celach i nie pomyślany 
jako zakład kliniczny miał z tego powodu iuż w założeniu licz- 
ne braki i niedociągnięcia. Jedynie dzięki energii i wielkiei zapo- 
biegliwości pierwszego dyrektora kliniki śp. Prof. Marsa uda- 
ło się usunąć przyuajmniej częściowo niektóre niedomagania 
i umożliwić otwarcie kliniki, co nastąpiło w styczniu 1899 roku. 

Z chwilą powstania Państwa Polskiego i coraz większego 
rozrostu liczby chorych, szukających opieki w klinice, braki po- 
wyższe wystąpiły jeszcze jaskrawiej i zmusiły obecnego kierow- 
nika kliniki do przedsięwzięcia szeregu adaptacyj w kierunku 


przystosowania zakładu do wymagań doby obecnej tak pod 
względem naukowym, iak i pedagogicznym. 
Ponieważ o budowie nowych pawilonów czy dobudowy 


skrzydła z powodu braku funduszów na ten cel mowy być nie 
mogło, poradzono sobie w ten sposób, że dla uzyskania miej- 
sca zabudowano korytarze kliniki, a nawet wolne przestrzenie 
w klatce schodowei. W ten sposób powstał cały szereg nowych 
ubikacyj wyzyskanycil na pomieszczenie personelu pielęgniar- 
skiego, urządzeń iizyko-terapeutycznych i laboratoriów. Nieza- 
leżnie od tego wyposażono klinikę w nowoczesne instalacie hi- 
gieniczne oraz zmodernizowano salę porodową i operacyiną. 

Okres największego rozwoju kliniki przypada na czas, 
w którym liczne nowe kierunki w nauce, iak pielęgnowanie oses- 
ków, leczenie nowotworów złośliwych i badania dotyczące za- 
gadnień wydzielania wewnętrznego weszły na nowe drogi i wy- 
magały odpowiedniego nastawienia całego aparatu klinicznego. 
Tak stworzono szkołę pielęgniarską, przyjęto nowoczesny sy- 
stein pielęgnowania i cdżywiania niemowląt i ujęto organizacię 
pracy w tej dziedzinie w nowe ramy. Zainstalowanie aparatu 
rentgenowskiego do głębokich naświetlań i uzyskanie odpowied- 
niej ilości radu umożliwiło urządzenie specialnego oddziału ra- 
kowego, w którym od szeregu lat liczne rzesze kobiet korzy- 
stają z nowoczesnego leczenia energią promienną. Specialną 
opieką i zainteresowaniem otoczono kwestię wewnętrznego Wy- 
dzielania i niepłoduości, które to dziedziny tak pod wzgłędem 
badań doświadczalnych, jak i wyników leczniczych postawiono 
na poziomie najlepszych zakładów zagranicznych zajmujących 
się tymi zagadnieniami. Równolegle do powyższych prac po- 
wstała w klinice pracownia kistologiczna i chemiczna, w których 
przeprowadza się we własnym zakresie wszystkie badania po- 
mocnicze tak u chorych klinicznych, iak i przychodniach. Stale 
rozrastająca się biblioteka dzieł naukowych i czasopism ułatwia 
lekarzom i studentom zapoznawanie się z uainowszymi prądami 
krajowego i zagranicznego piśmiennictwa. 

Z dziedziny pracy naukowej zanotować należy coroczne wy- 
jazdy pracowników klinicznych za granicę, udział ich w ziazdach 
zagranicznych i krajowych oraz liczne publikacije ogłoszone bądź 
to w ięzyku polskim, bądź to w ięzykach obcych. 

Podkreślić atoli należy, że Lwowska Klinika Położniczo-Gi- 
nekologiczna obsługuje w wolnej Oiczyźnie nie tylko Małopolskę 
Wschodnią, jak za czasów zaborczych, lecz również szerokie po- 
łacie Wołynia i Lubelszczyzny. Stąd też napływ chorych zwięk- 
Szył się niepomiernie tak, że szczupła ilość łóżek (86) jest dziś 
zupełnie nie wystarczająca. Zbyt ciasne stały się też pomiesz- 
czenia dla studentów, personelu kliniki i laboratoria. Nie zaradzą 
temu stanowi rzeczy żadne półśrodki, jak nadbudowa piętra lub 
dobudowa skrzydła. Rozwiązać tę sprawę należycie może iedy- 
nie budowa nowego gmachu i życzyć sobie należy, żeby ta 
chwila, tak ważna dla dobra chorych i nauki polskiej nastąpiła 
jak najwcześniej. 


Klinika Oto-Larynugologiczna U. J. K. we Lwowie. 


Brak Wydziału Lekarskiego na Uniwersytecie Jana Kazi- 
mierza miał wpływ uiemny na rozwój polskiej myśli naukowej 
we Lwowie. 

Dopiero z otwarciem Wydziału Lekarskiego w 1894 r. roz- 
poczyna się żywszy ruch naukowy na polu medycyny, ogarnia 
on jednak przede wszystkim główne gałęzie, dla których w ra- 
mach obowiązujących programów nauczania utworzono odpo- 
wiednio clioć skromnie wyposażone zakłady naukowe, 

Oto-laryngologia osobnego zakŁadu uniwersyteckiego ani 
szpitalnego nie posiadała, nieliczne jedynie przypadki znaidowały 
pomieszczenie na oddziale chirurgicznym szpitala powszechne- 
go i w klinice chirurgicznej; obydwa te zakłady w rozwoiu oto- 
laryngologii lwowskiej odegrały wybitną rolę. Godzi się przeto 
wspomnieć nazwiska Prof. Dr Ludwika Rydygiera, profeso- 
ra chirurgii U. J. K. i Frof. Dr Grzegorza Ziembickiego, 
prymariusza oddziału chirurgicznego szpitala powszechnego. 
W klinice chirurgicznei rozpoczęła się od roku 1900 systema- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


NOŻY WIG 


tyczna praca naukowa w zakresie oto-laryngologii choć w szczup- 
tych granicach. Wspomnieć też należy o oddziale na Poliklinice 
powszechnej dla chorych ambulatoryinych. 

Nie ulega wątpliwości, iż z chwilą zamianowania Prof. Dr 
Antoniego Jurasza profesorem oto-laryngologii we wrześniu 
1908 r. stosunki zmieniły się na korzyść; nie ziściły się jednak 
w całości oczekiwania wobec powolnego biegu prac, zmierza- 
iących do utworzenia stałej kliniki oto-laryngologicznei. Musia- 
no poprzestać jedynie na ambulatorium, które żadną miarą nie 
mogło zastąpić stałej kliniki. Po długich staraniach i konferen- 
ciach plany na stałą klinikę zostały wykończone i zatwierdzo- 
ne bezpośrednio przed wybuchem wojny światowej. Wojna prze- 
kreśliła wiele planów; plan zatwierdzony przez rząd austriacki 
nie doczekał się wykonania. 

Ambulatorium przy ul. Hausnera 9, iakkolwiek obszerne, nie 
odpowiadało pod względem urządzenia najskromniejszym wyma- 
ganiom, jakie stawia się zakładowi naukowemu. 

Stan taki trwał do maia 1924 r., 16 maia 1924 r. otwarta 
została stała klinika oto-laryngologiczna w budynku, odstąpio- 
nym przez Ministerstwo Spraw Wojskowych. po odpowiednim 
przebudowaniu budynku; ambulatorium jednak musiało pozostać 
w starym, nieodpowiednim lokalu, a wykłady musiały się nadal od- 
bywać w zimnej, nieodpowiedniej sali wykładowej, lznaiduiącei 
się w tej samei realności, a do tego niepołączonej z ambula- 
torium. 

Klinika urządzona 'została pierwotnie na 20 łóżek, w następ- 
nym roku akademickim ilość łóżek powiększona została do 40. 
W roku akademickim 1935/36 przez częściową nadbudowę pierw- 
szego piętra uzyskano więcei miejsca tak, że liczba łóżek wzro- 
sła do 45, w tym uzyskano osobną salkę dla dzieci na 5 łóżek; 
ponadto uzyskano miejsce dla racionalnieiszego rozmieszczenia 
przyrządów leczniczych. 

Dużym krokiem naprzód w rozwoju kliniki było obięcie 
w roku .1934/35 w posiadanie części budynku kliniki neurolo- 


gicznej, która przeniesiona została do nowego gmachu, ambula- 


torium zyskało nowe dostateczne pomieszczenie i mogło być 
odpowiednio we własnym budynku urządzone; uzyskano też od- 
powiednią salę wykładową. 

Największą zdobyczą w ostatnich latach jest otwarcie przy 
klinice specjalnego oddziału do leczenia gruźlicy górnych dróg 
oddechowych; oddział ten znalazł pomieszczenie w części bu- 
dynku, który opróżniony został przez klinikę neurologiczną. Od- 
dział ten mieści w 3 pokojach 8 łóżek dla chorych na gruźlicę 
i jeden pokój odseparowany o 1 łóżku dla chorych niegruźliczych. 
Oprócz tego loddział obejmuje Z pokoje do leczenia, pokój dla 
służby i pokój kąpielowy. Oddział posiada osobną kuchnie 
i obsługę. O ważności oddziału nie potrzeba przekonywać. 

W obecnyim stanie klinika posiada ogółem 54 łóżka, w tym 
8 łóżek dla gruźlicy. llość ta jest wystarczająca dla celów na- 
ukowych i pedagogicznych. Wewnętrzne wyposażenie kliniki 
przy skromnych wymaganiach jest dostateczne, odczuwa się 
tylko brak pomieszczenia na bibliotekę i laboratorium fizjolo- 
giczne, niezbędne dła badań naukowych. O ile uda się do- 
prowadzić nadbudowę iednego skrzydła głównego budynku do 
końca, będzie można uważać organizacię kliniki na pewien czas 
za ukończoną, a po przeprowadzeniu ogóluego remontu klinika 
musi wystarczyć i następnemu pokoleniu. 

Klinika Oto-Laryngologiczna co do ilości łóżek i co do za- 
kresu swego działania nie jest naimnieiszą, posiada jednak naji- 
mniejszy personel lekarski, powiększenie personelu lekarskiego 
tak dla sprawnego nauczania, iak i dla pracy naukowei iest rze- 
czą konieczną. 


Klinika Okulistyczna U. J. K. we Lwowie. 


Klinika okulistyczna została otwarta w r. 1898, istnieje więc 
38 lat. Klinika pomieszczona została w parterze lewego skrzydła 
Szpitala Powszechnego. W r. 1914 miano przystąpić do budowy 
kliniki, wszystko było postanowione i przygotowane i gdyby nie 
wybuch woiny Światowej, z końcem r. 1914 nowy gmach Kliniki 
byłby pod dachem. W r. 1935 Klinika doczekała się gruntowne- 
go remontu z funduszu Szpitalnego Ministerstwa Opieki Społecz- 
nej tak, że obecnie chociaż Klinika cierpi na wielki brak miejsca, 
to przecież stan Kliniki przedstawia się w ogóle przyzwoicie, 
Klinika ma 44 łóżek dla chorych. Siły pomocnicze: 1 adiunkt, 
3 asystentów. Od kilku lat pracuie stale laborantka w pracowni 
klinicznej. Klinika posiada duży elektromagnes Faaba do wyi- 
nrowania obcych ciał żelaznycii z oka, jedyny na całą wschodnią 
część Małopolski. 


S 


Nr 27 r. 1937 


Klinika stała iest czynna, podobnie iak inne Kliniki lwow- 
skie, przez 9 miesięcy. Ambulatorium czynne jest bez przerwy, 
przez cały rok. 

Ruch chorych na Klinice przedstawiał się w ubiegłym roku 
następująco: ambulantów 2961, ambulantów Opieki Zdrowotnej 
siudentów Wyższych uczelni 1000, chorych stałych 346. Opera- 
cyi wykonano ogółem 393, w tym operacii wydobycia kata1ak- 
tv 130, operacyi jaskry 43, operacyi oderwania siatkówki 14. 

llość zapisanych studentów na wykłady okulistyki około 100. 
liość egzaminów z okulistyki 120 rocznie. 

Z Kliniki wyszło ogółem sześć tomów prac naukowych 
ogłoszonych drukiem. 


Klinika Stomatologiczna U. J. K. we Lwowie. 


Przy katedrze chirurgii u Prof. Ludwika Rydygiera 
habilitował się jako pierwszy docent centystyki w roku akade- 
mickim 1901/2 Dr Andrzej Gońka, a w roku 1902/3 Dr Teodor 
Bolosiewicz. 

11 lat po otwarciu Instytutów teoretycznei medycyny przy 
Uniwersytecie Lwowskim zostało otwarte w r. 1905 ambulato- 
rium dentystyczne c. k. Uniwersytetu Lwowskiego przy ul. 
Ossolińskich dzięki zabiegom Doc. Dr Andrzeja Gońki, któ- 
remu też Wydział Lekarski polecił kierownictwo. Zakład mie- 
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6 lat miał Instytut Dentystyczny Uniwersytecki otrzymać swe 
własne odpowiednie pomieszczenie. Na koszty tego urządzenia 
wydano 16.000 koron, na urządzenie dalsze 17.000 koron, przy 
czym zakupiony został aparat rentgenowski i episkop. Roczna 
dotacja wynosiła 4.000 koron (dawniej 2.000 koron). Personel 
został powiększony o jednego asystenta, jednego demoustrato- 
ra, jedną służącą i w czasie zimowym o jednego palacza. Za 
czasów polskich przybył czwarty asystent, który iednak został 
zredukowany w roku 1931, co stanowiło wielką stratę dla za- 
kładu. 

Instytut Dentystyczny składał się z osobnych trzech oddzia- 
łów, chirurgii stomatołogicznej, dentystyki zachowawczej i pro- 
tetyki oraz ortopedii szczęk. Po rozszerzeniu zakresu rentge- 
nologicznego i rentgenoterapii powstał oddział rentgenologiczny 
a w r. 1929 oddział kliniczny, składający się z 5 łóżek, Wtedy 
też nastąpiła zmiana nazwy zakładu na Klinikę Sromatologiczną 
Uniwersytetu Jana Kazimierza. Do r. 1935 zaimował Zakład 
powierzchnię 428 m* i rozmieszczony był na I i II piętrze (na 
parterze było tylko mieszkanie służącego). W r. 1935 wynajęto 
cztery ubikacje ua parterze na muzeum, archiwum i bibliotekę 
tak, że Zakład obecny zaimuie 510 m°, razem 14 ubikacyj i czte- 
ry sale większe. Frekwencja chorych rocznie wynosi 11-—15.000 
przyjmowanych w czasie od godz. 8—14. Liczba studentów me- 
dycyny wynosi rocznie około 100, którzy otrzymują wykształ- 
cenie w stomatologii, obowiązkowo w kursie 4 godz. tygodniowo 
przez dwa trymestry rocznie. 


Zakres pracy Kierownika oraz organizacje Kliniki Stomatvlogicznej Uniwersytetu J. K. we Lwowie w r. 1935—1936. 
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Wytlumaczenie skrótów (ilość osób podana w klamrach): Ad — 

adiunkt (1), Ai, A» — asystent (2), An — asystent naukowy (1), 

P — podręczna (1), u — uczennica na podręczną (5), PL — pie- 

lęgniarka (1), K — kasjerka (2), S — sekretarka (1), T — tech- 

nik dentystyczny (1), t — uczeń techniczno-dentystyczny (4), 
L — laborant (1), W — woźny (1), SŁ — służący (1). 


ścił się w czterech ubikaciach, niewiele większych od prywat- 
nei ordynacii lekarskiej. Personel etatowy składał się z kie- 
rowiiika zakładu, iednego asystenta, iednego technika denty- 
stycznego i jednego woźnego. Podówczas studiowało na wy- 
dziale lekarskim 146 studentów i wydano 16 dyplomów lekar- 
skich, w roku zaś następnym podniosła się liczba studentów do 
218. Kierownik ambulatorium dentystycznego obowiązany był 
do prowadzenia (-tygodniowego kursu w ciągu roku dla studen- 
tów medycyny ro 4 godziny tygodniowo. Asystent Zakładu od- 
prawiał codziennie Foliklinikę i wykonywał wszystkie zabiegi 
wchodzące w zakres dentystyki zachowawczej i protetyki. 
Kształcenie specialistów stomatologów nie należało i nie należy 
do dzisiaj do obowiązków kierownika zakładu. Rząd austriacki 
inwestował w Instytut Dentystyczny w latach 1905, 1907 i 1908 
cgółem 5.000 koron. 23 lipca 1910 r. zmarł Doc. Dr Gońka 
a katedrę dentystyki obiął po blisko 3-letniei przerwie z dniem 
1 kwietnia 1913 r. Dr Antoni Cieszyński z Monachium, iako 
nadzwyczajny profesor, mianowany w r. 1918 zwyczajnym pro- 
fesorem. Dotychczasowa Poliklinika została 3t/2-krotnie powięk- 
szona i przeniesiona do wynajętych, ale odpowiednio urządzo- 
nych ubikacyj przy ul. Zielonei 5a, z tym, że za mniej więcej 


Agendy: 

L Kursy i wykłady dla medyków (rocznie 90—100 stud.). 

Il. Specializacia w stomatologii. 

Ill. Prace naukowe. 

IV. Redakcja „Polskiei Stomatologii“ i od roku 1936 „Prze- 
glądu Dentystycznego z dodatkami: „Słowiańska Stomatologia“, 
„Polska Arpa“ oraz kontrola Administracji. 

V. Organizacie zawodowe (iako prezes): 

. Związek Stomatologów lwowskiej Izby Lekarskiej, 

. Stała Delegacia Polskich Ziazdów Stomatologicznych. 
. Koło Endokrynologiczne (założone w r. 1936). 

.Fol. Komit Narodowy F- D. I. i Deleg. do F. D. I. 
. Sekcja Polskiei A. S. I. 

. Związek Słowiańskich Stomatologów. 

. Polska Arpa. 

VI. Organizacia bieżących Kongresów i udział w Kongre- 
sach (dla przykładu): 

1934/35 r. Warszawa, Sekcja Organizacyjna, Lwów (udział 
ze wszyst. asystent.) 

1935 r. Bolonia, A. S. I. i propaganda na całą Polskę (udział 
asyst). 

1935 r. Bruksela, F. D. 1. jako delegat i członek Sekcji Na- 
uczania. 

1935 r. Berlin, udział z 1 asyst. 

1936 r. Wiedeń, Międzynarodowy Kongres F. D. I. Sekcia 
propagandy na całą Polskę i Organizacia wystawy naukowej, 
udział jako delegat Rządu Polskiego z 2 asyst. 

1936/37 r. Lwów, Przygotowanie 29. Sekcii (Stom.) XV Zja- 
zdu Lekarzy i Przyrodników Polskich = VIII Polski Ziazd Sto- 
matologiczny. `“ 
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Skarb Państwa płaci rocznie czynsz 10.900 zł, a na remont 
przypada rocznie około 1.500 zł. 

Stoimatologowie kształcą się w osobnych kursach, przy czym 
nauka trwa przeciętnie 11/2 roku po ukończeniu studiów lekar- 
skich. Liczba specializuiących się lekarzy wynosi przeciętnie 
10-14. Ponadto kształcą się pomocnice dentystyczne w kur- 
sach 2-letnich, przeważnie praktycznie. Co 2 lata wydaje Kli- 
nika szczegółowe sprawozdanie dające pogląd na całokształt 
pracy. Klinika posiada własny organ, w którym ukazuią się 
prace naukowe Zakładu „Polską Stomatologię*, która wychodzi 
w roku bieżącym jako rocznik XV. Biblioteka obejmuje obecnie 
1878 dzieł i posiada 64 czasopisma, z których 52 przychodzą ia- 
ko wymienne pisma za „Polską Stomatologię". 

Według sprawozdania z r. 1936 wynosiła liczba prac nauko- 
wych profesora 307, asystentów 85. 

Zakres prac naukowych Kliniki obeimuie wszystkie działy 
stomatologii. Do dzieł fundamentalnych, które wyszły z Kliniki 
należy podręcznik Frof. Cieszyńskiego z rentgenologii 
(Zahnärztliche Roentgenologie und Klinische Zahnheilkunde im 
Roentgenhild, Il wydanie, Ambrosius Bartl, Lipsk 1926), Monogra- 
fia o ropowicach szczękowych, Lwów, 1931, szereg prac z dzie- 
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dziny leczenia neuralgii nerwu trójdzielnego za pomocą wstrzy- 
kiwań alkoholu, „O wydajności pracy“. Z zakresu ekonomii le- 
karskiej: „Stan lekarski w czasach obecnych pod względem 
liczbowym i ekonomicznym; przyszłość stanu lekarskiego w Pol- 
sce“; w ostatnich latach ukazało się szereg prac z zakresu sta- 
tycznej budowy ozaszki; badania te przeprowadza się od r. 1930. 
Wspomnieć należy jeszcze o szeregu publikacyj dotyczących re- 
formy studiów lekarskich i stomatologicznych. Ostatnia praca 
z tego zakresu z r. 1936 oparta była na ankiecie międzynaro- 
dowej, 

Prace asystentów dotyczą przeważnie materiału poliklinicz- 
nego i klinicznego. 

O zakresie i organizacji pracy kierownika Kliniki oraz Kli- 
niki Stomatologicznej U. J. K. orientuje załączona tabelka. 

Wobec wielkiego zakresu prac pomieszczenie Kliniki Sto- 
matologicznej jest za szczupłe, ponieważ w stanie obecnym Kli- 
nika Stomatologiczna mogłaby się pomieścić na korytarzach 
dwóch piąter jednej z klinik uniwersyteckich. W r. 1921 uznało 
Ministerstwo Zdrowia i W. R. i O. P. budowę Kliniki Stomatolo- 
gicznej jako konieczność państwową. Pomimo przychylnego oce- 
nienia tej sprawy przez Min. W. R. i O. P. i Min. Skarbu w roku 
1920 i 1921 budowa Kliniki nie została zrealizowana dotychczas 
a dopiero w r. 1937 wyasygnowane zostało 2.000 zł na szkice 
pod budowę Kliniki. 


Farmacia. 
Oddział Farmaceutyczny Wydziału Lekarskiego U. J. K. 


Oddział Farmaceutyczny Wydziału Lekarskiego U. J. K. uru- 
chomiony został przy Wydziale lekarskim w roku 1930, miesz- 
cząc się uprzednio w ramach dawnego Wydziału filozoficznego. 

Dzięki ofiarności organizacyj farmaceutycznych powstał przy 
ul. Piekarskiei 52 gmach mieszczący wzorowo urządzone zakła- 
dy chemii farmaceutycznej i farmaciji stosowanej. 

Sale chemiczne wymienionych Zakładów mieszczą jednak 
studentów odbywających ćwiczenia z technologii środków lecz- 
miczych, nauki o środkach spożywczych oraz chemii toksykolo- 
gicznei i sądowej, co powoduje znaczny brak miejsca i utrud- 
mienie w pracy pedagogicznej i badawczej. 

Zakład botaniki i farmakognozii mieści się w budynku tzw. 
prawym przy ul. Piekarskiej 52. 

Nauczanie innych przedmiotów wchodzących w zakres pro- 
gramu odbywa się w odpowiednich zakładach, których kiero- 
wnicy i ich asystenci prowadzą wykłady i ćwiczenia w zakre- 
sie godzin przepisanych. 

Oddział farmaceutyczny posiada 15 wykładowców, poza tym 
naukowy personel pomocniczy. 

Dyrektorem Oddziału jest Prof. Dr W. Koskowski, za- 
stępcą Prof. Dr Z. Steusinęg. 

W ciągu 7 lat ostatnich ti. od roku szkolnego 1930/31 było 
zapisanych: 


w r. 1930/31 — 54 studen(ów 
1931132 — 119 
1932133 — 190 ià 
1933/34 — 247 ń 
1934/35 — 251 a a 
1935/36 — 248 + 
1936/37 — 225 t 


INSTYTUCJE LEKARSKIE PAŃSTWOWE, SAMORZĄDOWE 


I SPOŁECZNE. 
Państwowy Szpital Powszechny we Lwowie. 


Państwowy Szpital Powszechny we Lwowie w ostatnim 
dziesiątku lat uległ gruntownei przebudowie. Przywrócono da- 
wne piękne korytarze, które zamieniono na pokoje dzienne dla 
chorych. Zniesiono wewnętrzne połączenia sal chorych, przy- 
wracając system korytarzowy. W każdym pokoju urządzono 
instalację wodociągową z zimną i gorącą wodą. Przy każdym 
oddziale urządzono łazienki, przy łóżkach chorych zainstałowa- 
no radio (na słuchawki, głośniki tylko na oddziałach dziecię- 
cych). Każdy oddział posiada swoje własne pracownie wypo- 
sażone we wszystkie nowoczesne urządzenia. 

Dla chorych urządzono specialną kuchnię dietetyczną, pro- 
wadzoną przez wychowanicę Szkoły dietetycznej w Inowrocła- 
wiu. 
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Dla użytku chorych na terenie Szpitala i Klinik urządzono 
piękny park spacerowy, bogato wyposażony w ozdobne krzewy 
i kwiaty. 

Dla pracowników Szpitala 
dwa korty tenisowe. 

Dla niższych funkcjonariuszy urządzono świetlicę, ze sce- 
ną, fortepianem, radiem, biblioteką itp. Świetlica może pomie- 
Ścić kilkaset osób. 

Dla celów gospodarczych wybudowano chłodnię, 
wano mieszkania dla funkcjonariuszy (niższych) i 
przebudowano stajnie, garaże itp. 

Jeden z budynków gospodarczych przebudowano na nowo 


(głównie lekarzy) wybudowano 


rozbudo- 
warsztaty, 


stworzony oddział przeciwrakowy (św. Wawrzyńca) i Polski 
Instytut Przeciwrakowy. 
Aptekę szpitalną umieszczono bardziej centralnie, między 


głównym budynkiem szpitalnym a klinikami, a pomieszczenie 
dawnei apteki przebudowano na Szkołę Pielęgniarską. 


Oddział Wewnętrzny I (męski). 


Oddział wewnętrzny I (męski) Państw. Szpitala Powszech- 
nego we Lwowie (Ordynator Doc. Dr Wincenty Czernecki) 
ma łóżek etatowych 77. Sal dla chorych iest 9, w tym jedna 
sala dla gruźliczo-chorych (6 łóżek). 

Oddział został gruntownie zremontowany w r. 1930, przy 
czym zniesiono bezpośrednie połączenia sal, a zaprowadzono 
system korytarzowy. nadto urządzono pracownię chemiczną 
i pracownię dla przemiany materii. 

Drugi remont przeprowadzono w r. 1937 z. m. 

Zakupiono aparat Haldane'a z gazomierzem i kompletem dla 
badania przemiany materii oraz diatermię. 

Przeciętny stan lekarzy na oddziale: 
rzy (w tym 6 stałych). 


ordynator i 13 leka- 


Oddział Wewnętrzny II (kobiecy). 


Oddział wewnętrzny II (kobiecy) obejmuje siedm sal cho- 
rych, mieszczących 75 łóżek, dwie pracownie chemiczne, (jedna 
podręczna, druga do badań analitycznych, szczególowych) oraz 
pracownię elektrokardiograficzną (dla całego szpitala), w której 
wykonuje się także badania przemiany spoczynkowej. Średni 
roczny ruch chorych na oddziale wynosi 1.800 osób. Pracuie 
przeciętnie 13 lekarzy z tego stałych 6, reszta to odbywający 
praktykę szpitalną. W ostatnim dziesięcioleciu został oddział 
dwukrotnie zremontowany: pierwszy raz w r. 1928: sale stare 
bezpośrednio z sobą połączone © urządzeniu przestarzałym 
przebudowano na system hkorytarzowy oraz zainstalowano no- 
woczesne urządzenia szpitalne (ciepłą bieżącą wodę, łazienki 
nowoczesne itd.). Przy drugim remoncie w r. 1936 uwzględnio- 
no potrzebę pracowni chemicznei analitycznej, którą stworzo- 
no przez nieznaczne zmniejszenie jednej z sal chorych. W cią- 
gu ostatnich 2 lat wyposażono oddział w aparat elektrokardio- 
graficzny (firmy Boulitte'a) aparat do oznaczania przemiany 
spoczynkowej (wg Haldane'a), aparat do torakoskopii i torako- 
kaustyki, nowy aparat do zakładania odmy sztucznej. Wyposa- 
żono oddziałową pracownię chemiczną (wirownica elektryczna 
itd.). 


Oddział Chorób Nerwowych i Umysłowych. 


Oddział Chorób Nerwowych i Umysłowych Państw. Szpita- 
la Powszechnego we Lwowie (tzw. Oddział Wewn. Ili). Od 
5 grudnia 1925 r. rozpoczął nową erę swojej działalności w no- 
wym budynku adaptowanym z dawnego pawilonu chorób za- 
kaźnych, dzięki poparciu Dr Lipskiego, ówczesnego szefa 
sanitarnego tymczasowego Wydziału Samorządowego, inicjaty- 
wie Dr Domaszewicza, ordynatora oddziału, który czę- 
ściowo własnym sumptem przyczynił się do nadbudowy pawi- 
lonu i wewnętrznych urządzeń. 

Pawilon neurologiczno-psychiatryczny iest położony w pięk- 
nym ogrodzie, między ulicą Piekarską a głównymi zabudowaniami 
szpitalaymi. W dwupiętrowym pawilonie znajduje pomieszcze- 
nie S0 łóżek dla mężczyzn i kobiet, w tym dla psychicznie cho- 
rych 30 łóżek. Obok stałych lekarzy etatowych w liczbie 
trzech, stale pracuje na oddziele około 10 lekarzy odbywających 
praktykę i równocześnie pomocnicza służba lekarska. 

Przeciętnie w ciągu roku odbywa praktykę lekarską na od- 
dziele około 40 lekarzy. W skład personelu pielęgniarskiego 
wchodzi 6 pielęgniarek zakonnych i 4 praktykantki pielęgniar- 
skie, niższy personel pielęgniarski męski i żeński składa się 
z 14 osób. Oddział wyposażony jest od początku swego po- 
mieszczenia w nowym pawilonie prawie we wszystkie nowoczesne 
urządzenia i pracownie, jak pracownia chemiczno-mikroskopo- 
wa, z własnym muzeum preparatów anatomicznych, pracownię 
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Roentgena diagnostyczną, gabinet dla terapii fizykalnei (dia- 
termia, elektroterapia itd.), oraz urządzenia hydroterapeutycz- 
ne. W r. 1929 z inicjatywy ordynatora A. Domaszewicza 
stworzono na oddziele, oddział neuro-chirurgiczny, który po- 
czątkowo ograniczał się do prób, a od r. 1935 dzięki zrozumie- 
niu znaczenia neurochirurgii dla rozwoju neurologii przez Dy- 
rektora Szpitala A. Pohoreckiego i pomocy wojewody 
lwowskiego Beliny-Prażmowskiego, urządzono na II 
piętrze nowoczesną salę dla neuro-chirurgii wyposażoną w zu- 
pełnie nowoczesny sprzęt neurochirurgiczny. Działalność oddzia- 
łu neurochirurgicznego jest coraz szerszą, a napływ chorych do 
operacyj mózgowych, dzięki rezultatom coraz większy. W cią- 
gu 8 lat istnienia oddziału neuro-chirurgicznego wykonano prze- 
szło 400 operacyi mózgowych i rdzeniowych, w tym 60% gu- 
zów. mózgu. Oddział psychiatryczny jest jedyną stacią psychia- 
tryczną w mieście i równocześnie obsługuje wszystkie oddzia- 
ły szpitalne i kliniczne w wypadkach chorób psychicznych, 
a przy swwiei szczupłości ma bardzo ciężkie į odpowiedzialne 
zadanie do spełnienia, mimo tego stara się zawsze wpiowadzić 
wszystkie najnowsze metody leczenia i tak od roku 1935 urzą- 
dził stacię dla leczenia insuliną, i może iuż zarejestrować około 
100 schizofrenii leczonych wstrząsanu hipoglikemicznymi. Od 
1924 r. ma również stale ten sam szczep zimnicy dla leczenia 
paraliżu postępowego i może zarejestrować około 500 parality- 
ków leczonych zimnicą. Ostatnio obok  leczemia schizofrenii 
insuliną stosuje się również i leczenie kardiazolem. O' ruchu 
chorych na oddziele świadczy cyfra 946 chorych leczonych za 
rok sprawozdawczy 1936/37, w tym psychicznie chorych 247, 
dni leczenia 21.008. 

Ordynator i lekarze oddziału biorą żywy udział w życiu 
naukowym środowiska lwowskiego ti. w posiedzeniach nauko- 
wych Towarzystwa Lekarskiego, Towarzystwa Neurologiczne- 
go i Psychiatrycznego i ziazdach naukowych. W czasie kiero- 
wnictwa oddziału przez Dra Domaszewicza wyszły dru- 
kiem prace naukowe w liczbie około 6 prac ordynatora A. D o- 
maszewicza i około 10 prac współpracowników. Ponadto 
ordynator A. Domaszewicz dla utrzymania kontaktu z po- 
stępami neurochirurgii wyjeżdżał kilkakrotnie do Wiednia, Pa- 
ryża, Wuerzburga i Stockholmu. 


Oddział Zakaźny. 


Oddział zakaźny Państwowego Szpitala powszechnego we 
Lwowie, pozostający pod kierownictwem ordynatora Doc. 
U. J. K. Dra Lipińskiego, liczy 220 łóżek. Jest jedynym 
oddziałem zakaźnym we Lwowie i znajdują tu pomieszczenie 
wszystkie przypadki zakaźne, zarówno dorośli jak i dzieci, 
z miasta Lwowa i okolicy. Niejednokrotnie przywożą chorych 
z najodleglejszych kresów wschodnich. 

W roku 1936 leczono na oddziale zakaźnym 3.535 chorych. 
Znaczną większość, bo 1.436 chorych, stanowili chorzy na pło- 
nicę. Błonicy leczono w roku ubiegłym 454 przypadków, ró- 
ży — 356, czerwonki 342, duru brzusznego 174, duru plami- 
stego 22 z naibliższei okolicy Lwowa itd. Reszta przypadków 
przypada na inne choroby zakaźne. 

Oddział zakaźny pozostaje w żywej styczności z oddziała- 
mi: chirurgicznym, otołaryngologicznym, neurologicznym, der- 
matologicznym, dziecięcym, które Śpieszą zawsze cliętuie, w ra- 
zie potrzeby, z pomocą oddziałowi zakaźnemu. W  vostatnich 
dwóch latach wykonano na oddziale zakaźnym systematyczne 
badania teleelektrokardiograficzne, Chory pozostawał na od- 
dziale, a prądy czynnościowe serca przesyłano przy pomocy 
specalnych przewodów na odległość 500 metrów do Instytutu 
Patologii U. J. K. Badania te wykonywano wspólnie z Prof. 
Frankem. 

Oddział zakaźny posiada własną pracownię bakteriologicz- 
no-serologiczną i chemiczną, wyposażoną we wszystkie nowo- 
czesne urządzenia, która wykonuje wszelkie badania z zakresu 
chorób zakaźnych i działów pokrewnych. Oddział zakaźny jest 
ośrodkiem pracy naukowej twórczej, która niejednokrotnie daje 
wyniki dodatnie, wskazując nowe drogi leczenia. Lwowski od- 
dział zakaźny, pierwszy w Polsce, wprowadził w leczeniu du- 
ru brzusznego jodobizinutan chininy, podał nowy sposób po- 
ronnego leczenia czerwonki surowymi jabłkami, opracował 
sprawę pasorzytów przewodu pokarmowego, a wyniki tej pra- 
cy referowano na miedzynarodowym Zjeździe w Paryżu. 
W łączności z oddziałem zorganizowano ośrodek krwiodaw- 
ców, stosując w szerokim zakresie przetaczanie krwi w ostrych 
chorobach zakaźnych. Lekarze oddziału zakaźnego biorą żywy 
udział w Lwowskim Towarzystwie Lekarskim i w polskich 
Zjazdach ogólnych oraz ogłaszają wyniki swych badań w cza- 
sopismach polskich i zagranicznych. 
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Oddział Wewnętrzny Dziecięcy. 


Oddział wewnętrzny dziecięcy zajmuje jedno skrzydło da- 
wnego Szpitala Św. Zofii, pierwszego Szpitala dziecięcego na 
ziemiach Polski, ufundowanego w r. 1845 przez księżną Sapie- 
żynę z inicjatywy Dra Merczyńskiego. 

Oddział zbudowany według najstarszych wzorów budo- 
wiictwa szpitalnego, składa się z czterech sal po 11 łóżek į jed- 
nei separatki, do których w 1928 r. dobudowano jedną salę bok- 
sową z trzema boksami jednołóżkowymi oraz dwoma dwułóż- 
kowymi. W sumie oddział posiada "nominalnie pomieszczenie 
dla 54 dzieci. 

Pomiino kryzysu gospodarczego, iest stale przepełniony tak, 
że stan chorych przekracza niejednokrotnie ilość nominalnych 
łóżek o 10—15 dzieci. Umieszcza się je w łóżkach zapasowych, 
przechowywanych w tym celu w magazynie oddziału, niekiedy 
zaś nawet w tzw. klatkach niemowlęcych. 

Olbrzymi napływ chorych, wyrażający się w w»statnich la- 
tach 1ocznym ruchem około 1250 dzieci, wzmaga się coraz bar- 
dziei i. jak wynika z raportów ostatnich miesięcy, przekroczy 
w roku bieżącym 1600 chorych. 

W roku bieżącym wprowadzono na oddział odżywianie 
systemem Pirqueta, przy czym pożywienie dla niemowląt przy- 
rządza się we własnei kuchni mlecznej, dla dzieci zaś starszych 
w centralnej kuchni dietetycznej Szpitala. 

Pod względem naukowym oddział współpracuje z uniwer- 
sytecką kliniką dziecięcą oraz szpitalnym oddziałem chirurgi- 
cznym dziecięcym. Spośród zagadnień będących tematem bie- 
żących prac oddziału wymienić należy badania z zakresu aler- 
gometrii gruźliczei, cukrzycy, awitamiiroz lub preawitaminoz 
(precarence), zachowawczego leczenia ropuiaków opłucnei oraz 
wskazań do przetaczania krwi. 

Celem zorganizowania oddziału na poziomie współczesnego 
szpitalnictwa dziecięcego ordynator zgłosił plan rekonstrukcii 
i reorganizacji oddziału. Plan ten wykonany zostanie w naibliż- 
szym czasie. 


Oddział Chirurgiczny. 


Oddział chirurgiczny liczy 133 łóżek etatowych. Z tych 80 
ióżek przeznaczonych jest dla mężczyzn, 53 dla kobiet. 

W lecie 1929 r. wykonano gruntowną przebudowę oddziału 
polegającą na: 

a) stworzeniu systemu korytarzowego, b) oddzieleniu działu 
operacyjiiego od sal chorych, c) stworzeniu nowej sali opera- 
cyinei dla zabiegów nawpół częstych, d) nowego pomieszcze- 
nia dla autoklawów, c) gabinetu elektroterapeutycznego, f) ła- 
zienek oddzielnych dla mężczyzn i kobiet z rozbieralniami, 
g) wprowadzeniu bieżącej wody ciepłej i zimnej na salach cho- 
rych, h) wprowadzeniu centralnego ogrzewania do klozetów, 
i) stworzeniu kancelarii dla lekarzy, i) wybudowaniu į przero- 
bieniu ze strychu leżalni na 15 łóżek. 

W r. 1934 wykonano wybielenie sal chorych i korytarzy. 


W r. 1935 wykonano wentylatory elektryczne na salach 
chorych. 

W r. 1936 wykonano przebudowę i urządzenie przychodni 
w parterze. 


W czasie od r. 1929 sprawiono do oddziału cały szereg apa- 
ratów i narzędzi dla celów operacyjnych. 

1) dwie lampy operacyjne bezcieniowe, 2) jedną lampę czo- 
łową elektryczną, 3) iedną lampę przenośną Zeissa, 4) aparat 
rentgenowski Philipsa przenośny, 5) trepan elektryczny de 
Martella, 6) komplet szyn i przyrządów do leczenia złamań spo- 
sobem Bóblera, 7) 7 wózków opatrunkowych na salach cho- 
rych, 8) 2 pompy ssące wodne na salach operacyjnych, 9) dia- 
termię, 10) elektryczny przyrząd Paquelina, 11) oraz dużą ilość 
poszczególnych instrumentów, szczególnie do operacyi płucnych 
i brzusznych. 

W roku bieżącym wprowadzono telefony wewnętrzne oraz 
wykonano gruntowne odnowienie całego oddziału. 


Oddział Chirurgiczny Dziecięcy. 


Oddział chirurgiczny dziecięcy Państwowego Szpitala Pow- 
szeclnego we Lwowie liczy 70 łóżek — mieszczą się one w 5 
salach, w tym 1 obserwacyjna w osobnym budynku oraz 3 sepa- 
ratki. Ruch chorych w ostatnich dwu latach przedstawia się na- 
stępuijąco: chorych leczonych na  oddziele 2.041, leczonych 
ambulatoryinie 7.775. Oddział współpracuje stale z oddziałem 
wewnętrznym Szpitala św. Zofii W ciągu ostatnich lat wyszło 
z naszego oddziału 26 prac naukowych. Prace te omawiają cały 
szereg tematów nowoczesnego lecznictwa. 
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Personel lekarski składa się z ordynatora, 1 lekarza adiunk- 
ta, 2 stałych bezpłatnych łekarzy oraz 3—5 lekarzy odbywają- 
cych obowiązkową bezpłatną praktykę lekarską. 


Oddział Położniczo-Ginekologiczny. 


Oddział posiada 92 łóżek. 

Oddział Położniczy: Ilość porodów: 5131, w tym: 
ilość porodów siłami natury 4629, ilość porodów operacyinych 
wyłączając cięcie cesarskie 502, w tym: obrót na nóżkę 91, 
kleszcze niskie 168, kleszcze wysokie 67, wymóżdżenie 95, de- 
kapitacia 30, ręczne wydobycie łożyska 51; cięcie cesarskie 
brzuszne 221, cięcie cesarskie pochwowe 68, poronienia 1675 

Oddział „ginekologiczny laparatomie ginekolo- 
giczne 1694, w tym z powodu raka macicy 181, całkowite wy- 
cięcie macicy przez pochwę 20, operacie plastyczne 341, sprawy 
zapalne leczone zachowawczo 1304, leczenie prom. Rtg. nowotw. 
594, leczenie nowotworów radem 24. Ilość chorych badanych 
w ambulatorium 33.352. Odbyło praktykę położniczą 308 leka- 
rzy. Ogłoszono drukiem 29 prac naukowych. W. roku 1931 
i 1932 przeprowadzono na oddziale gruntowny remont. Naipil- 
niejsze potrzeby oddziału: aparat Roentgena do leczenia i dia- 
gnostyki ginekologicznej i rad. 

Państwowa Szkoła Położnych. Państwowa Szkoła 
Położnych mieści się w Oddziale Poł.-Gin. Państwowego Szpi- 
tala Powszechnego we Lwowie. Dyrektorem Szkoły iest Ordy- 
nator oddziału. Szkoła posiada internat dia uczennic. W czasie 
od 1931 do 1936 r. ukończyło szkołę 260 uczennic. W czasie od 
1931 do 1936 r. przeszkolono 234 położnych. 


Oddział Urologiczny. 


Oddział urologiczny był początkowo częścią oddziału chi- 
rurgicznego. Osobne pomieszczenie otrzymał dopiero w r. 1926. 
Prymariuszem oddziału był Dr Z. Leńko. Oddział składał się 
z 3 sal dla chorych, separatki, sali operacyjnej oraz ambulato- 
rium. W roku 1928 prymariuszem został mianowany Doc. Dr 
St Laskownicki. W r. 1930 przeprowadzono rekonstrukcię 
oddziału wraz z szeregiem inwestycyj tak, że obecnie oddział 
składa się z 3 sal po 10 łóżek, separatki na 3 łóżka, sali przy- 
gotowawczej, sali operacyinej oraz ambulatorium przeniesio- 
nego na parter. Równocześnie otrzymał oddział szereg nowych 
instrumentów (cystoskopy nainowszego systemu, lithotryptory, 
ureteroskop itp.) oraz antoklaw do sterylizacii. Instrumentarium 
uzupełnia się rok rocznie, między innymi otrzymał oddział 
w roku ubiegłym lampę bezcieniową na salę operacyiną. Ilość 
chorych leczonych na oddziale wzrasta z roku na rok tak, że 
w roku ubiegłym wynosiła 489 chorych. Ilość chorych leczo- 
nych ambulatoryjnie wynosiła w roku ubiegłym 1287. Operacyi 
odbyło się w roku ubiegłym 150. Z oddziału urologicznego wy- 
szły liczne prace naukowe. 


Oddział Oto-Laryngologiczny. 


Oddział oto-laryngologiczny Państwowego Szpitala pow- 


szechnego istnieje od roku 1901, kiedy to utworzono przy 
oddziele chirurgicznym Ambulatorium dla chorób gardła, nosa 
| uszu dzięki zrozumieniu ówczesnego prymariusza oddziału 


chirurgicznego Dr Ziembickiego. Ambulatorium to było pro- 
wadzone przez ordynatora Dr Spalkego. 

W r. 1915 wydzielono 12 łóżek stałych dla tegoż oddziału, 
a w r. 1926 otrzymał oddział osobne pomieszczenie w iednym 
ze skrzydeł głównego gmachu szpitala wraz z urządzoną salą 
operacyjną i salą do badań i opatrunków. Prócz tego oddział 
uzupełnił instrumentarium tak, że posiadał już wówczas najko- 
nieczniejsze narzędzia potrzebne do wykonywania zabiegów 
operacyinych w zakres otolaryngologii wchodzących. Z apara- 
tów posiadał już wówczas oddział pantostat. aparat przenośny 
„Parvus“, lampę Solux, bronchoezofagoskop, lampę do prze- 
Świetleń jam bocznych, krzesło obrotowe itp. Prócz tego korzy- 
stał oddział z badań analitycznych Pracowni ogólnej szpitala 
oraz z centralnego instytutu rentgenologicznego. W lipcu 1930 r. 
uległ oddział rekonstrukcii z równoczesnym powiększeniem 
ilości łóżes z 25 do 30 i wyłączony został ze wspólnego pomie- 
szczenia ze Szkołą pielęgniarek. 

Ostatnio zaś otrzymał uzupełnienie instrumentarium w po- 
staci diatermii, lampy kwarcowei i 4 krzeseł dla badań. Liczba 
chorych stale leczonych wzrosła w ostatnim roku do 638 
a ambulatoryjnych do 6.000. Liczba zabiegów operacyjnych wy- 
nosiła około 4.00 rocznie. 

Kierunek prac oddziałowych nadany jest przez ogólny cha- 
rakter prac szpitalnych, który iest placówką, poświęconą par 
exellence medycynie praktycznej, przede wszystkim kształceniu 
lekarzy w czasie ich praktyki na oddziałach szpitalnych lub też 
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w zakresie specializacii W tym też kierunku rozwija się pra- 
ca na Oddziale oto-laryngologicznym, przy ścisłym jednak prze- 
strzeganiu klinicznych metod pracy. Naiwiększy nacisk skiero- 
wywarmo na schorzenia uszu, które stanowiły najliczniejsze wy- 
padki, w miarę miejsca przyimowano też przypadki rino-laryn- 
gologiczne. Charakter udziału wymagał przyjmowania przede 
wszystkim przypadków ciężkich, a tylko w miarę wolnych miejsc, 
przypadków dla celów doświadczalno-naukowych. Leczenie za- 
chowawcze przeprowadzono zasadniczo tylko ambulatoryinie. 

Do lipca 1936 roku kierownictwo oddziału sprawował pry- 
mariusz Dr Spalke. Oddział pozostaje obecnie pod kie- 
rownictwem ordynatora Doc. Dr Dobrzańskiego, który 
stara się rozszerzyć działalność oddziału także w kierunku dzia- 
łów chirurgii terenów pogranicznych, a przede wszystkim 
w kierunku wielkich zabiegów rino-laryngologicznych (na ja- 
mach bocznych i szyi wykonywanych). 

Oddział  oto-laryngologiczny musi przyimować chorych 
na twardziel, która w tych połaciach kraju endemicznie panuje. 
Chorzy ci często wymagają natychmiastowej pomocy. Dla 
tych też celów pomieszczenie oddziału jest za szczupłe, 
tak, że nie może on przyjąć nawet tych chorych, którzy wy- 
magaią zabiegów operacyjnych (iak np. chorzy do wyłuszczenia 
migdałków znajdują pomieszczenie po zabiegu na Oddziałach 
chorób wewnętrznych). 

W programie jest dalsze powiększenie Oddziału przez wy- 
łączenie pomieszczeń ambulatorium do osobnych ubikacyj oraz 
uzupełnienie urządzenia i przyrządów. Napotyka to jednak wciąż 
na trudności finansowe. 


Oddział Okulistyczny. 


Samodzielna praca Oddziału Okulistycznego Państwowego 
Szpitala Powszechnego we Lwowie datuie się od roku 1923. 
W tym roku nastąpił rozdział Kliniki Okulistycznej i Oddziału 
Okulistycznego kierowanych wspóinie przez śp. Prof. Dr Ma- 
cheka, który iako Dyrektor Kliniki Ocznei był zarazem Pry- 
mariuszem Oddziału Ocznego. 

Ustępuiąc w 1922 r. iako profesor na emeryturę zatrzymuje 
jednak nadal Oddział Oczny przez 4 lata do roku 1927. 

W tymże roku obeimujie Oddział Oczny uczeń Jego i dłu- 
goletni pierwszy asystent Dr Albin Musiał. 

Od tego czasu następuie szybki dalszy rozwój Oddziału, 
przede wszystkimi przez otwarcie osobnej przychodni, która 
początkowo mieści się na Oddziale Ocznym, co ze względów 
sanitarnych na dłuższy czas było niedopuszczalne, a co później 
przy przeróbce Oddziału umożliwiono przez stworzenie osobnei 
przychodni z poczekalnią i wygodnymi pokojami do badań 
nie mającymi styczności z częścią leczniczą i operacyiną, Ilość 
łóżek na Oddziele wynosi dla kobiet i mężczyzn razem 75, nad- 
to Oddział ma osobny pawilon przy Szpitaliku Św. Zofii na 
25 łóżek dla dzieci do lat 12. Oddział zostaje wyposażony w ko- 
nieczne aparaty do badań, i tak w 1927 r. nabywa astygmometr 
Javal-Schiótza, lampę do naświetlań Birch-Hirschielda. W r. 1929 
mową dużą kasetę ze szkłami, zaś w 1930 r. refraktometr. 

Przychodnia zostaie zaopatrzona w oddzielną  ciemnię 
z lampą szczelinową i olbrzymim wziernikiem Torrnera. Dla 
Oddziału nabywa się diatermię, która służy do operacyjnego 
leczenia oderwań siatkówki. Po przeróbce Oddziału w 1935 r. 
zwłaszcza urządzeniu oddzielnei sali operacyinej, którei wielki 
brak dawał się odczuwać, zakres czynności znacznie się wzma- 
ga, tak w przychodni iak i na stałym Oddziele, do tego sto- 
pnia, że Oddział Okulistyczny w wykazie chorych, a zwłaszcza 
w statystyce operacyinej, zaimuie pierwsze miejsce w Polsce. 
ilość zabiegów operacyjnych wykonanych w ostatnich 10 latach 
wynosi przeszło 7.000, w czym liczba operacyi zaćmy wynosi 
2.500. 

Liczba operacyj podana w statystyce wo r. 1928 przez 
śp. Profi Macheka za 35 lat wynosiła 10.000, liczba zaćm 
2.000. A więc różnica iest dość wyraźna. Jeżeli chodzi o prace 
naukowe, to Oddział Oczny nie pozostaje w tyle. W czasie 
bowiem 10 lat wyszło 28 prac naukowych ogłoszonych po pol- 
sku i po niemiecku, Przez prenumerowanie pism polskich i za- 
granicznych powiększa się biblioteka Oddziału. 


Oddział Skórno-Weneryczny Kobiecy. 


Ordynatorem Oddziału jest Prof. Dr Roman Leszczy fi- 
SIEGE 

Statystyka za lata 1927—1936 (10-lecie). 

Oddział posiada 151 łóżek dla chorych i pomieszczony iest 
w dwu pawilonach, położonych na uboczu w ogrodzie. W ciągu 
ostatnich 10 lat było leczonych ogółem 18.345 chorych, leżących 
zaś w przychodni oddziałowej 25.836 chorych. Zabiegów (za- 
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strzyki domięśniowe i dożylne, drobne operacie, badania na go- 
nokoki, badania serologiczne) wykonano na  oddziele razem 
206.780. 

Dalei wykonano: 

W pracowni fizjoterapeutycznej: a) 
3641 naświetlań u 1066 chorych; b) aparatem Bucky'ego (od 
r. 1929) 55.792 naświetlań (pól) u 1486 chorych; c) aparatem 
Bacha i Kromeyera 1406 naświetłań u 154 chorych; d) aparatem 
do diatermii 8569 nagrzewań u 463 chorych; e) aparatem diater- 
micznym 26588 ełektrokoagulacyi u 1126 chorych; f) aparatem 
Pantostat 855 zabiegów u 308 chorych. 

W pracowni fotogralicznei (od 1931 r.) wykonano 441 zdięć 
naukowych. 

W pracowui chemiczno-bakteriologicznej wykonano: badań 
chemicznych 12.587, badań bakteriologicznych 2.866, badań mi- 
kroskopowych i biologicznych 3.842, preparatów histologicznych 
3.692. 

Drukiem ogłoszono z oddziału w ciągu 10 lat 65 prac. 


aparatem Roentgena 


Szkoła Pielęgniarska. 


Państwowa Szkoła Pielęgniarstwa przy Szpitalu Powszech- 
nym we Lwowie została założona uchwałą Wydziału Krajowe- 
go z duia 9. VIl. 1895 r. L. 43414, jest zatem najstarszą szkołą 
pielęgniarstwa w Polsce. Od chwil założenia iei czas trwania 
kursów był rozmaity a także i program ulegał zmianom aż 
wreszcie w 1924 r. została przekształcona na dwuletnią. Od 
1926 r. została zreorganizowana według programu, jakiego wy- 
maga obecnie dla szkół pielęgniarstwa ustawa z dnia 21 lutego 
1935 roku. 

Od chwili założenia Szkoły do dnia dzisiejszego (z wyiąt- 
kiem okresu od 1900 do 1910 r. z którego to czasu brak nam 
zupełnie zapisków oraz przerwy woiennei od 1915 r. do 1922 r.), 
Szkoła wysłała na placówki pielęgniarskie 671 pielęgniarek, 
w tym Z210 wyszkolonych według nainowszego systemu. 

Szkolenie uczennic trwa 30 miesięcy. Słuchaią one przez ten 
czas wykładów teoretycznych w sumie 817 godzin. Praktyczne 
wyszkolenie odbywa się w ścisłej subordynacii lekarskiej pod 
kierunkiem kwalifikowanych instruktorek we wszystkich dzia- 
łach pracy szpitalnej, społecznei oraz w administracji. Połącze- 
uie na jednym terenie budynków szpitalnych i klinicznych po- 
zwala na nabycie gruntownego przygotowania tak teoretycznego, 
jak i praktycznego. 


Państwowy Zakład Higieny, Filia we Lwowie. 


W roku 1919 poruczono zorganizowanie Filii Lwowskiej 
Faństwowego Zakładu Higieny Dr N. Gąsiorowskiemu, 
ówczesnemu docentowi U. J. K. Zadaniem Zakładu było urzą- 
dzenie Stacji Pasteurowskiei dla posudniowo-wschodnich wo- 
jewództw, następnie współpraca z Państwową Służbą Zdrowia 
w zwalczaniu epidemii na terenie Filii, wykonywanie badań dia- 
gnostycznych z zakresu chorób zakaźnych oraz prowadzenie ba- 
dań naukowych w zakresie epidemiologii. Zakład składaiący się 
z Oddziału Bakteriologicznego i Pasteurowskiego znalazł po- 
mieszczenie w szczupłym budynku przy ulicy Piekarskiei Nr 56, 
darowanym na własność państwową przez gminę m. Lwowa. 

Teren działalności Filii P. Z. H. we Lwowie obejmuje od 
chwili założenia po dzień dzisiejszy: województwo lwowskie, 
stanisławowskie, tarnopolskie i 7 południowych powiatów wo- 
iewództwa wołyńskiego. 

W oddziale Pasteurowskim  zaszczepiono do roku 1925 
wzmocnioną metodą Pasteurowską 8.260 osób. Od roku 1925 
wprowadził Kierownik Zakładu iako ieden z pierwszych w Pol- 
sce szczepionkę wyrabianą według metody Mulforda, która za- 
wiera osłabiony albo zabity działaniem fenolu ustalony jad 
wścieęklizny. Zastosowanie  karbolizowanej szczepionki umożli- 
wiło zniesienie dawnych Stacyi Fasteurowskich. Dzięki więc tej 
metodzie pierwotny sposób szczepienia przeciwko wściekliźnie 
został zdecentralizowany i obecnie każdy lekarz, z dala od 
większych Środowisk, może wykonać szczepienie leczniczo- 
ochronne przeciwko wściekliźnie. Liczba osób szczepionych kar- 
bolizowaną szczepionką od roku 1925 po koniec 1936 przedsta- 
wia się następująco: 


Rok 1925 1926 1927 1928 1929 1930 1931 
Liczba szczepionych 850 1527 1412 1782 1434 964 1358 
Rok 1932 1933 1934 1935 1936 Razem 
Liczba szczepionych 1594 1761 1096 1399 1801 16978 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


517 


W oddziale bakteriologicznym na szczególniejszą uwagę za- 
sługują różniczkowe badania rozpoznawcze, wykonywane przy 
ostrych chorobach zakaźnych i badania serologiczne przy zaka- 
żeniu kiłowym. Sumaryczne zestawienie ilości próbek i wyko- 
nanych badań przedstawia się następująco: 


Rok nadesłano próbek wykonano badań 
1919 9500 14061 
1920 1203 1568 
1921 10340 13630 
1922 10869 12234 
1923 11837 12867 
1924 6586 11426 
1925 8950 16058 
1926 12113 22158 
1927 15040 29858 
1928 20788 35461 
1929 26081 42091 
1930 23742 43166 
1931 20742 44021 
1932 23728 48754 
1933 24296 45646 
1934 30135 59709 
1935 35714 63588 
1936 24977 49938 
Razem: 316641 566234 


W ostatnim roku, wobec stale wzrastającej ilości bakterio- 
logicznych i chemicznych badań próbek wody z sieci wodocią- 
gowych, studni publicznych i prywatnych, organizuje się oddział 
wodny jako trzecią jednostkę Zakładu. 

Od początku istnienia poświęca Zakład wiele czasu i pra- 
cy badaniom naukowym, wśród których na szczególne uwzględ- 
nienie zasługują: badania wścieklizny, kiły, twardzieli, budo- 
wy antygenów i zmienności bakteryj. Ponadto zwrócono szcze- 
gólną uwagę na sprawę uiednostainienia i ulepszenia metodyki 
badania wody, pałeczek durowych, błonicy i twardzieli. Liczba 
prac wykonanych w P. Z. H. Filia we Lwowie i ogłoszonych 
drukiem wynosi 49, 

Kierownikiem Filii od założenia po dzień dzisieiszy jest Dr 
N. Gąsiorowski, nadzwyczajny profesor mikrobiologii lekar- 
skiej przy Uniwersytecie Jana Kazimierza we Lwowie. 

Z liczby 18 osób, przyjętych do służby państwowei, praco- 
wali w Zakładzie w dziale bakteriologii i epidemiologii w nastę- 
pującym porządku chronologicznym: 

Dr J. Lang-Niemczycka, Dr J. Borysiewicz- 
Achidżanianc, Dr St Legeżyński Dr H. Meisel, Doc. 
Dr E Mikulaszek Dri Zabiega, Dr A. Kezacz, Dr K 
Spett Dr T. Krajewski Dr P. Radło, Dr St. Poiasek, 
Dr M. Legeżyński, Dr M. Żurowska, Dr J. Zopoth- 
Jankowska, Dr F. Bobra, lek. Wł. Kuryłowicz, Dr E. 
Berger, mgr St Jóżkiewicz. 

Ponadto pracowało w Zakładzie 33 wolontariuszy. 


Działalność Zarządu Miejskiego we Lwowie w dziedzinie zdro- 
wia publicznego i higieny społecznej w ostatnim dziesięcioleciu, 


Szczupłość miejsca nie pozwala na szczegółowe przedsta- 
wienie dorobku Gminy m. Lwowa w dziedzinie opieki nad zdro- 
wiem ludności i w działach pokrewnych w ostatnimi dziesięcio- 
leciu. W bardzo treściwym tylko skrócie omówimy najważniej- 
sze wyniki pracy w wymienionych działach. 

Przed łaty sześciu zadania gminy nagle niepomiernie wzro- 
sły wskutek przyłączenia gmin podmiejskich Zamarstynowa, Kle- 
parowa, Hołoska Małego, Lewandówki, Sygniówki, Kulparkowa, 
Zniesienia i Krzywczyc, które do roku 1931, ti. do daty przy- 
tączenia ich do miasta, otaczając wieńcem stare miasto — sta- 
nowiły stałe zagrożenie zdrowia iego mieszkańców. skutkiem 
swoich nieodpowiednich stosunków sanitarnych. Ludność mia- 
sta zwiększyła się wówczas o siedmdziesiąt kilka tysięcy mie- 
szkańców tak. że ich dzisiaj liczy 316.000. Uporządkowanie przy- 
łączonych dzielnic odbywa się systematycznie według ułożone- 
go planu przy nakładzie olbrzymich kosztów, których wymaga 
rozbudowa sieci wodociągowej, kanalizacyinei, oświetleniowej, 
budowa nowych dróg, chodników, plantacyj itd. Mimo zwiększo- 
uych ciężarów Zarząd Miasta wywiązał się i nadał chlubnie wy- 
wiązuje z zadań na nim ciążących z tytułu opieki nad zdro- 
wiem ludności. 
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Chcąc dać krótką ilustracię osiągnięć w tej dziedzinie przejdzie- 
my po kolei najważniejsze prace Gminy w wymienionym dziale. 

Zaopatrzenie w wodę. Tereny wodociągowe w Woli Dobro- 
stańskiej i okolicy dostarczają miastu dziennie około 34.000 m3 
doskonałej źródlanej wody. Gmina inwestowała w budowę stacji 
pomp w Szkle, stacji przepompowań w Karaczynowie, stacji 
pomp w Wielkopolu, stacji pomp na Łyczakowie i w budowę 
lub przebudowę nairozmaitszych obiektów wodociągowych — 
sumę 4,/102.000 zł. Ponadto w ostatnim roku ukończono elektryfi- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 27 r. 1937 


robotami kanalizacyjnymi, jak skanalizowanieim Zniesienia, Kle- 
parowa i Zamarstynowa, najpiinieiszym wydaje się następnie 
skanalizowanie dorzecza Maruńki w kierunku do Winnik, zlewni 
potoku zubrzyckiego w Justglandówce, Persenkówce i Bodna- 
rówce, dalei skanalizowanie Kulparkowa i Skniłówka, co wraz 
z budową oczyszczalni na lotnisku w Skniłowie i skanałizowa- 
niem Lewandówki, Bogdanówki i Sygniówki Wielkiej, z okolicą 
Dworca Głównego i Biłohorszczy — pochłonie przypuszczalnie 
11 milionów zl i musi być rozłożone na długi szereg lat. Pro- 


Szkoła leśna w Brzuchowicach — nauka w lesie. 


kacię słacii pomp w Woli Dobrostańskiei i budowę zbiornika 
żelbetonowego o pojemności 12.000 m we Lwowie przy ul. Zie- 
ionej, kosztem prawie miliona złotych. Inwestycje, iak widzimy, 
są poważne. Woda iest stale badana pod względem bakteriolo- 
gicznym i chemicznym i wykazuje pierwszorzędną jakość. 


biem jest specialnie trudny do rozwiązania z tego powodu, że 
Lwów leży na dziale wód i ostatnio podane dawne gminy pod- 
miejskie, należą iuż do dorzecza Wereszycy, Dniestru i zlewis- 
ka morza Czarnego. Warto podkreślić, że w iednym tylko ro- 
ku 1936/37 rozszerzono sieć kanalizacyjną kosztem miasta 


Miejski Ośrodek Zdrowiu — Zamarstynów. 


Kanalizacja. Za drugą sprawę, ze względów ogólnei zdro- 
wotności, doniosłą uważamy kanalizację, która jest sysiematycz- 
nie rozbudowywana na podstawie planu z r. 1909. Długość sie- 
ci kanalizacyjnej, wraz ze starymi kanałami, wynosi 130. 780 mb. 
Z płanu tego wykonano w latach powojennych około 70% ca- 
łości (w tym szereg kolektorów), ogółem około 56.150 mb. ko- 
sztem 13 milionów złotych. Pozostaje do zbudowania około 
60.000 mb. kanałów i budowa odczyszczalni, która będzie nie 
tylko mechaniczną, ale i biologiczną. Poza różnymi ważnymi 


w ulicach dotychczas nieskanalizowanych o 3.333 mb. a kosztem 
prywatnych właścicieli parceł część sieci o tyle, że razem dłu- 
gość kanałów wybudowanych w r. 1936/37 wynosi 4.734 mb. 
Nowych kanałów w ulicach iuż skanalizowanych wybudowano 
2.637 mb. co czyni razem 7.407 mb. 

Oczyszczanie miasta. Czyszczenieim miasta i wywozem śmie- 
ci zajmuje się przeważnie Miejski Zakład Czyszczenia, który 
w pierwszym okresie powojennym zwiększył swój tabor ko- 
sztem 1,230.000 zł. 
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Obecnie tabor mechaniczny Zakładu Czyszczenia Miasta 
składa się z 13 samochodów ciężarowych, 12 Śmieciarek, 5 szczo- 
tek, 10 polewaczek, 4 pługów odśnieżnych i beczkowozu aseni- 
zacyinego; tabor konny obeimuje 20 wozów do zmiotek i bło- 
ta, 4 śmieciarki, 10 szczotek, 4 polewaczki, 3 beczkowozy aseni- 
zacyine, 16 pługów, 12 sań do wywozu Śniegu, 39 koni. Roczny 
koszt czyszczenia miasta wynosi 1,181.000 zł ti. 4.5% budżetu 
Gminy m. Lwowa. Wywóz śmieci odbywa się na deponie, gdzie 
śmiecie zostaje przykryte ziemią i wapnem i po okresie fermen- 
tacyinym ulega zmineralizowaniu. Niewątpliwie bardziej higie- 
niczna, ale trudna do zamortyzowania spalarnia Śmieci koszto- 
wałaby około 3 milionów zł, dlatego musimy poprzestać na ra- 
zie na dotychczasowym, niedoskonałym sposobie usuwania 
śmieci. 

Targowiska. Miasto posiada 15 placów targowych, z czego 
7 ma powierzchnię twardą, betonową lub kostkową a 8 miękką. 
W hale targowe kryte są zaopatrzone 3 place targowe — w pro- 
jekcie na najbliższy okres jest przewidziana budowa krytych 
hal na innych targowiskach. ` 

Rozbudowa i zabudowa miasta. Pragnąc zapewnić miastu 
iak najlepsze warunki racjonalnego rozwoju, zgodnego z wyma- 
ganiami nowoczesnej urbanistyki i higieny, Zarząd miejski opra- 
cowuje szczegółowy plan zabudowy i rozbudowy miasta. Plan 
ten uwzględnia trzy najważniejsze funkcie życia ludzkiego ti. 
pracę, mieszkanie i wypoczynek i ustała, wydziela i zespala sie- 
cią komunikacyjną najwłaściwsze tereny dla racionalnego sytu- 
owania warsztatów pracy, budynków mieszkalnych i miejsc wy- 
poczynku. Myślą przewodnią tego planu iest zbliżenie mieszkań- 
ca miasta do przyrody, zapewnienia mu iak największei ilości 
czystego powietrza, światła słonecznego i wprowadzenie zieleni 
lasów i pól spoza granic miasta możliwie głęboko w centrum 
jego organizmu. W tym celu przewiduje się w planie odpowied- 
nią ilość parków, boisk sportowych, ogrodów publicznych, alei, 
promenad i zieleńców. Powierzchnia pasów zieleni, które klina- 
mi wchodzić maią w obszary zabudowane, obliczona na podsta- 
wie drobiazgowei kalkulacii, opariei o normy statystyczne i do- 
świadczenie innych miast, uwzględnia rozwói miasta do wiel- 
kości odpowiadającej pół milionowemu miastu, W planie prze- 
widuje się, licząc na jednego mieszkańca, 4—6 m? urządzonej 
zieleni parkowej, około 13 m? łąk i lasów, *: m° skwerów i alei, 
6-—7 m? ogródków działkowych oraz 4 m” boisk i innych urzą- 
dzeń sportowych podzielonych według wieku ćwiczących. Dla 
budownictwa mieszkaniowego prywatnego ustalono również nor- 
my, wprowadzając strefy budowlane zabudowy zwartej, gru- 
powej i luźnei. Północna część miasta została przewidziana, 
przy uwzględnieniu kierunku panuiących wiatrów, na dzielnicę 
fabryczną, a to celem uniknięcia zadymienia miasta. 

Rozbudowa miasta Lwowa, w ostatnim dziesięcioleciu może 
się poszczycić pozytywnymi wynikami. Naiwiększy rozwói bu- 
downictwa przypada na lala od 1928 do 1930 i 1936—1937. 
W ciągu 10 lat wydano we Lwowie na budownictwo mije- 
szkaniowe, przypuszczalnie od 80 dv 100,000.000 zł. Jeżeli idzie 
o potrzeby Lwowa, ten szybki rozwói budownictwa mieszka- 
niowego jest jednak ciągle niedostateczny, daie się bowiem od- 
czuwać brak małych mieszkań, tzw. typu robotniczego. 

Wyniki ostatniego spisu ludności wykazują, że Lwów posia- 
dał z końcem roku 1931, 166.000 izb mieszkalnych. Przeludnie- 
nie inałych mieszkań jest bardzo znaczne a higiena ich pozosta- 
wia wiele do życzenia, 47% ludności miasta mieszka bowiem 
w złych warunkach. W małych mieszkaniach przypada na jedną 
izbę 3 do 6 osób; inaczei uimuiąc to określimy, że w 15.031 
mieszkaniach mieszkało więcei niż po dwie rodziny ti. prawie 
75.000 ludności, a więc około 5 osób na mieszkanie. Jak widać 
z tego, oraz z danych statystycznych, zebranych po roku 1931, 
stosunki mieszkaniowe o ile chodzi o mieszkania małe nie po- 
prawiły się wydatnie we Lwowie. Kapitalista prywatny, loku- 
jąc w budownictwie mieszkalnym, niechętnie buduje mieszka- 
nia robotnicze, ponieważ obawia się © ich rentowność. 

W ostatnich kilku latach wybudowano na  „Sygniówce'* 
w obrębie Lwowa piękne „Osiedle robotnicze”, składające się 
z 65 domków, które są odsprzedawane robotnikom, za minimal- 
nym wkładem gotówkowym. Budowę prowadzi Komitet Rozbu- 
dowy miasta Lwowa. 

Tenże sam Komitet rozbudowy maiąc na oku planową za- 
budowę miasta odpowiadającą potrzebom nowoczesnego budo- 
wnictwa mieszkaniowego. wybudował także inne osiedle, poło- 
żone w południowej części miasta na tzw. „Żelaznei Wodzie“ 
i przeznaczył ie dła rodzin urzędniczych. 

W osiedlu tym wybudowano iuż około 100 domów jedno 
lub dwurodzinnych. Ponadto „Spółdzielnia Protesorska* wybu- 
dowała we Lwowie „Osiedle“ tzw. ,Profesorskie* w dzielnicy 
Łyczakowskiei, składające się iuż z 65 domów, które pod wzglę- 
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dem komfortu dorównuje „Osiedlu Żelazna Woda“, a przewyź- 
sza go tym, że Zarząd Miejski w całości, znacznym kosztem, 
wykonał wszystkie drogi w Osiedlu. 

W roku 1936/37 wzniesiono we Lwowie 319 budynków mie- 
szkalnych o ogólnej kubaturze 424.670 m? i przebudowano 39 
budynków, fasady odnowiono w 336 budynkach. 

Akcia odnawiania fasad obięła prócz Rynku, ulicę Halicką, 
Krakowską, Ruską, pl. Kapitulny i posuwa się coraz dalei od 
środka miasta, wpływając na podniesienie wyglądu estetycznego 
i poziomu sanitarnego budynków. 

Obywatelski Komitet Pomocy dla bezdomnych przeprowadził 
w zimie 1936 r. zbiórkę ofiar na rzecz budowy pomieszczeń dla 
bezdomnych mieszkańców miasta Lwowa. Ze składek społeczeń- 
stwa i z pomocą Woiewódzkiego Biura Funduszu Pracy wybu- 
dowano w Hołosku Małym w lecie 1936 r. na gruncie ofiarowa- 
nym przez Gminę miasta Lwowa 4 budynki murowane i budy- 
nek na ochronkę, łącznym kosztem 73.295 zł 66 gr. 

Domy te zostały oddane do użytkowania w jesieni 1936 r. 
52 rodzinom. Obecnie Komitet Pomocy Żimowei przystąpił do 
dalszej budowy dwu domów oraz powiększenia budynku świe- 
ilicowego. 

Parki i ogrody. Parki i ogrody zostały w ostatnim 10-leciu 
zwiększone z 210 ha na 231 ha, przez założenie skwerów i 28 
placów zabawowych dla dzieci  (dziecińców). Zadrzewiono 
19.57 km ulic, wysadzając 5.779 sztuk drzew, przy czym ulice 
otrzymały 89.610 m° trawników. O ogródkach działkowych, któ- 
re działają wprawdzie w ramach specialnego towarzystwa, są 
jednak intensywnie finansowane przez Gminę, należy wspomnieć 
chociażby pobieżnie, gdyż niewątpliwie przyczyniają się do pod- 
niesienia zdrowia nie tylko fizycznego, ale i moralnego. Akcię 
rozpoczęto w r. 1933, zajmując powierzchnię około 393.450 m” 
pod ogródki, a w roku 1934 rozszerzono ią, obeimuiąc, po- 
wierzchnię 616.450 m°. 

Drogi i ulice. Drogi i ulice lwowskie są już od 1925 r. coraz 
intensywniej przebudowywane i dostosowywane do wymagań ko- 
munikacyjnych i sanitarnych. Budżet drogowy roczny wynosi 
około 1,800.000 zł i pokrywa się częściowo z pożyczek Fundu- 
szu Pracy. Zarząd Miejski ułożył w głównych ulicach nawierz- 
chnię jak majtrwalszą i najhigieniczniejszą, wymienić mależy 
przede wszystkim ulice: Łyczakowską, Zyblikiewicza (7.287 m), 
św. Mikołaja (2.033 m), Okrężną, Snopkowską, Zamarstynow= 
ską, Żółkiewską, Legionów, pl. Mariacki, pl. Bernadyński, ul. 
Piłsudskiego, pl. Gołuchowskich, ul. Gródecką, Janowską i inne. 
W ostatnim roku zaopatrzono w doskonałą nowoczesną na- 
wierzchnię ul. Kadecką, Kleparowską, Drogę Lubieńską (4.233 m), 
Głowińskiego (2.548 m), Halicką (138 m.), Drogę Kulparkowską 
(5.331 m). Razem założono w roku 1936/37 nowych bruków 
35.309 m? i przebudowano 20.416 m”. 

Akcja zapobiegawcza. 

Walka z gruźlicą. Mieiski Wydział Zdrowia, chcąc skoordy- 
nować wysiłki wszystkich organizacyj pracujących w dziedzinie 
walki z gruźlicą na terenie Lwowa, stworzył odrębny referat dla 
spraw walki z gruźlicą, który uzgadnia pracę 5 rejonowych przy- 
chodni przeciwgruźliczych, przygotowuje wnioski w sprawie 
subwencjonowania tych przychodni przez Zarząd Miejski, pro- 
wadzi wykaz chorych i zmarłych na gruźlicę, dysponuje, za 
aprobatą prezydenta miasta, funduszami na leczenie ubogich cho- 
rych na gruźlicę (dorosłych w Sanatorium w Hołosku, a dzieci 
w Dębinie). Do zadań referatu walki z gruźlicą należy prowa- 
dzenie szczegółowej ewidencii przychodni przeciwgruźliczych, 
oddziałów szpitalnych, oddziałów dla nieuleczalnych oraz ilości 
łóżek, iakimi te oddziały dysponują. Do października 1935 r. 
ubogich chorych na gruźlicę w postaci nie rokującei poprawy 
i w okresach końcowych tei choroby, umieszczano w Miejskich 
Żakładach dla nieuleczalnie chorych (mężczyzn i kobiet), prze- 
znaczając dla nich osobne łóżka. W wymienionym wyżei termi- 
nie przeprowadzono remont i adaptacię jednego pawilonu rezer- 
wowego szpitała miejskiego przy ul. Janowskiej l. 130 i zamie- 
niono go na szpital dla chorych na gruźlicę. 

Miasto nie posiada wprawdzie własnego sanatorium dla cho- 
rych na gruźlicę, stara się jednak wypełnić tę lukę przez udzie- 
lanie finansowego poparcia sanatorium ludowemu w Hołosku, 
które jest własnością Towarzystwa Walki z gruźlicą we Lwowie. 

Do arsenału instytucyi zapobiegawczych w walce z gruźli- 
cą przybyła w listopadzie 1936 r. ważna placówka pod postacią 
szkoły leśnej w Brzuchowicach. Pięknie zaprojektowany i celo- 
wo urządzony gmach szkoły, położony w rozległym szpilkowym 
lesie, mieści 40 dzieci z III i IV klasy szkoły powszechnej, któ- 
re podzielone na grupy spędzają tam dwa miesiące w roku. 
Szkoła została wybudowana przez specialnie utworzony Komi- 
tet Obywatelski i oddana Zarządowi Miejskiemu, którego Wy- 
dział Opieki Społecznei prowadzi nadal przez cały rok szkolny 
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kosztem około 30.000 zł. W okresie wakacyinym przejmuje bu- 
dyrek Miejski Komitet Opieki pozaszkoluej na cele kolonii. 
Okresem specialnie wzmożonej akcii propagandowei są „Dni 
Przeciwgruźlicze. Organizowany corocznie Miejski Komitet 
„Dni Przeciwgruźliczych' rozwiia w tym okresie ożywioną pro- 
pagandę i akcię zbiórkową, która przynosi z roku na rok po- 
lepszające się wyniki. Kiedy w roku 1929/30 dochód ze zbiórek 
i imprez wyniósł 10.899 zł, to w roku 1936/37 mimo ciężkiego 
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celu miasto utrzymuie własnym kosztem 4 stacie opieki nad 
matką i dzieckiem, w których zatrudniani są specialiści gineko- 
lodzy i pediatrzy oraz odpowiednia ilość pielęgniarek społecz- 
nych. 

W wałce z chorobami wenerycznymi 
udział, prowadząc akcię zapobiegawczą i leczniczą na terenie 
mieiskich przychodni przeciwwenerycznych, męskiej i żeńskiej, 
wchodzących w skład miejskiego Ośrodka Zdrowia. 


bierze miasto żywy 


Miejskie Zakłady sanitarne, pl. Misjonarski 2. 


finansowego położenia ogółu ludności suma ta prawie podwoiła 
się, ponieważ zebrano 20.437 zł. 

Zagadnienie walki z jaglicą nie stanowi na terenie Lwowa 
wyjątkowo ważnego zagadnienia z uwagi 
duże rozpowszechnienie się. Jednak w dążeniu do możliwie 
najszybszego zlikwidowania tego zakaźnego cierpienia Zarząd 


na stosunkowo nie 


Po przyłączeniu gmin podmiejskich Żammarstynowa, Klepa- 
rowa i Hołoska Małego postanowił Zarząd Miejski podnieść jak 
naiszybciei poziom higieny w bardzo zaniedbanych pod tym 
względem gminach. W tym celu został zbudowany już w 1929 
toku kosztem około 180.000 zł Ośrodek Zdrowia przy ul. Lwow- 
skiej 68, który został wyposażony w najnowsze urządzenia. Do 


Miejski Komitet W. F. i P. W. — Kryta piywalnia przy al. Jabłonowskich. 


miejski stworzył centralną poradnię przeciwiagliczą pod kiero- 
wnictwem lekarki specialistki, którei do pomocy przydzielono 
pielęgniarkę wywiadowczynię. W Miejskim Wydziale Zdrowia 
prowadzi się centralną rejestracię wszystkich przypadków iagli- 
cy w mieście. 

W dziale opieki nad macierzyństwem i dziećmi usiłowania 
Zarządu Mieiskiego zmierzają do objęcia możliwie największej 
ilości kobiet ciężarnych i niemowłąt, zwłaszcza pochodzących 
z rodzin ubogich i bezrobotnych, opieką miejskich stacyj. W tym 


uruchomienia Ośrodka Zdrowia przyczyniła się Fundacja Rocke- 
fellera, udzielając na ten ceł subwencji w kwocie 13.000 dola- 
rów. W gmachu Ośrodka są czynne poradnie: przeciwgruźlicza 
z aparatem rentgenowskim i pracownią bakteriologiczną. Sta- 
cia Opieki nad matką i dzieckiem, poradnie przeciwalkoholowa, 
przeciwweneryczna, dentystyczna. Poza tym Ośrodek Zdrowia 
prowadzi szereg akcyi, jak półkołonię dła dzieci w wieku przed- 
szkolnym, świetlicę dla dziewcząt, akcię dożywiania dzieci 
w wieku przedszkolnym, świetlicę dła dziewcząt, akcję dożywia- 
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nia dzieci szkolnych, rozdawnictwo mleka, tranu, pieluszek itp. 
Obecnie w budynku Ośrodka Zdrowia pomieszczono również 
pogotowie opiekuńcze dla dzieci z ulicy prowadzone przez To- 
warzystwo Opieki nad młodzieżą T. O. M. 

W budynku Miejskich Zakładów sanitarnych przy pl. Misio- 
narskim | 2 mieści się miejska poradnia engeniczna, w której 
udziela specjalista lekarskich porad przedmałżeńskich i małżeń- 
skich. 

Zadaniom zapobiegania służy w znacznej mierze akcia pro- 
wadzona przez Miejski Komitet Opieki pozaszkolnej, który doży- 
wia przez okres roku szkolnego dzieci z rodzin ubogich i bez- 
robotnych, prowadzi akcię oświatowo-opiekuńczą w ogniskach 
szkolnych, a w okresie wakacyjnym prowadzi własną akcię ko- 
loniiną i półkoloniiną oraz subwencionuje kolonie i półkolonie 
organizowane przez rozmaite stowarzyszenia. W roku 1936 zor- 
ganizował M. K. O. P. kolonię w Brzuchowicach dla 514 dzieci, 
półkolonię w mieście Lwowie dła 2.190 dzieci, prowadził w cią- 
gu całego roku szkolnego w 13 kuchniach akcię dożywiania 
2.459 dzieci i subwencionował 9 towarzystw  dożywiających 
1.560 dzieci dziennie. W prowadzonych przez siebie ogniskach 
szkolnych w liczbie 32 dożywiał M. K. O. P. 1.374 dzieci dziennie. 

W zabudowaniach dawnego folwarku miejskiego w Zamar- 
stynowie prowadzi M. K. O. P. schronisko dla 40 bezdomnych 
chłopców. Przebywający w Zakładzie chłopcy otrzymuią kom- 
pletne wyżywienie, ubranie, naukę szkolną, pracują w ogrodzie, 
w połu oraz uczą się rozmaitych rzemiosł, iak stolarstwa, szew- 
stwa itd, 

Lecznictwo ubogich. Wszyscy ubodzy chorzy, których ubóst- 
wo zostało potwierdzone przez urząd dzielnicowy, otrzymują 
bezpłatnie pełne leczenie ambulatoryine u lekarzy miejskich 
okręgowych, w poradniach i przychodniach miejskich lub są 
skierowywani do leczenia w ambulatoriach szpitalnych i kli- 
nicznych albo otrzymują leczenie w Państwowym Szpitalu Po- 
wszechnym. W roku bieżącym w związku z przeprowadzoną 
zmianą granic okręgów administracyinych i powiększeniem ich 
ilości, zwiększył Zarząd Miasta odpowiednio ilość okręgów sa- 
nitarnych z 6 do 9, angażując w charakterze lekarzy okręgo- 
wych 3 nowych lekarzy. 

W ramach akcii prowadzonej przez Mieiski Obywatelski 
Komitet Pomocy Zimowei została w zimie ub. roku zorganizo- 
wana akcia pomocy lekarskiej dla bezrobotnych, która niosła 
wydatną pomoc, udzielając 3.721 osobom porad ambulatoryinych, 
odwiedzając 724 razy obłożnie chorych w domu, wydając 4.500 
recept, prześwietlaiąc promieniami Roentgena 173 osoby oraz 
wykonując potrzebne badania laboratoryjne u 32 osób. 

Higiena szkolna. Mlodzieżą szkolną szkół powszechnych we 
Lwowie opiekuje się w roku bieżącym 15 lekarzy szkolnych 
i 16 higienistek. Mimo ograniczeń przeprowadzanych w ostatnich 
latach z konieczności w budżecie Gminy, ilość lekarzy i higie- 
nistek w roku bieżącym wzrosła wydatnie, ponieważ jeszcze 
w roku szkolnym 1935/36 zajętych było tylko 8 lekarzy szkol- 
nych i 11 higienistek. Wynik pracy personelu higieniczno-lekar- 
skiego iest duży. Dla uzmysłowienia poprawy czystości dzieci, 
która jest wynikiem wytężonej pracy lekarzy i higienistek szkol- 
nych można podać, że podczas kiedy w roku szkolnym 1928/29 
ilość brudnych dzieci wynosiła 15.2% ogólnei ilości dzieci uczę- 
szczaiących do szkół powszechnych, to w roku 1935/36 zmniej- 
Szył się ten odsetek na 8.1%: ilość zawszonych zmniejszyła się 
w tym czasie z 8.2% do 5.9% przy 28.000 dzieci. 

Pieczę nad wychowaniem fizycznym młodzieży i dorostych 
we Lwowie wykonywa Miejski Komitet W. F. i P. W., w któ- 
rym reprezentowany jest tak czynnik urzędowy, jak i obywa- 
telski. Staraniem tego Komitetu wybudowano krytą halę spor- 
tową i boisko, krytą pływalnię przy ul. Z. Strzałkowskiej oraz 
kąpieliska na Żelaznei Wodzie i Zamarstynowie. Poza tym Za- 
rząd Mieiski udziela szeregowi towarzystw i organizacyi spor- 
towych bezpośredniej pomocy finansowei w postaci subwencii 
a także umożliwia im spełnianie ich zadań, przydzielając im lub 
wydzierżawiając tereny na urządzenie boisk, strzelnic, kortów 
tenisowych itd. Obecnie czynnych jest na terenach należących 
do Zarządu Miejskiego 6 boisk ćwiczebnych bez bieżni, 3 boiska 
z bieżniami, 5 strzelnic, 1 tor łuczny, iedna skocznia narciarska, 
9 dziecińców z przyrządami do ćwiczeń, 13 dziecińców bez przy- 
rządów, 5 ślizgawek, na których mieszczą się dwa tory ho- 
keyowe i 10 kortów tenisowych. 

Na ogólną ilość 104 wszystkich obiektów sportowych, znai- 
duiących się na terenie miasta Lwowa, 49 obiektów urządzono 
na terenach należących do Gminy miasta Lwowa. Ogólna po- 
wierzchnia terenu miasta, na której mieszczą się urządzenia 
sportowe i wychowania fizycznego wynosi 1,228.000 m”, ogólna 
powierzchnia zaś kąpielisk na terenie miasta wynosi 17.970 m” 
ti. ilość, która pokrywa 82% zapotrzebowania teoretycznego. 
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Dbałość Zarządu Miasta o podniesienie higieny osobistej 
i czystości mieszkańców wyraża się utrzymywaniem łazienek 
miejskich sanitarnych i ludowych, które dla uprzystępnienia ką- 
pieli jak najszerszym warstwom ludności wydają kąpiele po ce- 
nach bardzo niskich lub zupełnie bezpłatnie. Łazienki te są za- 
instalowane w 4 budynkach miejskich, czynne są bez przerwy 
1 posiadają 59 natrysków i 15 wanien. W łazienkach tych wv- 
dano w ciągu roku 1936 63.801 kąpieli. Z powyższei liczby 
wydano bezpłatnych kąpieli dla ubogich 22.141. Członkom 
organizacyi społecznych wydano bezpłatnych kąpieli 4.832, cię- 
żarnym skierowanym przez Stacje opieki nad ciężarnymi wy- 
dano 2.413 kąpieli bezpłatnych, zaś mlodzież szkolna szkół po- 
wszechnych otrzymała 12.600 kąpieli po cenach zniżonych do po- 
łowy. 

Miejskie Zaklady sanitarne, których część integralną stano- 
wią łazienki miejskie, wykonały w roku kalendarzowym 1936 
10.438 dezyniekcyi w przypadkach chorób zakaźnych, w tym 
odkażono 2.912 mieszkań z 3.884 ubikaciami oraz prze- 
prowadzono  dezyniekcię i  desynsekcję 6.554 sztuk odzieży 
i przedmiotów. Stacia przewczowa dla zakaźnie chorych prze- 
wiozła 1.970 osób. Odkażono przy okazii kąpieli ludności ubo- 
giei 96.459 sztuk odzieży, a pralnia mechaniczna wyprała i zde- 
zyniekowała 12.850 sztuk wierzchniei odzieży i bielizny. 

Akcia sanitarno-porządkowa prowadzona przez organy sani- 
taine miejskie (lekarzy miejskich okręgowych i kontrolerów sa- 
nilarnych) ma na celu podniesienie stanu sanitarnego miejsc wy- 
jobu i sprzedaży produktów spożywczych, realności, zakładów 
przemysłowych, ulic, placów itp. Akcię tę prowadzi na terenie 
miasta Lwowa inspektor sanitarny, 9 lekarzy okręgowych i 9 
kontrolerów sanitarnych. W roku 1936/37 przeglądnięto 10.296 
obiektów takich, iak realności, sklepy spożywcze, miejsca wy- 
rębu mięsa, inasarnie, wytwórnie wędlin, piekarnie, iadłodainie, 
fryziernie, Irotele, zakłady kąpielowe, krowiarnie, zakłady prze- 
mysłowe i inne. W wyniku przeprowadzonej kontroli sporzą- 
dzono w związku ze stwierdzonymi przekroczeniami sanitarny- 
mi 1.764 doniesień j 394 nakazów karnych. 

W powyższym, z konieczności bardzo zwięzłym, zarysie 
staraliśmy się przedstawić wyniki pracy Zarządu Miejskiego we 
Lwowie w dziale opieki nad zdrowiem ludności. 

Podkreślić należy, że mimo trudnych warunków finansowych 
spowodowanych ograniczeniem dochodów Gminy, Zarząd Miej- 
ski nie tylko nie ogranicza wydatków na podniesienie zdrowot- 
ności miasta, ale przeciwnie przez rozbudowę istniejących i orga- 
nizowanie nowych placówek oraz stałe zwiększanie liczby per- 
sonelu lekarskiego i pomocniczego stara się jak nailepiei spełnić 
swe zadanie opiekuna zdrowia publicznego. 

Dr E. Doliński i Dr A. Ćwikliński. 


Krótki zarys historii Szpitala Psychiatrycznego w Kulparkowie. 


Na polecenie b. Seimu Krajowego Wydział Kraiowy przy- 
stąpił w 1870 roku do budowy samoistnego Zakładu dla psy- 
chicznie chorych w Małopolsce, gdyż dotychczasowe oddziały 


Ogródek chorych. 


psychiatryczne przy szpitalach powszechnych we Lwowie i Kra- 
kowie okazały się nie wystarczaijącymi. Zakład wybudowano na 
terenie gminy Kulparków pod Lwowem i dnia 18. V. 1875 r. 
umieszczono tam pierwszych 280 chorych ze szpitala powszech- 
nego we Lwowie. 


[ÀS] 
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Początkowo Zakład składał się tylko z głównego dwupię- 
trowego frontowego budynku systemu korytarzowego i z je- 
dnopiętrowego budynku tak zwanego ekonomicznego, z biegiem 
czasu jednak ze wzrastającym przepełnieniem (w 1879 roku licz- 
ba chorych wzrosła już do 460) musiano Zakład stopniowo roz- 
budowywać i tak, w roku 1891—1894 wybudowano pawilony 
VII i VII dla chorych niespokojnych, w roku 1902—1903 uzys- 
kano nowych 300 mieisc przez przerobienie mieszkań w głów- 


Korytarze oddziałów spokojnych. 


nym gmachu na pomieszczenie dla chorych, wreszcie w roku 
1905—1907 ukończono pawilony I, H, III IV, V i VI i w ten spo- 
sób osiągnięto ostatecznie 1.111 mieisc dla chorych. Mimo tak 
wydatnego powiększenia ilości łóżek dla chorych psychiatrycz- 
nych napływ chorych jest stale tak duży, że już w 1906 roku 
przekroczono etatową liczbę mieisc, a w 1913 roku liczba cho- 
rych wynosiła 1.845 osób, 

Następują potem lata wojny Światowej i walk polsko-ukra- 
ińskich. Zakład miesiącami iest odcięty nawet od Lwowa i mu- 
si ciągle walczyć z brakiem naikonieczniejszych produktów 
żywnościowych i środków leczniczych, skutkiem czego wzrosła 
bardzo znacznie Śmiertelność wśród chorych. 

Dopiero od roku 1921—1922 Zakład przystępuie znowu do 
normalnej pracy i przeprowadza szereg koniecznych inwestycyi, 
a mianowicie, zakłada w 1924 roku oświetlenie elektryczne, 
w 1930 roku własny wodociąg ze źródeł w Maliczkowicach i roz- 
szerza warsztaty pracy dla chorych (introligatorski, krawiecki, 
szewski, koszykarski, drukarnię, stolarnię i pracownię haftów 
i robienia koronek). 
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Ponadto urządza ambulatorium dla zabiegów wchodzących 
w zakres małej chirurgii, rozdzielnię apteczną, gabinet elektro- 
leczniczy. 

Analizy chemiczno-serologiczne wykonuje się we własnym 
bogato zaopatrzonym laboratorium. Ze specjalnych metod le- 
czenia stosuje sie w Zakładzie leczenie zimnicą, insuliną, bodź- 
cami, hormonalne i psychoterapię. 

Dyrektorami Zakładu byli koleino: Dr Neusser, Dr Kohl- 
berger, Dr Zagórski, Dr Bednarz. Obecnie dyrektorem 
Zakładu jest Dr Sochacki, personel lekarski liczy 13 lekarzy 
i dwóch medyków, a personel pielęgniarski 52 Sióstr Miłosierdzia 
ze Zgromadzenia św. Wincentego a Paulo i 263 dozorczyń i do- 
zorców. 

Naiwiększą troską Zakładu poza brakiem kredytów na dal- 
szą rozbudowę (pawilon zakaźny, dom mieszkalny dla personelu 
pielęgniarskiego, dom zabawowy) iest stałe przepełnienie (obec- 
nie na 1.111 miejsc etatowych Zakład ma do 1.800 chorych), któ- 
re mimo kilkakrotnych ewakuacyi do szpitali psychiatrycznych 
na Pomorzu i w Poznańskim (ewakuowano w ostatnich latach 
łącznie 1.200 chorych) nie da się usunąć. 

Ziawisko to wynika stąd, że Zakład obsługuje trzy połud- 
niowo-wschodnie Województwa ©  6-milionowej ludności, co 
w przybliżeniu daie do 6.000 osób psychicznie chorych wyma- 
gaiących koniecznie umieszczenia w Zakładzie. 


Z Przychodni Przeciwgruźliczej i Lecznicy Towarzystwa Wałki 
z gruźlicą we Lwowie. 


Na IX Zieździe Lekarzy i Przyrodników Polskich odbytym 
w r. 1899 w Krakowie, iednym z głównych tematów był odczyt 
Prof. Baranowskiego pt.: „Walka z grużlicą jako zadanie 
społeczno-narodowe'. W związku z tym referatem zakiełkowała 
myśl zorganizowania walki z gruźlicą na ziemiach polskich. Gdy 
w innych krajach inicjatywa do akcii przeciwgruźliczej od sze- 
regu lat się rozwijała — w Polsce władze zaborcze nie sility 
się zbytnio do poparcia tei akcii. Dopiero z łona samego spo- 
łeczeństwa, dzięki Janiszewskiemu, przy współudziale 
Antoniego Gluzińskiego przyszło do zorganizowania we 
Lwowie w r. 1904 pierwszej organizacii do walki z gruźlicą 
w postaci „Towarzystwa budowy sanatoriów ludowych dla dot- 
kniętych gruźlicą“. Było to w okresie, gdy wedle wskazań 
Breh mera w szeregu krajach, a zwłaszcza w Niemczech roz- 
wiiał się duży ruch sanatoryiny. Towarzystwo jednak mimo 
licznych starań, nie mając żadnego poparcia oraz funduszów nie 
mogło spełnić swego zadania. 


Roberta 
przez Calmetta myśl 
i jego rodziną i prowadzenia akcii zapobiegawczej przez zakła- 
danie przychodni (dispensorium) znalazła i we Lwowie iniciato- 
rów. W r. 1908, dnia 17 maja powstaje we Lwowie pierwsza 
poradnia w Polsce, a iedna z najstarszych w Europie. Lekarzem 
ordynującym tej pierwszej Przychodni był dr Wincenty Czer- 


Philippa, a szeroko podięta 
zorganizowania opieki nad chorym 


Rzucona przez 


necki, a pierwszą opiekunką, prototyp późniejszej pielęgniar- 
ki-wywiadowczyni p. Maria Kwiatkiewiczowa. W tym 
czasie Stowarzyszenie zmienią nazwę na Towarzystwo Walki 
z Gruźlicą we Lwowie. W r. 1909 następuje w FHołosku Wielkim 
pod Lwowem na gruntach oddanych przez miasto otwarcie sta- 


524 


cii leśnej w postaci dwu baraków użyczonych przez Czerwony 
Krzyż, iako zalążek przyszłej lecznicy dla chorych na gruźlicę. 
Tak rozwija Towarzystwo Walki z Gruźlicą swą działalność 
w kierunku zwalczania gruźlicy, której śmiertelność w ówczes- 
nych latach była olbrzymia. 

Lata woiny zahamowały działalność Towarzystwa, ale potem 
już w niepodległej Oiczyźnie rozwinęło ono szeroko swą pracę. 
Przez rozbudowę Lecznicy w  Hołosku Wielkim zwiększa się 
ilość łóżek do 150 latem, a 94 zimą; poza tym zostaje wprowa- 
dzonych szereg inwestycyi i przeróbek, które maią ze skromnej 
stacji leśnej uczynić jedyny na Ziemi Czerwieńskiej w klima- 
cie nizinnym położony zakład dla leczenia- gruźlicy. 

Poradnia przeciwgruźlicza rozwija szeroko swą działal- 
ność zwłaszcza w kierunku akcii zapobiegawczo-propagando- 
wej przez urządzanie wspólnie z Polskim Towarzystwem Higie- 
nicznym wykładów oraz rozdawnictwo broszurek i ulotek, ma- 
jące za zadanie szerzenie akcji uświadamiaiącei wśród szero- 
kich mas społeczeństwa. Poradnia przeciwgruźlicza prowadzi 
swą działalwość na modłę nowocześnie urządzonej instytucji, za- 
opatrzonej w aparat rentgenowski oraz własne laboratorium 
analityczne, przeprowadzając wszelkie badania kliniczne w kie- 
runku dokładnego i wczesnego rozpoznania gruźlicy oraz wy- 
szukiwanie chorych. 

W r. 1926 zostaje zorganizowana pierwsza Lotna Kolumna 
Przeciwgruźlicza mająca na celu uświadamianie społeczeństwa 
nie tylko na terenie Lwowa ale i poza iego granicami w mniei- 
szych miastach i wsiach w zakresie gruźlicy i sposobu jej zwal- 
czania, która w r. 1927 rozszerza swą działalność jako pierw- 
sza Wystawa przeciwgruźlicza. Wystawę zwiedziło w 21 mia- 
stach 600.000 ludzi. Działalność swą rozszerzą Towarzystwo 
i na powiat lwowski przez założenie w r. 1931 Poradni w Du- 
blanach oraz w 1932 r. w Winnikach, które dotąd doskonale swą 
pracę kontynuuią. 

Tak więc ze skromnych początków rozwija się Towarzyst- 
wo Walki z Gruźlicą do poważnej organizacji przeciwgruźliczej, 
której działalność na terenie Lwowa ma chlubnie zapisaną kartę. 

Dla przedstawienia czynności Przychodni Przeciwgruźliczej 
i Lecznicy w Hołosku Wielkim podajemy cyfry za rok 1936: 


Przychodnia Przeciwgruźlicza udzieliła porad 
w opiece pozostawało 
dokonano prób tuberkulirowych 141 


prześwietleń rentgenowskich 2.656 
odczynów Biernackiego 170 
dopełnień odmy 1.483 
wstrzykiwań 1.854 
odwiedzin domowych pielęgniarki 1.763 
umieszczono w szpitalach i sanatoriach 224 
umieszczono w innych zakładach, koloniach itp. 156 
naświetlań lampą kwarcową 288 
odczytów 3 (słuchaczy 200) 
broszur rozdano 2.055 
spluwaczek wydano 564 
Lecznica w Hołosku Wielkim: dni leczenia 28.304 
prześwietlań Roentgenem 1.465 
odm dopełniono 1735 
badań plwocimy 1.023 


W Towarzystwie pracuje 7 lekarzy oraz 3 pielęgniarki dy- 
plommowane i 6 praktykantek pielęgniarskich. 

Dyrektorem jest Dr L. Węgrzynowski. 

Od r. 1934 Towarzystwo wydaie wspólnie z Woiewódzkim 
Towarzystwem Przeciwgruźliczym miesięcznik „Ruch Przeciw- 
gruźliczy”. 

Towarzystwo Walki z Gruźlicą we Lwowie pracuie na za- 
sadach samowystarczalności, usiłując stale rozszerzać ramy swej 
działalności w kierunku walki z gruźlicą, tym naiwiększym wro- 
giem społeczeństwa, starając się wychować zdrowego obywatela 
dla dobra Państwa; skromne jednak fundusze nie pozwalają cał- 
kowicie podołać jego wysiłkom, i stale wzrastającym zadaniom. 


PRZEMYSŁ FARMACEUTYCZNY. 
Zakłady Chemiczne „Laokoon“, S. A. we Lwowie. 


Fabryka chemiczna „Laokoon* została założona w r. 1911 
przez bar. A. Romaszkana, Dra L. Wiewiórskiego 
i Dra B. Wysoczańskiego. Nazwa jej jest symbolem mąk, 
jakie towarzyszyły otrzymaniu pozwolenia na wyrób prepara- 
tów leczniczych. Centralistycznie usposobione władze austriackie 
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broniły się długi czas przed nadaniem koncesii, nie chcąc wypu- 
Ścić z rąk tak cennego dla wiedeńskich fabryk rynku byłej Ga- 
licji. Gdy udało się wreszcie uzyskać zatwierdzenie władz kom- 
petentnych, rozwój fabryki poszedł w bardzo szybkiim tempie. 
Początkowo wytwarzano głównie wyroby galenowe i odczynni- 
ki chemiczne, ale już wkrótce udało się dla kilku specyfików 
zdobyć rynek krajowy, a nawet skutecznie konkurować z fa- 
brykami wiedeńskimi na ich terenie. 

W odrodzonej Polsce rozszerza fabryka swój zakres działa- 
nia głównie dzięki opiece, jakie władze naczelne roztaczają nad 
kraiowym przemysłem chemicznym. Powstaje kilkanaście 1mo- 
wych specyfików, które zdobywają sobie szybko uznanie w świe- 
cie lekarskim. Rozwinięte zostaią działy produkcii wstrzykiwań 
wyiałowionych, wyrobów galenowych, tabletek i odczynników 
chemicznych; stworzony zostaje nowy dział chemikaliów dla ce- 
lów leczniczych i analitycznych (chemikalia „puriss.* i „pro ana- 
tysi). 

Szczególną uwagę poświęca się organopreparatom, których 
produkcję podięły Zakłady Chemiczne „Laokoon“ jeszcze przed 
woiną, jako pierwsza fabryka w b. Austrii. Szybki rozwój orga- 
noterapii i biochemii hormonów z jednej strony, a z drugiej zu- 
pełna niezależność od zagranicy przy zaopatrywaniu się w po- 
trzebne dla wrganopreparatów surowce, zachęcają do nowych 
prób w tei dziedzinie. Próby te prowadzą dzięki współpracy 
z uczonymi polskimi do doskonałych wyników. W szybkim tem- 
pie powstają wszystkie niemal stosowane w lecznictwie organo- 
preparaty, a jakość ich nie ustępuje najlepszym preparatom za- 
granicznym. Metody dla wydobycia czystych hormonów z pły- 
nów ustroiowycii zostają udoskonalone a w wielu wypadkach 
stworzone zostają metody nowe. Niektóre z nich uzyskują pa- 
tenty krajowe i zagraniczne. 

„Laokoon“ iest pierwszą fabryką krajową, a jedną z pierw- 
szych w świecie, który wytwarza hormon ciałka żółtego (Lu- 
teogan), folikulinę w stężeniach po 50.000 i. m. 1 cm* i hormon 
męski (Testis Panhormon) w wysokich stężeniach. Zakłady Che- 
miczne „Laokoon“ stwarzają jako pierwsze zasadę koimbinowa- 
nia czystych hormonów z wyciągami z tych narządów, które ie 
wytwarzają, wyprzedzając w tym względzie nie tylko wszyst- 
kie fabryki, ale także pracownie naukowe, które dopiero w ostat- 
nich latach odkryły fakt aktywowania hormonów przez inne 
składniki wyciągów tkankowych. 

Preparaty krążeniowe z grup kwasu adenilowego (Map. i po- 
krewne) szęroko stosowane nie tylko w kraju, ale i za granicą 
(Niemcy, Stany Zjednoczone i inne) zostały opracowane w Za- 
kładach Chemicznych „Laokoon“ i są eksportowane za granicę. 
Preparaty zaczynowe (Pancreas, Intestinol) przewyższają aktyw- 
nością zawartych w nich zaczynów wszystkie analogiczne leki, 
znajdujące się obecnie w handlu. Dział biochemiczny sozbudo- 
wano ostatnio, produkuiąc histydynę, dwujodotyrozynę i wiele 
innych aminokwasów, które do niedawna jeszcze były monopo- 
lem fabryk zagranicznych. 

Głównymi działami Zakładów Chemicznych „Laokoon“ są 
obecnie: dział wyrobów galenowych, tabletek i wstrzykiwań oraz 
dział biochemiczny obeimujący organopreparaty, liormony, za- 
czyny (fermenty) i inne ciała ustrojowe. 


AKADEMIA MEDYCYNY WETERYNARYJNEJ. 
Zakład Chemii Lekarskiej Akademii Medycyny Weterynaryinej. 


Żakład Chemii Lekarskiej zajmuje cztery pokoje oraz salę 
wykładową i salę ćwiczeń. Zakład posiada kilka wag analitycz- 
nych między innymi wagę torsyjną, liczne przynządy, mikrosko- 
py i ultramikroskop, polarymetry itd. Biblioteka Zakładu obej- 
muje kilka czasopism polskich, w obcych językach posiada Za- 
kład: Comptes r. d. l. Soc. Biolog.; Bull. d. l. Soc. Chim.; Bull. 
de la Soc. d. l. chimie biolog.; Bioch. Zeitschr.; Journal of 
biolog. Chem.; Zeitschr. f. klinische Med. i liczne podręczniki 
z dziedziny chemii ogólnej, mineralnej, analitycznej, organicznej 
i fizjologicznej oraz z dziedziny patologii ogólnej. 

W tym okresie ogłoszono około 50 prac naukowych. 

Ćwiczenia odbywają się z chemii i patologii. Słuchaczów: 
liczy Zakład około stu. 

Żakład chemii lekarskiej prowadzony był przez Prof. Ste- 
fana Dąbrowskiego, Prof. Dr Wacława Moraczewskie- 
go, Prof. Dr Włodzimierza Mozołowskiego i Doc. Dr 
Stefana Grzyckiego. Z początku r. 1921 obeimował wykłady 
i ćwiczenia z dziedziny chemii ogólnei, organicznei i nieorza- 
nicznej oraz fiziologicznej, przy czym wykłady z patologii były 
jako wykłady zlecone. W r. 1927 wskutek utworzenia osobnej 
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katedry dla chemii mineralnej i organicznej wykłady i ćwicze- 
nia obięły dziedzinę chemii fizjologicznej i patologii ogólnei, co 
trwa do chwili obecnej. 

Kierunek naukowy dotyczył ruchu i wydzielenia wody 
w ustroju: pęcznienie, wydzielenie nerkowe, zmiany pod wpły- 
wem pożywienia, skazy moczanowej, zakwaszenia itd., poza tym 
dzięki odkryciom poczynionym w latach ostatnich prace skiero- 
wane były ku badaniom dotyczącym chemii mięśnia i zmian pa- 
tologicznych w mięśniach. 


Zakład Fizjologii Akademii Medycyny Weterynaryjnej we 
Lwowie. | 


Zakład mieści się na drugim piętrze domu Nr 59 przy ul. 
Kochanowskiego i zawiera następujące ubikacie: sala wykłado- 
wa i sala ćwiczeń fizjologicznych, zarazem tzw. wiwisektorium, 
pokój chemiczny, asystentów, będący zarazem ciemnią fotogra- 
ficzną i pokojem przygotowawczym do wykładów i ćwiczeń, 
oraz pokój profesora służący też jako pracownia. Poza tym dwie 
piwnice (ranarium i skład opału), 

Zakład posiada następujące ważniejsze przyrządy: waga ana- 
lityczna i torsyina, potencjometr lampowy, aparat Parnasa-Helle- 
ra, Soxlileta, aparat do kwasu mlekowego; pompy oddechowe, fo- 
tohemotachometr Cybulskiego, gazomierz, worki Douglasa, ki- 
mograf na długi papier i kimograf Ludwiga, komory do badań 
gazów krwi i powietrza Klisieckiego, ogrzewany stół ope- 
racyjny, kolorymetr Dubosque'a ze spektroskopem, kapilaro- 
skop, spektroskop, lampa punktowa, siigmomanometr, pisak 
tłoczkowy (piston recorder), polarymetr, mikrorespirometr, epi- 
diaskop, lodownia, wirówka, aparat fotograficzny z urządzeniem 
do powiększeń, duża suszarka, mikroskopy, walce, opornice itp. 

Zakład prenumeruie Ztschr. f. Kreislautforschung, American 
J. of Physiol., J. of Physiol. 

W Zakładzie odbywaią się wykłady fizjologii i ćwiczenia fi- 
ziologiczne dla studentów weterynarii, oraz pokazy z fiziologii 
doświadczalnej dla studentów weterynarii i medycyny. 

Zakład istnieje od r. 1881. Był pod kierownictwem prof, A. 
Barańskiego, od r. 1890 prof. Szpilmanna, od r. 1896 
prof. Piotrowskiego, od 1906 prof. K. Panka. W 1922 r. 
został Zakład Fizjologii przemieniony na Zakład Chemii Lekar- 
skiei, a wykłady l[izjologii odbywały się w Zakładzie Fizjologii 
U. J.K. przy ul. Fiekarskiei, którego kierownikiem był prof. A. 
Beck. W 1929 r. został utworzony Zakład Fiziologii w Aka- 
demii Medycyny Weterynaryjnej i mieścił się początkowo 
w 2 pokoikach oficynowych domu Nr 61; obecne pomieszczenie 
uzyskał Zakład w r. 1933. 

Inwentarz Zakładu obejmuiący 557 pozycyi w dziale przy- 
rządów, mebli i książek w r. 1922, został przeniesiony do Kliniki 
Wewnętrznej w przeważnej części, w mnieiszej do Zakładu Che- 
mii Lek. Obecny Zakład rozpoczął swe życie właściwie w roku 
1929, dziedzicząc po dawnym nieco książek i przyrządów. 

W Zakładzie opracowuje się zagadnienia dotyczące narządu 
krążenia, oddychania i wydzielania produktów przemiany ma- 
terii i soli mineralnych. 


Zakład Histologii i Embriologii Akademii Medycyny Weteryna- 
ryinej we Lwowie, 


Pomieszczenie Zakładu składa się z 3 pracowni naukowych, 
1 pracowni mikrofotograficznej, pokoju służbowego oraz sali 
ćwiczeń kompletnie wyposażonei w instalacię elektryczną umo- 
żliwiaiącą mikroskopowanie przy sztucznym świetle oraz wy- 
świetlanie epidiaskopowo lub mikroproiekcię. 

Zakład posiada kompletne wyposażenie histologiczne, obec- 
nie organizuje sie pracownię spodograficzną (mikrospopielania) 
i kultury tkanek. 

Zakład prenumernuje: Moóllendorta Handbuch der mikroskop. 
Anatomie, Anatomischer Bericht, Bulletin d'Histologie, Przegląd 
Weterynaryjny, Rozprawy Biologiczne. 

Wykłady z histologii z embriologią są prowadzone ściśle we- 
dług programu urzędowego. W ciągu roku ćwiczenia odrabia 
przeciętnie z I roku 100 słuchaczy i z II roku 100 słuchaczy, 
przerabiając ogólnie 110 preparatów histologicznych. 

Kierownictwo Zakładu spoczywało do jesieni 1928 r. w rę- 
kach Śp. prof. Czerskiego, zaś od 1929 r. kierownikiem iest 
prof. dr J. S Alexandrowicz, powołany z dniem 1. I. 1937 
roku do Ministerstwa W. R. i O. P. na stanowisko dyrektora 
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Departamentu nauki i szkolnictwa wyższego; w tym okresie 
wykłady zastępczo prowadził doc. dr S. Bagiński z Uni- 
wersytetu Stefana Batorego. 

Praca naukowa Zakładu idzie 
nerwowego bezkręgowych, obecnie zaś 
histochemii i histologii doświadczalnej. 


w kierunku badań układu 
również w dziedzinie 


Zakład Farmakologii Akademii Medycyny Weterynaryinej. 

Zakład Farmakologii Akademii Medycyny Weterynaryinei 
mieści się na drugim piętrze (ul. Kochanowskiego 61) i zaimuie 
5 pokoi oraz salę wykładową. Pokoie przeznaczone są na salę 
do ćwiczeń dla studentów, pracownię chemiczną, pokój dla pro- 
fesora i asystentów, oraz pomieszczenie dla zwierząt. 

Wyposażenie Zakładu w przyrządy naukowe jest skąpe. 
Prócz nainiezbędnieiszych przyrządów i urządzenia laboratoryi- 
nego Zakład posiada wagi analityczne, mikroskopy, chłodnię, wi- 
rówkę i suszarkę elektryczną. 

Biblioteka zawiera kilkadziesiąt podręczników i książek z za- 
kresu farmakologii i farmacii. Zakład prenumeruie następujące 
czasopisma zagraniczne: 1) Archiv fur exp. Pathologie und 
Pharmakologie, 2) Journal of Pharmacology and exp. Therapeu- 
tics, 3) Archiv fiir Pharmazie i 4) Sammlung der Vergiftungs- 
fälle. 

Wykłady i ćwiczenia z farmakologii odbywają się w gru- 
pach dla około 100 studentów III roku oraz ćwiczenia z far- 
macji dla studentów II roku. Ponadto studenci V roku słuchają 
wykładów z toksykologii weterynaryinei gazów bojowych. 

Zakład Farmakologii powstał w roku 1908 i pozostawał pod 
kierownictwem Prof. Dr K. Gizelta do roku 1930, kiedy prze- 
iął go Froi Dr W. Skowroński. Apteka Akademii powstała 
w roku 1882 i pozostawała przy Klinice Chorób Wewnętrznych 
do roku 1932, potem została przydzielona do Zakładu 

Od tego czasu Apteka zaopatruje w leki i chemikalia wszyst- 
kie Zakłady Akademii. 

Kierunek badań naukowych jest chemiczno-farmakologiczny. 
Przeprowadza się badania działania Środków  moczopędnych, 
sulfokwasów naftowych, welłaniania i rozmieszczenia w tkan- 
kach alkoholu i innych Środków leczniczych. Pomadto Zakład 
wykonuje badania toksykologiczne w zatruciach zwierząt, 


Zakład Botaniki i Encyklopedii rolnictwa Akademii Medycyny 
Weterynaryjnej we Lwowie. 


Zakład powyższy mieści się przy ul. Kochanowskiego 1. 63 
na parterze i obejmuje: gabinet profesora, pracownię asystenta 
t salkę ćwiczeń. Do Zakładu należy prócz tego ogródek bota- 
niczny oraz pólko doświadczalne, razem obszaru około 1 ha, 
dalej szklarnia i kładka meteorologiczna zmontowana ne dachu 
budynku głównego. 

Zakład posiada 12 mikroskopów, kilka lup, kilka wag, przy- 
rząd do mikroproiekcii, trzy aparaty fotograficzne, komplet apa- 
ratów meteorologicznych, potrzebne szkła į chemikalia, prasy do 
zielników itp. Muzeum zakładu posiada liczne zielniki flory kra- 
jowei, zwłaszcza roślin pastewnych, trujących i leczniczych, oka- 
zy i modele roślin, zbiory nasion, nawozów i pasz treściwych 
i naturalnych, tablice i modele narzędzi, maszyn rolniczych itp. 

Biblioteka zakładu zawiera kilka tysięcy dzieł i broszur 
treści bołanicznej i rolniczej, czytelnia 22 pism botanicznych, 
przyrodniczych i rolniczych polskich i zagranicznych. 

Kierownik Zakładu prowadzi wykłądy i ćwiczenia — te 
ostatnie przy pomocy asystenta — w zakresie botaniki i ency- 
klopedii rolnictwa na I, II i III trymestrze roku pierwszego oraz 
z zakresu analizy botanicznei pasz w III trymestrze roku III. 

Zakład powstał w roku 1925 z dawniejszej docentury bota- 
niki oraz docentury encyklopedii rolnictwa. Kierownikiem iego 
jest od początku powstania zakładu Prof. Bronisław Jano w- 
SIS 

Zakład, prócz ćwiczeń wchodzących w zakres nauki, prze- 
prowadza badania roślin pastewnych, trujących i leczniczych tak 
dla własnych, jak i dla potrzeb innych zakładów czy instytucyj 
i osób prywatnych. W szczególności określa Zakład wartość sia- 
na i owsa zakupywanego przez poszczególne intendentury woj- 
skowe dla pułków konnicy, artylerii konnei itp. na całym obsza- 
rze Rzeczypospolitej. 
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Zakład Hodowli Zwierząt Akademii Medycyny Weterynaryjnei 
we Lwowie. 


1. Zakład Hodowli Zwierząt Akad. Med. Wet. mieści się 
prowizorycznie w wynajętym domu przy ul. Kochanowskiego 6l, 
parter. Obeimuie 7 ubikacyi i salę wykładową z 47 siedzenia- 
mi, podczas gdy liczba studentów na poszczególnych latach 
wynosi 80—100 osób. Od roku 1936 posiada Zakład salę ćwiczeń, 
do którei można wprowadzać 2—3 dużych zwierząt, podczas 
gdy dawniej ćwiczenia zootechniczne musiały być prowadzone 
pod gołym niebem. Ponadto posiada Zakład laboratorium do ba- 
dań dotyczących sztucznej inseminacii i kilka prowizorycznych 
budynków gospodarskich, w których utrzymuje się 3—4 konie, 
4 sztuki bydła, około 6 Świń, 10 owiec i około 50 sztuk drobiu. 

2. Zakład posiada: własnej konstrukcii przyrządy do sztucz- 


nej inseminacji zwierząt, do przechowywania i transportu 
spermy. Własnej konstrukcji laski zoometryczne i inne przy- 
rządy do pomiarów zwierząt. 

3. Czasopisma: Journal of Heredity, Animal Breeding 


Absiracts, Journal of Agriculture, Züchtungskunde, Przegląd Ho- 
dowlany, Rozprawy Biologiczne, Przegląd  Weterynaryiny, 
Jeździec i Hodowca, Mói Pies, Futierkonservierung. 

4. Przedmioty wykładane: Nauka o typach użytkowych i na- 
uka o rasach zwierząt, Genetyka zwierząt, Metody hodowli, Me- 
tody chowu, Nauka o żywieniu zwierząt, Hodowla drobiu, psów, 
koni, bydła, pszczół, ryb, owiec i świń, Organizacia hodowli 
zwierząt. Ćwiczenia: zoometryczne, selekcji zwierząt, badania 
ksiąg rodowodowych, żywienia zwierząt, sztucznei inseminacii. 

5. Pierwszym kierownikiem Zakładu Hodowli był prof. Dr 
A. Barański od 1881 do 1906 r., drugim kierownikiem był 
Prof. Dr St. Fibich od 1906 do 1924 r. Obecnie kierownikiem 
Zakładu jest Prof. Dr T. Olbrycht. 

Obecny kierunek badań: sztuczna inseminacia zwierząt, ba- 
danie żywotności i przechowywania spermy, dziedziczenie cech 
u drobiu, doświadczenia dotyczące żywienia zwierząt streszczo- 
nymi zielonkami i doświadczenia dotyczące doirzewania pasz 
pastewnych (kukurydza pastewna, lucerna). 


Klinika Chirurgiczna Akademii Medycyny Weterynaryinej 
| we Lwowie. 


1. Zakład chirurgii szczegółowej Akademii Medycyny Wete- 
rynaryjnei we Lwowie mieści się w realności przy ul, Kocha- 
nowskiego L. 59, 1 p. Klinika dla dużych zwierząt (sala ambu- 
latoryjna, sala operacyjna i stajnia) oraz Zakład rentgenologicz- 
ny mieszczą się w budynkach osobnych na terenie będącym 
własnością Akademii. 

2. Zasługuje na 
gicznego. 

3. Zakład prenumeruje następujące czasopisma: 1) Berliner 
Tierärztliche Wochenschriit, 2) Przegląd Weterynaryiny, 3) Wia- 
domości Weterynaryjne, 4) Rozprawy Biołogicznee, 5) Biuletyn 
Weterynarii Woiskowei, 6) Polski Przegląd Chirurgiczny, 
7) Polska Gazeta Lekarska, 8) Kosmos, 9) Wszechświat, 10) No- 
winy Społeczno Lekarskie, 11) Łowiec. 

4. Prócz zwyczajnych wykładów i ćwiczeń z zakresu chi- 
rurgii szczegółowej i okulistyki, Zakład urządza sporadycznie 
dla lekarzy weterynaryjnych kursy znieczulania przy zabiegach 
operacyjnych. 

5. Z chwilą otwarcia uczelni, kierownictwo oddziału chirur- 
gicznego objął Śp. prof. dr Piotr Seifman. Od r. 1883 Kli- 
nikę Chirurgiczną z oddziałem okulistycznym urządził i do koń- 
ca października 1923 roku prowadził śp. prof. mgr Stanisław 
Królikowski. Do 31 grudnia 1925 r. Kliniką zastępczo kie- 
rował prof. dr Kazimierz Szczudłowski. Od 1 stycznia 
1926 r. kierownikiem Kliniki jest prof. dr Stefan Gaiewski. 

6. Obecne badania i prace naukowe Zakładu idą głównie 
w kierunku najaktualniejszego w chirurgii w ogóle, a nie mniei 
i w chirurgii weterynaryjnej zagadnienia dotyczącego znieczu- 
lania, 


uwagę urządzenie Zakładu rentgenolo- 


Zakład Chorób Kończyn i Poliklinika Chirurgiczna Akademii 
Medycyny Weterynaryjnej we Lwowie. 


Zakład Chorób Kończyn i Polikliniką Chirurgiczna Akademii 
Medycyny Weterynaryjnej we Lwowie mieści się w budynku 
parlerowym przy ul. Kochanowskiego 67 i w budynku dzierżaw- 
nym przy ul. Kochanowskiego 59. W budynku parterowym istnie- 
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je oddział dla małych zwierząt, złożony z poczekalni i sali ba- 
dań oraz oddział dla zwierząt dużych złożony z sali opatrun- 
kowej i operacyinei, jako też z pomieszczenia dla kuźni i stajini 
dla 3 koni. Obydwa oddziały łączą się z sobą we wspólnym 
kantorku, gdzie wpisuje się zwierzęta chore do ksiąg zakładu. 
Łączna powierzchnia obu oddziałów pomieszczonych w budyn- 
ku parterowym, przy ul. Kochanowskiego 67, wynosi 233 m°. 

Ponadto istnieje tu rodzai drewnianej szopy, gdzie doprowa- 
dzone zwierzęta oczekują swej kolei. 

W budynku przy ul. Kochanowskiego 59 mieści się na I p. 
pracownia profesora, część muzeum, pracownia asystentów 
i ciemnia fotograficzna, zajmując razem powierzchnię 42 m». 

Z uwagi na liczną frekwencię (100 studentów), uczęszczają- 
cych na naukę iednego z najważniejszych praktycznych przed- 
miotów studiów weterynaryjnych, zakład jest stanowczo za ma- 
ły, aby mógł spełniać wzorowo swoie zadanie. Urządzenia za- 
kladu są dość prymitywne. Godnym uwagi jest jedyny w Polsce 
stół Vinsota do kładzenia koni. Studenci kształcą się praktycznie 
w zakresie propedeutyki kliniki chirurgicznej i chirurgii ogólnej, 
w zakresie chorób kończyn zwierząt dużych i małych i w po- 
lączonych z tym ortopedycznych zabiegach na kończynach, ko- 
pytach i racicach. Ta gałąź wiedzy weterynaryjnej interesuje 
przede wszystkim lekarzy weterynaryinych woiskowych i spor- 
towych i stąd pochodzi współpraca zakładu z wydziałem wetery- 
narii Ministerstwa Spraw Woiskowych. 

Zakład istnieie od chwili stworzenia Szkoły Weterynaryinej 
w r. 1881, iednak wówczas miał nieco inny charakter niż obec- 
nie. Była to wtedy szkoła dla podkuwaczy przy szkole wet., 
prowadzona przez prof. Kretowicza, z którei korzystali stu- 
denci szkoły wet. Od roku 1919 została zamieniona na Zakład 
Ortopedii weter. pod kierownictwem prof. Gajewskiego 
a Od r. 1925 rozszerzono go na Zakład Chorób Kończyn. Bada- 
nia naukowe zakładu idą obecnie głównie w kierunku zapobiega- 
nia pewnym chorobom kopyt i kończyn iak szczeliny puszki ro- 
gowei i zapalenie ścięgien, które upośledzają zdolność użytkową 
koni. 


Klinika Położnicza Akademii Medycyny Weterynaryjnej 
we Lwowie. 


Klinika Położnicza Akademii Medycyny Weterynaryjnej we 
Lwowie posiada wspólne pomieszczenie z Zakładem Chorób Koń- 
czyn i Polikliniką Chirurgiczną oraz zaimuie ponadto dwa sto- 
iska w Klinice Chorób Wewnętrznych dla zwierząt dużych. Po- 
niieszczenie dla 100 studentów jest nie tylko bardzo ciasne i zu- 
pełnie niewystarczające, ale do tego w całym tego słowa zna- 
czeniu nieodpowiednie. W Zakładzie odbywają się wykłady 
i ćwiczenia z zakresu położnictwa i niepłodności zwierząt na 
materiale doprowadzanym w liczbie około 600 zwierząt rocznie 
oraz na materiale zakupywanym i utrzymywanym w Zakładzie. 
Położnictwo weterynaryjne było traktowane do r. 1918 jako 
dział hodowli zwierząt domowych, prowadzony przez prof. Fi- 
bicha. Od roku 1919 oddzielono położnictwo od nauk hodo- 
wlanych i obecnie wykłada ie, iako osobny przedmiot prof. 
Szczudłowski w formie godzin zleconych. Projekt 
utworzenia dla tego przedmiotu, bardzo zresztą rozległego, 
osobnej katedry wymaga bliskiego urzeczywistnienia. Prócz za- 
gadnień ściśle położniczych pracuje się w Zakładzie nad zagad- 
nieniem niepłodności zwierząt domowych i urządza się też kur- 
sy z tego zakresu dla lekarzy weterynaryinych całej Polski. Za- 
kład prenumeruie od r. 1925 „Zentralblatt für Gynekologie“. 


PRZYRODA I TECHNIKA. 
Zakład Antropologiczny U. J. K. we Lwowie. 


Zakład powstał z chwilą przeistoczenia katedry etnologii, 
utworzonej w roku 1910 dla Stanisława Ciszewskiego, na 
katedrę antropologii i etnologii w dniu 1. X. 1913 r. Znajduje się 
on prowizorycznie w gmachu Zakładu Geologicznego i zajmuje 
lokal złożony z 3 pokoi o ogólnei powierzchni 120 m, W roku 
bieżącym ma on zostać przeniesiony do obszerniejszego lokalu 
w gmachu starego uniwersytetu przy ulicy św. Mikołaja 4. 

Budżet zwyczajny Zakładu z chwilą jego utworzenia wy- 
nosił 400 koron, zredukowanych w czasie woiny na 267 koron. 
Dopiero po upadku Austrii nastąpiło stopniowe powiększanie 
budżetu, wynoszącego obecnie 2.000 zł. 
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Podobnie przedstawia się sprawa personelu. Za czasów 
austriackich Zakład nie posiadał płatnych sił pomocniczych. Do- 
piero w roku 1921 otrzymuje etaty asystentów starszego i młod- 
szego. Asystentem starszym od cliwili utworzenia Zakładu jest 
obecny adiunkt Prof. Dr Boleslaw Rosiński. Asystentem 
słarszym na etacie asystenta młodszego iest Doc. Dr Stanisław 
Klimek, pracujący w Zakładzie od roku 1924. Kierownikiem 
Zakładu jest Prof. Dr Jan Czekanowski, pozostający na 
tym stanowisku od powstania Zakładu w r. 1931. 

Zakład ześrodkowuije swe prace w kierunku antropograficz- 
nym, zajmując się zagadnieniami systematyki człowieka, struk- 
tury antropologicznei grup ludzkich, iei stosunku do struktury 
spolecznej oraz zagadnieniami konstytucii. Ponadto poświęcono 
dużo pracy sprawie podręczników i uięć ogólnych. 

Rozmiary pracy naukowo-badawczej zobrazowuje poniższe 
zestawienie. Podaie ono liczby prac ogłoszonych, oraz ich roz- 
miary w arkuszach druku. 


Tata Liczba prac Arkuszy W językach obcych 
l czba prac arkuszy 
1914 0 0 0 0 
1915 0 0 0 0 
1916 ] 0.75 0 0 
1917 1 25 1 25 
1918 2 15.5 1 9 
1919 1 29 il 5) 
162 2 2 1 E5 
1921 6 15.5 E 1.25 
1922 8 29.5 1 21 
1923 3 10 0 0 
1924 7 62 2 46.5 
1925 15 23.5 3 3.5 
1926 10 155 3 1.25 
1927 7 51.75 1 14.5 
1928 12 9.5 4 3 
1929 8 5.5 6 4 
1930 9 48,5 4 Z5 
1931 6 18 2 0.75 
1932 11 9.75 9 4.75 
1933 13 15.25 4 2 
1934 17 30.75 1 0.75 
1935 10 18.75 6 75 
1936 1 13.5 5 7 
Ogółem 160 426 57 161.5 
Rocznie 7 18.5 2—3 7 


W powyższych liczbach odzwierciedla się fakt, że w Zakła- 
dzie w ostatnim pięcioleciu zaczęły się nagromadzać prace cze- 
kające na druk. llość prac bowiem powiększyła się. Zmniejszyły 
się natomiast ich rozmiary, gdyż ogłaszane są wyciągi, z braku 
odpowiednich środków. Musiano zaniechać ogłaszania prac przy- 
czynkowych. Można powiedzieć, iż intensywność pracy utrzy- 
muje się na tym samym poziomie, który osiągnięto zaraz po 
wojnie Światowej. 

Musimy podnieść, iż Zakład Antropologiczny U. J. K. nale- 
żąc do liczby najintensywniej pracujących placówek antropolo- 
gicznych w Europie, co do swoich środków materialnych nale- 
ży zaś, niestety, jednocześnie do liczby naisłabiei dotowanych 
ośrodków pracy badawczej. 


Zakład Chemii Nieorganicznej U. J. K. we Lwowie. 


I Zakład Chemiczny, obecnie Zakład Chemii Nieorganicznej, 
mieści się w budynku uniwersyteckim przy ul. Długosza 6 w par- 
LELZE, 

Długoletnim kierownikiem Zakładu był śp. Prof. Dr Stanisław 
Tołłoczko, który będąc jednym z pionierów chemii fizycznej 
w Polsce, nadał tzż odpowiedni kierunek pracom naukowym Za- 
kładu, starając się usilnie o zaopatrzenie Zakładu w odpowied- 
nie przyrządy i pomoce naukowe 

Pa śmierci Prof Tołłoczki w r. 1935, tymczasowe kie- 
rownictwo Zakładu obiął Prof. Dr Roman Małachowski, 
a w kilka miesięcy potem Prof. Dr Wiktor Kemula, który 
sprawuje kierownictwo po dzień dzisieiszy. 

Oprócz kierunku fotochemicznego prac naukowych, zapo- 
czątkowanego przez śp. Profi Tołłoczkę i kontynuowanego 
przez Preii Kemulę i współpracowników, wprowadził Prof. 
Kemula nowy kierunek, elektrochemiczny — zaimuiąc się ba- 
daniami z nowei dziedziny elektrochemii — polarografią. 
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Zakład posiada urządzenia i pomoce naukowe do badan foto- 
chemicznych, jak lampy kwarcowe, wodorowe, pompy próżnio- 
we, spektrografy, aparaty do destylacji analitycznej węglowodo- 
rów (zbudowane własnymi siłami w Zakładzie), oraz kompletne 
urządzenie do skraplania powietrza. Do badań elektrochemicznych 
z dziedziny tzw. „prądów granicznych“, oraz zastosowania po- 
larografii w analizie chemicznej posiada Zakład dwa kompletne 
polarografy, szereg precyzyjnych galwanometrów, aparatów re- 
iestracyinych itp. 

Grono asystentów i współpracowników Zakładu składa się 
sponad dziesięciu osób. W Zakładzie prowadzi się ćwiczenia 
z zakresu chemii analityczne: jakościowej i ilościowej dła stu- 
dentów chemików i przyrodników oraz z zakresu chemii fizycz- 
nej. 

W maju b. r. kreowało Ministerstwo W. R. i O. P. III Zakład 
Chemiczny (Chemii Fizycznej), który jest pod kierow- 
nictwem Prof. W. Kemuli. Prace dla adaptacii tego Zakładu 
w mieszkaniu byłego kierownika I Zakładu Chemicznego — są 
w toku. 


Instytut Geofizyki i Meteorologii U. J. K. we Lwowie. 


Katedra Geofizyki i Meteorologii U. J. K. została założona 
w r. 1921, W pierwszych latacli swego istnienia, z powodu kom- 
pletnego braku jakichkolwiek urządzeń, doświadczalne prace 
Instytutu musiały być z konieczności bardzo ograniczone. Jed- 
nakże już w r. 1923 można było rozpocząć obserwacje pyrhe- 
liometryczne, jak również poszukiwania geotermiczne. 

Prace naukowe Instytutu rozwinęły się następnie w 4 dzia- 
łach: 

1. Studium wahań klimatycznych. 

2. Badania laboratoryjne rop polskich. 

3. Obserwacje polowe i stacyjne magnetyzmu ziemskiego. 

4. Studia aerologiczne polowe i stacyjne. 

Jednocześnie wyniki tych prac ogłasza się stale od r. 1922 
w postaci „Komunikatów  Insiytutu Geofizyki i Meteorologii 
U. J. K. we Lwowie”, których opublikowano dotycliczas 111, 
w 8 tomach (Tom IX w druku). 

Co do studium wahań klimatycznych, opracowano szczegó- 
iłowo dziesięciolecie 1910—1919 pod względem zmian, jakie za- 
szły w rozmieszczeniach anomalii ciepłoty i ciśnienia atmosfe- 
rycznego na całym głobie ziemskim. Zapoczątkowane są prace 
dotyczące badań opadów, roli warstw wyższych itd, W dalszym 
ciągu prowadzono poszukiwania nieciągłości w przebiegach dzien- 
nych, rocznych i nieokresowych zjawisk meteorologicznych i nie- 
które studia specialne (przebiegi roczne opadów dla całej kuli 
ziemskiej, przebiegi roczne ciśnienia itp.). Kilka z tych studiów 
dotyczy klimatu Lwowa. 

W 14 pracach podano szczegółowe wyniki analiz wszystkich 
rop polskich, studiując specialnie kwestię migraciji rop. 

Od r. 1928 realizuje się prace magnetyczne, Jako pierwsze, 
wykonano zdjecie bezwzględnego nachylenia magnetycznego 
w okolicach Lwowa. Zadaniem tego zdięcia była próba znale- 
zienia wpływów podłoża geologicznego. Następnie rozszerzono 
program prac, wykonując w r. 1929—1930 zdięcie poziomej skła- 
dowej natężenia pola magnetycznego i zdięcie deklinacji magne- 
tycznej na obszarze Podkarpacia. 

W r. 1929 zorganizowano pierwsze w Polsce zdięcie mag- 
netyczne względne, dla celów praktycznych. Dzięki gęstei sieci 
można było zdięcie to porównać z wynikami badań geologicz- 
nych, wykazując ich wzajemny związek. W ostatnich latach za- 
interesowano się doprowadzaniem pomiarów magnetycznych do 
wysokiej doskonałości, zarówno ze strony. instrumentalnej jak 
i pomiarowej, celem pewnego obserwowania bardzo drobnych 
zmian natężenia pola magnetycznego. Od r. 1933 Instytut pro- 
wadzi w Janowie koło Lwowa stale rozwiiającą się stację ma- 
gRefyczną. 

Badania aerologiczne rozpoczęte w r. 1931, a mające od po- 
czątku charakter śŚcisłei współpracy z szybownictwem i lotnic- 
twem motorowym, prowadzone są na własnym materiale obser- 
wacyinym ze wzlotów na samolotach i szybowcach, z piłotaży 
balonikowych dwoma teodolitami itd. 

Niezależnie od własnych pomiarów, prowadzi się studia 
aerologiczne na podstawie innych materiałów. Intensywnie roz- 
wiiane są przede wszystkim poszukiwania dotyczące prądów 
pionowych termicznego pochodzenia, czyli tzw. termiki atmo- 
siery. 

Prócz specjalnych kampanii pomiarowych w Bezmiechowei, 
Ustianowei, we Lwowie, na Śląsku itd, prowadzi się od roku, 
wspólnie z Instytutem Techniki Szybownictwa, pierwszorzędnie 
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wyekwipowaną słację meteorologiczną na szybowisku w Bezmie- 
chowej. Stacja ta, prócz doraźnej pomocy dla użytku szybowis- 
ka, przekształca się powoli w obserwatorium aerologiczne. 

Jak wynika z tego zestawienia, cele prac Instytutu są czy- 
sto praktyczne, a mianowicie mają służyć: 

1) do zrozumienią anomalii klimatycznych wpływających na 
urodzaj i możliwego rokowania o tych anomaliach; 

2) do poszukiwań nowych złóż ropnych (badania rop i zdię- 
cia magnetyczne); 

3) dla celów żeglugi powietrznei (prace aerologiczne). 


Instytut Geograficzny U. J. K. we Lwowie. 


Katedra geografii istnieje na Uniwersytecie J. K. od r. 1882, 
kiedy pierwszym profesorem geografii mianowany został Dr 
Antoni Rehmann, znany geograf roślin i podróżnik. On zało- 
żył pierwszy zbiory, których pierwociny powstały drogą wy- 
dzielenia dzieł geograficznych z Seminarium Historycznego 
w osobną bibliotekę Seminarium Geograficznego. W r. 1899 lha- 
bilituje Prof Rehmann Dra Eugeniusza Romera. który 
nieoficjalnie organizuje pracownię geograficzną. Po przejściu na 
emeryturę Prof. Rehmanna. obejmuje katedrę w r. 1911 Prof. 
Romer, który . organizuje Instytut Geograficzny, najpierw 
w małej salce Instytutu Fizyki przy ul. Długosza 8, następnie 
przenosi go w r. 1914 do obszerniejszego pomieszczenia przy 
ul. Dfugosza 27, potem w r. 1920 do starego gmachu uniwersy- 
teckiego przy ul. św. Mikołaja 4, wreszcie w r. 1924 do nowego 
gmachu przy ul. Marszałkowskiej, gdzie Instytut mieści się do 
dziś dnia. Od r. 1931 kieruje Instytutem Prof. August Zier- 
hoffer, najpierw jako zastępca profesora, od r. 1933 jako pro- 
fesor nadzwyczajny. 

Po założeniu Instytutu zorganizował Prof. Romer naipierw 
z kilku, potem z coraz liczniejszymi uczniami szereg prac ba- 
dawczych, których wyniki były publikowane w „Kosmosie“, 
w „Sprawozdaniach Komisii Fiziograficznei P. A. U“ i innych 
czasopismach. W czasie woiny oraz w okresie konferencyi po- 
kojowych członkowie lnstytutu pod kierunkiem Prof. Romera 
opracowują szereg materiałów dotyczących zagadnień teryto- 
rialnych Polski, a Prof. Romer pracuie jako znawca tych za- 
gadnień w Komitecie Polskim w Paryżu, w Konferencji Ryskiej 
i w Komitecie Polskim w Bytomiu. W Instytucie Geograficznym 
rozpoczął też Prof. Romer pierwsze prace kartograficzne, któ- 
re później, stale się rozrastając, dały początek Instytutowi Kar- 
tograiicznemu im. E. Romera. 

Obecnie Instytut współpracuje z licznymi organizacjami na- 
ukowymi, iak: Komisią Naukowych Badań Ziem Wschodnich, 
Kołem Naukowym T. P. H. Komisią badań Płn. Krawędzi Podola 
przy Pol. Tow. Przyr. iin. Kopernika itd. 

Stan zbiorów Instytutu: biblioteka posiada około 6.000 to- 
mów, 98 seryi czasopism, zbiory kartograficzne wykazują 8.200 
map i atlasów, inwentarz przyrządów około 420 numerów. 

W ostatnim pięcioleciu zostało ogłoszonych drukiem 162 
prac, artykułów i komunikatów tymczasowych, opracowanych 
w Instytucie Geograficznym. 


Instytut Zoologiczny U. J. K. we Lwowie. 


Instytut Zoologicziy Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwo- 
wie sięga swoim początkiem roku 1852, kiedy na twowskim uni- 
wersytecie pierwszym profesorem zoologii został mianowany 
Maksymilian Herman Schmidt. Wtedy do zbiorów zoologicz- 
nych, pochodzących z dawniejszych czasów, wcielono część ko- 
lekcii z zamkniętego zakładu naukowego w Ołumuńcu, a później 
część zbiorów Instytutu medyczno-chirurgicznego Uniwersytetu 
lwowskiego po zwinięciu studium medycznego w roku 1874. Na- 
stępcą profesora Schmidta był od roku 1876 profesor dr Szy- 
mon Syrski, wykładający jako pierwszy zoologię po polsku, 
który w roku 1881 sporządził inwentarz Instytutu, zachowany 
do dnia dzisiejszego. Z inwentarza widać, że za czasów profeso- 
ra Sytskiego Instytut zoologiczny poimnożył swoje zbiory mu- 
zealne, biblioteczne i sprzęt laboratoryjny. W roku 1852 zastę- 
puje profesora Syrskiego w czasie jego choroby Dr Henryk 
Kadyi a w roku 1883 kierownictwo Instytutu obejmuje pro- 
fesor dr Benedykt Dybowski. Profesor Dybowski podno- 
si wartość i znaczenie Instytutu głównie przez zgromadzenie 
cennych zbiorów muzealnych, ofiarowywanych przez siebie lub 
zakupywanych dla Instytutu. Po profesorze Dybowskim 
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objął kierownictwo w roku 1907 Prof. Dr Józef Nussbaum- 
Hilarowicz. O działalności tego profesora świadczą grube 
tomy prac, wykonanych w Instytucie przez jego uczniów, nie 
licząc iego własnych obszernych publikacyi. 

Po śmierci profesora Nussbauma-Hilarowicza w ro- 
ku 1917 powierzono opiekę nad Instytutem ua krótki czas pro- 
tesorowi dr Kazimierzowi Kwietniewskiemu, po którym 
przejął fustytut w roku 1918 obecny jego kierownik, profesor dr 
Jan Hirschler. 

Instytut Zoologiczny mieści się w ginachu Uniwersytetu przy 
ul. św. Mikołaja 4 na II piętrze. Zajmuje 10 pokoi, przeznączo- 
nych na pracownię i 5 sal muzealnych. Muzeum zawiera 8.853 
pozycyj inwentarzowych, wśród których znajdują się bardzo 
cenne, jak szkielet krowy morskiej Rhyfina stelleri, żubr pol- 
ski, kolekcia rajskich ptaków, zbiory entomologiczne Pietruskie- 
go, X. prof. Watzki, Ulanowskiego i zbiór pluskwiaków Ger- 
mana. 

Biblioteka obejmuje 2.517 pozycyj, wśród których znajdują 
Się liczne fachowe czasopisma krajowe i zagraniczne. Jeden 
z pokoi pracowni przeznaczony iest na czytelnię. 

Spośród nowoczesnych przyrządów naukowych na uwagę 
zasługują cztery mikroskopy Zeissa, dające powiększenia około 
4.000-krotne, mikroskop polaryzacyjny, wirownica elektryczna 
i lampa kwarcowa. Poza tym Iustytut posiada 34 mikroskopów 
i szereg przyrządów pomocniczych, jak mikrotomy, termostaty 
gazowe i elektryczne, aparaty fotograficzne 1td. 

Wraz z kierownikiem i pomocniczym personelem naukowym 
(w składzie: 1 adiunkt, 2 asystentów starszych, 1 asystent młod- 
szy) jest zatrudnionych stale w Instytucie 12 osób. Ilość prac 
naukowych wykonywanych rocznie waha się w granicach od 
2 do 16 (według statystyki za lata 1920—1928), przy czym sto- 
sunek prac drukowanych w obcych ięzykach do prac polskich 
wynosi przeciętnie 2:1. Główne kierunki badań są: cytologia, 
wewnętrzne wydzielanie, genetyka. 

Dla studentów istnieją trzy stopnie ćwiczeń: wstępne ćwi- 
czenia zoologiczne, trwające przez 3 trymestry, ćwiczenia histo- 
logiczne przez 2 trymestry. embriologiczne 1 trymestr i cało- 
roczny kurs przygotowawczy do prac badawczo-naukowych. Na 
wyżej wymienione ćwiczenia uczęszczało rocznie w ostatnich la- 
tach około 100 studentów Wydziału Matematyczno-Przyrodnicze- 
go Uniwersytetu J. K. 


Zakład Chemii Fizycznej Politechniki Lwowskiej. 


Od roku akad. 1934/35 skład osobowy Zakładu Chemii Fi- 
zycznei Politechniki  Lwowskiei jest następujący: kierownik 
Prof. Dr Alicja Dorabialska oraz dwaj asystenci: Inż. Eli- 
gia Turska i Inż. Cyryl Michalewicz; skład ten nie ule- 
gał zmianie w ciągu trzech lat ubiegłych. 

Prace badawczo-naukowe Zakładu rozwijają się głównie 
w dwóch kierunkach: termochemicznym, ze specjalnym uwzględ- 
nieniem mikrokalorymetrii, oraz w dziedzinie nauki o pierwiast- 
kach. Frace termochemiczne obejmują szereg zagadnień opraco- 
wywanych dla celów technologicznych lub teoretyczno-badaw- 
czych. Opracowana została metodyka badań korozii metali, opat- 
ta na zastosowaniu mikrokalorymetru adiabatycznego. W toku 
są dalsze badania korozji żelaza w kwasach, działania czyn- 
ników ochronnych itd. Następnie za pomocą metody mikrokalo- 
rymetrycznei prowadzone są pomiary ciepła hydratacji oraz roz- 
puszczania langbeinitu. Spośród zagadnień teoretycznych opra- 
cowywana iest strona energetyczna ziawiska alotropii selenu 
i arsenu zarówno metodą mikrokalorymetryczną jak za pomocą 
zmodyfikowanego kalorymetru eterowego Duana. Nadto podię- 
to próbę ustalenia wartości liczbowei potencjałów elektrycznych 
metali na drodze pomiaru mikrokalorymetrycznego ciepła prze- 
miany, zachodzącej na poszczególnych elektrodach. 

Badania w dziedzinie nauki o pierwiastkach miały na celu 
przede wszystkim wyświetlenie zagadnienia możliwej słabej pro- 
mieniotwórczości neutronowei pewnych pierwiastków lekkich. 
Prace prowadzone są na drodze termochemicznei. a ponadto za 
pomocą licznika Geigera i komory Wilsona z uwzględnieniem 
zwykłych badań ionizacyinych. Do celu tych badań zmodyfiko- 
wano metodę Millikena, zastosowując ią do wykrywania słabej 
promieniotwórczości i oznaczania znaku emitowanych cząstek, 
Prowadzono wreszcie badania oddziaływania szeregu związków 
na klisze fotograficzne. 
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Instytut Mineralogii i Petrograiii Politechniki Lwowskiej. 


W r. 1927 Instytut został przeniesiony z Gimachu Głównego 
do Gmachu Marii Magdaleny, przy ul. Uieiskiego 1. Od roku 
1934/35 kierownictwo Instytutu pozostaje w rękach prof. dr Ma- 
riana Kamieńskiego. Instytut posiada obecnie do swoiei 
dyspozycji 9 ubikacyi, w tym 3 pracownie chemiczne, pokój wa- 
gowy, bibliotekę, gabinet profesora, asystentów, ciemnię foto- 
graficzną oraz pracownie laboranta. Zakresem działalności peda- 
gogiczuej Instytut obejmuje Wydział Chemiczny, Inżynierii, Rol- 
niczo-Lasowy i Oddział Naftowy. liość studentów uczęszczają- 
cych na wykłady i ćwiczenia waha się w granicach od 250-—400 
rocznie. Działalność naukowa Instytutu polega na badaniu 
surowców mineralnych, budowlanych oraz dotyczących mine- 
rałów i skał, występuiących na obszarze Polski. Przy Instytucie 
znajduje się Muzeum odwiedzane przez studentów Politechniki 
oraz osoby spoza Uczelni w liczbie około 1.500 rocznie. Mu- 
zeum otwarte jest codziennie od godz. 10—12, z wyjątkiem nie- 
dziel i świąt. 


Zakład Zoologii i Anatomii zwierząt domowych Politechniki 
Lwowskiei. 


Zakład Zoologii powstał w roku 1920. Złożyły się nań trzy 
źródła: 1) resztki Muzeum i Pracowni zoologiczno-zootomicznei 
b. Akademii Dublańskiei, 2) zbiory zoologiczne b. Wyższei Szko- 
ły Gospodarstwa Lasowego i 3) zbiory Docentury Zoologii na 
Wydziale Chemicznym Politechniki Lwowskiej, 

Zadaniami Katedry są: prowadzenie wykładów zoologii dla 
leśników, rolników i chemików, anatomii zwierząt domowych 
dla rolników, biologii ogólnej dla leśników i rolników oraz ćwi- 
czeń zoologicznych, z anatomii zwierząt domowych, entomolo- 
gicznych oraz nie obowiązkowych ćwiczeń z techniki mikrosko- 
powej. 

Zakład posiada jednego asystenta starszego (etat) i jednego 
ryczałtowego. Obsługuje Katedrę ieden służący. 

Dzięki dostatecznej aparaturze uaukowei Zakład mógł po- 
dejimować badania w nastepujących kierunkach: w zakresie cy- 
tologii, embriologii, parazytologii, w zakresie zoogeozrafii i sy- 
stematyki zwierzęcej, histologii, zootechniki i w zakresie ochro- 
ny roślin. 

Ogółem wykonano w Zakładzie około 50 prac naukowych 
i ogłoszone kilkadziesiąt artykułów popularno-naukowych. 


Zakład Ochrony Lasu i Entomologii przy Wydziale Rolniczo- 
Lasowym Politechniki Lwowskiej. 


Kiedy na Politechnice Lwowskiei kreowano Wydział Rolni- 
czo-Lasowy, otrzymał Zakład Ochrony Lasu i Entomologii bi- 
bliotekę, zbiory i aparaturę ze swego zakresu z byłej Wyższej 
Szkoły Lasoweji. Początkowo Zakład mieścił się przy ul. Nabie- 
laka 22, gdzie bardzo ciasne pomieszczenie nie sprzyjało rozwo- 
jowi Zakładu. W roku 1930 Zakład otrzyinał obszerne pomiesz- 
czenie w gmachu Marii Magdaleny przy ul. Uieiskiego 1. 

Tu z czasem powstało bogate muzeum z zakresu szkodni- 
ków leśnych i uszkodzeń, a urządzona specialnie pracownia 
biologiczna i pomnażająca się ciągle biblioteką umożliwiały ba- 
dawczą pracę. 

Oprócz zajęć pedagogicznych wiele czasu poświęcono ba- 
daniom. Przez przeciąg dwunastu lat Zakład corocznie sporzą- 
dzał inapy rójkowe chrabąszcza majowego dla całei Polski, zaś 
syntetyczne opracowanie ich przyczyni się do wyświetlenia 
szeregu momentów gospodarczo bardzo ważnych. 

Dotychczas z Zakładu wyszło przeszło 80 prac z zakresu 
biologii szkodników, parazytologii owadów, faunistyki i ceci- 
dologii. 

Do chwili powstania Instytutu Badawczego Lasów Państwo- 
wych Zakład pełnił rolę eksperta dla lasów państwowych, co 
czyni w dalszym ciągu dla lasów prywatnych. 

W r. 1927/28 przeprowadzono na większą skalę zwalczanie 
poprocha cetyniaka (Bupalus piniarius L.) w lasach zwierzyniec- 
kich Ordynacji Zamoyskiej. 

Od roku 1930 przy Zakładzie istnieje docentura pszczelnic- 
twa, która poza stroną dydaktyczną udziela ekspertyz w zakre- 
sie choróh pszczół i wykonuje analizy wosku. 

Zakład pozostaje w kontakcie z szeregiem naukowych insty- 
tucyi tak krajowych, jak i zagranicznych. 
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Kierownikiem Zakładu od chwili iego powstania jest prof. 
lnż. Aleksander Kozikowski. Jako asystenci lub współpra- 
cownicy w Zakładzie pracowali: Dr Keller, Dr Kuntze, Dr 
Noskiewicz i Dr Nunberg. Asysteniem obecnie jest Inż. 
Stanisław Kapuściński. 


Katedra Inżynierii Lasowej Politechniki Lwowskiej. 
Katedra lużynierii Lasowei Politechniki Ltwowskiei opubli- 
kowałą w ciągu ostatnich 10 lat następujące prace: 

aj Pror inz. St Hubei: 
1. Zabudowanie potoków górskich. Część I, rok 1927. 

2. Wpływ zabudowania górskich potoków w dorzeczu górne- 
go Dniestru na żeglowność tej rzeki, rok, 1932. 

3. Krytyka zabudowania potoku Kocierza, rok 1933. 

4. Tyczenia tras ze specialnym uwzględnieniem łuków koło- 
wych, rok 1933. 

5. Potok Cięcinka w 20 lat po zabudowaniu, rok 1933. 

6. Regulacja górnei Wisły, rok 1934. 

7. Zabudowanie potoków górskich. Część II i 11], rok 1934. 

8. Zniszczenia zabudowania potoku Bystrej w Zakopanem 
w czasie powodzi w roku 1934, rok 1935. 
9. Spław drewna na Czeremioszu, rok 1935. 

10. Budowle siatkowe przy regulacii potoku Brennei na Ślą- 
sku, rok 1935. 

11. Zabudowanie potoków w dorzeczu Dunajca, rok 1936. 

12. Budowa i ruch kolejek leśnych, rok 1986 (w druku). 

W opracowaniu: a) Zabudowanie potoków górskich. Część 
IV; b) Zalesienie Karpat jako Środek przeciwpowodziowy. 

b) St. Asyst. Inż. T. Kolasiński: Zastosowanie krzywych 

przejściowych w kolejkach leśnych. 


Katedra Chemii Rolnej i Gleboznawstwa Politechniki Lwowskiei. 


Katedra jest dalszym ciągiem Katedry b. Akademii Dublań- 
skiej. 

Ostatnim profesorem z czasów Akademii był prof. B. Ni- 
klewski, który przeniósł się w roku 1919 do Uniwersytetu 
Poznańskiego. Po nim obiął Katedrę M. Górski, a po odejściu 
jego do Szkoły Głównei Gospodarstwa Wiejskiego w Warsza- 
wie w roku 1924, został zamianowany profesorem J. Żółciń- 
ski. Od śmierci prof. Żółcińskiego, a więc od 1932 r. 
pełni obowiązki kierownika Katedry A. Musierowicz, za- 
mianowany profesorem dnia 1 stycznia 1937 r. 

Katedra mieści się w Dublanach w budynku byłych stacyj 
doświadczalnych i zajmuje w nim 22 ubikacie. Do Katedry na- 
leży połe doświadczalne o powierzchni 5 ha i domek wegeta- 
cyiny. 

Przy Katedrze istnieje Stacja chemiczno-rolnicza. Stacia za 
opłatą przeprowadza badania nawozów, gleb, pasz i innych pro- 
duktów rolnych. Naukowy personel pomocniczy katedry składa 
się z 2 etatowych i 2 ryczałtowych pracowników. Personel admi- 
nistracyjny składa się z 4 laborantów. 

Biblioteka podręczna Katedry posiada 2.870 tomów i abonuje 
4 czasopisma. 

Katedra interesuje się specialnie własnościami adsorbcyj- 
nymi gleb oraz zagadnieniami tyczącymi się znaczenia próchmi- 
cy, a w szczególności próchnicy torfowej, w procesach glebo- 
wych i w żywieniu roślin. 

Katedra bierze czynny udział w zdjęciach gleboznawczych 
terenów Stacyi doświadczalnych i terenów Kół Doświadczal- 
nych Małopolski Wsclodniei. Katedra brała ostatnio również 
udział w akcji nawozowei na łąkach górskich i łąkach torfowych. 

W ciągu ostatnich dziesięciu lat pracownicy Katedry opu- 
blikowali 34 prace naukowe. 


Rośliu Politechniki w Du- 


blanach. 


Instytut Uprawy Roli i Lwowskiej 


W ciągu ostatniego dziesięciolecia przedmiotem prac były 
następujące zagadnienia, przeprowadzane w pracowniach, ua po- 
letkach o glebie mineralnej i w Stacii uprawy torfowisk: 

Doświadczenia porównawcze dotyczące poszczególnych od- 
mian roślin uprawnych, przeprowadzane na glebie mineralnej 
i torfowej. Badania wartości szczepienia soi w uprawach po- 
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lowych. Wpływ uaświetlania pozafioletowego na pobudzanie ży- 


wotności rozwojowej nasienia niektórych roślin uprawnych. 
Ocena doświadczalnej wamtości mostrzyku białego na nawóz 
zielony pod buraki cukrowe. Międzyplony w świetle swojej 


wartości i możliwości stosowania. Walka z chwastami polnymi. 
Badania wartości odmian lucerny. Badanie struktury gleby pod 
wpływem pracy narzędzi w roli. Metodyka badań struktury 
roli. Wpływ torfu na wykorzystanie fosiorytów przez proso. 
Badania wartości wypiekowej pszenic. 

Badania zmian powierzchni ornych gruntów wskutek upra- 
wy i wpływów atmosferycznych. Powstawanie i przyczyny 
osiadania torfowisk. Budowa osiedli na torfowiskach. Badania 
humifikacji złóż torfowych. Szukanie naiwłaściwszego przekroju 


rowów i urządzeń  spiętrzających na torfowiskach. Problem 
związku gospodarki wodnej z plonowaniem łąki na torfowisku. 
Badania choroby nowm i skutków działania siarczanu miedzi 


oraz cały szereg drobniejszych tematów '). 
Poza tyin Instytut Uprawy Roli i Roślin utrzymywał żywy 
kontakt ze sterami rolniczymi i zawodową prasą rolniczą. 


Zakład Maszynoznawstwa Rolniczego i Mechanicznei Uprawy 


Gleby Politechniki Lwowskiej w Dublanach. 


Zakład Maszynoznawstwa Rolniczego i Mechanicznej Upra- 
wy gleby Politechniki Lwowskiej w Dublanach prowadzony jest 
przez Doc. Dr Czesława Kanafojskiego. Z Zakładu wy- 
szły następujące prace: 

i. 5x IBACE 

W stulecie pługa. 

Brona Cikowskiego. 

2. Czesław Kanafojski: 

Selektor uniwersalny. 

Zasady działania i konstrukcii nowoczesnych odkładnic. 

Dynamika pługa traktorowego. 

Wyniki prób polowych z traktorem Cletrac. 

„Cletrac* Wz. 20. 

Przyczynek do laboratoryinych badań odkształceń i oporów 
gleby, wywołanych działaniem ostróg ciągówki. 

Badania niektórych pługów włościańskich. 

Przyczynek do poznania zjawisk zachodzących 
młocki bębnami cepowymi. 

Praca bębnów młocarni w świetle dotychczasowych badań. 

Ugniatające działanie wału Cambella. 

Przy Zakładzie jest Stacia Doświadczalna, która zajmuje 
się naukowym badaniem i oceną narzędzi i maszyn rolniczych, 
produkcji krajowej i zagranicznej. 


podczas 


Zakład Naukowy I Katedry Miernictwa Politechniki Lwowskiej 
od r. 1927 do 1937. 


A. Skład osobowy. Kierownikiem Zakładu iest Prof. Dr [nż. 
K Weigel; w skład osobowy Zakładu wchodzą: 1 adiunkt, 
2 starsi asystenci, 1 asystent młodszy. 

B. IDziałalność pedagogiczna. Do Katedry przydzielone są na- 
stępujące wykłady i ćwiczenia: 1) Miernictwo H, 2) Miernic- 
two III, 3) Miernictwo IV, 4) Teoria błędów i rachunek wyrów- 
nawczy l, 5) Rachunek wyrównawczy II, 6) Fotogrametria, 
7) Nauka o terenie i rysunki sytuacyjne I, 8) Rysunki sytuacyi- 
ne II, 9) Seminarium geodezyjne i 10) Prace dyplomowe. 

Frzeciętnie w ciągu ostatnich 10 lat z wykładów i ćwiczeń 
korzystało około 300 studentów rocznie z Wydziałów Inżynierii 
Lądowej i Wodnei oraz z Wydziału Rolniczo-Lasowego. Poza 
tym przy Katedrze zorganizowano szereg kursów dla oficerów 
lotnictwa. 

C. Dotacje. Dotacje Zakładu na pomoce naukowe wynosiły 
przeciętnie około 7.500 zł rocznie. Z pieniędzy tych zakupiono 
w ciągu ostatniego dziesięciolecia szereg nainowszych przyrzą- 
dów mierniczych, jak nowoczesne instrumenty do precyzyinego 
optycznego pomiaru odległości, koordynatografy itp. ogółem 142 
przedmioty, oraz wydatnie rozszerzono bibliotekę Zakładu (106 
tomów). Zakupiono również kilka przyrządów fotogrametrycz- 
nych ze specjalnych dotacyi. 

D. Prace naukowe. W ostatnim dziesięcioleciu prof. Wei- 
gel ogłosił 24 prac naukowych z dziedziny geodezii, z których 
ważniejsze są: 

1) Na łąkach torfowych przeprowadzono badania poprawy 
roślinności łąkowej, przez nawożenie i czynności pielęgnowania. 
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1. Nowa metoda wyrównania triangulacyjnych sieci wieńco- 
wych. 

2. Triangulacia bez pomiarów kątowych. 

3. Die Anwendung der Interferenz der Lichtwetlen zur Be- 
stimmung der Gestalt des Geoides — der mehrfache lniterfero- 
meter. 

4. Podręcznik pt.: Geodezia (w druku). 

Pomocnicze siły naukowe Zakładu (adiunkt i asystenci) opu- 
blikowali ogółem 15 prac naukowych. 


I[ Katedra Miernicza Politechniki Lwowskiej. 
Sprawozdanie z działalności i II Katedry Miernic- 
twa w okresie ostatnich 10 lat: 

1. Tytuł Zakładu. Il Katedra Miernictwa Politechniki Lwow- 
skiej. 


rozwoiu 


2. Sklad osobowy. Opiekun Katedry Prof. Dr Inż. Kasper 
Weigel w zastępstwie zmarłego dnia 12. II. 1936 r. śp. 
Froi. Inż. Władysława Woitana prowadzi agendy Katedry 


Doc. Dr Inż. Edmund Wilczkiewicz. Siły naukowe pomoc- 
nicze: 1 adiunkt, 2 asyst. starszych, 2 asyst. młodszych etato- 
wyci, 1 asyst. młodszy opłacany z ryczałtu. 

3. Zakres wykładów i ćwiczeń. Miernictwo I i II A, na Wy- 
działach Inżynierii i IRolniczo-Lasowym, wykładał do listopada 
1935 r. śp. Prof. Woitan, po czyim prowadził je zastępczo do 
marca 1936 r. Adiunkt Inż. Michał Paszkiewicz, 'w dalszym 
ciągu obiął wykłady Dec. Dr Inż. Wilczkiewicz. Ćwicze- 
nia z tych przedmiotów na Wydziale Rolniczo-Lasowym prowa- 
dzi Inż. Paszkiewicz. Miarnictwo na Wydziale Architekto- 
nicznym wraz z ćwiczeniami prowadzi od r. 1934/35 Inż. Michał 
Faszkiewicz. Miernictwo na Oddziale Rolnym Wydziału 
Rolniczo-Lasowego wykładał śp. prof. Woitan, zaś od roku 
1936 obiąl wykłady i ćwiczenia Inż. Paszkiewicz. Pomiar 
i regulacja miast wykładał śp. Profi Woitan, zaś od roku 
1936/37 obiął wykłady i ćwiczenia lnż. Michał Paszkiewicz. 

4. Ilość studentów. Średnia ilość studentów uczęszczają- 
cych na wykłady i ćwiczenia w ostatnim dziesięcioleciu wyno- 
siła rocznie: Miernictwo 1: 123, Miernictwo II A: 115 (na Wydz. 
Inż.), Miernictwo I: 78, Miernictwo II A. 72 (ua Wydziale 
Roln.-Las.), Miernictwo na Wydz. Arch, 41, Miernictwo na Wydz. 
Rol.-Las. Oddz. Rolnym 78, Pomiar i regulacja miast na Oddz. 
Miern. 30. Ponadto przeciętny udział studentów w 20-dnio- 
wych pomiarach polowych wynosił 64. 

5. Lokal. W „skład tokalu Katedry wchodzą: gabinet profe- 
sora, pokój asystentów, muzeum instrumentów oraz sala ćwi- 
czeń. 

6. Zbiory naukowe. W ostatnich 10 latach wzrósł inwentarz 
Katedry: a) Biblioteka z 324 do 587, ti. o 263 dzieł i czasopism 
(roczników); b) Przyrządy z 380 do 458, tj. o 173 rozmaitych 
przyrządów. 

7. Dotacje. W ostatnich 5 latach dotacie Katedry wahały się 
w granicach od 3.275 zł (1986/37 r.) do 18.650 zł (1933/34 t.), 
średnio wynosiły około 9.400 zł. 

8. Prace naukowe. Śp. Prof. Władysław Wojitan wydał 
drukiem: Miernictwo cz. l. (Podr. inżynierski 1926), Zdięcia 
miast (Podręcznik inżynierski 1935), Słownictwo techniczne 
polskie (1936), ponadto pozostawił w rękopisie „Miernictwo*. 
W opracowaniu pozostaje jeszcze szereg drobnieiszych prac 
naukowych sił pomocniczych, współdziałaiących w opracowaniu 
dzieł śp. Prof. Wojitana. 


Katedra Obróbki «Metali (Technologii mechanicznej metali [M 
Politechniki Lwowskiej. 


Katedra Obróbki Metali (Technologii mechanicznej metali 11) 
Politechniki Lwowskiej została powołana do życia z dniem 1. X. 
1921 r. w zamian skasowanej Katedry Włókiennictwa. Katedra 
postawiła sobie za zadanie przygotowanie przyszłych inżynierów 
dla potrzeb przemysłu — i w tym kierunku rozwijała swe prace, 
zbiory i urządzenia. 

Fo 15 latach istnienia Katedra prowadzi 4 rodzaje wykła- 
dów i 8 rodzajów ćwiczeń, na które uczęszcza rocznie 350 do 
400 studentów. Personel Katedry składa się, prócz profesora, 
z 1 adiunkta, 2 asystentów etatowych, asystentur ryczałtowych 
oraz 2 mechaników instruktorów. 

Inwentarz Katedry składa się z około 30 obrabiarek, kilku- 
nastu przyrządów pomiarowych i paruset okazów, do zdobycia 
których dotacje Min. W. R. i O. P. przyczyniły się tylko w drob- 
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nym ułamku. Biblioteka podręczna zawiera 800 dzieł. Personel 
Katedry opracował w ostatnim dziesięcioleciu cztery podręcz- 
niki oraz ogłosił kilkadziesiąt artykułów w czasopismach tech- 
nicznych; bierze żywy udział w organizowaniu przemysłu ma- 
szynowego. 


Katedra Maszynoznawstwa. 


Katedra Maszynoznawstwa Politechniki Lwowskiei była 
przez szereg lat nieobsadzona. Wykłady Maszynoznawstwa t na- 
ukę rysunków technicznych prowadzili wykładowcy, którzy się 
z biegiem czasu parokrotnie zmieniali. W tych warunkach dzia- 
łalność naukowa Zakładu popadła w zupełny zastój. 

Od czasu łobięcia Katedry przez profesora dr Witolda Auli- 
cha, ti. od maja 1936 r., zaczęła się praca nad ponownym zorga- 
nizowaniem jei działalności naukowej. W skład pensum Katedry 
wchodzą następujące przedmioty: Maszynoznawstwo wstępne, 
Rysunki techniczne i Teoria mechanizmów. Ćwiczenia z rysun- 
ków techniczych prowadzi się dla 160 studentów. Katedra po- 
siada etaty dla iednego adiunkta i jednego asystenta. 


Katedra Teorii maszyn cieplnych i Laboratorium Kalorymetrycz- 
me Politechniki Lwowskiej. 


Skład personalny: Kierownik zakładu doc. dr inż. Stanisław 
Ochęduszko, zast. prof. od roku 1934/35, dwie siły nauko- 
we pomocnicze. 

Poza pracą pedagogiczną (średnio 160 studentów zapisanych 
w ciągu jednego roku) działalność naukowa Katedry Teorii Ma- 
szyn Cieplnych wyraża się przede wszystkim w opublikowaniu 
szeregu prac jej kierownika dra Ochęduszki. Tytuły tych 
prac są następujące: 

l. Wartość opałowa gazów z teoretycznego punktu widze- 
uia, 1933. 

2. Wpływ warunków pomiarowych na ciepło spalenia gazów, 
1933. 

Krytyka kompensacji w analizatorach gazów, 1933. 

. Z teorii palników gazowych, 1934. 

. Kwadrat Buntego, przyczynek do kontroli spalania, 1934. 

. Strata cieczy spowodowana „oddychaniem“ zbiornika, 
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1934. 

7. O niebezpieczeństwie przelatywania samolotów nad szy- 
bami gazu ziemnego, 1934. 

8. Pomiary ciepła spalenia gazu ziemnego w Borysławiu, 
1934 (praca wspólna Laboratorium Kalorymetrycznego ze Stowa- 
rzyszenieni Dozoru Kotłów), 

9. Der Zünd- und Verbrennungsvorgang -— der mittels Druck- 
luft zerstąubten- Treibóle im Dieselmotor, 1935 (wyniki pomia- 
rów przeprowadzonych w Laboratorium Maszynowym Politech- 
niki w Monachium). 

10. Fomiar wydatku sprężarki metodą napełniania zbiornika, 
1935. 

11. Nowa charakterystyka kotła, 1935. 

12. Sposoby oznączania czasu spalania 
Diesla, 1936. 

13. Pomiar wydatku sprężarki metodą napełniania zbiorni- 
ka, część doświadczalna, 1936. 

14. Osobliwości termodynamiczne przy wysokich ciśnieniach, 
1936. 

W roku 1936 wydano drukiem dokończenie pracy byłego 
adiunktą śp. dra inż. T. Niemczynowskiego pt.: „Palniki 
atmosferyczne. 

W zeszłym roku ukończona została w Laboratorium Kalo- 
rymietrycznym praca, której celem było porównanie wyników 
badań wilgoci w paliwach stałych, przeprowadzonych różnymi 
metodami. Sprawozdania z tych badań ukażą się w druku już 
wiczerwciu b. r 

W bieżącym roku przystąpiono w Laboratorium Kalory- 
metrycznym do prac dotyczących przystosowania kalorymetru 
Junkersa do oznaczania ciepła spalenia gazu ziemnego, zostało 
bowiem stwierdzone, że w kalorymetrze tym przy obecnym je- 
go rozwiązaniu konstrukcyjnym gaz ziemny niezupełnie się 
spala. 


się oleiu w silniku 
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Katedra Mechaniki Technicznej na Wydziale Mechanicznym Po~ 
litechniki Lwowskiej. 


W połowie r. 1927/28 przenosi się kierownik zakładu 
prof. dr M. T. Huber na Politechnikę Warszawską. Wykła- 
dy prowadzi do końca r. 1927/28 inż. dr Z. Fuclis. W latach 
od 1929/30 do 1933/34 kierownictwo katedry w zastępstwie 
sprawuje prof. dr W. Borowicz. Od r. 1934/35 obejmuie 
katedrę prof. inż. dr Włodzimierz Burzyński. Personel nau- 
kowy pomocniczy stanowi 1 adiunkt i 2 asystentów młodszych. 
Kilkuletnie starania o zwiększenie ilości sił naukowych nie do- 
prowadziły do żadnych rezultatów. 

Do pensum katedry należą wykłady i ćwiczenia z Mecha- 
niki Technicznej I (półr. letn. 5 + 3) i Mechaniki Technicznej II 
(półr. zim. 5 + 3). Ilość zapisanych i ćwiczącycii studentów 
wynosi w każdym z półroczy od 140 do 170. W ciągu roku 
przyjmuje się, poprawia i ocenia od 6.000 do 8.000 ćwiczeń. 
Rocznie przeprowadza się od 200 do 250 egzaminów kursowych. 

Lokal katedry mieści się w pomagdaleńskim budynku admi- 
nistracyinym przy ul. Ujejskiego L. 1. Powierzchnia rzutu po- 
ziomego obu pokoi wraz z ciemnią wynosi zaledwie 52 me. 
Wszelkie starania o uzyskanie lokalu przynajmniej dwukrotnie 
większego spełzły na niczym. Po kilkuletnich staraniach udało się 
kierownikowi zakładu uzyskać z zamrożonych wierzytelności 
polskich w Niemczecli kwotę 35.000 zł na zakupno nowoczesnej 
aparatury i utworzenie przy katedrze laboratorium fotoelastycz- 
nego. Zakład nie ma możności uruchomienia tej pierwszej w Pol- 
sce pracowni z braku pomieszczenia. 

Jedyne fundusze zakładu stanowi F. O. S. Dotacja roczna 
(zwyczajna + nadzwyczajna) waha w granicy od 700 do 900zł 
(wyjątkowo raz uzyskano 1.600 zł). Po opłaceniu telefonu, środ- 
ków do utrzymania porządku wewnętrznego pozostaje znikomo 
mała kwota na przyrządy i książki. Katedra prenumeruje tylko 
iedno czasopismo periodyczne. 

Od chwili obięcia katedry poza opracowaniem wykładów 
ogłosił drukiem kierownik katedry prace: 

1. Nowa metoda obliczenia i wykonania łuku betonowego 
i żelbetowego. Referat na Il Zjazd Polsk. lnż. Budowl, w Ka- 
towicach 1936. 4 str. druku form. A4. 

2. Most łukowy żelbetowy na Sole w Tresnej-Czernicho- 
wie. Czasop. Cement. 1936. 17 str. druku form. A4. 

3. Na marginesie nowej książki prof. dr A. Łomnickiego. 
Czasop. Techniczne 1936. 5 str. druku form. A4. 

4. W sprawie obliczenia walczaków nitowanych cienkościen- 
nych. Technika Cieplna 1937. 40 str. druku form. A4. Poza tym 
kierownik zakładu bierze udział w pracach Polsk. Komit. 
Normal. iako przewodniczący sekcji konstrukcyjnej dla ustale- 
nia przepisów o zbiornikach pod ciśnieniem. 


Katedra Budownictwa Ogólnego Politechniki Lwowskiej. 


Katedra Budownictwa Ogólnego Politechniki Lwowskiej — 
wspólna dla obu wydziałów: architektonicznego i inżynierii obei- 
muje dział materiałów i konstrukcyi budowlanych oraz wykona- 
nia i kosztów budowy. W związku z tym oprócz głównego 
przedmiotu i ćwiczeń z Budownictwa Ogólnego (II rok studiów), 
należą tu wykłady i ćwiczenia: z Materiałów Budowlanych (na 
I roku studiów) i Kosztorysy z prowadzeniem budowy i wy- 
konaniem fundamentów (na IV roku studiów). 

Nazwa katedry i przedmiotu: „budownictwo ogólne“ wyróż- 
nia ten przedmiot od budownictwa specjalnego, jakimi są przed- 
mioty (i katedry) Budownictwa Żelaznego i Żelazno-Betonowe- 
go, osobno na III roku studiów wykładane, chociaż z drugiej 
strony nazwę „ogólne tlumaczy i to, że przedmiot ten i Ka- 
tedra obeimuiją całość budownictwa, biorąc pod uwagę konstruk- 
cie żelazne i żelazno-betonowe, nie wnikając jednak w bliższe 
szczegóły tych konstrukcyj, które wymagają zazwyczaj specjal- 
nego obliczenia i osobnego szczegółowego projektu. 

Środkami naukowymi Katedry są: biblioteka Katedry (liczą- 
ca do niedawna z górą 2000 tomów), obecnie jednak po wysor- 
towaniu starych dzieł znacznie w oebiętości swej uszczuplona 
i Muzeum Budownictwa, które przedstawia zbiór paru ty- 
sięcy eksponatów z zakresu materiałów i konstrukcji budowla- 
nych (tych ostatnich jest mniej ze względu na znaczny koszt 
modeli — częściowo są one już przestarzałe, ale jest nadzieja ich 
wymiany i uzupełnienia z aktualnych obecnie kredytów „tran- 
zytowych'). Wykłady ilustrują: rysunki i szkice wykonywane 
odręcznie przez profesora na tablicy, przeźrocza (z górą 1500) 
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i filmy naukowe (24). Ćwiczenia obeimuią: zapoznanie się bez- 
pośrednie z rozmaitymi materiałami budowlanymi, do których 
należą: kamienie naturalne (używane w budownictwie), kamie- 
nie sztuczne wypalane (ceramika), zaprawy (jako środki wiążą- 
ce), kamienie sztuczne niewypalane (jak beton itp.), drzewo, 
a właściwie drewno budowlane į sposoby jego zabezpieczenia 
przed grzybem i robactwem, metale, materiały pomocnicze (jak 
szkło, asfalty, papy, linolewm, guma, oleje, farby i lakiery), oraz 
nowsze snateriały budowlane, tzw. zastępcze, wraz z nowszymi 
Środkami izolacyjnymi przeciwko wilgoci, od zimna i głosu. Do 
ćwiczeń w sali rysunkowei należy: proiekt konstrukcyjny bu- 
dynku murowanego, z opracowaniem wszystkich szczegółów 
w rzutach i przekrojach w skali 1:50 i z uwidocznieniem waż- 
niejszych szczegółów w skali 1:10, (tzw. projekt wykonawczy), 
taki sam projekt domu drewnianego i ogólny proiekt rozmaitego 
rodzaju sklepień, lub też szczegółowy projekt więzby dachowei 
dla rzutu b. skomplikowanego (te dwa ostatnie projekty tylko dla 
studentów Wydziału Architektonicznego). Ćwiczenia z koszto- 
rysów obeimuią: projekt ogółowy, czyli podstawowy (dla za- 
twierdzenia przez władzę) budynku w skali 1:100, przedmiar 
ilościowy i jakościowy robót oraz ich kosztorys. Ćwiczenia 
z prowadzenia budowy odbywaią się w czasie wycieczek na są- 
siednie budowy lub w czasie praktyki wakacyinei budowlanej, 
do którei studenci wydziału są obowiązani (minimum 6 mie- 
sięcy w czasie całego czasu studiów). Frekwencja studentów, 
czyli ilość zapisanych i uczęszczających na wykłady i ćwiczenia 
(co iest obowiązkowe i ściśle kontrolowane) wala się od 500 
do 200 (obecnie mniej — lata wojenne), nie licząc zleconych wy- 
kładów z Budownictwa Wieiskiego i Leśnego, które prowadzone 
są wraz z ćwiczeniami osobno dla Wydziału Rolniczo-Lasowego 
Politechniki z frekwencią od 220 do 70 studentów (obecnie mniei 
z powodu trwaiącei jakiś czas likwidacii Oddziału Lasowego, 
oraz z powodu lat woiennych i. w.). 

Rozwój Katedry zależy od środków finansowych, którymi 
Katedra dostatecznie nie dysponuje, korzystając wyłącznie z fun- 
duszu opłat szkolnych, wprawdzie wygórowanych, ale w więk- 
szości swej nieopłacanych. Konieczne w tym zawodzie wyciecz- 
ki na większe budowy pozamieiscowe, nawet krajowe są ogra- 
niczone, a zagraniczne od szeregu lat nie odbywaią się. Skład 
osobowy Katedry stanowią: jeden etat profesora zwyczainego 
ido r. 1932 wł. był nim śp. Prof. dr Tadeusz Obmiński, 
obecnie zastąpił go K Bartoszewicz iako prof. nadzwyczai- 
ny, 1 etat adiunkta i 2 etaty starszych asyst. Wydawnictwa 
Katedry napotykają na duże trudności, gdyż są kcsztowne ze 
względu na tekst ilustrowany rysunkami i zdięciami, tak że mło- 
dzież ogranicza się niemal wyłącznie do materiału wykładowe- 
go, a ten z tego powodu musi być bardzo obszerny i wyczerpu- 
iący. W polskim języku drukowanych prac z tego działu iest 
bardzo mało (przeważnie biblioteka rzemieślnicza), a korzystanie 
z obcej literatury dla młodzieży jest utrudnione z powodu braku 
dostatecznej znajomości obcych języków. 


Laboratorium Budowlano-Drogowe Politechniki Lwowskiej. 


Laboratorium Budowlano-Drogowe jest instytutem naukowo- 
badawczym przynależnym do Katedry Budowy Dróg i Tunelów 
Politechniki Lwowskiei. Powstało ono w roku 1931, wskutek 
wyłączenia z Mechanicznej Stacii Doświadczalnei działu bada- 
nia materiałów budowlanych i złączenia go z Laboratorium Dro- 
gowyn katedry Budowy Dróg. W ten sposób został utworzony 
nowy ośrodek badawczo-naukowy z zakresu budowlano-drogo- 
wego, mający do dyspozycii przekazane przez Mechaniczną Sta- 
cię Doświadczaluą, maszyny do badania kamieni, cementu i be- 
tonu, oraz przejęte z Laboratorium Drogowego Katedry Budo- 
wy Dróg aparaty do badania asfaltów i mazi. 

W latach 1931—1935 ustrói Laboratorium Budowlano-Drogo- 
wego był tego rodzaiu. iż Laboratorium było zupełnie samo- 
dzielne w kierowaniu pracami naukowo-badawczymi, natomiast 
w dziale administracyiaym korzystało z pomocy  Meclianicz- 
nej Stacii Doświadczalnej. W latach tycl lokal Laboratorium 
Budowlano-Drogowego mieścił się w trzech ubikaciach znaidu- 
jących się w podziemiach głównego gmachu Politechniki, 

W roku 1935, wskutek rozwoju i zwiększenia się agend La- 
boratorium, nastąpiło zupełne odłączenie się od Mechanicznei 
Stacii Doświadczalnei i przeniesienie lokalu Laboratorium do 
8-pokoiowego pomieszczenia znajdującego się w budynku admi- 
nistracyinym dawnych Magdalenek. W roku tym Senat Folitech- 
niki zatwierdził nowy regulamin Laboratorium B. D., na mocy 
którego Laboratorimn zostało uznane jako zupełnie samoistny 
zakład. Do zadań Laboratorium należy: 
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a) działalność dydaktyczna polegająca na prowadzeniu ćwi- 
czeń, pokazów, oraz wykładów dla studentów Politechniki 
Lwowskiei w dziedzinie materiałoznawsiwa budowlanego z wy- 
iątkieim metali, nadto ćwiczeń w zakresie nawierzchni drogo- 
wych; 

b) działalność badawcza mająca na celu rozszerzenie i po- 
głębienie wiadomości o wspomnianych materiałach budowlanych 
oraz nawierzchniach drogowych, nadto wydawanie publikacji 
z tego zakresu; 

c) działalność doradcza, polegająca na udzielaniu władzom, 
instytuciom oraz osobom prywatnym opinii i atestów o po- 
szczególnych materiałach budowlanych, ich wytrzymałości i uży- 
teczności. 

W obecny skład Laboratorium B.-D. wchodzi profesor Ka- 
tedry Budowy Dróg i Tunelów jako kierownik Laboratorium, 
adiunkt powyższej Katedry jako zastępca kierownika, 1 asystent, 
1 etatowy laborant, oraz kancelistka i służący płatni ze środków 
pieniężnych Laboratorium. 

Na urządzenie Laboratoriun składają się przede wszystkim 
fundusze uzyskane z opłat za przeprowadzone badania dla insty- 
tucyi i firm prywatnych, a następnie skromna dotacja budże- 
towa przewidziana w budżecie Politechniki Lwowskiej. 

Laboratorium B.-D. posiada wyposażenie pozwalające na 
prawie całkowite przeprowadzenie badań następujących materia- 
łów: kamień, materiały ziemne, cement, beton, wyroby ceramicz- 
ne, asfalty, mazie, papy itd. 

W latach 1932—1937 Laboratorium 
szereg prac badawczych z zakresu cementu, 
nawierzchni drogowych i zapraw cementowych. 


ogłosiło drukiem cały 
asfaltu, kamieni, 


Laboratorium Aerodynamiczne Politechniki Lwowskiej. 


Rada Wydziału Mechanicznego Politechniki . Lwowskiej 
uchwaliła w r. 1927 utworzyć na Politechnice Studium Lotnicze. 
Realizując częściowo ten plan, postanowiono powołać do ży- 
cia Laboratorium Aerodynamiczne jako niezbędną pomoc dla 
istniejącej już od r. 1926/27 Docentury Aerodynamiki. Przy 
pomocy funduszów ofiarowanych przez LOPP. tudzież Wydział 
Lotnictwa Cywilnego Min. Komunikacii wybudowano i wyposa- 
żono w latach 1927—1930 skromny budynek na terenie Politech- 
niki Lwowskłei, gdzie znalazł pomieszczenie ;junel aerodyna- 
miczny wraz z wagą na sześć składowych sił, kanał wodny do 
zdięć fotograficznych pól hydrodynamicznych tudzież warszta- 
ty stolarskie i mechaniczne. Kierownikiem Laboratorium iest od 
początku istnienia Laboratorium Dr Inż. Z. Fuchs. i 

W r. 1930/31 zorganizowano po raz pierwszy ćwiczenia 
laboratoryjne dla studentów. W roku 1933 rozpoczęto wydaw- 
nictwo biuletynu pt.: Czasopismo Lotnicze pod redakcią Dr Inż. 
Z. Fuchsa, który początkowe ukazywał się , regularnie co 
kwartał, zaś następnie w nie wiążących terminach i zawierą pra- 
ce badawcze wykonane w Laboratorium. Dotąd ukazało się 
w druku 11 zeszytów. Pozatem Laboratorium przeprowadza 
badania dla przemysłu lotniczego. Personel zakładu wynosi 11 
osób. 

Z uwagi na szybki rozwói aerodynamiki doświadczalnej 
i rosnące wymagania przemysłu lotniczego zaprojektowano obec- 
nie nowy budynek, który ma pomieścić nowy duży tunel o śred- 
nicy strugi powietrza wynoszącei 3 m i prędkości dochodzącej 
do 80 m/sek. Widoki na realizację tego projektu są zupełnie 
realne. 


Laboratorium Eiektrotechniczne Politechniki Lwowskiej. 


Laboratorium Elektrotechniczne Politechniki Lwowskiei ma 
w dziedzinie nauczania za zadanie zapoznanie studentów elektry- 
ków i mechaników z miernictwem elektrotechnicznym, badaniem 
maszyn elektrycznych, transformatorów, jak również pracami 
przy wysokim napięciu itp. Prace badawcze Laboratorium idą 
od r. 1930 przede wszystkim w kierunku elektrycznych przyrzą- 
dów mierniczych i metod pomiarowych. Prace wysokiej i nai- 
wyższei precyzii stanowią oddzielny dział będący zarazem pra- 
cownią Precyzyinych Fomiarów Elektrycznych Głównego Urzę- 
du Miar. Pracownia ta ma za zadanie prace dotyczące jednostek 
wielkości elektrycznych i sprawdzanie wzorców i przyrządów 
precyzyjnych dla zakładów naukowych i laboratoriów technicz- 
nych. Pracownia współpracuie z szeregiem zagranicznych insty- 
tutów metrologicznych i dotychczas opracowała miarodajne pol- 
skie wzorce siły elektromotorycznej i oporu. Obecnie polskie 
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jednostki tych wielkości są ustalone z taką samą dokładnością, 
jak w imiarodainych  instytuciach zagranicznych np. National 
Physical Laboratory i Physikalisch-Technische Reichsanstalt. Zo- 
stały opracowane udoskonałone metody porównywania z naj- 
wyższą precyzją oporów i ogniw normalnych. Ogniwa Westona, 
ulepszonego przez Pracownię typu, są dostarczane do laborato- 
riów krajowych i zagranicznych. W naibliższym czasie mają być 
podjęte prace dotyczące wzorów pojemności i indukcyiności. 

Pracownia Precyzyjnych Pomiarów Elektrycznych spraw- 
dza dla innych laboratoriów opory normalne, ogniwa normalne, 
oporowe przyrządy wysokiej precyzji jak np. przyrządy konm- 
pensacyine i mostki, jak również wszelkiego rodzaiu ptecyzyi- 
ne i inne przyrządy wskazówkowe, 

W dziedzinie technicznych przyrządów  mierniczych prace 
Zakładu przede wszystkim wbejmuią dziedzinę liczników ener- 
gii elektrycznej i transformatorów mierniczych. 

W najbliższych czasach Zakład ma otrzymać ¡większą ilość 
nowoczesnych przyrządów i urządzeń, które umożliwią rozsze- 
rzenie zakresu pracy naukowei i badań technicznych. 


W ostatnich czasach ogłoszono szereg prac naukowych 
drukiem. 
Obserwatorium Politechniki Lwowskiej. 
Obserwatorium Politechniki  Lwowskiei, administracyjnie 


związane z katedrą Astronomii i Geodezii wyższei, iest zakła- 
dem lączącym w sobie 3 instytuty: Obserwatorium astronomicz- 
ne, Stacię meteorologiczną  I-rz, i Stacię seisimograficzną. 
Wszystkie trzy kontynuowały w ostatnini dziesięcioleciu regu- 
larną swoią działalność. W dziale astronomicznym wykonywane 
były pomiary mikrometryczne położeń płanetoid i komet, obser- 
wacje astrofotometryczie, obserwacje momentów zakryć gwiazd 
przez Księżyc i obserwacie zaćmień i innych ziawisk przygod- 
nych. Wyniki bywały ogłaszane w czasopismach fachowych. 
Z innych prac astronomicznych warto wymienić wykonane przez 
kierownika zakładu w r. 1925/26 a opublikowane w r. 1927 no- 
we wyznaczenie długości geograficznej Lwowa, które ,wykazało, 
że przyjmowana tradycyjnie wartość na tę długość była niedo- 
kiadna. W dziale meteorologicznym prowadzona była normalna 
«działalność stacii meteorologicznei l rzędu i wydawane były 
drukiem w dalszym ciągu regularne biuletyny meteorologiczne 
miesięczne i zestawienia roczne, rozsyłane do około 100 insty- 
tutów krajowych i zagranicznych, z którymi zakład pozostaje 
w stosunku wymiany wydawnictw. Również opracowywane były 
regularnie diagramy uzyskane z aparatów Stacji sejismograficz- 
mei, a dane cyfrowe, dotyczące oddzielnych trzęsień ziemi przez 
nie zarejestrowanych, były publikowane w postaci wydawanych 
co parę miesięcy raportów, rozsyłanych w odbitkach litogra- 
iicznych; dane te są nadto drukiem ogłaszane i spożytkowane 
pośród wyników innych stacyj w zbiorowych zestawieniach 
i opracowaniach materiałów dotyczących każdego trzęsienia, 
w opracowaniach wykonywanych przez redakcię kwartalnika 
„Anternational Seismological Summary“ w Oksfordzie z ramienia 
Międzynarodowej Asociacii Geofizycznei. W ciągu ostatniego 
10-lecia zanotowały seismografy tuteisze około 250 trzęsień. 
Z ważniejszych nabytków instrumentalnych w ciągu ostatniego 
10-lecia warto wymienić: fotometr astronomiczny według Ro- 
senberga, lunetę paralaktycznie umontowaną Reinfeldera i Her- 
tela, instrument uniwersalny astronomiczny firmy Sartorius- 
Werke, chronometr gwiazdowy firmy Leroy et Cie, mikrometr 
nitkowo-pozycyiny firmy Salmoiraghi, wreszcie kilka zapasowych 
instrumentów meteorologicznych. W tymże okresie udało się też 
nareszcie uzyskać (od wielu lat konieczne i żądane) rozszerze- 
nie pomieszczenia na biura i bibliotekę przez odpowiednie prze- 
robienie i przyłączenie sąsiadującego z zakładem korytarza 
strychowego; do lokalów zaś obserwacyinych istniejących, ti. 
salki południkowej, kopuły refraktora i tarasu południowego, 
przybył nowy taras obserwacyjny wschodni. Biblioteka zakła- 
du wzbogaciła się znów o około 1.5 tysiąca tomów i broszur, 
w przeważnej części dzięki szczodrym regularnym darom bar- 
dzo wielu zakładów astronomicznych i instytutów meteoro- 
logicznych z różnych części świata. Ogłoszonych zostało dru- 
kiem w tym okresie (nie licząc wspomnianych wyżej regularnych 
publikacyj własnych zakładu) około 30 prac naukowych kierow- 
nika i pomocniczych sił naukowych zakładu. treści astronomicz- 
nej lub geodezyinei. 
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Ceramiczna Stacja Doświadczalna Politechniki Lwowskiej. 


Ceramiczna Stacia Doświadczalna Poiliiechniki Lwowskiej 
jest instytucią badawczą dla potrzeb nauki oraz przemysłu. 
Istnieje ona od przeszło 50 lat, mając za zadanie działalność na- 
ukową z jednej strony, z drugiej zaś doradczą, polegającą na 
udzielaniu instytucjom i osobom prywatnym opinii i atestów 
o poszczególnych materiałach i wyrobach ceramicznych. Zakres 
działania Stacii obeimuje wszelkie surowce ceramiczne, iak 
glina, piasek, wapień itd. oraz wyroby ceglarskie, falansowe, 
kamionkowe, ogniotrwałe, porcelanowe itd. 

W ostatnich latach rozpoczęto w Ceramicznei Stacji Do- 
świadczalnei opracowywanie systematyczne  naiważnieiszych 
surowców ceramicznych, a przede wszystkim glin ogniotrwa- 
tych, występujących na ziemiach polskich, 

Stacia mieści się w Gmachu Politechniki Lwowskiej przy ul. 
Uieiskiego 1, mając do dyspozycii najważniejsze aparaty, pra- 
cowiię chemiczną, odpowiędnie piece itd. 

Kierownikiem Stacii jest prof. dr Marian Kamieński, re- 
ferentem technicznym inż. Zbieniew Tokarski. 


Docentura Fotografiki Politechniki Lwowskiej. 


Docentura Fotografii Politechniki Lwowskiej utworzona w r. 
1921 przy Wydziale Architektonicznym i prowadzona do roku 
1930/31 przez Dr Henryka Mikolascha. Po iego śmierci 
w lecie 1931 r. obięta przez Inż. Dr Witolda Romera, pod 
którego kierownictwem znaiduie się obecnie. Początkowo ćwi- 
czenia odbywały się w prywatnej pracowni Dr Mikolascha. 
W r. 1929 otrzymała Docentura własny lokal w gmachu im. Ma- 
rii Magdaleny. 

Dr Mikolasch, doskonały pedagog, dbał o to, aby stu- 
dentom dać gruntowne podstawy praktyczne, Pracownia zaś by- 
ła prowadzona w kierunku artystycznym, daiąc takich uczniów 
jak: Zbigniew Bieniawski i Jan Neumann. 

inż. Romer rozbudowuje w dalszym ciągu ćwiczenia ele- 
mentarne oraz zapoczątkowuje kierunek naukowo-techniczny. 
prowadząc badania doświadczalne, których rezultatem jest sze- 
reg ogłoszonych wraz z współpracownikami publikacyj. W dwóch 
wypadkach prace wykonane przez stud. Wydziału Chemicznego 
zostały przyięte przez komisię egzaminacyjną iako prace dy- 
ploinowe. 

Wykaz publikowanych 
uych: 

Witołd Romer: Eine neue Technik der bildmissigen Photo- 
graphie. Camera 1932. Str. 291—300. 

Jerzy Solak: Pomiary senzytometryczne materiału świa- 
tłoczułego. Fotograf Połski. 1933. Str. 22. 

Witołd Romer: Densometr dla dużych gęstości. Fotograi 
Polski. 1923. Str. 148. 

Witołd Romer: Studium wywoływania wyrównuiącego. 
Przemysł Chemiczny. 1934. Str. 533—546. 
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prac doświadczalnych i technicz- 


W tym krótkim zarysie ze względów technicznych nie można 
było uwzględnić jeszcze calego szeregu instytucyj lekarskich we 
Lwowie. Wspomnieć tu należy o Szpitalu Wojskowym, Szpitalu 
Ubezpieczalni Spolecznej, żydowskim Szpitalu im.  Lazarusa, 
instytucjach walki z rakiem; nie mówiono teź o prywatnych za- 
kładach leczniczych. To samo dotyczy instytucyj przyrodniczych 
lwowskich, których zaledwie drobną część podano. 
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Prof. Dr Ksawery LEWKOWICZ. Kraków. 


Nowy pogląd na bieg spraw gruźliczych i jego zależność od wa- 
hań uczulenia tuberkulinowego i swoistego uodpornienia tak 


i ogólnego, jak i miejscowego. 
Z Kliniki Dziecięcej Uniwersytetu Jagiellońskiego. 


Gruźlicę uważano od czasów Hippokratesa (P.-D. 31) 
za chorobę dziedziczną, zatem za rodzaj skazy (N.-B. 2. 716), 
przy której o uodpornieniu nie mogło być oczywiście mowy. 
Ale nawet w czasach najnowszych, gdy w następstwie stwier- 
dzenia przez Villemin'a (1865) przeszczepialności zmian gruź- 
liczych i odkrycia przez Kocha (1882) prątka gruźliczego dog- 
mat dziedziczności ostatecznie runął i gdy stało się jasne, że 
gruźlica jest chorobą zakaźną, mimo wszystko trudno było po- 
godzić się klinicyście z myślą, że co do wytwarzania swoistej 
odporności gruźlica zachowuje się w gruncie rzeczy podobnie 
do innych chorób bakteryjnych, bo przecież jest to choroba, iak 
się dotąd ogólnie przyjmuje, wybitnie przewlekła, w wysokim 
stopniu skłonna do nawrotów, przy tym zbyt często powolnie 
i nieuchronnie postępująca (Bezanęcon w P. IX). Powoli tyl- 
ko i z trudem poilęcie uodpornienia zaczęło sobie wywalczać 
uznanie, a to częściowo iuż na podstawie pewnych spostrzeżeń 
klinicznych. I tak Marfan (P. 3) zauważył w r. 1886, że prze- 
bycie w dziecięctwie rozleglejszych zołzowych spraw gruczoło- 
wych zabezpiecza w znacznym stopniu przeciw późniejszej gruź- 
licy płucnej, Sprawę tę jednak początkowo zupełnie złlekcewa- 
żono lub podawano w wątpliwość. Rozstrzygające znaczenie 
mialy dopiero badania doświadczalne, w szczególności ogłoszo- 
ne w r. 1891 Koch'owskie ziawisko podstawowe. Dla do- 
świadczenia tego sam Koch nie podał jednak żadnego obiaśnie- 
nia (Huebschmann, s. 473). Toteż i ono przeszło bez zwró- 
cenia na siebie większej uwagi, aż do czasów poprzedzających 
bezpośrednio wybuch wielkiej wojny (P. 9), kiedy to zarówno 
w Niemczech (Römer i Joseph, 1910), jak i we Francii (B e- 
zancon i de Sorbonnes, 1912, Rist Rolland i Kind- 
berg, 1914) podięto nowe badania, bogate w ważne wyniki, 
dzięki którym, jak się słusznie Bezanęon wyraża (P. X), 
zjawisko Kocha pozostaje nawet jeszcze dzisiaj zwornikiem 
całego zagadnienia odporności przeciwgruźliczej. Mimo to ten, 
jak znów Bezançon (P. IX) mówi, „straszny przedmiot“ 
uodpornienia, jego związku z uczuleniem tuberkulinowym i iego 
oddziaływania na przebieg choroby pozostaje ciągie ieszcze pra- 
wie całkowicie nie zbadany. 

Ranke, który posługując się danymi klinicznymi oraz bar- 
dzo cennymi niewątpliwie, własnymi badaniami, tak anatomicz- 
nymi jak i histologicznymi starał się pierwszy wniknąć głębiei 
w to zagadnienie, wyszedł ze (s. 37) spostrzeżenia .stwierdza- 
iącego, że w lll-rzędnei gruźlicy płucnei zmiany szerzą się sty- 
kowo i kanalikowo na otoczenie, ale nie tworzą przerzutów dro- 
gą naczyń krwionośnych czy chłonnych. Ponieważ zaś zarazek 
posiada pełną ziadliwość i w zmianach znajduje się w dużej 
ilości, a wnika z nich niewątpliwie do naczyń krwionośnych 
i chłonnych, należało przyiąć, iż przyczyna tych dziwnych sto- 
sunków nie leży w zarazku, tylko w dotkniętym chorobą ustro- 
iu. W ten sposób Ranke doszedł do wniosku — niewątpliwie 
słusznego — że gruźlicy Ill-rzędneji towarzyszy znaczne uodpor- 
nienie. Ten punkt wyjścia z postaci chorobowych późnych, zatem 
„ftizjologiczny* — można by powiedzieć od ogona, a nie od 
głowy, ti. nie z postaci początkowych, — zaciążył jednak uiem- 
nie na całej ideowei budowie Ranke'go, gdyż autor ten — co 
już, jak zobaczymy, nie wytrzymuje krytyki — przyjmuje w III 
okresie (s. 113, mówiąc o gruczole chłonnym) „najsilniejszy wy- 
raz uodpornienia, dający się w ogóle pomyśleć“; dalej opiera- 
iąc się na fakcie, że tylko humoralne przerzuty nie powstają, 
a kanalikowe wschodzą bez trudności, znów „z całą pewnością“ 
twierdzi (s. 154, 159, 216), iż uodpornienie to jest wyłącznie hu- 
moralne; jest następnie zdania (s. 137, 159, 215, 217), że uodpor- 
nienie rozwija się powoli w ciągu całego trwania gruźlicy od 
okresu |I-rzednego do lll-rzędnego, przechodząc odpowiednie 
Stopnie i dochodzi (s. 139) w ten sposób do wniosku końcowe- 
go, który brzmi: „Po tym, co przedstawiono, nie może być żad- 
nej wątpliwości, że odosobnione suchoty musimy uważać za 
zupełnie typową postać chorobową okresu „uodpornienia* *. 

Cały ten na powolnym wzmaganiu się uodpornienia oparty, 
zatem jednokierunkowy, chociaż często z przerwami odbywający 
się rozwój —- w gruźlicy rozwleczony na całe życie, bo nie koń- 
czący się nigdy zupełnym zniszczeniem zarazka, a w chorobach 
ostrych przebiegający przeciwnie szybko — podnieśiono nawet 
Ranke s. 175, 198, Pf-S. 2. 662) do powagi prawa cy- 
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klicznego przebiegu i analogicznego rozwijania się obrony we 
wszystkich chorobach zakaźnych. Początkowo — przynaimniej 
w Niemczech -— przyjęty prawie jednomyślnie i bez zastrze- 
żeń, pokutuje ten pogląd przy zastosowaniu rozmaitych popra- 
wek, a nawet, jak to Huebschmann (s. 9) określa, „sztu- 
czek“, u różnych autorów. Przeciw pojmowaniu Ranke'go 
(s. 17—35) podniosły się jednak głosy ostrzegawcze niektórych 
wybitnych anatomów i klinicystów. Rzecz dziwna tylko, że iak 
to podnoszą Keller i Moro (Pi-S. 2. 663), „ze strony pe- 
diatrycznej nie nastąpiło żadne zasadnicze ustosunkowanie się 
do tego zagadnienia, chociaż Ranke właśnie z postaci prze- 


jawowych gruźlicy dziecięcej — mimo liczbowo skąpego ma- 
teriału — najwięcej czerpał podniety*. 

Mimo, że zapatrywania Rankego znaidują ciągle jeszcze 
gorących obrońców, jak w Niemczech Pagel — który nawet 


przeciwnikom nie szczędzi zgryźliwych docinków (s. 246) lub 
Schmincke, a we Francii ostatnio Brun, to jednak poło- 
żenie bez wyjścia, w jakim się sprawa ostatecznie znalazła, 
uimują słusznie Keller i Moro (l. c. 664) w następujących 
dosadnych zdaniach: „W rezultacie należy o wszystkich zapro- 
ponowanych poglądach na przebieg gruźlicy powiedzieć, że spra- 
wy więcej niż kiedykolwiek są w stanie niepewnym. Przede 
wszystkim także dzisiaj jesteśmy jeszcze bardzo odlegli od poj- 
mowania, które by w równej mierze zadawalało anatomię, bic- 
logię odpornościową i klinikę, a było naukowo dostatecznie uza- 
sadnione. Po okresie bezzastrzeżeniowego entuzjazmu dla ide- 
owej budowy Rankego następuje nieuchronny okres trzeź- 
wej krytyki, która nie tylko obrywa gałęzie na tym drzewie 
poznania, ale także nadgryza jego korzenie. 

Wynika z tego wszystkiego chyba zupełnie jasno, że w do- 
tychczasowych próbach uięcia zagadnienia muszą tkwić jakieś 
zasadnicze błędy. Tym samym droga do zaatakowanią „niepo- 
koiącego problematu*, jak go określa Bezancon (P. XID, 
przez wyjście z innych założeń, jest otwarta. 

Jak z doniesienia z r. 1934 (2) wynika, punktem wyiścia dla 
mciego poglądu na przebieg spraw gruźliczych były spostrzeże- 
nia rozwoiu i samoistnego leczenia się ropniaków opłucnych. 
Wykazały one mianowicie: 1) że ropniak może się — niewąt- 
pliwie chyba z zaczątków parapneumonicznych — rozwijać me- 
tapneumonicznie mimo osiągniętego w przebiegu włóknikowego 
zapalenia płuc wysokiego uodpornienia, znajdującego dosadny 
wyraz w przełomowym spadku gorączki, i 2) że ziawiska, odpor- 
nościowe (aglutynacja, fagocytoza, bakterioliza) są w wysięku 
dopóty całkowicie zahamowane, dopóki nie usuniemy panuiące- 
go w nim nadmiernego przekwaszenia. Podobne nierozciąganie 
się ogólnego choćby wysokiego uodpornienia na zmiany sero- 


wate — wprawdzie nie, jak początkowo przypuszczałem, 
w związku z istniejącym w nich pewnym, niezbyt zresztą wy- 
sokim zakwaszeniem — należało w gruźlicy przyjąć tym bar- 


dziej, że uodpornienie jest w tej chorobie Ściśle tkankowe, a ser 
gruźliczy żywotnych komórek nie zawiera. 

Drugim punktem wyjścia — tu bezsprzecznie od głowy, bo 
od postaci niewątpliwie początkowej — było kliniczne spostrze- 
ganie rumienia guzowatego. Doprowadziło ono mnie do wniosku, 
jak to w poprzednim doniesieniu (4) wyłuszczyłem, że rumień 
należy uważać za pierwowzór właściwego przebiegu choroby 
gruźliczej. Jest to przebieg ostry, nie różniący się niczym za- 
sadniczo od przebiegu innych chorób bakteryjnych, takich jak 
dur brzuszny lub zapalenie włóknikowe płuc. Tylko ten pra- 
wzór zatem — nie zaś rozwleczona na całe życia gruźlica — 
może okazywać „cykliczny przebieg“ i kończyć się zupełnym 
wyleczeniem, jako wyrazem doszczętnego zniszczenia prątków we 
krwi i żywych tkankach ustroiu, co wcale nie kłóci się z faktem, 
że prątki mogą przetrwać w serze gruźliczym, a więc poza 
obrębem tkanek. Że — wbrew dotychczasowym zapatrywaniom 
m. i. także Rankego — w gruźlicach początkowych przebie- 
gających korzystnie takie niszczenie prątków, polegające oczy- 
wiście na szybkim wytworzeniu wysokiego uodpornienia, odby- 
wa się rzeczywiście i to na wielką skalę, dowodzą tego moje ba- 
dania histologiczne zachowania się prątków w zmianach rumie- 
nia sińcowatego. Otrzymawszy w ten sposób potwierdzenie po- 
glądu, do którego doszedłem już w r. 1934 (4), musiałem uznać 
sprawę za dostatecznie ugruntowaną i doirzałą do ogłoszenia. 


A) Postacie kliniczne. 
I. Gruźlice pierwszorzędne. 
1. Gruźlice początkowe. 


a) Rumień guzowaty. 

Wbrew temu, co wyobrażał sobie Ranke, który dopiero 
w II okresie choroby przyjmował uogólnianie się zakażenia, jest 
rzeczą obecnie zupełnie pewną (Calmette, s. 202, 285), że po 
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wprowadzaniu na iakiejkolwiek drodze prątków gruźliczych do 
ustroju Świnki morskiei zarazki te zjawiają się czasem już od 
pierwszych godzin, a zawsze od pierwszych dni we krwi zwie- 
rzęcia. O ile zaś chodzi o niemowlęta, to bacylemiczne rozsianie 
prątków po całym ustroju w pelni okresu przedalergicznego 
stwierdzili w swoim przypadku Bernard i Lełong (N.-B. 
2. 754, Br. 69). Nawet po podaniu drobnym dzieciom na wew- 
nątrz tak niewinnego prątka jak BCG Calmette, Weill- 
Hallé, Saenz i Costil stwierdzali — i to już w 3—4 go- 
dziny po podaniu — w 60% przypadków bacylemię, 

Jesteśmy tutaj Świadkami zasadniczego przewrotu w na- 
szych poglądach na zakażenie gruźlicze, dodaimy przewrotu, 
którego sobie jeszcze wielu z autorów nie uświadamia dobrze, 
a który zupełnie przypomina przewrót, jaki przeżywaliśmy ongiś 
co do duru brzusznego lub zapalenia włóknikowego płuc. Gruż- 
licy nie można mianowicie uważać za chorobę miejscową, lecz 
należy ią pojmować — mimo że jest połączona z bardzo waż- 
nymi zmianami miejscowymi —— jako chorobę przede wszystkim 
i to od samego początku ogólną. Gdy zaś już raz zajmiemy to 
stanowisko, to za pełny kliniczny typ tej choroby musimy uznać 
rumień sińcowaty. Obraz ten, jak to w poprzedniej pracy (4) 
wykazałem, wytwarza się na tle gruźliczej posocznicy przez 
powstanie masowych prątkowych zatorów w drobnych tętnicz- 
kach tkanki podskórnej. Zniszczenie ścian tycl naczyń i obfite 
wylewy krwi do tkanki otaczającej, przybierają postać sińców. 
Jednak zmiany oczywiście nie muszą się posuwać zawsze aż tak 
daleko. Gruźlicza gorączka początkowa — pojawiająca się tak 
jak rumień sińcowaty w 3—7 tygodni po zakażeniu — może 
przebiegać także bez sińców, a nawet cała sprawa początkowa 
może przejść bez żadnych uchwytnych objawów klinicznych poza 
wytwcrzeniem się alergii tuberkulmowej (Wallgren, 3) lub 
ograniczyć się tylko, iak to Hamburger (s. 273) widział, 
poza pojawieniem się równoczesnym pryszczyka spoiówkowego 
do jednodniowej wysokiej gorączki (40°). Z drugiei strony ma- 
my znów ciężkie i długie, przypominające dur brzuszny prze- 


biegi tyfobacylozy Landouzyego i przypadki posocznicy 
grużliczei przeostrej, która — być może przeważnie na tle za- 
każenia prątkiem ptasim (Loeschke) — w przeciągu 17—28 


dni doprowadza do śmierci (Saltzman). Badaniem pośmiert- 
nym nie udaje się w tych bardzo rzadkich przypadkach (9 zna- 
nych z piśmiennictwa) stwierdzać ognisk, z których nastąpiło 
rozsianie. Ten właśnie szczegół można uważać za dowód, że 
rozsianie nastąpiło, zanim się zdołało wytworzyć ognisko pier- 
wotne, tym samym, że i w tych przypadkach chodzi o gruźlicę 
początkową. 

Nasuwa się tutaj od razu pytanie, które mutatis mutandis 
można sobie zadawać także przy wszelkich późniejszych gruź- 
licach, iaka jest przyczyna tej krańcowei rozbieżności obrazów 
klinicznych i przebiegów gruźlicy początkowej. Liczni autoro- 
wie, jak w Niemczech Huebschmann (s. 105), we Francii 
Ribadeau-Dumas lub Levesque (N.-B. 3. 476), skłonni 
są przypisywać bardzo duże znaczenie ogrommyni rzekomo 
różnicom w ilości prątków dostających się do ustroju w chwili 
pierwszego zakażenia. Engel (Pf.-S. 2. 697) odróżnia wprost 
„Inicro- i macroinfectio" a Amerykanin Allen K. Krause 
(N.-B. 2. 745) mówi nawet o znaczeniu stosunku tej pierwszej 
dawki zakaźnei do ciężaru dziecka. Jednak zgodnie z wywo- 
dami Kleinschmidta oraz Kellera i Moroa (Pf.-S. 2. 
698), a przede wszystkim tak dawnieiszymi (Ff.-S. 2. 687), jak 
i świeżo ogłoszonymi pracami Br. Langego należy raczej 
przyjąć, że w warunkach naturalnego — a nie doświadczalnego — 
zakażenia może chodzić zawsze o dostawanie się droga odde- 
chową do pęcherzyków płucnych tylko bardzo nielicznych prąt- 
ków. nigdy zaś o „zakażenia masowe“. Wobec tego w deter- 
iminiźmie powstawania tei lub owej postaci musi mieć rozstrzy- 
gaiące znaczenie — poza opornością wrodzoną (patrz rozdział 
B. II) — przede wszystkim bardzo różna u poszczególnych osob- 
ników zdolność do szybkiego i wydatnego wytwarzania uczu- 
lenia tuberkulinowego i swoistego uodpornienia. Badania w tym 
kierunku podejmowane wykazują rzeczywiście, że złośliwe po- 
stacie idą zwykle w parze z miedostateczną alergią albo z aner- 
gią (P. 98). Z naszych zaś badań rumienia wynika, że w okre- 
sie przedalergicznym prątki mogą się obficie rozmnożyć i wy- 
tworzyć masowe zatory, a mimo to dalszy przebieg będzie ko- 
rzystny, ieżeli ustrój zdobędzie się na szybkie wytworzenie sil- 
nego uczulenia ji uodpornienia. 


b) Uleczalne początkowe zapalenia płuc. 

Rzekoma i właściwa przygruźlica. 

Nie można sobie wyobrażać, jakoby w przebiegu rumienia 
siniakowatego zatory prątkowe tworzyły się tylko w tkance 
podskórnej, a tu tylko w zakresie guzów. W sposób mniei lub 
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więcej obfity, a zawsze rozsiany wytwarzać się one muszą przy 
wszelkich gruźliczych posocznicach początkowych we wszystkich 
narządach, do których krew dochodzi. Że rozsiew prątków pa- 
da na cały ustrój, świadczą o tym objawy oponowe, często to- 
warzyszące rumieniowi i podwyższenie ciśnienia płynu mózgo- 
wo-rdzeniowego. Wbrew zdaniu Moritza nie należy tych 
objawów pojmować jako prosty odczyn alergiczny, lecz jako 
wyraz obecności w splotach naczyniastych zmian gruźliczo-prąt- 
kowych, które jednak równie szybko muszą się cofać, jak zmia: 
ny rumienia. Zatory te nie zdradzają się przeważnie żadnymi 
objawami klinicznymi, ale mogą także sprowadzić pewne na- 
stępstwa. I tak równocześnie z rumieniem może się poiawić, 
jak w naszym przypadku Nr 55/37, pryszczyk spoiówkowy 
(phiyctaena). Szczególnie zaś często widujemy w tym czasie 
świeże nacieki zapalne w płucach, rentgenologicznie cechujące 
się jednostajnym cieniem i zatartymi zarysami, a w dalszym 
przebiegu okolicznością, że mogą się one rozchodzić bez śladu. 

Nacieki te — już to niewielkie i rozmieszczone wtedy prze- 
ważnie okołoogniskowo, to znów rozległe, zajmujące całe pła- 


ty lub całe płuca — określano najrozmaitszymi nazwami. We 
Francji używana jest naiwięcej nazwa splenopneumonii nadana 
im w r. 1883 przez Granchera (P.-D. 501). W Niemczech 


nazwa epituberkulozy, zaczynająca już na dobre dyfundować do 
Francii (Brun, s. 186), użyta została przez Eliasbergów- 
nęi Neulanda w tei myśli, że chodzi tu o odczyny obce, nie- 
gruźlicze, a tylko zaszczepione na zmianie gruźliczej (N.-B. 3. 
476). Nazwa paratuberkulozy, przygruźlicy, podana przez Enge- 
la, ma znów wyrażać, że chodzi o nacieki wprawdzie gruźlicze, 
ale pocliodzenia iadowego *), a nie prątkowego (P.-D. 273), tak 


jak nieprątkowymi miały być także — co się jednak okazało 
z gruntu błędne — zmiany rumienia sińcowatego. 
Jeżeli się wyzwolimy z pod omamu nazw i pojęć anato- 


imicznych „gruzełek*, „gruzeł*, „gruźlica” i pod klinicznie po- 
iętą nazwą gruźlicy będziemy rozumieli przede wszystkim ogól- 
ją sprawę chorobową, toczącą się w żywych tkankach ustroju, 
to pierwowzorem tei sprawy będzie oczywiście zakażenie po- 
socznicze, przebiegające ostro na podobieństwo duru brzuszne- 
go, ochrzczone przez Landouzyego nazwą tyfobacylozy 
i łączące się nierzadko z rumieniem guzowatym jako wysypką 
zewnętrzną. Podobnie nacieczenia płucne należało by uważać za 
wysypkę wewnętrzną. Ponieważ w tym poimowaniu są one jed- 
nym z istotnych uzewnętrznień podstawowei sprawy, używa- 
nie na ich określenie nazwy epi- czy paratuberkulozy musi się 
uznać za zupełnie niewłaściwe. Jeżeli coś należało by ochrzcić 
nazwą przygruźlicy, to stanowczo nie obiawy clioroby zasadni- 
czej, lecz zmianę poboczną, bo leżącą już poza żywymi tkanka- 
mi ustroju, a taką zmianą są ogniska serowate, których znacze- 
nie omówimy później (rozdział C). 

Histologicznie znalazł Górter (P. 91) w swoim „kla- 
sycznym przypadku“ uleczalnego nacieku płuc u dziecka, które 
zmarło na przygodne zakażenie, zmiany czysto zapalne. Ale 
przecież to samo  twierdzono © zmianacli rumienia. Zresztą 
Armand-Delille, Lestocqnoy i Huguenim (Br. 201) 
stwierdzali wprawdzie w swych dwóch przypadkach przewagę 
„iieswoistych' zmian zapalnych, pęcherzykowych, ale także 
obecność ognisk morfologicznie gruźliczych, które jednak były 
bardzo małe i tylko z rzadka rozsiane w partiach zwątrobia- 
lych tak, że ich wykrycie wymagało badania bardzo „pogłę- 
bionego*. Byłaby tu w ten sposób zupełna analogia z rumie- 
niem. Jeszcze bardziej znamienny jest przypadek Pagela. 
który wprawdzie zmianę zestawia z ziarniniakiem wywoływa- 
nym przez wstrzyknięcie tuberkuliny i — nie stwierdziwszy 
w niej nigdzie prątków — poimuie jako tuberkulotoksyczne oko- 
łoogniskowe nacieczenie, ale przecież podnosi, że w nacieku 
tym obecne są liczne ziarniniaki o typowym utkaniu gruźliczym, 
cechuiącyni się obecnością. komórek nabłonkowatych i obfitą 
zawartością komórek olbrzymich Langhans'owskich Pa- 
gel (s. 242) załącza przy tym rycinę, która zupełnie przypo- 
nina zmiany rumienia. Wreszcie przytoczony przez Pagela 
(str. 241) Rubinstein stwierdził w nacieku płucnym wczes= 
nym komórki olbrzymie biopsyjnie, zatem w przypadku, w któ- 
rym przez dalsze badania można się było przekonać o uleczat- 
ności zmian. Wspomnę wreszcie o pracach de Bruina. Autor 
ten wyraża wątpliwość, czy pojęcie „epituberkulozy* da się na 
przyszłość utrzymać, nie jest ona bowiem przyrody jednolitej. 
Istnieią mianowicie w różnych przypadkach trzy różne możli- 
wości powstawania zmian epituberkulicznych: 1) niedodma tkan- 
ki płucnej, wywołana uciśnięciem oskrzeli przez guzy gruczo- 


1) Nie myślę wcale przeczyć istnieniu czysto toksycznych 
zapaleń okołoogniskowych, ale w moim pojęciu nie megą one — 
wychodząc z. drobnego ogniska — zajmować całych płatów. 
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łowe; 2) zapalenie okołoogniskowe; 3) utkanie złożone z tkanki 
swoiście gruźliczej, która jednak później samorzutnie ulega 
wessaniu. 

Wobec tego wszystkiego sprawa wydaje się jasną: obraz 
jest zupełnie podobny do zmian rumienia, tylko że w zmianach 
płucnych sąsiedztwo ogniska pierwotnego, — które nie bruździ 
w rumieniu — sprowadza w moim przekonaniu autorów na bez- 
droża. Trzeba dodać, że ieżeli zmiany sadowią się w płucach 
tak często „okołoogniskowo*, to prawdopodobnie tylko dlatego, 
że w naczyniach uszkodzonych przez działanie jadów przesą- 
czających się z ogniska prątki krążące we krwi zatrzymują się 
łatwiej. Levesque (N.-B. 3. 463) określa te uleczalne płucne 
nacieki jako przewlekłe z tego powodu, że — mimo dobrego 
samopoczucia dziecka — do zupełnego rentgenologicznego rozej- 
ścia się zmian potrzebne są zwykle miesiące. Stanowisko te nie 
wydaje mi się słuszne. Jak wynika z moich badań rumienia, 
usuwanie komórek o skażonei protoplazmie odbywa się drogą 
proteolizy przez leukocyty wielojądrzaste, na co widocznie po- 
trzeba sporo czasu. Sprzeczność „przewlekłego przebiegu na- 
cieków płucnych z ostro przebiegającymi zmianami rumienia 
jest przy tym raczej pozorna niż rzeczywista. Pozostałości mia- 
nowicie po pierwszych — można by je porównać z bliznami po 
ospie — zdradzają się długo coraz bardziei słabnącymi cienia- 
mi rentgenowskimi, gdy tymczasem po drugich, z powodu usa- 
dowienia w tkance podskórnej, są niedostępne dla badania. 

Przyjmując przyrodę prątkową nacieczeń płucnych ulecza|- 
nych łatwo nam już przyjdzie zrozumieć, że przy niedostatecz- 
nym uodpornieniu zmiany te mogą się łatwo łączyć z rozsianymi 
ogniskami serowatymi (N.-B. 3. 475). W sprzeczności z Page- 
lem (s. 241) nie mamy tutaj zatem wcale potrzeby przyimo- 
wania, celem wytłumaczenia częściowego zserowacenia, dodat- 
kowych zakażeń prątkami w zakresie nacieczeń. Powstają wte- 
dy postacie mieszane takie, jak splemopneumonia ostra typu 
Grancher'owskiego (P.-D. 501), lub opisane przez Be- 
zancona i Brauna (N.-B. 3. 487) uleczalne „martwiczące* 
(necrosant) zapalenia, stanowiące przejście do beznadziejnego 
zapalenia płuc serowatego. Jeszcze złośliwiei przebiega postać 
opisana przez Barbiera (P.-D. 278), bo w niej wśród kli- 
nicznych objawów i przy obrazie anatomicznym zwykłego za- 
palenia odoskrzelowego, mimo że wysięk w pęcherzykach roi 
się od prątków, z powodu szybkiego, bo dwutygodniowego prze- 
biegu, nie wystarcza czasu nie tylko na powstanie rozpadów, 
ale nawet na przemianę serowatą wysięku. 


2. Gruźlice popoczątkowe. 


a) Wznowa rumienia. 


Wallgren(2) podaje, że na 650 przypadków rumnienia 
z oddziaływaniem tuberkulinowym dodatnim widział w 7 przy- 
padkach wznowę tej choroby po krótszym lub dłuższym czasie, 
W sprzeczności z ruimieniem początkowym, który pojawia się są- 
moistnie, rumień, jak go Wallgren nazywa, popierwszorzędny — 
powiemy jednak lepiei: popoczątkowy — występuje zawsze 
wtórorzędnie, mianowicie po świeżym przebyciu chorób zakaź- 
nych anergizującyłch, takich więc, jak odra, krztusiec lub grypa. 
Wynikało by z tego, że po opadnięciu uczulenia i uodpornienia 
w związku z zakończeniem choroby początkowej, trzeba je- 
szcze dodatkowego zadziałania iakiegoś czynnika działającego 
silnie w kierunku dalszego obniżenia, czy nawet chwilowego za- 
niku alergii, aby — przez samo zakażenie z ognisk serowatych — 
mogła powstać tak znaczna bacylemia i tak masowe zatory prąt- 
kowe, które by uwarunkowały pojawienie się ponowne zmian 
rumieniowych. Przebieg choroby iest wtedy wyraźnie krótszy — 
uodpornienie widocznie odbudowuje się szybko — opadanie 
krwinek znacznie prędzej wraca do stanu prawidłowego, nie- 
bezpieczeństwo późniejszego pojawienia się klinicznych scho- 
rzeń gruźliczych jest mniejsze niż przy rumieniu początkowym. 

Popoczątkowe wznowy rumienia pojawiają się zwykle w okre- 
sie wtórorzędnym (Wallgren, 1, s. 814), zatem głównie 
w dziecięctwie. Mogą one jednak także występować dopiero 
w wieku dojrzałym, oraz powtarzać się i to w niektórych przy- 
padkach nawet kilkakrotnie, wreszcie, chociaż bardzo rzadko, 
rumień może pojawić się przy czynnej, gorączkowei gruźlicy 
płucnej, zwykle w okresie końcowym w związku z rozwijają- 
cym się wtedy stanem anergicznym (Lemming). Jako przy- 
kład szczególnie ważny dla naszego pojmowania przytoczę 
w całości, chociaż we własnym ujęciu i z własnym tlumacze- 
niem, następujące spostrzeżenie z monografii Rotnes'a (s. 110, 
114 i 208). 

W 3 lata po śmierci matki na gruźlicę płucną, a na 14 lat 
przed śmiercią siostry na tę samą chorobę chora mając 12 lat 
zapada po raz pierwszy na rumień. Jeżeli się przypuści jako 
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naiprawdopodobnieisze, że zaraziła się ona gruźlicą od matki, 
to trzeba przyjąć, że gruźlica początkowa przeszła u niei nie- 
spostrzeżenie bez rumienia i że pierwszy rumień był już objawem 
wznowy posoczriczej popoczątkowej. Druga wznowa rumienia 
po  tłl-letniej przerwie: naprzód zapalenie gardła, „zupełna 
sztywność“ kilku stawów, gorączka; łóżko 3 tygodnie. Wznowy 
3-cia do ll-tiei powtarzały się każdego lata, potem 9 razy z rzę- 
du, bez zajęcia gardła, często iednak z ostrymi obiawami gość- 
cowatymi; nie zmuszały one chorej do położenia się do łóżka. 
Wznowa 12. w wieku 33 lat: zapalenie gardła, gorączka; tóżko 
3 tygodnie. Wznowa 13. w wieku 34 lat: wysypka niezbyt obfita, 
kaszlu nie było. Wznowa 14., z którą chorą przyięto 13. X. 1934 
do szpitala, wystąpiła po 22-letniej przerwie, zatem w wieku 
56 lat. 2"/⁄2 tygodnia przed przyjęciem bóle gardła, przy przy- 
jęciu zaczerwienienie łuków podniebiennych i migdałków z czo- 
pami ropnymi (Rotnes uważa słusznie zapałenie gardła i obja- 
wy stawowe za przynależne do zespołu rumieniowego). Runiień 
od 3. X. „wielka wysypka* z guzami, naciekami skórnymi 
i plamami; trwanie 35 dni: gorączka, potem stan podgotączkowy 
i bezgorączkowy. Roentgen: w lewej wnęce obiite złogi wap- 
niowe. Odczyn Pirqueta jeszcze 15. X., zatem 14-go dnia choroby 
KiS IE IM, X 4, A EL %0L 4r ra 

Powtarzające się przez całe życie wznowy trumieniowe są 
teoretycznie dlatego ważne, że: 1) doprowadzają podział gruź- 
licy na 3 okresy ad absurdum; 2) że nie dają się żadną miarą 
wytłumaczyć z punktu widzenia teorii Rankego; 3) że sta- 
nowią klasyczny wzór powracających gruźliczych posocznie i to 
posocznic zupełnie czystych, tj nie połączonych z żadnymi kli- 
nicznie uchwytnymi obiawami, które by były zależne od wy- 
tworzenia zmian serowatych, a musiały się uwydatniać w przer- 
wach międzyrumieniowych. Aby wytłumaczyć ten bieg sprawy, 
trzeba przyjąć, że każda z tych posocznic — co musiało być 
uwarunkowane konstytucionalnymi właściwościami zakażonego 
ustroju — doprowadzała szybko do znacznego uodpornienia, a to 
znów zahamowywało wcześnie rozwój zmian serowatych, oraz 
prowadziło do dokładnego ich zamknięcia i zwapnienia, po czym 
następowało wygasanie uodpornienia umożliwiające wznowę. 
Jak dokładne było to wygaśnięcie w przypadku omówionym po 
ostatniej 22-letniei przerwie, można wnosić: 1) z większej w sto- 
sunku do poprzednich wznów ciężkości i długiego trwania 
objawów klinicznych; 2) z wygaśnięcia próby Pirquet'owskiej, 
która tylko stosunkowo powoli stawała się dodatnią; 3) z krzy- 
wej opadania krwinek odpowiadającej zupełnie wysokością 
i przebiegiem stosunkom przy rumieniu początkowym, a nie przy 
wznowach, bo przy nich otrzymuje się zwykle wychylenia znacz- 
nie niższe. W danym przypadku, wykonując oznaczenia co ty- 
dzień, otrzymano podczas pobytu chorej w szpitalu liczby na- 
stępuiące: 88—77—34—15—9, a w miesiąc po wyiściu ambula- 
toryjnie 4, ti. wartość już zupełnie prawidłową, 


b) Zapalenia płuc uleczalne. 

Ziawiają się one, zdaje się, wiele częściej jako sprawa po- 
początkowa niż początkowa. Jeżeli czytamy, że opadanie krwi- 
nek, które przy rumieniu jest wprost niebywale wzmożone, tu- 
taj jest mało zmienione albo niezmienione (Br. 198), to było by 
to wskazówką, że obiaw ten poza gruźlicami początkowymi 
w podobnym natężeniu się nie powtarza. 


c) Surowicze zapalenie oplucnej, 


Jako odmienny wzór gruźlicy popoczątkowei i to powsta- 
jącei bez zadziałania  iakiclkolwiek obcych zakażeń, można 
przytoczyć ostre surowicze zapalenie opłucnej. Według Wall- 
grena (1, s. 833) zapada na to cierpienie 25% chorych, którzy 
przebyli rumień guzowaty, i odwrotnie niemniej niż 27!%/» wszyst- 
kich chorych z zapaleniem opłucnei przechodziło przed tym ru- 
mień. Największa ilość chorych zapada w ciągu pierwszego pól- 
rocza z najwyższymi liczbami dla 4—7 miesiąca po rumieniu. 
Nigdy zaś zapalenie opłucnej nie występuje równocześnie z ru- 
mieniem, nie jest więc nigdy ziawiskiem początkowym. Uczu- 
lenie mierzone wykładnikiem potęgowym granicznego rozcień- 
czenia tuberkuliny waha się w czasie trwania gorączki między 
I a V, naiczęściei jednak między III a IV, jest zatem dosyć 
niskie, a ponieważ z nastaniem czynnej sprawy musiało się ono 
podnieść, zatem poprzednio było prawdopodobnie bardzo niskie, 
co oczywiście było głównym warunkiem powstania wznowy 
sprawy gruźliczej. 

Należy dodać, że, ieżeli się ma sposobność badać chorych 
przed wybuchem zapalenia opłucnej, to stwierdza się w płucach 
i to prawie bez wyiątku (Wallgren, 1, s. 829) po stronie, 
po której później rozwija się zapalenie opłucnej, nacieczenia 
wczesnie wnękowe. One to widocznie rozszerzając się dostar- 
czają prątków opłucnej, która według wyników doświadczeń 
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Paterson'a — wnioski wysnute z tychże przenieśli na stosum- 
ki u człowieka Bezancon i Philibert (Wallgren, 1, 
s. 832), chodziło by tu o odmianę zjawiska Kocha — 


może tylko wtedy oddziałać typowym ostrym zapaleniem suro- 
wiczym, ieżeli ustrój jest ogólnie uczulony i uodporniony przez 
poprzednie przebycie zakażenia gruźliczego. 

Gruźlice początkowe, których nazwę wziąłem z ogólnie 
przyiętego określenia „gorączka początkowa (febris initialis)“ 
i gruźlice popoczątkowe można by obiąć wspólną nazwą gruźlic 
pierwszorzędnych. 

Nie może być uważane za pomysł szczęśliwy, ale iest zro- 
zumiałe, że Ranke, nie znając gruźlic początkowych, a w szcze- 
gólności rumienia jako ich pełnej postaci klinicznej, zastąpił po- 
ięcie kliniczne pojęciem anatomicznym i wprowadził jako pierw- 
szy okres choroby okres zespołu pierwotnego. Zupełnie jest 
jednak niezrozumiałe, jak Debré i Lelong (N.-B. 2. 753-8) 
mogą mówić o osobnym okresie pierwszorzędnym, który „łat- 
wo określić: jest to okres zmiany pierwotnej“, gdy okres wy- 
lęgania utożsamiają z okresem przedalergicznym, a gdy — je- 
żeli nie z licznych prac Wallgren'a, to przynaimniei ze 
wzmianki, którą o uich znajdujemy w artykule Kellera i Mo- 
ro'a (Ff-S. 2. 776) — powinno im być wiadome, że alergia zja- 
wia się właśnie razem z rumieniem, zatem że rumień musi być 
uważany za pierwszy kliniczny objaw zakażenia gruźliczego. 
Klinicznie nie ma więc zupełnie miejsca na iakiś osobny okres 
zespołu pierwotnego, tym samym nie wolno rumienia zaliczać 
do okresu wtórorzędnego, choćby wczesnego, a w tym okresie 
znów zestawiać go z zapaleniem opłucnej, które nie bywa nigdy 
Sprawą Ściśle początkową, w całym zaś okresie wtórorzędnym 
wraz z jego fazą późną mieszać go znów z gruźlicami chirurgicz- 
nymi, zatem z gruźlicami o zupełnie odmiennych klinicznych ce- 
chach. 

Debré i Lelong (N.-B. 2. 756) podają następujące ce- 
chy wspólne gruźlic, które nazwaliśmy  pierwszorzędnymi: 
1) powstawanie heimatogenetyczne — od razu zauważymy, że 
przy zapaleniu opłucnej jest 'ono wątpliwe; 2) termin w stosunku 
do zakażenia pierwotnego wczesny; 3) początek nagły, ostry, nie- 
kiedy nawet wybuchowy; 4) cecha zmian przede wszystkim 
zapalna; 5) brak skłonności do rozpadu; 6) rozwój zdążaiący 
do rozejiścia się i wyleczenia. Najważniejszymi klinicznie są oczy- 
wiście trzy cechy ostatnie. Z badań naszych rumienia dodamy 
jeszcze następujące cechy dla korzystnie przebiegających gruźlic 
początkowych: 7) bardzo znaczne przyspieszenie opadania krwi- 
nek czerwonych; 8) bardzo wysokie uczulenie; 9) takież uodpor- 
nienie; 10) bardzo energiczne niszczenie prątków w nietypo- 
wych komórkach olbrzymich, które 11) w związku z tym oka- 
zuią się następnie często stoczone przez leukocyty. Cechy te 
w  gruźlicach  popoczątkowych występują prawdopodobnie 
w znacznie niższym natężeniu niż w gruźlicach początkowych. 
Mimo to jednak, jak się okazuje na surowiczym zapaleniu opłuc- 
nej, cecha zasadnicza, mianowicie możność rozchodzenia się 
zmian bez śladu, jest w nich w pełni zachowana. 


d) Grużlice zapalne. 

Zaliczyć do nich można wszystkie omówione już zmiany 
okresu pierwszorzędnego. Jednak gruźlice zapalne mogą się tak- 
że pojawić w czasie późniejszym. Należy tu przede wszystkim 
Ponceta gościec gruźliczy, chociaż „nie jest zupełnie pewnie 
dowiedzione, że to poięcie chorobowe w ogóle istnieje“ (Wall- 
gren, 1, 835). Zaliczyć tu należy dalej tak częste w wieku 
młodzieńczyni surowicze zapalenie opłucnej (N.-B. 2. 759), a tak- 
że zapalenie iagodówki, które według nowszych spostrzeżeń 
(Weil) w 60—90% przypadków ma zależeć od zakażenia gruź- 
liczego, przy czym istnieje antagonizm, czy stosunek wyklucza- 
nia się wzajemnego z ciężkimi postaciami płucnymi. Podłożem 
sprawy są mianowicie zwykle tylko nieznaczne zmiany gruczo- 
łów wnękowycli. Jeżeli zatem osobnik, który mając lat kilka 
przebył rumień sińcowaty, a po tym gruźlicę gruczołów szyi- 
nych z zserowaceniem i ropieniem, następnie jednak przez 20 
lat nie okazywał żadnych obiawów gruźliczych, dopiero z po- 
czątkiem wieku dojrzałego zapada na zapalenie tęczówki, to 
powiązanie zjawisk należało by tłumaczyć w sposób następu- 
iący: Po zamknięciu się zespołu pierwotnego i ognisk wtóro- 
rzędnych nastąpił stan zupełnego zdrowia, w czasie którego 
uodpornienie spadło do stanu podgranicznego. W związku z tym, 
zwłaszcza gdy zadziałały jeszcze jakieś wpływy zewnętrzne 
ogólnie osłabiające, ogniska mogły się uczynnić i nastąpiła po- 
socznica, zbliżona do początkowei czy popoczątkowej, i na iei 
to tle, przez wytworzenie prątkowych zatorów — a nie, jak to 
Wallgren (1, s. 835) przypuszcza, na tle toksycznym — 
Melchior (ib) stwierdzał przecież w torebce maziowej przy 
gośćcu gruźliczym zmiany typowo gruźlicze — powstają gruź- 
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licze sprawy zapalne, mianowicie wtedy, jeżeli posocznica 
sprowadzi — podobnie jak w rumieniu — nagły wyskok uczule- 
nia i uodpornienia oraz doprowadzi na tej drodze do szybkiego 
wyniszczenia prątków w ogniskach zapalnych. 


e) Gruźlice serowato-zapalne, 

Jeżeli jednak w podobnych warunkach zanikłe poprzednio 
uczulenie i uodpornienie nie odbuduje się dostatecznie szybko, 
w takim razie rozwijają się zmiany wysiękowo-serowate. Pow- 
stają wtedy następujące postacie: 

a) Zmiany określane przez autorów niemieckich jako Rein- 
tekt (Br. 227 i n.), a więc usadowiona głównie w płacie gór- 


nym —- co jest dowodem hematogenetycznego powstania — 
zmiana Aschoff-Puhlowska i zbliżone do niej, krańco- 
wo szczytowo siedzące ogniska Siimon'owskie. Ogniska obu 


tych spraw rozwiiają się bez wyraźniejszych objawów klinicz- 
nych (Br. 232). Zbliżają się one do zmiany płucnej pierwotnei 
przez skłonność do otarbiania się, wapnienia, a nawet kostnie- 
nia; maią iednak odmienne umiejscowienie i nie łączą się z za- 
ięciem przynależnych gruczołów chłonnych. 

p Wczesne nacieki trzeciorzędne Assmann'owskie, po- 
wstające w okolicy podoboiczykowei wśród lekkich obiawów 
niedomagania, gdyż mogą one wprawdzie następnie szybko roz- 
padać się, wytwarzać wczesne jamy i być w ten sposób wstę- 
pem do gruźlicy trzeciorzędnej, ale innym razem wsysają się 
i znikają i to albo bez śladu (Br. 298), albo pozostawiając po 
sobie pasma łącznotkankowe, dążące do wnęki i gwiaździstą 
bliznę na miejscu głównej zmiany (Br. 294), W sprzeczności 
z reinfektami nie okazują one skłonności do wapnienia, co by 
było wyrazem ich powstawania bardziej oddalonego w czasie od 
zmiany pierwotnej. 


f) Zapalenie gruźlicze opon i gruźlica prosówkowa. 


Zapalenie gruźlicze opon, którego patogenezę wyjaśniłem 
w doniesieniach z r. 1922(1) i 1935 (3), nie pojawia się nigdy 
jako sprawa ściśle początkowa. Poza tym wybuchnąć może kie- 
dykolwiek, jak tylko obniżenie uodpornienia do podgranicznych 
wartości umożliwi powstanie gruzełków w splołach naczynias- 
tych. Według Wallgrema(4) majwiększe miebezpieczeństwo 
wybuchu tei choroby zachodzi między 4 a 8 tygodniem po po- 
czątkowym alergicznym przestrojeniu ustroju, zatem między 
7 a 15 po zakażeniu. Byłby to więc okres popoczątkowy. Z dru- 
giej strony choroba może spaść jak piorun z jasnego nieba, 
u początku wieku dojrzałego na osobnika, który przebył jakąś 
nie budzącą większych obaw sprawę gruźliczą we wczesnym: 
dziecięatwie, a następnie przez 20 lat mniej więcej nie wiał 
żadnych gruźliczych przypadłości. Należało by więc w tym wy- 
padku sprawę zaliczyć do okresu Ill-rzędnego, a to tym bar- 
dziej, że u innych osobników tego samego wieku lub starszych 
może się ona rozwinąć w związku z typowymi Ill-rzędnymi 
zmianami w płucach. Wartość podziału na okresy okazuje się 
na tym przykładzie znowu bardzo problematyczna. 

Przy znacznie obfitszym wysiewie powstaje wśród zbliżo- 
nych warunków — również w rozmaitych okresach — gruźlica 
prosówkowa. 

Dok. mast 


Jakub ROTHFELD, 


Patogeneza skombinowanego schorzenia systemowego rdzenia. 


Lwów. 


Z Kliniki Chorób Nerwowych i Umysłowych U. J. K. we Lwowie. 


Zainteresowanie patogenezą niedokrwistości złośliwej +), któ- 
re wzrosło w ostatnich 10 latach dzięki zbawiennemu działaniu 
leczniczemu wątroby, wzbudziło w sferach neurologicznych żyw- 
sze zainteresowanie  patogenezą  skombinowanego schorzenia 
systemowego rdzenia’). Było rzeczą od dawna znaną, że w prze- 
biegu u. zł. mogą występować objawy ze strony układu nerwo- 
wego, w szczególności ze strony rdzenia; jednak obserwacje 
kliniczne, choć dość liczne, nie dały konkretnych wyników co 
do etiologii i patogenezy obu tych schorzeń, z tego powodu, iak 
to już z różnych stron podnoszono (Bremer, Illing), że 
interniści zajmowali się tylko zmianami we krwi, neurolodzy 
zaś tylko zmianami nerwowymi. Dopiero badania ostatnich lat 
wykazały, że zmiany nerwowe są niejako nieodstępnym skład- 
mikiem zespołu określonego mianem „anaemia perniciosa“ lub 
„choroby Biermera“, przez co należy rozumieć nie tylko same 
zmiany we krwi i zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego, 


Um 26 
2) skomb. sch. syst. rdz. 


538 


ale także zaburzenia ze strony układu nerwowego. Doświadcze- 
nia kliniczne dawniejsze i nowsze wykazały dalej, że zaburze- 
nia nerwowe mogą albo wyprzedzać zmiany w krwi, albo mo- 
gą występować dopiero później, kiedy zmiany we krwi są już 
w pełni rozwoju, że istnieją przypadki, w których zamiast zmian 
rdzeniowych, stwierdza się obiawy ze strony nerwów obwo- 
dowycli, jak parestezje lub nieznaczne zaburzenia czuciowe na 
kończynach, lub tylko pieczenie ięzyka. To różne zachowanie 
się systemu nerwowego w przebiegu n. zł. tłumaczy nam różny 
odsetek tych zmian, podawany przez różnych autorów; niektó- 
rzy. stwierdzili je w 80—90% przypadków n. zł, inni tylko 
w 15—30/, Jakkolwiek bądź, nie ulega wątpliwości, że nerwowe 
zmiany należą do zespołu n. zł., choćby ich w pewnych przypad- 
kach, albo w pewnych okresach tego cierpienia nie było. Nasu- 
wa się tylko pytanie, czy z tego wolno wnioskować, że każdy 
przypadek skomb. sch. syst. rdz. jest składową lub zapowie- 
dzią n. zł.? Niektórzy autorowie tak ściśle łączą skomb. sch. 
syst. rdz. z n. zł., że zdaniem. ich nie istnieje skomb. sch. syst. rdz. 
bez n. zł; powołuią się przy tym na przypadki, w których zmia- 
hy we krwi wystąpiły dopiero po długich latach trwania obia- 
wów nerwowych (Curschrmann, Lauterbach, Natan- 
son i in.). Szczególnie Hurst, Henning, Weil i Davi- 
son przemawiają za ścisłym potączeniem obu tych chorób; choć 
przyznać należy, że około połowa przypadków skomb. sch. syst. 
występuje w łączności z n. zł., to doświadczenia kliniczne wy- 
kazały, że spotykamy te przypadki także w przebiegu całego 
szeregu innych schorzeń, czy zatruć (charłactwo rakowe, cu- 
krzyca, pellagra, gnilec, beri beri, sprue, choroba Basedowa. 
w. rzadkich przypadkach kiły, lathyrismus, alkoholizmu, zatru- 
cia ołowiem, strychniną, saponiną i in.); z drugiei strony, i to 
należy szczególnie podkreślić, istnieją przypadki skomb. sch. 
syst. rdz., które nie wykazują ani żadnej innej, podstawowei clio- 
roby, ani cech n. zł. na co zwrócił już dawno uwagę Nonne, 
Henneberg, a ostatnio podnoszą to Modes, Bremer, 
Illling, Schaeffer i Vialard Łabędziński i Mar 
kiewicz, Sergant, Delbeke i van Bogaert i in, tak, 
że w pewnych przypadkach możemy mówić o skomb. sch. syst. 
jako cierpieniu samoistnym. I te właśnie przypadki będą przed- 
miotem naszych rozważań w niniejszej pracy oraz przypadki 
pod względem klinicznym rzadkie, takie, które mogą się przy- 
czynić do wyjaśnienia patogenezy tego cierpienia, 


Í. Skomub. sch. syst. rdz. w przebiegu zwężenia odźwiernika żo- 
lądka. 


Przypadek 1. A. L., lat 59, przyjęty na Klinikę dnia 24. X. 
1936. Ma dwie dorosłe córki, z których iedna cierpi na napady 
utraty przytomności z drgawkami. W 23 roku życia stwierdzono 
u niego wrzód dwunastnicy; potem miewał dolegliwości je- 
litowo-żołądkowe. W 1933 r. zapalenie płuc, a w zimie 1934/35 r. 
przeszedł grypę; od tego czasu często uczucie gniecenia w oko- 
licy serca, szybkie męczenie się przy chodzeniu, brak tchu 
i obrzęki nóg. 

Mniei wiecej od 3 miesięcy uczucie drętwienia obu nóg, któ- 
re wystąpiło naipierw w palcach, obięło potem stopy, podudzia, 
kolana; ma przykre uczucie, jak gdyby kolana były silnie ściąg- 
nięte rzemieniem; w ostatnich czasach zdrętwienie rozprzestrze- 
nia się już na oba uda. Równocześnie z tymi obiawami wystą- 
piły bóle w kończynach dolnych oraz zdrętwienie w obu rę- 
kach i na klatce piersiowej. W miarę trwania powyższych obja- 
wów wystąpiły trudności w chodzeniu, kończyny były ciężkie, 
nie mógł ich dobrze zginać w kolanie, a przy tym odczuwał 
silne pieczenie na grzbiecie obu stóp; podobne pieczenie odczu- 
wał też w obu rękach. 

Od kilku lat miewa trudności przy oddawaniu moczu, musi 
silnie napierać zanim mocz odda. W ciągu ostatniego tygodnia 
wystąpiły wymioty w kilka godzm po iedzeniu; występują one 
dość nagle tak, że cała zawartość żołądka magle isię wydoby- 
wa. Bólów przy tym nie odczuwa. Stolec oddaje prawidłowo. 
Nie pali, nie De, 

Stan obecny: chory podupadłego odżywienia, skóra Sucłia, 
pomarszczona, łuszcząca się. Badanie wewnętrzne wykazuje: 
myocarditis chronica, proc. atheromatosus, hydrothorax dextr. 
Badanie treści żołądkowej wykazało: na czczo wydobyto kilka 
cm? treści zawierającej śluz «z górnych dróg oddechowych, 
o przesączu opalizującym. Oddziaływanie kwaśne (lakmus), pró- 
ba z papierkiem kongo ujemna; wolny kwas solny nieobecny; 
kwasota ogólna 12. Po śniadaniu próbnym (białko kurze i szklan- 
ka herbaty niesłodzonej): wydobyto kilkanaście cm? treści, za- 
wierającej resztki niestrawione o oddziaływaniu kwaśnym, pró- 
ba kongo ujemna. Wolny kwas solny nieobecny, kwasota ogól- 
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na 18. Badanie rentgenologiczne żołądka wykazuje: żołądek do- 
brze toniczny, obszerny, sięga do talerza biodrowego. Warstwa 
hipersekrecyjna szerokości dłoni; perystaltyka żywa 1 pogłe- 
biona wykazuie chwilami fale wsteczne, nie dochodzi do samego 
końca części odźwiernikowej. Część przyodźwiernikowa wyka- 
zuje falistość konturu, o zarysach jednak ostrych, czas opróż- 
niania znacznie opóźniony. Po 9 godzinach treść kontrastowa za- 
lega w całości w żołądku, po dwóch 'dniach nieznaczna ilość 
treści widoczna w jelitach, większa jei część zalega w żołądku. 
Opuszka dwunastnicy w chwili badania nie daje się przedsta- 
wić. Wyniki badania chemicznego i rentgenowskiego żołądka: 
stenosis pylori, gastroectasia maioris gradus. Badanie per rectum 
wykazało jedynie guzy krwawnicowe. Badamie krwi: ciałek 
czerwonych 5,530.000, Indeks Hb 0,86, Sahli 95, ciałek białych 
10.660 w tym segm. 58%, limf. 31%, eozynochł. 3%, zasadochłon- 
nych 1%, monoc. 7% Nieznaczna anizo- i poikilocytoza. Bada- 
nie moczu nie wykazuie zmian patologicznych, Odczyn Wasser- 
manna w krwi ujemny. W zakresie układu nerwowego stwier- 
dzono: w nerwach mózgowych brak zmian, w szczególności dno 


oka prawidłowe; źrenice nieokrągłe, równo szerokie, reagują 
dobrze na światło i akomrodacię. Kończyny górne z wyiąt- 
kiem zaznaczonej niezborności rąk i nieznacznego obniżenia 


czucia skórnego bez zinian. Odruchy brzuszne po prawej słab- 
sze, odruchy  mosznowe obustronnie nie dają się wywołać. 
Kręgosłup prosty, niebolesny. Kończyny dolne: 'wszystkie niię- 
Śnie wiotkie, rozległe drżenia włókienkowe i wiązkowe mięśni, 
najwyraźniej na przedniej powierzchni ud widoczne. Ruchomość 
kończyn dolnych zachowana, jednak siła motoryczna bardzo 
mała. Napięcie mięśniowe prawidłowe. Odruchy: prawy kolano- 
wy ślad, lewy nieobecny; ze ścięgien Achillesa odruchy mie da- 
ią się wywołać; zaznaczona niezborność po obu stronach, Ba- 
biński obustronnie dodatni, inne obiawy patologiczne ujemne, 
czucie głębokie na kończynach dolnych nieznacznie obniżone. 
Czucie bólu na stopach i podudziach obniżone, pnie nerwowe 
na kończynach dolnych 'wyraźnie bolesne, Lassegue obustronnie 
zaznaczony. Chód ataktyczno-paretyczny. Romberg (dodatni. 

W czasie obserwacji klinicznej stan chorego stale się po- 
garszał; coraz większe trudności przy chodzeniu; odczuwa bar- 
dzo silne pieczenie w stopach, czasami odczuwa szybko prze- 
biegające, błyskawiczne bóle w kończynach (dolnych. Siła mo- 
toryczna kończyn coraz słabsza tak, że chory nie może wresz- 
cie zupełnie chodzić; czucie głębokie coraz więcei zaburzone, 
coraz wyraźniejsza niezbomość przy próbie piętowo-kolanowej. 

Dnia 5. XI. 1936 r. przewieziono chorego do kliniki chirur- 
gicznej, gdzie w znieczuleniu mieiscowym cięciem w linii środ- 
kowei otwarto iamę brzuszną. Stwierdzono zrosty w zakresie 
odźwiernika i opuszki dwunastnicy; w miejscu tym w ścianie 
żołądka wyczuwalne stwardnienie. Krezka okrężnicy zgrubiała, 
skrócona, Ściągnięta do tylnej Ściany jamy brzusznej. Wyko- 
nano tylną gastroenterostomię modo Hacker. Chory po opusz- 
czeniu Kliniki dnia 2. VII. 1936 dostawał na przemian zastrzyki 
Permedin (Laokoon) i Betaxin (Bayer), a wewnętrznie przyi- 
mował Ventriculin (Parke, Davis et Comp.) z dodatkiem zyma- 
zy Klawego. Już po 3—4 tygodniach zaczęła się zaznaczać po- 
prawa, a mianowicie siła imotoryczna kończyn była lepsza, mógł 
już stać o własnych siłach, a podtrzymany mógł kilka kroków 
sam zrobić. Niezborność kończyn mniejsza, brak odruchów ko- 
lanowych i Achillesa, Babiński obustronnie dodatni, wyraźniej- 
szy po lewej, czucie głębokie i powierzchowne wolne, pareste- 
zie znacznie mniejsze. Badanie kontrolne, przeprowadzone 
z końcem kwietnia 1937 r. wykazało dalszą bardzo wybitną po- 
prawę stanu ogólnego, przybytek na wadze, chory chodził zu- 
pełnie dobrze, bez trudności, siła motoryczna kończyn dobra, 
napięcie mięśniowe dobre, brak drżeń włókienkowych, odruchy 
kolanowe i ze ścięgien Achillesa obecne, brak niezborności koń- 
czyn dolnych. Babiński obustronnie obecny, choć nie tak wy- 
raźny jak poprzednio; pnie nerwowe na ucisk niebolesne, czu- 
cie powierzchowne i głębokie nie zaburzone. Badanie krwi nie 
wykazuje zmian, w szczególności brak zmian, które by mogły 
wskazywać na n. zł. Badanie treści żołądkowej: ma czczo nie 
wydobyto żadnej treści: po śniadaniu próbnym (białko jaia ku- 
rzego, szklanka niesłodzonej herbaty) wydobyto około 25 cm 
treści zabarwionej zielonkawo-żółto z nielicznymi cząstkami 
niestrawionego białka; oddziaływanie zasadowe. Próbą Rossina 
stwierdzono obecność barwików żółci. Badanie rentgenologiczne: 
żołądek dobrze toniczny sięga dolnym biegunem 2 palce powy- 
żej grzebienia biodrowego. Zgrubienie fałdów błony śluzowei. 
Zarysy ścian gładkie. Ruchy robaczkowe prawidłowe. Treść 
konirastowa przechodzi szybko drogą wszytei pętli do jelita 
cienkiego. Miejsce zespolenia niebolesne. Czas opróżniania żo- 
łądka nie opóźniony. 


Nie ir T937 


Mamy zatem przypadek w którym rozwinął się typowy 
obraz skomb. sch. syst. rdz. u osobnika, który przed przeszło 
30 laty cierpiał na wrzód dwunastnicy (?) i u którego w związ- 
ku z tym przyszło do zwężenia odźwiernika i braku kwasu sol- 
nego; w przypadku tym leczenie preparatami żołądka, wątroby 
i betaksyną, zastosowanymi bezpośrednio po wykonaniu gastro- 
enterostomii dało wynik doskonały. Zachodzi pytanie jaki iest 
stosunek zmian rdzeniowych do zmian w przewodzie pokarmo- 
wym w tym przypadku, czy istnieje między nimi związek |przy- 
czynowy. Musimy tu sięgnąć do patogenezy n. zł., na którą bę- 
dziemy się w ciągu tei pracy częściej powoływali, przy czym 
chciałbym jednak zaznaczyć, że bynaimniej nie zamierzamy wy- 
snuć wniosku, że te same czynniki, które wywołują zmiany ner- 
wowe w n. zł, mają znaczenie dla powstawania skomb. sch. 
syst. rdz. bez zmian we krwi. 

Co się tyczy stosunku zaburzeń ze strony przewodu po- 
karmowego do n. zł., to jest rzeczą wiadomą, że bezsoczność 
żołądka należy prawie w 100% do obrazu klinicznego n. zł.; 
wiadomo dalej, że niektóre schorzenia przewodu pokarmowego 
prowadzić mogą do n. zł., jak zwężenie jelit (Faber, Barker 
i Hunter, Seyderhelm, Meulengracht, Morawitz, 
Schmidt), stany po gastroenterostomii (Campbell i Co- 
mybeare, Wilcox), stany po wycięciu żołądka (Hartman, 
Morawitz, Rencki Ungley, Berger, Cohn i in.). Sa- 
lus, przytaczając z piśmiennictwa przypadki n. zł. w przebie- 
gu Spraw żołądkowo-ielitowych podkreśla, że tylko w niektó- 
rych z nich zanotowano zmiany nerwowe w postaci parestezii; 
poza tym żadnych powikłań poważniejszych nie było. W prze- 
biegu schorzeń żołądkowo-ielitowych mogą występować także 
poważne ząburzenia rdzeniowe; Salus przytacza 3 przypadki 
skolmb. sch. syst. rdz. bez zmian we krwi, które powstały po 
zabiegach operacyjnych, wykonanych z powodu wrzodu żołądka 
lub dwunastnicy; w iednym z nich wystąpiło skomb. sch. syst. 
rdz. 15 lat po gastroenterostomii z powodu wrzodu żołądka, 
w drugim przypadku 14 lat po takim samym zabiegu wskutek 
wrzodu dwunastnicy, a w trzecim przypadku 8 lat po wycięciu 
żołądka wskutek wrzodu. We wszystkich przypadkach zmian 
we krwi nie stwierdzono; natomiast w pierwszych dwóch przy- 
padkach stwierdzono brak kwasu solnego, w trzecim bezsocz- 
ność. W pracy późniejszej wspólnej z Reimanem, wspomi- 
na autor jeszcze 0 dwóch analogicznych przypadkach zmian 
rdzeniowych po wycięciu żołądka. Widzimy zatem, że kazuisty- 
ka tych przypadków iest bardzo skąpa. Salus próbował po- 
czątkowo tłumaczyć wystąpienie obiawów nerwowych w tych 
przypadkach tym, że wskutek braku kwasu solnego w żołądku, 
przesunęła się flora bakteryjna ielita grubego ku dwunastnicy, 
co spowodowało toksykozę, a stąd zwiększoną przepuszczalność 
opon i przejście toksyn bakteryjnych z przewodu pokarmowe- 
go do płynu mózgowo-rdzeniowego i do rdzenia. FPrzypomina- 
my, że niektórzy autorowie (Adler, Sinek i Reiman i in.) 
wyrazili przypuszczenie, że przemieszczenie flory bakteryijnei 
ielita grubego ku dwunastnicy iest przyczyną n. zł.; zapatry- 
wanie to nie wytrzymało jednak krytyki, opartei Ściśle na fak- 
tach klinicznych; pokazało się bowiem, że przesunięcie flory 
bakteryjnej ku górnym odcinkom jelita cienkiego spotyka się 
nie tylko w n. zł., ale także w przebiegu różnych schorzeń prze- 
wodu pokarmowego i dróg żółciowych (Jiilich, Morawitz, 
Tempka, Lówenberg i in.) Sinek i Reiman, przepro- 
wadzając badania kontrolne, sami stwierdzili obecność prątka 
okrężnicy w dwunastnicy także w przypadkach bezsoku żołądka 
bez zmian we krwi, a nawet przy normalnym soku żołądkowym. 
W iednei z prac późnieiszych autorowie ci przyznają, że nie 
jest udowodnione, jakoby obecność drobnoustrojów jelita gru- 
bego w górnych odcinkach jelita cienkiego miała znaczenie dla 
powstawania skomb. sch. syst. rdz. i wyrażają przypuszczenie, 
żę stan ten tylko o tyle ma pewne znaczenie w patogenezie 
skomb. sch. syst. rdz., że utrudnia może wessanie z pokarmów 
pewnych ciał, potrzebnych do odżywienia tkanki nerwowei. Nie 
ma zatem żadnych danych przemawiających za związkiem przy- 
czymowym między zmianami rdzeniowymi a zmianami w prze- 
wodzie pokarmowym. 

Kiedy w patologii n. zł. coraz bardziej się ustalało prze- 
konanie, że przyczyną tego schorzenia, którego istotną składo- 
wą obok zmian we krwi, zaburzeń ze strony żołądka stanowią 
zmiany w układzie nerwowym, jest brak jakiegoś ciała, którego 
doprowadzenie do organizmu usuwa obiawy n. zł., nasunęło się 
pytanie, czy i zmiany rdzeniowe, bądź to w n. zł. bądź też 
w przypadkach skomb. sch. syst. rdz. bez zmian we krwi nie 
polegają również na niedoborze tego samego ciała. Przypuszcze- 
nia w tym kierunku wypowiedziano różne; iedni przyimują, że 
zmiany we krwi są wynikiem niedoboru jakiegoś ciała, nato- 
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miast zmiany nerwowe są pochodzenia toksycznego (Fahr); 
inni, jak Morawitz przyjmują, że zarówno zmiany we krwi, 
jak i zmiany w systemie nerwowym są wynikiem niedoboru, 
jednak innego ciała. 

Schmidt wważa zmiany rdzeniowe w n. zł. lub po wy- 
cięciu żołądka występujące, albo w przypadkach skomb. sch. 
syst. rdz. bez innych zmian chorobowych za chorobę z niedo- 
boru; brak tu jakiegoś ciała z grupy lipoidów, potrzebnych do 
budowy tkanki nerwowej, zwłaszcza rdzemiowej. 

Salus i Reiman szukali w 5 przypadkach skomb. sch. 
systemu rdzeniow. bez zmian we krwi czynnika Castlea i we 
wszystkich tych przypadkach stwierdzili obecność tego czynni- 
ka; nie było go tylko w przypadkach zmian rdzeniowych w n. zł 
Z tych bardzo ważnych badań wynika, że zmiany rdzeniowe są 
niezależne od obecności czynnika Castle'a czyli, że zmiany ner- 
wowe są innego pochodzenia, aniżeli zmiany we krwi — o ile 
te ostatnie zależą wyłącznie od obecności czynnika Castle'a. 

Niektórzy autorowie uważają skomb. sch. syst. rdz. za 
awitaminozę (Modes, Sommers, Strauss). Gildea, 
Katwinke!l i Castle wywołali doświadczalnie u psa obja- 
wy skomb. sch. syst. rdz. przez żywienie zwierzęcia pokarma- 
mi pozbawionymi witaminy Ba. Illing uzyskał poprawę po 
doprowadzeniu witaminy Bı w przypadkach skomb. sch. syst. 
rdz. Bremer spodziewa się po betaksynie dobrych wyników, 
a Lasch ogłosił przypadek n. zł, z ciężkimi zmianami rdze- 
niowymi, który się poprawił po betaksynie. Dobre wyniki wi- 
dzieli także Neuman i Thaddea. 

Rozważania teoretyczne i dodatnie wyniki lecznicze, uzys- 
kane w naszym przypadku i w niektórych przypadkach skomb. 
sch. syst. rdz. ogłoszonych w piśmiennictwie każą nam przy- 


iąć, że nie ma związku przyczynowego między zmianami 
w przewodzie pokarmowym a zmianami rdzeniowymi; zgodnie 
z innymi autorami (Morawitz, Sinek, Reiman, 


Schmidt i in.) przyjmujemy, że powodem skomb. sch. syst. 
rdz. jest brak iakiegoś ciała, którego rodzaju na razie dziś 
określić nie możemy; można tylko na podstawie wspomnianych 
badań Salusa i Reimana stwierdzić, że nie jest nim czyn- 
nik Castle'a. Za chorobą z niedoboru przemawiają między inny- 
mi przypadki skomb. sch. syst. rdz, w przebiegu następstw po 
wrzodzie żołądka lub dwunastnicy, o których to schorzeniach 
przyjmuje się dziś, że są również chorobami z niedoboru, że 
są wynikiem braku aminokwasów, prawdopodobnie histydyny 
i tryptofanu. Oba te ciała mają też pewne znaczenie w pato- 
genezie n. zł, gdyż, jak to wykazały badania Tochowicza, 
ilość tryptofanu w surowicy krwi spada w okresie nasilania się 
n. zł, a podnosi się w okresie remisji. Nie wiemy czy brak hi- 
stydyny i tryptofanu wpływa na występowanie skomb. sch. syst. 
rdz., było by bardzo cenne zbadanie tej sprawy i stwierdzenie, 
czy przez doprowadzenie tych ciał do ustroju uzyska się po- 
prawę zmian nerwowych; potwierdziło by to nasze przypuszcze- 
nie, że zaburzenia rdzeniowe i zaburzenia ze strony przewodu po- 
karmowego są obiawami równorzędnymi, powstałymi z niedoboru 
pewnych ciał. Przypadek nasz zasługuie na uwagę przez swo- 
ią rzadkość, — jest to w piśmiennictwie szósty przypadek 
skomb. sch. syst. rdz. bez zmian we krwi w związku z wrzo- 
dem żołądka, czy dwumastnicy; zasługuje on na uwagę również 
ze względu na dodatni wynik leczniczy po zastosowaniu wycią- 
gów z wątroby, żołądka i betaksyny. 


Il. Rodzinne występowanie skombinowanego schorzenia systemo- 
wego bez zmian we krwi. 


Mówiąc w poprzednim rozdziale o stosunku zmian rdzenio- 
wych do zmian w przewodzie pokarmowym, nie przytoczyłem 
faktu, który obok innych przemawia przeciw związkowi przy- 
czynowemu między tymi stanami, a mianowicie, że na tak wiel- 
ką ilość przypadków wrzodów żołądka i dwunastnicy, tak rzad- 
ko się stwierdza zmiany rdzeniowe. Odgrywa iu niewątpliwie 
rolę czynnik ustroiowy, osobniczej lub rodzinnej skłonności do 
zaburzeń ze strony układu nerwowego. W n. zł. ten czynnik 
konstytucjonalny uznany jest przez wielu badaczy (Seyder- 
helm, Lówenberg, Tempka, Martius i in). W piśmien- 
nictwie znany jest cały szereg przypadków rodzinnego i dzie- 
dzicznego występowania n. zł. (Schauman Martius, 
Schiipbach, Curschman, Meulengracht Mathes, 
Galland i Hurst i m) Liepelt opisał dwa przypadki 
skomb. sch. syst. rdz. w przebiegu rodzinnej n. zł. O ile mi 
wiadomo, nie opisano dotąd skomb. sch. syst. rdz. rodzinnie wy- 
stępującego i dlatego uważam przytoczenie dwóch przykładów 
rodzinnego występowania tego schorzenia za usprawiedliwione. 

Przypadek 2 i 3 dotyczy brata i siostry. 
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Przypadek 2. M. Ł. lat 39, przyjęta na Klinikę po raz 
pierwszy dnia 1. XII. 1932. Matka i jedna siotra zmarły na 
gruźlicę. Ona sama przeszła przed około 10 laty dur plamisty. 
Była 8 razy w ciąży, 4 razy poroniła, ostatnie poronienie przed 
dwoma tygodnianii. Obecna choroba rozpoczęła się w lecie 
1931 r. mrowieniem w obu nogach, od kolan w dół. Mrowienie 
to nie było stałe, W kilka miesięcy później wystąpiło osłabie- 
nie obu kończyn dolnych, które się stale pogarszało. Od lata 
1932 r. chodzi tylko po pokoju i to z trudem. W ostatnim cza- 
sie odczuwa drętwienie w obu rękach. Zaburzeń odbytnicowych 
i pęcherzowych nie zauważyła. 

Przediniotowo: w zakresie nerwów mózgowych brak zmian, 
w szczególności dno oka prawidłowe. Kończyny górne bez zmian. 
Odruchy brzuszne równe. Kończyny dolne, zwłaszcza lewą wy- 
kazuią obniżenie siły ruchowei; napięcie mięśniowe obustronnie 
obniżone, Odruchy kolanowe i odruch ze ścięgien Achillesa obu- 
stronnie zniesione. Babiński, Oppenheim obustronnie dodatni, 
jednak nie stale. Striimpell po prawej zaznaczony. Niezborność 
przy próbie piętowo-kolanowej obustronnie zaznaczona, Rom- 
berg dodatni, pada raz na bok prawy raz na lewy. Chód pare- 
tyczno-móżdżkowy. Czucie głębokie wyraźnie zaburzone. Ba- 
danie płynu mózgowo-rdzeniowego wypadło pod każdym wzglę- 
dem ujemnie. Wassermann we krwi i w płynie ujemny. Badanie 
internistyczne wykazało w obu szczytach wypuk niezupełnie 
jawny, w szczycie prawym, a zwłaszcza w okolicy gruczołów 
okołooskrzelowych lekkie rzężenia Średniobańkowe, zresztą wy- 
nik badania ujemny. 

Badanie treści żołądkowei wykazało na czczo oddziaływanie 
kwaśne, brak wolnego kwasu solnego, ogólna kwasota 10. Po 
śniadaniu próbnym oddziaływanie kwaśne, ogólna kwasota 15, 
wolnego kwasu 0. Po histaminie kwas solny obecny. 

Badanie bakteriologiczne treści dwunastnicowei wykazało 
mikroskopowo i na pożywkach gronkowce, łańcuszkowce, pa- 
teczki rzekomo-błonicze. 

Badanie ginekologiczne: stan po poronieniu. Badanie moczu 
bez zmian. 

Badanie krwi: ciałek czerwonych 4,155.000, Sahli 89, Indeks 
Hb 1,8, kształt i barwienie się ciałek czerwonych prawidłowe. 
Ciałek białych 5.000, segmentowanycii 30,8%, pałeczkowatych 


20,4%, młodych 1,6%  (oboiętnochłonnych 52,8%) limfocytów 
36,80/0, eozynochłonnych 6,80/, zasadochłonnych 1,27/6, monocy- 
tów 2,4%. 


Zastosowano zastrzyki campolon domięśniowo. Niewątpliwa 
poprawa w chodzie; zaburzenia równowagi w chodzeniu znacz- 
nie mniejsze. Brak objawów spastycznych. Przy badaniu kon- 
trolnym w lutym 1933 r. stwierdzono ponownie brak zmian we 
krwi. Stan nerwowy nie uległ zmianie. Polecono wątrobę. 
Dnia 28. III. 1933 ponowne badanie. Chora podała, że zjada 
1/4 kg wątroby dziennie; podaje, że czuje się lepiej, że chód się 
poprawił, ale że polepszenie to iest zmienne. Przedmiotowo 
stwierdzono znaczną poprawę w chodzie; chodzi bez porówna- 
nia lepiej. Czucie głębokie poprzednio zaburzone, obecnie wolne, 
Babiński tylko po lewej zaznaczony, Oppenheim ujemny, 
Striimpell po lewej dodatni, po prawej zaznaczony; krew pra- 
"widłowa. W maiu 1933 r.: poprawa utrzymuje się przy stałym 
przyjmowaniu wątroby. Badanie treści żołądkowei na czczo: od- 
działywanie kwaśne, brak HCI. Po śniadaniu stopień kwasoty 
w całości 28, wolnego FCI brak. 

Przypadek 3. J. O., lat 42 (brat chorej M. Ł.) przebywał 
w Klinice od dnia 22. V. do 30. V. 1934, Chorób wenerycznych 
nie przechodził. Od 2 lat czasowo większe parcie na mocz i nie- 
możność utrzymania moczu przez dłuższy czas; obecnie brak 
zaburzeń pęcherzowych; od około 8 miesięcy mrowienie w koń- 
czynach dolnych i w lewej ręce, postępujące ku górze; od pół 
roku postępujące osłabienie obu kończyn dolnych. 

Przedmiotowo: w narządach wewnętrznych brak zmian. Ba- 
danie treści żołądkowej: na czczo i po śniadaniu: oddziaływa- 
nie kwaśne, kwas solny obecny, stopień kwasoty 30, po Śniada- 
niu 42, od HCI 12, po Śniadaniu 26. W moczu brak składników 
patologicznych. Skład krwi: ciałek czerwonych 4,660.000, Sahli 
85, Indeks Hb 0.9; ciałek białych 11.000; segmentowanycii 44.8%, 
pałeczkowatych 8,0%, młodych 0,8%, limfocytów 41,2%, eozy- 
nochłonnych 4,4% monocytów 0,8%. Nerwy mózgowe bez zmian, 
w szczególności dno oka prawidłowe. Na kończynach górnych 
zaznaczona niezborność przy próbie palcowo-nosowei; zabu- 
rzenia stereognozy w lewei ręce; odruchy brzuszne i moszno- 
we zachowane, równe. Na kończynach dolnych siła ruchowa 
obniżona, napięcie mięśniowe większe, (po lewej wyraźniejsze). 
Odruchów kolanowych i odruchów Achillesa brak. Babiński obu- 
stronnie zaznaczony, innych objawów patologicznych brak. 
Wybitna niezborność kończyn dolnych. Obniżenie czucia skór- 
nego od kolan w dół; czucie głębokie wyraźnie zaburzone, mniej 
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po prawei. Romberg wyraźnie dodatni. Płyn nmózgowo-rdzenio- 
wy bez zmian, Wassermann we krwi i w płynie uiemny. Ba- 
danie kontrolne w listopadzie 1935 r. wykazało znowu prawi- 
dłowy skład krwi; stanu neurologiczny znacznie się pogorszył, 
chód paretyczno-ataktyczny. Babiński obustronnie ujemny. Rom- 
berg wybitny, zresztą stan jak poprzednio. 

Następne 2 przypadki dotyczą dwóch braci, których ojciec 
chorował na „długotrwałe osłabienie uóg'*:% 

Przypadek 4. N. N. lat 61, pozostawał w obserwacji klinicz- 
nej od dnia 5. IV. do 14. IV. 1937 r. Oiciec chorego zmarł 
w 60 roku życia; przez kilka ostatnich lat cierpiał na niedo- 
wład kończyn dolnych i utrudnienie inowy. Jeden brat zmarł 


w 58 roku życia; na kilka lat przed śmiercią stracił wzrok 
z przyczyny bliżej nieznanej. Chory sam już od mło- 
dości cierpi na dolegliwości żołądkowe i zaparcie stolca. 


w 28 roku życia zakażenie kiłowe. Obecna choroba rozpoczęła 
się przed 1'/» rokiem osłabieniem kończyn dolnych, niepewnoś- 
cią w chodzeniu, który to stan w ostatnich dwóch miesiącach 
się pogorszył, a od dwóch tygodni nie może chodzić w ciemno- 
Ści, chwieje się na nogach, musi ciągle wzrokiem kroki swoje 
konlrolować. Mocz oddaje prawidłowo, stolec zaparty, Nie 
piie, pali miernie. W narządach wewnętrznych zmian 
nie stwierdza się. Badanie treści żołądkowej: na czczo treści 
nie wydobyto, po śniadaniu próbnym (białko jaja kurzego 
i szklanka herbaty niesłodzonej) wydobyto około 25 cm? treści 
oddziaływuiącej kwaśno (kongo +-+), przesącz  opalizuiący, 
kwasota ogólna 22, wolny kwas solny obecny, 10. Badanie rent- 
genologiczne przewodu pokarmowego zmian nie wykazuje. Ba- 
danie krwi wykazuje tak pod względem ilości, jak i pod wzglę- 
dem jakości stosunki prawidłowe. Odczyn  Wassermanna we 
krwi ujemny. W systemie nerwowym: źrenice miernie szero- 
kie, obie nieidealnie okrągłe, oddziaływuiją dobrze na światło 
i akoimodacię. Nerwy mózgowe bez zimiau. Dno oka prawi- 
dłowe, Kończyny górne bez zmian tak pod względem siły ru- 
chowej, odruchów i zborności ruchów. Odruchy brzuszne 
i mosznowe żwawe, równe. Siła ruchowa kończyn dolnych obni- 
żona więcei po stronie lewej. Napięcie mięśniowe obustronnie 
obniżone. Odruchy kolanowe trudno dają się wywołać (tylko przy 
sposobie Ieudrasika). Odruch ze ścięgna Achillesa prawego słaby, 
z lewego zaledwie ślad odruchu. Wyraźna ataksia przy próbie 
piętowo-kolanowei, po lewej mniej wyraźna niż po prawej. Czu- 
cie głębokie i powierzchowne  niezaburzone. Brak *obiawów 
z dróg piramidowych. Płyn mózgowo-rdzeniowy: wodoiasny, 
ciśnienie 105 mm, limiocytów 7/3, Pandy +, Nonne ujemny, od- 
czyn z chlorkiem złota ujemny. Odczyn Wassermanna w płynie 
mózgowo-rdzeniowym uiemny. 

W rozpoznaniu różniczkowym tego przypadku wchodzi 
w rachubę wiąd rdzenia, zwłaszcza wobec przebytei kiły. Do- 
bre oddziaływanie źrenic, ujemne wyniki odczynów serologicz- 
nych we krwi i piynie mózgowo-rdzeniowym pozwoliły wyklu- 
czyć wiąd rdzenia. Utrwalił nas w rozpoznaniu skomb. sch. syst. 
rdzenia fakt, że brat chorego cierpi na podobne obiawy choro- 
bowe. 

Przypadek 5. N. N., lat 63 (brat chorego opisanego po- 
przednio); jeden syn cierpiał w młodości na napady utraty przy- 
tomności z drgawkami. Chory sam skarży się od dłuższego cza- 
su na osłabienie kończyn dolnych, szybkie męczenie się przy 
chodzeniu, mrowienie i uczucie gorąca w rękach; zaburzeń pę- 
cherzowych nie było. Przedmiotowo: nerwy mózgowe bez 
zmian. Na kończynach może ślad niezborności w kofńczynie gór- 
nei prawei. Odruchy brzuszne i mosznowe obustronnie zacho- 
wane. Siła ruchowa kończyn dolnych obustronnie obniżona. 
Brak odruchów kolanowych i Achillesa. Babiński zaznaczony 
obustronnie, Oppenheim ujemny. Czucie głębokie nieznacznie 
obustronnie obniżone, Nieznaczne obniżenie czucia skórnego na 
stopach i podudziach; pnie nerwowe niebolesne. Badanie wew- 
nętrzne zmian nie wykazuje. Badanie treści żołądkowej nie 
wykazuje żadnych zmian. Cytologiczne badanie krwi wykazuje 
stosunki prawidłowe. Odczyn Wassermanna we krwi uiemny. 


HI. Przypadki skomb. sch. syst. rdz. z zanikiem nerwu ocznego. 


Przypadek 6. R. B., lat 50, wieśniaczka, przyjęta na Klinikę 
po raz pierwszy dnia 14. X. 1931. 

Wywiady: brat i siostra zmarli z powodu gruźlicy płuc. 
Przed sześciu laty skarżyła się przez dłuższy czas na bóle w no- 
gach. Przed dwoma laty wystąpiło stale pogarszające się osła- 
bienie obu nóg. Clrora ma uczucie obcego ciała, nogi są sztyw- 
ne i ciężkie; bólów nie ma. Od około pół roku powoli pogar- 
szające się osłabienie wzroku, najpierw na lewym, potem na pra- 
wym oku. Mocz ji stolec oddaje prawidłowo. Przedmiotowo: 
źrenice nieidealnie okrągłe, obie miernie szerokie, lewa nieco 
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węższa od prawej; obie nieco słabiej oddziaływuią na Światło. 
Lewym okiem nie liczy palców nawet z bliska, prawym widzi 
dobrze. Na dnie oczu atrophia alba n. opt. oc, sin.; atrophia incip. 
n. opt. dextri. Zresztą w nerwach mózgowych brak zmian. 
W kończynach górnych pod względem siły motorycznej, zbor- 
ności ruchu, czucia i odruchów brak zmian.  Odruchów 
brzusznych z powodu wiotkości powłok wywołać nie można. 
Na kończynach dolnych stwierdza się znaczne osłabienie siły 
ruchowej, większe po prawei niż po lewej. Odruchy kolanowe 
obustronnie żwawe, równe, odruchy ze ścięgien Achillesa żywe, 
jednak prawy słabszy od lewego. Babiński i Oppenheim obu- 
stronnie dodatni, Striimpell po prawej zaznaczony. Odruchy po- 
deszwowe obustronnie żywe. Przy próbie piętowo-kolanowej 
zaznaczona niezborność na lewej kończynie dolnej. Romberg 
dodatni. Chód spastyczno-ataktyczny. Zatacza się nieco przy 
chodzeniu. Czucie skórne i głębokie niezaburzone. Badanie pły- 
nu mózgowo-rdzeniowego: ciśnienie prawidłowe, limfocytów 
4/3, Pandy +, Nonne ujemny. Odczyn z  chlorkiemm złota 
5444332232, Wassermann płynu i krwi uiemny. Badanie narzą- 
dów wewnętrznych wykazało szorstkie szmery pęcherzykowe 
nad oboma płucami, nieliczne furczenia i świsty. W Roentgenie 
zagęszczenie plamkowate w polu podszczytowym prawym. Poza 
tym stan narządów wewnętrznych ujemny. Pirquet dodatni. 
W moczu brak składników patologicznych. Badanie krwi: ciałek 
czerwonych  3,930.000, Sahli 78, Indeks Hb 1; ciałek białych 
8.000, stosunek procentowy prawidłowy. Badanie treści żołąd- 
kowej wykazało na czczo: stopień kwasoty w całości 12, brak 
wolnego kwasu solnego. Po próbnym śniadaniu stopień kwasoty 
9 przy braku kwasu solnego. Po histaminie wolny kwas sołny 
obecny. W ciągu następnych tygodni znaczne pogorszenie tak, 
że chora nie może o własnych siłach chodzić; wystąpiły zabu- 
rzenia ze strony pęcherza moczowego i odbytnicy, zaburzenia 
czucia głębokiego; odruchy na kończynach dolnych słabsze niż 
poprzednio. Zastosowano Ventremon po 3 tabliczki dziennie. Już 
po 10—14 dniach stan zaczął się poprawiać, przede wszystkim 
ustąpiły zaburzenia ze strony pęcherza i odbytnicy, potem za- 
częły ustępować porażenia kończyn dolnych tak, że z począt- 
kiem grudnia 1931 r., a więc mniej więcei już po dwóch tygod- 
niach chora zaczęła chodzić, Odruchy na kończynach dolnych 
znowu żywsze. Powtórne badanie krwi zmian nie wykazało. 
Chora opuściła Klinikę; polecono jej, ażeby w domu jadła wą- 
trobe. Zgłosiła się ponownie w październiku 1932 r. a więc po 
10 miesiącach i podała, że po opuszczeniu Kliniki stan jej znacz- 
nie się poprawił, chodziła, zajmowała się gospodarstwem, pra- 
cowała koto domu. Od kilku tygodni (od września 1932 r.) znowu 
pogorszenie; wystąpiło uczucie opasywania i pieczenie na tuło- 
wiu, straciła na wadze z powodu złego odżywienia. Przedmio- 
towo: obustronny zanik pierwotny nerwu II. Prawym okiem li- 
czy palce z odległości 30 cm. Niedowład obu kończyn dolnych, 
wyraźniejszy po prawej. Odruchy kolanowe obustronnie żwawe, 
równe, odruchy Achillesa słabe, prawy gorszy od lewego. Ba- 
biński obustronnie wyraźny. Strumpell dodatni. Chód paretycz- 
no-ataktyczny, Lekkie zaburzenie czucia powierzchownego na 
kończynach dolnych, Czucie głębokie zachowane. Romberg do- 
datni. Pada w tył i na boki. 

Badanie treści żołądkowej wykazało: na czczo oddziaływa- 
nie kwaśne, brak wolnego kwasu solnego przy ogólnej kwaso- 
cie 15,5. Po śniadaniu próbnym również brak kwasu solnego 
przy ogólnej kwasocie 19. Po histaminie wolny kwas solny obec- 
ny. Bakteriologiczne badanie treści dwunastnicowei wykazało 
pałeczki okrężnicy, gronkowce w dość wielkiej liczbie i nieliczne 
lańcuszkowce; na pożywkach kolonie pałeczek okrężnicy, hemoli- 
zujących i nie heimolizuiących, gronkowiec biały, gronkowiec zło- 
cisty i łańcuszkowce. W czasie obserwacji klinicznej stwierdzo- 
no u chorej podwyższoną ciepłotę ponad 38° i pogorszenie pro- 
cesu gruźliczego w płucach. Badanie krwi kilkakrotnie powtó- 
rzone wykazało stosunki prawidłowe. Badania płynu mózgowo- 
rdzeniowego: limfocytów 15/8, leukocytów 20/3, Nonne +, Pan- 
dy ++. Odczyn z chlorkiem złota ujemny, Wassermann ujem- 
ny. Pogorszenie postępowało; doszło do zupełnego porażenia obu 
kończyn dolnych ze zniesieniem odruchów kolanowych i Achil- 
lesa, z dodatnim. Babińskim po obu stronach, ze zniesieniem czu- 
cia skórnego na wszystkie rodzaje od 6—7 odcinka piersiowego 
oraz zniesieniem czucia głębokiego. Chora zmarła dnia 12. XII. 
1932 r. 

Wyciąg z protokołu sekcyjnego: rozpadowa gruźlica płuc. 
Opony mózgowe, mózg, rdzeń oraz opony rdzeniowe nie przed- 
stawiają makroskopowo żadnych zmian. Badanie histologiczne 
rdzenia (Doc. Dr Pollak) wykazuje rozległe zmiany we 
wszystkich jego odcinkach, a zwłaszcza szyjnych i piersiowych, 
w których to ostatnich nasilenie procesu jest naiwiększe. Rdzeń 
piersiowy iest zmieniony zarówno co do swej ogólnej konfigu- 
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racji, jak i co dv swego rysunku na przekroju. Zmiany te są 
wywołane obecnością ognisk rozpadowych, grupuijących się 
w części środkowej tak białej, jak i szarej istoty. Ogniska te, 
w których widać niejednokrotnie zniszczenie wszystkich elemen- 
tów miąższowych posiadają różną wielkość, występuią licznie 
i zlewają się ze sobą. Gdzieniegdzie stwierdza się komórki fa- 
gocytarne, pewne odczynowe bujanie elementów  gleiowych 
i łączno-tkankowych; stopień tej reakcii nie jest silny. Poszcze- 
gólne ogniska przedstawiają się bądź to pod postacią tworów 
jamistych, bądź to przerzedzeń tkankowych, bądź to wreszcie, 
lecz rzadko, jako ubytki (Liickenfelder). Wszędzie stwier- 
dza się bardzo silne bujanie naczyniowe. Ściany naczyń Wy- 
kazuią zgrubienie i homogenizacię. Odczynów zapalnych tkau- 
kowych nie stwierdza się. 

W odcinkach szyjnych stwierdza się zmiany zupełnie po- 
dobne, lecz znacznie słabsze i ograniczone przeważnie do sznu- 
rów tylnych. W odcinkach lędźwiowych uderza przede wszyst- 
kim zstępujące zwyrodnienie dróg  piramidowych, zwłaszcza 
w sznurach bocznych, Także i tu można znaleźć nieliczne ogniska 
już opisanego typu, występujące najczęściej w częściach środ- 
kowych. 

Pod względem klinicznym nie było wątpliwości, że mamy 
do czynienia ze skomb. sch. syst. rdz.; trudniejszym było wy- 
iaśnienie tła dla tej sprawy rdzeniowei. Początkowo myśleliśmy 
o n. zł., zwłaszcza że stwierdziliśmy brak kwasu solnego w tre- 
ści żołądkowej; brak zmian we krwi kilkakrotnie badanej i obec- 
ność kwasu solnego po próbie histaminowei wykluczyły n. zł. 
Co do zmian gruźliczych, to one nie daią obiawów ze strony 
ośrodkowego układu nerwowego w postaci skomb, sch. syst. rdz. 
Pomiędzy chorobami, które autorowie wymieniają jako podłoże, 
na którym się rozwijać może skomb. sch. syst. rdz. gruźlicy 
nawet nie wspominają (np. Henneberg, Bremer). Przy 
tak wielkiej częstości gruźlicy musielibyśmy o wiele częściej 
stwierdzać zmiany ze strony systemu nerwowego. Musimy za- 
tem przyjąć, że mamy przed sobą skomb. sch. syst. rdz. bez 
znanego tła. 


Pod względem bhistopatologicznym mamy w tym przypadku 
podostry, ogniskowy proces degeneracyjny, rozsiany w całym 
rdzeniu. W odcinkach piersiowych jest natężenie tego procesu 
najsilniejsze i tu prowadzi on też do zstępującego zwyrodnienia 
dróg piramidowych. Te zmiany anatomiczne odpowiadają najle- 
piej skombinowaremu schorz. syst. rdzenia. Jako nie typowe 
należało by jedynie uważać zajęcie istoty szarej, niesymetrycz- 
ne ułożenie ognisk i brak rozlegleiszych ubytków (Liicken- 
feldem). Momenty te nie mogą jednak zaważyć na rozpoznaniu. 
Możma by myśleć o myelopatii w następstwie jakiegoś schorzenia 
zakaźnego; przeciw temu przemawia jednak całkowity brak 
zmian zapalnych. 

Przypadek 7. K. S, lat 56, przyjęta na Klinikę dnia 27. IL. 
1932 r. Zamężna; od dawna cierpi na bóle w krzyżach; od kil- 
ku miesięcy bóle te wzimogły się, wystąpiło drętwienie, „mart- 
wienie" i osłabienie w nogach, zwłaszcza w lewej, ustępujące 
po krótkim wypoczynku. Podobne drętwienie i w lewej ręce. Od 
dwóch miesięcy trudności w oddawaniu moczu. Stolec zaparty. 
Od szeregu lat osłabienie słuchu na obu uszach. Przedmiotowo: 
źrenice bardzo wąskie, lewa węższa od prawej, nieidealnie 
okrągła, obie oddziaływują na światło i akomodacię dobrze. 
Dno oka: atrophia n. opt. utr. prec. sin. (Emetropia). Badanie otia- 
tryczne wykazuje: afectio cochl, maj. grad. (presbyacusis), zre- 
szłą w zakresie nerwów mózgowych brak zmian. Kończyny gór- 
ne wolne, z wyjątkiem śladu drżenia przy próbie palcowo-no- 
sowei. Odruchy brzuszne z powodu wiotkości pawłok nie dają 
się wywołać. Siła motoryczna kończyn dolnych obniżona, po 
lewej więcej niż po prawej. Napięcie mięśniowe obniżone. Od- 
ruchy kolanowe obecne, niezbyt żywe. Odruchy Achillesa nie 
dają się wywołać. Babiński obustronnie wyraźnie dodatni. 
Oppenheim zaznaczony, Striimpell po lewej zaznaczony. Niezbor- 
ności na kończynach dolnych nie ma. Czucie głębokie na lewej 
kończynie dolnej zaburzone, skórne wolne. Brak bolesności pni 
nerwowych. Chód spastyczno-paretyczny, Romberg zaznaczony. 
Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego: limfocytów 16/3, Pandy 
+++, Nonne +++. Odczyn z chlorkiem złota 11123333, Was- 
sermann w płynie i we krwi ujemny. Badanie narządów wew- 
nętrznych nie wykazało zinian; badanie treści żołądkowej wy- 
kazało na czczo: oddziaływanie kwaśne, ogólny stopień kwaso- 
ty 4, od kwasu solnego wolnego 0. Po śniadaniu również brak 
kwasu solnego. Ogólna kwasota 22, od kwasu solnego 10. Ba- 
danie krwi: ciałek czerwonych 4,460.000. Kształt barwienia się 
ciałek prawidłowy. Sahli 90, indeks Hb ponad 1, ciałek białych 
4.500, leukocytów neutrofilnych segmentowanych 41.5%, pałecz- 
kowatych 15%, młodych 0, (neutrofilnych 56.5%), eozynochłon- 
nych 3.50/e, limfocytów 34% monocytów i przejściowych 6%. 
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Przy kontrolnym badaniu skład krwi prawidłowy, indeks obec- 
nie tylko 0.8. Badanie moczu bez zmian. Dnia 1. II. 1932 r. za- 
stosowano VWentremon 3 razy dziennie po jednej tabliczce. Fo- 
prawa wystąpiła szybko tak, że po 10—14 dniach chód się wy- 
bitnie poprawił; zaburzenia czucia ustąpiły. Chora pozostała 
w klinice do dnia 19. III. 1932 r. Przed opuszczeniem Kliniki 
chód tak znacznie się poprawił, że pozostało tylko nieznaczne 
utrudnienie przy chodzeniu. W czerwcu 1932 r. chora była ba- 
dana ambulatoryjnie; podała, że czuje się bardzo dobrze, chód 
znacznie poprawiony. Z wyjątkiem poprawy chodu i siły moto- 
rycznej w kończynach dolnych stan neurologiczny bez zmian. 
Krew bez zmian. W grudniu 1932 r. ponownie przyjęta na Kli- 
nikę z powodu pogorszenia, które wystąpiło przed miesiącem; 
do tego czasu czuła się bardzo dobrze. Obecnie szybko się mę- 
czy przy chodzeniu. W lewej ręce odczuwa cierpnięcia. Od 
dwóch miesięcy ie wątrobę. Przedmiotowo stwierdza się wy- 
rażne pogorszenie w zakresie kończyn dolnych. Niedowład obu 
kończyn jest wybitny, w lewei wyraźniejszy. Odruchy kolano- 
we słabe, po prawei słabszy niż po lewej. Odruchów ze Ścię- 
gien Achillesa obustronnie brak. Oppenheim i Babiński obustron- 
nie dodatni. Niezborności nie ma. Czucie powierzchowne i głę- 
bokie nie zaburzone. Romberg wyraźnie dodatni. Chód spastycz- 


Nno-paretyczny. W płynie mózgowo-rdzeniowym limfocytów 
26/8, leukocytów 1/3, Pandy ++, Nonne ++. Odczyn 
z chlorkiem złota 112211111. Wassermann ujemny we krwi 


iw płynie. Badanie krwi: ciałek czerwonych 4,485.000, Sahli 91, 
Indeks Hb 0,03. Ciałka dobrze się barwią, kształt prawidłowy. 
Ciałek białych 4.450, skład procentowy prawidłowy. Badanie 
treści żołądkowej na czczo: oddziaływanie kwaśne, brak kwa- 
su solnego, stopień kwasoty w całości 8, od HCI 0. Po śnia- 
daniu ślad kwasu solnego, stopień kwasoty 28, od kwasu solnego 
wolnego 0. Po histaminie kwas solny obecny. Badanie bakterio- 
logiczne treści dwunastnicowei: mikroskopowo gram dodatni 
ziarenkowiec; na pożywkach z 1 cm? treści wyhodowano licz- 
ne kolonie gronkowca białego, kilka kolonij pałeczki okrężnicy 
nieherr.olizującej. 

Przypadki zaniku n. II w przebiegu skomb. sch. syst. rdz. 
są bardzo rzadkie; na 103 przyp. n. zł ze zmianami ze strony 
układu nerwowego stwierdził Yong w 3 przypadkach zanik 
n. H; Ungley i Susman stwierdzili go 3 razy na 61 przy- 
padków n. zł.; nieliczne przypadki widzieli także Meyer- 
stein i Stern, Dereux. Poza przytoczonymi przez nas 
przypadkami stwierdziliśmy zanik n. II. ieszcze w 2 nietypo- 
wych przypadkach skomb. sch. syst. rdz. bez niedokrewności. 
Ossenkopp opisuje typowy przypadek myelozy z psychozą 
w przebiegu przewlekłego alkoholizmu, w którym stwierdził 
obustronny zanik n. II. Na współudział n. 1I w skomb. sch. syst. 
rdz. zwracają uwagę Bostianelli,i Bramwell Brels 
schowsky; w przypadku Fleischmana wystąpiła nawet 
ślepota. Rzadkość tego objawu można by tłumaczyć osobniczą 
skłonnością, podobnie jak od osobniczej skłonności ustrojowej 
zależy prawdopodobnie, czy w przyp. skomb. sch. syst. rdz. 
zmiany patologiczne znaidą się także w mózgu lub czy obok 
obiawów rdzeniowych znajdą się też zaburzenia psychiczne. 
Scherer opisał małą epidemię zapalenia mózgu u małp, przy 
czym zmiany histologiczne w rdzeniu odpowiadały „myelitis 
funicularis“; obok zmian rdzeniowych były i mózgowe oraz 
zmiany w nerwie wzrokowym. Autor tłumaczy stosunkowo wy- 
bitne zmiany mózgowe i zmiany w nerwie wzrokowym u małp 
(tak częste w porównaniu ze zmianami spotykanymi u człowie- 
ka) różnym oddziaływaniem systemu nerwowego na zakażenie 
zależnie od gatunku. Nie iest wobec tego wykluczone, że u czło- 
wieka zajęcie n. II w przebiegu skomb. sch. syst. rdz. jest wy- 
rązem osobniczej zmiany ustrojowej. 

Zarówno przypadki rodzinnego występowania skomb. sch. 
syst. rdz„ jak i przypadki z zanikiem n. II Świadczą o tym, że 
czynnik konstytucionalny odgrywa ważną rolę i że należy go 
w badaniach patogenezy skomb. sch. syst. rdz. uwzględnić. 
W przyszłości należało by przeprowadzić dokładne badanie 
członków rodziny w kierunku skomb. sch. syst. rdz. lub innych 
cierpień układu nerwowego; (nawiasowo przypominam, że córką 
chorego A. L. (przyp. 1) i syn chorego N. N. (przyp. 5) cierpią 
na padaczkę); należało by u członków rodziny szukać także 
zmian we krwi i zaburzeń w przewodzie pokarmowym. 

Te przypadki, w których czynnik ustroiowo-rodzinny daje 
się stwierdzić, należy naszym zdaniem zebrać w osobną grupę 
i zaliczyć do schorzeń heredo-degeneracyjnych, w odróżnieniu 
od skomb. sch. syst. rdz. w przebiegu całego szeregu chorób 
występującego — najczęściej w przebiegu n. zł, — które to 
przypadki należy uważać za schorzenia obiawowe. 

Zostają nam jeszcze do omówienia wyniki lecznicze w na- 
szych przypadkach 2, 6 i 7. Przypadki te daią nam podobnie 
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jak przypadek pierwszy pewne podstawy do wniosków dotyczą- 
cych patogenezy tego cierpienia. Wiadomo, że różnice zdań co 
do skuteczności leczniczej wątroby lub preparatów  uzys- 
kanych ze ścian żołądka w zmianach rdzeniowych w przebiegu 
n. zł. są znaczne; jedni są entuzjastami tego leczenia, drudzy 
odmawiają wprost wątrobie wszelkiego działania na zmiany ner- 
wowe. Nie tylko w przytoczonych przypadkach uzyskaliśmy do- 
bre wyniki, choć przejściowe, ale i w innych przypadkach 
skomb. sch. syst. rdz. w przebiegu n. zł. tak, że musimy się 
przyłączyć do zwolenników stosowania wątroby albo prepara- 
tów z żołądka w skomb. sch. syst. rdz. 

Uważamy. że dla oceny skuteczności tych wyciągów mia- 
rodaine są dodatnie wyniki: każdemu kto miał w badaniu i le- 
czeniu tego rodzaju przypadki wiadomo, że wynik leczenia za- 
leży czasem od ilości podawanego preparatu, na co i w piśniien- 
nictwie zwracano uwagę. Te przypadki z dodatninii wynikami 
leczniczymi Świadczą, że doprowadzenie pewnych ciał usuwa 
wśród pewnych warunków objawy nerwowe, co niewątpliwie 
przemawia za tym, że mamy do czynienia z chorobą z niedobo- 
ru. Z faktu, że w przypadkach naszych uzyskaliśmy dobry wy- 
nik leczniczy po zastosowaniu środków poprawiających obraz 
krwi w n. zł. możnaby wysnuć wniosek, że powodem zmian ner- 
wowych był brak tego samego ciała, którego ubytek wywołuje 
n. zł. Stajemy znowu przed pytaniem, czy w n. zł. brak tego 
samego ciała wywołuje zmiany we krwi i zmiany w syste- 
mie nerwowym, czy też powodem są ubytki różnych ciał, Za 
odrębnością tych ciał przemawia między innymi fakt, że zmiany 
nerwowe w n. zł. o wiele rzadziej się poprawiają pod wpły- 
wem leczenia, aniżeli zmiany we krwi; za odrębnością tych ciał 
przemawia także wspomniany fakt, stwierdzony przez Salusa 
i Reimana, że czynnik Castlea nie znika w przypadkach 
skomb. sch. syst. rdz. bez zmian we krwi; do pewnego stopnia 
przemawia też za tym fakt, że w chorobie Biermera raz wy- 
stępują najpierw zmiany we krwi, a potem dopiero zmiany ner- 
wowe lub odwrotnie, a w niektórych przypadkach zupelnie brak 
zmian ze strony układu nerwowego. Przyjmujemy, że zarówno 
w przypadkach n. zł. ze zmianami rdzeniowymi, jak i w skomb. 
Sch. syst. rdz. bez zmian we krwi przyczyną zmian nerwowych 
jest brak ciała odmiennego od czynnika, którego ubytek powo- 
duje zmiany we krwi i że te dwa ciała pozostają do siebie 
w takim stosunku, że ubytek jednego, sprowadzić może 
zniszczenie drugiego albo doprowadzenie do ustroju iedne- 
go ciała powoduje także zjawienie się drugiego. I tak może 
w n. zł najpierw zabraknąć ciała, którego ubytek powoduje 
zmiany nerwowe, przez co wytwarzają się warunki, wśród któ- 
rych przychodzi do zniszczenia czynnika przeciw niedokrewnoś- 
ci; może też być odwrotnie; ubytek czynnika antyanemicznego 
może spowodować ubytek ciała, którego zniszczenie powoduie 
zmiany nerwowe. Przyjmujemy dalej, że przy stosowaniu wy- 
ciągów z wątroby, żołądka, witamin pobudza się czynnik 
przeciw niedokrwistości, nawet w tych przypadkach, w których 
czynnik ten nie był uszkodzony, iak np. w przypadkach skomb. 
sch. syst. rdz. bez zmian we krwi; przez to pobudzenie czyn- 
nika przeciw niedokrwistości zostaje następowo pobudzony 
także czynnik 'drugi, którego brak daje zmiany nerwowe. Przyj- 
mujemy zatem, że działanie lecznicze tych preparatów ujawnia 
się przez czynnik przeciw niedokrwistości Tym się też tłu- 
maczy, że w n. zł. wątroba i wyciągi z żołądka działają na 
układ nerwowy dopiero po zastosowaniu większych dawek; naj- 
pierw wraca czynnik przeciw niedokrwistości, który dopiero 
później pobudza czynnik drugi, którego ubytek spowodował 
zmiany nerwowe. 

Możliwe, że tu jeszcze wchodzi w rachube ubytek innych 
ciał np. aminokwasów, o których wspominaliśmy, że odgrywa- 
ią pewną rolę w powstawaniu wrzodu żołądka, i że ilość ich 
jest obniżona w n. zł. Bardzo być może. że brak aminokwasów: 


ma także pewne znaczenie w powstawaniu skomb. sch. syst. 
rdz. 
À j Wnioski. 
1. Skomb. sch. syst. rdz. iest chorobą z niedoboru. 
2. Przyczyną iest brak jakiegoś ciała dotąd bliżei niezna- 


nego, odmiennego od czynnika przeciw niedokrwistości, w każ- 
dym razie odmiennego od czynnika Castle'a. 

3. Oba te ciała, z których ubytek jednego powoduie zmiany 
we krwi, a ubytek drugiego zmiany w rdzeniu, w ten sposób na 
siebie działają, że zniszczenie iednego pociągnąć może za sobą 
zniszczenie drugiego albo doprowadzenie jednego powoduje od- 
nowę drugiego. 

4. Ważnym czynnikiem choroboiwórczym w 
syst. rdz. jest usposobienie rodzinne albo osobnicze; 


skomb. sch, 
sądzimy, 
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że badanie członków rodzin chorych na skomb. sch. syst. rdz. 
w kierunku analogicznych zmian w układzie nerwowym albo 
innych schorzeń układu nerwowego, badanie czynności żołądka, 
badanie krwi, przyczynią się do wyjaśnienia czynnika dziedzicz- 
no-rodzinnego w tym schorzeniu. 

5. Skomb. sch. syst. rdz. należy podzielić na dwie grupy: 
a) formę samoistną, gdzie dziedziczno-rodzinne usposobienie od- 
grywa ważną rolę i którą to postać należy zaliczyć do schorzeń 
heredodegeneracyjnych, b) formę  obiawową, występującą 
w przebiegu innych schorzeń (jak n. zł. itd.). 

6. Bezsoczność żołądka nie odgrywa w skomb. sch, syst. 
rdz. żadnej roli patogenetycznej. Skomb. sch. syst. rdz. może 
przy pewnei dyspozycii osobniczej wystąpić w związku ze zwę- 
żeniem odźwiernika po wrzodzie żołądka lub dwunastnicy; 
zmiany nerwowe nie są jednak następstwem cierpienia przewo- 
du pokarmowego, ale obiawem równorzędnym. 
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Wpływ tyroksyny na zawartość glicero-adenylo- i guanylofosia- 
tazy w surowicy królika w związku z danymi u chorych na 
nadczynność tarczycy. 


Z Zakładu Patologii Ogólnei i Doświadczalnei U. St. Batorego. 
Dyrektor: Prof. Dr K. Pelczar. 


W naszych badaniach poprzednich o zawartości fosfatazy 
we krwi ludzi dotkniętych nowotworami złośliwymi, jak i chorych 
na różne sprawy przemiany materii i chorób skórnych mogliś- 
my zauważyć w niektórych przypadkach wzrost fosfataz krwi, 


1) Zbl. = Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
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zwlaszcza w sprawach związanych z przerzutami kostnymi 
w guzach wątroby niekoniecznie połączonych z  żółtaczką, 
w leukemii myelotycznei, poza tym w niektórych przypadkach 
schorzeń tarczycy. Przypadków tarczycowych mieliśmy 12, 
z tych 5 miało cechy rozrostu złośliwego, z 7 pozostałych 
4 przypadki choroby Basedowa z wytrzeszczem oczu. Przypad- 
ki powyższe, niestety, nie były badane co do przemiany pod- 
stawowej. Spostrzeżenia dotyczące zwiększenia ilości fos- 
fataz krwi z nadczynnością tarczycy nie są nowe. Już Kay 
w roku 1930 obserwował zwiększenie ilości fosfataz w przewa- 
żającej części przypadków wola z wytrzeszczem i nadczynno- 
Ścią tarczycy. 

Bowman badał ostatnio zawartość glicerofosfatazy, ozna- 
czając ją w jednostkach Kinga i Armstronga, przy czym 
równocześnie oznaczał przemianę podstawową w przypadkach 
badanych "prawidłowych i nowotworowych. Z badań jego nie 
można wyciągnąć wniosków co do Ścisłej zależności między zawar- 
tością fosfataz, a zwiększeniem przemiany podstawowej. Zwięk- 
szenie się przemiany podstawowej w iednym przypadku bada- 
nym o 50% nie dawało zwiększenia równoległego glicerofosfa- 
tazy. Gdyby więc z tego można było wysnuwać wnioski o ró- 
wnoległości nadczynności tarczycy ze zwiększeniem przemiany 
podstawowej, to jednak z drugiei strony zwiększenie przemiany 
podstawowei nie musi iść w parze ze zwiększenieni glicerofos- 
fatazy. Znamy przypadki nowotworów złośliwych, w których 
zwiększenie glicerofosfatazy bardzo nieraz znaczne zachodzi 
w sprawach, w których nie możemy mówić ani o nadczynności 
tarczycy, ani o zwiększeniu przemiany podstawowei. Związki 
nie są więc tutai proste i rozpiętość zmian w zaburzeniach nad- 
czynności tarczycy jest bardzo wielka. W badaniach doświad- 
czalnych Scoz i Marangoni stwierdzili po zastrzykach ty- 
roksyny u psa czasowy wzrost fosfataz krwi. Folleyi Wigth 
podawali tyroksynę krowom mlecznym w ilości 10 mg dziennie 
w przeciągu 15 dni. Sprowadzało to wzrost fosfatazy surowicy 
o 12% w stosunku do krów kontrolnych nie traktowanych ty- 
roksyną. Zwiększenie zawartości fosfatazy we krwi szło tutaj 
w parze ze zmniejszeniem się ilości fosfatazy w mleku, której 
ilość spadała od 40 do 75%. Po przerwaniu zastrzyków nastą- 
pił powrót do normy z odwróceniem zjawisk. 

O ile chodzi o wpływ tyroksyny na zawartość fosfatazy 
w organach, to w nerkach i kościach stwierdzili Low, Wilson 
i Aub w tyreotoksykozie doświadczalnei obniżenie fosfatazy 
nerek; zawartość zaś enzymów w kościach pozostała niezmie- 
niona. W sprzeczności z tym Scoz i Marangoni stwierdzili, 
że podawanie tyroksyny zwiększa zawartość fosfatazy w koś- 
ciach u szczurów. Badania nasze doświadczalne były przeprowa- 
dzane w okresie zimowym na królikach różnej płci, trzymanych 
na karmie suchej i burakach cukrowych. W badaniach tych po- 
stanowiliśmy zbadać zachowanie się fosfataz plazmy lub surowi- 
cy w związku z rozmaitymi ilościami tyroksyny, jak i w róż- 
nych okresacli podczas i po podaniu preparatu. Krew z króli- 
ków była pobierana z serca parokrotnie u tego samego królika. 
W . licznych badaniach wstępnych stwierdziliśmy uprzednio, że 
pobieranie krwi parokrotne w odstępach jednej godziny i krót- 
szych, dalei w odstępach 24 godzin nie wpływa na zawartość 
poziomu fosfataz. Wartości fosfataz surowicy u poszczególnych 
królików są w pewnych okresach czasu u zwierząt trzymanych 
w tych samych warunkach wartościami indywidualnymi, utrzy- 
muiącymi się przy pobraniu krwi w granicach błędów doświad- 
czalnych (Tabl. I). 


Tablica I. 


Sammo kilkakrotne pobieranie krwi w ilości 10 cm? nie wywiera 
wybitniejszego wpływu na zawartość fosfataz. O tym Świadczą 
następujące wyniki doświadczalne: 


Królik Nr 43. 


Czas pobierania krwi: 10. TY. 10. TY. IU 145 10. 17V. 
godz. 18 30 godz. 18:45 godz. 19:15 godz. 20 
15 po I 45' po I 1:5 godz. 
pobraniu pobraniu po I pobran'u 
P w 1 cm? surowicy 0,030 0,030 0,030 0,030 
Glicerofosfataza 0,055 0,058 0,060 0,053 
Adenylofosfataza 0,060 0,055 0,053 0,055 
Guanylofosfataza 0,090 0,087 0,100 0,085 
Królik Nr 44. 
Czas pobierania krwi: 15. IY. 16: 1V- 16. TY. ZU, IB 21. IV. 
godz. 19 gòdz. 7 godz. 19 godz. 19 godz. 19 
2g.pol 24g.pol 5dnipol 6dni po 
pobraniu pobraniu pobraniu [I pobraniu 
P w 1 cm? surowicy 0,038 0,037 0,036 0,035 0,036 
Glicerofosfataza 0.087 0,071 0,079 0,105 0,100 
Adenylofosfataza 0,085 0,077 0,076 0,100 0,104 
Guanylofosfataza 0,122 0,133 0,119 0,152 0,140 
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W badaniach naszych uwzględniliśmy nie tylko zawartość 
glicerofosiatazy, ale określaliśmy w surowicy również adenylo- 
i guanylo-fosfatazę. Oznaczanie guanylo-fosfatazy zostało zapo- 
czątkowane przez nas po raz pierwszy. W piśmiennictwie nie 
spotykaliśmy danych doświadczalnych co do adenylo- i guanylo- 
fosfatazy surowicy. Badania nasze na ludziach i zwierzętach 
stwierdzają niezależność wymienionych fosfataz i ich odrębność 
zarówno w stanach chorobowych, iak i normalnych. Poza tym 
różnica zaznacza się w stosunku optimum stężenia jonów H me- 
dium badanego. 


Tablica II. 
Fosfatazy. 
Nr Data Nazwisko Rozpoznanie glieero-adenylo-guanylo- P w 
fostataza y cm? 
surowicy 
zz 1 M. Struma maligna 0,153 0,149 0,054 0,033 
, SŁIJB G. m 0,184 0,191 0,246 0,025 
Ces. V. Sz. 7 0,331 0,396 0,267 0,030 
4 EGW G. = 0,230 0,183 0,131 0,026 
20. V. Naśw. prom. Rtg. 0,150 0,203 0,119 0,034 
5 GAL W. A. y 0,278 0,188 0,288 0,032 
6. 14.XI. W.W. Struma circumscr. 
nodosa 0.111 0,184 0,153 0,033 
RZE S 5 0,200 0,191 0,159 0,033 
SN 2. V JAG, Morbus Basedowii 0,177 0,332 0,130 0,026 
9. 30.IV. F. F 0,507 0,245 0,216 0,033 
15. V. Našw.prom. Rtg. 0,313 0,123 0,063 0,033 
25. V. Naśw. prom. Rtg. 0,336 0,104 0,074 0,033 
105 16: XI. M. r 0,380 0,200 0,320 0,030 
26. XI. podaw. Tyronorman 0,200 — — 0,030 
MeS. V. L. Struma nodosa 0,282 0,282 0,398 0,030 
D. V. B. Morbus Basedowii 0,354 0,451 0,636 0,030 
Tablica III, 
Wpływ tyroksyny. 
I= Pw 1 cm* surowicy. 
Nr Norma 24h 15mg 48h 1,5 mg 5dni 1,5 mg 8 dni 1,5 mg 
Thyroxini Thyroxini Thyroxini Thyroxini 
328 waga 1800 1750 1725 
I 0,030 0,035 0,042 
Na gl. ph. 0,41 0,047 0,083 
Ad. 0,169 0,200 0,491 
Guan 0.164 0,331 0,378 
329 waga 2100 2020 2005 
I 0,032 0,038 0,040 
Na gl. ph. 0,101 0,198 0,177 
Ad. 0,239 0,307 0,651 
Guan 0.102 0,178 0,338 
331 waga 1600 1600 
I 0,030 0,035 
Na gl.ph. 0,060 0,095 
Ad. 0,172 0,414 
Guan. 0,032 0,185 
332 waga 1800 1775 
I 0,035 0,040 
Na gl. ph. 0,108 0,080 
Ad. 0,126 0,566 
Guan 0,253 0,176 
330 waga 1550 1540 
I 0,035 0,036 
Na gl. ph. 0,080 0,205 
Ad. 0,118 0,510 
Guan 0,129 0,170 
336 waga 1850 1765 
Ji 0,035 0,033 
Nagl.ph. 0,111 0,067 
Ad. 0.276 0,217 
Guan 0,178 0,185 
334 waga 1900 1780 1720 
I 0,034 0,033 0,030 
Na gl. ph. 0,071 0,129 0,170 
Ad. 0,348 0,344 0,195 
Guan 0,155 0,185 0,183 
335 waga 2250 2200 2100 
I 0,033 0,033 0,033 
Na gl.ph. 0,084 0,079 0,161 
Ad. 0,228 0,315 0,211 
Guan 0.183 0,157 0,279 
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Podczas gdy optimum dla glicerofosfatazy surowicy wyno- 
si pH = 8,8—9,0, adenylo- i guanylofosfataza surowicy wykazu- 
ie największą aktywność w pH powyżej 9,2 do 9,5. 

Na podstawie 12 zbadanych przypadków schorzeń gruczołu 
tarczowego stwierdzono, że zawartość fosfataz surowicy w lhi- 
pertyreozach jest zwykle zwiększona (Tabl. Il). 

Spośród 3 rodzajów badanych fosfataz  (elicero-adenylo- 
guanylo-fosfataza) naiwiększe zmiany wykazuje glicerofosfataza, 
gdzie stwierdzamy wartości wyższe o 50—150% w porównaniu 
z osobnikami zdrowymi. Wzrost adenylofosfatazy wynosi od 
25—100%, naimniejszy wzrost wykazuje guanylofosfataza. 

W związku z powyższymi danymi starano się stwierdzić 
doświadczalny wpływ tyroksyny na zawartość fosfataz surowi- 
cy królików. 

Doświadczenia dotyczące wpływu tyroksyny na zawartość 
fosfataz surowicy przeprowadziliśmy w ten sposób, że badaliśmy 
zawartość fosfataz w 24 godz., 48 godz. i 8 dni po dożylnym 
podaniu 1,5 mg tyroksyny i w 5 dni po 5,5 mg tyroksyny (po- 
danej w ciągu 3 dni po 1,5, 2,0 i 2,5 mg dziennie), U każdego 
z badanych królików określono fosfatazę przed podaniem ty- 
roksyny (Tabl. III). 

Tyroksyna w ilości 1—5 mg na kg wagi w postaci wstrzy- 
kiwań dożylnych powoduje zwiększenie zawartości fosfataz 
w surowicy królika. Inaczei przy tym zachowują się poszcze- 
gólne fosfatazy tzn. glicero-adenylo- i guanylofosfataza. Miano- 
wicie glicerofosfataza wzrasta wybitnie dopiero po większych 
dawkach i po dłuższym stosowaniu tyroksyny. Natomiast zawar- 
tość adenylofosfatazy zwiększa się gwałtownie już w pierwszych 
24 godzinach po podaniu tyroksyny, a po kilku dniach wraca do 
normy lub nawet obniża się poniżej jei. Najmniejszy stosunkowo 
wzrost wykazuje guanylofosfataza, chociaż i ona zwiększa się 
pod wpływem tyroksyny, czasem nawet do 100%. 

Analizując dane otrzymane po podawaniu tyroksyny musi- 
my stwierdzić, że tyroksyna podawana stale sprowadza wzrost 
przede wszystkim adenyloiosiatazy. Wzrost ten wyraża się za- 
równo po jednorazowej dawce, jak i po dłuższym podawaniu 
tyroksyny. Jest on bezpośredni i wzrasta w miarę zwiększenia 
ilości tyroksyny. Po zaprzestaniu podawania tyroksyny spada 
adenylofosfataza poniżej normy. Wrażliwość różnych zwierząt 
jest różna, zależna tylko częściowo od wagi. Zwierzęta, u któ- 
rych wartości początkowe adenylofosfatazy są wysokie, oddzia- 
ływują w mniejszym stopniu niż zwierzęta z niższym poziomem 
adenylofosfatazy. Możliwe, że chodzi tutaj już o stany nadczyn- 
ności z uruchomionym mechanizmem regulacyjnym. 

O ile chodzi o guanylofosfatazę, to ta zachowuje w swych 
wahaniach w początkowych okresach pewną równoległość do 
adenylofosiatazy. Co do wahań guanylofosfatazy, imożna jednak 
stwierdzić w późniejszych okresach pewną równoległość z wa- 
haniami glicerofosfatazy. Wahania po dłuższym stosowaniu ty- 
roksyny Okazują tutai raczej równoległość do glicerofosfa- 
tazy. Równoległość ta nie iest jednak pełna. Wzrost glicero- 
fosfatazy w okresie podawania tyroksyny zaznącza się w stopniu 
nieznacznym. Natomiast wyraża się on raczej w okresach póź- 
niejszych. Z danych powyższych można wnioskować, że przewlek- 
łe zatruwanie małymi ilościami tyroksyny wzmaga przede 
wszystkim adenylofosfatazę, w mniejszym stopniu guanylofosfa- 
tazę. Zwiększenie glicerefosfatazy następuje w okresach póź- 
niejszych i w tych przypadkach idzie równolegle ze wzmoże- 
niem guanylofosfatazy, zaznacza się natomiast spadek adenylo- 
fosfatazy. Można więc powiedzieć, że zwiększenie się adenyvlo- 
fosfatazy jest bezpośrednim odczynem po podaniu tyroksyny; 
zwiększenie się dwóch pozostałych fosfataz może wystąpić tak- 
że, zależy to iednak od indywidualnych warunków zwierzęcia. 

Jeżeli według danych otrzymanych w doświadczeniu prze- 
prowadzić analizę przypadków wola, to różnica w poziomie 
fosfataz w przypadkach z nadczynnością tarczycy byłaby wy: 
razem różnych stanów kolejnych i czasu trwania nadczynności. 

W przypadkach nadczynności, tyreotoksykozy połączonej 
z tachykardią, zaburzeniami przewodu pokarmowego, poceniem 
się i drżeniem, glicerofosfatazy są zwykle w początkach nie- 
zwiększone, zwiększenie natomiast dotyczy kwasu adenylowego. 
Typowym przypadkiem iest przypadek Nr 8. Przypadki z wy- 
trzeszczem bez innych zaburzeń iak przypadek Nr 9 wyrażają 
się silnie ' wzmożoną glicerofosiatazą. W przypadku tym przy na- 
świetlaniu promieniami Roentgena przez Dr Biełoszabskie- 
go wykazano w okresie naświetlań spadek glicerofosiatazy i bar- 
dzo znaczny spadek guanylofosfatazy. Obniżeniu ulega również 
bardzo wyraźnie adenylofostataza. Chora Nr 10 przy za- 
wartości glicerofostatazy 0,380 z wytrzeszczem miernego stop- 
ma i zaburzeniami nerwowymi nie była naŚświetlana promieniami 
Roentgena, chora otrzymywała jednak w przeciągu iednego mie- 


Nr 27 r. 1937 


siąca Tyronorman. Niestety udało się nam przeprowadzić ba- 
danie tylko glicerofosfatazy, która uległa obniżeniu do 0,200. 
Frzypadek Nr 4, była to osoba starsza ze struma nodosa ma- 
ligna i ze zwiększeniem fosfataz. Po napromienianiu Roentgenem 
nastąpił spadek glicerofosfatazy i nieznaczny wzrost adenylofos- 
fatazy. Dane te mogą więc być pewnym wskaźnikiem pomocni- 
czym przy określaniu rodzaju schorzenia, jak również wy- 
ników leczniczych. Oznaczanie samych tylko  glicerofosfataz, 
zwłaszcza w przypadkach ostrej nadczynności bez wytrzeszczu, 
nie musi dawać wartości wzmożonych glicerofostatazy, natomiast 
zwiększenie to może występować przy długotrwałym schorzeniu 
połączonym z wytrzeszczem. 
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O wartości rozpoznawczej próby tryptofanowei w schorzeniach 
opon mózgowych u dzieci. 


Z Kliniki Chorób Dziecięcych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. Dr Fr. Gróer. 


W piśmiennictwie zagranicznym coraz częściej spotkać się 
można z opisem próby tryptofanowej jako tej, która w przypad- 
kach gruźliczego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowycii wypada 
dodatnio, w innych natomiast schorzeniach układu nerwowego środ- 
kowego ujemnie. Ponieważ wykonanie tej próby nie wymaga szcze- 
gólnych urządzeń pracownianych i jest dostępne dla każdego le- 
karza, przeto zrozumiałe jest zainteresowanie, jakie budzić ona 
może. Zamiast bowiem uciążliwego, a tak często zawodnego po- 
szukiwania prątków gruźliczych w płynie mózgowym, można 
w kilku minutach osądzić z jakiego rodzaju zapaleniem ma się 
do czynienia. Wprawdzie analiza płynu mózgowego jest już 
dzisiaj bardzo wnikliwa i wszechstronna, przynosi wiele wy- 
tycznych pod względem fizyko-chemicznym, cytologicznym czy 
bakteryjinym, mimo to, w przypadkach surowiczego zapalenia 
opon, nie daje często wyjaśnienia tak szybko, iakbyśmy tego 
pragnęli Przv łóżku chorego powstaje wówczas palące pytanie, 
mające rozstrzygać o jego życiu lub śmierci, na które jednak 
brak nam odpowiedzi. Każde więc nowe usiłowanie ułatwiające 
rozpoznanie, a nadto chęć przyswojenia próby tryptofanowej, 
mało jeszcze u nas znanej poza murami szpitala, usprawiedli- 
wiają jej opis i uwagi krytyczne o niej wypowiedziane. 

Próbą tryptofanową posługuiemy się od lat kilku w przy- 
padkach schorzeń mózgu i rdzenia badanych przy pomocy na- 
kłucia lędźwiowego. Próba powyższa jest próbą chemiczną, 
wprowadzoną przez Fiirtha i Nobla dla celów koloryme- 
trycznego wykazywania tryptofanu w surowicy krwi. Ponieważ 
okazało się, że ciało to może się ziawiać w zapalnych płynach 
mózgowych niektórych tylko schorzeń, przeto użyto tei właści- 
wości dla ich różniczkowania. 

Wykonuie się ia w sposób następuiący: 

Do 2—3 cm? płynu mózgowego w  próbówce wlewa się 
15—18 cm? stężonego kwasu solnego (c. wł = 1.19) po czym zat- 
kawszy próbówkę korkiem, należy ią raz iedyny przechylić dla 
wyrmieszania płynów. Następnie dodaje się 2 krople formal- 
dehydu (40%) rozcieńczonego 1:20. Po zostawieniu próbówki 
w spokoju przez 5 minut nawarstwia się jei płyn Z cm roz- 
czynu 0.06% Natrium nitrosum. Próbę uważa się za dodatnią 
wówczas, gdy po 5 minutach ukaże się w miejscu zetknięcia 
ostatnich płynów delikatny fioletowy pierścień, który najlepiej 
oglądać ustawiwszy próbówkę na białym tle. Pieścień bar- 
wy brunatnej nie może być brany w rachubę. Należy pod- 
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nieść, że próbę powyższą wykonywać można tylko w płynach 
surowiczego charakteru, nie zawierających krwi, ropy, ani też 
zabarwionych ksantochromicznie, iak to nieraz się zdarza 
w schorzeniach układu centralnego. 

Warunkiem dobrego wykonania próby są świeże odczynni- 
ki. Szczególniei dotyczy to rozczynów formaldehydu i Natr. ni- 
trosum. Również jobowiązuje postępowanie ściśle według prze- 
pisu. Płyn mózgowy powinien być świeży lub przechowany w lo- 
dowiii. . 

Jak już wspomniano próba tryptofanowa wypada dodatnio 
naipewniej w przypadkach zapalenia opon mózgowych pochodze- 
nia gruźliczego. W naszych też spostrzeżeniach w 42 przypad- 
kach zawsze była dodatnia, a dotyczyła przypadków nie ulega- 
jących watpliwości pod względem klinicznym. Potwierdziło to 
bowiem badanie pośmiertne, badź za życia wykazujące równo- 
czesne zmiany gruźlicze w innych organach i zejście niekorzyst- 
ne, lub też znalezienie prątków  gruźliczych w 'osadzie płynu 
mózgowego. Ani razu nie było próby ujemnej w przypadkach 
niewątpliwie gruźliczego zapalenia opon. 

Wykonując tę próbę przy każdei sposobności, widywaliśmy 
ujemny iej wynik w innych schorzeniach: 

w meningitis serosa 8 razy 
w encephalitis 3 
w tumor cerebri UER. 
w tumor cerebelli 1 
w lues congenita 2 
w chorobie Heine-Medina Je 


Natomiast wyraźnie dodatnio wypadła (prócz mening. basil.) 


w meningitis serosa 2 razy 
w lues cerebri zę, 
w paralysis progress. 2 M 


Jeśli chodzi o różnicowanie schorzeń za pomocą tei próby, 
to szczególną uwagę należy zwrócić na rozmaitość jej wyniku 
w surowiczym zapaleniu opon mózgowo-rdzeniowych. W na- 
szych spostrzeżeniach w 8 przypadkach tegoż schorzenia wy- 
padła ona ujemnie, w dwóch zaś dodatnio. Stwierdzenie tego 
faktu jest ważne, albowiem zapalenie to zarówno co do swego 
przebiegu, iak i zachowania się płynu mózgowego, może być tak 
podobne do gruźliczego ;zapalenia opon mózgowych, że nieraz 
obydwóch tych schorzeń nie można w okresie początkowym od 
siebie odróżnić. A więc oprócz tych samych bólów głowy, czę- 
stych i łatwych wymiotów. występuje taka sama sztywność karku, 
dodatnie objawy Kerniga i Lasegue'a, tu i tam charakterystyczne 
układanie się chorego na bok z podciągniętymi nogami i sen- 
ność. W jednym przypadku widzieliśmy nawet niedowład ner- 
wu twarzowego i powieki. Płyn mózgowy oglądany makrosko- 
powo przypominał naizupełniej zapalenie gruźlicze, a po kilku 
godzinach wykazał skrzepik pajęczynowaty, w osadzie zaś 
znaczną zawartość limfocytów. W innym przypadku, prócz 
100% liinfocytozy, zawartość cukru 34 mg */o, a więc obniżenie. 
Schorzenie to skutkiem podobieństwa w zachowaniu się płynów, 
a dla odróżnienia od zapalenia gruźliczego, nosi nawet nazwę 
meningitis serosa lymphocytaria non tuberculosa. Pomocnicze po- 
szukiwanie prątków, choć ujemne, nie wyklucza jednak możli- 
wości ich obecności. W chwili takich wątpliwości ujemny wy- 
nik próby tryptofanowei jest rozstrzygający, zaprzecza bowiem 
gruźliczej naturze płynu mózgowego. Uiemny przeto wynik tej 
próby wedle naszych spostrzeżeń ma siłę przekonywującą, iest 
więc cennym Środkiem różniczkowego rozpoznania. 

W opisach próby tryptofanowei zwracają autorzy (Lic h- 
tenberg, Schumacher) uwagę, że płyny mózgowe zawie- 
raiące krew lub ropę nie nadają się do wykonywania próby, 
albowiem moga dawać mylne wyniki. Zastrzeżenia te możemy 
potwierdzić, dodając przy tym, że nie chodzi tu o płyny wyraź- 
nie ropne lub krwawe, ale o takie, które mimo surowiczego» 
wyglądu, mogą zawierać większe ilości ciałek czerwonych lub: 
ropnych. Schumacher określa liczbę 400 ciałek czerwonych 
jako graniczną, poniżej której próba tryptofanowa wypada jeszcze 
uiemnie. Chcąc przeto uniknąć omyłki dobrze iest płyn podei- 
rzany, miino pozornie surowiczego wyglądu, poddać mikrosko- 
powei kontroli i przekonać się, co zawiera w osadzie, Pouczyło 
nas o tym cemne spostrzeżenie dotyczące nagłej zmiany ujem- 
nei próby na dodatnią, iakie zrobiliśmy w następuiącym przy- 
padku: 

Dziecko 3-letnie (M.) przybyło do Kliniki z obiawami 
sztywności karku, podniesionei ciepłoty, z bólami głowy i koń- 
czyn, odurzone i senne. Poczynający się niedowład prawei koń- 
czyny górnei i obydwóch kończyn dolnych, nasunęły przypusz- 
czenie zaięcia przednich rogów szarei substancii rdzenia. 
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I Nakłucie lędźwiowe dnia 1. V. 1937 r.: białko słabo wzmo- 
żone, Pandy i Nonne-Appelt zaznaczony, cukier 56 mg "o, ple- 
ocytoza 96/3, pr. tryptofanowa ujemna, ptyn bakteriolog. jałowy, 
skrzepik. 

Tego samego dnia zastrzyk surowicy ozdrowieńców do ka- 
nału rdzeniowego. W kilka dni później nakłucie lędźwiowe wy- 
kazuje płyn mózgowy surowiczy o bardzo delikatnej zawiesinie 
pyłku. 

II Nakłucie dnia 3. V. 1937 r.: białka 0.12%/w, Pandy wzmo- 
żony, Nonne-Appelt wybitnie wzmożony, pleocytoza 2130/3 
z przewagą ciałek wielojądrzastych, bakterii brak, pr. tryptoła- 
nowa wybitnie dodatnia, skrzepik wyraźnie pajęczynowaty. 

W kilka dni później III nakłucie: białko zaznaczone, Pandy 
wzmożony, Nojne-Appelt zaznaczony, pleocytoza 13/3, pr. tryp- 
tofanowa 0, skrzepiku brak. 

Ta nagła zmiana próby ujemnej przy pierwszym nakłuciu, na 
dodatnią po drugim, przy tym samym makroskopowo surowi- 
czym wyglądzie płynu, nastąpiła wskutek dordzeniowego za- 
strzyku jałowej surowicy ozdrowieńców. Każdy bowiem za- 
strzyk do worka oponowego, nawet zupełnie oboiętnego ciała, 
jak np. płynu fiziologicznego, surowicy ludzkiej czy zwierzęcei, 
wywołuje podrażnienie opon, nieiako aseptyczne ich zapalenie, 
jak to z badań Madera wynika. W płynie takim dało się 
stwierdzić wzmożenie ciałek ropnych, zwiększenie cukru itp. 
Otóż w naszym przypadku wzór limfocytarny z 96/3 uległ zmia- 
nie na wielojądrzasty 2130/3. Ziawił się też skrzepik, zupełnie 
podobny jak w gruźlicy. Po kilku dniach, gdy podrażnienie opon 
ustąpiło, limfocytoza zmalała do 13/3, próba tryptofanowa wy- 
padła ujemnie. Po drugim więc nakłuciu płyn zachował się jak- 
by był ropnym i może dlatego próba zmieniła się na dodatnią. 

Przypadek ten przytoczyliśmy w tym celu, aby zalecić 
ostrożność w makroskopowej ocenie charakteru płynu. Inaczej 
łatwo o pomyłkę i fałszywy wniosek. 


Streszczenie, 


Próba tryptofanowa stanowi cenny środek rozpoznawczy 
spraw zapalnych opon mózgowych. Ujemny iei wynik przema- 
wia przeciw gruźliczemu charakterowi zapalenia. 

Dodatni jej wynik ziawia się najczęściej w gruźliczym za- 
paleniu opon i czasami też 'w innych schorzeniach układu ner- 
wowego Środkowego. 

Próbę wykonywać należy tylko w płynie mózgowym suro- 
wiczyin, nie zawierającym ropy ani krwi. 


Prof. Dr A. OSZACKI. 


Niedociśnienie tlenu we krwi tętniczei 
małego '). 


Kraków. 
a nadciśnienie krążenia 


l. Niedociśnienie tlenu w tętnicach krążenia małego i dużego. 


Przez niedociśnienie tlenu rozumiemy niższe od normy ciś- 
nienie częściowe tlenu we krwi, a mianowicie ciśnienie, pod ja- 
kim pozostaje tlen w tętnicach (pkO:). Ciśnienie tlenu we krwi 
krążącej w tętnicach krażenia dużego zostaje nadane jej w plu- 
cach. Jest to przecież narząd mabijania krwi żylnej znajdującej 
się w tętnicy płucnej tlenem i wypuszczania z niej nadmiaru 
bezwodnika, czyli, iednym słowem, narząd arterializacji krwi 
Żylnej. Stąd ciśnienia (pkO») i (pkCO2) są we krwi tętniczej nie- 
znacznie tylko niższe (+ Os) lub wyższe (CO:) od ciśnień tych 
gazów w pęcherzykach (pO) i (pCO:). 

Przez ciśnienie częściowe rozumiemy tutaj tę część ciśnie- 
nia barometrycznego, jaka przypada na dany gaz, będący częś- 
cią składową mieszaniny powietrznej, która jest naszą atmo- 
sferą oddechową. Jeżeli ciśnienie częściowe każdego z tych ga- 
zów o0znaczymy przez „P“, to ciśnienie barometryczne danego 
dnia (b) będzie sumą ciśnień częściowych każdego z gazów, 
a więc: 

b SBO: FEN: E PHISOPZAPx, 


gdzie przez (x) rozumie sie wszystkie inne jeszcze gazy, znaj- 
dujące się w powietrzu, a przez (H:O) wyłącznie parę wodną. 
Ponieważ ciśnienie częściowe jest wprost proporcjonalne do 
odsetkowei zawartości każdego z tych gazów w mieszaninie, 
przeto łatwo obliczyć, że (P) każdego z nich, np tlenu: 


1) Wykład wygłoszony na IX Fortbildungskurs der Zipser- 
aerzte. 17. V. 1937. 
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Jeżeli więc zanalizuję próbkę powietrza i znajdę, że zawiera 
ono np. 21% tlenu, to ciśnienie częściowe (PO») w tym powie- 
trzu wynosi: 


21 
PO: = —X 749, 
100 


czyli okr. 157 mm Hg, przy czym wartość (b) odczytano na ba- 
rometrze. W powietrzu pęcherzykowym odsetek tlenu jest już 
normalnie znacznie niższy, bo wynosi około 14%, stąd i war- 
tość pO» wynosi tylko ok. 100 mm Hg. Ta niższa zawartość Oa 
tiumaczy się znacznym odsetkiem CO: w powietrzu pęcherzy- 
kowym, który, wyrzucony przez krew płucną, wypiera z po- 
wietrza wdechowego iego azot i tlen tak, że odsetek, a więc 
i ciśnienie gazów powietrza wdychanego musi spaść odpo- 
wiednio. Odsetek CO» wynosi normalnie w powietrzu pęche- 
rzykowym ok. 5,5%, a więc 


pCO: = ok. 40 mm Hg, gdyż zo > AB) = LIP. 
100 


Tlen znajduje się we krwi w dwu postaciach: 1) jako che- 
micznie choć luźnie związany z barwikiem krwi na HbO, oraz 
jako 2) czysto fizykalnie rozpuszczony. Ilość tlenu zawartego 
iako HbO nie jest wprost proporcionalna do ciśnienia częścio- 
wego, czyli do pkO», jakkolwiek jest proporcjonalna. Stanowi 
on niemal 98% całej zawartości tlenu we krwi. 

Ad 1). Przypatrzmy się krzywej dysociacii tlenu dla krwi 


odpowiadającej ilości HbO %, wytyczonej ongiś przez ca- 
ły szereg autorów .angielskich,, duńskich, a dzisiaj wy- 
taczanej w każdej większej pracowni  fizio -patologicznej 


i to tak dla krwi normalnej, jak patologicznej (por. rysunek). 
Zatem można jako naiogólniejszą charakterystykę tei krzywej 
podać, że dla niższych wartości ciśnienie tlenu (pkO»), niższych 
więc od normalnego ciśnienia we krwi żylnej (pkO» = 50—60 
mm Hg), zawartość tlenu, a więc i HbO wzrasta mniej więcej 
proporcjonalnie i to niemal wprost pfoporcionalnie do ciśnienia 
pKO». Ale w granicach od ciśnienia we krwi włoskowatej. a tym 
bardziej tętniczej, im pkO» jest wyższe, tym stosunkowo przy- 
rost odsetkowy tlenu i przyrost HbO gr. obi. % iest powolniej- 
Szy tak, że wreszcie przy wartościach powyżej pkO2 = 95 mm Hg, 
a nawet 90 mm Hg, zawartość odsetkowa tlenu niemal zupełnie 
się nie zmienia. Ta sama zasada dotyczy oczywiście i zmniej- 
szania się odsetkowej zawartości tlenu i HbO przy spadku pkO». 

Ad 2). W przeciwstawieniu do tlenu chemicznie związanego 
na HbO, tlen fizykalnie rozpuszczony zawsze jest wprost propor- 
cionalny do pkO». Wynika to jasno z wzoru na ilość tego tlenu 
we krwi: i 


"a. 2100 
O» ubi. % = EEE 
1.6 
gdzie p = pkO: a = współczynnik rozpuszczalności tlenu dla 
krwi i ciepłoty = 38”, b = 760. Przyjmując pkO» = 97 mm Hg, 
a = 0,022, można łatwo obliczyć, że ilość fizykalnie rozpusz- 


czonego tlenu we krwi tętniczej krążącej, wynosi ok. 0,28 cm? 
obj. %. Ponieważ zaś normalnie krew tętnicza zawiera ok. 
20 cm? obi. %, a więc ilość rozpuszczalnego fizykalnie wynost 
zaledwie ok. 1—1,5% całej zawartości tlenu we krwi tętniczej. 

Rozwijając pojęcie niedociśnienia tlenu możemy powiedzieć, 
że jest ouo jednoznaczne ze zmniejszeniem ilości fizykalnie roz- 
puszczonego tlenu, a tym samym jednoznaczne z definicją ano- 
ksemii, czyli, mówiąc ściślej: hipoksemii. Norma dla pkO» jest 
bezwzględna i waha się fizjologicznie od 95—100 mm Hg, 
a w żadnym razie nie może wartość pkO: spadać poniżej 
90 mm Hg we krwi tętniczej krążenia dużego. Wszystkie stany 
połączone ze spadkiem pkO» poniżej normy nazywamy kipokse- 
mią. Należy przy tym osobno i z naciskiem podkreślić, że hipo- 
ksemia, jak w ogóle niedociśnienie tętnicze tlenu, nie jest jedno- 
znaczna ze zmniejszeniem odsetkowej objętościowej zawartości 
tlenu. Przy niedokrwistości np. mamy do czynienia z bardzo 
znacznym nawet niekiedy obniżeniem zawartości odsetkowej tle- 
nu, która jest prostym następstwem dwu faktów: że zawar- 
tość Hb g obi. % iest niska, oraz, że każdy gram Hb może 
zawsze tylko tę samą ilość maksymalną tlenu związać, miano- 
wicie 1,34 cm*?) tlenu. Toteż przy niedokrwistościach zawar- 
tość tlenu jest bardzo znacznie zmniejszona, jakkolwiek jego 
ciśnienie częściowe pozostaje normalne! Ponieważ zaś wyso- 
kość ciśnienia częściowego tlenu (pkOÓ:») jest jednoznaczna z po- 


2) O ile nie ma osobnej wzmianki — wszelkie dane obięto- 
ściowe co do gazów rozumieją się zawsze dla b — 760, c — 0? C 
absolutna suchość, 
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iencjalem oddawania tlenu przez krew tętniczą tkunkom, jest 
miarą kompresji tlenu, przeto przy zmniejszonej zawartości bar- 
wika krwi tempo oddawania tlenu tkankom bynajrmniei nie mu- 
si być obniżone. Oczywiście, że przy każdym większym zapo- 
trzebowaniu tlenu ze strony tkanek, grozi im niedostatek tlenu, 
gdyż zapasy tlenu, chemicznie związanego są małe, tak, że sto- 
sunek HbO :Hb zacznie wkrótce przesuwać się wyraźnie na 
niekorzyść HbO; krew sinieje i pkOz, a z nim i ilość tlenu 
rozpuszczonego we krwi spada. Wobec zaś charakterystycznego 
przebiegu krzywej dysociacii łatwo zrozumieć, że przy obni- 
żającei się wartości pkO» tak stosunek HbO :Hb, jak i ilość 
tlenu  fizykalnie rozpuszczonego zaczną gwałtownie spadać, 


a więc do wartości żylnych i poniżej nich we krwi tętniczej czy 
włosowatej, 
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Krzywe dysocjacji tlenu. 
Rzędne poziome odpowiadają wzrastającym wartościom ciśnie- 
nia częściowego tlenu we krwi (pkO»). Rzędne pionowe odpo- 
wiadają wartościom OHb: Hb, przy czym liczby wyrażają odse- 
tek OHb w stosunku do Hb. Liczby umieszczone na poszcze- 
gólnych krzywych  dysocjacii wyrażają ciśnienie częściowe 
Cos (pkCO>), przy których krew była nasycona tlenem. Widać 
z tego, że wpływ ciśnienia pkCO» na przebieg a zwlaszcza na 
położenie krzywej dysocjacji tlenu jest bardzo znaczny. Jak 
wiadomo w normalnych warunkach we krwi tętniczej pkCo: — 
= 40 mm Hg. Widać dalej, że przy hiperkapniach krew pobiera 
znacznie trudniej tlen i znacznie łatwiej go oddaje niż przy hipo- 
kapniach. 


Niemniej jednak, o ile krążenie iest w stanie wyrównać 
zmniejszoną zawartość tlenu we krwi, o tyle stan taki nie grozi 
niedostatkiem tlenu w tkankach. 

Przy poliglobuliach mamy poniekąd z odwrotnym stanem do 
czynienia jak przy niedokrwistościach: ilość barwika krwi i źle- 
nu jest, a przynajmniej może być większa od normy, a mimo 
to pkO: pozostaje poniżej normy. Poliglobulia jest objawem wy- 
stępującym często, jakkolwiek nie zawsze (p. erytrocytemia) 
wtórnie w następstwie hipoksemii. Wtedy też spotykamy nie- 
rzadko we krwi tętniczej wartości barwika krwi znacznie wyż- 
sze od normy, np. 20 g obi. %, zamiast 15. Jeżeli tylko 16 g Hb 
jest związane na HbO, to zn. 80%, to zawartość tlenu w tei 
krwi tętniczej wyniesie: 16 . 1,34 = 21,4 cm? O», a więc będzie 
większą od normalnej pomimo, że pkO» będzie obniżony aż nie- 
mal do wartości żylnych. Tutaj więc, pomimo tak dużych ilości 
tlenu we krwi, iego potencjał jest bardzo niski, a wobec cha- 
rakteru krzywei dysociacji grozi spadek ciśnienia tlenu i tym 
sammym niedostatek tlenu w tkankach jeszcze szybciej niż przy 
niedokrewnościach. 

Oba te przykłady ilustrują iasno, jak odmienne jest kli- 
niczne znaczenie pojęcia zmniejszenia obiętościowej zawartości 
tlenu a iego ciśnienia częściowego. 

Fipoksemia czyli niedociśnienie tlenu może powstać z dwu 
powodów zasadniczych i stosownie do tego możemy rozróżnić 
dwa patogeniczne rodzaje: 1) niedociśnienie egzogeniczne (poza- 
ustrojowe) i 2) endogeniczne czyli wewnątrzustrojowe. Pierw- 
szy rodzai wywołany jest albo spadkiem «ciśnienia barometrycz- 
nego (b) albo domieszką jakiegokolwiek gazu obcego, wszystko 
jedno czy toksycznego czy biologicznie obojętnego. W jednym 
i drugim wypadku chodzi o zniżkę pO». Tym samym więc pO», 
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a wreszcie i pkO» muszą spaść, Stoimy tutaj na stanowisku, 
że dyfuzja gazów przez przegrodę pęcherzykowo-kapilarną iest 
ziawiskiem czysto fizykalnym (por. wyżej str. 546), a więc gazy 
przechodzą przez przegrody biologiczne od ciśnień wyższych do 
niższych. Zasadniczą cechą hipoksemii egzogenicznei jest, że 
niedociśnienie w pęcherzykach i we krwi jest zawsze powodo- 
wane obniżeniem wartości pO>. 

W przeciwstawieniu do tego, cechą hipoksemii endogenicz- 
nei będzie, że niedociśnienie tętnicze powstaje przy prawidło- 


wym, przynajmniej dla danych warunków geograficznych, ciś- 
nieniu tlenu w powietrzu wdychanym (pO»). 
Mechanizm powstawania takiej hipoksemii endogenicznej 


można ująć w trzy grupy patogeniczne: 

1. Wentylacyjny czyli hiperkapniczny. Na skutek schorze- 
nia oskrzeli i to schorzenia rozlanego na całą powierzchnię płuc, 
warunki wydalania CO: z pęcherzyków znacznie się pogarsza- 
ia, odsetek CO» w pęcherzykach wzrasta do 6 czy nawet 7%, 
odsetek O» maleje, stąd wysokie ciśnienie pCO» i pkCOz a nis- 
kie pkO:» i pO». Dlatego można tę postać nazwać też hiperkap- 
niczną. Prototypem takiei hipoksemii jest rozedma z rozłanym 
nieżyterm oskrzeli. 


2. Niedodmowy czyli hipokapniczny powstaje przy ognisko- 
wych, ograniczonych zatem do pewnych obszarów płuc ognisk 
niedodmy, będących następstwem najczęściej zatkania światła 
oskrzela przez czopy śluzowe czy w ogóle zapalne, jakie często 
powstają przy nieżytach oskrzeli. Rzadziej niedodma powstaje 
na skutek wysięków opłucnowych, czy w ogóle ucisku z zew- 
nątrz. Krew żylna tętnicy płucnej, wypływająca z obszarów 
niedodmowych, nie jest krwią należycie  zarterializowaną 
i jako niedotleniona wpływa do lewej komory serca, zlewaijąc 
się z krwią innych obszarów płuc, gdzie arterializacja była zu- 
pełna. Krew więc serca lewego i tętnic krążenia dużego będzie 
mieszaniną krwi o normalnym i niskim ciśnieniu tlenu. Po wy- 
równaniu wzajemnym powstanie jakieś ostateczne ciśnienie czę- 
Ściowe tlenu krwi tętniczej, które w każdym razie będzie niż- 
sze od normalnego. Ponieważ zaś takie niedociśnienie tlenu 
obniża próg pobudliwości ośrodka oddechowego, przeto łatwo 
wtedy może przyiść do nadmiernego jego pobudzenia już na- 
wet przy normalnej zawartości CO» i normalnym pkCO», a cóż 
dopiero przy jego zwyżkach. Takie hiperwentylacje pluc spo- 
tykamy często przy płatowych, krupowych i także odoskrzelo- 
wych zapaleniach płuc. W tych też schorzeniach mogą one nie- 
raz prowadzić do następowei alkalozy gazowej, bezdechu, na- 
wet do porażenia ośrodka oddechowego. Niebezpieczeństwo takie 
grozi przede wszystkim przy ostrych hipoksemiach, a więc dla- 
tego przy zapaleniach płuc, bo przy przewlekłych, np. rozedmo- 
wych hipoksemiach, przychodzi do przesunięć w zachowaniu się 
krwi wobec CO» tak, że pomimo nagromadzenia się CO» we 
krwi, .pkCO» nie wzrasta odpowiednio wysoko tak, że ośrodek 
oddechowy nie ulega tak łatwo podrażnieniu, a zresztą i obni- 
żenie progu pobudliwości ośrodka nie utrzymuje się przy prze- 
wlekłych stanach hipoksemicznych. 

Z wszystkich tych względów można tę postać hipoksemii 
nazwać hipokapniczną. 


3. Trzecią wreszcie postać nazwiemy dyfuzyjną. Jest ona 
najmniej znana. Przyjmując raz, że przechodzenie gazów przez 
błony biologiczne, a więc przez przegrodę utworzoną przez ścia- 
nę pęcherzyków wraz przez Ścianę naczyń włosowatych płuc- 
nych, odbywa się na zasadzie czysto fizykalnej dyfuzii, zależ- 
nej od różnicy ciśnień po obu stronach przegrody panujących, 
musi się przyjąć, że wysokość różnicy ciśnień będzie miarodai- 
ną dla ilości gazu, która przeidzie przez iednostkę powierzchni 
przegrody, ale niemniei będzie ta ilość zależna od jakości prze- 
grody. Niemniej jest jasnym, że przy morfologicznych zmianach, 
jakie mogą zajść w tei przegrodzie, np. na skutek iej stwardnie- 
nia, zdolność dyfuzyina przegrody zmieni się i to w kierunku 
ujemnym. Praktycznie wyrazi się to w fakcie, że do przejścia 
tei samej ilości tlenu z pęcherzyków do krwi płucnej potrzeb- 
ne będzie wyższe od normalnego ciśnienie tlenu w pęcherzy- 
kach, albo, co fizykalnie na jedno wychodzi, ale klinicznie do 
odmiennych prowadzi następstw: przy normalnym pO» przej- 
dzie do krwi tętniczej mniej tlenu a ciśnienie jego we krwi ser- 
ca lewego i w tętniczej będzie niższe przy — powtarzam — 
normalnym stanie przegrody. To samo w odwrotnym porządku 
może dotyczyć CO» z tym jednak zasadniczym zastrzeżeniem, 
że gaz ten iest ok. 35 razy przenikliwszy od tlenu, a więc i wszel- 
kie zagęszczenia przegród znacznie mniei mogą na iego prze- 
chodzenie przez nie wpływać. 

FPrzyijąwszy więc raz możliwość takiego uszkodzenia prze- 
grody oddzielającej światło pęch. od światła naczyń włosowatych 
płucnych, przegrody utworzonei przez Ścianę pęcherzyka i na- 
czyń, należy liczyć się z imożliwością hipoksemii tętniczej przy 


548 


prawidlowym ciśnieniu tlenu w pęcherzykach, przy czym więc 
wartości pCO» i pkCO» mogą być zupełnie prawidłowe. Cechę 
kliniczną tej postaci hipoksemii stanowi mała skłonność do 
wzmożonego przewietrzania płuc, nawet gdy ciśnienie CO» jest 
wzmożone. Tłumaczy się to przewlektym charakterem przebiegu 
tych schorzeń, które do tego typu anoksemii prowadzą, Ośrodek 
oddechowy przyzwyczaja się zwolna do hipoksemii a niejedno- 
krotnie ośrodki podkorowe i rdzeniowe chorzeią wskutek dłu- 
gotrwałych zaburzeń w ukrwieniu i ulegają zatruciu przez nie- 
dostateczną arterializację krwi tętniczej. Przewlekłość spraw 
chorobowych, wywołuiących takie zagęszczenie przegrody, tłu- 
maczy się ich charakterem anatomo-patologicznym i klinicznym. 
Są to albo stwardnienia (francuscy autorowie mówią o „scle- 
rose artório-pulmonaire') albo sprawy kiłowe, jak to Ayerza, 
Arillaga, Escudero i in. przyjmują w przebiegu tzw. cho- 
roby Ayerzy. Sądząc z obrazów klinicznych i opieraiąc się 
na badaniach gazów przez nas przeprowadzonych (por. A. 
OSZa okGiai A JO SZa GENT E Szczeklik: P. A. M "Ws 
Nr 1. T. XV) skłonni jesteśmy przyjąć, że także w niektórych 
przypadkach stwardnienia tętnicy płucnej a mianowicie jej roz- 
gałęzień poniżej 2 mm średnicy światła przychodzi do zagęszcze- 
nia przegrody. Histopatologia nie rozporządza do dziś dnia spo- 
sobami badania, które by umożliwiłv niewątpliwe stwierdzenie 
takich zmian w przegrodzie, więc przede wszystkim w przybłon- 
kach i śródbłonkach, ale także w ich podścielisku zmian, utrud- 
niających przechodzenie tlenu. Niemniej jednak z badań na- 
szych wynika, że są niekiedy hipoksemie, których powstania 
inaczej sobie wytłumaczyć nie umiemy, iak tylko utrudnieniami 
w dyfuzji pęcherzykowo-kapilarnej. 

Rola przybłonka oddechowego do dziś dnia nie jest dla dy- 
fuzii gazów dostatecznie wyświetlona. Nie wiadomo nawet, 
czy zachowuje się on zupełnie biernie, czy też czynnie przy 
przechodzeniu gazów przezeń. Takiei miary autor, jak Halda- 
ne, zaznaczał na podstawie własnych badań, że nawet prze- 
chodzenie gazów przez przegrodę od ciśnienia niższego do wyż- 
szego jest niekiedy możliwe, a to dzięki czynnej roli śródbłon- 
ka oddechowego czy całej przegrody. Kierując się zdaniem 
większości fizjologów, nie uwzględniliśny tutai takiei możli- 
wości. Zaznaczyć jednak trzeba, że znaczenie niektórych uszko- 
dzeń histopatologicznych, np. złuszczenia przybłonka oddecho- 
wego, nie jest co do dyfuzji jasne, i wcale nie znaczy, że złusz- 
czenie takie musi raczej ułatwiać dyfuzję. Wspominam o tym, 
gdyż złuszczenia takie stanowią podobno iedno z najczęstszych 
uszkodzeń. 


ll. Nadciśnienie tętnicze krążenia malego. 


Obserwując od dłuższego czasu przypadki kliniczne hipo- 
ksemii, zwróciliśmy uwagę, że po wyłączeniu przypadków poli- 
głobulii pierwotnych, gdzie więc poliglobulia nie była właśnie na- 
stępstwem hipoksemii, i po wyłączeniu przypadków wrodzonych 
wad serca, przypadki hipoksemii wykazywały pewne wspólne 
objawy ze strony Serca prawego i krążenia plucnego. Objawy te 
nie dały się inaczej wytłumaczyć, jak za pomocą przyięcia 
nadciśnienia w łożysku tętnicy płucnej, (Por. wyżej prace 
Oszackiego i Szczeklika). 

Za tym przemawiały następujące wytyczne: 

1. W zestawieniu naszych obserwacyi klinicznych w przy- 
padkach hipoksemii tętniczej, które doszły do badania anatomo- 
patologicznego, uderza stałość objawów ze strony serca prawe- 
go, a mianowicie, jego przerost i rozstrzeń. Dotyczy to tak ko- 
mory, jak i przedsionka prawego. Szczególnie miarodainymi były 
te obiawy w przypadkach, w których ani klinicznie ani anato- 
micznie nic nie przemawiało za schorzeniem serca lewego, gdzie 
więc przerost i rozstrzeń nie mogły się tłumaczyć przeciążeniem 
czy obciążeniem przez serce lewe. A więc przyczyny obciążenia 
i przeciążenia serca prawego należało szukać w samym krąże- 
niu płucnym, jako czynnika pierwotnego w jego oporach. 

2. Drugim obiawem typowym dla hipoksemii był charak- 
terystyczny elektrokardiogram (EKG). Wykazywał on bowiem 
przewagę elektryczną komory prawej (dekstrogram), oraz więk- 
szy woltaż w załamku „pó, w drugim i trzecim odprowadzeniu, 
niż w pierwszym. Innymi słowy, przewaga komory i przedsion- 
ka prawego nad lewym i to w przypadkach, gdzie nie było mo- 
wy o niedomodze lewego serca. 

Ponieważ niestety nie rozporządzamy sposobem mierzenia 
ciśnienia tętniczego płucnego, przeto musimy kierować się tylko 
takimi ogólnymi danymi, które jednak wystarczają do przyję- 
cia, że w tych przypadkach hipoksemii mieliśmy do czynienia 
obok hipoksemii równocześnie z hipertonią płucną, 

3. Chorzy tacy umierali wśród typowych obiawów niedo- 
mogi serca prawego przy zachowanej sprawności serca lewego. 
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Il. Dwa typy zespolu niedociśnienia tlenu z nadciśnieniem tetni- 


czym płucnym. 


Jakiego rodzaju mogą być czynniki patogeniczne, które by 
równocześnie miały powodować niedociśnienie tlenu we krwi 
tętniczej oraz nadciśnienie płucne? Z iednei bowiem strony stoi 
cała grupa schorzeń czysto płucnych, które w myśl poprzednich 
uwag mogą prowadzić na tej czy innei drodze do hipoksemii, ale 
nie prowadzą do nadciśnienia tętniczego, Z drugiej strony stoi 
grupa schorzeń tętnicy płucnej o charakterze już to zapalnym, 
już to zwyrodnieniowym,. które o ile są rozlane na większej 
przestrzeni, mogą niewątpliwie prowadzić do nadciśnienia. Czy 
zmiany takie, wywołując nadciśnienie tętnicze płucne, mogą, czy 
muszą prowadzić równocześnie do niedociśnienia tlenu? Od razu 
odpowiedzieć można na podstawie naszych badań przytoczo- 
nych wyżej, że nie każde stwardnienie tętnicy płucnej musi pro- 
wadzić do niedocisnienia tlenu, chociaż prowadzi do nadciśnie- 
nia płucnego. Spotykaliśnry przypadki rozległego stwardnienia 
tętnicy płucnej przy wadach serca lewego, gdzie ciśnienie tlenu 
we krwi tętniczej krążenia dużego było zupełnie normalne, gdzie 
więc nie było hipoksemii. 

Z drugiej strony spostrzegaliśmy i opisaliśmy 2 przypadki 
stwardnienia tętnicy płucnej bez powikłań ze strony płuc, z obia- 
wami wzmożonego ciśnienia w obrębie tętnicy płucnej, w któ- 
rych występowała sinica o charakterze tętniczym, wskazująca 
wyraźnie na uiedotlenienie tętnicze (hipoksemia). Za tym prze- 
mawiała również poliglobulia stwierdzona w wysokim stopniu 
w jednym z tych przypadków. Przypadki te opisaliśmy w na- 
szej pracy iako pierwotne stwardnienie tętnicy płucnej bez po- 
wikłań płucnych. We wszystkich przypadkach tzw. pierwotnego 
stwardnienia tętnicy płucnej (primäre Pulmonalsklerose niemiec- 
kich autorów) opisanych przez Romberga, Possęłta 
i innych, autorowie z naciskiem wspominają o dużej sinicy bez 
objawów niedomogi krążenia, bez obiawów płucnych, a więc 
niewątpliwie sinicy tętniczego pochodzenia. 

Odpowiadając więc na powyższe pytanie, należy stwierdzić, 
że stwardnienie tętnicy płucnej, prowadząc do wzmożonego ciś- 
nienia, może równocześnie prowadzić do niedociśnienia tlenu, na- 
wet przy braku zaburzeń ze strony układu oddechowego. 
W związku z tym nasuwa się więc pytanie, jakie rodzaje 
stwardnienia tętnicy płucnej prowadzą do hipoksemii? Skoro tej 
ostatniej nie stwierdzono w przypadku nawet znacznego stward- 
nienia przy ciężkiej wadzie serca i niewydolności sercą lewe- 
go, to wydaje się dosyć prawdopodobnym, że tam, gdzie wzmo- 
żenie oporów było naiprawdopodobniej objawem wcześnie wy- 
stępuiącym, bo wywołanym przez niewydolność serca lewego, 
a stwardnienie tętnicy było obiawem późniejszym, dołączają- 
cym się dọ wzmożonych oporów, że zatem w tych przypadkach 
niedotlenienie tętnicze nie jest koniecznym następstwem i może 
w ogóle nie wystąpić. Natomiast tam, gdzie pierwotne jest scho- 
rzenie naczyń, a następnym dopiero wzmożenie oporów, tam 
utrudnienie w wymianie tlenu między pęcherzykami a krwią tet- 
nicy płucnej jest objawem częstym, może nawet stałym. 

Prok Ciechamóowski dyr Zakł Amat Patol U. J. 
był łaskaw przebadać z histopatologicznego punktu widzenia 
przypadki nasze i stwierdził, że naiwiększe zmiany i nairozle- 
glej rozmieszczone dotyczyły tętnic o średnicy mniejszej od 
2 mm. Zmiany te prowadziły do zmniejszenia Światła, więc mu- 
siały tym samym prowadzić do zwiększenia oporów, zresztą, że 
te ostatnie były duże, o tym najlepiej świadczył stan serca pra- 
wego, iego przerost i rozstrzeń. Zmiany stwierdzone przez 
prof Ciechanowskiego opisane zostały przez niego w osob- 
nej publikacii, która ukaże się w P. A. M. W. 

Widocznie więc takie zmiany histopatologiczne w rozgałę- 
zieniach tętnicy płucnej, które są w stosunku do oporów zmia- 
nami pierwotnymi, noszą w sobie dane do spowodowania hipo- 
ksemii. Tutaj jednak natrafiamy na znaczne trudności w dal- 
szym dowodzie logicznym. Jak to już wspomnieliśmy, zmian 
w przegrodzie samei nie zdołano dotychczas jednolicie usta- 
lić, ale też brak wszelkich morfologicznych kryteriów w tym 
względzie. Niemniei jednak nie można żadną miarą przyjąć, 
żeby schorzenie ścian tętniczek (arteriolae) m.ogło prowadzić 
samo przez się do hipoksemii. Jest to niemożebne, gdyż tętnicz- 
ki te same przez się nie odgrywają żadnei roli w wymianie ga- 
zów. Hipoksemia więc mogłaby powstać dopiero wtedy, gdy 
zmiany dosięgną naczyń włosowatych, a więc przegrody pęche- 
rzyków włoskowatych. Innymi słowy, iedyna postać hipoksemii, 
jaka może być wywołana przez schorzenie ścian tętnicy płucnej, 
iest hipoksemią dyfuzyiną, 

Połączenie zatem tych dwóch 
niedociśnienia tlenu i nadciśnienia w tętnicy płucnej 
dwolakiego rodzaju: 


zasadniczych obiawów tzn. 
nioże być 


Nr 27 r. 1937 


1. Bez schorzenia pluc, a więc bez zespołu płucno-sercowego; 
w takim razie obok stwardnienia tętnicy płucnej musimy mieć 
do czynienia ze zmianami w zakresie przegrody pęcherzykowo- 
kapilarnej. , 

} 2. Z zespolem płucno-sercowym, gdzie obok schorzenia tet- 
nicy płucnej mamy do czynienia z równoczesnym schorzeniem 
układu oddechowego. Prototyp takiego powikłania spotykamy 
w rozedmie pluc, ale może on również wystąpić w jakimkolwiek 
przewlekiym a rozlanym nieżycie oskrzeli czy innym ' schorze- 
niu, prowadzącym do hipoksemii hiper- czy hipokapnicznej. We- 
dlug naszego doświadczenia zdarza się często, że pewne zaka- 
żenia, jak grypa-hiszpanka, mają szczególną skłonność do ró- 
wnoczesnego atakowania oskrzeli i płuc oraz ścian tętnicy i na 
iej drodze mogą wywoływać równocześnie i schorzenie pluc 
i tętnic w postaci tzw. zespolu płucno-Sercowego. 


Edward SZCZEKLIK. Kraków. 


Znaczenie rozpoznawcze i rokownicze elektrokardiogramu 
w schorzeniach serca w przebiegu błonicy. 


Z Oddziału Wewn. IB. Państw. Szpitala Św. Łazarza 
Ordynator: Prof. Dr A. Oszacki 
Z Oddziału Zakaźnego Państw. Szpitala Św. Łazarza 
Ordynator: Prof. Dr J. Kostrzewski. 


Badania Ekg w bionicy przeprowadzane w ostatnich latach, 
wykazały wielką wartość tego sposobu badania dla oceny sta- 
nu mięśnia sercowego w tym schorzeniu. Pierwszymi, którzy 
zajmowali się tą sprawą byli: Magnus-Alsleben, Roh- 
mer, Hecht. W ostatnich zaś czasach badania elektrokardio- 
graficzne w błonicy przeprowadzali lekarze europeiscy i ame- 
rykańscy, że wyliczę nazwiska takie jak Frank, Parade 
i Petersen, Grunke, Mauthner, Andersen M, Si- 
gard, Kiss, Berger i Olloz, Keppel, Otto Edward, 
Schuppler, Leiser, Alstead, Chalier i Roger Fro- 
ment Seckerl i inni. Z autorów polskich należy wymienić 
Frankego i Lipińskiego, Wasilkowską-Krukow- 
ską i Webera. Z prac wymienionych lekarzy wynika, że 
zmiany elektrokardiograficzne w sercu dotkniętym błonicą wy- 
stępują bardzo wcześnie, gdyż dadzą się uchwycić jeszcze przed 
objawami klinicznymi. że dotyczą tak mięśnia sercowego, jak 
i układu przewodnictwa i że niejednokrotnie utrzymują się długi 
czas po ustąpieniu błonicy. 

Jeśli mimo dość licznych badań  elektrokardiograficznych 
w błonicy chciałbym przedstawić wyniki spostrzeżeń poczynio- 
nych na Oddz. Zakaźnym Szpit. św. Łazarza, to czynię to dlatego 
bo obraz i przebieg błonicy bywał różny zależnie od miejsco- 
wości (patrz piśmiennictwo), bo niektóre z naszych przypadków 
przedstawiały szczególnie ważne i różne od spostrzeżeń innych 
autorów zaburzenia elektrokardiograficzne. Chciałbym podkreś- 
lić, że badanie zmian  elektrokardiograficznych w  błonicy 
ze względu na czas i porządek tych zmian jest niezmiernie waż- 
ne. Albowiem to co robili doświadczalnie Lutembacher, Cha- 
lier i Roger Froment a u nas Weber wstrzykując jad 
błoniczy zwierzętom i zapisując zmiany elektrokardiograficzne, 
czyni błonica w sercu ludzkim, działając nań w sposób swo- 
isty. Należy zaś nadmienić, że nasi chorzy przeważnie dzieci, 
nie wykazywali poprzednio żadnych zmian chorobowych w ser- 
cu, że zatem w Inaszych przypadkach, jak w doświadczeniu, 
można było badać stopniowo występujące i ustępujące zmiany 
elektrokardiograficzne zależne od jadu błoniczego. 

Badania elektrokardiograficzne dotyczą 60 chorych na bło- 
nicę, badanych od stycznia 1936 r. do końca maja 1937 r. 
przeważnie dzieci od pół roku do lat 10 (chorych 40) 
w mniejszej liczbie osób dorosłych (chorych 20). Chorych 
badano przeważnie kilkakrotnie elektrokardiografem przenoś- 
nym Siemensa (czas równy 1/20 sek., 1 milivolt = Z cm), prze- 
prowadzając zwykle badanie w dwa do czterech dni po wstą- 
pieniu chorego na Oddział, następne zaś badania przed wyiściem 
chorego ze szpitala i w razie potrzeby u ozdrowieńców docho- 
dzących w kilka miesięcy później. W niektórych przypadkach 
wykonano elektrokardiogram po próbie pracy, po atropinie, 
adrenalinie itp. Z badanych 60 chorych 5 zmarło, a badanie ana- 
tomo-patologiczne i histologiczne!) przeprowadzone zostały 
w Zakładzie Anatomii Patologicznej U. J. (Dyr.: Frof. Dr St. 
Ciechanowski). 


1) Badania histopatologiczne wykonał Kol. A. Walewski, 
za co Mu na tym miejscu najuprzejimiei dziękuję. 
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Zmiany elektrokardiograficzne, które występowały u na- 
szych chorych na błonicę można było podzielić na dwie grupy 
zależnie od schorzenia w samym mięśniu sercowym lub też od 
zaburzeń w układzie przewodnictwa. 

l. Grupa. Schorzenia samego mięśnia sercowego cechujące 
się zmianami w poszczególnych załamkach i odcinkach Ekg. 

Zmiany załamka T stwierdzane przez wszystkich autorów 
są najczęstszym zaburzeniem Ekg w błonicy i występują już to 
w poszczególnych odprowadzeniach już też w kilku odprowa- 
dzeniach na raz. 


Zmiany załamka T. 


Odprowadzenie I JI I Iv r AI GMB NEST ATE E, 
T ujemne 0 0 17 0 01 3 
T płaskie 0 0 8 3 0 0l 6 
T dodatnie w IV 

odprowadzeniu 5 


Jak z powyższego zestawienia wynika, najcześciej wystę- 
powały ziniany w załamku T w odprowadzeniu III. Wprawdzie 
nie wszyscy przyimują, że ujemne albo płaskie T w odpr. III 
ma Świadczyć za schorzeniem mięśnia sercowego, niemniei na 
podstawie własnego doświadczenia, musimy się przyłączyć do 
tej opinii, która przypisuje znaczenie patologiczne ujemnemu T 
w odpr. IIL Jak wykazały bowiem badania kontrolne w naszych 
przypadkach ujemne lub płaskie T w odpr. III ustępowało miej- 
sca po pewnym czasie T dodatniemu, co świadczyć mogło, że 
zaburzenie to było przejściowe zależne prawdopodobnie od chwi- 
lowych zmian w mięśniu sercowym. Ujemne lub płaskie T III 
odprowadzenia dotyczyło lekkich przypadków błonicy, w któ- 
rych. przeważnie poza tą zmianą w Ekg znajdowano jeszcze 
inne zmiany Ekg (patrz niżej). Klinicznie chorzy ci już to wy- 
kazywali obiawy nieznacznego uszkodzenia mięśnia sercowego 
(powiększenie sylwety opukowej serca, ciche tony serca, przy- 
spieszenie tętna uważano za objawy wskazujące na osłabienie 
mięśnia sercowego), już też nie wykazywali prawie żadnych 
zmian przy badaniu przedmiotowym. Ujemne T występujące 
poza odprowadzeniem lII jeszcze w innych odprowadzeniach 
(I i I) było zawsze wyrazem cięższego, a czasem bardzo cięż- 
kiego uszkodzenia mięśnia sercowego. Uderzającym jest, że 
w naszych przypadkach nie stwierdziliśmy ani razu odosobnio- 
nych zmian tylko w I lub tylko w II odpr., albo tylko w I i II 
odpr., a jeśli występowało ujemne T w tych odprowadzeniach, to 
zawsze wspólnie z ujemnym T w III odpr. 

Jako przykład przytoczę Ekg chorego lat 13, który pozo- 
stawał na Oddziele Zakaźnym od dnia 27. VI. do 6, VIII. 1936 r. 
z powodu ciężkiej błonicy powikłanej porażeniem podniebienia 
miękkiego, mięśmi pleców oraz przepony; chory otrzymał 
w szóstyn: dniu choroby 10.000 j. o. Ekg robiony u tego cho- 
rego kilkakrotnie wykazywał początkowo spłaszczone T w trzech 
odprowadzeniach, które następnie przeszło w ujemne T w II 
i III odpr. i niski woltaż R w I odpr. (p. Ekg nr 1). Zaburzeń 
w układzie przewodnictwa nie znajdowano mimo, że ostatni 
Ekg był robiony na kilka godzin przed śmiercią, która nastąpi- 
ła wśród objawów sinicy, bólów w prawym podżebrzu, wysi- 
lonego i niemiarowego oddychania przy opacznych ruchach 
przepony. Rozbiór zwłok wykazał: pneumonia catarrhalis lobi 
inf. pulm. sin., bronchitis cat, chronica, degeneratio parenchyma- 
tosa myocardii, hepatis et renum. Dilatatio cordis totius pr. sin. 

Drugi przypadek równie ciężkiego schorzenia mięśnia ser- 
cowego o podobnych zmianach Ekg jak u poprzedniego chorego 
dotyczył dziecka 6-letniego, które w ciężkim stanie zabrano do 
domu. 

Inni chorzy, u których Ekg wykazywał ujemne T w kilku 
odprowadzeniach (7 przypadków) wyszli obronną reką, przy 
czym badania kontrolne Ekg wykazywały, że w miarę popra- 
wy stanu serca ujemne T stawało się dodatnim (p. Ekg nr 2i3 
dotyczące chorego lat 12. Ekg nr 2 tego chorego ieszcze dnia 
12. IV. to iest w 11 dniu choroby, wykazywał niski woltaż R 
w I odpr. i dwufazowe T w II, III i IV odprowadzeniu, a już 
Ekg nr 3 z dnia 4. V. wykazał ustąpienie zmian załamka T 
w II i III odpr. pozostał tylko niski woltaż R w I odpr. i do- 
datnie T w IV odpr.). 

Należy zaznaczyć, że w przypadkach, w których stwierdza- 
łem zmiany załamka T w kilku odprowadzeniach można było 
zauważyć pewien charakterystyczny porządek występowania 
tych zmian. A mianowicie: najpierw występowały zmiany w od- 
prowadzeniu III, następnie w II lub w I odpr.; cofanie się zaś 
tych zmian szło w porządku odwrotnym tak, że najpierw ustę- 
powały zmiany załamka T z I i II odpr., a na samym końcu do- 
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piero z odprowadzenia III. (Sprawa ta będzie omawiana w osob- 
nei publikacji z Oddziału IB. w związku ze schorzeniami nie- 
błoniczymi serca). 

Wśród naszych chorych była tyłko mała ilość przypadków 
ze zmianami w poszczególnych załamkach Ekg, zwłaszcza w za- 
łamkach T, które by wykazywały klinicznie poważne schorzenie 
mięśnia sercowego; przypadków takich było zaledwie dwa, 
z tego jeden śmiertelny; w obydwu przypadkach przebieg cho- 
roby był długotrwały. Natomiast w tych razach kiedy przycho- 
dziło do zejścia śmiertelnego w ciągu paru dni, zajęty był zaw- 
sze układ przewodnictwa. 

Drugą co do częstości zmianą był niski woltaż R, który, jak 
wskazuje tablica, dotyczył już to I, iuż to HI odpr., iuż to 
odprowadzeń: I, HI lub II, III lub też I, II, III. Zmiana ta znaj- 
dowana była również często przez innych autorów, choć nie 
w tym stopniu co u naszych chorych. 


Niski woltaż R. 
Odpiowadzenie I n JI 
ilość przypadków iż 0 15 4 1 5 


i (0 5 00 2, ad dim 


Niski woltaż R w I odpr. bywał w naszych przypadkach wy- 
razem uszkodzenia m. sercowego, a nie następstwem ustawie- 
nia osi serca (serce wiszące), jakby to wynikać mogło z trój- 
kąta Finthovena. Klinicznie bowiem serca naszych chorych 
z niskim woltażem R w I odpr. nie przedstawiały cech serca 
wiszącego, a poza tym obiaw ten w miarę poprawy stanu ustę- 
pował miejsca woltażowi prawidłowemu. Jeśli niski woltaż R 
w I lub II odpr. łączył się z ujemnym T w III odpr. wskazy- 
wał na nieduże zmiany w mięśniu sercowym. Rokowniczo przy- 
padki przedstawiały się pomyślnie. Niski woltaż R w trzech 
odprowadzeniach bez zmian w osi elektrycznej lub przy prze- 
wadze elektrycznej komory lewej również nie wskazywał na 
ciężki przebieg schorzenia sercowego i dawał rokowanie dobre. 
Natomiast niski woltaż R w I odpr. z równocześnie występu- 
jacą przewagą elektryczną komory prawej lub niski woltaż R 
w I i III odpr. i przewagą elektryczną komory prawej wystę- 
pował w przypadkach ciężkiego uszkodzenia mięśnia sercowego 
i rokowniczo przedstawiał się źle (dowodem złego rokowania 
było zejście Śmiertelne w ósmym dniu choroby). Również niski 
woltaż R ze zmianami T w trzech odprowadzeniach ziawiał się 
w ciężkich przypadkach błonicy i był rokowniczo zły. To samo 
można było powiedzieć o niskim woltażu R w I odpr., obok 
którego wystąpiły zmiany w załamku P (P duże), a w parę dni 
później pojawił się rytm węzłowy, iako zwiastun zejścia śmier- 
telnego, które wkrótce później nastąpiło. Być może, że bada- 
nie większej ilości przypadków w tym kierunku mogłoby wska- 
zaś na istnienie pewnych zasad, które by dały się zużytkować 
w rokowaniu. 

Giębokie Q w HI odpr., któremu dzisiaj wszyscy przypisu- 
ją znaczenie patologiczne, wskazujące na zmiany w mięśniu 
sercowym, występowało w 7 przypadkach, w czym cztery razy 
równocześnie z głębokim Q w H odpr. Głębokie Q w I odpr. 
znaleziono tylko jeden raz, równocześnie z głębokim Q w H 
odprowadzeniu. Jeśli głębokie Q w HI i II odpr. występowało 
samo lub wspólnie z ujemnym T w III odpr. wtedy wskazywa- 
ło na niedużego stopnia zmianę w mięśniu sercowym o rokowa- 
niu dobrym. Natomiast głębokie Q w III i H odpr. razem z obni- 
żeniem odcinka S-T i ujemnym T w III odpr. było wyrazem 
ciężkiego uszkodzenia mięśnia sercowego o rokowaniu niepew- 
nym. Głębokie Q w li II odpr. występujące stosunkowo rzadko 
miało to samo znaczenie, co głębokie Q w HI i II odpr. 

Zmiany załamka iP. Przypadki w których było brak P do- 
tyczyły częstoskurczu komorowego i skończyły się Śmiercią 
(p. niżej). Duże i szerokie P zwłaszcza w odprowadzeniu H 
i [II widziano w dwóch przypadkach; w jednym z nich Ekg wy- 
kazał następnie, wspomniany już wyżej rytm węzłowy, w dru- 
gim zaś przypadku z dużym P wystąpiły klinicznie ciężkie zmia- 
ny sercowe. 

Obniżenie odcinka S-T widziano u 7 chorych na błonicę, 
z których 3 zmarło. Obniżenie odcinka S-T występujące bez 
innych zmian w Ekg twskazywało na schorzenie mięśnia serco- 
wego 0 przebiegu klinicznym łagodnym i o rokowaniu dobrym. 
Natomiast obniżenie odcinka S-T razem z niskim woltażem R 
w I odpr. lub z ujemnym T choćby nawet w III odpr. występowa- 
ło u chorych w ciężkich schorzeniach mięśnia sercowego i da- 
wało rokowanie złe. 

Zazębienia na zespole komorowym QRS znajdowano tylko 
w trzech przypadkach i(prócz iprzypadków bloku i 'częstoskur- 
czu komorowego), a zatem: o wiele rzadziej, niż podają wyniki 
prac innych autorów. Zmiany te nie posiadały większego znacze- 
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nia rozpoznawczego, ami rokowniczego. Być może, że powyższe 
zmiany w Ekg mie były częste u naszych chorych ze względu 
na młody wiek. 

Zmiany w osi elektrycznej, Przewagę elektryczną komory 
lewei spotkaliśmy w 11 przypadkach, przewagę komory prawej 
w 4 przypadkach. 'W pozostałych przypadkach oś elektryczna nie 
wykazywała zmian. Zmiana osi elektrycznej jako przewaga ko- 
mory lewej ani nie dotyczyła przypadków klinicznie (ciężkich, 
ani też rokowniczo nie była złą za wyiaątkiem Ekg z blokiem 
gałązki lub z blokiem rozgałęzienia. [Inaczej przedstawia się 
Sprawa z przewagą elektryczną komory prawej, która, jak to 
wynika już ze zestawienia statystycznego Hechta i Zeder- 
bauera, jest nieraz pierwszym, a niekiedy ostatnim pozostają- 
cym objawem występującym w «ciężkim błoniczym schorzeniu 
serca. U naszych chorych przewagę elektryczną komory pra- 
wej stwierdziliśmy: w 2 przypadkach o przebiegu Śmiertelnym; 
w jednym przypadku dotyczącym chorego z ciężkim uszkodze- 
niem mięśnia sercowego, na co iwskazywało badanie kliniczne 
i elektrokardiograficzne, a tylko w jednym przypadku, chory 
nie przedstawiał ,wybitniejszych zmian klinicznych, ani elektro- 
kardiograficznych i wyszedł cało z błonicy. Można by na tej pod- 
stawie wnioskować, że jeśli do przewagi elektrycznej komory 
prawej w błonicy dołączą się zmiany takie, jak niski woltaż R 
w I odpr. lub I i HI odpr., lub zmiany w załamku T, [wówczas 
taki Ekg przemawia za poważnym schorzeniem mięśnia 'ser- 
cowego, które rokowniczo przedstawia się źle. | Odosobniono 
występująca przewaga komory prawej, to jest występująca bez 
zmian w innych załamkach Ekg nie wydaje się an. rozpoznaw- 
czo, ani rokowniczo zmianą poważną. Wystąpienie więc w Ekg 
przewagi elektrycznej komory prawej ma znaczenie zupełnie 
odmienne od przewagi komory lewej, która czy sama, czy razem 
z inną zmianą załamka Ekg nie przedstawia się groźnie ani 
pod względem rozpoznania, ani rokowania (za wyiątkiem bloku 
i częstoskurczu komorowego). 


Il. Grupa. Zmiany w układzie przewodnictwa, 


Blok przedsionkowo komorowy stwierdzono tylko w jed- 
nym przypadku i to w postaci przedłużenia czasu P-Q do 0,28 
sek. (p. niżej), 

Blok gałązki prawej wystąpił w jednym: przypadku, przy 
czym był to blok mieszany, gdyż przebiegał z niskim wolta- 
żem R w I odpr. Blok gałązki prawej przeszedł dwa dni póź- 
niej w blok rozgalęzienia (arboryzacii). Elektrokardiogran. po- 
wyższy dotyczył (chorei P., lat 13, która zachorowała dnia 
21. IHI. 1937 r. Mimo, że chora otrzymała w drugim dniu choroby 
16.000 į. o. stan jej od samego początku był bardzo ciężki, a to- 
ny serca już z początkiem choroby były ciche; 'tetno było 
przyspieszone, chociaż miarowe. Dnia 26. IM. chora czuła się 
senna i osłabiona; elektrokardiograni sporządzony w tym dniu 
wykazał blok gałązki prawei mieszany, z niskim 'woltażem R 
w I odpr. (p. Ekg nr 4). Dnia 28. Il. wieczorem wystąpiły wy- 
mioty, sinica, kończyny były zimne, watroba bolesna, tętno led- 
wo macalne. Chorei podawano 'strychninę, kofeinę, 10% glukozę 
podskórnie. W następnych dniach ciężki stan 'chorei utrzymy- 
wał się nadal, a tętno było tylko chwilami macalne i dochodziło 
do 140 na minutę, słabo napięte: czynność serca miemiarowa: to- 
ny serca były ciche, z nieznacznym pewiększeniem obrysu ser- 
ca na prawo. Dnia 29. III. elektrokardiogram wykazał już blok 
rozgałęzienia (arboryzacji, p. Ekg nr 5). który pozostał nie- 
zmieniony przy następnych badaniach elektrokardiograficznych. 
W następnych dniach stan chorej ulegał dalszemu pogorszeniu, 
a w dniu 3. IV. przyszło do zejścia śmiertelnego. Rozbiór zwłok 
wykazał: Pharyngitis crouposa. Bronchitis «catarhalis. Nephritis 
alterativa, Degeneratio parenchymatosa myocardii, hepatis et re- 
num. Badanie histopatologiczne*) S. 270/1937) wykazało: Bar- 
wliwość włókien mięsnych prawidłowa, prążkowanie utrzyma- 
ne. We wszystkich preparatach barwionych sudanem III drobno- 
kropelkowe stłuszczenia mierównomiernie rozsiane wśród sar- 
koplazmy. Naczynia krwionośne znacznie porozszerzane, w są- 
siedztwie ich gdzieniegdzie ogniskowe wybroczynki. W tkance 
łącznej okołonaczyniowej, w podścielisku między  beleczkami 
mięsnymi, niewielkie nacieki komórkowe o charakterze ognisko- 
wym i rozlanym, składające się z komórek, jak w przypadku 
228/1937 (p. niżej). W miejscu większych nacieków włókna mię- 
sne porozsiwane, scieńczałe z dość rozległą fragmentacią, o plaz- 
mie grudkowei, słabo barwiącej się, w prążkowaniu zatartym. 
W lewym ramieniu pęczka Hisa nie ma nacieków, ale w jego 


2) Do wszystkich badań histologicznych pobierano wycinki 
z mięśnia komory lewej, komory prawej i z przegrody miedzy- 
komorowei. Barwiono skrawki hematoksyliną i eozyną. oraz 
sudanem III na stłuszczenia. 


Ryciwy do pracy E. Szczeklika pt.: Znaczenie rozpoznawcze i rokownicze elcktrokardiogramu w schorzeniach serca w prze- 
biegu błonicy. 
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włóknach, iądra po części nie barwią się, a w wielu włóknach 
sarkoplazma barwi się źle i rozpada na nieregularne grudki. 

Częstoskurcz komorowy (tachycardia ventricularis) stwier- 
dziliśmy w dwóch przypadkach. Pierwszy przypadek (B. lat 4), 
pozostawał na Oddziele IC. od dnia 17. III. do 20. III. 
1937 r. z powodu iadzicowei błonicy; chory ten zapadł na bło- 
nicę dnia 14. III. i w trzecim dniu choroby dostał 8.000 i. o. 
W dniu przyjęcia na Oddział w sercu chorego nie znajdowano 
zmian. Tony serca czyste, czynność miarowa, tętno dobrze na- 
pięte, jednak elektrokardiogram robiony w tym dniu (czwarty 
dzień choroby) wykazywał już przewagę elektryczną komory 
prawej i niski woltaż R-S w T odpr. (p. Ekg ur 6). W następ- 
nych dniach chory popłakiwał, pokazało się białko w moczu. 
przy czym stan dziecka zaczął się szybko pogarszać: przyszły 
wymioty, brak łaknienia, tętno drobne niemiarowe. Ekg w dniu 
20. HI, wykonany na kilka godzin przed śmiercią wykazał czę- 
stoskurcz komorowy, przechodzący miejscami w bezład komo- 
rowy (p. Ekg nr 7). Rozbiór zwłok: Tonsillitis diphteritica, De- 
generatio parenchymatosa myocardii et renum. Dilatatio cordis 
totius praecipue dextri. Hyperaemia passiva organorum interno- 
rum. 

Drugi przypadek częstoskurczu komorowego dotyczył dziec- 
ka 6-letniego (W.), które pozostawało ma Oddziele od dnia 
18. II. do 22. III. 1937 r. Początek choroby dnia 15. I., za- 
strzyk surowicy swoistej 10.000 i. o. w drugim dniu choroby. 
Początkowo serce bez większych zmian przedmiotowych. jedy- 
nie tony serca ciche, a tętno przyspieszone słabo napięte. Dnia 
21. III. wymioty, dnia 22. III. stan bardzo ciężki, tętno ledwo 
wyczuwalne, kończyny zimne, twarz blada. W tym dniu ro- 
biony elektrokardiogram na 5 godzin przed Śmiercią wykazał 
częstoskurcz komorowy (p. Ekg nr 8). Rozbiór zwłok dał wy- 
nik następujący: Tonsillitis diphteritica. Degeneratio parenchy- 
imatosa myocardii hepatis et renum. Hiperplasia follicularis lie- 
nis. Hyperaemia passiva organorum internorum. Badanie listo- 
patologiczne wykazało: barwliwość włókien miesnych prawidło- 
wa, prążkowanie poprzeczne mniej wyraźne. W preparatach bar- 
wionych sudanem IH we wszystkich skrawkach widać rozlane 
i rozległe stłuszczenie w postaci małych i dużych kuleczek tłu- 
szczu, równosniernie wśród sarkoplazniy rozmieszczone. Naczy- 
nia krwionośne o świetle prawidłowej szerokości, wypełnione 
krwinkami. W tkance łącznej okołonaczyniowej, w podścielisku 
łącznotkankowym między beleczkami mięsnymi, w ścianach obu 
komór i w przegrodzie duże i liczne nacieki komórkowe miej- 


scami c charakterze ogniskowym, miejscami rozlanym. Na- 
cieki | te składają się z limfocytów 1 komórek kilka- 
krotnie większych od limfocytów, okrągłych lub jajowa- 


tych, z wąskim rąbkiem jasno-różowo zabarwionej protoplazmy, 
z jądrem dużym, okrągłym lub jajowatym, chromatyną jasno 
się barwiącą o budowie siateczkowei. W miejscu nacieków 
większych i w ich sąsiedztwie barwliwość włókien mięsnych 
zmniejszona, prążkowanie zupełnie zatarte, włókna ścieńczałe 
i porozrywane o protoplazmie grudkowej. Szczególnie obfity 
i rozległy naciek znaiduie się pomiędzy włóknami lewego ra- 
mienia pęczka Hisa, którego włókna są przez naciek bardzo po- 
rozsuwane, prawie wszystkie stłuszczone, a w wielu z nich ją- 
dra się nie barwią. 

Z przytoczonych dwóch przypadków, w których wystąpił 
częstoskurcz komorowy wynika, że powyższa zmiana elektro- 
kardiograficzna ziawia się zwykle na kilka do kiłkunastu go- 
dzin przed Śmiercią i że jest wyrazem bardzo ciężkiego uszko- 
dzenia mięśnia sercowego. Na częstość występowania często- 
skurczu komorowego jako przyczyny zejścia śmiertelnego w bło- 
nicy wskazywali już Chalier i Roger Froment za auto- 
rami angielskimi. 

Rytm węzlowy wystąpił u chłopca 6-letniego (S.), chorego 
na błonicę jadzicową, który pozostawał na Oddziele od dnia 
10. VI. do 14. VI. 1936 r. Chłopiec zachorował dnia 6. VI, 
a w dniu 10. VI. dostał 10.000 ji. o. W dniu 12. VI. wymioty, 
potem czkawka, chory zwraca pokarm przez nos. Elektrokar- 
diogram robiony “v tym dniu wykazuje niski woltaż R w I odpr. 
i duże P w II i III odpr. (p. Ekg nr 9). W następnym dniu wol- 
taż R w I odpr. uległ dalszemu zmniejszeniu do 3 mm, a T 
w I odpr. spłaszczyło się: równocześnie z tymi zmianami wy- 
stąpił rytm węzłowy (p. Ekg nr 10). Chory zmarł dnia na- 
stępnegc a rozbiór zwłok wykazał: Tonsillitis, pharyngitis et 
laryngitis gangraenosa. Bronchopneumonia catarrhalis lobi infe- 
rioris pulmonis utriusque et partis inferioris lobi superioris pul- 
monis dextri. Hyperplasia follicularis lienis. Emollitio partis me- 
dullaris £landularum suprarenalium. Degeneratio parenchymatosa 
myocardii et renum. Steatosis hepatis, Badanie histologiczne da- 
ło następujący obraz: prążkowanie poprzeczne beleczek mięs- 
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nych w przeważnej części preparatów zatarie, tylko gdzienieg- 
dzie utrzymane. W mięśniu prawej komory z rzadka nieznaczne 
stłuszczenia niektórych beleczek mięsnych, w innych częściach 
mięśnia stłuszczenia nie znaleziono. Naczynia krwionośne po- 
rozszerzame, wypełnione krwinkami, dookoła nich dość duża 
ilość tkanki łącznej. W sąsiedztwie większych naczyń i w tkan- 
ce łącznej podścieliskowei wybroczynki. W tkance łącznej około 
naczyniowej małe rzadko rozmieszczone ogniskowe skupienia 
limfocytów. W lewym ramieniu głównym pęczka Hisa nie zna- 
leziono zimian. 

Częstoskurcz napadowy stwierdzono w jednym przypadku 
u 15-letniego chłopca w kilka tygodni po przebytei błonicy 
w postaci krótkotrwałych salw komorowych (tachycardia paro- 
xvsmalis ventricularis), Chory ten nie wykazywał badaniem 
przedmiotowym ani rentgenologicznym żadnych zmian w mię- 
Śniu sercowym. Napady częstoskurczu po kilku dniach ustąpiły. 

Niemiarowość zatokową (oddechową)  znajdowaliśniy elek- 
trokardiograficznie tylko u trzech chorych pozostających w le- 
czeniu Oddziałowym. Poza tym niemiarowość zatokowa wystę- 
powala u ozdrowieńców, zwłaszcza w elektrokardiogramach wy- 
konanych po próbie pracy. Wymienione zaburzenie rytmu nie 
przedstawiało większego znaczenia ani pod względem rozpozna- 
nia, ani pod względem rokowania; ma ono wskazywać tylko — 
jak należy wnosić z piśmiennictwa — na podrażnienie nerwu 
błędnego. 

Częstoskurcz zatokowy (tachycardia sinnsalis) znaidowaliś- 
my w połowie przypadków. Przyspieszenie tętna dochodziło na- 
wet do 140 na minutę i z wyjątkiem przypadków błonicy jadzico- 
wej, w której poza tym występowały jeszcze inne zmiany ze strony 
serca nie było obiawem dla rokowania niepomyślnym. 

Zwolnienie tętna (bradycardia sinusalis) wystąpiło u 6 cho- 
rych i również u żadnego z nich nie było objawem wskazuią- 
cym na ciężkie schorzenie serca. Spostrzeżenia nasze są różne 
od spostrzeżeń innych autorów, którzy zwolnieniu tętna w bło- 
nicy przypisują niepomyślne znaczenie, uważając je za wynik 
podrażnienia nerwu błędnego. 

Niemiarowość ekstrasystoliczną stwierdzono  elektrokardio- 
graficznie w dwóch przypadkach, chociaż klinicznie występowała 
ona częściej, Skurcze dodatkowe w błonicy nie są zmianą obo- 
iętną, gdyż wskazują one według Hechta i Zederbauera 
na usadowienie się toksyny błoniczej w mięśniu sercowym lud 
w układzie przewodnictwa lub wreszcie w układzie nerwowym 
serca. W jednym z naszych przypadków stwierdzono je iako 
skurcze dodatkowe przedsionkowe u chorej z lekką błonicą. 
Drugi przypadek zasługuje na bardziej szczegółowy opis ze wzglę- 
du na różnorodność zmian w elektrokardiogramie i ich długotrwa- 
łość przy stosunkowo klinicznie dobrym stanie zdrowia. 

Opis przypadku: chory lat 10 (T.), przyjęty na Oddział dnia 
25. XI. 1935 r. pozostawał w leczeniu Oddziałowym do dunia 
25. |. 1936 r, a następnie jako dochodzący. Rozpoznanie kli- 
niczne u tego chorego brzmiało: błonica gardzieli i nosa, po- 
rażenie podniebienia miękkiego, zapalenie mięśnia sercowego 
błonicze. Przebieg choroby: w ósmym dniu choroby dostał cho- 
ry 10.000 i. o., dnia 5. XI. mowa nosowa, płyny połyka 
dobrze. Dnia 12. XII. stan podgorączkowy, serce przedmiotowo 
bez zmian, iedynie tętno niemiarowe. Dnia 15. XIIL przy poły- 
kamiu płyn wraca nosem. Dnia 18. XII. tętno niemiarowe. Dnia 
20. XII. wymioty po pokarmach, nieznaczna tkliwość uciskowa 
prawego podżebrza. Dnia 2. I. 1936 r. stan podgorączkowy do 
37,4%, tętno niemiarowe, ciśnienie krwi: 92/60 mm Hg; leukocy- 
toza 9.600. Dnia 9. 1. i 13. I. elektrokardiogram wykazuje skur- 
cze dodatkowe przedsionkowe z przedłużeniem czasu PQ do 
0.23 sek. (Prawidłowy czas P-Q wynosi 0,13 sek.) i skurcze 
dodatkowe przedsionkowe zblokowane (p. Ekg nr lla). Po 
ucisku na nerw błędny niemiarowość ekstrasystoliczna ustępu- 
je miejsca rytmowi zatokowemu prawidłowemu. Poza powyższy- 
mi zmianami znaiduiemy w elektrokardiogramie chorego niski 
woltaż R w III odprowadzeniu. Dnia 17. 1. elektrokardiogram 
po 10 przysiadach wykazuje zmiany jak  elektrokardiogram 
z dnia 13. I, a poza tym występują skurcze dodatkowe przed- 
sionkowe z ujemnym P. Po 1 mg atropiny rytm zatokowy 
(p. Ekg nr 11b). Dnia 20. I. rytm zatokowy normalny. Dnia 
24. I. serce radiologicznie bez zmian, a dnia 25. I. chory w zu- 
pełnie dobrym stanie bez niemiarowości (po kilkudniowym za- 
żywaniu atropiny) opuszcza szpital, Dnia 8. II. elektrokardio- 
gram: rytm zatokowy prawidłowy. Dnia 31. II. rytm zatoko- 
wy na przemian z rytmem przedsionkowym (p. Ekg nr 12). Dnia 
4. V. elektrokardiogram jak dnia 9, I. Dnia 25. V. elektrokardio- 
gram jak dnia 9. I, a oprócz tego skurcze dodatkowe przed- 
sionkowe z ujemnym F. Dnia 4. XI. 1936 r. elektrokardiogram 
wykazuje blok przedsionkowo-komorowy z przedłużeniem czasu 
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P-Q do 0,28 sek., a oprócz tego skurcze dodatkowe przedsion- 
kowe (p. Ekg nr 13). Dnia 19. V. 1937 r. elektrokardiogram pra- 
widłowy. 

Przypadek powyższy iest niezmiernie cenny przede wszyst- 
kim ze względu na rodzai zimian elektrokardiograficznych a tak- 
że ze względu na ich długotrwałość. Elektrokardiogram wyka- 
zywał Skurcze dodatkowe przedsionkowe zblokowane, skurcze 
dodatkowe  przedsionkowe z przedłużeniem czasu P-Q do 
0,23 sek., okresowo występujący blok przedsionkowo komorowy 
niezupelny w postaci przedłużenia czasu P-Q do 0,28 sek. oraz 
okresowy rytm zatokowy na przemian z rytmem przedsionko- 
wym. Rozważając te zmiany elektrokardiograficzne należy za- 
uważyć, że w przypadku tym nie znajdowano ani skurczów do- 
datkowych komorowych, ani też zmian takich, jak je spostrzega- 
liśmy w pierwszej grupie naszych chorych, a więc zmian w po- 
szczególnych załainkach elektrokardiograimu, Świadczących o za- 
jęciu kurczliwej części mięśnia sercowego. Ważnym jest następ- 
nie, że zmiany elektrokardiograficzne u tego chorego ustępo- 
wały po ucisku na nerw błędny i po atropinie i że nawet ustą- 
piły na dłuższy czas (na kilka tygodni) po kilkudniowym poda- 
waniu atropiny. Mimo wybitnej niemiarowości tętna, stan ser- 
ca chorego ani klinicznie, ani rentgenologicznie nie wykazywał 
żadnych zmian; samopoczucie chorego było zupełnie dobre, a po 
wyjściu ze szpitala chory uczęszczał do szkoły i uprawiał ćwi- 
czenia gimnastyczne, mimo  niemiarowości tętna.  Zasługuje 
wreszcie na uwagę długotrwałość zmian elektrokardiograficznych 
(1 rok) będąca w sprzeczności ze zmianami elektrokardiograficz- 
ilymi u poprzednich chorych, które albo w krótkim czasie dopro- 
wadzały do zejścia śmiertelnego, albo też naipóźniei po kilku ty- 
godniach ustępowały. 

Dlatego też w przypadku tym należy się zastanowić czy 
obok przyjmowania zinian w samym mięśniu sercowyni albo 
w układzie przewodnictwa w jego górnych odcinkach to jest po- 
wyżej podziału pęczka Hisa nie należało by jeszcze myśleć o za- 
atakowaniu przez toksynę błoniczą nerwu błędnego lub układu 
nerwowego wegetatywnego serca, analogicznie do zmian w in- 
nych nerwach w przebiegu błonicy. Jeżeliby mogła być mowa 
o takiej zmianie to tylko w tym znaczeniu, że pierwotnie zo- 
stał uszkodzony mięsień sercowy albo układ przewodnictwa 
w górnych swych odcinkach, a dopiero następowo przyszło do 
zmian patologicznych w zakończeniach włókien nerwów wege- 
tatywnych w mięśniu sercowym. 

Wprawdzie dotycliczas sprawa uszkodzenia układu nerwo- 
wego mimowolnego w błomicy nie jest dostatecznie wyjaśnioną, 
nie mniej niektórzy autorzy przyjmują zajęcie tegoż i przypi- 
sują nerwowi błędnemu i jego uszkodzeniu wiele zaburzeń ser- 
cowych w błonicy. Za tym przemawiałyby badania Seckela 
dotyczące obiawu uciskowego gałek ocznych, choć z drugiej 
strony nie należy zapominać, że badania anatomiczne Kissa 
i Horanyi-Hechta nie wykazały zmian w nerwach i zwo- 
jach sercowych w błonicy. 

Rozstrzygnięcie tei sprawy w naszym przypadku jest bar- 
dzo trudne ze względu na brak pewnego kryterium i jeśli- 
by można myśleć o zajęciu nerwu błędnego to tylko w tym 
sensie, jak to podano wyżej. 

Na podstawie wyników badań  elektrokardiograficznych 
w naszych przypadkach można podzielić zmiany elektrokardio- 
graficzne w przebiegu błonicy na zaburzenia wynikłe w na- 
stępstwie uszkodzenia: a) mięśnia sercowego, b) układu prze- 
wodnictwa. Uszkodzenia mięśnia sercowego i układu przewod- 
nictwa, które widzieliśmy w elektrokardiogramie występowały 
u naszych chorych przeważnie od trzeciego do siódmego dnia 
choroby i trwały od kilkunastu dni do kilku tygodni, a nawet 
w jednym przypadku do kilkunastu miesięcy. W przypadkach, 
które zakończyły się Śmiercią stwierdzano zmiany zwyrodnie- 
niowe, a także i naciekowe już w 8 dniu choncby, co przeczyło 
by twierdzeniom niektórych autorów, że nacieki w mięśniu ser- 
cowym w błonicy występują dopiero po 9 dniu choroby. Zmia- 
ny elektrokardiograficzne u naszych chorych szły przeważnie 
w parze ze zmianami klinicznymi w mięśniu sercowyin. 

We wszystkich naszych przypadkach stosowano  surowicę 
przeciwbłoniczą zwykłe w drugim lub trzecim dniu choroby, 
rzadko później, jeśli chory późno zgłaszał się do szpitala. U pię- 
ciu jedynie chorych zastrzyknięto 0,5 do 1 cm% surowicy nor- 
malnej, celem wywołania zbawiennej postaci choroby posuro- 
wiczej (Kostrzewski); chorzy ci bowiem już w czasie po- 
przednio przebytei błonicy (w ubiegłych latach) mieli wstrzy- 
kiwaną surowicę przeciwbłoniczą. Czy wstrzykiwanie surowi- 
cy przeciwbłoniczej w naszych przypadkach wpłynęło dodatnio 
na zmiany sercowe trudno odpowiedzieć na podstawie badań 
elektrokardiograficznych. Mieliśmy bowiem chorych (5) u któ- 
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rych mimo wczesnego zastosowania surowicy przeciwbłoniczej 
przyszło w ciągu kilku dni do zejścia śmiertelnego z powodu 
niedomogi serca w przebiegu błonicy jadzicowej, a badanie hi- 
stologiczne wykazywało zmiany odpowiadające zwyrodnieniu 
i naciekowi w mięśniu sercowym. Z drugiej strony jednak więk- 
szość naszych chorych leczonych surowicą przeciwbłoniczą wy- 
kazywała zmiany sercowe średniego lub niedużego stopnia. Od- 
nosiło się wrażenie, że ciężkość zmian sercowych u naszych 
chorych nie zależała od leczenia lub nieleczenia surowicą prze- 
ciwbłoniczą, lecz była jedynie zależną od rodzaju błonicy (bło- 
nica jadzicowa) lub być może od osobistych właściwości ustro- 
ju. Leczenie ogólnie przyiętymi środkami nasercowymi w bło- 
nicy (strychnina, kofeina, kamfora, glukoza itd.) nie dawało 
żadnych wyników w przypadkach ciężkiego schorzenia serca, 
a niektóre z nich, jak ua przykład adrenalina wstrzyknięta do- 
żylnie wywołała tylko bezład komorowy (anarchia ventricula- 
ris). Naparstnicy nie stosowano, gdyż również nie jest ona pole- 
cana w przypadkach ciężkiego schorzenia błoniczego serca. 


Wnioski. 


1. Błonica może uszkodzić mięsień sercowy i to zarówno 
jego układ kurczliwy, jak i układ przewodzący, przy czym nai- 
częstszyni jest uszkodzenie pierwsze. Uszkodzenie więc układu 
przewodzącego jest rzadsze i zwykłe bywa powikłane uszko- 
dzeniem kurczliwei części mięśnia sercowego. 

2. Zmiany w elektrokardiogranie wskazujące na uszkodzenie 
mięśnia sercowego wystąpić mogą iuż od trzeciego dnia choro- 
by, przy czym, jak wykazuje kontrola listopatologiczna serc 
w przypadkach śmiertelnych podłoże ich stanowią częściej zmia- 
ny odpowiadające zwyrodnieniu mięśnia sercowego, a rzadziej 
wybroczyny i zmiany naciekowe. Te ostatnie mogą wystąpić iuż 
w ósmym dniu choroby, jak to było w jednym z naszych przy- 
padków. 

3. W przypadkach, których zejście śmiertelne w przebiegu 
błonicy iadzicowej przypisywaliśmy samemu sercu, stwierdzało 
się pewne typowe zmiany elektrokardiograficzne, jak i histopa- 
tologiczne w układzie przewodzącym serca. Obu sposobami ba- 
dania znajdowano również równoczesne uszkodzenie części 
kurczliwej mięśnia sercowego. Rzadziej natomiast przyczyną 
zejścia śmiertelnego bywały zmiany jedynie w samym mięśniu 
sercowym (części kurczliweji). 

4. Zmiany w elektrokardrogramie takie, jak ujemne lub płas- 
kie T w jednym lub kilku odprowadzeniach. głębokie Q w HI 
odpr. Obniżenie załamka S-T ( deniwelacia), zazębienia na 
Q, R, So ile występują w sposób odosobniony, a nie łączą się 
razem, Świadczą o lekkim Schorzeniu mięśnia sercowego i daią 
rokowanie dobre. Natomiast wspólne wystąpienie kilku z po- 
wyższych zmian przemawia za poważniejszą sprawą chorobową 
w mięśniu sercowym, o rokowaniu gorszym. 

5. Wystąpienie w elektrokardiogramie przewagi elektrycz- 
nej komory prawej razem z innymi nawet z niedużymi ziniana- 
mi w załamkach elektrokardiograficznych jest dla rokowania 
niepomyślne i wskazuje na ciężkie schorzenie mięśnia sercowe- 
go. W szczególności połączenie przewagi prawo-komorowei 
z niskim woltażem R w I odpr. lub w kilku odpr. upoważnia 
do złego rokowania nawet bez innych zmian w elektrokardio- 
gramie. Natomiast przewaga  prawo-komorowa występująca 
w sposób odosobniony zdaje się nie być oznaką złą. Wystąpie- 
nie przewagi elektrycznej komory lewej nie ma dla rokowania 
złego znaczenia. 

6. Niski woltaż R w I lub III odpr. jest wyrazem niedu- 
żych zmian w mięśniu sercowym. Niski woltaż R występuiący 
nawet w trzech odprowadzeniach nie daje złego rokowania, o ile 
poza tym nie ma innycli zmian w załamkach elektrokardiogra- 
ficznych. 

7. Zmiany w załamku P, wysokie i szerokie P są obiawem 
niekorzystnym, rokować każą źle. 

8. Dla sądu o rokowaniu należy więc zawsze brać pod uwa- 
gę dwie różne możliwości rozprzestrzeniania się zmian w elek- 
trokardiogramie. A mianowicie z ieduej strony rozprzestrzenia- 
mie pewnej, zawsze tej samej zmiany z jednego na dwa lub trzy 
odprowadzenia, z drugiej zaś strony dołączanie się do pewnei 
zmiany elektrokardiogramu innych zmian dotyczących czy to 
odcinków, czy załamków, czy woltażu, Bez względu na to, czy 
to ostatnie powikłanie występuie w tym samym odprowadzeniu 
czy w innych, mają one zawsze poważniejsze, więc znacznie 
gorsze znaczenie dla rokowania od rozprzestrzeniania się tej sa- 
mej zmiany na inne odprowadzenia. 

©. Zmiany elektrokardiograficzne w układzie przewodnictwa, 
jak blok gałązki, blok rozgałęzienia, częstoskurcz komorowy, 
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bezlad komorowy, rytm węzłowy wróżą źle i świadczą o du- 
żym uszkodzeniu mięśnia sercowego  obeimującym również 
układ przewodnictwa. 

16. Zmiany elektrokardiograficzne takie, jak częstoskurcz za- 
tokowy, zwolnienie tętna zatokowe, nieniiarowość  zatokowa, 
a nawet niemiarowość ekstrasystoliczna nie dają według na- 
szych spostrzeżeń złego rokowania. 


Piśmiennictwo: 

1) Alstead St: The Quart. Journ. of med. avril 1932, ref. 
Arch. d. coeur, p. 41, 1938. — 2) Andersen M. Siggard: 
Acta Med. Scamd. 84, 1934. — 3) Berger W. u. M. Olloz: 
Schweiz. med. Woch. II. 19344 — 4 Chalier et Roger 
Froment: Soc. Mćd. Hop. de Lyon, 24 mars 1931, ref. Arch. 
coeur, p. 34, 1933. — 5) Franck, Heinz: Dtsch. med. Wschr. 
I, 1025—1030. 1935. — 6) Franke-Lipiński: Pol. Gaz. Lek. 
9, 42, 1936. — 7) Grunke W.: Z. Klin. med. 120. — 8) Ham- 
burger F.: Die Diphterie. Urban et Schwarzenberg. 1937. — 
9) Keppel C.: Jb. Kinderheilk. 147, 1936. — 10) Kiss Paul: 
Mschr. Kinderheilk. 66, 1936. — 11) Kiss Faul: Z. Kinderheilk. 
57, 1935. — 12) Reiser R.: Kl. Woch. Str. 2164, 1932, — 
15) Otto Edward: Hippokrates. VI. 1935, — 14) Parade G. 
W. u. Petersen: Jb, Kinderheilk. 145, 22—30, 1935. — 15) P'a- 


rade G. W: Med. Klinik. T. 1. 1936. — 16) Pawłowska: 
Nowiny Lek. 7. 1937. — 17) Roger Froment: Les Tachy- 
cardies paroxyst. ventr. Masson 1932. — 18) Schuppler H.: 
Jb. Kinderheilk. 145, 1935, — 19) Wasilkowska-Krukow- 


ska: EGC 1985 = 20) Weber MM PSG IZ Nr 1. 1937 — 
21) Kostrzewski J.: P. G. L. Nr 46, 1933. — 22) Kos- 
trzewski J.: P. G. L. Nr 4. 1936. — 23) Kostrzewski J. 
Senek E G IE Nr 6, 1937: = 24) Kiss M owanyi- 
Hecht: Jb. f. Kinderheilkunde. 93, 1934. — 25) Seckel: Jb. 
f. Kinderheilkunde. 143, 1934. 


Walerian SPYCHAŁA. 


Kliniczne znaczenie układu sarmowiednego. 


Poznań 


Pod koniec ubiegłego wieku koleino odkrywano w poszcze- 
gólnych narządach unerwienie wegetatywne!) oraz poznawano 
regulacię czynności narządów za pośrednictwem tegoż unerwie- 
nia. Do pewnego stopnia zaokrągliło tę gałąź wiedzy wykrycie 
Ścisłei zależności funkcii gruczołów wkrewnych od układu we- 
getatywnego. Stwierdzono także, że czynności (wegetatywne 
i animalne*) wraz z ich ośrodkami regulującymi przyczyniają 
się do rozwoju jednostki i warunkują jej osobowość. Toteż sto- 
sownie do takiego podziału czynności dzieli Fr. Kraus?) jed- 
nostkę na dwie istoty, istotę korową (kortykalną) oraz istotę 
wewiętrzią. 

Pierwsza obejmuje narządy zmysłowe i cały motoryczny 
układ nerwowy. Kora mózgowa jest bowiem siedliskiem wyż- 
szych ośrodków regulacyjnych układu nerwowego zwierzęcego. 
Wszelkie zmysłowe spostrzeżenia ze Świata nas otaczającego 
ześrodkowują się w części korowei, wrażają się w pamięć, po 
czym dopiero wywołują pewne ruchy. Świadome *ziałanie jest 
możliwe dopiero po wniknięciu wrażeń do kory móż.owei i na- 
stępowei podniecie ruchowej. W ośrodku korowym odbywają 
się czynności myślenia i zużytkowania wrażeń Świata mas ota- 
czającego, tam lteż powstają akty naszej woli. 

Druga istota stanowi w ogólnej strukturze człowieka istotny 
rdzeń wszelkich czynności wegetatywnych. Obeimuje ona układ 
nerwowy pozapiramidalny i sSsamowiedny, gruczoły wkrewne 
i elektrolity regulujące współpracę narządów wewuętrznych, 
współdziałając pod względem konstytucyjnym z układem merwo- 
wym zwierzęcym. Siedliskiem tych regulujących ośrodków są 
filogenetycznie starsze części mózgu, umiejscowione w palaeence- 
phalon jak: ciało prążkowane (corpus striatum) i podstawowe 
części śródmózgowia. Im podlegają w głównej mierze popędy, 
uczucia, afekty i instynkty oraz procesy będące z nimi w ścisłym 
i wzajemnym stosunku, jak przemiana materii, procesy hormo- 
nalne i inne. One też maią podstawowe znaczenie dla lukształ- 
towamia się osobowości, jak i tworzą tzw. konstytucię jednostki. 
Wszelkie czynności animalne, wszelkie wrażenia . zmysłowe, 
wszelkie podniety ruchowe otrzymuią natomiast swe cechy i za- 
barwienia indywidualne od istoty korowei. Czynności animalne 


1) Wyraz bliskoznaczny: samowiedny, mimowolny, roślinny. 

*) Wyraz bliskoznaczny: zwierzęcy. 

3) L. R. Muller: „Lebensnerven und Lebenstriebe". J. 
Springer, Berlin. I I 
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otrzymuią pomoc odpowiadającą ich celowi przez to, że układ 
wegetatywny doprowadza narządy do stanu normalnej czynno- 
ści a także maksymalnej sprawności. Ponieważ przez dalszy 
rozwój styczności człowieka z otoczeniem wytworzył się ne- 
encephalon z siedliskiem czynności animalnych przyjmujemy, że 
między ośrodkami obu układów może zachodzić pewien antago- 
nizm, aczkolwiek cel ostateczny obu układów nerwowych jest 
jeden i ten sam, mianowicie podtrzymanie warunków życiowych 
jednostki. Tak up. przeprowadzenie pewnei czynności maiącej 
wywrzeć wpływ na otoczenie może szkodliwie odbić się na 
czynności wegetatywnej a przeciwnie mogą pewne procesy do- 
konywuiące się w układzie wegetatywnym wywrzeć nieko- 
rzystny wpływ na czynności animalne. 

Fodział czynności ustroju na animalne i wegetatywne jest 
podziałem ze względu ma cele tych czynności. I tak celem pierw- 
szego jest jak najlepsze i jak najkorzystniejsze przystosowanie 
się organizmu do otaczającego go Świata zewnętrznego. 
W osiągnięciu tego zadania zasadniczą rolę odgrywają mięśnie 
szkieletowe które, jak i czynności powstałe na skutek bodź- 
ców zewiiętrznycii są podporządkowane układowi nerwowemu 
zwierzęcemu za pośrednictwem nerwów aninialnych. Przy po- 
mocy narządów zmysłowych układ ten przyjmując podniety 
z zewiątrz przetwarza je w takiej mierze by uzbroić ustrój 
w Odpowiedni odczyn przed szkodliwymi wpływami za pomocą 
unerwienia mięśni szkieletowych, jak i powierzchni ciała. 

Celem drugiego natomiast to zapewnienie ustrojowi iak naj- 
lepszych warunków, to | utrzymanie naikorzystniejszego stanu 
we wszystkich tkankach. lak np. czynnościami wegetatywnylni, 
które do osiągnięcia tego celu się przyczyniają są trawienie, 
praca serca, a zatem (czynności narządów wegełatywnych: ukła- 
du trawienia: żołądka, ielita cienkiego, grubego, wątroby, ukła- 
du moczopłciowego, Serca, płuca, skóry, czynności gruczołów 
wkrewnych i gospodarki wewnątrzkomórkowej. Toteż dzięki 
współpracy samowiednego układu nerwowego. układu wkrewie- 
go i układu elektrolitów poszczególne czynności narządów two- 
rzą pewną nierozerwalną «całość. Układy te warunkują zatem 
harmoniine współdziałanie i stwarzają zasadnicze warunki ustro- 
ju w stosunku do otaczającego Świata. 


IE 


Ogólny pogląd na rolę ukladu samowiednego. 


W regulowaniu czynności wegetatywnych zasadniczą rolę 
odgrywa układ nerwowy  sainowiedny. Układ ten składa się 
z ośrodków wegetatywnych znajdujących się wewnątrz ciała 
prążkowanego, w śŚródmózgowiu oraz w rdzeniu przedłużonym, 
nadto ze splotu komórek zwojów przykręgowych, gałązek łączą- 
cych (rami communicantes) obwodowych nerwów wegetatyw- 
nych: nerwu współczulnego i przywspółczulnego. Do samowied- 
nego układu nerwowego należą także liczne sploty zwoiowe oraz 
splot komórek zwojowych mieszczących się w ścianach narzą- 
dów iamistych, jak serca, przełyku, żołądka, ielit i pęcherza. Na 
podstawie nowszych badań przekonano się, że układ wegetatyw- 
ny regulujący przemianę materii, stwarza jak naikorzystniejisze 
warunki ilościowe i jakościowe w dostarczaniu materiału od- 
żywczego komórkom na drodze krążenia. Nadto przez regulację 
ciśnienia osmotycznego, równowagi ionów wodorowych, ciepło- 
ty itd. stwarza odpowiednie warunki dla koloidów i protoplaz- 
matycznych struktur komórek. Układ samowiedny pobudza na- 
rządy do wydainiejszej pracy w służbie całości w razie po- 
trzeby lub też hamuje ich czynności, gdy grozi przeciążenie 
i uszkodzenie iako skutek tegoż. Zakres działalności układu sa- 
mowiediiego jednakże nie rozciąga się dokładnie na wszystkie 
czynności wegetatywne, Tak np.. żucie oraz czynności oddycha- 
nia nazwalibyśmy czynnościami wegetatywnymi, a iednak są 
one podporządkowane układowi zwierzęcemu, uzależnionemu od 
naszei woli. Toteż ściślejsze jest określenie, że regulacja wege- 
tatywna rozciąga się na wszystkie narządy o mięśniach gład- 
kich oraz na gruczoły. Przy takim ujęciu sprawy należy pa- 
miętać, że w regulacji wegetatywnej bierze udział już mie tylko 
sam układ samowiedny, ale i zespół hormonów. Jednakże mię- 
dzy działaniem układu nerwowego samowiednego a działaniem 
hormonów istnieją związki i zależności. Najnowsze badania wy- 
kazały. że trudno jest przeprowadzić ścisłe rozgraniczenie mię- 
dzy działaniem nerwowym a hormonalnym, o czym miżej jeszcze 
szczegółowiei będzie mowa. Mając na uwadze współzależność 
regulacji nerwowej i hormonalnej oraz konieczność regulacii 
wegetatywnei każdego narządu, rozumiemy, że nie 


na podstaw 
do przyjmowania a priori, by w jakimś narządzie regulacja od- 
bywała się tylko hormonalnie z wykluczeniem układu samowied- 
nego, innymi słowy, by unerwienie jakiegoś narządu było wy- 
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łącznym polem układu zwierzęcego. Rzeczywiście nowe odkrycia 
wskazują na wszechobecność w organizmie unerwienia samo- 
wiednego. Mamy tu na myśli przede wszystkim odkrycie uner- 
wienia mięśni poprzecznie prążkowanych przez układ saimowied- 
ny oraz poznanie roli tegoż unerwienia, oraz odkrycie, Że] układ 
ośrodkowy jest również unerwiony wegetatywnie. Zostawiając 
szczegóły na dalsze miejsce, zwróćmy się jeszcze do scharak- 
teryzowania układów. Zasadnicza różnica między układem sa- 
mowiednym a zwierzęcym polega na nierównym stopniu zależ- 
ności narządów od tych układów. I tak narządy, na które wpły- 
wają nerwy układu zwierzęcego, są od niego w znacznie więk- 
szym stopniu zależne, niż narządy wegetatywne od nerwów sa- 
mowiednych. Przerwanie nerwu somatycznego powoduje na- 
tychmiastowy zanik czynności mięśnia poprzecznie prążkowane- 
go oraz stopniową jego degeneracię. Natomiast po przerwaniu 
nerwu samowiednego gruczoły spełniają w dalszym ciągu swoje 
czynności, a mięśnie gładkie nie ulegają degeneracji. Można 
ogólnie powiedzieć, że przy czynnościach podporządkowanych 
nerwout anima!lnym góruje odpowiedni ośrodek nerwowy, na- 
tomiast przy czynnościach podporządkowanych nerwom samo- 
wiednym góruje dany narząd. Także szybkość przewodzenia 
bodźców jest inna w nerwach animalnych, w których wynosi 
około 60—70 m/sek., niż w nerwach samowiednych, w których 
wynosi 60—70 cm/sek. 

Podział układu nerwowego samowiednego na część wspól- 
czulną i przywspółczulną był pierwotnie dokonany na podłożu 
morfologicznym i o tym zadecydowało umiejscowienie korzon- 
ków tych grup nerwowych. Tak więc układ współczulny ma 
początek piersiowy, przywspółczulny ma początek czaszkowy 
i krzyżowy. Dopiero później nabrały większego znaczenia dla 
uzasadnienia takiego podziału stwierdzenia farmakologiczne. 
Czynności regulujące układu nerwowego samowiednego polegają 
na antagonistycznym działaniu unerwienia współczulnego i przy- 
współczulnego. Czynność, którą nerw współczulny pobudza, do- 
znaje zahamowania przez nerw przywspółczulny i na odwrót. 
To działanie antagonistyczne stwierdzono prawie we wszystkich 
narządach. Współdziałanie obu unerwień utrzymuje dany na- 
rząd w odpowiednim napięciu tonicznym. 

Znamy dużo środków farmakologicznyci, które tę równowa- 
ge wpływów współczulnych i  przywspółczulnych przesuwają 
w określonym kierunku, np. adrenalina ma wyraźne swoiste 
działanie pobudzające na narządy unerwione współczulnie. Toteż 
racjonalne jest zastosowanie ciał czynnych w badaniach układu 
samowiednego. Co do odróżnienia układu współczulnego od ukła- 
du przywspółczulnego należy zaznaczyć, że i ono nie da się 
Ściśle przeprowadzić. I tak można mówić o unerwieniu przy- 
współczulnym gruczołów potowych mimo, że topograficznie 
rzecz biorąc, nerwy wydzielnicze gruczołów potowych powstają 
ze zwojów granicznych układu współczulnego. Między pewnymi 
uczuciami a objawami cielesnymi uwarunkowanymi wegetatyw- 
nie istnieje Ścisły związek. Podrażnienie nerwu przywspółczul- 
nego, wywołane fizjologicznie, powoduie łaknienie, pragnienie 
itp. Powstaje iednak pytanie, iaki iest związek między ziawis- 
kiem psychologicznym, a towarzyszącym mu zjawiskiem cie- 
lesnym; lub krócej: jaki jest związek między psychą a układem 
samowiednym? 

Według panujących dziś poglądów stwierdzamy masamprzód 
zjawisko mózgowe odpowiadające afektowi, a następnie dopiero 
występują objawy cielesne o charakterze wegetatywnym, od 
woli niezależne. Np. strach powoduie jeżenie się włosów, bled- 
nięcie, bicie serca, wzmożoną perystaltykę kiszek. Pierwotne — 
to uczucie strachu. Taka kolejność odczynu ustrojowego, ustalo- 
na dawniej, została potwierdzona doświadczalnie badaniami 
Sherringtona?). 

W ogólności przy takich uczuciach, jak: wstręt, odraza, oba- 
wa dominuje działalność układu nerwowego współczulnego. To- 
też przy  przestraszeniu wystepuje podrażnienie  unerwienia 
współczulnego zwężaczy naczyń, czego widocznym skutkiem 
jest odpływ krwi, blednięcie itp. Także obawa przed niebez- 
pieczeństwem („reakcia na niebezpieczeństwo* Cannona) od- 
działywuije na układ nerwowy współczulny, powoduiąc blednię- 
cie, wzmożenie ciśnienia krwi, jeżenie włosów itp. Według 
Cannona wścieklizna powoduje wyrzucenie większej ilości 
adrenaliny do krwiobiegu, powodując wzrost napięcia układu 
współczulnego oraz wzrost napięcia tomicznego mięśni poprzecz- 
nie prążkowanych. Wyobrażenia lub myśli budzące wstręt, odra- 
zę lub przestrach tłumią popęd płciowy, wywołując współczul- 
ny skurcz mięśni gładkich narządów płciowych zewnętrznych 
oraz zwężenie naczyń ciał jamistych. 


4) C. S. Sherrington: Proe. roy. Soc. London 66, 390. 
1909. 
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Frzy niektórych uczuciach kolejność, o którym wyżei była 
mowa jest poniekąd odwrotna, to znaczy, że pierwszym bodź- 
cem jest podrażnienie odpowiedniego nerwu  saimowiednego, 
a wtórnie dopiero występuje uczucie. l tak skurcze próżnego 
żołądka wywołują łaknienie, a skurcze przełyku pragnienie. 
W podobny sposób należy sobie tłumaczyć powstanie uczucia 
zziębnięcia5) (np. dreszcze w gorączce). Nie należy go mijano- 
wicie uważać za skutek działania podniet cieplnych na special- 
nie umieszczone pod skórą narządy zmysłowe, lecz za pierwot- 
ne zjawisko należy uważać skurcz naczyń krwionośnych, który 
to skurcz wywołuje obwodowe podrażnienie czuciowe. 

Od układu nerwowego przywspółczulnego zależą wszelkie 
obiawy związane z pożądaniem zmysłowym — rozszerzenie ciał 
ijamistych i eiakulacia są wywołane przez podrażnienie nervi 
erigentes należących do układu przywspółczulnego sakralnego. 
Toteż Cannon próbuje ustalić zasadniczą różnicę między dzia- 
łaniem układu współczulnego, a przywspółczulnego i okresla 
nerw przywspółczulny jako nerw przyswajania (asymilacii). 
Także Hess przypisuje układowi przywspółczulnemu czynność 
„Mistotropową*, ti. wpływ odnawiający i odciążaiący czynności 
tkankowe oraz zapobiegający powstaniu urazów tkankowych, 
nerw zaś współczułny jest odcinkiem układu samowiednego, którego 
działanie jest kierowane ku wzmożeniu wydainości i spotęgo- 
waniu nastawienia do czynności aniinalnych, 


Il. 


Zależność mięśni poprzecznie prążkowanych oraz układu nerwo- 
wego ośrodkowego od ukladu nerwowego samowiednego. 


Zasadniczej różnicy między nerwami wegetatywnymi i ani- 
malnymi dopatrywaliśmy się wraz z Langleyem między inny- 
mi w tym, że mięśnie szkieletowe i mięśnie poprzecznie prąż- 
kowane są unerwione wyłącznie tylko animalnie, a trzewia we- 
getatywnie. 

Badania ostatnie wykazały jednak, że nerwy samowiedne 
biorą udział w unerwieniu wszystkich narządów, także mięśni, 
a nawet układu ośrodkowego. Istnienie unerwienia wegetatyw- 
nego włókna mięśniowego obok unerwienia animalnego wykaza- 
ły już dawniejsze badania histologiczne. Pewność uzyskano do- 
piero po przeprowadzonych badaniach degeneracii włókien ner- 
wowych przez I. Boeckego i J. E. Dusser de Baren 
ne'a; chociaż sam fakt istnienia unerwienia wegetatywnego był 
niewątpliwy, nie poznano jeszcze dokładnie czynności tego uner- 
wienia. Doświadczenia Orbelieco i jego uczniów wykazały, 
że podrażnienie nerwu współczulnego przyczynia się do opóź- 
nienia zmęczenia mięśnia oraz do wcześniejszego ustępowania 
zmęczenia. Rytmiczne opukiwania ścięgna kolanowego nogi 
z wyłączonym nerwem współczulnym wywołuje szybsze nuże- 
nie nogi i odruchy na drażnienie prądem elektrycznym ulegają 
opóźnieniu. Zauważono też, że napięcie mięśnia podczas tężca 
izometrycznego może być zwiększone przez podrażnienie nerwu 
współczulnego. Dawniej już spostrzeżone związki między siłą 
mięśniową, a stanami podrażnienia albo hipodynamią w chorobie 
Addisona również wskazują na rolę, iaką prawdopodobnie od- 
grywa układ współczulny. 

Doświadczenia przeprowadzone później 
i Nakanishi potwierdziły te wyniki: zauważono między 
innymi wzmocnienie skurczów tężcowych, gdy prócz nerwów 
animainych były podrażnione także nerwy współczulne. Dalsze 
badania wyświetlaiące rolę unerwienia współczulnego mięśni 
szkieletowych przeprowadził E. Magnus-Alsleben. Obser- 
wacie iego doprowadziły do wniosku, że układ współczulny 
wpływa bezpośrednio na mięśniową przemianę materii oraz na 
proces skurczu. A. Hoffmann i E. Werxheimer stwier- 
dzili zależność gospodarki glikogenowei w mięśniu od nerwu 
współczulnego, atoli wyniki porównawczych dociekań L. Orbe- 
liego zależały od określonej wielkości napięcia nerwu współ- 
czulnego w każdym poszczególnym przypadku, w którym to 
określeniu zachodzą trudności. W. Spychała przeprowadził 
dowód 5), że nerw współczulny wpływa bezpośrednio na napięcie 
toniczne mięśni. Stwierdził dalej, że zasilenie toniczne nerwu 
współczulnego nie tylko występuie po sztucznym drażnieniu 
obwodowego odcinka brzusznego układu współczulnego po od- 
łączeniu go od sznurów bocznych, lecz także każdorazowo 
w przypadku wzrastania naturalnego napięcia w układzie współ- 
czulnym. Do spotęgowania tego przyczyniają się czuciowe lub 
bolesne drażnienia, ruchy mięśni jako też uduszenie 5). 


przez Fultona 


5) U. Ebbecke: Pfliigers Arch. 169, 395, 439 ff. 
8) P. G. L. Nr 47. 1932 i Nr 6. 1938. 
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Doniosłe znaczenie ma odkrycie, że i układ nerwowy ośrod- 
kowy zależy od wpływów układu nerwowego samowiednego, 
a przynajmniej współczulnego. Pierwsze stwierdzenie dokonane 
przez Orbeliego oraz późniejsze przez J. D. Achelisa 
ną żabach wykazały działanie bodźców współczulnych na układ 
nerwowy ośrodkowy. Otóż Achelis opiera się na odkryciu, że 
pobudliwość nerwu obwodowego wzrasta po odłączeniu go od 
rdzenia pacierzowego lub po usunięciu lobi optici. Te badania 
mógł Achelis potwierdzić własnymi doświadczeniami, wy- 
kazującymi, że przerwanie połączenia w jakimkolwiek bądź 
miejscu między okiem, a brzusznymi korzonkami rdzenia pacie- 
rzowego powoduje wzrost pobudliwości nerwów obwodowych. 
Dalsze badania ustaliły to, że pobudliwość nerwów obwodowych 
u normalnei żaby jest liamowana przez pewne wpływy ośrod- 
kowe, pochodzące według Achelisa od stopnia oświetlenia 
oczu. Z drugiej strony drażnienie odpowiedniego nerwu współ- 
czulnego powoduje także wyraźny wzrost pobudliwości nerwów 
obwodowych. Ogólnie biorąc wykazał Orbeli a potwierdził 
Achelis istnienie, podobnie jak u trzew, dwojakiego wpływu 
i to potęguiącego i hamującego; potęguiącego przez nerw współ- 
czulny, hamującego przez nerw wzrokowy. Doświadczenia te 
były wykonane na żabach. Mierzono np. odruchową pobudliwość 
żab (czas Tiirka), nogi normalnej i nogi z usuniętym nerwem 
współczulnym oraz wykonano badania przy zastosowaniu ha- 
mowania Sieczenowa (A. Tonkich). W zasadzie wyniki 
tych doświadczeń wykazały istnienie niezaprzeczonego wpływu 
układu nerwowego sarnowiednego na czynność rdzenia pacierzo- 
wego, a tym samym na układ nerwowy ośrodkowy. Stąd już 
łatwo nasuneło się przypuszczenie, że i mózg ssaków może pod- 
legać wpływom wegetatywnym. W. R. Hess jako pierwszy wy- 
raził myśl bardziei ogólną, i to jeszcze przed doświadczeniami 
Orbeliego i Achilesa, że wszystkie narządy, a więc tak- 
że mięśnie szkieletowe i uklad nerwowy ośrodkowy podlegają 
regulacji wegetatywnej. 

Badania W. Spychały”) na psach wykazały u zwierząt 
z przeciętym rdzeniem. a nieuszkodzonymi sznurami bocznymi 
układu współczulnego wyraźne zwiększenie odruchów mięśnia 
czworogłowego uda z równoczesnym wzrastaniem napięcia mię- 
śniowego np. po drażnieniu chemicznym nerwu tróidzielnego. 
Dowodzi to, że wpływ wegetatywny nie ginie mimo wyłączenia 
innerwacii mózgowei przez przecięcie rdzenia. Bardzo ważną 
dla powyższego tematu wydaje się też kwestia związku ziawi- 
ska snu z układem saimowiednym. Economo, który badał 
encephalitis lethargica, doszedł do wniosku, że sen jest uzależ- 
niony od ośrodka, który znajduje się w tylnei części trzeciej 
komory. Stąd też prawdopodobnie pochodzą odruchy naczynio- 
ruchowe mózgu oraz zahamowania połączone z przestroienien 
hormonalnym. W śnie występuje tego rodzaju przesunięcie w sta- 
nie napięcia układu samowiednego, że nerw błędny przeważa 
nad nerwem współczulnym (Dresel, Bauer). Jak stwierdził 
Straub jest to skutkiem zakwaszenia krwi podczas snu. Także 
inni badacze już dawno zwrócili uwagę na przewagę obiawów 
przywspółczulnych podczas snu. Eppinger i Papp oraz 
Schwarz podnoszą w dyskusji, że podczas snu unerwienie 
współczulne traci na natężeniu. Również badanie przeprowadzo- 
ne na zwierzętach Eb. Kocha i W. Spychały*) przemawiają 
za wegetatywnym przeobrażeniem ustroju, występującym po 
wzmożonym ciśnieniu wewnątrzzatokowym.  Przeobrażenie to 
polega na obniżeniu się napięcia układu współczulnego i iedno- 
cześnie na spotęgowaniu się napięcia tonicznego układu przy- 
współczulnego. Doświadczenia Hessa zmierzające do uzasad- 
nienia tej myśli były farmakologiczne i dlatego mniei przekony- 
wujące, gdyż opierały się w głównej mierze na właściwościach 
ergotaminy. Te badania, jak i badania z innymi Środkami o działa- 
niu wegetatywnym nie dały równoznacznych wyników © wpływie 
na unerwienie wegetatywne, chociaż cały szereg Środków far- 
makologicznych: adrenalina, efetonina, insulina, pituitryna i inne 
ujawniają przesunięcie równowagi wpływów  współczulnych 
i przywspółczulnych. Ergotamina, jak wiadomo, działa porażająco 
na nerwy współczulne. Otóż Hess zastrzykiwał kotom przez 
delikatne otwory ergotaminę do trzeciej komory mózgowej. 
Skutkiem tego po krótkim czasie następował sen nie różniący 
się od normalnego. Myśl, że stan snu iest uwarunkowany prze- 
wagą objawów przywspółczulnych na mózg a natomiast układ 
współczulny utrzymuje mózg w stanie gotowości do czynności, 
a więc w stanie czuwania, jest więc dość dobrze poparta, Nie 
można jednak uważać zagadnienia zależności snu od układu sa- 
mowiednego za rozwiązane. są bowiem obiawy występujące 

3 PO CENG TO 
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podczas snu, których nie można wytłumaczyć wpływem przy- 
współczulnym z drugiej strony jednakże wiadomo, że liczne 
środki farmakologiczne, wpływające na układ przywspółczulny 
równocześnie działają nasennie, a kokaina np., która drażni 
układ współczulmy wzmaga aktywność psychiczną. Zdanie H e s- 
sa, oparte na doświadczeniach z ergotaminą doznaje też skąd- 
inąd poparcia. 

Mianowicie Camus i Russy przypuszczają, że pewna 
wydzielina przysadki mózgowej działa haimująco na ośrodki 
współczulne, znajduiące się w trzeciej komorze. Fonieważ je- 
steśmy przekonani o ścisłym związku tego obszaru z czynnoś- 
cią sau, możemy też przyjąć w tym działaniu hormonalnym jed- 
ną z przyczyn snu fizjologicznego. Wspomnieć ieszcze należy 
o kilku objawach świadczących o przewadze układu przywspół- 
czulnego podczas snu; spadek ciepłoty, zwolnienie tętna, arrhy- 
thmia respiratoria, poty nocne, polucje i obniżenie poziomu cu- 
kru. Dla klinicysty ważnym jest wiedzieć, że wskutek owej prze- 
wagi układu przywspółczulnego chore narządy mogą uiawniać 
w nocy reakcje, których za dnia nie wykazują, iak np. napady 
kolki żółciowej, nerkowej i napady dychawicy oskrzelowej. 
Atropina, porażając merw błędny może przeciwdziałać podob- 
nym napadom, których istotę stanowi wzmożona pobudliwość 
nięśniówki gładkiej. 

Obecnie upewniliśmy się, że układ nerwowy ośrodkowy, 
aczkolwiek iako narząd organizujący włada układem obwodo- 
wym, to iednak sam podlega różnorakim wpływom układu sa- 
mowiednego. Stwierdzenie wpływu psychicznego na układ ner- 
wowy samowiedry skłania nas do przyjęcia poglądu na istnie- 
nie połączeń między mózgiem a komórkami zwojów przykrę- 
gowych układu współczulnego. Badania przeprowadzone przez 
Gribojedowa, dotyczące wydzielania potu po drażnieniu 
płata czołowego mózgu koni i kotów zachęciło Winklera do 
zastosowania kurary, które nie zahamowało wydzielania potu. 
Objaw ten nie może polegać na bezpośrednim odruchowym za- 
drażnieniu układu współczuinego. Według podstawowych stwier- 
dzeń Karplusa i Kriedla przewody wychodzące z koro- 
wego ośrodka współczulnego wpływają na podkorowy ośrodek 
samowiedny. W tym ośrodku międzymózgowia odbywa się tak- 
że częściowo przenoszenie odruchów płynących drogami bólo- 
wymi na przewody współczulne. Po zniszczemiu tego ośrodka 
drażnienie np. środkowego pnia nerwu kulszowego powoduje iuż 
tylko nieznaczne rozszerzenie źrenicy (zahamowanie nerwu oko- 
ruchowego) a nie wywołuje żadnego rozszerzenia szpary po- 
wiekowei. 

Stwierdzono także, że odruchy bólowe są przenoszone pod- 
korowo, ponieważ ekstyrpacja mózgu nie unicestwia odruchów 
współczulnych na drażnienie bólowe. 

Istnieje cały szereg reakcyi współczulnych i przywspółczuł- 
nych, ujawniających się na skutek drażnienia hypothkalamus: 
mydriasis, retrakcja górnej powieki oraz membr. nictitans, wy- 
trzeszcz oczu, hypertermia, skurcz naczyń krwionośnych, pobu- 
dzenie nerwów sercowych, wydzielanie potu, łez i śliny, hamu- 
jące i wzmagające wpływy na mięśnie gładkie przewodów po- 
karmowego oraz imoczopłciowego, skurcz pęcherza, poliuria oraz 
cukromocz. 

W każdym razie obecnie nie mówimy o ośrodku współczuł- 
nym, lecz o ośrodku samowiednym, wyzwalającym dwoiste po- 
budliwości nerwowe i to zarówno dla układu współczulnego, jak 
i do jednego z nerwów przywspółczulnych podobnie, jak wszyst- 
kie ośrodki regulujące czynności wegetatywne np. ośrodek dla 
regulacji Serca, wykazany przez E. Briickego. 

Jeżeli uwzględnimy, że według dzisiejszego poglądu klini- 
cystów fhałumus między innymi zawiera także ośrodek rucho- 
wy dla ruchów iako wyrazów uczuciowych, to bliskie sąsiedz- 
two jego z innymi ośrodkami, jak trzewnymi w hypotlialamus 
może być uważane za wyraz stosunku neurobiotaktycznego. 
Ośrodkom międzymózgowia samowiednym przypisują klinicyści 
ważną rolę, albowiem w sprawach chorobowych występują cze- 
sto zaburzenia czynności wegełatywnych, stwierdzonych auto- 
psią w trzeciej komorze. L. R. Müller przypuszcza, że napad 
padaczkowy zostaje wywołany nagłym wzrostem ciśnienia 
w trzeciej komorze i tę hipotezę popierają doświadczenia L. O. 
Morgana. Autor ten dokonał u psów uszkodzenia jąder 
hypothalamus,  zastosowując miejscowe zastrzyki (HgCl:) 
i stwierdził w następstwie napady, które w najmniejszych szcze- 
gółach były podobne do początkowych napadów padaczkowych 
z wszystkimi obiawami, towarzyszącymi narządom unerwionym 
wegetatywnie. W swoich badaniach chorych na rzucawkę zna- 
lazł w icl mózgu zanik komórek i chromatolizę komórek, w isto- 
cie szarej, znajdującej się w części środkowej komory trzeciej 
w nerwie mammillo-infundibularis oraz w n. tuberis. 
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Jądra tych nerwów uważa autor za ośrodki regulujące wy- 
dzielanie tarczycy i przytarczyc, szarą Środkową Imasę za 
ośrodek wydzielania nadnerczy. Tym gruczołom o wydzielaniu 
wewnętrznym przypisuje Morgan główną rolę w powstawaniu 
obiawów padaczki. Podrażnienie tych ośrodków samowiednych 
międzymózgowia może nastąpić na drodze odruchowej, iak np. 
przy odruchu źrenicowym. lub też psycliomotorycznie ze strony 
kory mózgowej. Naiprawdopodobniej istotną rolę odgrywa bo- 
dziec zawarty we krwi, jak podkreślają Miller i Grevinz 
albowiem hipertonia może wywołać skurcze przełyku i nastę- 
powe pragnienie, hipoglikemię, skurcze żołądka i łaknienie, Tak- 
że hormony mogą działać ma te ośrodki. Odkrycie ścisłego 
związku między działaniem układu nerwowego samowiednego 
a działaniem hormonów, do czego ieszcze wrócę, umożliwi wy- 
tworzenie sobie obrazu, jaki jest mechanizm oddziaływania we- 
getatywnego na układ centralny. Dotychczasowe doświadczenia 
z całą pewnością wykazały, że zależność układu ośrodkowego 
od układu samowiednego istnieje i obecnie dopiero poczynamy 
wnikać w bliższe szczegóły wzajemnego stosunku, którego po- 
znanie będzie stanowiło niezmiernie cenną zdobycz zarówno 
w dziedzinie fizjologii, iak i patologii. 


Dr Marian PIECZARKOWSKI. 
Asystent Zakładu. 


Ostra, 


Kraków. 


śmiertelna iniedrożność jelita wywołana kamieniem żół- 
ciowym. 


Z Zakładu Medycyny Sądowei U. J. w Krakowie. 
Kierownik Zakładu: Prof. Dr Jan Olbrycht. 


W roku 1935 ogłosił w Nr 21. P. G. L. Kielanowski 
z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. K. przypadek ostrej nie- 
drożności jelita, wywołanej kamieniem żółciowym. W przypad- 
ku tym zejście śmiertelne nastąpiło wskutek zapalenia otrzew- 
nei, wywołanego przebiciem ielita na tle martwicy odleżynowei 
przez uciskający na ścianę jelita biodrowego dużych rozmiarów 
kamień żółciowy. 

W roku ubiegłym mieliśmy sposobność obserwowania w na- 
szym Zakładzie podobnego przypadku, który jako równie rzad- 
ki i zaimujący, iak opisany przez Kielanowskiego, a od- 
mienny od niego w pewnych szczegółach mam zaszczyt przed- 
stawić. 

W dniu 4. V. ubiegłego roku przyjęto na Oddział Chirur- 
giczny Szpitala św, Łazarza w Krakowie Z. L., 60-letnią wdowę. 
Według danych otrzymanych od lekarzy szpitalnych denatka od 
dwu dni odczuwała bóle w jamie brzusznej, miała wymioty oraz 
zatrzymanie wiatrów i stolca. Według własnych wywiadów, ze- 
branych od współlokatorek denatki, ta od kilku lat cierpiała na 
silne bóle w jamie brzusznei. Jako biedna wdowa leczyła się 
bardzo mało. Ostatnio do dwu dni przed zgonem czułą się 
względnie dobrze. Dnia 3 maja ub. roku w nocy dostała bardzo 
silnych bólów w iamie brzusznej, czemu towarzyszyło zupełne 
zaparcie i zatrzymanie wiatrów; później dołączyły się także 
wymioty. Zawezwana akuszerka poleciła zastosowanie ciepłych 
okładów na brzuch i podanie kilkakrotnie środków przeczysz- 
czających. Kiedy wreszcie zjawił się stolec, bóle nasiliły się ie- 
szcze więcej, chora czuła się coraz gorzej i wobec tego oto- 
czenie zawezwało Pogotowie Ratunkowe, które przewiozło de- 
natkę do Szpitala św. Łazarza w dniu 4. V. ub. roku koło godz. 
8 rano. 

Przy badaniu szpitalnym stwierdzono, że chora jest bardzo 
csłabiona, wykazuie lekką sinicę na wargach i kończynach, któ- 
re są chłodne. Ciepłota ciała wynosiła 37°. Tętno bardzo słabo 
napięte, szybkie. Wzrost średni, budowa prawidłowa, odżywie- 
nie mierne. Głowa i szyja zewnętrznie bez zmian. Klatka pier- 
siowa ustawiona wdechowo. W płucach szmery pęcherzykowe. 
W sercu tony głuche; tętno słabo napięte. Język suchy, obło- 
żony. Brzuch wzdęty. Nad całą jamą brzuszną rozlana boles- 
ność uciskowa. Wątroby, śledziony nie badano z powodu wzdę- 
cia brzucha. Żadnych badań dodatkowych ze względu na cięż- 
ki stan chorei nie zdołano przeprowadzić. Mimo zastosowania 
natychmiast środków nasercowych oraz wlewań podskórny.ch roz- 
tworu fiziologicznego chora po blisko trzech godzinach zmarła. 
Z rozpoznaniem „zapalenie otrzewnej“ skierowano zwłoki de- 
natki do naszego Zakładu. 

Sekcja zwłok przeprowadzona w dniu 6. V. ub. roku wy- 
kazała: 

Zewnętrznie: 1) Zwłoki kobiece dobrei budowy ciała i od- 
żywienia, 165 cm długie. Na stronie grzbietowei ciała zwła- 
szcza na szyi rozległe, nacięciem stwierdzone, barwy sino czer- 
wonej plamy opadowe. Stężenie pośmiertne w całym ciele utrzy- 
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mane. Skóra i spojówki oraz widoczne błony śluzowe ciała bla- 
de. Otwory naturalne ciała wolne. 2) Na ciele zewnętrznie brak 
śladów obrażeń. 

Wewnętrznie: 3) Powłoki czaszki po stronie wewuętrznej 
blade i nigdzie nie uszkodzone, podobnie iak i kości sklepie- 
nia i podstawy czaszki, które są prawidłowo grube i wysklepio- 
ne. Opona twarda oddziela się od kości z łatwością, jest sreb- 
rzysto biała; w jej zatokach żylnych krew mazista, ciemno 
czerwona, Opony miękkie cienkie, gładkie, lśniące, obficie krwią 
wypełnione. W przestrzeni podpaięczynówkowej obfita ilość cie- 
czy bezbarwnei, przejrzystei. Mózg symetryczny, w całości pra- 
widłowo zbity, o zakrętach zwężonych i nieco przypłaszczo- 
nych, o rowkach pogłębionych i rozszerzonych. Na przekrojach 
mózgowie wilgotne, gładkie, o barwie i rysunku prawidłowym. 
Naczynia na podstawie mózgu paciorkowato zgrubiałe. 4, Krtań 
i tchawica z przodu in situ otwarte, próżne, ich Śluzówka blada. 
Tarczyca nie powiększona o zachowanym na przekroju rysun- 
ku. Grasicy nie udaje się wykazać. 5. Przepona sięga po obu 
stronach po dolny brzeg VI żebra. Jamy opłucnowe nie zawierają 
nieprawidłowej treści. W prawej iamie opłucnej wzdłuż przy- 
Środkowego brzegu płata dolnego płuca nieliczne, zbite, z trud- 
nością dające się rozerwać, taśmowate zrosty. Opłucna płatów 
dolnych gładka, ciemno czerwona, przyćmmiona; w pozostałych 
częściach płuc gładka, lśniąca, szaro-różowa, usiana czarnymi 
plamami wielkości ziarna soczewicy, a w miejscach zrostów po- 
kryta ich strzępami. Płuca z wyjątkiem dolnego płata płuca pra- 
wego zapadają się, ich przednie brzegi są zaokrąglone, blade, 
puszyste. Wymacywaniem stwierdza się w obu szczytach po 
kilka, wielkości i kształtu okrągłego groszku stwardnień nie pod- 
daiących się uciskowi, w obu zaś dolnych płatach wyczuwa się 
miejsca opornieisze do wielkości dużego orzecha włoskiego do- 
chodzące. Pozostałe części płuc konsystencii miękkiej, za ucis- 
kiem trzeszczą. Na przekrojach stwardniemom w szczytach od- 
powiadają ogniska okrągławe, ostro odgraniczone od otoczenia, 
szaro-białawe, zwapniałe; częściom opornieiszym w obu płatach 
dolnych odpowiadają na przekrojach ogniska wielkości orzecha 
włoskiego, miejscami zlewaiące się ze sobą, brudno czerwone, 
nieco wyniosłe, wydzielające przy ucisku nie dużą ilość gęste- 
go, mętnego, szaro-czerwonego, nie pienistego płynu. Miąższ 
płuc w obrębie przednich, przyśrodkowych brzegów jest na 
przekroju gładki, suchy, blady, w reszcie płuc gładki, szaro-ró- 
żowy. zalewający się pienistym, iasnym płynem. Nadto cały 
miąższ płucny na przekrojach iest gęsto upstrzony plamkami 
czarnymi, nieregularnymi. wielkości soczewicy od obfitego pyłu 
węglowego. Oskrzela pokryte obficie śluzem, ich biona śluzo- 
wa rozpulchniona, zaróżowiona. Gruczoły wnękowe i okolo- 
oskrzelowe oraz naczynia płucne bez zmian. 6. Worek osier- 
dziowy zawiera łyżkę przejrzystego, żółtawego płynu. Osierdzie 
i nasierdzie cieńkie, gładkie, lśniące. Tkanka tłuszczowa podna- 
sierdziowa obficie rozwinięta, zwłaszcza na sercu prawyw. i na 
koniuszku. Granica między nią, a tkanką mięsną mięśnia serco- 
wego zatarta. Serce o wymiarach w części komorowej 
10X12X5,5 cm zawiera w obu połowach wiotkie, soczyste, luźno 
tkwiące, czerwone i słoninowate skrzepy krwi. Komora prawa 
powiększona, o beleczkach mięsnych i mięśniach brodawkowych 
przypłaszczonych. Uiścia żylne i tętnicze swobodnie drożne. ich 
zastawki dobrze domykalne, podobnie jak  wsierdzie Ścienne 
cienkie, gładkie, lśniące. Mięsień serca komory lewei 15 mm, 
prawej 3 mm gruby (wymiary bez beleczek), wiotki, na prze- 
kroju gładki, szaro-czerwony z brunatnawym odcieniem, o za- 
tartym rysunku a połysku przyćmionym. Obwód tętnicy głów- 
nej nad zastawkami 8 cm, jej błona wewnętrzna wykazuje w łu- 
ku i w części zstępującej dość liczne, płaskie, do wielkości gro- 
sza dochodzące wyniosłości nieregularne, żółtawe, gdzieniegdzie 
zwapniałe. W błonie wewnętrznej tętnic wieńcowych drobne na- 
cieki lipoidowe. 7. W jamie brzusznej brak nieprawidłowej treś- 
ci. W okolicy woreczka żółciowego rozległe, zbite, błoniaste 
i powrózkowate zrosty zespalające górno-tylną powierzchnię 
dwunastnicy z całą dolną powierzchnią wątroby. Również po- 
między otrzewną pokrywaiącą tylną Ścianę macicy, a otrzewną 
tylnei ściany jamy Douglasa silne, powrózkowate zrosty, po- 
chylające macicę ku tyłowi. Otrzewna zresztą poza tymi zros- 
tami cienka, gładka, lśniąca. 8) . Wątroba wielkości, kształtu 
t spoistości prawidłowej o torebce pokrytej w dolnej powierz- 
chni zrostami, gdzieniegdzie gładkiej, miejscami zgrubiałe. 
Miąższ na przekroju gładki, szaro-czerwony, miejscami szaro- 
żółty o rysunku zrazikowym zatartym, o przyćmionym połysku. 
W okolicy pęcherzyka żółciowego rozległe, wyżej opisane zro- 
sty, wśród których nie wdaje się odnaleźć ani rozeznać prze- 
biegu lub Światła przewodów żółciowych, ani też znaleźć bro- 
dawki Vatera. Pęcherzyk żółciowy we wszystkich wymiarach 
wybitnie zmniejszony tkwi w zrostach; po jego wypreparowa- 
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niu stwierdza się, że jest on kształtu i wielkości małego palca, 
o ścianach pokurczonych i zgrubiałych. W połowie długości 
owego woreczka żółciowego znajduje się otwór okrągły wiei- 
kości grosza o brzegach równych, wygładzonych, ' wałowatych, 
który komunikuje z podobnym otworem jednak wielkości dwu- 
złotówki w dwunastnicy. Otoczenie owych otworów tworzących 
bezpośrednie połączenie między Światłem woreczka żółciowego 
i dwunastnicy wytworzone z obfitych, wyżej opisanych zros- 
tów. Błona śluzowa woreczka żółciowego zgrubiała, wygładzo- 
na, bez śłądu charakterystycznej budowy siateczkowatej, pokry- 
ta gęstą treścią mętną, brudno zieloną. Foza tą treścią znale- 
zrono w świetle woreczka żółciowego ponadto dwa kawałecz- 
ki stałych, nadtrawionych pokarmów. 9) Śledziona wielkości, 
kształtu i spoistości prawidłowej o torebce cienkiej, pomarszczo- 
nei. Miąższ na przekroju gładki, sino-czerwony z wyraźnie za- 
znaczonym zrębem łączno-tkankowym, nie obiera się na nożu. 
10) Obie nerki dość małe, kształtu i spoistości prawidłowej, 
o łatwo schodzących, cienkich torebkach, © powierzchniach 
gładkich. Miąższ na przekroju gładki, o barwie szaro-czerwo- 
nej, o rysunku i rozgraniczeniu obydwu substancyj zachowanym. 
We wnękach nerek obiita tkanka tłuszczowa. Miedniczki, kieliszki 
1 moczowody drożne, o błonie śluzowej gładkiej, bladei. Pęcherz 
moczowy zawiera około 60 cm? mętnawego moczu, jego błona 
śluzowa blada. 11) Nadnercza wielkości i kształtu prawidłowe- 
go. Na przekroju kora żółtawa, niezmieniona; rdzeń brudno czer- 
Wolly, rozmiękły. 12) Trzustka niezmieniona, niepowiększona, na 
przekroju o miąższu zrazikowym, żółtawym. 13) Górny prze- 
wód pokarmowy próżny, o błonie śluzowei bladei; żołądek 
o zwiększonej nieco poiemności, jego błona śluzowa gładka, 
brudno zielona, w dnie opadowo przekrwiona, pokryta gęstą, 
mętną treścią brudno zieloną, ciągnącą się, nie okazuie blizn, 
wybroczyn, nadżerek lub owrzodzeń, Poza opisaną powyżej 
zmianą dwunastnica zresztą bez‘ zmian. Jelita cienkie i grube 
miernie gazami wzdęte zawierają skąpą ilość swoistej treści, ich 
błona śluzowa prawidłowo pofałdowama, blada, miejscami opa- 
dowo przekrwiona. W ielicie biodrowym w odległości 35 cm 
porad zastawką Bauhina tkwi mocno kamień wielkości i kształ- 
tu jaja kurzego, barwy ciemno brunatnej, pokryty gęstą, ciąg- 
nącą się brudno zieloną treścią, Ściana jelita w tym miejscu 
ścieńczała, przeświecająca o zachowanej jednak ciągłości, wy- 
gładzona, blada. Otaczająca otrzewna gładka, błado-różowa lek- 
ko nastrzykana. Wyrostek robaczkowy miernie długi bez zmian. 
Gruczoły krezkowe i pozaotrzewnowe niezmienione. 14) Narządy 
płciowe poza opisanymi zrostami w iamie Douglasa pochylają- 
cymi macicę ku tyłowi, starcze, zresztą bez zmian. 15) Kościec 
tułowia i kończyn nigdzie nie uszkodzony. 

Badanie kamienia wykazuje: ciężar 24,17 g w stanie mo- 
krym, 17,9 g po wysuszeniu. kształt przypomina nieco spłasz- 
czone od boku jaje kurze, wymiary: długość 5 cm, szerokość 
od 2,65 do 3 cm, obwód 9,2 cm. Kamień jest ciemno-szaro-bru- 
natny miejscami rdzawy, gładki, jego powierzchnia po wysu- 
szeniu nieco popękana. Na przekroju kamień składa się prze- 
ważnie ze zbitych, połyskującyci, jasno żółtawych blaszek kry- 
stalicznych cholesteryny, ułożonych w postaci pierścienia do 
10 mm szerokiego z ciemno brunatnym, bezpostaciowym ją- 
drem do 8 mm średnicy liczącym; warstwa zewnętrzna kamie- 
nia ciemno-brunatna iest złożona z drobnych, cienkich warste- 
wek, do 1 mm szeroka. 


Wnioski. 


W ninieiszym przypadku na podstawie zebranych wywia- 
dów, obrazu chorobowego obserwowanego w szpitalu oraz wy- 
niku sekcii zwłok denatki można przyjąć, że denatka, osoba 
w starszym wieku, dotknięta zmianami w narządzie krążenia 
i oddychania, cierpiała od szeregu lat na przebiegające z przer- 
wami silne bóle w jamie brzusznej, które były 1 *=wątpliwie 
wywołane kamicą pęcherzyka żółciowego, z następos ym wy- 
tworzeniem się przetoki między  pęcherzykiem żółciowym, 
a dwunastnicą oraz powstaniem zrostów okołopęcherzykowych. 
Następnie przez ową przetokę dostał się dużych rozmiarów (jaje 
kurze) kamień żółciowy do ielita cienkiego i po przeiściu całej 
jego prawie długości utkwił niewiele powyżei zastawki Bauhi- 
na, wywołując nagle po okresie względnie dobrego stanu zdro- 
wia chorej gwałtowne objawy niedrożności jelit i zadrażnienia 
otrzewnej, które z uwagi na istniejące u chorei przewłoczne 
zmiany w narządzie krążenia i oddychania sprowadziły już po 
kilkunastu-godzinnei chorobie zeiście Śmiertelne, przy czym na 
schyłku życia dołączyło się opadowe obustronne zapalenie płuc. 
Bardzo ostrej i krótkotrwałei niedrożności jelita dowodził tak- 
że brak najmniejszych nawet zmian odleżynowych w ścianie je- 
lita, oraz zaledwie zaznaczone zmiany zadrażnienia otrzewnei. 
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Dr Jerzy ŚMIGIELSKI. Wilno. 


Przypadek rodzinnej, dziedzicznej anomalii jąder leukocytów ty- 
pu Pelger-Hueta. 


Z Kliniki Wewnętrznei Uniw. Stefana Batorego w Wilnie. 
Dyrektor: Prof. Dr A. Januszkiewicz. 


Dnia 27. IL. 1936 roku został skierowany do Kliniki 15-letni 
uczeń gimnazjalny G. J. z Grodna, wyznania moiżeszowego, 
z rozpoznaniem: Sepsis. 

Z załączonych notatek lekarza domowego wynikało, że cho- 
ry zachorował przed 5 dniami: rozpoczęło się od podniesienia 
ciepłoty do 38,5 oraz nieznacznego bólu zęba. Następnego dnia 
ciepłota doszła do 39” i wzmógł się ból zęba, do czego dołą- 
czył się obrzęk szczęki górnej a jednocześnie poiawiła się wy- 
sypka plamista na kończynach i tułowiu. 

W trzecim dniu choroby usunięto podejrzany ząb, po wyr- 
wauiu którego wylała się ropa: pomimo to ciepłota dochodziła 
do 39%, wykwity utrzymywały się nadal, leukocytoza — 6.700, 
we wzorze Schillinga znaczne przesunięcie na lewo, w moczu 
ślad białka i krwinki. 

Z powyższych danych powzięto przypuszczenie ogólnego za- 
każenia i skierowano chorego w szóstym dniu choroby do Kli- 
niki. 

W Klinice chory ze swei strony, poza nieznacznym ogólnym 
osłabieniem, szczególniejszych skarg nie podawał. Ciepłota 38,1", 
tętno 90 dość dobrze wypełnione. Na ogół nie sprawiał wraże- 


nia ciężko chorego. Budowy  astenicznej, odżywiony ledwie 
dostatecznie. Dodatkowa brodawka sutkowa lewostronna, wy- 
raźnie zaznaczone guzki Darwina na muszlach usznych. Skóra 


sucha. Na tułowiu i kończynach drobne, nieliczne, nieregularne, 
sinawe wykwity, naiprawdopodobniei  znikające  wybroczy- 
ny, które poiawiły się w drugim dniu choroby. Wargi spieczo- 
ne, język przesychający, nieznaczny foefor ex ore, łuki i mig- 
dałki bez widocznieiszych zmian, objawy nieżytu na tylnej 
ścianie gardła. W dolnej szczęce dwa pnie do usunięcia, w miej- 
scu usuniętego zęba prawidłowo goiąca się rana. Podmuch skur- 
czowy na koniuszku, ciśnienie krwi 100/50 (Korotkow). Śledzin- 
na umiarkowanie zbita, niebolesna, wystawała spod łuku na 1 pa- 
lec. Kontrola moczu wykazała Ślad białka, 3—5 erytrocytów 
w polu widzenia, nieliczne leukocyty, dużo fosforanów. Ciężar 
właściwy 1017, odczyn zasadowy. 

Badanie krwi wykazało: Hb 80%. Erytr. 4,200.000, Wskaźnik 
barw. 0.9. Leukocytów 4.500. 


Wygląd leukocytów 'obojętnochionnych i ich stosunki Jiczbo- 
we zastanawiały od pierwszego wejrzenia. Przede wszystkim irzu- 
cała się w oczy przewaga ciałek pałeczkowatych nad wielojądrzas- 
tymi, powtóre zarówno pałeczkowate, jak i wielojądrzaste w ni- 
czym nie przypominały obrazów dotąd znanych. Tworzyły one 
bowiem wybitnie charakterystyczny typ komórek sobie właści- 
wy. I iedne i drugie co do wielkości równe przeciętnym obo- 
iętnochłonnym z wyraźną dobrze barwiącą się ziarnistością 
w zarodzi, przy czym iądra pałeczkowatych (patrz rys. 1) sta- 
iowiły dość grube, niezgrabne, w stosunku do całej komórki 
wale pałeczki o gładkich regularnych zarysach, przeważnie 
z mniej lub więcej zaznaczonym wgłębieniem z jednego boku, 
o końcach zaokrąglonych owalbnie lub półkolisto, w długiej swej 
osi mniej lub więcej zgięte, przypominające z pierwszego wej- 
rzenia drobną podługowatą fasolkę lub nerkę, niekiedy tak krót- 
kie, że stanowiły raczej bryłkę charakterystycznej chromatyny 
niż pałeczkę. W budowie jądra wyraźnie wydzielała się orto- 
i bazychromatyna z przewagą tei ostatniej i bardzo intensywnym 
jei barwieniem się. Ponadto bazychromatyna układała się 
w większości jąder dość typowo, tak, iż tworzyła na obu koń- 
cach iądra większe zbite grudki oddzielone iaśnieiszą półkolistą 
strefą od reszty przybrzeżnie ułożonei bazychromatyny. 

Opisana komórka łączyła w sobie dwie różne, normalnie nie 
godzące się z sobą cechy: młody kształt jądra przy pozosta- 
tych cechach doirzałego ciałka oboiętnochłonnego z dojrzałą 
chroimatyną jądra, z dojrzałą zarodzią komórki i z właściwym 
doirzałemu leukocytowi stosunkiem wielkości jądra do wielko- 
Ści komórki. Cech degeneracyjnych ze strony jądra czy proto- 
plazmy nie dało się zauważyć. llość ich w okresie bezgorączko- 
wym wahała się od 17% do 31,5?/o. 

Nieniniej charakterystycznie wyglądały jądra leukocytów 
wielojądrzastych (patrz rys. 2), składały się one zwykle z dwu 
segmentów połączonych ze sobą grubszym lub cieńszym, niekie- 
dy nitkowatym mostkiem, przypominając dwuseginentowe typo- 
we jądro zwykłych ciałek eozynochłonnych o gładkich regular- 
nych zarysach, zwłaszcza w swych częściach biegunowych. Nie- 
które znowu układały się w formie biszkopcików lub ciężarków 
gimnastycznych. Chromatyna w nich, podobnie jak w pałeczkr- 
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watych, miała wyraźną strukturę doirzałei komórki, intesywnie 
barwiącei się, niekiedy układała się promienisto, przeważnie jed- 
nak przypominała budową swą układ chromatyny w iądrach pa- 
łeczkowatych. Procentowo ilość ich w okresie bezgorączkowym 
wahała się od 8% do 20%. 


Komórek z trzema segmentami prawie nie spotykano. 

Te dwa typy komórek charakteryzowały omawiany rodzai 
krwi, przy czym spotykało się postacie przeiściowe, zbliżone do 
jednej lub drugiej grupy. O innych odmianach leukocytów moż- 
na powiedzieć, że ciałka eozynochłonne (patrz rys. 3) i zasado- 
chłonne budową iądra niewiele odbiegały od zwykle spotyka- 
nych. Struktura chromatynowa iądra w ciałkach eozynochłon- 
nych przypominała niekiedy strukturę jąder komórek wyżei 
omówionych. O limfocytach i monocytach nic szczególnego nie 
dało się powiedzieć, chyba to tylko, że w okresie gorączkowym 
występował dość duży odsetek limfocytów dużych, ' które znik- 
nęły w okresie bezgorączkowym. 

Krew sprawiała wrażenie, że istotnie jakiś czynnik szkodli- 
wy hamuje jei prawidłowy rozwój, zaburzając jej zdolność seg- 
imentacii przy zachowaniu zdolności dojrzewania. 

Dziwny ten i niezwykły obraz krwi badanei co kilka dni 
(patrz tabelka) utrzymywał się co do swej morfołogicznej struk- 
tury niezmiennie, mimo, że klinicznie następował w przebiegu 
choroby naszego chorego wyraźny zwrot ku lepszemu tak, że 
w piątym dniu pobytu chory już nie gorączkował, zmiany na 
skórze i w moczu ustąpiły, Śledziona stała się ledwie macalna, 
a dodatkowe badania — posiewy ze krwi, próby serologiczne, 
badania rentgenowskie płuc oraz zdięcie zatok bocznych nosa, 
zębów i szczęk, nie wniosły do obrazu chorobowego zmian pa- 
tologicznych. 

A więc utrzymujące się z uporem wybitne przesunięcie 
w lewo, przy cofnięciu się reszty obiawów klinicznych, doma- 
gało się wyjaśnienia i pozostawało na razie zagadką. Przeglą- 
danie podstawowych podręczników hematologicznych (Naege- 
li 1923 r. oraz Schilling 1924 r.) nie dało nam na to od- 
powiedzi. 

Wśród najróżnorodniejszycii dociekań zrodziło się przypusz- 
czenie, iż nie sprawa chorobowa, którą chory przebył, jest tego 
przyczyną, że podstawa tego zjawiska leży głębiej. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 27 r. 1937 


wej zmian nie wykazało. Schorzeń gruźliczych i alergicznych 
w rodzinie nie dało się ustalić. 

Stwierdzenie tego faktu nasunęło moment dziedziczności i za- 
chwiało pierwotne przypuszczenie o przyczynowej łączności po- 
między gorączkową sprawą chorobową, którą nasz chory prze- 
szedł, a obserwowanymi zmianami w iego krwi. Dalsze badanie 
rodziny nie było na razie możliwe. Poszukiwania w dostępnych 
imi podręcznikach hematologicznych i eugenicznych nie wyjaśni- 
ły spostrzeżonego zjawiska, które teraz stało się jeszcze 
cenniejsze. Dopiero w najnowszym atlasie hematologicznym 
Schleipa i Adlera z roku 1936 autorzy, nie maiąc wlas- 
nych obserwacyj, podają za Undritzem obraz leukocytów, 
który jest identyczny z obrazem krwi. obserwowanym u nasze- 
go chorego i jego ojca, i określają go jako rodzinną dziedziczną 
nieprawidłowość jąder leukocytów typu Pelgera. 

Dzięki tym wskazówkom poszukiwania w najnowszym piś- 
miennictwie lekarskim wyiaśniły sprawę. Po raz pierwszy ten 
niezwykły obraz krwi obserwował Pelger. przedwcześnie zmar- 
ły hematolog holenderski, który w latach 1928—1930 ogłosił dwa 
pierwsze przypadki. W jednym wypadku chodziło o trzydziesto- 
letnią mężatkę W. B. z jakąś bliżej nieokreśloną sprawą choro- 
bową (naipewniei na tle zaburzeń wewnętrznego wydzielania) 
z guzem śledziony. Chora ta zmarła wśród objawów wyuisz- 
czenia na zapalenie płuc. Drugi przypadek dotyczył dorosłego 
mężczyzny ze znacznym guzem śledziony. Nakłucie śledziony 
i zaszczepienie punktatu śwince morskiej spowodowało u niej 
rozwój gruźlicy. Stąd powstało zapatrywanie Pelgera, że 
omawiany obraz krwi jest objawem nietypowo przebiegającej 
gruźlicy — jako signum mali cminis — ponieważ i drugi chory 
Pelgera zmarł. Pelger w tym czasie jeszcze nie zdawał 
sobie sprawy z momentu dziedziczności, iaki tu zachodzi. Do- 
piero drugi badacz holenderski, pediatra Huet, w roku 1931 
u iednej ze swych młodych chorych, 7-letniej J. W., zauważył 
niezwykły obraz krwi. Krew przesłana Pelgerowi do oceny, 
okazała się identyczną z obrazem krwi jego dwu iuż nieżyią- 
cych chorych, gdy tymczasem mała chora Hueta czuła się do- 
brze, choć cierpiała na bronchitis chronica, przy czym z wy- 
wiadu rodzinnego ustalono, że pierwsza chora Pelgera iuż 
nie żyjąca W. B. iest ciotką obserwowanej przez Hueta chorej. 

Stwierdzenie tego faktu pobudziło Hueta do przebadania 
wszystkich krewnych swej małej chorei i okazało się, że 
wśród 24 członków jej naibliższych krewnych 7 osób ma ten 
sam obraz krwi, a mianowicie: 2 jej siostry, matka, siostra mat- 
ki, 2 bracia matki oraz babka. W ten sposób została odkryta 
pierwsza rodzina z dziedziczną nieprawidłowością jąder komórko- 
wych i od dwóch iei pierwszych badaczy ziawisko to otrzymało 
nazwę zaprojektowaną przez Schillinga: „Pelgersche fa- 
miliire Kernanomalie der Leukocyten', Ostatnio do nazwiska 
Pelgera dodaią nazwisko drugiego badacza, Hueta, co prze- 
tłumaczyłem w tytule jako: Rodzinna dziedziczna anomalia jąder 
leukocytów typu Pelger-Hueta, 


Data Ilość leukoc. Bazofile Eozyno- Myelo- Młode Pałecz- 2 segment. 3 segm. Limfo- Mono- Uwag 
fle cyty kowate cyty cyty 
Chory J. G. (Syn) 27. IL. 1936 4500 = 1 2 — 40 4 — 47 6 Okres gorączkowy 
7 2. HI. 1936 3500 — — 1 1 39 1 — 48 10 Okres gorączkowy 
4. III. 1936 4150 27 2 — 64 2 Okres gorączkowy 
Ę 6. III. 1936 4125 — 1 — — 20 8 — 69 2 Okres bezgorączkowy 
> 9. I1. 1936 5050 — 1 — —- 25 10 — 63 1 Okres bezgorączkowy 
4 13.111. 1936 8200 — 1 = — 45 17 1 30 6 Okres bezgorączkowy 
> 15. III. 1936 — 1 1 — — 17 13 — 67 — Okres bezgorączkowy 
5 6. V. 1937 -> 0.5 25 — 0.5 31.5 20 2 38 5 Bad. w Grodnie po roku 
Ojciec 13. III. 1936 3900 0.5 2.5 — 28.5 20 1 40 7 Bad. w Klinice 
FA Ba M OEN — 0.5 45 — — 26.0 27.5 2 36 3.5 Bad. w Grodnie po roku 
Matka 
Ciotka R Stosunki we krwi białej prawidłowe. 
Ciotka M. 
Syn ciotki L. | 
Uwagę naszą zwróciła okoliczność, że syn wykazuie wy- Od tei chwili pobudzona uwaga hematologów doprowadza do 


bitne rodzinne podobieństwo do oica (który go często w Klini- 
ce odwiedzał) oraz że obai maią pewne cechy degeneracyjne 
(guzki Darwina na uszach, trzecia brodawka sutkowa u syna) 
przy ogólnie watłej budowie, co znowu nasunęło nam myśl zba- 
dania krwi również u oica w podświadomej nadziei doszukania 
się głębszych podobieństw. Okazało się, że krew ojca wykazuje 
takie same zmiany, iakie zostały opisane u syna. Przy czym za- 
znaczyć należy, że oiciec, poza przewlekłym rozlanym nieżytem 
oskrzeli, podtrzymywanym przez nałogowe palenie, czuie się 
zdrów i nigdy nie chorował. Badanie fizykalne, badanie krwi 
na odczyn Wassermanna i badanie radiologiczne klatki piersio- 


odkrycia jeszcze dalszych kilkunastu rodzin i tak: Huet opisu- 
ie jeszcze dwie rodziny — z tego jedna rodzina, została przesłana 
mu przez kolegę, Dr Vosa. Dalej: Jordans, Burger 
i Leitner opisują po jednej rodzinie, a więc naliczyłem dotąd 
8 rodzin łącznie z przypadkami Pelgera — wszystkie one 
pochodziły z Holandii tak, iż początkowo ziawisko to uważano 
za sprawę związaną z tyim terenem. Jednakże iuż w ostatnich 
latach zaczęły pojawiać się opisy z innych państw. I tak 
w 1933 r Schilling rozpoznaje tę nieprawidłowość w pierw- 
szei niemieckiej rodzinie z preparatów przysłanych mu do oce- 
ny przez prof. Weigeldta, który nie mógł pogodzić obserwo- 
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wanego wybitnego przesunięcia wzoru Schillinga w lewo ze 
stanem klinicznym swej chorei. 

Drugi przypadek rozpoznany przez Schillinga również 
z rozmazów, przesłanych mu przez Undritza, pochodził ze 
Szwaicarii. 

Trzeci przypadek Schillinga to prywatna chora, pocho- 
dząca z Czechosłowacii. 

W roku 1935 Zitndel (Niemcy) opisał jeden, a w r. 1936 
dwa przypadki. A więc łącznie zostało opisanych 14 przypadków. 

Przypadek tu podany byłby 15 w ogóle a pierwszym 
w Polsce, o ile można sądzić z dostępnego mi piśmiennictwa. 

Omawiane tu zjawisko zaciekawia ze strony naukowej, jak 
również czysto praktycznej. 

Powstają pytania, domagające się odpowiedzi, a mianowicie: 

1) iakie czynniki wywołują omawianą nieprawidłowość, czy 
jest ona tylko odmianą morfologiczną krwi, czy też jest wyrazem 
jakiegoś zaburzenia w aparacie krwiotwórczym i jakiego, a mo- 
że sprawa leży jeszcze dalei poza aparatem krwiotwórczym? 

2) iaki iest typ dziedziczności? 

3) jakie posiada właściwości biologiczne? 

4) jaka jest wartość praktyczna znajomości tego ziawiska? 

Nie na wszystko jeszcze dzisiaj umiemy sobie odpowiedzieć, 
gdyż, pomimo tysięcy badanych krwi, ze ziawiskiem tym spo- 
tykamy się rzadko, samo zagadnienie jest młode, a obserwacji 
zebrano niedużo. 

Ad I. Na pierwsze pytanie da się dziś powiedzieć naimniej. 
Nieco światła w dążności do wyjaśnienia źródła tej nieprawidło- 
wości wniosły badania Stodtmeistra w roku bieżącym, który 
badał szpik kostny u jednego z chorych ZŻiindela. Na tym 
przypadku Stodtmeister ustalił, że już wśród na wpół doj- 
rzałych myelocytów występuje zahamowanie doirzewania jądra, 
podczas gdy stadium: myeloblastu i niedojrzałych myelocytów 
przebiega normalnie. To zahamowanie dojrzewania dotyczy tyl- 
ko zewnętrznego kształtu jądra, a nie dotyczy jego wewnętrznej 
budowy. A więc, tak samo iak w leukocytach pałeczkowatych 
krwi obwodowei, gdzie również zahamowanie rozwojowe doty- 
czyło wyłącznie kształtu a nie budowy. Ale, co powoduje to 
zahamowanie w przeobrażaniu się zewnętrznych zarysów jądra 
jest sprawą niewyiaśnioną. 

Ad 2. Co do dziedziczności, to już ustaliło się przekonanie, 
że odbywa się ona według praw Mendla przy czym omawia- 
na cecha miałaby się zachowywać jako dominanta (Huet, 
Schilling i inni). Jednakże Ziindel w doniesieniu swym 
z roku bieżącego opisuje rodzinę, wśród której syn i ojciec po- 
siądali omawianą anomalię krwi, przy braku jej m dziadków i po- 
zostałych najbliższych członków rodziny (zbadano 32 soby), 
i wysuwa trzy możliwości dla wyjaśnienia tego zjawiska: 1) że 
albo ojciec jest nieślubnym dzieckiem, 2) albo omawiany typ 
komórek powstał w nim iako zjawisko pierwotne, albo 3) że 
odziedziczył tę anomalię wg praw dziedzicznośćc, nie dających 
się na razie ustalić. Pierwszą możliwość odrzuca na podstawie 
badania podobieństwa rodzinnego, badania odcisków palców, 
grup krwi itp. badań, z pozostałych przyjmuje dziedziczenie wg 
praw bliżej nieokreślonych jako prawdopodobniejsze. A więc i ta 
kwestia pozostaje nierozstrzygnięta. 

Ad 3 i 4. Co do wartości biologicznej tei krwi to dotych- 
czasowe badania wydają się zgodne w tym, że oddziaływuje 
ona jako pełnowartościowa krew zarówno na czynniki fiziologicz- 
ne, jak również i chorobotwórcze. Ziindel badał zachowanie 
się jej w ciągu dnia po śniadaniu mlecznym (200 g) i po wstrzyk- 
mięciu pyriferu, po którym znana jest reakcja krwi normalnej, 
identyczna z reakcją przy chorobach zakaźnych. Z prób tych 
omawiany typ krwi wyszedł zwycięsko, albowiem wszystkie te 
badania wykazały zupełną iej sprawność j prawidłową reakcję. 

Pierwotne przypuszczenia Pelgera i doszukiwanie się 
czynnika gruźliczego zupełnie upadły wobec dalszych spostrze- 
żeń, gdzie opisane zostały rodziny zupełnie wolne od gruźlicy. 
Podobny los spotkał przypuszczenie Leitner'a o związku tei 
nieprawidłowości ze schorzeniami alergicznymi. Leitner opisał 
w rodzinie przez siebie obserwowanej takież współistnienie 
spraw. Jest to spostrzeżenie odosobnione i może iest tu zwykły 
zbieg okoliczności, podobnie zresztą iak z gruźlicą wobec wielkiej 
powszedniości obu tych rodzajów schorzeń. 

Ad 5. Nieznajomość omawianych zmian, spotkana przygodnie 
przy jakiejś banalnej nawet sprawie chorobowej, wprowadza de- 
zorientacię, nasuwa nadto poważne rokowanie bez podstawy do 
tego, gdyż kto raz widział podobnego rodzaju przesunięcie 
w lewo oceni je właściwie na przyszłość. Znajomość tej nie- 
prawidłowości może mieć w pewnych okolicznościach wartość 
dla medycyny sądowei. 

W związku z naszym przypadkiem 
przebadanych członków rodziny nie 


wobec nielicznej ilości 
możemy powiedzieć nic 
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szczególnego o typie dziedziczności. Jeżeli chodzi o reakcię bia- 
łej krwi na czynnik zakaźny, to widzimy z tabelki, że chory 
zareagował leukopenią i jeszcze wybitniejiszym przesunięciem 
wzoru w lewo. Obserwowana rodzina stanowi dalszy dowód 


braku wyraźnieiszej łączności omawianej anomalii ze schorze- 
niami gruźliczymi i alergicznymi oraz większego jej rozpow- 
szechnienia niż to się dotąd sądziło. 

Dr Helena KRUKOWSKA. Lwów. 


Kustosz Muzeum Higieny. 


Znaczenie wystaw i pokazów dla propagandy higieny. 
Muzeum Higieny we Lwowie. 


Rozpowszechnianie zasad higieny wśród najszerszych warstw 
ludności jest nakazem chwili obecnej. 

Coraz gorszy stan zdrowia wśród dzieci szkolnych miejskich 
i wiejskich, niepokojąco wzrastający odsetek poborowych nie- 
zdolnych do służby woiskowei wskazują na konieczność poszu- 
kiwania przyczyn zła i zastosowania odpowiednich środków za- 
radczych. 

Niewątpliwie najważniejszą przyczyną tego obniżenia tę- 
żyzny i zdrowia ludności są złe warunki ekonomiczne, brak 
środków na dostateczne odżywianie, złe warunki mieszkaniowe, 
często brak odzieży, jak to zdarza się przede wszystkim na wsi. 
Jednakże obok biedy przyczyną lichego stanu zdrowia szerokich 
mas ludności jest często także nieuświadomienie, niechlujstwo 
i zaniedbanie. Dlatego odpowiednia propaganda zasad higieny, 
zwłaszcza wśród młodzieży szkolnej oraz rekrutów, którzy po 
odbyciu służby wojskowej przywiozą swoje wiadomości na 
wieś, wydać musi w krótkim czasie dobre wyniki. 

Popularyzacja higieny jest we wszystkich krajach Europy 
uznana za konieczność społeczną i państwową. W wielu kra- 
jach idą rokrocznie olbrzymie sumy na odpowiednie pouczanie 
ludności za pomocą odczytów, filmów, afiszów propagandowych, 
odpowiednich pokazów oraz wystaw wędrownych i stałych. 

Opieka nad matką i dzieckiem, walka z gruźlicą, chorobami 
wenerycznymi, alkoholizmem, rakiem; uświadamianie o tym, jak 
zachować się wobec chorób zakaźnych, to tylko część zagad- 
nień, należących do działu propagandy higieny. 

Olbrzymi postęp, jaki dokonał się w ostatnich latach na po- 
lu higieny w Niemczech i we Włoszech, zależy przede wszyst- 
kin od umiejętnego uświadamiania najiszerszych warstw lud- 
ności. 

Spośród środków propagandy wystawy słałe i przeiściowe 
zajmują jedno z ważniejszych miejsc. Wystawa łączy w sobie 
różne sposoby nauczania, przemawia za pomocą obrazów, przed- 
miotów plastycznych, barwnych plakatów i krótkich napisów, 
które łatwo pozostają w pamięci zwiedzających. Zmusić wiele 
tysięcy ludności do przeczytania szeregu książek, choćby naj- 
bardziej popularnych z zakresu higieny, jest niepodobieństwem, 
natomiast zachęcić te same rzesze do zwiedzenia wystawy hi- 
gieny — bardzo łatwo. Toteż we wszystkich krajach, w których 
propaganda higieny stoi wysoko, stałe, przejściowe oraz wę- 
drowne wystawy urządza się z szczególną pieczołowitością i nie 
szczędzi się na nie wydatków. Nieco danych zaczerpniętych ze 
statystyki niemieckiei najlepiej to zagadnienie zobrazuje. 

Przez Niemieckie Muzeum Higieny w Dreźnie w ciągu 26 lat 
jego istnienia przesunęło się 28 milionów zwiedzających. Wy- 
stawy wędrowne Niemieckiego Muzeum Higieny w Dreźnie obe- 
szły od 1919 do 1936 roku 1024 miejscowości i miały około 
25 milionów zwiedzających. Wystawę wędrowną opieki nad 
dzieckiem, urządzoną w 1926 roku pokazywano w 125 miastach, 
zwiedzających było 311 tysięcy osób. Podobne wystawy wę- 
drowne urządzane w następnych latach dotyczyły walki z alko- 
holizniem, gruźlicą, chorobami wenerycznymi, rakiem, jak rów- 
nież wystawa „Odżywianie“, „Człowiek i sport“, cieszyły się 
nie mniejszym powodzeniem. 

Międzynarodowa wystawa higieny w Dreźnie w roku 1930/31 
miała 5.5 miliona zwiedzających. Międzynarodowa wystawa 
w Diisseldorfie (Gesolei) w 1926 roku cieszyła się aż 7.5 milio- 
nami zwiedzających. 

Liczby powyższe Świadczą, że wystawy higieny są potęż- 
nym środkiem propagandowym i pouczającym. 

Oczywiście przytaczane wystawy niemieckie stworzone by- 
ły koszteni wielu milionów marek oraz pracował nad ich zorga- 
nizowaniem cały sztab wykwalifikowanych pracowników, ied- 
nakże nawet niewielkim kosztem można stworzyć popularną wy- 
stawę higieny, która da korzyść zwiedzającym i chociażby 
w małym zakresie pouczy o niektórych zagadnieniach dotyczą- 
cych zdrowia indywidualnego, czy społecznego. 
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Ryc. 1. Gablotka z dzialu „Higiena dziecka”, zawierająca eksponaty wyprawki niemowlęcia i mulaże chorób skórnych 
niemowlęcia, będące następstwem nienależytego iego pielęgnowania, 
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Ryc. 2. Gablofka w dziale chorób zakaźnych ostrych, zawierająca hodowle zarazków, preparaty naturalne anatomo-pato- 
logiczne i mulaże, 
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Kierując się tym założeniem, Polskie Towarzystwo Higie- 
niczne we Lwowie z inicjatywy swego prezesa profesora Dr W. 
Nowickiego, od dawna dążyło do otwarcia stałej wystawy 
higieny. Po przezwyciężeniu bardzo wielu trudności, dzięki po- 
parciu Ministerstwa Opieki Społecznej oraz Zarządu Miasta 
Lwowa, wystawa została otwarta w dniu 14 lutego 1937 roku 
pod nazwą Muzeum Higieny we Lwowie. 

Dotychczas zorganizowano następujące działy: 

I Anatomia z fizjologią; II Higiena dziecka; HI Higiena mię- 
sa i mleka; IV Choroby zakaźne; V Gruźlica; VI Higiena pracy 
i choroby zawodowe; VII Alkohol; VIII Higiena sportu i pierw- 
sza pomoc w nagłych wypadkach; IX Choroby weneryczne; 
X Propaganda czystości, różne sposoby kąpieli dla osób nieza- 
możnych nie posiadających łazienki, Wreszcie Muzeum posiada 
dział propagandy higieny pod postacią literatury popularnej oraz 
tablic propagandowych wydanych w Polsce. 

Zbiory Muzeum mieszczą się w 11 pokoiach przy ulicy 
Bourlarda 2/4. Jest to lokal oczywiście tymczasowy, do dal- 
szego rozwoju Muzeum potrzebuje znacznie większego pomiesz- 
czenia w osobnym budynku. 


Ryc. 3. Preparaty naturalne z dzialu anatomii prawidłowej i wy- 
chowania fizycznego i sportu (na dole serce atlety i prawidłowe 
osób w tym samym wieku). 


Muzeum stworzyło grono lekarzy, którym leżało na sercu 
podniesienie poziomu higieny wśród ludności. Nazwiska dobrych 
fachowców wskazują, że zbiory układano z namysłem, skromny 
zakres działów tłumaczy się jedynie brakiem środków pienięż- 
nych oraz szczupłością pomieszczenia. 

Do działu anatomii piękne preparaty naturalne wykonał 
doc. dr Marciniak, higienę mięsa opracował prof. dr A. Tra- 
wiński, choroby zakaźne prof. dr W. Nowicki, bakteriolo- 
gię do tego działu prof. dr N. Gąsiorowski. Higienę dziec- 
ka opracowali doc. dr S. Progulski oraz dr H. Krukow- 
ska. W dziale chorób zawodowych, obok innych eksponatów, 
mieści się zbiór fotografii dr H. Mierzeckiego, dotyczący 
uszkodzeń zawodowych rąk pracowników fizycznych oraz ory- 
ginalny eksponat: pyły powstające przy pracy, wykonany przez 
prof. dr W, Nowickiego. Dział alkoholowy utworzyła Lwow- 
ską Liga Przeciwalkoholowa w osobach ks. dr Ciemniew- 
skiego oraz dyrektora dr B. Duchowicza. 

Tablice w działe sportowym zostały opracowane pod kie- 
rowiictwem doc. dr Dyboskiego. 

Niektóre eksponaty, przede wszystkim miulaże, są sprowa- 
dzone z zagranicy, z Niemieckiego Muzeum Higieny w Dreźnie. 
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Układ działów i poszczególnych eksponatów wykonali: pre- 
zes Zarządu Muzeum prof. dr W. Nowicki, kustosz Muzeum 
dr H. Krukowska i emerytowany lekarz powiatowy dr R. 
Stenzel z udziałem architekta J. Kruga oraz artysty ma- 
larza Z. Haupta. Niektóre tablice i wykresy statystyczne 
ofiarował naczelny lekarz miasta Lwowa dr Doliński. 

Działy dotąd otwarte będą oczywiście z biegiem czasu 
znacznie rozszerzone i uzupełnione. Obecnie prof, dr R. Weigl 
wraz z dr H. Radło opracowuje dla Muzeum nowy dział 
o durze plamistym: sposób zakażania, przenoszenie się duru, 
wyrabianie szczepionki przeciwdurowej z wszy; sposoby zwal- 
czania duru. Eksponat ten będzie dostępny dla zwiedzania już 
w czasie XV Ziazdu Przyrodników i Lekarzy Polskich od 4 [ip- 
ca b. r. Będzie to iedyny tego rodzaju eksponat na świecie, nig- 
dzie dotąd nie wystawiany. í 

W najbliższej przyszłości kierownictwo Muzeum Higieny za- 
mierza wraz z Ligą Obrony Powietrznej Państwa zorganizo- 
wać dział obrony przeciwgazowej (higiena czasów wojennych). 
Dział higieny pracy i chorób zawodowych musi ulec znacznemu 
rozszerzeniu ze względu na wielkie znaczenie społeczne tego 
zagadnienia. Dalei projektowane są działy: higiena wody, oŚwie- 
tlenia, odżywiania oraz dział higieny osobistej. 

Muzeum Higieny we Lwowie istnieje dopiero niecałe czte- 
ry miesiące, jednakże już w ciągu tego krótkiego czasu okazało 
się, że ma wielkie znaczenie społeczne. Frekwencia zwiedza- 
iących była bardzo dobra: od 14 lutego do 8 czerwca było nie- 
spełna 6.000 zwiedzających, przy 3 dniach w tygodniu, dostęp- 
nych dla zwiedzania. 

Większość zwiedzających ze Lwowa i spoza niego, to wy- 
cieczki szkolne — pokazanie eksponatów muzealnych zastępuje 
wielu szkołom brak pomocy naukowych z zakresu anatomii i hi- 
gieny. Było również wiele wycieczek robotników, grupy pra- 
cowiików ściśle zawodowych, woiskowych, starszej młodzieży 
oraz wielu zwiedzających poiedynczo zarówno ze sfer inteli- 
zencii jak i półinteligencii. 

Opłaty za wstęp są minimalne: od 10 do 50 groszy, przy 
czym kierownictwo Muzeum udziela także w razie potrzeby ze- 
zwoleń na bezpłatne zwiedzanie Muzeum przez bezrobotnych, 
gdyż Muzeum Higieny musi być dostępne dla wszystkich. 

W tych warunkach oczywiście dochody są minimalne 
i Muzeum jest zdane na subwencie państwowe i samorządowe 
oraz na ofiary osób dobrei woli, 

Muzeum Higieny jest instytucją młodą i konieczna iest dla 
niej wydatna pomoc. Pożyteczna placówka społeczna, stworzo- 
na przez grono lekarzy lwowskich, winna być poparta przez ca- 
ły stan lekarski. Niechże o niei pamiętają także lekarze kie- 
rownicy Narodu z premierem dr Sławoi-Składkowskim, 
niestrudzonym bojownikiem na polu higieny, na czele. 

Również lekarz, włodarz miasta Lwowa, doc. dr St Ostro w- 
ski, który dotąd okazał dużo zrozumienia i przychylności dla 
Muzeum, niewątpliwie pchnie rozwói Muzeum naprzód przez do- 
starczenie odpowiedniego lokalu. Muzeum Higieny ma w dzi- 
siejszych czasach nieporównanie większe znaczenie społeczne 
od wszystkich wystaw i muzeów o charakterze kulturalno-oświa- 
towym: primum vivere deinde philosophari! Walka o podniesie- 
nie poziomu zdrowotnego ludności leży w poziomie zagadnie- 
nia — być albo nie być. Nie możemy być narodem cherlaków, 
podczas gdy nasi sąsiedzi skutecznie wytężają siły nad poprawą 
zdrowia szerokich mas. 

Muzeun można dopomóc przez dostarczanie eksponatów 
aktualnych oraz o znaczeniu historycznym, piśmiennictwa z za- 
kresu higieny, przez udzielanie rad fachowych oraz pomoc 
w organizowaniu nowycli działów: wreszcie, co jest niezmiernie 
ważne, przez udzielanie pomocy pieniężnej. 
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Einitiihrung in die Kaltsterilisationsmethode (W prowadzenie 
w sposób wyjalawiania na zimno). G. SCHWEIZER. Verlag von 
Gustaw Fischer in lena 1937. S. 80 + VI. 

Autor, docent botaniki, badając od roku 1920 hodowle dro- 
bnoustrojów napotykał w swej pracy na różne trudności spo- 
wodowane wyijaławianiem czułych pożywek przy pomocy Wwy- 
sokiei ciepłoty. Postanowił zatem spróbować, czy inna niż do- 
tychczasowe metoda da mu lepsze wyniki. W ten sposób do- 
szedł do zastosowania wyjaławiania bez użycia wysokiej cie- 
płoty. 

O wartości wyiaławiania wysoką ciepłotą toczą się dysku- 
sie już od roku 1883—1885 i już Robert Koch obawiał się, że 
przy tym sposobie wyiaławiania mogą zachodzić w pożywce 
różnorodne zmiany, które wpłynąć mogą na wyniki przy usiło- 
waniu hodowania drobnoustroiów. Późniei wskazano np. na 
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zmiany, jakie zachodzą w Ścinaniu się żelatyny ogrzewanej po- 
przeduio powyżei 100° C. Wszystkie zaś pożywki, w skład któ- 
rych wchodzą koloidy ulegaią daleko idącym zmianom fizycz- 
nym i chemicznym. Giną również przy ogrzewaniu wszystkie 
zaczyny. Autor przytacza cały szereg przykładów, że drobno- 
ustroje zachowują się co do wzrostu, tworzenia zarodników itp. 
zupełnie inaczej na pożywce wyijałowiomei przez wyższą ciepłotę 
a inaczej, gdy pożywka mie była poddawana wpływowi wysokiej 
ciepłoty. Prątki gruźlicze rosną dobrze na pożywce sporządzonej 
z płuca bydlęcego lecz tylko wtedy, gdy pożywka ta mie była pod- 
dawana ogrzewaniu do wysok. ciepłoty. Na pożywkach wyjaławia- 
nych na zimno bez trudu udaie się hodować b. iniluenzae bez 
dodatku krwi, koniecznego przy innym sposobie wyiaławiania. 
Co do wyiaławiana na zimno, to autor twierdzi, że zabija ono 
drobnoustroje, które znalazły się w pożywce przy jej sporządza- 
niu, lecz pozostawia nietknięte w swej czynności zaczyny. Wy- 
iaławianie to nie wpływa na wygląd zewnętrzny pożywki, która 
zaciiowuije wygląd produktu. z którego została sporządzona. 
Oświetlenie promieniami pozafioletowyimi, które wykazuje du- 
że różnice między pożywką niewyiałowioną a pożywką wyja- 
łowioną przy pomocy ogrzewania do wysokiei ciepłoty, nie wy- 
kazuie natomiast żadnei różnicy, jeśli pożywka ta była wyja- 
łowiona na zimno. 

W rozdziale I-szym omówiono zasady wyjaławiania na zim- 
no. Jasnym jest, że środki używane do tego celu muszą być 
z pożywki przed oddaniem jei do użycia usunięte. Sa to środki 
„narkotyczne, lotne, wykazujące działanie bakteriobójcze a nie 
uszkadzaiące zaczynów. Są one zestawione w tablicy w ilości 46. 
Z najbardziej znanych jest aceton, amoniak, chloroform, eter, 
formalina. Działanie poszczególnych Środków jest w miesza- 
ninie wzmożone, przy czym zdolność ich do wyijaławiania poży- 
wek wzrasta, ieżeli działają przy zmniejszonym ciśnieniu oraz 
w braku tlenu. W ten sposób dochodzi się do używania jak naj- 
inniejszej ilości środka, który ina być potem usunięty. W tabli- 
cach i zestawieniach obrazowo przedstawiono, jak odbywa się 
wyiaławianie i jak przez okres podniecenia, zahamowania, uśpie- 
nia dochodzi w końcu do zabicia drobnoustrojów. 

W rozdziale Il-gim omówiono budowę aparatu do wyiała- 
wiania na zimno. Za pomocą prostych urządzeń można w nim 
wytworzyć obniżone ciśnienie w atmosferze pozbawionei tlenu. 
Po wprowadzeniu Środka „narkotycznego*, ulatnia się on szyb- 
ko i po paru godzinach wyjaławia pożywki, które się w nim 
znajdują. 

W rozdziale Ill-cim omówiono. właściwości różnych stoso- 
wanych do wyiaławiania na zimno środków. 

W rozdziale IV-tym omawia sporządzanie pożywek stosowa- 
nych w botanice i w bakteriologii. Płytki żelatynowe sporządza 
się przykrywając pewną ilość płynnej pożywki w płytce blaszką 
żelatyny, która pęczniejąc wchłania całą płynną ilość pożywki. 
Żelatynowe pożywki pełne i skośne sporządza się podobnie, za- 
nurzając cylindry lub tróikąty żelatynowe w próbówce z płynną 
pożywką. Sporządzenie takich pożywek z agaru napotyka na 
pewne trudności. Sporządza się np. płytki dodając dobrze spro- 
szkowanego agaru do pożywki płynnej lub zalewając w prô- 
bówce sproszkowany agar bulionem. Można do tych pożywek 
dodawać również płynu puchlinowego. Autor z dobrym wynikiem 
używał zamiast agaru krajową pektynę w proszku. Rozpuszcza 
się ona w zimnej wodzie w ilości 5—10% daiąc syrop, który po 
zakwaszeniu ścina się. Dla pożywek o odczynie słabo kwaśnym 
lub obojętnym używa się dla wywołania ścięcia, pektazy. Jest 
to zaczyn znaidujący się w sokach roślinnych. Przy pożywkach 
o odczynie zasadowym wywołuje się ścięcie się pożywki przez 
dodanie soli wapnia, Autor omawia jeszcze hodowlę iałową ro- 
ślin oraz beztlenowców i hodowlę tkanek. 

Zapewne nie jest przesadną nadzieja, jaką wyraża autor, że 
zimne wyjaławianie znajdzie szerokie zastosowanie, chociaż wy- 


maga jeszcze wielu ulepszeń. 
M. Bilek (Kraków). 
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Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


posiedzenia naukowego z dnia 3 lutego 
1937 roku. 


Przewodniczący: Prezes Prof. Dr A. Oszacki. 


Odczytano i przyięto protokół z ostatniego posiedzenia To- 
warzystwa. 

Na wstępie Prezes zawiadamia zebranych o przyszłym po- 
siedzeniu naukowym, maiącym się odbyć dnia 10 lutego, na któ- 
rvm Prof. R. Fabre, wybitny europeiski toksykolog, profesor 


Protokół 


Nr 27 r. 1937 


Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu w Paryżu wygłosi odczyt 
o toksykologii współczesnej. W posiedzeniu tym weźmie udział 
Oddz. Krakowsko-Śląski Polskiego Towarzystwa Chemicznego. 

Dr Schwarz (z Oddz. III Szpitala św. Łazarza) przedsta- 
wia przypadek ciąży po wyiałowieniu operacyjnym. (Przeznaczo- 
ne do druku). 

Dr Herzog (z Oddz. IB. Szpitala św. Łazarza) pokazuje 
serie krzywych elektrokardiograficznych u chorego z wysięko- 
wym zapaleniem osierdzia. W czasie obserwacji szpitalnej stwier- 
dzono narastające zmiany załamka T najpierw w III, potem w H 
i I odprowadzeniu z przejściem następnie w trzepotanie przed- 
sionków. Pod wpływem leczenia salicylowego zmiany wyżej 
opisane cofnęły się w odwrotnym porządku ich powstawania. Je- 
dynie po wysiłku (25 przypadków) utrzymuje się przez szereg 
tygodni niższy woltaż załamków Q, R..S i T dwufazowe w III 
odprowadzeniu. W trzy miesiące od początku choroby znika 
różnica woltażu przed i po wysiłku, a utrzymuje się nadal dwu- 
fazowe T w III odprowadzeniu po wysiłku. 

W dyskusii: Prof. Dr A. Oszacki podkreśla praktyczną 
wartość Ekg. Zmiany fizykalne serca w omawianym przypadku 
były minimalne, również i chory nie miał żadnych dolegliwości 
i gdyby liczono się z samopoczuciem, to chorego można było 
wcześniej wypuścić do domu. Wykonywane wielokrotne bada- 
nie Ekg wykazuje stopniowe spłaszczenie T. Godne uwagi jest, 
że gdy w danym przypadku Ekg w spoczynku był iuż prawidło- 
wy, to po wysiłku zmienia się w Ekg patologiczny. Wykonywa- 
nie Ekg po wysiłku daje więc lepsze poięcie o stanie mięśnia 
sercowego. O ile niektórzy dawnieisi badacze zapatrywali 
się sceptycznie na wartość Ekg, to dziś wiemy, że śledzenie 
Ekg, czy to w spoczynku, czy po wysiłkach daje wgląd 
w stan mięśnia sercowego i można wykazać wybitne jego zmia- 
ny nawet w naibardziej niewinnych przypadkach chorób za- 
każnych. 

Dr Bliihbaum (gość Towarzystwa) omawia przypadek 
dobrotliwej ziarnicy limtatycznej pluc. Przypadek dotyczy 12-let- 
niej dziewczynki, badanej po raz pierwszy dnia 10 maja 1934 r., 
a skierowanej do zdięcia rentgenowskiego z powodu podeirze- 
nia o bronchoadenopatię. Od szeregu tygodni chora kaszle, 
cierpi na brak łaknienia, jest blada, traci na wadze i gorącz- 
kuje do 37,59. Badaniem fizykalnym daje się stwierdzić jedy- 
mie lekkie stłumienie z przodu obok prawei wnęki z zaostrze- 
niem szmerów oddechowych i bardzo skąpymi rzężeniami, sły- 
szalnymi tylko na szczycie głębokiego wdechu, aż do linii sut- 
kowej. Przed rokiem chora przechodziła odrę, przed 8 miesią- 
cami koklusz. Badanie rentgenologiczne dało nastepujący wynik: 
olbrzymie rozszerzenie i zagęszczenie obu wnęk, prawa wnęka 
dochodzi do rozmiarów pięści, lewa do wielkości iaja kurzego. 
Cienie wnęk miały wszędzie prawie równomierną  intensyw- 
ność, obrysy zewnętrzne wielołukowe, przeważnie gładkie i rów- 
ne, ostro odcinające się od otaczającej powietrznej tkanki płuc- 
nej. Od wnęk odchodzą miejscami pasmowate cienie, promieniu- 
jące ku obwodowi. Brak wyraźnych objawów nacieczenia tkan- 
ki płucnei. Na podstawie tego obrazu wykluczono mięsaka lim- 
fatycznego a różnicowano między ziarnicą złośliwą i ekscesyw- 
ną formą gruźlicy gruczołowei. Przerzutów nowotworowych nie 
można było z dostateczną pewnością wykluczyć. Kliniczne i la- 
boratoryjne badania nie dostarczyły żadnych pewnych danych 
ziarnicy złośliwej. Wycinka próbnego nie pobrano, ponieważ 
przez cały czas choroby, trwającej dwa lata, nie było ani jedne- 
go macalnego gruczołu obwodowego. Śledziona również nierna- 
calna. Ilość ciałek czerwonych przekraczała 5 milj., ilość hemo- 
globiny prawidłowa. Brak eozynofilii, brak limfopenii Ilość cia- 
lek białych 9.000, bez przesunięcia w lewo. Wszystkie próby 
tuberkulinowe ujemne. Zastosowano próbne naświetlania promie- 
niami Roentgena. W ciągu 3 tygodni zastosowano na prawą wnę- 
kę 640 r. dawki skórnej, na lewą 800 r. Chora znosiła naświe- 
tlania bardzo dobrze. Kiedy w miesiąc po ukończeniu naświe- 
tlań nie stwierdzono cofania się guzów (pokaz 20 przeźroczy 
płuc z dwuletniego okresu choroby), podano w wątpliwość istnie- 
nie ziarnicy złośliwej. W następnych miesiącach pogorszenie sta- 
nu podmiotowego. Od 22. I. do 21. II. 1935 r. poddano chorą 
intensywnemu naświetlaniu rentgenowskiemu. Na okolicę wnęk 
zastosowano 2120 r. W dwa tygodnie po ukończeniu naświetlań 
obraz rentgenowski wykazuje po raz pierwszy cofanie się gu- 
zów wnękowych, które utrzymywały się dotąd bez zmian przez 
8 miesięcy. Odtąd rozpoczyna się drugi okres choroby, który 
charakteryzują następuiące cechy: guzy wnękowe wchłaniają 
się powoli, ale stale, po upływie roku mają iuż prawie normalne 
rozmiary. Natomiast przeważa w tym czasie udział tkanki płuc- 
mei w postaci drobnoplamistych cieni, których ilość zwiększa 
się z każdym miesiącem a po upływie póltora roku od pierw- 
szego zdjęcia obraz rentgenowski niczym nie różni się od pro- 
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sówki płuc. Trzecią naibardziei charakterystyczną cechą tego 
okresu jest iaskrawa rozbieżność pomiędzy rozciągłością zmian 
anatomicznych a dobrym stanem ogólnym chorej. Im bardziej 
aliarmujący był obraz rentgenowski tym mniei było klinicznych 
obiawów podmiotowych i przedmiotowych. W kwietniu 1936 r. 
chora zachorowała równocześnie z innymi domownikami na gry= 
pę z bardzo wysoką gorączką. Zdjęcia wykonane w maju 1936 r. 
i w późniejszych miesiącach już niewiele odbiegają od normy, 
chora jest zdrowa i uczęszcza do szkoły. Z uwagi na podobień- 
stwo do ziarnicy złośliwej przypadek powyższy jest przedsta- 
wiony jako ziarnica 'dobrotliwa, którą to nazwą Schauman 
objął wszystkie opisywane dotąd podobne przypadki jako rozsia- 
ne, przewlekłe, nie oddziaływujące, rozrostowe, włóknieiące, niety- 
powe postacie gruźlicy. Nazwę tę uważa referent za najsłuszniei- 
szą w tym przypadku, ponieważ nazwa ta niczego nie przesą- 
dza, a rozbieżność wyników anatomicznych, klinicznych, bakte- 
riologicznych i serologicznych nie uprawnia do ściślejszego okre- 
Ślenia tei jednostki chorobowej. Prof. Dr Groćr, Dr Gold- 
schlag i Meisels ogłosili w Przeglądzie Dermatologicznym 
z grudnia 1936 r. ten przez referenta w ciągu 2 lat obserwowa- 
ny i leczony przypadek jako odosobnione schorzenie Besnier- 
Boeck'a. Referent polemizuje ze zdaniem końcowym powyższe- 
go doniesienia, które opiewa: „Poszczególne obrazy nie mają 
w sobie nic charakterystycznego dla choroby Besnier-Boeck'a 
i były też początkowo interpretowane jako ziarnica złośliwa bądź 
też gruźlica. W całości nie mogły jednak odpowiadać żadnemu 
z tych schorzeń i jak dalsza obserwacja potwierdziła, zmusiły 
nas słusznie do porzucenia tych rozpoznań'. Referent nie godzi 
się z tym, ażeby cokolwiek słusznie zmusiło do porzucenia roz- 
poznania gruźlicy. Nie wykonano w tym przypadku żadnego ba- 
dania anatomicznego, nie ma przekonywuiących powodów dla 
iakieikolwiek odrębności anatomo-patologicznej. Jedyna zmiana 
obserwowana na skórze w tym przypadku, to były wykwity, 
określone przez Doc. Dr Bujaka, poza którym nikt tych zmian 
nie miał możności obserwować, jako rumień guzowaty. Wystą- 
piły one tylko na podudziąch i szybko ustąpiły. Niedługi czas 
przed stwierdzeniem zmian w płucach chora przechodziła odrę 
i koklusz (o czym nie wspomniano w przytoczonei pracy). Uiem- 
ne odczyny tuberkulinowe, obserwowane przez cały czas trwa- 
nia choroby uważa referent za wyraz pozytywnei anergii, która 
może tylko świadczyć o tym, że organizm był alergicznie zmie- 
niony, skutkiem czego gruźlica miała odmienny przebieg. Poza 
tym znakoniita większość badaczy uważa sarkoid Boecką za tła- 
godną postać gruźlicy. Referent uważa przedstawiony przypa- 
dek za nietypową postać gruźlicy i zwraca uwagę na: 1) ko- 
nieczność ostrożnei interpretacii obrazów rentgenowskich o ce- 
chach prosówki płuc, 2) konieczność ostrożnego rokowania 
w przypadkach niezupełnie pewnei ziarnicy gruczołów Śródpier= 
sia, 3) możliwość uzyskania korzystnych wyników intensywnym 
naświetlaniem promieniami Roentgena zwłaszcza przypadków 
przebiegajacych z niebezpiecznym dla życia uciskiem narządów 
sąsiednich. (Streszczenie własne). 

W dyskusji: Dr Hirsch przytacza obserwowany przez 
siebie przypadek pokazany na posiedzeniu naukowym Towarzy- 
stwa Lekarskiego w dniu 9. XII. 1936 r. Badanie rentgenologicz- 
ne płuc w danym przypadku wykazuje wyraźne zmiany w po- 
staci znacznie rozszerzonych wnęk i cieni smugowatych pro- 
mienisto od wnęk biegnących, iak również licznych drobnych 
plamkowatych cieni widocznych w samych polach płucnych i cie- 
ni tworzących jakby utkanie sieci. Obraz ten bardzo przypo- 
mina niektóre diapozytywy pokazane przez kol. Bliihbauma. 
Obraz chorobowy dopełniają zmiany  rentgenologiczne w koś- 
ciach pałców rąk i nóg, w postaci ostro ograniczonych torbieli 
kostnych. 

Obserwowany przypadek przedstawiał typową chorobę 
„Besnier-Boeck-Schaumann". Zmiany tentgenologiczne płuc by- 
łyby bardzo podobne do niektórych obrazów pokazanych przez 
Dra Bliihbauma. Również uderzały wyraźne zmiany rentge- 
nologiczne a zupełny brak obiawów klinicznych. Tak samo pró- 
by tuberkulinowe w omawianym przypadku, podobnie, jak 
w przypadku kol. Bliihbauma, wypadły ujemnie. Te podo- 
bieństwa przy bardzo znacznych trudnościach ustalenia innego 
rozpoznania, skłoniły zapewne prof. Grośra, dra Goldschia- 
ga i Meiselsa we Lwowie do przypuszczenia, że i w przy- 


padku opisywanym przez Dra Bliihbauma również chodzi 
o to samo schorzenie, tylko ograniczone do płuc. Czy to 
przypuszczenie jest słuszne, trudno rozstrzygnąć. W sprawie 


etiologii tego schorzenia należy może uzupełnić uwagi Dra 
Bluhbauma. Naikrócei da się to ująć w zdanie, że dawniej 
gromadzono szereg argumentów, mających dowodzić tła gruźli- 
czego tego schorzenia (szkoła Jadassohna, Martenstein — pro 
i antykutiny Kyrlego; wykazanie pratków w zmianach skórnych, 
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które później przekształciły się w zmiany sarkoidalne w tych 
jednak prątków nie znajdował). Później, a więc w czasach now- 
szych gromadzi się argumenty, mające wykazać, że tu nie cho- 
dzi o schorzenie gruźlicze (ujemne odczyny tuberkulinowe, ujem- 
ny wynik szczepień i badań na prątki, rozbieżność „geograficz- 
na“, w miejscach i okolicach największego nasilenia gruźlicy 
szczególnie skóry, jest bardzo mało „sarkoidów* i odwrotnie). 

W każdym razie uważa się dziś schorzenie to za schorze- 
nie ogólne, pomimo, iż na pierwszy plan wybiiają się zmiany 
skórne i że one dały powód do wyodrębnienia tei „iednostki* (?) 
chorobowej. Ze względu na to, że proces chorobowy rozgrywa 
się w tkankach pochodzenia mezenchymalnego (skóra, gruczoły 
limfatyczne, kości, śledziona) i że w obrazie Listologicznym wi- 
doczne są przede wszystkim elementy pochodzenia tkankowego 
(komórki nabłonkowate) wysunięto pogląd, że chodzi tu o reti- 
kulo-endoteliozę. 

W dalszej dyskusji Dr Spritzer omawia przypadek irido- 
cylitis u chorego z gruźlicą, lat 18, (z Oddz. IV. Szpitala św. £Ła- 
zarza), u którego widział zimiany rentyenologiczne w płucacli po- 
dobue do zmian opisanych przez Dra Bliihbauma. Rozpoznanie 
wahało się w danym przypadku między ziarnicą limfatyczną 
złośliwą i sarkoidem Boecka. Badania internistyczne nie wy- 
jaśniły etiologii w danym przypadku. Co do przypadku Dra 
Bliihbauma, trudno się wypowiedzieć, gdzie ma być 
zaliczony. Ważne jest, że uchwycono w danym wypadku 
liczne fazy w jego przebiegu. Nie wydaje się pewne, czy zmia- 
ny w danym wypadku ustąpiły na skutek naświetlań Roentgenem. 
Wobec niepewnego rozpoznania w tych przypadkach, naświetla- 
nie rentgenologiczne może być ryzykowne i można ustrojowi 
poważnie zaszkodzić. Jeśli chodzi o sarkoid Boecka, to przypad- 
ki te mają także korzystne rokowanie bez naświetlań rentgen. 

Doc. Dr Kowalczykowa przytacza z piśmiennictwa 
3 przypadki z zejściem śmiertelnym, przedstawione na Zjeździe 
Patologów i Anatomo-Patologów we Wrocławiu. Rentgenologicz- 
nie przypadki te były podobne do przypadku Dra Bliihbau- 
ma. Anatomicznie znaleziono w gruczołach oskrzelowych i w 2 
przypadkach także w nerkach zmiany podobne do sarkoidu 
Boecka, prątków gruźliczych nie znaleziono. Brano pod uwagę, 
że tkanka taka może powstać pod wpływem pylicy, choroby 
Boecka, kiły w II okresie oraz gruźlicy. Większość badaczy wy- 
powiedziała się za nietypową postacią gruźlicy. 

Frof A. Oszacki ma pewne zastrzeżenia co do tego, czy 
na podstawie obrazów Roentgena można iść tak daleko z rozpo- 
znaniem w omawianych przypadkach. Następnie podkreśla, że 
w danym przypadku mimo licznych badań pomocniczych nie 
przeprowadzono badań w kierunku alkalozy krwi. Badanie to mo- 
głoby rzucić pewne światło na rodzai danego schorzenia. 

W odpowiedzi prelegent podkreśla, że stosował w danym 
przypadku naświetlania lecznicze, ponieważ chora dobrze ie zno- 
siła. Nie można inaczej tłumaczyć cofania się zmian, tylko 
wpływem naświetlań. "Na podstawie  obserwacii  iednego 
przypadku nie wyprowadza wniosku, by w tych przypadkach 
należało stosować naświetlania lecznicze, natomiast należy ie 
naświetlać, ieśli zmiany są tak ciężkie, że zagrażają życiu. 

Sekretarz: E. Schłónvogt. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół XI posiedzenia naukowego odbytego dnia 
3 kwietnia 1936 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


1. Kol. Żurowski Zbigniew przedstawia przypadek bar- 
dzo znacznego przemieszczenia serca ku stronie lewej i ku tylo- 
wi u kobiety 26-letniej, będącego następstwem pociągania przez 
zrosty opłucnowo-osierdziowe po stronie lewej i marskości le- 
wego płuca po przebytej niewątpliwie kiedyś sprawie zapalnej 
lewego płuca, jakkolwiek w wywiadach nie ma danych co do 
tego. Uderzaiącym iest jednak to, że mimo bardzo znacz- 
nego przemieszczenia serca, nie stwierdzono dotychczas zabu- 
rzeń w krążeniu (chora pozostaje w obserwacji Oddziału Wewn. 
Państw. Szpit. Powsz. we Lwowie od 5 lat dwukrotnie przed- 
stawiana przez Kol. W. Ziembickiegwo na posiedz. T-wa Lek. 
Lwowsk. w 1931 i 1932 r.), krzywe Ekg zmian patologicznych 
również nie wykazuią. 

W dyskusji: Kol. W. Ziembicki przypomina, że chorą tę 
przedstawiał poprzednio dwukrotnie, a to pierwszy raz dnia 
19. VI. 1931 r., powtórnie dnia 16. XII 1932 r. Drugim razem 
ti. dnia 16. XII. 1932 r. przedstawiał równocześnie inną chorą, 
również pozostającą w obserwacji na Oddziale W. IL, z obja- 
wami podobnymi. U obydwu chorych przemieszczenie serca 
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ku tyłowi i górze powodowało objawy wypukowe i przysłucho- 
we przypominające zupełnie obecność wielkiego nacieku, albo 
wysięku, ti. zupełne stłumienie i szmer oskrzelowy. Podobnych 
przykładów mówca w piśmiennictwie nie spotkał. Tamta chora 
zmarła w szpitalu, sekcja wykazała przyciągnięcie serca przez 
zrosty do pnia oskrzelowego, w którym stwierdzono bujanie ra- 
kowate. Mówca przypomina szczegóły dyskusii, przeprowadzo- 
nei w Towarzystwie Lekarskim, w której wzięli udział kol.: 
Pisek, Ostrowski Schramm, Falkiewicz i śp. Ma- 
rischler i wskazuje na dobry stan chorej, obecnie ponownie 
przedstawionej, świadczący o» tym, że tak silne i stałe przemie- 
szczenie serca nie wywołuje u niej, jak dotąd, żadnych niepo- 
myślnych obiawów. Słuszne więc było zapatrywanie, wypowie- 
dziane w czasie ówczesnej dyskusji, że jakakolwiek interwen- 
cia, zmierzająca do rozluźnienia lub usunięcia w tym wypadku 
zrostów, byłaby oczywiście niewskazana. 

W dalszym ciągu dyskusji przemawiał Kol. Franke, Fal- 
kiewicz A, Pisek. W odpowiedzi Kol. Żurowski. 

2. Kol. Domaszewicz podaje przyczynek do diagnostyki 
guzów mózgu z demonstracją chorych i preparatów anatomo- 
patologicznych. 

W dyskusji zabierali 
Meld OSTROWSKI 
WALE 


Dobrzaniecki, Roth- 
Kol. Domasze- 


głos Kol. 
Tad. W odpowiedzi: 


Sekretarz: Zb, Żurowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dziekanem Wydziału Lekarskiego U. J. obrano Prof. Dr 
Tadeusza Tempkę. 


Śląska Rada Wojewódzka zamianowała z dniem 1 czerwca 
br. P. Szymona Mielnik-Kośmiderskiego, lekarza z Fi- 
lii P. Z. H. we Lwowie, st. asystentem Wojewódzkiego Zakładu 
Higieny w Katowicach. 


Zmarli. 


Dnia 20 czerwca b. r. zmarł w Warszawie di Witold 
Szumlański, redaktor dawnei Gazety Lekarskiei i długolet- 
ii członek Warszawskiego Komitetu Redakcyinego Pol. Gaz. Lek. 

Śmierć Jego boleśnie odczuwa Spółka Wydawnicza Lekarska 
we Lwowie, dla którei iako członek Rady Nadzorczei tyle lat 
poświęcał swoją pracę i swój talent organizacyjny. 

Obszerne wspomnienie pośmiertne poświęcone temu 
zasłużonemmu  lekarzowi-społecznikowi ukaże się w 
z naibliższych numerów Pol. Gaz. Lek. 


wielce 
iednym 


Różne. 
ZALANIE 


W połowie czerwca br. odbyły się w Urzędzie Woiewódz- 
twa Krakowskiego narady pod przewodnictwem wiceministrą E. 
Piestrzyńskiego w sprawie szpitalnictwa w obrębie 
Krakowa. 


Na Walnym Zebraniu Naczelnei Izby Lekarskiei, które odby- 
ło się w dniu 30 maja b. r. między innymi uchwalono następu- 
jący wniosek: Według oficialnych danych statystycznych Polska 
znajduje się wśród innych państw dopiero na 18 miejscu co do 
liczby lekarzy w stosunku do ludności kraiu (1:3300). Badania 
rozmieszczenia lekarzy wykazują nadmierne skupienia le- 
karzy w miastach uniwersyteckich (1:600). natomiast wielki brak 
ich na prowincii (1:6100). Biorąc pod uwagę liczne rzesze leka- 
rzy specjalistów, lekarzy pracuiących naukowo oraz lekarzy za- 
trudnionych w adrministracii, ten nadmiar w miastach nie mógłby 
odpłynąć na prowincię — w celu zaspokojenia iei zapotrzebowań 
na opiekę lekarską. Z drugiej strony warunki pracy i płacy le- 
karzy w Polsce — wobec niskiego poziomu materialnego i kul- 
iuralnego szerokich mas — są tego rodzaju, że zwiększenie licz- 
by lekarzy może być dalszym krokiem w kierunku ich paupe- 
ryzaci. W tych warunkach zmuszanie lekarzy do liczniejszego 
przenoszenia się z miast na prowincję nie jest możliwe ze 
względu na niedostateczne wynagrodzenie nie zapewniające le- 
karzowi odpowiedniego poziomu życia oraz na niezorganizowa- 
nie warsztatów pracy lekarskiej, jak również niedostateczne 
przygotowanie młodych lekarzy do wykonywania praktyki ogól- 
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Konkurs. 


Wydział Powiatowy w Buczaczu ogłasza konkurs na stanowisko kontraktowego lekarza okręgowego w Jazłowcu 
z wynagrodzeniem miesięcznym w kwocie 130 zł oraz ryczałtem ua objazdy służbowe i wydatki kancelaryjne w łącznej 
kwocie 33 zł miesięcznie. 

Kandydaci winni przedłożyć: 

1) zaświadczenie rejestracyjne, uprawniające do wykonywania praktyki lekarskiej w Państwie Polskim, 

2) dowód odbycia conajmniej dwuletniej praktyki w zawodzie lekarskim, 

3) świadectwo zdrowia, 

4) krótki życiorys, 

5) dokumenty, stwierdzające stosunek do służby woiskowei. 

Termin wnoszenia podań do 31. lipca 1937 r. 


Przewodniczący Wydziału Powiatowego 
Fedorowicz Adam, Starosta Powiatowy. 


Reklamacje brakujących numerów P. G. L. 
uzupełniamy P. T. Abonentom w ciągu roku prenumeraty bezpłatnie 
za numera Pol. Gaz. Lek. z lat ubiegłych liczymy po zł 1. 


„Praktyki Lekarskiej“ 
pojedynczych arkuszy nie sprzedajemy, nabywać je można jedynie z odpowiednim numerem 
Pol. Gaz. Lek. po cenie zł 1. 

Komplety dodatku p. t. „Praktyka Lekarska“ 
zbroszurowane w książki i opatrzone w dokładny alfabetyczny spis rzeczy nabywać można 
po zniżonej cenie 3 złotych za rocznik. 
Nowo zgłaszający się P. T. Abonenci Pol. Gaz. Lek., którzy uiszczą z góry półroczną 
prenumeratę otrzymują na żądanie 1 rocznik „Praktyki Lekarskiej* jako bezpłatną premię. 
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nej na prowincji, Nie wystarczająca liczba lekarzy w stosunku 
do potrzeb ludności wiejskiej nie może ulegać wątpliwości, jed- 
nakże samo tylko powiększenie tej liczby w sposób nieprzemy- 
ślany nie zaradzi temu stanowi rzeczy, który stwarza istotne 
niebezpieczeństwo stałego pogarszania się zdrowotności w Pań- 
stwie Oraz jeszcze większe niebezpieczeństwo obniżenia obron- 
ności kraju na wypadek woiny. Dlatego więc polityka zawodo- 
wa stanu lekarskiego powinna iść w tym kierunku, by powięk- 
szenie zastępów młodych lekarzy szło równolegle do rozszerze- 
nia pojemności rynku pracy lekarskiej — przez rozbudowę od- 
powiednio urządzonych placówek i warsztatów tei pracy. Wo- 
bec powyższego Naczelna lzba Lekarska uznaje, że: 1) powięk- 
szenie liczby lekarzy w Państwie iest konieczne ze względów 
wyżej przytoczonych, ieduakże musi ono być utrzymane w pew- 
nych granicach, odpowiadających naturalnemu przyrostowi lud- 
ności oraz wzrastającym potrzebom udostępnienia opieki lekar- 
skiej — zwłaszcza dla ludności wiejskiei i pracowników rolnych; 
2) jako nieodzowne warunki należytego wykorzystania zwięk- 
szonego przyrostu lekarzy dla interesów zdrowia publicznego -— 
Naczelna Izba Lekarska uważa: a) zwiększenie w budżecie Pań- 
stwa i samorządów sum, przeznaczonych na cele, związane 
z ochroną zdrowia publicznego; b) rozbudowę szpitalnictwa, któ- 
rego stan obecny jest zupełnie nie wystarczający dla potrzeb 
ludności (20 łóżek na 10.000 mieszkańców) i zwiększenie w ten 
sposób warsztatu pracy lekarzy a jednocześnie podniesienie 
zdrowotności kraju; e) reformę studiów lekarskich w kierunku 
rozszerzenia wiadomości z zakresu medycyny społecznej i zapo- 
biegawczei oraz nadania wykształceniu lekarza cech bardziej 
Da i odpowiadających potrzebom praktyki ogólnej 


n Według ostatnich obliczeń, dokonanych przez Zakład Ubez- 
pieczeń Społecznych, ogółem wymiar składek  ubezpieczenio- 
wych na terenie Polski (bez Górnego Śląska) w 1936 r. wynosił 
293.134.000 zł, w tym w ubezpieczeniu na wypadek choroby 
105,5v6.000 zł, w ubezpieczeniu emerytalnym robotników 
62,197,000 zł, w ubezpieczeniu emerytalnym pracowników umy- 
słowych 57,001.000 zł, na wypadek braku pracy pracowników 
umysłowych 17.901.000 zł oraz w ubezpieczeniu od wypadku 
w zatrudnieniu 50,469.000 zł. — wpływy z tytułu składek i odse- 
tek zwłoki w ciągu roku ubiegłego wynosiły łącznie 290,113.000 zł, 
w tym wpływy w ubezpieczeniu na wypadek choroby 
195,721.000 zł, w ubezpieczeniu emerytalnym robotników 
62,085.000 zł, w ubezpieczeniu emerytalnym pracowników umy- 
słowych 57,178.000 zi, w ubezpieczeniu na wypadek braku pra- 
cy pracowników umysłowych 18,202.000 zł, w ubezpieczeniu od 
wypadków w zatrudnieniu 46,927.000 złotych. 


Od kilku lat w Szubinie prawie bezużytecznie stał wspa- 
miały gmach, odziedziczony przez bydgoską Ubezpieczalnię Spo- 
łeczną, po Powiatowej Kasie Chorych. Dziś gmach ten w spad- 
ku otrzymała ubezpieczalnia i urządzono w nim dom dla rekon- 
walescentów z terenu całej bydgoskiei Ubezpieczalni. Poświęce- 
nie gmachu i oddanie go do użytku rekonwalescentów odbyło się 
onegdaj. 


i Podług ostatnich obliczeń, dokonanych przez Zakład Ubez- 

pieczeń Społecznych, liczba ubezpieczonych na terenie Ubezpie- 
czalni Społecznej w Warszawie wynosiła na 1 stycznia b. r. 
332.198 osób, w tym ubezpieczeniu na wypadek choroby podle- 
gało 324.476 osób, emerytalnemu robotników 255.421 osób, eme- 
rytalnemu i na wypadek braku pracy pracowników umysłowych 
66.628, ubezpieczeniu wypadkowemu 332.476. 


W Polsce dokonywa się szczepień przeciw wściekliźnie 
w specialnych instytutach Pasteura, których posiadamy obecnie 
kilka; Najstarszy z nich, założony jeszcze w r. 1886 przez Prof. 
O. Buiwida, mieści się w Warszawie, przy Państwowym Zakła- 
dzie Higieny (ul. Chocimska). Instytuty Pasteura wysyłaią obec- 
nie w razie potrzeby szczepionkę przeciwko wściekliźnie na pro- 
wiicię, co jest wielkim ułatwieniem, pozwala bowiem szczepić 
SIĘ w miejscu zamieszkania, bez konieczności wyjazdu na kilka 
tygodni do miasta, w którym znajduje się lustytut Pasteura. Na 
prowincji należy zwrócić się w razie pokąsania przez wściekłe 
zwierzę do naibliższego lekarza powiatowego lub nawet — gdy 
lekarz powiatowy urzęduje w miejscowości odległej — do le- 
karza prywatnego. 


i Związek Uzdrowisk Polskich opracował dane, ilustrujące 
frekwencię w uzdrowiskach polskich w latach 1919-—1936. Pod- 
CZAS, gdy w r. 1919 bawiło w uzdrowiskach zaledwie 80.127 ku- 
rąciuszy, to w 9 lat później, w r. 1928, liczba ta wzrosła już 
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do 222.513 osób. W roku następnym frekwencia utrzymuje się 
mniej więcei na tym samym poziomie, w latach 1930 i 1931 zaś 
wykazuje pewien spadek (205.066 i 198.017 osób). Począwszy 
od roku 1932 frekwencja w uzdrowiskach wykazuje już stały 
wzrost: w roku tym przybyło do uzdrowisk 203.861 osób, w ro- 
ku 1933 — 240.269 osób, w roku 1934 — 253.534 osób. w roku 
1935 frekwencja wzrosła bardzo wydatnie — do 312.281 osób, 
w roku ubiegłym zaś osiągnęła liczbę 359.759 kuraciuszy. 


W Sopotach otwarto „Dom Polski“, który będzie ogniskował 
pracę Polaków na terenie Sopot. Hasło zjednoczenia Polaków na 
terenie Gdańska i Sopot podięła i przeprowadziła do szczęśliwe- 
go końca Federacja Polskich Związków Obrońców Oiczyzny. 
„Dom Polski“ w Sopotach będzie widomym symbolem konsoli- 
dacii społeczeństwa polskiego na terenie Wolnego Miasta. Wiel- 
ką zasługę tei owocnej pracy konsolidacyinej przypisać należy 
prezesowi Federacii gen. Romanowi Góreckiemu oraz posłom 
polskim do seimu gdańskiego — B. Budzyńskiemu i A. Lendzio- 
nowi. „Dom Polski“ będzie teraz ostoją i ośrodkiem pracy pol- 
skiei ua tym terenie. 


Bawiący w Druskienikach z powodu uroczystości jubile- 
uszowych Zarząd Związku Uzdrowisk Polskich odbył w dniu 
28. V. zebranie, w czasie którego rozpatrzono i uchwalono na- 
stępujące sprawy, mogące zainteresować szerszy ogół. 1) Posta- 
nowiono wziąć udział w Międzynarodowym Kongresie Uzdro- 
wisk, iaki odbędzie się w Budapeszcie od 7 do 14 października 
b. r. Reprezentantem Z. U. P. będzie doc. dr A. Sabatowski ze 
Lwowa. Kongres w szeregu sekcyi będzie obradował nad za- 
gadnieniami lecznictwa uzdrowiskowego, ustawodawstwa, powo- 
łania do życia międzynarodowej organizacii uzdrowisk, wza- 
jemnych stosunków międzynarodowych itp. — 2) W związku 
z iniciatywą Państwowego Instytutu Eksportowego uznano za 
potrzebne rozwinąć propagandę zbytu polskich wód mineralnych 
na rynku holenderskim. Łączy się to w pewnei mierze z nie- 
dawną wizytą holenderskiej pary królewskiej w Krynicy, a jest 
wynikiem zainteresowania się Polską holenderskich sfer prze- 
mysłowo-handlowych. — 3) Przyjęto i zatwierdzono ostatecz- 
nie statut Fundacji „Polski Instytut Balneologiczny* i upoważ- 
niono Prezydium Związku U. P. do zebrania odpowiednich 
aktów. — 4) W związku z uruchomieniem regularnej komunikacji 
samolotowei pomiędzy Polską i Palestyną oraz zgodnie z za- 
wartą umową gospodarczą polsko-palestyńską, wobec ożywie- 
nia wzajemnych stosunków postanowiono uruchomić w Palesty- 
nie biuro informacyi i propagandy uzdrowisk polskich. — 5) Pro- 
jekt utworzenia Towarzystwa Kredytowego Uzdrowisk spotkał 
się z życzliwym przyjęciem. Projekt referował senator Karłow- 
ski. Chociaż na razie nie powzięto konkretnych uchwał w tei 
sprawie, wyłoniono komisię złożoną z sen. Karłowskiego i wi- 
ceprezesa Z. U. P. dyr. St. Wiśniewskiego do przeprowadzenia 
studiów wstępnych i zbadania możliwości zrealizowania tego 
doniosłego projektu. — 6) Uchwalono współdziałanie Z. U. P. 
z działalnością lekarza klimatycznego Wybrzeża Morskiego 
w kierunku podniesienia poziomu nadmorskich pensionatów oraz 
polepszenia warunków sanitarnych nad morzem. — 7) Postano- 
wiono zająć się sprawą budowania gospód robotniczych i wło- 
ściańskich w uzdrowiskach. Na razie chodzi o zbadanie możliwo- 
ści realizowania tei doniosłej iniciatywy, która zresztą znalazła 
już wyraz praktyczny w Ciechocinku. 


Doroczny X lekarski kurs wakacyiny odbędzie się w roku 
bieżącym w Ciechocinku w dniach od 3 do 5 września. Kurs po- 
łączony będzie ze Ziazdem Polskiego Towarzystwa Zwalczania 
Gośćca. 


W dniu 30 maia b. r. odbyły się w Druskienikach uroczysto- 
ści stulecia istnienia tego pięknego zdrojowiska nadnienieńskiego. 
Na akademii wygłoszono 3 referaty, a mianowicie: „Druskieniki 
w przeszłości (prof. dr Adam Wrzosek); „Wartości lecznicze 
Druskienik* (prof. dr A. Januszkiewicz) oraz „Powietrze, słoń- 
ce i ruch, jako naturalne środki lecznicze w  Druskienikach* 
(prof. dr P. Gantkowski). Na domku Marszałka Piłsudskiego umie- 
szczotna została pamiątkowa tablica, 


Według ostatnich obliczeń, dotychczasowe wpływy ze 
sprzedaży w uzdrowiskach nalepek na Fundusz Balneologiczny 
oraz z sum wpłaconych na ten cel przez Związek Uzdrowisk 
Polskich wynoszą w zaokrągleniu 50.000 złotych. Suma ta będzie 
przeznaczona całkowicie na cele związane z realizacią Polskiego 
Instytutu Balneologicznego. Statut Instytutu w naibliższym cza- 
sie zostanie zatwierdzony przez władze. po zasięgnięciu opinii 
zainteresowanych instytucyi. f 
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Z zasiłku Ministerstwa Spraw Wewnętrznych, Zarządu Miei- 
skiego m. st. Warszawy, Banku Gospodarstwa Krajowego i Pań- 
stwowei Szkoły Higieny została wydana przez Komisię Rzeczo- 
znawców przy Referacie Techniki Sanitarnei Min. Spraw Wew- 
nętrznych praca zbiorowa pt.: „Grzyby domowe i inne szkodni- 
ki budulca oraz metody i środki walki“ pod redakcią doc. Dr 
F. X Skupieńskiego. Wymieniona praca jest zbiorem wy- 
kładów, wygłoszonych na I Kursie Walki z grzybami i owadami 
w budownictwie, zorganizowanym z inicjatywy Departamentu 
Techniczno-Budowlanego Ministerstwa Spraw Wewnętrznych 
w marcu 1936 r. na Politechnice Warszawskiej. Wymieniona pra- 
ca, daiąca dokładne i konieczne wskazówki w dziedzinie walki 
z grzybami domowymi, zasługuje na rozpowszechnienie, wskutek 
czego Ministerstwo Spraw Wewnętrznych zaleca ią do użytku 
włądz budowlanych rządowych i samorządowych. Powyższa 
praca iest do nabycia w Polskim Towarzystwie Higienicznym 
(ul. Karowa 31 w Warszawie) w cenie 8 złotych. 


Anglia. 

Izba Lordów odrzuciła 35 głosami przeciwko 14 proiekt 
prawa v eutanazji. Podczas dyskusji podniesiono iedynie, że le- 
karz ma prawo stosować u nieuleczalnie cliorych Środki narko- 
tyczne w dużych nawet dawkach — dla uŚmierzenia cierpień 
chorego. 


Siery rządowe Anglii są poważnie zaniepokoione stałym 
spadkiem naturalnego przyrostu ludności. W celu przeciwdziała- 
nia temu ziawisku powołano ostatnio do życia specialny Komi- 
tet (Population Investigation Commitée). 


Włochy. 
W czasie od 4—8 października b. r. odbędzie się w Rzymie 
l Międzynarodowy Kongres Opieki nad dzieckiem. 


W kwietniu i maju b. r. notowano we Włoszech znaczne na- 
silenie epidemii grypy. Liczba przypadków śmiertelnych była 
duża (w Rzymie dziennie 61 przypadków). 


SZNECJEE 

W Szwecii rozważają ostatnio projekt wydawania zwrotnej 
pożyczki parom zawierającym związek małżeński; pożyczka taka 
ma wynosić 10.000 koron. Jednocześnie rozważany jest projekt 
pomocy dlą matek, w rodzinach, których dochód roczny nie prze- 
kracza 3.000 koron. 


Japonia. 

Liczba lekarzy w Japonii wynosi 57.581 czyli około 7.000 
więcej niż w r. 1933. Na 10.000 mieszkańców przypada 7.45 le- 
karzy. Liczba akuszerek wynosi 59.560 ti. 8.6 na 10.000 miesz- 
kańców. 


Komunikaty. 


Od 7 do 15 sierpnia b. r. obradować będzie w Warszawie 
pod wysokim protektoratem Pana Prezydenta Rzeczypospolitej 
i Przedstawicieli Rządu Światowy Kongres Esperanty- 
stów. W ramach tego Zjazdu odbędzie się Konferencia 
Lekarska, na którei wygłoszone będą przez uczonych róż- 
nych narodowości referaty naukowe w ięzyku Esperanto. Zgło- 
sili referaty między innymi Prof. Dr Lubieniecki z Pozna- 
nia, Dr Justesen z Danii, Prof. Dr Hideo Yagi z Japonii, 
Dr Thursz z Warszawy, Dr Kempeneers z Brukseli, Prof. 
Dr Canuto z Turynu itd. Konferencia ta wyznaczona iest na 
10 sierpnia o godz. 9.30 rano w sali Państwowego Instytutu Hi- 
gieny pod protektoratem ministra Chodźki i wyższych 
sfer lekarskich. Udział zgłosili już lekarze z 11 państw: Francii, 
Anglii, Holandii, Finlandii, Włoch, Szwecii, Estonii, Czechosłowa- 
cii, Japonii, Austrii i jeden z Australii. Koledzy nieesperantyści 
będą mile widziani. 


We wrześniu b. r. odbędzie się w Warszawie XXI Mię- 
dzynarod. Kongres Przeciwalkoholowy. W związ- 
ku z Kongresem Koło Lekarzy Abstynentów pragnie ustalić licz- 
bę lekarzy w Polsce: 1) nie używających alkoholu, 2) szerzą- 
cych ideę abstynencji w swej pracy zawodowei i społeczno-wy- 
chowawczej. Lekarze abstynenci proszeni są o nadesłanie odpo- 
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wiedzi na powyższe pytania oraz podanie imienia, nazwiska, 
roku ukończenia studiów, specialności lub stanowiska służbowe- 
go. Informacie te będą służyły wyłącznie jako materiał staty- 
styczny i nie obowiązują do przystąpienia do Koła Lekarzy 
Abstynentów, jak również do wzięcia udziału w XXI Miedzy- 
narodowym Kongresie Frzeciwalkoholowym. Przystąpienie do 
Koła Lekarzy Abstynentów musi być dodatkowo zaznaczone 
w odpowiedzi. Ze względu na to, że wyniki ankiety będą re- 
prezentowały lekarzy polskich na terenie międzynarodowym — 
Koledzy Abstynenci gorąco są proszeni o wzięcie w niej licz- 
nego udziału i rychłe nadsyłanie odpowiedzi do Koła Lekarzy 
Abstynentów, Warszawa, ul. Oboźna 4, m. 28. Tel. 511-07. 


Celem uczczenia pamięci profesora Leona Bernarda wy- 
bitnego działacza międzynarodowego na polu walki z gruźlicą. 
i wieloletniego sekretarza generalnego Międzynarodowego Zwią- 
zku Przeciwgruźliczego, Komitet Wykonawczy tego Związku 
ufundował nagrodę w wysokości 2.500 frs. wypłacaną co dwa 
lata i oddaie ią do dyspozycii rządów i związków przeciwgruź- 
liczych poszczególnych krajów, członków Międzynarodowego. 
Związku Przeciwgruźliczego. Nagroda ta będzie przyznana po 
raz pierwszy w roku 1938, autorowi pracy oryginalnej o gruź- 
licy iako zagadnieniu społecznym. Praca winna być zredagowa- 
na po francusku lub angielsku. Te dwa ięzyki zostały wybrane 
jedynie celem ułatwienia Komitetowi Wykonawczemu zadania 
przyznania nagrody. Prace zgłaszane do powyższej nagrody 
winny być wydrukowane lub pisane na maszynie i nie mogą 
przekraczać 10.000 słów. W razie, gdyby Komitet Wykonawczy 
Międzynarodowego Związku nie uznał żadnei pracy za odpo- 
wiednią, nagroda będzie przyznana w roku następnym. Postano- 
wienie Komitetu Wykonawczego iest ostateczne. Prace autorów 
polskich, przeznaczone na powyższy konkurs, winny być składa- 
ne w biurze Polskiego Związku Przeciwgrużliczego, Warszawa, 
ul. Karowa 31, do dnia 1 marca 1938. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Doc. Dr Stanisław MACZEWSKI. Lwów. 


W sprawie nakłucia i otwarcia tylnego sklepienia pochwowego. 


Z Oddziału Położniczo-Ginekologicznego Państwowego Szpitala 
Powszechnego we Lwowie. 


Nakłucie tylnego sklepienia pochwowego jest niezwykle cen- 
nym środkiem rozpoznawczyni w pewnych sprawach chorobo= 
wych. W zatoce Douglasa odbywają się najrozmaitsze sprawy 
chorobowe, wychodzące przede wszystkim z narządu rodnego. 
Wszelkie ropne sprawy przydatków macicy lub tkanki łącznej 
przy lub okołomacicznuej sadowią się po dłuższym wkresie trwa- 
nia choroby w zatoce Douglasa. Tam gromadzi się krew, gdy 
nastąpi krwotok wewnętrzny, tam gromadzi się ropa, spływają- 
ca do nainiżej położonego miejsca w jamie brzusznej w pizy- 
padkach ropnego zapalenia otrzewnej. W przebiegu schorzeń na- 
rządu rodnego stwierdzamy zawsze w zatoce Douglasa różno- 
rodne zmiany. Obserwujemy zatem obniżenie się tylnego skle- 
pienia pochwowego, co może powodować niekiedy przeiniesz- 
czenie macicy ku górze, niekiedy do tego stopnia, iż część po- 
chwowa znaidzie się nad wchodem miednicy małej, a pochwa 
stanowić będzie szczelinę, zwężaiącą się ku górze; możemy 
stwierdzić w zagłębieniu chełbotanie lub wysięk spoistości twar- 
dei, zbitej, bądź też wybadamy guz z własnymi ścianami. 
W przebiegu sprawy chorobowej zachowanie się zatoki Douglasa 
jest cenną wskazówką co do rodzaju schorzenia, sposobu po- 
stępowania i rokowania. 

W pewnych stanach chorobowych, toczących się w miedni- 
cy małej, rozpoznanie kliniczne może natrafić na trudności. Roz- 
ważimy up. przewlekłą sprawę zapalną przydatków, w przebiegu 
której występują niekiedy długotrwałe krwawienia z narządu 
rodnego, a krwistek zamaciczny lub też zaśniad krwawy. bę- 
dącv następstwem pęknięcia ciężarnej trąbki. Rozpoznanie kli- 
niczne istoty sprawy chorobowei w tych przypadkach jest nie- 
kiedy trudne i pomyiki mogą się zdarzyć najbardziej doświad- 
czonemu ginekologowi. Obserwacja kliniczna nie zawsze wyja- 
Śnia sprawę w sposób bezsporny, dodatkowe badania pracow- 
niane mogą być niedostateczne dla właściwego rozpoznania. 
Ustalenie. czy iest krwistek zakażony czy też ropniak zatoki 
Douglasa może nastręczyć również trudności. Przykładów po- 
dobnych, w których Ścisłe rozpoznanie kliniczne jest niepewne, 
istota schorzenia niejasna wiele można przytoczyć. Nieomal co- 
dziennie są wątpliwości, których wielokrotnie nie są w stanie 
rozstrzygnąć najdokładniejsze badania i obserwacia. 

W takich przypadkach nakłucie próbne tylnego sklepienia 
pochwowego stanowczo wyjaśnia sprawę. 


Na naszym Oddziale stosujemy nakłucie zatoki Dou- 
glasa dla celów rozpoznawczych w przebiegu wielu spraw 
ropnych, w sprawach ropnych ostrych ogólnych, przede 


wszystkim jednak w przypadkach ciąży zewnątrzmacicznej. Wy- 
konujemy również nakłucie w przypadkach podeirzanych o prze- 
bicie macicy w toku dokonywanego przerwania ciąży, aby usta- 
lić, czy w jamie brzusznej znajduje się krew. 

W rozpoznaniu ciąży zewnątrzmacicznej nakłucie tylnego 
sklepienia pochwowego ma niezwykle doniosłe znaczenie. Twier- 
dzę, że bez wykonania nakłucia nie rozpoznalibyśmy wielu 
przypadków ciąży zewnątrzmacicznei, albo rozpoznalibyśmy to 
cierpienie późno, skutkiem czego leczenie odbywałoby się już 
w warunkach mniej korzystnych Bywa to zazwyczaj w tych 
vrzypadkach, w których krwotok do jamy brzusznej jest nie- 
wielki, a obumarłe iaje płodowe pozostanie w trąbce i wraz 
ze skrzepanii krwi usadowi się wysoko w miednicy małei; ba- 
danie ginekologiczne, przeprowadzone w różnych odstępach 
czasu, może dać wynik zupełnie ujemny lub bardzo niepewny, 
a objawy ogólne nieznaczne. Często w przebiegu ciąży zewnątrz- 
macicznej stwierdza się zupełnie wolną zatokę Douglasa, rucho- 
nią imacicę, wolne przymacicza. 

U kobiet otyłych, u których ponadto. istnieie niedorozwój 
narządu rodnego i sklepienia pochwowe są płytkie, rozpoznanie 
ciąży zewnątrzmacicznej nawet za pomocą badania w uśpieniu 


jest często niemożliwe. W toku badania w uśpieniu można spo- 
wodować oderwanie się skrzepów, lub w przypadku sprawy za- 
palnej, przerwanie zrostów, co może wywołać poważne ta- 
stępstwa — np. zapad, a wtedy nie będzie można stanow- 
czo i szybko rozstrzygnąć, czy jest to wstrząs otrzewnej, czy 
też krwotok wewnętrzny. Jeżeli wystąpią wyraźne objawy 
krwotoku wewnętrznego, wtedy w pośpiechu przystępuje się do 
operacji, jednak w warunkach już mniej korzystnych. Nakiucie , 
tyinego sklepienia pochwowego pozwala rozpoznać istotę scho- 
rzenia bez uciekania się do innych sposobów badania, częstokroć 
nie obojętnych dla chorej. 

Tylko w wyiątkowych przypadkach wynik nakłucia nroże 
być ujemny (pomijając błędy w technice i wyjątkowe stosunki 
anatomiczne). Nakłucie wypadnie ujemnie, gdy nie nastąpiło 
pęknięcie trąbki ciężarnej; wtedy odczyn Aschheima-Zondeka 
wyjaśnia istotę schorzenia. Jeżeli sprawa chorobowa trwa czas 
dłuższy, to w miednicy małej pozostają tylko skrzepy krwi, 
ciałka czerwone zaś ulegną rozpadowi, a surowica krwi — 
wessaniu; wtedy wynik nakłucia będzie ujemuy. Jednak także 
wtedy, wykonując nakłucie grubą igłą, możemy się niekiedy zo- 
rientować w rozpoznaniu sprawy chorobowej. 

Nakłncie zatoki Douglasa w pewnych stanach chorobowych 
narządu rodnego uważam za idealny, nie mający sobie równe- 
go, Środek rozpoznawczy. Warunki anatomiczne narządu rodne- 
go kobiety ułatwiają w sposób dokładny doiście do zatoki Dou- 
glasa; chora w tym sposobie poslępowania nie ponosi żadnej 
szkody. Wykonujemy od szeregu lat nakłucie próbne zatoki 
Douglasa w przypadkach ropnych spraw zapalnych narządu rod- 
nego, usadowionych w Douglasie, w przypadkach ciąży *zew- 
nątrzmacicznej, w zapaleniach ostrych rozlanych otrzewnej itp. 
i nigdy nie stwierdziliśmy żadnych powikłań ani też obrażeń, 
które by były w związku z dokonanym nakłucieni Przeciwnie — 
nakłucie wyjaśniało wielokrotnie istotę schorzenia i umożliwiało 
właściwe postępowanie kliniczne naibardziej korzystne w danym 
stanie dla chorej. Nakłucie to stosują również chirurdzy w przy- 
padkach ropnych spraw, toczących się w miednicy małej; 
u mężczyzn wykonywują nakłucie przez Ścianę odbytnicy. 

W piśmiennictwie ginekologicznym podzielone są zdania co 
do wartości i celowości tego sposobu postępowania. Podczas gdy 
bardzo wielu ginekologów przypisuje mu wielkie znaczenie i sto- 
suie go nawet w praktyce ambulatoryjnej, domowej, to inni na- 
tomiast uważają ten sposób postępowania za zbyteczny, a czę- 
sto nawet szkodliwy. Ta druga grupa klinicystów jest obecnie 
bardzo nieliczna. Tacy wybitni klinicyści, iak Veit, Sellhei m, 
należeli do przeciwników nakluwania tylnego sklepienia pochwy 
dla celów rozpoznawczych. Argumenty przeciwników tego spo- 
sobu postępowania były następujące: nakłucie tylnego sklepienia 
może spowodować obrażenia sąsiednich narządów, przede 
wszystkim jelit, krwotok wewnętrzny z powodu obrażenia więk- 
szego naczynia krwionośnego, wreszcie zakażenie. Podczas na- 
ducia można rozerwać zrosty, otarbiaiące ognisko ropne, i spo- 
wodować rozlane zapalenie otrzewnej. Nakłuwając ropnie o wła- 
snych ścianach, należy się liczyć z powstaniem stałych przetok 
ijajowodowo- lub jainikowo-pochwowych. 


Zarzuty te są niesłuszne. Jeżeli będziemy się posługiwać 
należytą techniką operacyjną i przystępować do nakłucia tylko 
w pewnych ściśle wybranych przypadkach — to obawy po- 
wyższe są zupełnie bezpodstawne. 

Do nakłucia tylnego sklepienia pochwowego przystępuje się 
bowiem przede wszystkim w tych przypadkach, w których 
przez tylne sklepienie pochwowe stwierdza się w zatoce Dougla- 
sa opór, gdy zatoka Douglasa jest obniżona; nikt nie będzie 
sihł się na wykonanie nakłucia guza lub wysięku, znajdującego | 
się w miednicy małej wysoko. ponad sklepieniami. Nie bez 
zilaczenia jest również dobór igły przeznaczonej do wykonania 
nakłucia. Gdy tylne sklepienie pochwowe iest wypuklone i doj- 
ście do ogniska chorobowego iest bardzo łatwe, to można użyć 
grubei igły o średnicy 2—3 mm; natomiast w przypadkach, 
w których zatoka Douglasa jest wolna (ropne zapalenie otrze- 
wnei, świeży krwotok wewnętrzny) |lepiei jest użyć iełv 
cieńszcj. 
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Przy stosowaniu tego sposobu postępowania bardzo szeroko 
na dużym imateriale szpitalnym i w praktyce prywatnej — nigdy 
nie zauważyliśmy powikłań, jako następstwa nakłucia. W szcze- 
gólności nie zauważyliśmy, aby nakłucie wykonane lege artis 
przez doświadczonego lekarza mogło spowodować zakażenie. 
Obserwując dokładnie wszystkie przypadki — nie zauważyliśmy 
ani razu odczynu ogólnego lub miejscowego, będącego następ- 
stwem nakłucia. 

W tak licznych nakłuciach wykonanych na oddziale nie 
zauważyliśmy powikłania, opisanego przez Zawodzińskie- 
go, a mianowicie obrażenia igłą naczynia krwionośnego obrzę- 
kłej Ściany jajowodu. 

Przystępując do nakłucia jesteśmy zawsze przygotowani na 
wszelkie możebności. Fosługuiemy się techniką podaną przez 
Zubrzyckiego. Jesteśmy zatem zwolennikami nakłucia za- 
toki Douglasa, jako Środka rozpoznawczego, przede wszyst- 
kim w przypadkach ciąży zewnatrzimacicznej, w sprawach miej- 
scowych ropnych, toczących się w miednicy małej w zatoce 
Douglasa, w ostrych sprawach ropnych otrzewnej, wśród wa- 
trunków powyżei omówionych. 

Uważamy, że zatoka Douglasa dzięki budowie anatomicznei 
jest wprost idealnym miejscem do wykonania nakłucia próbnego. 

W przebiegu ostrych spraw zapalnych przydatków macicy, 
czy też tkanki łącznej przy- lub okołomacicznej spostrzega się 
następujące zjawiska: ustrój chcąc zwalczyć zakażenie, stara się 
je ograniczyć, tworząc dokoła ogniska chorobowego zlepy ielit, 
sieci, które wytwarzają dach, dzięki czemu ognisko chorobowe 
zostaje oddzielone, a sprawa chorobowa toczy się tylko na pe- 
wnej przestrzeni. Sprawa chorobowa toczy się przeważnie 
w miednicy małej. Tam gromadzi się ropa, tam z biegiem czasu 
zostaną zepchnięte guzy ropne przydatków, niezależnie od ich 
wielkości, i tam zrastają się one z otrzewną więzadeł szerokich 
i z sąsiednimi narządami. Każdy z nas miał możność wielokrot- 
uie przekonać się o tym, operując sprawy zapalne przewlekłe 
narządu rodnego. Zrosty, jakie wytworzyły się pomiędzy chorym 
narządem a otoczeniem, są niekiedy tak zorganizowane, że je- 
dynie tylko na stro dadzą się oddzielić. 

Obserwując przebieg sprawy chorobowej, toczącej się 
w przydatkach macicy w postaci guzów, maiącycii własne Ściany, 
wypełnione ropa, z odczynem ogólnym ustroju, z długotrwałą 
wysoką ciepłotą ciała, powodującą wycieńczenie chorej — 
stwierdzamy, iż po pewnym czasie guzy te zaczynają się obni- 
żać i schodzić do zatoki Douglasa. Część pochwowa podnosi się 
ku górze, a Douglas wypełnia się i wypukla do pochwy. Prze- 
bieg sprawy chorobowej pokazuje nam drogę, którą powinniśmy 
obrać 'w leczeniu schorzenia. W podobnych przypadkach jesteśmy 
zwolennikami nakłucia z następową kolpotomią. 

Nakłucie, jako Środek rozpoznawczy, a kolpotomię, jako śro- 
dek leczniczy, stosujemy we wszystkich przypadkach ropni usa- 
dowionych w zatoce Douglasa lub w przymaciczach, w ostrym 
okresie choroby, gdy ropnie ie są wielkie i łatwo dostępne. Wy- 
niki uzyskane tą drogą są doskonałe. Dotyczy to przede wszyst- 
kim ropni, nie posiadających własnych ścian. Wyniki uzyskane 
w ropniach jajowodu lub jajników, w torbielach zropiałych są 
gorsze. Okres leczenia w tych przypadkach iest bardzo długi, 
wynosi 3—4 miesiące. Niekiedy powstają przetoki jajowodowo- 
pochwowe, gojące się samoistnie z wielkim trudem; powstać 
mogą przetoki trwałe. Jednak ta droga wydaje się nam jedynie 
słuszna i celowa w przypadkach, gdy są wielkie ropnie trąbek 
lub jajnika, dochodzące niekiedy do linii pępkowei i wyżej, 
w których ropa nie jest jałowa, wysoka ciepłota, utrzymująca 
się przez szereg tygodni, powoduje, iak już wspomniałem, wy- 
niszczenie, zwyrodnienie narządów miąższowych i poważne za- 
burzenia krążenia. W tym okresie choroby laparotomia groziłaby 
śmiercią. Moglibyśmy przystąpić do otwarcia jamy brzusznej 
tylko wtedy, gdyby istniało wskazanie do natychmiastowego 
otwarcia jamy brzusznej wskutek grożącego pęknięcia ropnia do 
jamy otrzewnowej i to tylko pod warunkiem, że dostęp do ropnia 
od strony pochwy okazałby się niemożliwy. 

W ropniach, nie mających własnych ścian wyniki po kolpo- 
tomii są nadzwyczaj korzystne. Nie należy zatem w podobnych 
przypadkach wahać się z otwarciem sklepienia, gdyż im wcześniej 
to uczynimy, tym lepszy osiągniemy wynik. Jesteśmy zwolenni- 
kami kolpotomii w przypadkach poronień zbrodniczych z powi- 
kłaniami ze strony otizewnej, w przypadkach zakażeń połogo- 
wych, zajmujących otrzewną. Im wcześniej otworzy się wtedy 
jamę otrzewną i wypuści się ropę, którei w iamie brzusznej iest 
sporo, tym lepszy osiągnie się wynik. 

Zawodziński drogą nakłucia tylnego sklepienia poch- 
wowego wydobył z jamy otrzewnej płyn brudno-szarawy w du- 
żej ilości (około */2 litra) u chorej, która przed 4 godzinami 
wprowadziła sobie do macicy iodynę celem przerwania bar- 
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dzo wczesnei ciąży. W płynie tym stwierdzono bardzo znacz- 
ną ilość ciałek ropnych. Zjawisko to z klinicznego punktu wi- 
dzenia jest niezwykle cenne. W 4 godziny po wprowadzeniu 
matej ilości płynu do jamy macicy — część tego płynu dostała 
się przez iaiowody do iamy brzusznej i tam już w tak krót- 
kim czasie spowodowała odczyn zapalny. 

Wykonując często nakłucie zatoki Douglasa, łatwo można 
widzieć zjawisko obserwowane przez Zawodzińskiego, 
przede wszystkim w przebiegu ostrych spraw zapalnych, toczą- 
cych się w obrębie jamy brzusznej, niezależnie od usadowienia 
się ogniska chorobowego. Sprawy zapalne toczące się w jamie 
brzusznej, wywołują w ustroju niemal natychmiast ów odczyn 
ogólny i miejscowy. Klinicznie we wszystkich tych przypadkach 
spostrzega się podrażnienie lub zapalenie otrzewnej. Stopień od- 
czynu otrzewnej zależy od jadowitości zarazków, odporności 
i usadowienia. W jamie brzusznej gromadzi się wtedy pewna 
iiość płynu zapalnego, niekiedy bardzo nieznaczna, nie daiąca 
się początkowo wykazać badaniem fizykalnym. Zjawisko powyż- 
sze może zaclodzić w przypadkach ostrego zapalenia wyrostka 
robaczkowego, kiedy jeszcze nie nastąpiło przebicie, w ptzebie- 
gu skrętu torbieli, w ostrych zapalnych stanach przydatków itp. 
Jeżeli sprawa chorobowa ogranicza się i przechodzi w stan prze- 
wlekły lub też, jeżeli operacyjnie usunie się ognisko chorobowe, 
wtedy płyn nagromadzony w jamie brzusznej szybko się wsysa: 
gdy iednak sprawa chorobowa postępuie dalej, to może rozwinąć 
się ropne zapalenie otrzewnej ze wszystkimi obiawami klinicz- 
irymi. Pozostaną mi na zawsze w pamięci dwa przypadki spo- 
strzegane na Oddziale Ginekologicznym rozlanego ropnego zapa- 
lenia otrzewnej. W tych obu przypadkach wywiady ginekoło- 
giczne były bez znaczenia, w narządzie rodnym nie było zmian. 
Obraz kliniczny był zupełnie jasny: wysoką kciepłota ciała, tętno 
nitkowate, język suchy, wzdęcie, wymioty, brak wiatrów, zapad. 
Stan chorych bardzo ciężki; oddechy przyśpieszone, nasilone, nie- 
pokój. Zdawało się, iż godziny życia tych chorych są policzone. 

Wykonaliśmy nakłucie tylnego sklepienia  pochwoweyo 
i stwierdziliśmy w jamie brzusznej ropę zielonkawą, cuchnącą. 
Badanie bakteriologiczne wykazało obecność pałeczki okrężni- 
cy. Otworzyliśmy tylne sklepienie pochwowe i wypuściliśmy 
olbrzymią ilość ropy. Stan chorych szybko się poprawił i w nie- 
długim czasie zupełnie zdrowe opuściły Oddział. Trudno było 
ustalić, gdzie znaidowało się źródło zakażenia, najprawdopodob- 
niej sprawa chorobowa zaczęła się z wyrostka robaczkowego. 

Szczególną ostrożność w postępowaniu leczniczym zaleca 
się w przypadkach ciąży zewnątrzmacicznej, powikłaneji skro- 
baniem macicy, wykonanym celem przerwania ciąży. Ze względu 
na możliwość zakażenia w macicy i przydatkach laparotomia 
może być zabiegiem niebezpiecznym. Tylko krwotok wewauętrz- 
ny mógłby usprawiedliwić przystąpienie do laparotomii. W po- 
dobnych przypadkach chętniej stosujemy leczenie zachowawcze: 
jeżeli wystąpią objawy zakażenia, wykonujemy nakłucie i kolpo- 
tomię. W przypadkach haematocoele infecta kolpotomia jest je- 
dynym sposobem postępowania leczniczego. 

Przetoki kałowe, iakie niekiedy występują w kilka lub kil- 
kanaście dni po kolpotomii, są przeważnie przetokami odleżyno- 
wymi; w ich powstaniu ma znaczenie przede wszystkim długi 
dren, leżący w otworze przez dłuższy czas. Po usunięciu drenu 
przetoki te bardzo szybko się goią. Następowe leczenie po kol- 
potomii polega głównie na tym. aby otwór w sklepieniu nie 
zamknął się zbyt wcześnie. Nie należy iednak długo trzymać 
drenu w otworze sklepienia, aby nie spowodować zgorzeli są- 
siednich tkanek, przede wszystkim jelita; zatem wprowadzać na 
zinianę pasma gazy lub skrawek rękawiczki gumowej. cewnik itp. 

Otwierając przez pochwę ropniaki jaiowodowe należy się 
liczyć z możliwością powstania trwałej przetoki jajiowodowo- 
pochwowej. Ta okoliczność. jak również i inne, o których wy- 
żej wspomniałem, ograniczają wskazania do kolpotomii ropnych 
guzów przydatków. W tych przypadkach wykonywamy ten za- 
bieg w wyiątkowych okolicznościach, kiedy o innych sposobach 
postępowania nie może być mowy. 

Kolpotomia w leczeniu niektórych zapalnych ropnych spraw 
narządu rodnego oraz w leczeniu pewnych ostrych Spraw rop- 
nych otrzewnej może oddać nieocenione usługi. W wielu przy- 
padkach jest ona zabiegiem, ratującym życie chorej. Dlatego też 
od szeregu lat chętnie stosujemy ten sposób postępowania 
z bardzo dobrymi, iak dotychczas, wynikami. 


Piśmiennictwo: 

Rosuer: Ginekologia Polska. — Zawodziński: Pol. 
Gaz. Lek. Nr 32, 33, 1935. — ŻZubrzycki: Pol. Gaz. Lek. Nr 3. 
1931. 
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Proi. Dr Ksawery LEWKOWICZ. 


Nowy pogląd na bieg spraw gruźliczych i jego zależność od wa- 
hań uczulenia tuberkulinowego i swoistego uodpornienia tak 
ogólnego, jak i miejscowego. 


Kraków. 


Z Kliniki Dziecięcej Uniwersytetu Jagiellońskiego. 
Dokończenie. 
MH, Grużźlice wtórorzędne. 


Debrć i Lelong (N.-B. 2. 758) podaią następujące ich 
cechy: Są one odgrodzone od gruźlic pierwszorzędnych okre- 
Sem klinicznego utajenia, nie krótszym od roku, a trwającym 
zwykle 5—9 lat. Sama „faza* rozciąga się na lat kilka. Tworzą 
ią — podobnie iak przy gruźlicach pierwszorzędnych — przy- 
padłości powstające przez rozsiew prątków ze zmiany pierwot- 
nej; iednak, z powodu późnego terminu pojawiania się i nabycia 
iuż uodpornienia tkankowego, przerzuty te są skąpsze. „Faza“ 
la iest przede wszystkim okresem umiejscowień chirurgicznych, 
kostnych, kostno-stawowych, gruczołowych i typowych skórnych 
«toczeń). Zmiany, chociaż są typu wrzodząco-serowatego, albo 
włóknistego, okazują już tutaj skłonność do umieiscawiania się 
i stwardnienia, która polepsza rokowanie, 

O ile chodzi o kliniczne cechy, to na charakterystykę tę 
można się całkowicie pisać. Cechy podane wymagają zarazem 
bezwzględnie zupełnego — a nie, jak w przytoczonych podzia- 
łach autorów tylko połowiczego — oddzielenia omawianych po- 
staci od gruźlic pierwszorzędnych. Zbliżone są one przecież tak 
sposobem powstawania, jak i wieloma cechami klinicznymi raczej 
do gruźlic Il-rzędnych. Wspólnie z tymi ostatnimi będzie też 
można omówić ich patogenezę. 

Należy dodać, że Ranke (s. 88) poimuie okres II jako 
okres uogólniania się zmian, co by pozostawać miało w związku 
z nadmiernym uczuleniem na jady, zatem z rodzajem anaii- 
laksii (s. 198), czy też nie tyle ogólnej, ile histologicznej alergii 
(s. 193), prowadzącej do stereotypowo zapalnych, anafilaktycz- 
nych odczynów (s. 182) przybierających często postać rozleg- 
łych nacieczeń okołoogniskowych. Uodpornienie przeciwnie mia- 
łoby być wtedy zupełnie niedostateczne. Fagel w przedmowie 
do Rankego (s. 12) mówi wprost o prostracji obrony, bez- 


bronności ciała, a przemocy zarazka. Zapatrywania te — czę- 
ściowo dotyczące stanów zaliczonych powyżej do gruźlic I-rzęd- 
nych — nie dadzą się oczywiście utrzymać. 


III. Gruśźlice trzeciorzędne. 


lch główną przedstawicielką iest płucna gruźlica przewle- 
kła, wrzodząco-włóknista wieku doirzałego, wcale jednak nie- 
rzadka także w późniejszym dziecięctwie. Debrć i Lelong 
(N.-B. 2. 760) podają następujące jej cechy: 

1) okres zjawiania się późny; 2) zmiamy odznaczające się 
umiejscowieniem; 3) skłonność tychże do rozpadu i wytwarza- 
nia jam; 4) znaczne natężenie procesów  łącznotkankowych, 
okrążaijących, a przede wszystkim 5) nieobecność odczynów 
w przynależnych gruczołach chłonnych. „Jest to gruźlica jedne- 
go narządu, której działalność panoszy się na miejscu, która 
wiele więcej drąży in situ niż się rozszerza. Oddzielona ona 
jest od przypadłości pierwszorzędnych całą rozciągłością okre- 
su drugorzędnego, który jednak mógł być także klinicznie uta- 
ionym*. 

Co do patogenezy suchot płucnych, to Ranke i(s. 213), jak 
już częściowo we (wstępie przedstawiłem, obok powolnego prze- 
łamania wysokiej poprzednio wrażliwości na jady, za główny 
warunek ich powstania uważa stopniowe zdobycie wysokiego 
uodpornienia humoralnego. Hamburger (s. 281) słusznie itak 
to stanowisko ocenia: „Musi się uważać za nieszczęśliwe przed- 
stawienie, jeżeli się powstawanie przewlekłych suchot płucnych 
uważa za wyraz uodpornienia (Römer, Ranke). Za co w ta- 
kim razie ma się uważać fakt, że wielu osobników z mieczynną 
gruźlicą, mimo zakażeń dodatkowych, nie staje się czynnymi 
„trzeciorzędnymi* suchotnikami? To błędne poimowanie..."'. Na 
lepsze tłumaczenia sam Hamburger mie zdołał się iednak 
zdobyć. Przyznaje on wprost (s. 278): „Na czym polega uspo- 
sobienie do lIll-rzędnei gruźlicy, nie wiemy“. i Podobne zdanie 
wypowiadają Keller i Moro (P£.-S. 2. 751): „Zaszeregowa- 
nie i genetyczne wyjaśnienie postaci chorobowych należących do 
tego rozdziału napotyka dzisiaj jeszcze na mieprzezwyciężone 
trudności, które u różnych autorów odzwierciedlają się tylko 
zbyt wyraźnie w przedstawieniach krańcowo rozbieżnych 
i obładowanych bałamutnym mianownictwem*. 

Jak już we wstępie zaznaczyłem, Ranke zauważył słusz- 


nie, że gruźlicy lIll-rzędnej towarzyszy 'wyraźne uodpornienie, 
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chociaż 1) niesłusznie uodpornienie to, będące niewątpliwie 
przyrody tkankowej, pojimował jako wyłącznie humoralne. Dal- 
sze błędy w tłumaczeniu faktów polegały u Rankego na za- 
kładaniu 2), że uodpornienie w okresie HI jest uajwyższe, gdy 
tymczaseni jest ono wtedy przygranicznie słabe; 3) że (uodpor- 
nienie wzmaga się stopniowo od okresu I do III, że nawet 
w razie unieczynniania się sprawy może znacznie przybierać na 
sile (s. 217), gdy ono w tych warunkach niewątpliwie poważ- 
nie się obniża; 4) (że uodpornienie uzyskane poprzednio jest wa- 
runkiem powstania gruźlicy lll-rzędnei, gdy tymczasem jest ono 
wynikiem posocznic prowadzących do powstania zmian Hl-rzęd- 
nych i czyunej sprawy miejscowej, zwłaszcza gdy ta osiągnie 
pewną rozległość. 

Powstawanie gruźlic trzeciorzędnych należy sobie moim zda- 
niem wyobrażać w sposób nastepujący: 

Uzyskana przez przebycie poprzednich  gruźlic alergia 
w związku z zamknięciem się ognisk serowatych naprzód szyb- 
ko, a później powoli opada. Wreszcie — jeżeli iako graniczną 
oznaczyjny tę najniższą jej wartość, która jeszcze wystarcza, 
aby nie dopuszczać do tworzenia się przerzutów — obniża sie 
ona do wartości podgranicznei. Tym samym zjawia się jeden 
z podstawowych warunków do powstania nowej posocznicy 
i przerzutów. Ponieważ jednak ustrói. który już raz uodpor- 
nienie wytworzył, odbudowuje ie stosunkowo łatwo, zatem nie 
dopuszcza on do zbytniego rozmnożenia się prątków, a przeważ- 
ną ilość przerzutów 'w zarodku tłumi. Powstanie w tych warun- 
kach tylko albo jedno jedyne ognisko albo zupełnie nieliczne 
ogniska, które mogą się, gdy już uzyskają pewne rozmiary — 
z powodów, które omówimy później — powiększać nawet wte- 
dy, gdy uodpornienie wzniesie się znów do wartości madgra- 
nicznej. O podniesieniu się takim można wnosić z zauważonego 
przez Rankego faktu, że dalsze przerzuty humoralne iuż się 
nie tworzą; nie można iednak przyjmować, jak to czyni Ran- 
ke, że uodpomienie to istniało już przed powstaniem zmian 
lil-rzędnych, gdyż w takim razie zmiany te nie mogłyby się 
były w ogóle rozwinąć. Zresztą, jak wynika z badań samego 
Ranke'go (s. 172, 192, 198, 204, 214), sprawa nie przedstawia 
się wcale tak, jakoby się humoralne przerzuty w ogóle nie two- 
rzyły, gdyż można je stwierdzać w gruczołach i innych nanzą- 
dach, np. na dnie oka, ale są one szczątkowe, mikroskopowo 
małe, niezdolne do dalszego rozwoju i nie wywołują odczynu 
w sąsiedniej tkance. Należy więc przyjąć, że powstały one 
w czasie, kiedy uodpornienie było jeszcze podgraniczne, a że roz- 
wój ich został zahamowany, gdy — wraz z rozwinięciem się 
rozleglejszych zmian lll-rzędnych — uodpornienie się wybitnie 
podniosło. O podnoszeniu się uodpornienia wraz z nastaniem po- 
socznicy poprzedzającei okres Ill-rzędny, czy z wytworzeniem 
zmian lll-rzędnych Świadczy także równoległe wzinaganie się 
uczulenia, które może wtedy zupełnie przypominać uczulenie 
„spostrzegane w czasie epituberkuloz l- i Il-rzędnych* (Brun, 
Ss. 155). 

Odbudowaniem się nadgranicznego uodpornienia możną tłu- 
jmaczyć, że, jak to Huebschmann (s. 32 i 436) zauważył, 
istnieje niewątpliwie „stosunek wyłączania się wzajemnego“ 
między miejscowym. gruźlicami, a gruźlicą prosówkową i za- 
paleniem gruźliczym opon, stosunek nierzadko co prawda prze- 
łamywany. Przecież nawet w gruźlicy prosówkowei, jak słusz- 
nie podnosi Fagel (s. 244), następuje potężny ictus immunisa= 
torius. W ten tylko sposób, iak ze swej strony zaznaczę, ti. 
zakładając zahamowanie dalszego wysiewu czy przyjmowania 


się wysianych prątków, można wytłumaczyć, dlaczego (P.-D. 
s. 128 i 184) gruzełki leżące w iednej części płuc są zwykle 
jednego wieku, chociaż, iak znów wynika z ryc. 26 i 27 


Huebschmanna (s. 183) siedzą one przeważnie gęściej i są 
większe w szczytowych i brzusznych częściach płuc, niż w ogo- 
nowych i grzbietowych, gdzie warunki dla osiadania prątków 
są widocznie mniei korzystne. 

Sprawa wytłumaczenia patogenezy gruźlic Ill-rzędnych nie 
przedstawiałaby się zatem tak znów zupełnie beznadziejnie, na- 
leżało by tylko jeszcze wyjaśnić, dlaczego w okresie drugim 
powstają głównie gruźlice chirurgiczne tak, jakby w tym czasie 
płuco było miejscowo zabezpieczone i jakby w okresie trzecim 
ta miejscowa ochrona zanikała. Musimy wobec tego zapytać, czy 
obok uodpornienia ogólnego możliwe iest przy gruźlicy także 
uodpornienie miejscowe, które do tego musiałoby być bardziej 
trwałe niż ogólne, bo rozciągałoby się na cały czas od ukoń- 
czenia zjawisk pierwszorzędnych do pojawienia się trzeciorzęd- 
nych. Otóż za istnieniem takiego miejscowego  uodpornienia 
przemawiałoby, o ile można ie będzie sprawdzić na większym 
materiale, cenne spostrzeżenie Wallgren'a (1, s. 835). Mówi 
on: „Jest rzeczą bardzo niezwykłą, żeby dzieci zapadały kilka- 
krotnie na zapalenie opłucnej... Jeżeli taki przypadek się zdarzy. 
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to zwykle iest to strona przeciwna, która zapada, a ta wznowa 
występuje zwykle dosyć rychło po pierwszym napadzie. Mo- 
gło by to na to wskazywać, że opłucna, jeżeli przebyła tego 
rodzaju fazę odczynową, przynajmniej w czasie bezpośrednio 
następującym jest mniej czuła na dalsze podrażnienia... . Otóż, 
jeżeli takie szczególne, mieiscowe uodpornienie rzeczywiście 
istnieje, to w okresie początkowym musiałoby się ono wytwa- 
rzać w najwyższym matężeniu przede wszystkim w płucach. Wiemy 
przecież obecnie, że ustrój zasypywany iest wtedy drogą krwi 
masami prątków, że płuco wychwytuje tę sieibę przede wszyst- 
kim, zwłaszcza, gdy ustrój jest już alergicznie przestrojony 
(Schwartz, Bieling), że w związku z tym prątki dostają 
się do żernych komórek tkanki łącznej i tam zostają zniszczone, 
że zjawiska te odbywają się być może z naiwiększym mnatęże- 
niem w zakresie powstających wtedy nacieczeń płucnych, ale 
prawdopodobnie nie oszczędzają żadnej części płuc. W następ- 
stwie tych zjawisk pozostają w całych płucach histiocyty czy 
klazmatocyty, które dokonały zniszczenia naniesionych prątków, 
a które zachowują prawdopodobnie długo wybitną zdolność do 
podobnego  bakteriobójczego działania. Zmiany |ll-rzędne, na 
drodze skąpych hematogenetycznych przerzutów, które równo- 
legle także w innych narządach powstają (Huebschmann, 
s. 47), a na które Szczyty płucne są szczególnie podatne 
(Huebschmannu, s. 183, ryc. 26 i 27), będą się mogły zatem 
1ozwitnąć dopiero z chwilą zaniknięcia tei miejscowej odporności. 

Jeżeli tak iest rzeczywiście, to, wracaiąc do okresu wtóro- 
rzędnego, musimy powiedzieć, żę skąpość ognisk przerzutowych, 
które wtedy powstają, może być uwarunkowana nie tylko: a) ską- 
pością wysiewu i b) szybkim odradzaniem się alergii ogólnej, 
ale także c) uzyskanym w okresie pierwszorzędnym rozsianym 
uodpornienieuni miejscowym, przy czym tyłko na nieuodpornio- 
nych wyspach prątki naniesione krwią mogłyby się z łatwoś- 
cią przyjmować. 


B) Alergia i 


l. Uczulenie tuberkulinowe i swoiste uodpornienie, jako dwa ró- 
wnorzędne czynniki alergii. 


wrodzona oporność. 


W przebiegu rumienia sińcowatego ustrój zakażony zdoby- 
wa szybko wysokie modpornienie, niszczy bowiem doszczętnie 
prątki we krwi i w zmianach skórnych. Mimo to iednak pozo- 
stają po przebyciu choroby w zakresie zespołu pierwotnego zmia- 
ny serowate, zawierające często prątki z zachowaną pełną ży- 
wotnością i ziadliwością. W zmodyfikowanym przez Rista, 
Rollanda i Kindberg'a (patrz Lewkowicz, 2) doświad- 
czeniu Koch'owskim świnka morska, zakażona na 4 tygodnie 
przed tym podskórnie gruźlicą, na którą później, po miesiącach 
nieuchronnie pada, załatwia się z dawką 0.01 g, ti. około 
400 milionów prątków wstrzykniętych jej do otrzewnej tak grun- 
townie, że albo ginie na ostre krwotoczne zapalenie otrzewnej 
i ogólne zatrucie przez dokonanie — jako wyrazu wysokiego 
uodpornienia — szybkiei bakteriolizy i złączonego z nią uwol- 
nienia jadów wewnątrzprątkowych, albo też, jeżeli ten wstrząs 
zdoła przetrzymać, to nie okazuje następnie w zakresie otrzew- 
nej najmniejszych zmian, które by można było przypisać doko- 
naniu dodatkowego zakażenia jamy brzusznej. 

W jednym i drugim wypadku można dojść do wprost prze- 
ciwnych wniosków: jedne ziawiska przemawiają bowiem za peł- 
nym uodpornieniem, drugie za jego brakiem. Jak Paraf (s. 32) 
przyznaje co do świnki, „powody tego dwojakiego sposobu od- 
działywania są jeszcze w dużej mierze dła nas nieuchwytne“. 
Przypuszczenie tego autora, że może tu chodzić o uodpornienie 
zarazka przebywającego w ustroju — nie istniejące zatem w za- 
razku użytym do zakażenia dodatkowego — względem sil 
obronnych ustroju zakażonego upada wobec faktu, że w przy- 
padku rumienia mamy w obu wynikach prątki iednego i tego 
samego chowu. W związku właśnie z tą „niewytłumaczoną* 
rozbieżnością wyników panuje też ogólne przekonanie, że w gruź- 
licy chodzi, jak mówi Bezanęon (P. IX) o „odporność zu- 
pełnie szczególnego rodzaju i jest rzeczą ważną, żeby ią do- 
brze określić i żeby jej nie mieszać z odpornością rozwijającą 
się w następstwie chorób takich, jak dur brzuszny lub ospa“. 
Odporność ta ma być mianowicie rzekomo niezdolna do do- 
konania zupełnego uwolnienia organizmu od zakażających prąt- 
ków, ma być związana ściśle z zakażeniem czy też, jak to ujmu- 
ią autorzy, z symbiozą prątkowo-tkankową i — co bez przyta- 
czania jakichkolwiek dowodów zupełnie kategorycznie się utrzy- 
muje (Calmette, s. 778, 783, 850, Paraf, s. 2, 25, 111, 
Debré i Lelong w N.-B. 2. 777) — rzekomo natychmiast 
zanika, jak tyłko zakażenie czy współżycie prątkowo-tkankowe 
ustaje. Ma to być zatem nie bezwzględne uodpornienie, ale ie- 
dynie uodpornienie już, albo jeszcze zakażonego osobnika i to 
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tylko wzgledem zakażeń dodatkowych. Debré i Bonnet 
(N.-B. Z. 777) określili ie też nazwą „immunitć de surintection“, 
ti. odporność względem zakażeń dodatkowych, Uhlenhuth 
(Pf.-S. 2. 682) nazwą „Infektionsimmumität“, ti. odpomność zależna 
od zakażenia, Petruschky  (ib.) nazwą  „Durclseuchungs- 
resistenz”, tj. odporność przez przeniknięcie zarazą, Uodpornienie 
to zbliżałoby się zatem rzekomo do uodpornienia w takich cho- 
robach przewlekłych, jak kiła, zimniea, trypanosomiaza itp. 
(Ranke N=B. 3. 455 Debre i Lelong N B. 2. 752, 777, 
Detró-Deutsch i Parat, s. 33). 

Cały ten tak uderzająco zgodny pogląd autorów spoczywa 
jednak, jak na to iuż dawniej wskazywałem (2), na bardzo kru- 
chych podstawach. Rzeczywiście uodpornienie osiągane w grużź- 
licy — niewątpliwie zupełnie podobne chyba tylko do uodpornie- 
nia w trądzie — można zestawiać jedynie z odpornością 
w imnych chorobach zakaźnych bakteryjnych, a mie chorobach 
pierwotniakowych. Zachodzą mimo to bezsprzecznie między ty- 
mi dwoma rodzajami uodpornienia bakteryjnego ważne różnice. 
I tak alergia gruźlicza jest zjawiskiem tkankowym, a nie hu- 
moralnym, tzn. nie polega ona na obecności we krwi swoistych 
„oddziaływaczy' i dlatego nie daje się wraz z surowicą prze- 
nosić biernie na inne osobniki. Właściwość tę — podobnie jak 
względnie niską ziadliwość prątka (Fuebschmann, s. 3 
i 102) — wytłumaczymy sobie jednak w sposób dość prosty (nie 
znalazłeni podobnego tłumaczenia w dostępnym mi piśmiennic- 
twie), jeżeli zważymy, że prątek gruźliczy posiada zrąb złożony 
z chityny, wosków i tłuszczów (Calmette, s. 648, Bieling), 
który chroni go od wejścia w bliższą styczność z protoplazmą 
komórek, skutkiem czego nie może także nastąpić pobudzenie 
tychże do wytwarzania humoralnych ciał ochronnych. Prątek 
wydziela wprawdzie na zewnątrz jady zbliżone do tuberkuliny, 
ale ta, jak wiadomo, nie ma własności antygenu czy alergenu 
(wywoływacza), zatem i ona nie może dokonywać ani uczule- 
nia ani uodpornienia. Prątek biologicznie stanowi więc dla ustro- 
ju tylko względnie obojętne ciało obce. Rzeczywiście pewne hi- 
stologiczne odczyny, które — mianowicie w okresie późniejszym, 
cechującym się zmianami wytwórczymi — prątek wywołuje, mo- 
gą być tłumaczone jako działanie ciała obcego (Ranke, s. 83, 
86, 115, 138, Huebsclimann, s. 91, 102, 113, 474). Ustrój musi 
się zatem w walce z zarazkiem posługiwać wyłącznie czynno- 
ścią życiową pewnych komórek, Według spostrzeżeń Sabina 
i Doan'a, Macaignea i Nicamd'a, wreszcie samego P a- 
rafa (s. 58) nadają się do tei walki wyłącznie duże komórki 
iednoiądrzaste tkanki łącznej, klazmatocyty. 

Biorąc pod uwagę te fakty dochodzimy do wniosku, że nie- 
słusznym iest twierdzenie, iakoby uodporniony przeciwgruźliczo 
ustrój nie był nigdy zdolny do zupełnego zniszczenia tkwiących 
w nim prątków, a tym samym jakoby jego uodpornienie było 
tylko względne, Przecież nie można nawet od najsilniejszego 
uodpornienia tkankowego wymagać, aby działało tam, gdzie tka- 
nek żywotnych w ogóle nie ma, ti. w zmianach serowatych, 
sera bowiem gruźliczego nie powinno się uważać za składnik 
ustroju, lecz za ciało obce, tkwiące wprawdzie w ustroju, ale 
już do niego nie należące. 

Nie rozporządzamy niestety żadną pewną kliniczną metodą 
do oznaczania Uodpornienia przeciwgruźliczego. Jako wskaźni- 
kiem uodpornienia niożemy się posługiwać tylko drugim ziawi- 
skiem alergii. zatem uczuleniem tuberkulinowym. Niewątpliwie 
oba te czynniki nie zawsze idą Ściśle równoległe. I tak Duprez 
(P. 45), wstrzykuiąc przez 3—4 miesiące co tydzień dawkę 
0.01 mg BCG uzyskiwał u świnek morskich uodpornienie bez- 
względne, któremu towarzyszyło często zaniknięcie uczulenia 
tuberkulinowego, czyli powstanie anergii. Musi się tu przyjąć, 
że prątki i ich produkty ulegają tak szybkiemu i dokładnemu 
rozkładowi, iż ich działanie jadowe nie może się nwydatnić. 
Nasuwa się tu przypuszczenie, że podobnie może się mieć spra- 
wa w tych przypadkach rumienia, w których wszelkie próby 
tuberkulinowe wypadają uiemnie. 

Mimo tych zastrzeżeń, w praktyce okazuje się, jak to pod- 
nosi słusznie Paraf (s. 47 i 98), że uczulenie stanowi jedyny 
dostępny dla nas wskaźnik uodpornienia, że obie zdolności zja- 
wiają się razem, a następnie towarzyszą sobie i okazują wy- 
chylenia w tych samych kierunkach. Szczególnie jasno wyraża 
się ta solidarność w rumieniu siniakowatym, ale także, iak o tym 
już wspomniałem, z początkiem gruźlic Ill-rzędnych. 


Il. Oporność przeciwgruźlicza wrodzona. 


Z przeprowadzonych na szeregu niemowląt badań rentgeno- 
logicznych Rista i Levesque'a (N.-B. 3. 511) wynikało by. 
że duże guzowate zmiany gruczołów wnękowych z chwilą 
pierwszych dodatnich odczynów tuberkuiinowych albo są już 
w pełni rozwinięte, albo nie daią się stwierdzić, a w tym ostat- 
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nim wypadku także później już się nigdy nie rozwijają. Poja- 
wienie się alergii uniemożliwia zatem widocznie rozwój tych 
ciężkich zmian. Należy jednak zapytać, dlaczego w okresie wy- 
lęgania, ti. okresie przedalergicznym, tym samym poprzedzają- 
cym uodpornienie, nie powstają one u wszystkich niemowląt. 
Różne zachowanie się w tym czasie możua przypisać tylko 
różnicom w konstytucionalnej oporności przeciwgruźliczej wro- 
dzonej. Czynnikowi temu — występującemu w największym na- 
tężeniu u Żydów, iako u żywiołu od wieków prawie wyłącznie 
miejskiego, u którego gruźlica robiąc w wiekach Średnich nie- 
bywałe spustoszenia przeprowadziła dobór naturalny — przypi- 
suje się obecnie, jak wynika np. z wywodów Klarego, Br. 
Langego i Parafa (s. 100—110), jako czynnikowi stałemu —- 
w przeciwieństwie do chwiejnego uodpornienia — duże znacze- 
nie nie tylko w sprawach początkowych, ale także i później- 
szych, a więc w ogóle w ostatecznym losie ustroju zakażonego. 
Nie wynika jednak z tego wcale, żeby te dwa czynniki obronne 
ustroju, oporność wrodzona i uodpornienie nabyte, musiały być 
Sobie koniecznie przeciwstawne i miały się wzajemnie wyłączać, 
iak to przyjmuje Skibiński 


©) Zmiany serowate jako prawdziwa przy- 
zmuzżiiica 


Jak już w rozdziale B.l. zaznaczyłem, odrębność zakażenia 
gruźliczego — w stosunku do innych chorób bakteryinych z wy- 
jątkiem trądu, w którym według wszelkiego prawdopodobieństwa 
istnieją podobne warunki — na tym się przede wszystkim za- 
sadza, że prątek, głównie w zespole pierwotnym, wywołuie 
zmiany serowate i w zmianach tych znajduje sclironienie przed 
wyłącznie komórkowo działającymi siłami ochronnymi uodpor- 
nionego ustroju. Jeżeli gruźlicę uważa się jeszcze dotąd ogól- 
nie — zresztą mylnie — za chorobę z istoty swei przewlekłą 
1 jeżeli nie jednokierunkowo przebiegającą, iak ią poimuia 
Hamburger i Ranke, to okazuiącą nieprzerwaną ciągłość, 
jak to przedstawia Levesque (N.-B. 3. 455), to tylko dlatego, 
że (jeżeli się tak można obrazowo wyrazić), po poniesieniu zu- 
pelnej klęski w walce ruchomej zalewu posoczniczego, ostaje 
się z zarazka nienaruszona załoga w serze gruźliczym, niby 
w okopach, twierdzy, czy enklawie wewnątrz obszaru państwa 
Obcego. Stąd może zarazek w dalszym ciągu działać osłabiająco 
na te obce obszary jadami, niby gazami truiącymi, stąd także, 
w razie obniżenia obronności przeciwnika, może robić wypady 
i z powrotem mniej lub więcej masowo zalewać cały obcy te- 
ren, albo też wkraczać zdobywczo w ubezwładnione sąsiedztwo. 

Określanie tych wzaiemnych stosunków nazwą współżycia 
jest oczywiście zupełnie nieodpowiednie. Nawet wyrażenie „sym- 
bioza bojowa“ lub zaproponowane przez Hamburgera 
(Pi.-S. 2. 707, 719) wyrażenie „antibioza“ nie są słuszne, bo 
w przebiegu sprawy gruźliczej trzeba przylimować nie jakiekol- 
wiek współżycie, lecz raczei na przemian okresy wypadów czy 
zalewów i okresy zerwania stosunków. 

Wychodząc z założenia, że poszczególne zalewy posocznicze 
w razie przebiegu pomyślnego kończą się zupełnym zniszczeniem 
prątków w tkankach, nowe najścia określimy iako ponowne za- 
Rażenia, reimekcje, a nie jako zakażenia dodatkowe ustroju już 
przed tym zakażonego, superinfekcje, a to mimo tego szczegółu. 
że zakażenie następuje z obszarów tkwiących w ustroju, zalem 
może być także poimowane jako samozakażenie, autoiniekcja. 
Stanowisko nasze jest tu zasadniczo odmienne od zapatrywania 
Kellera i Moroa (Pi-S. 2. 700), którzy utrzymują, że „ze 
zrozumiałych powodów  reiufekcia endogenetyczna nie jest 
w ogóle nigdy możliwa“, Oczywiście wymienieni autorzy osob- 
nika z tkankami wolnymi od prątków, ale z serem zawierającym 
prątki, uważają za zakażonego w dalszym ciągu, gdy tym.czasem 
z większą słusznością należy go określić iako zupełnie wolnego 
od zakażenia w pojęciu ścisłym, ti. jeżeli za zakażenie uważamy 
tylko zajęcie przez zarazka żywych tkanek. 

Jeżeli można mówić, że mikroorganizm okopuje się w se- 
rze gruźliczym przed siłami niszczącymi zwycięskiego makro- 
organizmu, to także ustrój dostosowuie się do tei taktyki i prze- 
prowadza naprzód osaczenie sera wałem zapalnym, później za- 
murowanie torebką włóknistą, wreszcie kończy dzieło, stosując 
ze swej strony broń chemiczną i doprowadzając do zwapnienia 
mas serowatych. W obu zamykających procesach obok uodpor- 
nienia ważną niewątpliwie rolę ma także uczulenie tuberkulino- 
we, działając, jak się Bordet (P. 46 i 122) wyraża, „przeciw- 
wessalnie* oraz „przeciwrozsiewnie* i przychodząc w ten spo- 
sób z pomocą uodpornieniu. 

Po dokładnym otorbieniu zakaźnego sera wymiana składni- 
ków między ogniskiem a ustrojem może się obniżyć do mini- 
mum, a wtedy alergia musi nieuchronnie zacząć opadać i może 
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obniżyć się w końcu do wariości podgranicznych. Gdy poprzed- 
uio wnikanie z obwodu do gruźliczego sera nowotworzących się 
naczyń i zamiana w ten sposób sera na tkankę ziarninową, 
a po tym na bliznę było niemożebne z powodu istnienia alergii, 
teraz staje się omo możliwe, ale tym samym grozi dostanie się 
prątków do krążenia i wznowa posocznicy. O niebezpieczeństwie 
tyn mówi Paraf (s. 81) w nastepujących słowach: „W chwili 
rozbudzenia się zakażenia gruźliczego u osób dorosłych stwier- 
dza się wybitne bujanie naczyniowe w gruczołach wnękowych. 
Chodzi wprost o kanalizowanie mas serowatych przez nowowy- 
tworzone naczynia. Włosowate te naczynia przedstawiają się ja- 
ko naczynia zatokowate, nie posiadające nieprzerwanej ściany 
własnej. Zrozumiały staje się w tem sposób rozsiew prątków 
gruźliczych drogą krwi“. 

Naidokładniejsze otorbienie, zabliźnienie, a potem zwapnie- 
nie nie tylko płucnego ogniska pierwotnego, ale także zmian 
w przynależnych gruczołach osiąga ustrój — oczywiście tylko 
w razie pomyślnego przebiegu — pod wpływem przebycia gruź- 
licy początkowej. Fakt ten przedstawiał dotychczas dla zrozu- 


mienia patogenetycznego nieprzezwyciężonę trudności zamasko- 
wane tylko używanymi przez Rankego (s. 146) nazwami 
„Stwardniaiącej* lub „rozrostowej“ czy  „rozplemnei' alergii 


I-szej. Podana przez Rankego (s. 86—88), metafizycznie męt- 
na próba tłumaczenia zakładająca iako warunki brak umocnie- 
uia iadowego oraz brak wszelkich w ogóle ziawisk odpornościo- 
wych, a przeciwnie obecność oznak zachowanego uczulenia ja- 
dowego, nie może chyba nikomu trzeźwo myślącemu trafić do 
przekonania. Zagadnienie staje się w jednei chwili jasne, gdy 
się przyimie, jak to uczyniliśmy dla rumienia guzowatego, wy- 
twarzanie się w okresie początkowym bardzo wysokiego uod- 
pornienia — zatem zdolności do niszczenia prątków — obok sil- 
nego uczulenia. Rzeczywiście znałduiące się w pierwotnym 
ogmisku płucnym serowatym bardzo liczne prątki „zwykle, jak- 
by wynikało ze spostrzeżeń Ribadeau-Dumas'a, ulegają 
szybko uszkodzeniu, przybierają postacie nieprawidłowe i stają 
się dyschromatyczne”* (Br. 96). W naipomyślnieiszym wypadku 
ognisko może się w ten sposób stać na stałe nieczynne. Toteż 
Sergent, Durand i Turpin (Br. 322) szczepiąc świnkom 
morskim materiał ze starych ognisk zwapniałych otrzymali wy- 
niki dodatnie tylko w 18.7%, w 81% przypadków zatem zawarte 
w ogniskach prątki okazywały się nieżywotne. Przypadki, 
w których nie wytwarza się żadna praktycznie w rachubę 
wchodząca sprawa przygruźlicza, ti. żadna zmiana serowata za- 
wierająca żywe prątki mogące później dokonywać samozaka- 
żeń, w których tym samym wszystko kończy się na jednej gry- 
powatej gorączce początkowei, to byłyby właśnie przypadki 
zupełnie czystej, właściwej, ostrej gruźlicy. Nie trzeba sądzić, 
żeby oue były zbyt rzadkie. Należy tu przewaźna ilość „tuber- 
kulinodedatnich* osób dorosłych, które rzekomo nigdy nie 
przechodziły żadnych spraw gruźliczych, albo dzieci żyjących 
bezkarnie w środowisku wysoce zakaźnym, u których często 
powtarzające się zakażenia dodatkowe nie wywołują żadnych 
zaburzeń chorobowych, lecz podtrzymują tylko wysokie uczulenie 
i uodpornienie (Keller i Moro, PLS. 2. 685). Także Ham- 
burger miał właśnie te dzieci na myśli w ustępie powyżej 
przytoczonym. 

W przypadkach z zespołem pierwotnym zupełnie zwapnia- 
łym i nie zawierającym żywotnych prątków można już bez 
wszelkich zastrzeżeń mówić o zupełnym wyleczeniu. Ognisko 
pierwotne nie może w tych okolicznościach podtrzymywać uczu- 
lenia i uodpornienia nabytego, a mimo to obie te zdolności nie 
zanikają zdaje się nigdy bez śladu. Zapewne. ustrój, który się 
załatwił bardzo sprawnie z pierwszym zakażeniem, potrafi po- 
dobnie załatwiać się z następnymi, ale istnieje przecież jeden 
fakt przemawiający za tym, że nabyte alergiczne przestrojenie 
tkanek trwa w dalszym ciągu, ten mianowicie, że przy tych 
następnych zakażeniach nie wytwarzają się wcale ogniska pier- 
wotne. Dowodziłoby to, że prątki idostające się do pęcherzyków 
płucnych zostają zniszczone, zanim zdołają wywołać uchwytne 
zmiany anatomiczne. Ogólnie przyjmowane zapatrywanie, że 
uodpornienie przeciwgruźlicze utrzymuje się tylko dopóty, do- 
póki trwa zakażenie (p. rozdział B. I.), okazuje się wobec tego 
zupełnie nieuzasadnione. 


Streszczenie 


1. W gruźlicy należy ściśle rozdzielić dwa szeregi zjawisk: 

a) właściwe gruźlice, jako ogólne sprawy zakaźne, toczące 
się we krwi i żywych tkankach ustroju; 

b) sprawy przygruźlicze, polegające na tworzeniu się inas 
serowatych, tkwiących wprawdzie w ustroju na podobieństwo 
ciał obcych, ale do ustroju nie należących, bo nie złożonych 
z tkanek żywych. 


2. Na kliniczny przebieg gruźlicy — jak to na przykładzie 
wielokrotnych napadów rumienia guzowatego najlepiej widać — 


składą się szereg, rozdzielonych okresami zdrowia, ogólnych 
posoczniczych chorób ostrych, z których każda — podobnie jak 
jakakolwiek inna ogólna choroba bakteryjna ostra — kończy się 


w razie korzystnego przebiegu pełnym nadgranicznym uodpor- 
nieniem. Uodpornienie to doprowadza do zupełnego wygubie- 
nia zarazków w żywych tkankach, po zakończeniu iednak po- 
soczniczego stanu powoli opada tak, że z chwilą przekroczenia 
granicznego poziomu ponowne zakażenia stają się znowu moż- 
liwe. 

3. Jako pełny typ początkowej gruźlicy, ti. choroby wy- 
stępującei w 3—7 tygodni po zakażeniu, należy uważać rumień 
guzowaty. Łączy się on z wytworzeniem naisilniejiszego uczule- 
nia i uodpornienia, jakie w ogóle w przebiegu spraw gruźliczych 
mogą powstać. 

4. W związku z przepojenier. prątka gruźliczego istotami 
woskowatymi nie może on wejść w ściślejsze zetknięcie z pro- 
toplazimą komórek i nie może tym samym pobudzać jej do wy- 
twarzania swoistych humoralnych oddziaływaczy. Toteż alergia 
przeciwgruźlicza nie może być przyrody humoralnei, lecz polega 
na swoistym tkankowym przestroieniu. Uodpornienie, będąc wy- 
łącznie tkankowym, nie może się też oczywiście rozciągać na 
ser gruźliczy. 

5 Po zakończeniu każdej z poszczególnych posocznic pozo- 
stają tkwiące w ciele, a naładowane zwykle żywotnymi prąt- 


kami masy serowate. Ustrój stara się od nich. jako od ciała 
obcego, odgrodzić wałem zapalnym, potem torebką włóknistą, 
a niekiedy doprowadza do ich zwapnienia. Odgrodzenie jest 


jednak często nieszczelne, toteż — po opadnięciu uodpornienia 
do wartości podgranicznych — z ognisk tych mogą wychodzić 
z łatwością nowe posocznicze zakażenia. 

6. Trzeciorzędna gruźlica płuc powstaje — gdy uzyskane 
w gruźlicy początkowej miejscowe uodpornienie płuc ostatecz- 
nie zanikło — przy sposobności jakiegokolwiek obfitego posocz- 
niczego wysiewu, jeżeli wytworzy się w płucach albo iedno 
większe ognisko, albo jeżeli kilka ognisk przerzutowych zleie 
się ze sobą na większą masę serowatą. Mimo, że temu powsta- 
niu towarzyszy niewątpliwie wzmożenie uodpornienia uniemo- 
żliwiające tworzenie się humoralnych przerzutów, to jednak 
zmiany mogą się szerzyć w obwodzie stykowo i kanalikowo, 
a to: 1) dlatego, że — wbrew zdaniu Ramkego, który w tym 
okresie przyjmował najwyższe stopnie uodpornienia — jest ono 
wtedy wprost przeciwnie tylko bardzo słabe, przygraniczne, 
a 2) z tego powodu, że prątki gruźlicze zawarte w serze mogą 
działać w tych warunkach na sąsiednie tkanki za pośrednictwem 
jadów i doprowadziwszy do znacznego obniżenia ich żywotnoś- 
ci mogą bezkarnie przygotowany teren zajmować. 

7. W związku z powyższym należy odrzucić następujące za- 
patrywania, wprawdzie prawie ogólnie przyjęte, ale mimo to nie 
tylko bardzo słabo uzasadnione, lecz przeważnie wprost bez- 
krytycznie powtarzane przez iednych autorów za drugimi: 

a) jakoby gruźlica była chorobą z natury przewlekłą, mniej 
lub więcej jednokierunkowo czy „cyklicznie“ przebiegającą lub 
przynajmniej ciągłą i iakoby odpowiadała w swei całości prze- 
biegowi jakieikolwiek choroby zakaźnei, w szczególności prze- 
biegowi kiły; 

b) iakoby uodpornienie przeciwgruźlicze było odpornością 
szczególnego rodzaju, mianowicie iakoby było ono zawsze tyl- 
ko względne, ti. iakoby mogło ono działać tylko przeciw za- 
każeniom dodatkowym, i było bezsilne wobec zarazków po- 
chodzących z pierwszego zakażenia; 

c) jakoby w związku z tym gruźlica była chorobą z natury 
nieuleczalną; 

d) jakoby uodpornienie przeciwgruźlicze związane było — 
podobnie jak przeciwkiłowe — z symbiozą zarazkowo-tkankową, 
jakoby zatem musiało natychmiast zanikać, gdyby tylko sym- 
bioza ta mogła kiedykolwiek zupełnie ustać. 

8. Nowy pogląd daie wytłumaczenie następujących dotąd 
nie wyjaśnionych ziawisk: 

a) otarbiania się i wapnienia zmian pierwotnych przez udo- 
wodnienie najwyższego uodpornienia w  gruźlicach początko- 
wych; 

b) patogenezy początkowych i popoczątkowych uleczalnych 
zapaleń płucnych przez przyjęcie dla nich tych samych warun- 
ków, które istnieją przy powstawaniu rumienia guzowatego; 

c) rozchodzenia się zmian rumienia i uleczalnych nacieków 
płucnych przez stwierdzenie, że dzieje się to — po doszczętnym 
zniszczeniu prątków — drogą proteolizy skażonych komórek 
dokonywanej przez leukocyty; 

d) czystych, z obiawami rumienia połączonych, wielokrot- 
nie przez całe życie się powtarzających posocznic gruźliczych 
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przez przyjęcie uodpornienia szybko powstającego, hamującego 
wcześnie powstawanie zmian serowatych oraz prowadzącego do 
dokładnego ich otorbienia i zwapnienia, w następstwie czego 
opada uodpornienie i tym samym możliwe się staje powstanie 
wznowy; 

e) patogenezy 
warunków: 

«) opadnięcia poprzednio wytworzonego uodpornienia ogól- 
nego do stanu nieznacznie podgranicznego; 

ĝ) szybkiego w ciągu sprawy wznoszenia się tegoż modpor- 
nienia do wartości nadgranicznych; 

y) miejscowego uodpornienia całych płuc, iako wyniku po- 
czątkowei posocznicy, zasiewającei prątkami głównie płuca; 

Ô) rozsianego tylko miejscowego uodpornienia reszty orga- 
nizmu, w którym pozostawałyby wskutek tego wyspy nieuodpor- 
nione lub niedostatecznie uodpornione; 

1) patogenezy grużlic Ill-rzędnych przez przyięcie dla nich 
tych samych warunków powstawania co dla gruźlic ll-rzędnych 
z tym jednak wyjątkiem, że uodpornienie miejscowe płuc (y) 
przyjmuje się za wygasłe. 


gruźlic wtórorzędnych przez przyjęcie jako 


+ * x 


Praca niniejsza ukazuje się równocześnie in extenso w ję- 
zyku francuskim w Bulletin de UAcadćmie Polonaise des Scien- 
ces et des Lettres, Classe de Módecine, scance du 26 avril 1937. 
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A. ŁAWRYNOWICZ. Warszawa. 


Podłoża płynne z watą w metodyce hodowania beztlenowców. 
Z Miejskiego Instytutu Higieny m. st. Warszawy. 


Warunkiem postępu badań beztlenowców iest ułatwienie me- 
todyki ich hodowania. Jednym z najprostszych w założeniu 
t praktycznym w wykonaniu iest podłoże z watą podane przez 
W. Wróblewskiego w r. 1929 (Zbl. i. Bakt. T. 114. s. 158, 
1929), 

Podłoże to zostało zastosowane w szeregu pracowni (Gło- 
towa, Makarowa-Tarasiewicza). Jednakże rozpo- 
wszechnienie tego podłoża dotąd jest mniejsze od jego rzeczy- 
wistei wartości. Granice zastosowania podłoża w praktyce labo- 
ratoryinej są znacznie szersze od początkowo podanych przez 
autora, który stosował je do hodowania beztlenowców. 

W praktyce Miejskiego Instytutu Higieny m. Warszawy pod- 
łoże z watą stało się iednym z niezbędnych podłóż w hodowa- 
niu i charakterystyce szczepów beztlenowych. 

Podstawa, na której opiera się beztlenowość podłoża, iak 
t w szeregu podobnych podłóż, poczynając od Wrzoska, jest 
absorbcja zawartego w podłożu tlenu przez watę, posiadającą 
dużą powierzchnię absorbcii. Podobne działanie waty, z góry te- 
go należy się spodziewać, jest ograniczone w czasie. 

Dokładniejsze badanie potenciału oksydacyino-redukcyinego 
wykaże granice czasu, w ciągu którego beztlenowość podłoża 
się zachowuje. Warstwa izoluiąca na powierzchni podłoża z wa- 
tą mogłaby wybitnie zwiększyć okres przydatności podłoża. 

Na podłożu z watą drobnoustroje beztłenowe rosiią dobrze, 
zachowując swoją żywotność. W tym względzie całkowicie 
mogę potwierdzić dane Wróblewskiego. Daiąc warunki 
beztlenowe podłoże z watą dobrze nadaie się do posiewów krwi, 
ropy, wysięków na obecność beztlcuuwców. 

Podłoże z watą wprowadziliśmy w biacowim do badenia 
własności biochemicznych drobnoustrojów bezilenowych. Na tei 
drodze obecnie stwierdzaniy zdolność proteoiityczną drobnoustro- 
jów (bulion ze ściętym białkiem), bulion tryptofanowy, również 
wszystkie odmiany węglowodanów i alkoholi wielowartościowych. 
Własności fermientacyine beztlenowców są ua tych podłożach ba- 
dane z taką samą łatwością, iak bakterii tlenowych. 

Charakterystykę własności fermentacyinych szczepów w zna- 
cznej części wykonywuiemy obecnie na podłożach z watą, uzu- 
pełniając ią w poszczególnych przypadkach posiewami w zato- 
pionych probówkach z ujemnym ciśnieniem. 

Podłoże z watą może być stosowane również do charaktery- 
styki enzymów oddechowych drobnoustrojów. Ich proces oddecho- 
wy odbywa się w dużej mierze przy udziale dehydraz (enzymów 
odwodorowuiących), jako naiczęstszego, a niekiedy jedynego en- 
zymu oddechowego (np. u beztlenowców). W charakterystyce me- 
chanizmu oddechowego bakterii, zarówno tlenowych jak i beztle- 
nowych, rodzaj posiadanych dehydraz mia wybitne znaczenie. 

Duże zróżniczkowanie dehydraz, ich wyraźne wyspecjalizo- 
wanie w stosunku do poszczególnych donatorów wodoru, wymaga 
zastosowania specjalnej metodyki. Do badania dehydraz stoso- 
wana jest obecnie dość złożona metodyka, wymagająca specjalnej 
aparatury (np. T. Thunberga). Proces odwodorowania staje 
się uchwytny przez odbarwienie dodanego do podłoża barwnego 
wskaźnika (błękit metylenowy, lakmus itd.), będącego akceptorem 
wodoru. Podczas odwodorowania barwik ulega redukcii, co sta- 
nowi iednocześnie wyraz posiadania przez badany drobnoustrój 
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dehydrazy odpowiednio dostosowanei do danego donatora wo- 
doru. 

Badania aparatu oddechowego bakterii są obecnie zaledwo 
rozpoczęte. Podłoża z watą mogą być zastosowane do tego celu. 
Zawieraiąc badaną substancję (donator wodoru) i barwik (błękit 
metylenowy), daią one możność jednoczesuej obserwacii procesu 
odwodorowania w warunkach tlenowych i beztlenowych; część 
podłoża poniżej waty daie warunki beztlenowe, część ponad 
watą — tlenowe. Dodanie zawiesiny bakterii do takiego pod- 
łoża daje możność obserwowania dehydraz drobuoustrojowych. 
Nie wchodzę w szczegóły metodyki, zaznaczam iedynie badanie 
dehydraz, jako iedną z możliwości zastosowania podłoża z watą 

Nadto na powierzchni waty mogą ulegać absorbcii barwiki 
niektórych beztlenowców  barwikotwórczych. nierozpuszczalne 
w wodzie, posiadaiące specialne powinowactwo do bawełny — 
podobny szczep obserwowałem. 

Z podanych kierunków zastosowania podłoża z watą w ho- 
dowaniu beztlenowców wynika duża jego wartość w badaniach 
beztienowców. U 

Sporządzenie podłoża jest bardzo proste. Ważenie dodawa- 
nej waty nie jest konieczne. Waty dodaie się tyle, żeby w pod: 
łożu płynnym stanowiła ona niezbyt zbitą warstwę, zamykającą 
Światło probówki pod powierzchnią płynu. W celu zabezpiecze- 
nia się przed wyrzucaniem waty podczas wyiaławiania, należy 
ią przed umieszczeniem w podłożu bardzo dobrze zwilżyć, usu- 
wając w ten sposób zawarte w niej powietrze. Przed posie- 
wem podłoże nałeży ogrzać przy 100° na łaźni wodnej przez 
1520 minut. 

Podłoża z watą zasługują na zastosowanie w pracy bieżącej 
pracowni bakteriologicznych. 


Dr H. HALPERN-WIELICZAŃSKI. 
Życiany iako nieswoiste Środki lecznicze '). 


Z Oddziału Wewnętrznego A im. Dra Seweryna Sterlinga Szpi- 
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Życiany (witaminy) są swoistymi Środkąmi leczniczymi 
w awitaminozach i hipowitaminozach. Wyniki lecznicze w tych 
stanach, przyczynowo traktowanych, są zdumiewające. Okazało 
się, że witaminy wykazuią działanie lecznicze także w schorze- 
niach, nie maiących żadnego związku, albo stojących w bardzo 
luźnym związku z oligowitaminozami. Maią one przy tym tę 
przewagę nad innymi Środkami leczniczymi, że ustroiowi ludz- 
kiemu nie są obce, są mu wręcz fizjologicznie bliskie, gdyż sta- 
nowią łącznie z enzymami i hormonami iego biokatalizatory. Nie 
są one truciznami, iednorazowe bowiem zażycie większej ilości 
nie prowadzi do zejścia śmiertelnego. Mogą stawać się niebez- 
pieczne tylko przy długotrwałym przedawkowywaniu. 

Pokrótce przedstawimy  nieswoiste działanie lecznicze wi- 
tamin. Życian A (Cresavit Spiessa, Vogan Bayera), swoiście sto- 
sowany w takich schorzeniach, jak keratomalacia, kseroftalimia, 
hemeralopia, colpokerafosis, zapobiega m. in. powstawaniu zmian 
zwyrodnieniowych w strukturze skóry i błon śluzowych („Epi- 
ihelschutzvitamin' Steppa). Stosuie się go przeto nie tylko 
doielitowo, ale i bezpośrednio na powłoki. skąd ulega wchłonię- 
ciu, a więc przy schorzeniach skóry, przebiegających z ropieniem 
(zwłaszcza u małych dzieci), oraz przy głębokich nawet ranach 
(Loehr). Wszelkie oparzenia łącznie z rentgenowskimi dobrze 
oddziaływują na maści tranowe. W tych razach działanie miej- 
scowe mie da się zastąpić doustnym podawaniem czynniką A. 
Przy stanach zapalnych i lżejszych zakażeniach gałki ocznej 
uzyskiwano dobre wyniki przy wkraplaniu voganu do worka 
spoiówkowego. Antagonistyczne ustosunkowanie się do tyro- 
ksyny wykorzystana do leczenia hyperthyreoidismus, a specjalnie 
Jod-Basedowa (Stepp, Kuehnau Wendt). Przy ogólnych 
schorzeniach zakaźnych, mających za punkt wyjścia skórę i ślu- 
zówki, podawanie witaminy A daje dobre wyniki zwłaszcza 
u słabowitych dzieci. Niemowlęta przy niedoborze wagowym, 
sięgającym 6 kg, po zastosowaniu voganu przybierają dziennie 
przeszło 20 g na wadze. Także choroby zakaźne u takich dzieci 
są w ogóle rzadsze, niż u nieleczonych voganem. 

Poza krzywicą, rozmięknieniem i zgąbczeniem kości, które 
maią być różnymi stopniami w rozwoiu tego samego schorzenia, 

1) Według odczytu wygłoszonego 25 lutego 1937 r. na posie- 
dzeniu naukowym Sekciji Sanitarnej Koła Łódzkiego Towarzyst- 
wa Wiedzy Wojskowej. 
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a którym zapobiega racionalne stosowanie witaminy D i uprzy- 
stępnienie słońca i światła, podajemy życian D (Vitavit Spiessa, 
Vigantol Bayera, Stćrogyl, Viosterol, Radiostol) tam, gdzie wy- 
stępują zaburzenia w przemianie fosforowo-wapniowei. 6—10 
kropel vitavitu dziennie daje dobre wyniki lecznicze w popoło- 
gowym rozmięknieniu kości. Przy tełania parathyreopriva widy= 
wano po dużych dawkach vigantolu lub innego naświetlonego 
produktu ergosteryny, tzw. AT 10 (Holtz), długotrwałe zwięk- 
szenie poziomu wapnia we krwi. W tych wypadkach 5—10 razy 
większe od przeciwkrzywiczych dawki witaminy D całkowicie 
zastępują podawanie parathormonu Collipa. Tężyczka idiopatycz- 
na, mogąca powstawać bez żadnych uszkodzeń gr. przytarczyko- 
wego, często występuje podczas leczenia krzywicy, gdzie poprawa 
bilansu fostorowego wydatnie wyprzedza zwiększenie się poziomu 
Ca we krwi. Ten tzw. przełom wiosenny o cechach liiperfosfa- 
temii, hipokalecemii i alkalozy (w sprzeczności z osteomalacjią, 
przy której mamy acidozę) może dać kliniczny obraz tężyczki. 
Najlepszym środkiem w leczeniu tego przełomu jest witamina D. 
Wyniki lecznicze są tu bardzo eiektowne. Skurczowe ułożenie 
dłoni, skurcze w łydkach i innych mięśniach, zwłaszcza w prze- 
łykowych, ustępuią. Przy tężyczce pooperacyinei długotrwałe 
podawanie vitavitu zastępuje częściowo leczenie parathormonem. 
We wszelkich więc stanach, w których idzie o zwiększenie po- 
ziomu Ca we krwi, podaiemy naświetlaną ergosterynę. Spo- 
strzeżenia z czasów wielkiej woiny wykazały zwiększenie się 
ilości złamań kostnych u dzieci, żywionych margaryna i nagły 
spadek ich po wojnie, gdy znowu  uprzystępniono spo- 
żywanie pelnowartościowego masła. Witamina D chroni nie tyl- 
ko przed złamaniami, ale według badań doświadczalnych i kli- 
nicznych ma ważny wpływ na powstawanie kostniny i prawi- 
dłowy przebieg zdrowienia. Przez podawanie 3—5 kropel vita- 
vitu dziennie czas leczenia złamań ulega skróceniu nawet u star- 
ców, u których leczenie złamań kostnych przebiega bardzo po- 
wolnie. Ważną jest jednak daleko idąca ostrożność w doklad- 
nym dawkowaniu tego Środka, bowiem przedawkowanie wita- 
miny D wywołuje skutek wręcz przeciwny, prowadzi do demi- 
neralizacji ustroju. Łącznie z życianem C sprzyja witamina D 
wytwarzaniu się fizjologicznej zębiny i ułatwia przerzynanie się 
zębów. Dobre wyniki jednoczesnego stosowania vigantolu do- 
ustnie, a wapnia dożylnie widywano przy dychawicy oskrzelo- 
wej i gorączce siennej, przy tyreotoksykozach (zwłaszcza u aste- 
ników) oraz przy nieswoistych białych upławach u młodych 
dziewcząt. Strafke zaleca przy acne rosacea pozaielitowe 
stosowanie vigantolu albo tranu rybiego (Unna). Bardzo dobre 
wyniki dawała autorom maść  vigantolowa przy wypryskach 
u dzieci (Rudy, Stepp, Kuehnan, Schroeder). 

Gruźlica jest iednym z głównych schorzeń, przebiegających 
z zaburzeniami wydzielania składników mineralnych Vitavit 
w dawkach po 5 kropli dziennie prawie przy wszelkich posta- 
ciach gruźlicy daje poprawę ogólnego stanu chorego. Ostrożne 
podawanie witaminy D ma strzec przed krwawieniami płucnymi 
i sprzyjać w połączeniu z parathormonem i solami Ca uwapnie- 
niu ognisk serowatych (Stepp, Zondek). Życian D i zespół 
B. wpływa na zwiększenie odporności ustroju. 

Na Oddziale stosujemy witaminę D w postaci vitavitu i stć- 
rogylu zgodnie z powyższymi wskazaniami. Dobre wyniki widy- 
waliśmy zwłaszcza w zgąbczeniu kości. Zgodnie z zaleceniami 
Zondeka i Steppa stosujemy actitran (z dodatkiem vitavitu) 
przy suchotach płuc pospolitych. 

Juhasz-Schaefter miał dobre wyniki lecznicze po za- 
stosowaniu życianu E (Vitamin E Promonta, Fertilol-Vitamin Ltd. 
London W 6, Fentilan MCO — preparat duński) w niemocy 
płciowej, azoospermii i niepłodności u mężczyzn oraz przy hi- 
pogalaktii i  opóźnionei menarche. Juhasz - Schaeffer 
i vVogt-Moeller wprowadzili witaminę E przy zapobieganiu 
i leczeniu nawykowych poronień oraz przy leczeniu pierwotnei 
jałowości u kobiet. Gierhake stosuje witaminę E także przy 
skłonnościach do przedwczesnych porodów i przy czynnościo= 
wyci zaburzeniach płodności u kobiet. 

Antyneurytyczny życian Bı (Betaxin Bayera, Vitamin Bi 
nercka, Vitamin Bı Glaxo Research Laboratory London NW 1, 
oraz preparaty, zawierające prócz Bı i inne składniki grupy B — 
Levurinose „Blaes*, Cenovis-Extrakt, Ovomaltina, Veguva. Be- 
max) znalazł szerokie zastosowanie zwłaszcza w medycynie 
wewnętrznej i neurologii. Autorzy zgodnie opisują dobre wyniki 
przy wszelkich zapaleniach wielonerwowych, a więc u alkoholi- 
ków Minot Coweill, Shattuck, Neumann, Tlad- 
dea), ciężarnych (Plass-Mengert), po zimuicy i innych 
chorobach gorączkowych (Cowgill). u diabetyków (W ohl, 
Minot) i przy nieznanej etiologii (Vorhaus). Dłuższe sto- 
sowanie lewurinozy dawało Windenbanuerowi wyleczenie 
przy chorea minor i paralytica u dzieci. Myelosis funicularis, 
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towarzysząca często niedokrwistości złośliwej, pelagrze, sprue 
i innym schorzeniom, gdy nie ma jeszcze nieodwracalnych zmian 
w rdzeniu kręgowym, ustępuie po podawaniu świeżej wątroby 
(Meulengracht, Hitzeuberger), drożdży piwnych, le- 
wurinozy lub po wstrzykiwaniach betaxiny (Illing, Fouis). 
incontinentia, ataxia, paraesthesia, objawy spastyczne nikną po 
drożdżach. Sok dwunastnicy leczy ciężkie obiawy powrózkowe 
przy niedokrwistości Biermera ze względu na zawarty w nim 
życian B. Drożdże siosuiemy przy niedokrwistości złośliwej, 
powikłanei objawami powrózkowymi. Zs względu jednak na 
ograniczoną ilość spostrzeganych przypadków wyciąganie przez 
nas wniosków byłoby przedwczesne. Wychodząc z założenia, że 
Bı to swoisty neurotropowy czynnik odżywczy, zastosowano go 
na klinice Steppa przy nie reagujących już ua żadne zabiegi 
lecznicze rwie kulszowej i nerwu trójdzielnego. Zwłaszcza przy 
neuralgiach kulszowycai uzyskano dobre wyniki. Po 1—2 amput- 
kach betaxiny, stosowanei codziennie w ciągu 5—15 dni, widy- 
wano prędkie, często zadziwiające cofnięcie się objawów cho- 
rtobowych i przywróconą możność prawidłowego chodzenia. 
Vorhaus, Williams i Waterman usuwali pobłonicze po- 
rażenia przy pomocy betaxiny. Wstrzykiwania betaxiny wydat- 
nie uśmierzały strzelające bóle przy wiądzie rdzenia, Podobnie 
opisywano poprawę przy sclerosis multiplex (Neumaum) 
i sclerosis lateralis dmyotrophica. Kuehnau witaminą Bı 
Mercka łagodził silne bóle w półpaśćcu, Tenże preparat dawał 
także dobre wyniki przy hyperemesis gravidarum (Strauss 
i Macdonald), przedwczesnych porodach (Maurer, Tsai) 
i przy braku pokarmu u karmiących matek (Tarr, Mc Neile). 
Brak fiziologicznego uczucia głodu ma być według Karra 
i Cowgilla objawem niedoboru składnika Bı. U ludzi z prze- 
wlekłym upośledzeniem łaknienia, gdzie wszystkie Środki lecznicze 
zawiodły, 1—2 wstrzyknięcia krystalicznej witaminy B, daje ua- 
tyclmiastową zdumiewająca poprawę apetytu. Za przyczynę utraty 
łaknienia przy niedostatecznym dowozie B: uchodzi spadek lub 
ustanie produkcji prawidłowego soku żołądkowego (Cowgill, 
Gilman, Webster, Armour). Według Dalldorta 
Kelloga oraz Sure'a, Thatchera i Schioedta w etio- 
logii choroby wrzodu żołądka i dwunastnicy niedobór życianu 
Bı odgrywa wielką tclę, Stąd próby leczenia tego sclrorzenia 
droga pozaielitowego stosowania czynnika Bı, który nawet 
w standartowych szpitalnych dietach przy wrzodzie żołądka jest 
niedostatecznie uwzględniany (Schroeder). Przy niedowła- 
dzie jelit, który zazwyczaj idzie w parze z brakiem łaknienia, po 
zastrzykiwaniach krystalicznej witaminy Bı widywał Vorhatits 
ożywienie perystaltyki, ustąpienie zaparcia i poprawę apetytu. 
Według Larimorea bogata w Bı dieta pomyślnie wpływa na 
colitis membranacea ì ulcerosa. Brown miał trwałe wyniki 
lecznicze po zastosowaniu dużych dawek B: przy zapaleniu jelit. 

Doświadczenia na zwierzętach (Griffith Evans, Lep- 
kovsky, Westenbrink) wykazały, że witamina Bı jest 
niezbędna dla prawidłowego wchłaniania ielitowego. Wg Verz å- 
ra dotyczy to głównie wchłaniania tłuszczów. Na schorzenia 
jelitowe, przebiegające wraz z zaburzeniami chłonienia tłuszczów, 
z powyższej przyczyny dobrze wpływa dowóz drożdży 
(Thannhauser). Cerulli przy niedoborze czynnika Bı 
w pożywieniu otrzymywał doświadczalnie zniekształcające stany 
zapalne stawów. Zwłaszcza przez amerykańskich autorów 
(Fletcher, Pemberton) opisywana kombinacja schorzeń 
żołądkowo-ielitowych i przewlekłego gośćca stawowego dobrze 
oddziaływa na obfity uowóz życianu Ba. Fletcher, Wyatt 
i in. tłumaczą to czynnościowyini zaburzeniami w powierzchni 
chłonnei jelita (przy niedoborze składnika B,), spaczającymi 
chłonienie kiszkowe, przez co ulegają wchłonięciu „żużle“ pokar- 
mowe i iady. prowadzące do powstawania zmian zapalnych 
w stawach. British Medical Association poleca przy arthritis 
i fibrositis podawanie stężonych preparatów witaminy Bı. Wpływ 
składnika Bı na przemianę węglowodanową nasunął myśl sto- 
sowania jego w cukrzycy. Już przed 20 łaty Euler i Svan- 
berg stwierdzili antydiabetyczne działanie wyciągów drożdżo- 
wych. Według Vogta, Melcera, Mansberga, Winte- 
ra, Smitha i in. codzienne podawanie do 30 g drożdży przy 
średnio ciężkiej cukrzycy może w całości lub w części zastąpić 
stosowanie iusuliny. Oczyszczone preparaty czynnika Bı wyka- 
zuią według Saintona, Millsa i Labbćgo silne działanie 
przeciwcnkrzycze. Podobnie brzmią doniesienia Williamsa. 
Steppowi nie udało się jednak na tej drodze uzyskać obniże- 
nia glikemii w cukrzycy. Mimo to sądzi, że witamina Bı jest 
jedynym dotąd znanym, prawdziwie doustnym antidiabeticum. 
Szybkie opróżnianie się rezerw Bı przy nadczynności tarczycy 
skłoniło Abelina do podawania wyciągów drożdżowych przy 
chorobie Basedowa. Uzyskiwał w ten sposób złagodzenie obia- 
wów tyreotoksycznych. 
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Czynnik przeciwanemiczny Castle'a (extrinsic factor, haemo- 
gen Reimnanna) jest również życianem i wraz z lactoflaviną 
(B:) i czynnikami, chroniącymi przed pelagrą (Be), sprue i zać- 
mą tworzy całość funkcjonalną, znaną iako zespół witami- 
nowy czynnika Bə. Jego niedobór prowadzi do zmian chorobo- 
wych skóry, przewodu pokarmowego, układu nerwowego i krwi. 
stąd też dziedzina leczniczą tego zespołu poza pelagrą okazały 
się takie choroby, jak sprue, infantilismus intestinalis H er te r- 
Heubner, niedokrwistość tropikalna megalocytarna i imne, 
a ponadto trąd, wegetatywna neuroza Swift-Feera, agra- 
nulocytoza, keratitis, neuritis nervi optici i niektóre zatrucia me- 
talami ciężkimi. 

Wilamina C, otrzymana syntetycznie przez Reichsteina 
dopiero w 1934 r., iest lewoskrętsym kwasem askorbinowymi 
(Redoxon Hoffmann-La Roche a, Cebion Mercka, Cantan Bayera). 
Nietoksyczna, może być podawana doustnie i _ pozaieli- 
towo nawet w bardzo dużych dawkach, wzmaga przy tym dzia- 
lanie innych leków, obniżając jednocześnie ich  iadowitość 
uler, Harde i Philippe). Poza gnilcem u dorosłych 
i dzieci (Moeller-Barlow) oraz stanami oligowitaminotycz- 
nymi, opisanymi przez Morawitza i Reyhera (skłonność 
do krwawień z dziąseł, uczucie męczenia się na wiosnę, skłon- 
ność do zmian nieżytowych przewodu pokarmowego i dróg od- 
dechowych, uporczywe ropomocze, krwawienia  włośniczkowe 
i próchnica zębów) występuje zapotrzebowanie na czynnik C 
tam, gdzie następuje jego wzmożone zużywanie się (choroby go- 
rączkowe, jak np. zapalenie płuc, nieżyt jelit, dur, gruźlica, 
a zwłaszcza cukrzyca i rak — Schroeder) lub zapotrzebo- 
wanie (ciąża, okres rośnięcia). Mając te stany stale na uwadze, 
podajemy ma Oddziale kwas askorbinowy w schorzeniach, w któ- 
rych następuje zubożenie ustroju w witaminę C. Na podkreśle- 
nie zasługuje fakt, że ulega ona niszczącemu wpływowi drobno- 
ustrojów jelitowych grupy okrężnicy i paraduru B (Stepp, 
Schroeder). Działanie hemostyptyczne kwasu askorbinowego 
znalazło swoje uzasadnienie w pracach Boegera. Scliroe- 
dera i Kuehnaua. Ma on zastosowanie przy wszelkich krwa- 
wieniach włośniczkowych, przy krwawieniach z większych na- 
czyń wzmaga tylko leczenie zasadnicze. Wskazany iest przeto 
przede wszystkim w skazach krwotocznych. Tak przy plamicy 
Schoenlein-Henocha, jax i przy małopłytkowości samoistnej, uda- 
walo się zahamować najcięższe krwawienia po dożylnym sto- 
sowaniu dużych dawek cebionu. Widywano po cebionie uderza- 
iącą poprawę w skazach krwotocznych (toksykozach kapilar- 
nych), które urawniły się po przebytych chorobach zakaźnych. 
Boeger i Schroeder.pierwsi opisali dobre, potwierdzone 
brzez innych autorów, wyniki po zastosowaniu kwasu askarbi- 
nowego w krwawiączce. Udawało się czas krzepnięcia krwi 
obniżyć z 6—10 godzin do kilku minut i poprawić stan ogólny 
chorych, Podawanie kwasu askorbinowego musi być jednak roz- 
ciągnięte na dłuższy okres czasu. Alexander widywał po- 
imyślne działanie witaminy © przy krwawieniach płucnych, inni 
przy żołądkowych, nerkowych, podurowych i pożółtaczkowych. 
Na Oddziale po wstrzykiwaniach dożylnych cebionu osiągaliśmy 
wybitną poprawę w skazach krwotocznych (głównie w mało- 
piylkowości samoistnei). Vogti Junghaus podają dobre wy- 
niki przy krwawieniach macicznych u dziewcząt. Warunkiem do- 
brego wyniku leczniczego przy krwawieniach jest jednak niekie- 
dy stosowanie pozajelitowe wielkich dawek witaminy C, się- 
gaiących nawet 1000 mg pro dosi. Boeger i Martin wspoma- 
gali kwasem askorbinowym zasadnicze leczenie przy niedokrwi- 
stościach złośliwych i wtórnych. Szent-Györgyi in vitro, 
a Schroeder in vivo wykazali hamujące działanie witami- 
ny C na tworzenie się melanin. Stąd iei podawanie jako Środka 
wyjaśniającego skórę przy chorobowych  pigmentacjach, jak 
przy chorobie Addisona. 

Fakt, że ściana jelita cienkiego jest u wielu ssaków spichrzem 
czynnika © (Zilva, Hopkins, Jacobsen oraz, że przy 
hipowitaminozie C istnieje silna skłonność do chorób zakaźnych 
przewodu pokarmowego, łącznie ze spostrzeżeniami Smitha 
i Me Conkev'a, z których wynika, że przy ubogiej w życian C 
diecie w wysokim odsetku przypadków występują owrzodzenia 
żolądka i dwunastnicy, stal się punktem wyiścia zapobiegaw- 
czego stosowania kwasu askorbinowego przy skłonnościach do 
choroby wrzodowei żołądka i dwunastnicy. Zapobiegawcze 
i lecznicze znaczenie dostatecznego dowozu składnika C przy 
schorzeniach zębów i dziąseł iest przez stomatologów docenia- 
ne i podkreślane. Przy skłonnościach do złamań kości i w celu 
przyspieszenia zrośnięcia istniejących iuż złamań łącznie z na- 
świetlaną ergosteryną wskazany jest także kwas askorbinowy. 
Jeśli idzie o odżywianie osesków, to przewaga mleka kobiece- 
go nad krowim polega między innymi i na tym, że mleko ko- 
biece zawiera w sobie do 7 mg % kwasu askorbinowego, gdy je- 
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go zawartość w krowim waha się zaledwie w granicach od 
0,07 do 111 mg %. Conti opisuje zachęcające wyniki lecznicze 
po zastosowaniu witaminy © przy uporczywych ropomoczach 
u dzieci. Podawane ostatnio dobre efekty lecznicze po dużych 
dawkach dożylnych cebionu przy płatowym zapaleniu płuc go- 
dzą się z naszymi spostrzeżenianii. 

Życian H (Boas. Szent=Gyórgyi) znalazł zastosowa- 
nie przy status seborrhoicus wieku niemowlecego (a mianowicie 
w jego obydwu odmianach, przy dermatitis seborrhoides i ery- 
ilemulosa oraz przy crytkroderimia desqnamativa Leiner), przy 
inieririgo, dermatitis lichenoides, acne, furunculosis, psoriasis, 
alopecia areata, przy pelagrze, alergicznym wyprysku i paso- 
żytniczych schorzeniach skóry. Wobec tego, że zapotrzebowa- 
nie przez ustrój na witaminę H wzrasta równolegle do wzmożo- 
nego spożywania tłuszczów i białek, przeto lecznicze stosowa- 
nic tego życianu powinno iść zawsze w parze z iednoczesnym 
ograniczeniem dowozu t'uszczów, mięsa i jai. 

Z wyżej przytoczonych uwag, znajdujących swoje uzasad- 
nienie w przebogatym piśmiennictwie, wynika, że życiany przy 
nieswoistym albo prawie nieswoistym stosowaniu dają często- 
kroć klinicyście nieocenioną przysługę. Niekiedy dla uzyskania 
pełnego a rychłego wyniku leczniczego podajemy ie w dużych, 
krańcowych stężeniach, w innych przypadkach wymagaią one na- 
der ostrożnego, nieomal homeopatycznego dawkowania. Z tych 
względów winny one być leczniczo stosowane tylko przez le- 
karzy. 

U nas niestety nie wszystkie witaminy są do dyspozycii le- 
kaizy i chorych. 

Ostatnimi czasy ukazał się czynnik © do stosowania poza- 
ielitowego. Nie posiadamy dotąd jednak witamin H, E, nie ma- 
uy laktofławiny ani belaxiny. A poza tym istniejące w sprzeda- 
ży witaminy mamy tylko w pewnych, nie do wszechstronnego 
według wymagań najnowszych wskazań leczniczych stosowania 
odmianach. Należy mieć nadzieję, że w najbliższej przyszłości 
otrzymywanie tych środków będzie także uprzystępnione i le- 
karzowi polskiemu. 

Nauka o witaminach jest jednym z nainowszycii działów bio- 
logii, niektórzy terapeuci może jej znaczenie przesadzają, nie 
ulega jednak wątpliwości, że w zwiazku z witaminami stoimy 
przed nową erą w medycynie ze względu na przyszły rozwój 
tej dziedziny, wymagający na razie dalszych badań natury te- 
oretycznej i doświadczalno-klinicznej. Nie ulega także wątpli- 
wości, że w obecnym stanie wiedzy wykorzystanie przez leka- 
rza praktyka tego, co o witaminach jest już pewnie ustalone, 
bywa korzystne dla chorego. 


Będzin. 
Dr S. LANDFISCH, b. lek. Szpit. św, Łazarza w Krakowie. 


„Redoxon* Roche, nowy środek pomocniczy w leczeniu 
sąlwarsanem. 


Od czasu wprowadzenia do arsenału środków leczniczych 
salwarsainu, mimo stałego ulepszania i coraz to nowych modyfi- 
kacii, często działanie uboczne tego nieocenionego Środka zmu- 
sza lekarza do przerwania racionalnego leczenia salwarsanowego. 

Próby wprowadzenia do lecznictwa Środków, które by zwięk- 
szały tolerancię salwarsanu dla ustroju i usuwały jego często- 
kroć szkodliwe działanie w wielu wypadkach zawodzą. Dłatego 
też pojawienie się każdego nowego Środka, który miałby umożli- 
wić podawanie salwarsanu, witane iest z niecierpliwością. 

Uboczne działanie preparatów salwarsanowych występuje 
w postaci zespołu objawów angioneurotycznych, gorączki, wy- 
miotów, nudności, w postaci rozmaitych objawów skórnych, scho-: 
rzeń narządów wewnętrznych (wątroby, nerek, centralnego ukła- 
du nerwowego itd.), częstokroć  niebezpiecznycii dla zdrowia 
a nawet życia chorego i często nieodwracalnycli. 

Co do przyczyny występowania wyżej wymienionych szkodli- 
wych następstw działania preparatów salwarsanowycii, brak iest 
zgodności poglądów. I tak, jedni autorzy uważają za przyczynę 
odczyn anafilaktyczny (crise nitriioide Miliana), inni niedo- 
stateczne zalkalizowanie wstrzykiwanych rozczynów (Lerade 
i Lacapóćre), podrażnienie Ścianek naczyń (Alma: 
i Kreibich), strąty arsenowe (Danysz), redukcyjne dzia- 
ianie na komórki (Miihlpiost), uszkodzenie układu dckrewno- 
sympatycznego (Milian), ostatnio zaś coraz dobitniej łączą 
autorzy powstawanie tych zaburzeń z uszkodzeniem układu sia- 
teczkowo-śródbłonkowego. 

Ta różnorodność zapatrywań 1a istotę powstawania zabu- 
rzeń posalwarsanowych w ustroju, świadczy o tym, że właściwa 
przyczyna jest dotąd nieznana, albo też podłoże zaburzeń jest 
w poszczególnych wypadkach rozmaite. 
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Tym tłumaczyć można poiawianie się coraz to innych środ- 
ków leczniczych o najróżnorodniejszym działaniu, mającym usu- 
nąć owe szkodliwe następstwa salwarsanu i jego pochodnycli. 

I tak, niektórzy radzą podawać preparaty sałwarsanowe w du- 
żej ilości wody, radzą bardzo powolne wstrzykiwanie, odpowiednią 
ciepłotę (36%) rozczynu, używanie jako rozpuszczalnika dla 
salwarsanu glukozy 20—40%, chlorku wapnia (10%) (Spiet- 
loff), tiosiarczanu sodowego, podawanie adrenaliny przed za- 
biegiem (Milian) lub kilka godzin po zabiegu, podawanie atro- 
piny (Stockes), bromu, kamfory itd. 

Częstokroć zastosowanie jednego z powyżej podanych środ- 
ków pomaga, (a więc dowód, że przyczyny powstawania zabu- 
rzeń mogą być różne) w dużei jednak ilości wypadków żadne 
z dotychczas znanych środków nie wywierają odpowiedniego 
działania tak, że zmuszeni jesteśmy w końcu przerwać podawa- 
nie salwarsanu. 

Chętnie powitaliśmy ukazanie się nowego Środka w postaci 
kwasu askorbinowego (witamin C), o którego działaniu odczula- 
iącym w stanach alergicznych, oraz antytoksycznym w wy- 
padkach objawów  posalwarsanowych czytaliśmy w prasie 
lekarskiej (Dainow, Lutz, Piesocki). Zaclęceni doniesie- 
niami o działaniu „Redoxonu* przystąpiliśmy do doświadczeń na 
Oddz. V Szpit. św. Łazarza. 

Preparatu „Redoxonu* dostarczyła nam firma Roche w po- 


staci ampułek zawierających po 0,05 kwasu askorbinowego, 
oraz tabletek również zawierających tę samą ilość substancii 
czynnej. 


Do doświadczeń wybraliśmy w ciągu kilku miesięcy 25 cho- 
rych oddziałowych i ambulatoryjnych, ktorzy na podawanie sal- 


warsanu reagowali ciepłotą, nudnościaini, wymiotami, osłabie- 
niem itd. (w jednym wypadku objawami krwotocznymi na 
skórze). 


„Redoxon* podawaliśmy dożylnie w 10 cm? wody wraz z sal- 
warsanem, albo podskórnie, na pół godziny przed podaniem sal- 
warsanu, albo w tabletkach po 3 dziennie (na dzień przed poda- 
niem salwarsanu, oraz w dniu jego podania), albo też równocze- 
śnie dożylnie oraz w tabletkach. 

Wyniki doświadczeń obrazuje niżej podana tabela, obeimu- 
jąca 25 chorych: 12 mężczyzn oraz 13 kobiet. 
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Pastylki podawaliśmy na wieczór poprzedzający podanie sal- 
warsanu, oraz rano i w południe w dniu zastrzyku (razem 
3 pastylki). 

Na tabeli II pokazuiemy, jak procentowo podawanie „Redo- 
xonu* zmniejsza nietolerancję salwarsanu. 


Tabela II. 
Zuoszenie salwarsanu po 
podaniu „Redoxonu' mężczyźni kobiety razem 0/0 
bez obi. nietolerancji 11 9 20 800/0 
z nieznacznymi objawami — 4 4 160/0 
bez zmian 1 — 1 40/0 
Razem 12 13 25 1000/0 


Jak z powyższej tabeli widać, zaledwie w jednym wypadku 
działanie „Redoxonu“ zupełnie zawiodło i u chorego musieliśmy 
podawania salwarsanu, jako też innych przetworów arsenowych 
zupełnie zaniechać. U chorego tego wystąpiły jako następstwa 
podawania salwarsanu objawy dermalitis posalwarsanowej, które 
jednak po leczeniu „Redoxonem* w kilku dniach ustąpiły. 

W 80%0 wypadków mogliśmy podawać salwarsan do końca 
leczenia. 

W 16% wypadków obiawy uboczne były tak nieznaczne, że 
z powodzeniem kontynuowaliśmy podawanie salwarsaniu. 

Kontrola odczynów serologicznych po ukończonym lecze- 
niu wykazała, że uległy one wybitnej poprawie, albo też stały 
się zupełnie ujemne, z czego wniosek, iż przez podanie „Redo- 
xonu“ działanie salwarsanu nie uległo obniżeniu. 

Poniżej zamieszczany kilka wybranych 
chorób: 

1) L. p. 1032/311/36. T. J., szofer, lat 30. 

Rozpoznanie: lues latens seroposiliva. 

Pobrał dotychczas 4 leczenia, znoszone bardzo źle, po każ- 
dym zastrzyku N. S. nudności, wymioty, silne bóle głowy, trwa- 
laze przez kilka dni. 


odpisów historji 


Tabela I. 
ilusirująca wyniki obserwacji nad działaniem „Redoxonu*, 


Lp. Nazwisko i wiek Stadium Leczenie Poprz. Dawka Objawy nietolerancji Sposób podawania Nast. Sposób reagowania po 
choroby znoszone N. S. Redoxonu AR N. 5. -|- Redoxon 

il JE GZ, lat 32 Je, MI II źle 0,45 ciepłota 37,6”, bóle głowy zastrz. dożylny 0,45 bez objawów 

2. AW IE, lat 35 Er. M I -— 0,60 ciepłota 38,5", nudność, wymioty tabletki 0,60 bez objawów 

o I, lat 30 Lu. latens yV b. źle 0,45 bóle głowy, nudności, wymioty tabl. a zastrz. 0,600 besz objawów 

4 1 M Tat Al Ee latens MU dE 0.30 zawroty głowy, osłabienie zastrz. 0,60 bez objawów 

D lat 26 Lu. 1 — — 0,30 ciepł. 40%, wysypka krwotoczna zastrz. — po iV N S. 0,45 £ 
wys. krwol. «. 37.6? 

6. St B. lat 31 Zu. II — — 0,30 ciepł. 38,6%, o. Herxheimera zastrz. 0,60 bez objawów 

we „AB lat 30 Eu. larens II źle 0,30 ciepł. 38°, wymioty zastrz. podsk. 0,45  uudności 

8. J.K. lat 27 Zu. lałens I TRID. 0,45 iuudności w nocy zastrz. 0,45 bez objawów 

om On JEL 25 Lu. latens II ZIE 0,30 omdlenie w pół godz. po N. S. zastrz. 0,45 bez obiawów 

nudności, bóle głowy 

ió. 2 S$ lu 25 54 Ul — — 0,45 ciepł. 39,5" zastrz. 0,60 bez objawów 

(i WYŁ Z. lat 390 u TTI = = 0,30 silne bóle głowy zastrz. + tabl, 0.60 po sam. tabl. bóle gl., 
po zastrz. bóle gł., po 
komb. bez obiawów 

12. M. K., lat 27 Lu. latens Il źle 0,45 ciepł, nudn., dreszcze zastrz. Ja tabl. 0,45 jak wyżej 

iż, 10: W, kw 26 TET 1 — 0,45 ciepł. 39%, wym., bóle gł., o. Herx, zastrz. + tabl. 0,45  niezn. nudności 

CHERE Mat 25 222 Tacens V žie 0.45 ciepł. 39%, wymioty, nudności zastrz. 0,60 bez objawów 

WDOWA at 28 Łyy łatens o IV Tze 0,45 bóle gł., nudn., dreszcze zastrz. 0,60 bez objawów 

16, K. R., lat 26 Lu. latens 1 źle 0,45 bóle gł., iiudn., dreszcze zastrz. 0,60 bez objawów 

w PJ. lat 24 Lu. latens II b. źle 0,45 bóle gł., nudu., dreszcze zastrz. 0.60 bez obiawów 

18. M. St, lat 29 Lu. latens II db. 0,60 po 5 zastrz. N. S. wymioty zastrz. 0,60 bez objawów 

19. St. G, lat 27 ZL. latens II db, 0,45 po 3 zastrz. N. S. ciepł. 38,6° zastrz. + tabl. 0,45 nieza. objawy 

bóle głowy 

20. M. M, lat 23 Lu, latens II źle 0,45 po 3 zastrz. N. S. ciepł., wymioty zastrz. + tabl. 0,45 bez obiawów 

21. M. K., lat 32 Lu. latens IV  b.źle 0,30 silne bóle głowy, ciepł. zastrz. + tabl. 0,45 bez objawów 

22. S. G., lat 26 Lu. latens IV  b.źle 0,45 silne bóle głowy, ciepł. zastrz. 0,45 bez objawów 

2% A 8, IMIE Zu T = 0,36 silne bóle gł, nudn., wymioty zastrz. + tabl. 0,45  niezn, objawy 

ZIAN lat 38 Za. łaten$ V źle 0,30 silne bóle głowy zastrz. 0,45 bez obiawów 

25, JBL IP, ki 88 Tirad 1 — 0,30 ciepł. 40”, zap. nerek, cukromocz iabl. i acetylarsan bez objawów 


Z doświadczeń powyższych wysnuliśnry wniosek, że w więk- 
szości wypadków podanie salwarsanu było dobrze znoszone, 
przy czym  nailepsze wyniki osiągaliśmy podając „Redoxon* 
z salwarsanem dożylnie, oraz równocześnie „Redoxon* w pa- 
stylkach. 


Obecnie V leczenie: Po I. N. S. w iłości 0,30 g objawy po- 
dobne. Chory dla uniknięcia tych obiawów, dotychczas stale 
na dzień przed podaniem N. S. pościł, mimo to objawy uboczne 
występowały. Zastosowaliśmy „Redoxon* w tabletkach, na wie- 
czór poprzedzający zastrzyk salwarsanu 1 pastylkę, rano w dzień 
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zastrzyku 2 pastylki, oraz w dwie godziny po zastrzyku 1 pa- 
stylkę. Chory znosił teraz zastrzyki N. S. 0,60 g zupełnie dobrze. 
Po V. N. S. 0,60 g na nowo wystąpiły poprzednie obiawy, jak- 
kolwiek w nasileniu słabszym. Zastosowaliśmy, poza podawa- 
niem tabletek, „Redoxon* dożylnie wraz z salwarsanem. Objawy 
uboczne ustąpiły i do końca leczenia nie powtórzyły się. 


2) L p. 1377/253/36. B. Wł, robotnik, lat 35. 

Rozpoznanie: lues Il maenlo-papulosa. 

l leczenie: Po 5-tym zastrzyku N. S. 0,60 g ciepłota 38,5", 
nudności, wymioty, bóle głowy. 

Przed 6-tym zastrzykiem N. S. 0,60 g podano „Redoxon* 
w tabletkach (podobnie, jak w poprzednim wypadku). Chory zniósł 
zastrzyk salwarsanu zupełnie dobrze, ciąg dalszy leczenia bez 
zaburzeń. 


3) L. p. 1388/344/36. B. St. tragarz, lat 31. 
Rozpoznanie: lues II maculo-papulosa, angina specifica. 
leczenie: po 4-tym N. S. 0,30 g ciepłota 38,6% silny 
odczyn Herxheimera. Po zastrzyku „Redoxonu* po 2-ch dniach 
objawy zupełnie ustąpiły. 
Następne N. S. 0,60 g + „Redoxon* w zastrzykach doży|- 
nych chory zniósł zupełnie dobrze. 


4) Chora prywatna: J. O., urzędniczka, lat 26. 

Rozpoznanie: lues latens. 

Pobrała poprzednio dwa leczenia znoszone bardzo źle; upor- 
czywe bóle głowy, osłabienie, wymioty. 

Ill ieczenie: Po l-ym N. S. 0.30 g objawy podobne. Po 
2-gim N. S. 0,45 g omdlenie w kilka godzin po zastrzyku. 

Dalsze salwarsany podawane z „Redoxonem* w zastrzykach 
dożylnych były znoszone zupełnie bez obiawów ubocznych. 


5) L. p. 1364/342/36. Z. WŁ. robotnik, lat 39. 

Rozpoznanie: lues Il maculosa. 

I leczenie: Po l-szym N. S. 0,30 g silne bóle głowy, po 
2-gim N. S. również bóle głowy, nudności. 

3-ci N. S. 0,45 g wraz z zastrzykiem dożylnym „Redoxonu* 
Znoszony dobrze. 

Po 6-tym N. S. 0,60 g bóle głowy. 7-my N. S. 0,60 g z za- 
strzykiemm dożylnym „Redoxonu* poza tym tabletki „Redoxonu'* 
na dzień przed podaniem salwarsanu. oraz w dniu zastrzyku. 
Chory zniósł leczenie do końca zupełnie dobrze 


6) Chora prywatna P. H., mężatka, lat 33. 

Rozpoznanie: lues H maculosa. 

l leczenie: Po 3-cim zastrzyku N. S. 0,30 g ciepłota 40°, 
nephritis, cukromocz (0,6% cukru), bóle głowy. Po przerwie 
14-dniowei, po której objawy te ustąpiły, podano 1,5 cm? acety- 
iarsanu. Wystąpiły bóle głowy, nudności, ciepłota 31,69. 

Przed dalszymi zastrzykami acetylarsauu podano „Redoxon* 
w tabletkach. 

Odtąd do końca leczenia znosiła chora acetylarsan zupełnie 
dobrze. 


7) L. p. 1832/373/36. J. J., robwtnik, lat 26. 

Rozpoznanie: Ines Il papulosa. 

l leczenie: Po l-szym N. S. 0,30 g ciepłota 40°, silne 
bóle giowy, 2-gi N. S. podano z „Redoxoneni* dożylnie. Cie- 
plota 38,4" i bóle głowy. 3-cie N. S. 0,30 g podano z „Redo- 
xonem“ dożylnie, poza tym „Redvxon* w pastylkach. Ciepłota 
37°, bóle głowy, jakkolwiek nieco mniejsze, utrzymują się, na 
ciele wysypka krwotoczna. Po 3-dniowym podawaniu „Redo- 
xonu“ w pastylkach obiawy posalwarsanowe ustąpiły. 

Dalszego leczenia salwarsanem nie kontynuowano. 


Na podstawie naszych doświadczeń dochodzimy do wniosku, 
że „Redoxon* jest Środkiem odczulającym, który w wybitnym 
stopniu zmniejsza obiawy nietolerancii oraz toksyczność sal- 
warsanu u osobników wrażliwych, w większości wypadków 
zapobiega występowaniu objawów ubocznycli, a w razie ich wy- 
siąpienia (przypadek 7), w szybkim czasie je usuwa. 

W ten sposób pozwala „Redoxon* na przedłużenie leczenia 
swoistego u osób wrażliwych i zmniejsza obawę występowania 
objawów ubocznych. Podanie „„Redoxonu* nie ustępuje w niczym 
innym stosowanym w tym celu środkom, a nawet stanowi duży 
krok naprzód w arsenale środków, mających na celu zmniejsze- 
nie nietolerancji salwarsanu. 

Środkiem absolutnie pewnym „Redoxon* jednak nie jest, 
i dlatego dalsze doświadczenia oraz ostrożność przy leczeniu 
są wskazane. 
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majtkach. — Grzywo-Dąbrowski W.: Polska bibliografia 
kryminologiczna, sądowo-lekarska i działów pokrewnych za rok 
1936. — Horoszowski P.: Narzędzia przestępstwa j okolicz- 
ności związane z czynem sprawcy w stu przypadkach zabójstw 
z afektu. — Walęcka H.: Samobóistwo przez zadanie ran rą- 
banych. 


Pediatria Polska. T. XVII. Z. 3. 1937. Bogdanowicz J.: 
Badania nad inorfologicznymi typami konstytucjonalnymi u dzie- 
ci. — Dylewski B.: Zagadnienie chorób mowy i głosu w pra- 
cy lekarza pediatry. — Kolago J.: Osobliwości w przebiegu 
duru brzusznego u dzieci w wczesnym okresie. — Kossakow- 
ski J.: Przyczynek do ran postrzałowych u dzieci. — Szy- 
mański A.: Przypadek torbieli skórzastej jajnika. — Nadlo- 
wa M.: Ropne jałowe zapalenie opon mózgowych, jako powi- 
kłanie w przebiegu leczenia tężca surowicą. — Gleich P.: 
Przypadek uczulenia na Ssurowicę końską, — Zienkiewicz 
J.: Przypadek pnewnokokowego zapalenia stawów u niemowlę- 
cia. — Brudnicki J.: Niezwykły przypadek grużliczego za- 
palenia kręgów u t3-letniej dziewczynki. 

Chirurg Polski. Nr 6. 1937. Strawiński T.: Przypadek 
podwójnei cewki moczowej. — Fischer A.: O znieczuleniu 
nadoponowym sposobem  Dogliottiiego w operaciach urologicz- 
nych — Hłasko F.: W sprawie stosowania znieczulenia rdze- 
niowego. — Jasieński J.: O wartości uśpienia ewipanowego 
w dużej chirurgii na podstawie 1800 własnych spostrzeżeń Kli- 
nicznych — Ciszkiewicz H.: Złamanie kości łokciowej 
z iednoczesnym zwichnięciem główki kości promieniowej. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr 25. 1937. 


Wiadomości Farmacentyczne. Nr 26. 1937. Bobrański B.: 
O środkach leczniczych grupy «chinoliny. 

Grużlica. Nr 3. 1937. Ptaszek L.: Próba nowej systema- 
tyki gruźlicy. — Grundgand W.: O znaczeniu komórek eozy- 
nochłonnych w plwocinie chorych na gruźlicę płuc. — Tela- 
tycki M.: Zdięcie przeciwstykowe (kontrakontaktowe) iako 
metoda pomocnicza w rozpoznawaniu wczesnych zmian gruźli- 
czych płuc. — Gaierski R.: Nowy aparat odmowy. — 
Szulc-Granatowa M.: Krótkotrwały przebieg i samorodne 
wyleczenie ropnia płuc. 


Lekarz Polski. Nr 6. 1937. Chodźko W.: Wścieklizna 
(wodowstręt) w Polsce. — Janiszewski T.: O potrzebie 
stworzenia instytutu higieny społecznei ze względu na interes 
nauki i na obronę Faństwa. — Janiszewski T.: Schemat 
badania wsi lub miasteczka. — Szumski J.: Polityka zdro- 
wotna i populacyjna oraz organizacja służby zdrowia w Trzeciej 
Rzeszy. — Krasuski A.: Zarys historii grypy. 

Medycyna. Nr 12. 1937. Chodkowska S.: Statystyka 
scirorzeń układu krwiotwórczego w ostatnim dziesięcioleciu. — 
Semerau-Siemianowski M. i Rasolt H.: Statystyka. 
dławicy piersiowej w świetle dociekań własnych i obcych. —. 
Kłosiewicz St: W sprawie leczenia gośćca przewlekłego. — 
Oko J. K.: Walka z gruźlicą w Italii. 

Warszawskie Czasopismo Lekarskie. Nr 23—24. 1937. Fin- 
kelstein H.: W sprewie dietetycznego leczenia wyprysku kon- 
stytucionalnego u niemowląt i dzieci młodszych. — Mogilnie- 
ki T.: Cukrzyca nerkowa u dzieci — Knichowiecki B.: 
Wyniki stosowania szczepionki kokluszowei w epidemii krztuść- 
ca. — Kryszek H.: Niemiarowość u dzieci. — Mandelso- 
wa S. i Ściesiński K.: Guz móżdżka (ependymoglioma) 
z wtórnym zespołem objawów Siimmondsa u dziewczynki 8-let- 
niej. Wpływ terapii hormonami przedniego płatu przysadki móz- 


gowej. — Szyfman L.: Uwagi w sprawie przebiegu į lecze- 
nia cukrzycy u dzieci. — Szyfman i Kocen: Przypadek 
białaczki u dziewczynki l4-letnieji o niezwykłym przebiegu 
(przyczynek do wartości rozpoznawczej i rokowniczej przyży- 


ciowego badania szpiku kostnego. — Żurkowski J.: Tricho- 
bakterie jako czynnik etiologiczny schorzeń. (O różnicowaniu 
promieniowców, bakterii włoskowych i wrzecionkowców w prze- 
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biegu niektórych schorzeń). — Czabanówna W. i Han- 
dzel J.: Przypadek wrodzonei wiotkości wielostawowei (cho- 
roba  Rochera). — Dawidowicz M.: Methemoglobinemia 
przy leczeniu antystreptyną. — Dynenson: Przypadek wy- 
lewu krwawego do mózgu noworodka przy: porodzie samoist- 
nym. — Gutmanowa M.: Przypadek zespołu Waterhouse- 
Friderichsena u niemowlęcia. — Handzel J. i Malenda A.: 
Patogeneza i kazuistyka kamieni dróg moczowych u dzieci. —- 
Itelson J.: Wskazania do usunięcia migdałków w związku 
z rozwojem nauki o gośćcu. — Kon J.: Przypadek jałowego 
ropnego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych u noworodka. — 
Landauwówna G.: Przypadek celiakii. — Margolisowa 
H. i Reiterowski H.: Przypadek olbrzymiej torbieli płucnej 
u dziewczynki 12-letniej (pneumatocele), — Lewi R. i Kon 
J: Endemia duru brzusznego. — Rozenówna F. i Rund- 
szteijnowa T.: Endemia duru brzusznego w „Domu sierót* 
w Łodzi przy ul. Północnei Nr 39. — Finkler-Brokma- 
nowa C. i Połakow J.: Przyczynek do zagadnienia błonicy 
języka i śluzówki jamy ustnej. — Turynowa Z.: Wrzód dwu- 
nastuicy u dzieci. Dwa przypadki. 

Prasa Lekarska. Nr 7. 1937. Guzman S.: O wartości ba- 
dania treści dwunastniczej w chorobach wątroby. — Wicher- 
Gibowska-Zemke J.: Higiena ciąży i połogu, 

Położna. Nr 5—6. 1937. 

Położna, Nr 7—8. 1937. 


OCENY. 


Techniques chirurgicales. (Technika chirurgiczna). A. GOSSET. 
Masson et Cie. Paris, 1936. 

Monurmentalne dzieło, poświęcone opisowi urządzenia i tech- 
niki stosowanej w słynnej klinice paryskiei Salpêtrière, na któ- 
rej czele od lat przeszło 20 stoi wszechświatowej sławy chirurg, 
proi. Gosset. Jak widać z dokładnego opisu kliniki i jej urzą- 
dzeń, pióra samego Gosseta, klinika ta wyposażona jest 
we wszystko, czego wymagają najnowsze zdobycze nauki i do- 
świadczenie bardzo zasłużonego w dziedzinie organizacji szpitali 
(iosseta tak, iż może być wzorem dla każdego zakładu chi- 
rurgicznego a pod względem urządzeń sterylizacyinych iest mo- 
że jedyną w Europie posiadającą nienaganne i niezawodne urzą- 
dzenie sterylizacyine, oparte na długoletnich bardzo oryginalnych 
badaniach autora. 

Dokładny opis urządzeń i metod wyiaławiania opatrunków 
podany jest w drugim artykule Gosseta i współpracowników. 
Następuje opis pracowni anatoimo-patologicznei przy oddziale chi- 
rurgicznym przez Bertranda. Rozdział o znieczuleniu opra- 
cował Aunot, o przecięciu nerwu tróidzielnego pisze bardzo 
obrazowo Petit-Dutaillis. Następują rozdziały o leczeniu 
kombinowanym  chirurgiczno-radowym raka szczęki górnei, 
o przepuklinach przeponowych, o wycięciu żołądka z powodu 
wrzodu i raka, o operaciach z powodu appendicitis (G o s se t), 
o rozpoznaniu i operacji niedrożności jelit, o wycięciu prawej 
połowy okrężnicy z powodu raka, o operowaniu raków okrężni- 
cy lewej (Leibovici), o wynikach 2.261 wycięć macicy z po- 
wodu włókniaków, wreszcie o leczeniu źle zgojonychi złamań 
w stawie skokowym. 

Z tego spisu widać, że poruszone są liczne, najbardziej inte- 
resujące zagadnienia nowoczesnej chirurgii. Wszystkie rozdziały 
opracowane są z nadzwyczajną dokładnością i prawdziwie gali- 
cką jasnością wykładu. Oparte na obrzynim materiale oraz na 
doświadczeniu znakomitego badacza i iego uczniów, ozdobione 
licznymi (219) przepięknymi i pouczającymi rycinami, dzieło to 
zawiera w każdym rozdziale najdrobniejsze szczegóły techniki 
i obfituje w wiele cennych wskazówek rozpoznawczych i lecz- 
niczych. 

Książka Gosseta powinna się znaleźć w ręku każdego 
kierownika oddziału chirurgicznego, gdyż stanowi niewyczerpa- 
ną skarbnicę pożytecznych wiadomości i praktycznych wskazó- 
wek. S. Ruff (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Insulina wolniej wchłaniająca się. H. LABBE i R. BOULIN. 
Presse Méd. Nr 6, 1937. 

Do nowo wprowadzonej insuliny protaminowei różni auto- 
rzy przywiązują wielkie nadzieje; ma ona wolniei się wchła- 
niać, i dlatego lepiej i dłużej działać, To połączenie insuliny 
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z protaminą (zasadą białkową otrzymywaną ze śledzi) znajduie 
się w roztworze fosforanu sodowego w postaci trwałei zawie- 
Siwy i prawdopodobnie temu zawieszeniu zawdzięcza ona powol- 
ne wcliłanianie się do krwi. Firma Leo wprowadziła taki prze- 
twór do lecznictwa. 

Autorowie przeprowadzili z tą insuliną doświadczenia kli- 
niczne i przekonali się, że preparat ten jest dobrze znoszony 
i nie powoduje żadnych ubocznycii działań. Tak samo nie ob- 
serwowali objawów uiedocukrzenia, nawet po wstrzyknięciu 40 
jednostek. Intensywność jej działania można porównać ze zwy- 
kłą insuliną, z nieznacznym odchyleniem in płus lub in minus, 
ogólnie jednak posiada ona większą rozpiętość leczniczą. Na krzy- 
wej cukru różnicy między nią a zwykłą insuliną prawie nie 
spostrzega się, na przecukrzenie u jednych ludzi działa lepiei, 
u innych nawet gorzej, niż zwykła insulina. Na zawartość cukru 
na czczo i na cukromocz w niektórych wypadkach działała nieco 
lepiei, niż zwykła insulina, ale różnice były niewielkie, Takie 
zmiany można niekiedy widywać przy dłuższym leczeniu zwy- 
kłą insuliną. W ogólności ta nowa insulina na podstawie tych 
doświadczeń nie okazała się wybitnie lepszą od zwykłej; moż- 
liwe, że liczniejsze badania będą mogły zmienić dotychczasową, 
raczej ujemną opinię autorów. W. Skowroński (Lwów). 


Szybkość opadania krwinek w niektórych ostrych chorobach 
zakaźnych. GAWRILA i P. PANTEA. Amn. de méd. T. 41, Nr 2, 
1937. 

Autorzy oznaczali szybkość opadania krwinek w 144 przy- 
padkach płonicy, błonicy, róży, wąglika, choroby posurowiczej, 
gorączki durowej i zapalenia pluc, po 1, 2 i 24 godzinach. We 
wszystkich przypadkach szybkość opadania krwinek wzrasta 
w czasie trwania choroby, dosięgając szczytu niekiedy nawel 
po spadku gorączki (gorączka durowa, róża). Przy tym w wy- 
padkach ciężkich otrzymtyywano zawsze cyfry wyższe. W okre- 
sie zdrowienia wartości uzyskane opadają bardzo powoli do sta- 
nu normalnego, w razie zaś wystąpienia powikłań ponownie 
wzrastają. Wartość rozpoznawcza tych badań jest bardzo mała, 
ponieważ krzywa opadania krwinek ma ten sam charakter z ma- 
tymi odchyleniami we wszystkich ostrych chorobach zakaźnych. 
Natomiast badania te mogą mieć pewną wartość rokowniczą, po- 
nieważ wzrost krzywej, aż do pewnego stopnia, przebiega rów- 
nolegle ze stanem natężenia choroby, a szybkie wzrastanie jei 
w okresie zdrowienia wskazuje na obecność powikłań. 


Zofia Webersfeld (Lwów). 


Postać kostna lipoidozy cholesterynowej, L. v. BOGAERT. 
A. FROEFMLICH i B. STOLZ Ann. de mód. E 41, Nr 2, 1937. 
Autorzy przedstawiają chorą dziewczynkę łat 12, u którei 
jedynym obiawem podmiotowym były bóle w boku prawym. 
Przedmiotowo stwierdzono rentgenologicznie zmiany w częściach 
przygłówkowych V, VI i VII żebra prawego; bistologicznie na- 
cieczenie tłuszczowe w tym miejscu pod postacią złogów tlusz- 
czu w części gabczastej kości oraz ogólny wzrost lipoidów 
a zwłaszcza cholesteryny we krwi. Autorzy chcieli podporząd- 
kować ten przypadek pod chorobę Picka tzw. ksantomatozę 
kostną, jednak badaniem histologicznym nie stwierdzono w wy- 
ciętej części żebra komórek ksantomatycznych. W końcu auto- 
rzy dochodzą do wniosku, po przebadaniu całego szeregu chorych 
na cukrzycę, z obrzękiem śluzakowym i po podaniu adrenaliny, 
że zaburzenie przemiany tłuszczowej, w szczególności choleste- 
rynowej jest zależne od zaburzeń wewnątrzwydzielniczych. 
Zofia Webersteid (Lwów). 


Preparat sercowo-płucno-nerkowy dla krwi nieodwłóknionej. 
L. BRULL. Archiv. Internationales de Physiologie, T. 44 Nr 1, 
1936. 

Autorowi udało się stworzyć nowy typ izolowanego prepa- 
ratu sercowo-płucno- nerkowego, tym przede wszystkim różnią- 
cego się od znanego preparatu Starlinga i Verney'a, że można 
używać krwi zdolnej do krzepnięcia, co udało się zrobić przez 
zastąpienie połączeń gumowych i szklanych w prenaracie star- 
lingowskim wyciętymi z innego zwierzęcia odcinkami naczyń. 
W omawianym preparacie Brulla nerki nie są, jeżeli tak można 
się wyrazić „poliuryczne* (jak iest w preparacie Starlinga 
Verney'a), natomiast koncentrują one 10—15-krotnie azot poza- 
białkowy osocza. Również uzyskane mocze są bogatsze w clilor 
i fosfor, od moczów uzyskanych z preparatów z krwią od- 
włóknioną. Brull poleca użycie swojej metody  przepłuki- 
wania płynem odżywczym organów izolowanych w tych do- 
świadczeniach, w których szczególnie zależy na utrzymaniu 
tych narządów w stanie, jak naibardzieji zbliżonym do stanu 
liziologicznego. Bieliński (Lwów). 


Nr 28 i 29. r. 1937 


Przyczynek do badań przemiany azotowej w schorzeniach ner- 
kowych. R. BERKMANN i T. WOLPIANSKAJA. Wien. Arch. f. 
inn. Med. T. 29, Z. 1, 193%. 

Autorowie badali w 25 przypadkach schorzeń nerek przebieg 
krzywej kwasów aminowych i azotu pozabiałkowego we krwi 
l moczu po pozaielitowym zastosowaniu kwasów aminowych pod 
postacią glikokolu, a doustnym peptonu. U ludzi zdrowycli do- 
żylne wstrzyknięcie glikokolu wywołuie podniesienie krzywei RN 
w znaczniejszym stopniu, aniżeli azotu aninowego. U nerkowo 
chorych w przeważnej ilości przypadków brak tego wzrostu za- 
rowno co do azotu pozabiałkowego, jak i aminowego, co można 
tłumaczyć zaburzeniem dezaminacji kwasów aminowych w scho- 
rzałej nerce. Równocześnie nie stwierdza się wzinożonego wy- 
dalania tych ciał, co świadczy o ciężkości schorzenia. Po obcią- 
żeniu pepronem chorych na nerki krzywa azotu nie odbiega za- 
saduiczo od warunków normalnych. W marskości nerek stwier- 
dza się znaczne podniesienie RN we krwi, a wydalanie ciał azo- 
towych przebiega równolegle do diurezy tak, iak u ludzi zdro- 
wych. Poza tym nie stwierdzono jakiejś wybitniejszei zależności 
między poziomem RN i azotu aminowego we krwi a wydalaniem 
azotu i kwasów aiminowych moczem; podobnie nie można było 
ustalić jakiegoś związku między ciężkością schorzenia, a wyda- 
laniem powyższych ciał moczem po obciążeniu ustroju glikoko- 
iem, czy peptonem. St. Malczyński (Lwów). 


Rozpoznawcze znaczenie diastazy w moczu w chorobach 
trzustki, J. W. GROTT. Medycyna Nr 8. 1937. 

W ostrych schorzeniach trzustki autor stwierdzał stale pod- 
wyższenie diastazy w moczu, w przewlekłych tylko w 50% 
liczby podejrzane (ponad górną granicę) albo zwiększone. Ozna- 
czenia diastazy według metody Wohlgemutha wykonywano zaw- 
sze w świeżym (rannym) moczu, oraz w 2 godz. po spożyciu 
próbnego Śniadania, będącego bodźcem dla wydzielania diastazy 
trzustkowej. 

Zwiększenie diastazy w moczu powinno — według auto- 
ra — skierowywać uwagę — poza innymi sprawami — przede 
wszystkim na trzustkę, choć także nie należy zapominać, że pra- 
widłowy poziom diastazy w moczu bynaimniej nie wyklucza 
istnienia przewlekłego schorzenia trzustki. 

St. Malczyński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Przypadek ostrego zatrucia natewką strofantyny. O. AŁFER- 
JEWAĄ. Klinicz. Med. T. XV. Z. 1. 

Chory, lat 23, zajęty przy wyładowywaniu leków, wypił 
200 cm* nalewki strofantyny. Po 30 min. został przywieziony da 
szpitala na wpół przytomny, podniecony; obfite wymioty, sinica, 
rozszerzone źrenice słabo reagują na światło. Granic serca 
określić nie można, tony serca głuche, ledwie słyszalue, bradykar- 
dia, tętno 32/min., słabo mapięte. W płucach obfite rzężenia, brzuch 
wzdęty, bolesny. Po upływie doby chory wrócił do przytom* 
ności, Skarży się na duszność i kłucie w okolicy serca. Wymioty 
ustały, rozwolnienie. Bradykardia powoli znikała. 

Jako leczenie zastosowano: w pierwszych dniach Ol. camphor. 
po 2 cmë co 4 godziny a następnie naparstnicę. Po upływie 1/2 
miesiąca chory opuścił szpital w stanie względnie dobrym z nie- 
domogą m. sercowego w stanie niewyrówiania. 

M. Segal (Lwów). 


W sprawie leczenia wrzodów  żolądkowo-dwunastnicowych 
W. CATALANOTTI. Rass. Intern. Clin. Ter. Nr 22, 1936. 

Autor kreśli rozwói teoryi dotyczących wrzodów dwunastni- 
cowo-żołądkowych i metody leczenia zależne od każdorazowego 
zapatrywania się na tę sprawę. 

Następnie zwraca uwagę na doświadczenia Manna i Wi- 
liamsona, tudzież Weissa i Arona, którzy przez sztucz- 
ae odprowadzenie na zewnątrz soku dwunastnicowego wywoły- 
wali u psów cherę ogólną, jako też wrzody żołądkowo-dwunast- 
nicowe. Zdaniem tych autorów brak soku dwunastnicowego wy- 
wołuje zaburzenia w trawieniu pokarmów, następuje zubożenie 
organizmu w produkty rozpadu białka, a mianowicie kwasy ami- 
nowe, których organizm nie umie wytwarzać. Są to histydyna 
i tryptofan. Idąc w tym kierunku, autorowie wstrzykiwali zwie- 
rzętom  histydynę i stwierdzili brak wrzodów  żołądkowo- 
dwunastnicowych u zwierząt nastrzykiwanych. 

Doświadczenia te stały się punktem wyjścia całego szeregu 
prac dotyczących leczenia wrzodów żołądkowo-dwunastnicowych 
histydyną. Ogólnie przyjęta metoda polega na wstrzykiwaniu 
dwóch seryi po 5 cm? histydyny 4/e-owei podskórnie lub do- 
mięśniowo w odstępie 6-tygodniowym.  Wstrzykiwanie należy 
powtarzać co 3—6 miesięcy, zależnie od natężenia choroby. 

M. Scheps (Lwów). 
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Zapalenie rdzenia pacierzowego na tle zakażenia paleczką 
Banga i leczenie swoiste. V. BUSGAINO i G. DUGLIEMO. Rass. 
intern. Clin. Ter. Nr 23. 1936. 

Przypadek opisany przez autorów dotyczy chorej, lat 48, 
która przed rokiem przechodziła lekkie zakażenie pałeczką Ban- 
ga, trwające 1 miesiąc, potwierdzone badaniem  serologicznym. 
W ciągu następnych miesięcy chora nie czuła się zupełnie dob- 
rze, skarżąc się na ból między łopatkami. Ze względu na pod- 
wyższenie ciepłoty wykonano powtórne badania serologiczne, 
posiew krwi i nakłucie mostka, jednak bez wyniku. Po pewnym 
czasie zwyżki ciepłoty ustąpiły, pojawiła się natomiast parapare- 
za spastyczna kończyn dolnych. Ze względu na ujemny wynik 
badań w kierunku bruceilozy podejrzewano kiłę i w tym celu 
przedsięwzięto intensywne leczenie jodem. Obiawy jednak się 
pogorszyły, wystąpiło zupełne porażenie kończyn dolnych, za- 
nik czucia do pępka, zatrzymanie stołca i moczu, wzmożenie od- 
ruchów śŚcięgnistych i obustronny Babiński; obraz myelitis trans- 
versa. Po pewnym czasie pojawiły się powtórnie zwyżki cie- 
płoty o charakterze falistym, wobec tego postanowiono zbadać 
płyn mózgowo-rdzeniowy. Badanie wykazało białka 1,3%/60, od- 
czyn globulinowy Ross-Jones, Pandy i Weichbrodt dodatnie, od- 
czyn Wassermanna ujemny. Odczyn zlepny dla pałeczki Banga 
dodatni w rozcieńczeniu 1/350. Rozpoczęto leczenie specyficzne 
szczepionkaini z pałeczki Banga dożylnie. Oblawy porażenia po- 
woli ustępowały i po kilkumiesięcznym leczeniu nastąpiło zu- 
pełne wyleczenie. Najwyższa dawka osiągnięta przez autorów 
wynosiła 350 milionów drobnoustrojów wstrzykniętych dożylnie. 
Autor wskazuie: 

1) na możliwość powikłań ze strony 
ośrodkowego w przebiegu choroby Banga, 

2) na konieczność wykonania odczynów zlepnych w płynie 
mózgowo-rdzeniowym w wypadku ujemnego wyniku we krwi, 

3) na wyniki lecznicze po dożylnych wlewaniach szczepionki 
swoistej. M. Scheps (Lwów). 


układu nerwowego 


Leczenie i zapobiegawcze stosowanie surowicy 
paleniu otrzewnej „Cantacuzene“. l. LACOBOVICI. 
łAcadómie de Méd. de Roumanie. T. III. Nr 2. 

Surowica „Cantacuzćne* jest mieszaniną w równych częś- 
ciach surowicy przeciw pałeczce okrężnicy, przeciwzgorzelino- 
wej i przeciwpaciorkowcowei. Podawać ją można zapobiegaw- 
czo w dzień przed zabiegiem podskórnie i doimięśniowo w ilości 
50 cm. Leczniczo podaje się w ilości 50 cm* bezpośrednio po 
zabiegu dootrzewnowo. Zwłaszcza ten ostatni sposób okazał się 
szczególnie korzystny. Wyniki osiągnięte surowicą przeciw 
zapaleniu otrzewnei okazały się korzystne i zachęcające. 

Rawicz (Warszawa). 


przy za- 
Bulletin de 


Leczenie miażdżycy rdzenia rozsianej dordzeniowymi zastrzy- 
kami lecytyny. Zestawienie 120 przypadków. I. MINEA i T. DRA- 
GOMIR. Bulletin de ‘Académie de Módecina de Roumanie. T. III. 
NG 2: 

Autorzy uważają, że nieznany dotychczas virus wywołujący 
miażdżycę rozsianą rdzenia (scl. m.) wytwarza lipazę myelimoli- 
tyczną, wywołującą znane zmiany otoczek nerwowych. Ponie- 
waż dotychczas mie udało się uodpornić ustroju na te zaczyny, 
autorzy podają lecytynę, by materiałem dostarczonym z zew- 
nątrz związać zaczyny wytwarzane przez nieznany virus scl. m. 
Lecytynę oczyszczoną metodą Rolfa i Levena wsirzykują auto- 
rzy do kanału rdzeniowego w ilości 0,1—0,2 gw zawiesinie roz- 
tworu fizjologicznego soli o ciepłocie 37°, zawsze świeżo przygo- 
towanego. Zazwyczai wystarczają 2—3 zastrzyki w odstępach 
ośmiodniowych. Jak wynika z przytoczonych obszernie 118 histo- 
rii chorób, wyniki są doskonałe i utrzymują się szereg lat. Nie są 
to samoistne remisie, gdyż poprawa nastepuje już po pierwszym 
zastrzyku. Na 120 przypadków w 78% wyniki były b. korzyst- 
ne, w reszcie 22%» stanowiącej przypadki bardzo ciężkie į da- 
leko posunięte, poprawy nie stwierdzono. 

Rawicz (Warszawa). 


Jakie jest znaczenie przewlekłego nieżytu żolądka w powsta- 
waniu wrzodu trawiennego. M. EINHORN. Bul. de l'Acad. de Méd. 
de Roumanie. T. HI. Nr 2. 

Opieraiąc się na badaniach histologicznych i klinicznych nie 
znajduje autor dostatecznej podstawy dla uznania teorii zapal- 
nego pochodzenia wrzodu żołądka i dwunastnicy. Obraz histolo- 
giczny śluzówki dotkniętej nieżytem przewlekłym i śluzówki, 
w którei rozwmął się wrzód, różni się tak zachowaniem pod- 
ścieliska, jak i gruczołów. Według autora, dotychczasowe dane 
przemawiają raczej za tym, że nadkwaśność odgrywa główną 
rolę w powstawaniu wrzodu trawiennego. 

Rawicz (Warszawa). 
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Łachowanie się prątków  kwaso-odpornych  wstrzykiwanych 
psom i kotom dożylnie. I. MOLDOVAN, C. CRISAN, T. TUR- 
COU. Bulletin de l'Académie de Médecine de Roumanie. T. MI. 
Nr 2. 

Prątki Kocha (typ ludzki i bydlęcy) wstrzykiwane psom do- 
żylnie, okazują podobne powinowactwo do tkanki płucnej, jak 
prątki wstrzyknięte świnkom morskim, królikom i kotom. U psów 
prątki ulegają rozpuszczeniu w tkance płucnei w przeciągu 24 
godzin, Rawicz (Warszawa). 


Przyczynek do studium oblędu spirytystycznego. C. I. URE- 
SHIA i G. RETEZEANU. 


Badania szybkości opadania krwinek w schorzeniach neuro- 
logicznych. G. MARINESCO, St DRAGANESCO, I. NICEA, M. 
DORNESCOQ. 


Przypadek ciężkiej źółtaczki rodzinnej. H. SŁOBOZEANU i V 
T, IONESCO. 
Rawicz (Warszawa). 


Zwalczanie kataru siennego za pomocą Voganu i Campolonu. 
W. VIETS. Fortschr. der Therapie. Nr 7. 1936. 

Autor stosował Vogan (witamina A) w formie drażetek 
(1—2 dziennie). Pojedyncza dawka działała już po 4—5 godzi- 
nach. Campolon był stosowany w przypadkach, gdy leczenie Vo- 
ganem było niedostateczne. Na 10 przypadków, tylko w jednym 
leczenie to zawiodło. Autor dokładnie podaje opis trzech przy- 
padków, iak również przebieg leczenia na sobie samym. Obiawy 
kataru siennego, jak: palenie i ropienie spojówek, dusznica,. katar 
itp. w 2—3 godziny po podaniu Voganu (1—2 drażetek) i Campo- 
lonu (2 cm*) szybko ustępowały. Zawsze następowała długo- 
trwała poprawa, a niekiedy nawet zupełne wyleczenie. Obser- 
wacie trwają w dalszym ciągu. Sabiniewicz (Warszawa). 


Leczenie czyraczności witaminą A. W. BAETZNER. Zentrbl 
t Chir. Nr 6. Str. 322. 1937. 

Autor potwierdza słuszność określenia witaminy A przez 
Drigzalskiego jako „witaminy ochronnej nabłonka“. Wita- 
mina A jest szczególnie skuteczna w zakażeniach skóry. Autor 
podawał Vogar doustnie w postaci roztworu olejowego lub dra- 
żetek we wszystkich okresach czyraczności. Odnosił przy tym 
wrażenie bardzo skutecznego działania, już małych dawek. Do- 
kładnego dawkowania nie może jednakże jeszcze podać. Vogan 
posiada korzystny wpływ na skórę, nie tylko iw czyraczności, lecz 
wpływa także pomyślnie na goienie się ran. Działanie dodatnie 
Voganu ujawniało się w każdym razie w tak widoczny i nie- 
zwykły sposób, że zasługuje na ogłoszenie. 

Bader (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 

Działanie ciatka żółtego na cykl miesiączkowy u ludzi. MOR- 
GAN Th. N. i DAWIDSON S. G..Lancet. Str. 861. 1937. 

Przypuszcza się, że cykl miesiączkowy pozostaje pod wpły* 
wem działania hormonów estronu i progesteronu. U kobiet bo- 
wiem wytrzebionych można uzyskać pełny cykl miesiączkowy 
wstrzykując estron w dawce 250.000 iednostek mysich co 4-ty 
dzień przez dwa tygodnie a następnie 21 jednostek progesteronu 
dziennie przez 5 dni. Niemniei rola obu hormonów w cyklu mie- 
siączkowym nie jest jeszcze wyjaśniona. 

Autor przypuszcza, że pojawienie się krwawień miesiączko- 
wych może być wynikiem, albo: 1) spadku estronu we krwi po- 
niżej pewnego poziomu, albo 2) zaniku ciałka żółtego. 

Ad 1): Trudno przypuścić, żeby pierwsze przypuszczenie 
było słuszne. Wprawdzie przewlekłe wstrzykiwanie estronu nie 
dopuszcza do poiawienia się krwawień miesiączkowych, ale przy- 
czylią tego zahamowania nie jest podwyższony poziom estronu 
we krwi, ale jego działanie lamuiące na wydzielanie hormonu 
gonadotropowego przysadki a z kolei na wydzielanie ciałka żół- 
tego. Jeśli wstrzykiwać estron po wytworzeniu się ciałka żół- 
tego, to nie można zapobiec krwawieniu. 

Ad 2): Wobec tego należy przypuścić, że druga hipoteza 
jest słusznieisza. Dla wykazania tego autor przeprowadził ba- 
dania w trzech kierunkach: a) u kobiet w okresie międzymie- 
siączkowyjm usuwał autor operacyjnie z jajników ciałko żółte. 
Przeciętnie w ciągu 32 godzin pojawiało się krwawienie mie- 
siączkowe. b) Wstrzykiwanie ciałka żółtego w dawce 20—40 
jednostek dziennie przez 3—13 dni (razem 520 iednostek) nie 
powoduje zwłoki w pojawianiu się krwawień miesiączkowych. 
c) U kobiet, którym usunięto ciałko żółte w okresie międzymie- 
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siączkowyim, wstrzykiwano ciałko żółte do 40 jednostek dzien- 
uie na 6 dni (240 jedn.), przed operacią i po operaciji i stwierdzono 
różną, ale wybitną zwłokę w poiawieniu się krwawień. 

Wobec wyników tych doświadczeń autor przypuszcza, że 
inny czynnik niż zwyrodnienie fizjologiczne ciałka żółtego jest 
przyczyną poiawienia się krwawień miesiączkowych. 

Elmer (Lwów). 


Próba usunięcia bolesności wewnątrz-macicznie przy sztucz’ 
Rym poronieniu. Sow. Wracz. Żurn. Nr 8. 1937. 

Obecność w ciężarnej macicy do końca 3-go miesiąca wolnej 
przestrzeni dała możność wykorzystania tego dla usunięcia bo- 
lesności wewnątrz-macicznie przy wykonywaniu sztucznego po- 
ronienia. Strzykawką powoli i ostrożnie pod małym ciśnieniem. 
wprowadza się do macicy od 5—10 cm? 50% rozczynu uowokainy 
w 70% alkoholu. Po 8—10 min. zaczyna się operacia. Zwykle płyn 
uie wylewa się z powrotem, jeżeli jednak to nastąpi, to do szyjki 
macicy wprowadza się tampon. W wypadkach podwyższonej 
wrażliwości operowanej, po wprowadzeniu płynu do macicy, do 
kanału szyiki wprowadza się tampon zwilżony 10—20%/% rozczy- 
uem nowokainy. 

Wewnątrzinaciczne zniesienie bólu nie ma przeciwwskazań, 
jest maiłatwieisze, naiprostsze i naibezpieczniejsze ze wszyst- 
kich innych znieczuień. 

Zatruć i powikłań nie obserwowano. W 980% okres poopera- 
cyjny był bez powikłań i mniei bolesny, jak bez znieczulenia. 
W pozostałych 2% przedłużony okres wyzdrowienia nie stał 
w żadnym związku ze znieczuleniem (myoma, retroversio-flexio 
uteri). 

Dotąd nie spotkano w piśmiennictwie doniesień o stosowaniu 
powyższego sposobu. 

Ilość i stężenie nowokainy, a także « innych znieczulaiących 
Środków, nie iest dostatecznie ustalona i dlatego wskazane są 
dalsze kliniczne badania. Popielska (Lwów) 


+ 


Higiena i medycyna społeczna. 


Alkoholizm a problem obrony kraju, A. RZEWSKI. Trzeź- 
wość. Nr 10. 1936. 

Autor, były prezydent m. Łodzi i starosta łódzki, omawia ko- 
nieczuość walki z alkoholizmem z punktu widzenia obronności 
kraju. Zdaniem autora należy do pogadanek żołnierskich wprowa- 
dzić iako przedmiot obowiązkowy pogadanki o alkoholizmie, Zgub- 
nymi przykładami pijaństwa wśród wojskowych obdarzyła nas 
armia rosyjska i austriacka. Szczególnie w korpusie oficerskim 
kawalerii „uherbowani khultaje* uprawiali z zamiłowaniem kar- 
ciarstwo i piiaństwo. Większość szpiegów wojskowych doszła 
do swego rzemiosła dzięki nałogom, więc karciarstwu, piiaństwu 
i narkotyzowaniu się, Zacytowawszy słowa Tadeusza Hołówki, 
że koszary powinny stać się dla żołnierza szkołą patriotyzmu 
i że mają z niego uczynić świadomego obywatela kraju, zwraca 
autor uwagę na konieczność większego zaięcia się wychowa- 
niem moralnym żołnierza. Bieliński (Lwów). 


Monopol spirytusowy i „Kuratoria trzeźwości” w Rosji, a to- 
warzysiwa walki z alkoholizmem. CZERWIŃSKI. Trzeźwość. 
Nr 10. 1936. 

Znany działacz na niwie trzeźwości, prokurator Sadu Nai- 
wyższego, Stanisław Czerwiński, przedstawia stosunki panujące 
w przedwoiennei Rosji na polu walki z alkoholizmem po wpro- 
wadzeniu w życie państwowego monopolu spirytusowego i skar- 
bowei sprzedaży wódki. W r. 1897 carskie ministerium skarbu 
powołało do walki z gwałtownie rozpowszechniającym się alko- 
holizmem tzw. .,kuratoria trzeźwości“, których członkowie obo- 
wiązani byli mieć nadzór nad wykonywaniem przepisów, 
dotyczących sprzedaży napojów spirytusowych. Prócz tego „ku- 
ratoria* obowiązane były urządzać lecznice dla alkoholików oraz 
biura pracy dla bezrobotnych. © wielkiej jednak szczupłości 
caiei tei akcji świadczy fakt, że wszystkich takich instytucyj 
(lecznic i biur pracy) na terenie całej Rosii było zaledwie dwa- 
dzieścia. Zdaniem autora „kuratoria* — zawiodły. Szkoda, że 
autor nie postarał się o materiały dotyczące walki z alkoholiz- 
mem na terenie dzisiejszej Rosji. Bieliński (Lwów). 


Z zagadnień metodologicznych w kryminologii, H. ŻÓŁTOW- 
SKI. Zagadnienia Rasy. Nr 4. 1036. 

Zasadniczym celem tego interesującego artykułu jest próba 
wyjaśnienia nieporozumienia panującego w słownictwie krymi- 
nologicznym a dotyczącego kryminologicznego określenia wyra- 
zów „.dziedziczność* 1 „otoczenie'. Zdaniem autora wyrazy te 
dotyczą raczej iednego ziawiska obiektywnego, rozpatrywanego 
tylko z dwóch odrębnych płaszczyzn naukowych. Gdy w kry- 
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immologii mówimy o dziedziczności, to oceniamy czynniki pro- 
wadzące „do przestępstwa z punktu widzenia biologicznego; gdy 
zas mowimy © otoczeniu, to stajemy na stanowisku sociologa. 
Zmienność cech w ciągu filogenezy tłumaczyć należy po prostu 
biologicznymi ziawiskami zinienności. Szczególnie interesująco 
przedstawia się część pracy omawiająca wyniki badań (Lan- 
gego, Leyvrasa, Kranza i Stumpfla) bliźniąt iedno- i dwuiaiowych. 
Bieliński (Lwów). 


Charakterystyka prostytutek warszawskich w świetle ankiety. 
l. SURMACKA. Zagadnienia Rasy. Nr 4. 1936. 

W części drugiej swej niezmiernie interesującej i wstrząsającej 
pracy podaje I. Surmacka na podstawie przeprowadzonej w War- 
szawie ankiety czynniki upadku kobiet. Jako pierwszy i naiważ- 
niejszy czynnik usposabiaiący kobietę do obrania sobie zawodu 
prostytutki należy — zdaniem autorki — wymienić sieroctwo. 
Na skutek nienormalnych stosunków domowych, opuszczenie do- 
mu rodzinnego przez obięte ankietą dziewczęta, odbywało się 
najczęściej w wieku od lat 14 do 17. Jako ważny czynnik upad- 
Ku kobiet, należało by wymienić z iednej strony nieświadomość 
życiową młodocianych, z drugiej zaś strony — brak należytych 
organizacyj zawodowych, które by mogły i powinny dbać o przy- 
Sposobienie życiowe i zawodowe swych członkiń. Chodzi tu 
głównie o służbę domową, która stanowi niewyczerpane źródło 
prostytucii, Co druga prostytutka, to dawna służąca, 

Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
IV. Wydział lekarski, 


Posiedzenie z dnia 18 maja 1937. 
Przewodniczący: Dyrektor H., Hoyer. 


Czł. S. Dąbrowski przedstawia pracę, wykonaną wspól- 
nie z p. S. Kozłowskim, pt. Badania rozkładu bialka 
w głodzie. l. O stosunku zasad do kwasów wydalanych w ustroju 
ludzkim podczas 13-dniowego głodu : w okresie odżywiania. 

Równowagą zasad i kwasów ustalane są reakcje cieczy i tka- 
mek ustroju. Stężenie jonów wodorowych lub ich aktyw- 
ność (pH) środowiska wewnętrznego ustroju (krew, ciecze śród- 
tkanltowe) utrzymywane jest na poziomie zdumiewająco stałym 
dzięki calemu szeregowi mechanizmów regulacyjnych, które są 
każdocześnie uruchamiane przez chemiczne odruchy układu ner- 
wowego. Jednak stałość odczynu krwi i limfy podlega na- 
wet w stanie prawidłowym nie uslającej ofensywie, która usiłuje 
ją naruszyć, a która jest z kolei każdocześnie poprawiana (nie- 
prawidłowość w oddychaniu, a tym samym w wydalaniu bez- 
wodnika węglowego, wysiłek mięśniowy i nadmierna produkcia 
kwasu mlecznego, wchłanianie pokarmów a przez to dowóz nad- 
Mmiaru bądź zasad bądź też kwasów, czynność wydzielnicza gru- 
czołów trawiennych itd.). 

Autorzy obrali dła swych badań stan bezwzględnego głodu, 
któremu jeden z uczniów poddał się dobrowolnie w ciągu dni 
13. W ten sposób wyodrębniono ujemną faze przemiany materii, 
a mianowicie endogeniczną dezasymilację, a to w tym celu, aby 
zbadać naturę i poziom naruszonej przez giód równowagi kwa- 
Sowo-zasadowej. Zbadano całkowity bilans kwasowo-zasadowy 
nie krwi, który daje jedynie odbicie przejściowe, niejako migaw- 
kowe równowagi kwasowo-zasadowei, lecz właśnie moczu. llo- 
Ściowa analiza tei cieczy, zbieranei w ciągu odstępu dobowego, 
Dozwoliła zestawić dokładny bilans kwasów i zasad, i w ten 
Sposób znaleźć odbicie wprawdzie bardziei złożone, lecz niemniej 
wierne wartości średniei tego bilansu. Skoro zmian w nerkach 
nie było, tak zestawiony bilans był równocześnie odbiciem sto- 
Sunków panujących we krwi. 

Dokładny ilościowy rozbiór każdej z poszczególnych zasad 
trwałych, a także lotnych (amoniak razem z azotem aminowym) 
z jednei sirony a wszystkich rodników kwasów mineralnych i or- 
ganicznych z drugiei strony (przy czym kwasy organiczne roz- 
dzielono na rozpuszczalne w eterze związki kwaśne i frakcję 
nierozpuszczalną, stanowiącą kwasy oksyproteinowe), a dalej 
uwzględnienie kwaśności miareczkowei w moczu były potrzebne 
i zarazem wystarczające dla dokładnego zestawienia bilansu 
kwasowo-zasadowego w dobowych odstępach ! czasu w ciągu 
głodu i odżywiania prawidłowego. 

Idąc za poglądem Fitzego i Van Slyke'a, autorzy do 
rubryki kwaśności całkowitej zaliczyli kwasy wolne i związane 
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z amoniakiem, wytworzonym przez nerkę dla złagodzenia zbyt 
kwaśnego odczynu moczu., Otrzymano wówczas następuiące rów- 
nania bilansowe: 

1) Kwaśność miareczkowa (A) i kwasy zoboijętnione amo- 
niakiem (kwaśność formołowa AF) = kwaśność całkowita (AT). 

2) Suma rodników kwaśnycii (RA) mniej kwaśność całkowi- 
ta (AT) — suma rodników zasadowych (RB). 

Gdy określono równocześnie rodnik kwasu fosforowego (PA), 
kwasy organiczne rozpuszczalne w eterze, kwas węglowy i Su- 
imę rodników zasadowych, otrzymano z różnicy ilość kwasów 
oksyproteinowych, które zresztą można było ilościowo oznaczyć 
bezpośrednio. Oto przykład tych zestawień, przy czym kwasy 
i zasady są podane w cm* dziesięcionormalnego roztworu: 


Głód Zasady Kwasy Kwasota 

miareczkowa 
5 dzień 1116 (74% NHs) 1494 378 
Ó w 632 (67% „ ) 845 213 
T3% 561 (60% „ ) 081 120 
Dieta mięsna 5343 (10% „ ) 5967 625 
„ mleczna 2967 (10% „ ) 8423 456 
» mieszana 3166 (9,60/0 „ ) 3602 436 


Stwierdzono zatem zmniejszenie się ilości kwasów organicz- 
nych, wydalanych w czasie głodu (245 cc n/10 'dnia 13) i szcze- 
gólny wzrost ich w czasie diety mięsnej (1917), jak również 
zmniejszenie tei ilości do 1/3 przy diecie mlecznej. Poziom rów- 
nowagi kwasowo-zasadowej okazuie szczególniej wysoki stopień 
w czasie diety mięsnej, skoro nerka wydziela w ciągu 24 godzin 
ilość rodników kwasowych, dla których doprowadzenia do pra- 
widłowej kwaśności moczu należy zużyć aż 5 litrów n/10 ługu. 
W czasie głodu poziom równowagi kwasowo-zasadowej obniża 
się dziesięciokrotnie, skoro dla doprowadzenia moczu do prawi- 
dłowei kwaśności miareczkowei potrzeba n “ə litra n/10 lugu, 
oraz pięciokrotnie w porównaniu z dietą mleczną. 

Równowaga kwasowo-zasadowa w czasie 13-dniowego głodu 
nie okazała szczególnych punktów krytycznych, ani też zmian 
gwałtownych, z wyjątkiem 'mobilizacji znacznej ilości amoniaku 
w ciągu 2, 3, 4 dnia głodu. 

Czł. J. Modrakowski przedstawia prace p. J. Hano 
pt. Wiasności farmakodynamiczne witaminu Bı. 

Autor badał niektóre własności farmakologiczne czystego, 
krystalicznego witaminu Bı (przeciwneurytycznego), posługując 
się w swych doświadczeniach produktem naturalnym i synte- 
tycznym. 

Witamin B, wprowadzony dożylnie wywołuje nieznaczne, 
lecz długotrwałe podniesienie ciśnienia krwi u ssaków. Związek 
ten podnosi też ciśnienie krwi zarówno gołębi zdrowych, iak 
i chorych ma zapalenie wielu nerwów (polyneuritis). Zwyżki 
ciśnienia krwi po podaniu witaminu zdają się zależeć głównie od 
jego działania na serce, a częściowo też od działania na naczy- 
uia krwionośne. 

Witamin Bı zwęża naczynia mięśniowo-skórne, naczynia płu- 
cne i naczynia iwątrobowe in situ. Na maczynia krwionośne wą- 
troby poza ustrojem działa rozszerzająco. Witamin ten zwęża też 
naczynia krwionośne żaby. Rozszerza on naczynia jelitowe, na- 
czynia wieńcowe oraz naczynia mózgowe, nie wywiera natomiast 
żadnego działania na układ naczyniowy nerek. 

Małe dawki tege witaminu wywieraią pobudzające działanie 
ua serce ssaków in situ oraz na przemywane serce żaby in situ, 
przeciwnie zaś 'dawki duże wywołują osłabienie serca in situ. Na 
wyosobnione serce ssaków działa badany witamin tylko depre= 
syjnie. W małych stężeniach nieznacznie pobudza wyosobnione 
serce żaby, w dużych stężeniach wywołuje jego osłabienie. 

Witamin ten podnosi napięcie (tonus) narządów, zbudowa- 
nych z mięśni gładkich in situ, nie wywołując praktycznie żad- 
nego działania na perystaltykę tych narządów. Zwiększa ruchy 
perystaltyczne wyosobnionei macicy szczura i wyosobnionego 
przełyku żaby, obniżając nieznacznie ich napięcie (tonus), zmniej- 
sza natomiast wychylenia perystaltyczne wyosobnionego jelita 
królika, nie wywieraiąc żadnego wpływu na, napięcie jego mięśni. 
Działanie witaminu na narządy zbudowane z mięśni gładkich iest, 
lak się zdaje, skierowane wprost na włókna mięsne tych na- 
rządów. i 

Działanie witaminu Bı na mięśnie prążkowane przypomina 
działanie weratryny. Witam ten przedłuża rozkurcz wyosob- 
nionego mięśnia żaby, wywołując rozkurczowy przykurcz tego 
mięśnia. 

Witamin Bı pobudza ośrodek oddechowy ssaków, przyspie- 
szając i pogłębialjąc oddychanie, działa też pobudzająco na ośro- 
dek oddechowy gołębi prawidłowych i dotkniętych zapaleniem 
wielu nerwów (polynewritis). 

(Z Zakładu Farmakologii Uniw. Jagiellońskiego w Krakowie). 
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Czł J} Madrakowski przedstawia pracę pp. J. W. Su- 
puiewskiego i J. Hano pt. 9, 10-dwu-n-propvlo-l, 2, 5, 
6-dwubenzo-9, 10-dwuhydroantrachinon. Syntetyczny związek cle- 
miczny, wywolujący ruję u ssaków. 

Autorzy badali własności biologiczne dwupropylodwubenzo- 
dwuhydroantrachinonu — syntetycznego związku chemicznego 
wywołującego ruię (oestrum) u ssaków. 

Ciało to, z powodu swej słabej rozpuszczalności w wodzie, 
działa słabo farmakodynamicznie na tkanki. Większe stężenia te- 
go preparatu działają depresyinie na czynności narządów. Pre- 
parat ten obniża ciśnienie krwi, działa bowiem deprymuiąco na 
serce. Działa on również deprymuijąco na wyosobnione jelito kró- 
lika i na wyosobniony przełyk żaby, obniża bowiem napięcie 
tych narządów i zmnieisza ich skurcze robaczkowe. Ciało to po- 
budza nieco oddech, obniża wydzielanie żółci oraz zmniejsza ilość 
neutrofilów we krwi. 

W ogóle ciało to działą silniej farmakodynamicznie od 1, 2, 

5, 6-dwubenzoantracenu. Już dawka 0,05 mg tego ciała wywo- 
łuje zmiany wstępne (praeoestrum) u myszy wytrzebionei, a daw- 
ka 0,06 mg wywołuje typową ruię, trwająca 4—5 dni. Większe 
dawki wywołują w pochwie zmiany rujowe, trwające 30—40 
dni. Dawka 0,03 mg wywołuje zmiany wstępne (praeoestrum) 
oraz zanik błony pochwowej u medoirzałych myszy. 
Dawka 0,06 mg wywołuje u tych myszy typowe anatomiczne 
zmiany ruiowe w pochwie i macicy. Ciało to nie wywiera jed- 
nak bezpośredniego działania na jajniki tych zwierząt. Macica 
niedojrzałych myszy, u których wywołano ruję tym karbinolem, 
staje się wrażliwą na kurczące działanie oksytocyny. Karbinol 
ten wywołuje również zmiany ruiowe w pochwie myszy ciężar- 
nych, nie wywołuje jednak poronień. Preparat nie działa na ja- 
jowody wytrzebionyci żab, nie działa również na narządy płcio- 
we samców białych myszy. i 

(Z Zakładu Farmakologii Uniw. Jagiellońskiego w Krakowie) 

Czł J. Modrakowski przedstawia pracę p. J. W. Su- 
pniewskiego pt Badania dzialania biologicznego cial 
rakotwórczych. IV. Własności farmakologiczne dwubenzantracenu. 

1, 2, 5, 6-dwubenzantracen jest mało toksyczny dla tkanek 
zwierzęcych. Wstrzyknięty dożylnie iako zawiesina lecytynowa 
wywołuje krótkotrwałe i nieznaczne spadki ciśnienia tętnicze- 
go. Działa on również słabo pobudzająco na oddychanie oraz ob- 
niża wydzielanie żółci. Wstrzyknięty dożylnie powoduje również 
u 50% królików użytych do doświadczeń mierną leukopenię, spo- 
wodowaną obniżeniem się ilości neutrofilów we krwi. 

Ciało to podane we względnie dużym stężeniu działa depre- 
syinie na wyosobnione narządy, obniża bowiem skurcze wyosob- 
nionego serca żaby, obniża skurcze wyosobnionych ielit cienkich 
królika oraz obniża napięcie i skurcze wyosobnionego przełyku 
żaby. 

(Z Zakładu Farmakologii Uniw. Jagiellońskiego w Krakowie). 

Czł K. Orzechowski przedstawia pracę p. A. Ślączki 
pt. O tzw. nabłoniakach nerwowych (neuroepithelioma) mózgu 
i rdzenia (obok uwag o patogenezie wodordzenia i jamistości rdze- 
nia oraz neurinomatozy). 


Na tle zebranych w piśmiennictwie 60 przypadków tzw. na- 
błoniaków nerwowych (neuroepithelioma) w znaczeniu R osen- 
thala, omawia autor dwa przypadki własne, rzucające Światło 
na patogeneze zespołów dysraficznych oraz na zaburzenia w pro- 
cesie gliokinezy. W przypadku pierwszym na czoło zespołu ana- 
tomopatologicznego wysuwają się: 1) guz wewnątrzrdzeniowy na 
wysokości Cs—D:, 2) leżąca tuż nad nim iama wyściółkowa, 
3) szczeliny i iamv gliotyczne, ciągnące się od Cx—L:, oraz 4) 
przyrdzeniowe guzki korzonków przednich i tylnych na prze- 
strzeni między guzem i Lə Guz jest typowym neuroepithelioma 
Rosenthala z licznymi kanałami, zatokami i drobnymi ro- 
zetkami, zbudowanymi z płodowei wyściółki. Tkanka nowotwoe- 
rowa powstała ze spaczonych w rozwoju odcinków płyty bocz- 
nei oraz przedniego klina pierwotnego kanału środkowego. Jama 
wyściółkowa tuż nad guzem jest wodordzeniem (hydromyelia ge- 
nuina) pochodzenia dysraficznego, ti. pozostałością po pierwotnej 
cewce rdzeniowej, która wskutek zahamowania wędrówki grzbie- 
towego klina wyściółkowego nie przeszła wtórnego okresu zam- 
knięcia w doirzały kanał środkowy. Szczeliny i jamy gliotycz- 
ue — to typowa jamistość rdzenia. Patogenezę jamistości tłu- 
tnaczy nailepiei teoria zaburzeń rozwojowych podana przez 
Bielschowskiego i Henneberga: podłożem, z którego 
wywodzą się różne postacie jamistości i jej powikłania, są za- 
burzenia w procesie wtórnego zamykania się pierwotnego ka- 
nału Środkowego. Jamistość nie jest blizną glejewą. Jest to czyn- 
uy proces gliotyczny, zbliżony do nowotworowego. Przyrdzenio- 
we guzki korzonków są neurimomatami uchwyconymi in statu na- 
scendi, których budowa oscyluje między utkaniem gąbczaka wrze- 
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cionowatego i typowego neurinomatu w znaczeniu Verocaya. 
Macierzą guzków są nieprawidłowo wyróżnicowane sponzjobla- 
sty, które, leżąc na granicy między strefą neurinomatozy cen- 
tralnej i obwodowej, zacllowały pewną dwutorowość rozwoju, 
zależną od wpływu dwu różnych ośrodków organoplastycznych 
ti. rdzenia i korzonków. Wbrew rewizionistycznym poglądom 
Krumbeina i Penfielda-Younga analiza budowy guz- 


ków przemawia przekonująco na korzyść teorii nerwowego 
pochodzenia _ neurinomatów (Verocay, Orzechowski- 
Nowicki). 


Przypadek pierwszy jest w piśmiennictwie jedynym w swoim 
rodzaju zespołem wspomnianych wyżej nieprawidłowości, a tym 
samym sprawdzianem teorii dysgliokinezy Bielschowskiego- 
M. Rosego. 

Przypadek drugi dotyczy nabłoniaka nerwowego komory 
czwartej, który przerasta na zewnątrz-do lewego kąta mostowo- 
móżdżkowego. Kanały i większe zatokowate światła, zbudowane 
z płodowej wyściółki, ograniczają się w jego utkaniu tylko do. 
bezpośredniego sąsiedztwa uchyłka bocznego komory czwartej, 
skąd prawdopodobnie bierze początek bujanie nowotworowe. Na 
pierwszy plan występuią natomiast liczne drobne rozetki, które 
powstają w litei. włóknistokomórkowej tkance guza przez po- 
wrót sponvioblastów jedno- i dwubiegunowych do pierwotnej po- 
staci nabłonkowei. 

Bardzo liczne włókna Rosenthala, rozsiane zwłaszcza 
gęsto dokoła naczyń są następstwem swoistego wyrodnienia 
grubszych włókien glejowych, wypustek plazimatycznych, a nie- 
kiedy całych komórek wrzecionowatych. Zwyrodnienie to jesi 
wyrazem wypaczonej zdolności imyelinotwórczeji spongioblastów 
wyładowuijąceji się w niewłaściwych warunkach biologicznych, 
ti. bez biochemicznego współdziałania włókien osiowych. 

Zajmującym i w kazuistyce nabłoniaków nerwowych dotych- 
czas nie opisywanym tworem są rozrzucone w włóknistokomór- 
kowei części guza wyspy tkanki chrząstkowei, które — podobnie 
jak i układy tkanki łącznei niezależne od naczyń — powstały 
z resztek membrana reuniens, odszczepionych i przemieszczonych 
w okresie zamykania się pierwotnej rynienki nerwowei. 

W zakończeniu podaje autor ogólną biologiczną charaktery» 
stykę nabłoniaków nerwowych (neuroepithelioma) i omawia ich 
stanowisko w podziale nowotworów podanym przez Ciecha- 
nowskiego. Nazwę meurocpithelioma radzi zarzucić, jako mie- 
właściwą w stosunku do omawianych nowotworów i na jej miej- 
sce proponuje określenie spongioblastoma ependymale (gąbczak 
wyściółkowy). Zależnie od rodzaju świateł, clarakteryzujących 
tkankę guza. dzieli autor gąbczaki wyściółkowe na dwie grupy: 
1) spongioblastoma ependymale psendoadenomatosum (rzekomogru- 
czolakowy), 2) mierocysticum (drobnotorbielkowy). 

Czł St Ciechanowski i W. Nowicki przedstawiają 
pracę p. St. Kurka pt. Zmiany w obrazie krwi oraz w narządach 
krwiotwórczych w tyreotoksykozie doświadczalnej u królików. 

Autor wywołał ostrą tyreotoksykozę u 22 królików przez 
podskórnie wstrzykiwanie jednym po 4 mg, innym 8 mg tyroksy- 
ny dziennie i badał krew obwodową systematycznie trzy razy 
dziennie przez 14 dni, ti. aż do padnięcia lub zabicia zwierzecia, 
oraz histołogicznie Śledzionę, gruczoły chłonne i szpik kostny. 
Do kontroli użył autor 9 królików. 

Wyniki tych badań były następujące: 

1) Pod wpływem tyroksyny występowało zwiększenie ilości 
ciałek czerwonych krwi dochodzące do 8 milionów. Jakościowyc: 
większych zmian nie było. 

2) Pod wpływem tyroksyny występowało (względne i bez- 
względie) zmniejszenie ilości ciałek białych, spowodowane spad- 
kiem ilości pseudoeczynolfilów. Poza tym występuie względne 
zwiększenie ilości limfocytów, które jednakowoż nie wyrówny- 
wa ogólnego zmnieiszenia ciałek białych. 

3) Zmiany w ilości ciałek czerwowych krwi były spowodo- 
wane utratą dużej ilości wedy, głównie wskutek biegunek wy- 
wołanych przez zatrucie tyroksyną. 

4) Sposobu powstawania leukopenii z względną limiocytozą 
przeprowadzone doświadczenia nie wyjaśniają. 

5) Pod wpływem zatruwania królików tyroksyną w części 
przypadków badanych następował przerost, a następnie zanik 
śledziony. 

6) Mikroskopowo znajdował autor pewiększenie ilości i roz- 
miarów grudek Śledzicnowych wraz z zatarciem ich granic. Wy- 
raźnych ognisk rozimnożenia nie spostrzegał. 

7) W obrębie komórek układu siateczkowo-śródbłonkowego 
znajdował w dużej ilości hemosyderynę, będącą produktem wzino- 
żonege rozpadu ciałek czerwonych w śledzionie. 

8) Zgrubienia beleczek i torebki ani wyraźnych zmian ilc- 
ściowych, czy jakościowych w ciałkach białych i czerwonych 
nie znajdował. j 
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9) W obrazie mikroskopowym gruczołów limfatycznych kró- 
lików zatruwanych tyroksyną zauważył zwiększenie ilości i roz- 
miarów grudek limfatycznych, wiodące do zlewania się kilku po- 
jedyńczych grudek w jedną całość. Naibardziei wyraźną zmianą 
w zatruciu tyroksyną jest tzw. „nieżyt zatok“ polegający na 
przeroście, obrzęku śródbłonków zatok, obfitym złuszczanin wraz 
j nagromadzeniem w świetle zatok w obfitej ilości limfocy- 
tów i nielicznych leukocytów pseudoeozynofilnych. 

10) Pod wpływem zatruwania królików tyroksyną spostrze- 
gał autor przekrwienie szpiku kostnego w połowie tyroksynowa- 
nych przypadków. 

11) Jako cecha stała występował zanik tkanki tłuszczowej 
Szpiku kostnego, a zwiększenie ilości komórek szpikowych głów- 
nie myelocytów i metamyelocytów. W 1/4 części przypadków 
Spostrzegał autor w obrębie szpiku dużą ilość limfocytów ma- 
łych i dużych, 

i 12) W9 przypadkach tyroksynowanych zauważył zwiększe- 
nie ilości megakariocytów. 

> 13) Co do hemosyderyny w komórkach siateczkowo-śródbłon- 
Kowych szpiku nie zauważył odchyleń od stanu szpiku prawi- 
dłowego, 

14) W obrazie krwinek czerwonych nie stwierdził większych 
zmian. 

15) Występowanie dużei ilości młodych pseudoeoczynofilów 
w Szpiku kostnym przy prawie zupełnym braku ich w krwi ob- 
Wodowej świadczy o wzmożonej odnowie komórek szpikowych 
brzy zahamowaniu ich odpływu do krwi obwodowei. 

(Z Zakładu Anatomii Patologicznej Uniw. Jagiellońskiego. 
Dyrektor Prof. Dr Ciechanowski). 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyiaciół Nauk. 


XXV zebranie z dnia 12 czerwca 1936 roku. 


Zebranie odbyło się wspólnie z Oddziałem Poznań- 
skim Polskiego Towarzystwa Higienicznego. 

I. Komunikaty Zarządu. 

Na członka Wydziału Lekarskiego P. T. P. N. został przy- 
lety Kol. Wacław Maier. 

Il. Pokazy. 

1. Kol. Kapuściński (członek Wydziału): „Dwa opero- 
wane przypadki oderwania siatkówki”. 

Na Zjeździe Okulistów Ziem Zachodnich w grudniu ub. r. 
Brzedstawiłem cztery przypadki oderwania siatkówki wyle- 
czone w Klinice Ocznei U. P., do tych chciałem dorzucić jeszcze 
dwa. które z różnych względów są interesujące: 

a) Chora lat 20, zachorowała w październiku 1934 r., a mia- 
nowicie na oku prawym zaczęła jei „zachodzić mgła“. Dopiero 
w pół roku później leczona była w szpitalu przez trzy tygodnie, 
gdzie stwierdzono oderwanie siatkówki prawego oka, wysoką 
krótkowzroczność lewego oka oraz oczopląs obustronny. Dnia 
8 sierpnia 1935 r. przekazana została do Kliniki Ocznei U. P. Ba- 
danie wykazało stan nastepujący: obustronnie oczopląs waha- 
diowy, przedni odcinek gałki ocznej bez zmian, tarcza nerwu 
wzrokowego o granicach zatartych, cały obraz zamglony, siat- 
kówka na całej przestrzeni wykazuje płytkie oderwanie, ku 
dołowi oderwanie jest głębsze, ku górze zauważa się, że oder- 
wanie się kończy dużymi złogami barwikowymi, otworu w siat- 
kówce nigdzie dostrzec nie można. Bystrość wzroku 2/35. 

Oko lewe wykazuje wielkie zmiany oka krótkowzrocznego, 

obok tarczy i w! okolicy plamki żółtej. Na obwodzie wielkie sku- 
pienia ciemnego barwika. Bystrość wzroku 1/50 bez poprawy. 
Pierwsza operacja wykonana dnia 21. VII. Diatermokoagulacia 
powierzchni twardówkowej na przestrzeni 2 razy 1,2 cm, dołem 
w odległości I cm od rąbka, po przecięciu mięśnia prostego; 
w miejscu koagulacii kilka ukłuć katolotycznych metodą Vogsta. 
Operacia ta spowodowała tylko polepszenie przez usunięcie 
w dolnym odcinku pęcherzykowatego oderwania, które poza 
tym pozostaje niezmienione na całym obszarze, Chorą trzeba 
było zwolnić z powodu nieprzedłużenia przekazu Ubezpieczalni 
Społecznej. Powtórne przyjęcie dnia 8. XI. 1935 r. Badanie wy- 
xazało całkowite oderwanie siatkówki. Dnia 6. XII. 1935 r. 
wykonano diatermokoagulacię między m. prostym zewnętrznym 
a prostym dolnym na przestrzeni 1,5, 1,2 cm w odległości 1,5 em 
od rąbka. Na tej przestrzeni wykonano 12 nakłuć, z których 
wypłynęła ciecz. Badanie dnia 30. XII. wykazało przyczepioną 
siatkówkę w dolnej połowie, w górnej oderwanie dochodzące 
do tarczy, 
Trzecia operacia dnia 31. XII. Diatermokoagulacia po prze- 
cięciu górnego mięśnia prostego na powierzchni 5 razy 1 cm 
w odległości mniej więcej 1,3 cm od rąbka, 25 nakłuć powierz- 
chownych i 6 głębokich. 
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Badanie dnia 9. 1. 1936 r. wykazało, że siatkówka wszędzie 
przylega z wyjątkiem małego odcinka sięgającego od tarczy 
na przestrzeni mniej więcej 3 średnic w kwadracie, dalej ku 
obwodowi siatkówka przylega. Bystrość wzroku 20 =>5EU: 

Z powodu oczopląsu nie można było zbadać pola widzenia. 
Stan powyższy utrzymuje się od pół roku bez zmian i można 
wyrazić nadzieję, że reszta siatkówki sama się przyczepi. 

b) Chora lat 30, oko prawe — 2,0 — 5/20. Zachorowała na 
10 dni przed przyjściem do Kliniki. Badanie wykazało oder- 
wanie całej górnej części siatkówki z dość dużą dziurą skro- 
niowo od góry; dołem też oderwanie niezupełne i piytkie. Po 
2-tygodniowyium leżeniu, siatkówka dołem się przyłożyła, górą 
pozostało oderwanie w obrębie dziury siatkówkowej, lecz 
znacznie płytsze. Dnia 19 maia diatermokoagulacia twardówkowa 
1,5 razy 1, (bez przekłucia) w miejscu odpowiadającym otworowi 
w siatkówce. Dnia 25 maja badanie wykazało całkowite przy- 
łożenie, dnia 12 czerwca bystrość wzroku 5/20. 

Rozprawa: 

Ko. Nowakowski (członek Wydziału) zapytuje, czy 
operacje starych przypadków dają również tak dobre wyniki, jak 
w referowanych przez prelegenta? 

Kol. Kapuściński (członek Wydziału): w zadawnionych 
oderwaniach rokowanie jest o wiele gorsze, O ile oderwa- 
nie trwa kilka lat, następuie zanik siatkówki, a przede wszyst- 
kim warstwy czopków i pręcików; gdyby się nawet taka siat- 
kówka przyłożyła, to nie odzyska czynności. 

2. Kol. Łabęndziński (członek Wydziału): „Przypadek 
trzeciaczki (malaria tertiana) u 17-letniego mlodzieńca”, 

Kol. Ł. przedstawia opis choroby młodzieńca 17-letniego, 
którego miał sposobność badać w początku b. m. Jedynymi skar- 
gami są okresowe podniesienia ciepłoty, które datuią się od po- 
czątku marca b. r. Wówczas wystąpiły obiawy gorączkowei 
„grypy“, która trwała około dwa tygodnie. Od dnia 13 do 19 
marca chłopiec uczęszcza znowu do szkoły, ponowna przerwa 
wskutek gorączki o typie trzeciaczki, którą po trzecim napa- 
dzie, bez badania krwi, rozpoznał referent jako zimnicę i zasto= 
sował chininę 30,25 codziennie. Kilkanaście dni bezgorączko- 
wych, rzekoma wysypka pochininowa, zaprzestanie leczenia swo- 
istego, nawroty w odstępach tygodniowych i większych, obni- 
żenie ciepłoty otrzymuje się z łatwością małymi dawkami je- 
dnorazowymi chininy. Celem radykalnego wyleczenia, rodzina 
zawiozła chorego do innego lekarza, który we krwi pasożytów 
nie znalazł, a po wykonaniu zdięcia płuc orzekł, że gorączka 
spowodowana iest sprawą płucną, 

Z tym rozpoznaniem chory "*został skierowany do mnie. 
Klinicznie zinian w płucach nie stwierdziłem. Natomiast we krwi 
znajduje się obecnie, wprawdzie nieliczne, pasożyty trzeciaczki, 
tak w rozmaziejak i w grubei kropli (pokaz). Dowiadujemy się, 
że chory był w lipcu ubiegłego roku z wycieczką na Polesiu. 
Polecenie leczenia sposobem Kiilza. W omówieniu przypadku Ł. 
zwraca uwagę na: a) konieczność postawienia rozpoznania mikro- 
skopowego przed pierwszą dawką chininy, b) na unikanie roz- 
poznań chorób płucnych z technicznie niedostatecznych zdięć. 

Rozprawa: i 

Kol. Padlewski (członek Wydziału): czy udawało się 
wykryć gamety? Przebieg choroby przemawia za ich obecnością, 
co uzasadniało by leczenie plasinochiną. 

Kol. Łabendziński (członek Wydziału): Plasmochina, 
a mianowicie afebryna nie są u nas niestety jeszcze dopuszczo- 
ne do obiegu. Wobec tego walkę z gametami prowadzić musimy 
według starej metody Nochta. 

II. Wyktad, 

Inż. Kryszak: „Projekt i budowa kąpieliska przy ulicy 
Niesiachowskiej na Sołaczu”, 

Pomysł budowy kąpieliska otwartego na Sołaczu, z wyko- 
rzystaniem wód potoku Bogdanka, datuje się od dość dawna, 
gdyż powstał w kilka lat po wojnie. 

Realizacia iego opóźniła się z różnych powodów, lecz mając 
na uwadze przyszłą budowę, ochroniono odpowiednie tereny przed 
niewłaściwym ich użytkowanieni. 

Pierwszy proiekt wykonawczy został opracowany w r. 1934, 
przewidywał on obszerne baseny kąpielowe oraz brodzianki dla 
dzieci, jak również głęboki basen pływacki, po zachodniej stro- 
nie obecnei ulicy Niestachowskiej. Fo wschodniei stronie miało 
być wykonane boisko do gry w piłkę nożną oraz trzeci basen 
kąpielowy. 

Projekt powyższy został zarzucony z uwagi na zamierze- 
nie F. K. P. przeprowadzenia przez te tereny bocznicy kolejowej. 

Drugi projekt wykonawczy ośrodka sportowego o powierz- 
chni około 11,2 ha (w tym właściwe kąpielisko — 2,17 ha) zo- 
stał opracowany w roku 1935, kiedy to przystąpiono do iego 
wykonania. Przewiduje on używanie basenów wchodzących 
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w skład kąpieliska, po wschodniej stronie obecnej ulicy Niesta- 
chowskiej, zamienionej na wewnętrzną aleję ośrodka. 

Teren, na którym powstaje kąpielisko, przed budową zale- 
gały głębokie doły pogliniankowe wypełnione wodą, dochodzące 
do 7 m głębokości. 

Obecność dużych, nieuregulowanych zbiorników wodnych, 
o znacznych powierzchniach, jak również nisko położonych pod- 
mokłych łąk i torfowisk powodowała stałą, zbyt wielką wilgot- 
ność tej dzielnicy miasta, 

W czasie budowy kąpieliska doły zostały zasypane a nisko 
położone tereny wydatnie podwyższone. 

Wodę do kąpieliska będzie doprowadzał i odprowadzał po- 
tok Bogdanka wypływający ze źródeł położonych na północny 
zachód od jeziora strzeszyńskiego. Długość potoku wynosi 14 kim, 
zlewnia około 30 ha — teoretyczny średni przepływ sekundowy 
normalnego roku ustalono ze wzoru Iszkowskiego na 140 l/sek. = 
== 504 m'/godz., co zgadza się z dokonanymi w dłuższym okre- 
sie czasu pomiarami. 

Aby wyrobić sobie pogląd o iakości wody, przeprowadzono 
analizy chemiczne w porze zimowej i wiosennej, które wykaza- 
ły brak związków szkodliwie działających na teren, cegłę, drze- 
wo i żelazo iako na materiały, z których zostały zbudowane 
obiekty kąpieliska. 

Niezależnie od powyższych analiz chemicznych Zakład Mi- 
krobiologii Lekarskiej Uniwersytetu Poznańskiego dokonywa pe- 
riodycznie analiz bakteriologicznych wód potoku Bogdanka. 

Ostatnie analizy wykazują znaczną poprawę jakości wody 
pod względem bakteriologicznym w porównaniu do pierwszych 
analiz zimowych. co należy przypisać wydanym zakazom zanie- 
czyszczania wód potoku, powyżej kąpieliska. Na podstawie wy- 
żej wzmiankowanych analiz można twierdzić, iż woda dopływa- 
jąca do kąpieliska jest — praktycznie biorąc — czysta. Co do 
jakości wody w basenach podczas ich użytkowania przez ką- 
piących się będą nadal przeprowadzane analizy, które dadzą 
pogląd, czy i w iakiei mierze, poza normalnym odświeżaniem, 
zajdzie potrzeba w danym razie odkażenia wody. 

Przed właściwyu kąpieliskiem, składającym się z basenu 
do nauki pływania o wymiarach 60434 m i głębokości od 0,5 do 
12 m a przy wodzie spiętrzonej do 1,7 m, basenu pływackiego 
50X25X2 i skoczni 25X20X5, wykonano koryto-zbiornik o dłu- 
gości 312 m, szerokości 15 m (powierzchnia wodna około 
4700 m*). Zbiornik powyższy spełnia rolę magazynu wodnego, 
osadnika, ocieplacza i trzeciego z kolei zbiornika retencyinego dla 
wód opadowych potoku Bogdanki. 

Górne, najciepleisze i najczystsze warstwy wody zostają 
ujęte bezpośrednio przed jazem, przy przepuście z ulicy Niesta- 
chowskiei, przy pomocy specjalnej rury teleskopowej na piy- 
wakach i systemem kanałów są rozprowadzone do naigłębszych 
miejsc basenu, przez co uzyskuje się ciągłą, wszędzie równo- 
mierną wymianę wody. 

Po całkowitej rozbudowie, wody potoku w kolejności będą 
przepływać przez skocznię, basen pływacki i wreszcie przez ba- 
sen dla nauki pływania. Warstwy powierzchowne zanieczysz- 
czone liśćmi, sadzą, potem kąpiących się itp. będą zbierane 
z basenu pływackiego przy pomocy przelewu założonego dooko- 
ła ścian, po czym będą odprowadzane do kanału z ominięciem 
basenu do nauki pływania, podobnie w basenie do nauki pły- 
wania, przelewy dla powyższego celu, założone po wschodniej 
stronie pod stopniami oraz odpowiedni przelew po stronie za- 
chodnieji a to ze względu na wypadek zmian kierunku wiatru, 
który zgromadza zanieczyszczenie powierzchniowe. 

Przy nowo proiektowanej ulicy Niestachowskiei stanie bu- 
dynek szatni, z natryskami, o używalności których będzie obo- 
wiązywała zasada, iż każdy korzystający z basenów — przed 
wejściem do nich będzie musiał umyć ciało pod natryskiem. 

Budynek szatni o powierzchni zabudowanej 1085 m* posia- 
dać będzie 25 kabin męskich oraz tyleż żeńskich służących do 
rozbierania się — wszystkie typu przejściowego. 

Procentowe odświeżanie wody w basenach będzie znacznie 
większe od normalnie wymaganego (4—5%). 

W pierwszym okresie — przy uruchomieniu tylko basenu do 
nauki pływania — odświeżenie przy normalnym przepływie 
504 m*/godz. wynosić bedzie 31,7% a po całkowitej rozbudowie 
8,26%. 

Ilość osób mogących korzystać z kąpieliska przy przebywa- 
niu w wodzie przez 2 godziny'i przy czterokrotnej zmianie ką- 
piących się w ciągu dnia wyniesie około 5700 osób. 

W czasie budowy — przy realizowaniu projektu — musiano 
zwalczyć wiele trudności natury technicznej, jak obecność du- 
żej ilości wody gruntowej, obecność silnie nawilgoconego płyn- 
nego piasku (tzw. kurzawki) oraz głębokie położenie warstw, 
na których można by oprzeć fundamenty. 
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Występuiącą w dużych ilościach wodę zwalczano przy po- 
mocy filtrów przy czym obsługująca je pompa o wydatku 
50/sek. pracowała bez przerwy przez przeciąg 4 miesięcy. 

Zwilgocenie szkarp zwalczano przy pomocy drenażu żużlo- 
wego a pojawiający się wypór przy pomocy specjalnych filtrów 
przeciwwyporowych. 

Ściany basenu do nauki pływania wykonano z cegły uzyska- 
nei z rozbiórki obiektów pofortecznych i starych murów miej- 
skich, na wodoszczelnei zaprawie cenientowej. Od strony wew- 
uętrznej basenu — mury oblinowano szpaltówką klinkierową fu- 
gowaną białym cementem — poniżej klinkieru zastosowano biały 
tynk gładko zacierany. 

Dno basenu wykonano w postaci płyt betonowych 1,5X1,0 
formowanych na miejscu z fugami wypełnionymi specjalnym pre- 
paratem bitumicznym, co zapewnia wodoszczelność basenu. 

Wzdłuż wschodniej, płytszej części basenu, założono płucz- 
kę nóg, z którei każdy przed wejściem do basenu musi sko- 
rzystać, 

Rozprawa: 

Kol. Padlewski (członek Wydziału): z referatu luż. 
Kryszaka dowiedzieliśmy się, że miasto w trosce o zdrowie 
obywateli wkrótce odda do użytku kąpielowego basen z plażą 
na Sołaczu. 

O wykorzystaniu rzeczki Bogdanki dobrze pomyślano, 
a zbiornik doprowadzający wodę płynącą na długości 312 m 
odegra rolę osadnika zabezpieczającego czystość wody. Opieka, 
jaką otoczona jest Bogdanka w swoim biegu na terenie m. Po- 
znania nie odpowiada temu, co się dzieje za torem kolejowym 
na terenie, skąd cegielnia dobywa materiał dla swoich wyrobów. 
Miejscowość ta pod względem higienicznym znajduie się w sta- 
nie bardzo opłakanym, robotnicy cegielni zaięci kopaniem do- 
łów dla wydobytei gliny nie mają wychodków, a wypróżnienia 
ich rozrzucone po całej przestrzeni nie mogą wzbudzać wiel- 
kiego zaufania do nieszkodliwości wody, okalającei ten teren 
Bogdanki. Ten potok należy otoczyć naiwiększą opieką nie tyl- 
ko na terenie miasta Poznania, lecz i wyżej poza terenem ko- 
lejowym, na terenie zdaje się należącym do województwa. 


Kol Sokołowski (członek Wydziału): charakterystyczną 
cechą kąpieliska na Sołaczu jest basen przeznaczony do nauki 
pływania. Założenia takiego nie posiada żadne kąpielisko w Pol- 
sce, a mało jest podobnych w ogóle. Basen ten zostal skonstru- 
owany na podstawie doświadczeń przy nauce pływania dziatwy 
szkolnej, którą się w Poznaniu prowadzi od kilku lat. Naukę tę 
prowadzi się metodą prof. Wiesnera wprowadzając do base- 
nu od razu całe oddziały 20—30 dzieci. 


Kol. Witaszek (członek Wydziału) zwraca się do Kol. 
Ł. Sokołowskiego z prośbą, by nie dopuścił do tego, żeby 
nowa pływalnia była łazienką, lecz pływalnią. Należało by 
wydać przede wszystkim dla szkół zarządzenia, by młodzież do 
nauki pływania stawała dobrze przedtem wykąpana. 
W nowej pływalni należało by też pomyśleć o odpowiedniei 
ilości bidetów. 
Prezes: W, Kapuściński. 
Sekretarz: K. Stojałowski. 


Protokół posiedzenia Sekcii do zwalczania gruźlicy Państwowej 
Naczelnej Rady Zdrowia z dnia 18 listopada 1936 r. 


Przewodniczy Dr. Jan Adamski, dyrektor Departamentu. 


Obecni: Członkowie Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia 
iich zastępcy: z Ministerstwa Opieki Społecznej: Dr Jan Adam- 
ski, dyrektor Departamentu Służby Zdrowia: Dr W. Chodź- 
ko, kierownik Państwowei Szkoły Higieny — z Zakładu Ubez- 
pieczeń Społecznych: Dr B. Ostromęcki, inspektor lecznic- 
twa; z Ministerstwa Spraw Wewnętrznych: inż. Zygmunt R u- 
dolf, radca; z Ministerstwa Spraw Woiskowych: Dr Soko- 
towski, ppułk.-lekarz; z Min. Wyznań Religijnych i Oświec. 
Publicznego: Dr Karol Mitkiewicz, wizytator higieny szkol- 
nej w Kuratorium Warszawskim. 

Członkowie kooptowani: Dr Kazimierz Dąbrowski, dy- 
rektor Szpitala Wolskiego, Dr Dadlez, Dr Mieczysław Gantz, 
Prof. Dr Emil Godlewski z Krakowa, Prof. Dr Jan Gor- 
działkowski, Dr Jan Konopnicki, zast, dyr. Wydz. 
Zdrowia w Zarz. Miejskim m. Warszawy, Dr Karasiński, 
adiunkt Uniw. Jagiel. w Krakowie, Dr Paweł Martyszewski, 
dyrektor Sanatorium Sejmikowego w Otwocku, Prof. Dr Witold 
Orłowski Dr Henryk Palester, emer. nacz. Wydz. w Miu. 


Opieki Społ, Dr Stanisław Pietraszewsiki, nacz. Wydz. 
w Min. Opieki Społ, Dr Stanisław Popowski, Dr Stefan 
Rudzki, płk. lek, Dr M. Skokowska-Rudolfowa 


Nr 28 i 29. r. 1937 


radca w Min. Opieki Społ, Dr Stanisław Wąsowicz, nacz. 
Wydz. Lecznictwa i Profilaktyki w Z. U. S. 

Rzeczoznawcy: Dr Józef Bellert z Zakładu Ubezp. Społ. 
Dr Dworzaczkówna, dyrektor Sanatorium Ligi Szkolnej 
Przeciwgruźl, w Świdrze, Dr Stefan Gawlik, dyrektor Szpitala 
dziecięcego w Siewierzu, Dr Mieczysław Czyżewski z Zakł. 
Ubezp. Społ, Doc. Dr Adam Gruca ze Lwowa, Dr Kazimierz 
Opacki, Dr Marian Piasecki, Dr Edward Rahoza, Doc. 
Dr Franciszek Raszeja z Poznania, Prof. Dr Władysław 
Szenaich, Dr Szymon Schmorak, Dr Szymon Starkie: 
wicz, dyrektor Sanatorium w Busku, Doc. Dr Adolf Wojcie- 
chowski, Doc. Dr Jan Zaorski, Dr Wnorowski. 

Na porządku dziennym: 

1) Gruźlica chirurgiczna: istota schorzenia, organizacja opieki 
nad chorym — ref. Dr Marian Piasecki. 

2) Stan obecny opieki nad chorymi z gruźlicą kostno-stawo- 
wą -- rel Dr Maria Skokowska-Rudolfowa, radca w M. 
Op. Społ. 
| W dyskusji przemawiali: Doc. Dr Wojciechowski, 
Doc. Dr Gruca, Doc. Dr Zaorski, pik. Dr Sokołowski, 
plk. Dr S. Rudzki, Dr Opacki, Prof Dr Godlewski, 
Dr Czyżewski. Dr Gawlik, Dr Starkiewicz, Dr Dad- 
lez i Dr Karasiński. 

W odpowiedzi przemawiała Dr 
fowa. 

Przewodniczący reasumując wyniki dyskusji zaznacza, że po 
wysłuchaniu całego szeregu referatów i przemówień, materiał tem 
posłuży w Departamencie Służby Zdrowia do opracowania akcii 
zwalczania gruźlicy kostno-stawowej, w następstwie będzie zwo- 
lana komisja i później Sekcja Przeciwgruźlicza w celu omówie- 
nia opracowanego planu akcji przeciwgruźliczej. 

Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 


Skokowska-Rudol- 


Protokół posiędzenia Sekcji zapobiegania chorobom oczu i ślepo- 
cie Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia z dnia 9 grudnia 1936. 


Przewodniczy Dr Jan Adamski, dyrektor Departamentu. 


Obecni: Członkowie Państwowej Nacz. Rady Zdrowia i ich 
zastępcy; z Min. Opieki Społ.: Dr. lan Adamski, dyrektor 
Dep. Służby Zdrowia, Dr Bohdan Ostromęcki z Zakładu 
Ubezp. Społ, z Min. Komunikacji: Dr Jan Surawski, nacz. 


Wydziału. 

Członkowie kooptowani: Prof. Dr Abramowicz, Dr 
Czyżewski, Dr Kępiński, Dr Kozłowski, Prof, Dr 
Lauber, Prof. Dr Melanowski, Dr Nowakowski, 


p. Olszewski z Depart. Ubezp. Społ. Min. Op. Społecznej, 
Dr Pol, mir. lek, Prof. Dr Szymański Dr Wieczorek, 
Dr Zachert, radca w Min. Op. Społ, Dr Zamenhof, Dr 
Żolędziowski, ppłk. lek. 

Rzeczoznawcy: Dr Bellert, Dr L. Rostkowski, radca 
W Min. Op. Społ, Dr K. Orzechowski, dyr. Wydz. Szpit. 
w Zarz. m. st. Warszawy. 

Na porządku dziennym: 

1) Normy sprawności wzroku dla prowadzących pojazdy me- 
chaniczne — ref, Dr Marian Zachert, radca w, M. O. S, 

Mówca zaznacza, że względy życiowe wymagają ustalenia 
tych norm. Ministerstwo Komunikacji często zwraca się do Min. 
Opieki Społecznej z prośbą o wydanie opinii w tych sprawach. 
Ponieważ wymagania co do norm sprawności wzroku nie zo- 
stały dotychczas uregulowane, chodzi o opracowanie wytycz- 
nych. Projektowane normy rezróżniaiją trzy kategorie osób: pro- 
wadzących autobusy i taksówki (zawodowo) oraz własne samo- 
chody (nie zawodowo) i stosownie do tego są ustalane te normy. 

Następuje szczegółowa dyskusja nad projektem według ko- 
leinych punktów w trzech kategoriach. 

Prot. Dr Melanowski uważa, że jeżeli jednostka jest 
zdolna do noszenia broni, powinna tak samo mieć prawo w ży- 
ciu cywilnym do prowadzenia samochodów. Ograniczenia winny 
dyć tylko co do prowadzenia autobusów; tu powinny być sto- 
Sowane jak najsurowsze przepisy. 

Prof Dr Lauber podkreśla, że należy brać pod uwagę 
jako podstawową zasadę nie tylko bezpieczeństwo jadących, ale 
i przechodniów. 

Prof. Dr Czyżewski i Dr Szwarc wypowiadają się 
przeciwko prowadzeniu samochodu przez jednookiego. 

Dr Szwarc ponadto zwraca uwagę na konieczność roz- 
tóżniania barw, potrzebnych przy sygnałach. 

Dr Kępiński uważa, że wobec przyszłei motoryzacii 
Państwa należy stanąć na stanowisku jak najbardziej liberal- 
uym co do możności prowadzenia samochodów. 
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Dr Żotłędziowski zgadza się z Prof. Dr Melanow- 
kim, że najwyższe wymagania uależy stawiać w stosunku do 
kierowców autobusów. Do amatorów kierowców ze względu na 
imotoryzację kraju należy stosować mniej rygorystyczne normy. 
Jednooki może prowadzić samochód. 

Należy ponadto wprowadzić postanowienia przejściowe, że 
kierowcy, którzy pewną liczbę lat prowadzili samochody, muszą 
mieć ulgi w sprawach norm wzroku (z wyjątkiem autobusów). 
Barwy iednak powinny być przez kierowców rozpoznawane. 

Dr Surawski podkreśla, że ostrość wzroku bez szkieł 
w Ii H kat. powinna być nie mniejsza niż 0,8 w każdym oku. 

Dr Zamenhof zaznacza, że w pierwszej kategorii dopusz- 
cząne są szkła; czy nie należalo by podkreślić, jaki rodzai szkieł 
jest dopuszczalny. Ślepy na iedno oko powinien mieć szkła 
ochronne. 

Prof. Dr Lauber uważa, że 
osiągalna z pomocą szkieł, 
noszenia, 

Dr Pol proponuje w I kategorii ostrość wzroku 1,0 lub 0,8. 
Mówca podkreśla, że przewidziana w III kategorii norma ostro- 
ści wzroku 0,6 w jednym oku i 0,2 w drugim, jest za niska. 
W iednym oku powinno być przynajmniej 0,7. 

Przechodząc do zasadniczych zagadnień, w I kategorii na- 
leży przewidzieć duże wymagania, kategoria H powinna 
mieć te same wymagania, lecz z dopuszczenieni korekcji szkła- 
mi, w kat. II natomiast interes publiczny nie stoi na pierwszym 
planie, wobec tego można by nawet umieścić ślepych na jedno 
oko. 

Dr Żołędziowski uważa, że proponowane normy 
ostrości wzroku są za wysokie; po pięciu łatach pracy ostrość 
wzroku może wynosić 0,5; obuocznie — 0,6. 

Prof. Dr Melanowski uważa, że przewidziana w kat. I 
ostrość wzroku 1,0 nie jest za mała; co do II kat. proponuje 
normę 0,5 na oba oczy lub 06 i 0,3. 

Prof. Dr Czyżewski podkreśla, że w pracy w kolejnic- 
twie ostrość wzroku była wymagana 0,5, wobec tego należałoby 
projektowane normy obniżyć. 

Dr Zachert podkreśla, że nie można wprowadzać zbyt- 
niego liberalizmu w kat. Il, bo zostaje III kategoria, w której wy- 
mogi co do ostrości wzroku mogą być znacznie zmniejszone. 

Prof, Dr Melanowski zaznacza, że nie wszystkie środki 
korekcyjne mogą być dopuszczone, należy bowiem mieć ua 
względzie Ścięśnienie pola widzenia. 

Dyskusję wywołuje kwestia dopuszczalności w III kategorii 
zeza. 

Sekcia wypowiedziała się za dopuszczalnością zeza w III 
kategorii. 

Dr Żołędziowski porusza sprawę dopuszczenia bada- 
nia przez nie specjalistów, zwłaszcza na kresach. 

Prof Dr Lauber i Prof. Dr Melanowski wypowia- 
dają się za koniecznością badania wzroku jedynie przez specia- 
listów; wymagane normy mogą być niższe, natomiast badać 
może tylko specjalista. 

Pro. Dr Melanowski zaznacza, że daje się zauważyć 
u tej samiei jednostki lepsze i gorsze rozróżnienie barw. Prze- 
chodząc do praktycznych zagadnień, badanie barw za pomocą 
włóczek stanowi naitrudniejszy sposób badania, tablice są 
o wiele lepsze. Ze względu zaś na to. że w wydanej decyzii 
operuje się punktami, powiuno być w Polsce jak najwięcej sto- 
sowane użycie aparatów Nagela. 

Dr Żołędziowski uważa, że pkt. 6 w kat, III powi- 
nien być skreślony. 

Dr Zachert wyjaśnia, że ułożenie wymagań co do prze- 
prowadzenia badań nie jest tylko zagadnieniem praktycznym, 
ale i teoretycznym; z powyższym zagadnieniem jest związane 
również zagadnienie lekarzy zaufania, które będzie się łączyła 
z koniecznością przeszkolenia tych lekarzy. 

Dr Czyżewski proponuje dodać do pkt. 6 wyrazy: 
„i innych cierpień dna oka, mogących obniżyć ostrość wzroku”. 

Prof. Dr Lauber proponuje dodać: „brak postępujących 
schorzeń oka“, . 

2) Potrzeby szpitalniciwa okulistycznego i plan ich realiza- 
cii — ref. Dr Antoni Wieczorek. 

(Treść referatu Dr Wieczorka jest zawarta w pracach 
autora: „Szpitalnictwo okulistyczne w Polsce* (Klinika Oczna, 
nr 314 z roku 1936) oraz „Zagadnienie zaćmy starczej w Pol- 
sce w świetle cyfr“ (Klinika Oczna, zeszyt II, rok 1936). 

W zakończeniu referatu mówca przedkłada następujące 
wnioski: 

Stwierdzammy w Polsce: a) niedostateczną ilość oddziałów 
okulistycznych, b) nierównomierne ich rozmieszczenie i c) brak 
łóżek wkulistycznych. 


jeżeli ostrość wzroku jest 
należy wprowadzić obowiązek icl 
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Wnioski: 

Należy dążyć do utworzenia oddziałów ocznych (z najmniej- 
szą liczbą 20 łóżek) ściśle związanych z przychodniarmi dla cho- 
rych na oczy przynajmniej przy szpitalach ogólnych, liczących 
ponad 200 łóżek. 

Jeżeli na terenie województwa nie ma szpitala ogólnego, li- 
czącego ponad 200 łóżek, należy utworzyć oddział okulistyczny 
przy jednym ze szpitali ogólnych. 

W szpitalu ogólnym, gdzie dotychczas zwyczajowo odby- 
wało się leczenie chorych ocznych, naieży w miarę możności 
utworzyć oddział okulistyczny, 

Instytucje lecznictwa zbiorowego (ubezpieczalnie społeczne, 
organizacia pomocy lekarskiej dla pracowników państwowych, 
samorządowycii, Polskie Koleje Państwowe, banki i inne) obo- 
wiązane są popierać oddziały oczne przy szpitalach miejscowych 
przez: a) udzielanie pomocy finansowei na ich organizowanie 
i utrzymanie oraz b) przez kierowanie chorych ubezpieczonych. 

Placówki organizacji zwalczania iaglicy winny przyczyniać 
się do tworzenia i utrzymania oddziałów ocznych. 

Należy dążyć do wyposażenia oddziałów ocznych zgodnie 
z wymaganiami wiedzy lekarskiej. 

Oddziały oczne powinny zatrudniać lekarzy stale zamiesz- 
kuiących w miejscu ich pracy. 

Kliniki oczne, jako główne ośrodki lecznictwa okulistyczne- 
go, winny posiadać dostateczną liczbę łóżek oraz odpowiednich 
pomieszczeń umożliwiających działalność naukową oraz przygo- 
towanie lekarzy do pracy zawodowei. 

Po wysłuchaniu referatu następuje dyskusja. 

Dr Szwarc podkreśla opłakany stan szpitalnictwa ocz- 
nego. 

Dr Orzechowski zaznacza, że stan szpitalnictwa jest 
zależny od stanu gospodarczego kraju; jakkolwiek oplata dzien- 
ua 6 zl 60 gr iest za wysoka, za mniejszą cenę dzienną nie 
można będzie prowadzić szpitali. Mówca wyraża wątpliwości, 
czy wniosek o utworzeniu oddziałów ocznych nie jest za daleko 
idący, gdyż przede wszystkim należy mieć pionierów; prowincja 
dotychczas nie może utrzymać okulistów; powinno się zacząć 
od tworzenia przychodni i należy dopomóc samorządom do 
utrzymywania okulistów na prowincji. 

Dr Zamenhof podkreśla, że sprawa leczenia okulistycz- 
nego nie jest tylko sprawą jednostki, lecz sprawą społeczną, 
gdyż ślepy staje się ciężarem, dla społeczeństwa. 

Dr Żołędziowski zaznacza, że stworzenie oddziałów 
ocznych będzie stanowiło podstawy warsztatu dla pracy okulisty. 
Pomoc dla okulisty będzie trwać niedługo. 

Prof. Dr Lauber podkreśla dwie możliwości: należy stwo- 
rzyć oddział oczny z okulistą lub zabezpieczyć okuliście na pro- 
wincji pewną pomoc materialną. Mówca proponuje stworzenie po- 
średniej postaci pomiędzy hotelem a domem dla rekonwalescentów, 
umożliwiając niczajmowanie łóżka szpitalnego przez chorego oczne- 
go, o ile nie zachodzi istotna konieczność. W ten sposób mogłoby 
nastąpić niezmierne odciążenie szpitali, jakkolwiek odciążenie nie 
stałoby na przeszkodzie utworzeniu oddziałów ocznych. 

Prof. Dr Melanowski, zgadzając się ze stanowiskiem 
Prof. Dr Laubera, podkreśla ścisłą zależność pracy okulisty 
od istuienia oddziałów ocznych. 

Dr Czyżewski zaznacza, że mamy nadmiar okulistów 
przede wszystkim trzeba będzie pobudować szpitale. 

Dr Rostkowski podkreśla, że sprawa tworzenia oddzia- 
iów ocznych jest uzależniona od trzech warunków: lokalu, oku- 
listy i dostępnych dla ogółu opłat szpitalnych. 

Co się tyczy punktu pierwszego (lokalu), to w chwili obec- 
nei brak lokalu nie jest przeważnie decydującą przeszkodą, gdyż 
dużo łóżek szpitalnych na terenie Faństwa jest nie obłożonych. 

Zagadnienie opłat szpitalnych dla chorych ocznych może być 
rozwiązane tylko łącznie z zagadnieniem ogólnym opłat szpital- 
uych; w obecnej chwili zagadnienia te są bardzo trudne do roz 
wiązania; przy obecnych opłatach uruchomienie oddziałów ocz- 
nych jest możliwe. 

Pozostaje przyczyna ostatnia: brak okulisty. To zagadnie- 
nie jest czysto materialne, okulistów jest dosyć, tylko brakuje 
środków na ich utrzymanie. Reasumując, należy wynaleźć środki 
na opłatę okulistów i oddziały oczne w wielu szpitalach będą 
mogły -powstać. 

Wobec trudności materialnych mówca proponuje jako środek 
doraźny zorganizowanie doiazdów czasowych okulistów do szpi- 
tali prowincionalnych, formułując swój wniosek, jak następuje: 

„Zachodzi konieczna potrzeba, by do czasu umożliwienia uru- 
chomienia oddziałów okulistycznych przy szpitalach istniejące 
szpitale, zwłaszcza powiatowe, angażowały okresowo okulistów 
operatorów dla udzielenia szpitalnei pomocy okulistycznej lud- 
ności”. í 
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Wniosek powyższy uzasadnia mówca, iak następuje: wnio- 
sek ten zawiera memoriał P. T. O. w sprawie zwalczania śle- 
poty w Państwie. Pewne światło na pomoc okulistyczną w jak 
naidalei odległej od centrów kulturalnych prowincji rzuca czę- 
ściowo statystyka ociemniałych, przeprowadzona w czasie pracy 
kolumny instrukcyinei przeciwiagliczej. Wśród 670 zarejestro- 
wanych ocieminiałych tylko 90, tj. 13% zdołało zasięgnąć pomo- 
cy specialisty. Pozostali mimo ciężkiego cierpienia, które do- 
prowadziło ich do ślepoty, nie mieli możności skorzystać z wła- 
Ściwej pomocy okulistycznej; przy tym przypadki rejestrowane 
wykazują, że ślepocie tej w większości wypadków przy właści- 
wym leczeniu dało by się zapobiec. 

Kolunina rejestrowała tylko ślepotę nieodwracalną, praca je- 
dnak kolumny pozwoliła zaobserwować bardzo dużą liczbę przy- 
padków ślepoty odwracalnej.  Okresowa ta praca okulistów 
w szpitalach prowincjonalnych, chociaż nie rozwiązywałaby 
oczywiście całkowicie zagadnienia szpitalnej pomocy okulistycz- 
nej, ale jako środek doraźny i przejściowy, byłby to jednak 
znaczny postęp w walce ze śŚlepotą. Pozwoliłoby to np. w cier- 
pieniach przewlekłych ocznych, jak zaćma, bielmo, jaskra, jagli- 
ca powikłana, przywrócić lub zachować wzrok wielu chorym. 

Doświadczenie pracy instrukcyjnei kolumny przeciwiagliczej 
wykazuje, że w ten sposób udaje się przeprowadzić operacie 
bardzo wielu chorym ze ślepotą odwracalną. Kolunua przy swoich 
obiazdach dokonała przeszło 3.500 operacyj. Większość tych ope- 
racyi była dokonana ambulatoryjnie, jednak znaczna część ope- 
racyi była dokonana również w szpitalach prowincjonalnych. Ko- 
lumna, pracując w 26 szpitalach powiatowych dokonała na przy- 
kład około 300 operacyj zaćm i sporo innych operacyj gałko- 
wych. 

Dr Zachert zaznacza, że na poprzednich posiedzeniach 
była rozważana kwestia przypadków urazowycl w przemyśle, 
w dalszych naradach ze strony ubezpieczeń społecznych były 
podnoszone kwestie znacznych kosztów wybudowania szpitali. 
Jednakże należy podkreślić, że znaczna część chorych ocznych 
ubezpieczonych nie leczyła się w szpitalach: łóżka szpitalne oku- 
listyczne na prowincii są bardzo nieliczne i źle rozmieszczone. 
Leczenie ubezpieczeniowe powinno się oprzeć nie tylko na le- 
czeniu ambulatoryjnym, lecz i szpitalnym. Oddziały okulistyczne 
nie tylko są potrzebne dla chorego, ale i dla kształcenia lekarzy. 
W miejscowości, w której jest szpital o 200 łóżkach, powinien 
być otwarty oddział oczny. Inicjatywa tworzenia tycli oddziałów 
ocznych powinna być poparta przez samorządy. 

Dr Kozłowski wskazuje na trudności, 
sprawa szpitalnictwa ocziiego w Sosnowcu. 

Dr Orzechowski podkreśla, że należy zwrócić się do 
władzy właściwej, aby wydała zarządzenie utworzenia w każ- 
dyni szpitalu oddziałów ocznych. W tworzeniu zaś tych oddzia- 
łów naiważniejszym momentem jest inicjatywa jednostki — pio- 
niera-okulisty. 

Należy się przeciwstawić scentralizowaninu pracy ©okulistycz- 
nej jedynie w Warszawie. 

Przewodniczący w zakończeniu dyskusii stwierdza, że brak 
łóżek szpitalnych zauważyć się daje w całym szpitalnictwie, nie 
tylko w dziale ocznym; jako doraźny środek należy wykorzy- 
stać dla celów szpitalnictwa ocznego łóżka w tych szpitalach. 
w których obłożenie nie iest całkowite. 


Sekretarz: H. Rawicz-Szczerbo. 


jakie napotyka 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia z dnia 10 lutego 1937 roku. 


We środę dnia 10 lutego 1937 r. odbyło się nadzwyczaine po- 
siedzenie naukowe Towarzystwa Lekarskiego Krakowskiego wraz 
z Oddziałem Krakowsko-Śląskim Polskiego Towarzystwa Che- 
micznego. 


Przewodniczący: Prezes Prof. Dr A. Oszacki. 


Prezes wita Frof. Dr Fabre'a w imieniu Towarzystwa Le- 
karskiego, jako jednego z naiwybitniejiszych toksykologów euro- 
peiskich, Podkreśla, że w ciągu 8 ostatnich miesięcy Towarzystwa 
Lekarskie gości już trzeciego wybitnego uczonego europeiskiego 
z zagranicy. Do ich odczytów należy przywiązać dużą wagę, 
większą niżby z samego tego faktu wynikało. Imieniem Oddzia- 
łu Krakowsko-Śląskiego Towarzystwa Chemicznego wita Prof. 
Fabre'a Dziekan Prof. Dziewoński, następnie Dziekan Prof. 
Estreicher, iako Dyrektor Studium Farmaceutycznego przy 
Wydziale Filozoficznym U. J. oraz imieniem Towarzystwa popie- 
rania wiedzy farmaceutycznej. 
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Następnie Prof. Dr Fabre z Paryża wygłosił w jezyku 
francuskim odczyt pt: „La toxicologie moderne“. 
Sekretarz: E. Schlónvogt. 


Protokół posiedzenia z dnia 17 lutego 1937 roku. 
Przewodniczący: Prezes Prof. Dr A. Oszacki. 


i Odczytano i przyięto protokoły z ostatnich dwóch posiedzeń 
Towarzystwa. 

Na wstępie Frezes zawiadamia zebranych o rozpoczynającym 
się cyklu wykładów z dziedziny ratownictwa sanitarnego czyli 
obrony przeciwlotniczo-gazowej biernej. Iniciatywa wyszła z kół 
lekarskich w szczególności z Oddziału Krakowskiego Związku 
Lekarzy Państwa Polskiego oraz Urzędu Wojewódzkiego Krakow- 
skiego. Sprawa ta jest aktualna, toteż wzbudziła żywe zaintere- 
sowanie lekarzy z najróżnorodniejszych gałęzi życia lekarskiego. 
Prezes składa podziękowanie kierownictwom poszczególnych 
organizacyj na ręce Pana Pułkownika Dra Baranowskiego 
za wystąpienie z iniciatywą w tym kierunku, po czym wita le- 
karzy woiskowych i zaprasza ich na posiedzenia Towarzystwa. 

, Kol. Hirsch (gość Towarzystwa) przedstawia przypadek 
induratio penis plastica c. contraciura Dupuytreni. 

U chorego, 34-letniego stwierdza się po stronie grzbietowej 
prącia zgrubienia kształtu i wielkości przypłaszczonei fasoli, po- 
zostające w ścisłym związku z osłoną białawą. Przy wzwodzie 
następuje skrzywienie końcowej części prącia w prawo, zarazem 
Część ta okazuje wówczas niedostateczne wypełnianie krwią. 
Stwardnienie to jest również w czasie wzwodu dobrze wyczu- 
walne. Gruczoły limfatyczne bez zmian, krew morfologicznie bez 
zmian, odczyny serologiczne (Wassermanna, Meinickego, citocho- 
lawy) ujemne, badania w kierunku rzeżączki ujemne, mocz bez 
zmian. 

Kol Hirsch omawia następnie obraz kliniczny i anatomicz- 
ily Oraz poglądy etiologiczne i patogenetyczne tego rzadko spo- 
tykanego schorzenia, przedstawiając i przytaczając szereg argu- 
mentów za i przeciw. Dotychczas etiologia tego schorzenia nie 
jest wyjaśniona. Przypisywano tu znaczenie urazom, zaburzeniom 
przemiany materii (dna), chorobom wenerycznym, zmianom star- 
czym, podkreślano związek etiologiczny z contractura Dupuytre- 
ni, dyspozycię indywidualną, wrażliwość i reaktywność tkanki 
mezenchymalnei szczególnie w okresie przemian hormonalnych. 

Dyskusię nad pokazanym przypadkiem odłożono na następ- 
ne posiedzenie. 
> Dr B. Skarżyński wyglosił 
! przyszłość gazów bojowych”, 

W dyskusji: Prof. Walter zaznacza, że zagadnienie ga- 
zów bojowych jest interesujące nie tylko z punktu widzenia 
zastosowania ich dla celów woiennych, lecz także dla ewentu- 
alnego zastosowania ich w celach leczniczych. Zagadnienie to jest 
również interesujące dla dermatologów, w szczególności należało 
by się zastanowić, czy nie można by zastosować iperytu do le- 
czenia np. tocznia pospolitego. Frof. Walter stosował iperyt 
w pewnych przypadkach tocznia, wyniki w pierwszych okresach 
leczenia były nawet dość dobre, jednak późniei naciek tocz- 
niowy znów powstawał w obrębie blizny. Efekt końcowy znów 
był więc niekorzystny. Może w przyszłości gazy bojowe będą 
mogły być użyte także dla dobra ludzkości. 

Sekretarz: 


odczyt  pt.: „Przeszłość 


E. Scklónvogt. 


Protokół posiedzenia z dnia 24 lutego 1937 roku. 
Przewodniczący: Prezes Prof, Dr A. Oszacki. 


Odczytano i przyjęto protokół z poprzedniego posiedzenia To- 
warzystwa. 

Na wstępie Prezes zawiadamia zebranych, że Prof Fabre 
A Paryża przesłał na jego ręce list z podziękowaniem za gościnę 
1 serdeczne przyjęcie w Krakowie. Prof. Fabre rozwija akcję 
na terenie Paryża w kierunku nawiązania bliższych stosunków 
z medycyną polską. Następnie Prezes porusza sprawę zasiłku 
dla wdów i sierot po lekarzach, członkach Tow. Lek. Ponieważ 
fundusze Tow. przeznaczone na ten cel wzrastają z każdym ro- 
kiem, będą w przyszłości zasiłki znacznie większe niż obecnie. 
Lekarze winni uregulować swój stosunek do Tow. Lek., by 
w przyszłości nie przyszło do nieporozumień na tym tle. 

Ze względu na uroczysty charakter posiedzenia odroczono 
dyskusię nad pokazem przypadku kol. Hirscha. 

Doc. Dr Miodoński wygłosił odczyt pt.: „50-lecie odkry- 
cia tracheoskopii przez Przemysława Pieniążka”. Całość ukaże 
Się w zeszycie Zjazdu Wszechsłowiańskiezo w Sofii. 

Profi Wachholz i Dr Sehwarzbart dołączają szereg 
własnych wspomnień o Prof. Piemiążku. 


Sekretarz: E. Schlónvogt. 
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Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół XH posiedzenia naukowego odbytego 


dnia 24 kwietnia 1936. 
Przewodniczy kol. A. Pohorecki. 


1. Kol. E. Meisels przedstawia przypadek rozleglego raka 
migdalka wyleczonego za pomocą naświetlań rentgenowskich i ra- 
dowych. 

Frzypadek dotyczy kobiety 73-letniei, która została polece- 
ua do prelegenio w listopadzic 1935 przez prof Zalewskie- 
go do leczenia za pomocą energii promiennej. Badanie wykazało 
wówczas rozległe owrzodzenie, obejmujące cały lewy migdałek 
i pizechodzące ku dołowi na podstawę języka. Gruczoły pod- 
szczękowe po stronie lewej powiększone, twa:de i bolesne. Cho- 
ra skarży się na silne bóle, wzmagaiące się przy połykanin Stan 
ogólny znacznie podupadły. Badanie histologiczne wycięteza 
skrawka przeprowadzone przez doc. dr Schusterównę wy- 
kazało nacieki rakowe wśród obficie zapalnie nacieczonej tkanki. 

Chora była początkowo naświetlana promieniami rentgenow- 
skimi i otrzymała w dawce całkowitej około 4000 r. na stronę 
chorą i 3000 r. na stronę zdrową, które zastosował w porozu- 
mieniu z prelegentem kol. Roth w miejscu zamieszkania cho- 
rej w Drohobyczu. W lutym 1936 zgłosiła się chora do prele- 
genta do kontroli. Stan ogólny był nieco lepszy, bóle zmniej- 
szyły się, a także i gruczoły podszczękowe wykazywały wyraź- 
ne zmniejszenie. Natomiast owrzodzenie na migdałku przedsta- 
wiało obraz prawie niezinieniony. Prelegent zastosował wówczas 
naświetlania radowe, umieszczając ua odpowiednio przyrządzo- 
nym trzymadle szereg preparatów radowych, które umożliwiały 
naświetlenie całej zmiany od wewnątrz w sposób jednolity. 
W czasie od 6—20 lutego 1936 chora otrzymała dawkę 1420 mgh. 
Skutek naświetlań radowych był bardzo pomyślny. Obecnie, 
mniej więcej w dwa miesiące od ukończenia naświetlań rado- 
wych, nie znaiduje się w okolicy migdałka żadnych zmian, 
z wyiątkiem delikatnego liniinego zaciągnięcia. Błona śluzowa 
na migdałku, na łukach podniebiennych i na podstawie języka 
przedstawia się zupełnie prawidłowo. Chora ma się dobrze, nie 
odczuwa żadnych bólów, połykanie odbywa się zupełnie bezbo- 
leśnie. W ciągu ostatnich dwu miesięcy przybrała na wadze 
4 kg. 

W przypadku więc tym z daleko posunietymi zmianami 
i podupadłym stanem ogólnym, w którym zastosowanie lecze- 
nia chirurgicznego było z góry wykluczone, udało się uzyskać 
całkowite wyleczenie za pomocą połączonych naświetlań rentge- 
nowskich i radowych, wprawdzie jeszcze doraźne, połączone jed- 
nak, co na wzmiankę zasługuje z restitutio ad integrum miejsc 
zmienionych nowotworowo. 

W dyskusji zabrał głos kol. B. Kielanowski. 

W odpowiedzi kol. Meisels. 

2. Kol. Sosin przedstawia preparaty anatomiczne przypad- 
ku nadnerczaka przy równoczesnym gruczolaku wątroby. 

Dyskusja: 

Kol. Pisek: Przypadek z nowotworem nadnercza i gruczo- 
lakiem wątroby jest ieszcze niezwykły i w innym kierunku. 
Obducent stwierdza niewątpliwy przerost komory prawej — 
przerost roboczy. W prawej komorze usadowiony guz przerzu- 
towy nowotworowy, wielkości dużej pomarańczy. Guz taki nie- 
wątpliwie stanowi silną przeszkodę, zaporę wielką krążenia — 
a mimo to dziewczynka, którą widzieliśmy za życią nie okazy- 
wała, oprócz powiększonej wątroby, żadnych objawów niedo- 
mogi krążenia. Serce posiada niezwykle wielki zasób siły rezer- 
wowei, przezwyciężającej latami przeszkody. Fakt, o którym 
mówiłem w r. 1913 w Londynie, o niestosunku między zmianaini 
anatomicznymi a objawami klinicznymi, tyiekrotnie stwierdzony- 
mi na sekcii, występuje tu w całej jaskrawości. 

Poza tym w dyskusji przemawiah kol.: 
Otto i Długosz. 

W odpowiedzi kol. Sosim 

3 Kol. Leszczyński wygłosił odczyt z pracy Leszczyń- 
skiego i Falika pt. Badania skóry bablami lakmusowymi. 

Dyskusja: 

Kol. Zeghauser: Przytoczona metoda może mieć duże 
znaczenie kliniczne, dla orientacji co do stanu zakwaszenia ustro- 
ju w tych przypadkach, w których oznaczanie zasobu zasad krwi 
według Van Slyke'a nie wskazuje nam rzeczywistego stanu za- 
kwaszenia przy alkalizacii ustroju. Metoda oznaczania zasobu 
zasad krwi iest bowiem oznaczaniem ilości dwuwęglanów oso- 
cza. Istnieje jednak szereg stanów, w których zachodzi zupelna 
rozbieżność między ilością dwuwęglanów osocza a zakwaszeniem 
ustroju. Jedynie w kwasicach i alkalozach tzw. „stałych“ ozna- 
czanie zasobu zasad wskazuje nam stan istotny. Przy kwasicy 
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i alkalozie natomiast tzw. „gazowej“ powstałych wskutek zmian 
zawartości dwutlenku węgla we krwi, metoda Van Slyke'a daje 
nam wyniki sprzeczne z rzeczywistym stanem. Przy kwasicy, 
wskutek nagromadzenia CO» w ustroju (zaburzenia krążenia 
i oddychania) zasób zasad krwi jest podwyższony, pozoruiąc al- 
kalozę. Na odwrót przy alkalozie wywołanei np. hiperwentyla- 
cią w której na skutek ubytku CO» z ustroiu stwierdzamy obni- 
żony zasób zasad krwi, a więc pozornie kwasicę. Drugim czyn- 
nikieim, warunkującym różnice między wartościami, uzyskanymi 
metodą Van Slyke'a, a rzeczywistym zakwaszenieim ustroju, są 
zaburzenia gospodarki soli kuchennej. Zwiększenie się ilości soli 
kuchennej w ustroju (np. podawanie chlorku wapnia) wywoluje 
obniżenie wartości zasobu zasad, niezależnie od rzeczywistego sta- 
nu zakwaszenia ustroju. Wobec tego, że oznaczanie pH krwi jest 
klinicznie za mozolne, a powszechnie przyjęte oznaczanie zasobu 
zasad krwi może dać wyniki zupełnie fałszywe, mogłaby wypra- 
cowana przez referentów metoda mieć (cenne znaczenie, jako 
wskazówka co do stanu zakwaszania 'ustroiu w tego rodzaju 
przypadkach. 
w dalszym ciągu 
i Kwiatkowski. 
W odpowiedzi kol. Leszczyński. 
Sekretarz: Z. Żurowski, 


przemawiali kol: Lenartowicz 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 


Protokół: VIII posiedzenia wspólnie z Wileń. Kołem 
Tow. Internistów Polskich z dnia 23 marca 1936. 


Przewodniczy Dr Girszowicz przy udziale 
Prot. Dr A. Januszkiewicza. 


1. Odczytano i przyięto protokół poprzedniego posiedzenia. 

2. Dr Z. Golczyński: Pokaz przypadku wady wrodzonej 
tętnicy głównej. 

Przypadek dotyczy rolnika, w wieku lat 45, który przybył 
5 marca 1936 do kliniki ze skargami na kołatanie serca, wystę- 
pujące nawet po niewielkich wysiłkach, oraz na uczucie ściska- 
nia i tępe bóle za mostkiem. Dolegliwości te datują się od roku, 
z początku niewielkie, wzmogły się w iesieni ub. roku pod wpły- 
wem kilkudniowego stanu gorączkowego. Od tego czasu odczu- 
wa również zimno w kończynach dolnych, gniecenie w dołku 
podsercowyni, odbijania kwaśne. Badanie  fizykalne wykazało 
przesunięcie lewei granicy serca do linii sutkowei lewei, szmer 
Skurczowy słyszalny w słabym stopniu nad całym sercem, nasi- 
lający się w kierunku dotką podsercowego. Od ityłu szmer słychać 
już na wysokości I kręgu piersiowego i nasila się w kierunku ku 
dołowi, tak, że na wysokości V kręgu piersiowego staje się 
znaczny, a bardzo silny na X kręgu piersiowym i stąd, aż do 
połowy kręgosłupa lędźwiowego nie traci na sile, poniżej zaś 
słabnie. Od przodu stopniowo słabnie wzdłuż tętnic biodrowych 
i słyszalny jest jeszcze na tętnicach udowych w b. słabym stop- 
niu. Tętno iest łatwo pobudliwe. Tętnice promieniowe i ramie- 
niowe w postaci powrózków wężykowatych, silnie tętnią. Fala 
tętna na kończynach dolnych znacznie słabsza. Ciśnienie krwi na 
kończynach górnych jest o wiele wyższe (ramię prawe Mx 200, 
My 160, Mn 90; ramię lewe 210/160/90), niż na dolnych (powyżei 
kolan 130/90/80). Badanie radiologiczne wykazało mierne powię- 
kszenie lewej komory i nieznaczne rozszerzenie części wstępu- 
iącei tętnicy głównej. Badanie elektrokardiograficzne wykazało 
cechy uszkodzenia mięśnia sercowego z przewagą lewei komory. 
Ze strony innych narządów zmian nie stwierdzono. Odczyn B- 
Wassermanna we krwi ujemny. Te dane badania fizykalnego 
i szmer skurczowy w okolicy serca i wzdłuż tętnicy głównej, 
różnice w tetnie i ciśnieniu krwi na kończynach górnych i dol- 
nych świadczą o zwężeniu cieśni tętnicy głównei, po wyklucze- 
nin innych spraw, mogących dawać podobne obiawy, co prele- 
gent szczegółowo omówił. 

3. Dr E. Salitówna: Rola przysadki w przemianie węglo- 
wodanowej (w związku z przypadkiem akromegalii, obserwowa- 
nym w Klinice Wewn. U. S. B.). Drukowane w P. G. L. 

W dyskusji Prof. Dr Pelczar zaznacza, że jakkolwiek zna- 
my szereg hormonów przysadki. które mogą działać pośrednio, 
czy to przez tarczycę, czy przez rdzeń nadnercza, to iednak 
należy przypuścić istnienie związku bezpośredniego między trzu- 
stką a przysadką. Ten związek bezpośredni zaznacza się przede 
wszystkim w sprawach chorobowych, połączonych z nadmiernym 
powiększeniem się liczby komórek eozynochłonnych przedniego 
płata przysadki, choćby np. w gruczolakach eozynochłonnyci. 
w których pojawia się cukromocz. 

Z drugiej strony należy podnieść doświadczenia ostatnich lat, 
które wykazują, że stałe podawanie drobnych ilości insuliny zwie- 
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rzętom powoduje zwiększenie liczby komórek eozymocliłon., co 
można rozumieć jako zwiększenie czynności układu eozynochłon- 
nego, które ma na celu zinniejszenie tolerancji na cukier, a więc 
przeciwdziałanie stałemu dowozowi insuliny. Pragnie też podnieść 
jeszcze, że np. w zespole Cusliinga, w zespołach z nadciśnieniem, 
otyłością, przerostem kory nadnercza i z równoczesny wznio- 
żeniem się ilości komórek zasadochłonnych przysadki, cukromo- 
czu nie spotykamy. 

Należało by prócz tego wspomnieć o stwierdzonym w ostat- 
nich czasach hormonie przedniego płata przysadki, którego poda- 
wanie wpływa na zwiększenie i wzrost wysepek Langerliansa. 
Sądzi, że te dane wyiaśniają nanı, nawet bez dróg okólnych, bez- 
pośredni związek między nkładem insulinowym trzustki, a pew- 
nymi elementami przysadki. 

4. Dr Łobza: O cukromoczu w ciąży. 

Prelegent omówił dwa przypadki cukromoczu ciężarnych, ob- 
serwowanych w Klinice Wewn. U. S. B. W pierwszym przy- 
padku cukromocz był obiawem cukrzycy, powstałei przed cią- 
żą; w drugim, cukromocz poiawił się w przebiegu ciąży. Prele- 
gent omówił szczegółowo wpływ ciąży na istniejącą już cukrzy- 
cę oraz przyczyny powstawania cukromoczu i iego charakter 
podczas ciąży, zwracając szczególniejszą uwagę na układ gru- 
czołów wewnętrznego wydzielania i układ nerwowy roślinny. 


W dyskusji Prof. Dr Pelczar zwraca uwagę na dwa czyn- 
niki w przebiegu cukrzycy u ciężarnych: 1) przede wszystkim 
ujemuy wpływ gruczołów wewnętrznego wydzielania w czasie 
ciąży na zmniejszenie tolerancji cukrowej į 2) na wpływ prze- 
miany materii u płodu na cukier matki. Łożysko jest błoną na- 
wpół przepuszczainą, która przepuszcza szereg hormonów, jed- 
nak nie przepuszcza insuliny, jako polipeptydu o bardzo wielkiej 
cząstce, natomiast płód może j korzysta jedynie z nadmiaru cu- 
kru matczynego, toteż może ten mechanizm mógłby nam wy- 
tłumaczyć inny przebieg krzywej pocukrowei u cukrzycowej cię- 
żarnej; należy jednak zwrócić uwagę także, o ile chodzi o sam 
cukromocz, na nerkę ciężarną i wziąć pod uwagę możliwość 
właśnie u ciężarnej cukromoczu nerkowego lub norimoglikemicz- 
nego, który może być wyrazem zaburzenia czynności nerek. 

W dyskusji Dr Frydman omawia przypadek ciąży u cho- 
iej na cukrzycę, jaki obserwował na oddziale prof. Labbezo 
w Paryżu. gdzie obok prawdziwej cukrzycy rwspólistniał diabetes 
renalis. Dla dokładnego poznania 1 oceny wpływu cukrzycy na 
ciążę i płodność kobiety, interesujące byłyby studia żywot- 
ności plemników i zdolności zapładniania mężczyzn, chorych 
na cukrzycę. Porusza także zagadnienie wartości osobniczej i ro- 
dowei dziecka osoby chorej na cukrzycę i ustosunkowanie się 
lekarza do kwestii, czy należy takim osobom doradzać zapobie- 
ganie ciąży. Na podstawie znanych obecnie danych z piśmiennic- 
twa i osobistego doświadczenia dochodzi prelegent do wniosku, 
że w wypadku. kiedy chora na cukrzycę już ma przynajmniej 
jedno dziecko, należy jei doradzić zapobieganie następnym cią- 
żom ze względów eugenicznych, aż do całkowitego wyjaśnienia 
tei sprawy przez naukę. 

Dr Łobza w odpowiedzi Dr Frydmanowi wyjaśnia, że 
czynnik nerkowy często w ciąży dołącza się do cukrzycy trzust- 
kowej, a to dzięki wpływom hormonalnym i przestroieniu ner- 
wowemu. 

Sekretarz: J. Zienkiewicz. 


Towarzystwo Lekarzy Polaków na Śląsku. 


Dnia 26 maja b. r. odbyło się posiedzenie naukowe Tow. 
Lekarzy Polaków na Śląsku, na którym, zaproszony przez T-wo 
Doc. Dr Gruca ze Lwowa przedstawił w dłuższym referacie 
swoje spostrzeżenia dotyczące leczenia procesów gruźliczych sta- 
wów i wyniki, jakie udało mu się uzyskać, ilustrując bogato oma- 
wiany materiał zdjęciami rentgenologocznymi. Omówiwszy szereg 
metod leczenia zachowawczego i operacyjnego stosowanych 
przez siebie w procesach, toczących się w różnych stawach, pre- 
legent przedstawił wskazania i technikę operacyjną, podkreślając 
konieczność unikania wielu błędów, zwłaszcza w dążeniu do zbyt 
wielkiego naśladowania warunków maturalnych. Na zakończe- 
nie prelegent przedstawił chorą z gruźlicą stawu biodrowego, 
omawiając szerzej leczenie tego przypadku i otrzymany wynik. 

A. Donhaiser (Katowice). 


Dnia 2 czerwca b. r. odbyło się posiedzenie Tow. Lekarzy 
Polaków na Śląsku, łącznie z sekcią medycyny zapobiegawczei. 
Zebranie zagaił Prezes Towarzystwa, Kol. Wilimowski. po 
czym przewodnictwo zebrania objął przewodniczący Sekciji Med. 
Zapobiegawczei kol. Rożalski. 
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Kol. Golonka 
wieku dojrzewania”. 

Prelegent przedstawił krótki rys historyczny ruchu higieny 
psychicznej, po czym, przechodząc do właściwego zagadnienia, 
scharakteryzował psychikę dziecka w okresie przedszkolnym 
| w wieku dojrzewania, omawiając szczegółowo poszczególne 
momenty, mogące wywierać silniejszy uraz psychiczny w tyn 
okresie, prowadzący niekiedy do następowyci zaburzeń psy- 
chicznych. Z kolei prelegent przedstawił szczegółowo stanowisko, 
jakie w tym okresie winni zająć wobec dziecka wychowawcy, 
a Drzede wszystkim lekarze szkolni. 
Ę „Po referacie rozwinęła się bardzo żywa i zaimuiąca dys- 
usja. 


wygłosił referat pt. „Higiena psychiczna 


A. Donhaiser (Katowice). 


Sprawozdanie z posiedzenia Tow. Lekarzy Polaków na Ślą- 
sku, odbytego dnia 9 czerwca b. r. 

Posiedzenie zagaił Prezes Tow., witając serdzecznie zapro- 
SZOnego przez Towarzystwo, Dyr. Instytutu radowego im. Marii 
Skłudowskiej-Curie w Warszawie Dra Łukaszczyka, który 
wygłosił referat pt. „Obecny stan leczenia nowotworów złośliwych 
promieniami radu i Roentgena". 

Kol. Łukaszczyk w kilku słowach omówił działanie 
energii promienistej na poszczególne komórki i tkanki ustroju, 
po czym na podstawie wyświetlanych zdięć. omówił bardzo sze- 
roko spostrzeżenia poczynione przez Zakład ua bardzo dużym 
materiale własnym, wskazania i technikę leczenia energią pro- 
mienistą, oraz wyniki otrzymane w różnych rodzajach schorzeń, 
przede wszystkim w nowotworach złośliwych. 

A. Donhaiser (Katowice). 


Dnia 16 czerwca b. r. w Woiew. Zakładzie Higieny w Kato- 
wicach odbyło się posiedzenie Tow. Lekarzy Polaków na Śląsku. 
poświęcone w całości zagadnieniu błonicy i przeprowadzonemu 
w tym roku przymusowemu szczepieniu ochronnemu przeciw 
błonicy wszystkich dzieci od 1—10 roku życia, na całym terenie 
województwa śląskiego. 

Zebranie zagaił prezes Tow. kol. Wilimowski, witając 
licznie zebranych uczestników, po czym Dyr. Zakładu, Doc. Dr 
Adamski wygłosił krótki referat na temat zagadnienia inwa- 
zyijności maczug. błonicy. 

Prelegent omówił pokrótce dotychczasowe dane z piśmien- 
nictwa na temat zdolności inwazyjnej maczug. błonicy, po czym 
przedstawił własne spostrzeżenia. Celem stwierdzenia inwazyi- 
ności maczug. błonicy, referent zastrzykiwał świnkom morskim 
podskórnie zawiesinę, zawierającą stale jednakową ilość różnych 
typów maczug. błonicy; po 24 godzinach Świnki zabijał i zakła- 
dał posiewy z miejsca zastrzyku oraz narządów odległych, prze- 
de wszystkim z krwi, wątroby i śledziony. Spostrzeżenia jego 
wykazały, zgodnie zresztą z innymi autorami, że typ gravis wy- 
kazuje inmwazyjność większą niż typ mitis, przy czym jednak 
i w tym ostatnim spotyka się szczepy o dużej zdolności inwa- 
zyjnej. Zdolność inwazji zależna jest iednak również od pew- 
nych cech indywidualnych zwierzęcia doświadczalnego, a przede 
wszystkim od ilości zastrzykniętych bakterii. Prelegent stosował 
zawsze dokładnie tę samą ilość bakterii, oznaczoną metodą ne- 
felometryczną. 

Po referacie rozwinęła się bardzo żywa dyskusja, tak nad 
Poruszonym tematem, jak i nad przebiegiem szczepień ochron- 
nych w tych powiatach, gdzie szczepienia ukończono. Jak wyni- 
ka z dyskusii, w którei zabierało głos przeszło 20 osób, szcze- 
Dienie przebiegało na ogół bez cięższych powikłań, poza mniei 
lub więcej silnymi odczynami miejscowymi lub ogólnymi. Spora- 
dycznie tylko dały się słyszeć skargi na poważniejsze iakieś 
powikłanie. Sumarycznie w tych powiatach, gdzie szczepienie 
zostało już całkowicie ukończone, szczepieniu poddało się około 
80—90%/ dzieci. 

A. Donhaiser (Katowice). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


Zjazd oficerów i podchorążych sanitarnych 
rezerwy. W święto Centrum Wyszkolenia Sanitarnego tj. dnia 
14 i 15 października 1937 r. odbędzie się w Centrum Wyszko- 
lenia Sanitarnego w Warszawie Ziazd oficerów i podchorążych 
sanitarnych rezerwy, cełem wzięcia udziału w Święcie i zorgani- 
zowania Związku oficerów rez. zdrowia. 

Jednym z naczelnych zadań Ziazdu będzie konsolidacja ofi- 
cerów rez. zdrowia, by w ten sposób mieć możność oddziaływa- 
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nia przez swoje ośrodki na terenie Rzeczypospolitej na przygo- 
towanie sanitarno-lekarskie miast i wsi do potrzeb wojny. 
Akcia ta jest zgodna z obecnym nastawieniem społeczeństwa, 
zdążającego do przygotowania obronności Państwa. | i 
Wszelkich informacji udziela Baon Szkolny Podchorążych 
Sanitarnych Rezerwy. Warszawa, ul. Górnośląska 54. Nr telef, 
9-57-55. 


Międzynarodowy Kongres Lekarski w Vichy. 
Wyłączny temat: niedomoga iIczynrościowa wątroby. Międzyna- 
rodowy Kongres Lekarski poświęcony niedomodze czynnościowej 
wątroby odbędzie się w Vichy w dniach od 16 do 18 września 
1937 r. pod protektoratem Min. Zdrowia Fubl. i pod przewodnic- 
twem Prof. Dr Maurice Loeper'a, czionka Acadćmie de Mćdecine. 
Udział w kongresie zgłosili przedstawiciele 50 krajów. Przewod- 
nictwo honorowe objęli następujący profesorowie: G. von Berg- 
mann (Berlin), P. Carnot (Paryż), Mariano R. Castex (Buenos- 
Aires), A. Dustin (Bruksela), Sir W. Langdon Brown (Londyn), 
G. Maranon (Madryt), E. Marchoux (Paryż), W. Orłowski (War- 
szawa), N. Pende (Rzym), G. H. Whipple (New-York). 

Wszyscy lekarze francuscy i obcy przyjmowani są w cha- 
rakterze członków rzeczywistych kongresu. 

Wpisowe członkowskie wynosi Fr 50 i uprawnia iednocze- 
Śnie do otrzymania sprawozdań kongresu. 

Członkom rzeczywistym towarzyszyć może dwóch członków 
rodziny (żona i dzieci), Wpisowe dla tych ostatnich oraz dla 
lekarzy miejscowych szpitali i studentów medycyny francuskich 
i obcych wynosi Fr. 25. 

Zapisy na kongres przyjmowane będą w granicach rozporzą- 
dzalnych miejsc w hotelach do dnia 31 lipca b. r. 

Uczestnicy uzyskują na czas trwania kongresu bezpłatne mie- 
szkanie i zwolnieni będą od wszelkich taks; opłacać będą iedynie 
posiłki i napoje w swym hotelu ze zniżką 25% od cen mormal- 
nych, z dopłatą 15% ma napiwki. i 

Uczestnicy zagraniczni kongresu oraz towarzysząca im ro- 
dzina (żona i małoletnie dzieci) korzystać będą na liniach kole- 
iowych francuskich z ulgi indywidualnei, przyznawanej cudzo- 
ziemcom z okazji Wystawy Międzynarodowei w Paryżu. Wynosi 
ona przy wykupnie legitymacji obowiązuiącei do pięciodniowego 
pobytu w Faryżu (wliczając dzień przyjazdu i wyjazdu) 50"/e 
kosztu biletu i ważna jest w ciągu 2 miesięcy. Uprawnia ona do 
wyboru dowolnei trasy i do zatrzymania się 'w czasie podróży. 
Uczestnicy kongresu, którzy nie chcieliby zatrzymać się w Pa- 
ryżu, korzystają jedynie z ulgi „kongresowej“ 40%. 

Koleie polskie udzielają uczestnikom kongresu w Vichy — 
Polakom lub obcym, przejeżdżaiącym tranzytem przez Polskę — 
330/76 ulgi na liniach P. K. P., z zastrzeżeniem wyjazdu między 
10 i 15 września i powrotu między 30 września a 1 października 
włącznie. 

Wszystkie biura podróży udzielają uczestnikom kongresu 
dokładnych informacii co do ulg i kierunku iazdy. 

Dla osób towarzyszących przewidziane są w czasie trwa- 
nia kongresu urozmaicenia, urządzane przez Komitet Pań. 

Wszelkich informacji udziela oraz przyjmuje lzgłoszenia i wpi- 
sowe Sekretarz Generalny Międzynarodowego Kongresu w Vi- 
chy: Dr J. Aimard, Paryż, 24. Bd. des Capucines. 

Kongres ten poprzedzony zostanie II Kongresem Międzyna- 
rodowym, poświęconym chorobom żołądkowo-jelitowym, który 
odbędzie się w Paryżu od 13 do 15 września 1937 r. pod prze- 
wodnictwem Prof. Dr Pierre Duval. 


XII Międzynarodowy Kongres Homeopatycz- 
ny odbędzie się w czasie od 8 do 15 sierpnia b. r. w Berlinie. 


60. Międzynarodowy Kurs Dokształcajiący 
urządzany przez Wiedeński Wydział Lekarski odbędzie się 
w dniach od 27 września do 9 października b. r. 


Międzynarodowy Kongres Oftalmologiczny 
odbędzie się w czasie od 8 do 15 grudnia b. r. w Kairo. Z okazii 
Kongresu będzie zorganizowanych kilka wycieczek na Wschód. 
Odpowiednich informacji udzieli Bureau des croisieres et voyages 
medicaux, 29, Boulevard Adolphe Max, Bruxelles. (Cena wycie- 
czek, podana w poprzednim komunikacie, została obniżona), 


Różne. 
Z ranu. 


W ciągu roku 1936 Ubezpieczalnia Społeczna w Łodzi udzie- 
lita ubezpieczonym następujących Świadczeń: porad lekarskich 
ogółem 1,479.693, w tym porad lekarzy domowych ogółem 
924.568, z czego ambulatoryjnych 757.990 i u chorych na miej- 
scu 166.578; porad lekarzy specialistów ogółem 555.125, z cze- 
go w ambulatorium 535.296 i u chorych 19.829, zabiegów 116.314; 
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poniocy pogotowia: a) w 3.751 wypadkach (załatwia Czerwony 
Krzyż na rachunek Ubezpieczalni); b) chorobowego 21.958 i c) 
położniczego w 4.177 wypadkach; pogotowie przewozowe czynne 
było 5.251 razy: własne apteki Ubezpieczalni wydały 2,007.277 
leków, prywatne na rachunek Ubezpieczalni 273.003: w zakła- 
dzie rentgenowskim wykonano: prześwietleń 23.482, zdjęć 23.823, 
naświetlań 8.532; w zakładzie fizykalnym dokonano 234.583 za- 
biegów; analiz lekarskich sporządzono 117.488; pomoc denty- 
styczna: znieczulono zębów 87.150, usunięto 43.336, założono 
plomb 24.275 i dokonano innych zabiegów w 3.700 wypadkach; 
osób we własnym szpitalu było 233.905, w prywatnych na ra- 
chunek Ubezpieczalni 65.632, w sanatorium w Tuszynku 45.055 
iw innych sanatoriach 35.673; wypłacono zasiłków chorobowych 
zł 954.964.32, połogowych zł 203.499,43, pogrzebowych zł 203.064 
i matkom karmiącym zł 75.140, ogółem zł 436.668.60. Zasiłków 
ZUPP. na wypadek braku pracy (prac. umysł.) zł 701.285.74, za- 
łatwiono spraw wypadkowych 3.072, emerytalnych, robotniczych 
2.871. Komisja Rozieincza rozstrzygała 559 spraw. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 21 marca 
do 17 kwietnia 1937 roku: 


Choroby Tydzień 18 Tydzień 14 Tydzień 15 Tydzień 16 
21—927M1  28j11-3AV 4—100V  11—171V 
Ospa — — — — 
Dur brzuszny 123 10 170 76 170 20 198 6 
Dury rzekome 1 — — —- 
Dur plamisty 121 6 161 9 169 72 [3677 


1 e a zał 


Dur powrotny 
Czerwonka 10 2 6 5 13 


Płonica 253 10 299 72 217 10 312 8 
Błonica 210 29 238 15 278 23 214 16 
Nagm. zap. opon m.-rdz. 50 72 T 12 82 10 68 15 
Odra 486 6 623 6 709 6 636 14 
Krztusiec 110 23 93 6 129 6 179 8 
Zimnica 5 jl 11 3 
Zakażenie połogowe 30 12 25 6 318 25 6 
Choroba Heine-Medina — — 5 M = 
Nagm. zap. mózgu — — — — 
Choroba Banga — — — 1 
Trąd — — — — 
Gruźlica 484 255 426 211 616 250 615 299 
Róża 88 3 92 9 74 4 106 7 
Jaglica 402 295 420 436 
Twardziel — 1 — = 
Wąglik = Z — i jj 
Nosacizna — -- — — 
Włośnica — — — — 
Wścieklizna I 2 2 I 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Komunikaty. 


Znane są liczne i powikłane czynności, jakie spełuna wątroba; 
pozwalają one ustalić z góry znaczenie czynnika odżywiania 
w ich rozwoju normalnym lub chorobowym. Odżywianie odgry- 
wa znaczną rolę w określaniu pewnych zaburzeń wątrobowych. 
Odchylenie od normy podstawowei przemiany dla danego poży- 
wienia wskazuje iuż samo przez się na powstanie pewnei zmia- 
ny czynnościowej i umożliwia określenie jej rozwoju. W ten 
sposób dietetyka wysuwa się na pierwszy plan w zagadnieniu 
poprawy zaburzeń wątroby i w leczeniu tego narządu. Podsta- 
wowa przemiana białek, węglowodanów i tłuszczów, przemiana 
wody i związków mineralnych — oto czynniki, które należy 
uwzględnić przy ustalaniu diety chorego z niedomogą tei czy 
innej czynności wątroby. Naprawa narządu powinna być iednak 
poprzedzona przez zahamowanie istniejących uszkodzeń; powsta- 
je więc konieczność ustalenia najwyższej tolerancji względem 
danego pożywienia tak, aby nie przekroczyć granic wydolności 
czynnościowej komórki wątrobowei. Krótkie te uwagi pozwala- 
ia przewidzieć, z jakimi trudnościami związane jest ustalenie 
właściwej diety. Nie zawsze zresztą rozmaite zespoły objawów 
klinicznych prowadzą do tych samych typów niedomogi czyn- 
nościowej. Są one wielorakie, nierówne i nieprawidłowe. Tak 
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jak istnjeje nie jedna, lecz liczne postacie niedomogi czynnościo- 
wei wątroby, tak też nie może istnieć ieden niezmienny przepis 
dietetyczny: istnieją raczej liczne odmiany, nieledwie nieskoń- 
czone. Kilka ogólnych wytycznych może służyć jako podstawa 
do ułożenia diety chorego na watrobę: zmniejszenie ilości bia- 
łek i ograniczenie tłuszczów stanowią czynnik zasadniczy, zaś 
zwiększenie dawki odżywczej cukru narzuca się jako koniecz- 
ność, często życiowa. W ten sposób wyłania się, mimo różnie 
poszczególnych u chorych, pewna dieta wspólna dla wszystkich. 
W każdym bądź razie jedynie całkowita analiza biologiczna po- 
zwala ustalić w każdym poszczególnyni wypadku rodzaj diety 
zapewniającej uzdrowienie całkowite chorei wątroby. Ważna ta 
sprawa diety w leczeniu chorej wątroby zreierowana będzie 
przez Prof. Gallart-Mones, wykładającego patologie trawie- 
nia na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu w Barcelonie, na Mię- 
dzynarodowymm Kongresie poświęconym niedomiodze czynnościo- 
wei wątroby, który odbędzie się w Vichy w dniach od 16 do 
18 września b. r. i ziednoczy delegatów 50 krajów. 


Komitet Kasy im. Mianowskiego przyzua w r. b. z funduszu 
wieczystego im. dra med. Józefa Babińskiego, stypendium w wy- 
sokości 4.000 zł pracownikowi naukowemu w dziedzinie neutolo- 
gii, neuro-fiziologii lub nauk pokrewnych na studia w kraju lub 
za granicą. 

Przy wyborze kandydatów do stypendium Kuratorium Fun- 
duszu będzie brało pod uwagę dotychczasowy dorobek naukowy 
kandydatów oraz stopień opanowania metod pracy i polskość 
kandydatów. 

Stypendium może być przedłużone, jeśli stypendysta wykaże 
się należytymi postępami w badaniach, a stypendium stanowić dlań 
będzie podstawę materialną, umożliwiającą mu twórczą pracę 
naukową w obranej dziedzinie. 

Ubiegaiący się o stypendia winni nadesłać do biura Kasy 
im. Mianowskiego (Warszawa, Pałac Staszica, Nowy Świat 72) 
do dnia 10 września 1937 podanie i dołączyć do niego życiorys 
z dokładnym opisem dotychczasowych studiów oraz odbitki prac 
naukowych. \ 


W dniach od 11 do 21 października b. r. odbędzie się w Od- 
dziale Chorób Wewnętrznych Szpitala św. Łazarza w Warsza- 
wie, pod kierownictwem Prof. Dra M. Semerau-Siemianowskiego 
Il Kurs dokształcaiący dla lekarzy z dziedziny cho- 
rób układu krążenia. 

Kurs obejmować będzie 75 godzin, z których 30 przeznacza 
się na wykłady teoretyczne i kliniczne, a 45 godzin na zajęcia 
praktyczne. Na program kursu składać się będą: 

1) wykłady teoretyczne z anatomii opisowej, fizjologii i ana- 
tomii patologicznej układu krążenia. 

2) wykłady kliniczne z wybranych dziedzin układu krążenia 
ważnych dla lekarza-praktyka (stany niewydolności krążenia 
i ich leczenie, wady serca nabyte i wrodzone, nadciśnienie saimo- 
istne, dusznica bolesna, niemiarowości, zawały wsierdzia, powol- 
ne zapalenie wsierdzia, zapalenie tętnic, miażdżyca naczyń w po- 
szczególnych odcinkach, stwardnienia tętnicy płucnej, nerwice na- 
czyniowe, choroby Serca a sport, operacje a ciąża, schorzenia 
układu żylnego, leczenie naparstnicą, leczenie balneologiczne, re- 
ceptura przy schorzeniach układu krążenia); 

3) wykłady teoretyczne i zajęcia praktyczne z dziedziny naj- 
ważniejszych sposobów badania układu sercowo-naczyniowego 
(elekirokardiografia, rentgenodiagnostyka z kimografią, kardiofo- 
nografia, oscylometria, kapilaroskopia, czynnościowe badanie ser- 
ca, flebomietria) ; 

4) seminaryjne omawianie przypadków chorobowych pod 
względem rozpoznawczym i leczniczym; kurs będzie miał cha- 
rakter głównie kliniczny z uwzględnieniem zainteresowań leka- 
rza-praktyka. 

Opłata za kurs wynosi zł 60, z których zł 10 płatnych przy 
zapisie. — Termin ostateczny zapisów upływa dnia 1. X. 1987 r. 
Zapisy na kurs przyjmuje i wszelkich informacji udziela Dr Ed- 
mund Żera, Oddział Chorób Wewnętrznych, Szpital św. Łazarza, 
ul. Książęca 2 w Warszawie. 
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PRACE ORYGINALNE. 
Doc. Dr Henryk REISS, ordynator Oddziału. Kraków. 
iadeusz PŁĄTEK, stud. med. 


O wartości leczniczej tzw. szczepionek pasożytniczych w scho- 
rzeniach ropnych skóry i powikłaniach rzeżączki. 


Z Oddz, Chorób Skórn. ı Wener. Szpit. św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: Doc. Dr H. Reiss. 


Stosowanie szczepionek pasożytniczych, zamiast hodowla- 
nych, nie jest właściwie rzeczą nową. Jeśli chodzi o zakres cho- 
rób skórnych, próbował ich jeszcze Orsos z dobrymi wyni- 
kami, Jeden z nas zajmował się również tą sprawą i ogłosił 
wyniki w Pol. Gaz. Lek.*), zestawiając doświadczenia także 
w zakresie zapaleń ropnych błon śluzowych, przewodów moczo- 
płciowych i w przypadkach wrzodu miękkiego. W artykule tym 
Poruszono również pokrótce nieliczne piśmiennictwo z tego za- 
kresu. 

Dotychczas jednak ogłoszone doświadczenia miały charak- 
ter dorywczy, czysto próbny. Być może, że dlatego nie uzyskały 
zbytniego rozgłosu, iak i dlatego, że nie przedsięwzięto ich na 
dużym materiale, -- wreszcie może i dlatego, że nie przestrze- 
sano należycie zasad techniki w sporządzaniu szczepionek, 
a wskatek tego nie można było osiągnąć poważnych wyników 
leczniczych. 

Dwie okoliczności wpłynęły na to, że obecnie poruszamy 
w oddzielnej pracy sprawę szczepionek pasożytniczych: 1) dłu- 
gotrwałość stosowania tych szczepionek i bardzo liczne spostrze- 
żenia, oraz 2) wypływające stąd przekonanie o potrzebie zmie- 
nienia naszych zapatrywań na lecznictwo szczepionkami chorób 
skórnych i ujęcie w formie oddzielnei hipotezy sprawy lecznic- 
twa szczepionkami pasożytniczymi. 

Z góry zaznaczamy, że nie jest naszym celem polemizowa- 
nie ną temat lecznictwa szczepionkowego w ogólności, pozosta- 
wiając tę rzecz fachowym bakteriologom. Polegamy jedynie na 
doświadczeniach własnych w zakresie zwłaszcza dermatologii, 
które zasługują na przytoczenie, oraz wystarczają może, by 
oprzeć na nich przekonanie nie tylko o wartości leczniczej szcze- 
pionek pasożytniczych, ale by przystąpić do tej sprawy z in- 
nego punktu widzenia, z odmiennym nastawieniem teoretycznym, 
by móc sobie wytłumaczyć dlaczego i na czym polega właśnie 
wyższość takich szczepionek nad szczepionkami hodowlanymi 
W ropnych schorzeniach skóry. 

= Wstrzykując choremu szczepionkę uzyskaną z hodowli sztucz- 
nej (choćby własnych bakterii chorego), — wprowadza się do 
lego ustroju toksyny bakterii wyhodowanych sztucznie, pobudza- 
ląc ustrój do tworzenia w uadmiarze przeciwciał, skierowanych 
Przeciw owym sztucznym toksynom hodowlanym. Toksyny ho- 
dowlane, wedle wszelkiego prawdopodobieństwa, mają odmienny 
Sklad chemicziry od toksyn pasożytniczych, Wnosić można o tym 
chociażby z różnicy morfologii bakterii, jaka zachodzi w ich ży- 
ĉiu pasożytniczym i hodowlanym, nie mówiąc o różnicach w Śro- 
dowiskach biologicznych, w iakich te i tamte żyją. Zatem wy- 
pływa stąd wniosek, że przeciwciała ustrojowe, iakie sie wy- 


Warzają w ustroju pod wpływem wstrzyknięć toksyn hodow- 
lanych, nie będa w stanie unieszkodliwić w zupełności tych 


toksyn, jakie wy warzają bakterie pasożytujące w ustroju. Za- 
tem Szczepionki uzyskane z hodowli sztucznych, nie sa ideal- 
nym lekiem biologicznym w schorzeniach bakteryjnych. Lekiem 
bliższym ideału będą natomiast szczepionki uzyskane nie z ho- 
dowli, ale wprost z bakterii pasożytuiących w tkance, a więc 
zawierające toksyny bakteryjne. Co więcej, szczepionki z ho- 
dowli sztucznych zawierają niewątpliwie rozmaite związki che- 
lmczne, jako domieszki niepotrzebne, które wprowadzone do 
ustroju, wywołują objawy uboczne zupełnie nie celowe i bez 
korzyści dla leczenia, czego właśnie nie stwierdziliśmy w dzia- 
łaniu szczepionek pasożytniczych. Oczywiście, że całe to nasze 


1) H. Reiss: Stosowanie szczepionek własnych w ropnych 
schorzeniach skóry i rzeżączce. P. G. L. 1926. 


rozumowanie może mieć wartość tylko pod kątem widzenia swo- 
istości szczepionek, ale z doświadczeń naszych wynika, że war- 
tość ta jest istotna. 

Do doświadczeń niniejszych posłużył materiał chorych w du- 
żeji większości z Woiskowego Szpitala Okręgowego w Krako- 
wie, następnie z Oddziału Chorób Skórnych i Wenerycznych 
Szpitala św. Łazarza w Krakowie oraz z praktyki prywatnej. 
W oddziale skórno-wenerycznym szpitala wojskowego, gdzie ta 
nietoda lecznicza zyskała sobie niemal prawo obywatelstwa, wiele 
zawdzięczamy życzliwości i osobistemu zainteresowaniu się tą 
sprawą p. ppłk. lek. Dr St. Malinowskiego, kierownika oddziału, 
za co, przy sposobności, pragniemy Mu serdecznie podziękować. 

Liczba chorych leczonych przez nas tą metodą wynosi około 
250. Nie podajemy tu statystyki szczegółowej, gdyż, jak wynika 
z doświadczenia, z większą bywają korzyścią dla lekarzy prak- 
tykujących, zestawienia poglądowe, dydaktycznie ujęte. Choć 
olbrzymią większość chorych można było śledzić przez cały czas 
leczenia, to jednak w statystyce szczegółowei, należało by uwzglę- 
dnić i tych, co leczenia z własnej winy nie ukończyli, co się le- 
czyli niedbale, dalej przedstawić warunki higieniczne trybu 
życia poszczególnych chorych, oddzielnie uwzględnić chorych le- 
czonych szpitalnie i leczonych w przychodm, gdyż obserwacie 
tych i tamtych były zupełnie różne, w końcu wyodrębniać ta- 
kie przypadki, które do leczenia tego rodzaju mniej się nadawały. 
Po prowadzeniu przez czas pewien statystyki bardzo szczegó- 
lowei, zaniechaliśniy jei i postanowiliśmy przedstawić rzecz 
ogólnie i poglądowo, z przytoczeniemi jednak dokładnyni spraw 
naibardziei istotnych i ważnych szczegółów. 

W zakres doświadczeń niniejszych wchodziły najrozmait- 
sze przypadki ropnych schorzeń skóry: czyraczność (furunculo - 
sis), zapalenie ropne gruczolów pachowych (hydradenitis axilla- 
ris purulenta), iigówka brody (sycosis barbae), zapalenia ropne 
mieszków włosowych (folliculitis), ropowica (phlegmone), trądzik 
powierzchowny i głęboki (acne vulg. superficialis et profunda), 
liszajec (impetigo contagiosa), zapalenie streptokokowe powierz- 
chowne rozlane (streptodermia superficialis diffusa) i to w roz- 
inaitej postaci, jak np. typowej choroby Unna'y, czy innych tselo- 
rzeń łuszczycowych  (parakeratosis psoriasiformis), wyprzenia 
(intertrigo) itp. dalei wrzód miękki i powikłania rzeżączki (epidi- 
dymitis, prostatitis, arthritis). 

Szczepionkę pasożytniczą sporządza się wprost z wydzie- 
liny ropnej, zawierającej bakterie, toksyny i przetwory roz- 
padowe bakterii wraz z miazgą komórkową,. domieszką włóknika 
i ciałek ropnych, przeważnie rozpadłych, Żywy jad bakteryjny 
niszczy się chemicznie za pomocą domieszki środka bakteriobói- 
czego, który zabijając bakterie, nie niszczy jednak ich toksyn. 
Jako takiego Środka używaliśiny kwasu iodo-oksychinolino-sulio- 
nowego w postaci proszku (Yatren 105) *). Unieszkodliwienie ja- 
du żywego sposobami fizykalnymi (ogrzewaniem) byłoby tu zu- 
pełnie niecelowe, bo zniszczyłoby białko toksyn bakteryjnych. 

Technikę sporządzania szczepionek pasożytniczych wypró- 
bowaliśmy i podajemy następuiącą, iako zdaniem naszym, naj- 
lepszą: 

Należy przygotować miseczkę, nailepiej porcelanową i ty- 
gielek. Wyiałowienie tych przyrządów jest zbyteczne, obimyć ie 
tylko należy kawałkiem waty lub gazikiem. zanurzonym po- 
przednio w eterze lub w roztworze eteru w alkoholu. W każdym 
razie przed przystąpieniem do sporządzenia szczepionki powinny 
być miseczka i tygielek suche. Do miseczki wsypuie się yatren 
w proszku w ilości 0,05 g. Następnie należy za pomocą ezy uzbie- 
rać pewną ilość wydzieliny ropnej, z której ma się sporządzić 
szczepionkę. Ropa powinna być, o ile możności, gęsta; większe 
domieszki surowicy, krwi, miazgi nie są pożądane; w takich ra- 
zach należy uzbierać wydzielin w większej ilości. Zasadnicza 
bierze się około 3 kropel czystei ropy, przy czym nieznaczne 
różnice w ilościach wziętei wydzieliny ropnei nie odgrywają du- 
żei roli. Wydzielinę ropną w ilości kilku kropel osadza się na 
wypukłej części tygielka, przeznaczonej do ucierania. Następnie 
uciera się ropę z proszkiem na dnie miseczki i to na możliwie 


2) fabr. Behring (środka tego używał także Orsos). 
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rozległej powierzchni dna. Rozciera się tę mieszaninę dość długo 
(3—4 minuty), dokładnie i o ile możności do sucha. O ile można 
łatwo wydostać dużo ropy, można uzbierać jei więcej, ale wów- 
czas należy zwiększyć również ilość proszku do 0,1 g. Następnie 
nabiera się wody sterylizowanei do strzykawki Rekord, o po- 
jemności 10 cm*, zaopatrzonej w igłę i wkrapla się zrazu do 
utartej w miseczce masy — dwie krople wody. Znowu ucieru 
się tygielkiem masę na dnie miseczki przez 1—2 minuty, o ile 
możności do sucha, lub prawie do sucha. Później wkraplamy do 
miseczki stopniowo coraz to większą ilość kropel wody i za 
każdym razem się miesza po kilkanaście sekund. Gdy strzykaw- 
ka z wodą opróżni się iuż do połowy, można resztę od razu 
wlać do miseczki i mieszać jeszcze przez pewien czas. Następnie 
przelewa się cały płyn do małej flaszeczki wyiałowionej o po- 
jemności 10 cm”, po czym dodaje się 1 kroplę stężonego kwasu 
karbolowego i ilaszeczkę się korkuie, najlepiej korkiem gumo- 
wyin Po 24 godzinach jest szczepionka gotowa do użytku, Wy- 
siewaniem na pożywki stwierdzono zupełną jałowość płynu, tak, 
że nie ma obawy, by mogło po jego wstrzyknięciu nastąpić ja- 
kiekolwiek zakażenie. 

O ile zużyto więcei ropy, i co za tym idzie, więcej proszku 
(0,1), można zużyć do sporządzenia szczepionki nie 10 lecz 
20 cm? wody, wówczas szczepionka taka starczy ua dłużej. 
Można jednak, z drugiej strony, przy takiej samej ilości ropy 
i proszku, zużyć tylko 10 cm? wody, wówczas szczepionka bę- 
dzie dwa razy silniejsza, 

Sporządzony według opisu powyższego roztwór, którego 
użyć się ma jako szczepionki pasożytniczej, powinien być prze- 
źroczysty, lub prawie przeźroczysty, bądź też lekko opalizuiący. 
Nie powinno być w nim wyraźnego zmętnienia, czy osadu, nie 
powinien zawierać nitek, czy kłaczków. Należy zaznaczyć z ca- 
łym naciskiem, że głównym warunkiem, by szczepionka taka była 
skuteczna, jest ścisle i dokladne przestrzeganie techniki przy- 
rządzenia szczepionki, we wszystkich drobiazgowych szczegółach. 
Bardzo ważne iest to, by bezpośrednio po umieszczeniu kropel 
wydzieliny ropnei w miseczce i zmieszaniu ich z yatrenem, do- 
kładnie i do sucha rozetrzeć tę masę, a następnie jeszcze raz 
dokładnie ją rozetrzeć po dodaniu 2—3 kropel wody; dopiero 
później można dodawać wody większymi dawkami aż do 10 cm, 
podczas mieszania. To dokładne ucieranie ma na celu to, aby iak 
największa powierzchnia wydzieliny ropnej roztarła się z jyatre- 
nem, naipierw suchym, później rozpuszczonym w postaci papki. 
To decyduje o zupełnym wyiałowieniu płynu, iako też sprawia, że 
gotowa po tym szczepionka ma weirzenie przeźroczyste lub wy- 
raźnie jednolicie przejrzyste. Szczepionki nie posiadające tych 
zalet, nie są tak skuteczne, nie przestrzeganiem tych szczegó- 
łów technicznych moglibyśmy sobie tylko wytłumaczyć (co zre- 
sztą stwierdziliśmy) to, że szczepionki te, sporządzone przez 
niektórych lekarzy, nie okazały się skuteczne w leczeniu tych 
schorzeń skóry, jakie się wedle naszych doświadczeń znakomi- 
cie do tego leczenia nadają. 

Sposobem wyżej podanym, wytwarzać można szczepionki 
własne (autovaccina) i obce (heterovaccina). Zasadniczo najsku- 
teczniej działają szczepionki własne, ale i szczepionki obce 
mają bardzo dużą wartość leczniczą. Ma to pewne znaczenie 
praktyczne: ieśli się nie wyczerpie całej szczepionki własnej 
w przebiegu leczenia jakiegoś przypadku, można dalei szczepion- 
ką tą leczyć innego chorego, iako szczepionką obcą. Również le- 
czyć trzeba nieraz szczepionką obcą tych chorych, u których 
trudno jest otrzymać wystarczaiącą ilość wydzieliny ropnei do 
sporządzenia szczepionki własnej. Szczepionka obca może po- 
chodzić od osoby z takim samym ropnym schorzeniem skóry, 
ti. zawierać wówczas będzie toksyny tych samych bakterii, jia- 
kie pasożytują w ogniskach ropnych chorego, którego leczymy, 
bądź też może zawierać iad odmiennych bakterii pochodzących 
z innego rodzaju ognisk ropnych. 

I tak można więc np. chorego z czyracznością leczyć tro- 
jakiego rodzaju szczepionkaimi pasożytniczymi: 1) szczepionką 
jego własną (auto-staphylo-vaccina), 2) szczepionką obcą, ale wy- 
tworzona z ropy osobnika również chorego na (czyraczność {he- 
tero-staphylo-vaccina), wreszcie 3) szczepionką, zawierającą iad 
odmienny (np. hetero-gonocoeco-vaccina lub  hetero-strepto- 
vaccina). Oczywiście, że z bakteriologicznego punktu widzenia nie 
można tu mówić o wyłączności poszczególnych szczepów bakte- 
ryjnych w odpowiednich szczepionkach; sprawę tę można tu ująć 
tylko z punktu widzenia klinicznego, praktycznego, 

Zasadniczo skuteczność działania leczniczego szczepionek 
jest w związku z ich swoistością. Najlepsze wyniki osiągnęliśmy 
ze szczepionkami własnymi, po czym dopiero idą szczepionki 
obce, i to naprzód pokrewne, a później odmienne. Ale tu pod- 
kreślić należy wyiątki, O ile mianowicie w przypadkach czy- 
taczności i ropienia gruczołów pachowych bezwzględnie nailep- 
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sze wyniki osiągnęliśmy szczepionkami własnymi, o tyle w przy- 
padkach wrzodu miękkiego (ulcus molle), najlepsze bywały 
wyniki po szczepionce obcej, odmiennej, a mianowicie uzyskanej 
z ropy czyraków (hetero-staphylo-vaccina), również w przypad- 
kach powikłań rzeżączkowych (zwłaszcza zapaleń najądrzy), wy- 
suwa się na plan pierwszy skuteczność szczepionek sporządzo- 
nych z ropy czyraków, a leszcze lepiej z ropiejących gruczołów 
pachowych (hydradenitis axillaris purulenta). 

Na około 115 leczonych clrorych na iczyraczność uzyskano Wwy- 
leczenie niemal w 100% leczeniem szczepionkami pasożytniczy- 
mi, w tym częściowo szczepionkami obcymi. Leczenie trwało 
przeciętnie przez kilka do kilkunastu dni; bardzo często po 2, 3 
lub 4 wstrzykniętych szczepionkach stan chorego poprawiał się do 
tego stopnia, że dalsze wstrzykiwania były już niepotrzebne. 
Większość tych chorych cierpiała na czyraczność uporczywą 
i długotrwałą, nawracającą. leczoną bezskutecznie lub z niewiel. 
kimi wynikami za pomocą innych środków leczniczych. U niektó- 
rych z tych chorych rozpoczęto leczenie w stanie czyraczności 
daleko posuniętei, grożącej poważnymi powikłaniami, w okresach 
już gorączkowych Wyniki były bardzo dobre, gorączka po 1—2 
wstrzyknięciach się zmniejszała, , zmiany kliniczne poczynały 
ustępować. Oczywiście zdarzało się nieraz, że po wyleczeniu mastę- 
powały nawroty; wówczas leczono takich chorych powtórnie. 
Niemal nigdy nie zaniedbano również i leczenia miejscowego 
(okłady, plastry rtęciowe, maść precypitatowa, pędzlowanie 
ichtyolem w spirytusie). Doświadczenie iednak aż nadto dobrze 
uczy, że w olbrzymiej większości takich przypadków (zwłaszcza 
czyraczności ogólnei) samo tylko leczenie miejscowe nie odnio- 
słoby rychło skutków pożądanych, nie mówiąc iuż o przypadkach 
daleko posuniętych. 

Przytoczę tu przypadek następujący, przez mas leczony: 
Chory 25-letni. Czyrak waryi górnej. Obrzęk i zaczerwienienie 
twarzy, zwłaszcza w okolicy oka. Ciepłota 39,2”, Dreszcze, ogól- 
ne osłabienie. Status gravis. Otrzymał 3/4 em? szczepionki pa- 
sożytniczei własnej. Po dwócli dniach ciepłota opadła na 37,7, 
przy czym uczucie osłabienia ustąpiło, obrzęk twarzy zmniejszył 
się, szpara powiekowa, poprzednio zamknięta, rozwarła się. 
Wstrzyknięto choremu następną dawkę, tym razem 2 cen. Po 
dalszych dwóch dniach ciepłota wynosiła 36,8%, obrzęk zupełnie 
ustąpił, tylko w okolicy wargi utrzymuje się jeszcze niewielki 
guzek z wydobywającą się ropą. Chory otrzymał jeszcze dwa 
wstrzyknięcia szczepionki po 3 cm. Całe leczenie trwało 10 dni. 

Inny znów przypadek dotyczył chorej 48-letniej z ogólną 
czyracznością i wadą niewyrównaną zastawki dwudzielnej, 
osłabieniem i dusznością. Ciepłota 37,4, Stan taki jest zasadni- 
czo przeciwwskazany do stosowania szczepionek. Mimo to chora 
otrzymała 4 wstrzyknięcia (od */» cm* do 2 cm*). Odczynów ustro- 
jowych nie było żadnych, a czyraczność ustąpiła zupełnie, bez 
leczenia miejscowego. 

U chorych z zapaleniem naczyń limfatycznych i obrzmieniem 
w przebiegu czyraczności, chorych z dużymi ropniami, nadają- 
cych się na stół operacyiny, chorych z ropowicą (phłegmone) — 
można było uzyskać leczeniem Sszczepionkami pasożytniczyimi 
znaczną poprawę w niedługim stosunkowo czasie (kilka dni); 
nacieki zapalne Świeże poczynały ustępować, ropnie doirzewa- 
jące przebiiały w krótkim czasie na zewnątrz. Wypadków takich 
było kilkanaście. 

Znakomite wprost 'wyniki lecznicze zanotowaliśmy u chorych 
na ropienie przewlekłe gruczołów pachowych (25 przypadków). 
Cierpienie to, jak wiadomo, jest długotrwałe. skłonne do nawro- 
tów i w ogóle trudne do wyleczenia. Niemniej zmiany te cofały 
się zadziwiająco szybko, przy użyciu własnych szczepionek pa- 
sożytniczych. Przypadków takich widzieliśmy kilkanaście. Bar- 
dzo dużą poprawę stwierdzić można było już na drugi lub trzeci 
dzień po wstrzyknięciu szczepionki. Obrzęki na skórze spła- 
szczały się. barwa skóry bladła, stan zapalny ustępował, bole- 
sność się zmniejszała, tkanka przybierała spoistość prawidłową, 
niebawem pojawiało się na powierzchni nieznaczne łuszczenie 
naskórka. Najlepsze wyniki osiągano tutaj szczepionką własną 
chorego, ale także niezłe szczepionką obcą analogiczną. IW razie 
braku tei czy tamtej szczepionki, stosować należy szczepionke 
obcą odmienią. W przypadkach ropienia gruczołów pachowych 
stosowaliśiiy szczepionki bardzo silne, korzystając z tei okolicz- 
ności, że można było w tych przypadkach uzyskać sporą ilość 
ropy do sporządzenia szczepionki. 

Przytaczam leczony przez nas przypadek, dotyczący cho- 
rego 5l-letniego. Hvdradenitis axillaris purulenta in stadio exa- 
cerbationis, oedema brachii sin., aneurysma aortae maioris gra- 
dus. Stan z jednej strony wymagający szybkiego leczenia, a z dru- 
giej strony wymagający dużej ostrożności ze 'względu na stan 
aorty i dlatego stanowiący poniekąd przeciwwskazanie do le- 
czenia szczepionkowego w ogólności, ze wzgledu na możliwość 
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odczynów ustrojowych. Dzięki naszym spostrzeżenioim dotyczą- 
cym szczepionek pasożytniczych, odważyliśmy się zastosować 
tutaj leczenie szczepionką własną, z uzasadnionym iprzypuszcze- 
mem, że odczyny ogólne czy ogniskowe nie będą duże. Chory 
otrzymał zrazu *% cm? szczepionki, a po 2 dniach 1 cem*. Odczy- 
nów żadnych nie było, samopoczucie dobre. Po dalszych dwóch 
umiach stwierdzono wyraźną poprawę w stanie klinicznym; cho- 
rego leczono nadal i po 3 dalszych wstrzyknięciach nastąpiła 
zupełne wyleczenie. Całe leczenie trwało 12 dni. 

A WW ogóle nadaja się do tego rodzaju leczenia ropne schorzenia 
skóry, sięgające w głąb, zajmujące miąższ skórny lub też przy- 
datki skóry, — jednym slowem te, gdzie na tkankę schorzałą 
mogą mieć znaczny wpływ soki ustroju. Nie nadają się mato- 
miast w ogóle do takiego leczenia sprawy raczej powierzchowne, 
jak liszajec zakaźny (impetigo contagiosa), trądzik powierzchow- 
ny, iupież skóry uwłosionej i nieuwłosionei, jak i zapalenie po- 
wierzchowne rozsiane, wywołane przez paciorkowce, zwłaszcza 
A typie Wwypryskowym lub alergicznym (eczema streptogenes 
chronicum), Miewaliśmy jednak dobre wyniki w przypadkach po- 
Wierzenownych ropnych zapaleń pęcherzowych (impetigo bullosa), 
W ogóle można już na drugi lub trzeci dzień po pierwszym 
Wstrzyknięciu szczepionki, zorientować się, czy w danym przy- 
padku leczenie szczepionkami tego rodzaju będzie skuteczne. 

W kilku przypadkach trądzika głębokiego uzyskaliśmy nie- 
złe Wyniki, ale tutai raczej widzieliśmy lepsze znacznie wyniki 
DO leczeniu tuberkuliną, zgodnie zresztą z naszym przypuszcze- 
em, z uwagi na to, że większość tych objawów stanowi minia- 
turowe tuberkulidy. W przypadkach róży nie próbowaliśmy 
Szczepionek pasożytniczych; również nie stosowaliśmy ich roz- 
poznawczo doskórnie, jak to się czyni szczepionką „dmelcos* 
W przypadkach wrzodu miękkiego czy „compligonem* w przypad- 
kach rzeżączki. Ta dziedzina tworzy jednak oczywiście wdzięcz- 
ne pole do odpowiednich badań. 

W przypadkach rzeżączki niepowikłanei nie zauważyliśmy 
wyników dodatnich, natomiast skuteczne okazały się szczepionki 
w powikłaniach rzeżączki; w 2 przypadkach monoarthritis go- 
norrhoica zaznaczyła się znaczna poprawa, z tego w jednym 
przypadku po dwóch wstrzyknięciach, w drugim po większej 
liczbie wstrzyknięć szczepionki własnej. W zapaleniach naiądrza 
(około 30 przyp.) były najlepsze wyniki po stosowaniu szcze- 
Diouki obcej odmiennej, gronkowcowei (heterostaphylo-vaccina). 
W przypadkach wrzodu miękkiego (29 przypadków) wynik lecz- 
Mczy był bardzo korzystny, o ile tylko owrzodzenia nie były zbyt 
bowierzchowne. Owrzodzenia głębsze zabliźniały się bardzo 'ry- 
chło, bez leczenia miejscowego, znacznie predzej nawet niż przy 
stosowaniu innych wszelkich znanych środków leczniczych, zwła- 
Szcza jeśli stosowano szczepionkę pasożytniczą obcą, odmienną, 
Sporządzoną z ropy czyraków lub z ropy gruczołów pachowych. 
Natomiast owrzodzenia miękkie powierzchowne (które zwłasz- 
cza wtedy bywają wielokrotne) nie nadaią się do tego rodzaju 
leczenia, jak zresztą naszym zdaniem, do leczenia szczepiouko- 
wego w ogóliości. Bolesne dymienice pachwinowe w przebiegu 
wrzodu miękkiego (bubo ingainalis) cofały się rychło (w prze- 
ciągu kilku dni), o ile tylko leczenie wcześnie rozpoczęto i o ile 
Me doszło do zropienia gruczołu. W każdym razie można 
yio w przypadkach wrzodu miękkiego skrócić znacznie czas le- 
czenia, który u kilku chorych wyniósł zaledwie 8—10 dni. 

przypadkach zapalenia ropnego pęcherza moczowego nie 
zauważyliśmy w naszych badaniach korzystnych wyników lecz- 
mczych, 

. Szczepionkę wstrzykiwaliśmy domięśniowo. Można ją rów- 
nież wstrzykiwać dożyłnie, ale wyniki lecznicze bywają wów- 
Czas mniei skuteczne, niż po wstrzyknięciach domięśniowych, na- 
tomiast objawy uboczne, ti. odczyny ustrojowe — większe, niż 
Po tamtych. Wynikałby stąd wniosek, że nie sam odczyn ustro- 
lowy (ogólny, miejscowy czy ogniskowy) jest sam przez się 
w tych wypadkach warunkiem, czy wyrazem skuteczności dzia- 
łania leczniczego. Znamy mnóstwo wypadków, gdzie po podaniu 
leku bywają odczyny ustrojowe bardzo silne, a poprawa w sta- 
nie chorego niew elka. Stwierdzić musimy, że wpływ szczepionek 
pasożytniczych jest bardzo dodatni, jeśli chodzi o poprawę sta- 
nu chorobowego, natomiast odczyny bywaią niewielkie. 

Szczepionkę zasadniczo stosowano co drugi dzień, lub trzy 
razy w tygodniu, i to w dawkach wzrastających. ` Zwiększenie 
dawek jest bardzo wskazane, jeśli idzie o rychłe polepszenie 
w stanie chorego. Można zacząć od 4/»—1 cm, dochodząc do 
3 cm? j więcej. Przeciętna dawka szczepionki wynosi około 
2 cm”. Można czasami stosować szczepionkę i codziennie, jeśli 
albo szczepionka jest słaba, albo ieŚli chory doskonale ią znosi. 
O ile sporządzono szczepionkę raczej stężoną (przy użyciu 
0.1—0,15—0,2 yatrenu), można zacząć od 74—1/ cm? i nieznacz- 
me zwiększać dawki, kierując się tolerancią chorego. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


593 


Chorzy znosili wstrzyknięcia bardzo dobrze. Zazwyczaj 
skarżyli się tylko na miezuaczną tkliwość w miejscu wstrzyk- 
nięcia i to tylko przeważnie po pierwszych  wstrzyknięciach. 
Bardzo rzadko pojawiało się zaczerwienienie lub obrzęk w miei- 
scu wstrzyknięcia, i wówczas niemal stale pojawiał się odczyn 
aguiskowy. Ciepłota albo się nie zwiększała, albo sięgala poniżej 
38. Zdolność do zajęć zawodowych niemal nigdy nie została 
w przebiegu leczenia naruszona. 

W kilku przypadkach spróbowano leczenia wstrzykiwaniami 
samego roztworu yatrenu, bez domieszki ropy, — a to w celach 
kontrolnych. Wyniki leczenia tak dalece jednak różniły się od 
wyników uzyskanych za pomocą szczepionek pasożytniczych, że 
wybitne właściwości lecznicze tych szczepionek uchodzić muszą 
za pewne, 

Szczepionki przechowywać należy w miejscach chłodnych. 
Szczepionki długo przechowywane (ponad 2 tygodnie) tracą na 
sile. Dlatego to wskazane iest sporządzać za każdym razem 
niewielkie tylko dawki szczepionek (10 cm»). Świeże szczepionki 
działają naikorzystniej. 

W zestawieniu uwag niniejszych podkreślić należy, co nastę- 
puje: szczepionki sporządzone z bakterii pasożytujących w ogni- 
skach ropnych (szczepionki te oznaczyliśmy mianem szczepionek 
pasożytniczych), stawiamy w lecznictwie pewnych schorzeń 
ropnych skóry ponad  szczepionkami sporządzonymi z hodowli 
(„szczepionkami hodowlanymi*). Zachęceni niewątpliwie dodat- 
nimi wynikami naszych doświadczeń, poruszyliśmy w pracy ni- 
niejszei koncepcję lecznictwa schorzeń ropnych skóry, polegają- 
cego na stosowaniu tzw. „szczepionek pasożytniczych”, 
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O włóknach kratkowych. 
Sprawozdanie pogladowe. 


Z Zakładu Anatomii Patolog. Uniw. Jagiell. 
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Oprócz włókien klejorodnych i sprężystych w bardzo wielu 
narządach w ustroju zwierzęcym znajduje się jeszcze trzeci układ 
włókienkowy, tzw. włókna kratkowe, srebrochłonne, dające się 
dobrze uwidocznić pewnymi metodami barwienia, przede wszyst- 
kim metodami impregnacji metalami. Prawdopodobnie włókna 
kratkowe znane byly już przed r. 1890 histologom, jak Kë l- 
liker i Henle, Pierwszym jednak, który je opisał w wątro- 
bie i nadał im nazwę włókien kratkowych, był Oppei (1890—91). 
Wkrótce potem Kupffer (1896) znalazł również w obrębie zra- 
zików wątrobowych delikatne włókna, tworzące siatkę prawdzi- 
wą (a nie spioty, jak włókna klejorodne), różniące się od włó- 
kien sprężystych i stanowiące rusztowanie, nie zawierające 
iąder. 

Dalsze poszukiwania wykryły obecność wlókien kratkowych 
prawie we wszystkich narządach człowieka. I tak: w skórze wła- 
ściwej (corium) oplatają one cewki gruczołów, oraz znajdują się 
w ścianie małych tętniczek w warstwie podnabłonkowei. W gru- 
czołach limfatycznych i w śledzionie stanowią rusztowanie dla 
komórek limfatycznych. W płucach tworzą siatki w ścianach pę- 
cherzyków. W sercu znajdują się między wiązkami mięśni. W wą- 
trobie leżą wewnątrz zrazików między komórkami wątrobowymi 
iw otoczeniu naczyń. W nerkach wchodzą w skład tkanki pod- 
Ścieliskowej, przebiegając od torebki do miedniczek. W gruczo- 
łach zewnątrzwydzielniczych, jak w śliniankach, trzustce, gru- 
czołach śluzowych przewodu pokarmowego, gruczole krokowym, 
pozostają włókna kratkowe w ścisłym związku z przegrodami 
i pochewkami. W gruczołach dokrewnych, jak nadnerczu, przed- 
nim płacie przysadki, ciałku żółtym, włókna kratkowe otaczają 
bezpośrednio komórki nabłonkowe. W tarczycy i jajniku zagęsz- 
czają się szczególnie w ścianach pęcherzyków. W błonach ślu- 
zowych żołądka, jelit i macicy leżą w błonie właściwej (funica 
propria) wzdłuż nabłonka i między włóknami mięsnymi. W na- 
czyniach krwionośnych tworzą siatki, przylegające bezpośrednio 
do błony sprężystej.j W zębach przebiegają jako tzw. włókna 
Korifa, od wewnętrznej powierzchni zębiny do miazgi. 

Metody barwienia, służące do uwidocznienia włókien kratko- 
wych, możemy podzielić na dwie grupy: 1) metody impregnacji 
melalami, 2) metody barwne. Z tych dwóch sposobów barwienia, 
lepsze wyniki uzyskuje się przy zastosowaniu metod impregna- 
cyinych. Pierwszym, który zastosował metodę impregnacyiną 
chromowo-srebrową, był Oppel. 
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Maresch w r. 1905 po raz pierwszy użył metody Biel- 
schowskyego. Ta metoda, albo iei modyfikacia Foota, 
Pappa-Tibora, według większości autorów, daie spośród 
metod impregnacyinych najlepsze wyniki. Prócz tych metod 
istnieją jeszcze inne metody: tauninowo-srebrowa Achucarro, 
jei modyfikacje Klarielda i Rio-Hortegi, metoda złoto- 
wo-subliniatowa Cajala, metoda fosforowo-wolfiramowa R ib- 
benta jej modyfikacja według Huetera, wreszcie metoda 
Krausego przy zastosowaniu chlorku złota i iodu w jodku 
potasu. Prawie we wszystkich tych metodach włókna kratkowe 
barwią się wybitnie czarno, włókna zaś kleiorodne brunatno- 
szaro, przy czym wiązki szersze są brunatno-fioletowe, proto- 
plazma zaś i jądra blado-brunatne lub szare. Należy zaznaczyć, 
że srebrem impregiuią się, oprócz włókien kratkowych i klejo- 
rodnych, także włókna glejowe i włókienka nerwowe (neurofi- 
brillae). Do metod barwnych, najczęściej używanych należą: me- 
toda Mallory'ego przy użyciu błękitu anilinowego, jej mody- 
fikacja Fieidenhaina tzw. azan, metoda barwienia hemato- 
ksyliną żelazową Heidenhaina i metoda Marescha izo- 
lowanego barwienia włókien kratkowych przy użyciu zieleni me- 
tylowei, kwasu pikrynowego i kwaśnei fuksyny. 

Co do powstania i pochodzenia włókien kratkowych, istnieją 
różne poglądy. Według iednych, włókna kratkowe są wytworem 
komórek, według zaś nowszych poglądów powstają one z jedno- 
litej substancji niiędzykomórkowej. Wielu autorów, uważaiących 
włókna kratkowe za wytwór komórek, wyobraża sobie, że pun- 
ktem wyjścia dla różnych rodzajów tkanki łącznej, ą więc i włó- 
kien kratkowych, są u płodu komórki mezenchymy. Według nich 
na powierzchni komórek mezenchymalnych, stykającej się z płyn- 
ną substancją międzykomórkową, powstaią błonkowate zgrubie- 
nia pierwoszczy komórkowej, podobnie, iak między koloidami 
o różnej dyspersii (Milch-Luft). Te zgrubienia odsuwaią się 
potem i zajmują położenie międzykomórkowe, tworząc włókna, 
pęczki i kratki. Tello, Orsos, Hartmann widywali 
włókienka wewnątrz ciała komórek w pobliżu jądra i opierając 
się na tych spostrzeżeniach, wyrażają zdanie, że nie tylko zew- 
nętrzne warstwy protoplazmy komórkowej, lecz także endoplaz- 
ma i jądra biorą czynny udział w wytwarzaniu włókien kratko- 
wych (Ludwig). Za powstaniem wewnątrz-komórkowym tych 
włókien przemawiają inni autorowie, jak Matsui (1914), N eu- 
bert (1922) i Alfieiew (1926). Kon, Walgren, Roess- 
fe Boli, Lewis, Tello Russakoff, Foot, Krause 
i inni, badając zachowanie się włókien kratkowych w regene- 
ratach oraz Roscoe Mc. Kinney w hodowlach tkankowych, 
twierdzą, że nowotworzące się włókna kratkowe są wytworem 
różnych komórek. jak poliblastów, komórek śródbłonkowych i na- 
błoukowych, fibroblastów i makrofagów, co potwierdzało by ko- 
mórkowe pochodzenie włókien kratkowych w rozwoju pło- 
dowymi. 

Zupełnie odmiennego zdania są Bęitsell, Huzella, 
Schmidt Lunghetti, Anitschkoff, Laguesse, któ- 
rzy również na podstawie badań regeneracii włókien kratkowych 
Sądzą, że włókna te powstają niezależnie od komórek i są zdolne 
do samoistnego wzrostu i rozrostu. Doliansky i Roulet 
na podstawie doświadczeń dotyczących przeszczepiań, również 
dowodzą pozakomórkowego pochodzenia włókien kiatkowych, 
zaznaczają jednak, że obecność komórek w hodowli tkankowei 
jest konieczna do wydainego tworzenia się włókien. Za powsta- 
waniem włókien kratkowych z substancji międzykomórkowei 
oświadczaią się także Maximow, Sitimegi, Coronini, 
Nageotte. Ten ostatni przedstawia to w.ten sposób, że podsta- 
wowa substancja tkanki łącznej lub jej substancja białkowa wy- 
wołuje wytwarzanie włókien kratkowych, oddziałujiąc według 
praw krystalizacii na wydzielinę, wytwarzaną przez pewne ko- 
mórkii Maximow nie przypisuje jednak komórkom żadnej roli 
przy wytwarzaniu włókien kratkowych. Zdaniem Moellen- 
dorfa, na podstawie eksperymentów na bezkręgowcach, można 
przyjąć, że włókna kratkowe mogą powstać zarówno wewnątrz. 
jak i zewnątrz komórek, a więc z substancii międzykomórkowei. 
Według Huecka do powstania włókien kratkowych konieczna 
iest obecność dwóch różnych układów koloidalnych, ti. dwóch 
warstw  protoplazmatycznych granicznych, a pochodzących 
z macierzystej protoplazmy. 

Chemicznymi właściwościami włókien kratkowych pierwsi zaj- 
mowali się Malli Siegfried (1892), później Straus i Kol- 
lier (1924). Siegfried nadał substancji włókien kratkowych 
uazwę retikuliny, Jej właściwości chemiczne, poznane dzięki wy- 
żej przytoczonym autorom, oraz właściwości biologiczne i mor- 
fologiczne włókien kratkowych, można ująć następująco: retiku- 
lina jest ciałem białkowym. proteiną, zawierającym fosfor i siar- 
kę, przy gotowaniu nie daje kleju, oporna jest na działanie cie- 
pla, zasad, kwasów, oraz na działanie fermentów i trawienia, 
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dlugo utrzymuje się przy sprawach martwiczych. W ługu bardzo 
powoli się rozpuszcza przy równoczesnym oOdszczepianiu grup 
tosioru; daje odczyn ksantoproteinowy, Adamkiewicza i biu- 
retowy, nie daje zaś odczynu Millona. Genetycznie włók- 
na kratkowe nie różnią się od włókien klejorodnych. Zbliża je 
do mich także podobne barwienie się oraz odporność na działa- 
nie pepsyny i trypsyny. Włókna klejorodne jednak mie dają, jak 
kraikowe, przy gotowaniu iIkleju, nie zawierają siarki ani fosforu, 
nie utrzymują się tak długo przy sprawach martwiczych, w na- 
rządach tworzą wiązki, gdy włókna kratkowe tworzą prawdziwą 
siatkę, wreszcie słabiej załamują Światło, aniżeli włókna krat- 
kowe. 

Włókna kratkowe mają także pewne wspólne właściwości 
z włóknami sprężystymi. I tak, oba rodzaje włókien odporne są 
na kwasy i alkalia. Jednak włókna sprężyste nie są odporne na 
pepsynę i itrypsynę, włókna zaś kratkowe nie dają odczynów 
charakterystycznych dla tkanki elastycznej, a więc mie barwią 
się według metody Weigerta. Jednakże co do przytoczonych 
powyżej właściwości włókien kratkowych, niektórzy autorowie 
mają pewne zastrzeżenia. Tak np. Plenk sądzi, że wymienione 
właściwości chemiczne przypisać należy nie samym włóknom 
kratikowym, ale raczej łączącej je substancji kitowej. 

Niektórzy autorowie, jak Orsos, mają znów wątpliwości, 
czy retikulina Siegfrieda nie jest po prostu nieczystym lub 
zmienionym klejem. 

Wreszcie są także, aczkolwiek nieliczni badacze, jak Anastt, 
którzy utrzymują, iż dotychczas jeszcze nie udowodniono dosta- 
tecznie tworzenia rzeczywistych siatex przez włókna kratkowe. 
Widoczne zatem w preparatach siatki włókien kratkowych miały- 
by być wynikiem skrzyżowania poszczególnie biegnących cien- 
kich włókienek. Stanowcza jednak większość autorów zgadza się 
na to, iż włókna kratkowe tworzą rzeczywiste siatki. Dise oraz 
Russakoff i Krauspe opisywali nawet w «czkach sieci 
włókien kratkowych (delikatne, przeźroczyste, jednolite (homo- 
gen) błonki, co pozwalało by na ujecie włókien kratkowych, jako 
włókienkowe zróżnicowanie, tkwiące w bezkształtnej masie. H e r- 
mann, Maresch, Korsakoff przeczą jednak obecności 
tych błonek. 

Opierając się ma wyżej wyszczególnionych właściwościach 
włókien kratkowych, usiłowano określić ich charakter i właści- 
wości w ustroju. Autorów, zajmujących się tymi problemami, mo- 
żna podzielić na kilka grup. Pierwszą grupę stanowiliby autoro- 
wie: Neubert Huzella, Pcszke, Kupffer, Miura, 
Oppel, którzy stwierdzają, na podstawie swych badań, spre- 
żysty cliarakter włókien kratkowych, podnosząc także ich odpor- 
ność na kwasy i alkalia. Huzella, doświadczeniami nad zacho- 
waniem się włókien kratkowych w hodowlach tkankowych, do- 
szedł do wniosku, że włókna kratkowe mają 'duże znaczenie (dla 
elasto-motorycznego rozwoju tkanek i wskutek swej sprężysto- 
ści wpływają na utrzymanie spójności, jednolitości i wzajemnego 
połączenia komórek między sobą. Neubert sądzi, że włókna 
kratkowe, wskutek swej sprężystości, stanowią przy ostrych roz- 
szerzeniach serca podporę dla uszkodzonego mięśnia sercowego. 

Druga grupa autorów: v. Ebner, Young, Mallory, 
Parker, Scheffer, Lehrell zaliczają włókna kratkowe 
do włókien klejorodnych na podstawie niektórych wspólnych cech 
ze zwykłymi włóknami klejorodnymi. 

Trzecia grupa autorów: Mall, Maresch, Kon, Hell- 
mann, Alfeiew, Hoehl, Matsui, uważa włókna kratkowe 
za włókna „sui generis“, jednak wielu z mich wyraża zdanie, że 
włókna kratkowe pozostają w pewnym pokrewieństwie z włókna- 
mi klejorodnymi (Matsui, Hellmann, Kon) i mogą z wie- 
kiem i w sprawach chorobowych przeobrażać się we włókna 
klejorodne. Hoehr, Thoma, Zachariades, Rastelli, 
Mascherpa podają, że włókna kratkowe w ciągu swego roz- 
woju zbliżają się do włókien klejorodnych, jednak nie są z nimi 
identyczne. 

Czwarta grupa autorów: Schumkow-Trubin, Sieg- 
fried, Moellendorf, jest zdania, że włókna kratkowe na- 
leży uważać za rodzai siatkowej (retikularnej) tkanki łącznej. 

Piąta grupa autorów, najlicznieisza: Hulisch, Licini, 
Martelli Szatmary, Coca, Snessarew, Braus, 
Roessle, Yoshida, Jolly, Russakofi Plenk, Orsos, 
Laguesse, Krause, D'Antona, Nageotte, Regma- 
ult Ranke nazywaja włókna kratkowe włóknami prekolage- 
nowymi, opierając się na podstawie spostrzeganego przechodze- 
nia włókien kratkowych we włókna kleiorodne, oraz na podsta- 
wie włókienkowej budowy włókien kratkowych, ich odporności na 
działanie pepsyny i trypsyny i barwienia się podobnego do bar- 
wienia się kolagenu. Krause i DAntona twierdzą, że włó- 
kna kratkowe są poprzednikami także włókien sprężystych. Nie- 
wątpliwie różnice między włóknami kratkowymi i kleiorodnymi 
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są nieznaczne i polegają raczej na własnościach fizycznych aniżeli 
chemicznych, Większość autorów przyjmuje, że włókna kratko- 
we są niezupełnie rozwiniętymi, niezupełnie doirzałymi włóknami 
klejorodnymi, 

W związku z istotą i znaczeniem włókien kratkowych na- 
suwa się zagadnienie ich czynności życiowych, Merkellii Al- 
fiejew uważają włókna kratkowe za całkowicie bierne i nieży- 
wotne. Virchow i Weigert przypisują włóknom kratkowym 
życie zapożyczone od komórek. Na zupełnie przeciwnym stano- 
wisku stoją Hueck i Sumegi wraz z Marchandem, 
twierdząc, że włókna kratkowe mają swoje własne życie i od- 
Erywają ważną rolę w ogólnym przyswajaniu. a w szczególności 
biorą udział w czynnościach odpornościowych i obronnych tka- 
nek. Huzella uważa włókna kratkowe za nieżywotną substan- 
cię, której przypisuje życiowe znaczenie tylko w całokształcie 
organizmu. Sumegi, zestawiając powyższe poglądy, zaznacza, 
ze gdybyśmy nawet nie przyznawali włóknom kratkowym „życia 
l cierpienia" właściwego komórkom, to.w każdym razie są one 
nieodzowne w mechanicznych czynnościach ustroju i biorą udział 
w procesach biochemicznych. 

Badania dotyczące zachowania się włókien kratkowych w róż- 
nych sprawach patologicznych przeprowadzało wielu autorów. 
Suarez-| opez, Coronini Schnappauff Schle- 
sing, Kobayashi, Russakotf, Krause, Białek, — na 
podstawie badań włókien kratkowych, jedni w ogniskach martwi- 
czych (serowatych) w przebiegu gruźlicy, inui także w ognis- 
kach martwiczych, iak np. w krwawych zawałach płuc, w za- 
wale mięśnia sercowego, w ogniskach martwiczych gruczołów 
limfatycznych w ziarnicy złośliwej, Huzella w przypadku 
ostrego żółtego zaniku wątroby, Suarez-Lopez w obrębie 
ognisk martwiczych w nowotworach i *w wątrobie w przypadku 
izucawki, stwierdzają, że włókna kratkowe w ogniskach martwi- 
czych różnych narządów, w przebiegu różnych spraw chorobo- 
wych zachowują swoją budowę, przy czym odgrywają wespół 
z włóknami klejorodnymi pewną rolę przy bliznowaceniu. Fei- 
tis zaznacza. że w martwicach septycznych z dużą iłością leu- 
kocytow włókna kratkowe ulegają szybko zniszczeniu wskutek 
heterolitycznego działania enzymów, uwalniających się z leuko- 
cytów wielojądrzastych przy ich rozpadzie w ogniskach martwi- 
cy. To niszczenie włókien kratkowych w martwicach septycznych 
widywali również Kobayashi i Russakoif, Zurhelle, 

uarez-Lopez. Coronini, Białek podają, że w kila- 
kach, w obrębie ognisk martwiczych, włókna kratkowe znajdują się 
znacznie obficiej niż w tkance prawidłowej, przy czym są one 
grubsze i splatają się w nieregularną sieć, często zacierającą 
bierwotną budowę tkanki. Ta obfitość włókien kratkowych w ki- 
laku służyć ma jako szczegół odróżniający go od serowaceń gruź- 
liczych (Coronini i Białek). Strassburg uważa za 
swoistą zmianę we wrodzonej kile wątroby, rozsiany rozrost 
włókien kratkowych. Herxheimer opisuje zagęszczanie się 
włókien kratkowych przy marskości wątroby. To iest wynikiem 
zbliżenia się włókien kratkowych skutkiem zaniku komórek wą- 
troby, Zaznacza także, że przy długotrwałym przekrwieniu bier- 
nyn, znacznego stopnia, w wątrobie następuje znaczny przyrost 
włókien kratkowych, szczególnie w środku zrazików. Ba rba c- 
CI Opisuje przyrost włókien kratkowych w tzw. twardej arterio- 
sklerotycznej wątrobie. Sumegi podaje, że włókna kratkowe 
siną szybko w częściach martwiczych wątroby, dotyczących 
środkowych części zrazika w następstwie ostrego zatrucia chlo- 
rolormem. Maresch stwierdził zanik częściowy włókien skut- 
kiem ucisku w skrobiawicy wątroby, natomiast nie stwierdził 
zmian w budowie włókien kratkowych w toksycznym obrzęku 
wątroby, zatruciu fosforem z następowym stłuszczeniem wątro- 
by, w wątrobie muszkatołowej i żółtaczce zastoinowej. Zur- 
helle twardość zmian kiłowych (stwardnienia pierwotnego i ki- 
laka) przypisuje przede wszystkim wytwarzaniu wielkich ilości 
włókien kratkowych. Moellendori utrzymuje, że w ogólno- 
Sci w sprawach zapalnych przewlekłych włókien kratkowych 
Przybywa, co wywołuje stwardnienie tkanki. Zachowaniem się 
włókien kratkowych w nowotworach, głównie złośliwych, zajimo- 
walo się wielu autorów, jak Kaufmann, Ascher, Kuru, 
Jarmai, Orsos, Nageotte, Huzella i inni. Wedlug ich 
badañ, komórki rakowe nie maią zdolności wytwarzania włókien 
kratkowych, a gniazda rakowe zawierają mało lub w ogóle nie 
zawierają włókien kratkowych, nie tak iak mięsaki, które obti- 
tują we włókna kratkowe, a których komórki mają właściwości 
włóknotwórcze. Tei różnicy przypisują niektórzy znaczenie roz- 
poznawcze w histologii nowotworów. Inni jednak autorowie: 
Edelmann, Tujiki, Barbacci, Mayer itd. uważają ba- 
danie włókien kratkowych 'w nowotworach, ze względu ma ich 
rozpoznanie różniczkowe, za nieużyteczne. 
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Lecznicze działanie związków chemicznych zawierających grupę 
paraaminobenzenosuliamidową. 


II. Septazyna. 
(Praca wykonana w szpitalu wojskowym w Poznaniu). 


Jak już w pierwszym rozdziale (P. G. L. Nr 17 i 18. 1937) 
wspomniałem, septazyna przedstawia ciało chemiczne, zawiera- 
jące grupę paraaminobenzenosuliamidową, związaną z benzylem. 
Wzór chemiczny jest następujący: 
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Ciało to różni się od prontosilu lewym pierścieniem, prawy 
jest prawie taki sam. Brak grupy dwuazowei powoduje, że ciało 
to iest bezbarwne. Septazyna jest ciałem bez smaku i zapachu, 
nierozpuszczalnym w wodzie; dawka toksyczna dla zwierząt 
wylosi 2 g na 1 kg wagi ciała. Preparat wyrabiany jest w Pol- 
sce przez firmę L. Spiess i Syn. 

Wypróbowałem jej działanie lecznicze w 97 przypadkach 
chorobowych, których zestawienie przedstawione jest na załą- 
czonej tablicy. Wszystkie przypadki leczone były tylko tablet- 
kami. 

W krótkich słowach postaram się objaśnić poszczególne ru- 
bryki: 

Erysipelas. Na 18 przypadków róży zestawienie wykazuje 
18 wyleczeń. Ani razu nie stwierdziłem wyniku ujemnego. Ze- 
stawienie obejmuje 5 przypadków róży kończyn, 2 tułowia. 11 
głowy, głównie twarzy. U jednego chorego okres gorączki trwał 
9 dni, u dwóch 5 dni, u sześciu 4 dni, u sześciu 3 dni, u trzech 
2 dni. Okres gotączkowy wykazany przeze mnie obejmuje cały 
okres gorączkowy a więc i przypuszczalny okres przed przyby- 
ciem do szpitala. Z chwilą rozpoznania róży chorzy otrzymy- 
wali tego samego dnia 6 pastylek septazyny bez względu na to, 
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czy przykyli rano czy po południu, po iednei lub dwie pastylki 
na raz, popijając herbatą z dużą ilością soku cytrynowego. Aż 
do spaćku gorączki otrzymywali po 6 pastylek dziennie, przez 
następnych 4—7 dni po spadku gorączki po 4 lub 3—2 pastylki 
dziennie. Do zasady należało zatrzymanie szerzenia się róży już 
po pierwszym dniu podawania septazyny, wyjątkowo stwierdza- 
no posuwanie się róży w ciągu pierwszych 48 godzin podawania 
leka np. w przypadku trwaiącym 9 dni. Z chwilą spadku gorączki 
obiawy miejscowe, jak obrzęk i zaczerwienienie, już w czasie 
leczenia zmniejszające się w nasileniu, cofały się przeważnie 
w ciągu 2—4, rzadziej więcej dni. Najlepsze wyniki wykazali 
młodzi żołnierze, u których róża wystąpiła w szpitalu i u któ- 
rych rozpoczęto natychmiast energiczne leczenie: w tych przy- 
padkach okres gorączkowy trwał najczęściej tylko 2—3 dni. 
Ilość Wyle- Po- Bez 
przy- cze- pra- wpły* 
padków nie wa wu 
Erysipelas 18 18 

Scarlalina 3 

Angina tonsill. 10 2 
Sepsis 

Endocarditis lenta 

Otitis media ac. 

Otitis media chr. 
Pansinuitis nas. ac. 
Laryngitis submucosa ac. 
Phlegmone 

Furunculosis 

Acne vulgaris 

Grypa 

Bronchopneumonia gripp. 
Pyelitis gravid. 

Pyelitis adult. spl. 

Lucs H 

Meningitis cerebrospin, 
Periestitis mandibulae ac. 
Cholecystitis ac. 
Appendicitis 
Lymphogranuloma malig, 
Typhus abdom. 


Nazwa jednostki chorobowej Zgon 
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Razem: 


Nie mogąc przytaczać wszystkich historii chorób przytoczę 
tylko dwie, jedną przypadku róży, wyleczonego w ciągu 2-ch 
dni i jedną wyleczonego w ciągu 9 dni. 

Junak B. E., lat 18, przybył do szpitala dnia 2 marca 1937 
z powodu przewlekłego ropnego zapalenia ucha środkowego lew.; 
stan bezgorączkowy. Dnia 9 marca ciepłota 39,2, obiawy róży 
twarzy zajmuiącei nos i lewy policzek, dnia 9 i 10 otrzymuje 
po 6 past. septazyny. Dnia 10 po południu spadek ciepłoty do 
36,57, obiawy miejscowe wyraźnie się cofają, ciepłota pozostaje 
prawidłowa. Dnia 11 i 12 otrzymuje jeszcze po 4 pastylki, dnia 
13 i 14 po dwie pastylki. 

Inwalida Dw. J., lat 55, od 16 września 1936 w szpitalu z po- 
wodu owrzodzenia pięty. Dnia 7 grudnia nagłe podniesienie cie- 
płoty do 39,2”, po prawei stronie nosa ziawia się obrzęk i za- 
czerwienienie. W dniu następnym zjawiają się pęcherze, róża 
zajmuje całą twarz, nie posuwając się już dalej. Pęcherze pękaią 
i zasychaiją, wobec czego cała twarz pokryła się strupami; gru- 
czoły chłonne podszczękowe powiększone, bolesne. Okres go- 
rączki trwał 9 dni. Obiawy miejscowe z uwagi na wytworzone 
strupy cofnęły się w zupełności dopiero po następnych 7 dniach. 
Chory otrzymał przez okres gorączkowy począwszy od drugie- 
go dnia po 6 tabletek septazyny, poteni przez 7 dni po 4 tabl. 
Przypadek dotyczył mężczyzny starszego, wyniszczonego cho- 
robą; tym można wytłumaczyć względnie długi okres trwania 
róży, leczonej septazyną. 

Na podstawie powyższych uwag i wyciągów z historii cho- 
rób moge stwierdzić, że septazyna, zastosowana od poczatku 
choroby i we właściwei dawce, jest wybitnie skutecznym środ- 
kiem w leczeniu róży. Zastosowaniu septazyny od samego po- 
czątku choroby i w wysokich dawkach przypisać należy lepsze 
wyniki lecznicze uzyskane przeze mnie obecnie przy użyciu sep- 
tazyny, niż uzyskane w opisanych, w I części pracy, przypadkach 
róży, leczonych prontosilem. 

Scarlatina. We wszystkich trzech przypadkach okres go- 
rączkowy skończył się po 4 dniach, okres zdrowienia przebiegał 
bez powikłań. W okresie gorączkowym otrzymywali chorzy po 
6 tabletek dziennie, w okresie bezgorączkowym przez 5—7 dni 
po 4, następnie 3 i 2 pastylki dziennie. Poza podawaniem septa- 
zyny stosowano tylko płukanie gardła wodą utlenioną i kom- 
presy na szyję. 
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NO GOSESIESZ 


Angina tonsillaris. W rubryce tej umieszczone są również 
dwa ropnie przymigdałkowe, leczone operacyjnie i sepłazyna. 
W obu przypadkach można było stwierdzić dodatni wpływ sep- 
tazyny na przebieg cierpienia. Zwłaszcza wyraźnie zaznaczyło 
się korzystne działanie septazyny w przypadku nr 8, u kadeta 
S. J., lat 13. Mimo otwarcia ropnia dnia 15 listopada 1936 bóle 


gardła nie tylko nie zmniejszyły się, ale wzmogły się, dnia 16 
listopada gorączka podskoczyła do 38,87, a stan ogólny uległ po- 
gorszeniu. Podano trzy pastylki septazyny dziennie. Chory mógł 
już w nocy spać, bóle gardła i głowy zmalały, dnia 17 listopada 
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i w dniach następnych ciepłota prawidłowa. W przypadkach nie po- 
wikłanych zapaleń gardła można było stwierdzić szybki spadek 
ciepłoty, zmniejszenie się bólu gardła, bólu głowy, jednak w tych 
Drzypadkach trudno ocenić z całą stanowczością, czy skutek ten 
był post czy propter hoc. Należy jednak raczej sądzić o związku 
brzyczynowyim między szybkim ustąpieniem objawów zapalenia 
1 podaniem septazyny. W przypadkach bowiem mr 6 i 29, w któ- 
tych po 2 dniach podawania septazyny opadła ciepłota i zaprze- 
stano podawania septazyny, zjawiły się stany podgorączkowe 
A w przypadku nr 29 w 8 dni po spadku gorączkowym, wystą- 
piło ogniskowe zapalenie nerek. Natomiast przypadki leczone 
prawidłowo, a więc te, które przez okres gorączkowy otrzy- 
imywały 6 past. septazyny dziennie, a w okresie następnym przez 
3—6 dni po 4, 3 lub 2 pastylki, miały od chwili spadku ciepłoty 
przebieg gładki bez stanów podgorączkowych i bez powikłań. 

i Sepsis. Jeden przypadek sepsis, leczony septazyną, skończy! 
się zejściem Śmiertelnym. Przypadek dotyczył osobnika Z. S., lat 
23, u którego w przebiegu cukrzycy pojawił się ropień w okolicy 
Szczęki dolnej po stronie prawej i dołączyła się ropowica, zajim- 
jąca prawą okolicę skroniowo-czołowo-ciemieniową, a mastępnie 
zakażenie ogólne. 

Endocarditis lenta. Chory K. T., lat 22, przekazany został 
do szpitala dnia 29 sierpnia 1936. Rozpoznaje się endocarditis 
lenta: stały szmer skurczowy na koniuszku serca, powiększenie 
stłumienia serca na lewo, stany gorączkowe i podgorączkowe, 
Wybroczynki na skórze, czerwone ciałka krwi w osadzie moczu, 
Ostry obrzęk śledziony, z posiewu krwi wyrósł streptoc. viridans. 
Stałe pogarszanie się stanu ogólnego do początku listopada. Od 
z listopada zaczęto podawać po 4 pastylki septazyny dziennie 
I 150 mg witaminy C — redoxon lub cebion. Zaznaczyła się 
Szybka poprawa, ustąpiły dreszcze i gorączka, stan ogólny i ob- 
lawy miejscowe uległy poprawie, chory przybrał na wadze 11 kg, 
Z początkiem grudnia zaczął wstawać z łóżka i chodzić. W ostatnich 
czasach — od lutego — stan chorego nieco się pogorszył, zia- 
wily się nieliczne wybroczynki na skórze, czas krwawienia prze- 
dlużył się, opadanie krwinek uległo przyspieszeniu. Odstawiony 
redoxon zaczęto na nowo podawać, septazynę podawano z ma- 
tymi przerwami stale. Czas krwawienia uległ poprawie i wy- 
tosi obecnie (4 kwietnia 1937) cztery minuty, objaw Biernackiego 
Wykazuje 38 mm według Westergrena, gdy dnia 8 lutego wyno- 
Sił 55 mm. Z tei dysociacii obiawów można wnosić o działa- 
miu witaminy C na objawy naczyniowe, a septazyny na samo 
zakażenie. Aczkolwiek w danym przypadku nie możemy ieszcze 
mówić o wyleczeniu endocarditis lenta, to jednak wpływ ko- 
rzystny septazyny nie da się zaprzeczyć, stan chorego, zdawało 
Się beznadziejny, od czasu podania septazyny uległ widocznej 
l stałej poprawie. Chory, któremu zamierzamy usunąć 3 martwe 
Zęby i przerosłe migdałki, iako przypuszczalne źródło zakażenia, 
po ie jeszcze szczegółowo oddzielnie opisany po ukończeniu 
cczenia. 


Oriiis media acuta. Z 7 przypadków, leczonych septazyną, 
w trzech istniało powikłanie pod postacią zapalenia wyrostka sut- 
kowego. Tak dla leczenia zapalenia ucha Środkowego, iak i wy- 
rostka sutkowego, decydujące było stworzenie odpływu ropy. 

tych warunkach septazyna wykazywała korzystne działanie, 
brzyczyniając się do szybkiego obniżenia gorączki, zmniejszenia 
Wydzieliny zapałnej, poprawy stanu ogólnego i samopoczucia cho- 
règo, skrócenia okresu leczenia. 

Otitis media chronica. W obydwóch przypadkach wynik le- 
czenia septazyną był ujemny. 

Pansinuitis nasalis acuta. We wszystkich trzech przypadkach 
Stosowanie septazyny wykazywało korzystne pomocnicze współ- 
działanie z miejscowym leczeniem. 

Laryngitis submuc. acuta. W obydwu przypadkach zastoso- 
Wanie septazyny spowodowało ustąpienie ostrych objawów po 
kilku (4—5) dniach. Z chwilą poprawy przerwano podawanie sep- 
lazyny; w obu przypadkach nastąpił po kilku dniach (4—8) na- 
Wrot cierpienia, który usunięto ponownym, już 8-dniowym po- 
dawaniem septazyny. Z uwagi na ciężkość schorzenia, wymaga- 
Jącego często tracheotomii, wynik leczenia septazyną należy uwa- 
Zač za bardzo korzystny. 

. Plhlegmone. Zastosowano septazynę w 4 przypadkach ropo- 
WIcy ze skutkiem korzystnym. Septiazyna wstrzymuje szerzenie 
Się Sprawy zapalnej i nawet zmniejsza obszar zajęty zapaleniem, 
zmniejsza gorączkę, oddziaływuje korzystnie na stan ogólny 
t Samopoczucie chorego. Z chwilą wytworzenia się chełbotania 
aSpirowano ropę strzykawką i przepłukiwano jamę 3% rozczy- 
nem sody, sposobem Bętkowskiego, nie zaprzestając podawania 
Septazyny, Septazyna wyraźnie  łagodziła objawy  ropowicy 
i skracała czas leczenia. 

Furunculosis. W 4 przypadkach czyraczności, opornej na le- 
czenie dotychczasowymi środkami, zastosowano leczenie septa- 
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zyną — 6 tabletek dziennie — stosując poza tym tylko opatrunki 
na czyraki. W ciągu 5—7 dni czyraki się oczyścły z czopów 
mariwiczych i ropy, owrzodzenia uległy prawidłowemu zabliź- 
nieniu. 

Acne vulgaris. W czasie leczenia septazyną 2 przypadków 
zapalenia miedniczek i jednego zapalenia gardła zauważyłem 
korzystny, leczniczy wpływ septazyny na przebieg istniejącego 
u tych osób trądzika pospolitego. 

Grypa. Na przebieg samej grypy w moich przypadkach, sep- 
tazyna nie wpłynęła w sposób wyraźny; korzystne jei działanie 
upatruię w tym, że w 9 przypadkach grypy nie powikłanej, nie 
ziawiły się żadne powikłania, w dwóch natomiast powikłanych 
odoskrzelowym zapaleniem płuc ogniska zapalne szybko uległy 
zagojeniu (4 i 6 dni). 

Dronchopneumonia gripposa. Leczono septazyną 3 przypadki 
zapalenia płuc odoskrzelowego, w których obiawy kliniczne: cię- 
żki stan ogólny, dreszcze i gorączka zwalniająca o dużych wa- 
haniach, obiita plwocina ropna o mieszanych drobnoustrojach 
z przewagą paciorkowców, duża leukocytoza, kazały przypusz 
czać rozwijające się ropnie płuc. Wykonana bronchografia przy 
pomocy lipiodolu wykazała u dwóch istnienie dość licznych wy- 
syconych  zaciemnień wielkości grochu, ziarna lub strączka; 
w trzecim przypadku bronchografia dała wynik ujemny, ale wła- 
śnie w tym przypadku obiita plwocina ropna (do 100 cm? dzien- 
nie) uzasadniała rozpoznanie ropnia względnie ropni płuc. Prze- 
bieg wszystkich przypadków był szczęśliwy. Po podaniu septa- 
zyny ostre objawy, ustąpiły w kilka dni (4—8—10 dni), po czym 
rozpoczął się okres zdrowienia, trwający jednak dość długo 
(20—32—63 dni). Dla ilustracji przytoczę jedną z historii cho- 
roby: 

S. F., lat 22, przybył do szpitala dnia 5 stycznia 1987 r. 
rozpoznano bronchopneumonia gripposa cenfl. pulm. dex. Dnia 11 
stycznia spadek ciepłoty, dnia 13 dreszcze i podwyższenie cie- 
płoty do 38,2, duia 14 dreszcze i gorączka 40,5%. Od dnia 14 
rozpoczęto podawać septazynę po % tabl. dziennie, dnia 18 spa- 
dek gorączki poniżej 38”, od dnia 20 stany podgorączkowe trwające 
jeszcze 20 dni. Przez dalszych 10 dni podawano jeszcze po 4 tabl. 
septazyny. Chory opuścił szpital zdrów i zdolny do służby woi- 
skowei. Przy innym sposobie leczenia tacy chorzy leczą się 
w pomyślnych przypadkach bardzo długo i rzadko odzyskują 
pełna zdolność do służby wojskowej. Dodatni wynik leczenia, tak 
tego przypadku, jak i 2 innych podobnych, uależy bezwzglę- 
dnie przypisać septazynie, ! 


Pyelitis gravidarum. Z 7 przypadków, leczonych septazvną, 
w 6 nastąpiło wyleczenie, w iednym poprawa. Prawidłową ilość 
leukocytów w osadzie moczu stwierdzono u trzech chorych po 
trzech dniach, u dwóch po czterech, u iednei po ośmiu; przy- 
padek zakończony tylko poprawą okazał się dość opornym na 
przypadek 
ten nie wykazywał poprawy i przy innych metodacli leczenia. 
Jako przyczynę zapalenia miedniczek stwierdzono 4 razy pa- 
teczkę okrężnicy, raz gronkowiec złocisty, raz biały, raz ziar- 
niaki bliżej nieokreślone. 
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Pyelitis adultorum. We wszystkich 5 przypadkach uzyskane 
wyleczenie pod wpływem  septazyny: w dwóch po 3 dniach, 
w dwóch po 4 dniach, w jednym po 15 dniach. Najcennieiszy 
jest przypadek ostatni J. W. Przez 56 dni próbowano różnych 
sposobów leczenia bezskutecznie, 15-dniowe leczenie septa- 
zyną okazało się skuteczne i to trwale, gdyż kontrola moczu 
wykonana w 10 dni po ukończeniu leczenia wykazała osad mo- 
czu prawidłowy. W czterech przypadkach wyhodowano z mo- 
czu pałeczkę okrężnicy, w jednym enterokoka. 

W przypadkach zapaleń iniedniczek nerkowych podawano za- 
zwyczaj w pierwszych 2—3 dniach po 6 tabletek septazyny, 
w następnych po 4 tabletki, po stwierdzeniu prawidłowego osadu 
moczu jeszczę przez 3—4 dni po 4—2 tabletki dziennie. 

Lues. Ze względu ma pewne podobieństwo w budowie che- 
micznei między salwarsanem a prontosilem i septazyną prze- 
prowadzono próbę energicznego leczenia kiły drugorzędnej, do- 
tąd nie leczonej w 3 przypadkach. U wszystkich chorych mimo 
podawania wysokich dawek septazyny — u jednego chorege 
przez 10 dni (72 past.), u drugiego 14 dni (108 past.), u trzeciego 
przez 13 dni (82 past.), obiawy chorobowe nie tylko nie cofnęły 
się, ale po kilku dniach podawania septazyny nastąpiło powięk- 
szenie swoistej wysypki skórnej. Wobec tak wyraźnie uiemnych 
wyników, odstąpiono od dalszych prób leczenia kiły septazyną 
i podobnymi związkami. 

Różne jednostki chorobowe. W 2 przypadkach nagminnege 
zapalenia opon mózgowych stosowano leczenie septazyną obok 
stosowania surowicy swoistej, odpuszczania płynu mózgowo- 
rdzeniowego i wpuszczenia powietrza do kanału rdzeniowego. 
W iednym wypadku, przy tym kombinowanyim leczeniu, obiawy 
ostre ustąpiły po 4 dniach, w drugim po 37 dniach. Wynik lecz- 
niczy nie pozwala wysnuć żadnych wniosków co do skuteczności 
septazyny w danym cierpieniu. W 3 przypadkach zapalenia 
okostnej szczęki dolnei podawanie septazyny przyniosło wy- 
raźiią ulgę. Stwierdzono ponadto poprawę po podawaniu septa- 
zyny w jednym przypadku ostrego zapalenia woreczka żółcio- 
wego, w jednym przypadku podostrego zapalenia wyrostka ro- 
baczkowego, leczonego zachowawczo; nie stwierdzono natomiast 
dodatniego działania w jednym przypadku podostrego zapale- 
nia wyrostka robaczkowego, w jednym przypadku duru brzusz- 
nego, w jednym przypadku ziarnicy złośliwej. Za mało jeszcze 
tych przypadków, by można wyciągnąć z nich wiążące wnioski. 

Jak wynika z zestawienia i analizy przypadków, septazyna 
okazała się jako Środek leczniczy skuteczna i podobna do oma- 
wianego w części l-ej prontosilu. Dowodzi to, że zgodnie z po- 
glądami Fourneaua i jego szkoły, istotnie czynne ciało w tych 
związkach stanowi pierścień paraaminobenzenosulfamidowy. Sep- 
tazyna ma wyższość nad prontosilem tę, że jest ciałem bez- 
barwnym i chętniej jest brana przez chorych oraz nie powoduje 
tak kłopotliwego barwienia bielizny i pościeli. 

Dawkowanie, wypróbowane przeze mnie, jako naibardziei 
wskazane, iest inne, niż wskazane przez wytwarzającą firmę. 
Należy aż do ustąpienia obiawów chorobowych podawać po 6 
pastylek dziennie, trzy razy po 2 pastylki, przy czym chory po- 
pija lek herbatą z sokiem cytrynowym. Dodatek soku cytryno- 
wego ułatwia rozpuszczanie septazyny; szczegół ten ważny iest 
w przypadkach podkwaśności lub braku kwasu solnego w soku 
żołądkowym chorego. W pierwszy dzień leczenia podaję przy- 
najmniej 6 pastylek, niezależnie od tego, czy choremu ordynuię 
lek rano, czy wieczór. Jeśli objawy choroby są szczególnie cię- 
żkie, nie waham się w pierwszych dwóch dniach podać choremu 
jeszcze wyższych dawek po 8—10 pastylek. 

Z chwiłą ustąpienia objawów chorobowych, podaię przez 
następne 4—14 dni i nieraz dłużej, zależnie od długości trwa- 
nia ostrych objawów choroby, istnienia nadal stanów podgorącz- 
kowych i złagodzonych obiawów choroby, skłonności danego 
cierpienia do nawrotów, jeszcze po 4, 3 lub 2 pastylki. Fo prze- 
dłużone podawanie chroni chorych od nawrotów choroby i po- 
wstawania powikłań. 

Septazyna nie powoduje poważniejszych objawów toksycz= 
nych przy dawkach zaleconych. Niekiedy wywołuie nudności 
i wymioty, najczęściej u osób wyniszczonych lub skłonnych do 
wymiotów z natury swego cierpienia, rzadziej spotykamy się 
z indywidualną nietolerancią. W tych przypadkach należy zmniej- 
szyć dawkę septazyny lub odstawić na 24 godziny, a następnie 
podawać dawkę mniejszą. Na wysoką i zarazem indywidualną 
tolerancię ustroju ludzkiego na septazynę wskazują moje do- 
świadczenia w trzech przypadkach kiły; chorzy w pierwszych 
dniach leczenia otrzymywali po 10 tabletek septazyny. U iednego 
chorego objawy nietolerancji wystąpiły po 4 dniach, u drugiego 
po 5, u trzeciego po 7 dniach. U wszystkich zjawiły się: brak 
apetytu, nudności, bóle głowy i uczucie ogólnego osłabienia, 
u drugiego jeszcze biegunki, a u trzeciego jałowy wyciek ropny 
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z cewki moczowei. Objawy te ustąpiły po zmniejszeniu dawki. 
do 6 pastylek dziennie. 

Efekt leczniczy septazyny zależy od rozpoczęcia leczenia 
w początkach choroby i od stosowania dostatecznie wysokich da: 
wek. Im wcześniej zaczniemy leczenie, i o ile damy dostateczną 
dawkę, tym wynik iest lepszy. Doskonałą pod tym względem ilu- 
stracię stanowią przypadki róży, powstałej w szpitalu i zaraz 
leczonej. Stąd wniosek, że wynik leczenia septazyną, podiętego 
w późnym okresie cierpienia, może być ujemny. 

Doświadczenia inoie z septazyną utwierdzają mnie w przeko- 
naniu, że mechanizm jej działania polega, jak innych środków te- 
go rodzaju, na osłabieniu żywotności bakterii, a tym samym uła- 
twieniu siłom obronnym ustroju walki z nimi. W tym oświetle- 
niu mamy tu do czynienia istotnie ze wzinożeniem sił obronnych 
ustroju, ale względnym. 

Streszczając się, stwierdzam: septazyna jest wybitnie sku- 
tecznyim lekiem w leczeniu róży, zapalenia miedniczek nerko- 
wych, ostrych zapaleń gardła, ostrych podśluzowych zapaleń 
krtani, płonicy, czyraczności, grypowych odoskrzelowych zapaleń 
płuc ze skłonnością do tworzenia ropni płuc, skutecznym, po- 
mocuiczym dla leczenia chirurgicznego lekiem w leczeniu ostrych, 
zapaleń ucha Środkowego, jam bocznych nosa, wyrostka sutko- 
wego, okostnei szczęk, ropowic i ropni. Na przebieg saniei grypy 
leczenie septazyną mnie ma bezpośredniego wpływu, natomiast 
zabezpiecza przed powikłaniami. Wpływ leczniczy septazyny ty- 
mi jednostkami chorobowymi nie wydaje się być wyczerpany. 

W jednym przypadku endocarditis lenta septazyna sprowa- 
dziła wyraźną poprawę, w iednym przypadku sepsis wynik lecz- 
niczy był ujemny. Do leczenia kiły septazyna się nie nadaje, 
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Dwa przypadki II choroby Kochlera. 


Z III Oddziału Chor. Wewn. Szpit. Dzieciątka Jezus w Warszawie. 
Ordynator: Dr Antoni Stefanowski. 


II choroba Koehlera (osteochondrosis necrotieans iuvenilis 
¿ssis metatarsalis secundi) jest jednostką kliniczną, mimo dość 
częstego występowania, mało znaną. Nieznajomość tego schorze- 
nia można częściowo tłumaczyć dość częstym bezobiawowym 
przebiegiem (Meyer, Abeles). Fierwszy zwrócił uwagę na 
tę chorobę Amerykanin Freiberg w 1913 r., jednakże dopiero 
Alban Koehler opisał to schorzenie szczegółowo i przedstawił 
w r. 1920 na zieździe rentgenologów niemieckich 5 przypadków 
tego schorzenia. W dostępnym mi piśmiennictwie naliczyłem do- 
tychczas około 150 opisów tego schorzenia. Stosunkowo bogatą 
kazuistyką rozporządzają autorzy rosyjscy Holsti Chandri- 
koff, którzy w przeciągu 2 lat widzieli i opisali 29, rozpoznaw- 
czo niewątpliwych przypadków choroby Koehlera. Z piśmien- 
nictwa polskiego należy wymienić prace Czerneckiej Adel- 
tanga, Szerszyńskiego a przede wszystkim szczegółowy 
opis 5 przypadków Wolszczana i Barlika. Ze względu na 
małą znajomość tego schorzenia, a przede wszystkim ze względu 
na wielką ilość związanych z nim zagadnień, podaię dokładny 
opis 2 przypadków. 

Przyp. 1. Dr l. W., lat 49. Wywiady rodzinne: oiciec zmarł 
w 64 r. życia na zapalenie płuc, cierpiał na dychawicę oskrze- 
lową. Matka choruje na dnę i rwę kulszową. Wywiady osobiste: 
chory przebył w 17-ym roku życia pierwszy napad częstoskurczu 
napadowego. Od 20-go roku życia częste napady, prawie co 
tydzień, W 24-ym roku życia napady co 2—3 dzień, na ogół 
krótkotrwałe (pół do 1 godziny), które po przewlekłym stoso- 
waniu Vallidolu i Tra Ferri pomata ustąpiły i nie pojawiły się 
przez kilka lat. W 27-ym roku życia bóle w stawach nadgarst- 
kowych, kolanowych i skokowych, przebiegające bez podwyższe- 
nia ciepłoty, a zależne od zmian pogody. W tym okresie silna 
wrażliwość na przeziębienia, częste katary nosa, oraz częste ata- 
ki dychawicy oskrzelowej, które ustąpiły w zupełności po ope- 
tacii przerosłei prawej górnej muszli nosowej. W 27-ym roku 
życia nagle siiny ból w prawym śródstopiu, po potknięciu się. 
(Chory nie może jednak dokładnie podać, czy ból był spowodo- 
wany potknięciem, czy na odwrót, potknął się z powodu nagłego 
wystąpienia bólu). Chory nie mógł chodzić i musiał leżeć w łóż- 
ku przez 3 dni; przywołany lekarz stwierdził obrzęk w okolicy 
[I stawu śŚródstopno-palcowego. Obrzęk po okładach zimnych 
ustąpił, pozostała tylko bolesność przy zginaniu, która do roku 
ustąpiła. Równocześnie z ustąpieniem bolesności, pojawiła się 
w okolicy stawu śródstopno-palcowego ll-go wyniosłość, utrzy= 
mująca się dotychczas. Chory nie odczuwa obecnie żadnych bó- 
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lów w tym stawie, tylko zginanie dopodeszwowe sprawia mu 
trudności i staw robi wrażenie „jakby nie był naoliwiony*. W 
B2-gim roku życia silny napad częstoskurczu, trwający 3 dni. Od 
roku 1927 napady zaczęły się mnożyć i występowały z początku 
w odstępach tygodniowych, potem w imiesięcznych, trwaiąc po 
kilka godzin, W 1929 roku silny napad częstoskurczu przez prze- 
szło 30 godzin, który samoistnie ustąpił, W dwa miesiące potem 
swicży napad, przerwany dożylnym zastrzykiem 0,1 Chininum 
bimuriaticum, wśród objawów zapadu, rumienia i pokrzywki oraz 


obrzęku błony śluzowej jamy ustnej i języka; wszystkie te ob- 
lawy ustąpiły po 15 minutach. 
Chorego objąłem w leczenie w grudniu 1929 r., przywołany 


do alaku, który po zastrzyku podskórnym Gynergenu natych- 
miast ustąpił, Środek teu jednak zawiódł przy następnych mapadach. 
Elektrokardiograficznie (Dr Falkiewicz, Lwów) częstoskurcz przed- 
Sionkowego pochodzenia. Próba Valsalvy, Apomorphina, Calcium 
bez efektu. Dopiero po przewlekłym zastosowaniu okresowa 
Przerywanym chinidyny, napady ustąpiły i tylko w listopadzie 
1934 roku wystąpił jeden atak. Chory odczuwa obecnie tylko 
tzasami kilkusekundową niemiarowość, występującą po obiedzie, 
W związku z przemięczeniem, lub w tych dniach, w których za- 
Pormina zażywać chinidynę. Chory przerywa ataki przez wstrzy- 
inanie oddechu. 

Badanie przedmiotowe (w skrócie): Chory wzrostu średnie- 
BO, budowy kośćca dobrej, dobrego odżywienia, prawidłowe na- 
Dięcie mięśni. Skóra blada, błony śluzowe dobrze ukrwione, od- 
ruchy źrenic na światło i zbieżność prawidłowe. Szyja bez 
zmian. Klatka piersiowa symetryczna, dobrze wysklepiona, prze- 
Doną ruchoma. Wypuk jawny. Wysłuchem szmery pęcherzyko- 
we. Serce: prawidłowe granice i konfiguracia. Wysłuchem tony 
czyste nad wszystkimi uiściami. Tętnica sprychowa o prostym 
przebiegu, miernie uapięta. Tętno w okresie międzynapadowym 
80 do 84. RR 130/75. Brzuch w niveau klatki piersiowej bez 
zmian. Odruchy ścięgniste i okostnowe prawidłowe. Na grzbie- 
Cie prawej stopy w okolicy Il-go stawu śródstopno-palcowego 
wyniosłość i zgrubienie, niebolesne na dotyk oraz przy zgina- 
niu. Tętno tętnicy grzbietowej stopy obustronnie wyczuwalne. 

Roentgen: prawego śródstopia  (rycina 1) (Dr Goldschlag, 
Lwów): wybitne zniekształcenie i zgrubienie główki Il-iej kości 
stódstopia, struktura gąbczasta główki nieregularnie zagęszczona 
l rozrzedzona; brzeżne eksostozy. Szczelina stawu śródstopno- 
baliczkowego rozszerzona i zniekształcona, o esowatym kształ- 
tle; w szczelinie stawowej widoczne wolne ciała. Dość znaczne 
zniekształcenie podstawy paliczka podstawowego. 

U chorego oznaczałeni również ilość kwasu moczowego we 
krwi oraz ilość dobową kwasu moczowego w moczu, a to ze 
względu na wywiady rodzinne i osobiste chorego, oraz z tego 
bowodu, że wielu autorów zalicza do grupy chorobowej „Arthri- 
tisme“, prócz schorzeń stawowych, dychawicę oskrzelową, migre- 
ne, pokrzywkę a nawet częstoskurcz napadowy. Gołdschei- 

er uważa te schorzenia za równoważniki dny. Jednak prze- 
miana purynowa nie wykazała u chorego odchyleń od normy, 
Qzioni kwasu moczowego we krwi, po kilkudniowej diecie ubo- 
glej w zasady purymowe, wynosił dnia 31 września 1931, 3,7 mg” 
ilość dobowa moczu wynosiła dnia 24 października 1931, 499 mg, 
€> października, 286 mg, 26 października, 333 mg, po obciążeniu 
ZaŚ doustnym 100 g grasicy, dnia 27 października do 24 godzin, 
2 mg. Przyzuaję, że nie oznaczałem, z powodu braku warun- 
ków, kwasu moczowego we krwi, ani ilości dobowej w moczu bez- 
Dośrednio przed, ani w czasie, ani po atakv częstoskurczu, co 
mogło by mieć znaczenie ze względu na przed- lub po-krytyczne 
Wzniesienie kwasu moczowego we krwi i zmniejszenie w moczu. 
€ślibyśniy jednak chcieli przyjąć, że atak częstoskurczu jest 
O Wnoważnikiem dny, to należało by oczekiwać, że obciążenie 
„Oustne grasicą, które w przypadkach dny z dokładnością do- 
Świadczenia wywołuje ataki, sprowokuje napad częstoskurczu, 
czego w przedstawionym przypadku nie stwierdziłem. 


Przyp. 11%). Chora, lat 38. Wywiady (23 marzec 1937 r.): 
j -ym roku życia potknięcie, po czym bóle w okolicy ll-go 
lewego stawu śródstopno-palcowego, które ustąpily po kilku ty- 
godniach, Od kilku miesięcy ponowne bóle przy zginaniu dopo- 
ćSzwowym i dogrzbietowym. Poza tym chora uskarża się na 
silne podniecenie, kołatanie serca, niepokói i zmienność nastro- 
jów. Przed kilku laty nieżyt jelita grubego. Menarche w 14-tym 
reku ż,, iniesiączkowanie stale o 5 dni przyspieszające się. Przed 


rob ovaie zawsze silne bóle głowy; 4 porody, chora nie 
oniła. 


1 E z aa ż . 

) Przypadek ten zawdzięczam uprzeimości Dra Plockiera; 
poczuwa się do miłego obowiązku złożenia na tym mieiscu p. 
Drowi Piockierowi mojego podziękowania. 
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Przedmiotowo: chora wzrostu średniego, nieznaczna otyłość. 
Skóra dobrze ukrwiona, wilgotna, silny dermografizm. Brak 
drżenia rąk. Głowa: reakcia źrenic prawidłowa, Graefe, Moebius, 
Stellwag ujemne. Próchnica 8 zębów. Szyja: tarczyca powięk- 
szona. Klatka piersiowa symetryczna, szeroka, przepona wyso- 
ko ustawiona, ruchoma. Pluca bez zmian. Serce: normalnej kon- 
figuracji i wielkości. Wysłuchem tony mocne. wahadłowe z roz- 
szczepieniem I-go tonu nad końcem serca. Tętno 88. RR 135/85. 


RYC 


Narządy iamy brzusznej bez zmian. Odruchy żywe. Kończyna dol- 
na lewa: w stawie śródstopno-palcowym Il-giii znaczna bolesność 
dotykowa oraz przy zginaniu zwłaszcza dopodeszwowyjm. Art. 
dors. pedis wyczuwalna. * 

Roentgen stopy lewej (ryc. 2): Główka kości śródstopia Il-go 
palca stopy lewej zgrubiała i zniekształcona, struktura jej wy- 
kazuje zagęszczenia i rozrzedzenia. Szpara stawu śródstopno- 
paliczkowego rozszerzona i nieregularna. Niewielkie zniekształ- 
cenie podstawy paliczka podstawowego. 

Z przedstawionych zdięć rentgenowskich rozpoznajemy Il-gą 
chorobę Koehlera, cechującą się zniekształceniem główki, za- 
tarciem struktury kostnej główki, z następowyni rozszerzeniem 
i zniekształceniem szczeliny stawowei. Jest to schorzenie wieku 
miodego i występuje przeważnie, choć nie zawsze, jednostawo- 
wo. Histologicznie rozpoczyna się choroba Koehlera, jak to wy- 
nika z prac Axhausena, Heitzmanna i Engla, Cohe- 
na, Bracha, Sonntaga, Bragarda, Engelkego i in. 
od aseptycznej martwicy całej kostnej nasady wraz ze szpikiem 
kostnym, przy początkowo niezmienionej chrząstce stawowej, 
I dlatego większość autorów przeciwstawia tę sprawę, podob- 
nie jak pokrewne jej jednostki. chorobowe Calvć-Łegg- 
Perthesa (osteochondrosis def. coxae iuvenilis)) Osgood- 
Schlattera  (Apophysitis tibialis anterior), Kienboecka 
(Malacia semilunaris), Koehlera I (Scaphoiditis tarsi), Ise- 
lina (Apophysitis Metatarsi V), Scheuermanna (Epiphysi- 
tis vertebralis) oraz Epicondylitis humeri, objęte wspólnym mia- 
nem  Osteoarthrosis defermans necroticans iuvenilis właściwej 
Arthrosis deformans rozpoczynającej się zmianami chrząstki sta- 
wowej, chorobie wieku podeszłego. Autorzy francuscy Mau- 
claire i Benoiste Pilloire określili niesłusznie istotę 
tego schorzenia nazwą „Epiphysite', niesłusznie, ponieważ histo- 
logicznie nie stwierdzono w żadnym przypadku nacieku zapal- 
nego. 


600 


Axhausen stwierdził i opisał w przebiegu choroby Koeh- 
lera 5 nastepujących histologicznych i klinicznych stadiów: I st.: 
martwica aseptyczna nasady, przy początkowo miezmienionei 
względnie mało zmienionej chrząstce stawowej (klinicznie bóle 
bez zmian rentgenowskich). II st.: regeneracyjne bujanie i wni- 
kanie okostnej z trzonu kości śródstopia. Z powodu wnikania 
okostnei fragmentowanie główki z następowym uciskowyim nad- 
łamaniem główki od strony podeszwowei.  Nadłamanie to nie 
może się goić, gdyż w pobliżu nie ma tkanki żywej, zdolnej do 
kostnienia, a poza tym tkanka okostnowa jest obficie zaopatrzo- 
na w osteoklasty, powodujące ogniskowe wchłanianie martwei 
nasady. Wskutek tego Ścierają się przy każdym stępie obie po- 
wierzchnie złamania i powstaje delikatny miał kostny pomiędzy 
nimi (Roentgen: spłaszczenie główki i rozszerzenie szczeliny sta- 
wowej). III st.: histologicznie martwe ognisko kostne na granicy 
kostno-chrząstkowej odgraniczone warstwą miału kostnego oraz 
warstwą tkanki łącznej okostnowei od reorganizowanei nasady; 
(Roentgen: ogniskowe zagęszczenia (martwiaki) i rozrzedzenia 


Ryc. 2. 


substancji kostnej wewnątrz nasady. Zgrubienie trzonu kości 
śródstopia, spowodowane bujaniem okostnej). IV st.: daleko po- 
sunięte zniekształcenie główki, powodujące zmianę kształtu łu- 
kowatego szpary stawowej na esowaty. V st.: następowa wtórna 
arthrosis deformans, a więc wyrośle i nawarstwienia kostne, 
martwiak chrząstki, corpora libera, zmiana kształtu podstawy pa- 
liczka, lipoma arborescens torebki stawowej. Coianie się zgru- 
bienia metaphysis. Przejście z jednego stadium w następne od- 
bywa się bardzo powoli, czasami całe lata, i przez ten czas 
choroba przebiega niejednokrotnie bezobiawowo, tak, że może 
być tylko przypadkowo przez roentgenologa wykryta. W przed- 
stawionych przypadkach mamy do czynienia już z V-tym sta- 
dium, z następową arthrosis deformans. 

Tło tego schorzenia nie jest jednolite i na razie nie jest je- 
szczę całkowicie ustalone. Naimniej prawdopodobieństwa ma te- 
oria urazowa (Kappis, Caffier, Hayward). Axhau- 
sen bowiem oraz Engelke stwierdzili, że złamanie główki 
jest procesem wtórnym i nie ma charakteru urazowego, gdyż 
w okolicy złamania brak zmian wysiękowych i produktywnych 
oraz metaplastycznych, typowych dla urazowego złamania. Sam 
Caffier przyznaje, że najprawdopodobniei kombinacia przy- 
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czyn wewnętrznych (wad rozwojowych) z częstymi urazami, po- 
woduie powstawanie choroby Koehlera. Również teoria F rom- 
mego, streszczaijąca się w twierdzeniu, że choroba Koehlera jest 
wyrazem krzywicy, nie znalazła potwierdzenia. Fayr wy- 
stąpił z hipotezą, że schorzenie to jest spowodowane noszenie 
obuwia na wysokich obcasach i dlatego częściej występuje u ko- 
biet niż u mężczyzu (72% u kobiet — 28% u mężczyzn według 
Holsta i Chandrikoffa). Teoria ta jednak nie daje wy- 
tłumaczenia, dlaczego w większości przypadków choroba K oeh- 
lera występuje jednostronnie (monolokularnie), Reinberg 
stara się tłumaczyć przyczynę choroby Koehlera również me- 
chanicznie, a mianowicie nadmierną, w stosunku do innych kości 
śródstopia, względną długością Il-iei kości śródstopia z wynika- 
iącym z tego stałym urażaniem tej kości. 

Według Engelmanna płaska, szpotawa lub koślawa, sto- 
pa jest narażona na urazy w okolicy I-go stawu śródstopno» 
palcowego. Axhausen przypuszcza, że choroba Koehlera 
powstaje przez zamknięcie dopływu krwi do kości śródstopia 
przez drobnoustrojowe zatory na tle przebytego albo przełama- 
nego lub osłabionego ogólnego zakażenia, umiejscowienie zaś 
w Il-giei kości śródstopia tłumaczy iym, że tętnica tei kości 
jest przedłużeniem tętnicy grzbietowej stopy. Moutier uważa 
chorobę Koehlera za osteomyelitis larvata. Żadna z wspomnianych 
teorii mechanicznych nie dała zadawalaiącego wytłumaczenia tła 
choroby Koellera i dlatego większość autorów zwróciła uwage 
ha przyczyny wewnętrzne, warunkujące powstanie tego schorze- 
nia. Sam Koehler zwraca uwagę, że wrodzona skłonność cho- 
robowa lub wrodzone uszkodzenie tkanki kostnej główki śród- 
stopia, wyrażająca się niedokształceniem jąder kostnych lub pod- 
wójnymi jądrami kostnymi, powoduje to schorzenie i dlatego wy- 
stępuie ono w wieku młodym, w wieku rośnięcia. Dopiero ba- 
dania histologiczne naczyń (Holst i Chandrikoff. Wol: 
szczam i Banlik Koenig i Rauch Koehler) rzuciły 
nowe Światło na patogenezę tego schorzenia. Autorzy wspomnia- 
ni stwierdzili bowiem, resekuiąc główkę Il-giei kości śródstopia 
we wczesnych stadiach choroby (1—3 st.), wybitne zwłóknienie 
ścian naczyń okostnei, szpiku kostnego oraz torebki stawowej, 
idące poprzez wszystkie trzy warstwy naczyniowe wraz z roz- 
rostem śródbłonków, prowadzące w wielu miejscach do zupeł- 
nego zamknięcia Światła naczyń, a więc histologiczne cechy 
endarieriitis obliterans. W świetle tych badań schorzenie to jest 
spowodowane niedokrwieniem tkanki kostnej na tle endarteriitis 
obliterans *). 

Podobne zmiany naczyniowe dają się stwierdzić we wspom- 
nianych, pokrewnych chorobie Koehlera. jednostkach chorobo- 
wych, obiętych wspólnym mianem osteoarthrosis def. necr. inve- 
nilis. I dlatego większość autorów zajmuje stanowisko, że wspo- 
mniane schorzenia nie są samodzielnymi jednostkami kliniczny- 
mi, tylko, że są rozmaitymi umiejscowieniami tego samego i jed- 
nolitego procesu chorobowego, będącego wyrazem wrodzonego 
i uwarunkowanego zboczeniem czynnościowym gruczołów dokrew- 
nych niedorozwoiu mezenchymy względnie zwiększonej konsty- 
tucyinie gotowości chorobowej mezenchymy 3). 

Za zależnością tych schorzeń od zaburzeń gruczołów do- 
krewnych przemawia cały szereg spostrzeżeń: Laeven opisał 
przy hypothyreoidismus coxa vara cretinosa Erkers oraz Ass- 
mann i Jamsem opisali chorobę Perthesa w przebiegu 
dystrophia adiposo-genitalis. Dorner i Assmann stwierdzili 
w przypadku nanosomia pituitaria u 36-letniego mężczyzny ze 
znacznym rozszerzeniem siodełka tureckiego oraz wtórną akro- 
megalią symetryczną chorobę Perthesa oraz symetryczne 
zmiany Koehlerowskie w kościach śródgarstka i śródstopia. Sell- 
beim badał przebieg choroby Perthesa u 24-letniej dziewczyny 
o dziecięcej konstytucji z niedorozwoijem jajników, u której cho- 
2) Z drugiej jednak strony nie można pominąć badań V el- 
ludy i Nichity, którzy nastrzykiwali na zwłokach art. poplitea 
pastą bizmutową, a następnie preparowali i prześwietlali drobne 
naczynia Śródkostne kości łódkowatej celem sprawdzenia teorii 
ischemicznei co do I-ej choroby Koehlera i stwierdzili, że za- 
opatrzenie kości w krew jest zapewnione przez liczne anasto- 
mozy pomiedzy układem odgałęzień tętnicy goleniowej przedniej 
i tylnej; w razie zamknięcia dopływu krwi w jednym z tych 
dwóch układów, drugi układ dzięki anastomozom zapewnia do- 
wóz krwi do kości. 

8) Koenig i Rauch uważają, że należy szukać przyczyn 
zmian naczyniowych w chorobie Koehlera w zaburzeniach gru- 
czołów dokrewnych, regulujących kostnienie. Według Engel 
kego, zwłóknienie szpiku kostnego, cechujące chorobę Koehlera, 
spotyka się również w schorzeniach systemowych, iak osfitis fib- 
rosa lub ostitis deformans.  Ostitis fibrosa zaś jest pokrewna 
osteomalacji, stojącej w związku z gruczołami płciowymi. 
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roba ta ustąpiła po wszczepieniu czynnego jajnika. G. Schmidi 
stwierdził w przypadku symetrycznej ll-ej choroby Koehlera 
u 20-letniego mężczyzny niedomogę wielogruczołową, objawiają- 
cą się ogólnym niedorozwoiem cielesnym i psychicznym, zaćmą 
obustronną od 8-go roku życia, brakiem tarczycy, wadliwym 
ukształtowaniem kośćca, oraz hipogeniralizmem i sformułował po- 
lecie „gruczołowego niedorozwoju układu kostnego“. 

Holst i Chandrikoff śledzili przebieg choroby Koeh- 
lera u 20-letniei dziewczyny, małego wzrostu, o niewykształco- 
nych drugorzędnych cechach płciowych, u którei z chwilą wy- 
stąpienia pierwszej menstruaciji, w 2i-ym roku życia, ustąpiły 
bóle w chorym stawie; w innym przypadku widzieli podczas cią- 
2y Znaczne nasilenie się bólów. Wolszczan i Barlik wi- 
dzieli w czterech przypadkach opóźniające się menarche, a w ied- 
nym powiększenie tarczycy. 

f przedstawionym przeze mnie l-ym przypadku stwierdza- 
my, obok choroby Koehlera, częstoskurcz napadowy serca, oraz 
w wywiadach dychawicę oskrzelową. Nie wolno nam jednak 
brzesądząć, że związek pomiędzy tymi schorzeniami jest przy- 
CZynowym, a nie przypadkowym współistnieniem i nie wolno nam 
tylko na podstawie obrazu klinicznego wciągać te schorzenia 
w ogólne pojęcie mniejszej wartości mezenchymy, pomijając tę 
okoliczność, że iest to poięcie jeszcze ciągle spekulatywne i że 
me znalazło dotychczas należytego podkładu naukowego. W przy- 
badku Il-gim stwierdziłem, obok choroby Koehlera, powiększenie 
tarczycy, dermografizm, wahadłowe tony serca z rozszczepie- 
mem I-go tonu nad końcem, niepokój, zmienność nastroju, oraz 
stałe przyśpieszanie się miesiączkowania, a więc cechy kliniczne 
wegetatywnei stygmatyzacii. (Z braku warunków nie mogłem 
u chorej oznaczyć przemiany spoczynkowej). 

i Reasumując stwierdzam, że nawet tak, wydawało by się na 
Dierwszy rzut oka, niepozorna jednostka kliniczna, jak clioroba 
Koehlera, stawia i piętrzy przed nami wielką ilość zagadnień 
l że wskazane jest wskutek tego gromadzenie kazuistyki tego 
Schorzenia. Te powody, obok małei znajomości tego schorzenia, 
skłoniły mnie do ogłoszenia widzianych przeze mnie przypadków. 
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Brak metodycznych opracowań historycznych i bibliograficz- 


RA iest wielkim niedostatkiem naszei balneologii. Brak ten 
ze giko też będzie usunięty, jakkolwiek pewne usiłowania 
tej dziedzinie są już widoczne. Bardzo pomyślnym obiawem 


stawy A Walona przez ostatni zjazd lekarzy i przyrodników, a przed- 
z: 10na przez sekcję historyczną tego ziazdu, rezolucja, uzna- 
Jąca konieczność systematycznego zorganizowania pracy na polu 
oblograficznym. Poszukiwania takie będą oczywiście dotyczyły 
także balneologii, a zaznaczyć należy, że przez Zakład Historii 
Medycyny U. J. K. we Lwowie są iuż od dłuższego czasu roz- 
poczęte. 

Niemniei jednak istnieją pewne wydawnictwa drukowane, 
o charakterze podręcznikowym, których znaiomość, jakkolwiek 
meodzowna, niedostatecznie jest rozpowszechniona. Nieiednokro- 
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tnie np. przekonałem się, że nawet lekarze, zaimuiący się bal- 
neologią, nie znali Słownika bibliograficzno-balneologicznego, te- 
go elementarnego Źródła do zorientowania się zarówno w litera- 
turze danei miejscowości zdrojowiskowei czy uzdrowiskowej, 
jak i w iei historii. Przecież pomimo niedostatków; i usterek, iest 
on dotychczas niezastąpiony i stanowi nie dające się pominąć 
wprowadzenie w badanie przedmiotu. Także Słownik geograficz- 
ny, łatwo dosiępny w każdei bibliotece, zawiera dobre artykuły 
o naszych zdrojach, w szczególności, skoro o tym mowa, wcale 
wyczerpujące informacje o Niemirowie. 

Niedawno pojawil się w P. G. L. (mr 21 z br.) artykuł pt. 
„Sto lat w rozwoju Niemirowa-Zdroju* z tytułem dodatkowym: 
„Na marginesie rozprawki K. Stellera z roku 1833", Artykuł, na- 
pisany przez dr A. Karczyńskiego, iest bardzo pożytecz- 
ny, jak wszystko, co ma związek z tak na ogół zaniedbaną histo- 
riografią naszych zdrojowisk, Wymaga om jednak uzupełnienia, 
czytelnik bowiem mógłby wywnioskować, że wspomniana bro- 
szura jest pierwszą pracą o Niemirowie. Tymczasem rok przed 
tym, ti. w r. 1832 ogłosił tak zasłużony badacz naszych zdroijów 
Teodor Torosiewicz, „Krótką wiadomość o doświadczeniach 
wody kruszcowei w Niemierowie* Rozmaitości Lwowskie, ur 27) 
i toż samo po niemiecku: „Zur Kenntniss d. Schwefelquelle* itd. 
(Mnemosyne, nr 62), sam zaś Steller już w r. 1821 dokonał 
pierwszego rozbioru, jak tego dowodzi jego artykuł pt. „Opisanie 
mineralnych wód w Niemierowie* itd. (Rozmaitości, nr 23, 1825). 
Nadmieniam zarazem, że broszura Stellera z r. 1833 nie na- 
leży do tak wielkich rzadkości, aby ją można było nazwać „bia- 
łym krukiem'. Prócz egzemplarza ze swoich własnych zbiorów, 
znam cztery inne, a iest ich oczywiście o wiele więcej. 


Widok Niemirowa-Zdrcju z broszury Seidla z r. 1837, Reproduk- 
cia znacznie pomniejszona. Wymiary oryginału 106X 172 mm. 


Rzadszym od tego jest iuny druk, chociaż o parę lat póź- 
niejszy, a to broszura Seidla (Ueber die kalte salinische Schwe- 
felquelle zu Niemierów" itd, Wien, 1837), zawierająca rycinę, któ- 
rej reprodukcię załączam. Była ona już raz reprodukowana 
w przedwojennym prospekcie dra Fawluka. 

Na koniec w imię ścisłości pozwolę sobie sprostować twier- 
dzenie, że „mało naszych zdrojów krajowych poszczycić się 
może publikacją naukową, pochodzącą z początku minionego stu- 
lecia“. Przeciwnie. Niemirów jest zdrojowiskiem stosunkowo miło- 
dym, bo założonym właściwie dopiero w roku 1815. Wiele zdro- 
iów polskich miało iuż wówczas swą literaturę. W niczym nie 
uszczupla to oczywiście znakomitych własności wód tamtejszych. 


BIBLIOGRAFIA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Gazeta Lekarska Śląska Polskiege. Z. 3. 1937. Karolczak 
B.: Symptomatologia obrazu krwi. — Karfiol Z.: Krytyczne 
uwagi do ustawy Rzeszy Niemieckiej w celu zapobieżenia dzie- 
dzicznie choremu potomstwu. — Koszyk J.: Zmiany gruczo- 
łów dokrewnych w doświadczalnej tyreotoksykozie. — Schló n- 
vogt E.: Zmiany histologiczne narządów miąższowych pod wpły- 
wem tyroksyny. — Dadlez Z.: Wojewódzki Zakład Leczniczo- 
Wychowawczy w Istebnej. 

Przegląd Trachomatologii i Okulistyki Społecznej. Nr 2—3. 
1937. Szymański J.: O pomocniczych badaniach dla ustalenia 
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iaglicy. — Mądroszkiewicz M.: Kilka uwag o łuszczce za- 
czątkowej. — Mądroszkiewicz M. i Przybyłkiewicz 
Z.: O domózgowym i śródocznym szczepieniu materiału jaglicze- 
go na zwierzętach — Rostkowski Z.: Wczesne rozpoznamie 
jaglicy. — Zamenhof A.: O posługiwaniu się lupą przy rozpo- 
znawaniu iaglicy. — Galewska Z.: Działalność Oddziału Jagli- 
czego Kliniki Ocznej U. J. F. — Igiel H.: Leczenie łuszczki ja- 
gliczej maścią szkarłatną. — Modrzewski T.: Leczenie iagli- 


cy powikłanej łuszczką masażem powiek. 
Młoda Matka. Nr 13. 1937. 


Therapia Nova. Nr 6. 1937. Miller M.: Uwagi w sprawie 
tzw. krwawień  dziewczęcycii wskutek rozrostu  gruczołowo- 
torbielowatego śluzówki macicy. — Poznański N.: O mad- 
ciśnieniu samoistnym. 

Higiena Psychiczna. Nr 4—7. 1937. Baley St: Co to jest 
higiena psychiczna. — Sterling WŁ: Higiena psychiczna w Pol- 
sce — Winiarz W.:  Higienia psychiczna w Niemczech. — 
Wielawski J.: Higiena psychiczna w Stanach Ziedn. A. F. — 
Kirschner J.: 'O przypuszczalnym ilościowym i czasowym 
wyniku przymusowego wyjaławiania chorych umysłowo. — 
Katzówna H. R.: Psychohigiena wieku dziecięcego a błędy 
wychowawcze. — Pentalski W.: Problem  drugoroczności 
w szkołach powszechnych. 

Medycyna. Nr 13. 1937. Januszkiewicz St: Warunki 
widoczności glist w obrazie radiologicznym. — Węsierko J.: 
Rola ciepłostek i węglowodanów w leczeniu cukrzycy. — H im- 
mel J. i Złotnik A.: O działaniu kwasu d-galakturonowego 
w zatruciu jadem błoniczym — Kipman J.: Cięcie pochwowe 
Diihrssena w zastosowaniu do sztucznego poronienia. — Tot 
czyński B.: Próby leczenia angin nieswoistych bizmutem. — 
Mester A; Tiodazyna i Tiodalgina w leczeniu schorzeń gość- 
cowych i rzekomo-gośćcowych. 


Wiadomeści Farmaceutyczne. Nr 27. 1937. 
Pielęgniarka Polska. Nr 6. 1937. 
Wiadomości Weterynaryjne, Nr 203. 1937. 


OCENY. 


Kilka podstawowych prawd o schorzeniach wątroby. (Quel- 
ques vćritós próemieres sur les maladies du foie). Noël FIESSIN- 
GER. Masson et Cie. Paris, 1936. Str. 79. Cena 24 fr. 

W formie krótkich zdań przedstawia autor dosadnie i prak- 
tycznie najważniejsze dane o badaniu chorych z cierpieniami wą- 
troby: wywiady, badanie fizykalne i czynnościowe, badanie wy- 
dalin, omawia objawy niewydolności wątroby, żółtaczki i zabu- 
rzenia czynnościowe. rozpatruje poszczególne scliorzenia wątro- 
by, jak: marskość, nowotwory, ropnie, bąblowiec, kamica żółcio: 
wa i schorzenia dróg żółciowych, kiła i gruźlica, opisuje krótka 
badania radiologiczne i zgłębnikowanie dwunastnicy, wreszcie po- 
daje ogólne wytyczne leczenia schorzeń wątroby. Dla przykła- 
du formy przedstawienia podam kilka zdań: „Należy badać rę- 
ką ułożoną płasko i miękko, końcami palców. Dobra palpacia 
winna być delikatna, ujmująca i długa. Ręka musi dwadzieścia 
razy wracać do tego samego miejsca, żeby wyczuć coś nienor- 


malnego. -— Żółtaczka, która zaczyna krwawić z błon śluzowych 
lub skóry, staje się żółtaczką ciężką (zanik wątroby). — Każde 
zatrucie lub zakażenie, które trwa dłużej, może być przyczyną 
marskości wątroby. — Marskość wątroby nie leczy się, popra- 
wia się, lecz zostaje. — Czasem sposób jedzenia ma większe zna- 


PAD 


czenie w kamicy żółciowej niż jakość”. 

W ten sposób przedstawia autor „na kilku stronach to, co 
wie, ażeby pomóc tym, którzy szukają, wyiaśnić tym, którzy błą- 
dzą, zająć tych, którzy wiedzą“ — i ten cel osiągnął w zupeł- 
ności. Wydanie więcej niż staranne. Jedynie pochyłe czcionki 
tekstu, męczą nieco wzrok. H. Dlugosz (Lwów). 


Zagadnienie wola. (Das Kropfproblem). Eug. BIRCHER. Me- 
dizinische Praxis. Th. Steinkopff. Dresden u. Leipzig. 1937. 
sm 140. 

Piśmiennictwo lekarskie dotyczące tarczycy, wzrosło w osta- 
tnich 30 latach do takich rozmiarów, że wyrobienie sobie o nim 
zdania, stało się zupelnie niemożliwe. Fonieważ jednak schorze- 
nia tego narządu należą do bardzo częstych, musi lekarz praktyk 
choć z grubsza śledzić rzeczywiste postępy w nauce o tym na- 
rządzie. Bitrcher zadał sobie trud nie lada. W krótkiej, bardzo 
jasnei i przystępnei książce, omawia całe zagadnienie wola, po- 
cząwszy od anatomii, histologii i fizjologii tarczycy, poprzez jel 
patologię, aż do lecznictwa wewnętrznego i operacyinego. Praca 
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Birchera uwzględnia i omawia tyiko te badania, teorie i zapa- 
trywania, które wykazały swą wartość praktyczną i teoretycz- 
ną. Duży krytycyzm i ponad 30-letnie doświadczenie, umożliwia 
mu zwycięskie przebicie się przez dżunglę prac o tarczycy, jak- 
że często pustych i bezwartościowych „przyczynków' lub nie- 
omal scholastycznych rozważań. Książka nie jest monografią, ro- 
iącą się od nazwisk autorskich, lecz poważnym podręcznikiem, 
nie wykazuiącym, o ile to można stwierdzić, żadnych poważniej: 
szych luk lub niedociągnięć. Chociaż dzieła w rodzaju omawia- 
nej książki nie cieszą się na „giełdzie naukowei* szczególnym 
uznaniem, należy jednak przyznać im wartość prawdziwie po- 
zytywiią. Trzeba bowiem zgodzić się z autorem, że w dziedzinie 
współczesnej „twórczości naukowej“ panuje chaos, zamieszanie, 
lub, używając określenia Birchera, „bolszewizm“. Brak jest my- 
śli przewodniej, zupełny brak filozoficznego poglądu na temat, 
brak znajomości całokształtu zagadnienia i dążność do coraz 
dalej posuniętei analizy. Przy tym motorem twórczości nauko- 
wej jest, w olbrzymiej większości przypadków, nie chęć wiedzy 
i zdobywania prawdy, lecz chęć kariery naukowej, zdobywanej 
argunientem pod postacią możliwie wielkiej ilości zadrukowane- 
go, przez nikogo nie czytanego, papieru. (Nieszczęsne „prace do- 
kiorskie"). Od tej wielkiej masy plewy, odbijają chlubnie skrom- 
ne i bezinteresowne, a prawdziwie wartościowe i celowe ziarna, 
w rodzaiu omawianej książki Birchera. 
T. Kielanowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia, 
Insulina P. BOULIN. Presse Mêd. Nr 28. 
1937. 

Obecnie jest kilka metod otrzymywania insuliny krystalicz= 
nej. Taka insulina jest w działaniu zbliżona do zwykłei, różni się 
jednak od niei brakiem początkowei hiperglikemii oraz tym, że 
działa silniej, dłużej i regularnie. Budowa chemiczna insuliny jest 
coraz to lepiei znana. Jest to polipeptyd, a w skład cząsteczki 
wchodzą kwasy aminowe, iak leucyna, tyrozyna, cystyna i inne. 
Nie wiadomo, czy specyficzne jej działanie zależy od całej czą- 
steczki, czy też od jakiejś grupy kwasu aminowego. Także nie 
można wiedzieć z całą pewnością, czy insulina jest produktem 
wydzielanym przez trzustkę, czy też polipeptyd ten tworzy tylko 
część jakiegoś większego kompleksu białkowego, który chroni ją 
przed rozkładem i wskutek tego przedłuża jei działanie. 

Skowroński (Lwów). 


krystaliczna, 


Patologia. 


Przyczynek do paraytmii. Daniel ROUTIER i Vittorio PUD- 
DU. Ztschr. f. kl. Med. B. 131. 89—98. 

Opis 3 przypadków pararytmii. We wszystkich chodziło 
o zwykłą dysociacię, w jednym badano także typ interferencji 
z dysociacią. Pararytmię spowodowała równoczesia czynność 
węzła zatokowego i przedsionkowo-komorowego. Prócz klasycz- 
nej teorii mogłaby, według autorów, również teoria Gćóraudela 
wytłumaczyć opisane zaburzenia czynności serca. Przyszłość 
zadecyduje, która teoria jest słuszna. 

H. Długosz (Lwów). 


Bilans żelaza u zdrowych i u chorych z niedokrwistościami. 
Il. Badania istoty czułych na żelazo niedokrwistości i wyniku le- 
czenia żelazem tych niedckrwistości, F. REIMANN, F. FRITSCH 
i A SCHICK. Ztschr A. kl. Med. B. 181. Str. 150 

U osób zdrowych, nawet duże dawki żelaza nie zmieniają ie- 
go ilości we krwi, gdyż podana dawka zostaje wydalona. U osób 
z niedokrwistością podane żelazo zatrzymuje się, bilans żelazo- 
wy jest wybitnie dodatni. Równolegle z zatrzymaniem żelaza we 
krwi idzie odnowa krwi. Między ilością hemoglobiny a ilością 
zatrzymanego żelaza istnieie liczbowa zależność proporcionalna. 
Właśnie dodatni bilans żelazowy, zatrzymanie żelaza, stanowi 
podstawę leczniczego działania żelaza w niedokrwistości U lu- 
dzi zdrowych zapotrzebowanie żelaza jest minimalne, u chorych 
z niedokrwistością czułą na żelazo, zapotrzebowanie żelaza jest 
olbrzymie. H. Dlugosz (Lwów). 


W sprawie patogenezy stwardnienia rozsianego. DATTNER 
B. Wr. kl. Wschr. 1937. 
Nie ma chyba jednostki neurologicznej, o której genezie sły- 


szeliśmy tyle i tak różnorodne teorie, jak stwardnienie rozsiane 
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(sclerosis multiplex). Przed laty Steiner ogłosił swoją teorię 
infekcyiną i wykazał krętki, rzekomo wywołujące chorobę. 
Strimpel] stał na stanowisku, że chodzi tu o zwyrodnienie 
wewnątrzpochodne, powstające na tle wrodzonego usposobienia. 
Pette i lego szkoła stwierdzili, że czynnik chorobotwórczy do- 
staje się do układu nerwowego drogą krwiobiegu. W 1932 r. 
powiedział Bing, że wszystko przemawia za sprawą zapalną. 
Który z nich ma racię? Różnica w zapatrywaniąch tak poważ- 
nych neurologów pochodzi może stąd, że mimo wielkiego do- 
Świadczenia, nie można czasem zróżniczkować pomiędzy stward- 
nieniem rozsianym, a mnóstwem innych chorób. Z iednei strony 
Stwardnienie rozsiane występuje tylko w 10—15%%0 w swoiei po- 
staci klasycznej, jak ią opisał Charcot — z drugiei strony 
inne jednostki w swych postaciach poronnych (formes frustes) 
mogą być bardzo podobne do stwardnienia rozsianego. Nadimie- 
Hia się tylko: encephalitis Schilderowskiego typu, pseudosklerozę, 
chorobę Wilsona, stwardnienie guzowate (sclerosis tuberosa), 
Pęczkowe zapalenie rdzenia, rozsiane zapalenie mózgowo-rdzenio- 
we itd, Curtius, w znanej monografii, kładł nacisk szczegól- 
ly na czynnik dziedziczny w patologii stwardnienia rozsianego. 
Autor badał związek stwardnienia rozsianego z gruźlicą i nie zna- 
lazł prawie żadnych podstaw do przypuszczenia, że stwardnienie 
rozsiane jest następstwem przebytei gruźlicy. Przychodzi nato- 
miast, na podstawie swych zajmujących badań, do wniosku, że 
źródła choroby należy szukać w zatruciu wewnętrznym, w into- 
<Sykacii. W dużej ilości przypadków stwierdzono bezsoczność 
żołądkową i podkwasotę, tak, jak w zwyrodnieniu pęczkowyim 
rdzenia na tle niedokrwistości złośliwej. Foza tym niewątpliwie 
istnieją podobieństwa pomiędzy stwardnieniem rozsianym a jed- 
nostkami, jak pelagra i beri-beri, schorzeniami polegaiącymi, iak 
wiadomo, na braku witamin. Niewiadomy jest jeszcze stosunek 
stwardnienia rozsianego do tei grupy; ma może z nią wspólną 
Przyczynę; w każdym razie dojdziemy, analizując w ten spo- 
sób nasze przypadki stwardnienią rozsianego, do lepszego zro- 
Zumienia patogenezy tej dziwnei choroby. 
Obstónder (Bielsko). 
Nowa mikrometoda oznaczania siarczanów w mleku kobie- 
cym. KUOHACHI YOSHINO. The Tohoku Journal of exper. Med. 

Ol. 30. Nr 6. 1937. 

i Metoda polega na wytworzeniu zabarwienia pomiędzy chro- 
mianem a benzydyną. Chromian powstaje przez strącanie nad- 
Miarn chlorku baru przez chromian potasu, rozpuszczenie osadu 
W kwasie solnym i dodanie benzydyny. Barwę powstałą porów- 
Uywa się z barwą płynu o znanej zawartości chromianu. 

Moraczewski (Lwów). 


Mikrobiologia i serologia. 
„  Uwidocznienie skurczu cskrzelowego w ostrym wstrząsie ana- 
tilaktycznym świnki morskiej na obrazie rentgenowskim. R. WIL- 
LIAMSON. Journ. of Hygiene. Vol. 36. Nr 1. 

Dla uzyskania bezpośredniego dowodu w eksperymencie na 
Brawdziwość twierdzenia Auera i Lewisa, iż przyczylą 
de | Świnki morskiej w ostrym wstrząsie anafilaktycznym iest 
reni | inięśni gładkich oskrzelików, wykonał autor szereg. zdięć 

"aćlowskich klatki piersiowei świnek normalnych, uśpionych 
Uletanem, tudzież świnek, u których po uprzednim (przed 18 
dniami) uczuleniu na surowicę końską, wywołano Śmiertelny 
wstrząs w 6 minut po wprowadzeniu dawki wywołującei (0,2 cm? 
SUrówicy końskiej dożylnie), Wszystkim świnkom w iednakowy 
SDOSÓb otwierano tchawicę i pod określonym ciśnieniem wpro- 
wadzano do dróg oddechowych lipiodol pod stałą kontrolą pro- 
nieni Roentgena, po czym wykonywano zdjfęcia. Doświadczenia te 
potwierdzają twierdzenia Auera i Lewisa u świnek mor- 
skich normalnych, uśpionych, drogi oddechowe wypełniały się 
równomiernie lipiodolem, aż do pęcherzyków płucnych, na całej 
Przestrzeni płuc, u świnek morskich, padłych we wstrząsie anafi- 
iaktycznym, nawet pod znacznie większym ciśnieniem nie można 
dyło wprowadzić lipiodolu do zaciśniętych oskrzelików. 

„ _ Załączone zdięcia rentgenowskie przedstawiają poszczególne 
lazy doświadczeń. St. Legeżyński (Lwów). 


Żelazo w pożywieniu czlowieka, E. M. WIDDOWSON i R. A. 
Mc. LANCE. Journ. of Hygiene. Vol. 36. Nr 1. 
> Autorzy przeprowadzili badanie ilości żelaza w pożywieniu 
a 0 i 63 kobiet w Anglii (wiek 18—90 lat, klasa średnia), 
odżywiaiących się dowolną dietą. Obliczone ilości przeciętne wy- 
O 16,6 mg na dobę w pożywieniu mężczyzn i 11.4 mg u ko- 
let. „ości „użytecznego”, ti. nieorganicznego żelaza wynosiły 
przeciętnie 10,8 i 7,9 mg na dobę. Im większe spożycie mięsa, 
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tym mniejszy odsetek „użytecznego* w stosunku do ogólnej io- 
ści żelaza. 

U przeszło 50% obserwowanych osób oznaczano w ciągu 
doświadczeń hemoswlobinę, stwierdzając u mężczyzn przeciętnie 
102%% i u kobiet 93% (mierzono karboksyhemogłobinometrem Hal- 
dane'a). Nie stwierdzono żadnego związku między ilością spoży- 
walnego żelaza (tak ogólnej ilości, jak i żelaza „użytecznego'), 
a ilością hemoglobiny we krwi w ciągu kilkutygodniowej obser- 
wacii. 

15 mężczyzn i 16 kobiet otrzymywało codziennie przez kilka 
tygodni większe ilości żelaza nuieorganicznego, mianowicie po 
100 mg dziennie w postaci siarczanu żelazawego lub cytrynianu 
aiiciowo-żelazowego. Te ilości żelaza w diecie nie wywołały 
zwiększenia odsetka hemoglobiny u meżczyzn, zaś u kobiet spc- 
wodowały wzrost hemoglobiny przeciętnie o 100/0. 

St. Legeżyński (Lwów). 


O miejscowym ućdpornieniu przeciw plonicy. A. LIBOŃ. Sow. 
Wracz. Żurn. Nr 7. 1937. 

Na stacji kolejowej, gdzie pracuje autor, jest około 2.000 
dzieci w wieku do 12 lat. Z nich 857 szczepiono przeciw 
płonicy metodą Bielonowskiego-Millera. Wiek dzieci: do 4 lat — 
91 dzieci; od 4—8 lat — 176 dzieci i od §—12 lat — 43 dzieci. 
U dziewięcicrga dzieci po pierwszym szczepieniu ciepłota podniosła 
się od 37,2" do 38,3”; po drugim szczepieniu — u 2 dzieci, a po 
trzecim i czwartym szczepieniu nie było żadnego odczynu. Dobre 
wyniki po szczepieniu ośmielają autora do ogłoszenia uzyska- 
nych wyników, chociaż szczepienie nie było przeprowadzone na- 
ukowo: ujemną Stroną iest to, że dzieciom przed szczepieniem 
nie wykonano próby Dicków i brak ścisłego podania wieku 
kontrolnych — nie szczepionych dzieci. Zachorowalność szczepio- 
nych była 20,5 razy mniejsza niż nie szczepionych. Śmiertelność 
nie szczepionych wynosiła 6,6%/. Sposób uodporniania Bielonowv- 
skiego-Millera jest bardzo prosty i nie daje prawie żadnej re- 
akcii. (W pracy przytoczonej autor nie podaje szczegółów me- 
tody Bielonowskiego-Millera). H. Popielska (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Wartość kliniczna torakopiastyki przednio-bocznej Monaldi 
J. K. OKO. Medycyna. Nr 8. 1937. 7 

Torakoplastyka przednio-boczna, wprowadzona do lecznictwa 
w roku 1932, polega na stałym przerwaniu niektórych odcinków 
klatki piersiowej wzdłuż największej jej ruchomości. Celem jej 
jest usunięcie sił czynnych, działających na miąższ płucny, wsku- 
tek czego przesuwa się on ku śródpiersiu i tylnym Ścianom klatki 
piersiowej, ti. okolicom, nie rozporządzaiącym siłatni czynnyini. 

Technikę, wypracowaną przez Ascolićyo, autor podaje w pra- 
cy, opisując torakoplastykę górną (wycięcie 1, 2 i 3 żebra) oraz 
dolną (5, 6, 7 żebro), zawsze podokostnowo. Na podstawie ob- 
szernego materiału (300 przypadków) stwierdzono, że ten rodzaj 
torakoplastyki, stanowiąc mały uraz, wpływa w wysokim stop- 
niu na znaczną poprawę tak stanu podmiotowego, jak i przedmio- 
towego; poza tym w odróżnieniu od dotychczasowych torako- 
plastyk, daie zniekształcenia bardzo nieznaczne. 

Zabieg ten doskonale zastępuje odimę sztuczną, w tych zwła- 
szcza przypadkach, w których z powodu zrostów, nie można iei 
założyć. Głównymi wskazaniami do tego zabiegu są przede 
wszystkim Świeże procesy, dalej sprawy iamiste, ale o niezbyt 
sztywnych ścianach i o zachowanej elastyczności sąsiadującego 
miąższu płucnego. Tam, gdzie on w otoczeniu starycii jam jesi 
już sklerotycznie zmieniony, zwłaszcza w szczytach, czy też oko- 
licy przykręgoweji, zabieg ten nie może mieć zastosowania. 
W zmianach mieszanych i nierównych wiekiem Monaldi po- 
leca zabieg kombinowany, złożony z torakoplastyki przednio- 
bocznej (usuniecie pociągania mechanicznego ściennego) oraz 
z torakoplastyki Mauzera i Prousta, celem ucisku na skle- 
rotyczną jamę. 

Opisany zabieg jest łatwy, mało krwawy i doskonale zno- 
szony przez chorych. St. Małczyński (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 

Znieczulenie podstawowe za pomocą Dialu. C. UNTI. Cari- 
tiba. 1936. 169 S. S. 

Autor wprowadził Dial do znieczulenia podstawowego. Moż- 
na go stosować dożylnie, domięśniowo i doustnie w ilości za- 
leżnei od iakości narkozy. 

Do znieczulenia podstawowego stosowano zwykle 0,1 z ma 
10 kg wagi ciała, znieczulenie występowało po upływie 2—30 
minut; z rozpoczęciem zabiegu zalecają zwykle czekać 30 minut. 
Jeśli znieczulenie Dialem jest niedostateczne, zalecają pogłębić 
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je narkozą wdechową. Frzy utrudnionym zastosowaniu dożyl- 
nym Dialu, można stosować go domięśniowo, wtedy z rozpoczę- 
ciem zabiegu należy poczekać 40—60 minut. Znieczulenie Dialem 
zwykle trwa */—1/ts godziny. 

Dial może być użyty w celu przygotowania do innej nar- 
kozy. W tym celu podaje się 1—1%» tabletki wieczorem przed 
operacją i 0,05 na 10 kg wagi ciała w postaci tabletek, kropli lub 
też wstrzyknięć na godzinę przed zabiegiem. 

Na zwierzętach doświadczalnych stwierdzono, że w leczni- 
czych dawkach podany Dial nie wywiera szkodliwego wpływu 
na organizm, w wysokich dawkach trujących sprowadza głębo- 
kie znieczulenie z kloniczno-tonicznymi drgawkami, które koń- 
czy się zeiściem śmiertelnym. Badania histologiczne zatrutych 
Dialeim zwierząt wykazują zwyrodnienie tłuszczowe wątrobv 
i nerek. 

Stwierdzono również wpływ Dialu na osłabienie ruchów od- 
dechowych, co się również stwierdza i przy innych związkach 
barbiturowych. 

Autor zastosował Dial w 45 przypadkach do znieczulenia 
ogólnego, do znieczulenia podstawowego i w celu przygotowania 
do innego znieczulenia. 

Znieczulenie zwykle było długotrwałe, chorzy byli spokoini, 
po operacii samopoczucie ich było dobre, bez nudności, wymio- 
tów i obiawów niepokoju, co często obserwowano przy zastoso- 
waniu innych preparatów barbiturowych. Przygotowanie za po- 
mocą morfiny jest przeciwwskazame. 

Dial może być użyty również w celu przygotowania do znie- 
czulenia lędźwiowego, gdzie przez małe dawki w każdej formie 
sprowadza przyienmy sen. Ponieważ Dial prawidłowo zastoso- 
wany nie wpływa ujemnie na organizm, można go stosować 
nawet u słabych chorych. Przeciwwskazanie do stosowania Dialu 
stanowią choroby wątroby i nerek. 

F. Mikulska. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Polskie Zrzeszenie Lekarzy Woiewództwa Białostockiego. 


Protokół dnia 


posiedzenia naukowego  odbytego 


5 maja 1937 r. 
Przewodniczy: Kol. K. Fiedorowicz. 


Dr Szumski Jan (Warszawa) wygłosił odczyt pt.: „Ubez- 
pieczenia spoleczne i medycyna pracy we Włoszech, Niemczech, 
Danii i Szwecji. Spostrzeżenia z pedróży naukowej“. 

Prelegent bawił przez 8-miesięczny okres czasu w szeregu 
państw europejskich, badając organizację i działalność ubezpie- 
czeń spolecznych i łączące się z nimi różne dziedziny medycyny 
pracy. Charakteryzuje ogólnie dwa typy (zasadniczo odmiennych 
ustrojów pańsiwowych, gdzie w jednym z mieli (Włochy, Niem- 
cy) potężna wola jednostki i duża umiejętność koordynacji sił 
całego narodu dokazały bardzo wiele; w drugim zaś (Dania, 
Szwecja) nadzwyczaj wysoki poziom kultury i uspołecznienia 
oraz szlachetnie pojeta demokracja mogą się poszczycić jeszcze 
większym efektem na każdym polu pracy. 

We Włoszech powszechne ubezpieczenie przeciwko gruźlicy 
prowadzi wśród 19 milionów ubezpieczonych bardzo intensywną 
akcię przeciwgrużliczą. 450 ośrodków diagnostycznych zajmiuie 
się wyławianiem elementu chorego, którego leczenie odbywa się 
przeważnie w sanatoriach. W ciągu 10 lat Narod. Inst. Opieki Spo- 
łecznej, wykonujący ubezpieczenie przeciwgruźlicze, uzyskał 
24.060 łóżek sanatoryjnych, przy czym jest dążność, aby chory 
przebywał w leczeniu sanatoryjnym możliwie do zaleczenia pro- 
cesu chorobowego. 

Włoskie ubezpieczenie chorobowe rozwija się stopniowo eta- 
pami, opierając swą działalność na art. 26 i 27 karty pracy 
oraz na ramowych statutach, obowiązujących w tonie poszcze- 
gólnych koufederacii zawodowych. Ubezpieczenie chorobowe pra- 
cuje w wyjątkowo korzystnych warunkach, bez udzielania świad- 
czeń osobom chorvm na gruźlicę i przewlekle w ogóle (powyżei 
180 dni). Istnieje mieograniczony wolny wybór lekarzy, którzy 
otrzymują jednostkowe wynagrodzenie. | 

Szczególną opieką otaczani są we Włoszech pracownicy rol- 
ni, obięci ubezpieczeniem chorobowym i przeciwko gruźlicy. 
Ostatnio 700.000 żniwiarzy ubezpieczono na życie (premie 10.000 
lirów). 

W ośrodkach fabrycznych 'działa specjalna organizacia tzw. 
„Fabrycznej opieki społecznej“, w której 87 opiekunek społecz- 
nych. wyszkolonych w Wyższej Szkole Opieki Społecznei*, pra- 
cuje na terenie 522 zakładów fabrycznych, uświadamiając ubezpie- 
czonych o ich prawach i egzekwuiąc należne im Świadczenia. 
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Dania: Kasy chorych istnieją tu od 1623 r. ulegając cią- 
głym reformom i zmianom. Obecnie istnieje 1.600 kas chorych, 
obejmujących dwa i pół miliona obywateli. Organizacja jest te- 
renowa, a nje zawodowa, przy zagwarantowaniu całkowitei auto- 
nomii. W Kopenhadze jest 415.000 ubezpieczonych (bez dzieci), 
a organizacja lecznictwa przyponiina cokolwiek system, przyjęty 
obecnie w Polsce. Zadnej akcji zapobiegawczej kasy chorych 
nie prowadzą, co iest zresztą zbędne, wobec bogactwa isamorzą- 
dów gminnych, organizujących i prowadzących intensywnie tę 
akcję. 

Ubezpieczeniem inwalidzkim , obięte są w Danii już dzieci 
szkolne w wieku od 7—14 lat, które zapobiegawczo są obserwo- 
wane i w razie potrzeby leczone; przeprowadzone jest poradnic- 
two zawodowe, zależnie od warunków fizycznych, przy uwzględ- 
nieniu pewnych ułomności i wad. Zapobiega się w ten sposób 
występowaniu inwalidztwa pracy. 

W Szwecji istnieją tzw. centralne i mieiscowe kasy cho- 
rych w liczbie 1.300 z 1,250.000 członków. Kasy centralne sta- 
nowią rodzai reasekuracii dla kas mieiscowych. Ubezpieczonym 
zwraca się 2/3 kosztów wizyt lekarskich (nieograniczony wolny 
wybór lekarzy), leków nie daje się wcale. 

W Niemczech istnieje około 4.800 kas chorych z 18,6 
milicnami człenków, co stanowi wraz z rodzinami 35 milionów osób, 
które otrzymują Świadczenia z ubezpieczenia chorobowego. Po- 
stulat powszechności ubezpieczeń jest tu w całej pełni uwzględ- 
niony. Istnieje nieograniczony wolny wybór lekarzy, wynagra- 
dzanych jednostkowo; świadczenia specialne (zasiłki, szpitale, sa- 
natoria) przyznawane są przez lekarzy zaufania, którzy organi- 
zacyinie związani są z krajowymi zakładami ubezpieczeń, w swej 
pracy zupełnie uniezależnieni od kas chorych i od organizacii 
lekarskich. Istnieje bardzo celowa koordynacja akcji zapobie- 
gawczej, prowadzonej przez ubezpieczenia krótko- i długotermi- 
nowe w łonie specjalnych wydziałów, stworzonych do tego celu 
w krajowych zakładach ubezpieczeniowych. 

We Włoszech i Niemczech obserwować można bar- 
dzo duży rozwój różnych dziedzin medycyny pracy (fiziologia, 
higiena pracy, choroby zawodowe, chirurgia wypadkowa, orzecz- 
nictwo). Powstają liczne instytuty uniwersyteckie, które zaimują 
się szkoleniem w mowych dziedzinach studentów i lekarzy. Po 
2-letnim stage'u lekarz otrzymuje dyplom specialisty z dziedziny 
medycyny pracy, wymagany do obięcia stanowisk lekarzy fab- 
rycznych i inspektorów lekarskich w przemyśle. 

Frelegent zapoznał się w czasie studiów szczegółowo z orga- 
mizacją i pracą klinik chorób pracy w Mediolanie (prof. Devoto 
i Preti) i Berlinie (prof Baader). W państwach tych po- 
wstają coraz liczniejsze stanowiska lekarzy fabrycznych. któ- 
rzy czuwają zapobiegawczo nad zdrowiem robotników, obser- 
wując szczególnie ujemne wpływy pracy zawodowej na ustrói 
ludzki. Prelegent zapoznał się szczegółowo z pracą lekarzy fab- 
rycznych i organizacją licznych dziedzin opieki społecznej na 
terenie olbrzymich zakładów Siemensa w Berlinie. 

W dziedzinach omawianych w odczycie istnieją w Polsce 
jeszcze bardzo duże braki i zaniedbania, które musimy jak naj- 
rychlej nadrobić. Ostatnio zadecydowano i przystąpiono do prac 
przygotowawczych do budowy „Instytutu Medvcyny Ubezpiecze- 
niowei* w Warszawie, który umożliwi, między innymi, praktyczne 
przygotowanie lekarzy w tych licznych nowych dziedzinach me- 
dycyny pracy i ubezpieczeń. (Streszczenie własne). 

W dyskusji zabierali głos Dr: Kerszman, Wróblew- 
ski akiiedlomofy icz i Ry dem 

Sekretarz: Dr Cz. Karwowski. 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


Posiedzenie w dniu 25 stycznia 1936 r. 
Przewodniczy: Kol. Prezes Dr Łokczewskii. 


Kol. Prezes Dr Łokczewski rozpoczął posiedzenie wspo- 
mnieniem pośmiertnym błp. lek. dent. Adolfa Gelbarda, który 
zmarł w dniu 31 grudnia 1935 r. Zmarły był iednym z pierw- 
szych członków i założycieli T-wa Lekarskiego Częstochowskie- 
go, honorowym prezeseni Stowarzyszenia Lek. dent. Rz. F. Byt 
postacią ze wszech miar zasługujacą na uznanie i szacunek: 
iako kolega i pracownik skromuy, zawsze uczynny, chętnie niósł 
wszędzie pomoc cierpiącym. W ciągu całego istnienia Twa Lek. 
Częst. jedyna praca z zakresu stomatologii wygłoszona była li 
tylko przez Adolfa Gelbarda. 

T-wo straciło w zmarłym ostatniego członka nie lekarza. 

Pamięć zmarłego uczczono przez powstanie. 

Następnie odczytano protokoły z dnia 23 listopada 1935 r. 
i z dnia 21 grudnia 1935 r. Protokoły przyjęto. 


Nr 30. r. 1937 


Kol. wiceprezes Dr Batawia wygłosił odczyt pt. „Krwio- 
plucie w schorzeniach niegruźliczych”, 

Od dawien dawna łączono krwioplucie z gruźlicą; uważano 
krwioplucie za obiaw gruźlicy i nawet w wypadkach, w któ- 
rych nie udawało się ustalić przyczyny krwawienia, lekarz mimo 
to skłonny był rozpoznać gruźlicę. Spostrzeżenia jednak klinicz- 
ne wykazywały, że dużo chorych, plujących krwią, nie ma nie 
wspólnego z gruźlicą, że ilość takich niegruźliczych podług jed- 
nych przekracza 40%, podług drugich wynosi 50%. Prelegent 
omawia, w jakich okolicznościach i przy jakich cierpieniach pow- 
stać może krwioplucie na tle niegruźliczym. 

Krwawienia z nosa i gardzieli przy niedokładnym zbadaniu 
chorego doprowadzić mogą do fałszywego rozpoznania. 

Krwioplucie pochodzenia urazowego spostrzegamy przy ra- 
nach kłutych lub postrzałowych klatki piersiowej, przy złamaniu 
żeber, przy ciałąch obcych w tchawicy lub oskrzelach. Krwioplu- 
cie może być wyrównawcze i zastępcze przy powstrzymaniu 
krwawienia w innym miejscu, może ono też być objawem hi- 
terii, 

Omówiwszy możliwości krwioplucia przy chorobach serca, 
naczyń i krwi, prelegent przechodzi do schorzeń płuc niegrużli- 
czych, przy których może wystąpić krwioplucie, a mianowicie 
w zrazikowym zapaleniu płuc, w ropniu płuc i zgorzeli, w raku 
l mnych guzach płuc, oskrzeli i śródpiersia, z powodu kilaków, 
Promienicy i pasożytów. Oskrzela też mogą być źródłem krwa- 
wienia, a mianowicie: rozstrzeń oskrzeli, włóknikowe ich zapa- 
lenie, owrzodzenia kiłowe itd. 

Z kolei prelegent przechodzi do krwioplucia pochodzenia tcha- 
wicowego. Chorzy ci, to ludzie zupełnie zdrowi, u których nagle 
wystąpiło krwioplucie. Wydobywa się krew zupełnie czysta, 
czerwona, bez pęcherzyków powietrznych, nie iest ona zmie- 
Szana ze śliną, plwociną lub ropą. Krwioplucie to ustępuje pra- 
wie jednocześnie z ustąpieniem krwawienia i tym różni się od 
krwioplucia płucnego. Dwa są sposoby badania tchawicy: bez- 
Pośredni — lusterkiem krtaniowym i pośredni — bronchoskopem. 
Zmiany, jakie spotykamy przy tzw. tracheitis haemorrhagica, po- 
dzielić możemy na dwie grupy: przekrwienia śluzówki bez zmian 
organicznych i zmiany miejscowe, ograniczone do poszczegól- 
nych punktów, Tymi miejscami, w których powstają drobne 
Krwawiące żylaki lub owrzodzenia są: przednia górna Ściana 
tchawicy pod szparą głosową, dolna część tchawicy w miejscu 
Podziału i obydwa oskrzela tuż przy wyjściu z tchawicy. 

Omówiwszy w końcu rokowanie przy rozmaitych chorobach, 
W których poza gruźlicą występuje krwioplucie, prelegent do- 
chodzi do wniosku, że krwioplucie zawsze uważać należy za 
objaw bardzo poważny, w większości bowiem przypadków ma 
ono swe źródło w ciężkich schorzeniach organizmu, które swym 
złym rokowaniem nie ustępują gruźlicy. (Streszczenie własne). 

W dyskusji: Kol. Dr Falk dodaje, że jedną z przyczyn 
krwioplucia mogą być żylaki dolnej powierzchni języka. 

Kol Dr Epsztein i Dr Gaizler wspominają o chorym, 
który długi czas leczył się z powodu krwioplucia i był uważany 
Za gruźliczego, leczył się w sanatoriach. Przy wystąpieniu krwio- 
moczu zwrócono uwagę na nerki i stwierdzono guz nerki. Krwio- 
blucie było pochodzenia przerzutowego. Chory iednak zmarł. 

Zabierali jeszcze głos Kol: Dr Łokczewski, Dr Sza- 
lLiawski Dr Wainbaum, Dr Hallemanowa. 

Sekretarz: Dr Szwedowski. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokół zebrania naukowego odbytego w Sosnowcu 
dnia 21 października 1936 r. 


„l. Kol. Nasiłowski pokazuje: a) chłopca 2'/>-letniego, 
który od 1/4 miesiąca choruje na atoniczną postać choroby Heine- 
Medina. Stwierdza się jeszcze niedowład obu kończyn dolnych 
ze Zniesieniem odruchów kolanowych, ustąpił już niedowład pra- 
wej kończyny, mięśni szyi i karku, zmniejszyła się bolesność 
dotykowa całej prawie skóry, a szczególnie kończyn dolnych. 
Wobec braku okresu gorączkowego, rozpoznanie nastręczało 
znaczne trudności. Pierwsze wrażenie, przy badaniu w ośrodku 
leczniczym, prowadziło do przypuszczenia, że jednak iest to nie- 
typowa postać clioroby Heine-Medina. Nakłucie lędźwiowe — 
błyn wypływa pod niskim ciśnieniem kroplami — dopiero po 
Wprowadzeniu do kanału lędźwiowego 20 cm? powietrza, otrzy- 
mano 20 cm? płynu o składzie normalnym; wprowadzono do 
kanału lędźwiowego 20 cm? surowicy ozdrowieńców po chorobie 
Feine- Medina (P. Z. H.). Zabieg ten po kilkunastu minutach wy- 
wołał u dziecka nieprzyjemny odczyn: zblednięcie, zwolnienie 
tętna, jakby zapaść miernego stopnia, zresztą niepokojące obia- 
wy przeszły w ciągu 20 minut. Rozpoznanie różniczkowe: wy- 
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kluczenie etiologii gruźliczej, kiłowej i błoniczej. Odczyn Firque- 
ta ujemny; odczyny W-a i M. z surowicą krwi ojca, matki i dzie- 
cka oraz z płynem mózgowo-rdzeniowym dziecka, ujemne. IFrze- 
ciw błonicy przemawiało umiejscowienie porażeń (brak pora- 
żenia mięśni gardzieli, połykowych i ocznych oraz szybkie cof- 
nięcie się niektórych porażeń). Dziecko nie gorączkowało przez 
cały czas obserwacii. Według wywiadów przed porażeniami nie 
byio podniesionej ciepłoty ciała, był tylko przez kilka tygodni 
silny nieżyt nosa, 

Leczenie: 1) wymienione już jednorazowe wstrzyknięcie su- 
rowicy podczas pierwszej wizyty, 2) elektryzacja i mięsienie po- 
rażonych mięśni, 3) zastrzykiwania strychnini nitrici, 4) naświe- 
Uania promieniami Roentgena odpowiednich odcinków rogów 
przednich szarej istoty rdzenia (D8 — L. 1). Po trzech tygodniach 
obserwacji i stosowania środków wymienionych pod 2), 3) 
i 5) po zakończeniu pierwszej serii naświetlań promieniami Roent- 
gena (zmodyfikowana nieco metoda Bordier), diatermia krótko- 
falowa porażonych mięśni kończyn dolnych. 

Po dwumiesięcznym leczeniu stwierdza się znaczną poprawę. 

b) Opis ropnego zapalenia open mózgowych na tle pneumo- 
coccus Friedłanderi u niemowlęcia 5-miesięcznego. Choroba roz- 
poczęła się nagle, trwała 5 dni i przebiegałą pod postacią grypy 
lub przypuszczalnie zapalenia płuc. Prócz lekarza domowego 
wzywano jeszcze często lekarzy z Pogotowia. Rozpoznanie wła- 
Ściwe postawiono dopiero w ostatnim dniu, gdy lekarz dyżurny 
wezwał na konsylium pediatrę. Stwierdzono wtedy stan gorącz- 
kowy, zamroczenie, senność, silne wzdęcie brzucha, drgawki 
mięśni ocznych, osłabione oddziaływanie źrenic na światło, roz- 
lany nieżyt oskrzeli. Nie było ani sztywności karku, ani obia- 
wów Kerniga, Brudzińskiego i Flatau, ani wypuklenia ciernienia. 
Nakłucie lędźwiowe, wykonane w ośrodku leczniczym chorób 
dzieci, wykazało zwiększone ciśnienie płynu mózgowo-rdzenio- 
wego, wypuszczono około 25 cm? mętnego żółtawo-zielonkawego. 
Badanie laboratoryjne w Ubezpieczalni wykryło liczne ciałka 
białe przeważnie wielojądrzaste oraz liczne pałeczki układające 
się po dwie, z otoczką, gram-uiemne. 

Było to drugie dziecko rodziców zdrowych. Przedtem dziec- 
ko było zdrowe, karmione przeważnie piersią, W szczegółowo 
zebranych wywiadach zaznaczono, że były krótkie napady drga- 
wek i wymioty jednorazowe w pierwszym dniu choroby, gdy 
dziecko pielęgnowała opiekunka w czasie nieobecności rodziców. 
Na tydzień przed chorobą był krótkotrwały nieżyt nosa. 

W polskim piśmiennictwie lekarskim nie znalazłem opisu tego 
schorzenia (wspomniano tylko, że w łódzkim Iszpitalu |dziecięcym 
były przypadki zapalenia opon mózgowych na tle bact. Friedlin- 
deri). Należy wnioskować, że nie jest ono rozpoznawane przez 
lekarzy domowych i ogólnie praktykujących. 

W francuskim piśmiennictwie  pediatrycznym znalazlem 
wzmiankę o 10 przypadkach tei choroby u niemowląt, zebranych 
z rozmaitych źródeł (Dr J. A. Chabanon: „Łes meningites 
à pneumobacille de Friedländer du nourrisson“. Thćse de Paris. 
1933). 


Dla ilustracji referatu pokazano: 1) preparat idrobnowidowy 
z płynu imózgowo-rdzeniowego — bardzo liczne pneum. Fried. 
(Kol. Sztuka), 2) klisze rentgenologiczne (Zakład Rentgenow- 
ski Ubezp. Społ. — Kol. Osiński): a) płuc — wykluczenie za- 
palenia płuc, b) komór mózgowych po częściowym wypełnieniu 
powietrzem przez kanał lędźwiowy. 

2. Kol N. Berdo I(Z Oddz. Chorób Fłucnych Szpit. Miei- 
skiego w Sosnowcu): Przypadek wrodzonych rozstrzeni u dziecka. 

Dziewczynka M. T., lat 12, od urodzenia źle wygląda, kaszle, 
odpluwa mało. Nigdy nie chorowała. Budowa prawidłowa. Od- 
żywienie liche. Badanie fizykalne łącznie z badaniem radiolo- 
gicznym wykazało rozległe zmiany w płucu lewym i obecność 
jam. Ponieważ plwocina nie zawierała prątków Kocha, wykona- 
no bronchografię, która uwidoczniła obecność workowatych roz- 
strzeni oskrzeli w górnym płacie i walcowatych w dolnym, któ- 
ry był przy tym zupełnie marski. Odczyn Wassermanna ujemny. 
Ze względu na dane wywiadów, na brak wyraźnego znie- 
kształcenia klatki piersiowej, niewielki odczyn  opłucnowy 
i bardzo mały rozwój tkanki łącznej [w górnym 'płacie lewym, 
nałeży przypuścić, że mamy ido czynienia u dziecka z wrodzo- 
nymi rozstrzeniami oskrzeli, prawdopodobnie na tle niedorozwoju 
pęcherzyków płucnych. IW płacie dolnym dochodzą zmiany wtór- 
ne pod postacią marskości plata i odczynu opłucnowego na sku- 
tek gorszych warunków dla opróżniania się z zalegającej wy- 
dzieliny. Zaleganie wydzieliny łatwo prowadzi do wtórnych za- 
każeń, a tym samym ido zmian zapalnych w miąższu i opłucnej. 

3. Kol. Witkowski: Przypadek zateru tętnicy głównej 
siatkówki po porodzie. (Streszczenia nie nadesłał). 
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4. Kol. Witkowski i Kol. Ingster: Przypadek zatoru 
tętnicy bruzdy Sylwiusza u 2l-letniej położnicy. (Streszczenia nie 
nadesłano). 

5. Kol. M. Trawiński pokazuje: a) Dziecko 6-letnie, które 
przybyło na Oddzial z rozpoznaniem appendicitis acuta. Tu usta- 
lono, że zapalenie otrzewnej pochodzi nie z wyrostka robaczko- 
wego, lecz prawdopodobnie wskutek zakażenia pneumokokowezo. 
Na tei podstawie dziecka mie operowano. W Idalszym ciągu obja- 
wy otrzewnowe uspokoiły się, wytworzył się natomiast ropień 
w środku jamy brzusznej, który miał skłonność do przebicia się 
przez pępek. Ropień ten nacięto, wypuszczono wielką ilość ro- 
py, z której wyhodowano pneumokoki (prof. Gieszczykie- 
wicez) w czystej hodowli. 

W przebiegu dalszego leczenia nastąpiło zapalenie płuc; osta- 
tecznie dziecko wyzdrowiało całkowicie. 

b) Pokazuje rentgenogramy i preparat mięsaka kości udo- 
wej u młodego mężczyzny. Rozpoznanie ustalono od razu po 
zgłoszeniu się chorego na Oddział. Niestety chory zwie- 
kał i poddał się operacii znacznie później. Dokonano odięcia 
w połowie uda. Po miesiącu zaś stwierdzono przerzuty w płu- 
cąch. 

6. Kol. Budzyński: Przypadek z dziedziny dermatologii. 
(Streszczenia nie nadesłał). 

Po dyskusji i wolnych wnioskach zebranie zakończono. 

Prezes: Dr Z. Kotarski. 


Sekretarz: Dr I. Lipnicki. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół? XII posiedzenia naukowego odbytego 
l maja 1936 r. 


Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


1. Kol. Chodowicki wygłasza wykład pt. „O głutationie 
i jego stosunkach ilościowych we krwi chorych na gruźlicę płuc. 

W dyskusji przemawia Kol. Węgrzynowski. 

2. Kol. Ostrowski Tad. przedstawia przypadek rozstrzeni 
oskrzeli, leczony wycięciem plata piucnego. 

8. Kol. Rychłowski wygłasza odczyt pt. „Zastosowanie 
radu w leczeniu nowotworów złośliwych", 

W dyskusji Kol. E. Meisels mówi, że cechą charaktery- 
styczną naświetlań radowych w promieniolecznictwie nowotwo- 
rów jest możliwość znacznego zbliżenia lub też nawet bezpo- 
średniego przytknięcia ogniska promieniotwórczego do zmiany 
i zastosowanie przez to wysokiej dawki w warstwacii przylega- 
iących. gdy warstwy nieco głębiej położone otrzymują dawkę 
znacznie mniejszą. Naświetlania radowe umożliwiają przez to 
skoncentrowanie do ograniczonego miejsca dawki wysokiej i za- 
stosowanie naświetlań niejednorodnych, czego ieszcze przed laty 
domagał się Holzknecht. Jak bardzo cenne są te właściwo- 
ści w promieniołecznictwie nowotworów, Świadczy o tym fakt, 
że wyniki, które uzyskuje się tą drogą w nowotworach powierz- 
chniowych są pomyślniejsze, łatwiej osiągalne i łatwiejsze do odtwo- 
rzenia, niż za pomocą naświetlań rentgenowskich, których sto- 
sowanie w tych sprawacli jest trudniejsze i bardziej powikłane. 
W ostatnich czasacli postępy techniki, umożliwiające stosowanie 
lamp uziemionych, pozwoliły Chaulowi i Schafferowi 
na stworzenie i rozbudowanie techniki naświetlań kontaktowych, 
naśladujących sposób naświetlań radowych. W naświetlaniach 
rentgenowskich kontaktowych sposób naświetlań zbliża się do 
naświetlań radowych przez to, że napromieniania stosowane są 
również z małych odległości i są także wysoce niejednorodne. 
Intensywność dawki spada, iak to pomiary Chaula wykazały, 
gwałtownie z odległością. Dawki tutaj stosowane są bardzo wy- 
sokie i wynoszą 8-—10.000 r., stosowane w kilkunastu krótkich 
kilkuminutowych posiedzeniach. Różnicę w porównaniu z naświe- 
tlaniami radowynii polegają natomiast na tym, że czas naświe- 
tłania jest tu znacznie krótszy, niż przy naświetlaniach radowych, 
a przenikliwość promieniowania znacznie mniejsza. Jednak, jak 
doświadczenia tych autorów wykazują, te dwa czynniki nie od- 
grywaią zasadniczei roli i mogą być, zdaje się, pominięte w pro- 
mieniolecznictwie promieniowrażliwych nowotworów  powierz- 
chniowych. 

Czynnik czasu i czynnik jednorodnych naświetlań odgrywa 
natomiast rolę w innych grupach nowotworów, jak np. nowo- 
tworów położonych w głębi organizmu, nowotworów o wzroście 
naciekowym i nowotworów zakażonych. Tutaj naświetlania roz- 
ciągnięte na czas dłuższy i stosowane z większych odległości 
w długo trwających poszczególnych posiedzeniach, pozwalają 
osiągnąć nie uzyskiwane dotychczas wyniki. Jest to metoda opra- 
cowana przez Coutarda, która np. w nowotworach górnych 
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dróg oddechowych dała nieosiągalne dotychczas wyniki. Faktem 
stwierdzonym doświadczalnie jest znowu to, że naświetlania 
z odległości za pomocą dużych ilości radu (kilka g) nie dają 
lepszych wyników od naświetlań rentgenowskich i dlatego w nie- 
których zakładach zaprzestaią ich stosować. Zdaje się więc, że 
długi czasokres naświetlań stosowanych z większych odległości 
odgrywa tu ważnieiszą rolę, aniżeli przenikliwość promienio- 
wania. 

W dalszym ciągu kol. Meisels zastanawia się nad czyn- 
nikami określającymi promieniowrażliwość nowotworów. Omawia 
dawniejsze teorie, odnoszące promieniowrażliwość do właściwo- 
Ści komórek (Bergonnić i Tribondeau Regaud) i osta- 
tnio Boraka, wedle którego jest ona właściwością konstytu- 
cjonalną tkanki macierzystej nowotworu. Na podstawie hipotez 
wysnutych z tych teorii, można badaniem histologicznym w wielu 
przypadkach oznaczyć z góry stopień proimieniowrażliwości, Nie 
można jednak uogólnić tei zależności od budowy lhustologicznej. 
Promieniowrażliwość zależy bowiem nie tylko od utkania histolo- 
gicznego, lecz także od narządu. Znanym iest przecież, że np. 
gruczolakoraki macicy są prawie w równym stopniu promienio- 
wrażliwe, jak raki płaskokomórkowe tego narządu, podczas gdy 
gruczolakoraki innych narządów np. sutka, należą do nowotwo- 
rów naibardziei opornych na wpływ naświetlań. 

Ponadto w dyskusji przemawiał Kol. Grabowski. 

Sekretarz: Z. Żurowski. 


Łódzkie Towarzystwo Lekarskie. 


Frotokół posiedzenia z dnia 24 czerwca 1936 r., odby- 
tego w Szpitalu Anny Marii wspólnie z Oddziałem Łódz- 
kimMOBOLSEPEOYaATZYSTUWa Pe dhiańt ry € ziero 


1. Kol. Malenda przedstawił 6-letniego chlopca z olbrzy- 
mim nowotworem zlośliwym twarzy. 

Dziecko znajduje się w szpitalu po raz drugi. Choruie od 
1oku, miało dolegliwości przy oddychaniu oraz częste krwawienia 
z nosa. Stwierdzono podczas pierwszego pobytu w szpitalu uwy- 
puklenie i skrzywienie nosa; w jamie ustnej narośle guzowate. 
Drobnowidowe badanie guza brzmiało: sarcoma micro-globocellu- 
lare. Do operacji przypadek nie nadawał się. Polecono głębokie 
naświetlania promieniami Roentgena. Rodzice nie zastosowali się 
do polecenia. Obecnie stwierdzono olbrzymi guz zaimuiący po- 
łowę twarzy, jamy ustnej i nosowej. Przypadek zasługuje na 


uwagę, ze względu na swą rzadkość, podobnego przypadku 
w szpitalu nigdy nie obserwowano. 
2. Kol. F. Rozenówna i M. Gutmanowa  wygłosiły 


odczyt pt. „Leczenie niedokrewności u dzieci“. 

Część I. Kol. Rozenówna: 

Sprawa leczenia niedokrewności u dzieci w ogóle, a u mie- 
mowląt w szczególności, w klinice pediatrycznej jest bardzo du- 
żei wagi. 

Jak wykazują prace autorów amerykańskich, przeprowadzo- 
ne na dużym materiale dziecięcym, niedokrewność w wieku dzie- 
cięcym jest ziawiskiem prawie fizjologicznym. 

Dziecko przychodzi na Świat z dużą ilością hemoglobiny; 
bezpośrednio po urodzeniu następuje gwałtowny spadek hemo- 
globiny. Mniej lub bardziej niski poziom hemoglobiny utrzymuje 
się do końca pierwszego roku, a czasem nawet w ciągu drugie- 
go roku życia. Ziawisko to jeszcze silniej, aniżeli u dzieci dono- 
szonych, występuje u wcześniaków. Według nainowszych poglą- 
dów tłumaczy się ono bardzo szybkum przyrostem wagi dzie- 
cka, któremu nie mogą sprostać narządy krwiotwórcze. lim wię- 
kszy współczynnik wzrostu, tym silniejszy stopień niedokrwis- 
tości. 

Poza tym układ krwiotwórczy dziecka, słabo jeszcze wy- 
kształcony, jest bardzo czuły na wszelkie bodźce chorobotwór- 
cze i dlatego stosunkowo drobne bodźce, iak banalne zakażenia, 
złe warunki higieniczne, nieodpowiednie odżywianie, mogą Spo- 
wodować duże zachwianie równowagi narządów krwiotwórczych 
i powiększyć niedokrewność. Żelazo, jeden z naistarszych Środ- 
ków w niedycynie, jest poniekąd środkiem swoistym w leczeniu 
niedokrewności u dzieci. Działanie iego sprowadza się nie tylko 
iako do środka budulcowego hemoglobiny, działa on pobudzają- 
co na narządy krwiotwórcze oraz jako katalizator w przemianie 
materii tkankowei. 

Działanie lecznicze preparatów żelaza, poza innymi warun- 
kami, iak np. budowa chemiczna, dawka itd., zależy od obecno- 
Ści zanieczyszczeń innymi metalami, a zwłaszcza miedzią, Prace 
amerykańskie kilku ostatnich lat wykazały dużą rolę miedzi 
w powstawaniu oraz leczeniu niedokrewności, 

W bardzo ciężkich postaciach niedokrewności, jak i dawniej 
w przebiegu ciężkich zakażeń, którym towarzyszy niedokrew- 
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ność, leczenie tylko żelazem jest często nie wystarczające i zbyt 
powolne. Dziecko ginie, zanim żelazo pobudzi narządy krwio- 
twórcze. 

W tych wypadkach konieczne jest złożone leczenie z prze- 
taczaniem krwi; przy przetaczaniu krwi na razie heinoglobina 
wzrasta bardzo szybko, działa ona silnie jako bodziec na narzą- 
dy krwiotwórcze oraz podnosi oporność ustroju na zakażenia. 


Na zakończenie omówione zostało leczenie kilku częstszych 
1 godniejszych uwagi przypadków na oddziale niemowłęcym Szpi- 
tala Anny Marii Dr H. Frenklowei. 

W II części odczytu kol. Guttmanowa wyglosiła referat 
Pr. „Wątroba w leczeniu niedokrewności u dzieci”. 

Co prawda klasycznym terenem leczniczego stosowania wą- 

troby jest niedokrewność złośliwa, której u dzieci nie spotyka 
SIę prawie wcale, jednak ostatnie zdobycze naukowe rzuciły zu- 
pelnie nowe światło na istotę innych rodzajów niedokrewności 
l ustaliły tym samym dalsze wskazania dla leczniczego stosowa- 
Ma wątroby. W świetle najnowszych poglądów powstanie nie- 
okrewności złośliwej można sprowadzić do: 1) braku czynnika 
Wewnętrznego (intrinsic factor Castle'a); 2) braku czynnika ze- 
*nętrziego (extrinsic factor Castle'a) i 3) upośledzonego wchła- 
niania z przewodu pokarmowego. Prelegentka omawia poszcze- 
gólnie grupy, szczegółowiei omawia niedokrewność po kozim mle- 
ku, która w świetle nainowszych poglądów sprowadza się do 
braku czyimika zewnętrznego w kozim mleku. Leczenie tei nie- 
dokrewności wątrobą, preparatami z drożdży w połączeniu z że- 
lazem, ze względu na małą jego zawartość w kozim mleku, daje 
doskonale wyniki. Prelegentka przytacza przypadek takiej niedo- 
krewności u chłopca 1/»-rocznego, spostrzegańny w Szpitalu Anny 
Marii, w którym osiągnięto wyleczenie złożonym leczeniem: 
wątrobą + żelazo. 

Szereg autorów podaje doskonałe wyniki lecznicze, osiągnię- 
te stosowaniem wątroby w niedokrewnościach wtórnych. U dzieci 
osiągnięto wyniki na ogół dobre. Niektórzy autorzy są zdania, że 
u dzieci lepiej rozpoczynać leczenie żelazem, wątrobę dołączając 
dopiero w przypadkach opornych. 


Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Protokół posiedzenia odbytego dnia 16 września 1936 r. 


> 1. Kol, Chrzanowski: „Niedckrwistość zlośliwa w prze- 
biegu kily”. (Praca ukaże się w druku). 

Dyskusja: 
= Kol. Tenenbaum: Sprawy etiologii opisanego przypadku 
Nie uważa za zupełnie pewną, większość autorów nie przypi- 
suje kile własności przyczynowych w powstawaniu niedokrwi- 
Stości złośliwej, wyleczenie nie jest jeszcze zupełne i nie wia- 
domo, czy nie nastąpi nawrót. 

Ko. Frenkiel zapytuje, kiedy chora przechodziła kiłę; 
należało by zbadać płyn mózgowo-rdzeniowy na odczyn Wasser- 
Manna. Sprawa kiłowa bowiem nie jest zupełnie wyraźna. 

Kol. Marzyński opisał przypadek, spostrzegany w klini- 
ce, gdzie obraz krwi również znacznie się poprawił po przepro- 
Wwadzonym leczeniu przeciwkiłowym, 

KOL Chrzanowski uważa, że w opisanym przypadku 
iłą jako czynnik przyczynowy nie ulega wątpliwości. W piś- 

Mmiennictwie jedyny pewny przypadek tego rodzaju jest opisany 

Przez Naegeliego. Z wywiadów nie daje się ustalić, kiedy 

Chora przechodziła kiłę. Frzed 2 laty badanie krwi wykazało 

Wa ++. Sądząc z obiawów, miała tu miejsce kiła trzecio- 
rzędną,. 

2. Dr J. Wielawski: „Psychonerwica Imu“. 

Prelegent opisuie jednostkę chorobową z typu psychonerwic, 
zwaną Imu. Występuje ona wśród Ainosów, przedkhistorycznych 
mieszkańców Japonii, których kilka tysięcy zamieszkuje do dziś 
dnia północną Japonię. Choroba objawia się napadami strachu 
z jednocześnie występującymi: echolalią, echopraksią, automatyz- 
mem nakazowym i negatywnym, automatyzmem nakazowym. 
Pokrewne stany chorobowe zdarzają się u pierwotnych społe- 
czeństw, które do czasów obecnych zachowały archaiczny 
ustrój. 

. Prelegent przeprowadza rozpoznanie różniczkowe z podobny- 

mi stanami psychopatycznymi, występującymi wśród innych pier- 
= wotnych ludów. 

Odczyt był ilustrowany zdjęciami filmowymi. 


Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 
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Towarzystwo Naukowo-Lekarskie w Równem. 


Protokół V posiedzenia naukowego z dnia 
17 czerwca 1937 r. 


Przewodniczący: Dr Karol Walker. 


Dr J. Szałkowicz wygłosił referat pt. O schorzeniach 
kolejarzy. 

Prelegent podkreśla częstość schorzeń wenerycznych wśród 
kolejarzy. Częste są schorzenia organiczne i czynnościowe ukła- 
du nerwowego. Częste są wypadki porażenia postępującego. Ze 
schorzeń nerwów obwodowych często spotyka się nerwoból ner- 
wu kulszowego. Ze schorzeń czynnościowych częste są nerwice 
pourazowe. Często zdarzają się wypadki tzw. „schorzeń z prze- 
ziębienia" z powikłaniami, jak schorzenia trąbek Eustachiusa przy 
katarach nosa, z wciągnięciem bębenka. 

U maszynistów i palaczy (na lokomotywach) i u kotlarzy 
(w warsztatach) stwierdza się stopniowo wzmagaiące się przy- 
tępienie słuchu, powstające wskuiek uszkodzenia narządu Cor- 
tiego i nerwów słuchowych przez ciągły szum i stuk. Dalei 
u maszynistów i palaczy spostrzega się stosunkowo wczesne 
osłabienie wzroku (prawdopodobnie wskutek ciągłego wytężania 
wzroku w czasie ciemnej nocy — na przemian z rażącym świa- 
tłem z paleniska). Dalej u palaczy spotyka się szereg schorzeń 
skórnych, wywołanych pyłem węglowym. Często spotyka się 
wśród pracowników kolejowych wrzód żołądka i dwunastnicy 
(odżywianie wędlinami, a może wpływ ciągłego trzęsienia pod- 
czas jazdy). 

W dyskusji Dr Fr. Stocki zaznacza, że częstym schorze- 
niem u kolejarzy są żylaki nóg oraz rozedina płuc, występująca 
w stosunkowo młodym wieku (pyl, kurz węglowy, dym, a rów- 
nież wpływ chorób z przeziębienia). 

W dyskusii biorą nadto udział: Dr Abramowicz, Mar- 
ciiczyk Róomski 1 Wale 

Sekretarz: Dr J. Marcińczyk. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Różne. 
ZaAsnaAŃ U 


W r. 1936 stwięrdzono 3.757 zachorowań na dur plamisty, co 
stanowi 11,01 ua 100.000 mieszkańców. Polska pod względem 
liczby przypadków duru plamistego stanowi wciąż jeszcze jeden 
z najbardziej nawiedzanych przez tę chorobę krajów. Liczba za- 
chorowań zmniejszyła się w porównaniu z 1935 r. o 392. Naj- 
większą liczbę przypadków zanotowano w województwach 
wschodnich i południowych (zwłaszcza bFwowskim); w woj. po- 
znańskim i śląskim — duru plamistego nie spotykano. Poważne 
nadzieje na poprawę obecnego stanu budzą szczepienia ochronne 
metodą prof. Weigla; szczepień takich dokonano w r. 1936 
12.980, przy czym zachorowało tylko 0,09% osób szczepionych. 
Należy podkreślić, że przeszło iedna trzecia budżetu, iaki Mini- 
sterstwo Opieki Społecznej przeznacza na walkę z chorobami za- 
kaźnymi, jest zużytkowana na zwalczanie duru plamistego. 

Dur brzuszny: liczba przypadków duru brzusznego w Pol- 
sce w roku 1936 wynosiła 15.807, co stanowi 46,31 na 100.000 
mieszkańców. Najwięcej przypadków notowano w wojewódz- 
twach centralnych (63,6%), nasilenie przypadło na miesiące let- 
nie i jesienne. Przyczyną zachorowań było najczęściej złe za- 
opatrywanie w wodę (w r. 1936 — zaszczepiono 265.056 osób). 

Czerwonka: w r. 1936 zanotowano 7.603 przypadków (wię- 
cei o 3.277 w porównaniu z r. 1935), tj. 22,28 na 100.000 mie- 
szkańców. Najwięcej przypadków  spostrzegano w wojewódz- 
twach południowych i wschodnich, przy czym nasilenie rozpo- 
częło się w drugiej połowie lipca. osiągając swe maksimum 
w drugiej połowie września. Najwięcej przypadków spostrzegano 
w wojew. poleskim, stanisławowskim, wołyńskim, lwowskim i lu- 
belskim. Szczepiono w r. 1936 ogółem 252.218 osób. 

Błonica: |liczba zachorowań wyniosła 19.565 (zwiększe- 
nie w porównaniu z rokiem 1935 o 1.715 przypadków). Najmniej 
przypadków  spostrzegano w wojew. wschodnich, najwięcej 
w woj. śląskim, poznańskim i pomorskim oraz w Warszawie. 
Na podstawie rozporządzenia Ministerstwa Opieki Społecznej 
przeprowadzono w 1936 r. przymusowe szczepienia przeciwbło- 
nicze w woi. łódzkim oraz w niektórych gminach na Śląsku, 
przy czym stwierdzono w okręgach szczepionych znaczny spa- 
dek zachorowań. które dotyczyły w dodatku przede wszystkim 
dzieci nieszczepionych. Ogółem zaszczepiono w 1936 r. 524.142 
osoby. 

Płonica: zachorowań 21.173, ti. 62,04 na 100.000 mieszkań- 
ców (w porównaniu z 1935 r. więcej o 3.275 przypadków). Naj- 
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mniej przypadków spostrzegano w woj. zachodnich, najwięcej 
w woj. centralnych, zwłaszcza w Warszawie. Ogółem szczepiono 
w r. 1936 — 176.979 dzieci. 

Duru powrotnego zanotowano tylko 1 przypadek. 

Zapalenie nagminne opon mózgowych: ogółem zanotowano 
1.322 przypadki (4,1 na 100.000 mieszk.), ti. o 247 więcei, niż w r. 
1935; naiwięcei przypadków w woi. poleskim, nowogródzkim, 
wileńskim i wołyńskim. 

Zimnica: zanotowano 263 przypadków (o 12 więcei niż w r. 
1935), większość w woi. poleskim (153). 

Wścieklizna: w r. 1936 zanotowano 4.497 przypadków poką- 
sań przez zwierzęta podejrzane 0  wściekliznę; zachorowań 
i zgonów było 41 ti. o 12 więcej, niż w r. 1935 (najwięcej przy- 
padków w woi. krakowskim). 

Choroba Heine-Medina: przypadków 252 (3.5 razy więcej niż 
w r. 1935). Trudności w rozpoznawaniu tei choroby nie pozwa- 
lają na stosowanie u chorych w porę surowicy ozdrowieńców, 
którą posiada na składzie Państwowy Zakład Higieny. 

Włośnica: 173 przypadki (o 99 więcej niż w r. 1935). (LAP). 


W pierwszym kwartale roku 1937 zwiększyło się spożycie 
w Polsce ryżu (8.526 ton w 1937, zaś 6.293 w 1936 r.), cukru 
(87.278 t i 83.969 t). Również zbyt spirytusu konsumcyjnego wy- 
kazał wzrost (9.453 tysięcy litrów 100% spirytusu i 7.662), spo- 
życie piwa nieznacznie się zmniejszyło (189 tysięcy hl i 190 ty- 
sięcy hl). 


Zestawienie statystyczne kolei państwowych wykazuje, iż 
wprowadzenie szeregu ulg turystycznych (pociągi popularne, spe- 
cialne zniżki) wzmogły w roku 1936 w wysokim stopniu ruch 
turystyczny w Polsce. Również wycieczki morskie są co roku 
liczniejsze. (Wiad. Stat. nr 12. 1937). 


W pierwszym kwartale 1937 popełniono w Polsce 220 dzie- 
ciobójstw. W tym samym czasie stwierdzono też 355 dokona- 
nych, a 344 usiłowanych zabójstw. Wszystkie rodzaje prze- 
stępstw (z wyiątkiem kradzieży) zmniejszyły się co do liczby 
w oe z pierwszym kwartałem roku 1936. (Wiad. Stat. 
15. 1937). 


Państwowy Zakład Zdroiowy w Busku-Zdroju obchodził 
w dniu 27 czerwca 1937 r. dwie uroczystości. Fierwszą było 
odsłonięcie tablicy pamiątkowej ku uczczeniu pracy i zasług dłu- 
goletniego dyrektora zakładu Śp. inż. Michała Byszewskiego. 
Odsłonięcia tablicy dokonał przedstawiciel Ministerstwa Opieki 
Społecznej, naczelnik Wydziału Dr Przywieczerski Witold. Po 
odsłonięciu tablicy zebrani udali się do nowego budynku łazie- 
nek mułowych dla wzięcia udziału w uroczystym poświęceniu. 


Pan Minister Oświaty i Wyzn. Rel. Frof. Dr Wojciech Świę- 
tosławski wziął czynny udział w XV Zjeździe Lekarzy i Przy- 
rodników Polskich we Lwowie (4—7 lipca br.) i wygłosił w dniu 
otwarcia Ziazdu (w Teatrze Wielkim) inauguracyjny wykład: 
„Przyrost ludności w Polsce i jego konsekwencie*. Wykład ten 
wzbudził olbrzymie zainteresowanie zarówno wśród sfer facho- 
wych, jak i szerokich rzesz publiczności, 


Komunikaty. 


W dniu 29. V. w Druskienikach odbyła posiedzenie Pań- 
stwowa Rada do Spraw Uzdrowisk. Postanowiono wystąpić o na- 
danie charakteru użyteczności publicznej kąpielisku morskiemu 
Gdynia-Orłowo oraz zdroiowiskom Horyniec-Zdrói i Niemirów- 
Zdrój. Odnośny wniosek Pana Ministra Opieki Społecznei będzie 
złożony do Prezydium Rady Ministrów. Na odbytym w tym 
dniu w Druskienikach posiedzeniu Sekcji uzdrowiskowej Pań- 
stwowei Naczelnej Rady Zdrowia wygłoszono szereg referatów, 
a mianowicie: „O potrzebie i znaczeniu komisyi uzdrowisko- 
wych w uzdrowiskach i o ich stosunku do zakładu i miejscowego 
samorządu“, ref. Jarosz Raimund, prezes Związku Uzdrowisk 
Polskich. — „Instytut Balneologiczny i program jego pierw- 
szych prac z punktu widzenia potrzeb uzdrowisk“, ref. doc. dr 
A. Sabatowski i dr T. Rymkiewicz, lekarz zakładowy w Państw. 
Żakładzie Zdrojowym w Druskienikach. — „Znaczenie pensiona- 
tów w leczeniu uzdrowiskowym. Braki naszych pensionatów 
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i drogi naprawy“, ref, St. Wiśniewski, dyrektor Państw. Zakła- 
du Zdrojowego w Ciechocinku — „Stan sanitarny naszych 
uzdrowisk pod względem zaopatrzenia w wodę i usuwania nie- 
czystości. Nainiezbędniejsze inwestycie w tym zakresie i możli- 
wości realizacyjne", ref. inż. M, Heyman. — „Sporty w uzdro- 
wiskach”, ref. dr F. Pawłowski, lekarz zakładowy w Państw. 
Zakładzie Zdrojowym w Krynicy. — „Powietrze, słońce i ruch 
iako naturalne Środki lecznicze w Druskierikach*, ref. prof. dr 
Paweł Gantkowski. 


W dniu 24 maia b. r. odbyło się w Warszawie posiedzenie 
Komisji Morskiej przy Związku Uzdrowisk Polskich, na którym 
rozważano szereg aktualnych spraw, dotyczących zagospoda- 
rowania wybrzeża morskiego. Komisja Morska zapoznała się ze 
sprawozdaniem z posiedzenia wojewódzkiej komisji turystycznej 
w Toruniu, odbytego niedawno pod przewodnictwem woi. Racz- 
kiewicza; uchwalono delegować do tej Komisji stałego przed- 
stawiciela Związku Uzdrowisk. W toku obrad rozpatrzono m. i. 
szereg wniosków w sprawie zakresu działania lekarza klima- 
tycznego wybrzeża, zdecydowano stałą współpracę między nim 
a komisią morską, w szczególności w zakresie koordynacii po- 
czynań, zmierzających do podniesienia stanu sanitarnego wybrze- 
ża i zaznajomienia szerokich sfer społeczeństwa z lecznictwem 
morskim, Komisja morska uznała za konieczne utworzenie spe- 
cialnei placówki naukowei dla badań wartości leczniczych mo- 
rza. Omiawiano również sprawy zakresu działania komisii mor- 
skich lub gmin zbiorowych Strzelno i Hel, łączących sprawy 
wszystkieli kąpielisk nadmorskich. Wnioski Komisii Morskiej 
przedstawione będą Zarządowi Związku Uzdrowisk Polskich, na- 
stępnie zaś zgłoszone zostaną na Państwową Naczelną Radę 
Zdrowia dla przyśpieszenia realizacji naukowej placówki badaw- 
czei wybrzeża morskiego. 


Międzynarodowy Kongres Medycyny. zastoso- 
wanej dla wycliowania fizycznego i sportu, 11—17 lipca 1937. 
Paryż. 

Wśród licznych kongresów. organizowanych w ramach wy- 
stawy paryskiej, jeden został poświęcony medycynie sportowej. 
Ogromny iego program rozpoczęło 11 lipca w wielkim amfiteatrze 
Paryskiego Wydziału Lekarskiego zebranie Francuskiego Stowa- 
rzyszenia Medycyny Ogólnej, poświęcone zagadnieniom wskazań 
i przeciwwskazań dla wychowania fizycznego dzieci i młodzieży. 
Od 12 do 16 lipca toczyły się obrady kongresowe na plenarnych 
zebraniach 4 sekcji: biologii sportowei, wychowania fizycznego 
szkolnego i pozaszkolnego, orientacji i kontroli sportowych, scho- 
rzeń i uszkodzeń sportowych, oraz na popołudniowych zebraniach 
specjalnych. 

W programie byli reprezentowani prawie wszyscy badacze 
francuscy tei dziedziny oraz liczni obcy. Interesujące tematy omó- 
wili Szwed Abramson i Francuz Arlaud o odżywieniu sportowym, 
Francuzi Dufestel i Chailley-Bert o rozkładzie godzin w szkolnym 
wychowaniu fizycznym, Belg Brouha i Amerykanin Dill o zacho- 
waniu się narządu krążenia, Francuzi Merklen i Godot o narządzie 
oddechowym w czasie ćwiczeń sportowych, Czech Kral i Francuz 
Kindberg o wpływie ćwiczeń sportowych na narząd oddechowy, 
Francuzi Richard, Padovani, Wertheimer o chirurgii sportowei. 
Z polskich autorów mówił Dybowski o kontroli wychowania fi- 
zycznego i zaprawy sportowei za pomocą badań sportowych i le- 
karskich. W specialnych pokazach omówili Niemcy Conti i Geb- 
hard poradnictwo i terapię ruchowo-wychowawczą rannych i cho- 
rych, Czech Weigner sokolnictwo czeskie. Dzień 14 lipca, Święta 
narodowego Francii, poświęcony był pokazom na stadionie Roland- 
Garros. 


Redakcja otrzymała: 

W. Grzywo-Dąbrowski: Polska bibliografia kryminologiczna, 
sądowo-lekarska i działów pokrewnych za rok 1936. Odb. z „Cza- 
Ssopisma Sąd.-Lek.'. Nr 2. 1937. 

J. Szumski: W służbie lekarskiej świata pracy. Biblioteczka 
„Przegl. Ubezp. Społ.'. Nr 31. Warszawa. 1937. 

René du Mesnil de Rochemont: Einführung in die Strahlen- 
heilkunde. Wyd. Urban-Schwarzenberg. Berlin "Wiedeń, 1937. Ce- 
na: 10 RM. 
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SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 


Leon WACHHOLZ. Kraków 


Geneza przestępstwa a prawo kontrastu. 


(Wedle wykładu wygłoszonego przy zamknięciu XV Ziazdu Lek. 
i Przyrod. Folskich 7 lipca br. we Lwowie). 


„Obowiązkiem każdej nauki jest doszukiwać się 
w przyrodzie i w życiu pewnych prawideł...“ 
Max Planck. 


Do poznania zjawisk, które się rozgrywają w Świecie nas 
otaczającym, dwie prowadzą drogi. Pierwszą z nich wskazuje 
nam rozum, jednakże ujmowanie przezeń tych zjawisk, jako 
schematyczne, nie odpowiada wystarczająco wiernie żywej, a tym 
samym ustawicznie zmiennej rzeczywistości. Drugą drogę po- 
znania tych zjawisk stanowi intuicja, która staje się nam szcze- 
gólnie pomocną tam, gdzie nas zawodzi rozum. O niedostatku 
rozumu przy poznawaniu ziawisk otaczającego nas Świata. wy- 
raził się nadzwyczai trafnie, a poetycko, Jan Kochanowski w zna- 
nym czterowierszu: 


„wszystko się dziwnie plecie 

na tym tu biednym Świecie: 
a kto by chciał rozumem wszystkiego dochodzić 
i zginie a nie będzie umiał w to ugodzić*. 


Jednym ze społecznie naidoniośleiszych zjawisk jest zja- 
wisko przestępstwa. Długo, bo niemal do końca w. XIX zaimo- 
wano się tylko samytn przestępstwem, jako zjawiskiem godzą- 
cym wrogo w społeczeństwo ludzkie. Rozpatrywano lie w sposób 
O tyle niewłaściwy, że nie brano równocześnie pod rozwagę au- 
tora przestępstwa. Konsekwencią takiego stanowiska było wyzna- 
czenie za przestępstwa kar, które miały przedstawiać wyraz od- 
wetu społeczeństwa a zarazem miały być postrachem na przy- 
szłość, Pomiiaiąc to, że odwet niekoniecznie się godzi z etyką, 
kary nawet uaisurowsze, nie tylko nie wytępiły przestępstwa, ale 
nawet me ograniczyły jego częstości. 

Bankructwo kary, iako środka dla wytępienia przestępstwa, 
było tym momentem, który skłonił intuicyjnie Lombroza do 
podjęcia badań przestępców. Już sama myśl bliższego zapozna- 
nia się z przestępcami, a tym bardziej iei zrealizowanie, wy- 
Starczyły, aby nazwisko ich autora uczynić rozgłośnym, jako 
odkrywcy nieznanego dotąd świata. W istocie wydaje się nie- 
poiętym, dlaczego nikt przed tym, poprzednio mało w Świecie 
znanym profesorem medycyny sądowei w Turynie, nie wpadł 
ua ten pomysł, chociaż np. nauka zaimuiąca się badaniem twór- 
Czości poetów, artystów i uczonych, od dawna już opierała swą 
Ocenę nie tylko na analizie ich dzieł, ale także na zbadaniu ich 
Życia, w myśl trafnego zdania Goethego, że „kto poetę chce 
zrozumieć, musi poznać jego kraje“. 

Obserwacja przestępców, szczególnie niepoprawnych, przeko- 
nala Lombroza, że przestępcy ci posiadają pewne, zarówno 
anatomiczne, jak i czynnościowe, znamiona ini wspólne, które 
ich odróżniają od ludzi niewystępnych. Folguiąc swej żywej wy- 
obrażni, dopatrzył sie w tych znamionach cech odrębnego typu 
antropologicznego, przypominającego, iego zdaniem, człowieka 
Pierwotrego. Por eważ tedy właściwości tego typu mogły być 
wyłącznie tylko wrodzone, przeto należało przestępcę uznać za 
przestępcę urodzonego (homo deliquens natus). Zasadnicze dzie- 
ło Lombroza o człowieku-zbrodniarzu, które stało się pod- 
Stawą antropologii kryminalnej, wywołało ze strony czynników 
imiarodajnych sprzeciw, łatwo zrozumiały. Wszakże teza L om- 
oroza zniewalała poddać rewizji dotychczasowy system kar- 
ny, jako niedostosowany do przestępcy, który, zdaniem L om- 
broza, był jednostką co do swego rozwoju psychicznego, ata- 
wistycznie wstecz cofniętą, a więc jeżeli już nie całkowicie, to 
co maimniei w znacznej mierze nieodpowiedzialną za swoje czy- 
ny. Tezę swą oparł Lombrozo nie tylko na wynikach bez- 
pośrednich badań, lecz także na luźnych spostrzeżeniach dawniej- 
szych kryminologów, jak Feuerbach'a, Holtzendorfa, 


Laurenta, Despime'a i innych. Zasadniczo był z nin już od 
dawna w zgodzie Dostojewski, który czysto intuicyjnie w swej 
powieści „Zbrodnia i kara“ w r. 1866, podważył dotychczasowy 
pogląd na istotę przestępstwa. Zdaniem Dostojewskiego, na któ- 
rego sąd, iako nie pochodzący od zawodowca, nie zwrócono 
uwagi, przestępca popełnia przestępstwo wskutek „wprost dzie- 
cięcej lekkomiyślności* ogarniaiąceji go i „przyćmiewającei mu 
rozsądek i wolę* w chwili działania. Na innym miejscu przy- 
równywa Dostoiewski tę napadową lekkomyślność do choroby, 
nie umie tylko rozwiązać nasuwaiącej się tu zagadki, czy „cho- 
roba rodzi zbrodnię, czy też zbrodni towarzyszy coś poźobnego 
do choroby“. 

Teza Lombroza o typie antropologicznym urodzonego 
zbrodniarza upadła po kongresach antropologicznych w Paryżu 
i w Brukseli, z kilku powodów. Pierwszym z nich stało się do- 
świadczenie klinik psychiatrycznych, które pouczyło, że cechy 
Lombroza, rzekomo znamienne dla urodzonego przestępcy, 
istnieją bardzo często także u osób nie kryminalnych, ale dotknię- 
tych skazą psychopatyczną, czyli, że cechy te są raczei cechami 
psychopatii. Doświadczenie kliniczne obalło tedy tezę o antropo- 
logicznym typie przestępcy, jednakże wykazało zarazem, że 
zbrodniarze niepoprawni są naiczęściej psychopatami. W ten 
sposób z teorii antropologicznei wyłoniła się teoria biopatolo- 
giczna przestępstwa +). Teraz więc poczęto wyróżniać różne pa- 
tologiczne typy zbrodniarzy, iak typ padaczkowy, typ amoralny 
od urodzenia, psychopatyczny itd, a zarazem poczęto także, nad- 
używając powyższej teorii, głosić zdanie, że każdy przestępca 
jest umysłowo chory lub co naimniej psychicznie upośledzo- 
ny i mniej wartościowy. 

Frzeciw tezie Lombroza wystąpili także sociologowie 
(Tarde), podnosząc, że nawet urodzony przestępca nie mógłby 
się nim stać w rzeczywistości, gdyby nie matrafił na sprzyiaiące 
w tej mierze warunki socjalne. Powyższa teza, przypisująca 
wpływom zewnętrznym rozstrzygające znaczenie dla genezy 
przestępstwa, nie utrzymała się, mie umiała bowiem wyjaśnić 
zagadnienia, dlaczego spośród osób żyiących w tych samych 
warunkach socjalnych tylko niektóre, a nie wszystkie, stalą się 
przestępcami. Ferri, leden z licznych uczniów Lombroza, 
podjął myśl pogodzenia tezy antropologicznej z tezą sociologicz- 
ną. Jego zdaniem, przestępstwo iest wytworem dwóch czynni- 
ków, ti. czynnika endogenicznego, wrodzonego przestępcy, czyli 
czynnika biopsychologicznego i czynnika egzogenicznego, ti. socjo- 
logicznego. Tak więc Ferri stał się twórcą biopsychologiczno- 
socjologicznej teorii przestępczości. 

Innym powodem odrzucenia tezy Lombroza stała się iego 
szczegółowa klasyfikacia przestępców, wedle której inne cechy 
anatomiczne i czynnościowe mają odznaczać przestępców prze- 
ciw bezpieczeństwu życia, zatem zabójców, a między nimi je- 
szcze inne trucicieli, inne wreszcie przestępców przeciw własno- 
ści, więc złodziei, oszustów itp. Klasyfikacię powyższą uznano 
za wytwór fantazii, tymczasem podięte później na wielką skalę 
badania przestępców doprowadziły do wyników zgodnych w du- 
żeęj mierze z klasyfikacią Lombroza, Tak np. J Mydlar- 
ski i K. Wiązowski”) dochodzą do wniosku, że między bu- 
dową rasową przestępców a rodzajem ich przestępczości istnieje 
związek, który tym się przejawia, że poszczególnym rodzajom 
przestępczości zwykł odpowiadać odmienny, a każdemu z nich 
z osobna właściwy typ konstytucii cielesnej przestępcy. Sprawę 
wzajemnej zależności typów konstytucji cielesnei i charakteru 
uczynił Kretschmer?) przedmiotem swych doniosłych badań. 
Na ich podstawie doszedł on do przekonania, że istnieje nieza- 
przeczalny związek między typem konstytucyino-cielestym czło- 
wieka, a typem jego konstytucji psychicznej, czyli jego charakte- 
rem i to tak w tegoż granicach pato-, jak i fizjologicznych. 
W myśl tedy spostrzeżeń Kretschmera należało by się spo- 
dziewać, że każdemu rodzaiowi przestępczości, zawisłemu od 
swoistych cech charakterologicznych, odpowiadać winna odmien- 
ua, a danemu rodzajowi przestępczości właściwa, konstytucia 


1) Por. F. Stumpfil: Erbanlage u. Verbrechen. Berlin, 1935. 
2) Archiwum kryminologiczne. 1933. Z. 1. 
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cielesua. | oto przekonano się, że np. typ leptosomiczny (o wą- 
skiej budowie), czyli asteniczny, związany z charakterem schizo- 
idalnym, zdarza się u zabólców z żądzy posiadania o wiele 
częściej od typu pyknicznego, że zatem typ ten jest dla tych 
przestępców znamienny. Baldrini zaś zauważył różnice mię- 
dzy przestępcami przeciw własności a przeciw osobie, w posta- 
ci odmiennych wymiarów powierzchni twarzy i czoła. Tak więc 
klasyfikacja przestępców, podana przez Lombroza, nabrała 
obecnie znaczenia rzeczywistości. 

botychczascwe sprzeczności w poglądach ma genezę przestęp- 
czości przekonały z czasem, że wyjaśnienia istoty tego zjawiska 
można się spodziewać jedynie po oparciu badania przestępców 
na jak naiszerszych podstawach. Za zasadniczo ważne w tei mis- 
rze podstawy uznano psychologię lekarską i lekarską naukę 
o osobowości. Ta ostatnia obejmuje dwie inne ważne nauki, ti. 
wspominaną już naukę o charakterze w związku z typami kon- 
stytucyjnyini i psychopatołogię łącznie z endokrynologią, która 
pouczyła nas o wpływie wewnętrznego wydzielania na tempera- 
ment i charakter, a tym samym i na przestępczość. M. Low *%) 
uważa przestępczość wprost za mastępstwo zaburzeń wydzielni- 
czych tarczycy, przy czym nadmiernemu jej wydzielaniu (hi- 
pertyreozie) przypisuje przestępczość przeciw życiu, niedosta- 
tecziemu zaś wydzielaniu (hipotyreozie) przestępczość przeciw 
własności, W związku z tym swym poglądem, zaleca Low 
odpowiednie leczenie tarczycy u przestępców, jako leczenie 
choroby, tworzącej przestępczość. Niezaprzeczalny wpływ na 
powstawanie przestępczości przypisuje wydzielaniu wewnętrzne- 
Inu także M. Carrara). Carrara domaga się też w kon- 
sekwencii swego zapatrywania, powierzenia funkcii sędziów 
w sprawach kaunych lekarzom, z czym się atoli nie godzi J. 
Ślizowski%) który proponuje w miejsce lekarzy-sędziów 
powołać sędziów-lekarzy, ti. sędziów dobrze obeznanych z me- 
dycyną, szczególnie z psychopatologią. Jak Carrara lekarzy, tak 
znowu Franciszek Aleksander i Hugo Staub?) zalecili psy- 
choanalityków, jako jedynie przysposobionych do spełniania za- 
dania sędziego-krymiumalisty, albowiem ich zdaniem tylko psy- 
choanaliza umie wykryć rzeczywiste pobudki działania prze- 
stępcy. Z zapatrywaniem tym nie godzi się znany psychiatra 
wiedeński Wagner-Jauregg5). 

Wspomniane dotąd teorie, niemal wyłącznie lekarskie, przyi- 
nowały za główną przyczynę przestępczości czynniki endoge- 
niczne, wrodzone przestępcy. Chociaż teorie te godzą się z intu- 
icyinym poglądem Dostojewskiego i chociaż znaiduią także po- 
parcie w powiedzeniu Ibsena, że „charakter człowieka iest bez- 
silny wobec wrodzonej mu natury“ albo też w zdaniu M. 
F'lancka °), twórcy teorii kwantów, że „wolność woli polega na 
tym, iż rozun może wywierać wpływ na naszą wolę, ale nie 
może jej opanować“, słowem chociaż także ze strony nie lekarskiei 
przypisywano właściwościom endogenicznym wpływ przemożny 
na charakter, temperament i objawy woli, jako na czynniki, od 
których zależy przestępczość, przecież nie zapomniano o czynni- 
kach egzogenicznych. Dwie teorie, ti. teoria indywidualno-psycho- 
logiczna Eugeniusza Schmidta!) i teoria psychoanalityczna 
Aleksandra i Stauba''), kładą dobitny nacisk na czynniki 
egzogeniczne, pozostawiając ua boku czynniki endogeniczne. We- 
dle pierwszej z nich, przestępczość jest nabytą wadą charakteru, 
będącą wyrazem przystosowania się do bodźców zewnętrznych, 
w szczególności iest ona wyrazem protestu i oporu przeciw po- 
rządkowi społecznemu, czyli, jak to Dostojewski intuicyjnie wy- 
jaśnia, jest ona dążnością do „usunięcia przeszkody stworzonej 
przez wadliwy ustrój społeczny“. Druga teoria, ti. teoria A le- 
ksandra i Stauba, uważa przestępstwo za popędowo uiaw- 
niający się odczyn pewnych, zwykle psychotraumatycznych prze- 
żyć płciowych z lat dziecięcych, uchylonych z Świadomości. Za- 
tem, wedle tej teorii, posiada czynnik egzogeniczny w postaci 
uchylonego z Świadomości, rzeczywistego przeżycia również do- 
niosłe znaczenie. Tak np. mają wedle tej teorii ucliylone przeżycia 


3) Körperbau u. Charakter. Berlin, 1929. 

4) Archiv f. Kriminologie, 1933. T. 93. Str. 91. 
5) L'antropologia Criminale et [Endocrinologia. 
antrop. crim. 1935. Fasc. VI. 

6) Lekarz-sedzia czy Sędzia-lekarz? Czasop. sąd.-lek. 1935. 
do 6h 

©) Der Verbreclier u. seine Richter. Ein psychoanalytischer 
Einblick in die Welt der Paragraphen. Wien, 1929, 

8) Psychoanalyse u. Kriminalistik. N. F. Presse. Beil. 1930. 
Nr 23.501. 

%) Das Problem der Willensfreiheit, Tamże. 1936. Nr 25.738. A. 
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sadyczne wyładowywać popędy do gwałtów, a płciowe porusze- 
nia popęd do podpalań. Obie ostatnie teorie nie umieją wylaśnić, 
dlaczego w równych warunkach tylko pewne osoby stają się prze- 
stępcami pod wpływem bodźców zewnętrznych względnie pod 
wpływem przeżyć uchylonych z świadomości. 

Inna teoria psychoanalityczna uważa przestępstwo za następ- 
stwo wadliwego rozwoju osobowości przestępcy wskutek niedo- 
kładnego uchylenia ze świadomości pierwotnych popędów sadycz- 
nych lub kazirodczych u osobników o niedostatecznie rozwiniętym 
freudowskim ,nad-ia*, czyli o niedostatecznie rozwiniętych wyż- 
szych uczuciach idealistycznych. Teoria tak uzupełniona czynni- 
kiem endogenicznyim jest już o wiele trafniejsza i zbliża się do 
teorii rozwoiowo-biologicznei K. Birnbauma *%). Birnbaum 
uważa przestępczość za rezultat zahamowanego a przy tym wadli- 
wego rozwoju osobowości, a przestępcę za osobnika powstrzyma- 
nego w rozwoju na stopniu niższym, pierwotniejszym, wskutek 
czego wyższe zdolności intelektualne i etyczne nie mogły się 
u niego rozwinąć w stopniu właściwym, a tym samym i zapano- 
wać nad pierwotnymi iego popędami zmysłowymi. Odmienny 
jest pogląd E. Gabriela iE. Kratzmanna =) na istotę prze- 
stępstwa. Rozpatrując ludzkie typy charakterologiczne, dochodzą 
powyżsi badacze do przekonania, że typ dziwaka, ieżeli jest wię- 
cej aktywny, staje się wrogiem ludzkości, który walczy nie 
o Świat, lecz ze Światem. Może on swoją nienawiść rozładować 
„zależnie od skłonności i sposobności jako tyran, choćby tylko 
domowy lub jako sadysta, aż do zabójcy z lubieźności*; jeżeli 
zaś jest fizycznie słaby, staje się tylko moralnym insanikiem. 
Zdaniem Gabriela i Kratzmanna przestępcy przedsta- 
wiają typ człowieka, którego zwą „człowiekiem micości* (der 
Mensch des Nichts). Ich zdaniem człowiek nicości jest dlatego 
skłonny do przestępstwa, że uważa zasady moralne i religię 
za hamulce narzucone mu z zewnątrz, a nie za konieczność we- 
wnętrzną. Ponadto człowiek nicości posiada zbyt słabo rozbu- 
dzoną w sobie ,.prabojaźń* („Urfurcht'). Życie posiada stałe gra- 
nice, wszelka natomiast martwość nie posiada żadnych granic. 
Życie tkwi w granicach ciała, poza ciałem zaś jest zaprze- 
czenie życia, jest niebyt, jest śmierć, które przejmują człowieka 
lękiem, nazwanym przez Kratzmanna praboiaźnią. Z pra- 
bojiaźni rodzi się lęk przed Śmiercią („Todesfurcht') a nie obawa 
Śmierci („Todesangst'), która się zjawia tylko w chwili zagroże- 
nia życia. Środkiem, który w sposób niezawodny uśmierza i zwał- 
cza prabojaźń jest ludzka kultura. lim ona jest wyższa, a więc 
im wyższa i głębsza jest moralność i religijność człowieka, które są 
pewrą ucieczką i schronem przed grozą nicości, tym skuteczniej bę- 
dzie opanowana i tłumiona prabojaźń. Ponieważ zaś człowiek nico- 
ści, a więc każdy przestępca ma z natury słabo rozbudzoną prabo- 
jaźń, zatem nie ma potrzeby przeciwstawiania jej czynników kul- 
tury, ti. zasad moralności i religii, które tym łatwiej i skorzei 
odrzuci, im więcej posiada aktywności czyli odwagi. 

Wszystkie przedstawione dotąd wyjaśnienia genezy przestęp- 
czości wychodzą z tego założenia, że przestępczość, ieżeli nie iest 
jeszcze objawem stanu patologicznego, to jest ona co naimnie! 
obiawem stanu tamtemu bliskiego. 

W inny sposób wyjaśniają genezę przestępczości Clapa- 
rede i H. Marx). Claparćde uważa za ce! życia czło- 
wieka zdobywanie dla siebie korzyści, które mogą być czasowo 
bliskie lub odległe. Zdobywanie tych korzyści odbywa się na 
mocy naturalnego prawa, któremu nadał on nazwę „prawa blis- 
kiei i odległej korzyści“ („loi de linterćt momentanć et éloigné“), 
Prawem korzyści odległej, którą zdobywa się powolnymi uczci- 
wymi zabiegami, kierują się w życiu jednostki intelektualnie 
i moralnie wyżej rozwinięte, natomiast prawem korzyści bliskiej 
kierują się osoby naiwne, dziecięco myślące, egoistyczne. 

Prawo bliskiej i odległei korzyści, którego zastosowanie ma 
dzielić ludzi na występnych i prawych, dało H. Marxowi po- 
chop do dopatrzenia się innego, jego zdaniem, również natural- 
nego prawa. nazwanego przezeń „prawem najkrótszej drogi“. 
Prawo to znajduje, wedle Marxa, zastosowanie tak w otacza- 
iącej nas przyrodzie, jak i u człowieka, zwłaszcza w odniesieniu 
do zjawiska przestępczości. Rozwój etyczny i intelektualny ludz- 
kości dokonywał się i dokonywa zawsze w drodze długiej, Fo- 
nieważ rozwój etyczno-intelektualny jednostek jest tylko skró- 
conym powtórzeniem rozwoju tego u całej ludzkości, zatem tak- 
że rozwój ten u każdei jednostki z osobna winien się odbywać 
w drodze długiej. Drogę długą znamionuje altruizm, a postępnie 
nia w życiu każdy człowiek dojrzały i psychicznie normalny. 
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Natomiast drogowskazem drogi naikrótszei jest egoizm, nią też 
postępuje człowiek pierwotny, niedojrzały, w rozwoju cofnięty, 
psychicznie nienormalny i człowiek-przestępca. Prawo drogi naj- 
krótszej wskazuje wedle H. Marxa także na sposób iedynie 
skuteczny zwalczania przestępczości. Sposób ten polega na przy- 
zwyczajaniu ludzi od lat dziecięcych do postępowania w życiu 
tylko po drodze długiei. 

Oprócz praw stwierdzonych przez Claparede'a, Lada- 
Hea i H. Marxa można się dopatrzyć jeszcze innych praw 
również naturalnych, zdolnych rzucić może jaśniejsze światło na 
genezę przestępstwa i przestępczości. 

lak w przyrodzie nas otaczającej, jak i wśród społeczności 
udzkiej rozgrywają się niewątpliwie od pierwszej chwili wszel- 
kiego istnienia, jak się Szekspir*%) wyraża, „sprzeczności nie- 
pojęte dziwa”, ti. biegunowe przeciwieństwa. Przeciwieństwa te 
nie są przypadkowymi, natomiast przeciwnie, stałymi ziawiska- 
ni, wobec czego uważam za uzasadnione uznać je za wyraz 
innego, również naturalnego prawa, które pozwalam sobie na- 
zwać „prawem kontrastu". 

Już w pierwszej chwili Stworzenia **), gdy Bóg rzekł: „niech 
się stanie światłość“ i gdy potem „przedzielił światłość od ciem- 
ności i nazwał Światło dniem a ciemność nocą“, objawiło się 
pierwsze przeciwieństwo, pierwsze potężne ziawisko kontrastu, 
za którym poszły niezliczone inne, np. kontrastujące ze sobą pory 
roku, a więc roześmiana słońcem i nadzieją wiosna, a pełna sinu- 
tku i tęsknoty jesień, znojne skwarem lato a groźna mrozem 
zima, ożywczy zefir a niszczący wszystko cyklon, prometeisko 
uięty, światłem i ciepłem skrzepiający ogień a Śmierć i zniszczenie 
przynoszący grom, kalejidoskopowo zimieune, pełne ruchów i od- 
głosów życie a milcząca jak głaz i martwa śmierć. 

„Siła jest dziwów — jak mówi Sofokles) — lecz prze- 
cie człowiek szczytem dziwów w świecie“. Szczytem dziwów 
staje się człowiek także przez obfitość przeciwieństw, dających 
się zauważyć tak w iego powierzchowności cielesnei, iak i w ie- 
go właściwościach duchowych. Powierzchowność człowieka raz 
ujmuie i podbija swą harmonią i wdziękiem, innym razem od- 
pycha ed siebie, a nawet budzi odrazę. Troiańskiemu Parysowi, 
Hiacyntowi, ulubieńcowi Apollona, Romeowi Szekspira, jako wzo- 
rom urody przeciwstawiają się takie postacie ułomne i pełne 
brzydoty, jak homerowy Tersytes, szekspirowski Ryszard III, 
Schillerowski Wurm lub Franciszek Moor, Słowackiego Negri *%). 


Znaczniejsze, od zewnętrznych, są przeciwieństwa duchowe 
u ludzi. | tak prestodusznemu, pracowitemu i uczciwemu rolni- 
kowi i myśliwemu Ezawowi*%), umiłowanemu synowi lzaaka, 
przeciwstawia się chytry i podstępny młodszy iego brat Jakób, 
ulubieniec matki Rebeki, który oszukańczo pozbawia brata błogo- 
sławieństwa oicowego; Leonidasowi, królowi Sparty, nieśmniertel- 
nemu bobaterowi z pod Termopili, przeciwstawia się jego nik- 
czejmiy współplemiennik Efialtes, który dla niskiei osobistej ko- 
rzyści nie wahał się zdradzić swej ojczyzny i wydać na Śmierć 
Leonidasa i jego towarzyszy; Arystydesowi °), uosobieniu po 
wszystkie wieki cnót skromności, bezinteresowności, obyczajności 
i sprawiedliwości, przeciwstawia się iego poprzednik w rządzie 
ateńskim, bezwzględny względem drugich, chciwy władzy, do- 
chodów i znaczenia Temistokles; Petroniuszowi 4), wykwintnemu 
dworzaninowi Nerona, przeciwstawia się krwawy, do każdego 
występku gotowy, tegoż siepacz Tigellinus; żywei z usposobie- 
nia, uroczej z wdzięków, lecz lekkomyślnei i uwodzicielskiej Marii 
Stuart 2%), przeciwstawia się trzeźwa, zawsze korzyści tylko szu- 
kająca, cliciwa władzy, zimna, twardego serca, ale wielka królo- 
wa Anglii, Elżbieta, o którei ktoś z współczesnych powiedział, że 
była czymś więcej od mężczyzny, a czymś mniej od kobiety *3). 

Frzeciwieństwa duchowe dają się nieraz zauważyć także 
u jednego i tego samego osobnika, gdyż, iak to trafnie powiada 
Szekspir 4): „podobnie wroga i w człowieku gości dwoistość uczuć 
dobroci i złości“. Tei to właśnie sprzeczności uczuć musi się 
Drzypisać, że wedle Sofoklesa*5): 


15) Romeo i Jalia, akt I, scena 1. 

6) Księga Redzaju 3—5. 

17) Antygona. Stasiimon II. 

1°) Beatrix Cenci. Akt Il, scena 3. 

w») Księga Rodzaiu II. 25, 26, 27. 

=) Plutarch: Żywoty sławnych mężów. 

=) A. Weigall: Nero. Wien—Leipzig. 1936. 

*) Henri-Robert: Die grossen Processe der Weltge- 
schichte, Berlin. 1928. 
C. Neale: 
1936. 

*) Romeo i Julia. Akt II, scena 3. 
=) Antygona. Stasimon IL 
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„Sił swych potęgę, które w duszy tleją, 
człowiek pcha zbrodni lub cnoty koleją“. 


Naibardziej jaskrawe przeciwieństwa zauważa srę u człowie- 
ka na tle seksualnym. Już uczucie miłości, będące emanacią sek- 
sualizmu, mieści w sobie przeciwieństwa, które tak trafnie 
a barwnie określił Szekspir, nazywając miłość „poważną igra- 
szką, lekkim ołowiem, jasnym dymem, zimnym żarem, snem 
czuwaiącym, szałem rozsądnym, obnmierzłej żółci goryczą, wre- 


szcie łakoci słodyczą“ 25). Miłość, choć wedle slów poety jest 
„słodką nadzieją i tęsknotą“ i choć pozwala miłuiącemu „oku 


ee 27 


patrzeć w otwarte niebo“ *), przecież doprowadza nieraz do cier- 
pień psychicznych. Sąd Heinego, że nazwa „obłąkanie miłosne 
to pleonazm, wszak saima miłość jest już obłędem“, mieści w So- 
bie niewątpliwą przesadę, atoli nie może ulegać wątpliwości, że 
miłość może stać się przyczyną nawet zaburzeń mwnysłowych, 
którym niedawno Constance Pascal’) poświęcił nader zajmu- 
jące studium psychiatryczne. Zastanawiając się bliżei nad uczu- 
ciem miłości, nie podobna odmówić racji Szekspirowi, jeżeli mi- 
łość nazywa „żarem, co w oku szczęśliwego płonie, morzem łez, 
w którym nieszczęśliwy tonie“, gdyż w istocie staje się ona zaw- 
sze morzem cierpień duchowych, gdy nie znajdzie wzajemności. 
Wtedy to bowiem miłość przetwarza się łatwo w podeirzli- 
wość 79), zazdrość i w końcu w nienawiść do osoby, która mi- 
łość ku sobie wzbudziła. Męki podejrzliwości i zazdrości, przed- 
stawione z pełnym realizmem mistrzowsko przez Szekspira **), 
Lwa Tołstoja t), lub Marcelina Prousta °), zawód bolesny wy- 
wołany beznadziejnością uczucia lub nienawiść obudzona brakiem 
wzajeniności, wiodą do czynów gwałtownych, przede wszystkim 
do samobójstwa jednej lub obu osób złączonych uczuciem, a tak- 
że i do zabójstwa ze wzruszenia **), zakończonego nieraz samo- 
bólstwem zabólicy. Miłość stanowi jedną z najczęstszych przy- 
czyn Samobójstwa osób młodych, jak to stwierdzają statystyki 
obcokrajiowe i nasze?%*), a samobójstwa te wydarzaią się bar- 
dzo często, jakby dla pogłębienia kontrastu, w maju, tym mie- 
siącu, opiewanym przez poetów, jako miesiąc miłości 5). 
Spośród przestępstw obudza zawsze największą grozę za- 
bóistwo, którego się człowiek dopuszcza! iuż od zamierzchłych 
czasów. Pismo Święte *%) mówi o bratobóistwie Kaina, którego 
imieniem można nazwać także zabójstwa naibliższych członków 
rodziny a nawet zabójstwo w ogólności*7). Zabóistwa, jako naj- 
jaskrawszego przeciwieństwa uczucia miłości bliźnich, dopusz- 
czają się nieraz tacy przestępcy, którzy przed popełnieniem za- 
bóistwa lub też po nim, złożyli dowody, że im prawo miłości 
bliźniego nie było obce. Tak to jedna i ta sama osoba może obia- 
wiać krańcowo sprzeczne ze sobą uczucia względem bliźnich. 
Przykładem takiego przestępcy jest Dostojewskiego Raskolni- 
kow, który zanim popełnił oba zabójstwa, utrzymywał przez pól 
roku ze swych skąpych zasobów chorego kolegę, a po jego 
śmierci iego oica, dotkniętego porażeniem; wyniósł także dwoie 
dzieci z płonącego domu z narażeniem swego życia. 
Naipotworniejszymi ze zabójstw są matko- i oicobójstwa, 
których sprawcami bywają zwykle synowie, a wyjątkowo córki, 
jak np. Beatrix Cenci*%), która przy pomocy swych braci Gia- 
coma i Bernarda, zabiła swego ojca Francesca. O ile oicobójstwo 
dokonane przez syna iest jeszcze łatwiejsze do wytłumaczenia, 


26) Romeo i Julia. Akt I, scena 1. 

27) Schiller: Pieśń o dzwonie. 

28) Chagrins d'amour et psychoses. Paris. 1935. 

29) Silvio Pellico (Francesca da Rimini) nazywa miłość 
„kowalem podejrzliwości* („amore e di sospetti fabbro“). 

30) Otello. 

31) Kreutzerowska Sonata. 

32) La fin de la jalousie. A la Recherde du temps perdu. 

3) L. Wachholz: O przestępstwach przeciw życiu 
z wzruszenia. Czasop. sąd.-lek. 1933. Z. 3—4. 

34) M. G. Dąbrowska: Samob. młodzieży. Warsz. Cza- 
sopismio Lek. 1926. — W. G. Dąbrowski i Manczarski: 
Czasop. sąd.-lek. 1934. Z. 1 i W. G. Dąbrowski: Tamże. 
ŻABA: 

35) Heine: Lyrisches Intermezzo: „In wunderschönen Mo- 
nat Mai...*. 

8) Ks. Rodzaju 4. 11. 

sz) Byron: Kain akt IM Ewa zwraca się do Kaina z iy- 
mi słowy: „odtąd imię Kain oznaczać będzie czyn twój po przez 
wszystkie wieki ludzkości”). 

38) Bertolotti: F. Cenci e la sua famiglia. Firenze. 1879. 
B. podaje na podstawie aktów sprawę stracenia zabójców F. Cen- 
ciego w r. 1598. Sprawę tę opracowali poetycko Shelley i J. 
Słowacki w postaci dramatów, Guerrazzi w formie po- 
wieści a Stendhal w „Chroniques italiennes“. Paryż. 1855, 
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choć co najmniej niekoniecznie za pomocą freudowskiego zespołu 
edypowego, który chyba tylko wyjątkowo może wchodzić w grę, 
o tyle matkobójstwo wydaje się być niezrozumiałym, a tym sa- 
myn potwornym, przestępstwem. Eurypides**%) nie waha się na- 
zwać Orestesa, ustami Tyndareosa, „potworem matkobójczym*. 
Mimo tei potwormości, nie zdaje się być matkobójstwo rzadsze 
od ojicobójstwa. W ciągu ostatnich 10 lat zetknąłem się, iako 
lekarz-znawca, z iednakową ilością przypadków oico- i matko- 
bójstwa, a z kronik kryminalnych z ostatnich kilku lat zebrałem 
po 15 przypadków obu tych przestępstw. Zabóicami byli, z wy- 
iątkiem dwóch przypadków, synowie. W jednym z tych dwóch 
przypadków  dopomogła 19-letniemu matkobójcy, jego starsza 
siostra, zadusić matkę za pomocą  zadzierżgnięcia  szalikiem, 
w drugim zaś, córka otruła matkę swą węglanem barowym *) 
(kapsem). 

Miłość macierzyńska, zwana przez H. Grossa”) „instyn- 
ktem macierzynskim*, zdobyła sobie od dawna miano naiwznioślei- 
szego uczucia, sławionego przez poetów dla swej bezinteresow- 
ności, niepomnego nawet bolów wycierpianych, którymi się oku- 
puie macierzyństwo. Ewangelista **) mówi: „niewiasta, gdy rodzi, 
smutek Ima, że przyszła jej godzina; lecz gdy porodzi dziecię, już 
nie pamięta uciśnienia z radości“, a poeta niemiecki Ryszard 
Voss) twierdzi, że „nie ma matki, która by nie kochała swego 
dziecięcia”, Tymczasem kobieta popada nieraz w konilikt ze swym 
macierzyństwem i zapiera się tego najbardziej altruistycznego 
z uczuć ludzkich. Zaparcie się tego uczucia ułatwiają kobiecie pe- 
wne jej cechy charakterologiczne, jak próżność, zazdrość, gniew- 
liwość i mściwość, które zdaniem W ulffena**) zbliżają kobietę 
do poziomu dziecka lub człowieka pierwotnego i popychaią ia do 
zbrodni względem swego płodu, noworodka, oseska i dziecka. Je- 
żeli spędzenie płodu, ti. przerwanie ciąży bez istotnego wskaza- 
tia, usprawiedliwiane współcześnie ideą dążenia do tzw. „Świado- 
mego macierzyństwa“ a potępione już w starożytnym Rzymie, nie 
jest jeszcze zbyt jaskrawym zaprzeczeniem uczucia macierzyń- 
skiego, to stają się nim, w stopniu wzrastającym, przestępstwa 
podrzucenia, dalej porzucenia dziecka, dzieciobójstwa, wreszcie 
znęcanie się nad nim i zabójstwa dziecka, Wymienione przestęp- 
stwa przedstawiają ieszcze jaskrawszy kontrast z uczuciem ma- 
cierzyńskim, jeżeli. jak się to bardzo często zdarza, dziecię pada- 
iące ofiarą przestępstwa ze strony matki, było owocem jej zapo- 
nienia się pod wpływem miłości. Ten, zdawało by się, drogi jei 
zadatek miłości staje się przedmiotem jej nienawiści i to uawet 
wtedy, gdy ojciec dziecka ulegaliznie później swój stosunek da 
matki i dziecka. Doświadczenie pouczyło, że nienawiść ku swemu 
„nieślubremu* dziecku żywią najczęściej te matki, które go nie 
karmiły i oddały je obcym kobietom na wychowanie. Czy samo 
karmienie piersią przez wpływ hormonalny, iak przypuszcza 
Grassl%), czy też suma trudu około wychowania dziecka 
przywiązuje matkę do niego i obudza miłość macierzyńską, po- 
zostaje zagadką, w każdym razie wiemy, iak szybko i łatwo kar: 
imicielki obcych dzieci nawykają do nich uczuciem, a odwykaią 
od dzieci własnych. 

Zrozumialsze od wspomnianych przestępstw matek są złe ob- 
chodzenia się macoch z pasierbami, szczególnie zaś z pasierbicami, 
następnie nauczycielek, zwłaszcza starszych, ze swymi uczenni- 
cami, a wreszcie tzw. fabrykantek aniołków z niemowlętami, przy- 
iętymi na wychowanie. I w tych przypadkach postępowanie ko- 
biet kłóci się w sposób jaskrawy z uczuciowością im właściwą. 

Zdaniem Goethego **), charakter ludzki tworzy się „w nur- 
cie świata, talent natomiast w cichości“. Goethe uważa tedy cha- 
rakter za twór czynników wyłącznie zewnętrznych, czyli za twór 
środowiska, w którym się człowiek rozwija. Sąd Goethego nie 
może się ostać w świetle, wspomnianych iuż poprzednio, badań 
współczesnych związku między budową cielesną. a więc kon- 
stytucią a charakterem. Z tych bowiem nowoczesnych badań 
wiadomo nam, że zarówno budowa cielesna, jak i właściwości psy- 
chiczne są wrodzone i odziedziczalne, rozumie się w sposób fe- 
notypiczny, ti. z dopuszczeniem pewnych odbiegnięć od właści- 
wego genotypu, wywołanych ubocznymi wpływami dziedziczny- 
mi i czynnikami egzogenicznymi, np. chorobami. Tak więc skłon- 


50) Orestes. Tragedia. 

40) W, Felc: Zatrucia barem. Czasop. sąd.-lek. 1936. Nr 2. 

41) Kriminal-Psychologie. Leipzig. 1905. 

** Fwang. św. Jana. 16. 21. 

48) Ewa. Akt ITIL 

4%) Das Weib als Sexualverbrecherin. Hamburg. 1931. 

45) Die genitalen Brustdriisen des Weibes im Dienste der Ras- 
se itd. Ztschr. f. Med. Beamte. 1914: — Posiadamy obecnie nawet 
preparat zwany prolaktyną, który: rzekomo obudza i wzmaga in- 
stynkt macierzyński. 

46) Torkwato Tasso. Akt I, scena 2. 
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ności zbrodnicze są, iako cechy charakteru, wrodzone i odziedzi- 
czalne. O dziedziczeniu skłonności zbrodniczych przekonał się do- 
wodnie Lange przez zbadanie przestępczości bliźniaków jedno 
i dwuiaiowych*). Stwierdził on bowiem u obu bliźniaków, po- 
chodzących z jednego jaja, o wiele częstsze pojawianie się w ich 
życiu przestępczości niż u obu bliźniaków, pochodzących z dwóch 
jaj. Ponieważ bliźniacy jednojaiowi pochodzą zawsze od jednego 
i tego samego ojca, podczas gdy dwujaiowi mogą pochodzić od 
dwóch oiców, zatem przestępczość obu bliźniaków, pochodzących 
z jednego jaja, przemawia za przestępczością u ich ojca, a tym 
samyin za odziedziczalnością charakteru zbrodniczego. Na tym 
iakcie stwierdzającym, że usposobienie przestępcze opiera się na 
czynnikach wrodzonych, oparł Renato Kehl**) swe twierdze- 
nie, że człowiek dobry rodzi się dobrym, a przewrotny — prze- 
wrotnyim. 

Jak tedy z naprowadzonych tu faktów wynika. właściwości 
psychiczne człowieka, iego charakter i usposobienie zależą w pier- 
wszym rzędzie od czynuika endozenicznego, wrodzonego, a w dru- 
gim dopiero rzędzie od czynnika egzogenicznego. Pod wpływem 
tych czynników nabiera charakter swoistych właściwości, jednych, 
które stanowią jego zalety a innych, które tworzą jego wady. 
Zalety i wady charakteru przeciwstawiają się sobie wzajem, two- 
rząc kontrasty. Tak np. zaletom takim, jak szczerość, otwartość 
i prawdomówność, przeciwstawiają się wady, jak obłuda, skry- 
tość i kłanliwość; uprzejmości, życzliwości i współczuciowości 
przeciwstawiają się rubaszność, szorstkość, nieżyczliwość i obo- 
jętność; wybaczalności, uczynności i ofiarności przeciwstawiają 
się mściwość, zawiść, sobkostwo itd. Od przewagi zalet lub wad 
zależy, czy dana iednostka póidzie po linii zalet, na których się 
opiera altruizm, stanowiący podstawę poczucia socialnego, czy 
też po linii wad, właściwych egoizmowi, który jest zasadniczym 
znamieniem poczucia asocjialnego i antysocjalnego. Poczucia so- 
cialnego cechą jest prawość i prawomyślność, zaś poczucia aso- 
cialnego i antysocialnego, przestępczość. Kontrast, jaki stanowi 
prawość z przestępczością, jest zjawiskiem naturalnym, świadczą- 
cym o szczególnej skłonności natury do stwarzania przeciwieństw. 
Skłonność ta nie jest w naturze bynajmniej wyjątkowa i przy- 
padkowa, lecz przeciwnie raczej zasadnicza i zwykła ti. częsta. 
Ponieważ zaš zjawiska, powtarzające się zasadmiczo i często, wska- 
zują już na pewną stałą normę, czyli ma prawo, które nimi kieruje, 
zatem można nazwać tę normę, która skłania naturę do tworzenia 
przeciwieństw, naturalnym prawem kontrastu. Że zaś w dalszej 
konsekwencji przestępczość jest zasadniczym i stałym przeciwień- 
stwem prawości, przeto można ie z pełnym uzasadnieniem uznać 
za emanacię naturalnego prawa kontrastu. 

Ale nie tylko przestępczość niepoprawna Lombroza, zatem 
przestępczość, przedstawiająca niezmienne i trwałe przeciwień- 
stwo poczucia socialności, stanowi wyraz naturalnego prawa kon- 
trastu. stanowi go także przestępczość przygodna, do której ujaw- 
nienia potrzeba, oprócz właściwego usposobienia, także wpływów 
zewnętrznych, jako czynników ią wyzwalaiących. To endoge- 
niczne usposobienie do przestępczości nie musi się opierać wy- 
tącznie tylko na kontraście zdrowia i rozwoiu umysłowego, za- 
tem na chorobie umysłowej lub na regresii psychicznej wrodzonej, 
albowiem, iak uczy doświadczenie psychopatologów sądowych, 
wynik badania stanu umysłowego przestępców bywa bardzo czę- 
sto całkiem uiemny. 

Właściwości intelektualne i uczuciowe nie są u ludzi równo- 
miernie, a tylko indywidualnie rozwinięte, toteż nie ma w tym 
względzie dwóch ludzi podobnych do siebie. Różnice w zdolno- 
Ściach intelektualnych i we właściwościach uczucia u ludzi mogą 
się zaznaczać, tak pod względem jakościowym, jak i ilościowym. 
Doświadczenie uczy, że wybitne zdolności w jednym kierunku 
łączą się najczęściej, jakby dla wyrównania, ze słabszymi zdolno- 
ściami w innym kierunku. Dopóki to słabsze uzdołnienie w pewnym 
Kierunku nie przekroczy granic fizjologicznych, tj. dopóki nie nabie- 
rze znamion chorobowego defektu, dotąd nie można go uważać za 
objaw stanu chorobowego. Natomiast należy takie mniejsze uzdolnie- 
nie w pewnym kierunku, zwłaszcza, gdy jest wyrównane wybitniei- 
szym uzdolnieniem w innym kierunku, uważać za fenotypiczną, 
ti. indywidualną odmianę uzdolnienia (varietas), Podobnie jak pod 
względem intelektualnym, tak i pod względem uczuciowym za- 
chodzą u ludzi różnice. I tak u jednych jest poczucie moralne 
głębokie, u innych zaś płytkie, jako wyraz odmiany poczucia ety- 
cznego. Taka płytkość poczucia etycznego, nie maiąca jeszcze 


4) Lange: Verbrechen als Schicksal. Studien an kriminellen 
Zwillingen. Leipzig. 1929. Nadto: Kranz: Die Kriminalitat bei 
Zwillingen. Zt. f. indukt. Abstammungslehre, 1933 i tenże: Lebens- 
schicksale krimineller Zwillinge. Berlin. 1936; nadto Fr. Stumpftl: 
Die Urspriinge des Verbrechens. Leipzig, 1936. 

48) Ref. w Revue des Frogrès Thćrapeutiques. 1935, Nr 5. 
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cech defektu patologicznego, odznacza się tym, że odnośna osoba 
jest świadoma dobrze zasad etycznych. ale nie umie ich dokładnie 
zastosować, zwłaszcza w trudniejszych chwiłach swego życia. Spo- 
tykamy się tu ze ziawiskiem podobnym do ziawiska w uzdolnie- 
niach matematycznych. Jeden przyswaja sobie prawidła mate- 
matyczne, ale nie umie ich, mniej lub więcei poprawnie, zastoso- 
wać przy rozwiązaniu zadania. Osoby o płytkim poczuciu etycz- 
nym nie muszą, ale się mogą stać, i to o wiele łatwiei, przestęp- 
cami. Mniejsza lub większa skłonność ich do przestępstwa, za- 
leży z jednej strony od stopnia ich płytkości etycznej, a z dru- 
giei strony od stopnia sprawności ich rozumu. O ile płytkość po- 
czucia etycznego będzie mniej znaczna albo, o ile rozum u osoby 
etycznie płytszej będzie działał sprawniei, o tyle osoba ta nie 
popadnie, przynajmniej łatwo, w konflikt z porządkiem prawnym. 
Jeżeli atoli płytkość etyczna będzie wybitniejsza, lub, co ważniej- 
sza, jeżeli rozum będzie stale, lub przygodnie, nie dopisywał, wów- 
czas dana osoba stanie się łatwo przestępcą, albowiem jest albo 
wydatniei etycznie plytka lub rozum jej nie umie wpływać odpo- 
wiednio hamująco na pobudki skłaniające do przestępstwa. Ro- 
zum zaś może przygodnie nie dopisać w chwili, gdy ktoś ulega 
afektowi lub działaniu przetworów odurzających, albo natrafi na 
okoliczności sprzyjające przestępstwu. Że wpływ rozumu zanika 
w Chwili afektu, uczy codzienne doświadczenie, które nakazało 
nawet uznawać afekt u sprawcy przestępstwa za czynnik zmniej- 
szający jego odpowiedzialność karną. Tak samo iak afekt, tak 
i środki narkotyczne ograniczają i znoszą zdolność rozumu hamo- 
wania popędów zbrodniczych. Spośród tych środków iest prak- 
tycznie najważniejszym alkohol, jako każdemu łatwo dostępny. 
Alkohol, porażając wpływ hamuiący rozumu, pozostawia danej 
osobie zupełną swobodę działania w sposób odpowiadający jei po- 
czuciu etycznemu i usposobieniu. Człowiek z natury łagodny 
i etyczny, pozostanie nim także w chwili odurzenia alkoholem, na- 
tomiast człowiek etycznie płytki i posiadaiący usposobienie bru- 
talne, hamowane w warunkach normalnych rozumem, stanie się 
gwałtownym burzycielem porządku prawnego w chwili, gdy alkohol 
przezeń nadużyty, porazi wpływy hamujące jego rozum. 

Poza stanem afektu i odurzenia narkotykami, mogą ujawnić 
przestępczość także czynniki zewnętrzne, w postaci sprzyiających 
okoliczności. Tak np. sprzyjająca okoliczność uczyniła bibliinega 
Jakuba przestępcą-lichwiarzem, albowiem zażądał on ©od brata 
swego Ezawa za misę soczewicy zrzeczenia się na swą korzyść 
prawa pierworództwa, w chwili, gdy Ezaw, powróciwszy z pracy 
w polu, padał ze znużenia i głodu i dlatego był podatny wyzy- 
skowi. Ciężkie chwilowe położenie Ezawa oddaie dokładnie iego 
odpowiedź na propozycie Jakuba: „oto umieram — rzecze — cóż 
mi poinoże pierworództwo?". Z podobnymi przestępstwami lichwy 
środków niezbędnej potrzeby, przede wszystkim lichwy żywno: 
ściowej, spotykało się społeczeństwo ludzkie w czasach nieuro- 
dzajów i wielkich woien, zatem w czasąch, w których lichwa ży- 
wnościowa mogła była być uprawiana łatwo i niespostrzeżenie. 

I ta także kategoria przestępców, którzy się nimi stają pod 
wpływem afektu, odurzenia lub przy stosownej sposobności, sta- 
nowi również kontrast z ludźmi o pełnym poczuciu socialnym, 
a zatein jest ona także wyrazem naturalnego prawa kontrastu. 

Nowoczesny rozwój nauki o genezie przestępstwa, przedsta- 
wiony tu w krótkim zarysie, musiał zachwiać podstawami do- 
tychczasowego poięcia kary. Czasy Torkwemady, który torturą 
i pastwieniem się usiłował osiągnąć pomstę i odwet za przestęp- 
stwo, poimowane wówczas jako objaw przewrotności i grzechu, 
zależny wyłącznie tylko od woli przestępcy, minęły iuż bezpo- 
wrotnie. Nie łudzimy się też już dzisiai myślą, że zdołamy karą 
odstraszyć przestępcę od ponownych przestępstw, gdyż przeko- 
haliśmv się dowodnie o niewzruszonei prawdzie zdania Horace- 
g0*), że „choć przegnasz naturę batem, ona znów powróci“. W myśl 
naszych dzisiejszych wiadomości z zakresu kryminologii, kara 
może być tylko środkiem zabezpieczaiącyin społeczeństwo przed 
agresywnością przestępców, a zakłady karne winny stanowić za- 
kłady wychowawcze, dokształcające, a nawet do pewnego stop- 
nia lecznicze, zwłaszcza w odniesieniu do przestępców, których 
młody jeszcze wiek pozwala żywić nadzieję etycznego odrodze- 
mia lub co naimniej poprawy ”'). 


*8) Epist. I 10.74, (naturam expellas furca, tanien usque re- 
curret“). 

50) Por. J Makarewicz: Prawo karne i prawa obywa- 
tela. Odbirka, oraz F. Kadecka: Verstehen u. Verzeihen im 
Strafrecht. N. F. Presse z 25 maja 1936. Nr 25.763. 
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PRACE ORYGINALNE. 
J. CELAREK i J. JAKÓBKIEWICZOWA. 


Szczepienia ochronne nową szczepionką błoniczo-płoniczą '). 


Warszawa. 


(Z Państwowego Zakładu Higieny). 


Szczepienia ochronne przeciw płonicy prowadzono u nas do 
roku 1925 na małą skalę. Do przeprowadzenia szczepień używa- 
no szczepionki, w postaci zawiesiny w soli fizjologicznej, pacior- 
kowców hemolitycznych, wyhodowanych z przypadków płonicy, 
zabitych ciepłem. Sposób przyrządzania tei szczepionki, jak rów- 
nież i jej stosowanie praktyczne opierało się na tradycji prac 
Palmirskiego, który w Polsce, na szereg lat przed praca- 
mi Dicków, stosował praktycznie poglądy Gabryczewskie- 
yo na tę sprawę. Fo pracach Dick'ów nad płonicą, szczepienia 
ochronne przeciwpłonicze zaczęto stosować we wszystkich kra- 
jach, a więc i w Polsce, w szerszym zakresie. Z początku, Li. 
w latach 1925—1927, używa się u nas, jako szczepionki, odpowie- 
anio wytniareczkowanei toksyny paciorkowców płoniczyci. 

W roku 1927 wprowadzili Celarek i Sparrow (Ped. 
Pol. 1927, t. VII) do szczepień płoniczych anatoksynę, a wreszcie 
w roku 1928 wprowadzono w Państwowym Zakładzie Higieny 
wyrób szczepionki składającej się z anatoksyny błoniczej i pło- 
niczei, pod nazwą szczepionki błoniczo-płoniczei (B. P.). 

W r. 1925 podnosi się produkcja szczepionek płoniczych z 35 
litrów (1924) na 355 litrów, ti. ilości wystarczającej na uodpornie- 
nie 118.000 dzieci. Od tego czasu utrzymuje się na wysokości oko- 
ło 200.000 kompletnych dawek szczepiennych. 

Według źródeł Ministerstwa Opieki Społecznei szczepienia 
ochronne przeciwpłonicze nie wpłynęły na zmniejszenie się ilości 
zachorowań na płonicę, albowiem utrzymuie się ona w ostatnim 
dziesięcioleciu wciąż na wysokości około 20.000. Zmniejszyła się 
jednak, według tych samych źródeł, śmiertelność. Prawdopodob- 
nie zależy to tak od szczepień, jak również i od innych czynników. 
Nie można było również zebrać dowodów bezpośrednich, czy 
szczepionka B. F. chroni szczepionych od zachorowania ną płoni- 
cę i czy ewentualnie nie należało by zmienić składu tej szcze- 
pionki, szczególnie wskutek następuiących powodów: 

1. Eliminowanie ciał bakteryjnych paciorkowców płoniczych 
ze szczepionki B. P. nie jest wskazane, bo ciała bakteryjne dają 
powód do powstania przeciwciał antybakteryjnych, które w od- 
porności ploniczej mogą mieć znaczenie, 

2. Przeprowadzenie toksyny płoniczej w anatoksynę nie jest 
rzeczą tak prostą, jak to się dzieje przy anatoksynie błoniczei. Za- 
miana toksyny płoniczej w anatoksynę trwa bardzo długo. przy 
czym produkt końcowy nigdy mie jest zupełnie atoksyczny. 

Ponieważ w Zakładzie ks. Boduena w Warszawie szczepie- 
nia ochronne przeciw błonicy i płonicy przeprowadza się pod kie- 
runkiem Państw. Zakładu Higieny, postanowiliśmy przy pierwszej 
sposobności przeprowadzić pewną ilość szczepień, za zgodą Dy- 
rekcji Zakładu, nową szczepionką bloniczo-płoniczą, której 1 cm 
zawierał: 

5000 dawek skórnych (DS) toksyny płoniczei, 

200 milionów paciorkowców zabitych formaliną, 

27 jednostek antygenowych Ramona anatoksyny błoniczei. 

Dodatek fenolu wynosił 0,3*/o. 

Ze składu widać, że szczepionka taka nie mogła być szkodli- 
wa. Można było przypuszczać z góry, że wskutek dodatku ciał 
bakteryjnych, wchłanianie się szczepionki będzie powolnieisze, niż 
przy użyciu dawnei szczepionki B. P. 

Sposobność do szczepień nadarzyła się i w grudniu 1936 r. 
wybrano do uodporniania tą szczepionką 61 dzieci. z dodatnim od- 
czynem Dicków. Podczas pierwszego szczepienia wstrzyknięto 
podskórnie 0,5 cm% każdemu dziecku. U wszystkich dzieci reakcia 
ogólna minimalna, miejscowa, polegająca na zaczerwienieniu i ob- 
tzęku, utrzymywała się do 5 dni i była w granicach normy. 
U jednego dziecka po 8 godzinach wystąpiła wysypka trwająca 
24 godzin, typu szkarłatynowego. Po 10 dniach wstrzyknięto tym 
dzieciom drugi raz 0,5 cm szczepionki podskórnie. Reakcja ogól- 
na i miejscowa w granicach normy. Fo 10 dniach wstrzyknięto 
po raz trzeci po 1 cm? tej samej szczepionki. Reakcja ogólna mi- 
nimalna, odczyn miejscowy w granicach normy. W miejscu za- 
strzyku stwardnienie, które utrzymuje się przez 6—10 dni, po 
czym znika bez śladu. Wszystkie odczyny nie przekraczają gra- 
nic normy. Fo 6 tygodniach u wszystkich dzieci była zrobiona re- 
akcia Dicków. Na 61 dzieci u 11 reakcja Dicków pozostała do- 
datnia. Widzimy zatem, że 82%, dzieci zmieniło dodatni odczyn 
Dicka na ujemny. 


1) Komunikat podany na Zjeździe Lekarzy i Przyrodników we 
Lwowie, 1937. 
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Tablica I. 
Wiek Odczyn Dicków Odczyn Dicków Odezyn Dicków 
dodatni ujemny dodatni 
przed szczep. po szczepieniu po szczepieniu 
0—1 11 8 3 
1—2 12 9 3 
2—3 24 20 4 
3—4 13 12 1 
4—6 1 1 — 
Razem 61 50 11 


Jeśli prześledzimy zdolność zimiany odczynu Dicków dodat- 
niego na uiemny pod wpływem szczepionki w zależności od wie- 
ku, to widzimy, że zdolność ta wzrasta z wiekiem: 

0—1 72% 
1—2 75% 
2—3 83% 
3—4 92/0 

W lutym 1937 roku w Zakładzie ks. Boduena wybuchła epi- 
demia płonicy. Na 161 dzieci, które były na trzech oddziałach, za- 
chorowało wśród nie szczepionych 44 dzieci, ti. 27%/e. Wśród dzieci 
szczepionych, u których dodatni odczyn Dicków zmienił się na 
uiemuy, nie zachorowało żadne dziecko. Wśród tych, u których 
odczyn Dicków pozostał dodatni, na 11 dzieci zachorowało 3. 
Liczby te świadczą o odporności dzieci, u których po trzykrot- 
nym szczepieniu odczyn Dicków zmienił się na uiemny. Żadne 
wśród tych dzieci nie zachorowało, chociaż były one na oddzia- 
tach, na których chorowało 27% dzieci. 

W maju 1937 r. przeprowadzono nową szczepionką B. P. dal- 
sze uodporniaiie dzieci. Ogółem zaszczepiono 234 dzieci w Zakła- 
dzie ks. Boduena w Warszawie i jego filii w Klarysewie pod War- 
szawą. Dawki były takie same, iak poprzednio. Odstępy szczepień 
wynosiły 7—10 dni. U 6 dzieci po pierwszym szczepieniu wy- 
stąpiła typowa wysypka płonicza, która znikła po 48 godzinach. 
Stan dzieci dobry. U wszystkich pozostałych dzieci odczyn miej- 
scowy i ogólny średnio nasilony. Ciepłota 37—389%, trwająca 24 
godziny, obrzęk i zaczerwienienie w miejscu zastrzyku wielkości 
5X5—20X20 cm, znikające po 2 dniach. U 50% szczepionych 
naciek podskórny 3X3 cm, który znika po 6—10 dniach. Samo- 
poczucie dobre. U 163 dzieci szczepionych zbadano mocz, u 4 wy- 
stąpił przemiiający Ślad białka. 

Osobna grupa, składająca się z 40 dzieci. otrzymała trzecią 
dawkę szczepionki z innej serii, w której ilość toksyny w 1 cm? 
była większa i wynosiła 10.000 dawek skórnych. Szczepionki tei 
użyto dlatego, że już dzieci z tei grupy otrzymały dwie dawki 
uprzednio, więc nie obawiano się złych następstw zwiększenia 
ilości toksyny, a przez zwiększenie dawki toksyny spodziewano 
się lepszego wyniku uodporniania. W mniej więcei 2 godziny po 
szczepieniu wystąpiły u 21 dzieci takie obiawy, iak wymioty, si- 
nica, słabo napięte i częste tętno, zimne kończyny. Objawy te, 
o różnym nasiieniu, (stan cięższy wystąpił tylko u 6 dzieci), ustą- 
piły po zastrzyku kofeiny z adrenaliną. W ciągu następnych go- 
dzin ciepłota podniosła się u tych dzieci do 39—40%. Na drugi 
dzień stan ogólny dzieci ządawalniający. U 11 poiawiła się wy- 
spka o charakterze wysypki szkarlatynowei. 


Streszczerie: 

1. Na 161 dzieci w Zakładzie zamkniętym zachorowało na 
plonicę wśród nie szczepionych 44, ti. 27%/. Wśród dzieci szcze- 
pionych uprzednio trzykrotnie kombinacią nowej szczepionki bło- 
niczo-płoniczei w ilości 61, zachorowało tylko troje, i to z tei 
grupy (11 dzieci), u której odczyn dodatni Dicków nie zmienił 
się na uiemny pod wpływem szczepień. 

2. Wpływ szczepień ochronnych nową szczepionką błoniczo- 
płoniczą na zapadalność iest wybitny (zapadalność szczepionych 
skutecznie wynosi 0). 

3. Za pomocą trzykrotnego szczepienia (0,5—0,5—1,0 cm3) 
mową szczepionką błoniczo-płoniczą dało się uzyskać zmianę od- 
czynu Dicków z dodatniego na ujemny w wysokim procencie 
(od 72—92*/«), zależnie od wieku (tablica I). 

4. Zwiększenie dawki toksyny przy trzecim szczepieniu u 40 
dzieci wywołało u przeszło 50%/6 szczepionych objawy anafilak- 
tyczne. Wskazuie to na konieczność bardzo ostrożnego dawko- 
wania toksyny w szczepionce i skrócenia odstępu między szcze- 
pieniami. 

Wnioski: 

l. Nowa szczepionka błoniczo-płonicza może być używana 
do szczepień ochronnych z dobrym skutkiem. 

2. Ilość toksyny płoniczej w 1 cm? nie powinna być większa 
iż 5.000 D. S. 

3. Zwiększenie ilości toksyny może spowodować przy trze- 
cim szczepieniu obiawy niepożądane. 
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4. Ze względu na łatwe przekroczenie górnej granicy dawki 
szczepiennej toksyny, jako głównego Składnika szczepionki, jest 
wskazane, by toksyna, używana do szczepionki, była dokładnie 
miareczkowana. 


Uwaga: 


Chcielibyśmy zwrócić jeszcze uwagę na jeden czynnik, który 
nie wiąże się bezpośrednio z naszym komunikatem, odgrywa jed- 
nak bardzo dużą rolę przy szczepieniach szkarlatynowych. Jeśli 
szczepienia przeciwpłonicze odbywają się w czasie epidemii, to 
należy liczyć się z dużą liczbą nosicieli, bądź to zdrowych, bądź 
to chorych, w okresie wylęgania. Otóż przy masowycli szcze- 
pieniach paciorkowce szkarlatynowe mogą z łatwością dostać się 
na skórę, a w czasie zabiegu pod skórę i wywołać ropnie miej- 
scowe lub nawet ogólne zakażenia Śmiertelne. 

Dlatego należy unikać większych skupień u dzieci do szcze- 
pień przy epidemii szkarlatyny, a przy przeprowadzaniu szczepień 
zwracać szczególną uwagę na odkażenie skóry szczepionych 
i instrumentów. 


Płk. Dr Teofil KUCHARSKI, Doc. Uniw. Poznańsk. Poznań. 


Lecznicze działanie związków chemicznych zawierających grupę 
paraaminobenzenosuliamidową. 


III. Antystreptyna. 
(Praca wykonana w Szpitalu wojskowym w Poznaniu). 


Trzeci i ostatni związek chemiczny, z grupy przeze mnie 
omawianej, stanowi antystreptyna (antistreptin), wyrabiana przez 
firmę „Geo“ w Warszawie. Jej wzór chemiczny jest następu: 
iący: 

NH» 


ZĘ 


A 


SO». NH» 


Jest to grupa paraaminobenzenosuliamidowa, występująca iako 
ciało samodzielne, nie związanę z żadnym innym związkiem. We- 
dług wspomnianych już badań Fourneau, i jego szkoły. sta- 
nowi ona istotną część składową prontosilu, septazyny itp. związ- 
ków. Przedstawia się jako proszek krystaliczny, biały, bez sma- 
ku i zapachu, w wodzie trudno rozpuszczalny. Podana zwierzę- 
ciu w dawce 1 g na 1 kg wagi nie wywołuje objawów truią- 
cych; dawka trująca nie ustalona, co wobec stosunkowo nie wy- 
sokiei dawki leczniczej nie przedstawia praktycznego znaczenia. 

Wypróbowałem jej działanie lecznicze w 134 przypadkach 
chorobowych, których zestawienie przedstawione jest na zalą- 
czonej tablicy. Prawie wszystkie przypadki były leczone tablet- 
kami, część chorych otrzymywała także czopki. 


Wyle- Popra- Bez 
czeni wa wplywu 


Ilość 
przy- 
padków 
Erysipelas 2a 23 — — — 
Ecarlatina i í — — — 
Angina tonsillaris 13 13 — — — 
Sepsis 3 1 
Otitis media acuta 10 — 
Otitis media chr, 

Pansinuitis nasalis ac. 
Phlegmene 

Furunculosis 

Acne vulgaris 

Grypa 

Bronchopneumonia 
Pneumonia croup. 

Pyelitis gravid. 

Pyelitis adult. 

Meningitis cerebrosp, aseptica 
Cholecystitis acuta 
Polyarthr. rheumat. ac. 
Periostitis mandib. ac. 

Iriiis acuta 

Typhus abdom. 

Gonorrhoe uret. ac. 

Pleuritis exs. specif. 
Profilaktycznie 


Nazwa jednostki chorobowej Zgon 


1 


jA 
A WWE MWUNWDND == DOUVAN HA OI W IV 


134 74 40 17 2 


NA ol i ez 1957 


Przechodze do omówienia poszczególnych jednostek choro- 
bowysh, umieszczonych na tablicy: 

Erysipelas. Zestawienie obejmuje 4 przypadki róży kończyn, 
3 przypadki róży tułowia i 16 przypadków róży twarzy. We 
wszystkich przypadkach wynik leczenia był pomyślny. Czas 
trwania gorączki, liczony od początku choroby, wynosił od 2 
do 7 dni, przeciętnie 3—4 dni. Naikrótszy okres gorączkowy wy- 
kazywali chorzy, u których róża wystąpiła w szpitalu i u któ- 
rych natychmiast rozpoczęto leczenie antystreptyną. Chorzy 
otrzymywali aż do spadku gorączki po 6 pastylek antystreptyny 
dziennie, biorąc 3 razy dziennie po 2 pastylki, popiiaiąc her- 
batą z dużą ilością soku cytrynowego; przez następne 4—7 dni 
otrzymywali po 4, 3 lub Z pastylki dziennie. Przeważnie już 
w okresie gorączkowym, rzadziej w pierwszym lub drugim dniu 
po spadku gorączki, stwierdzało się zatrzymanie postępu 
obrzmienia i zaczerwienienia skóry; z chwilą spadku gorączki 
objawy zapalne skóry szybko ustępowały. 

Dla zadokumentowania korzystnego działania antystreptyny, 
przytoczę wyciąg z iednej historii choroby: 

Szereg. J. W., lat 22, leczony w szpitalu z powodu ostrego 
zapalenia ucha Środkowego, nagle, dnia 17 lutego 1937 r. do- 
stał wysokiej gorączki. Dnia 18 rozpoznaje się różę twarzy, tego 
samego dnia cliory otrzymał 6 tabletek antystreptyny, ciepłota 
na drugi dzień rano 37", wieczór 37,59, w następne dni prawi- 
dłowa. Dnia 19 lutego stwierdza się, mimo spadku gorączki, roz- 
szerzenie się stanu zapalnego skóry; od 'dnia 20 objawy za- 
palne szybko ustępują, a dnia 25 stwierdza się już tylko lekkie 
łuszczenie skóry. Dnia 17, 18, 19 i 20 chory otrzymał po 6 ta- 
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bletek antystreptyny. przez następne 4 dni po trzy tabletki. 
Opisany przypadek jest jednym z licznych przykładów, że dzia- 
łanie antystreptyny iest tym skuteczniejsze, im wcześniej ją 
podamy. 

Scarlatina, Spośród 7 przypadków leczonych antystrepty- 
ną okres gorączkowy skończył się u 2 chorych po 4 dniach, 
u 2 po 5, u 2 po 6, u 1 po 9 dniach. Do okresu gorączkowego 
zaliczam i dnie stanów podgorączkowych, dołączające się w prze- 
biegu płonicy bardzo często do okresu gorączkowego. Chorzy 
otrzymywali przez okres gorączkowy po 6 pastylek, przez na- 
stępne 7 dni po 4 lub 3 pastylki dziennie. U żadnego z na- 
szych chorych nie wystąpiły powikłania w okresie zdrowienia, 
objawy zaś chorobowe podmiotowe i przedmiotowe z za- 
kresu zwłaszcza narządu krążenia i systemu nerwowego w okre- 
Sie gorączkowym wykazywały przebieg łagodny. Antystreptyna, 
podobnie jak inne ciała z tej grupy, nie skraca okresu gorączko- 
wego płonicy; korzystne jej działanie nie da się zaprzeczyć 
| wyraża się w łagodzeniu objawów chorobowych i zapobieganiu 
bowikłaniom. 

Angina tonsillaris. Przypadki leczone antystreptyną szybko 
ulegały poprawie, okres gorączkowy trwał u 9 chorych 2 łub 3 
dni, u 2 chorych 4 dni; u 2, u których leczenie antystreptyną roz- 
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poczęto dopiero trzeciego dnia, okres gorączkowy trwał 6 i 9 
dni. Równolegle ze spadkiem gorączki ustępowały również obia- 
wy zapalne gardła. W żadnym przypadku uie stwierdzono po- 
wikłań. Chorzy otrzymywali w okresie gorączkowym po 6 pa- 
stylek, w następnych czterech dniach po 3 pastylki antystrep- 


tyny dziennie. Poza tym stosowano płukanie gardła i okłady 
wysychające. 
Sepsis. Antystreptyną leczono 3 przypadki. Dwu chorych 


zmarło w 7 dniu pobytu w szpitalu, trzeci chory wyzdrowiał po 
miesiącu ciężkiej choroby. Przypadek, szczęśliwie zakończony, 
dotyczył chorego R. J., lat 28, u którego w następstwie czyraka 
na wardze górnej rozwinęła się ropowica prawej połowy twarzy 
i zakażenie ogólne. Z krwi wyliodowano gronkowca złocistego. 
W przebiegu choroby wywiązał się przerzut w częściach mięk- 
kich lewego uda, tuż poniżei więzadła Pouparta, który uległ wes- 
saniu bez wytworzenia się ropnia. W końcowym okresie cho- 
roby dołączyło się płatowe zapalenie płuca prawego. Chory 
otrzymywał stale po 6 pastylek antystreptyny dziennie, poza 
tym stosowano miejscowe okłady wilgotne, okłady z szarą ma- 
ścią lub antyflogistyną, trzykrotnie przystawiano na prawą połowę 
twarzy, dotkniętą ropowicą, po 4—5 pijawek z dobrym bez- 
pośrednim skutkiem, przez pewien okres stosowano dożylnie uro- 
tropinę, narząd krążenia wzmacniano dożylnymi wstrzykiwania- 
mi glukozy i strofantyny. W tych warunkach trudno mówić. jak 
dalece antystreptyna działała korzystnie na przebieg choroby, dłu- 
gotrwałość cierpienia nie świadczy o wybitnym leczniczym wpły- 
wie antystreptyny. Niemniej odnoszę wrażenie, że w danym 
przypadku wyleczenie w dużei mierze należy przypisać użycia 
antystreptyny, zwłaszcza, że w tym samym czasie dwa inne 
przypadki zupełnie analogiczne posocznicy, mającej swój począ- 
tek w czyraku, nie leczone antystreptyną, zakończyły się zej- 
Ściem śmiertelnym w pierwszym tygodniu choroby. Jeżeli nawet 
przyznamy w trzecim przypadku związek między wyleczeniem 
a stosowaniem antystreptyny, to jednak dwa przypadki jposocz- 


micy, leczone antystreptyną i zakończone Śmiercią, każą nam 
wnioskować, że antystreptyna, podobnie jak inne pokrewne 
Środki, jest mało skutecznym lekiem w zwalczaniu rozwinie- 


tei posocznicy. Próbę wyiaśnienia takiego stanu rzeczy podam 
w części IV, przy omawianiu ogólnych wniosków. 

Otitis media acuta. Leczono antystreptyną 10 przypadków, 
w tyni dwa przypadki powikłane ostrym zapaleniem wyrostka 
sutkowego. Wszystkie przypadki uległy szybkiej poprawie, czas 
od wystąpienia ostrych obiawów aż do ustania wycieku z ucha, 
wynosił od 8 do 14 dni, We wszystkich przypadkach odpływ 
ropy był umożliwiony albo przez samoistne przebicie błony bę- 
benkowei albo przez paracentezę. W okresie ostrych obiawów 
podawano po 6 pastylek antystreptyny dziennie, po ustaniu obja- 
wów ostrych jeszcze przez 4—6 dni po 4 pastylki. Jako zasad- 
niczą pomoc leczniczą uważam ułatwienie odpływu ropy, rola 
antystreptyny polega na skróceniu czasu leczenia, złagodzeniu 
ostrych obiawów i zapobieganiu czy leczeniu powikłań. Dwa 
przypadki, od początku leczenie wykazujące powikłanie ostrym 
zapaleniem wyrostka sutkowego,wyleczyły się bez uciekania się 
do zabiegu operacyjnego. Przytoczę wyciąg z historii choroby 
jednego przypadku ostrego zapalenia ucha Środkowego, powi- 
kłanego ostrym zapaleniem wyrostka sutkowego. 

U strzelca M. R., lat 21, stwierdza się dnia 22 marca ostre 
zapalenie ucha Środkowego prawego, powikłane ostrym zapa- 
leniem wyrostka sutkowego; z ucha dobywa się dość obficie 
wydzielina ropna, ciepłota 39,3. Badanie bakteriologiczne wy- 
kazało w ropie obecność paciorkowca hemolitycznego. Podano 
po 6 pastylek antystreptyny dziennie. Po 4 dniach stany wyso- 
kogorączkowe ustąpiły stanom  podgorączkowym, wydzielina 
z ucha skąpa, bolesność wyrostka sutkowego lekko zaznaczona, 
stan ogólny wyraźnie lepszy: po dalszych 8 dniach ciepłota pra- 
widłowa, wyciek z ucha ustał, wyrostek sutkowy niebolesny. 
Ordynator chorego, specialista chorób uszu, mir. dr J. Małuj, wy- 
razii się o tym przypadku następująco: jeżeli w tym, tak cięż- 
kim przypadku ostrego ropnego zapalenia ucha środkowego i wy- 
rostka sutkowego nie doszło do wydłutowania wyrostka sutko- 


wego, to nałeży to przypisać wyłącznie leczniczemu działaniu 
antystreptyny. 
Otitis media chronica. W obu przypadkach antystreptyna 


dała wynik ujemny. 

Pansinnitis nasalis acuta. W trzech przypadkach ostrego za- 
palenia jam bocznych mosa istota leczenia polegała ma zabiegach 
chirurgicznych, ułatwiających odpływ ropy; podawanie antystrep- 
tyny spowodowało łagodnieiszy i szybszy przebieg cierpienia. 

Laryngitis submuc. acuta. W jednym przypadku ostrego pod- 
śluzowego zapalenia, rozszerzającego się z magłośni ma całą krtań, 
po czterodniowym podawaniu po 6 tabletek antystreptyny znik- 
nęły w zupełności ciężkie objawy zapalne. 
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Phiegmone. Podana w 5 przypadkach antystreptyna wpły- 
nęła korzystnie na przebieg i zejście cierpienia. Antystreptyna 
wstrzymuje szerzenie się sprawy zapalnej, a nawet zmniejsza iej 
obszar, obniża gorączkę i oddziałuje dodatnio na stan ogólny 
: samopoczucie chorego, zapobiega powikłaniom. Nie wyklucza 
jednak leczenia chirurgicznego. Z chwilą poiawienia się chełbo- 
tania, należy ropę usunąć w ten czy inny sposób. 

Furunculosis. W 9 przypadkach czyraczności podanie anty- 
streptyny (6 tabletek dziennie), doprowadziło do szybkiego wy- 
leczenia. Jako przykład dobrego wyniku stosowania antystrep- 
tyny przytoczę wyciąg z historii choroby strzelca J. N.: 

Chory, lat 22, przybył do szpitala dnia 20 stycznia 1937. 
Na skórze barku lewego czyrak wielkości 50-groszówki, dojrza- 
ły, z krostką na szczycie. Na skórze całego wzgórka łonowego 
i krocza liczne żywo czerwone, twarde nacieki, stożkowate, zle- 
waiące się ze sobą, bolesne, w środku których widoczne są 
gdzieniegdzie sterczące włosy. Skóra w otoczeniu okrzękła, gru- 
czoły pacliwinowe obrzękłe, bolesne. Na zewnętrznei stronie uda 
prawego, tuż poniżej pachwiny, duży, bolesny czyrak. Ciepłota 
38,4%, Z posiewu ropy wyhodowano gronkowca białego. 

Dnia 21 i 22 podano po 8 pastylek antystreptyny, od dnia 
23 do 31 po 6 pastylek. Ciepłota ciała podniosła się dnia 22 do 
39,4" i następnie obniżała się stopniowo z każdym dniem i w dniu 
27 osiągnęła poziom normalny. Równolegle ze spadkiem ustępo- 
wały obiawy zapalne, czyraki oczyściły się z ropy, nacieki ule- 
gły wessaniu, Dnia 9 lutego chory opuścił szpital jako wyle- 
czony. 

Obok 9 wyleczonych przypadków  czyraczności notują 
w swei statystyce 5 przypadków, u których leczenie antystrep- 
tyną nie dało pomyślnego wyniku. Nie tak, jak w poprzedniej 
grupie, 9 przypadków czyraczności, występującej jako samoistna 
jednostka chorobowa, grupa przypadków czyraczności nie pod- 
dających się leczeniu antystreptyną obeimuie chorych wynisz- 
czonych inną chorobą, u których w okresie przedłużania się cho- 
roby zasadniczej zjawiła się czyraczność. jako powikłanie. Ce- 
chą czyraczności u tych chorych były słabo zaznaczone obiawy 
zapalne. Spośród tych chorych trzech było leczonych anty- 
streptyną z powodu swej zasadniczej choroby. Brak korzystnego 
wpływu antystreptyny u tej grupy chorych tłumaczę obniżoną 
odpornością ustroju. 

Acne vulgaris. W trzech przypadkach trądzika u chorych le- 
czonych antystreptyną, z powodu zapalenia miedniczek nerko- 
wych. ustąpiły w czasie leczenia ostre objawy trądzika. 

Grypa. Na przebieg 5 przypadków grypy podawanie anty- 
streptyny nie miało wyraźnego wpływu, w żadnym jednak przy- 
padku, aczkolwiek wszystkie należały do ciężkich, nie wystą- 
piły powikłania. 

Bronchopneumonia gripposa. Oba przypadki należały do 
rzędu ciężkich forim zapalenia płuc odoskrzelowego. Ciężki stan 
ogólny, dreszcze, gorączka o typie zwalniającym, plwocina rop- 
na, obecność w plwocinie paciorkowca hemolitycznego, kazały 
przypuszczać obecność drobnych ropni w płucach. Leczenie anty- 
streptyną doprowadziła do ustąpienia ostrych obiawów w ciągu 
9—11 dni. 

Pneumcnia crouposa. 13 przypadków zapalenia płuc płato- 
wego wyraźnie dzieli się, zależnie od wyniku leczenia, na dwie 
grupy: chorych, którzy przybyli do szpitala w 4—5 dniu cho- 
roby i na chorych przybywających do szpitala w pierwszym lub 
drugim dniu choroby. Pierwsza grupa obejmuje 8 przypadków, 
okres gorączki w tei grupie wynosi 7—11 dni i nie różni się od 
przeciętnego czasu trwania gorączki w tym cierpieniu, w dru- 
giei grupie, obejmującej 5 przypadków, okres gorączkowy jest 
wyraźnie skrócony i trwa u 2 chorych 4 dni, u Z — 5 dni, 
u jednego 7 dni. 

W plwocinie wszystkich 13 przypadków stwierdzono obec- 
ność pneumokoków. Zmiany anatomopatologiczne w płucach roz- 
wijają się mimo skrócenia okresu gorączki w drugiei grupie ty- 
powo dla przebiegu zapalenia płuc płatowego, pojedyncze okresy 
zmian są tylko skrócone. Poza tym antystreptyna w obu gru- 
pach wpływała korzystnie na stan ogólny, samopoczucie cho- 
rych i miała jeszcze ten dodatni skutek, że w żadnym z 13 przy- 
padków nie wystąpiły powikłania. 

Ze spostrzeżeń moich wynika, że antystreptyna podana 
w pierwszym lub drugim dniu zapalenia płuc płatowego, skraca 
okres gorączkowy w sposób bardzo wyraźny i wpływa korzyst- 
nie na przebieg samego zapalenia. podana w okresie rozwoju 
zapalenia, nie ma wyraźnego wpływu na okres trwania gorączki, 
łagodzi chiawy chorobowe i zapobiega powikłaniam. 

Pyelitis gravidarum.  Leczomo antystreptyną trzy ciężarne, 
u których leczenie innymi sposobami nie doprowadziło da pożą- 
danego wyniku. We wszystkich trzech przypadkach nastąpiło 
wyleczenie po 5—7 dniach. W moczu wszystkich trzech cho- 
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rych stwierdzono, na początku leczenia, obecność pałeczki okręż- 
nicy. 

Pyelitis adultorum.  Leczone antystreptyną 9 przypadków 
zapalenia miedniczek nerkowych u dorosłych. Jako przyczynę 
zapalenia stwierdzono pałeczkę okrężnicy w 7 przypadkach, 
w jednym przypadku gronkowiec złocisty, w jednym ziarniaki 
bliżei nie określone. W 8 przypadkach wynik leczenia był do- 
datni, przy czym wyleczenie następowało przeważnie w 4—6 
dni, rzadziej (w 3 przypadkach) później, po 7, 8 i 10 dniach; 
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w jednym przypadku wynik leczenia był ujemny. Jako przy- 
kład dobrego działania antystreptyny podam wyciąg historii cho- 
roby M. J. 

Chora M. J., lat 32, przybyła do szpitala dnia 29 stycznia, 
stwierdzono zapalenie miedniczek nerkowych, w osadzie moczu 
500—800 leukocytów w polu widzenia. Leczono do dnia 15 lu- 
tego zakwaszaniem na przemian z alkalizowaniem, salolem, uro- 


tropiną, cylotropiną, bezskutecznie. Dnia 16 lutego w osadzie 
350—400 leukocytów, podano 6 pastylek antystreptyny; dnia 
18 lutego stwierdza sie w osadzie moczu 20—30 leukocytów 


w polu widzenia, następnego dnia 10—20; dnia 20 osad moczu 
wykazuje kilka leukocytów w polu widzenia. 

Przypadek, w którym wynik leczenia antystreptyną nie dał 
wyniku pomyślnego, dotyczył wyniszczonego mężczyzny, u któ- 
rego przyczyną Iropomoczu było rozpoczynaiące się roponercze 
na tle kamicy. 

Gonorrhoe urei. ac. W trzech przypadkach ostrej rzeżączki 
zastosowana energiczne leczenie antystreptyną przez 5 dni, wy- 
nik leczenia uiemny. 

Różne jednostki chorobowe. Brak działania leczniczego anty- 
streptyny stwierdziłem w trzech przypadkach samoistnego su- 
rowiczego zapalenia opłucnej, w dwóch przypadkach gośćca wie: 
lostawowego, w iednym przypadku duru brzusznego, korzystna 
działanie stwierdziłem w iednym przypadku ostrego zapalenia 
woreczka żółciowego, w dwóch przypadkach zapalenia okostnej 
szczęki dolnei w jednym przypadku zapalenia opon mózgowych 
„aseptycznego*, w dwóch przypadkach ostrego zapalenia tęczówki. 
W przypadkach zapalenia tęczówki przyczyną cierpienia, zda- 
niem okulisty dra Waligórskieeo, były zepsute zęby, które pole- 
cil usunąć. Obok leczenia miejscowego chorej tęczówki, zasto- 
sowano na wewnątrz pastylki antystreptyny. Zdaniem specjali- 
sty, podanie antystreptyny przyczyniło się do skrócenia i zła- 
godzenia przebiegu cierpienia. Zastosowano także czterokrotnie 
antystreptynę zapobiegawczo, w jednym przypadku kopnięcia 
przez konia w tchawicę i w trzech przypadkach położniczych, 
w których wykonano kilka zabiegów wewnątrzpochwowych i ma- 
cicznych. We wszystkich 4 przypadkach przebieg zdrowienia 
bezgorączkowy. 

Z zestawienia i analizy przypadków leczonych antystreptyną 
wynika, że ciało to działa leczniczo na równi z omawianymi już 
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związkami — prontosilem i septazyną. Z tych trzech związków 
chemicznych antystreptyna iest ciałem najprostszym i iest tylko 
pojedynczym związkiem paraaminobenzenosuliamidowym, nie złą- 
czonym z innym pierścieniem chemicznym benzenowym. Fakt, 
że antystreptyna ma równe lecznicze działanie z prontosilem 
i septazyną, stanowi bezpośredni dowód, że zgodnie z poglądami 
Fourneau i jega szkoły, czynnym leczniczo składnikiem pron- 
tosilu i podobnych środków jest paraaminobenzenosuliamid, czyli 
według nomenklatury wytwarzaiącei fabryki, antystreptyna. 
Jako ciało bezbarwne ma antystreptyna praktycznie wyższość 
nad ciałem barwnym, jakim jest prontosil. Antystreptyna wytwa- 
rzana iest pod postacią pastylek zawierających 0.3 g czynnego 
ciała. Ostatnio oddały mi cenne usługi, wytwarzane przez fir- 
me „Geo“ czopki, zawierające po 0,3 g antystreptyny. Stosuię 
autystreptyneę w ilości 6 pastylek dziennie, podaiąc 3 razy po 
2 pastylki i polecając popić herbatą z sokiem cytrynowym. Po- 
daję 6 pastylek już w pierwszy dzień bez względu na to, czy 
chory przybywa rano lub po południu. W szczególnie ciężkich 
Erzypadkach podaję w pierwszych dwóch dniach po 8 pastylek. 

Z chwilą ustąpienia ostrych objawów chorobowych podaię 
jeszcze po 4, 3 lub 2 pastylki dziennie przez 4—14 dni i nieraz 
jeszcze dłużej, zależnie od długości trwania obiawów choroby, 
istnienia stanów podgorączkowych, złagodzonych obiawów cho- 
roby i skłonności danego cierpienia do powikłań. To przedłużone 
podawanie chroni chorego od nawrotów choroby i powikłań, 
o czym niestety bardzo często moglem się przekonać, kiedy 
z różuych przyczyn za wcześnie zaprzestano podawać antystrep- 
tyne. 

Frzy zaleconych dawkach antystreptyna nie powoduje po- 
ważniejszych zaburzeń toksycznych. Niekiedy wywołuje nudno- 
ści i wymioty, najczęściej u osób wyniszczonych lub skłonnych 
do wymiotów z natury swego cierpienia. W tych przypadkach 
należy zmniejszyć dawkę doustną np. do 4 pastylek i podać dwa 
czopki lub ograniczyć się na 24 godziny tylko do czopków. 
W przypadkach absolutnej nietolerancii na doustne podawanie. 
podajemy tylko czopki, licząc się z tym, że podana w ten spo- 
sób ilość antystreptyny jest nie wystarczająca. Również w przy- 
padkach rzadko spotykanej indywidualnej nietolerancji na anty- 
Streptynę podawaną doustnie, uciekać się należy do czopków. 
W dawkach opisanych można podawać antystreptynę przez sze- 
reg dni i tygodni bez cbawy zatrucia, u żadnego ze 134 chorych 
leczonych antystreptyną nie stwierdziłem przy podawaniu 6 pa- 
Stylek antystreptyny, nieraz przez szereg tygodni, poza opisa- 
nymi objawami ze strony żołądka, żadnych objawów: zatrucia ze 
strony iakiegokolwiek innego narządu. Przy podniesieniu dawki 
powyżej 6 pastylek dziennie — stwierdziłem w jednym przy- 
padku przy podaniu 8 pastylek dziennie, w dwóch po podaniu 
JO pastylek dziennie po trzech dniach, obok nudności, wymiotów, 
rozwolnień, także bóle giowy, pieczenie w cewce moczowej 
i aseptyczny wyciek ropny z cewki moczowej. Obiawy te ustą- 
piły po zredukowaniu dawki do 6 pastylek dziennie. 

Wynik leczniczy antystreptyny zależy od podania leku we 
wczesnym okresie choroby, od zastosowania odpowiednich da- 
wek i ed przedłużenia podawania jej jeszcze po ustaniu ostrych 
obiawów choroby. W razie niedopełnienia tych warunków, z któ- 
rych najbardziej chciałbym podkreślić warunek podania auty- 
streptyny w samym początku choroby, wynik leczniczy anty- 
streptyny może być ujemny lub niepełnowartościowy. 

Mechanizm działania leczniczego antystreptyny, podobnie jak 
innych środków leczniczych z tei grupy, polega — moim zda- 
niem — na osłabieniu żywotności bakterii, a tym samym na 
ułatwieniu siłom obronnym ustroju walki z nimi, Osłabienie bak- 
terii, wywołane tymi środkami, jest jednak niezbyt silne i stąd 
wynika, że glówne zadanie zwalczenia zakażenia pozostawione 
iest w udziale siłom obronnym zakażonego ustroiu. 

Streszczam swe spostrzeżenia w nastepujących wnioskach: 
antystreptyna podana pod postacią pastylek lub czopków jesi 
wybitnie skutecznym lekiem w leczeniu róży, niepowikłanego in- 
nym cierpieniem zapalenia miedniczek nerkowych, ostrego za- 
palenia gardła, ostrego podśluzowego zapalenia krtani, płonicy, 
czyraczności, grypowego, odoskrzelowego zapalenia płuc, zapa- 
lenia płuc  platowego; lekiem skutecznym, pomocniczym 
dla leczenia chirurgicznego ostrego zapalenia ucha środ- 
kcwego, wyrostka sutkowego, jam bocznych nosa, okostnej 
szczęk, ropowic i ropni: mało skutecznym w leczeniu posoczni- 
cy; nieskutecznym Środkiem w leczeniu samoistnego Ssurowicze- 
go zapalenia opłucnei, gośćca wielostawowego, rzeżączki cewki 
moczowej, grypy, przy czym w grypie wskazane iest mimo to 
Podawanie antystreptyny ze względu na iei chroniące działanie 
przed powikłaniami. 

Dla ustalenia innych wskazań i przeciwwskazań potrzebne 
są dalsze badania. 
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IY. 
Ogólne wnioski. | 


Porównując miedzy sobą zestawienia į analizę przypadków le- 
czonych, czy to prontosilem, czy septazyną, czy antystreptyną, do- 
chodzę do wniosku, że zakres, sposób i skuteczność działania tych 
środków, dawkowanie i objawy toksyczne przez nie wywoływane, są 
niema] identyczne. Zależy to nicwątpliwie od wspólnego wszystkim 
<iałom pierścienia paraaminobenzenosuliamidowego, który stano- 
wi antystreptynę, a w prontosilu i septazynie związany jest jesz- 
cze z drugim pierścieniem  benzenowym, różnym w każdym 
z tych związków. 

Wskazania do stosowania związków paraaminobenzenosulio- 
amidowych stanowią przede wszystkim ostre sprawy «chorobowe, 
wywołane przez paciorkowce, gronkowce, puemmokoki, Odrębne 
miejsce zajmują zapalenia miedniczek nerkowych, które o ile nie 
są powikłaue jakimś cierpieniem podtrzymującym ich trwanie 
np. kamicą, zwężeniem, zagięciem moczowodów itd., poddają się 
leczeniu także w okresie podostrym i przewlekłym i bez wzglę- 
du na to, jaki drobnoustrój jest ich przyczyną. Z tego spostrzeżenia 
i innych badań, które będą ogłoszone, wynika, że Środki te dzia- 
łają nie tylko na paciorkowce, gronkowce i pneumokoki, ale i na 
cały szereg innych bakterii chorobotwórczych. W iakim stopniu 
można mówić w klinice o specyficznym działaniu na pewne ga- 
tunki bakterii, wyjaśnić to muszą jeszcze dalsze badania. Z moich 
prób leczenia kiły związkami paraaminobenzenosulfamidowymi 
wynika, że nie działają one na krętka bladego i przypuścić na- 
leży, że tak samo nie będą działać na inne zarazki pochodzenia 
zwierzęcego. Związki te działają na bakterie tkwiące w chorej, 
ale żywej, tkance. Działanie ich ustaje z chwilą i w miejscu 
wytworzenia się martwicy tkanki, ropnia, zakażonego skrzepu, 
które, stając się miejscem skupienia się lub rozwoiu bakterii, mo- 
gą doprowadzić do stopniowego zatrucia i dalszego zakażenia 
ustroju. Mimo więc niewątpliwego faktu, że związki te działają 
leczniczo na chorą tkankę w okolicy martwych substancji, wy- 
nik leczenia może być uiemny, o ile nie usuniemy czy to za- 
każonei imartwiczej tkanki, czy ropy, czy zakażonego skrzepu. 

Powyższe tłumaczenie sposobu działania związków paraami- 
nobenzenosulfamidowych, wyjaśnić może do pewnego stopnia małą 
na ogół skuteczność prontosilu, septazyny i antystreptyny w le- 
czeniu posocznicy. Według mego zdania, moment stosowania 
przez nas związków paraaminobenzenosuliamidowych iest spóź- 
niony. W chwili. gdy stawiamy rozpoznanie posocznicy, zarazki 
uzyskały wysoką ziadliwość, a przez usadowienie się w znekro- 
tyzowanycii tkankach stały się mało dostępne dla środków lecz- 
niczych, nie tracąc możliwości rozsiewania się i zatruwania 
ustroju iadammi; związki paraaminobenzenosulfamidowe mogą ata- 
kować prawie wyłącznie zarazki krążące we krwi lub usadawia- 
jące się w zdrowych tkankach, co znowu jest ograniczone ze 
względu na zwiększoną ziadliwość i ilość zarazków jako też 
osłabioną przez jady .odporność tkanek. Stąd wynika wskazanie 
stosowania związków tych wcześniej niż to dziś czynimy. Należy 
dążyć do zapobiegania powstaniu posocznicy przy pomocy jak 
najwcześniejszego stosowania związków paraaminobenzenosulfami- 
dowych 1 tym samym nie dopuścić do rozwinięcia się posocznicy. 
Niewatpliwie zmniejszy się wprawdzie przez to statystyka po- 
socznic wyleczonych przez związki paraaminobenzenosulfamido- 
we, bo nie dopuścimy do powstania posocznicy, ałe zmniejszy się 
także statystyka ogólnej ilości posocznic. 

Ze spostrzeżeń klinicznych wynika, że osłabienie bakterii 
przez te związki nie jest znacziie, Dlatego tak ważne jest jak 
najwcześniejsze rozpoczęcie ich podawania, gdy żywotność i ilość 
bakterii jest jeszcze stosunkowo niewielka, a siły ustroju nie 
wyczerpane. Drugim warunkiem skuteczności podawania związ- 
ków paraaminobenzenosuliamidowych jest podawanie dostatecz- 
nie wysokiej dawki w okresie ostrych obiawów, i trzecim, po- 
dawanie zmmiejszonej dawki jeszcze po ustaniu ostrych obja- 
wów. Z opisu mechanizmu działania leczniczego tych związków 
wynika konieczność podtrzymywania sił ustroju wszelkimi do- 
stępnymi nam środkami; w szczególności polecam po ustaniu 
ostrych objawów leczenie bodźcowe: bańki suche, autohemo- 
terapię, zastrzyki małych dawek mleka, białka, szczepionek itd. 
Tam, gdzie zabieg chirurgiczny jest wskazany. nie należy zwle- 
kać z jego wykonaniem. 

Co do obiawów toksycznych wywołanych przez omawiane 
związki, to sprawa objawów dostatecznie została omówiona 
w poprzednich rozdziałach. Chciałbym tylko dodać, że w ied- 
rym przypadku róży, leczonym  septazymną, po napisaniu roz- 
działu o leczniczej wartości septazyny, stwierdzilem wieczorem 
po podaniu 8 pastylek septazyny lekkie zamroczenie chorego 
i wysypkę drobnoplamistą, zlewającą się, piekącą. po stronie 
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zewnętrznej kończyn górnych i dolnych i na tulowiu. Zmniej- 
szono dawkę do 6 pastylek dziennie; na drugi dzień wysypka 
zbladła, w 2 dni późniei znikła. Podobne wysypki opisane są 
w sporadycznych przypadkach po leczeniu prontosiłem, zależą 
więc naiprawdopodobniei od wspólnej im grupy paraaminoben- 
zenosuliamidowej. Poważnieisze obiawy zatrucia, jak wyciek 
ropy z cewki moczowej, rozwolnienia, bóle głowy rozpoczynają 
się po podawaniu wysokich dawek  paraaminobenzenosulfamidu 
a mianowicie 2,4 do 3 g dziennie -— przez dłuższy okres, niż 
dwa dni. Dawka ta odpowiada 8—10 pastylkom antystreptyny 
lub septazyny lub 12—15 pastylkom prontosilu. Trzeba bowiem 
zaznaczyć, że w handlu znajdujące się pastyłki antystreptyny 
i prontosilu są po 0,3 g, septazyny po 0,5 g. Fonieważ anty- 
stręptyna jest czystym związkiem paraaminobenzenosulfamido- 
wym a prontosil i septazyna takimże związkiem połączonym 
z innym pierścieniem benzenowym, wartość lecznicza 0,3 g anty- 
streptyny odpowiada mniej więcej wartości 0,5 g septazyny czy 
prontosilu, Tymczasem pastylki prontosilu zawieraią tylko 0,3 g 
leku. Stąd wynika pewne błędne muiemanie o rzekomo inniei- 
szej toksyczności prontosiłu, ponieważ liczy się ilość użytych 
pastylek a nie bierze się pod uwagę wagi leku. [oświadczenie 
oparte o 302 przypadki, leczone prontosilem, septazyną lub anty- 
streptyną, pozwala mi stwierdzić, że wartość lecznicza tych środ- 
ków jest równorzędna; septazyna i antystreptyna maią nad pron- 
tosilem tę wyższość, że są bezbarwne a następnie i tę, że są 
lekami wytwarzanymi w kraju. 

Na podstawie całokształtu mei pracy mogę stwierdzić, że 
w grupie związków paraaminobenzenosulfamidowych znaleźliśmy 
bardzo cenne leki w zwalczaniu zakażeń bakteryinych. Prace 
Gleya i Girarda, ogłoszone w La Presse Medicale, nr 98, 
r. 1936, którzy w eksperymencie na zwierzętach zakażonych bak- 
teriami ropotwórczymi stwierdzili większą skuteczność nowego 
Środka z tei samej grupy w stosunku do dotychczas znanych. 
pozwalają mieć nadzieję, że chemia dostarczy nam może w nie- 
długim czasie środków chemicznych jeszcze skuteczniejszych, niż 
opisanie przeze mmie związki. 


Piśmiennictwo: 

1) E. Anselm: Dtsch. med. Wschr. Nr 7. Str. 264. 1935. — 
2) K. Bingold: Münch. med. Wschr. Nr 22. Str. 871. 1935. — 
3) Domagk Gerhard: Dtsch med. Wschr. Nr 7. Str. 250. 


1935. — 4) Domagk G.: Klin. Wschr Nr 44. Str. 1585. 1936, — 
5 Doerfler H.: Münch. med. Wschr. Nr 47. Str. 1913. 1926. — 
6) Eisenberg F.: Centralbl. f. Bakter. T. 71. Nr 5—7. Str. 
420. 1913. — 7) Fasal P.: Med. Klin. Nr 46. '1935. — 8) F o ur- 
Meam En Treo n eln N Er Bio viet D i Opts. ren. soc. 
biol. T. 122. Str. 258. 1936. — 9) Fuge K.: Dtsch. med. Wschr. 
Nr 42. Str. 1672. 1925. — 10) Gantenberg R. und B. Thiem- 
nie: Med, Welt. Nr 28. Str. 1009. 1935. — 11) Goissedet P.. 
Despois R, Gailliot P., Mayer R.: Cpts. ren. soc. biol. 
1 BI Sur OSA IEk> — IŻ) JUkodeiieW loto MGcL o Chemie: 
Leverkursen, w tomie III. 1936. — 13) Huber H. G.: Miinch. 
med. Wschr. Nr 49. Str. 2014. 1936. — 14) Imhauser K.: Med. 
Klin. Nr 9. Str. 282. 1935. — 15) Klee Ph. md Rómer EL: 
Dtsch. med. Wschr. Nr 7. Str. 253. 1935. — 16) Klose Georg: 
Dtsch. med. Wschr. Nr 22. Str. 898. 1926. — 17) Kramer W.: 
Münch. med. Wschr. Nr 15. Str. 608. 1936. — 18) Lampert J.: 
Żbl Ćhir. Nr 50. Str 2947. 1935 — 19) Lewaditi ©, Vais- 
man A.: La Presse Mćd. Nr 103. Str. 2097. 1935. 20) Ley L.: 


Münch. med. Wschr. Nr 27. Str. 1092. 1936. — 21) Meyer zu 
Hörste G.: Klin. Wschr. Nr 44. Str. 1602. 1936. — 22) Nitti 
F. Bovet D.: Cpts. ren. soc. biol. T. 119. Str. 1277. 1936. — 


23) Pernice: Kinderärztl. Praxis. Z. 7. Str. 304. 1936. — 24) E. 
Fiischel: Fortschr. d. Ther. Nr 2. Str. 96. 1935. — 25) Roth 
RE Disch, med. Wschr. Nr 43. Str. 1734. 1935. — 26) Reck- 
nagel K.: Miinch. med. Wschr. Nr 18. Str. 704. 1935. — 
27) Scherber G.: Wien. med. Wschr. Nr 11, 13 i T 1935. — 
28) Scherber G.: Wien. med. Wschr. Nr 1. Str. 22. 1936. — 
26) Scheurer Otto: Med. Klin. Nr 22. Str. 739. 1936. — 
30) Schmidt W.: Dtsch. med. Wschr. Nr 22. Str. 881. 1936. — 
31) Schranz H.: Münch. med. Wschr. Nr 11. Str. 419. 1935. — 
śe) o e S E D sch amed. Wschr: NF 70 Sit 235: 
1935. — 38) Sigel Otto: Fortschr. d. Therap. Z. 4. Str. 229. 
1936, — 34) Temming H.: Kinderarztł. Praxis. Nr 9. Str. 400. 


i535 — RD irctoneln TE Niti E Bowen D: Opts- 
ren. soc. biol. T. 120. Str. 756. 1935. — 36) Berger E.: Klin. 
Wschr Nr 2. Str. 53. 1937. — 37) Bloch-Michel H., Conte 
M. Durel F.: La Presse Módic. Nr 82. Str. 1583. 1936. — 


38) Gley P. Girard A.: La Presse Medic. Nr 91. Str. 1775. 
1936. — 39) Gley P., Girard A.: La Presse Medie. Nr 98. 1936. 


Nie GIL SE 6 IBC 


Dr Jan SZUMSKŁ Stały Sekr. Rady 
Naukowo-Lekarskiei przy Z. U. 8 


Warszawa. 


Postulaty polskich ubezpieczeń społecznych, w związku z zatmie: 
rzoną reformą studiów lekarskich. 


Ubezpieczenia społeczne, które w obecnej strukturze spo- 
łecznej stały się koniecznością życiową, niczym nie dającą się 
zastąpić, obeimuią swoiin zasięgiem całe Państwo i liczne rzesze 
pracowników fizycznych i umysłowych. I tak, w dziale ubezpie- 
czeń na wypadek choroby otrzymuje Świadczenia, przeważnie 
w naturze, wraz z rodzinami z górą 4 miliony osób; ubezpiecze- 
niu emerytalnemu robotników podlega 1,400.561 osób. zaś pracow- 
ników umysłowych 300.398 osób; ubezpieczeniu od wypadków 
w zatrudnieniu podlega prawie 2 miliony pracowuików. Obsługa 
lekarska tych wszystkich działów ubezpieczeń wymaga fachowei 
pracy tysięcy lekarzy. Na pracę tę składa się leczenie, zapobie- 
ganie i orzecznictwo. Ubezpieczeni stanowią dzisiaj w Państwie, 
bez wątpienia, główny i najważniejszy kecntyngent calej klienteli 
lekarskiej, jeśli się uwzględni, że wedlug obliczeń Dra Babeckiego, 
zastępcy Dyrektcra Derariamentu Służby Zdrowia M. O. S., za- 
ledwie okolo 7 milionów ludności w Państwie przedstawia, pod 
względem leczenia i korzystania z urządzeń leczniczo-zapobiegaw- 
czych, element czynny. Reszta, na którą składa się prawie wy- 
łącznie ludność wiejska, iest całkowicie poza nawiasem wszel- 
kich dobrodzieistw, iakie daie ludzkości wiedza i sztuka le- 
karska. 

Z tym, tad wyraz przykrym, ale istotnym i specyficznie pol- 
skim stanem rzeczy, musi się liczyć każdy, kto przystępuie do 
analizy jakichkolwiek zagadnień z dziedziny służby zdrowia 
w Państwie. 

W niektórych państwach zagadnienie powszechności służby 
zdrowia sprowadza się do zagadnienia powszecliności ubezpie- 
czenia w razie choroby, obeiimuiącego bez wyjątku cały świat 
pracy. Taki stan rzeczy mamy np. w państwach skandynawskich, 
częściowo w Niemczech, gdzie wraz z rodzinami 35 milionów osób 
dostaie pomoc leczniczą z kas chorych, we Włoszech 19 milionów 
osób podlega opiece specjalnego ubezpieczenia przeciwko gruź- 
licy itp. 

Za tak szybkim rozwoiem różnych dziedzin ubezpieczeń spo- 
łecznych. ochrony i higieny pracy zawodowej, musiała podążyć 
wiedza lekarska, dostosowując teoretyczne zdobycze pracowni 
i instytutów do nowych wymagań życia Świata pracy. Powstaią 
w wielu państwach nowe zakłady fiziologii i higieny pracy, kliniki 
traumatologiczne. kliniki chorób zawodowych. specjalne oddziały 
dla orzecznictwa ubezpieczonych. 


Włochy, które posiadają najstarszą, bo sięgającą począt- 
ków 18 wieku (sławny Ramazzini) tradycię, stworzyły spe- 
cialne kliniki pracy (Clinica del lavoro) w Rzymie, Neapolu i Me- 
diolanie, w których szkolą się studenci medycyny i lekarze. Poza 
tym w licznych włoskich uniwersytetach odbywają się systema- 
tycznie specjalne wykłady z dziedziny medycyny pracy. Klinikę 
w Mediolanie stworzył jeszcze w 1910 roku sławny prof. Luigi 
Devoto, który całe swoje pracowite życie poświęcił medycy- 
nie społecznej; klinika ta stala się pierwowzorem podobnych orga- 
nizacii na Świecie. Zaimuje się ona badaniem wpływu pracy na 
organizm ludzki, przyczyn schorzeń i uszkodzeń zawodowych. 
Szkola prof. Devoto wykształciła w ciągu lat 35 docentów, wy- 
łącznie z zakresu medycyny pracy. Wykonano w niei i ogłoszo- 
no około 800 prac naukowych, które położyły w wysokim stopniu 
podwaliny pod te nowe dziedziny wiedzy lekarskiej. Przez ambu- 
latoria kliniki przeszło około 46.000 a przez oddział szpitalny około 
11.000 chorych. Skrzętnie i planowo gromadzone historie choroby, 
stanowią bezcenny materiał dla studiów. 

Po 2-letnim studium w klinice pracy, otrzymuje lekarz wło- 
ski tytuł specialisty w zakresie medycyny pracy. 

W Niemczech istnieją, prócz licznych, specjalnych insty- 
tutów i zakładów, uniwersyteckie kliniki chorób zawodowych 
w Monachium i Berlinie. Czas specializacii lekarzy w dziedzinie 
chorób zawodowych i pokrewnych trwa tu, analogicznie iak we 
Włoszech, przez okres 2-letni. 

W Rosii istnieją trzy duże instytuty medycyny pracy: 
w Moskwie, Leningradzie i Charkowie. 

W Stanach Ziednoczonych Ameryki Półmoc- 
nej — w Harvard Medical School w Bostonie. stworzono oddzial 
higieny przemysiowei z dużymi instytutami badawczymi. Podob- 
ne studia istnieją też na innych uniwersytetach amerykańskich. 

W Południowei Afryce istnieje sławny Instytut ..South 
African Institute for Medical Research“ w Johannesburgu, skad 
wyszły, między innymi, klasyczne badania krzemicy płuc, 

W Japonii istnieie w Kurashiki Instytut dla badania za- 
gadnień pracy (fiziologia, patologia). 
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Na konferencii w Lyonie w 1929 r. nazwa „Medycyna pracy“ 
dostaje międzynarodowe prawo obywatelstwa. Należą tu wszyst- 
kie zagadnienia biologiczne i lekarskie, jakie łączą się z wyko- 
nywaniem pracy zawodowej. Istnieje zatem Ścisła łączność tei 
dziedziny wiedzy z wszystkimi działami pracy lekarskiej: z fi- 
ziologią, patologią, toksykologią, kliniką i higieną. Z drugiei zaś 
strony ścisły i nierozłaczny związek z technologią, sociolosią 
i polityką społeczną daje bardzo szerokie podstawy studiów le- 
karskich. 

Na rozbudowaną iuż dzisiaj potężnie medycynę pracy 
składają się działy takie, jak: 

1) fiziologia pracy, ogólna patologia i higienia zawodowa; 

Z) choroby i uszkodzenia zawodowe; 

3) orzecznictwo lekarskie itp. 

Do tych rozlicznych dziedzin medycyny pracy dołącza się wie- 
dza o ubezpieczeniach społecznych w zakresie ich ustawodawstwa, 
organizacji i działalności: 

1) ubezpieczenie od wypadków i chorób zawodowych, 

2) ubezpieczenie na wypadek choroby i macierzyństwa, 

3) ubezpieczenie pracowników umysłowych na wypadek bez- 
robocia i emerytalne, 

4) ubezpieczenie emerytalne pracowników fizycznych. 

We wszystkich tych działach ubezpieczeń musi lekarz posiąść 
znajomość zasad specialnego lecznictwa, zapobiegania i orzecz- 
nictwa chorobowego, rentowego w razie wypadku i rentowego 
emerytalnego. 

Konieczną jest wreszcie znajomość dokładna całokształtu za- 
gadnienia leczniczego i społecznego gruźlicy, chorób wenerycz- 
nych i gośćca, iako naiważnieiszych chorób społecznych, których 
lecznictwo posiada zupełnie specialne cechy, charakter i cel ogólno- 
ludzki i państwowy. 

W związku z rozwojem tych rozlicznych, wymienionych wy- 
żej, dziedzin wiedzy, z każdym rokiem wyrastają dla zawodu le- 
karskiego nowe zadania i obowiązki, którym sprostać może już 
jedynie lekarz specialnie fachowo przygotowany, posiadający przy 
tym istotne zrozumienie i wyczucie społeczne, które w sumie dać 
może właściwy zakres, poziom i duch studiów lekarskich. 

Minęły już bezpowrotnie czasy, w których ideałem powszech- 
nie panującym był typ lekarza, odciętego chińskim murem od 
świata otaczającego, przyimuiącego chorych w swoim gabine- 
cie prywatnym. w atmosferze klienteli krezusów finansowych. 
Dzisiaj lekarz musi iść ze swoim szczytnym posłannictwem w Sza- 
ry tłum, z ciasnego i ograniczonego w swoich możliwościach kręgu 
medycyny indywidualnej, torując nowe drogi medycyny społecz- 
nei i zapobiegawczej. 

Brak znajomości teorii i praktyki ubezpieczeniowej oraz tych 
rozlicznych działów medycyny pracy, utrudnia obecnie w wyso- 
kim stopniu pracę lekarzowi w ubezpieczeniach, która wskutek 
tego nie rzadko schodzi na manowce szablonu i bezduszności. Le- 
karza jednak za ten stan rzeczy winić nie można. 

Studia lekarskie. w większości uniwersytetów w Europie, 
obracają się jeszcze ciągle w ciasnym kręgu medycyny indywi- 
dualnei, nie idąc z postępem czasu i nie dostosowując progra- 
wów i zakresu szkolenia lekarzy do nowych wymagań życia Spo- 
łeczeństw. Toteż od szeregu lat zaprząta umysły czynników 
uniwersyteckich zagadnienie reformy studiów lekarskich, które 
stało się również zagadnieniem międzynarodowym. 

W Polsce jeszcze w wyższym stopniu, jak w krajach zachod- 
niej Europy, czuie się potrzebę pałącą tei reformy, w związku 
z dużym zubożeniem społeczeństwa i stałym przesuwaniem się 
punktu ciężkości lecznictwa z indywidualnego na zbiorowe, zorga- 
nizowane, gwarantujące pomoc leczniczą i najmniej zarabiającym, 
lub pozbawionym całkowicie pracy. 

Prof. dr Michałowicz podał w Naczelnej Izbie Lekarskiej 
krótką syntezę, iak do swego zawodu powinien być przygotowa- 
ny lekarz, co naibardziei odpowiada  postulatom, wysuwanym 
przez Ubezp. Spot. i świat pracy. Mówi on, że dyplom lekarza po- 
winien brzmieć: „Doktór medycyny indywidualnej i społecznej, 
zapobiegawczei i leczniczej". 

Uważam iednak, i pragnę to z całym naciskiem podkreślić, 
że ani dodanie do programów nauczania nowych przedmiotów, 
aui nawet tworzenie nowych katedr i zakładów, nie da oczeki- 
wanego i pożądanego efektu, o ile nie zmieni się zasadniczo i nie 
niednostaini ogólnej doktryny i ducha nauczania i kształcenia za- 
wodowego studentów medycyny. 

Wzniosły cel społeczny musi być konsekwentną myślą prze- 
wodnią w każdei komórce pracy naukowej i klinicznej, jak to 
najlepiej określił dyrektor Państwowei Szkoły Higieny, docent 
dr Szulc: „nastawienie nauczania na interesy społeczne, a nie na 
praktykę prywatną“. 
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Niezależnie od stworzenia specialnei katedry, czy lektoratu 
medycyny społecznej, który by dawał pewną podstawową i ogólna 
encyklopedię wiedzy wszystkich warsztatów pracy w tym kie- 
runku, — program pracy każdego instytutu i kliniki musi być 
przestroiony na ujmowanie wszystkich zagadnień  biologiczno- 
lekarskich z punktu interesu życia zbiorowego, nie zasklepiając 
się prawie wyłącznie do obserwowania chorej iednostki, 

Jestem przekonany, że wydziały lekarskie mogą tu 
dużo zrobić bez zbytniej zmiany programów studiów. 

Wiedza lekarska iest wiedzą, w całym tego słowa znacze- 
niu, praktyczną i do praktyki życiowej musi być lekarz iak naj- 
lepiei przygotowany. Jest to ogólnym postulatem wszystkich 
czynników, które organizują i prowadzą masowe lecznictwo. 

W związku z tym winna być stworzona celowa hierarchia 
tematów nauczania w każdei dziedzinie i w każdym warsztacie 
pracy studium lekarskiego. Z punktu widzenia interesu lecznic- 
twa społecznego, zupełnie niecelowe będzie zbyt obszerne i sze- 
rokie omawianie i opracowywanie iakiegoś zagadnienia, z którym 
lekarz, w całei pracy zawodowei, prawie nigdy się nie spotka, 
z krzywdą dla wszelkich spraw i zagadnień z dziedziny zdrowia 
szerokich mas ludzkich, które będą iego chlebem powszednim. 
Opracowywanie każdego tematu zyska na wartości, jeśli w pro- 
gramie nauczania uwzględniać się będzie zawsze tło społeczne, 
środowisko, warsztat pracy itp. j 

O ile mi wiadomo, programy studiów na wydziałach lekar- 
skich w Polsce, podobnie, jak i w większości państw za granicą, 
podkreślają i wyodrębniają, w zakresie omawianych postulatów. 
dwie główne dziedziny: higienę społeczną obok ogólnej, i medy- 
cynę społeczną — obok sądowei. 

Nie wyczerpuje to całkowicie postulatów czynników społecz- 
no-lekarskich, które cliciałyby, by w każdej komórce pracy lekar- 
skiej, gdzie się szkoli i wychowuje narybek lekarski, zyskały cał- 
kowite równouprawnienie z innymi dziedzinami różne zagadnie- 
nia z dziedzin medycyny społecznej, pracy i ubezpieczeń. 

Wyobrażam więc sobie, że zakład fiziologii powinien zazna- 
jomić studentów z zasadami fiziologii pracy, zakład patologii 
z patologią społeczną (pracy), zakład higieny z higieną pracy 
i społeczną, zakład farmakologii i toksykologii z toksykologią za- 
truć zawodowych. 

W klinice chorób wewnętrznych musi zyskać prawo obywatel- 
stwa zagadnienie chorób i zatruć zawodowych. a następnie szcze- 
gólną opieką musi być otoczona dziedzina wszystkich chorób 
społecznych (głównie gruźlica, kiła, gościec) i w klinice chirur- 
gicznei poczesne miejsce należy się — chirurgii wypadkowei i ura- 
zowel, oraz zapobieganiu kalectw; w klinice chorób wenerycz- 
nych i skórnych — zagadnienie zawodowych schorzeń i uszkodzeń 
skóry, a we wszystkich klinikach i praktycznych warsztatach pra- 
cy lekarskiej, wielka dziedzina orzecznictwa, rozbudowana w sze- 
regu państw do dużej gałęzi wiedzy (w uniwersytetach niemiec- 
kich specialne wykłady, prowadzone przy katedrach chirurgii i me- 
dycyny sądowei). 

Biblioteki zakładowe i kliniczne winny się zapełnić klasycz- 
nymi dziełami i czasopismami z tych dziedzin, a lekarze, chcący 
się nimi specialnie zajmować, winni otrzymywać pomoc material- 
ną na studia za granicą. 

W czasie studiów klinicznych student musi wprawiać się 
w masowej praktyce społecznej, tak przy łóżku chorego, jak 
i w ambulatorium, musi odwiedzać chorych w domu i poznać war- 
sztaty ich pracy. 

By ten postulat spełnić, student już w czasie swoich studiów 
uniwersyteckich musi iść w szarv tłum, nauczyć się podpatrywać 
go i obserwować w domu i w warsztacie pracy, umieć z nim 
współżyć, poznać jego codzienne niedole i skargi. W ten sposób 
pracuiąc, nauczy się myśleć społecznie, co wyciśnie piętno na 
całej jego późniejszej pracy lekarskiej, 

Jak najbliższe kontakty klinik uniwersyteckich z wszelkiego 
rodzaju poradniami i ośrodkami zdrowia, częste zwiedzanie insty- 
tucii zapobiegawczych i typowych warsztatów pracy, umożliwią 
praktyczne wykonanie tego postulatu. 

By zaś był istotny i realny pożytek z wprowadzenia do pro- 
gramu szkolenia nowych dziedzin, z zakresu medycyny społecz- 
nei (ubezpieczeniowej i pracy). sądzę, że należało by również 
wprowadzić obowiązek uczęszczania na wykłady i zajecia prak- 
tyczne dla wszystkich studentów, iak również przymus egzami- 
nów końcowycli. 
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Dr Jan DANIELEWICZ, Asyst. Oddziału. 


O wartości leczniczej autystreptyny w przypadku ropnego pa- 
ciorkowcowego rozlanego zapalenia opon mózgowych pochodze- 
nia usznego. 


Lwów. 


Z Oddziału Oto-laryngolog. Państw. Szpit. Powsz. we Lwowie. 
Ordynator: Doc. Dr A. Dobrzański 


Ropne paciorkowcowe rozlane zapalenie opon mózgowych 
pochodzenia usztego iest to schorzenie, w którym rokowanie sta- 
wiainy bardzo wątpliwe. Złe rokowanie stawiamy w tych przy- 
padkach, gdzie mimo wykonania odpowiedniego i radykalnego za- 
biegu operacyjnego, obraz zapalny płynu mózgowo-rdzeniowego, 
jak i stan chorego się pogarsza. Te przypadki dotychczas koń- 
czyły się zwyczajnie śmiercią. Obecnie, przy zastosowaniu naj- 
nowszych Śśredków farmakologicznych bakteriobójczych, rokowa- 
nie znacznie się poprawi. 

Niewątpliwie należy wykonać przede wszystkim zabieg ope- 
racyiny, który ma zasadnicze znaczenie jako usunięcie ogniska, 
stanowiącego źródło dopływającej ropy do przestrzeni subarach- 
noidalnei. Drugim ważnym postulatem jest leczenie farmakolo- 
giczne. Swoiste działanie przeciwpaciorkowcowe antystreptyny 
znane jest w naszej literaturze z licznych prac. O skutecznym 
wpływie podobnych do antystreptyny preparatów farmakologicz- 
nych mówią we Francii M. M. Rouget et Vaidie (2 Trzy- 
padki), dalej Lallement i Pollet (również 2 przypadki pa- 
ciorkowcowego zapalenia opon mózgowych, leczone nimi i su- 
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rowicą Vincent) i wreszcie M. Van Nieuvenhuise (jeden 
przypadek). Mniei dobre wyniki podaje z literatury niemieckiej 
Riecke, gdzie na 9 przypadków ropnego zapalenia opon mózgo- 
wych, leczonych dordzeniowym wstrzykiwaniem prontosilu, za- 
ledwie 3 przypadki uratowano, przy czym nie podaie, czy w tych 
3 przypadkach stwierdzono bakteriologicznie paciorkowce. 

Przypadek nasz dotyczy mężczyzny F. B., lat 25, który cierpi 
na ropienie z ucha prawego od 6 lat, przy tym trzykrotnie za uchem 
tworzył się ropień samoistnie pękaiący; po dłuższym czasie prze- 
toki zamykały się. Obecnie zgłasza się z powodu wytworzenia się 
czwartei przetoki i silnych połowicznych bólów głowy w tylnej 
części, po stronie prawej. 

Stan obęcny. Ogólny stan chorego dobry. Bez ciepłoty. Tę- 
tno normalne. Uclo lewe: błona bębenkowa zgrubiała, wciągnięta, 
w połowie rękojeści młoteczek i tuż za nim mała, okrągła, sucha 
perforacia wciągnięta w głąb. Szept w uchu lewym 50 cm. Ucho 
prawe: błona bębenkowa zaczerwieniona i zgrubiała, od przodu 
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i'dołu owalny wąski otwór o brzegach zgrubiałych, z którego wy- 
dobywa się skąpa ilość ropy. Dolna Ściana przewodu lekko unie- 
siona ku górze. Wyrostek sutkowy przy ucisku tkliwy, 1 cm po- 
niżej szczytu, sącząca przetoka. Sonda wchodzi w głąb w prze- 
tokę ku środkowi, tyłowi i górze na głębokość 5 cm, Tuż poniżej 
z przodu wyrostka blizna po przetoce, podobna druga niżej pla- 
num mastoideum i trzecia blizna za wyrostkiem sutkowym — 
wszystkie zrośnięte z podłożem; Weber skierowany na prawo. 
Szept w uchu prawym 20 cm. 

Dnia 16 kwietnia 1937 w narkozie eterowej wykonano antro- 
tomię. Trudność w odłuszczeniu okostnej od kości z powodu zro- 
stów w bliznach, kość przy dłutowaniu wybitnie twarda, skls- 
rotyczna, słabo ukrwiona. Po odbiciu w głąb blaszki grubości 
2 cm, dochodzi się do dużej jamy w wyrostku, łączącej się sze- 
roko z antrum, wypełnicnej obficie granulacjami i ropą. Po wy- 
skrobaniu granulacji widoczna łączność przetoki zewnętrznej z ja- 
mą ropnia, przy czym sonda, włożona do przetoki, wychodzi bez- 
pośrednic na zatokę esowatą. Dolna część zatoki esowatej za- 
roŚnięta, górna zaś część zieje otworem do jamy ropnia. Z zatoki 
wydobywa się bardzo obficie gęsta żółta ropa. Wykonano szero- 
ką antrotomię, Część Ściany zatoki wycięto, do dalszej części zatoki 
wsunięto dren, który doskonale usuwał ropę w dużej ilości, Stan 
pooperacyjny dobry — rana goiła się szybko. Chory po 3 dniu 
operacji chodzi. Siedemnastego dnia po operacii zwyżka ciepłoty 
(38,6%), a Z0 dnia w nocy silny zawrót głowy, ból glowy, wy- 
mioty. sztywność karku, ciepłota 38,8". Kompletna głuchota ucha 
prawego. Weber na lewo, grubo uderzeniowy, oczopląs obustron- 
ny. Nie ulegało wątpliwości, że ropienie przeszło drogą labiryntu 
do jamy czaszki. Przystąpiono do powtórnej operacji i wykona- 
no labiryntektomię metodą Hinsberg-Bourget i odsłonięto 
zatokę poprzeczną nie dochodząc na 1 cm od zlewu zatoki. 
W kanale półkolistym zewnętrznym stwierdzono przetokę z wy- 
stępującymi z niej granulaciami. Punkcia lumbalna wykazuie 
płyn mózgowo-rdzeniowy pod  ciśnienien, mętny, żółtawy 
(60 cm?*), Pandy +++, pole zasiane ciałkami białymi z prze- 
wagą leukocytów. Badanie bakteriologiczne wykazało strepto- 
coccus brevis. Na drugi dzień po operacii stan chorego bardzo 
ciężki: chory nieprzytomny, krzyczy, ięzyk suchy, ciepłota 40,3". 
Punkcia dała te same wyniki. Wstrzyknięto 5 em? prontosilu, 
infuzja, antystreptyna 6 razy dziennie w tabletkach doustnie. 
Podany obok schemat leczenia wskazuie. że leczono począt- 
kowo antystreptyną i zastrzykami domięśniowyimi prontosilu, po 
czym po 4 dniach odstawiono prontosil, a podwojono dawkę anty- 
streptyny do 12 tabletek dziennie. Następnie w miarę ustępowania 
objawów zapalnych, zmniejszano stopniowo ilość tabletek aż do 
jednej i ostatniej. 

Stan chorego w następnych dniach po operacii pogorszył się 
tak, że piątego dnia uważaliśmy go za zupełnie beznadziejny. 
Chory był tylko chwilami przytomny, krzyczał całymi dniami, 
miał sztywność karku, język suchy, objawy oponowe maksyma|- 
nie wyrażone, płyn mózgowo-rdzeniowy wykazywał gęstą żółtą 
ropę. Czwartego dnia, po podaniu 12 pastylek antystreptyny. 
stan chorego bardzo wyraźnie poprawił się, chory odzyskał przy- 
tomność i od tego czasu, do trzech dni, wszystkie objawy opono- 
we ustąpiły. Przez cały czas chory miał wykonywane codziennie 
punkcie lumbalne, 2—3 razy dziennie włewania podskórne roz- 
tworu fiziologicznego NaCl a 1000 cm? i 30 cm? glukozy dożylnie. 
W drugim tygodniu, po ustąpieniu objawów oponowych. chory 
opuścił oddział, wyleczony. 

Działanie antystreptyny (paraaminobenzenosuliamidu) w przy- 
padku naszym jest niewątpliwie dowodem słuszności, podawanych 
w ostatnich czasach twierdzeń, że antystreptyna iest Środkiem 
rzeczywiście swoiście działającym na zakażenia paciorkowcowe 
iw powyższym przypadku wywarła, ze środków farmakologicz- 
nych, decydujący wpływ na wyleczenie chorego. Mechanizm dzia- 
łania antystreptyny nie jest na razie dostatecznie wyświetlony. Nie 
jest znany proces działania, bądź wprost bakteriobójczy, bądź też 
zmieniający chemizm i podłoże biologiczne ustroju niekorzystnie 
dla paciorkowców. Dla praktyka sprawa ta jest drugorzędną. Clo- 
ry otrzymał w sumie 108 pastylek antystreptyny w 15 dniach bez 
szkodliwego działania jei na przewód pokarmowy, narząd krąże- 
nia i nerki. 


Piśmiennictwo: 

Riecke H. G.: Zbl. Neurol. u. Psychiatrie. 1936. Bd. 79, 
str 584 - M M Rouset i Vaidie = Talem emi i Pole 
let. — M, Van Nieuvenhuise — Tow. Laryng. Szpit. Pa- 
ryskich. 27 avril 1936. — Presse Mćd. 1936. Nr 62, str. 1250. 
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SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 


Fr. GROER. Lwów. 


H Międzynarodowy tydzień lekarski w Szwajcarii. 


Leży przede mną wytwornie wydana książka: H Internatio- 
nale Medizinische Woche in der Schweiz — Luzern, 31 August 
bis 5 September 1936. Benno Schwabe & Co. 1937, str. 545. 

Piękny ten tom obejmuje 28 oryginalnych i bardzo warto- 
Ściowych prac z dziedziny całokształtu klinicznej i doświadczal- 
nej medycyny. Niektóre z nich posiadają wprost rewelacyjny 
charakter. Tom ten iest księgą pamiątkową jedynego w swoim 
rodzaju międzynarodowego ziazdu lekarskiego, który od dwu lat 
odbywa się rok rocznie w Szwaicarii. 

Żiazdy naukowo-lekarskie, tak narodowe, jak i międzyna- 
rodowe nie spełniaią iuż dzisiaj swego zasadniczego posłannic- 
twa. Wszak celem zasadniczym zjazdów naukowych jest dysku- 
sia, wymiana myśli pomiędzy uczonymi, znającymi dokładnie 
przedmiot dyskusji. Dyskusje takie powinny ustalać wątpliwo- 
Ści, rozjaśniać niedomówienia, doprowadzać do konkretnych wy- 
ników. W dyskusjacli takich mają nieraz dużo do powiedzenia 
uczeni nie należący Ściśle do specjalności, z której wyłoniło się 
dane zagadnienie, Na przykład jeżeli chodziło by o dyskusię nad 
pewnymi postaciami zaburzeń w krążeniu u dzieci, to właśnie 
interesującym było by dla pediatry dowiedzieć się, co w tei 
sprawie, przedstawionej w oświetleniu pediatryczno-klinicznym, 
może mieć do powiedzenia internista, fizjolog lub farmakolog. 

Obok dyskusii posiadają też wielkie znaczenie na zebraniach 
zjazdowych komunikaty oryginalne, donoszące o nowych odkry- 
ciach lub spostrzeżeniach. Ale i tu — dla lekarza specialisty — 
iesi dzisiaj niemożliwością zaznajomić się z odkryciami innych 
specjalności, które mogłyby mieć dlań wielkie znaczenie, a o któ- 
rych nie dowiaduie się on na zjeździe tylko dlatego, że uczęszcza 
on zwykle tylko na posiedzenia swojej sekcii. 

Wreszcie ziazdy powinny ułatwiać kontakt osobisty pomię- 
dzy uczonymi. Prywatna wymiana zdań posiada dla orientacji 
w postępie nauki znaczenie pierwszorzędne. Nieraz długie pole- 
miki w piśmiennictwie dają się załatwić w drodze kilkuminutowej 
rozmowy. 

Te wszystkie cele i zadania nie dadzą się na dzisieiszych 
zjazdach lekarskich zrealizować, Zjazdy te są albo ziazdami 
ściśle specialistycznymi, albo ziazdami ogólnymi, a wtedy dzielą 
się na sekcje. Między sekcjami rzadko kiedy może nastąpić wy- 
miana zdań lub nawet luźny kontakt. Lekarze danej specjalności 
obracają się zatem stale tylko we wlasnym kółku. Z drugiej 
strony, ilość komunikatów jest zazwyczaj na zjazdach tak wiel- 
ka, że zachodzi potrzeba ograniczenia czasu przemówień, ażeby 
wykończyć program. Obok komunikatów o pierwszorzędnej i no- 
wej treści, spotykamy się dziś na zjazdach z powodzią komuni- 
katów mało znaczących, nie wnoszących do nauki nic nowego 
tylko dlatego, że każdy zakład czy klinika uważa za swói obo- 
wiązek wystąpić na zjeździe, niezależnie od tego, czy posiada 
w danej chwili wartościowe i nowe przyczynki. Ten balast, który 
tak niesłychanie ciąży nad jakością dzisiejszych zjazdów naukowo- 
lekarskich, usprawiedliwiany bywa przez pogląd, że ziazdy na- 
leży uważać za arenę. na której mają się wybijać młode. nie- 
doświadczone siły. Pogląd ten można uważać tylko o tyle za 
słuszny, o ile te młode siły mają rzeczywiście coć nowego do 
powiedzenia. Albowiem ziazdy naukowe nie powinny być szkołą 
pustei retoryki. 

Efekt ogólny jest ten. że na dzisiejszych zjazdach panuje prze- 
ważnie naukowy chaos i bezrybie, a nawet tak zwane główne refe- 
raty, na które poświęca się więcej czasu, stają się zamiast syn- 
tezą pewnego zagadnienia, referatami poglądowymi, zbiorowy- 
mi, nad którymi nie ma dyskusji tak, jak gdyby to był nie 
zjazd, ale kurs dokształcający dla lekarzy. Albowiem i przemó- 
wienia dyskusyjne nad referatami głównymi muszą wobec na- 
wału mówców zostać ograniczone do kilkuminutowych wyjaśnień. 

Dlatego to dzisiejsze ziazdy, tak narodowe, jak i między- 
narodowe, stają się coraz częściej zbiorowymi, reprezentacyi- 
nymi demonstraciami Świata lekarskiego, na których otwarcia, 
zamknięcia, przemówienia władz, bankiety większą odgrywają 
rolę, aniżeli ściśle naukowa wymiana zdań pomiędzy, mającymi 
coś do powiedzenia, uczonymi. Toteż dlatego nazwałem tydzień 
lekarski w Szwajcarii zjawiskiem niezwykłym. 

Jest to w rzeczywistości kongres naukowy, w dawnym, pię- 
knym i szczytnym znaczeniu. Ale też organizacia tego kongresu 
odbiega daleko od zwykłego szablonu. Na 10 miesięcy przed 
datą ziazdu zwraca się komitet ziazdowy do wybitnych uczo- 
nych wszystkich krajów, prosząc ich o wybranie sobie tematu 
z dziedziny naiuowszych swoich badań, celan wygłoszenia na 
zjeździe szwajcarskim godzinnego referatu. 
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W ten sposób treścią zjazdu są wyczerpujące referaty o spra- 
wach zupełnie nowych, w najnowszym, oryginalnym opracowa- 
niu twórców. Ponieważ dany uczony wybiera oczywiście temat 
leżący mu najbliżej i najświeżej na sercu, a przy tym, ponieważ 
kongres ponosi koszty podróży i pobytu w pięknych miejsco- 
wościach szwaicarskich, rzadko kiedy komitet spotyka się z od- 
mową ze strony zaproszonych uczonych. 

W ten sposób kompletuie się program ziazdu. Obejmował 
on w roku ubiegłym, jak głosi iego księga pamiątkowa, 28 ta- 
kich referatów, wygłoszonych przez naigłośniejszych dzisiaj 
w świecie lekarskim uczonych. 

Referaty te wygłaszane są w godzinach rannych od 8—1 
po południu. Każdy z nich trwa minimalnie godzinę. Czasem na- 
wet się przedłuża. W ten sposób każdy z mówców ina dosta- 
teczną sposobność wypowiedzenia się, zademonstrowania prepa- 
ratów, projekcji czy filmów. Nie musi liczyć się z czasem. Od 
godziny pierwszej do wieczora, kongresiści mają czas wolny. 
Mogą go zużyć na wycieczki, zwiedzania i inne przyiemności. 
Schodzą się jędnak znowu na obiad o godz. 8 i zaraz po obiedzie 
przy winie, piwie, cygarach i faikach, najwybitniejsi przedsta- 
wiciele wszystkich dziedzin medycyny, wraz z całym szeregiem 
zwykłych uczestników zjazdu, poddają usłyszane rano referaty 
dyskusii, dyskusji znowu niczym nieograniczonej. Dyskusji, w któ- 
rei farmakolog zabiera głos do komunikatów internistycznych, 
chirurg interesuje się zagadnieniami że pediatra uzu- 
pełnia fiziologicznego chemika itd. 

Dyskusie takie są po prostu niezrównaną krynicą nowych my- 
ŝli, nowych punktów widzenia i prowadzą do uzgodnień lub dają 
impuls do nowych badań, 

Pomimo, że nie należę do pilnych słuchaczy kongresowych 
i trudno mi zwykle zmusić się do wysłuchiwania referatów przez 
kilka godzin dziennie, to jednak, będąc w roku ubiegłym uczest- 
nikiem szwajcarskiego zjazdu, nie mogłem po prostu oderwać się 
ani od wykładów ani cd przemówień dyskusyjnych. Dawno nie 
słyszałem takiego doboru wykładów i dawno nie przysłuchiwa- 
łem się na takim poziomie prowadzonej dyskusji. Toteż naigo- 
tęcei zalecam wszystkim kolegom, którzy mogą sobie pozwolić 
na tygodniowy wyjazd do Szwajcarii, wzięcie udziału w tego- 
rocznym zjeździe, który dla odmiany będzie miał miejsce w lnter- 
laken. 

Podkreślić należy, że szwajcarski komitet organizacyjny, 
który składa się przede wszystkim z redakcii szwajcarskiego ty- 
godiika lekarskiego oraz profesorów szwajcarskich wydziałów 
lekarskich, z prof. Gigonem (Bazylea) na czele, czyni wszyst- 
ko, ażeby członkom zjazdu uprzyjenmić pobyt w Szwajcarii. 
Specjalną zasługę posiada pod tym względem docent dr Wolff 
(Genewa), który, jako sekretarz zjazdu, iest duszą wszystkich 
poczynań. 

Frzeszłoroczny program obejmował kilka kategorii wykładów: 

Żagadnienia ogólne, krążenie, oddychanie, gruźlica, przemia- 
na materii, hormony i witaminy, pediatria i zatrucia, nowości 
kliniczne oraz wykłady różne, przedstawione przez Wydział Le- 
karski Uniwersytetu w Zurychu. 

W sprawach ogólnych Gunn (Oxford), mówił o związkach 
porażających zakończenia nerwów sympatycznych; Rathćry 
(Paryż), o mefrozie lipoidalnei i jej leczeniu; Bing (Bazylea) 
o czynnikach somatycznych w kształtowaniu się objawów psy- 
chogenicznych i wreszcie Gigon o zagadnieniach odżywiania. 

Jeszcze ciekawiej przedstawiała się grupa wykładów doty- 
cząca krążenia, oddychania i gruźlicy. 

Pick (Wiedeń) dał syntezę długoletnich badań wiedeńskiego 
zakładu farmakologii doświadczalnej o samoochronie i samore- 
gulącji w krążeniu. Wykład świetny, otwieraiący, szczególniej 
dla klinicysty, nowe perspektywy rozpoznawcze i lecznicze, Kore- 
ferował na ten sam temat Hess (Zurych), mówiąc o cśrodkach 
regulacyjnych w krążeniu. 

Jacobaeus (Sztokholm) podał zasady z takin powodze- 
niem uprawianej przezeń bronchospirometrii i jej wyniki. I ten 
wykład wnosił dla wielu z nas bardzo dużo rzeczy nowych i me- 
todycznie niesłychanie interesujących. W tej samej grupie mó- 
wili dalej Schwartz (Konstantynopol) o alergii gruźliczej 
z punktu widzenia anatomo-patologa i Gróer (Lwów) o alergo- 
metrii gruźlicy dziecięcej, 

Gwoździem zjazdu był bez wątpienia fantastyczny wprost 
wykład wielkiego odkrywcy witaminy C Szent Gyćrgyiego 
(Szeged) o utlenianiu, fermentacji i o pośredniej przemianie ina- 
terii. Wykład ten, który po prostu oczarował słuchaczy, przyniósł 
obok genialnego ujęcia związku pomiędzy sprawami utleniania, 
odtleniania i fermentacyj w ustroiu, także pierwsze doniesiekie 
o odkrytei przez autora nowei witaminie P. Była to pierwszo- 
rzędna sensacja. Bardzo interesujący był z tej grupy również 
wykład Wolffa (Utrecht): Witaminy A i C w sokach i narzą- 
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dach ustroju. Wreszcie drugą sensacją zjazdu był wykład 
Sauerbrucha (Berlin) o chirurgii gruczołów o wewnętrznym 
wydzielaniu. 

Olśniewający ten wykład zdumiewał po prostu bogactwem 
myśli i głębokim, fizjologicznym i fiziologiczno-chemicznym wy- 
kształceniem mówcy. Obecni na wykładzie specjaliści od badań 
zagadnień wewnętrznego wydzielania, nie wychodzili z podzi- 
wu nad erudycją i zrozumieniem zagadnienia ze strony klinicz-= 
nego chirurga. Twierdzili, że i oni usłyszeli rzeczy nowe i że 
i dla nich wykład ten posiadał znaczenie zapładniające. 

Należy wspomnieć jeszcze o wykładacli z dziedziny zatruć 
i działań toksycznych oraz wspaniałą serię wykładów urządzo- 
nych na Wydziale Lekarskim w Zurychu, podczas wycieczki do 
tej faktycznej stolicy Szwaicarii. 

Heubner (Berlin) mówił bardzo ciekawie o swoich dzia- 
łamach allebiotycznych, zaś Zangger (Zurych) o mało zna- 
nych zatruciach przez lotne substancje, podnosząc przede wszyst- 
kim społeczno-lekarskie znaczenie tego ważnego zagadnienia. 

Wśród wykładów urządzonych na Wydziale Lekarskim w Zu- 
rychu wybiły się na pierwszy plan wykłady Clairmonta 
iGaumanna. Clairmont mówił o chirurgii przemiany wa- 
pnia. Wykład był niesłychanie kunsztownie przygotowany, inte- 
resujący w uięciu i ilustrowany przepięknymi rysunkami i prze- 
źroczami. 

Gaumann zaś, który iest botanikiem, wystąpił z wykła- 
dem wypowiedzianym z poetycką swadą artysty, marzyciela 
i entuzjasty — o zjawiskach odpornościowych wśród roślin. Jest 
w zwyczaju szwajcarskiego tygodnia lekarskiego, że na jeden 
wykład zaprasza się nie lekarza, który ze swej dziedziny wy- 
biera jakiś temat, mogący wzbudzić zainteresowania lekarskie. 

Botaniczny eksperyment przeszłoroczny udał się ponad wszel- 
kie oczekiwania. Słuchało się Gaumanna z zapantym odde- 
chem, jak gdyby opowiadania jakiejś kolorowej bajki, i tu dużo 
rzeczy, dużo myśli i spostrzeżeń wpłynęło do naszych mózgów, 
zapładniając wyobraźnie naszą z pożytkiem dla własnej pracy 
twórczej. 

Tom sprawozdawczy, od którego zacząłem swoje sprawozda= 
nie o zjeżdzie, zawiera wszystkie te wykłady oraz skróty z dy- 
skusji. Jest to doprawdy jedna z naimilszych książek naukowych, 
z jakimi udało mi się spotkać w ostatnich latach. 

W roku bieżącym szwaicarski tydzień lekarski odbędzie się, 
jak już wspomniałem, w Interlaken od 29 sierpnia do 4 września. 
Wśród zaproszonych mówców mamy znów wielkie nazwiska, 
a więc z dziedziny chirurgii mózgu i rdzenia: Cairns (Oxford), 
Vincent (Paryż), Veraguth (Zurych), oprócz tego mówić 
będą Lóewi (Graz), Stoll (Bazylea), Róssle (Berlm), 
Roussy (Paryż), Lichtwitz (Nowy Jork), Falta (Wie- 
deń) i inni. Planowana jest również wycieczka do Berna, zorga- 
nizcwana przez Berneński Wydział Lekarski. 

Wpisowe kosztuie tylko 10 Frs. i daje wszelkie możliwe uła- 
twienia. Zgłaszać się należy w sekretariacie tygodnia: Sekretariat 
der Internationalen Medizinischen Woche in der Schweiz, Basel, 
Klesterberg 27. 

Szwajcarski tydzień lekarski jest urządzeniem bardzo mało 
znanym w Folsce, chociaż komitet ziazdnu, w pragnieniu uwzględ- 
nienia wszystkich narodów, nie pominął w ciągu swoich dwu lat 
istnienia, nauki polskiej, a o ile wiem i w przyszłości ma za- 
miar sięgać nieraz do polskiej medycyny. Uważając, że urządze- 
nie to posiada duże znaczenie dla rozwoju nauki lekarskiej, pra- 
gnąłem udzielić trochę mojego entuzjazmu czytelnikom Polskiej 
Gazety Lekarskiei. 
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narządów wewnętrznych w świetle własnych badań. — L as- 
kowski St: Leczenie schorzeń dróg oddechowych komorami 
nadciśnieniowymi (pneumatycznymi). — Leszczycki St: Bi- 
lans migracii uzdrowiskowo-letniskowych w Polsce. — Ferens 
T.: Zagadnienie czynników katalizujących utlenianie w wodach 
źródeł kruszcowych Krynicy. — Mester A.: Leczenie pierwot- 


nego przewlekłego gośćca stawowego. 

Klinika Współczesna. Nr 6. 1937. Kopelowicz M. A.: 
Klinika hipoglikemii. 

Polskie Zioła. Nr 5—-6. 1937. 


Ginekologia Polska. T. XVI. Z. 5—6. 1937. Czyżewicz A.: 
W sprawie mianownictwa przypadków przemieszczenia błony ślu- 


zowei macicy. — Lorentowicz L.: W sprawie patogenezy 
gruczolistości śródmacicznei w jamie otrzewnej (endometriosis 
peritonealis), — Mączewski St.: Uwagi kliniczne o adeno- 


myosis narządu rodnego ze szczególnym uwzględnieniem adeno- 
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myosis retrovaginalis. — Gelbstein M.: Miednicomierz we- 
wnętrzny własnego pomysłu — Ryll-Nardzewska J.: 
Z kazuistyki rzadszych przypadków gorączki połogowei. — 


Gelbstein M.: Uszkodzenia moczowodów w przebiegu opera- 
cji położniczych, postępowanie lecznicze i rokowanie w związku 
z przypadkiem samodzielnego zgojienia się przetoki imoczowodo- 
wo-inacicznej po cięciu cesarskim. — Sztylerman S.: Exstir- 
patio chemica nuteri, 

Trzeźwość. Nr 6. 1937. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr 28. 1937. Bobrański B.: 
O środkach leczniczych grupy chinoliny (c. d.). 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr 29. 1937. Kapuściński 
WL: Występowanie kwasu l-askorbinowego (witaminy C) w nie- 
których iglastych (Coniferae). 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr 30. 1937, Bobrański B: 
O środkach leczniczych grupy chinoliny (dok.). 

Przegląd Weterynaryjny. Nr 7. 1937. 

Farmacja. Nr 4. 1937. 

Lekarz Polski, Nr 7—8. 1937, Chodźko W.: Wścieklizna 
(wodowstręt) w Polsce. — Zembrzuski L.: Medycyna i le- 
karz w twórczości Mikołaja Reja i Jana Kochanowskiego. — 
Kowarski L.: Program szczegółowej lustracji społeczno-sani- 
tarnej ws. — Lewiński W: W sprawie sądowo-lekarskiej 
kwalifikacii kiły. 


Polski Przegląd Chirurgiczny, T. XVI. Z. 8. 1937. Nowicki 


St: Urazy czaszki i mózgu — Pieńkowski St K.: Urazy 
czaszki, mózgu i opon mózgowych z punktu widzenia neurologii 
i psychiatrii — Nowakowski K.: Urazy czaszki i mózgu. — 


Ostrowski T.: Następstwa uszkodzeń urazowych czaszki, — 
Kowalczyk J.: Urazy czaszki i mózgu w Oddziale Clirurgicz- 
nym Szpitala św. Łazarza w Krakowie od 1910 r. do 1936 r. — 
Krupiński M.: Urazy czaszki i mózgu u dzieci. — Birken- 
feld J.: Technika operacyjna w urazach czaszki. — Bross W. 
IiKoczorowskiS.: Badania doświadczalne nad przecukrzeniem 


krwi po urazach czaszki. — Jasieński J. i Kranz Sz.: 
Wpływ rozczynów hipertonicznych na obniżenie ciśnienia Śród- 
czaszkowego w urazach czaszki. — Cieśla Wł: Leczenie od- 
wadniające w urazach mózgu, — Ermich St: Ostre urazy 
czaszki w wieku dziecięcym. — Kossakowski J.: Spostrze- 
żenia z dziedziny obrażeń głowy u dzieci — Zaotski J.i Łą- 
Żyńska W.: Spostrzeżenia nad odległymi wynikami leczenia 
obrażeń głowy u dzieci — Ostrowski T. i Michałowski 
E.: Technika wycięcia przytarczyc. — Ostrowski T.: O lo- 
tektomii — Bross W. i Leuken B.: Zmiany w krążeniu 


i objętości oddechowej pod wpływem zabiegów operacyjnych na 
płucach oraz ich rola w powstawaniu zjawisk wstrząsowych. —- 
Cieśla WŁ: Przypadek odległego wyniku szwu serca. — Ju- 
rewicz Z.: Uwagi praktyczne, dotyczące operowania guzów 
rdzenia na podstawie przypadków własnych. — Mossakow- 
ski J.: Frzyczynek do tzw. linitis plastica. — Szerszyński 
Br. i Klimkiewicz J.: Dwa przypadki neurinoma żołądka. — 
Sowiakowski Je Guzy  krezki ielit —— Jasieński JL: 
Resekcja prawego płata wątroby z pomyślnym zejściem. — H i- 
larowicz H, Bross W. i Kubikowski P.: Badania do- 
świadczalne nad wartością zabiegów operacyjnych na nerwach 
trzewnych w leczeniu nadciśnienia samoistnego. — Ci sami: Uwa- 
gi w sprawie techniki operacyjnej zabiegów na nerwach trzew- 
nych przy samoistnym nadciśnieniu tętniczym. 

Zdrowie Publiczne. Nr 6. 1937. Wyszogrodzki M.: Wy- 
padki przy pracy maszynami rolniczymi w latach 1921—1936. — 
Lemieszewski W.: Uzdrowienie wsi — Niedźwiałow- 
ski K: W sprawie organizacji opieki lekarskiej na wsi. — Ma- 
łofiejew S.: Nieszczęśliwe wypadki na wsi (przy pracy 


i w życiu domowym) — Przybylska Z.: O zębolecznictwie 
dzieci szkolnych w Polsce. — Jelonek F: Kolonie letnie na 
Podhalu. 


Biologia Lekarska. Z. 5. 1937. Gedroyć M.: Biologiczne 
i kliniczne podstawy przygotowania i utrzymamia ciąży. 

Medycyna, Nr 14. 1937. Celarek J.: Seroterapia w zaka- 
żeniach spowodowanych beztlenowcaini. — Baraban L.: Wpływ 
leków bodźcowych i wstrząsowych oraz tiosiarczanu sodu na 
odczyn skłaczania osocza. — Korszyński P.: Przebicie ma- 
cicy podczas skrobania. — Chaimowicz M.: Przypadek ner- 
czycy lipoidowei leczony dietą bezsolną. — Białokur Fr.: 
Stosowanie morfiny u chorych z niewydolnością krążenia. 
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OCENY. 


Zawał mięśnia sercowego, rozpoznanie, leczenie i zapobieganie. 
(Der Myokardinfarkt, Erkennung, Behandlung und Verhütung). 
Max HMOCHREIN. VII. 196 str., 52 rysunków. Drezno—-Lipsk. Nakł. 
Th. Steinkopif. 1937. Cena 12.50 RM nieopr.; 14 opr. 

Z początku podaje autor historię i krótki rys, dotyczący wy- 
stępowania zawału mięśnia sercowego. W dalszej części, obeimu- 
iącej hemodynamikę układu naczyń wieńcowych serca, przedsta- 
wia anatomię i fiziologię prawidłową i patologiczną tego odcinka 
naczyniowego. Po krótkim skreśleniu podstaw doświadczalnych 
i obrazu anatomo-patologicznego zamknięcia naczyń wieńcowych, 
przechodzi Hochrein do szczegółowego omówienia kliniki zawału 
mięśnia sercowego. W tej najdłuższej, a najważniejszej części, 
znajdujemy jasno podane szczegóły, dotyczące powstania, typo- 
wego obrazu klinicznego, jak i odchylenia atypowe, przebiegu 
sprawy chorobowej, rozpoznania, rokowania, jak i leczenia tej, 
dziś tak ważnej, jednostki klinicznej, Monografia będzie dosko- 
nałym drogowskazem dla lekarza przy ocenie i postępowaniu 
w dotyczących przypadkach, które mu nasuwa praktyka codzien- 
na. Z tego względu książka zasługuje na rzetelne poparcie. 

M. Franke (Lwów). 


Travaux Pratiques de Bacteriologłe. H. BONNET i A. NEVOT. 
Masson, Paris. 1936. 

Mały ten podręcznik do ćwiczeń praktycznych z bakteriolo- 
gli nie może sobie rościć pretensii do systematycznego opracowa- 
nia całości techniki bakteriologicznej. Jest to vademecum do Ćwi- 
czeń, w tym zapewne zakresie podane, jaki jest wymagany na 
uniwersytecie paryskim. Cenną wartością tej książki są ilustra- 
cie, czy to mikrofotogramy (wszystkie w iednolitym powiększeniu 
1 X 1750, czy rysunki schematyczne, objaśniaiące szczegóły foto- 
gramów (wartościowe pod względem dydaktycznym), czy wre- 
szcie ilustracje barwne i jednokolorowe. W 21 rozdziałach, (które 
jakby odpowiadaja ilości ćwiczeń studentów), omówione są głów- 
ne zasady techniki bakteriologicznej t serologicznej i własności 
różniczkowe szeregu najważniejszych drobnoustrojów  chorobo- 
twórczych. Bardzo pobieżnie potraktowano sprawę sporządzania 
barwików i w ogóle technikę barwienia, techniczna strona próby 
azlutynacyjnej nie jest bez zarzutu, wreszcie sposoby różniczko- 
wania beztlenowców są dosyć przestarzałe. 

Również i próby, podanie w paru słowach ogólnych wiado- 
mości o morfologii i biologii bakterii (w I rozdziale) nie odpowia- 
dają dzisiejszemu stanowi wiedzy. 

Dla studenta, który teorii uczyć się będzie z odpowiedniego 
podręcznika, będzie jednak ta książka wartościową pomocą w ćwi- 
czeniaci. St. Legeżyński (Lwów). 


Ratunku!.. Gaz!.. KRZEWIŃSKI, wykładowca L. O. P. P. 
w Warszawie. Nakładem Zarz. Głów. Folskiego Czerw. Krzyża. 
Warszawa. 1937. Str. 23. 

W popularnie napisanej, taniei broszurce, zapoznaie autor 
czytelnika z grożącymi nam, w możliwei przyszłej wojnie, nie- 
bezpieczeństwami, oraz poucza, w jaki sposób należy się bronić 
przed atakami lotniczymi i gazowymi i jak należy ratować ofiary 
tych ataków. Nowy element w tej broszurce stanowi propa- 
ganda maski gazowej i nakłanianie czytelnika do kupienia jei. 
Szkoda, że Krzewiński nie podaje miejsca sprzedaży masek i ich 
ceny. Wszystkich, pragnących się bliżej zapoznać z pierwszą 
pomocą w zatruciach gazami bojowymi, odsyłam do większej 
broszurki tego samego autora pod tym właśnie tytułem. (L. Krze- 
wiński: Pierwsza pomoc w zatruciach gazami bojowymi. Wydaw- 
nictwo Książnicy-Atlas, Lwów). W tei 72-stronicowej książeczce 
zapoznaje nas autor z historią walki chemicznej, dalej daie ogól- 
ny pogląd na toksykolozię ogólną, omawia przyczyny zatruć ga- 
zowych itp. Z. Bieliński (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Powrót do normalnego skladu bialek krwi i ciśnienia osmo- 
tycznego po uszkodzeniu w zależności od stanu wątroby. RLIIURO 
FUKURARA. The Tohoku Journal of exper. Med. Vol. 30. Nr 6. 
1937. 

W trzech artykułach (str. 506, 516 i 523) autor bada powról 
do normalnego składu zwierząt z wątrobą zatrutą fosforem. zwie- 
rząt z nadmiernym wydzielaniem tarczycy i zwierząt pozbawio- 
nych tarczycy, wreszcie u zwierząt pozbawionych śledziony. 
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Z doświadczeń wynika, że zarówno przy zatruciu fosforem i chlo- 
roformem, jak pozbawieniu śledziony lub tarczycy, powrót do 
warunków normy iest opóźniony albo zgoła niemożebny. Zatru- 
cie wątroby nie daje możności powrotu do normalnego ciśnie 
nia. Pozbawienie tarczycy i śledziony powrót ten bardzo opóźnia. 
Moraczewski (Lwów). 


Wpiyw zimna na ciśnienie krwi i cukier we krwi ze szczegól- 
nym uwzględnieniem wzmożonego wydzielania nadnercza. YASUO 
SĄTOW. The Tohoku Journal of exper. Med. Vol. 30. Nr 6. 
1937. 

Qziębienie robicno przez wlewanie zimnej wody do żołądka, 
lub zanurzanie do wody z lodem, po czym imierzono ciśnienie 
i zawartość cukru we krwi. Niektóre zwierzęta pozbawione były 
nadnerczy, albo wyciąg nadnerczy wstrzykiwano jednocześnie 
Prawie zawsze oziębienie wywoływało wzrost ciśnienia, po któ- 
rym następował spadek. Cukier we krwi wznosił się również, 
acz powolnie, i wracał do ilości pierwotnei, albo poniżei normy. 
Zwierzęta pozbawione nadnerczy wykazywały po zanurzeniu 
gwałtowniejsze podwyższenie, a potem gwałtowniejszy spadek. 
Cukier we krwi w tych wypadkach wznosił się bardzo wysoko 
i powolniei opadał do ilości poniżej normy. 

Moraczewski (Lwów). 


Zawartość skladników mineralnych i ciał tłuszczowatych 
w surewicy i cialkach w przebiegu niedokrewneści hemolitycznej 
i niedobarwliwej u dzieci, B. N. ERICKSON, H. H. WILLIAMS, 
F. C. HUMMEL, PEARL LEE S L G. MACY. The Joum. of. 
biolog. Chemistry: Vol. 118. Nr 3. Str. 569. 1937. 

Autorowie badali skład krwi i ciałek czerwonych w prze- 
biegu niedokrewności z zniekształceniem sierpowatym (Sickle 
cell anemia) w hemolitycznei i nadbarwliwei niedokrewności. Mi- 
neralne sktadniki, jak sód, potas i chlorki zdają się ulegać małym 
zmianom. Ciała tłuszczowate, jak cholesteryna i jej estry, są 
powiększone z wyiątkiem niedokrewności heinolitycznei. Zmie- 
nione są również stosunki ilościowe pomiędzy tłuszczaini, estra- 
mi i cholesteryną. Wytrzymałość ciałek, ich wielkość i kształt 
wykazują również zmiany. Wytrzymałość na rozcieńczony Toz- 
twór soli i na saponinę bywa zmniejszona. 

Moraczewski (Lwów). 


Podział składników mineralnych i cial tluszczowatych (lipid) 
pomiedzy surowicę i ciałka krwi w anemii złośliwej. H. H. WIL- 
LIAMS, B. N. ERICKSON, S. BERNSTEIN, Fr. C. HUMMEL 
PEARL LEE 6 E G. MACY. The Journ. of biolog. Chem. Vol. 
its. Nr 3. St. 569, 1037 

Badanie dotyczy niedokrewności złośliwei w czasie leczenia 
ipo wyleczeniu. Autorowie oznaczali składniki mineralne w su- 
rowicy i wykazali, że sole sodu, potasu i chlorki, zmian nie wy- 
kazuią. Natomiast ciałka czerwone mają zwiększoną zawartość 
potasu i powiększenie ogólne anionów i kationów. Zawartość tłu- 
szczu i ciał tłuszczowatych ulega zmianie zarówno w surowicy. 
jak w ciałkach. W surowicy zwiększa się ilość tłuszczu, a spada 
ilość cholesteryny,  szczególniej jeji estrów i fosiorolipidów. 
W ciałkach czerwonych estry cholesteryny są powiększone, 
a zmniejszona ilość wolnei cholesteryny i fosforolipidów. Auto- 
rowie obliczali — zdaniem naszym słusznie — zawartość każ- 
dego ciałka, których obiętość, wedle ich obliczeń, powiększa się 
i kształt staje się więcei okrągły. 

Moraczewski (Lwów). 


Rola potasu w chorobie Addisona. WILDER, KENDALL 
i współpr. Arch. ot int. Med. 59. 367. 1937. 

Zaburzenia w wydzielaniu składników mineralnych ustroiu 
w chorobie Addisona były w ostatnich latach niejednokrotnie 
badane (por. np. Kaunitz: Mineralstofftwechsel bei einem Fall 
von Mb. Addison; Wiener Arch. inn. Med. 30. 57. 1937). Zabu- 
rzenia te dotyczą przede wszystkim dwóch przeciwnie działają- 
cych ionów: sodowego i potasowego i byty poprzednio zbadane 
na zwierzętach. Psy, pozbawione nadnerczy, można utrzymać 
przy życiu bez zastrzyków preparatów z kory nadnerczy pod 
warunkiem, że karmi się je pokarmem bardzo bogatym w sód 
a jednocześnie bardzo ubogim w potas (Kendall i Allers). 
Jednorazowe podanie 0,5 g potasu powoduje ostrą niedomogę. 

Autorowie stwierdzili, że przez częściowe wykluczenie po- 
tasu z diety chorych na chorobę Addisona osiąga się poprawę 
w stanie chorych i zapobiega kryzom, a jednocześnie powoduie 
się poprawę bilansu sodowego i chlorowego. Podanie potasu do- 
prowadza w krótkim czasie do typowych zaostrzeń choroby i po- 
woduje wydzielenie jonu sodowego i chlorowego z ustroju. Wy- 
dalenie to jest po podaniu 4 g potasu tak gwałtowne, że nie 
można go zrównoważyć nawet przez podanie 5 g cytrynianu s0- 
dowego i 18 g soli kuchennej. 
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Pokarm, spożywany przez chorego w ciągu dnia, nie powi- 
nien zawierać więcej, niż około 1,5 g potasu. Mięso, ziemniaki, 
kapusta, owoce i inne bogate w potas pokarmy, muszą być 
wpierw uwolnione od potasu; 80% potasu można usunąć z ja- 
rzyn przez umiejętne gotowanie, a wygotowane sole uzupełnić 
sztucznie solą kuchenną, żelazem, fosforanem wapnia i prepara- 
tami witaminowymi, w szczególności witaminą B i G. W pracy 
znajduje się szczegółowy przepis diety, przedstawiaiącei war- 
tość 2.350 kalorii, a zawierającej 1,6 g potasu i 57 g białka, 

T. Mann (Cambridge). 


Znaczenie kliniczne rezerwy kreatynowej w sercu. BODAN- 
SKY i PICHLER. Arch. of. int. Med. 59, 232. 1937. 

Kreatyna zawarta w mięśniu sercowym, tak zresztą jak 
w mięśniach szkieletowych, nie jest w całości chemicznie wolna; 
przeważna jej część jest związana z kwasem fosiorynowym na 
fosiokreatynę (Eggleton; Fiske i Subbarow), który to związek 
rozpada się podczas skurczu mięśniowego na kreatynę i kwas 
fosiorowy (Lundsgaard) i regeneruje nastepnie przy pomocy 
reszt fosiorowych, pochodzących z organicznych związków fos- 
forowych (Lohmann, Parnas, Ostern, Mann), jak kwas adeno- 
zynotrójfostorowy i kwas fosifopyrogronowy. 

Autorowie zbadali zawartość i rozmieszczenie kreatyny 
w 310 sercach i ustalili stosunek ilościowy kreatyny poszczegól- 
nych części serca, jako to mięśnia komory lewej, prawej i bro- 
dawek. Stwierdzili tak znaczne wahania, że trudno nawet mó- 
wić o „przeciętnej“ zawartości. Ilość kreatyny w mięśniu ser- 
cowym wynosi od 38 do 295 mg*/e i jest niezależna od wieku 
i płci. Stosunek kreatyny mięśnia komory lewei do prawei wy- 
nosi około 1,4. Ilość kreatyny, którą stwierdza się w sercach 
ludzi zmarłych na różnego rodzaju medomogi mięśnia sercowego 
i wady, iest zawsze znacznie niższa, niż w sercach ludzi 
zdrowych (spadek o co najmniej 50%). W pracy brak niestety 
danych oddzielnych dla kreatyny wolnej i utosforylowanej. 

T. Mann (Cambridge). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Rola krwiotrwórcza żołądka. C. GUILLAUME. Arch. Mal 
App. Digest. T. 26. Nr 9. 

Jeżeli badać krew chorych z częściowo wyciętym żołądkiem, 
po upływie 1 roku do kilku lat, stwierdza się w pewnei liczbie 
przypadków niedokrwistość niedobarwliwą. W przypadkach, 
w których niedokrwistość była bardziei zaznaczona, występowa- 
ła bezsoczność, brak kwasu solnego, zmiany na języku i w iamie 
ustnej, trudności w połykaniu, słowem niedokrwistość niedobarw- 
liwa bezsoczna typu Fabera. Fasiani i Chiatellino stwierdzili po 
częściowym wycięciu żołądka około 20/6 przypadków niedo- 
krwistości niedobarwliwei bezsocznej. Inni chirurdzy stwierdzili 
ieszcze większy odsetek ciężkiei niedokrwistości niedobarwliwei. 
Wszyscy podkreślają, że niedokrwistość ta występuje o wiele 
częściej u kobiet operowanych, niż u mężczyzn. Po całkowitym 
wycięciu żołądka, stosowanym przy raku żołądka, Fasiani i Chia- 
tellmio stwierdzili na 29 operowanych, którzy byli operowani 
w dwa łata po zabiegu, 12 przypadków niedokrwistości cięż- 
kiei, typu złośliwego. Ważne jest, że niedokrwistość jest w tym 
wypadku nadbarwliwą i występuje w 2—3 lata po zabiegu. 
Morawitz stwierdził w trzech przypadkach całkowitego wycię: 
cia żołądka w iednym przypadku niedokrwistość złośliwą, w ied- 
nym aplastyczną, a w jednym niedobarwliwą. U zwierząt po 
całkowitym wycięciu żołądka przychodzi do niedokrwistości 
niedobarwliwei, zaś nigdy do nadbarwliwej. Te fakty nie po- 
twierdzaią w zupełności teorii Castle'a, gdyż obok wycięcia żo- 
łądka potrzebne jest widocznie działanie jednego lub kilku czyn- 
ników pozażołądkowych nieznanych; na uwagę zasługuje to, że 
niedokrwistość złośliwa występowała tvlko u pewnei liczby ope- 
rowanycii, i to przeważnie u kobiet. 

Autor dochodzi do wniosku, że nawet rozległe wycięcie żo- 
łądka, uniemożliwiaijące wydzielanie hormonu Castle'a, nie jest 
czynnikiem wystarczającym do wytworzenia niedokrwistości, któ- 
ra w dodatku nie iest zawsze typu Biermera. Wycięcie żołądka 
wywołuje zatem przede wszystkim bezsoczność, lecz sama bez- 


soczność nie wystarcza do wywołania niedokrwistości. Istnieje 
zatem. obok czynnika żołądkowego, nieznany czynnik pozażo- 
łądkowy. M. Scheps (Lwów). 


O sztucznej edmie śródpiersia. A. FRANCAVIGLIA. Rass. 
Intern. Clin. Ter. Nr 20. 1936. 

Badanie rentgenologiczne śródpiersia natrafia częstokroć ʻa 
wielkie trudności. Wprowadzenie np. abrodilu do śródpiersia, od 
strony dotka iarzmowego, nie przyjęło się w praktyce. Natomiast 


odma śródpiersia, wprowadzona przez Condorelliiego, stanowi 
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wybitny postęp w zakresie rozpoznania schorzeń śródpiersia. 
Odznacza się: 1) łatwością wykonania, 2) nieszkodliwością, 
3) wyrazistością konturów narządów śródpiersia. 

Londorelli wykazał, że śródpiersie przedzielone iest prze- 
grodą włóknistą na dwie części, przednią i tylną. W przednim 
Śródpiersiu leżą: żyła czcza górna, żyły ramieniowe, dogłowowe, 
tętnica główna wstępuiąca, początek łuku tętnicy głównej i gra- 
sica, W dole worek osierdziowy. W tylnym śródpiersiu: prze- 
wód piersiowy wspólny, część tylna łuku tętnicy głównej i jej 
trzy odgałęzienia, tętnica główna zstępuiąca, przełyk, nerwy błę- 
dne, tchawica i jei rozgałęzienia, gruczoły tchawicowe, oskrzelo- 
we, tętnica i żyły płucne. Obie części śródpiersia można wy- 
pełnić z osobna, gdyż nie komunikują z sobą. Autor podaje 
technike wykonania odmy śródpiersiowei przedniej i tylnej. Odmę 
Śródpiersiową przednią wykonuje się w sposób następujący: 

Chory leży ua wznak, wkłuwa się igłę cienką, długą na 
8—10 cm w okolicy dołka iarzmowego w linii środkowej, posu- 
waiąc się wzdłuż tylnei ściany mostka 3 cm w głąb. Po czym 
strzykawką upewniamy się, czy nie zraniono naczynia, a następ- 
nie wprowadza się powietrze przy pomocy aparatu do odmy. 

Frzy odmie tylnego śródpiersia, chory leży, iak poprzednio, 
wbija się igłę na wysokości 2 palców powyżej dołka . iarzimowe- 
go, dochodzi się do tchawicy a następnie wzdłuż tchawicy po- 
suwamy igłę ku dołowi, na odległość 2 cm od brzegu dołka iarz- 
mowego. Potem wprowadzamy powietrze. Można wprowadzić 
400—500 cm? bez najmniejszej szkody dla ustroju. 

Najlepsze wyniki osiągnięto tą metodą przy badaniu scho- 
rzeń osierdziowo-śródpiersiowych, grasicy, guzów śródpiersia, 
tętnicy głównej. M. Scheps (Lwów). 


Nutromali w przypadkach zaburzenia trawienia i upośledzenie 
odżywienia u niemowląt. Br. KNICHOWIECKI. Warsz. Czasop. 
Lek. Nr 22. 1937. 

Autor omawia na wstępie znaczenie różnego rodzaju cukrów 
przy sztucznym odżywianiu tuemowląt. W Domu Wychowaw- 
czym dla Niemowląt w Łodzi (którego dyrektorem jest autor), 
stosuje się od dłuższego czasu cukier leczniczy pod nazwą Nu- 
tromalt, będący połączeniem maltozy z dekstryną, produkowany 
przez Fabrykę Chem. Farm. Dr A. Wander, S. A. w Krakowie. 
Nutromalt zawiera około 31%/0 maltozy, 67% dekstryny i 0,5% 
soli kuchennei. Cukier ten nie fermentuje zupełnie i działa silnie 
haniuiąco na wszelkiego rodzaju biegunki u niemowląt. Nutromalt 
podaie się zarówno łącznie z innymi mieszankami leczniczymi 
(w mleku białkowym, w maślance itp.), iak i w rozcieńczonym 
mleku krowim u niemowląt zupełnie zdrowych, zamiast cukru 
zwyczajnego, w ilości, nawet ponad 10%.  Nutromalt bowiem 
nie wywołuje fermentaciji, jak cukier zwyczajny, i jest bardzo 
łatwo przyswajany przez niemowlęta, nawet w dużych dawkach. 

W przypadkach zaburzeń jelitowych, połączonych z silnymi 
biegunkami i wymiotami na tle fermentacji i złego trawienia, 
Nutroimait okazał się nadzwyczaj dzielnym środkiem, usuwają- 
cym biegunki i wymioty iuż w ciągu 2 — najdalej 3 dni. Zazna- 
czenia godnyin jest fakt szybkiej poprawy samopoczucia, przy- 
rostu na wadze oraz dalszego rozwoju dziecka. Również w przy- 
padkach dystrofii, niedożywienia itp. dzieci, które przy zastoso- 
waniu zwykłego cukru nie przybierały na wadze, po zmianie 
cukru na Nutromalt (5—7—10'/s), wzmacniały się w bardzo krót- 
kim czasie i przybierały znacznie na wadze (do 50 g dziennie), 
Na podstawie tych wyników i obserwacyi w ponad 40 przypad 
kach, autor stwierdza, iż Nutromalt oddaje nieocenione usługi 
we wszystkich przypadkach wzmożonej fermentacii, nieżytów je- 
li. zatrucia na tle pokarmowym, niedorozwoju itp. Ponieważ 
iw dużych dawkach (ponad 10%) Nutromalt nie powoduie żad- 
nych ubocznych działań, obserwowanych przy cukrze zwyczai- 
uym, autor uważa Nutromalt za odżywkę, bez ktorej obejść się 
iest trudno. L. Gries (Kraków). 


Przyczynek de patologii i terapii przewlekłych zapaleń wielo- 
stawowych w weku dziecięcym. Ludevit BILLES. Praktićk$ Le- 
kar. Rocznik XI. Nr 16. Str. 357—360. 1935. 

Leczenie ostrego i przewlekłego gośćca wielostawowego roz- 
pada się na trzy grupy: 1) chemiczną, 2) fizykalną i 3) balneolo- 
giczną. 

Ad 1) Preparaty salicylowe, szczególnie przy napadach sil- 
nych bółów, są mało skuteczne. Nadają się one w przypadkach 
przewlekłych. Związki fenylcynchoninowe (atofan, atofanyl, ato- 
chinol) nadają się do uśmierzania bólów; zwłaszcza atochinol, 
który autor dokładnie badał, jest tu specialnie wskazany, gdyż 
nie drażni żołądka i jest dobrze znoszony przez dzieci. Miejsco- 
wo 200% maść ichtiolowa. W poszczególnych przypadkach w grę 
wchodzi kolargol, sanarthrit, glukonat wapnia, autowakcyny 
z migdałków i autohemoterapia. 
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Ad 2) Leczenie fizykalne obejmuje diatermię, naświetlanie 
lampą Solłux, gorące powietrze. 

Ad 3) Leczenie kąpielami przeprowadzone było przez autora 
w Piszczanach i obejmowało przewidziane tam zabiegi (kąpisie 
mineralne, kąpiele błotne, okłady z błota). 

Dzięki przeprowadzonemu w powyższy sposób leczeniu, uda- 
ło się zupełnie wyleczyć 70/6 przypadków. 


W. Kurowski (Warszawa). 


W sprawie leczenia Rezylem schorzeń narządu oddychania. 
W. KNOPP. Deutsche med. Wocheschr. Rocznik 62. Nr 5. Sir. 
182—193. 1936. 

Autor stosował Rezyl w postaci syropu i w kroplach (krople 
wprowadzone są tylko w Niemczech), w następujących scho- 
rzeniach: gruźlica z silnym kaszlem, nieżyt oskrzeli, odoskrzelo- 
we zapalenie płuc, krztusiec, nieżyt krtani itp. Pod wpływem 
Rezylu słabły napady kaszlu, zaś wydzielina ulegała rozwodnie- 
niu, co przy wykrztuśnymi działaniu preparatu, ułatwiało jeji wy- 
dalanie. Co do dawkowania, to u dorosłych zaleca 3—4 razy 
dziennie po łyżce stołowej syropu lub po 20 kropel, u dzieci 3—4 
razy dziennie po łyżeczce od herbaty syropu lub po 10—15 kropel. 

Fr. Sienicki (Warszawa). 


Próby leczenia fityną. B. SUSAN. Romania Medicala. Rocznik 
18. Nr 8, Str. 116. 1936. 

Fityny nie można uważać za środek specyficznie działaiący 
w gruźliczych schorzeniach kości, stawów, płuc i gruczołów. 
Autor mimo to zaznacza, na podstawie przeszło 50 przypadków, 
że fityna działa pobudzaiąco na ustrój. Zaleca ią we wszystkich 
gruźliczych schorzeniach oraz stanach charakteryzuiącyci się 
zanikiem i łamliwością kości. U ozdrowieńców jest dobrym środ- 
kiem wzmacniającym, pobudza przemianę materii i poprawia łak- 
nienie. Fr. Sienicki (Warszawa). 


Chemoterapia zakażeń paciorkowcowych w świetle spostrze- 
żeń klinicznych. K. DOBIECKI. Medycyna. Nr 9. 1937. 

Na materiale oddziału zakaźnego i róży Szpitała św. Stani- 
sława w Warszawie, autor stosował leczenie Antistrepty'ą. 
Obserwacie dotyczą 340 przypadków róży i 8 przypadków pło- 
nicy, leczonych Antistreptyną w postaci tabletek. Wiek chorych, 
umiejscowienie zmian chorobowycii oraz nasilenie objawów, były 
bardzo rozmaite. 

We wszystkich przypadkach róży Antistreptina powodowała 
spadek ciepłoty już w ciągu 24—48 godzin; jednocześnie zazna- 
czała się wybitna poprawa ogólnego samopoczucia chorych. Zmia- 
ny skórne zaczynały ustępować zwykle następnego lub trzecie- 
go dnia po spadku gorączki. 

W związku z krytycznym nieraz spadkiem ciepłoty, autor 
nigdy nie widział żadnych zaburzeń, zwłaszcza osłabienia serca, 
występujących często przy dawniej stosowanych metodach le- 
czenia (mleko, propidon, autohemoterapia). 

W przebiegu posocznicy wikłaiącei różę, która dotąd była 
powikłaniem bezwzględnie śmiertelnym, dzięki Antistreptynie ob- 
niżono Śmiertelność o jedną trzecią (na 9 przypadków 3 wyle- 
czenia). 

Szczególniei wyraźnie zaznacza się działanie Antistreptymy 
w wieku niemowlęcym. Statystyka Szpitala św. Stanisława za 
ostatnich 5 lat wykazuje w przebiegu róży u niemowląt do 2-g0 
roku życia 42,40/a śmiertelności. 

W ostatnim roku po zastosowaniu 
śmiertelności spadł do 11,10/0. 

W przebiegu płonicy stosowano Antistreptynę w 8 przypad- 
kach powiklanych zapaleniem stawów, podrażnieniem wyrostków 
sutkowych i zropieniem gruczołów chłonnych. W 6 przypadkach 
po 3—4-dniowym podawaniu leku wystąpiła wybitna poprawa. 

W dawkowaniu kierowano się nasileniem zakażenia, obiawa- 
mi miejscowymi i wiekiem chorego. Przeciętnie podawano od pół 
do 6 tabletek Antistreptyny dziennie. Dzięki brakowi jakich- 
kolwiek własności smakowych oraz zabarwienia, lek jest do- 
brze i bez przykrości znoszony przez chorych. 

Żadne przeciwwskazania do stosowania Antistreptyny nie 
istnieją. 

Mimo, że w przebiegu clioroby chorzy pobierali mieraz bar- 
dzo duże ilości leku, nigdy nie zaobserwowano żadnego uiem- 
nego wpływu na narządy oddychania, krążenia, przewód po- 
karmowy i nerki. 

Zestawiając wyniki swych spostrzeżeń, opartych na 348] przy- 
padkach, autor stwierdza, że Antistreptyna iest lekiem swoistym 
w przebiegu róży i wykazała wybitne działanie w spostrzega- 
nych przypadkach płonicy. 

Zdaniem autora winna Antistreptyna znaleźć również zasto- 
sowanie w zapobieganiu zakażeniom. 


Antistreptyny odsetek 
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Choroby skórne i weneryczne. 


Olej dziurawcowy w schorzeniach skóry. H. PASTWA. Me- 
dycyna. Nr 9. 1937. 

Autor, opierając się na spostrzeżeniach Leclerca, który 
przypisuje olejowi z dziurawca (Hypericum perforatum) 'własności 
przeciwzapalne, oraz mieiscowo-znieczulające, zastosował go w 30 
przypadkach różnych schorzeń skórnych (ulcera cruris, epidermo- 
mycosis, eczema, lichen ruber planus i inne). Stosowanie oleju 
z dziurawca, pod postacią okładów, usuwa stany zapalne, oraz 
wpływa wybitnie przeciwswędząco i pod tym względem prze- 
wyższa znacznie inne znane Środki. 

St. Malczyński (Lwów). 


Higiena I medycyna społeczna. 


Ocalmy miedzież. KALINOWSKI. Trzeźwość. Rok XII. Nr 4. 
1937. 

Autor, prezes Towarzystwa „lIrzeźwość*. w przemówieniu 
swym, wygłoszonym na uroczystej inauguracji Kursu przeciw- 
alkoholowego pod hasłem „Ocalmy młodzież“ (Kraków, 5 kwiecień 
1937), zwraca uwagę na szerzenie się wszelkiego rodzaju narko- 
manii między uczącą się młodzieżą, poczynając od małych dzie- 
ci. Następnie Kalinowski podaie garść interesuiących szczegółów 
dotyczących mającego się odbyć w tym roku między 12 a 17 
września w Warszawie XXI Międzynarodowego Kongresu Walki 
z Alkoholizmem.Przygotowania do kongresu warszawskiego są 
w pełnym toku. Komitetowi organizacyjnemu przewodniczy do- 
świadczony na terenie międzynarodowym, minister Dr Chodźko. 
W ramach tego ogólnego Zjazdu obradować będą zjazdy spe- 
cialne (Międzynarodowy Katolicki Kongres abstynencki i in.). Na 
terenie Światowym przygotowania do kongresu prowadzi Dr Her- 
cod w Lozannie. gdzie jest stałe Biuro Międzynarodowe do walki 
z alkoholizmem. Bieliński (Lwów). 


Prełilaktyka przeciwprzestępeza i akcja przeciwalkoholowa. 
S. CZERWIŃSKI. Trzeźwość. Nr 4. 1937. 

Akcia przeciwalkoliolowa stanowi jeden z głównych czynni- 
ków profilaktyki przeciwprzestępczej. Alkoholizm iest niewątpli- 
wie chorobą, dla uniknięcia której jednak nie stosuje się w ogóle 
odpowiednich Środków zapobiegawczych, jak w innych choro- 
bach, Zagrożeni inną chorobą (szczególnie tzw. „społeczną* jak 
np. gruźlica), są zazwyczaj otoczeni specjalną opieką lekarską 
i mają możność zahamowania dalszego rozwoju choroby, nato- 
miast osób używaiących napojów spirytusowych, osób. którym 
grozi rozpicie się, społeczeństwo w ogóle nie stara się ochronić 
przed tym strasznym nałogiem, nie stara sie wydzielić z dotych- 
czasowego środowiska, a dopiero, gdy stają się niebezpieczni dla 
społeczeństwa, już iako przestępcy karni, umieszcza się ich 
w więzieniu lub. rzadziej, w zakładzie leczniczym. 

Z. Bieliński (Lwów). 


M. SOPOĆKO. 


Alkoholizm i moralność. Trzeźwość. Nr 4. 
1937. 

W referacie wygłoszonym ua Kursie Alkohologii w Wilnie 
(11 marca 1937), wypowiada autor cały szereg interesujących 
zdań, przede wszystkim dotyczących wpływu alkoholu na prze- 
stępczość. Godna uwagi iest statystyka wileńska, dotycząca te- 
go zagadnienia. Okazuie się mianowicie, iż w roku 1935 na te- 
renie wileńskim liczba przestępców, którzy popełnili czyn prze- 
stępczy w stanie nietrzeźwym, w stosunku do ogółu ukaranych 
przestępców, z kwartału na kwartał powoli się zmniejszała, pod- 
czas gdy w roku 1936 odsetek ten zaczął stale się zwiększać. 
Sopoćko, który jest księdzem, przeprowadza swoje rozumowania, 
stojąc — oczywiście — na gruncie katolickim, dlatego też nie- 
które zdania, w rodzaju „usunięcie alkoholu iest koniecznym eta- 
pem do przygotowania miejsca na działanie łaski“, są zrozumiałe 
tylko dla wierzących katolików. Szczególną uwagę zwraca autor 
na abstynencję kierowników (działaczy) społecznych i na pra- 
cowników w sprawie szerzenią trzeźwości. 

Z. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk. 
Protokół XXVI zebrania z dnia 23 października 1986 r. 


Po zagajeniu zebrania przez prezesa kol. Kapuścińskie- 
go, nastąpił wybór wicesekretarza w osobie kol. Pawła Cho ji- 
nackiego. 

Kol. I. Hoffman (czł. wydziału): „Genetyka płci i między- 
płciowość”. (Streszczenia wykładu nie nadesłano). 

Kol. W. Węsław: „Hormonologia plci i międzypliciowość”. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 3t i 32. TOST 


Problem międzypłciowości jest interesujący w współczesnej 
biologii, wiąże się bowiem ściśle z zagadnieniami czystej gene- 
tyki i w wielu przypadkach daje możność głębokiego wniknięcia 
w mechanizm cytologiczny determinacii i różnicowania się płci, 
a z drugiei strony otwiera szerokie pole do dynamicznego, ściśle: 
mówiąc, biochemicznego uięcia spraw kształtowania się pewnych 
somatycznych i psychicznych cech ustroju oraz zaburzeń, iakim 
te sprawy mogą ulegać i dlatego posiada doniosłe znaczenie 
z tej właśnie dynamicznej strony zagadnienia, głównie u wyż- 
szych kręgowców i człowieka, uwzględniając spostrzeżenia klini- 
cystów, anatomopatologów i zoologów, zwłaszcza zaś skierowu- 
iac uwagę na badania eksperymentalne w zakresie międzypłcio- 
wości hormonalnej. 

W gruncie rzeczy nawet jmiędzypłciowość genotypowa. Zy- 
gotyczna, polegająca na zakłóceniu normalnei przewagi genu F 
lub M (decydującej o charakterze płci) na korzyść genu płci od- 
imiennej, jest ziawiskiem  biochemicznym, geny bowiem w ogóle 
należy uważać za ośrodki reakcyj kształtotwórczych (morfogene- 
tycznych), Tego rodzaju międzypłciowość wspólna bezkręgowywi 
i kręgowcom, u ssaków i człowieka występuje niemal zawsze 
w postaci infersexualismus temininus przy czym osobnik płci żeńs- 
kiej tym bardziej nabiera cech męskich, im wcześniej ujawnia się 
anormalna przewaga genu M, czyli tzw. punkt zwrotny Gold- 
schmidta. Stare, mieraz jeszcze używane, pojęcie „obojnactwo* 
(hermauphroditismus) tego lub innego typu winno być zaniechane. 
jako termin opisowy bez istotnej treści i wprowadzający raczej 
zamęt; we współczesnym ujęciu, wszystkie niemal przypadki 
„obojnactwa* u ludzi i ssaków, odpowiadaią międzypłciowości 
żeńskiej, istnienie zaś międzypłciowości męskiej oraz gynandro- 
morfizim w tei gromadzie kręgowców nie są jeszcze należycie 
ustalone, a w każdym razie stanowią wyjątkową rzadkość. 

U kręgowców, u których istnieją hormony płciowe zarodko- 
we i ostateczne, wydzielane przez gonadę i kierujące dalszym 
kształtowaniem się zdeterminowanei już genotypowo płci, jest 
możliwa międzypłciowość hormonalna, która u bezkręgowych za- 
sadniczo nie zachodzi, bądź też ziawia się w szczególnych przy- 
padkach pod wpływem pasożytów (intersex. parasitarius u owa- 
dów i kraba /nachus) lub pewnych zewnętrznych czynników fizy- 
kochemicznych (u robaka Bonelia). 

Istnienia hormonów płciowych zarodkowych o typie hormo- 
zonów Głey'a u kręgowców dowodzą doświadczenia z parabiozą 
kiianek lub przeszczepianiem zarodkowej gonady (Burns, Wit- 
chi, Humphrey), które umożliwiły uzyskanie międzypłciowości 
lub całkowitego odwrócenia płci (z zachowaniem oczywiście 
pierwotnej konstytucii genotypowej), iako też przypadki samo- 


rodnej międzypłciowości typu intersex. temininus u ssaków, 
zwłaszcza cieląt, w przypadkach dwuiaiowej ciąży przy zro- 
Śniętych ze sobą łożyskach.  Rewelacic stanowią najnowsze 
dane doświadczalne (W. Danczakowa, E. Wolff i A. 
Glinglinger, 1936), uzyskane na kurach i przez po- 
dawanie zarodkom chemicznie czystych hormonów płciowych 
ostatecznych (estron. androsteron). Otrzymanie w tym przy- 


padku interseksów żeńskich i męskich zdaje się przemawiać za 
tym, iż wbrew poglądom wybitnych genetyków, jak Goldschmidti 
na przykład, działanie kształtotwórcze hormonów płciowych osta- 
tecznych i w dodatku pochodzących z innei gromady kręgowców 
(od ssaków). nie różni się zasadniczo od działania hormonów płcio- 
wych zarodkowych. Należy iednak zaznaczyć, iż na ssakach na 
razie podobnych wyników uzyskać się nie dało (W. Dańczakowa). 
co zaś do ptaków, to obiawiają one pewne osobliwości w uksztal- 
towaniu gonad. 

U ludzi międzypłciowość hormonalna, fenotypowa, niemal 
zawsze intersex. łemininus, dotyczy wyłącznie trzeciorzędnych 
cech płciowych (narządy płciowe zewn., gruczoły mleczne, uwło- 
sienie, psychika itp.) i może być spowodowana nowotworami 
dobrotliwymi i złośliwymi o charakterze arrhoenoblastoma s. ade- 
noma testiculare ovarii lub foliculoma  (Granulosazellentumor), 
a wreszcie, rzecz osobliwa, nowotworami lub tylko przerostami 
istcty korowej nadnercza (hypernephroma). Ostatnio wymienione 
zjawisko jest jeszcze mało zrozumiałe, a tym ciekawsze, iż nie- 
kiedy hkwpernephromata powodują, aczkolwiek niezmiernie rzadko, 
feminisatio mężczyzn lub też tylko pubertas praecox. Dodajemy, iż 
ostatnio Reichstein oraz Halder (1936) uzyskali wyciągi 
z kory nadnercza, posiadające działanie maskulinizujące. Wreszcie 
guzy przysadki (najczęściej gruczolaki kwasochłonne) — narządu 
o stanowisku nadrzędnym 'w stosunku do innych gruczołów dokrew- 
nych — mogą powodować pośrednio, możliwie za pośrednictwem 
istoty korowei nadnercza, międzypłciowość hormonalną typu żeń- 
skiego. Co się tyczy mechanizmu międzypłciowości hormonalnej, 
to niewątpliwie jest ona związana z konstytucją genotypowa da- 
nego odcinka i zależy od słabego zbilansowania genów F i M, 
skutkiem czego czynniki hormonalne stosunkowo łatwo powodują 
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uczynnienie i przewagę ukrytego, zahamowanego genu płci prze- 
ciwnej — zjawisko, które J. Bauer (1935) dowcipnie określa 
„ochroną mniejszości*. Fowyższe tłumaczenie wyjaśnia, dlaczego 
np. nie w każdym przypadku hypernephroma występują zmiany 
cech płciowych. 

Dyskusja: 

Kol. Stöckl (członek Wydziału): Badanie wpływu czynni- 
ków hormonalnych na kształcenie się i dalszy rozwój znamion 
płciowych wykonane zostały przez licznych badaczy, zwłaszcza 
ginekologów. Pomiiaiąc wyniki tych badań osiągniętych u pta- 
ków, tworzących swoisty materiał doświadczaluy, podkreślić na- 
leży, że próby wywierania wpływu ua znamiona płciowe ssaków 
za pomocą hormonów dawały wyniki niepewne. Uzyskanie pew- 
nego okresu niepłodności (sterylizacia hormonalna) okazało się 
np. u królików możliwe, U kobiety wszystkie te próby pozostały 
bez skutku, Nadmienić należy, że stosowanie jedynie części hor- 
monów płciowych, ti. folikuliny lub androsteronu, nie wyczerpnie 
możliwości hormonalnego wpływu na cechy płciowe. Uwzględnić 
należy również działanie luteohormonu i przede wszystkim tzw. 
hormonów goenadotropowych przedniego plata przysadki mózgo- 
wej ua rozwój płci. Pod tym względem brak zupełnie danych, 
a nadzieje hormonalnej regulacji płci u człowieka i ssaków w ogóle 
są na razie zupełnie pozbawione realnei podstawy. 

Co się tyczy wydzielania hornionów płciowych w przypad- 
kach pewnych nowotworów iainikowych (dysgerminoma) lub ją- 
drcwych zaznaczyć trzeba, że hormony stwierdzono też w innych 
nowotworach złośliwych, a obfite wydzielanie tych hormonów 
w moczu kobiet cierpiących np. na raka szyjki mącicznej i na 
nabłoniaka kosmówkowego jest ziawiskiem powszechnie znanym. 

Kol. Bross (członek Wydziału): Zagadnienia poruszane 
przez referentów są niezwykle interesujące. Opieraiąc się na 
piśmiennictwie, stwierdził prof. Hoffman, że decyduiącym czyn- 
nikiem siły kształtotwórczej jest zaczyn i wywiódł stąd teorię 
fizykochemiczną. Tak prostą jednak sprawa nie jest. Jak z iednei 
strony brak dostatecznych dowodów na to, że siłą tą istotnie jest 
jakiś zaczyn, tak z drugiei strony teoria fizykocheimiczna przy- 
pomina bardzo poglądy mechaniczne, które, witane z entuziazmem 
w ubiegłym wieku, nie wytrzymały próby czasu. 

Do referatu Doc. Węsława nadmieniam, że chodzi zaw- 
sze o pewną korelację gruczołów dokrewnych, nie tylko o Wy- 
łączny wpływ nadnerczy. O roli przysadki mózgowej wspomniał 
już Doc, Stöckl. Odgrywają tu poza tym rolę bez wątpienia 
i inne jeszcze gruczoły o wydzielaniu wewnętrznym, wymienię 
choćby grasicę, której wybitny wpływ na rozwój płciowy jest 
znany. 

W odpowiedzi kol. Węsław: W wykładzie podkreślilem do- 
nicsłość badań biologów eksperymentatorów, którzy w sposób 
niedwuznaczny dowiedli u kręgowców, a w szczególności u ssa- 
ków, istnienia hormonów płciowych zarodkowych, a ostatnio 
wkroczyli na tory bliższego poznania tych ciał, zestawiaiąc ich 
działanie z działaniem hormonów płciowych ostatecznych. Spo- 
strzeżenia klinicystów, m. in. ginekologów, znakomicie uzupełniają 
te dane, głównie w odniesieniu do hormonów płciowych ostatecz- 
nych oraz ujawniają niezmiernie interesujący fakt maskulinizacii 
w pewnych przypadkach nadnerczaków, którą to sprawę podięto 
ostatnio z powodzeniem na terenie eksperymentalnym. O wpły- 
wie hormonu ciałka żółtego na cechy płciowe, na razie dane są 
jeszcze skąpe i niepewne, aczkolwiek niektóre fakty z dziedziny 
patolegii doświadczalnej (Steinach i Kun. Stewart i Ro- 
goff) wskazuią wyraźnie na uderzającą współzależność czynno- 
ściową pomiędzy ciałkiem żółtym a istotą korową nadnercza. Co do 
hormonów gonadotropowych przysadki, to, jak powszechnie wia- 
domo, działają one pośrednio, czyli w ostatecznej analizie sprawa 
Sprowadza się do wpływu hormonów płciowych właściwych, czy 
też specialnego hormonu istoty korowej nadnercza (por. B er g- 
strand oraz Kraus, 1934). 

Z przedstawionych przeze mnie wiadomości o zasięgu i cha- 
rakterze działania substancyj ksztaltotwórczych płciowych pier- 
wotnych, wtórnych i ostatecznych — wypływa iako logiczna ko- 
nieczność, popar'a zresztą licznymi faktami, wniosek, iż zmianą 
cech płciowych post partum pod wpływem podawania odpowied- 
nich hormonów, może dotyczyć najwyżej cech trzeciorzędnych, 
nigdy zaś pierwotnych (gonady) lub wtórnych (genitalia interna). 
Inaczej sprawa przedstawia się, gdy hormony płci odmiennej za- 
czynaiją wpływać na ustrój we wczesnym okresie zarodkowym, 
lecz i w podobnych przypadkach bardzo wybitnego nieraz inter- 
seksualizinu hormonalnego, fenotypowego do całkowitego odwró- 
cenia płci nigdy niemal nie dochodzi. Takie odwrócenie zostaje 
urzeczywistnione zasadniczo tylko w przypadkach międzypłcio- 
wości zygotycznej, genotypowei, którei inne, słabsze stopnie dvo- 
tąd jeszcze pokutuią nieraz w nomenklaturze klinicznej i anato- 
mopatologicznej pod błędną nazwą oboinactwa (hermaphroditis- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


627 


mus). Dopiero badania biologów wyświetliły należycie tę sprawę, 
ustalając i rozgraniczając Ściśle pojęcie imonocesyzmu, gynan- 
dromorfizmu i interseksualizmu zygotycznego oraz hormonal- 
Prezes: W. Kapuściński. 
nego. Sekretarz: K. Stojalowski. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Protokół zebrania naukowego odbytego w Sosnowcu 
dnia 18 listopada 1936 r. 


1. Pokazy: 

1) Kol. Nasiłowski przedstawia dzieckc 5-miesięczne 
leczone z powodu chcroby Heine-Medina. (Streszczenia nie na- 
desłał). 

2) Kol. Kozłowski pokazuje dwie chore po operacji z po- 
wodu krótkowzroczneści. (Streszczenia nie nadesłał). 

z) Kol. Ficenes: Przypadek metropatii krwotocznej. (Stre- 
szczenia nie nadesłał). 

4) Kol. K. Zahesski: Niezwykle stwardnienie tętnicy glów- 
nej u 42-letniego osobnika. (Pokaz preparatu). (Streszczenia nie 
nadesłał). 

5) Kol. M. Trawiński: a) omawia i pokazuje 5 przypad- 
ków, opercwanych doszczętnie z powodu raków żolądka, Jeden 
z tycli przypadków trwa od pięciu lat, drugi od półtora roku, 
trzeci i czwarty od iednego roku, ostatni operowany przed 3 
miesiącami. Podkreśla konieczność wczesnego rozpoznania i wcze- 
snej operacii. 

W ogóle chorzy z rakami żołądka trafiaią na Oddział Chi- 
rurgiczny w Sosnowcu zbyt późno. Od 1929 roku w 23 przy- 
padkach raka żołądka wypadło ograniczyć się iedynie do prób- 
nego otwarcia iamy brzusznej; były to przypadki nie nadające 
się już do operowania, W 4 przypadkach dokonano zabiegu pa- 
liatywnego —- zespolenia żołądkowo-jelitowego. Zabieg doszczętuy 
można było wykonać w 10 przypadkach: u 5 wyżei wymienio- 
nych chorych i 5 innych, którzy zmarli w rozmaitych odstępach 
czasu po zabiegach. 

b) Pokazuje dwóch mężczyzn w wieku lat 23 i 26, z któ- 
rych jeden przed dwoma laty, a drugi przed półtora rokiem 
mieli dokonaną torakoplastykę z powodu gruźlicy płuc. W obu 
przypadkach była to torakoplastyka prawostronna górna, z po- 
wodu dużych jam w płatach górnych. W jednym przypadku 
usunięto 7, a w drugim 8 żeber górnych wraz z pierwszym. Ope- 
rowano sposobem Rou-Picot, po którym pozostaje wzgłędnie nie- 
wielka blizna i sposób ten nie pociąga za sobą żadnych szpe- 
cących zmian w układzie pasa barkowego itp. Obai ci operowani 
obecnie maią dobry wygląd, nie gorączkują, nie prątkują, czują 
się dobrze; od dawna pracuią. Kontrolne badania rentgenow- 
skie wykazuią, że iam nie ma. Chorzy ci pozostają w dalszym 
ciągu pod obserwacią lekarską, 

2. Kol. M. Trawiński wygłasza referat: „Stan obecny 
chirurgii pluc“. (Streszczenia nie nadesłał). 

Na tym zebranie zakończono, 

Prezes: Dr Z. Kotarski. 
Sekretarz: Dr 1. Lipnicki, 


Protokół zebrania naukowego odbytego w Sosnowcu 
dnia 16 grudnia 1936 r. 


i. Pokazy: 

1) Kol Nakiłowski przedstawia przypadki zakażenia 
gruźliczego niemowląt. (Z Ośr. Leczn. chorób dzieci Ubezp. Społ. 
w Sosnowcu). (Streszczenia nie nadesłał), 

2) Kol. Molicki: a) Odma obnstronna w przypadku bar- 
dzo rozleglych zmian gruźliczych. 

b) Wybitny rozwój tkanki włóknistej w krótkotrwałej odmie 
obustronnej, (Streszczenia nie nadesłał). 

3) Kol. Zamieński przedstawia przypadek grużlicy pluc 
leczony obustronną odmą i porusza sprawe zrostów, jaleo naj- 
częstszych przeszkód leczenia odmą płersicwą. Omawia proces 
tworzenia się zrostów z punktu widzenia anatomii patologicznej, 
przyczyny ich powstawania, rodzaje patogenezy zrostów i te za- 
sadnicze typy zrostów, które najczęściei stwierdzane są w le- 
czeniu zapadowyrmi. Jednocześnie przytacza odsetkowy stosunek 
tych przeszkód przed zabiegiem i po dokonanym zabiegu. W koń- 
cu podaje, że mimo tych zrostów opłucnowych odma piersiowa 
daie duży odsetek poprawy, a nawet i wyleczenia, a tłumaczy 
się to nie tylko działanieni uciskowo-mechanicznynmi, lecz wpły- 
wem na zmiany w krążeniu krwi i chłonki, co sprzyja bujanin 
łącznotkankowemu i w następstwie goieniu się zmian swoistych. 

2. Kol. N. Berdo (z Oddziału Chorób Płucnych Szpitala 
Miejskiego w Sosnowcu) omawia „Wczesne postacie gruźlicy pluc 
u dorosłych". 
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Na wstępie podkreśla trudności rozpoznawcze niektórych 
wczesnych postaci gruźlicy płuc. Aby uniknąć często zgubnych 
skutków nieodpowiedniego rozpoznania, konieczne jest uzupei- 
nienie badania fizykalnego w każdym przypadku badaniem ra- 
diologicznym, badaniem plwociny i badaniem krwi na odczyn 
Biernackiego. Przedstawia szereg seryjnych zdięć rentgeno- 
logicznych. Omówiono w ten sposób postacie gruźlicy wysięko- 
wej, więc nacieki wczesne, tzw. lobity, nacieczenia wzdłuż brózd 
międzypłatowych. postacie odwnękowe, omówiono pobieżnie pato- 
genezę, rozpoznanie różniczkowe i los tych spraw chorobowych. 
W podobny sposób omówiono drugą dużą grupę wczesnych po- 
staci gruźlicy płuc, rozwijających się z tak zwanych reiufektów, 
starych ognisk wierzchołkowych i postacie krwiopochodne. Na 
zakończenie podkreślono ważność jak naiwcześnieiszego rozpo- 
znania gruźlicy zarówno dla leczenia, jak i ze względów spo- 
łecznych. 

W dyskusji zabierali głos kol.: Grabowska-Miromliń- 
ska, Zamieński, Broen, Mromliński, Osiński, Na- 
siłowskii Molicki. 

Prezes: Dr Z. Kotarski. 
Sekretarz: Dr ł. Lipnicki. 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


roczne sprawozdawcze w dniu 22 
lutego 1936 r. 


Przewodniczy kol. prezes dr Łokczewski. 


Posiedzenie 


1. Kol. prezes, otwierając posiedzenie, zwrócił się z apelem 
do kolegów, aby więcej brali udział w pracach T-wa. Wielu 
z członków, przez opieszałość w płaceniu składek, zostało skre- 
ślonych z listy członków w myśl 23 $ statutu. T-wo Lekarskie 
dawniei brało czynny udział w pracach społecznych przez urzą- 
dzanie odczytów publicznych itp. imprezach. 

Obecnie z różnych względów działalność społeczna T-wa jest 
zahamowana. Mimo to praca społeczna pochłonęła na terenie Czę- 
stochowy wielu lekarzy, jak np.: dra Nowaka, dra Marczew- 
skiego, dra Biluchowskiego i innych. T-wo Lekarskie 
spełnia jednak swoje zadania, utrzymując na pewnym poziomie 
naukowym stan lekarski i naukę lekarską. 

Zarząd T-wa jest zdania, że więcej kolegów winno należeć 
do T-wa Lek.. a przede wszystkim koledzy pracujący w licznych 
instytuciach i na odpowiednich stanowiskach. 

Kol. dr Szaniawski: T-wo Lek. Częstochowskie z pro- 
wincionalnych towarzystw lekarskich jest jednym z czynniejszych 
i należenie do T-wa winno wyjść na dobro lekarzom. 

Kol. dr Konar proponuje raz na kwartał zaprosić prelegen- 
tów, mp. z Krakowa, i w ten sposób ożywić działalność T-wa. 

Kol. dr Łokczewski uważa, że T-wo winno pobudzić do 
wydatniejszej pracy siły miejscowe. 

Kol. dr Szwedowski: Znaczenie T-wa Lek. podniosło się, 
gdyż przy kwalifikacjach izby lekarskie będą brały pod uwagę, 
czy dany lekarz jest czynnym członkiem T-wa Lek. Nawiązując 
do przemówienia prezesa Z. L. P. P. Obwodu Częstochowskiego 
uważa, że wielu lekarzy pracuje społecznie w różnych instytu- 
ciach społecznycii, lekarze ci jednak nie podkreślają swej przy- 
należności do T-wa Lek. czy do Z. L. P, P. 

Kol. dr Batawia i dr Kolin uważają, że na lekarzy nie 
należących do T-wa należy wywrzeć pewną presię. 

2. Kol. prezes dr Łokczewski odczytuie korespondencię 
w sprawie budowy pomnika Adama Mickiewicza w Wilnie. 

Następnie odczytano protokół z dnia 25 stycznia 1936 r., który 
przyjęto. 

3. Sprawozdanie roczne z działalności T-wa za rok 1935: 

Sprawozdanie sekretarza: W roku 1935 T-wo Lek. Często- 
chowskie liczyło 49 członków rzeczywistych i 26 członków hono- 
rowych. W roku sprawozdawczym nie przyjęto nowych człon- 
ków. W ciągu roku ubyło: a) z powodu Śmierci 3 członków: 
1) dr Stawnicki Wojciech, 2) lek. dent. Gelbard Adolf, 
3) Mag. farm. Nowak Edmund; b) z powodu wyjazdu jeden — 
CERAK e ESen. 

W dniu 9 lutego 1935 r. do Zarządu T-wa zostali wybrani: 


1) Kol. dr Łokczewski Kazimierz — prezes 
2) Kol. dr Batawia Ludwik — wiceprezes 
3) Kol. dr Grzybowski Czesław — sekretarz 


4) Kol dr Szaniawski Paweł — skarbnik 

5) Kol dr Frenkenberg Ignacy — bibliotekarz 
6) Kol. dr Mikulski Wilhelm — członek Zarządu 
8) Kol. dr Kon-Kolin Stefan — członek Zarządu 
Do Komisii Rewizyjnej byli wybrani: 

1) Kol dr Petrykat Edwin 

2) Kol. dr Szwedowski Stanisław 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 31 i 32. r. 1937 


3) Kol. lek. dent. Gelbard Adolf. 
Posiedzeń T-wa odbyło się 10 — w tym iedno specialne, ce- 
lem uczczenia pamięci Śp. dra Karola Rożkowskiego. 
Po wysłuchaniu sprawozdań skarbnika i bibliotekarza, udzie- 
lono Zarządowi absolutorium. 
4. Wybory do Zarządu T-wa na rok 1936 dały wynik nastę- 
pujący: 
1) Kol dr Łokczewski Kazimierz — prezes (19 głosów) 
2) Kol. dr Batawia Ludwik — wiceprezes (19 głosów) 
3) Kol. dr Szwedowski Stan. — sekretarz I (18 głosów) 
4) Kol. dr Hallemanowa — sekretarz II (17 głosów) 
5) Kol. dr Frenkenberg lgn. — bibliotekarz (19 głosów) 
6) Kol. dr Szaniawski Paweł — skarbnik (17 złosów) 
7) Kol. dr Mikulski Wilhelm — członek Zarz. (20 głosów) 
8) Kol. dr Borkowski Adam — członek Zarz. (18 głosów). 
Do Komisii Rewizyjnej zostali wybrani: 
1) Kol. dr Fetrykat Edwin (20 głosów) 
2) Kol. dr Konar Wacław (17 głosów) 
3) Kol. dr Franke Alfred (19 głosów). 
Do Rady Lekarskiei Ubezpieczalni Społecznej w Częstocho- 
wie, jako delegaci |-wa Lek. Częstochowskiego, zostali wybrani: 
1) Kol. dr Petrykat Edwin — iako przedstawiciel medy- 
cyny zapobiegawczej; 
2) Kol. dr Szaniawski Paweł — jako przedstawiciel T-wa 
Lekarskiego. 
Na tym posiedzenie zamknięto. 
Sekretarz: Dr Szwedowski. 
Dr Hallemanowa. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół XIV posiedzenia naukowego odbytego 
dnia 8 maja 1936 w sali wykładowej Kliniki Neurolog. U. J. K. 


Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


1. Kol. Popielski przedstawia chorą, u której wykonano 
resekcję żołądka z powodu raka. Z powodu silnej niedokrwistości 
dokonano u chorej przetoczenia krwi ze zwlok. 

z. Kol. Stanisława Adam-Falkiewiczowa pokazuje 
i omawia przypadek polioencephalomyelitis z objawami myaste- 
nii. 38-letnia kobieta, pozcstaje w obserwacji klinicznej od blisko 
2 miesięcy. Chora podaje w wywiadach, że obecną choroba trwa 
od maia 1935 r., początkowo zauważyła chora męczenie się i nu- 
żenie po pracy, którą dawniei wykonywała bez wysiłku, nie 
mogła pracować w polu, nie mogła daleko chodzić, początkowo 
po przejściu większego odcinka, później po kilkunastu krokach 
słabły nogi, chora musiała usiąść, nieraz upadała. Stan ten stale 
się pogarszał, od 3 miesięcy chora czuje się bardzo źle, prawie 
nie chodzi, upada już po kilku krokach, męczą Się ręce, nie może 
pracować, ma trudności z iedzeniem, gdyż nie może żuć dobrze, 
słabną szczęki, ponadto skarży się na niestałe podwójne widze- 
nie. Rankiem czuje się zwykle lepiei, a znacznie gorzej pod 
wieczór. Przy oglądaniu chorej uderza wygląd i wyraz jei twa- 
rzy, powieki lekko opadnięte, przymknięte oczy, zinarszczone 
czoło dla lepszego otwierania oczu, lekki zez zbieżny, opadnięte 
kąciki ust, co nadaje twarzy cierpiącego wyrazu — są to wszy- 
stko cechy tzw. twarzy myopatycznei; badaniem stwierdza się 
niedowład obu m. zewnętrznych prostych i lewego wewnętrz- 
nego, ku górze chora nie spoziera. Źrenice prawidłowe. Żwacze 
o małei masie, napinają się słabo. W zakresie nerwu twarzo- 
wego wyraźnie upośledzona czynność Środkowej i dolnej ga- 
łązki obustronnie, chora słabo zamyka oczy, bardzo słabo odsła- 
nia zęby. W zakresie podniebienia i języka zmian nie ma, nie ma 
nosowego głosu ani wracania płynów nosem. W kończynach gór- 
nych i dolnych wyraźnych zaników ani drgań włókienkowych 
nie ma, tylko drobne mięśnie rąk zanikłe, co iednak odnieść mo- 
żna do tego, że od długiego już czasu chora nie może pracować. 
Ruchomość wyraźnie zaburzona w proksymalnych częściach koń- 
czyn. chora nie podnosi ramion, nie może unieść nóg z posłania: 
w innych stawach tak kończyn górnych, jak i dolnych ruchy pra- 
widłowe, napięcie mięśni obniżone, siła bardzo obniżona. Odru- 
chy okostnowe żwawe, również kolanowe, odruch Achillesa pra- 
wy żwawy, lewy zniesiony. Babiński w pierwszych dniach ob- 
serwacii kilkakrotnie dodatni, później szereg razy kontrolowany, 
stale ujemnv. Wyraźny niedowład mięśni kręgosłupa, chora sama 
nie może usiąść, ani położyć się, gdyż pada całym ciężarem 
w tył, obraca się z wielkim wysiłkiem, trzymając rękami łóżka 
1 to nie zawsze się jej udaje, mięśnie brzucha napinają się bar- 
dzo słabo. Zaburzeń czucia nie stwierdzono. Przy badaniu kilka- 
krotnym elektrycznym stwierdzono zmiany w pobudliwości nie- 
których mięśni, z przewagą skurczu przy anodzie (mięsień okręż- 
ny oka, mięsień trójgłowy ramienia lewego, zginacze przedra- 
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mienia lewego i innych). Reakcię myasteniczną, która polega na 
słabnięciu i wreszcie znikaniu skurczu przy tym samym wyso- 
kim prądzie, co iest wyrazem nużenia się mięśnia, stwierdzono 
raz tylko w prawym nerwie pośrodkowym i obu mięśniach dwu- 
głowych ramienia. Przy dalszym kilkakrotnym badaniu kontrol- 
nym, już tego objawu nie stwierdzono. Z badań dodatkowych od- 
czyn Wassermanna we krwi i płynie mózgowo-rdzeniowym uje- 
mny, obraz cytologiczny krwi normalny. Mocz bez składników 
chorobowych. Duże zmiany wykazuie płyn mózgowo-rdzeniowy, 
42/3 limi., 15/3 leuk., próba Pandy'ego +++, Nonne-Appelta 
++, odbarwienie solu złota głębokie w lewej połowie. 

Rozpoznanie: podawane przez chorą w wywiadach skargi na 
ogólne osłabienie, szybkie męczenie się i nużenie, charaktery- 
styczne lepsze samopoczucie rano i zmęczenie wieczorem, stała 
postępowanie choroby, niestałe dwuwidzenie, są typowymi obia- 
wami myastenii Stan przedmiotowy, z trwałym niedowładem 
mięśni ocznych, iednak brak wyraźnej reakcji myastenicznei przy 
drażnieniu prądem, a dalej zachowanie się płynu mózgowo-rdze- 
niowego, zupełnie nie odpowiada temu rozpoznaniu. Można by 
myśleć o schorzeniu systemu mięśniowego — dystrofii, za czym 
przemawiałoby rozmieszczenie niedowładów w mięśniach kręgo- 
słupa i proksymalnych mięśniach kończyń, przeczy temu brak 
wyraźnych zaników, niedowłady mięśni ocznych — nie należące 
do grupy dystrofii — i również zmiany w płynie imózgowo- 
idzeniowynmi. Fozostawałaby możliwość zmian zapalnych w ośrod- 
kach ruchowych, w moście i rdzeniu, za czym mogłyby prze- 
mawiać zmiany w płynie mózgowo-rdzeniowym, jakkolwiek przy 
trwaniu choroby od szeregu miesięcy dziwna jest wybiórczość 
zmian, ich ograniczenie wyłącznie do dróg i ośrodków rucho- 
wych. brak wyraźniejszych zaników i drgań włókienkowych przy 
tak długim trwaniu choroby. Podłoża kiłowego nie można było 
przyjąć ze względu na brak danych w tym kierunku przy uiem- 
nym  Wassermannie krwi i płynu mózgowo-rdzen. i prawidłowym 
zachowaniu źrenic. Jak wynika z tego, nie można w tym przy- 
padku ustalić pewnego rozpoznania; polioencephalomyelitis o nie- 
typowym przebiegu, z obiawami myastenii wydaje się naipraw- 
dopodobuieisza. 

Prelezentka pokazuje na chorej korzystny wpływ wstrzy- 
kiwania prostygminy 0,0005 g + 0,0005 atropiny, po którei chora 
porusza normalnie oczami, zmienia się wyraz jej twarzy, podnosi 
ramiona, porusza się, jak osoba zdrowa. Korzystne dzialanie pro- 
stygminy trwa kilka godzin, po czym znowu wraca stan po- 
przedni. 

W dalszym ciągu pokazuje kol. Adam-Falkiewiczowa 
dwa przypadki zakażnego schorzenia ukladu nerwowego bez zna- 
nej etiologii. 

W pierwszym przypadku proces chorobowy zajmował opony 
mózgowe; klinicznie stwierdzono u 12-letniego chorego sztyw- 
ność karku, znaczną limfocytozę w płynie, dodatnie odczyny 
białkowe. uiemny sol złota. Obiawy wystąpiły ostro z gorączką, 
dreszczami, bólatni głowy, opryszczką na wardze. Do trzech ty- 
godni wszystkie obiawy podmiotowe i przedmiotowe ustąpiły, 
Rozpoznano meningitis serosa lymphocytaria benigna. 

W drugim przypadku, również u chłopca 12-letniego, poja- 
wiły się naprzód parestezje w nogach i na tułowiu, potem w cią- 
gu kilkunastu godzin stracił władzę w nogach, a w następnym 
duiu dołączyło się osłabienie rąk. Gorączkował do 38°. Stwier- 
dzono w klinice sztywność karku, lekki oczopląs w prawo, lekki 
niedowład kończyn górnych z obniżeniem odruchów, zniesione 
odruchy brzuszne, zupełne porażenie kończyn dolnych ze znie- 
sieniem odruchów i dodatnim obustronnie objawem Babińskie- 
go. Zaburzenie czucia powierzchownego od Ds w dół, W płynie 
mózgowo-rdzeniowym limfocytoza 205/3, leukocytów 29/3, lekko 
wzmożone białko. Przyjęty do Kliniki przed 6 dniami, stan iego 
już się poprawia, poprawiły się kończyny górne, wróciły odru- 
chy na nogach. 

W przypadku tym rozpoznano meningomyelitis infectiosa. 
Przypadki takie daią na ogół prognozę dobrą, etiologia ich nie 
jest ustalona. 

3. Kol Jaburek L. przedstawia przypadek  cpryszczki 
usznej w przebiegu ograniczonego zapalenia Surowiczego opon 
mózgowych. 

W dyskusji przemawiali kol.: Kwiatkowski, Dobrzań- 
ski, Rothfeld. 

W odpowiedzi kol. Jaburek. 

4. Kol Teppa (z Oddziału Neurologicznego Szpitala Ubezp. 
Społ.) przedstawił sprawę chorobową, przebiegającą pod obrazem 
guza mózgu. 

U 52-letniego mężczyzny wystąpiły w związku z upadkiem 
i urazem w potylicę w dniu 22 listopada 1935, bóle i zawroty 
głowy, pogorszenie wzroku i zaburzenie równowagi. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


629 


Przedmiotowo dnia 26 lutego 1936 stwierdzono: zaburzenie 
orientaciji, ubytki pamięciowe, żywszy lewy odruch Achillesa, 
przy Rombergu i w czasie siedzenia padanie w lewo, przy cho- 
dzeniu zbaczanie w lewo. Na dnie lewego oka tarcza zastoinowa. 
Odczyn Wassermanna we krwi ujemny, zdjęcie rentgenowskie 
czaszki bez zmian. 

Dnia 28 lutego wystąpił u chorego krótkotrwały napad za- 
mroczenia. 

Dnia 4 marca wystąpiły obiawy obrzęku mózgu: ciepłota 
38,5", wymioty, zamroczenie, oddech Cheyne-Stokesa, obustronne 
opadnięcie górnych powiek, większe na lewym wku, niezborność 
w kończynach górnych, dodatni objaw Babińskiego po prawej. 
Stan bardzo ciężki. Chory odksztusza duże ilości plwociny ro- 
piastej. 

Przedmiotowo: w płucach obiawy nieznacznej rozedmy płuc 
i nieżytu oskrzeli. 

Dnia 7 marca po dużych dawkach dożylnych glukozy i czop- 
kach z eufiliny, wyraźna poprawa. 

Dnia 9 marca w płynie mózgowo-rdzeniowyim, poza nieco 
wzmożonym białkiem, brak zmian. Odczyn Wasserimanna w pły- 
nie ujemny. Chory zaczyna pobierać wcierania rtęciowe. 

W ciągu następnych tygodni ustąpiły wszystkie obiawy pod- 
miotowe i przedmiotowe, tak psychiczne, jak somatyczne, nie 
wyłączając tarczy zastoinowei. 

Dnia 1 maja 1936 r. chory zgłasza się na Oddział drugi raz 
do kontroli, bez żadnych skarg, poza skargami na pogorszenie 
wzroku. 

Przedmiotowo stwierdzono: drżenie zamiarowe i wzmożenie 
napięcia mięśniowego o charakterze pozapiramidowym w lewei 
ręce; tarcza lewego oka bledsza, o zamazanych brzegach, dno 
oka prawego prawidłowe. Badanie pola widzenia wykazuje na 
prawym oku scotama centrale absolutum. 

W lokalizacji ogniska chorobowego kol. Teppa zwraca 
uwagę na lewy płat czołowy, przedstawiając równocześnie trud- 
neści rozpoznawcze. W rozpoznaniu brano pod uwagę guz móz- 
gu, jako też możliwość zapalenia mózgu i opon, nie wyłączając 
sprawy kiłowej ex iuvantibus. 

5. Kol. Demianowska omawia obraz kliniczny 
padku skurczu torsyjnego (wyświetlenie filmu). 

Sekretarz: Z. Żurowski. 


przy- 


Protokół XV posiedzenia naukowego odbytego 
dnia 15 maja 1936 r. 


Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


1. Kol. Jaburek wygłosił wykład pt. „O układzie szczelin 
tkankowych mózgu i jego znaczeniu dla umiejscowienia się spraw 
chorobowych”. 

2. Kol. Cieszyński wygłosił referat pt. „Projekt Akade- 
mii Stomatcłogicznej w Warszawie reformy studiów w tejże 
uczelni w świetle ankiety międzynarodowej”. 

W dyskusji zabrał głos kol. Węgrzynowski. 

Sekretarz: Z. Żurowski. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia z dnia 30 września 1936 r. 


1. Kol. Itelson: „Wskazania do usunięcia migdałków 
w związku z rozwojem nauki o gośćcu*. (Praca ukaże się 
w druku). 

Wnioski: 


a) Utrzymujące się zmiany w mięśniu sercowym gośćcowym 
stanowią bezwględne wskazanie do usunięcia chorych migdałków. 
Zmiany te uwidaczniają się często tylko w obrazie EKG. Szyb- 
kość opadania krwinek czerwonych i ciepłota ciała mogą nie da- 
wać odchyleń od normy; 

b) Nawet krótkotrwałe nawroty zaięcia mięśnia sercowego 
po przebytych anzinach, stanowią wskazanie do tonsilektomii, ja- 
ko leczenia zapobiegawczego dla uniknięcia zmian na zastaw- 
kach; 

c) Stany chorobowe należące do zespołu Jegorowa, przy- 
padki utrzymującego się nadciśnienia po przebytej anginie wy- 
magaią usunięcia migdałków: 

d) Utrzymujiace się przypadki surowiczego zapalenia wątro- 
by (hepatitis serosa) wymagają badania stanu migdałków i ewen- 
tualnego ich wyłuszczenia. Stanowi to leczenie przyczynowe, 
a nieraz zapobiegawcze w powstawaniu marskości wątroby gość- 
cowei. 

Dyskusja. 

Kol Frenkiel: W przypadkach pląsawicy po wyłuszcze- 
niu migdałków występuią przeiściowe zaostrzenia. Zapytuje, czy 
w przypadkach sercowych również dają się zauważyć te za- 
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ostrzenia? Czy poza zwężeniem uiścia żylnego lewego nie za- 
uważył prelegent innych przeciwwskazań do tonsilektomii, np. 
czynne, swoiste sprawy w płucach. 

Kol Gliksman: Nie zawsze wyniki po wyłuszczeniu mig- 
dalków są takie dobre, często obserwować można przejściowe 
zaostrzenie stanów zapalnych. Należało by wspomnieć o rentge- 
noterapii migdałków. Hipertonia jednak musi mieć związek z cier- 
pieniem nerek. 

Kol. Smoleński: 
anatomopatologicznie i 
bowe? Nie zawsze ropie stany zapalne 
zmiany chorobowe w sercu. 

Kol. Wołożyńska nie zauważyła, żeby zwężenie ujścia 
żylnego lewego dawało złe wyniki przy operacji i było przeciw- 
wskazaniem do tonsilektomii. 

Kol. Bender rozróżnia dwa typy zwężenia uiścia żylnego 


Czy migdałki usunięte były badane 
czy stwierdzono w nich zmiany choro- 
migdałków powodują 


lewego; pierwszy — nerwowy, może stanowić przeciwwskaza- 
nie do ionsilektomii; drugi — nie należący do typu nerwowego — 


przeciwwskazania nie stanowi. 

Kol. Imich: Materiał wyłuszczonych migdałków w Szpitalu 
im. Prez. Mościckiego obeimuie obecnie około 3.000 przypadków. 
Przy zwężeniu ujścia żylnego lewego należy być ostrożnym 
i powściągliwyjm z operacją, w przypadkach tych należało by ra- 
czej stosować reutzenoterapię. Obostrzenia przejściowe zdarzają 
się po operacii nie nazbyt często. Badania anatomo-patologiczne 
wyłuszczonych migdałków nie były wykonywane, jednak z pi- 
Śmiennictwa wiadomo, że stwierdza się w nich zmiany przewlekło- 
zapalne. 

Kol. Lewenfisz: Rentgenoterapia może wpływać tylko 
na sam przerost tkanki migdałkowei, ale nie na sprawę zapalno- 
ropą. 

W odpowiedzi kol. Itelsom: 

a) Po usunięciu migdałków często występowały obostrzenia 
sprawy chorobowei (obrzęk stawów, podwyższenie ciepłoty), lecz 
już po upływie 3—4 dni występowała znaczna poprawa i dalsze 
leczenie małymi dawkami piramidonu szybko doprowadzało do 
ustępowania zmian chorobowych. Wspomniane obostrzenie wska- 
zuje również na związek między migdałkami a zmianami gość- 
cowymi w mięśniu sercowym. 

b) W spostrzeganych przypadkach nadciśnienia samoistnego 
u osobników wieku młodego, stwierdzono wystąpienie cierpienia 
tego po przebytym zapaleniu migdałków. Dopiero z chwilą usu- 
nięcia chorych migdałków uzyskano normalne ciśnienie krwi. 
W przypadkach tych nie stwierdzono żadnych zmian chorobowych 
w nerkach. Nadciśnienie samoistne jest cierpieniem polegającym na 
zakłóceniu równowagi w układzie roślinno-hormonalnym przy 
zdrowych nerkach; Świadczą o tym przypadki nadciśnienia sa- 
moistnego przy schorzeniach kory nadnerczy oraz w stanach nad- 
czynności przedniego płata przysadki mózgowej. (Autoreferat). 

2. Kol. K Kruszczyński: „Przypadek marskości spleno- 
megalicznej", 

Na wstępie przedstawił prelegent poglądy współczesne na 
istotę marskości wątroby splenomegalicznej oraz poglądy na pa- 
togenezę zmian, toczacych się równolegle z marskością wątroby 
w  trzustce. 

Następnie zreferował przypadek, jaki obserwował na Oddziale 
Wewnętrznym Szpit. im. Prez. Mościckiego w sierpniu 1936 r. 
Marskości wątroby przerostowej wraz z dużą twardą śŚledzioną 
towarzyszyły: 1) wybitna niedokrwistość, w obrazie swym przy- 
pominająca niedokrwistość złośliwą oraz 2) cukrzyca. 

Po zróżnicowaniu omawianego przypadku z całym szeregiem 
schorzeń, które mogły wchodzić w rachubę, przyszedł prelegent 
do wniosku, że jest to rzadko spotykany przypadek marskości 
splenomegalicznel z niedokrewnością pochodzenia Śledzionowego 
oraz cukrzycą, będącą wynikiem zmian równolegle toczących się 
w trzustce. 

W dyskusji kol. Frenklowa wspomniała omawiany przez 
mią przed dwu laty w Towarzystwie Lekarskim przypadek mars- 
kości wątroby wielkośledzionowei u 3YV>-letniego dziecka, spo- 
strzegany w Szpitalu Anny Marii; obraz krwi i rozpoznanie róż- 
niczkowe było podobne do obecnego przypadku. 

Sekretarz: Dr A. S. Tennenbaum. 


Protokół posiedzenia w dniu 7 października 1936 r. 


1. Kol. Hurwicz omówił sekcyjne wyniki w przypadku 
śmierci dziecka po zastosowanych szczepieniach przeciwbłoni- 
czych. Sekcja wykazała septikopyemię paciorkowcową, przerzu- 
towe ropnie w nerkach, dużą septyczną Śledzionę. Wynik sekcji 


pczwała wykluczyć bezpośredni wpływ szczepień na zejście 
śmiertelne. 
Kol Orłowski przeczytał notatki z historii choroby, 


omawiając cierpienia, jakie przechodziło dziecko od 1932 ro- 
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ku. Zanotowane tam są częste anginy z bólami w stawach i koń- 


czynach. 

Kol. Klinger uważa, że wstrzykiwania w wewnętrzną 
stronę uda trudniej się wsysają i częściej powodują powikłania. 
Możliwe jest, że w danym przypadku szczepionka nie była 
jałowa. 

Kol. Ładyński: Szczepionki są bezwzględnie jałowe, 


w przeciwnym przypadku spostrzegarno by więcej zakażeń, Tech- 
nika zabiegu w danym przypadku nie wzbudza żadnych wątpli- 
wości. 

Kol. Załęski: Z piśmiennictwa wiadome jest, że w nie- 
których krajach stosowanie anatoksyny było przeprowadzone na 
olbrzymim materiale i nie spostrzegano tam żadnych uiemnych 
skutków. Uważa, że zejście Śmiertelne w omawianym przypadku 
nie ma bezpośredniego związku ze szczepienieni, jest tu tylko 
zbieg okoliczności. Możliwe jest, że dzięki zastrzykowi urucho- 
mione i rozsiane zostało jakieś, dotychczas utajone, ognisko ropne 
w ustroju. 

2. Kol. Bender: „Przypadek zawalu mięśnia sercowego 
u młedego osobnika”. (Praca ukaże się w druku). 

Dyskusja: 

Kol. Wolfson zapytał, czy przewożenie do szpitala nie 
mogło zaszkodzić choremu na zawał serca. 

Kol. Klinger zauważył, że mężczyźni przechodzą również 
okres przekwitania. 

Kol. Turyn nie uważa, żeby istniały częste postacie wago- 
lub sympatykotonii, przeważnie bywają formy mieszane. 

Kol. Liniecki dziwi się, że krzywa EKG w 9 miesięcy 
po napadzie jest podobna do krzywej w czasie napadu. Wysokie 
ciśnienie nie zgadza się z istnieniem zawału. 

Kol. Frenkiel: Istnienie zawału w opisanym przypadku 
uważa za niewątpliwe, interesujące jest wysokie ciśnienie u mło- 
dego chorego, zwykle zawały zdarzają się u osób starszych. 
Frzyczyna cierpienia jest trudna do ustalenia. 

Kol. Bender: Przewiezienie chorego wygodną karetką po- 
gotowia nie mogło mu zaszkodzić. Przekwitanie u mężczyzn zda- 
rza się również, lecz rzadziej i mniej wyraźnie, jak u kobiety. 
Krzywa EKG dopiero w 4 odprowadzeniu dała swoiste zmiany. 
Za niewątpliwą przyczynę powstania zawału uważa w danym 
przypadku miażdżycę, która wytworzyła się po przebytym za- 
paleniu nerek, 

Sekretarz: Dr A. S. Tennenbaum. 


Dni przyjaźni lekarzy polskich i francuskich. 


W ostatnich dniach czerwca odbyły się w Paryżu „Dni przy- 
jaźni lekarzy francuskich i polskich“ pod wysckim protektoratem 
Prezydenta Republiki Francuskiej i ambasadora Rzeczypospolitej 
Polskiej. Do Komitetu Honorowego weszli: prezydent Senatu, 
prezydent Izby, prezes ministrów, rektor Akademii Faryskiej, 
dziekani wszystkich wydziałów lekarskich i prezesi wszystkich 
instytutów naukowych medycznych. Prezesem Zjazdu został wy- 
brany nestor lekarzy francuskich, prof. Achard, sekretarz stały 
Akademii Nauk Lekarskich i członek Institut de France. Sekre- 
tariat generalny ziazdu obiął w swe energiczne i doświadczone 
dłonie znany hematolog, prof. Chevallier. Grupę polską reprezen- 
tował prezes Naczelnej Izby Lekarskiej, prof. U. J. P. M. Mi- 
chałowicz. 

Pierwszy dzień Ziazdu został poświęcony omówieniu ziawisk 
uczulenia (tzw. anafilaksii), występującego przy spożyciu pew- 
nych gatunków win. Następne dwa dni zostały zużyte na zazna- 
jainianie się lekarzy polskich ze zdobyczami nauki francuskiej, 
Punktem kulminacyjnym było zwiedzenie Instytutu dla Zwalczania 
Raka (Institut du Cancer) w Villejuif pod Paryżem, stworzonego 
przez znakomitego znawcę tei sprawy, prof. Roussy. Zwiedzono 
także ośrodek zwalczania chorób wenerycznych. 

Członkowie Zjazdu zostali zaproszeni na uroczyste posiedze- 
nie Akademii Nauk Lekarskich, poświęcone zagadnieniu wylud- 
nienia, oraz byli podeimowani w apartamentach Wydziału Lekar- 
skiego Uniwersytetu Paryskiego. 

Niezwykle miłe wrażenie odnieśli goście polscy z uroczystego 
przyjęcia w Ratuszu przez przewodniczącego Rady Miejskiej Pa- 
ryża, p. Faillot. Przyjecie odbyło się z zachowaniem przepisów 
uroczystego protokołu. Frzeszedłszy przez oświetlone a giorno 
olbrzymie galerie i sale ratusza, goście polscy znaleźli się w Sali 
Obchodów. Prezydium Zjazdu w osobach prof. Acharda i prof. 
Micliałowicza udało się -— poprzedzone szeregami wyższych urzę- 
dników magistratu paryskiego — do p. Faillot. Po przedstawieniu 
i wpisaniu się gości do Złotej Księgi oraz krótkiej pogaweędce, 
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przewodniczący Rady Miejskiej w towarzystwie wymienionych 
profesorów, wrócił w ceremonialnym pochodzie na Salę Obcho- 
dów. W tym czasie sala wypełniła się lekarzami innych narodo- 
wości i ich rodzinami. P. Faillot wygłosił długie przemówienie, 
podkreślając znaczenie nauk lekarskich dla kultury ludzkości. Po- 
lowa przemówienia była poświęcona podkreśleniu przyjaźni, jaka 
łączy naukę lekarską Francii z nauką lekarską w Polsce. 

Z kolei odpowiedział prof. Michałowicz, gorąco dziekując 
mówcy i miastu Paryżowi za tak serdeczne przyjęcie. 

Obie mowy były przyjęte długotrwałymi oklaskami. 

Orkiestra gwardii municypalnej Paryża wykonała następnie 
kilka utworów muzycznych, po czym przewodniczący Rady Miej- 
skiej zaprosił zebranych na lampkę wina. 

W trzecim dniu Zjazdu w pięknych salach Falais d'Orsay, 

roziaśnionych blaskami paiąków i girland, odbył się olbrzymi 
bankiet paruset osób pod przewodnictwem prof. Acharda. Rrząd 
Francuski był reprezentowany oficjalnie przez dziekana Wydziału 
Lekarskiego Uniwersytetu Paryskiego, profesora Roussy, Rząd 
Polski - przez ambasadora Łukasiewicza. Zaproszenia na ban- 
kiei zapowiadały nie byle jaką niespodziankę, bo oto autorem 
menu i odpowiedzialnym za jego wykonanie, był światowej sła- 
wy fiziolog, autor wielu prac naukowych z dziedziny fizjologii 
trawienia, współpracownik Instytutu Pasteura, prof. Pomian- 
Pożerski. Znakomity fiziolog rozpoczął bankiet wykładem, dla- 
czego w ten, a nie inny sposób ułożył menu, poruszył zagadnie- 
nia smaku, kultury spożywania potraw i historię ich narodzin. 
Ta miła pogadanka odsłoniła gościom pewne tajniki historii Fran- 
cii i podana w niezwykle dowcipny sposób, przyczyniła się do 
zaostrzenia apetytów zebranych. 
Wesoły i sympatyczny nastrój osiągnął szczytu. gdy prze- 
wodniczący bankietu, akademik Achard zabrał głos i dał wyraz 
swoim wspomnieniom z pobytu w Polsce W odpowiedzi zabrał 
głos proi. Michałowicz stwierdzając, że równie miłe wspomnie- 
nia wyniosą goście polscy ze swego pobytu we Francii. Jedno- 
cześnie prof. Michałowicz podkreślił, że nie tylko sentyment lub 
wspólny interes łączy dwa narody, że łączy je także umiłowa- 
nie do haseł demokratycznych i że na wezwanie autorów dekla- 
racji praw człowieka — Polska odpowiedziała Konstytucią 3-go 
maja. Ambasador Łukasiewicz podkreślił, że życiem narodów 
kieruje nie tylko dążenie do zdobywania dóbr materialnych, i do 
łączenia się we wspólnych interesach; że częściej daleko narody 
łączą się we wspólnei pracy, kierowane ku sobie wspólną sym- 
patią. Na zakończenie bankietu zabrał głos dziekan Roussy imie- 
niem Rządu Francuskiego, który na tym bankiecie reprezentował. 
Mówca podniósł znaczenie nauki w życiu narodów i zuaczenie 
nauki, jako czynnika zbliżającego poszczególne narody. Następnie 
zwrócił się do prof. Michałowicza następującymi słowy: „Fanie 
Profesorze, od wielu lat spotykam Pana pośród nas, od lat 20 
jesteśmy czytelnikami Pańskich prac, ogłaszanych w naszym 
języku ojczystym, jesteśmy Świadkami Pańskiej nie ustaiącej 
pracy na polu zbliżenia nauki polskiej z nauką francuską. W imie- 
niu Pana Prezydenta Republiki Francuskiei przystępuię do uro- 
czystego aktu mianowania Pana Komandorem Legii Honorowej". 
W tym miejscu wszyscy zebrani powstali. Obecni na sali Koman- 
dorzy Legii Honorowei podeszli do prof. Miclałowicza i uięli dło- 
nie dekorowanego, zaś dziekan Roussy wypowiedział uroczystą 
formułę mianowania Komandorią Legii Honorowej. 

Ostatnie dwa dni zostały poświęcone przyjęciu członków 
Zjazdu przez Wydział Lekarski Uniwersytetu w Nancy i Dyrekcję 
Uzdrowiska Vitelle. (1. a. p.). 


NEKROLOGIA. 


| + Śp. Dr Witold Szumłański. | 


Był jednym z Tych, którzy dziesiątki lat Swego życia po- 
Święcili pracy spoleczno-lekarshiej, którzy mimo sędziwego wie- 
ku, wierni obowiązkom dobrowolnie podjętym, pełnili je sumien- 
nie, jako dobrzy Polacy, obywatele i lekarze, a usunęli się do- 
piero wtedy, gdy wiek i osłabione siły kazały Im spocząć. 

Dr Witold Szumlański odszedł jako jeden z ostatnich 
tego zastępu czcigodnych postaci lekarzy i kolegów, którzy 
w swoim zawodzie widzieli nie tylko lekarza, ale także lekarza- 
obywatela. 

Urodzony w r. 1860 w Warszawie, w niej uczęszczał do 
szkół Średnich i w niej także ukończył studia lekarskie w roku 
1884/5. W Warszawie też pracuje początkowo jako lekarz w cha- 
takterze asystenta na Oddziale Wewnętrznym dra Sokołowskiego, 
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a potem u prof. Lambla, jako nadetatowy ordynator Kliniki Cho- 
rób Wewnętrznych. 

Poświęciwszy się chorobom gardła i uszu, przebywa jakiś 
czas za granicą, a następnie pracuje w warszawskich szpitalach 
św. Ducha i Dzieciątka Jezus, jako lekarz ambulatoryiny. W la- 
tach 1914 i 1915 jest ordynatorem w wojskowym lazarecie miasta 
Warszawy, po woinie zaś nie wraca już do służby szpitalnej, 
lecz pracuie jako lekarz przychodni w Warszawskiej Dyrekcii Ko- 
leiowei do roku 1926, zaś w warszawskiej Kasie Chorych do 
x ICER, 

W czasie okupacji niemieckiei wstępuje w r. 1917, jako urzęd: 
nik do Sekcji Zdrowia w ówczesnym Departamencie Spraw We- 
wneętrznych, a w wskrzeszonei Ojczyźnie w Ministerstwie Zdro- 
wia, gdzie jest naczelnikiem wydziału prezydialnego do r. 1920 

Charakter wciąga Go do pracy społeczno-lekarskiej i stawia 
w rzędzie najbardziej czynnych. Fowołany na członka Warszaw- 
skiego Towarzystwa Lekarskiego, pemi dwukrotnie obowiązki 
dorocznego sekretarza (1893 i 1894), a potem, jako członek Za- 
rządu Towarzystwa, pracuje w nim w ciężkich latach 1914—17. 
Jest też szereg lat stałym współpracownikiem „Przeglądu piś- 
miennictwa polskiego“. Przez długie lata jest członkiem Komitetu 


wsparcia wdów i sierót po lekarzach i to niemal do końca życia. 
jest organizatorem dwóch wystaw higienicznych w Warszawie 
(1888 i 1896), członkiem założycielem Warszawskiego Towarzy- 
stwa Higienicznego i iakiś czas iego sekretarzem. Był też se- 
kretarzeni Komitetu budowy sanatorium w Rudce, jednym z za- 
łożycieli Stowarzyszenia Lekarzy Polskich i długoletnim człon- 
kiem jego zarządu. Pracuje w Związku Lekarzy Słowiańskich 
a jako sekretarz Zarządu iego obwodu warszawskiego, bierze 
żywy udział w organizacyjnych pracach tego Związku. 

Śp. dr Szumlański położył szczególne zasługi na polu 
organizacji polskiego piśmiennictwa lekarskiego, któremu też po- 
Święcil wiele lat Swego pracowitego życia. Jako współwłaściciel 
Gazety Lekarskiej od r. 1896 iest w niej czynny, od r. 1909 jest 
jej wydawcą i administratorem. W najcięższych czasach dla 
polskiej prasy lekarskiej, w latach wielkiej woiny, wspólnie z dr 
Antonim Puławskim i Władysławem Starkiewiczem, ówczesnymi 
redaktorami Gazety Lekarskiej, podtrzymuje jeji wydawnictwo, 
nie szczędząc wielkiego trudu i wysiłku. Jego współpracy i oby- 
watelskiemu stanowisku należy też w znacznej części zawdzię- 
czać fuzję pism lekarskich, przeprowadzoną w r. 1921, i powsta- 
nie w ich miejsce jednego pisma tygodniowego „Polskiej Gazety 
Lekarskiej“. Przystępował do fuzji z ciężkim sercem, ale z uczu- 
ciem spełnienia dobrego dzieła i obowiązku solidarności. Był też 
tym, który niemal do ostatniej chwili życia pamiętał o „Polskiej 
Gazecie Lekarskiej“ i nią się interesował, 

Cieszył się też śp. dr Szumlański zarówno w Warsza- 
wie. jak i poza nią, szczególnie wśród starszego pokolenia le- 
karzy, ogólnym uznaniem. Towarzystwo Lekarskie Częstochow- 
skie zalicza Go w r. 1926 w poczet swych członków honorowych 
„w uznaniu zasług na polu działalności spoleczno-lekarskiei". To- 
warzystwo Lekarskie Lwowskie w r. 1938 mianuje Go również 
członkiem honorowym i podnosi Jego „zasługi na polu piśmien- 
nictwa lekarskiego“: to samo czyni w tym samym roku Pol- 
skie Towarzystwo Oto-Laryngologiczne. 
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Frzed niespełna dwoma laty minęło pół wieku Jego pracy 
lekarskiej — piękny a tak rzadki jubileusz sędziwy Kolega obcho- 
dził wspólnie z dziesięcioma współtowarzyszami i kolegami 
z lawy uniwersyteckiej, obchodził w pełni świadomości, że nie 
zinarnował tych pięciu lat dziesiątek i że pracował dla Ojczyzny 
w czasach Jej ciężkiej doli i w Ojczyźnie wolnej, że spełnił rze- 
telnie obowiązki lekarza, obywatela i Polaka. 

Spółka Wydawnicza Lekarska i „Polska Gazeta Lekarska“ 
wspoinina į wspominać będzie Jego pamięć ze szczególną czcią, bo 
był jei wiernym orędownikiem iako członek Warszawskiego Ko- 
imitetu Redakcyjnego i długołetni wiceprezes Rady Nadzorczei 
Spółki od chwili iei powstania, z którego to stanowiska zrezy- 
gnował przed rokiem z powodu niemożności czynnego udziału 
w pracach Rady. 

Witołd Nowicki. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadamości osobiste. 


Prof. dr A. Laskiewicz, dyrektor Kliniki Oto-Laryngolo- 
gicznej U. P., został wybrany honorowym członkiem Bułgarskie- 
go Towarzystwa Oto-Laryngologicznego. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


Na Walnym Zgromadzeniu Delegatów Towarzystwa Lekarzy 
Polskich we Lwowie, odbytym dnia 8 lipca 1937, wybrano Radę 
Zawiadowczą w następującym składzie: Prezes: prof. dr Roman 
Rencki. Wiceprezesi: prof. dr Witold Nowicki, doc. dr Józef 
Szymonowicz. Skarbnik: prof. dr Włodzimierz Koskowski. Se- 
kretarz: doc. dr Witold Grabowski. Członkowie Rady: prym. dr 
Aleksander Domaszewicz, dr Mieczysław Ferensiewicz, prof. dr 
Napoleon Gąsiorowski, prof. dr Jan Lenartowicz, nacz. dr Wacław 
Majewski, dyr. dr Andrzej Pohorecki, doc. dr Antoni Sabatowski, 
prof, dr Zdzisław Steusing. 


X ZŻiazd Stowarzyszenia Lekarzy i Denty- 
stów Polskich w Ameryce odbędzie się w dniach 26—28 
sierpnia br. w Bostonie. 


III Międzynarodowy Tydzień Lekarski w Szwai- 
carji odbędzie się w czasie od 29 sierpnia do 4 września br. 
w lnterlaken. Informacyj udzieli sekretariat: Klosterberg 27, Bale 
(Journal Suisse de Medecine). 


Różne. 
Zakr ajir 


Podług danych Zakładu Ubezpieczeń Społecznych, łączne 
świadczenia ubezpieczalni społecznych na terenie całego Pań- 
stwa (ubezpieczenia na wypadek choroby) wyniosły w I kwar- 
tale br. 20,191.713 zł, w tym zasiłki 3,578.001 zł, opieka lekar- 
Ska 7,201.991 zł, Środki lecznicze i pomocnicze 3,712.540 zł, 
szpitale i zakłady lecznicze 5,095.125 zł, leczenie w bratnich 
ubezpieczalniach 159.153 zł i profilaktyka 444.903 zł. 


Frace Rady Naukowo-Lekarskiej przy Z. U. S. ześrodkowały 
się w okresie ostatnich paru tygodni w dwóch zespołach. które 
opracowują ważne zagadnienia z dziedziny naukowo-lekarskiej 
i szkoleniowej i w związku z przygotowaniami do budowy Insty- 
tutu Medycyny Ubezpieczeniowei w Warszawie. 

Z okazji XV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników we Lwowie od- 
było się, pod przewodnictwem prof. dra Czubalskiego Franci- 
Szka, zebranie zespołu III Rady N. L., na które zaproszono rów- 
nież kierowników kursów medycyny społecznej, organizowanych 
przez Z. U. $, przy współudziale wszystkich wydziałów lekar- 
skich uniwersytetów w Polsce. Przedyskutowano dokładnie 


i wszechstronne wyniki i spostrzeżenia z prac dotychczasowych 
i omówiono możliwości i warunki dalszego prowadzenia kursów 
medycyny społecznej dla lekarzy, stworzenia specjalnych lekto- 
ratów przy 


wszystkich wydziałach lekarskich w Polsce, oraz 
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przeznaczenie i kierunek naukowej pracy specialnego Instytutu 
Medycyny Ubezpieczeniowej. W tei ostatniej sprawie wypowie- 
dziano się za rychłą koniecznością wyboru i przygotowywania, już 
obecnie, przyszłych ordynatorów tegoż Instytutu, którzy zaięliby 
się stroną naukowo-leczniczą w zakresie nowych dziedzin w Pol- 
sce, jakimi są choroby zawodowe i orzecznictwo lekarskie, po- 
stawione na stopie klinicznej. 

Prace przygotowawcze, prowadzone przez zespół IV Rady 
N. L. nad budową lustytutu Medycyny Ubezpieczeniowej, posu- 
nęły się tak daleko, że dnia 15 lipca br. odbyło się plenarne po- 
siedzenie w tym celu ukonstytuowanego zespołu Rady N. L., pod 
przewodnictwem gen. dr Roupperta. W posiedzeniu wzięli poza 
tym udział dyrektor Departamentu Ubezp. Społecznych, dr Dy- 
boski Tadeusz, komisarz Zakładu Ubezp. Społecznych, b. min. 
gen. dr Hubicki Stefan, naczelny dyrektor Zakładu Ubezp. Społ. 
Lgocki, dyrektor Działu Lecznictwa Zakł. Ubezp. Społecznych, 
dr Wąsowicz Stanisław. senator prof. dr Michałowicz Mieczysław 
i zast. dyrektora Dep. Służby Zdrowia, dr Babecki Jerzy. Dysku- 
sja toczyła się na temat dwóch dużych referatów, przedstawia- 
jących szczegółowo wszystkie postulaty pod względem utyli- 
tarnego budownictwa szpitalnego; omówiono kubaturę całego bu- 
dynku i poszczególnych pomieszczeń, urządzenia  ligieniczno- 
budowlane itp. oraz ustalono wspólnie z władzami Z. U. S, dal- 
szy bieg prac przygotowawczych do rozpisania konkursu na pro- 
iekt Instytutu Med. Ubezp. Posiedzenie to posungło znacznie na- 
przód realizacię tego wielkiego dzieła, jakim będzie budowa 
ogromnego [Instytutu-szpitala dla zaspokojenia pilnych potrzeb 
polskich ubezpieczeń społecznych i szpitalnictwa stołecznego. 


W okresie trwania sezonu w miejscowościach kuracyjnych 
na terenie Polski notowany jest ogromny wzrost zatrudnienia. Do- 
wodzą tego cyfry ubezpieczonych w ubezpieczalniach społecznych. 
I tak np. w Zakopanem w sezonie martwym zatrudnionych iest 
około 1.500 osób, w sezonie letnim i zimowym natomiast liczba 
zatrudnionych wzrasta do 2.210 osób. W Szczawnicy ze 120 osób 
w sezonie martwym wzrasta ta cyfra w sezonie letnim i zimo- 
wym do 320 osób, W Rabce — ze 160 do 350 osób. 


Włochy. 


Frzymusowej ochronie macierzyństwa podlegają wszystkie 
kobiety pracuiące od 15 do 50 lat, z wyiątkiem zarabiających po- 
nad 800 lirów miesięcznie. Dekretem z dnia 7 sierpnia 1936 r. 
rozszerzono ubezpieczenie i na pracownice roliie, W roku 1934 
wydatkowano z tego tytułu 912.400 lirów, a w r. 1935 przeszło 
milion. Źródłami dochodu są: 1) składka 7 lirów rocznie, 4 liry 
od pracodawcy a 3 liry od pracownicy, 2) subwencie państwowe 
po 18 lirów na każdy poród lub poronienie, dające prawo do 
zapomogi, 3) dary, zapisy itp. (Kom. IL. R. N. L. Z. U. $.). 


Grecia: 


Dekret z dnia 4 listopada 1936 r. powołuje instytucję opieki 
nad marynarzami chorymi na gruźlicę płuc, gruźlicę gruczołów 
oskrzelowych i na choroby serca. Dekret dotyczy wszystkich 
pracowników morza, posiadających dyplom lub świadectwa, upra 
wniaiące do wykonywania zawodu. Z rozporządzeń dekretu sko- 
rzystaiją oni bez ujmy dla praw, które mogą uzyskać, w myśl 
ustawy o wynagrodzeniu za wypadki przy pracy. Ażeby korzy- 
stać z powyższej pomocy. pracownik powinien mieć dwa lata 
ubezpieczenia (z których 12 miesięcy podczas ostatnich trzech 
lat) na okręcie greckim o tonażu ponad 10 ton. Świadczenia, oka- 
zywane tym osobom, zależnie od ciężkości schorzenia. dzielą się 
na trzy kategorie. (Kom. Il. R. N. L. Z. U. S.. 


Redakcja otrzymała: 


Letterio Cannavo: La broncospirochetosi di Castellani. L. Sal- 
pietra Editore. Palermo. 1937. 

Wydawnictwa Zarządu Głównego P. C. K.: 

A. Kwiecińska: Przygody Mateuszka. Cena: 50 gt. 

St. Przedpełski: Choroby zaraźliwe. Cena: 15 gr. 

M. Bogusławska: Pilnuj oka w głowie. Cena: 15 gr. 

J. Lipkowski: Chore zwierzę niebezpieczeństwem dla człowie- 
ka. Cena: 15 gr. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Prol. dr K. BOCHEŃSKI Lwów. 


Opieka nad matką į dzieckiem '). 


Opieka nad matką i dzieckiem dopiero w nowszych czasach 
znalazła należyte zrozumienie w społeczeństwach kulturaluych, 
skoro przekonano się, że stanowi ona jedno z najważniejszych 
zadań polityki ludnościowej, decydujące w dużej mierze o siłe 
i znaczeniu państwa. Zrozumiały społeczeństwa nowożytne, że 
cokolwiek czynią dla matki j dziecka, czynią to również dla sie- 
bie, dla swej przyszłości i dobra oiczyzny. 

Toteż i społeczeństwo polskie po odzyskaniu wolności zro- 
zumiało należycie donioslość tego zadania i zwróciło nań bacz- 
na uwagę, tym bardziej, że w sprawie tei mamy wiele do zro- 
bienia albo do odrobienia z powodu zaniedbania, będącego na- 
stępstwemi zbyt długiei niewoli politycznej. Rządy zaborcze bo- 
wiem nie tylko nie dbały o te sprawv, ale przeciwnie utrudniały 
wszelką akcję w tym kierunku podjętą przez społeczeństwo pol- 
skie, ograniczając jak najbardziej jej zakres działania. 

Wyrazem nastroju społeczeństwa było stanowisko czynni- 
ków decydujących. które sprawą tą zajęły się nader gorliwie 
i spowodowały wydanie całego szeregu ustaw i rozporządzeń, 
stanowiących podstawę prawną opieki nad matką i dzieckiem. 
Chociaż warunki ekonomiczne Państwa nie pozwoliły dotąd spro- 
stać zadaniu w myśl ogólnych pragnień, to jednak w krótkimi 
stosunkowo czasie zdziałano bardzo wiele i zbudowano podsta- 
wy. które dają gwarancje należytego rozwoju akcii, zakrojonej 
pod każdym względem na szeroką skalę. 

Fundamentem ustawodawstwa w dziedzinie opieki nad ma- 
cierzyństweni, dziećmi i młodzieżą jest art. 103 Konstytucji 
z dnia 17 marca 1921 roku, a następnie ustawa o opiece społecz- 
nei z dnia 16 sierpnia 1923 r. Ustawa ta, zawierająca ramowe 
przepisy © opiece społecznej w ogólności, wskazuje między inny- 
mi, że opieka społeczna w swoim zakresie winna obejmować 
w szczególności: oclironę macierzyństwa oraz opiekę nad niemo- 
wlętami. dziećmi i młodzieżą. 

Logicznym następstwem powyższych 
szczegółowych ustaw i rozporządzeń, 
prawne poszczególne zagadnienia opieki 
rzyństwem i nieletnimi. 

I tak zagadnienie pomocy i opieki nad kobietami ciężarnymi 
i matkami karmiącyvmi zostało przewidziane w ustawodawstwie 
w zakresie ubezpieczenia na wypadek choroby. Ustawa z dnia 
19 maja 1920 r. nakłada obowiązek na Kasy Chorych udzielania 
świadczeń dla położnic. Świadczenia te polegają na udziela- 
niu pomocy lekarskiej i tak zwanego zasiłku połogoweso. 

Wydano również przepisy, regulujące pracę zarobkową ko- 
biet ciężarnych i matek karmiących. Przepisy te. zawarte 
w ustawie z dnia 2 lipca 1924 r. nadają prawo kobiecie w cza- 
sie ciąży korzystania z przerw w pracy oraz prawo przerwania 
pracy z chwilą spodziewanego rozwiązania. Ustawa ta nakłada 
również obowiązek na pracodawców w  przedsiębiorstwach. 
w których pracuje ponad 100 kobiet, utrzymywania żłóbków dla 
niemowląt, gdzie matki mogą na czas pracy pozostawiać swe 
niemowięta, przy czym matkom karmiącym przysługuje prawo 
korzystania w ciągu godzin pracy z dwóch półgodzinnych 
przerw, które wlicza się do godzin pracy. 

Opierając się na powyższym ustawowym przepisie, Mini- 
ster Pracy i Opieki Społecznej wydał rozporządzenie z dnia 
11 marca 1927 r., które reguluie kwestię zakładania i prowadze- 
nia żłóbków w zakładach pracy oraz sprawę nadzoru nad nimi. 

Zarówno ustawa o ochronie pracy kobiet, jak i wydane 
w związku z nią rozporządzenia, mają na celu ochronę macie- 
rzyństwa i opiekę mad niemowlętami karmionymi przez swe 
inatki. Istnieje atoli duża ilość dzieci, które z tych czy innych 
powodów są oddawane do karmienia obcym kobietom. 


ustaw było wydanie 
które ujęłyby w ramy 
społecznej nad macie- 


1) Wykład wygłoszony na kursie medycyny społecznej, urzą- 
dzonym przez Wydział Lekarski Uniwersytetu Jana Kazimierza 
we Lwowie. 


W celu podniesienia zdrowotności tych kobiet w okresie 
karmienia niemowląt i ochrony niemowląt, Ministerstwo Pracy 
i Opieki Społecznej wydało rozporządzenie z dnia*14 paździer- 
sika 1924 r. w sprawis praw i obowiązków kobiet karmiących 
obce niemowlęta, określające warunki, w jakich kobiety mogą 
brać obce niemowlęta na wykarmienie, przy czyim nadzór nad 


stanem zdrowotnyni tych kobiet i przestrzeganiem przepisów 
ustawowych został powierzony  odpowieduim władzom sani- 
tarnym. 


Oprócz wielu ustaw i rozporządzeń dotyczących zagadnień 
pozostających w związku z omawianym zagadnieniem, zostały 
w ostatnich czasach opracowane i wydane dwa rozporządzenia 
Prezydenta Rzpltej ustalające obowiązki czynników, na których 
ciąży obowiązek sprawowania opieki społecznej. Jedno o roz- 
graniczeniu obowiązków opiekuńczych związków komunalnych. 
drugie o opiekunach społecznych i komisjach opieki społecznej. 
Opiekunowie społeczni i komisie opieki społecznei w myśl tego 
rozporządzenia są organami, za których pośrednictwem związki 
komunalne wykonywuią opiekę społeczną. Opiekuna społeczne- 
go obowiązana jest powołać każda gmina, zaś komisje opieki 
społecznej istnieją w gminach, powiatach i woiewództwach, 
a zakres icli działania określa powyższe rozporządzenie. 

W sprawie organizacji pomocy położniczej wydal p. Mi- 
nister Pracy i Opieki Społecznej dnia 23 marca 1925 r. 
Nr 975/X pismo okólne, w którym zauważa, że: „Ministerstwo 
Pracy i Opieki Społecznej, zdaiąc sobie sprawę z doniosłego 
znaczenia racjonalnej opieki nad macierzyństwem w dziedzinie 
polityki ludnościowei Państwa i będąc Świadome wielkich bra- 
ków w tej dziedzinie, traktuje zoryanizowanie tej opieki jako 
sprawę nie cierpiącą zwłoki. 

Braki, stwierdzone na podstawie posiadanych 
sterstwo inateriałów, polegają na: 


przez Mini- 


1) niedostatecznej liczbie instytucyj sprawujących opiekę 
nad mącierzyństweni, 

2) niedostatecznej liczby położnych (akuszerek), 

3) niedostatecznym przygotowaniu tych ostatnich, 

4) obsługiwaniu położnic przez tzw. „babki wieiskie* nie po- 


siadające żadnych kwałifikacyi. 


Usunięcie braków powyższych leży przede wszystkim 
w obowiązkach czynników samorządowych, które należy pobu- 
dzić, aby sprawę opieki nad macierzyństwem traktowały jako 
sprawy wagi douiosłej, przeznaczając na zwalczanie niedomagań 
w tej dziedzinie dostateczne fundusze, pozwalające na stopniowe 
usuwanie zła przez zabezpieczenie kobietom ciężarnymm, położ- 
nicon i matkom karmiącym odpowiedniej pomocy. Zabezpiecze- 
nie pomocy winno polegać na: 

1) Zorganizowaniu dostatecznei liczby schronisk, w których 
niezaiiożne kobiety ciężarne, położnice i matki karmiące, za- 
rabiaiące w zwykłym czasie pracą fizyczną na utrzymanie, mo- 
głyby spędzać ostatnie kilka tygodni przed porodem oraz kil- 
kanaście dni po porodzie. Zakłady takie zapobiegną złymi wpły- 
wom ciężkiej pracy fizycznej na stan zdrowia ciężarnych i po- 
łożnic i na rozwój płodu, zwalczając jednocześnie jedną z przy- 
czyn degeneracii. 

2) Żoryanizowaniu w porozumieniu z Generalną Dyrekcią 
Slużby Zdrowia oddziałów położniczych w szpitalach powszech- 
nych lub oddzielnych przytułków dla położnic. 

Oddziały takie lub przytutki dają gwarancię, że poród od- 
będzie się w warunkach prawidłowych pod opieką wykwalifi- 
kowanei położnej (akuszerki) i pod kontrolą lekarza. 

3) ZŻorganizowaniu poradni dla matek (najlepiej — połą- 
czonych ze stacjami opieki nad dziećmi), w któryci kobiety cię- 
żarne i karmiące otrzymywałyby wskazówki higieniczne. 

Niezależnie od zabezpieczenia pomocy w myśl powyższych 
wskazówek niemniej ważną sprawą iest, by samorządy dążyły 
do zwiększenia na swych terenach kadr wykwalifikowanych 
położnych (akuszerek). Da się to osiągnąć: 

1) przez ułatwianie zapisywania się niezamożnym kandy- 
datkom do szkół położniczych drogą udzielania im stypendiów 
w zamian za wykonywanie przez stypendystki trzyletniej prak- 
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tyki w miejscowościach, 
iący stypendia, 

2) przez udzielanie wykwalifikowanym położnym (aku- 
szerkom) zasiłków w pierwszym okresie osiedlenia w da- 
nei miejscowości do czasu zdobycia przez nie dostatecznei 
praktyki. 

W myśl powyższego Ministerstwo Pracy i Opieki Społecz- 
nej zwraca się do pp. wojewodów o wywarcie całego ich wpły- 
wu, aby sprawy omawiane w niniejszymi piśmie okólnymm wzię- 
te były pod obrady seimików, w celu zorganizowania odpowied- 
niej akcii przez samorządy i zainteresowania tymi sprawami 
czynników społecznych, ti. instytucyi społecznych i miejsco- 
wych działaczy społecznyci. 

Ten dokument dowodzi niezbicie, że czynniki decydujące na- 
szego Państwa zdają sobie dokładnie sprawę z doniosłości oma- 
wianego zagadnienia, nie obce im są źródła braków i niedo- 
magań tej ważnej sprawy i umieją wskazać drogę, jaką obrać 
należy, aby złemu zaradzić. Wszystkie zatem poczynania oparte 
na takim ujęciu sprawy zasługuią na jak naigorętsze poparcie 
ze stronv społeczeństwa, gdyż idzie tu o rzecz wielkiej donio- 
słości i pierwszorzędnego ziiaczenia dla Narodu. Idzie bowiem 
o kobietę rodzącą, a więc o matkę i iei dziecko. 

A wiemy dobrze, że ten zaszczytny obowiązek matki poła- 
czouy jest niejednokrotnie z licznymi niebezpieczeństwami, które 
nie rzadko narażają zdrowie, a nawet życie kobiety. Od zdro- 
wia zaś matki zależy zdrowie dziecka, a w konsekwencii zdro- 
wie społeczeństwa. 

Wspomniane niebezpieczeństwa, na które narażona iest ko- 
bieta w spełnianiu swego obowiązku, występują tak w czasie 
ciąży, iak niemniej w czasie porodu, a nawet w połogu. 

W czasie i wskutek ciąży cały ustrój kobiety ulega licznym 
zmianor, organa wewnętrzne zmuszone są do wytężonej pracy, 
której podołać mogą tylko wówczas, jeżeli są zdrowe i w czyn- 
ności swei nie upośledzone. W czasie porodu niebezpieczeństwo 
to wzrasta i ten fiziologiczny akt zamienia się często w groźny 
stan patologiczny, uarażający nawet życie kobiety. 

Sani połóg nawet nie jest wolny od licznych niebezpie- 
czeństw. 

Wiemy na przykład, że zwijanie się macicy odbywa się 
w ten sposób, że poszczególne włókna mięśnia macicznego ule- 
gaja przemianom wstecznym i wessaniu. Akt fiziologiczny od- 
bywa się więc drogą procesów patologicznych. Jest to dowodem, 
że granica między fiziologią a patologią nigdzie imoże nie jest 
tak mała jak tutai. Nic też dziwnego, że najmniejsze przewi- 
nienia zdolne są wywrzeć niekorzystny wpływ na przebieg po- 
łogu i stan fizjologiczny przemienić w patologiczny, a tym sa- 
mym groźnv dla zdrowia, a nawet życia położnicy. 

We wszystkich tych stanach potrzebnie kobieta należytei 
opieki i pielęgnowania zwłaszcza, że wiele niebezpieczeństw, ia- 
kie jei grożą, jesteśmy w stanie przewidzieć i wielu z nich 
wcześnie rozpoznanym umiemy skutecznie przeciwdziałać, 

Dlatego też każda kobieta w czasie ciąży powinna być od 
czasu do czasu badana, a to tym bardziej, że liczne nieprawi- 
dłowości i zaburzenia, jakie iei grożą, występują często bez 
widocznych objawów, a co ważniejsze bez naimnieiszych dole- 
gliwości. W ten sposób iedynie możemy wcześnie rozpoznać po- 
czątkowe stany zatruć ciążowych, nieprawidłowe położenia pło- 
du, Ścieśnienie miednicy, bliźniaki, łożysko przodujące itp., nie 
mówiąc iuż o schorzeniach różnych organów wewnętrznych, iak 
np. serca, płuc itd., których stan niejednokrotnie wywiera waż- 
my wpływ na przebieg ciąży, porodu i połogu.  Uprzedzony 
o pewiiej nieprawidłowości lekarz może skutecznie i zawczasu 
zapobiegać lub w razie potrzeby wcześnie skierować daną osobę 
do zakładu. 

W interesie społecznym leży, aby opieka w powyższym 
kierunku obeimowała wszystkie kobiety ciężarne. Poradnie dla 
ciężarnych zadanie to spełnić mogą bardzo dobrze, dążyć by 
jedynie należało do tego. aby poradnie takie dostępne były dla 
wszystkich zainteresowanych kobiet. 

Pod tym względem niestety u nas istnieją wielkie niedoma- 
gania. Wprawdzie ustawodawstwo nasze poimuje tę rzecz na- 
leżycie. i ujmuje ją w danych przepisach w sposób odpowiedni, 
to jednak w wykonywaniu samej myśli i w zrealizowaniu idei 
tkwią braki i pewne wady. Naiważniejszą zaś wadą obecnych 
stosunków jest okoliczność, że wspomnianych wyżej poradni 
brak jest tam, gdzie one są najbardziej potrzebne ti. na wsi. 

Lud nasz okazuje w ogóle mało zainteresowania dla spraw 
zdrowotnych, a specialnie. gdy cliodzi o ciążę i poród to uważa 
je za czynności fizjologiczne i tak naturalne, że zdaniem jego 
nie wymagają one większego zachodu i nie budzą żywszego za- 
interesowania. 


wskazanych przez samorząd, udziela- 
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Przeważna część kobiet wieiskich odbywa poród przy po- 
mocy tzw. babek. W Małopolsce Wschodniej w czasach przed- 
wojennych w wielu powiatach zaledwie 2—3% kobiet rodziło 
przy pomocy akuszerek egzaminowanych. Lekarza wzywa się 
do porodu dopiero wówczas, kiedy poród bardzo się przedłuża 
i kiedy wystąpią groźne objawy, często uiepozwalające unik- 
nąć niebezpieczeństwa. 

Jeżeli ponadto dodamy, że liczba lekarzy należycie w po- 
łożnictwie wyszkolonych jest co najmniej niewystarczająca, to 
zrozumiemy. na iak niskim poziomie pozostaje u nas opieka nad 
kobietą ciężarną i rodzącą i jak daleko nam, jeśli już nie do sta- 
nu idealnego, to przynaimniei do tycli urządzeń, iakie istnieja 
w innych społeczeństwach, które pod innym względem nieje- 
dnokrotuie przewyższamy. 

Jak wyżei wspomniano, każda kobieta w czasie ciąży po- 
winna być od czasu do czasu badana. Badanie to, można powie- 
dzieć zapobiegawcze, w wielu przypadkach umożliwi rozpozna- 
nie różnych nieprawidłowości, które nierozpoziane į nie leczo- 
ne w skutkach okazać by się mogły bardzo groźne.: 

Wspomnieliśmy również, że tzw. poradnie dla ciężarnych 
zadanie to spełniać mogą bardzo dobrze. 

Powinna być atoli dostateczna ilość tych poradni a porad 
w nich wińino się udzielać bezpłatnie. Jeśliby się udało to 
osiągnąć, to należało by poważnie zastanowić się nawet nad 
ustawowy, przymusowym badaniem każdei ciężarnej. 

W poradniach powinno się ciężarnym udzielać wszelkich 
wskazówek dotyczących higieny ciąży. Badanie moczu i ciśnienia 
krwi, zwłaszcza w późniejszych miesiącach ciąży nie powinno 
być nigdy zaniechane. Zwracać się powinno uwagę na odpowiedni 
sposób odżywiania zwłaszcza w przypadkach, w których wska- 
zane jest spożywanie odpowiednich witamin. 

Praca ciężka jest dla osoby ciężarnej szkodliwa — 
a u wielu w ostatnich 1—3 miesiącach stanowczo winna być 
zabroniona. 

W tym czasię bowiem dziecko potrzebuje naiwięcei poży- 
wienia i organizm ciężarnej najwięcej jest wytężony. 

Ciężarna jest ociężała, nawet leżenie w łóżku często ią mę- 
czy, śpi źle, ucisk płodu nieraz wymaga częstego oddawania moczu. 
Oddychanie jest utrudnione wskutek wysokiego ustawienia przepo- 
my; krążenie, organy wydzielnicze i przemiany materii są obciążo- 
me znacznie. Zużycie energii przy normalnej pracy jest daleko 
większe, aniżeli poza ciążą. Jest to czas, w którym przychodzi 
do niedomagań organów przemiany materii i do wystąpienia 
obiawów zatrucia ciążowego (eklampsia i objawy praeklampsii). 
Nie ulega watpliwości, że ciężka praca a zwłaszcza wytężająca 
ułatwia wystąpienie tych zaburzeń — czyli, że ciężarna w ostat- 
nich miesiącach ciąży w ogólności nie iest zdolna do ciężkiej 
pracy fizycznej. Potrzebuje wówczas gwałtownie spokoju, wy- 
poczynku i opieki. 

Ograniczenia pracy i wysiłku fizycznego ze strony cię- 
żarnej w mwstatnicli miesiacach ciąży domaga się również interes 
dziecka. Statystyki — bez zarzutu prawdziwe — wykazują, że 
ciężarne, które do końca ciąży pracowały, w wysokim odsetku 
rodzą wcześniej, aniżeli te, które mogły się oszczędzać i sza- 
nować w ostatnich miesiącach ciąży. Ponadto kobiety pracujące 
do końca ciąży rodzą dzieci wprawdzie donoszone, lecz o wadze 
znacznie mniejszej od wagi dzieci zrodzonych z kobiet. które do 
końca ciąży wstrzymać się mogły od pracy i szanować się. 

Z uwagi na to, że nawet u kobiet niepracujących ciężko 
pod koniec ciąży bardzo często występują poważne powikłania 
ciążowe, wymagające stałej opieki i pielęgnowania, należało by 
zorganizować czy to przy poradniacl, czy też osobno pewnego 
rodzaju domy wypoczynkowe, gdzieby kobiety te znalazły po- 
mieszczenie. Domy takie musiałyby naturalnie pozostawać 
w ścisłym zwiazku z najbliższym szpitalem, w którym w ra- 
zie rozpoczęcia się porodu lub na wypadek koniecznei interwen- 
cji lekarskiei dana osoba znalazłaby pomieszczenie. 

A skoro mowa o opiece szpitalnej, to obowiązek każe wy- 
powiedzieć smutną prawdę, że tak, jak dziś rzecz się ma, opieka 
ta, o ile naturalnie idzie o kobietę ciężarną lub rodzącą, pozosta- 
wia wiele do życzenia. Niemal wszyscy kierownicy szpitali pro- 
wincjonalnych, to zawodowi chirurdzy. | całkiem slusznie. Ale 
w interesie dobra publicznego byłoby bardzo pożądanym, aby 
oprócz chirurga w każdym szpitalu był czynny iako kierownik 
oddziału położniczego zawodowy i dobrze wyszkolony położnik. 
Z uwagi na bardzo skąpą ilość szpitali u nas postulat ten jest 
tym bardziej uzasadniony. 

Scheffzeck wykazał, że na Śląsku obecnie iest więcei 
pęknięć macicy w czasie porodu, aniżeli przed woiną, a za 
główną tego przyczynę uważa fakt, że obecnie położnictwo 
w szpitalach tamteiszych pozostaje w rękach chirurgów. 
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W ostatnich czasach zdobywa sobie coraz szersze podsta- 
wy zapatrywanie, że poród w zakładzie zasadniczo jest korzyst- 
niejszy aniżeli w domu i to nie tylko w przypadkach patolo- 
gicznych ale nawet zupełnie prawidłowych. Labhardt np. 
określa wolno praktykującą położnę jako pewną pozostałość 
Średniowiecza. 

Położniectwu zakładowemu należy rzeczywiście oddać pierw- 
szeństwo, jednak pod pewnymi warunkami. Warunki te polegają 
przede wszystkim na możności odosabniania osób podeirzanych 
na zakażenie lub też zakażonych, gdyż rodząca w zakładzie, 
w którym znajdują pomieszczenie wszyscy inni chorzy, bez tei 
możliwości odosobnienia iest bardziei narażona aniżeli w domu. 

Czyli innymi słowy dążyć należy do tego, by każda ko- 
bieta mogła rodzić nie w szpitalu, lecz w specialnie urządzo 
nym zakładzie położniczym. Należyte i celowe urządzenie sani- 
tarne, iak również lepsze fachowe wykształcenie lekarzy czyn- 
nych w takim zakładzie położniczym, gwarantować mogą daleko 
korzystniejsze warunki i lepsze wyniki, aniżeli oddziały położni- 
czę pomiieszczone w zabudowaniach ogólno szpitalnych. 

Dążenie do umożliwienia każdei kobiecie odbycia porodu 
w zakładzie jest u nas tym bardziej uzasadnione, że warunki 
higieniczne na wsi są tego rodzaju, iż naprawdę dziwić się na- 
leży, że Śmiertelność w połogu jest tam stosunkowo nie wielka. 
Lekarze prowincionalni, zmuszeni do interwencji przy porodzie 
mogliby o tych warunkach wiele powiedzieć. Że jednak stosun- 
ki te nie pozostaią bez skutku, dowodzi kolosalna chorobliwość 
w połogu u kobiet wiejskich. Toteż marnieją one wcześnie i nie 
rzadko na całe życie pozostają kalekami. A przecież zdrowie 
ich jako matek, żon i gospodyń to kapitał całego narodu. 

Jak wyżej nadmieniono, zło to usunąć może iedynie umożli- 
wienie kobietom odbycie porodu w zakładzie odpowiednio urzą- 
dzonym. Na razie w naszych stosunkach mógłby to być każdy 
szpital państwowy. Rzecz naturalna, że realizacija tei myśli wy- 
maga wielkich kosztów, na które Państwo nasze w obecnych 
warunkach nie może sobie pozwolić. Należało by zatem zdaniem 
moin wybrać drogę pośrednią, a mianowicie urządzić we 
wspomnianych powyżej domacli wypoczynkowych kilka choćby 
łóżek porodowych. Oprócz pielęgniarki, w domu takim powinna 
pełnić służbę należycie wyszkolona położna, która asystowałaby 
przy porodzie prawidłowo przebiegającym, a w razie jakichkol- 
wiek powikłań, wezwałaby lekarza położnika z  naibliższego 
szpitala. 

Nawet wobec skąpei ilości szpitali u nas przy możliwości 
posługiwania się telefonem i autem pomoc lekarska mogłaby być 
na czas udzielana. 

Przypadki, w których już poprzednio w poradni stwierdzono 
powikłania wymagaiące koniecznei interwencji lub ważniejszych 
zabiegów w czasie porodu lub licznieiszej asysty (ścieśnienie 
miednicy, łożysko przoduiące, grożąca eklampsia itp.) już w cza- 
sie ciąży powinny być umieszczone w szpitalu, 

15 lipca 1936 r. ukazał się okólnik Ministerstwa Opieki Spo- 
łecznej, określający organizację w całym kraju ośrodków zdro- 
wia. Maia to być podstawowe iednostki organizacyjne w pu- 
blicznej służbie zdrowia, których zadanie polegać ma przede 
wszystkim na akcji zapobiegawczei chorobom społecznym i za- 
kaźnym oraz na krzewieniu higieny. Według planu na trzy gmi- 
ny ua istnieć jeden ośrodek zdrowia. 

Myśl niewątpliwie zdrowa i mająca poważne znaczenie dla 
opieki nad zdrowiem zwłaszcza Judności wieiskiei. 

Ośrodków tych dotychczas jest jeszcze bardzo inało, perso- 
nel lekarski i pomocniczy niewystarczający. 

Mimo tak krótkiego czasu, dotychczasowe spostrzeżenia, 
oparte na bezpośrednim zetknięciu się z ludnością wieiską są 
nadzwyczai cenne i godne uwagi. Praca w ośrodkach tych iest 
ciężka i olbrzymia, zwłaszcza, że bieda į zacofanie uniemożli- 
wiają ludności spełnianie naiprostszych wymagań higieny. 

Niestety u nas ieszcze nie zrozumiano należycie wartości 
ośrodków zdrowia, a nawet w kołach lekarskich podnoszą się 
przeciw nim różne wątpliwości i zastrzeżenia. 

I tak dr R. H. omawiaiąc znaczenie szpitalnictwa w bezpie- 
czeństwie Państwa pisze: (Kurier Warszawski z dnia 15. IV. br. 
Nr 103) „statystyka naszego polskiego szpitalnictwa wykazuie, 
że ilość łóżek szpitalnych w stosunku do ilości ludności jest za- 
straszająco mała, a ponadto jakość szpitali częstokroć nie stoi 
na wysokości swojego zadania. Na 1000 mieszkańców powinno 
wypadać jedno łóżko szpitalne (nie mówiąc o domach starców, 
zakładach dla chorych umysłowo i szpitalikach dla dzieci), Tym- 
czasem u mas wypada jedno łóżko na 3000—4000 ludności. Trze- 
ba przyznać, że wydział samorządowy w Małopolsce czyni 
wszelkie możliwe wysiłki, by ilość szpitali powiększyć — a istnie- 
jące już rozbudować i udoskonalić. Powstało kilka nowych szpi- 
tali w dawnym zaborze rosyiskim i w Wielkopolsce. Mimo trud- 
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ności finansowych uczyniono w tym kierunku w ostatnich latach 
bardzo wiele, więcej iakby się spodziewać można! 

Niestety nie wystarcza w tym dziale tylko budować — 
o wiele, wiele trudniejszą sprawą jest utrzymać i zorganizować 
szpitalnictwo! 

Nikt z nas nie życzyłby sobie bliżej poznać grozę obecnej 
woiny, nikt by z nas nie pragnął przekonać się, jak będzie 
w rzeczywistości iść praca szbitalna pod zmorą nalotów nie- 
przyjacielskich. Ale niemniei obowiązkiem naszyim jest postarać 
się o rozbudowę szpitalnictwa przynajmniej do roziuiarów za- 
chodnio-europejskich, a istniejącemu zabezpieczyć przez celowe 
ustawodawstwo egzystencię i rozwój. 

Bezcelowa jest ta obecnie tak stawiana 
oraz zakładanie ośrodków zdrowia. Tylko potężne i wzorowo 
rozbudowane szpitalnictwo daje prawdziwe korzyści chorym 
w czasie pokoju a zabezpiecza Państwo na wypadek wojny. 

Nie niożna dla dobra państwa rozdrabiać sił i funduszów, 
trzeba budować gmach zdrowia i bezpieczeństwa publicznego od 
fundamentów!“ 

Przypuszczam, że nie zła wola lecz brak doświadczenia jest 
powodem niedoceniania wartości ośrodków zdrowia. Powinniśmy 
zatem korzystać z doświadczenia innych. W Jugosławii np. 
ośrodki zdrowia przyigły się bardzo dobrze, a akcia ich wy- 
dała i wydaje nadspodziewane owoce. Posłuchajmy, co mówi 
o nich znany pisarz i działacz społeczny Jan Wiktor (. K C: 
Nr 90, 2. 1V. 1937): „pamiętam domy wzorowo urządzone, zbu- 
dowane zbiorowym wysiłkiem, pamiętam chłopa który z dumą 
wskazywał: 

— To nasze! 

— Chętnie pracowaliście? Nikt nie uchylał się? 

—To dla naszych dzieci, a nasze dzieci to Jugosławia. Je- 
dzieci nasze będą zdrowe to i Jugosławia będzie mocna. 
takie domy naszymi rękami, budujemy przyszłość 


profilaktyka — 


żeli 
Budując 
oiczyzny. 

Wszyscy z miłością i z wdzięcznością mówili o lekarzach, 
jakby o dawcach łask, o uzdrowicielach bibliinych, spełniających 
tak ważne posłannictwo. Przypominam sobie rozmowę z serbskim 
lekarzem, który wyrzekł ku naiwyższemu mojemu zdumieniu: 

— Wypełnialiśmy nakazy doktora Judyma. 

— Czyje? — zapytałem, nie mogąc zrozumieć niespodziewa- 
nego wyznania na obcej ziemi. 

— No, doktora Judyma z „Ludzi bezdomnych”. W czasie 
nieszczęść kiedy czyha Śmierć, spieszymy z pomocą, Dr Judym 
nie chciał być lekarzem bogatych. „My lekarze! My sól ziemi, 
my rozum, my ręka koiąca wszelką boleść*.. — powtarzam za 
Zeromskiim — iesteśmy na wsi jugosłowiańskiej lekarzami ludzi 
ubogich, którzy pozostawali bez lekarza, ginęli bez pomocy. 
Naiszczytniejszy zawód każe nam powtarzać: „Życie nasze ca- 
ie składa się z pasma poświęceń“. Praca nasza jest to walka 
ze śmiercia. Co może sje porównać z pracą lekarza?“ Tak, tak, 
testament Judyma jest dla nas świętością, ten testament polskie- 
go idealisty, staramy się urzeczywistnić w miarę możności. 
Gdyby ożył, toby się uradował owocami pracy poczętej jakby 
z jego nakazów, z jego łez wylanych nad nędzą tego Świata... 
My cośmy wyszli z ludu wracamy do wsi, ale iuż inni, odmie- 
nieni ze wzbogaconym umysłem, z wiedza, z uzbrojoną duszą, 
aby duszę, wiedzę, siły oddać braciom nieszczęśliwym. Oddaje- 
my ieno dług. „Medycyna będzie wykreślała drogi życia masom 
ludzkim, podniesie świat i ©odrodzi*. Usiłuienry być tu na wsi 
służebnikami į współpracownikami takiej medycyny... Czy u was 
tak samo? Czy liczne są ośrodki zdrowia na wsi? Myśmy na- 
rodem małym... Polska jest mocarstwem, więc stan sanitarny 
wsi jest wysoki, dziecko jest otoczone opieką społeczną od 
pierwszei chwili życia... 

Milczeniem pominąłem te słowa, bom zobaczył prawdę 
i wolałem, aby mnie wysimagał batem. mzbym miał odpowiadać 
na te pytania. 

Drogę do iugosłowiańskich ośrodków zdrowia wskazał mi 
Kazimierz Wyszomirski, głoszący tę ideę od wielu lat 
z zapałem i wytrwałością, na jaką w pełnej mierze zasluguje. 

Twórcą ośrodków zdrowia w Jugosławii iest dr Stampa- 
ra, wielki przyiaciel Polski. Po wsiach zbudowano w ciągu kil- 
ku łat około 200 domów zdrowia, a każdy z nich odgrywa nie- 
zimiernie ważną rolę. Tutaj bowiem ogniskuje się wszelka praca 
nad podniesieniem zdrowotnym. gospodarczym i oświatowym. 
Sala przyjęć dia lekarza, łaźnia, biblioteka, sala zebrań, sala 
teatraina, mieszkanie dla lekarza, dla higienistek, pokoje dla 
spółdzielni. Tutaj uczy lekarz higieny, walki z chorobami, wy- 
chowania dzieci, tutai też toczy się walkę z alkoholizmem. 

Lekarze udzielają bezpłatnej porady, na każde wezwanie 
spieszą z pomocą. Higienistki badają warunki życia, otaczają 
opieką dzieci, pouczają matki, roztaczają nadzór nad niemowlę- 
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tami, które są ważone i mierzone co miesiąc. Tak samo dzieci 
szkolne są ważone i mierzone, a dwa razy w roku są badane. 
Dzieci mają bezpłatną kąpiel co tygodnia, starsi zaś za mini- 
malną opłatą. 

Lekarze to nie wyrobnicy, „którym idzie o zapłatę za po- 
moc, ale entuzjaści i inisionarze spełniający ważną rolę społecz- 
ną, to też są uwielbiani i kochani przez lud jak zbawcy'. I je- 
szcze iedno: „lekarze współdzielni obeliodzą domy mieszkańców 
swego okręgu, badają warunki życia i mieszkania i starają się 
usunąć wady, wpływające ujemnie na zdrowie“. 

Sądzę, że powyższe slowa działacza społecznego potrafią 
przekonać każdego o racii ośrodków zdrowia, które wszędzie, 
a więc i u nas można bardzo dobrze wyzyskać dla celów oma- 
wianeeo zagadnienia. 

Zdaniem moim praca ośrodków winna iść przede wszystkim 
1 głównie w kierunku wychowawczym i uświadamiaijącym. Lud- 
ność wiejską należy odpowiednio nastroić i wychować i starać 
się ją przekonać o potrzebie higieny, którei zasady należy stop- 
niowo w nią wpaiać. Praca to ciężka i wielka. O poprawie sto- 
sunków zdrowoinych na wsi ani marzyć nie można bez podnie- 
sienia dobrobytu ludności. Jeden czynnik w pracy tei może 
wiele zaważyć ti. zdobycie zaufania ludności i przekonanie jej, 
że praca ta ma na celu iedynie iei dobro. 

Toteż myśl stworzenia tzw. lotnych wiejskich ośrodków 
zdrowia powstała i zrealizowana przez lekarzy krakowskich, 
zasługuje na jak największe uznanie i jak najliczniejsze naśla- 
downictwo. Akcja ta polega na tym, że w pewne dni stale wy- 
jeżdża lekarz-społecznik z podręczną apteczką, z pewną ilościa 
tranu, do zbiorowei gminy. stanowiącej centralny punkt i tutaj 
w szkole wygłasza pogadanki do uczniów, poddaje badaniu, 
organizuje konkursy czystości, opiekę matki nad dzieckiem, uczy 
naiprostszych zasad higieny, spieszy z pomocą do chorych. Le- 
karz z wiejskiego ośrodka zdrowia dociera wszędzie, nie omiia 
nikogo, wstępuje i do chaty nędzarza i do bogatego gospodarza, 
bo jednako woła go nieszczęście. Dziesiątki matek spieszy na 
pogadanki, słucha z przejęciem, aby każde słowo wcielić w ży- 
cie. Przed domem, gdzie „urzęduje lekarz“ czekają wozy, aby 
go zawieźć do oddalonych wsi, czekają ubodzy z zastarzałymi 
chorobami, czekają matki z nieimowlętami, wszyscy, którzyby 
nigdy nie wezwali pomocy. Widzimy zmianę i postęp w domach 
otoczonych naszą opieką. Możemy z dumą powiedzieć, że po- 
myst tych ośrodków zdrowia zrodził się na bruku krakowskim 
i mimo rozlicznych trudności, a nawet na przekór nim, został 
urzeczywistniony i zdał egzamin. W dzisiejszych, tak ciężkich 
warunkach, to iedyna droga, prowadząca do uzdrowienia wsi, 
tak bardzo nieszczęśliwei i opuszczonej. 

Tak akcię tę opisuje wybitny lekarz społecznik dr M. (z art. 
Jana Wiktora 1. c.). 

Jak wyżej wspomniałem, praca w ośrodkach powinna po- 
legać na uświadamianiu. Powinna ona wyzyskać każdą sposob- 
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ność, aby przekonać społeczeństwo, że opieka nad matką 
i dzieckiem to nie jest kwestia tylko lekarska, ale głównie 


i przede wszystkim społeczna. 


S. Peller (Wiedeń), mówiąc o opiece nad natką i dziec- 
kiem, zauważa, że łudzie nie wiedzą ile kobiet rocznie pada 
ofiarą porodu. W Europie 40.000—50.000. Dzieci nieżywo uro- 
dzonych lub zmarłych w pierwszym tygodniu po porodzie iest 
prawie 20 razy tyle. W Ameryce umiera rocznie około 20.000 
kobiet w związku z ciążą i porodem. W N. Jorku np. zmarło od 
r. 1930 do 1932 2.041 matek. Specialna komisia ustaliła, że 
z kobiet tych 1.343 ti. 65% można było uratować od Śmierci, 
gdyby one w czasie ciąży i porodu znajdowały się w lepszych 
warunkach. W porównaniu z powyższymi wynikami zanotował 
Chicago - Lying - In - Hospital na 23.136 porodów tylko 57 przy- 
padków śmierci, co przypisać należy znakomicie urzadzonei 
opiece nad kobietami ciężarnymi w tym szpitalu. 

O innych częściach Świata tak mało wiemy, że nawet 
w przybliżeniu nie można podać cyfr. Beller pyta, czy przy- 
najmniej w państwach wysoko kulturalnych nie można zmniejszyć 
liczby tych ofiar? 

Na podstawie materiału statystycznego, obejmującego 
wszystkie państwa europejskie, a dotyczącego przypadków mijer- 
ci matek i dzieci w związku z porodem dochodzi autor do 
wniosku, że rozważanie i ocenianie tych przypadków jedynie ze 
stanowiska czysto lekarskiego nie załatwia sprawy i nie prowa- 
dzi do wyjaśnienia zagadnienia. 

Od dziesiątek lat umiera 6—8% noworodków w związku 
z porodem. Z dzieci tych tylko bardzo mała ilość, bo okolo 
1.5% ginie z powodu przyczyn, których usunięcie było w mocy 
sztuki lekarskiei. Przeważna część bo 5—65% dzieci umiera — 
chociaż po przejściu krytycznego momentu porodu nie przedsta- 
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wiają się iako mniej wartościowe. Czyli innymi słowy tylko 
bardzo mała ilość dzieci ginie z powodu braku pomocy lekar- 
skiei, a przeważnie, bo 5—65% noworodków umiera iedynie 
dlatego, że stosunki życiowe ciężarnych i rodzących nie od- 
powiadają i nie czynią zadość wymaganiom niezbędnym dla 
rozwoju dziecka. 

Gdyby sam stan wiedzy lekarskiej był tutai miarodainym, 
to było by rzeczą niezrozumiałą i nie do poięcia, że w Szwecii 
iuż w XVIII w. śmiertelność niemowląt była mniejsza aniżeli 
w Saksonii i Bawarii pod koniec XIX w. ałbo w dzisiejszej 
Anstrii na początku XX w. Było by rzeczą niezrozumiałą dla- 
czego w Szwecji już około r. 1820 krzywa śmiertelności oses- 
ków zaczęła opadać, dlaczego w Szwecii około r. 1850 umie- 
rało nie więcej osesków iak w Anglii, Francji i Holandii okolo 
r. 1900 lub w Prusiech około r. 1910. 

Gdyby wynalazki nowoczesnej 
ważną rolę w wysokości 
landia nie utrzymałaby od dziesiątku lat rekordu Światowego 
nainiższej śmiertelności osesków, a również w Holandii postęp 
w tym kierunku w ostatnim pół wieku nie byłby tak poważny, 
że wiele państw może wo pozazdrościć. 

Nie możiia przecież tego slanu rzeczy tłumaczyć niezwyk- 
lym rozwojem pediatrii w Holandii ani też specialną zdolnością 
riolendrów przyswajania sobie nainowszycli zdobyczy medy- 
cyny. 

O ile idzie o dziecko, to Śmierć jego wskutek porodu jest 
przede wszystkim zagadnieniem  fiziologii i higieny społecznej 
a nie kwestią choroby i leczenia. Jest to kwestia rozrostu i roz- 
woiu, do której rozwiązania i załatwienia nie można przystąpić 
ani za pomocą kleszczy, ani za pomocą noża, a tym 1mniei przy 
pomocy leków. Droga do utrzymania dziecka prowadzi przez 
korzystne ułożenie stosunków życiowych matki w czasie cią- 
ży. Peller od szeregu lat dowodzi, że odsetek dzieci zmar- 
łych w czasie porodu lub wnet po porodzie — utrzymujący się 
na tym samym poziomie — mimo stosowania licznycli środków 
społecznyci i lekarskich, łatwo i znacznie da się obniżyć przez 
umieszczanie ciężarnych pod koniec ciąży w odpowiednich inter- 
natach, oddziałach dla cieżarnych, czy tym podobnych zakładach, 
umieszczonych zwłaszcza w okolicach zdrowych. Autor ten nie 
uważa za żadną utopię dążenie do tego, by Śmiertelność dzieci 
w czasie porodu obniżyć do 1% a w pierwszym tygodniu po 
porodzie do 0.5%. Uważa to za zagadnienie czysto finansowe 
i powiada: „nie zwiększenie ilości porodów w zakładach, nie 
zmodernizowanie zabiegów położniczych, nie zwiększenie ilości 
porodów prowadzonych przez lekarza, nie bezkrytyczne i nie- 
uzasadnione należytym wskazaniem sztuczne przyspieszenie po- 
rodu — lecz zmniejszenie tychże, dążenie do normalnego poro- 
du bez interweucji lekarza, zwalczanie polipragmazii — to są 
rzeczy konieczne“. 

Powyższe wywodv dowodzą chyba dostatecznie, że oma- 
wiane zagadnienie opieki nad matką i dzieckiem jest kwestią 
nie tyle lekarską ile raczei społeczną i że w skutecznym za- 
łatwieniu go winno wziąć udział całe społeczeństwo w dobrze 
zrozumiałym własnym interesie. Należy zatem to społeczeństwo, 
niestety tak obojętne nawet na własne sprawy uświadomić, 
a w razie potrzeby nawet zmusić do pracy w tym kierunku. 
Praca w ośrodkach daie po temu znakomitą sposobność, która 
powinna być wyzyskana w iak naiszerszych granicach. 

Pozwolę sobie w tym miejscu na pewną uwage. Il Ośrodek 
Zdrowia w Warszawie — bardzo ruchliwy i wzorowo pracują- 
cy — urządził tzw. konkursy czystości mieszkań, a w roku 
ubiegłym iego poradnia dla matki i dziecka zorganizowała 6-ty- 
godnrowy konkurs pielęgnacji niemowląt, który dał nadspo- 
dziewanie dobre wyniki: na 200 matek uczestniczących w tym 
konkursie 70 wykazało taki poziom w dostosowaniu się do wy- 
magań, że należało ie nagrodzić i wyróżnić. A trzeba podkreś- 
lié, że wszystkie te matki były z rodzin naibiednieiszych 
i wspieranych przez Ośrodek. Wobec tak pożądanych skutków 
tei próby, postanowiono w obecnym roku przeprowadzić takie 
konkursy na terenach podległych opiece wszystkich istniejących 
przy ośrodkach poradni dla matek i dziecka. 


grały bardzo 
to Nowa Ze- 


medycyny 
śmiertelności osesków, 


A więc matka, która dostawała wsparcie, którą uczono 
i nauczono czystości i sposobu pielęgnowania swego dziecka, 
zostaie ponadto wyróżniona i nagrodzona. Coś tu jest nie 


w porządku. Na całym świecie za naukę zwykle się płaci i nikt 
się temu nie dziwi, uważaiąc to za rzecz zupełnie naturalną. 
U nas niestety przyiął się zwyczaj np. taki, że wyróżnia się 
i odznacza człowieka, który spełnił swói obowiązek. Czyż to 
nie ubliża godności danego obywatela i powadze Państwa? 
W konkretnym zaś wypadku uważam to za lekkomyślność, gdyż 
jesteśmy za ubodzy na to, aby komuś czynić dobrze w jego 
własnym interesie i jeszcze go za to wynagradzać, podczas gdy 
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na innych odcinkach 
my w stanie zadość 
potrzebom. 

Trzeba wpoić w społeczeństwo to przekonanie, że iest to 
praca dla iego własnego dobra i że dobry wynik tei pracy bę- 
dzie dlań chyba dostatecznym wynagrodzeniem. 

Czy ta lub owa forma pracy i organizacii będzie odpowied- 
niejsza dla należytego rozwiązania omawianego zagadnienia, nie 
chcę przesądzać, zwłaszcza że nie czuję się do tego powołany. 
Można naturalnie mieć różne zapatrywania na tę sprawę i róż- 
nie chcieć ją rozwiązać. Potrzeby pracy w tym kierunku nikt 
chyba nie może kwestionować. O iednym atoli w akcii tei po- 
winno się parniętać, aby dana praca nie rozpraszała się i była 
należycie skoordynowana. Szczegóły tei pracy z biegiem czasu 
w miarę potrzeby i zmienianych warunków, muszą być zmie- 
niane i uzupełniane, a cała praca powinna być pojęta i zrozu- 
miana jako temat do dyskusii, która nigdy się nie skończy, gdyż 
trwać będzie ciągle i iedynie wykazywać będzie zmiany na 
korzyść w miarę zdobyczy nauki i czynionych doświadczeń. 


służby zdrowia i szpitalnictwa nie jesteś- 
uczynić niejednokrotnie najkonieczniejszym 


W wykładzie swym ze względu na krótki czas przemówie- 
uia ograniczyć się musiałem jedynie do uwag ogólnych. 

Mogłem zaś to uczynić tym swobodniei, że istotne kwestie 
omawianego zagadnienia znane są słuchaczom, jako lekarzom 
dostatecznie, a poza tym szczegóły tei sprawy były niejedno- 
krotnie i dość wyczerpująco omawiane w piśmienictwie facho- 
wym a nawet popularnym. 


S. BAU-PRUSSAKOWA. Warszawa. 


Wągrzyca ośrodkowego układu nerwowego. 


Z Kliniki Neurologicznei U. J. P. 
Kierownik: Prof. dr K. Orzechowski. 


Wągrzyca układu nerwowego jest w Polsce, nie tak jak 
w większości kralów europejskich, ieszcze obecnie chorobą sto- 
sunkowo częstą. Wskazuje na to materiał Kliniki Neurologicznej 
U. J. P, z lat 15'/» od 1921 r. do połowy 1936 r., (w którym na 
Ogólną liczbę 9.738 chorych przypada 28 przypadków wągrzycy), 
17 sekcyinych, 4 potwierdzonych badaniem bioptycznym, a więc 
0.29% +). Liczbą tą nie zostały objete przypadki, w których wągry, 
znalezione przypadkowo na stole sekcyjnym, nie były przyczy- 
ną choroby, iak również przypadki rozpoznane klinicznie, lecz 
nastręczające pewne wątpliwości. Materiał zebrany w klinice 
nie jest jednak dokładną miarą rozpowszechnienia wagrzycy 
układu nerwowego, dotyczy bowiem tylko przypadków cięższych, 
natomiast w przypadkach lżejszych (leczonych przeważnie w do- 
inu lub przychodniach), przebiegających pod postacią padaczki, 
uporczywych bólów głowy, różnych stanów chorobowych, nie 
dających się dokładniei scharakteryzować, wągrzyca nie tylko 
uie bywa rozpoznawana, lecz nawet nie brana w rachubę w roz- 
poznaniu różniczkowym, a to z przyczyn, które później omówię. 
Należy jeszcze dodać, iż wąyrzyca układu nerwowego przebie- 
zać może bezobjawowo nawet przez czas dłuższy, powtóre wy- 
krywana bywa nieraz przypadkowo po Śmierci, spowodowanej 
inną chorobą. 

Nosologię wągrzycy znamy bowiem tylko w jej postaciach 
złośliwych, dość szybko przebiegaiących lub, co częściej się 
zdarza, w okresach późnych lub końcowych postaci przewlek- 
tych. Znamy też tylko kliniczne obrazy wągrzycy opon i ko- 
mór, które w ogóle bardzo powoli i zrazu bezobiawowo się 
rozwijają, po czym, i to prawdopodobnie wtedy, kiedy rozwój 
przewlekłej sprawy oponowei zaczyna poważniej utrudniać krą- 
żenie płynu mózgowo-rdzeniowego, występuje właściwy rozwój 
kliniczny choroby. 

Tak samo toksykoza wągrzycowa zaznacza się dopiero wte- 
dy. gdy toksyny, zawarte w płynie, nie mogą ulec wchłonieniu 
wskutek zastoju płynu czy to w zbiornikach na podstawie 
(przy bardzo nasilonym stanie przewlekło-zapalnym), czy też 
w komorach (w razie zamknięcia zbiornika mostowo-móżdżko- 
wego). Ucisk, wywierany przez wągry, odgrywa minimalną rolę 
w powstawaniu obiawów klinicznych. 

Wągrzyca, ograniczająca się wyłącznie do miąższu mózgo- 
wego w postaci jednego lub kilku wągrów podoponowych lub 
ponadwyściółkowych, prawie nigdy nie powoduje objawów kli- 
ricznych, ponieważ tkanka nerwowa przystosowuje się do po- 
woli narastającego ucisku przez twory małe, powtóre ponieważ 
jadowitość wągrów widocznie jest niewielka. 


V 11 przypadków opracował Tyczka (Klinika wągrzycy 
układu nerwowego. Neurologia Polska. T. XVII. 2. I. 1935). 
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Większa, niż gdzieindziej zachorowalność ludzi na wągrzy- 
cę pozostaje w ścisłym związku z wielkim rozpowszechnieniem 
tasiemca samotnego czyli uzbrojonego (taenia solium), wsku- 
tek niedostatecznei kontroli uboju wieprzy oraz niemożności 
kontroli mięsa dzików, zajęcy oraz królików, które to zwie- 
rzęta są, podobnie jak Świnie, pierwszymi gospodarzami w TOZ- 
woju tasienica samotnego. 

Waągrów innych tasiemców ludzkich. jak: tasiemiec nie- 
uzbrojony, tasiemiec przedziurawiony, tasiemiec bruzdogłowiec 
szeroki nie stwierdzono u człowieka z całą pewnością, lecz do 
sprawy tei jeszcze powrócę. 

Drugą przyczyną szerzenia się wągrzycy iest nieprzestrze- 
ganie podstawowych zasad higieny przez szersze masy ludnoś- 
ci, spożywanie pokarmów (szczególnie surowych jarzyn i owo- 
ców), zanieczyszczonych jajkami tasiemca. 

Naibardzieji narażeni na wągrzycę są osobnicy, żyjący 
w otoczeniu nosiciela tasiemca oraz ludzie, którzy z racji swe- 
go zawodu stykaią się z materiałem zanieczyszczonym jajami 
tegoż pasożyta (rolnicy, handlarze jarzyn, rzeźnicy, a według 
Volovac także krawcy i szewcy, którzy naprawiają stare 
ubrania lub buty). Nosiciel tasiemca może zresztą ulec samo- 
zakażeniu przez zanieczyszczenie rąk kałem, zawierającym iaia 
pasożyta lub też (co się rzadko zdarza) na skutek przedostania 
się członu tasiemca z jelit do żołądka podczas ruchów wy- 
miotnych. Zdaniem wielu autorów  samozakażenie odgrywa 
mniejszą rołę w szerzeniu się wagrzycy, niż zakażenie z zew- 
nątrz. Powołują się oni na rzadkość współistnienia tasiemca 
i wągrzycy u iednego i tego samego osobnika. 

Pominę tu sposób przeobrażania się iaika tasiemca w za- 
rodek w żołądku człowieka oraz iego wędrówkę z przewodu 
pokarmowego do różnych narządów, gdyż są to rzeczy znane 
z patologii ogólnei. 

Zarodki tasiemca nawiedzać mogą wszystkie narządy, lecz 
u człowieka narządem najbardziej przez nie uprzywilejowanym 
jest mózg (w 82% przypadków według Dressela). Dotyczy 
to właściwie tylko mężczyzn, gdyż u kobiet przeważa wągrzy- 
ca gałek ocznych. Pewną rolę odgrywa również wiek. U dzie- 
ci, które zresztą z przyczyn niewyjaśnionych rzadko zapadają 
na wągrzycę w ogóle, najczęstszym siedliskiem wągrów sa 
spojówki (Schmite). 

Dostawszy się z krwiobiegiem do mózgu. zarodki przebiiaja 
Ścianki naczyń lub splotów naczyniastych i w ten sposób prze- 
dostają się do tkanki nerwowei lub do przestrzeni wypełnionych 
plynem mózgowo-rdzeniowym (przestrzeni podpajęczynówkowej, 
komory mózgowej). Po upływie 2'/.—4 miesięcy zamieniają się 
zarodki w pęcherzyki, zwane wągrami. Pasożyty te posiadają, 
zdaniem wielu autorów, własne ruchy, mogą zatem zmieniać 
miejsce osiedlenia aż do czasu, gdy otoczone zostają tzw. „po- 
chewką odczynową'. Jest to jakby wał ochronny, wytwarzany 
przez gospodarza, który w ien sposób odgranicza się od tego 
źródła ciał szkodliwych, jakim jest wągier. Pochewka taka za- 
pobiega ponadto przemieszczaniu sie wągra zarówno czynnemu, 
iak i biernemu (z prądem płynu mózgowo-rdzeniowego). Wą- 
gier odzyskuje swobodę ruchów tylko wówczas, gdy pochewka 
ulega nekrozie. 

Nie ima takiego miejsca w ośrodkowym układzie nerwowym, 
w którymby się poszczególne zarodki tasiemca nie mogły osie- 
dlić, najczęstszym i masowym ich siedliskiem są iednak opony 
miękkie, szczególnie na podstawie mózgu. komory mózgowe 
(zwłaszcza IV) oraz kora mózgowa na wypukłości półkul mózgu. 

Ilość pasożytów waha się od jednego do paru tysięcy, wiel- 
kość od ziarna soczewicy do jaja kurzego. Kształt wą- 
grów również nie iest jednolity. Obok poiedyńczych pęcherzy- 
ków o ścianach gładkich (postać najczęstsza), istnieją pęcherze 
garbiaste lub twory złożone z paru lub większei liczby pęclierzy. 
Jedną z takich odmian jest tzw. wąsier groniasty (Molenhvda- 
tide Vircliova), nazwany przez Zenkera Cysficercus ra- 
cemosus. Jest to twór bardzo duży, osiągający nawet 25 cm 
długości (Heller). Wągry takie są szczególnie charaktery- 
styczne dla opon miękkich na podstawie mózgu, zdarzają się 
jednak, jakkolwiek nieziniernie rzadko, także w innych okoli- 
cach (up. na sklepistości mózgu lub w komorach). Wielkość 
i kształt wągra zależne są bowiem w dużej mierze od czyn- 
ników mechanicznych. W luźnej przestrzeni podpaięczynówko- 
wej na podstawie mózgu znajdują pasożyty nailepsze warunki 
rozwoju. Innymi odmianami biologicznymi wągra są twory po- 
zbawione główki lub haczyków. 

Okres życia wagra w mózgu przekracza, zdaniem Henune- 
berga 5 lat, ti. górną granicę (wedlug Sticha) życia wagra 
w skórze. Niektórzy autorzy podają cyfry nawet daleko wyż- 
sze, a mianowicie 17 lat (Zenker), 10—12 lat (Lewin), 
15—20 lat (Kiichenmeister), a nawet około 30 lat (Mar- 
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gulis). Wągry obumarłe nie tracą nic ze swej jadowitości (za 
wyjątkiem pasożytów zwapniałych), podtrzymują bowiem spra- 
wę chorobową za pośrednictwem jadów, będących produktami 
ich rozpadu. Ciala te spełniaią taką samą rolę (według R os en- 
blatha nawet groźnieiszą), jak jady wydzielane, zdaniem wie- 
lu autorów, przez wagty za życia. 

Szkody wyrządzone przez wągry, nie ograniczają się jed- 
nak do działania iadów. Pomijając działanie czysto mechanicz- 
ne przez ucisk wywierany na tkankę nerwową w bezpośrednim 
sąsiedztwie pasożyta, które, jak wspominałam, nie odgrywa 
większej roli w patogenezie choroby, należy się liczyć z mo- 
żliwością wtórnego zakażenią drobnoustrojami, które towarzy- 
szą wągrom (Mehlhose wykrył je w treści pęcherza wągra), 
a którym autorzy, szczególnie Henneberg przypisują duże 
znaczenie chorobotwórcze. W rozmaity więc sposób wywierają 
wągry swój wpływ szkodliwy na ośrodkowy układ nerwowy. 
Zdamem FHenneberga istnieje osobnicza wrażliwość mózgu 
na działanie wągrów. Przemawiają za tym z jednej strony przy- 
padki, w którycii pasożyty, znalezione po śmierci, nie wywoły- 
wały za życia żadnych objawów, z drugiej zaś — przypadki, 
w których wągry samotne i nieduże, umiejscowione zdala od 
ośrodków ważnycii dla życia, powodowały chorobę Śmiertelną 
6 ostrym przebiegu (Manasse, Merkel, Henneberg). 


Histopatologię i patogenezę wągrzycy ośrodkowego układu 
nerwowego opracował dokładnie A. Opalski na materiale 
z naszej kliniki, Temat ten przekracza ramy ninieiszej pracy, 


toteż ograniczę się tylko do podkreślenia niektórych cech cha- 
rakterystycznych, rzucających pewne Światło na obraz kliniczny 
wągrzycy. Tak np. zmiany histopatologiczne maią charakter 
ogniskowy, ograniczają się bowiem głównie do okolicy sąsia- 
dującej z pasożytem. Dotyczy to zarówno tkanki nerwowej, jak 
naczyń i opon. Wyiątek stanowi tylko usadowienie się wągrów 
w oponach na podstawie mózgu, które często bywają wtedy sie- 
dliskiem ciężkiej sprawy zapalnei na dużej przestrzeni, prze- 
chodząceji również na opony rdzeniowe (per continuitatem) we 
wszystkich przypadkach przewlekłych (Opalski). Przyczyny 
tego należy szukać w skupieniu wielkiei liczby pasożytów, ©osią- 
gaiącvch ponadto większe rozmiary, niż w innych okolicach móz- 
gu i częstokroć niedostatecznie otorbionych, jak również 
w swobodnym przenoszeniu się iadów z prądem płynu mózgowo- 
rdzeniowego. 

Nawet przy naibardziej zmienionych oponach sprawa za- 
palna nie przechodzi na tkankę nerwową tam, gdzie iest ona 
obrzeżona oponą (Henneberg, Opalski). Opalski za- 
przecza w ogóle istnieniu zapalenia mózgu pochodzenia wągrzy- 
cowego, a stwierdzane przez Goldsteina rozległe ogniska 
zapalne kładzie na karb wtórnego zakażenia drobnoustrojami, 
które towarzyszą wągrom. 

Zmiany w tkance nerwowej są tedy zawsze natury zwyrod- 
nieniowei. Wyjątek stanowią tylko Ściany komór mózgowych, 
ulegające zapaleniu nie tylko w obecności wągra wewnatrz- 
komorowego, bardziej jadowitego od wągrów w innych ©okoli- 
cacl mózgu (z powodu nieco odmiennej budowy pochewki od- 
czynowei, nie posiadającej warstwy włóknistej), lecz również 
w przypadkach wągrów w oponach miękkich podstawy mózgu, 
tu bowiem wągry, jak już wspomniano, wytwarzają jady w du- 
żei ilości. Jady w słabszym stężeniu (przy innych umiejscowie- 
niach wągrów ti. nie w komorach i nie na podstawie albo też 
przy nielicznych wagrach na podstawie) wywołują, zdaniem 
Opalskiego, na odległość zmiany w wyściółce komór, lecz 
tylko toksyczne ti. ependymitis granulosa. 

Wągry komorowe wywołują stan podrażnienia lub zapalenia 
wyściółki i splotów naczyniastych nie tylko drogą chemiczną, 
lecz i mechaniczną (zwłaszcza wągry ruchome). Drugim powo- 
dem powstawania wodogłowia wewnętrznego jest zamknięcie 
układu komorowego, najczęściej w komorze IV, a czasem na- 
wet w obrębie wodociągu Sylwiusza. Zamknięcie to może 
uskutecznić pasożyt, rozwijający się wraz z torebką i otoczką 
glejową w świetle komory albo zrosty w okolicy otworu Ma- 
gendiego lub otworów Luschki, jak to się zdarza w zapaleniu 
wągrzycowym opon miękkich podstawy mózgu. 

W tych to warunkach następuje odcięcie całego prądu pły- 
nu mózgowo-rdzeniowego od przesirzeni podpajęczynówkowei na 
sklepistości mózgu i od ziarnistości Pacchioniego, będących. zda- 
niem Dandyego, Guillaina, najważniejszą przestrzenią 
chłonną płynu mózgowo-rdzeniowego. W ten czy w inny sposób 
nagromadzony w komorach płyn, zawierający mniejszą lub 
większą ilość ciał toksycznych, podtrzymuje sprawę chorobową 
w wyściółce i w splotach naczyniastych, w następstwie czego 
wodogłowie stale się powiększa i w przypadkach dłużei trwaią- 
cych osiąga znaczne rozmiary. Jest ono obecne we wszystkich 
przypadkach wągrzycy, lecz nie zdradza się dopóki iest prze- 
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puszczające. Rozwój kliniczny choroby rozpoczyna się dopie- 
ro wtedy, gdy to przepuszczanie ustaje zupełnie lub prawie 
zupełnie. Wodogłowie wewnętrzne, zwykle przewlekłe, odgry- 
wa w symptomatologii klinicznej wągrzycy pierwszorzędną ro- 
ilẹ, znacznie większą od objawów miejscowych. Naidrobniejszy 
objaw wodogłowia może być bardzo cenny, gdyż przy braku 
innych obiawów wzmożonego ciśnienia wśródczaszkowego, zda- 
rza się tylko w takich sprawach chorobowych jak wągrzyca. 

Wodogłowiu przypisują nie tylko objawy ogólne, jak: bóle 
i zawrót głowy, wymioty, tarcza zastoinowa, lecz rozmaite inne 
objawy, jak: niemota, agnozija, apraksia, zaburzenia psychiczne,. 
porażenie jednostronne kończyn, różnica w odruchach, objawy 
pozapiramidowe, napady padaczko-podobne, zespół IV-komorowy 
(Henneberg, Oppenheim, Schmite, Tyczka i in.). 

Biorąc pod uwagę całokształt zmian anatomo-patologicz- 
nych wągrzycy ośrodkowego układu nerwowego, łatwo można 
zrozumieć bogatą symptomatologię tei choroby, łączącej w so- 
bie cechy przewlekłei sprawy rozsianej z cechami sprawy ucis- 
kowej. 

Zależnie od ilości, umieiscowienia i stopnia rozwoiu paso- 
żytów, od rodzaju, rozległości i nasilenia wywołanych przez nie 
(i przez towarzyszące im bakterie) zmian w tkankach. powstają 
różnorodne obrazy chorobowe, z których jednak żaden nie jest 
charakterystyczny dla wągrzycy układu nerwowego. Griesin- 
ger kierując się zespołem objawów górującym w obrazie cho- 
robowym, podzielił przypadki własne oraz zebrane z piśmien- 
nictwa na 5 grup. Późniejsi autorzy (Guccione, Henne- 
berg, Margulis, Schmite, Tyczka i in.) przyięli w za- 
sadzie tego rodzaju klasyfikacię przypadków wągrzycy, Wpro- 
wadzili tylko zmiany co do ilości grup, jak i cechujących je ze- 
społów klinicznych. Nawet klasyiikacia, oparta na umiejscowie- 
niu wągrów w układzie nerwowym, inaczej się przedstawia — 
według Sato (postać odpowiadająca): 1) wągrom w korze móz- 
gowej, 2) w komorach i 3) w oponach miękkich ua podstawie 
mózgu i móżdżku), inaczei według Schmita (postać komoro- 
wa, postać rdzeniowa i rdzeniowo-oponowa). 

Podział przypadków wągrzycy na pewne grupy jest tedy 
zupełnie dowolny i, jak sami autorzy zaznaczają, czysto sche- 
imatyczny. W rzeczywistości wągrzyca ukladu nerwowego nie 
zawsze występuje pod postacią jakieiś określonej i czystej 
jednostki chorobowej, iak padaczka, guz mózgu, zapalenie opon 
itp. Wcale nierzadko rozmaite zespoły objawów zlewają się ze 
sobą, tworząc bardzo skomplikowany obraz chorobowy, szcze- 
gólnie w przypadkacii przewlekłych. W tych też przypadkach 
widuje się nieraz w różnych okresach choroby odmienne zespoły 
objawów. Czasami dany zespół nie ustępuje w całości, pozosta- 
ie jeden lub parę obiawów, stanowiących niejako pomost mię- 
dzy dwoma etapami w rozwoju wągrzycy. Nie tylko zmienność 
obiawów, lecz i zespołów jest właśnie charakterystyczna dla 
wagrzycy, toteż autorzy mówiący o0 zespołach neurologicznych, 
mogą mieć na myśli tylko zespoły w ciągu pewnego okresu 
rozwoju wągrzycy w poszczególnych przypadkach. 

Jakkolwiek w pewnei liczbie przypadków ugrupowanie obia- 
wów jest tego rodzaju, iż nie odpowiada żadnemu określonemu 
schematowi klinicznemu, nie można odmówić podziałowi na gru- 
py znaczenia dydaktycznego, wprowadza on bowiem ład i po- 
rządek w to bogactwo obrazów klinicznych, którym wągrzyca 
dorównywa niemal stwardnieniu rozsianemu, a z bliższych ana- 
tomicznie schorzeń — kile układu nerwowego. 

Wydzielanie zespołów ma także tę wartość kliniczną, że le- 
karz znający ie, gdy w praktyce znajdzie się przed obiawaini 
guza móżdżka, czy kory mózgowej, nie zapomni uwzględnić 
w rozpoznaniu różniczkowym także możliwości etiologii wągrtzy- 
cowei. Tym niemniei jednak rozpoznanie kliniczne wągrzycy 
układu nerwowego było i jest jeszcze obecnie niezmiernie trud- 
ne, a niejednokrotnie zgoła niemożliwe. Wyjątek stanowią tyl- 
ko te przypadki, w których wągry nawiedzają równocześnie 


oko, skórę lub mięśnie, a więc narządy dostępne badaniu 
bioptycznemu. 
Niezbitym dowodem  wągrzycy układu nerwowego jest 


obecność w płynie mózgowo-rdzeniowymi bądź torbieli pasożyta 
(Morawiecka. Stertz), bądź jego części (Pfeitier, 
Hartman). Poważne znaczenie rozpoznawcze może mieć wy- 
nik pomocniczych metod badania, które omówię oddzielnie. 


* * * 


Materiał, będący podstawą niniejszej pracy, składa się z 17 
przypadków: 8 sekcyjnych i 9 klinicznych, z których 2 dotknięte 
były równocześnie wągrzycą  galki ocznei. Tak więc liczba 
przypadków sprawdzonych wynosi 10. Przypadki dotyczą prze- 
ważnie mieszkańców Warszawy (14), a ieśli chodzi o zawód — 
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urzędników (3), pomocnic domowych (3), rolników (2), robotni- 
ka gatbarni (I), poza tym kobiet zajętych we wlasnym gospo- 
darstwie domowym (8). Tak więc w 13 przypadkach rodzai za- 
jęcia sprzyjał zakażeniu jajkami tasiemca. 4 chorych (23,5%) 
dotkniętych było tasiemcem w okresie wybuchu wągrzycy, moż- 
liwość samozakażenia istnieje więc w dużym odsetku przypad- 
ków. Uderza tu również znaczna przewaga kobiet: 12 w ogólnei 
liczbie chorych (ti. 70,5%) 8 w przypadkach sprawdzonych (ti. 
80%), a więc odwrotnie, niż w zestawieniach statystycznych 
innych autorów. 

Kierując się czołowym zespołem objawów, podzieliłam ma- 
teriał mój, dość urozmaicony pod względem objawowyi, na 
4 grupy. 

Do grupy I zaliczam przypadki (9), wykazujące zespoły tyl- 
nej iamy  Cczaszkowei (zespół IV-komorowy, zespół guza 
móżdżku), do H grupy przypadki (3) z zespołem oponowo-wo- 
dogłowiowym (według podziału Tyczki), do III grupy przy- 
padki (2) z zespołem guza mózgu, do IV grupy przypadki (3) 
z zespołami nie dającymi się błiżei scharakteryzować. 


Grupa l. 


Przypudek l. Ch. K, 1. 37, przy mężu, przyjęta dnia 
8. VI. 1932 r. (Ord. Dr Fiszhautówna). Przed 8 mie- 
siącami (w tydzień po porodzie) wystąpiły dreszcze i gorączka, 
utrzytnuiące się przez jeden dzień. Po parodniowei przerwie te 
sanie objawy występowały napadowo (wieczorami) w ciągu 
10 dni. Później ziawiły się bóle głowy (szczególnie w potylicy 
i karku) oraz wymioty i trwają dotąd ze zmiennym natężeniem. 
Napadom gwałtownego bólu głowy towarzyszą bardzo uporczy- 
we wylnioty oraz ból i uczucie drętwienia zębów szczęki gór- 
nej. Ból głowy nasila się również przy pochylaniu głowy ku 
przodowi. Wywiady dawniejsze bez znaczenia. 

Badanie przedmiotowe: cera blada z odcieniem ziemistym. 
Narządy wewnętrzne bez wyraźnych zmian. Ciśnienie krwi 
110/70 (Korotkow). Czaszka nieco bolesna przy opukiwaniu oko- 
licy potylicznej prawej. Kark trzyma sztywno; ruch głowy ku 
przodowi ograniczony z powodu bólu, towarzyszy mu ból 
w okolicy krzyżowej. Obiawu Kerniga brak. Obustronna tarcza 
zastoinowa. Bystrość wzroku 4/4 obustronnie. Ze strony pozo- 
stałych nerwów czaszkowych, jak również kończyn gómych i dol- 
nych brak zmian. Nakłucie lędźwiowe: ciśnienie 450/210. Płyn 
Inózgowo-rdzeniowy przeźroczysty, bezbarwny; Nonne-Apelt +, 
Pandy +, białka 0,3%/; 94 komórek w 1 mim Na preparatach 
Alzheimera przewaga limfocytów, eozynofilów brak. B.-W. uiem- 
ny (w płynie i w surowicy krwi). 

Rentgenogram czaszki: lekkie poszerzenie siodełka turec- 
kiego 1 odwapnienie grzbietu, Dnia 5. VI. przez cały dzień gwał- 
towny, chwilami tylko nieco zwalniający ból głowy, uczucie 
drętwienia w policzku, języku oraz w kończynach po stronie 
prawej. 

Dnia 13. VI. niedoczulica oraz parestezije w obrębie prawego 
policzka. Osłabienie odruchu rogówki prawei. 

Duia 18. VI. napady gwaltownych bólów głowy oraz kłucia 
w okolicy ramion i barków (pr. > lew.). Ból wzmaga się również 
przy ruchach biernych głową. Miała 1 napad zdrętwienia kończyn 
dolnych aż po kolana. Odruch rogówkowy prawy 0, lewy słaby. 
Zwacz i mięsień skroniowy prawy zanikłe. Obiaw Chvostka za- 
znaczony obustronnie. Odruclry okostnowe w kończynach gór- 
nych żywe. Odruchy kolanowe żywe (pr. > lew.), odr. śc. Achille- 
sa równe. 

Dnia 20. VI. nakłucie lędźwiowe (w pozycii siedzącej): ciś- 
nienie 500/110. Objaw Queckenstedta fiziolog. Nonne-Apelt +, 
Pandy +, białka 0,6°/a. 144 komórek w 1 mm*. Na preparatach 
Alzheimera 6% eczynofilów, 

Wdmuchnięto 40 cm? powietrza, które nie przeszła do ko- 
mór (rentgenogram). Zastosowano naświetlanie splotów naczy- 
niastych prom. Roentg. oraz zastrzyki dożylne roztworów hi- 
pertonicznych, jedne i drugie bez skutku. Napady gwałtownych 
bólów głowy, połączonych z wymiotami, z paresteziami w obrę- 
bie prawego policzka, niekiedy także kończyn dolnych (pr. > lew.), 
powstarzały się często. Podczas takiego napadu chora krzy- 
czała lub jęczała, twarz pokrywała się potem, usta przekrzywia- 
ły się cokolwiek w lewo, czasami bywała zamroczona. W okre- 
sach międzynapadowych czuła się nieźle. Ciepłota przez cały czas 
pobytu normalna lub podgorączkowa. Z powodu wakacyi prze- 
pisana została na Oddz. Wewn., 
1932 r. Od paru tygodni nie chodzi o własnych siłach. Stan 
ogólmy znacznie gorszy. Sztywność karku. Głowę trzyma unie- 
tucltomioną, przechyloną ku tyłowi. Objaw Kerniga 0. Słuch po 
stronie prawej obniżony, poza tym stan nerwów czaszkowych iak 
poprzednio. Hipotonia wszystkich kończyn. Lekki bezład kończy- 
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ny górnej prawei; Odr. kolan. i śc. Ach. prawe wygórowane. Objaw 
Romberga +. Spostrzegane poprzednio napady silnych bólów gło- 
wy z towarzyszącymi im obiawami występowały po kilka razy 
dziennie. Jeden z nich dnia 21. IX. był szczególnie ciężki, do- 
łączyły się drgawki toniczno-kloniczne, parestezie rozszerzyły 
się na lewy policzek. Po upływie pół godziny twarz zbladła, 
pokryła się potem, tętno stało się drobne, ledwie wyczuwalne, 
gałki ustawiły się w zezie zbieżnym, lewy kąt usta został pod- 
ciągnięty ku górze. Źrenice oddziaływały słabo na światło. 
Chora nie wydawała żadnego dźwięku. Gdy po zastosowaniu 
środków nasercowych stan się poprawił, zaczęła ięczeć i krzy- 
czeć, wykonując przy tym różne ruchy mimowolne, jak: rozwie- 
ranie szerokie ust lub „sznurowanie* warg, przesuwanie szczęki 
do boku, rozwieranie lub  przymykanie powiek, marszczenie 
czoła, unoszenie brwi. 

W pewnei chwili ziawił się oczoplas poziomy w prawo, 
gałki ustawiły się w zezie rozbieżnym, lewa dłoń przybrała uło- 
żenie „ręki akuszera”, a w prawei nastąpił skurcz zginaczy pal- 
ców. Obiawy Chvostka i Trousseau obustronnie +, odruchy 
brzuszne 0, odr. kolan. pr. > lew.; odr. śc. Achil. pr. 0, lewy +; 
objaw Lasegue'a z lew. str. +. Obustr. rowek podrzepkowy. Za- 
mroczenie. 

Dnia 22. X. nakłucie lędźwiowe: ciśnienie 520/300. Nonne- 
Apelt +; Pandy t+; białka 0,6%/o, 400 ciałek w 1 mm’. Na 
preparatach Alzheimera 6% eozynofilów. 

Po nakłuciu lędźwiowym — poprawa, trwająca parę godzin, 
później stan zainroczenia. W ciągu następnych dni wystąpiła 
zupełna głuchota prawostronna oraz niedowład n. VII i XII pr. 
Napady, podobne do wyżei opisanego, powtarzały się dość czę- 
sto. Do zaburzeń naczyniowo-sercowych dolączyły się oddeclio- 
we o typie Cheyne-Stockesa. W okresach między-napadowych 
czuła się nieźle, bywała czasami wesoła. rozimowna. Nie zdawała 
sobie zupełnie sprawy ze swej choroby, wykazywała całkowitą 
dezorientację i znaczne osłabienie pamięci, Bywała też niekiedy 
zatiroczona, chwilami miewała omamy wzrokowe. Podobnie jak 
I, tak II i III serie naświetlań promieniami Roentg. splotów naczy- 
niastych, zastrzyki płynów  Lipertonicznych, jak również leki 
przeciwbólowe i uspakajaiące nie miały wpływu na bóle głowy. 
W okresie końcowym clioroby kończyny górne zgięte były 
w stawach łokciowych, dolne w stawach biodrowych i kolano- 
wych; zjawił się oczopląs pionowy ku górze. Ciepłola przeważ- 
nie podgorączkowa z podskokami do 39,5* (odleżyna na poślad- 
kach). Wybitne charłactwo. Dnia 31. XII. zmarła wśród obiawów 
porażenia ośrodka oddechowego. 

Badanie pośmiertne: Meningitis basil. probabiliter cysticerco- 
sis meningum. Offuscatio parenchymat. renum. Steatosis incipiens 
myocard. et hepat. Enteroptosis partial. Tumor lienis subac, 
(Zakład Anat. Patolog. U. J. P. doc. dr Czarnecki), 

Mózg mały, zawoje spłaszczone, rowki płytkie, opony mięk- 
kie, pokrywające górną część płata potylicz. oraz móżdżek, 
zmleczałe. Cała podstawa mózgu aż do części przedniej opuszki 
pokryta jest masami włóknikowymi, w które wmurowane sa 
prawie wszystkie nerwy oraz naczynia mózgowe. Takie same 
masy zlepiaią płaty czołowe na powierzchni dolnej i wewnętrz- 
nej, zachodzą na zatokę Sylwiusza i przylegające części płatów 
skroniowych, widoczne są również na dolnej powierzchni płatów 
potylicznych i na ciele modzelowatym. W kącie móżdżkowo-mo- 
stowym prawym pęcherzyk, zawierający jasny płyn. Na prze- 
kroju strzałkowym poprzez ciało umodzelowate widać masy 
twarde o zabarwieniu zielonkawo-żółtym w fossa inierpeduncu= 
laris, sięgające stąd poprzez cisterna ambiens aż do ciała mo- 
dzelowatego i szyszynki. Otaczają one również całkowicie mo- 
stek oraz robaka. Znaczne wodogłowie komór bocznych, mniej- 
sze komory IVY. Ependymitis granul, wszystkich komór. 
Wzdłuż rogu dolnei komory prawej torbiel wielkości daktyla, 
sięgająca tylnym końcem do miejsca naiwiększego rozwoju ja- 
dra soczewkowego, obejmująca częściowo wzgórek wzrokowy 
i wypełuiona masami galaretowatymi. Rysunek kory wszędzie 
zachowany; kora być może, nieco ścieńczała, zwłaszcza w pła- 
cie skroniowyin. 

Badanie histologiczne: liczne pęclierze pasożyta w oponach 
miękkich, wnikaiące głęboko w tkankę mózgową. Zapalenie opon 
miękkich. Typowe zmiany w naczyniach. Zmiany w wyściółce 
minimalne (ependymitis granularis) W korze potylicznei status 
spongiosus na bardzo dużej przestrzeni, w mniejszych rozmia- 
rach w korze czołowej, rozrost naczyń głównie w warstwach 
środkowych. Przyczyną stanu gąbczastego jest naiprawdopo- 
dobniei zakrzep żył lub ich uciśnienie (nawet w okolicy odleg- 
łei od płata potylicznego), gdyż ani pasożyta ani zapalenia za- 
rostowego naczyń w sąsiedztwie nie widać. Poza tym widać 
w korze mózgowej (zona frontal, agranuaris, cornu Ammonis) 
oraz w korze móżdżku (kom. Purkiniego) rozsiane ubytki komór- 
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kowe. Glioza w iądrze zębatym. Zmiany zapalne w oponach 
rdzenia, przechodzące na korzonki nerwowe. Nieznaczne ubytki 
w komórkach rogów przednich. Lekka glioza w sznurach Golla. 

Streszczenie: u kobiety 37-leiniei rozwinął się w ciągu kil- 
ku miesięcy — poprzedzony  ll-dniowym okresem  gorączko- 
wyn — następujący obraz kliniczny: bóle głowy (głównie w po- 
tylicy) i karku, wymioty, usztywnienie, później lekkie odcliyle- 
nie głowy ku tyłowi, tarcza zastoinowa (przy normalnei by- 
strości wzroku), niedowład nerwów V (czuciowego i ruchowe- 
go), VIL XH, porażenie n. ślimakowego po stronie prawej, hi- 
potonia wszystkich kończyn, lekki bezład kończyny górnei pra- 
wej, obiaw Romberga, wygórowanie odruchów  okostnowych 
w kończ. górnych oraz odr. kolan. i odr. śc. Achill. (pr. > lew.), 
brak odruchów brzusznych, późniei zniesienie odr. śc. Achillesa 
prawego, objaw Lasctgue'a lewostronny, zaburzenia psychiczne 
(dezorientacja, brak krytycyzmu, osłabienie pamięci , euforia), 
a wreszcie w okresie końcowym) oczopląs pionowy ku górze, 
przykurcze wszystkich kończyn, stan charłactwa. Bóle głowy, 
utrzymujące się przez cały czas trwania choroby, nasilały się 
pod wpływem ruchów głową lub samorzutnie w postaci napadów. 
Takim gwałtownym bółom głowy towarzyszyły uporczywe wy- 
mioty, bóle i parestezie w zakresie n. V., kłucie w okolicy bar- 
ków i ramion, parestezie w kończynach dolnych, niekiedy po- 
cenie się twarzy. Chora krzyczała głośno lub ięczała. Czasami 
takie napady stanowiły wstęp do napadów bardziej skompliko- 
wanych, w skłąd których wchodziły: skurcze toniczno-kloniczne 
w kończ. dolnych, zaburzenia naczynio-ruchowe i potowo-wydziel- 
nicze w obrębie twarzy, przyspieszenie tętna, w późniejszym okre- 
sie choroby także oddechu lub oddech o typie Cheyne-Stockesa, 
osłabienie lub zniesienie odruchu świetlnego źrenic, rozmaite ru- 
chy minrowolne warg, czoła i powiek, na skutek któ- 
rych twarz przybierała wyraz tragiczny (w tei fazie napadu 
chora również krzyczała lub ięczała), oczopląs w prawo. zez 
zbieżny lub rozbieżny oraz wyraźne obiawy tężyczkowe. Pod- 
czas napadu chora bywała mniei lub więcej zamroczona. Napa- 
dy takie powtarzały się często, zwłaszcza w późniejszym okre- 
sie choroby. Trzykrotnie wykonane nakłucie lędźwiowe wyka- 
zało zwiększone ciśnienie płynu (450—520). dodatnie odczyny 
globulinowe, 0,06°/œ białka oraz pleocytozę: 94—400 ciałek 
w I mm? z przewagą limfocytów i z 6% eozynofilów (przy II 
i I nakłuciu lędźwiowym). Choroba, trwająca 14 miesięcy, prze- 
biegała w sposób postępujący z nasileniami napadowymi. Śmierć 
nastąpiła na skutek porażenia ośrodka oddechowego. 

Na czoło obrazu klinicznego, dość zresztą skomplikowanego, 
wysuwa się zespół IV-komorowy: 1) bóle głowy i karku na- 
silające się podczas ruchów głową oraz samorzutnie w postaci 
napadów i wtedy połączone z bólami i paresteziami w różnych 
okolicach ciała (podrażnienie szlaków rdzeniowo-wzgórkowych), 
z uporczywymi wymiotami oraz z całym szeregiem objawów po- 
drażnienia n. współczulnych, z silniejszym usztywnieniem głowy 
(czasami tylko z odchyleniem ku tyłowi); 2) obiawy móżdżkowe 
oraz błędnikowe. Lekkie objawy piramidowe oraz umiarkowana 
tarcza zastoinowa zdarzają się w sprawach uciskowych w ko- 
morze IV, lecz zajęcie nerwów czaszkowych ogranicza się tu do 
lekkiego niedowładu n. VI i VII oraz rwy n. V, gdy w naszym 
przypadku wystąpiło zupełne porażenie n. V, VII i VIII, zdarza- 
jące się raczej przy umieiscowieniu sprawy cliorobowei w kącie 
mostowo-móżdżkowym. Również i napady chorej różniły się 
pod niektórymi względami od typowych napadów !V-komoro- 
wych. Tak np. zamiast charakterystycznych skurczów wyprost- 
nych (cerebelear fits Jacksona) występowały drgawki toniczio- 
kloniczne z upośledzeniem świadomości, z domieszką zespołu 
tężyczkowego. Elementem ©obcym były również ruchy mimo- 
wolne, sprawiające wrażenie grymasów. Wszystkie te objawy, 
podobnie, jak i napady klazomanii, towarzyszącei silnym bólom 
głowy, można kłaść na karb wodogłowia (nasilającego się na- 
padowo) w całym systemie komorowym i wywieranego prze- 
zeń ucisku na ośrodki i szlaki pozapiramidowe z odhamowanienm 
ośrodków wtórorzędnych. 

Tak więc sprawą uciskową w komorze IV oraz towarzyszą- 
cym jei wodogłowiem można było wytłumaczyć większość obia- 
wów. klinicznych. 

Porażenie tylnych nerwów czaszkowych oraz obiawy ko- 
rzonkowe kończyn dolnych wskazywały jednak na wieloogniskowy 
charakter choroby. 

Przy rozpoznaniu różniczkowym uwzględniono przede 
wszystkimi wągrzycę komory IV ze względu na okres gorącz- 
kowy na początku choroby oraz obecność 6% ciałek eozyno- 
chionnych w płynie mózgowo-rdzeniowym. Badanie sekcyine 
wykazało istotnie wągrzycę, lecz o umiejscowieniu odmiennym 
niż przypuszczano. 
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Przede wszystkim opony miękkie były zaięte na bardzo. 
znacznej przestrzeni (głównie iednak na podstawie mózgu); ko- 
mora IV miernie poszerzona, wolna była od wągrów, natomiast 
pecherz pasożyta znajdował się w ścianie jednej z komór bocz- 
nych (w rogu dolnym), dotkniętych znacznym  wodogłowiem. 
Porażenie nerwów czaszkowycii znalazło swe wytłumaczenie 
w pęcherzu, znaiduiącym się w prawym kącie imostowo-móżdżko- 
wym. 

Przypadek I- Rz. St, l 30, przy mężu, przyjęta 
dma 27. II. 1934 r, (Ordyn. dr Gelbardówna). Zachorowana 
nagle przed rokiem. Po uczuciu „palenia“ w głowie, trwającym 
3 dni, wystąpiły bóle głowy, mdłości, wymioty, gorączka (da 
40°) oraz sztywność karku (stwierdzona przez lekarza). Objawy 
ustąpiły po 3 tygodniach, lecz powtarzały się okresowo, w róż- 
nych odstępach czasu (od it tygodnia — 6 miesięcy). Ostatni 
okres choroby trwa od 10 dni (z ciepłotą do 37,6'). Ból głowy 
występuje napadowo, trwa od kilku minut do 2 godzin, jest ogól- 
ny lub tylko prawostronny, rozpoczyna się zawsze w tyłogło- 
wiu, skąd przechodzi do czoła („fala goraca, idąca od karku do 
czoła i zalewająca oczy“ lub „Ściskanie*). Dawniej była zdro- 
wa. Ma iedno dziecko, raz poroniła, iedno dziecko zmarło po 
urodzeniu. 

Stan obecny. Narządy wewnętrzne bez zmian., Tętno 72—100 
na min, ciepłota 37,2”. Sztywność karku zaznaczona. Obiaw 
Kerniga -- 0. Odruch źrenic na światło zachowany. Granice 
tarcz n. lI zamazane. Bystrość wzroku 5/5 obustronnie. Ruch 
zbieżny gałek upośledzony, nieznaczny oczopląs poziomy do bo- 
ków, pionowy ku górze. Lekka hipotonia kończyu górnych i dol- 
nycii, drżenie prawei ręki. Obiaw Romberga +. Podczas chodze- 
nia podtrzyniuie głowę ręką, by uniknąć bólu. Nakłucie lędźwio- 
we: ciśnienie 0 (Claude). 

Płyn mózgowo-rdzediowy ksantochromiczny, przeźroczysty; 
Noniie-Apelt 4, Pandy -r, białka 0,3%. 18 komórek (prze- 


ważnie limfocyty) W 1 mmë, Odczyn benzoesowy 
222/16112/22221/0. B.-W. uiemny (w płynie i surowicy krwi). 
Rentgenogram czaszki bez zmian. Krew: ciałek czerwonych 


4,770.000, Hb 90%, ciałek białych 4.200, oboiętnochłonnych 65%, 
kwasochł. 2%, limf. 32%, iednoiądrzastych 1%. 

Podczas pobytu w Klinice chora odczuwała stale lekki ból 
w potylicy (nasilający się napadowo) z mdłościami i wymiota- 
mi. Przy nachylaniu kręgosłupa ku przodowi występował ból 
w okolicy krzyżowei. Ciepłota stale podgorączkowa. Powtórne 
nakłucie lędźwiowe (w pozycii siedzącej): ciśnienie 80/0, obiaw 
Queckenst. fiziolog. Płyn lekko ksantochromiczny, przeźroczysty. 
Nonne-Apelt ++, Pandy ++, białka 0.67"/o, 63 komórek 
(z przewagą limiocytów) w 1 min Po nakłuciu lędźwiowym 
czuła się lepiej w ciągu 4 tygodni, narzekała tylko na ból 
w pachwinie i w kroczu podczas siaądania oraz na ból, promie- 
niuiący z kości krzyżowei do krocza, przy nachylaniu się. Póź- 
niei stan się pogorszył. Naświetlanie splotów naczyniastych pro- 
mieniami Roentgena oraz zastrzyki płynów hipertonicznych nie 
odniosły skutku. 

Nakł. lędźwiowe (w pozycii siedzącei): ciśnienie 220 spadło 
po wypuszczeniu 10 cm* płynu do 0, chora zmarła nagle wśród 
obiawów porażenia ośrodka oddechowego (dnia 10. IV. 1934), 

Sekcii ogólnei nie wykonano. 

Układ nerwowy: mózg blady, zawoie spłaszczone, rowki 
płytkie. Komora IV wypełniona masami barwy sSzarawo-białei, 
rozrywającymi się i jakby przyrośniętymi do dna komory. Ta- 
kie same masy widoczne są na przekroju poprzez robaka w są- 
siedztwie komory. Wśród tych mas znaiduią się guzki prosów- 
kowate, żółto zabarwione. Dno komory IV oraz ściany komory 
NI zgrubiałe i nierówne. W okolicy wodociągu, którego Światło 
jest niewidoczne, galaretowaty obrzęk tkanki. Wybitne wodo- 
głowie komór boczirych. Badanie histologiczne: w tkance, wy- 
pełniaiącei komorę IV, stwierdzono pochewkę pasożyta (sam 
pasożyt znajdował się w okolicy móżdżku); w oponach mięk- 
kich rdzenia tylko nacieki limfocytowe oraz bujanie naczyń. 

Streszczenie: u chorei lat 30, cierpiącei od roku na okre- 
sowo występujące bóle głowy (rozpoczynające się zawsze w po- 
tylicy), połączone z mdłościami, wymiotami oraz gorączką, 
stwierdzono następujące objawy: nieznaczną sztywność karku, 
początkową tarczę zastoinową, upośledzenie ruchu zbieżnego ga- 
tek ocznych, oczopląs poziomy do boku i pionowy ku górze, hi- 
potonię wszystkich kończyn, drżenie prawej ręki, dodatni obiaw 
Romberga. W późniejszym okresie choroby iawiły się bóle 
w zakresie korzonków krzyżowych. Trzykrotnie wykonane na- 
kłucie lędźwiowe wykazało niskie ciśnienie płynu mózgowo- 
rdzeniowego (0 w pozycii leżącej, 80/0, 220/0 w pozycii sie- 
dzącei), ksantochromię, dodatnie odczyny  globulinowe, 0,06'/w 
białka, pleocytozę (18—63 w 1 mm), przeważnie limfocytową 
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oraz nietypową krzywą odczynu benzoesowego. Zarówno więc 
obraz kliniczny (bóle, głównie w tyłogłowiu, nasilające się pod- 
czas ruchów głową, lekkie objawy móżdżkowe oraz błędniko- 
we), jak i przebieg choroby, wybitnie zwalniający, a wreszcie 
nagła śmierć na skutek porażenia ośrodka oddechowego prze- 
nmawiały za umiejscowieniem sprawy chorobowei w komorze IV 
lub w iei otoczeniu. Rozpoznanie różniczkowe wahało się między 
guzem a wągrzycą. Za tą ostatnią przemawiał nagły początek 
choroby z gorączką, gorączka lub stany podgorączkowe, towa- 
rzyszące wszystkim okresom  obostrzenia sprawy chorobowei 
oraz pleocytoza. (Badania na eozynofile w płynie mózgowo-rdze- 
niowym nie wykonano). Badanie pośmiertne potwierdziło roz- 
poznanie co do umieiscowienia i wykazało, że główną przyczy- 
ną sprawy chorobowej był wągier komory IV. 

Przypadek MI O. B., l. 22, urzędniczka, przyjęta 
dnia 18. IX. 19381 r. (Ordyn. dr Kuligowski). Choroba 
rozpoczęła się w marcu br. od napadu oindlenia podczas pracy. 
W 2 dni później wystąpił ból głowy (w okolicy potylicznej i cie- 
mieniowej lewei), utrzymujący się z przerwami do obecnej po- 
ry. Chora ma przy tyim wrażenie „iakby się coś przewracało 
lub pulsowało w głowie“, Od paru tygodni miewa omamy wę- 
chowe i słuchowe (przeważnie po silnym bólu głowy) i zatacza 
się przy chodzeniu. Napadom bółów głowy towarzyszą niekie- 
dy wymioty, a w ostatnich czasach uczucie drętwienia w obrę- 
bie karku i ramion oraz pochylenie głowy ku przodowi. Cie- 
płota od dłuższego czasu podgorączkowa. Miesiączki normalne. 
Wywiady dawniejsze bez znaczenia. 

Badanie przedmiotowe wykazało iedynie obustronną tarczę 
zastoinową przy normalnej bystrości wzroku, lecz znacznie zwę- 
żonym polu widzenia oraz brak odruchów rogówkowych lewych 
i spojówkowego w obu gałkach ocznych. 

Nakłucie lędźwiowe: ciśnienie 500. Nonne-Apelt 0; białka 
0,33?/e, 5 limfocytów w 1 mm. B.-W. ujemny (z płynu i z su- 
rowicy krwi). Po nakłuciu lędźwiowym silny ból głowy i wy- 
mioty. Rentgenrogram czaszki niezmieniony. W kale iai pasoży- 
tów mie stwierdzono, 

Dnia 20. IX. po przebudzeniu się ze snu chora zupełnie 
przytomna, nie mogła poruszać kończynami górnymi i dolnymi. 
Skóra pokryła się obfitym potem. Badanie błędników (próba 
kaloryczna): brak oczopląsu z ucha prawego, przy normaliym 
odczynie ze strony tułowia i kończyn. 

Badanie morfologiczne krwi: ciałek czerwonych 4,640.000, 
ciałek białych 6.400, Hb 67%, wskaźnik barw. 0,8, oboiętnochł. 
66,5%, limiocytów 31,5%, jednojądrzastych 1%, przejściowych 
29/e. 


Podczas pobytu w Klinice chora miewała coraz częściej na- 
pady bólów głowy z wymiotami i uczuciem gorąca w całym 
ciele. Zjawiały się one głównie przy podnoszeniu się z pozycii 
leżącej, gdy się budziła ze snu, a wreszcie przy kaszlu i kicha- 
niu. Częste skargi na swędzenie nosa. Po naświetlaniu splotów 
naczyniastych prom. Roentgena nastąpiła krótkotrwała poprawa 
Dnia 22. X. po szczególnie gwałtownym i długotrwałym bólu 
głowy ziawiły się objawy ostrej niedomogi serca i oddychania 
z utratą przytomności. Po zastosowaniu odpowiednich środków 
chora odzyskała przytoinność, skarżyła się na uczucie drętwie- 
nia w prawym policzku i w kończynach oraz ból w plecach, 
poczym straciła nagle wzrok, a w parę godzin później zmarła. 

Sekcji ogólnei nie wykonano. 

Układ nerwowy: mózg blady, zawoie nieco przypłaszczone. 
Opony miękkie na górnei powierzchni móżdżku zmętniałe. Wo- 
dogłowie wewnętrzne dużych rozmiarów. Komora IV wypełnio- 
na całkowicie masa szaro-białą, wśród której znaiduią się guzki 
twarde, wielkości ziarna grochu, barwy żółtawej. We wnęce 
jądra zębatego prawego iamka (rozmiękczynowa? odnoga wy- 
ściółki?) *). 

Streszczenie: w przypadku tym, dotyczącym panny 22-let- 
niei, rozwinął sic w ciągu pół roku następuiący zespół obiawów 
chorobowych: napad omdlenia wśród zupełnego zdrowia, bóle 
głowy (w okolicy ciemieniowo-potylicznej), występujące napa- 
dowo, połączone niekiedy z wymiotami, niekiedy (w później- 
szym okresie) z paresteziami w obrębie ramion i barków, z po- 
chyleniem głowy ku przodowi oraz z uczuciem gorąca w całym 
ciele, przeloine omamy węchowe i słuchowe, tarcza zastoinowa 
przy normalnej bystrości wzroku, lecz zwężonym polu widze- 
nia, zniesienie odruchu spojówkowego z obu stron, odruchu ro- 
gówkowego lewego, brak oczoplasu kalorycznego po stronie pra- 
wej oraz napad wrzekomo-kataplektyczny (iedyny). Płyn mózgo- 
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s) Opis histologiczny p. A. Opalski: 
Veränderungen des zentralen Nervensystems bei 
und ihre Pathogenese. Str. 311. 
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wo-rdzeniowy, wypływający pod zwiększonym ciśnieniem (500), 
zawierał 5 limfocytów w 1 mm. (Preparatów Alzheimera nie 
zrobiono). Choroba miała przebieg postępuiacy, trwała 7 mie- 
sięcy i zakończyła się Śmiercią, spowodowaną porażeniem ośrod- 
ków krążenia i oddychania. Umiejscowienie bólu w tyłogłowiu 
oraz towarzyszące mu objawy: pochylenie głowy ku przodowi, 
parestezie w obrębie karku i ramion, uczucie gorąca w całym 
ciele, nasilanie się bólów głowy podczas ruchów, a wreszcie na- 
głą śmierć na skutek porażenia ośrodków opuszkowych prze- 
imawiały za umiejscowieniem sprawy chorobowei w tylnej ja- 
imie czaszki, najprawdopodobniej w komorze IV. Rozstrzygnię- 
cie między guzem a wągrzycą było niemożliwe ze względu na 
brak jakichkolwiek danych, rzucających choćby  podeirzenie 
w kierunku wągrzycy. 


Badanie nośmiertne wykazało wągrzycę komory IV oraz 
wybitne wodogłowie wszystkich komór. 
Przypadek IV. P. H., 1. 39, przy mężu, przyjęta 


duia 19. IT. 1932 r. (Ordynator dr Sznajderman). Cho- 
roba rozpoczęła się nagle przed niespełna 7 tygodniami od bólu 
w sercu promieniuiącego ku lewemu barkowi. Chora popadła 
w „stan omdlenia“, który trwał przez całą dobę, po czym wy- 
stąpiła gorączka, utrzymująca się przez dwa tygodnie (do 397). 
Przez cały ten czas chora czuła się bardzo osłabioną. Gdy po 
upływie tego czasu wstała z łóżka, ziawił się uporczywy ból 
głowy i karku, który się stale nasilał. Przed tygodniem w ciągu 
iednei doby wymiotowała wielokrotnie į miewała stany omdle- 
nia. Ostatnio odczuwa bóle w krzyżu przy nachylaniu głowy do 
przodu, przelotne osłabienie wzroku i słuchu, zawrót głowy, 
wreszcie uczucie zdrętwienia w kończynach górnych i dolnych. 
Wywiady dawniejsze bez znaczenia. 


Badanie przedmiotowe: ciepłota 37%, tętno 84 na minutę, 
miarowe. Narządy wewnętrzne bez zmian. 
Badanie morfologiczne krwi: ciałek czerwonych  4,300.000, 


ciałek bialych 6.000, Hb 70%, ciałek oboiętnochł. 67%, limf. 24%, 
iednojądrz. 7%, kwasochł. 2%. Objawy oponowe 0. Przy nā- 
chyłaniu głowy ku przodowi ból w okolicy krzyżowej. Nerwy 
czaszkowe poza lekkim niedowładem dolnej gałązki lewego n. VII 
bez zmian. Kończ. górne bez odchyleń od normy. Kończ. dolne: 
odr. kolanowe wygórowane, odruchów podeszwowych obustronnie 
brak. Chora zatacza się cokolwiek podczas chodzenia. Pod wzgłę- 
dem psychicznym poza osłabieniem zdolności zapamiętywania nic 
szczególnego. Nakłucie lędźwiowe: ciśnienie 220 (w pozycii le- 
żącej). Płyn zlekka ksantochromiczny, Nonne-Apelt dodatni, bial- 
ka 0,6'/o, 46 ciałek białych w 1 mm?, wśród których przeważają 
limfocyty. Na eozynofile nie badano. Odczyn B.-W. z płynu 
i z surowicy krwi ujemny. Po kilku dniach zjawiły się nowe 
obiawy: zaznaczony objaw Kerniga, opuszczenie powiek górnych 
obustronne, niedowład n. VII lewego, być może początek tar- 
czy zastoinowei, hipotonia kończyn dolnych, padanie w prawo 
przy zamkniętyck oczach. 

Rentęenogram czaszki bez zmian. 

Przez cały czas pobytu w Klinice chora miewała silne bóle 
głowy połączone z wymiotami, nasilające się podczas chodze- 
nia, czasami podwójne widzenie. Ciepłota była normalna lub pod- 
gorączkowa. Zmarła nagle dnia 5. III. 1932 r. 

Badanie pośmiertne: Cysticercosis cerebri et leptomeningniuun 
praecipue  convwexitatis. Cysticercus solitarius  intramuscularis 
atrii d. cordis. Dilatatio cordis, foramen ovale apertum. Bron- 
chopneumonia hypostat. Offuscatio parenchymat. hepatis. Gastro- 
enteritis mucosa et colitis follicul. Cysta ovar. sin. Cholecystit. 
calculosa (Zakł. Anat: Patolog. U. J. P. doc. dr Czarnecki), 

Mózg: 

Badanie histologiczne mózgu wykazało liczne pęcherze wą- 
gra, niektóre zropiałe z odczynem glejowym oraz rozlane zmia- 
ny zapalne w tkance mózgowej, spowodowane prawdopodobnie 
dodatkowym zakażeniem drobnoustrojami. 

Streszczenie: u kobiety 39-letniej wybuchła nagle choroba 
o ostrym przebiegu (trwająca około 9 tygodni), w którym mo- 
żna wyróżnić dwa jakgdyby oddzielne okresy. Okres pierwszy 
2-tygodniowy cechują objawy sercowe i ogólne (napad bólu 
w sercu. promieniuiący ku lewemu barkowi, omdlenia, gorączka 
do 39%, ogólne osłabienie), okres drugi — głównie obiawy ze 
strony układu nerwowego: bóle głowy i karku, wymioty. zawrót 
głowy, parestezie w kończ, górnych i dolnych, przelotne osłabienie 
słuchu i wzroku, niedowład dolnei gałązki n. VII lewego, lekkie 
opuszczenie powiek górnych, przelotne dwoienie, jakby początek 
tarczy zastoinowej, nieznaczna hipotonia kończ. górnych į dolnych, 
asynergia, zaznaczony objaw Romberga (padanie w prawo), wy- 
górowanie odruchów kolanowych, brak odruchów podeszwowyc!: 
a wreszcie obiawy oponowe (objaw Kerniga i zmiany w płynie 
mózgowo-rdzeniowym z dość znaczną pleocytozą). 
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Na tle tego zespołu obiawów, na ogół bardzo nikłych co do 
nasilenia, odcinają się wyraźniej tylko bóle głowy i karku 
(wzmagające się napadowo) oraz (w mniejszym stopniu) obiawy 
móżdżkowe i błędnikowe. Obiawy te, jak również nagła Śmierć 
wskazywały na umiejscowienie się sprawy chorobowej w tyl- 
nei jamie czaszki, być może w komorze IV. Rozpoznanie wa- 
hało się między guzem a wągrzycą mózgu. Okres gorączkowy 
na początku choroby, stany podzgorączkowe w dalszym jei prze- 
biegu wskazywały raczei na wągrzycę. 

Badanie pośmiertne wykazało wągrzycę, lecz rozsianą 
w oponach miękkich (szczególnie na wypukłości mózgu), nato- 
miast komora IV oraz jej otoczenie wolne były od pasożytów. 

Podłożem anatomo-patologicznym powyższego zespołu kli- 
nicznego było zatem rozsiane zapalenie wągrzycowe opon mięk- 
kich oraz ogniska zapalie w tkance mózgowej, wywołane naj- 
prawdopodobniej drobnoustrojami towarzyszącymi pasożytom. 

W przypadku powyższym zasługuje na uwagę napad jakby 
dusznicy bolesnei, będący pierwszym obiawem choroby. Nasu- 
wa się podejrzenie, iż pośrednią iego przyczyną był znaleziony 
w śŚcianie przedsionka sercowego wągier, który drogą 'odruchową 
mógł wywołać skurcz naczyń sercowych. Być może, iż nastą- 
piło to w okresie usadowienia się wagra, gdyż napad więcej się 
nie powtórzył. Jakiego pochodzenia są napady omdlenia, trudno 
powiedzieć, nie zostały bowiem w historii choroby dokładniej 


opisane. CG. sd. ni. 

Dr Daniel KON. Łódź. 
Przyczynek do spraw karłowatości. 

Z Oddziału Wewnętrznego B Szpitala im. małż. Poznańskich 


w Łodzi. 
Ordynator: Dr H. Kryszek. 


Zaburzenia rozwoju i wzrostu są czesto tak uderzające nie- 
zwykłością swego wyglądu, że nic dziwnego, iż od dawna wzbu- 
dzały zainteresowanie i nie lekarzy. Zainteresowanie to znalazło 
wyraz w licznych tematach dzieł literatury i sztuki. Nauka ści- 
sła zajęła się bliżej tym zagadnieniem dopiero od chwili, gdy 
mogła przystąpić do tych zjawisk z punktu widzenia przyczy- 
nowości. Zainteresowanie to zbiegałoby się zatem czasowo 
z powstaniem endokrynologii, jako gałęzi wiedzy lekarskiej. Za- 
gadnienie karłowatości nie zostało uięte dotychczas z jednoli- 
tego punktu widzenia. Wpływ gruczołów wewnętrznego wy- 
dzielania na wzrost jest bezsprzeczny; jednakże nie wszystkie 
zaburzenia wzrostu sprowadzić się dają w prostej linii do wpływów 
wewuiątrzwydzielniczych. Zewnętrzne niepommyślne warunki życia, 
zakażenia i zatrucia (gruźlica, kiła, alkoholizm), wrodzone wady 
serca, przebyte w dzieciństwie schorzenia mózgowia (wodogło- 
wie, małogłowie, mongolizm) i wiele innych czynników zew- 
nętrznych, powodujących powstanie infantylizmu dystroficznego 
(typ Lorrain) nie pozwalają sprowadzać zaburzeń wzrostu 
do wspólnego mianownika. Ferranini uważa nawet, że jest 
to wręcz niemożliwe. 

W poszukiwaniu klasyfikacji, część autorów (Zondek) za- 


chowuje dawny, obiawowy podział Hansemanmna, który 
opiera się na czysto zewnętrznych oznakach rozpoznawczych, 
mianowicie na zachowaniu lub braku proporcii poszczególnych 


części ciała osobnika karłowatego. Do umiarowych zalicza Han- 
semann wszystkie karłowatości pochodzenia wewnątrzwy- 
dzielniczego, do  nieproporcjonalnych — karłów krzywiczycli 
i chondrodystrofików. Bauer czyni próbę syntetycznego uię- 
cia zaburzeń rozwoju i wzrostu. W tym celu przyimuje istnie- 
nie hipotetycznego, genotypowo w komórce zarodkowej uwa- 
runkowanego czynnika rozwoiu i wzrostu. Czynnik ten iest nad- 
rzędny dla całego układu gruczołów wewuętrznego wydzielania, 
kierującego wzrostem ustroiu. Zaburzenia tei ustroiowei skłon- 
ności rozwoju i wzrostu używają dla swego wykładnika fenoty- 
powego pośrednictwa układu hormonalnego. W tym ujęciu ano- 
malie narządu hormonalnego są tylko skutkiem, a nie przyczyną 
zaburzeń rozwojowych; są to, według mianownictwa Bauera, 
zaburzenia pierwszego rzędu. Zaburzenia rozwoju drugiego rzę- 
du spowodowane są pierwotnymi, ustrojowymi lub nabytymi 
nieprawidłowościami narządów hormonalnych. Bauer rozróż- 
nia również zaburzenia rozwoju i wzrostu trzeciego rzędu, któ- 
re mają swe źródło w obwodowych narządach wykonawczych 
i które mogą być konstytucionalne lub nabyte. 

Szybkość wzrostu i rozwoiu poszczególnych ustrojów, czyli 
okres ich życia, właściwy danemu gatunkowi, przewidziany już 
w zapłodnionym iaju, leży we właściwościach iego genów. Mo- 
że odbiegać od normy iuż ab initio, a więc przypuścić musimy, 
że geny te zawierają w sobie zalążek tei nieprawidłowości lub 
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późniejsze dopiero wewnętrzne lub zewnętrzne czynniki prze- 
szkadzają w normalnym osiągnięciu zakreślonych w komórce 
biologicznych celów. Przykładem zaburzeń pierwszego rzędu 
jest infantilismus universalis lub nanosomia primordialis. którego 
istnienia nie sposób wytłumaczyć niewydolnością jakiegoś po- 
szczególnego gruczołu wewnętrznego wydzielania. Musimy ra- 
czei przyjąć istnienie nadrzędnego czynnika, kieruiącego całym 
układem hormonalnym, którego zaburzenia wyrażają się właśnie 
przez nancsomia priniordialis. Jest to cdmiana proporcjonalnej 
karłowatości; dotknięci osobnicy różnią się od człowieka nor- 
malnego jedynie mniejszymi wymiarami ciała. Ten rodzaj kar- 
łowatości jest ustrojowo uwarunkowany i często jest znamie- 
niem rodzinnym lub cechą rasową. Do tei kategorii zaliczyć 
można lapończyków, buszmenów i pigmejczyków środkowo- 
afrykańskich. Rozwój icli zresztą nie jest upośledzony, gruczoły 
dokrewne nie wykazują w swej czynności żadnych odchyleń od 
normy, dojrzałość piciowa następuje we właściwym czasie. Sa 
to zatem niejako okazy rodzaju ludzkiego w miniaturze. 

Innego rodzaju zaburzenia wzrostu dochodzą do skutku, gdy 
dziedzicznie założone w komórce zarodkowei własności używa- 
ią dla ujawnienia pośrednictwa gruczołów dokrewnych. Są to 
zaburzenia na terenie poszczególiych gruczołów, których scho- 
rzenie najbardziei rzuca się w oczy. 

Wreszcie genotypowa, ustrojowa dążność wzrostowa może 
ulec zaburzeniom, uiawniającym się skolei w pewnym obwo- 
dowym narządzie wykonawczym; będą to zaburzenia trzeciego 
rzędu. Do nich należy przytoczony przez nas przypadek chon- 
drodystrofii płodowei, polegającei na wrodzonej, koustytucio- 
nalnej nieprawidłowośc: śródchrząstkowego wzrostu na długość, 
z powodu nienormalnych właściwości tkanki chrzęstnej. Innym 
nabytym schorzeniem obwodowego narządu wykonawczego, za- 
liczonym w klasyfikacji Hansemanna do karłowatości nie- 
proporcjonalnych, jest krzywica albo np. karłowatość, powstała 
na skutek przebytego we wczesnym dzieciństwie zapalenia wie- 
lostawowego z wtórnym zesztywnieniem. 

Oczywiście, że istnieją postacie mieszane i rozmaite zesta- 
wienia zaburzeń wzrostu wymienionych wyżej, gdyż w gruncie 
rzeczy trzy grupy zaburzeń, tworzących nieco sztucznie zesta- 
wiony system, stanowią biologiczną iedność. 


Prawem serii wiedzeni mieliśmy możność spostrzegania 
w przeciągu krótkich odstępów czasu 3 przypadków karłowa- 
tości, z tych iednego poza szpitalem, które mogą być przy- 


kładem dla przytoczonych wyżej kilku uwag. 

Przypadek pierwszy karłowatości przysadkowego pochodze- 
nia dotyczy osobnika lat 24, M. P., z zawodu radiotechnika, 
wzrostu 130 cm, dziedzicznie nie obciążonego. Proporcie części 
ciała są niemal zachowane. Cliarakterystyczny jest ogólny wy- 
gląd chorego, łączący w sobie cechy ateleiozy z progerią, a więc 
przy jednoczesnych cechach infantylnych, właściwości zbliża- 
iącego się starzenia. Przestał rosnąć w wieku około 10 lat. Hi- 
poplazja narządu płciowego: prącie i jądra maleńkie — niedo- 
rozwój z zanikiem; brak zarostu i uwłosienia wzgórka łonowe- 
go i pach. Wszystkie nasady kości nie są zrośnięte, odpowia- 
dają wiekowi w przybliżeniu 8—9 lat; tworzenie jąder kostnie- 
nia opóźnione. Wiotka i lekko pomarszczona skóra twarzy (ge- 
roderria) nadaje choremu wyraz znacznie starszy i dziwnie kon- 
trastuje z karłowatą postacią. Odczyn Wassermanna we krwi 
ujemny. Rentgenogram czaszki wykazuje wprawdzie nieco ma- 
łe, lecz prawidłowo zbudowane siodełko, o zwykłych zarysach. 
Inteligencia zupełnie normalna; mądry i rozsądny, był dobrym 
uczniem w szkole, jest dzielnym fachowcem, życiowo doskonale 
zorientowany. Przemiana materii wykazuje stosunki prawidło- 
we. Dno oczu normalne. Leczniczo zalecono wyciągi z przed- 
niego płata przysadki. W przypadku tym opoterapia zastępcza 
powinna dać zadowalający skutek leczniczy, który ujawnić się 
może dopiero po dłuższym czasie. 

Przypadek drugi dotyczy dziewczynki R. E., 9'/2-letniej 
z Ambulatorium Szpitala (ryc. 1). Z wywiadu wynika, że dziecko 
przestało rosnąć w wieku około 2 lat. Żadnych chorób zakaź- 
nych rzekomo uprzednio nie przechodziło. Wzrost wynosi 85 cm, 
czyli odpowiada wysokości dziecka mniej więcej 3-letniego. Roz- 
wój umysłowy wybitnie zahamowany. Mowa ogranicza się do 
kilku niewyraźnie artykułowanych słów. Częstszą zaś widocz- 
ną oznaką łączności z otoczeniem iest szeroki uśmiech, przy 
czym twarz chorei przybiera znany ze swei groteskowości wy- 
raz kretyński. Skóra ciała o odcieniu blado-żółtawym, sucha, 
szorstka, zlekka fuszczy się, zimna i napięta, ucisk palca nie 
pozostawia po sobie dołka. Nos szeroki i uiekształtny, o nieco 
wciąyniętej nasadzie, ięzyk dość duży, zęby rzadkie i spróch- 
niałe. Grzbiety rąk i stóp zgrubiałe i obrzmiałe, palce krótkie 
i niezgrabne. Ciepłota ciała w pasze wynosi 35,7%. We krwi 
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stwierdza się niedokrwistość niedobarwliwą, limfocytozę (38,5%); 
eoczynofilia 6%. Reutgenogranry wykazują następuiące nieprawi- 
dłowości (kol. Keilson): czaszka — szew strzałkowy nie za- 
rośnięty, massae laterales kości krzyżowej nie rozwinięte. Cha- 
rakterystyczne są zdięcia dłoni, na których widoczny brak ca- 
łego szeregu kostek garstkowych, za wyjątkiem ossis capitati 
i ossis hamati. Jak wynika z opisu, jest to przypadek karłowa- 
tości tarczycowego pochodzenia u dziecka z obrzękiem śŚluzo- 
waty ni. 


Ryc. 1. (przypadek II). Ryc. 2. (przypadek lli). 
Trzeci przypadek (L. szpit. 1724/B) dotyczy dziewczynki 
Ji-letniei, ©. C., dziedzicznie nie obarczonei (ryc. 2). Matka po- 
daje, że dziecko rozwijało się fizycznie bardzo powoli, a więc 
zaczęło unosić główkę w dziewiątym miesiącu, chodzić dopiero 
od siódmego kwartału życia. Rozwói mowy postępował prawi- 
dłowo i na ogół w rozwoju umysłowym dziecka nie stwierdzało 
się żadnych zaburzeń. lntelektualne zdolności chorei normalne; 
w szkole uczy się dobrze, wesoła i rezolutna. Rodzice są wzro- 
stu słusznego, pozostałe rodzeństwo nie wykazuje żadnych za- 
burzeń rozwojowych. W wyglądzie zewnętrznym dziecka ude- 
rza, obok niskiego wzrostu (103 cm), stosunkowo długi tułów, 
a przede wszystkim duża czaszka, pozostająca w  iaskrawei 
sprzeczności z krótkimi kończynami, warunkującym karli wzrost. 
Charakterystyczne jest wciągnięcie nasady nosa, powstałe na 
skutek zaburzeń rozwoiowycii w obrębie części kostnych pod- 
stawy czaszki (niedorozwój kości klinowej). Uzębienie prawidło- 
we. W obrębie kręgosłupa lędźwiowego zaznacza się wybitna 
lordoza. Narządy wewnętrzne bez zmian. Badana ilość wapnia 
we krwi wynosi 13,6 mg% (kol. M. Kocen). Badanie dna oczu 
i pola widzenia nie ujawnia odclyleń od normy (kol. S. 
Schweig). Rentgenogramy wykazują: czaszka — bez zmian, 
w szczególności brak zmian w zarysacli siodełka tureckiego; 
w żebrach i kręgach brak widocznych zmian. Zwraca natomiast 
uwagę wyraźne wypuklenie ku przodowi kręgosłupa lędźwiowego 
i promontorium; dolna linia odgraniczająca to pochylenie jest 
dolnym brzegiem | kręgu krzyżowego, reszta zaś kości krzy- 
żowej odchylona ku tyłowi. Ten nadmierny występ wzgórka 
kości krzyżowej zwęża ogromnie wchód miednicy; łuki łonowe 
tworzą linię niemal prostą, talerze biodrowe stoią nadmiernie 
stromo, nie tak, jak rozłożyste i spłaszczone talerze w miednicy 
krzywiczei. Na zdięciu kończyn dolnych widać spłaszczenie 
główek kości udowych i rozszerzenie nasad dolnych, iak rów- 
nież i górnycii nasad piszczeli wraz z ich wyroślami kostnymi. 
Zaburzenia wzrostu nie dotyczą równomiernie wszystkich kości 
długich; np. kość piszczelowa iest bardziej zahamowana w swym 
wzroście, niż kość strzałkowa, wobec czego ta ostatnia musi 
w pewnej mierze odchylić się w bok z wytworzeniem słupa 
okostnej, jako podtrzymującego filaru. W ogóle zwraca uwagę 
fakt, że wzrost kości przez nawarstwienie nie jest upośledzony, 
dzięki czemu warstwa korowa jest prawidłowej, a często nawet 
nadmiernej grubości. Kości ramion są skrócone i z lekka wy- 
krzywione; uderzają nieregularue nawarstwienia okostnej. Przed- 
ramiona: rozszerzenie nasad, skrócenie i wykrzywienie. To samo 
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dotyczy kości śródręcza i palców. Zwraca uwagę nuiestosunek 
pomiędzy długością ramion i przedramion. Od krzywicy różni 
Się, poza nieobecnością charakterystycznych znamion, iak ró- 
żańca krzywiczego, rozmiękczenia kości, brakiem większych 
Skrzywień i zgięć oraz brakiem odwapnienia kości (halisterezy). 

Przytoczone 3 przypadki karłowatości mogą służyć jako 
wyjaśnienie dla rozważanych na wstępie poglądów. W myśl 
tych poglądów zaliczylibyśnmiy oba przypadki karłowatości przy- 
sadkowej i tarczycowei do zaburzeń wzrostu l! rzędu (według 
Bauera), przypadek zaś chondrodystrofii, do zaburzeń Iil 
rzędu. Zarzut iaki moglibyśmy podnieść przeciwko klasyfikacji 
Bauera polega na tym, że nie widzimy dostatecznego powo- 
du, dla którego należało by umieścić zaburzenia Ill rzędu w ru- 
bryce zaburzeń wewięlrznego wydzielania w ogóle. Rola, iaką 
gruczoły wewnętrznego wydzielania odgrywają w chondrodys- 
trofii i krzywicy, jest nie znana. W ten sposób w ramach kar- 
łowatości pochodzenia gruczołowezo pozostałyby wszystkie za- 
burzenia wzrostu proporcjonalne, karłów zaś o nieproporcjona|- 
nych wymiarach ciała umieścilibyśmy w dziale karłowatości po- 
chodzenia nie wkrewnego. 


Piśmiennictwc: 
Zondek H.: Die Krankheiten der endokrinen Drüsen 
1923. — Bauer J.: Innere Sekretion, ihre Physiologie, Patho- 


logie und Klinik, 1927. Bregman L. E.: Pol. Gaz. lek 
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Dr Bernard ENGLÄNDER. Kraków. 


Kilka uwag o kleszczach wysokich Breusa. 


Zanim przystąpię do opisania techniki operacji za pomocą 
wysokich kleszczy muszę podnieść, że powinny być przed tym 
spelnione pewne warunki. Przede wszystkim przypadki muszą 
być odpowiednio dobierane ti. takie, gdzie nie ma znacznego 
niestosunku porodowego. Tak więc miednica rodzącej nie po- 
winna być zanadto śŚcieśniona ti. nadają się do tego zabiegu 
jedynie Ścieśnienia I i Il stopnia, w których sprzężna prosta 
wchodu nie jest mniejsza od 8 cm. Wszelkie ścieśnienia większe 
już z góry do tego zabiegu nie nadają się, gdyż przez znaczniej- 
sze zwężenie miednicy we wchodzie trudno by przeprowadzić 
główkę płodu donoszonego i normalnie zbudowanego, by iei po- 
ważnie w kleszczach nie uszkodzić (wgniecenia i złamania kości 
czaszki, rozerwania namiotu, krwotoki). A i główka płodu, którą 
mamy wytoczyć, nie powinna być za duża, za twarda, ale powinna 
mieć raczej kości miękkie i być ściśliwą, gdyż wtedy można 
być pewnym, że przez miejsce śŚcieśnione będzie ią można 
kleszczami przeprowadzić bez użycia większej siły, nie uszka- 
dzając poważnie płodu. Kleszcze bowiem wysokie nie mają za 
zadanie przemocą przeprowadzić główki przez wchód miednicy, 
lecz raczei ułatwić iei przejście przez wchód przy użyciu tylko 
takiej siły, która potrzebna jest do prowadzenia kleszczy 
i trzymania ich na główce, by się nie ześliznęły. Tego postulatu 
dawniej rie przestrzegano, owszem sądzono, że tylko siłą i to 
największą uda się główkę płodu  donoszonego przez wchód 
miednicy Ścieśnionei przeprowadzić. Jak dalece myśl ta wszyst- 
kich przenikała Świadczą dane z piśmiennictwa podające, że 
nie tylko nie zadawalniano się własną siłą, ale ciągnięto we dwói 
kę, a nawet we tróikę, a rezultat tych niesamowitych zabiegów 
był taki, że wyrywano kleszcze bez płodu, co zawsze połączone by- 
ło ze znaczuymi spustoszeniami w drogach porodowych rodzą- 
cei i w narządach bezpośrednio z nimi sąsiaduiących (krwotoki, 
rozdarcia macicy, sklepień i ścian pochwy, cewki moczowej, 
łechtaczki, krocza, kiszki stolcowej, pęcherza moczowego). Te 
uiefortunne następstwa były powodem zdyskredytowania wy- 
sokich kleszczy w opinii świata lekarskiego. 

Jak więc ciągnąć kleszczami, nie da się tego naturalnie 
uczyć, to już położnik praktyk sam wyczuć powinien. Również 
położnik praktyk łatwo ocenić potrafi, jaki jest stan wśród po- 
rodu, zarówno miednicy iak i płodu. 

Zaznaczyć mi jeszcze wypada, że, jak to już w mei po- 
przedniei pracy (1) pisałem, wykonuję kleszcze wysokie bez 
narkozy i bez wszelkiego innego sposobu znieczulenia, gdyż za- 
leży bardzo na tym, aby ieżeli rodząca ma jeszcze bóle, i te 
w czasie wyciągania współdziałały; prędzej prowadzi to do pożą- 
danego celu. W braku zaś bólów położna asystująca ma za za- 
danie wywoływać przez masaż macicy iej skurcze i podczas ta- 
kiego skurczu oburącz obiąwszy dno macicy spychać ią w kie- 
runku ©si środkowej miednicy. 
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Kardynalnym nadto warunkiem do założenia wysokich 
kleszczy iest uiście macicy zupełnie lub prawie zupełnie roz- 
warte, gdyż w przeciwiiym razie kleszcze mogą wiele złego 
zrobić (pęknięcie szyjki, krwotok, uciążliwe szycie szyiki, możli- 
we komplikacie w połogu). 

A teraz sama technika, 

Rodząca leży na łóżku poprzecznym, które w domu pry- 
watnyjm składa się ze zwykłego stołu, zwykle kuchennego, opar- 
tego o jakiś przedmiot uieprzesuwalny (ścianę itp.). Na nim 
kładzie się ją w ten sposób, że na miękkim podkładzie pośladki 
lei są tak ułożone, iż otwór stolcowy zbiega się z krawędzią 
stołu, korpus zaś ciała ułożony iest dość wysoko; kończyny 
dolne zgięte w kolanach i stawach biodrowych spoczywają na 
krawędziach krzeseł trzymanych razem z nogami przez osoby 
pomagające. Ważnym jest, ażeby rodząca nie leżała za nisko, tyl- 
ko właśnie tak, aby dla operatora siedzącego na krześle między 
iej nogami, pociąganie kleszczy ku dołowi było wygodne, 

Po dokładnym oczyszczeniu pola operacyjnego przystępuię 
do założenia kleszczy. Przypuśćmy, że mamy położenie czasz- 
kowe we wchodzie ustalone, postawa pierwsza. Upewniwszy się, 
ze obok główki nie ma innycli części płodu (rączka, nóżka, pę- 
powina) zakładam kleszcze w wymiarze skośnym (2) wchodu, 
przy czym, na co znów kładę nacisk, kleszczy nie zamykam 
zupełnie, by główki niepotrzebnie nie ściskać. Między ramiona 
trzonków kładę zwykle kawałek waty lub serwetkę i przez 
cały czas zabiegu nie wyjmuję iei. Jeszcze raz podkreślam ten 
szczegół, ima on bowiem dodatni wpływ na wynik zabiegu, 
a w niczym nie przeszkadza, gdyż kleszcze mimo to główkę dobrze 
obejmują w czasie wyciągania nie ześlizgują się, Kleszcze tak 
założone zwrócone są swą przednią stroną w kierunku uda le- 
wego rodzącej, Operator przekonawszy się przez pociąganic, że 
kleszcze dobrze leżą i nie obniżają sie bez główki, robi na- 
samprzód wśród bólu trakcię ku dołowi ku kiszce stolcowej, 
bez użycia nadmiernej siły. Gdy główka za trakcią podąża 
i przez wchód przejdzie, co czesto się zdarza, a rodząca jest 
jeszcze dość silna, nie zmęczona, ma dobre bóle, a płód do- 
brze się trzyma, wtedy kleszcze zdeimuję i zostawiam poród si- 
łom natury. Gdy jednakże główka za pierwszymi dwoma lub 
trzema trakciami nie podąża, wtedy osoby trzymaiące nogi 
mają uda rodzącej przybliżać do powłok brzusznych; na ten 
szczegół zwracam szczególną uwagę czytelnika, jest on nie- 
zimieriie wdzięczny dla operatora; bowiem oś środkowa mied- 
nicy rodzącej jest teraz przedłużeniem osi podłużnej płodu, 
a stan ten ułatwia znacznie przeprowadzenie główki przez 
imiejsce ścieśnione; dzieje się to nieraz nawet ze słyszalnym 
szelesterni; ma się wrażenie, że coś się wewnątrz stało, a ope- 
rator stwierdza, że szczyt główki znajduje się inż nisko 
w cieśni, poza przeszkodą. Daje się przy tym zauważyć, że 
główka w kleszczacii wykonała odpowiedni i korzystny dla sie- 
bie zwrot, a same kleszcze ustawiły się tak, że przednia strona 
trzonków skierowana iest obecnie ku górze (powale izby) tzn. 
ku przodowi, a nie ku kiszce stolcowei. 

Nieraz trzeba użyć więcei trakcyj. wtedy po kilku pociąg- 
nięciach należy zrobić przerwę, a nawet zwolnić cokolwiek 
kleszczę przez rozstawienie trzonków w zaniku. Ma to wielkie 
znaczenie dla płodu. 

Jeśli zależy na szybkim ukończeniu porodu czy to z po- 
wodu stanu rodzącej, czy płodu, wtedy kleszczy nie należy 
wyimować, lecz dalej ciągnąć ku dołowi, aż główka oprze się 
na kroczu. Główka swym szczytem ti. potylicą iest teraz tuż 
pod spoieniem łonowym. Gdy się więc to stadium osiągnie, 
otrzymują osoby trzymające nogi polecenie opuścić je z powro- 
tem i oprzeć na krawędzi stołków, operator zaś przystępuje do 
drugiej części zabiegu ti. do przysuwania główki do szpary 
sromowei. Robi to w ten sposób, że trzonki kleszczy podnosi 
do góry i ustawia je, przysuwając równocześnie saneczki do 
trzonków lak, że tworzą one razem jedną linię poziomą. równo- 
ległą do dna miednicy, czyli do powierzchni stołu. Po kilku nie 
bardzo silnych trakciach poziomych ku sobie, główka zaczyna 
się pokazywać w szparze sromowei. Często w tym momencie 
można kleszcze zdjąć i pozostawić poród siłom natury. Nieraz 
iednakże iest to niemożliwe, gdyż zależy na szybkim ukończe- 
niu porodu, a w takim razie następuje trzecia część zabiegu, 
przerzynanie się główki. Operator staje z boku rodzącej, w tym 
wypadku po jej lewej stronie, chwyta kleszcze ręką prawą tak, 
że kciukiem, palcem wskazującym i drugim  obeimuie zamek 
kleszczy, a palcem małym przyciska saneczki do trzenków, le- 
wą ręką zaś podtrzymuje krocze. Trzonki kleszczy skierowy- 
wije ku górze i coraz więcej przybliża je do brzucha rodzącej. 
Ciągnąc w tym kierunku naśladuie więc prawidłowe przerzy- 
nanie się główki. Dobrze jest a nawet konieczne i korzystne 
dla obu stron naciąć krocze, jeśli jest za wysokie i za oporne, 
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co najlepiej wykonać przez przecięcie w linii 
2 albo 3 cm. Ułatwia to i skraca znacznie poród. 

Rękę lewą pokrytą wyiałowioną watą lub lepiei kompre- 
sem ułożyć należy w ten sposób, by palce wyprostowane leżały 
między otworem stolcowym a końcem kości ogonowej i stam- 
tąd mogły przeć na główkę, w tyni wypadku czoło płodu w kie- 
runku szpary sromowei, by dłoń zakrywała otwór stolcowy, 
a kciuk leżał na kroczu podtrzymując ie albo starając się nie- 
jako hamować główkę, by się za szybko nje przerzynała i nie 
rozerwała krocza. Między bólami korzystnym jest prawą ręka 
puściwszy na chwilę kleszcze usuwać wargi inniejsze i okolice 
łechtaczki poza obwód rodzącei się potylicy. 

Przeważnie można jednak zdiąć kleszcze przed trzecią fazą 
i pozostawić poród siłom natury. 

W ten sposób postępując uniknie się większych uszkodzeń 
w drogach rodnych, a i płód urodzony rzadko kiedy jest w za- 
martwicy drugiego stopnia. 

Podobnie należy postąpić przy innym wstawieniu się głów- 
Ki we wclrodzie; zawsze jednak będziemy naśladować trzyrnia- 
jac główkę płodu w kleszczach odpowiedni mechanizm poro- 
dowy. 

Wielkie znaczenie na wynik ostateczny tego poważnego za- 
biegu ma pomoc, jaką się udziela urodzonemu w zamartwicy 
płodowi. Przeważnie można go stosunkowo łatwo docucić 
przez to, że zaraz po urodzeniu trzyma się go iakiś czas gło- 
wą w dół, aż wykona pierwszy wdech. Gdy ten jednak daje 
dłużej na siebie czekać, należy postąpić w ten sposób, że ude- 
rza się raz lub kilka razy płód w pośladki, oczyszcza górne 
drogi oddechowe ze śluzu i kładzie się go do łóżka z głową 
odchyloną od szyi, lekko, a ciepło go nakrywając. Zwykle za 
pierwszym wdechem następują dalsze regularne oddechy, a po- 
ten kwilenie i krzyk dziecka. 

W ciężkich przypadkach zamartwicy trzeba się uciec do in- 
nych znanych sposobów cucenia, co jednak rzadziej się zdarza. 
W ten oto sposób zawsze postępowałem i miałem dobre wy- 
niki, jak to w poprzedniej mei pracy zaznaczyłem. 

Tych kilka uwag skreśliłerm na życzenie jednego z młod- 
szych kolegów, który zaimiteresowawszy się tą sprawą wyraził 
życzenie, bym opisał, jak należy kleszcze wysokie prowadzić. 
Czynię to tym cliętniej dlatego, że wiem z doświadczenia, 
iż zabieg ten zdaniem mym dotąd po macoszemu traktowany 
jako niebezpieczny szczególnie dla matki, daje w rękach położ- 
nika wytrawnego i ostrożnego dobre usługi. Mam to wewnętrz- 
ne przekonanie, że posługuiąc się nim według powyższych 
wskazówck zyska położnik dobre imię i rozgłos i będzie zado- 
wolony z praktyki położniczej. Ponadto dlatego, że nie zna- 
lazłem w dostępnym mi piśmiennictwie dokładnego opisu ope- 
racji wysokimi kleszczami; ani Winter (2) ani Beck (3) 
o kleszczach Breusa nie wspominają, a opisują tylko pobieżnie 
technikę kleszczy Tarniera. 

W końcu mógłby ktoś zapytać poco tę sprawę odgrzewać, 
iest już przesądzona; na to odpowiem słowami Bumma (tłum. 
własne): „Nie mniei jednak, jak każdy inny dział medycyny, nie 
jest także i położnictwo wyczerpane i wybudowane. Po okre- 
sach zastoju, zbierania i opracowania dorobku przychodzą nowe 
metody, nowe rozszerzenie wiedzy į sprawności“. — A od sie- 
bie dodam: także znane metody, ale ulepszone. 


środkowei na 
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FELIETON. 


Dr Stanisław ABDAŃSKI. 
b. nacz. lekarz statku M. S. „Batory”. 


Lwów. 


Zadania i odpowiedzialność lekarza okrętowego na polskich 
statkach pasażerskich dalekiej żeglugi. 


Twarda szkoła na pokładzie statku szkolnego „Lwów“ 
w roku 1924, podróże, zetknięcie się z marynarzem, poznanie je- 
go psychiki, upodobań, pracy, wybryków — słowem iego życia, 
było mi bardzo pomocnym w czasie mej pracy w charakterze 
naczelnego lekarza polskiego transatlantyku M. S. „Batory“. 

Lekarz okrętowy jest oficerem w randze kapitana, między 
mim a załogą nie powinna istnieć przepaść; łączy ich wspólna 
dola i niedola statku obok żelaznei dyscypliny. 
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Wątpię czy rola i zadanie lekarza okrętowego były kiedy- 
kolwiek poruszane w piśmiennictwie fachowym, a sądzę, że przy- 
da się to dla lekarzy marzących o karierze morskiei. Szerokie 
warstwy naszego społeczeństwa, a wśród nich i lekarze, przed- 
stawiają sobie lekarza okrętowego jako „bawidamka*, człowie- 
ka o małych wiadomościach fachowych, znają życie lekarza 
okrętowego iedynie z powieści lub opowiadań. 

W tym celu pragnę naszkicować ciężką i nad wyraz odpo- 
wiedzialią pracę lekarza okrętowego na statkach pasażerskich 
dalekiej żeglugi. 

Zacznę od pracy w porcie macierzystym, która już sama 
w sobie iest bardzo odpowiedzialna. Składa się na nią badanie 
załogi i pasażerów przed wyjazdem na morze. Badanie to prze- 
prowadza się wspólnie z delegatem lekarzem Kanady i Stanów 
Ziednoczonych A. P., pod żadnym pozorem nie może ono być 
pobieżne. Szczególny nacisk kładzie się na choroby weneryczne 
u załogi. u pasażerów natomiast na choroby zakaźne, choroby 
zakaźne oczu, choroby wywołujące wstręt i odrazę (choroby 
skórne). Specjalną uwagę należy zwrócić na choroby chirurgicz- 
ne oraz na kobiety ciężarne pod koniec ciąży. 

Lekarz okrętowy musi sobie zdać jasno sprawę z tego, że 
przez kilka tygodni przebywa na morzu i że nie może liczyć na 
żadną pomoc, tylko na swoją własną. Srogie przepisy sanitarne 
Stanów Zjednoczonych A. P., Ameryki Południowej i dominiów 
Wielkiej Brytanii (Public Health Service) zmuszają lekarza okrę- 
tu do szczególnie dokładnego badania w porcie macierzystym, 
by uniknąć odpowiedzialności wobec władz a wstydu wobec 
skrupulatnie badających kolegów-lekarzy w Kanadzie lub Sta- 
nach Zjednoczonych. 

Osobiście badanie załogi przeprowadzałem przed wyiazdem 
czy to z portu macierzystego, czy też z portu za oceanem har- 
dzo dokładnie. W niektórych wypadkach zmuszony byłem do 
badania powtórnego całej załogi w czasie podróży na pelnym 
morzu, naturalnie za porozumieniem z komendantem statku. 
Kilkugodzinne zaledwie przebywanie w różnych portach odbić 
się może na zdrowiu kochliwego marynarzą, skutkiem czego na- 
leży przeprowadzić dodatkowe badania po okresie inkubacii. 
Członkowie załogi chorzy wenerycznie muszą być bezwzględnie 
zwolnieni po odstawieniu ich do portu macierzystego. 

Pewne względy muszą być zastosowane do pasażerów emi- 
grantów. Zbyt rygorystycznie zastosowane przepisy przez le- 
karza względem emigrantów, narażają ludzi biednych, czekają- 
cyc nieraz latami na wyiazd za chlebem, na pozostawienie ich 
w obozie emigracyjnym portu macierzystego, wywołując roz- 
goryczenie i żal, a najważniejsze utratę pieniędzy uciułanych 
nieraz ciężko na podróż. Jedynie w wypadkach ciężkich należy 
bezwzględnie pasażera wstrzymać, decyzię zaś ewentualnego 
przejazdu za ocean uzależnić od Dyrekcji Linii, w danym wy- 
padku Linii Gdynia-Ameryka. Nieznajomość lub niedopatrzenie 
przepisów przez lekarza okrętowego może być niejednokrotnie 
przyczyną Śmierci pasażera albo członka załogi podczas podró- 
ży, co pociąga za sobą liczne korowody w związku z przepisami 
traktującymi o Śmierci pasażera na statku, a lekarza okrętowego 
haraża na liczne nieprzyiemności. 

Zwracam uwagę, że wszelkie błędy i niedopatrzenia podczas 
badania bywaią szybko wykrywane przez doświadczonych leka- 
rzy na kwarantannie w Halifaxie, w Kanadzie lub Ellis-Island 
w Nowym Yorku, podeirzani pasażerowie lub załoga zostaią 
odosobnieni w obozie na stynnei Ellis-lsiand pod obserwacią 
lekarską, co pociąga za sobą nie tylko koszta materialne, ale 
w przypadku stwierdzenia choroby zakaźnei, statek wraz z pa- 
sążerami nie może być wprowadzony do portu przeznaczenia 
aż po odbyciu kwarantanny. Kontrola na kwarantannie np. Ellis- 
Island powierzona iest trzem lekarzom, w tym iednei lekarce 
specialnie do badania kobiet. Są to ludzie grzeczni, nadzwyczaj 
uprzejmi, w pracy iednak dokładni i bezwzględni tak, że na 
względy tych ludzi liczyć nie można. 

Dla tych powodów naczelny lekarz okrętu powinien w de- 
cyziach w czasie badania załogi lub pasażerów być bezstron- 
nym, nie ulegać wpływom osób postronnych, a przede wszyst- 
kim musi to być człowiek stanowczy i bezwzględnie uczciwy. 

Inaczej sprawa przedstawia się z chwilą wyjazdu na morze. 
Tutaj zaczyna się żmudna praca lekarza. Pomijam chorobę 
morską, która zaczyna się iuż na Bałtyku, ilościowo narasta na 
morzu Północnym i Atlantyku, pozornie błaha, może stać się 
jednak niebezpieczną u osobników szczególnie wrażliwych. Le- 
karz obowiązany iest udzielać pomocy w ambulatorium przy 
szpitalu codziennie od godz. 9 do 11 przed południem i od 3 do 
5 po południu, zarówno dla załogi, iak i pasażerów. W rzeczy- 
wistości jednak udziela pomocy bez wyiątku w każdei chwili 
dnia i nocy, oczywiście bezpłatnie, co jest zaznaczone w instruk- 
cjach dla lekarzy okrętowych. Jeszcze raz podkreślam, że po- 
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bieranie jakichkolwiek opłat od pasażerów, chociażby z ich 
własnej woli, za pomoc lub poradę lekarską iest bezwarunkowo 
wzbronione. Nadto lekarz obowiązany iest codziennie między 
godz. Il a 12 przed południem lub na rozkaz komendanta statku 
w innych do tego wyznaczonych godzinach, brać udział w in- 
spekciach sanitarnych, przeprowadzanych na całym statku. 
W tym celu lekarz okrętowy winien być dokładnie obznajomio- 
ny z instrukcją sanitarną oraz z najnowszymi zdobyczami z za- 
kresu higieny, bakteriologii oraz deratyzacii (zwalczanie plagi 
szczurów), zawartych w specialnym podręczniku wydanym 
przez Amerykańską służbę zdrowia (The Rat Proofing ol Ves- 
sels — U. S. Treasury Departament Public Health Service). 

W rzadkich na szczęście wypadkach lekarz obowiązany jest 
na pełnym morzu udzielać pomocy "na statkach towarowych 
oraz transportowych nie posiadających swego lekarza okrętowe- 
20, wiadomo bowiem, że na statkach towarowych czynności le- 
karza okrętowego spełnia kapitan lub pierwszy oficer (Chief 
Officer) — obaj pod względem sanitarnym wyszkoleni. Jak iuż 
wspomniałem, w razie ciężkiego wypadku statek nie posiadający 
lekarza wzywa pomocy drogą radiową i lekarz z mnaibliższego 
statku udaje się wraz z persorelem sanitarnym łodzią na po- 
kład danego statku. 


Naibardziej niebezpieczna pracą iest wykonywanie zabiegów 
chirurgicznych i położniczo-ginekologicznych na statku. Lekarz 
prowadzi szpital, składający się z pewnei ilości łóżek, na stat- 
ku M. 5. „Batory* z 35 łóżek, w tym 15 łóżek dla chorób za- 
kaźnych, małej sali operacyinei oraz personelu pomocniczego: 
dwócli sióstr i jednego pielęgniarza. Szpital pod względem bu- 
dowy i rozmieszczenia odpowiada najnowszym wymaganioni 
techniki; natomiast sala operacyjna i instrumentarium pozosta- 
wia wiele do życzenia. Najwięcej daje się odczuwać brak ma- 
teriału jałowego i odpowiedniego instrumentarium, Istnieją 
wprawdzie niektóre instrumenty nawet dość kosztowne, jednak 
nieskompletowane, ze wszystkich działów medycyny, naigorzei 
wyposażone iest instrumentarium chirurgiczno-położnicze. 


W tych warunkach wykonanie drobnego zabiegu ambulato- 
ryinego staje się możliwym, natomiast nie ma mowy o więk- 
szych zabiegach chirurgicznych wymagających natychmiastowej 
interwencji chirurga. Do tych należą zapalenie wyrostka ro- 
baczkowego, pęknięty wrzód żołądka, wszystkie rodzaje skrętu 
kiszek, pęknięta ciąża pozamaciczna itp. 

Lekarzem zatem na okręcie winien być wyszkolony chirurg 
i polożnik z opanowaną w zupełności chirurgią jamy brzusznej. 
Nie można obsadzać tego stanowiska lekarzem choćby najbar- 
dziei doświadczonym, lecz nie chirurgiem — któż ponosi wtedy 
odpowiedzialność za przeszło tysiąc ludzi załogi i pasażerów? 
Najczęstsze przypadki to przypadki chirurgii urazowei wśród 
załogi statku, nie wykluczając i pasażerów (szczególnie podczas 
burzy i huraganów na oceanie), wymagającej pomocy przede 
wszystkim chirurga, a cóż dopiero, jeżeli chodzi o pasażera, oby- 
watela obcego, u którego zachodzi potrzeba wykonania laparo 
tomii. Tutaj dopiero zaczyna się tragedia, gdzie wszystko staje 
bezradne, a lekarz niewyszkolony też! 

Nie ma mowy o przetransportowaniu clrorego do szpitala 
na ląd, z chwilą bowiem przejścia Szkocii północnej na trasie 
Gdynia—Ameryka, przez 8 dni lekarz na pełnym oceanie decy- 
duje sam o wszystkim. Najbliższy szpital w Halifaxie (Kanada), 
sprawa brzuszna jednak, jak każdemu chirurgowi wiadomo po- 
stępuje naprzód, czekanie na szczęśliwy zbieg okoliczności 
w chirurgii jest karygodnym błędem. 

Dlatego tylko wyszkolony chirurg nadaje się na stanowisko 
lekarza okrętowego, a dokładny dobór kwalifikacji chirurgicz- 
nych powierzony być winien tylko Naczelnemu Lekarzowi portu 
w Gdyni. Zgadzam się w zupełności z przepisami (Public Health 
Service), że lekarz naczelny (Chief Doctor) na wielkich statkach 
transatlantyckich musi być równocześnie naczelnym chirurgiem 
(Chief surgeon), mając przydzielonego iednego lub kilku asys- 
tentów i większą ilość wyszkolonych sił pomocniczych. 

Dużo zostało iuż zrobione w tei dziedzinie dzięki Naczel- 
nemu Lekarzowi portu w Gdyni, dużo jednak pozostaje jeszcze 
do zrobienia powtarzam. w dziedzinie chirurgii, co pozostawiam 


moim następcom, którym życzę owocnej pracy w ich ciężkim 
zawodzie na dalekich morzach Świata, 
Wolne chwile powinien lekarz okrętu spędzać na do- 


kszlałcaniu sióstr nieszczególnie wyszkolonych w chirurgii du- 
żej, powinien sprawdzać aptekę, będącą w jego rękach oraz 
prowadzić dokładny wykaz wydawanych pasażerom i załodze 
leków. 

Po przybyciu do portu macierzystego składa lekarz okręto- 
wy dokładne sprawozdanie z działalności lekarskiej w czasie 
podróży w postaci raportu. 
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W końcu chciałem zaznaczyć, że do mniei odpowiedzialnych 
obowiązków lekarza okrętowego należy branie udziału w życiu 
towarzyskim na statku. Obowiązuje tutaj zasada friendly but not 
too friendly (być towarzyskim, lecz nie zanadto). Nieodzownym 
warunkiem jest znajomość języków obcych, co najmniej nie- 
mieckiego i angielskiego, co też linia Gdynia-Ameryka bardzo 
skrupulatnie przestrzega. 

Bezsprzecznie przyznaję, że możliwość zetknięcia się z sze- 
rokim Światem i ludźmi zachodu oraz zwiedzanie szpitali i insty- 
tutów naukowych czy to w Anglii czy też w Kanadzie, czy 
w Stanach Zjednoczonych A. P. lub w Ameryce Południowej ma 
swe wybitne walory nie tylko dla pogłębienia wiadomości fa- 
chowych, ale i dla patrzenia pod innym kątem widzenia na świat 
i ludzi, 
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Der Blutdruck des Menschen (Znaczenie ciśnienia krwi 
u czlowieka). ESKIL KYLIN. XV. 322 str., 22 rysunków. Drezno- 
Lipsk, nakład Th. Steinkopff. 1937. Cena 24 RM nieoprawne, 
26 RM oprawne. 

Kylin sposobem monograficznym skreśla wszystko, co ma 
prawdziwe znaczenie dla zrozumienia istoty ciśnienia krwi 
u człowieka. Po omówieniu ciśnienia krwi prawidłowego tak 
tętniczego, włosowatego i żylnego i techniki mierzenia, jak 
i mechanizmu regulacji, zatrzymuje się szczegółowo nad zna- 
czeniem stanów podwyższenia, jak i obniżenia ciśnienia krwi 
zwłaszcza w klinice. Przede wszystkim zaś główną uwagę po- 
Święca autor istocie i znaczeniu praktycznemu podwyższenia 
ciśnienia krwi, przedstawiając szczegółowo mechanizm powsta- 
nia hipertonii. Omawia on w dalszym ciągu poszczególne posta- 
cie kliniczne i ich leczenie. Mniej miejsca zaimuie sprawa obni- 
żenia ciśnienia krwi, dziś mająca jeszcze może mniejsze zna- 
czenie kliniczne niż sprawa poprzednia, a budząca coraz więk- 
sze zainteresowanie klinicystów. Znalazła tu uwzględnienie 
szczegółowe choroba Simmondsa, jak i Addisona, w których hi- 
potonia stanowi jeden z objawów klasycznych. Obszerne zesta- 
wienie najważniejszych prac z piśmiennictwa Światowego koń- 
czy tę tak ceuną monografię, napisaną przez naibardziei powo- 
łanego pierwszorzędnego fachowca w tei sprawie. 

M. Franke (Lwów). 


„Górka“ — kolonia lecznicza dziecięca w Busku-Zdroju. S. 
STARKIEWICZ. Str. 172. Nakl. Stow. Górka. Warszawa-Busko 
Zdrói. 1937. 

Twórca i zasłużony kierownik lecznicy w Busku opisuje 


losy powstania po wojnie tego wspaniałego dzieła, które ze 
skromnych początków, pracą, zapałem i talentem organizacyjnym 
niewielu jednostek a głównie dr Starkiewicza urosło do 
roziniarów wielkiego sanatorium całorocznego z własną szkołą 
powszechną, gimnazium 4 kl., koloniami sezonowymi, własnym 
czasopismem, kursami uzupełniającymi dla pielęgniarek i służby 
niższej itd. 

Lecznica ma oddziały gruźlicy chirurgicznej, zołzowy, gość- 
cowy ogólny (wady serca, gościec narządu ruchu), neuropsycho- 
patyczny, leczy przypadki krzywicy, kiły wrodzonej i innych 
chorób. 
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Lekarze i nauczyciele lecznicy ogłaszają drukiem swe spo- 
strzeżenia, bardzo cenne dla obu tych kierunków pracy i pra- 
cują w kierunku oświatowym w najbliższej okolicy. Dzieło dr 
St. można gorąco polecić lekarzom  sanatoryjnyrm,  pediatrom,. 
balneologom i społecznym. 

Sabatowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Azetyn we krwi. STIEGLITZ i PALMER. Arch. of. int. Med. 
59. 620. 1937. 

Metoda oznaczania polega na kolorymetrycznym pomiarze 
nasilenia barwy fiołkowei barwika azowego, który powstaje 
z a-naftylaminy i soli dwusodowej kwasu $8-naftylamino-6-8-dwtt- 
sulfonowego w obecności kwasu azotawego. Metoda pozwala na 
wykrycie azotynu w rozcieńczeniu 1:250 milionów. W świeżo. 
pobranej krwi normalnych ludzi znajduje się około 0,8 mg jonu 
azotynowego w 100 ml krwi. Podczas stania krwi, azotyn szybko 
z niej znika. Fodanie azotynu zwiększa jego poziom we krwi 
Normalny mocz nie zawiera ani śladu azotynów (zgodnie z daw- 
nymi badaniami), Pot i ślina zawierają jon azotynowy w ilości 
od 0,1 do 1,6 mg w 100 mi. T. Mann (Cambridge). 


Normalne i nienormalne wydzielanie urobilinogenu w moczu 
i w kale. WATSON. Arch. of. int. Med. 59. 196. 1937. 

Oznaczanie urobilinogenu w moczu: mocz z doby zbiera się 
do ciemnej flaszki, zawierającei 5 g węglanu sodowego i 100 ml 
eteru naftowego. 50 ml moczu miesza się z 25 ml 20% roztworu 
siarczauu żelazawego i 25 ml 10% sody źrącej. W godzinę póź- 
niej sączy się i w przesączu wykonuie jakościową próbę na uro- 
bilinogen. Zależnie od wyniku próby, pobiera się do oznaczenia 
ilościowego 1 do 50 mł przesączu, zakwasza, wytrząsa za po- 
mocą 30 ml eteru naftowego i wyciąg ekstrahuie za pomocą 
1 do 2 ml zmodyfikowanego odczynnika Elirlicha (0,7 g aldeliydu 
paradwumetyloaminobędźwinowego, 150 ml stężonego HCI i 100 ml 
wody) i podwójnej obiętości nasyconego roztworu octanu sodo- 
wego. Nasilenie powstałej barwy określa się kolorymetryczuie 
przez porównanie z płynem wzorcowym. 

Oznaczenie urobilinogenu w kale: 10 g kału rozrabia się ze 
100—300 ml wody i w kolbie miarowei obiętości pół litra miesza 
ze 100 ml 20°% roztworu siarczanu żelazawego i w chwilę po tyin 
ze 100 ml 10% roztworu sody żrącej. W godzinę później sączy 
się i z przesączem postępuje podobnie, jak w oznaczeniu urobili- 
nogenu w moczu. 

Normalne, dobowe wydzielanie urobilinogenu wynosi: w mo- 
czu 0—4 mg, w kale 40—280 mg. Kamica żółciowa połączona 
z żółtaczką nie powoduie zwiększonego wydzielania urobilino- 
genu w moczu o ile przebiega bez ostrej cholecystitis albo cho- 
langitis lub cirrhosis biliaris; w wypadku tych powikiań zwię- 
ksza się ilość urobilinogenu w moczu. W przebiegu tych scho- 
rzeń, które połączone są z uszkodzeniem miąższu wątrobowegu 
albo ze zwiększonym rozpadem batrwika krwi, zwiększa się ilość 
wydzielanego urobilinogenu, i to przede wszystkim w kale. Zwięk- 
szone ilości urobilinogenu wydzielają się w moczu i w kale cho- 
rych na żółtaczkę hemolityczną; po wycięciu śledziony jest normal- 
na ilość urobilinogenu w moczu i w kale. Wydzielanie urobilino- 
genu w kale zwiększa się znacznie w niedokrwistości złośliwej, 
ziarnicy złośliwei i białaczce, w pewnych razach także w poly- 
cythaemia vera. 

Autor pracy opiera swoje oznaczenia ilościowe na metodzie 
kolorymetrycznei. W związku z tym może się nasuwać podej- 
rzenie, czy „urobilinogen* oznaczany przezeń w kale, iest istotnie 
we wszystkich normalnych i nienormalnych stanach identyczny 
z prawdziwym urobilinogenem, tzw. urobilinogenem moczu. Uro- 
bilina i sterkobilina uważane były do niedawna za ciała iden- 
tyczne, podczas kiedy z ostatnich badań Fischera wynika, że nie 
są to dwie te same, lecz tylko chemicznie pokrewne substancje 
Także poglądy na pochodzenie „urobiliny*  wydzielaiącej się 
w kale chorych na niedokrewność złośliwą zmieniły się ostatnio 
i prawdopodobnie nie jest ona ta sama, co urobilina, która two- 
rzy się normalnie w ielicie. T. Mann (Cambridge). 


Zmiany niektórych gruczołów dokrewnych w przewleklym 
alkoholizmie. M. VILLARET, L. JUSTIN-BESANCON, J. DELA- 
RUE i H. P. KLOTZ. Presse Méd. Nr. 105. 1937. 

Autorzy na podstawie 60 przypadków alkoholizmu, omawia- 
ją zaburzenia czynności gruczołów płciowych i tarczycy. Stwier- 
dzali często u kobiet brak miesiączki, u mężczyzu czasem zanik 
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jąder i brak popędu płciowego. Czynności tarczycy w pierw- 
szym okresie są zwiększone, później ulegają zahamowaniu, dla- 
tego widzieli wypadanie włosów pod pachami i na wzgórku ło- 
nowym, czasem drżenie i wytrzeszcz oczu. Sekcyjnie w 15 przy- 
padkach również naiwybitniejsze zmiany dotyczyły tarczycy 
i gruczołów płciowych, podczas gdy nadnercza, trzustka i przy- 
sadka były rzadziei zimienione. Skowroński (Lwów). 


Badanie krwi u starców, P. BRODIN, A. AUBIN i A. GRI- 
GAUT. Presse Mêd. Nr. 34. 1937. 

Autorzy badali zawartość mocznika, cholesteryny, kwasu mo: 
czowego, ilość ciałek krwi i opadanie krwinek u 61 starców po- 
wyżej 80 lat i stwierdzili zmniejszenie iiości ciałek czerwonych. 
Poziom mocznika był przeważnie normalny, tylko próba z feno- 
losulfoitaleiną wskazywała na pewną niewydolność nerek. Cho- 
lesteryna posiada skłonność do spadku w starczym wieku. Pra- 
wie zawsze opadanie krwinek jest przyspieszone, co nie pozostaie 
w związku z anemią, lecz jest wyrazem zmian starczych w oso- 
CZU. Skowroński (Lwów). 


Skurcze padaczkowe wywolane przez kamiorę bromowana. 
Ph. PAGNIER, A. PLICHET i A. VARAY. Presse Mód. Nr. 31. 
1937. 

Autorzy obserwowali kilka przypadków napadów padaczko- 
wych po zażyciu kilku proszków (po 0,5) Camphora monobromata 
u osobników, którzy nigdy mie cierpieli na padaczkę przedtem 
ani też poliem (dwa przypadki dotyczyły osób z rodziny lekar- 
skiei, które później przez 10 lat nie miały żadnych napadów pa- 
daczki). Podobne spostrzeżenia były dość liczne w ostatnich !a- 
tach. Środek ten stosowany iest iako uspokajający, szczególnie 
ma on hamować podniecenie płciowe. W dawniejszych doświad- 
czeniach ma zwierzętach stwierdzano wprawdzie skurcze, ale 
po większych dawkach. Na ogół jednak przyjmuje się, że prze- 
waża w tym środku uspokajające działanie bromu. Autorzy zwra- 
caią uwagę na specjalną wrażliwość niektórych nerwowych osob- 
ników i radzą przed tym wypróbować, czy znoszą oni dobrze 
ten lek. Tym bardziej jest to wskazane, że niektóre próbki w ba- 
daniach u królików wywoływały skurcze już w małych daw- 
kach, co by dowodziło, że preparat ten nie jest związkiem che- 
micznie jednorodnym. Skowroński (Lwów). 


Lewostronny ból podsutkowy. K. S. SMITH, A. S. HALL i J. 
PETTERSON. The Lancet. Str. 1267, 1937. 

Autorowie przebadali 26 chorych, którzy cierpieli na bóle 
w okolicy podsutkowej lewej. Przy badaniu fizykalnym, rentge- 
nowskim i elektrokardiograficznym nie stwierdzili zmian orga- 
nicznych w sercu. Natomiast w połowie przypadków widzieli 
obniżony poziom cukru we krwi, często zwiększoną tolerancię 
na cukier, w 5 przypadkach zwiększony poziom cukru we krwi. 
Nadto zauważyli pewne zmiany w elektrokardiogramie: załamek 
T o mniejszym wychyleniu w porównaniu z wychyleniem za- 
lamka P w tym samym odprowadzeniu, często dwufazowy lub 
odwrócony. Zmiany te przypisują autorowie zaburzeniom od- 
Żywczym lub toksycznym, prawdopodobnie na tle wadliwei 
przemiany cukru. Autorowie przypuszczają, że przyczyna tych 
zaburzeń tkwi w zmianach gruczołów dokrewnych. 

Wł. Elmer (Lwów). 


Leczenie cukrzycy. Kliniczne i doświadczalne spostrzeżenia 
dotyczące nowych postaci insuliny. T. I. BENNET, T. M. DA- 
VIE, D. GAIRDNER i A. M. GILL. The Lancet. Str. 1319, 1937. 

Autorowie przeprowadzili badania 3 postaci insuliny: 

1) insulina protaminowa Hagedorna (Retardon), 

2) insulina protaminowo-cynkowa, 

3) krystaliczna insulina protaininowo-cynkowa. 

Działanie tych trzech postaci insuliny różni się. Pierwsza 
wykazuje swe działanie obniżające cukier we krwi po 1—3 go- 
dzinach, a szczyt działania osiąga po 6—8 godzinach, druga 
i trzecia zaś insulina rozpoczyna działanie znacznie później po 
6—12 godzinach i wykazuje swój szczyt między godziną 12—20. 
Dzięki powolniejszemu i przedłużonemu działaniu tych trzech po- 
staci insuliny można zmniejszyć ilość wstrzykiwań do 2 a nawet 
jednego wstrzyknięcia dziennie. Działanie obniżające cukier 
dwóch ostatnich rodzajów insuliny jest wybitnieisze, szczegól- 
nie jeśli się stosuje ponad 30 jednostek. Z uwagi na bardziej skryty 
i znacznie przedłużony przebieg niedocukrzenia należy zachować 
wielką ostrożność w dawkowaniu. Insulina protaminowa Hage- 
dorna zdaje się przedstawiać preparat znacznie bezpieczniejszy 
od owych dwóch ostatnich przetworów insuliny. W ogólności 
należy id stosować w tych przypadkach, w których musiało się 
insulinę stosować zwyczajnie kilka razy dziennie, a w szcze- 
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gólności jeśli zbyt często przychodziło do wybitniejszych obia- 
wów niedocukrzenia. W innych przypadkach można nadal sto- 
sować insulinę zwyczajną. Insulina protaminowa wstrzyknięta 
dożylnie działa tak samo, jak insulina zwyczajna. 

Wi. Elmer (Lwów). 


Związek między męskimi gruczolami płciowymi a nadnercza- 
mi. W. CRAMER i E. S. HORNING. The Lancet. Str. 1330, 1937. 

U dorosłych myszy płci mięskiej wytrzebienie jąder powo- 
duje wybitne zmniejszenie części rdzeniowej nadnerczy i po- 
iawianie się nowego pierścienia między częścią rdzeniową a ko- 
rową nadnerczy. Pierścień ten iest identyczny z warstwą, iaką 
widać w nadnerczach myszy płci żeńskiej opisaną jako war- 
stwę X, a która zanika stopniowo w miarę starzenia się. 

Wstrzykiwanie testosteronu w dawkach 1 mig, 3 razy 
tygodniowo przez 12—18 dni, powoduje wzrost części rdzenio- 
wej i zanikanie warstwy X nadnerczy. Ten sam wynik uzysku- 
je się u myszy młodych płci żeńskiej, u których warstwa X 
występowała jeszcze fizjologicznie. Hormony przedniego płata 
przysadki oraz hormon żeński nie wywołują tego działania. Ba- 
dania te dowodzą ścisłej łączności czynnościowei nadnerczy 
z hormoneim męskim. Warstwa X, jaka poiawia się po wytrze- 
bieniu, składa się z komórek części rdzeniowei, ale nie wytwa- 
rzających adrenaliny, co daje się stwierdzić metodą barwienia 
(komórki osmochłonne). Wł. Elmer (Lwów). 


Przyczynek do poznania zmienności oddziaływania wątroby 
na trucizny. NOEL FIESSINGER i C. M. LAUR. Presse Med. 
Nr 92. 1936. 

Przyjmuje się ogólnie, że ta sama przyczyna winna dawać 
ten sam skutek. W patologii nie ma ta zasada tego znaczenia 
co w naukach przyrodniczych. Autorzy przeprowadzili doświad- 
czenia u myszy i wykazali, że na tę samą szkodliwość reaguią 
one w różny sposób. Myszki wdychiwały trójchloroetylen (tru- 
ciznę wątroby stosunkowo najmniei szkodliwą spośród innych 
chlorowanych węglowodorów) lub  czterochlorek węgla. Do- 
Świadczenia były długotrwałe, myszki wdychiwały wielokrotnie 
w różnych odstępach czasu, po czym badano ich wątrobę. Obra- 
zy histologiczne wątroby były różnorodne, w iednych przypad» 
kach było zwyrodnienie w środkowych, w innych w obwodo- 
wych komórkach zrazika, w niektórych obraz odpowiadał żół- 
temu zanikowi. Przy przewlekłym  zatruwaniu przez okres 
5 miesięcy inaczei zachowywały się samce a inaczej samice. 
U samców obraz histologiczny odpowiadał marskości wątroby, 
u samic stwierdzono przerost komórek z ogromnymi jądrami, 
przy braku tkanki międzyzrazikowej. Zwiększoną oporność sa- 
mic na zatrucie czterochlorkiem węgla można tłumaczyć wpłv- 
wami hormonu płciowego. Autorzy wykazali, że hormony przy- 
sadki wstrzykiwane myszkoim chronią przed zwyrodnieniem, 
również zatrucie przebiega łatwiej u młodych niż u starych. 
Tiormon tarczycy działa raczej niekorzystnie, ponieważ pod 
wpływem tyroksyny zwierzęta stawały się mniei odporne na 
zatrucie. Skowroński (Lwów). 


Odczulienie zwierzęcia uczulonego. P. VALLERY-RADOT, 
G. MAURIC i A. HUGO. Presse Mćd. Nr 90. 1936. 

Autorzy przeprowadzali doświadczenia u królików, którym 
wstrzykiwali surowicę końską, po czym u zwierząt uczulonych 
wywoływali wstrząs anafilaktyczny. Przekonali się, że uczule- 
nie występuje po trzech zastrzykach w odstępach trzydniowych 
i utrzymuje się tylko 70—80 dni, po czyim nie udaje się iuż 
wywołać spadku ciśnienia krwi lub typowego wstrząsu anafi- 
laktycznego po wprowadzeniu dożylnym surowicy. Takie zwie- 
rzęta można jednak ponownie uczulić przez zastrzyki surowicy 
i taki stan uczulenia trwa również około 70 dni. Odczulenie 
przez zastrzyki małej ilości wywoływacza jest tylko chwilowe, 
właściwe odczulenie przeprowadza sam organizm. 

Skowroński (Lwów). 


Układ wegetatfywny w gorączce. PASTEUR VALLERY-RA- 
DOT. G. MAURIC i F. LEMANT. Presse Mćd. Nr 16. 1937. 

Autorzy badali w 17 przypadkach napięcie układu sympa- 
tycznego i parasympatycznego w czasie sztucznie wywołanej 
gorączki i stwierdzili wzrost napięcia układu sympatycznego. 
Badali wpływ ucisku gałki ocznej na tętno, odruch ucisku doł- 
ka podsercowego (ganglion solare) na wskaźnik oscylometrycz- 
ny, ponadto badali rozszerzenie lub zwężenie naczyń pod wpły- 
wem częściowych kąpieli gorących czy zimnych. oraz reakcje 
drobnych naczyń po doskórnym wprowadzeniu histaminy, ace- 
tylocholiny i adrenaliny. W  przeważnej części przypadków 
stwierdzali w czasie gorączki i przez kilka dni po jej ustąpie- 
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niu brak zmian w tętnie po ucisku gałki ocznej, zwiększenie 
wskaźnika ©oscylometrycznego po ucisku ganglion solare, brak 
rozszerzenia naczyń pod wpływem kąpieli ciepłych (40%) przy 
zachowanej reakcji skurczu naczyń po kąpielach zimnych (109). 
Drobne naczynia skórne (reakcja po zastrzyku histaminy, ace- 
tylocholiny i adrenaliny) nie wykazują zmian w gorączce i nie 
zdają się być zależne od układu wegetatywnego w tym stopniu 
co inte naczynia. Skowroński (Lwów). 


Nowe badania padaczki świnek morskich na tle pasożytów 
skórnych. PH. PAGNIER i A. PLICHET. Presse Méd. Nr 94. 
1936. 

U świnek morskich Brown-Sequard wywoływał padaczkę 
przez przecięcie nerwn kulszowego lub amputacię łapki. Przed 
dwoma laty wykazali autorzy, że po takim zabiegu rozmnażają 
Się na szyi zwierzęcia pasożyty skórne (malofagi czyli pasożyty 
ziadające sierść) a zwierzę nie może się ich pozbyć przez dra- 
panie. Przez uszczypnięcie skóry głowy i szyi po stronie ope- 
rowanej występuje wtedy u takich zwierząt typowy napad pa- 
daczki. Dalsze badania wykazały, że pasożytem tym jest Gy- 
ropus ovalis. W następnych latach operacje takie coraz to rza- 
dziej się udawały i Świnki morskie nie dostawały padaczki, 
miino, że miały pasożyty. Okazało się, że inny pasożyt z rodza- 
iu Menopon wyrugował z czasem tamte pasożyty. Autorzy roz- 
poczęli poszukiwać właściwego pasożyta w innych pracowniach 
i zdołali przeprowadzić doświadczenie, które niezbicie udowad- 
nia rolę chorobotwórczą Gyropus ovalis. Mianowicie do klatki 
z morskimi świnkami, operowanymi od kilku miesięcy, wprowa- 
dzili świnkę morską chorą na padaczkę z Gyropus ovalis, 
W ciągu kilku tygodni świnki dotąd zdrowe dostały również 
padaczki, tak jakby zaraziły się tą chorobą. Zastanawiając się 
nad sposobem powstawania padaczki Brown-Sequarda autorzy 
przyjmują, że pasożyty wywołują pewne zmiany czynnościowe 
skóry, ponieważ żadnych zmian nawet mikroskopowych na skó- 
rze nie można stwierdzić. Dla patologii ludzkiei doświadczenia 
te mogą mieć duże znaczenie, ponieważ wykazują, że w pa- 
daczce również czynniki zewnętrzne i skórne mogą odgrywać 
pewną rolę. Skowroński (Lwów). 


Tetrada Fallota bez sinicy. J. FLEURY. Arch, Mal. Coeur. 
Nr 3, 1987. 

Czwórka Fallota iest, iak wiadomo, następstwem zaburzeń 
rozwojowych serca. Składają się na nią: otwór w przegrodzie 
międzykomorowej, zwężenie tętnicy płucnej, przełożenie głów- 
nych naczyń serca, przerost prawej komory. Najznamienniejszym 
objawem jest sinica, dzięki której także tetrada daje obraz cho- 
roby błękitnej. 

Autor opisuje przypadek 29-letniei robotnicy tkackiej, u któ- 
rei klinicznie i radiologicznie stwierdzono wrodzone zwężenie 
tętnicy płucnej. Chora nie miała nigdy sinicy. Śmierć nastąpiła 
z powodu gruźlicy płuc w 15 dni po drugim porodzie. Badanie 
sekcyinie wykazało tetradę Fallota. Zespół ten nie dawał więc 
żadnych objawów sinicy mimo dwukrotnej ciąży i rozległej gruź- 
licy płuc. 

Opierając się na powyższym przypadku oraz na podobnych 
znanych z piśmiennictwa, wyróżnia autor bezsiniczą postać te- 
trady Fallota. Wytłumaczenie mechanizmu tej postaci jest trud- 
ne. H. Weber (Lwów). 


O samorodnej sinicy kończyn. R. CAVALCANTI. Arch. Mal. 
Coeur. Nz 3, 1937. 

Akrocjanoza jest zespołem chorobowym wywołanym przez 
szereg przyczyn. Występuje przeważnie u kobiet, a główne jej 
objawy stanowią: sinica kończyn, obniżenie ich ciepłoty, zabu- 
rzenia naczyniowo-odżywczę (obrzęk skóry), zaburzenie czucia. 
Sinicę wywołują zaburzenia krążenia, w wyniku których krew 
włośniczek i naidrobniejszych żyłek traci 6 do 7 obiętości tlenu. 
Kapilaroskopia wykazuje wzrost liczby włośniczek, zwolnienie 
w nich biegu krwi, rozszerzenie części tętniczych i żylnych na- 
czyń włosowatych. Autor widywał samorodną sinicę kończyn 
w 3 przypadkach schizofrenii. Wykonał kapilaroskopię i badania 
histopatologiczne. W 2 przypadkach stwierdził archineokapilary 
i na tei podstawie uważa, że czynnik konstytucyjny może od- 
grywać pewną rolę w powstawaniu akrocianozy, powodując 
nieprawidłowe tworzenie się i zanik włośniczek. 

H. Weber (Lwów). 


Czwarta chorcba weneryczna. Skórno-wener. Inst. im. Gław- 
czewa w Odessie (prof. Perkel). Sow. Wracz. Żurn. Nr 7, 1937. 
W 1913 r. Diuran, Nicolas, Favre opisali czwartą chorobę 
wenerycziią pod nazwą „przewlekła lymphogranulomatosis gru- 
czołów pachwinowych*. Cierpienie to znane z końca XVIII w., 
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było opisywane pod rozmaitymi nazwami: klimatyczne bubony* 
granulomatosis inguinalis, microporoadenitis inguinalis suppurati- 
va, czwarta choroba weneryczna, choroba Nikolas i Favre'a. Naj- 
starsza i naibardziej rozpowszechniona nazwa — klimatyczne 
bubonńy — naitrafniei podkreśla istotę cierpienia. Kliniczny prze- 
bieg schorzenia podobny do przebiegu kiły: pierwszy okres — 
w miejscu zakażenia ziawiaiją się pierwsze objawy w postaci 
wrzodu, o typie wrzodu miękkiego lub twardego. W drugim 
okresie ziawia się obrzęk gruczołów pachwinowych (w 100%), 
udowych i biodrowych, mało bolesny, ale bardzo długotrwały 
Gruczoły pachwinowe i udowe ulegają ropieniu, tworzą się 
przetoki, podnosi się ciepłota do 38", występuje ogólny odczyn, 
ból głowy, dreszcze, bóle w stawach, wychudnięcie, niedokrwi- 
stość, utrata apetytu i zdolności do pracy. Trzeci okres (rzad- 
ki), w którym wkrótce lub w kilka lat po zachorowaniu wystę- 
puią zmiany przerostowe, słoniowatość skóry; sprawy te dopro- 
wadzają do tak zwanego genito-ano-rektalnego zespołu. Zdarzają 
się i wyłącznie skórne postacie schorzenia. Schorzenie w trze- 
cim okresie 9-krotnie częściej spotyka się u kobiet niż u męż- 
czyzn, co tłumaczy się anatomo-fiziologicznymi warunkami (od- 
mienna budowa narządów płciowych i miejscowego systemu 
limiatycznego, miesiączka, ciąża, przekwitanie). Nie wszystkie 
postacie i okresy tego schorzenia występują stale u dansi jed- 
nostki. U jednych zajęte są przeważnie narządy płciowe, u dru- 
gich okolica odbytnicy. Zespół tych ziawisk opisany jest pod 
nazwami: esthiomćne, siphilome anorectal, ulcus vulvae chrorn.. 
clephantiasis genito-ano-rectalis ulcerosa. 

Obecnie udowodniono, że schorzenie to stanowi odrębną 
etiologiczną jednostkę, jako wynik zakażenia przez swoisty za- 
razek przesączalny gruczołów pachwinowych i udowych. Prze- 
mawiają za tym obserwacja kliniczna, biochemiczne i serologicz- 
ne odczyny. histopatologiczne badania oraz wyniki doświadczeń 
na zwierzętach. Biologiczny odczyn Freia dodatni w 100% we 
wczesnych okresach schorzenia, w późnym okresie w 80%. 

Serologiczny odczyn Gato i  Papakosta jest charaktery- 
styczny dla tegoż schorzenia. Tkanki zwierząt doświadczalnych 
użyte jako antygen, dały dodatni odczyn Freia u ludzi dotknię- 
tych chorobą Nikolas i Favre'a. Powtórnego zakażenia przy 
chorobie Nikolas i Favre'a autor nie obserwował i nie znalazł 
żadnych danych w tei kwestii w piśmiennictwie. Najlepsze wy- 
niki przy leczeniu wczesnych postaci schorzenia osiągnięto przy 
zastosowaniu biologicznego sposobu leczenia — korzystając 
z „puswakcyny*, przy czym (jai i Prieto wprowadzali ią dożyl- 
nie. Dla osiągnięcia dobrego leczniczego wyniku konieczne jest 
12—15 zastrzyków, co 2—3 dzień. Leczenie w trzecimi okresie 
bez wyników: stosowanie środków farmaceutycznych, fiziotera- 
pia. zabiegi chirurgiczne, leczenie biologiczne przynoszą czasową 
ulgę. Na 43 kongresie chirurgów francuskim w Paryżu w 1934 r. 
Gotellie i Waiss omawiali chirurgiczne wyniki leczenia przy 
elephantiasis genitcanorectalis ulcerosa. Wycięcie odbytnicy dało 
70% nawrotów z powodu toczących się bliznowatych spraw w ota- 
czających tkankach; 62,5% chorych gimie w młodym wieku wsku- 
tek zwężenia odbytnicy, jeżeli w odpowiednim czasie nie poddaje 
się zabiegom chirurgicznym. 70% chorych z objawami słoniowatości 
chorowało w przeszłości na kiłę i niektórzy z nich mieli nawet 
dodatni odczyn Wassernmianna; dlatego wszyscy ci chorzy odbyli 


swoiste leczenie przeciwkiłowe, ale żadnego polepszenia nie 
osiągnięto. Popielska (Lwów). 
Zastosowanie piersiowego  cdprowadzenia w rozpoznaniu 


uszkodzeń mięśnia sercowego. C. L. C. van NIDUWENHUIZEN. 
Wien. Arch. f. inu. Med. T. 29. Z. 1. 1936. 

Użycie tego rodzaju odprowadzenia, znanego wprawdzie od 
dawna w elektrokardiografii, było bardzo rzadko wykonywane. 
Powrót do jego zastosowania usprawiedliwiają dość częste 
uszkodzenia mięśnia sercowego, zwłaszcza na tle zakrzepów,, 
czy miażdżycy naczyń wieńcowych, nie zawsze zaznaczonych 
w elektrokardiogramie przy użyciu powszechnie stosowanych 
zasadniczych odprowadzeń. 

W tym odprowadzeniu rozróżniaią pozycię IVa. w której 
prawo-ramienną elektroda ułożona jest w miejscu koniuszka 
serca albo IVb. w którym umieszczona jest ona 4 cm na pra- 
wo od mostka, w piatym przestworzu międzyżebrowym. W obu 
tych pozycjach druga elektroda (lewa) leży dośrodkowo od kąta 
łopatki. 

W pozycii V prawa elektroda (exploring elektrode) leży jak 
w polożeniu IV a., druga zaś (indifferent) służy do odprowadze- 
nia od lewej nogi; w końcu w pozycji VI odprowadzenie zdą- 
ża od pleców do lewej nogi. 

Odprowadzenie IV ma być odpowiednieisze w przypadkach 
zawału w zakresie przedniej ściany Serca, a odprowadzenie V 
dla zmian w obrębie Ściany tylnei. 
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Autor jako najlepsze odprowadzenie poleca takie, w któ- 
rym prawa elektroda (+) leży na lewej nodze, a lewa (—) 
w okolicy zupełnego stłumienia serca. 

W ten sposób można stwierdzić w przypadkach uszkodzeń 
imięśnia sercowego zaburzenia w zakresie załamka T (ujemny 
lub iego zupełny brak), których nie daje się wykazać przy uży- 
ciu zwyczainych odprowadzeń. St, Malczyński (Lwów). 


; Podział wody i elektrolitów pomiędzy plazmę, cialka krwi 
i mięśnie po wycięciu nadnercza. A. H. HEGNAUER i E. J. RO- 
BINSON. Journ. of biolog. Chem. Vol. 116, Nr 2, str. 769, 1987. 
Analiza osocza wykazała po wycięciu nadnerczy znaczny 
spadek soli sodowych i chlorków a jeszcze znaczniejsze powięk- 
szenie potasu, przy czym powiększenie jonu potasowego wynosi 
60, 70 a nawet 127%, a spadek sodowego waha się pomiędzy 
17—26%. Spadek ionu chlorowego jest jeszcze mniejszy, wyno- 
si bowiem 12—21%. Na to ziawisko zwrócono już dawno uwagę 
i podnoszono ten stosunek, z którego widać, że sód nie związany 
z chlorkami wydziela się, a potas znacznie przewyższa swoim 
przyrostem stratę sodu. Zupełnie podobnie zachowują się katio- 
my i aniony ciałek krwi. I tu strata jonu sodowego wynosi 
5—22% a zatrzymanie jonu potasowego 40—133%. Zmiana w za- 
wartości wody jest niewielka, dochodzi naiwyżei do 4%. Badanie 
mięśnia wykazało mniejsze zmiany, wszelako i tu spotyka się 
zubożenie w chlorki a wzrost jonu potasowego i wody. 
Moraczewski (Lwów). 


Podział wody i elektrolitów pomiędzy osocze i ciałka krwi 
bo wprowadzeniu do otrzewnej izotonicznego rozczynu cukru. E. 
J. ROBINSON i A. H. HEGNAUER. Journ. of biolog. Chem. Vol. 
116, Nr 2, str. 779, 1937. 

Ci sami autorowie powołuiąc się na badania Gilinana, Darro- 
wa i innych próbowali zmienić skład krwi przez zastrzykiwanie 
do otrzewnei izotonicznego rozczynu cukru, przypuszczając, że 
takie zmiany wywołają większą przepuszczalność ciałek czer- 
wonych, a z nią zmianę w rozmieszczeniu kationów. Okazało się, 
że wstrzykiwanie 65 cm? na kg wagi ciała rozczynu 5,5% cukru 
i upuszczanie płynu z brzucha a potem ponowne wstrzykiwanie 
tei samej ilości rozczynu cukru jest w stanie zmienić o tyle 
przepuszczalność ciałek, że wyniki analiz są podobne de otrzy- 
manych po wycięciu nadnercza. Spadek jonu sodowego wynosił 
7-—22%, przyrost jonu potasowego od 8—75%, stratą chlorków 
11—22%. zatem podobne wyniki, jak po wycięciu nadnerczy. Po- 
dobne zjawisko wykazało badanie ciałek czerwonych, które stra- 
ciły sód w ilości 1—11% a zatrzymały potas w ilości 3—52%. 
llość wody powiększyła się o 1—3%.  Moraczewski (Lwów). 


Mikrobiologia i serclogia. 


Badania biclogii maczugowców blonicy pochodzących z obec- 


nej epidemii, SEYDEL. Medycyna Doświadczalna i Społeczna. 
Nr 1. 1937 
Praca ta stanowi pierwsze doniesienie autorki dotyczące 


bielogii i morfologii maczugowców błonicy typu „gravis“ i „mi- 
tis“. Na stosunkowo dość duży materiał, bo aż na 583 zbada- 
nych szczepów błoniczych, ani razu nie wyhodowano typowego 
szczepu „intermedius“, który stanowi typ wykryty przez angiel- 
skich autorów, a zajmujący miejsce pośrednie między dwoma 
wyżej wymienionymi (wyhodowano natomiast 234 szczepów 
„gravis“ i 299 szczepów „milis”), Możliwe jest przechodzenie 
jednego typu w drugi (na 190 zbadanych szczepów stwierdzono 
dwa wypadki przekształcenia się typu szczepu z jednego na 
inny). Obok szczepów typowych wystepują również szczepy 
nietypowe o własnościach chwieinych. Za zupełnie wystarcza- 
jącą podstawę podziału na typy przyięła autorka zachowanie się 
maczugowców błoniczych na podłożach z wyższymi węglowo- 
danami. Zdz. Bieliński (Lwów). 


Badania biclogii maczugowców blonicy pochodzących z obec- 
nej epidemii. GOLIBORSKA, LACHOWICZ,  PRZESMYCKI 
i SEYDEL. Medycyna Doświadczalna i Społeczna. T. 21. Nr 1. 
1937. 

Praca ta stanowi drugie doniesienie dotyczące przedmiotu 
wymienionego w tytule, a pochodzące z Działu Bakteriologii 
i Medycyny Doświadczalnej Państwowego Zakładu Higieny. 
(Pierwsze doniesienie, zawierające opis i wyniki badań biologii 
i morfologii maczugowców błonicy typu „gravis“ i „mitis“, 
podała również w Med. Dośw. i Społ. Julia Seydel). W pracy 
tei badali autorzy rozwój maczugowców  błonicy w ustroju 
zwierzęcym (Świnki mrorskiei) w związku z typami („gravis", 
„mitis“ i „intermedius”). 119% zbadanych szczepów było inwa- 
zyinych. Wśród szczepów typu „gravis“ spotyka się szczepy 
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inwazyjne znacznie częściej, niż wśród szczepów typu „mitis“ 
Interesujący się tymi zagadnieniami muszą sięgnąć po pracę 
oryginalną, gdyż niesposób w ramach tego krótkiego streszcze- 
nia podać wszystkich wyników tei nader ważnei pracy. 

Zdz. Bieliński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Ropnie pluc i gruźlica. M. LEON -KINDBERG i R. ISRAEL. 
Ann de med. T. 41. Nr 1. 1957. 

Autorzy przedstawiają szereg przypadków gruźlicy płuc, po- 
zostającej w związku z przebytym ropnieim. Na podstawie tych 
spostrzeżeń dochodza do wniosku, że w każdymi: przypadku prze- 
bytego ropnia płuc rozwija się gruźlica i to najczęściej w tym 
samym miejscu, gdzie był umiejscowiony ropień, niekiedy też 
w innym miejscu płuc. Przy tym badaniem fizykalnym, ani po- 
mocniczym (promieniami Roentgena), nie można stwierdzić wy- 
stąpienia gruźlicy, wskazuje na nią jedynie obecność laseczni- 
ków Kocha w plwocinie. Fonieważ gruźlica nie musi wystąpić 
bezpośrednio po zejściu ropnia, ale też w okresie zdrowienia, dla- 
tego też wskazanym jest u wszystkich chorych z przebytym rop- 
niem, często i dokładnie kontrolować plwocinę na obecność la- 
seczników Kocha. Takim chorym zaleca się po chorobie wypo- 
czynek w miejscowości górskiej, i to takiej, w której można mieć 
dobrą opiekę lekarską. Z. Webersfeld (Lwów). 


Wpływ gruźlicy, kamicy, zalegania moczu, guzów złośliwych 
i malo znaczących zakażeń, na czynność i przemianę gazewa ne- 
rek. H: WILDBOLZ i B. WALTHARD. Zeitschr f. urol. Chir. u. 
Gynakol T. 42. Z. 1—2. 1986. 

Celem badań autorów byłe rozstrzygnięcie pytania, w jakim 
stopniu różne schorzenia wpływają na procesy oddechowe w ner- 
ce (chodziło o zużycie tlenu, przy czym oznaczenia przemiany 
gazowej przeprowadzano metodą Warburga), oraz, czy można 
stwierdzić pewną równoległość tych zaburzeń z badaniami kli- 
nicznymi. Badania przeprowadzono na usuniętych nerkach (60 
dotkniętych gruźlicą, 1l z powodu zalegania moczu, 3 z pierwot- 
uym guzem złośliwym). Oznaczenia ilości zużytego tlenu wyko- 
nywano w środowisku płynu Ringera. Ilość tlenu podawano w cm? 
na i mg suchej substancii w godzinie, przy czym stwierdzono, 
że wartości zużycia tlenu przez zdrową nerkę ludzką są bardzo 
zbliżone do zapotrzebowania tlenu przez nerkę szczura, które 
wyraża się liczbą — 21 cm% na I mg substancii suchej w przeciągu 
godziny. 

W przypadkach początkowej gruźlicy (zmiany serowate do- 
tyczące jednej lub więcej brodawek), zużycie O» wynosiło Śre- 
dnio — 22,1 cm, a więc nie bardzo odbiegało od normy. 

W drugim okresie tego schorzema (1/3 nerki zajęta przez 
proces) nie zawsze udało się stwierdzić obniżenia zapotrzebowa- 
nia Os, owszem, w niektórych przypadkacli stwierdzano nawet 
jego wzrost, co należy przypisać procesom zapalnym na tłe in- 
uych jeszcze drubnoustrojów, a wykazywanych w tych właśnie 
przypadkach. 

W przypadkach zniszczenia 2/3 nerki (jamy, ogniska sero- 
wate), zapotrzebowanie tlenu spada na 13.6 do 16 cm$ W tym 
depiero okresie stwierdza się równoległość tych zmian z obja- 
wami klinicznymi, z których np. wydzielanie indygokarminu jest 
znacznie upośledzone. W końcu, gdy proces gruźliczy zajął całą 
nerkę, zapotrzebowanie Oz waha się od 14,2 nawet do 4.3 cmê. 

W zapalenin imiedniczek, zaleganiu moczu, kamicy, nie daje 
się ustalić równoległości zaburzeń w zapotrzebowaniu O», które 
nieraz jest małe, podczas gdy wydzielanie indygokarminu nie- 
raz nieznacznie tylko opóźnione i przeciwnie; natomiast można 
było wykazać zgodność zaburzeń w zapotrzebowaniu O» z ba- 
daniami histologicznymi (przy spadku zużycia O» stwierdzano na- 
cieki, stłuszczenia itp.). Trudność ustalenia jakichś pewników 
meże być tłumaczona różnorodnością dodatkowych procesów 
szkodliwych, które wikłają dość często ostatnią grupę schorzeń. 
W niektórych przypadkach (3) guzów złośliwych zużycie O» było 
prawidłowe lub nieco zwiększone. 

St. Malczyński (Lwów). 


Leczenie ostrych schorzeń dróg oddechowych u malych dzieci. 
L. BIALIK. Sow. Wraczebn. Gaz. Nr 5. 1937. 

Schorzenia dróg oddechowych dzieci naiwcześniejszego wie- 
ku są bardzo częste i im dziecko młodsze, tym przebieg scho- 
rzenia cięższy; stanowią one 1/4—1/3 część wszystkich schorzeń 
wieku dziecięcego; najczęściej spotyka się te choroby w wieku 
od 6 mies. do 2 lat. Ze statystycznych danych Leningradu na 
1000 dzieci w wieku do 1 roku schorzenia dróg oddechowych 
(nieżyt nosa, zapalenie oskrzeli, opłucnej, płuc) wynoszą 240,9. 
w wieku od 1—2 lat 81%. Z tych schorzeń 57%/6 przypada na 
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zapalenie oskrzeli, 25%/6 na zapalenie płuc, 18%/ na wszystkie inne 
choroby oddechowe. Schorzenia te imają duży wpływ na dalszy 
rozwój i zdrowie dziecka, pozostawiają (zwłaszcza po zapaleniu 
płuc) znaczne zmiany w wegetatywnym systemie nerwowym, wo- 
bec czego autor dążył do skrócenia czasu trwania choroby i ul- 
żenia cierpień. Przy schorzeniach dróg oddechowych występują 
objawy wagotonii, które stopniowo w miarę polepszenia się sta- 
nu dziecka przechodzą w stan sympatykotonii. Spostrzeżenia 
autora trwały 4 lata, od r. 1932 do 1936, na 464 dzieciach, w wieku 
od 6 tygodni do 3 lat, w przychodni instytutu O. M. M, przy 
czym pod uwage brano tylko przypadki ostre (ti. okres choroby 
nie trwał dłużej nad 12—24 godz.), z ciepłotą nie niższą, jak 37,5", 
z nieżytem nosa, kaszlem, niepokojem i bardzo często z zaburze- 
niami żołądkowo-ielitowy mi. 

Leczenie polegało na podawaniu 
z cukrem, w następujących dawkacl: 

dzieciom od 6 tyg. do 4 mies. podawano po 0,001, trzy razy 
dziennie; 

dzieciom od 4 mies. do 7 mies. po 0,0015, cztery razy dziennie; 

dzieciom od 7 mies do 3 lat po 0,005, cztery razy dziennie, 

przy czym polecano podstawowe zasady pielęgnowania: le- 
żenie w łóżku, czyste powietrze, spokój. 

Dzieciom, które wykazały brak łaknienia, podawało się 
słodką herbatę z sokami z surowych owoców, do 6 mies. za- 
miast karmienia piersią. Zwykle po tym terminie dzieci wracały 
do zwykłej diety. Już po 2—3 dawkach codeini phosph. następo- 
wało polepszenie: zmniejszał się kaszel i wydzielina z nosa, dziec- 
ko zasypiało. 

Leczenie trwało 2—3 dni; nailepsze wyniki były przy poda- 
waniu kodeiny w pierwszych 24 godzinach po zachorowamiu. Przy 
ostrym nieżycie nosa dobry wynik osiągano w 80%; powikłań 
nie było. 

Biorąc pod uwagę hamujące działanie opium i iego alkalo- 
idów na n. vagus, autor wybrał kodeinę — jako mniej szkodliwy, 
a jednakże uśmierzający bóle, mie wywołujący zatwardzenia, 
zmniejszający wydzielinę błony śluzowej i wszystkich gruczołów, 
prócz potowych, obniżający wrażliwość ośrodka kaszlu. 

Z tego powodu, kodeina, jakkolwiek nie iest specyficznym 
środkiem w ostrych schorzeniach dróg oddechowych, ale podana 
w odpowiedniej dawce i od naiwcześniejszego okresu zachorowa- 
nia, stwarza dla dziecka najlepsze warunki dla zwalczenia scho- 
rzenia, ograniczając okres trwania jego i zapobiegając powikła- 
niom. H. Popielska (Lwów). 


rozczynu codeini phosph. 


Uzowska choroba — odrębne endemiczne schorzenie. Sow. 
Wraczebn. Żurn. Nr 5. 1937. 

Nazwa ta pochodzi od rzeki Uzów. Po raz pierwszy opisana 
przed 100 laty we wschodniej części Zabaikalskiei ziemi. Scho- 
rzenie polega na nieprawidłowym rozwoju kośćca i zniekształce- 
niu stawów; ludzie dotknięci tym schorzeniem są niskiego wzro- 
stu, mało zdolni do pracy. 

Istnieje mnóstwo teoryi dążących do wyjaśnienia przyczyny 
schorzenia; większość uczonych widzi przyczynę w geochemicz- 
nych warunkach gleby (mnóstwo szybów do wydobywania Au, 
Ag, Pb, siarki, saletry, NaCl). W tym właśnie celu biochemiczne 
laboratorium Akad. Nauk zbadało dokładnie charakter gleby, za- 
wartość w niej chemicznych pierwiastków. Z badań tych wynika, 
że najprawdopodobniej przyczyną schorzenia jest zaburzenie 
w przemianie soli, szczególnie soli Ca, a obecność Sr w danej 
miejscowości odgrywa bez wątpienia pewną rolę w etiologii scho- 
rzenia. H. Popielska (Lwów). 


Przypadek przewlekłego gośćca stawowego o charakterze 
rodzinnym. ROBECCHI i PESCARMONA. Min. Med. Nr 18, 
1937. 

Autorzy opisują przypadek przewlekłego gośćca stawowego 
u 17-letniej dziewczynki, której troie rodzeństwa również cho- 
ruje na gościec stawowy. Chora ta wykazywała duże zmiany 
kliniczne i rentgenologiczne w dużych i małych stawach, cho- 
roba miała wszelkie cechy postępuiącei sprawy zapalnej z przy- 
spieszouym odczynem Biernackiego. Na podstawie tego spo- 
strzeżenia autorzy wskazują na wpływ konstytucyjnego podło- 
ża, połączony z czynnikiem zakaźnym. Mester (Kraków). 


Zapalenie stawu biodrowego w przebiegu choroby Nicolas- 
Favre'a. A. MIDANA. Min. Med. Nr 17, 1937. 
Przypadek ten dotyczył 34-letniego osobnika, u którego 


przed 3 miesiącami stwierdzono chorobę Nicolas-Favre'a. Roz- 
poznanie zostało potwierdzone dodatnią próbą Freia. Zapalenie 
stawów powstało drogą przerzutową, sprawa została wyłeczo- 
na zupełnie. Mester (Kraków). 
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Zawał przegrody .komorowej z długotrwalą gorączką. CH. 
LAUBRY i P. SOULIE. Arch. Mal. Coeur. Str. 183. 1937. 

Autorzy opisują przypadek 44-letniego mężczyzny, który 
skarżył się w wywiadach na bębnicę oraz gorączkę 39—40", 
utrzymującą się od 10 miesięcy prawie bez przerwy. Brak bólu. 
Badanie kliniczne wykazało niedomogę serca a elektrokardio- 
gram zupełny blok przedsionkowo-komorowy. Chory zmarł po 
17 dniach. Sekcyinie stwierdzono rozległe ognisko martwicze 
przedniej części przegrody komorowej w pobliżu koniuszka ser- 
ca oraz wybitne ściefńiczenie ściany lewej komory. 

Niezwykła w opisanym zawale jest wysoka gorączka, która 
utrzyjnywała się prawie przez rok, dając obraz choroby zakaź- 
nej. Przyczyną tej gorączki jest cieńczenie Ściany lewej komo- 
ry i związana z nim resorbcia białka oraz przede wszystkim 
wykazany histologicznie stan zapalny naczyń wieńcowych. 

Zupełny brak bólu przy tak rozległych zmianach anatomicz- 
nych Świadczy o powikłaniu mechanizmu powstawania bólu. 

Elektrokardiogram nie wykazujący przewidywanych w tym 
przypadku zmian odcinka ST i załamka T (typ TI zawału wg 
Parkinsona i Bedforda), stanowi jedno więcej ostrzeżenie przed 
pochopnym umiejscawianiem zawału ua podstawie obrazu krzy- 
wej EKG. H. Weber (Lwów). 


Kwestia usposobienia rodzinnego do  powikiań nerkowych 
w plonicy. F. SCHURICHT. Kinderarztliche Praxis. R. 7. Nr 12. 
Sim 520542. 1036. 

Autor podaje przypadek endemii płonicy w pewnej rodzinie, 
w której spośród 11 rodzeństwa, 7 uległo schorzeniu płonicze- 
mu. Z tych czworo zapadło na zapalenie nerek, troje nawet 
z objawami ciężkiei mocznicy. Z trzech przypadków mocznicy 
u dwoiga chorych usunięto obiawy uremiczne przez zastosowa- 
nie koraminy. 

W pierwszym przypadku po upuŚście krwi wstrzyknięto do- 
żylnie cukier gronowy i 5 cm” koraminy. Polepszenie wystąpiło 
natychmiast, obiawy śpiączki i sinicy wkrótce ustąpiły, chory za- 
czął mówić i wrócił do zupełnej przytomności, 

W drugim przypadku, z obiawami zupełnie tymi samymi za- 
stosowano również upust krwi, wstrzyknięto cukier gronowy 
dożylnie i 5 cem? koraminy; wynik był taki sam, jak w pierw- 
szymi przypadku. F. Mikulska (Warszawa). 


leczenia krwawiączki. 
b, Nir e Sie. 


Przyczynek do poznania objawów i 
G. E F. SUTTON. The Clinical Journal. T. 
505—508. 1936. 

Autor opisuje przypadek krwawiączki u osobnika nie obcią- 
żonego dziedzicznie; cierpiał on na samoistne, silne krwawienia 
bez widocznego urazu. Pomiędzy poszczególnymi wypadkami 
chory czuł się dobrze. Przy jednym z takich krwawień, gdy 
inne środki zawiodły, zastosowano domięśniowo koagulen, 
otrzymując szybką poprawę. Autor dał 20 cm* z rana w ciągu 
5 dni, a po tym 20 cm? co drugi dzień. Po przeziębieniu wystąpił 
u chorego nawrót w postaci silnego krwawienia z nosa i krwio- 
moczu. Przeciw krwawieniu z mosa stosowano z powodzeniem 
koagulen miejscowo, po domięśniowych wstrzykiwaniach koagu- 
lenu 2 razy po 20 cm* krwawienie ostatecznie ustało, krwio- 
mocz jednak trwał nadal. Przez wstrzyknięcie 20 cm? koagulenu 
do pęcherza wraz z domięśniowyimi wstrzykiwaniami udało się 
krwiomocz opanować i wyleczyć ostatecznie chorego. 

W. Kurowski (Warszawa). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Alkoholizm i 
„JI NP, ACE 

Z interesującego artykułu b. senatora Nocznickiego dowia- 
dujemy się smutnei prawdy a mianowicie, że przyrost więźniów 
w Polsce wynosi 5.000 na rok. W więzieniach przebywa obecnie 
60.000 więźniów. Smutny ten stan zawdzięczamy, zdaniem auto- 
ra, alkoholowi (przede wszystkim wódce). Żaden system kar nie 
jest w stanie zaradzić złu, a to z tego powodu, iż człowiek pi- 
iany, znajdując się w stanie niepoczytalnym, nie zdaje sobie 
sprawy z oczekującei go kary za popełnioną w stanie tym 
zbrodnię. Za najlepszy środek w walce z pijaństwem uważa 
Nocznicki odpowiednie uświadomienie. Toteż trzeba wprowadzić 
naukę alkohologii do systemu nauczania i to począwszy od 
przedszkola poprzez wszystkie szkoły: powszechne, średnie 
i wyższe. Na zakończenie swej pracy wspomina autor o ogrom- 
nie szeroko rozpowszechnionym alkoholiźmie w dawnej Polsce. 

Zdz. Bieliński (Lwów). 


nożownictwo. T. NOCZNICKI. Trzeźwość. R. 
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Biologiczne podstawy rodziny. A. WODZICZKO. Trzeźwość. 
RESEN "4. 1037. 

Przyjmując jako rzecz pewną i zrozumiałą „samą przez się“, 
że rodzina jest podstawą narodu, omawia prof. Wodziczko za- 
gadnienia z nią związane z punktu widzenia rozwijającej się od 
ćwieć wieku nauki o dziedziczności czyli genetyki. Opisuiąc 
dziedziczenie wedle prawa Mendla po przodkach, przytacza autor 
słowa znanego myśliciela angielskiego Ellisa: „Los dziecka le- 
ży w iego przeszłości, a nie przyszłości. Rodzice zapalają te 
gwiazdy, które będą rządziły losami dziecka*. Głównymi czyn- 
nikami zwyradniaiącymi społeczeństwo jest niewłaściwy dobór 
i alkohol, ti. większa płodność rodzin obarczonych zwyrodnie- 
niami, niż rodzin zdrowych, dzielnych i utalentowanych. Nai- 
dzielniejszym środkiem zaradczym zwyrodnienia jest przede 
wszystkiim odpowiedni dobór jednostek wstępujących w związki 
malżeńskie. Zdz. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Wydziai Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk. 


XXVII Zebranie z dnia 6 listopada 1936 roku. 


Zebranie odbyło się wspólnie z Oddziałem Poznańskim Pol- 
skiego Towarzystwa Higienicznego. 

1. Wykład: 

Kol. Bogusławski: „Uwagi w sprawie grużlicy na wsi” 

Referent podał procentowe zestawienie ludności wiejskiej, 
zestawienie ruchu chorych przyjmowanych przez niego w cza- 
sie 2 lat 3 miesięcy, liczbę chorych zakaźnych oraz 155 przy- 
padków gruźliczych. Zestawienie ankiety wśród dzieci oraz ze- 
stawienie odczynu tuberkulinowego wskazuje na znaczny od- 
setek zagruźliczenia (około 40%) oraz złe warunki mieszka- 
niowe. 

Rozporządzenie Min. Op. Społ. z dnia 24. X. 1933 r. pogor- 
szyło sprawę z powodu podziału robotników na dwie klasy, 
tzw. deputatników i komorników, upośledzając grupę ostatnią. 
co odbiia się szczególnie na lecznictwie chorób przewlekłych 
a szczególnie gruźlicy. 

Statystyka zgonów z powodu gruźlicy też 
teczna z powodu braku kontroli lekarskiej. 

Wniosek: konieczność polepszenia warunków  mieszkanio- 
wych: konieczność zmiany rozporządzenia Min. Op. Społ. z dnia 
24. X. 1983. 

Rozprawa: 

Kol. Zeyland podkreśla doniosłe znaczenie badań prele- 
genta, przeprowadzonych w ciężkich warunkach pracy lekarza 
wiejskiego i wymienia pewne drobne uchybienia metodologiczne, 
których nie uniknął prelegent i radzi szczegółowiei opracować 
statystykę odczynów tuberkulinowych u dzieci, co lepiej zorien- 
tuje o stanie zagruźliczenia w terenie działalności prelegenta, niż 
statystyka chorób rozpoznanych u chorych prelegenta. 

Kol. Padlewski: w czasach obecnych stan zdrowotny 
wsi, nie posiadającej organizacji i urządzeń sanitarno-higienicz- 
nych, jakimi cieszą się większe ośrodki, znajduje się na dość 
niskim poziomie. Taki stan rzeczy powoduje, że wieś coraz 
częściei odgrywa rolę źródła zarazy dla miasta. Zaobserwowa- 
no to w Europie i Ameryce Północnej. To samo dzieje .się 
w Polsce. Przekonani jesteśmy o tym z poszczególnych spo- 
strzeżeń. Nie posiadamy jednak przedmiotowych dowodów. Je- 
żeli o prawdziwym  rozpowszechnieniu gruźlicy w miastach 
wiemy bardzo niedostatecznie, to cóż możemy pod tym wzglę- 
dem powiedzieć o wsi. Praca dr Bogusławskiego jest 
pierwszym wysiłkiem, by rzucić chociażby promyczek światła 
na tę ważną sprawę. Uwzględniając nadzwyczaj trudne warun- 
ki pracy, należy wyrazić wdzięczność autorowi za to, że dał 
nam obraz, może niezupełnie dokładny, ale dostateczny, aby 
zwrócić uwagę na tak ważną sprawę, iak gruźlica na wsi. Sły- 
szeliśmy © strasznej nędzy na wsi, w osiedlach robotników rol- 
nych, komorników, słyszeliśmy 0 spostrzeżeniach stwierdzają- 
cych zagruźliczenie dzieci na wsi, słyszeliśmy o brakach orga- 
nizacii niesienia pomocy i zwalczania gruźlicy, wszystko to po- 
winno zwrócić uwagę i przekonać, że należy wyświetlić dokład- 
nie iak dalece jest rozpowszechniona gruźlica na wsi i ener- 
gicziie wziąć się do opracowania proiektu organizacji naibar- 
dziej praktycznych i celowych sposobów zwalczania gruźlicy 
i innych chorób zakaźnych na wsi. Sprawa iest nagła. 

Kol. Linke (członek Wydziału) zgadza się z opinią pre- 
legenta, iż gruźlica przede wszystkim szerzy się ua wsi; to są- 


jest miedosta- 
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mo zauważył u żołnierzy, wśród których ogromną większość 
zgruźliczych stanowią mieszkańcy wsi. Wątpi natomiast, by 
gruźlica na wsi szerzyła się przede wszystkiia wśród robotni- 
ków folwarcznych. Niemniej szerzy się gruźlica wśród gospo- 
darzy miałorolnych, zwłaszcza właścicieli gospodarstw karło- 
watych, co zresztą jest zrozumiałe, ponieważ warunki ich mie- 
szkaniowe nie są lepsze, a z pomocy lekarskiej korzystają rów- 
nież rzadko. 

Następnie podkreśla, iż w Wielkopolsce wałka z gruźlicą stoi 
na bardzo niskim poziomie. Los byłych żołnierzy — zwolnionych 
z woiska z prawami inwalidzkini z powodu stwierdzenia u nich 
w przebiegu służby woiskoweji gruźlicy płuc — jest po wypi- 
saniu ze stanu chorych VII Szpit. Okr. wprost opłakany. Na 
wypłacanie renty muszą czekać często t'/:—2 lat. O racional- 
nym leczeniu nie ma mowy, ponieważ w prowincjonalnych mia- 
steczkach leczenie gruźlicy płuc odmą nie jest prawie zupełnie 
stosowane. 

Kol. Szulc (członek Wydziału): jest wątpliwym, czy jed- 
bym z decydujących czynników szerzenia się gruźlicy jest brak 
mieszkań i skupianie się ludności w ciasnych ubikaciach. Prze- 
mawia za tym fakt, że w czasie woiny w m. Poznaniu wzro- 
sła znacznie gruźlica, gdy mieszkań było dosyć, spadła po woj- 
nie, gdy zapanował brak mieszkań, a ilość artykułów żywności 
wzrosła, podczas gdy w czasie wojny było ich brak. Tak więc 


należy przyjąć, że głównym czynnikiem jest jednak właściwe 
odżywianie w dostatecznej ilości. Dlatego też w dzisiejszej 


chwili kryzysu i bezrobocia należało by w walce z gruźlicą po- 
łożyć główny nacisk na akcię odżywiania, podczas gdy walka 
swoista przeciwgruźlicza wydaje się, ieżeli clwdzi o zło spo- 
łeczne, drugorzędną, jakkolwiek i jeji nie należy lekceważyć. 

Kol. Łabendziński (członek Wydziału): leczenie gruź- 
licy płuc u chorvch na wsi przedstawia się także według wia- 
domości podanych przez kol. B., opłakanie. Chory nie dostaie 
się ani do sanatoriwn, ani do szpitala. O założeniu sztucznej 
odiiy nie ma mowy. Stąd też zapewne pochodzi, że lekarze 
rzadko, nawet w większych miasteczkach  prowincionalnych, 
interesują się leczeniem odmowym. 

Ko. Jonscher (członek Wydziału) uważa, że katastro- 
falny stan zagruźliczenia ludności w Polsce wymaga przede 
wszystkim rzeczywistego zainteresowania tym zagadnieniem 
czynników miarodainych i ustalenia jednolitego i racionalnego 
planu walki z gruźlica. Wtedy niewątpliwie znajdzie się od- 
powiednie ku temu środki nawet w naszych ciężkich warun- 
kach. 

Kol. Bogusławski: Umiejętność rozpoznawania wczes- 
nego jest podstawą polepszenia wyników leczniczych. 

2. Wwkład: 

Kol. Piasecka - Zeylandowa: 
w mleku rynkowym poznańskim”. 

W 1/3 części badanych próbek mleka rynkowego poznańskie- 
go stwierdziła referentka żywe prątki gruźlicze, chorobotwór- 
cze dla świnek morskich. Należy z tego wysnuć wniosek, że 
mleko to nadaje się do spożycia tylko po ugotowaniu lub dobrei 
pasteuryzacii. Należało by dążyć do zakładania wzotowych 
obór z krowami o uiemnym odczynie tuberkulinowym, aby móc 
dostarczać wyborowego mleka do picia, szczególnie dla niemo- 
wląt i dzieci. (Referat ukazał się w czasopiśmie „Gruźlica“. 
R. XI. Nr 5. Str. 445, 1936). 

Rozprawa: 

Kol. Szulc (członek Wydziału): zagruźliczenie krów jest 
istotnie bardzo wielkie. Badania weterynaryjne stwierdzają ie 
w 70% i wyżej. Poprawie tego stanu stoją na przeszkodzie 
w dzisiejszych czasach względy ekonomiczne, szczególnie u rol- 
ników. Miasto Poznań od 2 lat prawie wprowadziło w swoim 
imaiątku Naramowice, który dostarcza mleka dla wszystkich nie- 
mal zakładów będących w zarządzie mieiskiim, ścisłą kontrolę 
weterynaryjną i dąży do oddzielenia gruźliczego bydła z obór. 

Kol. Padlewski: z referatu dr Zeylandowei dowie- 
dzieliśmy się, że Poznań z Wielkopolską nie różni się od War- 
szawy w dostarczaniu ludności mleka zawierającego prątki 
gruźlicze. Sprawa jest zbyt ważna, żeby przejść nad nią do po- 
rządku dziennego. Wydział Lek. Tow. Prz. Nauk łącznie z Od- 
działem Poznańskim Polskiego Tow. Higienicznego powinien 
opracować zasady, na których należało by oprzeć możliwość 
dostarczania zdrowego mleka. Kol Padlewski podaje projekt 
sposobów zwalczania zakażenia mleka w zastosowaniu prak- 
tycznym a także i sposobu wyświetlenia rzeczywistego zagru- 
źliczenia mleka. Proiekt należało by rozpatrzyć w komisii skła- 
dającei się z przedstawicieli obu Towarzystw, które zorgani- 
zowały dzisiejsze posiedzenie naukowe a wnioski przedlożyć do 
aprobaty ogólnego zebrania. 
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Kol. Zeyland przytacza przypadki mieiscowego zakaża- 
unia gruźliczego niedostatecznie gotowanym mlekiem, opisane 
przez Klinikę Oczną w Bernie (Szampan, Jahrb. Kind. 140). Dal- 
sze badania tej kliniki wykazały, że mleko gruźlicze należy go- 
tować przez 2 min. Podkreśla ponadto, że poznańskie i war- 
szawskie badania mleka dostatecznie dowodzą niebezpieczeń- 
stwa spożywania takiego mleka w stanie surowym, dlatego na- 
leży propagować picie mleka gotowanego lub pasteuryzowane- 
go, a proponowane przez kol. Padlewskiego uchwały ze- 
brania uważa za daleko idące wnioski i nie daiące się w obec- 
nych warunkach gospodarczych urzeczywistnić. 

Kol. Kapuściński (członek Wydziału) proponuje wybór 
komisii spośród członków Oddz. Pozn. Tow.  Higienicznego 
t przedstawienie uchwały, która zostanie niewątpliwie przyięta 
przez Wydział Lekarski T. P. N. 

Kol Bogusławski: w okolicy, gdzie zamieszkuię istnie- 
ją obory wzorowe bydła badanego tuberkuliną. 

Należało by uzależnić dostawę mleka z obór od świadectw 
tuberkulinizacyjnych. Wpłynęło by to niewątpliwie na spadek 
liczby krów gruźliczych. 

Kol. Witaszek (członek Wydziału) zwraca uwagę na 
to, że czerwona rasa bydła polskiego wykazuje stosunkowo 
male zagruźliczenie w przeciwstawieniu do bydła rasy holen- 
derskiei. 

Kol. Piasecka-Zeylandowa wyiaśnia, że oczywiście 
także kwaśne mleko i masio zawierają prątki gruźlicze, o ile 
mleko, które w tym celu przerobiono, ie zawierało. Poszuki- 
wań w mleku roztoczy kwasoodpornych referentka nie prze- 
prowadziła. 

Kol. Padlewski: z mleka zagotowanego i pasteuryzo- 
wanego można otrzymać dobre i smacziie zsiadłe mleko, jeżeli 
po ostudzeniu dodać czystego zaczynu (hodowli: bakt, fermenta- 
cii mlekowei) i postawić w ciepłym miejscu na przeciąg iednej 
doby. 

3. Komunikat: 

Kol. Kucharski 
prontosilem". 

Referent omawia budowę cliemiczną prontosilu a następnie 
refernie leczenie 24 przypadków róży, z tego 16 przypadków 
erysipelas cryptogenes i 8 przypadków róży przyrannei. We 
wszystkich przypadkach wynik leczenia był pomyślny. Różę 
o utajonyim źródle zakażenia leczy się szybko w 2—3 dni, na- 
tomiast różę przyranną leczy się dłużei. Lepsze wyniki daie 
stosowanie pastylek niż zastrzyków domięśniowych. Oczywi- 
ście stosowanie prontosilu nie wyklucza, a przeciwnie wymaga 
stosowania również zabiegów chirurgicznych w przypadkach 
chirurgicznych. 

Rozprawa: 

Kol. Bochyński (członek Wydziału) zapytuje, czy pre- 
legent mówiąc o dawnym leczeniu miał na myśli tylko zew- 
nętrzne leczenie, czy stosował może także surowicę przeciw 
róży P. Z. H., z którą B. otrzymywał korzystne wyniki. Le- 
czenie trwało jednakże przeciętnie około 2 tygodni. 

Kol. Morzycki: ze słów prelegenta wynika, że prontosil 
iest swoistym środkiem przeciwpaciorkowcowym. Paciorkowce 
poza różą powoduią szereg ciężkich cierpień i powikłań, wobec 
których medycyna dotychczas jest bezradna; czy są dane, że 
prontosil działa korzystnie w tych przypadkach ostrych i prze- 
wlekłych cierpień paciorkowcowych? 

Kol. Małui: na Oddziale Usznym VII Szpitala Okręgowego 
stosowano leczenie antystreptyną u 4 chorych na różę głowy. 
W 3 przypadkach róża wystąpiła u chorych z raną potrepana- 
cyjną po operacji doszczętnej ucha środkowego lub po wydłu- 
towaniu wyrostka sutkowego, a w 1 przypadku wystąpiła ró- 
ża lewego policzka w okresie zdrowienia po pourazowym rop- 
nin przegrody nosowej. Stosowano u wszystkich chorych na 
różę 3 razy dziennie po 2 tabletki antystreptyny. Już po 1-dnio- 
wym leczeniu u iednei chorej ciepłota spadła do normy, lecze- 
nie stosowano i drugiego jeszcze dnia i ciepłota stale utrzy- 
inywała się poniżej 37”. U 3 zaś chorych po I-dniowym leczeniu 
ciepłota obniżyła się do 38%, a po 2-dniowym leczeniu spadła 
poniżej 37° i już utrzymywała się na tym poziomie. Wobec po- 
wyższego prelegent uważa, że leczenie antystreptyną daje nad- 
zwyczajne wyniki przy leczeniu róży głowy. 

Kol Drożyński (członek Wydziału) widział dziecko 
4-jetnie z wyraźną różą skóry podudzia wyleczone w 2—3 
dniach prontosilem (2—3 razy dziennie pół tabl.) i to w postaci 
lewatywek. 

Kol. Jonscher (członek Wydziału) zapytuje o przebieg 
róży w przypadkach nieleczonych prontosilem a występujących 
w tym samym czasie. 


(członek Wydziału): „Leczenie róży 
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Kol. Jezierski (członek Wydziału): w II Klinice Chorób 
Wewnętrznych osiągano bez prontosilu bardzo dobre wyniki; 
w r. 1934 na 38 przypadki był 1 przypadek śmierci. W roku 


1935 był na 31 przypadków również 1 przypadek śmierci. 

Kol. Linke (członek Wydziału) zauważa, że ńa Oddziale 
Zakaźnym VII Szpita. Okr. stosowano poprzednio w każdym 
przypadku surowicę P. Z. H. przeciw róży ludzkiej, lecz wyni- 
ki tego leczenia wybitnie ustępuią nowemu leczeniu prontosilem. 

Na zapytania kol. Jonschera odpowiada, iż pomyślne 
wyniki leczenia róży prontosilem nie można tłumaczyć special- 
nymi właściwościami epidemiologicznymi, mniejszą ziadliwoś- 
cią szczepu itd. Przypadki róży leczone na oddziale zakaźnym 
obeimuiją stale podobny materiał młodych, zdrowych dotych- 
czas 20—22-letnicli żołnierzy. Zresztą przypadki róży przekaza- 
ne do leczenia bezpośrednio po tych, które były leczone pron- 
tosilemm, a leczone ponownie dawną metodą stosowania surowi- 
cy, miały przebieg choroby dłuższy i cięższy. 

Prezes: W. Kapuściński. 
Sekretarz: K. Stejałowski, 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 
Protokół posiedzenia naukowego z dnia 18 lutego 
1936 r. 


Przewodniczy: Prezes Dr Józei Skłodowski. 


1. Kol. Fryszman A. czlonek T-wa, i Galewski A. 
Przypadek choroby Vaqucza z niezwykle wysoką zawartością 
hemoglobiny i krwinek czerwcnych, powiklany kolką nerkową 
(Streszczenie własne). 

Autorzy opisują przypadek choroby Vaqueza z wysoką za- 
wartością hemoglobiny (185%) i krwinek czerwonych (12% mi- 
liona). Niezależnie od zmian we krwi, chory skarży się na bóle 
napadowe w okolicy prawej nerki, w moczu stale ślad białka, 
urobilinogen i nieliczne wałeczki szkliste i ziarniste. Według jed- 
nego z prelegentów (Frvszman), zmiany w nerkach i w mo- 
czu należy uważać za wyraz cierpienia nerek. spowodowanego 
chorobą krwi. Prelegenci (Galewski) kończą referat omówie- 
niem kazuistyki choroby Vaqueza i czynników nerwowych, do- 
krewuycli (tarczyca, nadnercze, przysadka) oraz śledziony, wpły- 
wających na tworzenie krwi. 

2. Kol. Glass J.: O zmianach jakościowych, zachodzących 
w zespolach bialkowych krwi ustroju ludzkiego w stanach cho- 
robowych. (Streszczenie własne). 

W badaniach klimcznych białek krwi zwraca się dotąd 
wyłączną uwagę na stronę ilościową tego zagadnienia. Czyn- 
niki ilościowe nie wystarczają jednak do wyiaśnienia szeregu za- 
gadnień, związanych z gospodarką białkową, wskutek czego 
uwzględnić należy szereg innych czynników, które mogą odgry- 
wać rolę decyduiącą. Czynnikami tymi mogą być zmiany samej 
jakości białek ustrojowych, zmiany ich struktury i właściwości 
fizykochlemicznych. które wykryć można w różnych stanach cho- 
robowych metodami chemii fizycznej i chemii koloidów. 


Badania tego typu prowadzone są dotąd wyłącznie w zakła- 
dach teoretycznych chemii biologicznej, które jednak, ze wzgledu 
na zwykły brak ścisłej współpracy z kliniką, nie mogą dać odpo- 
wiedzi na zagadnienia kliniczne, zwłaszcza jeśli zważyć, że pro- 
wadzolie są zwykle z krwią ludzi zdrowych. Badanie tego typu, 
które autor prowadzi już od lat 5, dotyczą zarówno hemoglo- 
biny i białek surowicy. Z badań tych wykonanych poprzednio 
wynikło przede wszystkim, że przebieg wiązania tlenu przez 
hemoglobinę, mierzony krzywą dysociacii tlenu, ulegać może 
zmianom niezależnie od istnienia zmian w środowisku krwi 
(zmian w pH, w układzie elektrolitycznym itd.). Zmiany te znaj- 
dują swój wyraz między innymi po usunięciu śledziony u zwie- 
rząt w zmienności wartości „n* (współczynnik równania Hilla 
dla krzywej wiązania tlenu), jak również uwidaczniają się 
w zmienności punktu izoelektrycznego oksyhemoglobiny, wystę- 
pującei pod wpływem np. kwasicy wysiłkowej, usunięcia śle- 
dziony lub też w pewnych innych warunkach chorobowych. Je- 
żeli dodać do tego stwierdzone przez innych autorów zmiany 
w widmie hemoglobiny po skrwawieniu lub obecność pewnej ilo- 
ści nieczynnej hemoglobiny w krwiobiegu po usunięciu śledziony 
lub w stanach niedokrewności, to wszystkie te fakty łącznie udo- 
wadniają, że w cząsteczce hemoglobiny, poza iej cyklem utlenia- 
nia i redukcji, zachodzą zmiany jakościowe, natury dotąd ściśle 
nieokreślonej, które powodują, że hemoglobina zmieniać może 
swe własności fizykochemiczne w różnych stanach chorobowych 
i że hemoglobina jednego chorego nie jest jednoznaczna z hemo- 
globiną drugiego chorego. 
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Analogiczny fakt zinienności cech fizykochemicznych ciał 
białkowych stwierdził autor również i w stosunku do ciał bial- 
kowych surowicy. Badania te wykonane zostały na wyosobnio- 
nych przez strącenie siarczanem amonu poszczególnych frakcjach 
białkowych, które drogą dializy przez 2'/+ doby oraz drogą na- 
stępowei elektrodializy w elektrodializatorach Pauli'iego uwolnio- 
ne zostały całkowicie od elektrolitów, co było sprawdzane po- 
niiarami przewodnictwa elektrycznego. Wyosobnione w ten spo- 
sób i oczyszczone frakcie albuminowe i głobulinowe surowicy 
poddawano dopiero dalszym badaniom, celem wykrycia w mich 
różnic osobniczych w ich własnościach fizykochemicznych. W ba- 
daniach tych, wykonanych w II Klinice Chor. Wewn. U. J. P. 
proi. dd W. Orłowskiego, ustalono 3 fakty zasadnicze, udo- 
wadniaijące istnienie zmian jakościowych w zespołach białkowych 
krwi w stanach chorobowych: 


1) Badania pojemności tlumikowej elektrodializowanych albu- 
min i globulin, wykonane na 60 osobach zdrowych i chorych, me- 
todą miareczkowania elektrycznego w elektrodzie obrotowej 
Hastingsa, połączonei z potencjometrem, ustaliły istnienie wydat- 
nych zmian w zdolności wiązania zasad przez ciała białkowe su- 
rowicy w stanach chorobowych. Zwłaszcza w chorobach wątro- 
by, przebiegających z żółtaczką oraz w chorobach nerek stwier- 
dza się znaczne zwiększenie (nieraz do wartości dwukrotnych 
lub irzykrotnych) pojemności tłumikowei albumin, a zwłaszcza 
euglobulin. Zdolność wiązania zasad zmienia się również u tych 
samych osób w różnych okresach choroby. 

Znaczenie tych zmian dla równowagi kwasowo-zasadowei 
i dla układu elektrolitowego krwi jest duże, a zwłaszcza wyła- 
nia się możliwość istnienia dotąd nieznanego, nowego typu prze- 
sunięé kwasicowych, wywołanych zmianami w oddziaływaniu 
ciał białkowych krwi i w ich zdolności wiązania zasad. 

2) Badania odczynu kłaczkującego Takaty-Ara w elek- 
trodializatach irakcji euglobulinowei surowicy wykonane u kilku- 
nastu osób ustaliły, że euglobuliny różnych chorych, badane 
w tyn samym stężeniu fiziologicznym i oczyszczone w ten sam 
sposób od elektrolitów, różnią się mimo to w swych własno- 
ściach kłaczkujących w stosunku do odczynnika Takaty. Jedne 
eugłobuliny dają odczyn uiemny, inne słabo dodatni, inne znów 
wybitnie dodatni w tym samym stężeniu, co Świadczy o zmien- 
ności cech fizykochemicznych euglobuliny w stanach chorobo- 
wych. Fakt ten mieć może duże znaczenie dła wyjaśnienia róż- 
nych odczynów serologicznych, których wystąpienie zależeć może 
nie od zmian ilościowych we wzajemnym stosunku poszczegól- 
nych białek we krwi, ale od ich przeistoczenia jakościowego pod 
wpływem stanu chorobowego. 

3) Badania ciśnienia osmotycznego (onkotycznego) elek- 
trodiałizatów albuminowych różnych osób chorych, wykonane 
zostały w ten sposób, że roztwory elektrodializatów albumi- 
nowych pod kontrolą pomiarów potenciometrycznych doprowadza- 
no do pH - 7,4 i oznaczano w nich zawartość białka, po czym w apa- 
ratach onkometrycznych Schadego oznaczano ciśnienie osmo- 
tyczne I g albuminy, Z badań tych (jeszcze nie zakończonych) 
wynika, że albuminy poszczególnych chorych różnią się wza 
iemnje pod względem swego ciśnienia osmotycznego. Ciśnienie 
osmotyczne albumin nie jest wartością tak stałą, jak dotąd przyj 
Imowano, natomiast zmieniać się może pod wpływem różnych 
stanów chorobowych, czego następstwem jest, że I g albuminy 
jednego chorego może mieć nieraz bez mała dwukrotnie większa 
ciśnienie osmotyczne, aniżeli I g albuminy drugiego. Fakt ten 
tłumaczyć może szereg ziawisk i rozbieżności, spotykanych do- 
tąd w klinice przy pomiarach ciśnienia osmotycznego koloidów 
surowicy. 

Dowodem dalszym zmienności jakościowej białek surowicy 
są wyniki badań doc. Fidlera z naszei Kliniki, który wykrył 
różnice osobnicze w szybkości hydrolitycznego rozpadu białko- 
wego albumin i globulin w różnych stanach chorobowych. 

Na zasadzie omówionych badań można przyiąć, że zespoły 
białkowe krwi ulegają w stanach chorobowych zmianom własno- 
ści fizykochemicznych. Nie można już obecnie mówić globalnie 
o ilości białek we krwi, ale trzeba brać pod uwagę fakt, iż w sta- 
nach chorobowych hemoglobina, albumina i globulina jednego 
chorego mogą się różnić pod względem swych cech fizykoche- 
micznych od hemoglobiny, albuminy lub globuliny innego chore- 
go. Mechanizm tych zmian jest jeszcze niedostatecznie wyiaś- 
niony. Chodzić tu może albo o zmiany w zespołach sprzężonych 
białkowo-lipoidowych, albo, co prawdopodobniejsze, o zmiany 
we wzajemnym ugrupowaniu kwasów aminowych wewnątrz czą- 
steczki białkowej. Podczas gdy białka poza ustrojem są ciałami 
Ściśie określonymi, to w ustroju żywym zachowują się inaczej, 
podlegając stałej płynności i zmienności swych cech fizykoche- 
micziych. Znajomość tych faktów iest dopiero fragmentaryczna; 
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w bliskiej jednak przyszłości jest możliwe, że punkt ciężkości 
szeregu zjawisk chorobowych, dla których dotąd nie ma wytłu- 
maczenia, przeniesiony zostanie na zmiany jakościowe w zespo- 
łach białkowych ustroju ludzkiego. 

W dyskusji: 

Kol. Fidler A. czł. T-wa pocnosi, że badając różne skład- 
niki krwi, stosunki miedzy białkami krwi i elektrolitami, pojem- 
ność tlenową lub krzywą dysociacji, wzajemne zachowanie się 
anionów i kationów, nie umieliśmy zdać sobie sprawy na terenie 
naszej kliniki, dlaczego następują pewne przesunięcia między su- 
rowicą krwi 1 krwinkami oraz zjawiska, których nie można wy- 
tłumaczyć za pomocą teorii dotychczasowych. Badania kol. 
Glassa wskazują, że wytłumaczenia dla przesunięcia poszcze- 
gólnych składników i dla różnych wiązań hemoglobiny z tlenem 
oraz dla przechodzenia anionów i kationów przez otoczkę krwi- 
nek, należy szukać właśnie w zmianie właściwości jakościowych 
a nie ilościowych samych tkanek, od których prawdopodobnie 
biorą początek wszelkie zjawiska. Mówca podkreśla, że IL Klini- 
ka Wewnętrzna próbowała wyświetlić ziawiska dotychczas nie- 
iasne z innego punktu widzenia. Kol. Glass w swych badaniach 
wnosi szereg rzeczy nowych i interesujących. 

Kol. Landsberg M., członek T-wa przypomina, że przed 
15 laty na ówczesnej II Klinice, która obecnie jest I Kliniką We- 
więtrzną, zajmowano się również tymi tematami, a mianowicie 
chodziło o badanie zawartości azotu aminowego w białkach. suro- 
wicy. Prace te nie mogły być wykonane za pomocą tak ścisłych 
metod, jakimi rozporządza obecnie Il Klinika Wewnętrzna. Cho- 
ciaż w pracach tych mogą być błędy metodyczne, to jednak 
wykazały one, że różne białka różnych surowic zawierają zmien- 
ne ilości białka aminowego, równolegle choć nie zawsze z róż- 
ną ilością albumin i globulin. Mówca zwrócił wówczas uwagę, 
że zależy to, do pewnego stopnia, od gospodarki wodnej ustro- 
ju. O znaczeniu albuinin i globulin dla ustroju ludzkiego wów- 
czas dokładnie nie było wiadomym. Frace te mówca przypomi- 
na dlatego, że wydaje inu się, iż oznaczanie grup aminowych 
mogłoby być również wykładnikiem struktury chemicznej dro- 
biny białkowej. Sprawa ta na razie jest czysto teoretyczna, lecz 
w przyszłości będzie miała prawdopodobnie znaczenie praktycz- 
ne dla kliniki. 

Kol. Filiński W., członek T-wa, oświadcza, że wszelkie 
badania Ścisłe maią swą wartość, lecz, jak sam prelegent słusz- 
nie powiedział, w tei chwili trudno orzec, iakie znaczenie będą 
miały iego badania dla kliniki. Referent zauważył, że struktura 
białkowa może wpływać na pewien rodzaj kwasicy, która by 
miała ziiaczenie w patologii ludzkiej, jednak nie wymienił przy 
tym żadnego stanu, w którym można by to ziawisko spostrzec. 
Białka mogą wessać kwasy i zasady; iest to pewnego rodzaiu 
tłumik, który we krwi ludzkiej wchodzi w rachubę dopiero na 
ostatnim płanie. Nie znaczy to, aby tę zdolność białek można było 
wykorzystać w kierunku nasycenia tego tłumika i wyczerpania 
zasobu zasad. Prelegent podkreślił, że jeśli znajduje się białko, 
mające zdolność wchłonięcia dużej ilości zasad, to po wchłonie- 
ciu istniejącego zasobu zasad, wywołać może kwasicę. Tak jed- 
nak nie jest, gdyż białko w pewnych przypadkach spełnia rolę 
tłumika. 

Kol. Glass J. dziękuie kol. Landsbergowi za wska- 
zanie jeszcze innej drogi, która pozwoli uzyskać nowy do- 
wód na potwierdzenie otrzymanych wyników. Dowodem tym 
będzie stwierdzenie różnicy w grupach aminowych. Wszystkie 
rozważania dotychczasowe nad możliwością występowania kwa- 
sicy wskutek zmian ionizacii białek są teoretyczne, poparte jed- 
nak doświadczeniami. Prelegent stwierdza, że wobec wiązania 
zasad przez ciała białkowe wolne grupy białkowe kwaśne nie 
mogą istnieć; dysociacia kwasów aminowych jest dosyć duża 
i grupy kwaśne aminokwasów muszą być nasycone. W przeciw- 
nym razie musi nastąpić przesunięcie oddziaływania krwi aż do 
pH z 4,5—5,4, odpowiadaiącego punktowi izoelektrycznemu bia- 
łek surowicy. Inna jest sprawa czy, jeśli nawet te grupy będą 
nasycone, wpływ na zasób zasad będzie znaczny, We krwi za- 
zwyczaj wiąże się z nimi 15 milimoli zasad, wobec tego jednak, że 
prelegent stwierdził zwiększenie tych wartości w stanach clio- 
robowych, to wziąć trzeba pod uwagę również czynną rolę bia- 
łek w gospodarce kwasowo-zasadowei; jeśli się patrzy na tę 
sprawę z klasycznego punktu widzenia, to kol. Filiński ma 
rację; jeśli się patrzy na nią natomiast z punktu widzenia do- 
świadczeń prelegenta, to istnieje możliwość udziału czynnego 
białek w zagadnieniu równowagi kwasowo-zasadowei. 

Sekretarz doroczny: Józef Gackowski. 
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NEKROLOGIA. 


F? Śp. Raimund Jarosz. 


Zdrojownictwu polskiemu ubył jeden z naidzielnieiszych 
i naiświatlejszych przewodników. Zmarły w swym życiu dokła- 
dał starań, aby nasze uzdrowiska, podniesione z upadku po woi- 
nie i unowocześnione mogły należycie spełniać swe wielkie za- 
danie społeczne, niosąc pokrzepienie sił i poratowanie zdrowia 
szerokim rzeszoin obywateli. 

Działalność na tym polu śp. Rajmund Jarosz rozpoczął 
przed 30 laty. Była to praca zaiste ciężka i nie od razu znalazła 
zrozumienie. Przemysł uzdrowiskowy nie istniał ieszcze, a nai- 
tężsi przemysłowcy, gdy chodziło o interesy uzdrowiskowe, 
o nowe inwestycje, zabudowania itp. wykazywali ignorancię 
i brak zaufania. Musiał więc śp. Prezes Jarosz zdobywać 
wszystko „twardą pracą“ i sam torować drogi. Kto zapoznał 
się z wynikami tej pracy w chwili obecnej, ten musi uchylić 
czołą przed trudem tego pracowitego żywota. 

Zmarły utworzył w 1911 roku spółkę i stanął na jej czele. 
Przystąpił do europeizacji Truskawca. W tym samym jeszcze 
toku zbudował elektrownię i zaprowadził kilka ważniejszych 
urządzeń zakładowych. Już w następnym roku przeprowadził 
budowę kolei, łączącei Drohobycz z Truskawcem, wybudowalj 
kilka will zakładowych pobudzając inicjatywę prywatną, przy- 
czynił się do rozbudowy uzdrowiska, stosując się od razu, bodaj 
po raz pierwszy w historii polskiego zdrojownictwa -- do planu 
regulacyinego. 

Woina światowa nie tylko wstrzymała rozwój tej pracy, ale 
zniszczyła jej plony. Z tym większą iednak energią przystąpił 
śp. Raimund Jarosz do odbudowy, w której pomagali Mu 
dzielnie małżonka Jego śp. Emma, a późniei obai synowie. Dzie- 
ląc swe wysiłki pomiędzy kierowaniem Zarządem Miejskim 
w Drohobyczu iako burmistrz i prezydent, a liczne prace spo- 
łeczne w całym pobliskim terenie i opiekę nad własnym już 
zdrojowiskiem, zdołał Śp. Zmarły osiągnąć prawdziwy rozkwit 
wszystkich odcinków swei bogatei działalności społecznei, Dzia- 
łalność społeczna i dobroczynna Śp. Zmarłego promieniowała na 
cały powiat drohobycki. 

Przed dziewięciu laty objął śp. Raimund Jarosz prezesurę 
Związku Uzdrowisk Polskich podkreślając, że iest to instytucia, 
która służy reprezentacji i obronie interesów całego zdrojownic- 
twa. Pod światłymi rządami Zmarłego, Związek Uzdrowisk Pol- 
skich sprawował pieczę nad gospodarką uzdrowiskową. Jako 
Prezes Związku Uzdrowisk Polskich interesował się Zmarły żywa 
utworzeniem Polskiego Instytutu Balneologicznego, którego był 
gorącym rzecznikiem, upatrując w nim niezwykle doniosły nau- 
kowy czynnik dla pracy zdroiowiskowei w Polsce. 

Przedwczesna Śmierć przerwała trud, który Zmarły spel- 
nial do ostatnich chwil swego życia; zaskarbił nią sobie pow- 
szechne uznanie i ogólną sympatię w całym kraju, a także za- 
granicą. Był odznaczony medalem Niepodległości, Złotym Krzy- 
żem Zasługi, Komandorią z gwiazdą estońskiego orderu Czarne- 
go Orła, Odznaką pułkową iednego z pułków podhalańskich oraz 
wielu innymi odznaczeniami. 

Cześć lego pamięci! 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Komisia Techniczna Oddymiania Miast. Pol- 
skie Zrzeszenie Gazowników, Wodociągowców i Techników Sa- 
nitarnych urządziło w dniu 13 marca br. wspólnie z Wydziałem 
Higieny Mieszkaniowej Folskiego Towarzystwa Higienicznego wie- 
czótr dyskusyjny, poświęcony sprawie walki z dymem z okazii 
5 plenarnego posiedzenia Komisji Technicznej Oddymiania Miast, 
powstałej z iniciatywy Ministerstwa Spraw Wewnętrznych. 

Komisja ta pracuje od r. 1932 w Polskim Zrzeszeniu Gazow- 
ników, Wodociągowców i Techników Sanitarnych z udziałem sze- 
rokiego grona fachowców oraz sier zainteresowanych. Przewo- 
dniczącym Komisii- jest dyrektor inż. Włodzimierz Rabczewski, 
wiceprezes Zrzeszenia. 

Na porządek dzienny złożyły się dwa referaty, pierwszy re- 
ferat wygłosił referent generalny Komisii, inż. mgr. Zygmunt 
Rudolf, kierownik działu techniki sanitarnej Ministerstwa Spraw 
Wewuętrznych, przewodniczący Wydziału Higieny Mieszkaniowej 
Polskiego Towarzystwa MHigienicznego i wiceprezes Polskiego 
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Zrzeszenia. Prelegent przedstawił stan i rozwój prac Komisii. 
Technicznej Oddymiania Miast aż do chwili obecnej, oinówił 
i scharakteryzował poszczególne etapy pracy Komisii oraz podał 
wytyczne pracy Komisji na najbliższą przyszłość. 

Następnie wygłosił referat inż, St. Korsak na temat „Oddy- 
mianie m. st. Warszawy“. Prelegent przedstawił to zagadnienie 
w świetle szczegółowo opracowanych danych liczbowych i wielu 
fotogralii stanu zadymienia w różnych częściach Warszawy. 
W wyniku referatu przedstawił projekt przepisów miejscowych 
o paleniskach, przewodach dymowych i spalinowych w budyn- 
kach na terenie m. st. Warszawy. 

Referaty wywołały ożywioną dyskusię, w szczególności nai- 
ważniejszym punktem dyskusii było, w iakim stopniu powinny 
zakłady przemysłowe oraz stare domy podlegać przepisom prze- 
ciwdymowymi. 

Referent generalny Komisii inż. mer. Z. Rudolf zreasummował 
wyniki dyskusii i wskazał też na szereg zasadniczych momentów, 
a mianowicie: 

1. Sprawa walki z dymem jest na całym Świecie aktualna, 
więc i Polską się nią z natury rzeczy zajmuje. Wszędzie prawie 
jest dążenie, aby ustalić normy prawne w tei dziedzinie. Obec- 
nie tym tematem zajmuje się Międzynarodowa Komisja Higieny 
Mieszkań przy Lidze Narodów w Genewie, a naibliższy Między- 
narodowy Ziazd Miast, iaki ma się odbyć w lipcu br. w Faryżu, 
ma jako jeden z dwóch tematów programowych — walkę z za- 
dyimianiem miast. Techniką sanitarną interesują się dziś nie tylko 
fachowcy, ale szersze siery społeczne, 

2. W Polsce zagadnienie walki z dymem ima też już swoją 
historię. Sprawę zainiciowało w r. 1922 Zagłębie Dąbrowskie 
(powiat będziński), stąd przyszły odpowiednie wnioski do b. Mi- 
nisterstwa Zdrowia Publicznego, które opracowało nawet projekt 
ustawy o zwalczaniu zadyimienia. Po skasowaniu tego minister- 
Stwa, sprawą tą zajęło się Ministerstwo Spraw Wewnętrznych, 
które wystąpiło do Polskiego Zrzeszenia Gazowników, Wodocią- 
gowców i Techników Sanitarnych z inicjatywą powołania spe- 
cialnej Komisji Technicznej Oddymiana Miast, dochodząc do wnio- 
sku, że sprawa wymaga głębszego przepracowania w gronie tech- 
ników, zanim znajdzie wyraz w obowiązujących przepisach, W ten 
sposób powstała na podstawie uchwały Zarządu Zrzeszenia — 
Komisia Oddymiania przy Zrzeszeniu. 

3. Sprawą zadymiania zaięła się w swoim czasie Łódź. Już 
w r. 1927 odbył się w Łodzi VI Zjazd Lekarzy i Działaczy Sa- 
nitarnych mieiskich, na którym inż. mgr. Z. Rudolf wygłosił re- 
ferat pt. „Walka z dymem z punktu widzenia zdrowia publicz- 
nego“, dając pogląd na całokształ zagadnienia walki z dymem na 
podstawie materiałów polskich i zagranicznych, zebranych głów- 
nie na miejscu w Stanach Zjedn. Ameryki Półn. W r. 1930 za- 
gadnienie to omawiał też XII Zjazd Gazowników i Wodociągow- 
ców Polskich w Drolbobyczu: powyższe dwa ziazdv głównie przy- 
czyniły się do powstania przy Zrzeszeniu specialnej Komisii Od- 
dymiania. Ostatnio w końcu 1935 r. odbył się X Zjazd Higienistów 
Polskich w Katowicach, na którym referent generalny Komisii 
wygłosił referat pt. „Walka z dymem w Stanach Ziedn. Am. Fól- 
nocnej“, przedstawiając stan walki z zadymianiem w Polsce na 
tle rozwoju tego zagadnienia w Stanach Ziedn. Am. Półn. Ziazd 
uchwalił, aby miasta w Polsce, zwłaszcza miasta przemysłowe, 
przeprowadziły badania czystości powietrza, celem wykazania 
jaki wpływ na zanieczyszczenie atmosfery w miastach ma zady- 
mianie. 

4. Walka z dymem musi być w Polsce prowadzona przede 
wszystkim drogą społeczną, a więc z udziałem zainteresowanych 
sfer społecznych i zmierzającą do podniesienia uświadomienia 
szerokich warstw społecznych o potrzebie walki z zadymianiem. 
Pomocą w tej akcji winny być przepisy, w szczególności miej 
scowe przepisy, oparte na prawie budowlanym, o których mówił 
prelegent inż. Korsak. 

5. Przepisy miejscowe winny być szczegółowo opracowane 
pod względem technicznym, aby obie strony zainteresowane — 
władze i społeczeństwo — wiedziały dobrze, w iakich granicach 
inożna stawiać realne wymagania w walce z dymem. 

Na wniosek referenta generalnego uchwalono prosić inż. Kor- 
saka o przepracowanie przedstawionego projektu przepisów, ro- 
zesłanie go do opinii przez Zrzeszenie do zainteresowanych insty- 
iucyj i osób będących członkami Komisji Technicznej Oddymia- 
nia Miast i zwołanie w późniejszym terminie dla omówienia tych 
przepisów posiedzenia Komisii. Tak opracowany materiał będzie 
przesłany do wiadomości Ministerstwu Spraw Wewnętrznych. 

W końcu na wniosek przewodniczącego, dyr. Rabczewskiego, 
wybrano na sekretarza Komisji Technicznei Oddymiania Miast, 
inż. M. Rzęckiego, na miejsce ustępuiącego sekretarza inż. J. 
Konopki. 


NTE33 imad r. 1937 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 18 kwietnia 
do 15 maja 1937 r. 


Choroby Tydzień 17 Tydzień 18 Tydzień 19 Tydzień 20 
IS—241V 25/IV—1/V 2—8/V 9 15V 
Ospa — — — — 
Dur brzuszny 171 8 AU I 126 10 173 5 
Dury rzekome 1 — 1 — 
Dur plamisty 163 72 158 9 132 11 205 10 
Dur powrotny — — 1 — 
Czerwonka 97 11 6 5 A 
Płonica 308 4 275 10 2027 258 6 
Błonica 293 16 291 78 232 13 255 78 
Nagtn. zap. opon m.-rdz. 79 11 67 8 44 7 59 12 
Odra PA) ©) 1056 8 606 6 668 4 
Krztusiec 129 5 119 71 87 6 170 10 
Ziniunica 8 T 9 7 
Zakażenie połogowe 35 6 31 8 23 6 26 5 
Choroba Heine-Medina 1 1 4 
Nagm. zap. mózgu = = = = 
Choroba Banga — — — 21 
Trąd — = = — 
Gruźlica 626 245 620 258 496 232 604 242 
Róża 91 2 110 7 68 5 96 2 
Jaglica 455 442 362 475 
Twardziel 1 — — 1 
Waglik 1 — — — 
Nosacizna = = — — 
Włośnica 2 — 1 — 
Wścieklizna l 2 — — 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Choroby zakaźne w Polsce w 
do 12 czerwca 1937 T. 


czasie od 16 maja 


Chorohy Tydzień 21 Tydzień 22 Tydzień 23 Tydzień 24 
16-22/V  28—29/V  30/V-5/VI _ 6—12/VI 
Ospa — — — — 
Dur brzuszny 184 14 1565 177 9 186 14 
bury rzekome = = = = 
Dur plamisty 199 5 11 8 106 5 76 9 
Dur powrotny = = — — 
Czerwonka 10 10 14 Mz 
Płonica 265 4 278 5 261 6 251 5 
Błonica 248 II 185 75 228 9 251 16 
Nagm. zap. opon m.-rdz. 478 36 5 37 9 35 5 
Odra 681 6 537 3 671 5 714 8 
Krztusiec 104 5 152 2 109 6 129 8 
Zimnica 16 4 9 32 
Zakażenie połogowe 30 8 2207 17 6 24 6 
Choroba Fleine-Medina 2 2 3 4 
Nagm. zap. mózgu — — 1 — 
Choroba Banga — -- — 1 
Trąd — — — — 
Gruźlica 572 272 546 205 619 266 609 249 
Róża 77 6 95 5 118 6 116 2 
Jaglica 522 528 607 676 
Twardziel 6 1 5 6 1 
Wąglik = = l 21 
Nosacizna = aĘ = Ar 
Włośnica 1 6 I — 3 
Wścieklizna — 1 4 — 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Prańcjia. 


Z dniem 20 lipca br. Koleje Francuskie podwyższyły tary- 
fę o 20%. Podwyżka ta nie stosuje się do okazicieli legitymacji 
wystawowych do dnia 20 sierpnia br. Równocześnie ze zmianą 
taryfv wprowadzono następuiące ułatwienia: bezpłatny przejazd 
dla dzieci do lat 4 (zamiast iak dotychczas do lat 3), przejazd 
z 50% zniżką dla dzieci od lat 4 do 10 (zamiast jak dotychczas 
od 3 do 7 łat). Ponadto skasowano opłaty za przerwy w podró- 
ży. Pasażerowie maią prawo dowolnego zatrzymywania się 
w drodze pod warunkiem, że bilet przez nich wykupiony opiewa 
Ha minimum 50 km i jednocześnie z biletem zaopatrzą się w tzw. 
„Bulletins d'arrêt (uprawnienie do zatrzymania sie w podróży). 


Fimitam dia. 

Na otwarciu parlamentu w r. 1937 Prezydent Rzeczypospoli- 
tei Finlandzkiej zaznaczył. że najważniejszym zadaniem obecnej 
sesji będzie uchwalenie ustawy o ubezpieczeniu na starość i w ra- 
zie kalectwa (inwalidztwa) i ustawy 0 opiece nad matką. Pro- 
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iekt ochrony macierzyństwa dotyczy kobiet Finlandek lub miesz- 
kanek tego kraju, których dochód roczny wraz z dochodem męża 
nie przekracza 6.000 marek. W miejscowościach, gdzie warunki 
utrzymania są droższe, granica może być podniesiona do 8.000 
marek. W razie macierzyństwa, kobieta otrzymuie ogólną zapo- 
mogę w sumie 250 marek w gotówce lub w naturze. Kobiety 
pracujące, które według ustawy o opiece nad pracującymi nie 
mogą pracować przez pewien okres po porodzie, mają prawo do 
zapomogi dodatkowej 200 marek. 

Na ogólną liczbę 70.000 urodzin. rocznie, 42.000 otrzymałoby 
pomoc. Rząd uważa, że wydatki roczne na opiekę nad macie- 
rzyństwem zwiększyłyby się o 13 milionów marek. (Kom. Il. R. 
NEZ. US) 


Dania. 


Rząd przedstawił parlamentowi projekt obniżenia wieku przy- 
znawania emerytur z 65 lat na 60. 

W myśl prawa ubezpieczeniowego z dnia 20 maia 1933 r. 
każdy obywatel duński, który ukończył 65 lat i którego do- 
chody i majątek nie przewyższają pewnych określonych norm 
i który odpowiada pewnym. określonym warunkom, ma prawo 
do emerytury, nie podlegającei opodatkowaniu. 

Poddając pod głosowanie powyższy projekt, minister spraw 
społecznych zaznaczył, że jest coraz trudniej osobom starszym 
zapewnić sobie egzystencję przez własną pracę. Przyczyną tego 
jest częściej niemożność znalezienia pracy, niż niezdolność do 
stałego wysiłku, dlatego proponuje obniżenie wieku emerytalne- 
go. Projekt przewiduje poza tym ułatwienia finansowe dla gmin 
budujących tanie domy dla emerytów. (Kom. IL R. N. L. Z. U. $.). 


Włochy. 


Związek narodowy faszystowski przedsiębiorstw lotniczych 
i związek narodowy faszystowski lotników stworzyły kasę wza« 
iemnei pomocy dla pracowników cywilnych linii lotniczych. Fun- 
dusz powstaje ze składek, nałożonych na pracowników i praco- 
dawców w wysokości po 2% od pensii miesięcznej. (Komunikat 
Rady Nauk.-Lek. przy Zakł. Ubezp. Społ.). 


Stańyszajedmoczeome: 


W kilku miastach Stanów Ziednoczonych zaczęto stosować 
próbę tuberkulinową wśród studentów wyższych uczelni dla wy- 
krycia przypadków gruźlicy. Studenci u których wykazano od- 
czyn dodatni są poddawani obserwacji i leczeniu. 


Meksyk. 


Zrozumienie konieczności wprowadzenia ubezpieczeń spo- 
łecznych obeimuje w obecnych czasach coraz to nowe państwa. 
Wprowadzają ie Stany Ziednoczone Ameryki Północnej i Japo- 
nia. Ostatnio coraz liczniejsze głosy domagają się wprowadze- 
nia ubezpieczeń w Meksyku, państwie o swoistej strukturze 
i wielkim udziale Świata robotniczego w rządzie. — Do Komisii 
Pracy Parlamentu został zgłoszony przez związek regionalny ro- 
botników meksykańskich memoriał, formułuiący żądania robot- 
ników, w związku z omawianym w parlamencie projektem ubez- 
pieczeń. (Komunikat Rady Nauk.-Lek. przy Zakł. Ubezp. Spot.). 


Komunikaty. 


Ministerstwo Opieki Społecznej organizuje w roku bieżącym 
w Państwowei Szkole Higieny w Warszawie kurs higieny 
publicznej dla lekarzy. Kurs trwać będzie 6 miesięcy, 
a mianowicie od 1 października 1937 r. do 31 marca 1938 r. 


Kandydaci zgłaszający się na kurs mogą się ubiegać o przy- 
znanie im przez Ministerstwo Opieki Społecznej — na czas trwa- 
nia kursu — stypendium pod warunkiem jednakże, iż złożą zo- 


bowiązanie, że po ukończeniu kursu pozostaną na żądanie Mi- 
nisterstwa Opieki Społecznej przynajmniej przez dwa lata 
w państwowej służbie zdrowia na zasadach ogólnych, określo- 
nych ustawą o państwowej służbie cywilnej, a to pod rygorem 
zwrotu otrzymanego stypendium. Stypendium będzie wynosić 
210 (dwieście dziesięć) złotych miesięcznie. O przyznanie sty- 
pendium mogą się ubiegać kandydaci do 35 roku życia, którzy 
posiadają co najmniei rok służby na stanowiskach lekarzy okrę- 
gowych  (reionowych) czy miejskich lub trzyletnią prak- 
tykę lekarską. Podania o dopuszczenie na kurs, a ewentualnie 
i o przyznanie stypendium, należy wnosić do właściwych, ze 
względu na miejsce zamieszkania, urzędów wojewódzkich w nie- 
przekraczaltym terminie do dnia 1 września 1937 r. Do podania 
należy dołączyć krótki życiorys oraz odpisy dowodów, należy- 
cie uwierzytelnionych, stwierdzających: 1) wiek kandydata, 
2) posiadanie obywatelstwa polskiego, 3) ukończenie studiów le- 
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karskich, 4) posiadanie prawa wykonywania praktyki lekarskież, 


5) stosunek do służby woiskowei, 6) oraz zaświadczenia 
(lub odpisy zaświadczeń), dotyczące pracy zawodowej 
w instytuciach publicznych lub prywatnych. Ponadto należy 


w podaniu wskazać dokładny adres kandydata oraz przynajmniej 
dwie bardziej znane osoby, które mogłyby udzielić opinii o kan- 
dydacie. Lekarze powiatowi, ubiegający się o przyięcie na kurs, 
składają w drodze służbowei tylko podania. W czasie pobytu 
na kursie w Państwowei Szkole Higieny uczestnicy kursu będą 
mogli korzystać z bursy istniejącej przy tej szkole, za zwrotein 
kosztów utrzymania w wysokości 4 zł dziennie. 


W dniach 3—5 września 1937 r. odbędzie się w Ciechocinku- 
Cieplicy pod protektoratem Wice-Ministra Opieki Społecznei dr 
E. Piestrzyńskiego X Lekarski Kurs Wakacyiny 
wraz ze Ziazdem Polskiego Towarzystwa Zwal- 
azania Gośćca, 

Program Ziazdu: Czwartek, dnia 2. IX. 19837 r. godz. 21.30: 
Zebranie towarzyskie zapoznawcze w salonach kawiarni i re- 
stauracii „Hotelu Maullera*. 

Piątek, dnia 3. IX. 1937 r. Godz. 9: Uroczyste otwarcie X Le- 
karskiego Kursu Wakacyinego i przemówienia (Sala Teatru Zdro* 
iowego): Prof. dr Szimurło J. Przewodniczącego X Lek. Kursu 
Wakacyinego, Wiśniewskiego S., członka Komitetu X Lek. 
Kursu Wakacyinego, Dyrektora Państw, Zakł. Zdroiowego, Dr 
Rudzkiego P. Wice-Przewodniczącego i Generalnego Sekre- 
tarza Komitetu Lekarskich Kursów Wakacyijnych. Godz. 10.15—14 
wykłady (Sala Czytelni Zakładowej w Parku Głównym): 1. Godz. 


10.15—11: Dr Rouppert Stanisław, Generał Brygady, Szei 
Departamentu Zdrowia Min. Spraw Wojskowych (Warszawa): 
„Znaczenie dla wojska leczenia uzdrowiskowego w ogóle, 


a w Ciechocinku w szczególności”. 2. Godz. 11.15—12: Dr Hu- 
bicki Stefan, Generał Brygady, b. Minister Opieki Społecznej 
(Warszawa): „Społeczne lecznictwo zdrojowiskowe, jego zna- 
czenie i dalszy rozwój“. 3. Godz. 12.15—13: Prof. dr Koskow- 
ski Włodzimierz (Lwów): „O działaniu kąpieli borowinowych*. 
4. Godz. 13.15—14: Doc. dr Kucharski Teofil (Poznań): 
„Otyłość i lipomatozy, ich leczenie ze szczególnym uwzględnie- 
niem leczenia zdrojowiskowego w Ciechocinku-Cieplicy". 5. Godz. 
15.30: Zwiedzenie urządzeń Zdroiowiska (tężnie, warzelnie, pły- 
walnia solankowo-terimaina, ogródek Jordanowski itd.). 6. Godz. 
21: Rant (strój wieczorowy). J 

Sobota, dnia 4. IX. 1937 r. Godz. 9.15—13 wykłady: 1. Godz. 
9.15—10: Prof. dr Michałowicz Mieczysław, Senator R. P. 
(Warszawa): „Zadania uzdrowisk polskich w stosunku do indy- 
widualnych i społecznych potrzeb dziecka“. 2. Godz. 10.15- 11: 
Doc. dr Szulc Gustaw, Dyrektor Państwowego Zakładu Hi- 
gieny (Warszawa): „Naświetlanie a przemiana materii i energii". 
3. Godz. 11.15—12: Prof. dr Szmurło Jan (Wilno-Warszawa): 
„Zdroiowiskowe metody wziewalniane w leczeniu cierpień ogól- 
nych, a zwłaszcza w cierpieniach górnego odcinka dróg oddecho- 
wych 4. Godz. 12.15—13: Prof. dr Lorentowicz Leonard 
(Warszawa): „Krwawienia ginekologiczne. Przyczyny i leczenie 
z uwzględnieniem balneoterapii'. 5. Godz. 14.30: Dalszy ciąg 
"zwiedzania urządzeń Zdrojowiska (źródła, łazienki borowinowe, 
"solankowe, cieplica, wziewalnie, emanatorium radowe itd.), po- 
"przedzone wykładem orientacyjnym Lekarza Zakładowego dr W. 
lwanowskiego. 6. Godz. 20: Zebranie koleżeńskie (strój do- 
wolny). 

Niedziela, dnia 5. IX. 1987 r. Godz. 8.15: Posiedzenie Zarzą- 
du Głównego Polskiego Towarzystwa Zwalczania Gośćca 
w pierwszym terminie. Godz. 8.30 w drugim terminie, Godz. 9: 
(Sala Wykładowa w Czytelni w Parku Głównym): Doroczne 
Walne Zebranie Członków Polskiego Tow. Zwalczania Gośćca. 
Porządek dzienny: sprawozdanie Zarządu, wybory do Zarządu, 
wolne wnioski. Godz. 10.15: Uroczyste otwarcie Zjazdu Polskie- 
go Towarzystwa Zwalczania Gośćca (Sala Wykładowa w Czy- 
telni Zakładowei w Parku Głównym). Powitalne przemówienia: 
S. Wiśniewskiego, dyrektora Państw. Zakładu Zdrojowego 
oraz Członka Komitetu Lekarskich Kursów Wakacyinych; Prof. 
dr J Szmnurło,. Przewodniczącego Komitetu Lekarskich Kur- 
sów Wakacyinych. Zagaienie Zjazdu przez prof. dr W. Orłow- 
skiego, Prezesa Polskiego Tow. Zwalczania Gośćca. Godz. 
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Witołd (Warszawa): „Rzut oka na sposób działania zdroiowisko- 
wego w chorobach gośćcowych i  gośćcowatych'. 2. Godz. 
12—12.45: Prof. dr Woicdiechowski Adolf (Warszawa): 
„Rola cieplicy solankowei w leczeniu schorzeń narządów ruchu 
i ich następstw*. 3. Godz. 13—13.45: Dr Kuligowski Zyg- 
munt (Warszawa): „Choroby stawów na tle nerwowym i ich le= 
czenie 4 Godz. JA=|[445: Boe. dr med. i iilcz Reicher 
Eleonora (Warszawa): „Leczenie przewlekłych chorób stawów 
ze szczególnym uwzględnieniem leczenia zdroiowiskowego zwła- 
szcza w Ciechocinku“. Zamknięcie X Lekarskiego Kursu Waka- 
cyinego wraz ze Ziazdem Polskiego Towarzystwa Zwalczania 
Gośćca. Godz. 16.15—16.30. Wycieczka do Nieszawy (autobu- 
sami). 

Wykłady odbywają się w Głównym Parku Zdrojowym 
w Czytelni. Opłata od uczestników Kursu i Ziazdu zł 20, od oso- 
by towarzyszącej (żona, córka, syn) zł 15. Uczestnicy Kursu 
i Zjazdu mają zapewnione w dniach 3, 4, i 5 IX. br. bezpłatne 
mieszkanie w Zdrojowisku oraz korzystają z ulg kolejowych 
w drodze powrotnej. Biuro Kursu i Zjazdu czynne w czasie wy- 
kładów w Czytelni w Głównym Parku Zdroiowym. Biuro kwa- 
terunkowe czynne od południa dnia 2. IX. do dnia 3. IX, do 
godz. 9 rano na dworcu kolejowym; od godz. 9 rano dnia 3. 1X. 
w Biurze Kursu i Ziazdu w Głównym Parku Zdrojowym (Czy- 
telnia). Dla uczestników Kursu i Żiazdu zorganizowana została 
Wystawa wyrobów i przetworów farmaceutyczno-lekarskich. 

Komitet X Lekarskiego Kursu Wakacyinego wraz ze Ziazdem 
Polskiego Towarzystwa Zwalczania Gośćca w Ciechocinku Cie 
plicy: Prof. dr W. Orłowski, Prezes Polskiego Tow. Zwal- 
czania Gośćca; Prof. dr J. Szmurło, Przewodniczący Komi- 
tetu; Prof. dr L. Lorenmtowicz, Zast Przewodn. i Generalny 
Skarbnik; Doc. dr E. Reiclier, Sekr. Polsk, Tow. Zwalczania 
Gośćca; Stanisław Wiśniewski, Dyr. Państw. Zakł, Zdrojo- 
wego; Członkowie Komitetu: Dr K. Byrkowski, dr I. Dem- 
bicki dr JI Drac dr I. Murwicz dr W Ewesieowski: 
Dr P. Rudzki, Zastępca Przewodniczącego i Generalny Se- 
kretarz. 


Staraniem Klubu Społecznego w Krakowie a przy współpra- 
cy Polskiego Związku Turystycznego odbędzie się z kolicem 
sierpnia br. wycieczka towarzyska do Paryża i na 
Wystawę Międzynarodowa (z zatrzymaniem się w Ber- 
linie, Kolonii i Brukseli). Jako termin wyjazdu ustalono datę 
21 sierpnia, powrotu 31 sierpnia br. Umożliwi to korzystajacym 
z urlopów letnich powrót do Krakowa na dzień 1 września. 
Program wycieczki przewiduje zwiedzenie Paryża w rozmiarach 
nie zanadto nużących, pozostawiając możliwość samodzielnego po- 
znawania metropolii świata lub brania udziału w wyjazdach 
w aaibliższe okolice. Najniższa opłata wynosi zł 345. (bez obia- 
dów i kolacyi w Paryżu). Z całkowitym utrzymaniem i zamiesz- 
kaniem w większych hotelach zł 394. Ceny te obejmują przejazd 
kolejowy od Zbąszynia. Dla uczestników postarano się o zniżkę 
kolejową w wysokości 50% na przejazd Kraków-Zbąszyń-Kra- 
ków. Dla uczestników przybywaiących z Poznania i Wielkopol- 
ski do Zbąszynia zniżka wynosi 33%. Zniżkę otrzymuje się na 
podstawie legitymacji, iakie rozesłane będą uczestnikom do miejsc 
ich zamieszkania. Zgłoszenia na wycieczkę przyimuie Klub Spo- 
łeczny w Krakowie, Rynek Gł 25 i Polski Związek Turystycz= 
ny, Lubicz 4, Z uwagi na bliski termin wyjazdu zgłoszenia na- 
leży przesyłać iak najprędzej. 


Redakcja otrzymała: 

L. Krzewiński: Buduimy kąpieliska wiejskie. Cena: 15 gr. 

Sprawozdanie Państwowego Zakładu Higieny za rok 1936. 
Warszawa. 1937. 

Revista de Cirugia. Nr 4. 1937. (Meksyk). 

Rćunions Medico-Chirurgicales de Morphologie. Comp. Rend. 
des Seances Nr 5. 1937. 

Ch. Joyex i A. Sicć: Prócis de mćdecine coloniale. Wyd. 
Masson, Paryż. 1937. Cena: 170 fr. 

L. Ombródanne i P. Mathieu: Traite de chirurgie orthopédique. 
T. V. Wyd. Masson, Paryż. 1937. 

J. Brun: Le psyche de linfection tuberculeuse humaine. Wyd. 
Masson, Paryż 1936. Cena: 50 fr. 


Was wykłady: 1. Godz. 11—11.45: Prof. dr Orłowski Uzdrowiska Polskie. Zw. Uzdrewisk Polskich. 
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Prof. dr K. BOCHEŃSKI. Lwów. 


Znaczenie radu w leczeniu raka macicy '). 


Leczenie raka macicy w czasach dawnieiszych należało do 
iednych z naicięższych, a często i nainiewdzięczniejszych zadań 
lekarza. Były to bowiem przeważnie przypadki zaniedbane, wo- 
bec których lekarz stawał bezradny, gdyż nie rozporządzał żad- 
nym sposobem ani Środkiem, którym mógłby cierpienie to ra- 
dykalnie usunąć. 

Stosowano więc półśrodki przeciwko głównym obiawom, ti. 
przeciwko krwawieniom, bólom i cuchnącym odchodom. Do bia- 
łych kruków należały przypadki, wyleczone tymi sposobami, jak 
np. przypadek Chrobaka, dotyczący chorej z rakiem części 
pochwowej, stwierdzonym niewątpliwie drobnowidowo i uleczo- 
nym przy pomocy Zincum chloratum. Chora ta po wyleczeniu 
żyła 20 lat i kilkakrotnie była przez Chrobaka deinonstro- 
wana na zjazdach ginekologów. 

W przypadkach raka części pochwowei zaczęto później sto- 
sowąć odcięcie całej części pochwowej wraz z nowotworem. 
Z łatwo zrozumiałych powodów zabieg ten nie mógł być rady- 
kalnym i nawroty po nim zdarzały się prawie zawsze. 

Toteż wielkim postępem nazwać należy myśl Wilhelma Ale- 
ksandra Freunda, który dnia 30. I. 1878 r. wykonał po raz 
pierwszy całkowite wycięcie macicy rakowatej, według melo- 
dy przez siebie obinyślonej i na zwłokach wypróbowanei. 

Wprawdzie i po tei operacii nawroty raka występowały 
bardzo często, a Śmiertelność pooperacyjna była duża. Temu 
wszystkiemu nie dziwimy się dzisiai, bo były to przecież cza- 


sy niedostatecznej jeszcze aseptyki i nieudoskonalonei techniki 
operacyinej. 
Okoliczności te nie umniejszają atoli zasługi Freunda, 


gdyż wystąpienie iego pobudziło innycli do dalszych prób, które 
wreszcie zostały uwieńczone opracowaniem znakomitej i rady- 
kalnej operacii. Przy pomocy tei operacii usuwamy nie tylko 
narząd rodny zajęty nowotworem, ale również przyjmacicza, jako 
pierwsze etapy mieszczące przerzuty, często gołym okiem nie- 
widzialne, a w razie potrzeby usuwamy wszystkie gruczoły nie 
tylko w miednicy małej, ale wysoko aż do bifurkacji tętnicy 
ułównei. 


Operacja ta znana jest pod nazwą operacji rozszerzonego 
wycięcia macicy, inaczej jako operacja Wertheima, który 
obok Mackenrodta, Dóderleina, Veita, Króniga, 


Bumma i in., położył bezsprzecznie naiwiększe zasługi w roz- 
woju i udoskonaleniu techniki tei operacii. 

Tak udoskonaloną operacią Wertheima rozpoczyna się 
okres, w którym leczenie raka macicy weszło na nowe tory. 
Mogliśmy bowiem operować z dobrym skutkiem coraz więcej 
chorych i mieć wyniki bezpośrednie i trwałe co raz lepsze, 
w miarę, jak z biegiem czasu nauczyliśmy się oceniać należycie 
i dobierać odpowiednie przypadki do operacji i udoskonalać co- 
taz lepiej technikę operacyjną. 

Rok 1913 stanowi nową erę w rozwoju leczenia raka maci- 
cy. W roku tym na kongresie ginekologów niemieckich w Hall 
E. Bumm, A. Dóderlein, B. KrómigiC. J. Gauss przed- 
stawili swe pierwsze doświadczenia w leczeniu raka macicy 
przy pomocy radu. Wrażenie było kolosalne, a powstały na- 
strój nailepiei charakteryzują słowa Wertheima, które tam- 
że wypowiedział do E. Bumma: 

„lek muss es als tragisches Schicksal hinnehmen, dass meine 
Lebensarbeii. die Radikaloperation des Uteruscarcinoms in dem 
Augenblick ñberholt und unniitz gemacht wird, wo ich sie mit 
vielen Mühen und unter sehr schmerzlichen Verlusten auf die 
Hohe der Ausbildung gebracht habe“. 

Wertheim, jak wiadomo, zebrał w manuskrypcie wszyst- 
kie wyniki wykonanych przez siebie operacyi raka macicy 
i przygotował referat w tej sprawie. 

1) Odczyt wygłoszony w Lwowskim Towarzystwie Lekar- 
skim, dnia 28 majia 1937 r. z okazji otwarcia uniwersyteckiego 
ośrodka przeciwrakowego. 


Rozpoczyna się od tego czasu nowa era w leczeniu raka 
macicy, charakteryzująca się stosowaniem niemal wyłącznie 
ciał radioaktywnych, radu 1 mesothorium. W tym czasie tylko 
nie wielu badaczy stosuie oprócz radu naświetlania rentyenow- 
skie. Zdobywane z dnia na dzień doświadczenia umożliwiają 
rozwój odpowiednich metod stosowania radu. przy pomocy na- 
leżytych filtrów. 

Głównym tematem obrad następnego Kongresu Ginekologów 
niemieckich, odbytego w r. 1920 w Berlinie, było również lecze- 
nie energią promienistą. Liczni poważni badacze, jak Kehrer, 
Seitz, Wintz i Warnekros reierowali obszernie o wy- 
nikach leczenia raka macicy przy pomocy naświetlań rentge- 
nowskich. Ustalono wówczas pojęcie tzw. dawki rakowej (Carci- 
noimdosis). 

Od tego czasu i pod wpływem wspomnianych obrad na tym 
Kongresie, w przeważnej liczbie klinik i zakładów leczniczych 
zaczęto stosować w leczeniu raka macicy niemal wyłącznie na- 
świetlania rentgenowskie. 

Dopiero międzynarodowy Kongres radiologów, odbyty w ro- 
ku 1928 w Stockholmie wpłynął znów na zmianę stanowiska nie- 
mal wszystkich badaczy. Na kongresie tym wygłosił B. Archan- 
giełski znakomity referat, a instytut Radiumhemmet w Stock- 
hohnie przedstawił liczny szereg chorych na raka macicy, wy- 
leczonych radem. Demonstracja ta miała na celu przekonanie 
uczestników Zjazdu o wielkiej wartości ciał radioaktywnych 
w leczeniu raka. 

Od czasu tego kongresu prawie we wszystkich państwach 
czyni się gorliwe starania o zdobycie iak naiwiększych ilo- 
Ści ciał radioaktywnych dla leczenia raka i urządzenia instytu- 
tów radowych na wzór Radiumhemmet w Stockholimie i inty- 
tutu radowego w Paryżu. 

Przeglądając piśmiennictwo ostatnich lat, dotyczące leczenia 
raka energią promienistą, zauważa się coraz wyraźniejsze į co- 
raz energicznieisze podkreślanie zapatrywania, że w leczeniu 
raka energią promienistą zasadniczym i skuteczniejszym środ- 
kiem jest rad, a naświetlenia rentgenowskie są iedynie czymś 
dodatkowym. Niektórzy autorowie, iak np. Philipp, idą na- 
wet tak daleko, że stosowanie naświetlań rentgenowskich w ra- 
ku macicy uważają za coś podrzędnego. 

Jest to naturalnie zapatrywanie skraine 
toteż wyznawca iego jest prawie odosobniony. 

Dotychczasowe spostrzeżenia i doświadczenia potwierdzają 
w całej pełni wartość i znaczenie energii promienistej w lecze- 
niu raka macicy. Nie mają racji ci, choć nieliczni, którzy są 
zdania, że wartość ta iest przeceniana. Obszerne statystyki, opra- 
cowane nader krytycznie i przez bardzo sumiennych badaczy 
wykazują, że wyniki leczenia raka macicy po zastosowaniu 
energii promienistej nie ustępują wcale wynikom pooperacyj- 
nym. 

Nie bez poważnej wartości jest nadto okoliczność, że na- 
świetlania stosować możemy w przypadkach, w których 'opera- 
cia z tego lub owego powodu jest przeciwwskazana lub chora 
nie chce się jej poddać. Nie umniejsza to wartości operacii, 
która znów ma tę zaletę, że usuwa cierpienie doraźnie i w krót- 
kim czasie, podczas gdy po naświetlaniu chore dłuższy czas 
muszą pozostawać pod stałą kontrolą. 

Sposób i metoda stosowania radu grają bardzo ważną rolę 
iod nich też zależy w dużei mierze ostateczny wynik leczni- 
czy. W ginekologii stosowana iest głównie metoda miejscowego 
stosowania, polegająca na tym, że odpowiedni preparat radowy 
wchodzi w bezpośredni kontakt z ogniskiem działania. Zakłada 
się więc nabój radowy do jamy macicy, do szyt macicy i da 
pochwy. Rad umieszczony jest w rurce platynowej lub srebrnej, 
a to w celu filtrowania promieni 2 i miękkich promieni y. Dobra 
oprawa radu jest bardzo ważna, a wszelkie błędy w jej kon- 
strukcii wpływają niekorzystnie, o czym wielu badaczy miało 
spesobność się przekonać. 

Rzadziej stosuiemy rad pod postacią igieł, którymi nadzie- 
waniy cały guz nowotworowy, przez co stwarzamy większą 
ilość ognisk promieniowania wśród samego guza. lgły takie za- 
wierają sole radowe, mesothorium lub też emanacię radową 
w rurkach szklanych. Zamiast tych igieł można stosować prę- 


i nieuzasadnione, 
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ciki Thorium X podług Halberstadtera į Wolffa lub też 
podane ostatnio przez Heimera (z Joachimowa) tzw. kolce 
(igły) radowe (points). Jest to połączenie radu z platyną, wy- 
rabiane pod postacią cienkich pręcików. Pręciki takie zawierają 
około 2 mg elementu radowego i mają tę zaletę, że wszystkie 
promienie są w nich zupełnie wyzyskane. 

Wysokość dawki oznaczamy w każdym przypadku 
nie od stanu klinicznego. 

Podawane w piśmiennictwie dawki dla raka macicy wahają 
się od 1.200—8.000 mgh. Jest rzeczą bardzo ważną, jaka ilość 
ciała promieniotwórczego i iaka ilość godzin składają się na 
daną dawką mgh. W instytucie radowym w Paryżu dawka 
6.300 mgh. składa się z 63 mg elementu radowego zastosowa- 
nego w czasie 100 godzin. Instytut radowy w Stocklolmie sto- 


zależ- 


stje w jednej serii 2.400 mgh., iako rezultat działania 120 me 
radu przez 20 godzin. Stókel stosuie jako wstępne leczenie 
raka macicy dawkę 3.600 mgh., będącej rezultatem działania 


80 1miligramów elementu radowego przez czas 44 godzin. 

O ile idzie o czas, w jakim daną dawkę się stosuie, to są 
w użyciu różne metody: albo stosuje się daną dawkę bez przer- 
wy przez pewien czas stale lub jednorazowo, lecz z pewnymi 
przerwami lub też wreszcie przez czas dłuższy. 

Ze względów praktycznych w klinice lwowskiei stosujemy 
metodę iednoczasową ti. stosujemy odpowiednią dawkę w ciągu 
5 dni (przeciętnie). Jest to na nasze stosunki sposób najlepszy, 
gdyż przy stosowaniu radu przez czas dłuższy w pewnych od- 
stępach odpada bardzo wiele chorych, zwłaszcza takich. których 
stan się poprawił, gdyż nie zgłaszają się iuż do dalszego lecze- 
nia. W ten sposób unikamy zawodów, których przyczyną była- 
by niedostateczna dawka lecznicza. 

Instytut radowy w Stockholmie stosuie również metodę ie- 
dnoczasową lecz rozdzielczą. Metoda ta polega na zastosowa- 
niu odpowiedniej dawki radu w trzecli seriach. Drugie naświe- 
tlanie stosuje się w 8 dni po pierwszym, a trzecie w 3 tygod- 
mie później. W ostatnich czasach atoli tak w Stockholmie, iak 
i w innych zakładach zaczynają stosować coraz więcej metodę 
jednoczasową. 

Dla dalszego rozwoju stosowania radu bardzo ważne za- 
gadnienie stanowi kwestia uszkodzeń, iakie powstaią w czasie 
leczenia raka macicy pod wpływem radu. Jest rzeczą zrozu- 
miala, że w pierwszych początkach stosowania radu uszkodze- 
nia te były znacznie częstsze. I tak np. Schamuta oglosił swe- 
go czasu wyniki, jakie miał w 12 przypadkach raka macicy, le- 
czonycii radem i to dawką bardzo dużą. U 11 chorych powstały 
przetoki pochwowo-odbytnicowe, uniknęła tego losu chora dwu- 
nasta, jedynie dlatego, jak sam Schauta się wyraża, że nie 
pozwoliła na założenie radu. Był to czas, kiedy podobne wfiary 
były nieuniknione, czas, kiedy uczono się dopiero obcliodzić 
z ciałami radioaktywnymi, kiedy nie umiano jeszcze określić po- 
trzebnej dawki i nie umiano zapobiec niepożądanemu działaniu 
niektórych promieni. 

I dzisiai ieszcze, choć w nielicznych przypadkach, nie jesteś- 
my w stanie zawsze uniknąć tych uszkodzeń, które występują 
pod postacią owrzodzeń, zwężeń, nacieków i zrostów bliznowa- 
tych. W materiale kliniki lwowskiej, liczącym przeszło 1000 przy- 
padków, spostrzegaliśmy 4 przypadki przetok odbytnicowo- 
pochwowych, powstałych niewątpliwie pod wpływem działania 
radu zastosowanego do pochwy. W iednym przypadku przetoka 
taka zagoiła się dopiero po kilku latach. W wielu przypadkach 
widzieliśtiny owrzodzenia błony  śluzowei odbytnicy, które po 
dłuższym wprawdzie czasie, ale niemal zawsze ulegały wygo- 
jeniu. 

Uszkodzeń tych, a zwłaszcza przetok, przede wszystkim pę- 
cherzowo-pochwowych od dłuższego szeregu lat nie spotykamy 
wcale mimo, że liczba chorych z roku na rok się zwiększa i sto- 
sujemy rad miejscowo w każdym przypadku raka macicy. Przy- 
pisać to należy tei okoliczności, że u każdei chorei na raka 
macicy przed rozpoczęciem leczenia badamy, między innymi, bar- 
dzo dokładnie pęcherz moczowy i odbytnicę i od stanu tych na- 
rządów uzależniamy sposób leczenia, zmieniamy odpowiednio 
technikę i wysokość dawki. 

W przypadkach nawrotów najlepiej jest zrezygnować z miej- 
scowego leczenia radem i zastosować raczei naświetlania rent- 
genowskie, 

Oceniając wartość radu w leczeniu raka macicy na podsta- 
wie piśmiennictwa uwzględnić należy przede wszystkim pracę 
Heymanna z Instytutu radowego w Stockholmie, który na 
podstawie statystyki porównawczej. obeimuiącei piśmiennictwo 
niemal całego Świata. a dolyczące przypadków operowanych, 
w porównaniu z wvnikami przypadków leczonych tylko radem 
stwierdza, że w przypadkach raka szyi macicy leczenie radem 
jest równowartościowe z leczeniem operacyjnym. W przypad- 
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kach raka ciała macicy należy atoli stosować raczei operacię, 
o ile tylko nie ma przeciwwskazań. W przypadkach raka poch- 
wy wchodzi w grę jedynie leczenie radem. 

Wyniki kliniki ginekologicznej w Heidelbergu wynoszą dla 
raka szyi macicy 22% zupełnego wyleczenia. Przy raku ciała 
macicy wyniki w tei klinice były złe. W nowszej pracy podaje 
Heymann iuż cyfrowe zestawienie wvników po wyłącznym 
stosowaniu radu w przypadkach raka narządu rodnego. Na 
1.237 przypadków raka szyi macicy, po 5 latach żyło i czuło się 
zupełnie dobrze 259 chorych. co stanowi 21% zupełnego wyle- 
czenia. W przypadkach nadających się do operacji odsetek 
względnego wyleczenia wynosi 41%. 

Materiał kliniki ginekologicznej w Monachium, opracowany 
przez Voltza, obejimuie 1.723 przypadków raka szyi macicy, 
za czas od 1913 do 1926 roku. Przypadki te leczone były wy- 
łącznie radem i dodatkowo naświetlane Roentgenem. Po 5 la- 
tach 319 chorych było wolnych od nawrotu ti. 18.5%. Przypadki 
ostatnich lat wymienionego czasokresu wykazują 24% zupełnego 
wyleczenia. Na 107 przypadków raka ciała macicy w latach 
1913—1926 uzyskano wyleczenie całkowite u 45 chorych, co 
wynosi 42%. Z 39 przypadków raka ciała macicy, leczonych 
radem w połączeniu z naświetlaniami rentgenowskimi wyleczo- 
no 24 ti. 62%. 

Na podstawie tych wyników w klinice monachiiskiej przy- 
padki tak raka Szyi, jak i ciała macicy leczy się zasadniczo 
i wyłącznie naświetlaniami. 

Z piśmiennictwa lat ostatnich wynika, że leczenie raka ma- 
cicy tzw. skombinowane ti. radem i naSwietlaniami rentgenow- 
skimi daje równie dobre wyniki, jak operacja. W klinice berliń- 
skiej Stoeckla przypadki, nadające się do operacji zasadni- 
czo się operuje i następowo naświetla Roentgeńem. Przypadki 
uie nadające się do operacji leczy się radem i Roentgenem, przy 
czym głównie stosuje się rad. Nawet niemal bezwzęględni zwo- 
lennicy operacii, jak np. Weibel uznają bezsprzecznie war- 
tość radu w leczeniu raka szyi macicy, a Stoeckel wyraźnie 
podkreśla, że dzięki stosowaniu radu, przypadki nie nadające się 
do operacii tak się po radzie poprawiaią miejscowo, że można 
ie operować, Przypadki, w których istnieje przectiwwskazanie do 
operacji poddaje Stoeckel leczeniu tylko radem, 

Gorący zwolennik operacii Adler stwierdza, że dzięki sto- 
sowaniu radu, który zakłada do obu przyrmacicz bezpośrednio 
po operacii, mógł poprawić swe wyniki operacyjne o 12%. 

Bardzo interesująca jest statystyka, którą podaie [keda 
(Japonia). Leczył on mianowicie 620 przypadków raka szyi ma- 
cicy wyłącznie radem. Z tych 238 przypadków nadawało się do 
operacii (grupa I). Odsetek względnego wyleczenia w tei gru- 
pie podaje na 63%. 78 przypadków należało do grupy Il (tzw. 
przypadki graniczne). Odsetek wyleczenia względnego 76%. 
248 chorych należało do grupy III (przypadki nie nadające się 
do operacji). Po 5 latach żyło z nich jeszcze 41 (przeszło 16.5%). 
Z 55 chorych grupy IV (przypadki zaniedbania) wyleczono 3. 

W Klinice uniw. w Amsterdamie leczono 193 chore na raka 
macicy wyłącznie tylko radem. Po 6 latach wolue były od na- 
wrotu 72 chore, co czyni 37.3%. A nie były to przypadki wy- 
łącznie korzystne, bo niemal trzecia ich część to były przypad- 
ki grupy III, a wiec nie nadające się do operacji. 

Widzimy więc z powyższego, że w leczeniu raka macicy 
w latach ostatnich zaznacza się znaczny postęp, a to dzięki moż- 
ności zastosowania radu czy to samego, czy też w łączności 
z operacią lub też naświetlaniami rentgenowskiimi. Dotycłhczaso- 
we coraz lepsze wyniki nie są z pewnością ostatecznyrmi, 

Dlatego z radością powitać należy fakt, że Radzie Wydziału 
Lekarskiego naszego Uniwersytetu udało się nabyć, iak na na- 
sze stosunki dość pokaźną ilość radu, bo 350 mg. Jest to ilość 
umożliwiająca leczenie całego szeregu chorych i czynienia spo- 
strzeżeń nad działaniem tego Środka, dai Boże, z wynikiem iak 
najlepszym. 


M. DZIEWANOWSKI. Warszawa. 


W sprawie różnicowania bólów w chorobach żołądka i wątroby. 


(Badanie dotyczące zmodyfikowanej przeze mnie metody 
Neumanna). 


Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. P. 
Dyrektor: Prof. Dr Zdzisław Gorecki. 


Umiejscowienie na małei przestrzeni wielu narządów oraz 
różne przyczyny chorobowe, powoduiące bóle w nadbrzuszu, 
mogą w dużym stopniu utrudnić różnicowanie siedliska bólu. 

Poza chorobami żołądka, wątroby, woreczka żółciowego, 
trzustki i ielit, ból w nadbrzuszu może powstać wskutek ostre- 
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go zapalenia otrzewnej lub jej podrażnienia w chorobach za- 
kaźnych, otrucia ołowiem, zapalenia opon mózgowych, schorzeń 
nerek, zwłaszcza prawej, przełomów żołądkowych a nawet spraw 
śledzionowych, w żółtaczkach krwiopochodnych, choroby Addi- 
sona, odczynu ze strony splotu słonecznego, zrostów w okolicy 
dołka podsercowego, przepukliny linii białei, pasożytów prze- 
wodu pokarmowego, chorób przydatków i nawet macicy oraz 
wskutek szeregu schorzeń naczyniowych, iak tętniak tętnicy 
brzusznei lub wątrobowej, angina abdominalis, arteriitis nodosa 
i miażdżyca naczyń jelitowych. Wreszcie, jak wiadomo, ból 
w nadbrzuszu iroże być jednym z objawów zapalenia opłucnej 
przęponowej oraz schorzeń samej przepony. 

Różnicowanie bólu w nadbrzuszu utrudniają jednak nie tylko 
powikłane warunki anatomiczne i wtórne schorzenia przewodu 
pokarmowego, lecz również niedostateczny krytycyzm w ocenie 
skarg chorych. Jak łatwo moga wywiady, zebrane u chorych, 
skierować uwagę badającego na błędny tor, pouczają streszcze- 
nią niektórych kart chorobowych: 

l. Karta Nr 2176/274, w której zanotowane są skargi typo- 
we dla choroby wrzodowej żołądka — bóle występujące w doł- 
ku w *»—1 godz. po przyjęciu pokarmów i promieniuiące pod 
łopatkę lewą, — ustalono zaś zimnicę. 

2. Wywiady typowe dla napadów kamicy żółciowej — na- 
gly ból w podżebrzu prawym, promieniujący pod prawą łopatkę, 
dreszcze, gorączka — znajdujemy w karcie nr 265, gdzie po 
obserwacji rozpoznano Pvelitis dextra oraz w karcie nr 1197/213 
Zz rozpoznaniem Pleuritis exsudativa dextra. 

3. Zasługuje również na uwagę przypadek, w którym chora 
(karta nr 2482/285) skarżyła się na uporczywe bóle w okolicy 
wątroby, które czasem miały charakter bólów opasuiących, czę- 
Ściej jednak promieniowały pod łopatkę prawą. Rozpoznanie kli- 
niczne: Caries costae VIII. 

4. Wreszcie można tu przytoczyć również zespół brzuszny, 
występujący na początku ostrego gośćca stawowego (Niezlin). 

Streszczenia te, nie zmniejszając znaczenia wywiadu w ogó- 
le, są jednak pewną przestrogą dla Śmiałego twierdzenia, że „dla 
rozpoznania choroby iamy brzusznej dobry wywiad, to prawie 
wszysiko* (Cabot). 

Jednocześnie zwracają one uwagę w kierunku badania fizycz- 
nego, zachęcając do szerokiego stosowania ogólnie znanych, 
lecz na ogół imało używanych sposobów badania przedmiotowe- 
go, jak ma przykład wstrząsanie wątroby (Chełmoński, Że- 
browski Jaworski), objaw Neumanna, sposób Grotta 
obmacywania trzustki, „osłuchowe* określenie granic żołądka itd. 
Nabieraią one szczególnego znaczenia w przypadkach różnico- 
wania chorób przewodu pokarmowego, w których skargi cho- 
rych w schorzeniach żołądka, wątroby, wyrostka robaczkowego 
i jelita grubego, moga być identyczne (Steinberg, Fidler). 

W pracy niniejszej, na podstawie danych klinicznych i włas- 
nej obserwacji, badałem obiawy, które mogą być pomocne na 
iednym z odcinków rozpoznawania chorób, mianowicie: różnico- 
wania chorób żołądka i dwunastnicy od schorzeń wątroby i wo- 
reczka żółciowego. 

Jako materiał dla pracy wybrałem tylko takie przypadki, 
w których główną skargą chorych był ból w nadbrzuszu. Tym 
samym odpadły wszystkie przypadki z niewątpliwym, klinicznie 
stwierdzonym schorzeniem przewodu pokarmowego, lecz bez 
bólów. Odsetek tych schorzeń „bezbólowych* jest jednak dość 
duży. Cseus i Bottreop stwierdzili brak bólów w nad- 
brzuszu w przypadkach wrzodów żołądka i dwunastnicy w 18%. 
W przypadkach zapalenia woreczka żółciowego odsetek ten jest 
znacznie większy, gdyż, według Mixa i Syllaby, może pod- 
nosić się do 55%. 

Badania moje przeprowadziłem w 461 przypadkach chorób 
żołądka i dwunastnicy oraz 296 wątroby i woreczka żółciowego. 
Szczegółowo materiał ten przedstawia się, jak następuje: wrzód 
żołądka — 92, wrzód dwunastnicy — 62, nadkwaśność — 78, 
przewlekłe zapalenie żołądka — 47, niedokwaśność i bezsok — 63, 
opuszczenie i niedowład żołądka — 59, rak żołądka — 14, ner- 
wice żołądka — 15, zrosty zapalne około żołądka — 2, kiła żo- 
łądka — 2, zrosty około dwunastnicy — 9, zwężenie odźwierni- 
ka -— 18, kamica żółciowa — 82, zapalenie woreczka żółciowe- 
go — 124, zapalenie dróg żółciowych — 32, zrosty około wo- 
reczka żółciowego — 17, miąższowe zapalenie wątroby — 17 
oraz inne schorzenia wątroby — 23 przypadków. We wszystkich 
tych przypadkach zwróciłem przede wszystkim uwagę na dwie 
zasadnicze cechy bólu w nadbrzuszu, mianowicie: 1) związek 
bólu z przyjmowaniem pokarmów oraz 2) promieniowanie bólu. 

Wystąpienie bólów po spożyciu pokarmów, według szeregu 
autorów, iest stałym objawem choroby wrzodowei żołądka. G a- 
rin i Berny podają, że ból ten zjawia się prawie zawsze, lecz 
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w różnym czasie: najczęściej w Z—3 godziny po jedzeniu, nigdy 
przed upływem pół lub po przejściu 5 godzin od chwili przyięcia 
pokarmu. 

Mói materiał wykazuje jednak, że we wrzodach żołądka ból 
po przyjęciu pokarmów występuie tylko w 72% wszystkich przy- 
padków. Zuacznie częściei natomiast, można go zanotować przy 
większym opuszczeniu i niedowładzie żołądka — 91%/0 oraz 
w bezsoku lub niedokwaśności — 83%. Jedynie w przypadkach 
zapalenia woreczka żółciowego, przewlekłego nieżytu żołądka 
i uadkwaśności wystąpienie bółów po przvięciu pokanmnów jest 
obiawem mniej stałym, spotykanym w 560% i 61%. Nairzadziei 
odczyn bólowy występuje we wrzodach dwunastnicy — 52%; 
wreszcie w nadkwaśności w 33% przyjęcie pokarmów wywo- 
luje czasowe ustąpienie bólu. (W zestawieniu tym nie były brane 
pod uwagę schorzenia, których liczba obserwacii była mniejsza 
od 40). 

Uwzględniając nawet stosunkowo małą liczbę przypadków 
poszczególnych schorzeń, na podstawie otrzymanych wyników 
można jednak przypuszczać, że ból w nadbrzuszu, występujący 
po spożyciu pokarmów, iest objawem prawie swoistymi dla cho- 
rób żołądka, dwunastnicy, wątroby i woreczka żółciowego; Wwy- 
korzystanie natomiast, tego obiawu celem różnicowania poszcze- 
gólnych jednostek chorobowych może dać wyniki wątpliwe. 

Obserwacja bólów żołądkowych i wątrobowych doprowa- 
dziła od dawna do ustalenia iego pewnych cech charakterystycz- 
nych, zależnych od narządów, w których bół ten powstał. W sze- 
regu podręczników, autorowie (Kraus i Brugsch, Matt- 
hes, Mehring i inni) podają, że bóle żołądkowo-wrzodowe 
promieniują w ogóle w lewo od linii środkowej ciała, przeważnie 
do pleców pomiędzy łopatkami, pod łopatkę lewą i do ramienia 
lewego, naśladując nawet napady dusznicv bolesnej (Garin 
i Berny); bóle zaś pochodzenia wątrobowego oraz w schorze- 
niach woreczka żółciowego różnią się od bólów poprzednich 
promieniowaniem w prawo od linii środkowei — pod łopatkę 
prawą i do ramienia prawego. 

W ostatnich latach ukazały się jednak prace, które, do pew- 
nego stopnia, zaprzeczają Dprzytoczonym działaniom. Garin 
i Berny obserwowali szereg przypadków choroby wrzodo- 
wei, w której bóle miały charakter bólów opasuiących, promie- 
niowały od madbrzusza do mostka i nawet naśladowały napady 
kamicy wątrobowej. Pricliman opisuje przypadek, w którym 
bóle promieniowaty wzdłuż lewego moczowodu do pachwiny le- 
wei. Rochester uzależnia kierunek promieniowania tak od 
umiejscowienia sainego wrzodu, jak i jego głębokości. 

W materiaie moim promieniowanie bólu można było stwier- 
dzić na 461 przypadków schorzeń żołądkowych w 26%. (Jak 
i poprzednio pod uwagę brałem tylko te schorzenia, których licz- 
ba obserwacii była większą od 40). Przypadków 'typowych, w któ- 
rych bóle promieniowały w górę do pleców i w lewo od linii 
środkowej, było znacznie mniej — bo zaledwie 8,3% Przy roz- 
patrywaniu szczegółowymi ziajduiermy, że promieniowanie wy- 
stępuiące naiczęściei w chorobie wrzodowej żołądka i dwunast- 
nicy — w 48%% i 399/76 zaznacza się jednak i w innych chorobach 
przewodu pokarmowego: w nadkwaśności — 22%/. opuszczeniu 
i uiedowładzie żołądka — 18%, wreszcie w przewlekłym nieży- 
cie żołądka — 12%, 

Całkowity brak promieniowania można było zanotować je- 
dynie w przypadkach niedokwaśności i bezsoku żołądka. 

Kierunek typowy promieniowania występował najczęściej 
również we wrzodzie żołądka, lecz tylko w połowie wszystkich 
przypadków z bólem promieniującym, czyli zaledwie w 24%; 
w pozostałych przypadkach bóle promieniawały od dołka do 
krzyża, rozszerzały się na cały brzuch, miały charakter bólów 
opasuiących lub nawet promieniowały w prawo i w dół, naśla- 
dując kolkę nerkową. 

Poza tym promieniowanie typowe dla wrzodów żołądka za- 
notowałem również i w innych chorobach tego narządu: w ra- 
kach żołądka, nadkwaśności i nieżycie przewlekłym oraz w wrzo- 
dzie dwunastuicy. Większą stałość matomiast wykazały przy- 
padki kamicy woreczka żółciowego i zapalenia dróg żółciowych. 

W schorzeniu pierwszym promieniowanie w ogóle występo- 
walo w 7507, zaś typowe w 5600; w przypadkach zapalenia dróg 
żółciowych promieniowanie. które z wyiątkiem trzech przypad- 
ków zawsze miało kierunek typowy, widziałem w 42'/6. Zna- 
czenie tego objawu podważają iednak tak 6% przypadków ka- 
micy, w których bóle promieniowały do lewego boku i łopatki, 
jak i 17°% wrzodów dwunastnicy, w których ból miał charakter 
typowego bólu wątrobowego. 

Rozpatrując przytoczone dane mależy sądzić, że w rozpo- 
znaniu choroby wrzodowei żołądka i schorzeń wątrobowych, kie- 
runek promieniowania bólu odgrywa rolę ograniczoną. 
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Frzytoczone wyniki wysuwają znów na plan pierwszy me- 
tody badania fizycznego. W piśmiennictwie lekarskim spotkać 
można szereg objawów, które mają być pomocne w ustaleniu 
rozpoznania chorób żołądka i wątroby. 

Mehring zwraca uwagę na bolesność uciskową pod łopat- 
ką lewą w przypadkach choroby wrzodowei żołądka; Garin 
i Berny uważają, że pewne znaczenie rozpoznawcze posiada 
ból występujący przy ucisku nerwu przeponowego pomiędzy 
przyczepami mięśnia sutkowo-mostkowo-oboiczykowego; Szour 
wspomina o bolesności uciskowei pomiędzy zewnętrzną i Środ- 
kową trzecią częścią górnego brzegu mięśnia kapturowego, w do- 
le nadoboiczykowym prawym oraz w górnej części prawej pa- 
chy odpowiednio do prawego splotu barkowego i w okolicy XII 
kręgu grzbietowego. Znane są poza tym punkty bolesne przy 
wtzodach żołądka: Mussyesgo — tuż pod wyrostkiem mie- 
czykowatym, Gruveilhiera — pomiedzy pępkiem i nasadą 
wyrostka mieczykowatego, Boasa — około 5 cm na lewo i do 
góry od pępka oraz punkt Desiardinsa — 3 palce na pra- 
wo i powyżej pępka (Cytronuberg). Opęchowski podaje 
jako objaw wrzodu żołądka, dwunastnicy i schorzeń woreczka 


żółciowego bolesność uciskową kręgów VI—VII, VIII-—X 
i XI—XII. Jaworski Chełmoński i Żebrowski pole- 


caia tzw. obiaw wstrząsania wątroby; Kalk i Siebert, we- 
dług Steinberga, podkreślają w schorzeniach wątroby objaw 
przesuwania się bólu powstałego opukiwaniem dolnego brzegu 
wątroby przy głębokim oddychaniu ku dołowi i na prawo. 

Wreszcie Neumann podaje prosty sposób różnicowania 
bólu pochodzenia wątrobowego i woreczka żółciowego od bó- 
lów żołądkowych i dwunastnicy, polegający na opukiwaniu przy 
głębokim wdechu i wydechu punktów znajdujących się w nad- 
brzuszu: a) dwa palce pod wyrostkiem mieczykowatym, b) w po- 
łowie linii łączącej wyrostek mieczykowaty z pępkiem oraz 
c) punktu pod łukiem żebrowym w linii śródoboiczykowej tuż 
pod brzegiem dolnym wątroby. Powiększenie bolesności przy 
głębokim wdechu podczas opukiwania tych punktów ma prze- 
mawiać za schorzeniem wątroby lub woreczka żółciowego, na- 
tomiast zimniejszenie bolesności lub bolesność bez zmian — za 
schorzeniem żołądka lub dwunastnicy. 

Celem ustalenia wartości praktycznej tego objawu, zbadałem 
go w 300 przypadkach chorób żołądka, dwunastnicy, wątroby 
i woreczka żółciowego, zachęcony do tei pracy przez Prof. G o- 
ceckiego, który przy badaniu chorych sposobem Neumanna, 
otrzymywał w ogóle wyniki zachęcające. 

W sposobie wykonania wprowadziłem 
modyfikację i to ze względów następujących: 

1) trudności wywołania bólu opukiwaniem u osobników z gru- 
bą podściótką tłuszczową lub napiętą Ścianą brzuszną; 

2) możliwości otrzymania odruchu bólowego pochodzenia 
poza wątrobowego i poza żołądkowego u osobników z mało roz- 
winiętą warstwą mięśniową przedniej Ściany jamy brzusznej; 

3) trudności wyłączenia odruchu bólowego powłok zewnętrz- 
dych (Bronowski); 

4) możliwości zmiany siły opukiwania podczas wykonywania 
badania oraz w związku z tym, zmiany tak odruchów bólowych, 
jak i wniosków; 

5) wreszcie „gwałtowności* postępowania, która u osobni- 
ków z usposobieniem nerwowym lub silną bolesnością w nad- 
brzuszu, może uniemożliwić przeprowadzenie badania. 

Zastrzeżenia te odpadają w razie zamiany opukiwania na 
stały ucisk. Po, ułożeniu powierzchownem dwóch palców w pun- 
ktach wskazanych przez Neumanna w okresie wydechu, po- 
większałeim ucisk aż do wystąpienia bólu. Nie zdejimuiąc palców 
i nie zmniejszając siły ucisku notowałem zmiany uczucia boles- 
ności, występujące przy głębokim wdechu (patrz ryc. 1). 

Celowość wprowadzonej zmiany została potwierdzona ba- 
daniem porównawczym. przeprowadzonym na 100 przypadkach 
chorób waątrobowych i żołądkowych. Wynik tego badania wy- 
kazuie, że zmianę bolesności przy wdechu można stwierdzić opu- 
kiwaniem w 57%, zaś uciskiem w 680/0, 

W chorobach żołądka i dwunastnicy poza badaniem sposo- 
bem Neumanna, sprawdzałem bolesność uciskową w punkcie 
wskazanym ostatnio przez Garina i Berny'ego, zaś w przy- 
padkach chorób wątroby i woreczka żółciowego wykonywałem 
wstrząsanie wątroby sposobem wskazanym przez Żebrow- 
skiego, który kładł „lewą rękę na prawe podżebrze w tei 
sposób, by palce zajmowały jego okolicę dośrodkową, a więc 
leżały między linią mostkowa i sutkową i uderzał brzegiem pra- 
wej dłoni po stawach palców dośrodkowych*. Ten sposób wy- 
konania wstrząsania różni się nieco tak od sposobu Jawor- 
skiego, który uderzał brzegiem łokciowymm dłoni w między- 
żebrzach równolegle do przebiegu żeber, jak i Chełmońskie- 
go wywołującego wstrząsanie uderzeniem pięści w okolicę pę+ 


jednak nieznaczną 
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clierzyka żółciowego — ti. w podżebrze prawe w linii przymost- 
kowei. Niezależnie od sposobu wykonania, wszyscy autorowie 
zgadzają się z tym, że dodatni objaw wstrząsania Świadczy 
o schorzenia woreczka żółciowego lub wątroby. Według Że- 
browskiego obiaw ten jest prawie swoisty dla kamicy wo- 


RYG I: 


reczka żółciowego, występując w 93% tego schorzenia. Panig- 
tać jednak należy, że powodem omyłek mogą być sprawy za- 
palne w okolicy podżebrza prawego, opuszczona nerka prawa 
i nawet choroby trzustki (Chełmoński). 


Wyniki badania przedstawiaią się, iak następuje: 


Grupa schorzeń żołądka i dwunastnicy. 


Nbjaw Neumanna 
Zmiana ból. przy wdechu 
Rozpoznanie Liczba zmniej- bez powi: k- Objaw 
przypadków szenie zmian szenie Garina 
i Berny'ego 
Wrzód żołądka 21 10 9 2 2 
Nadkwaśność 25 13 T 5 1 
Nieżyt żołądka 15 6 6 3 
Niedokwaśność 17 3 12 2 
Nerwica żoładka 3 1 2 
Kiła żołądka 1 1 
Zapalenie ok. żoł. 1 1 
Rak żołądka 4 2 2 1 
Opuszczenie żołądka 25 5 11 9 
Zwężenie odźwiern. 13 1 4 2 1 
Wrzód dwunasinicy 22 12 10 Ej 
Zapalenie ok. dwunastn. 3 2 l 
Razem 150 57 66 27 7 


Rozpatrując wyniki tei grupy, stwierdzić należy, że obiaw 
Neumanna na ogólną liczbę 150 przypadków jest zgodny z roz- 
poznaniem klinicznym w 123 przypadkach, czyli w 82%. 

Na liczbę tę składają się tak przypadki, w których zostało 
zanotowane zmniejszenie się bólu —- 38%, jak i te, w których 
ból nie zmieniał się — 38/6. W poszczególnych iednostkach cho- 
robowych objaw Neumanna kształtował się różnie: zmniejszenie 
się bólu naiczęściej można zanotować w przypadkach nadkwaso- 
ty, wrzodach żołądka i dwunastnicy oraz w przypadkach zwę- 
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żenia odźwiernika. W schorzeniach tych wynosi ono około 54/v 
Najrzadziej, natomiast, wystepuje w przypadkach niedokwaśno- 
Ści i opuszczenia żołądka — 17% i 20%, W ostatnich schorze- 
niach znajdujemy również naiwiększy odsetek wyników „uiem- 
nych” — tj. w przypadkach schorzenia żołądka lub dwunastnicy 
objaw Neumanna przemawiał za schorzeniem wątroby lub wo- 
reczka żółciowego. Ogólna liczba takich przypadków wynosi 27 
czyli 18%. Zaznaczyć jednak należy, że w 11 z nich. jak wyka- 
zała dalsza obserwacja kliniczna, poza chorobą żołądka lub dwu- 
nastnicy, istniało również schorzenie wątrobowe lub woreczka 
żółciowego. 

Wreszcie 7 przypadków, w których został stwierdzony obiaw 
Garina. świadczą o tym, że obiaw ten występuje zaledwie w 4% 
schorzeń żołądka lub dwunastnicy. 


Grupa schorzeń wątroby i woreczka żółciowego. 


Ohjaw Neumanna 
E Zmiana bol. przy wdechu 
Rozpoznanie Liczba zmniej- bez powiek-  Wstrzą- 
przypadków szenie zmian szenie sanie 
v atroby 
Zapalenie woreczka żółc. 50 9 41 46 
Kamica żółciowa 60 T 53 58 
Zapalenie dróg żółciow. 1i 4 7 10 
Zapal. ok. woreczka żółe. 5 1 2 2 4 
Miąższowe zapal. wątroby 14 1 13 13 
Inne choroby wątroby 10 2 8 8 
Razem 150 1 25 124 139 


Wyniki tego zestawienia przemawiają za tym, że tak obiaw 
Neumanna, jak i wstrząsanie wątroby, mogą być pomocne w róż- 
nicowaniu schorzeń wątrobowych i woreczka żółciowego od cho- 
rób żołądka i dwunastnicy. Wadą wstrząsania wątroby, lako me- 
tody rozpoznawczej, jest jednak ten fakt, że ból po wstrząsaniu, 
jak mogłem przekonać się na licznym materiale klinicznym, wy- 
stępuje dość często w schorzeniach pozawątrobowych (Che ł- 
moński) i nawet u osobników zdrowych (zależy to od siły 
wstrząsania, stanu nerwowego chorego, przeczulicy skórnej oraz 
podawania jako bólu samego uczucia wstrząsania). Z tego to 
względu zdaje mi się, że sposób wstrząsania, polecany przez 
Cytronberga, a polegający na ustawieniu chorego pod ścia- 
ną z oparciem o nią głową i piętami, jako sposób uczulaiący 
obiaw, będzie stosowany chyba wyiątkowo. 

Wreszcie w ocenie wyników badania sposobem Neumanna 
należy podkreślić, że chociaż prawie w 83% wyniki te są zgod- 
ne z rozpoznaniem klinicznym, jednak w 17%, szczególnie w scho- 
rzeniach przebiegających bez ogólnego powiększenia wątroby, 
przemawiały raczej za schorzeniem żołądka lub dwunastnicy. 

Zestawiając wyniki poszczególnych badań wyprowadzam 
wnioski następujące: 

W różnicowaniu bólów w 

leży oceniać krytycznie. 
f Związek bólów z przyjmowaniem pokarmów zarówno jak 
1 kierunek promieniowania mogą być pomocne dla ustalenia roz- 
poznania; obecność tych objawów lub ich brak, mie może jednak 
służyć jako pewna podstawa dla rozpoznania. 

Bolesność uciskowa w punkcie opisanym ostatnio przez Ga- 
rina i Bernyego występuje w 9% choroby wrzodowej żo- 
tądka. 

W różnicowaniu chorób żołądka i dwunastnicy od chorób 
wątroby i woreczka żółciowego z bólem w nadbrzuszu dużą war- 
tość praktyczną przedstawia zmodyfikowany sposób badania Neu- 
'manna. 

Zgodnie ze zdaniem autora, metoda ta: 

„a) jest łatwa i w każdej chwili wykonalna; 

b) służy do uzupełnienia innych metod badania; 

c) pozwala często na rozpoznanie przebytej sprawy (zwła- 
szczą w wątrobie); 

d) umożliwia czasem 
prowadzą do celu“, 

Pod uwagę jednak powinne być brane tylko te wyniki, w któ- 
rych występuje wyraźne zmniejszenie lub powiększenie bolesno- 
ści uciskowei przy wdechu. Brak zmiany bolesności, natomiast, 
można spotkać tak w przypadkach schorzeń żołądka i dwunast- 
nicy, jak i wątroby i woreczka żółciowego. 


nadbrzuszu, skargi chorych na- 


rozpoznanie, kiedy inne badania nie 


Piśmiennictwo: 
1) Bronowski: Podstawowe sposoby klinicznego badania 
chorób wewnętrznych. — 2) Chełmoński: F. G. L. Nr 20, 


r. 1922, —3) Cseus i Bottreop: Med. Klin. Nr 35, r. 1935. — 
4) Cyt ronberg: Choroby narządów trawienia. — 5) Fidler: 
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Medycyna- "NF 19, FE 1984-76) Garin et Berm y. Eemo 
de Mćd. de Lyon. Nr 327, r. 1933. 7) Goldscheider: Ther 
d. Geg. Nr 4, r. 1933. — 8) Grott: Medycyna. Nr 9, r. 1935, — 
9) Jaworski: Przegl. Lek. Nr 23, r. 1911. — 10) Krauss 
u. Brugsch: Spez Path. und Ther. — 11) Matthes: Uczeb- 
nik differ. diagnost. r. 1924, — 12) Mering: Rukowodstwo po 
wnutr. medycyne. — 13) Mixa i Syllaba: Prakt. Lek. Nr 10, 
r. 1935. — 14) Neumann: Wien. med. Woch. r. 1926, oraz 


Warsz. Czas. Lek. Nr 18, r. 1981. — 15 Niezlin: Terapew. 
archiw. Nr 12, r. 1933. — 16) Priclimian: Procediens. Nr 2, 
r. 1932. — 17) Ramond: La Presse Méd. Nr 12, r. 1933. — 


18) Rochester: The Journ. of the Amer. Med. Assoc. r. 1934. — 
19) Steinberg: Wracz. Dieło. XII. r. 1933. — 20) Szour: 
Medycyna. Nr 12, r. 1934. — 21) Żebrowski: P. A. M. W. 
POT AE 


S. BAU-PRUSSAKOWA. 


Wagrzyca ośrodkowego układu nerwowego. 


Z Kliniki Neurologicznej U. J. P. 
Kierownik: Prof. dr K. Orzechowski. 


Warszawa 


Ciąg dalszy, 


Przypadek V. P. M, lat 22, służąca, przyjęta dnia 29. XL 
1934 r. (Ordyn. dr Prussakowa). Przed 3 miesiącami prze- 
chodziła jakąś chorobę gorączkową, przebiegającą z białkomo- 
czem. Od tej-pory miewała często zawroty i bóle głowy (głów- 
nie w okolicy ciemieniowo-potylicznej lewej) oraz wymioty. 
Przed 3 tygodniami zjawiło się podwójne widzenie. Wzrok 
osłabł, a ua oko lewe zaniewidziała zupełnie na przeciąg 4 dni. 
Wywiady dawnieisze bez znaczenia. 

Badanie przedmiotowe: wyraźna sztywność karku (przy bra- 
ku objawu Kerniga), bolesność lewej połowy czaszki przy opu- 
kiwaniu (szczególnie w okolicy ciemieniowo-potylicznej), od- 
działywanie na Światło lewej źrenicy nieco upośledzone, obu- 
stronnie tarcza zastoinowa z wybroczynami w oku lewym, by- 
Strość wzroku 4/4 obustr., oczopląs pozicny w bok, dwoienie 
przy spojrzeniu w lewo, niedowład lewego n. VII, szczególnie 
dolnej gałązki, odruch rogówkowy lewy 2 prawego, odruch gar- 
dzielowy i podniebienny zniesiony, lekkie upośledzenie lewego 
nerwu ślimakowego. Miianie samoistne prawej kończyny górnej 
na wewnątrz. Pobudliwość błędników normalna, Brak zmian ze 
strony kończyn. 

Nakłucie lędźwiowe: ciśnienie 140/90 (w pozycji leżącei). 
Nonne-Apelt 0, Pandy +, białka 0.3"%/w, komórek brak. B.-W. 
ujemny (w płynie mózgowo-rdzeniowym i we krwi). 

Po kilkudniowym pobycie w klinice stan chorej uległ wyraź- 
nei poprawie (otrzymywała zastrzyki dożylne 10% rozczynu 
NaCl), lecz po około dwu tygodniach wszystkie objawy wróci- 
ły, a ponadto ziawiły się nowe: ból wzdłuż kręgosłupa, obustron- 
ny objaw Lasćgue'a, osłabienie odr. ścięgna Achillesa lewego, 
hipotonia kończyn prawych, lekkie zbaczanie w prawo przy cho- 
dzeniu z oczami zamkniętymi, szum w prawym uchu, a wre- 
szcie (po kilkunastu dniach) bóle żołądka oraz wymioty. Bada- 
nie treści żołądkowej nie wykazało nic nienormalnego. 

Powtórne nakłucie lędźwiowe: ciśnienie 650/200 (w pozycji 
leżącej). Nonne-Apelt 0, Pandy 0, białka 0,3", 5 komórek 
w 1 mm*. Na preparatach Alzheimera 12,5% ciałek eozynochłon- 
nych. 

Po nakłuciu lędźwiowym zmniejszyły się bóle głowy, sztyw- 
ność karku oraz wbrzęk tarcz. Badanie morfologiczne krwi nie 
wykazało cech patologicznych. Rentgenogram czaszki: powiększe- 
nie wycisków palczastych. 

Chora otrzymała 2 serie naświetlań czaszki (splotów naczy- 
niastych) promieniami Roentgena. Wypisana z poprawą. 

Dnia 27. III. 1935 r. zgłosiła się po poradę. Po wypisaniu się 
z kliniki czuła się dobrze w ciągu 3 tygodni, później bóle głowy 
znowu się wzmogły i trwają do obecnej chwili. Wzmagaiją się 
przy pochyleniu głowy do przodu, czasami towarzyszą im Wy- 
mioty oraz zawroty głowy. Przy pochyłaniu głowy do przodu 
odczuwa ból w kręgosłupie. Z tarczy zastoinowei pozostał tylko 
minimalny ślad w oku prawym. Sztywność karku znikła, poza 
tym stan chorej nie uległ wyraźniejszej zmianie. 

Dnia 3. VII. 1935 r. przyjęta powtórnie. Przez parę miesięcy 
czuła się zupełnie dobrze, pracowała ciężko (w ogrodzie). 

Od 3'/: tygodni miewa znowu napady bólów głowy z wy- 
miotami oraz podwójne widzenie. W okresach międzynapado- 
wych nic chorei nie dolega poza bólami w okolicy lędźwiowei 
i szumem w prawym uchu, Do objawów przedmiotowych, stwier- 
dzonych poprzednio, dolączyło się tylko osłabienie odruchów 
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brzusznych lewych. Nakłucie lędźwiowe: ciśnienie 250/100 (w po- 
zycii leżącej). Płyn mózgowo-rdzeniowy normalny. Ciałek eozy- 
nochłonnych brak. Podczas pobytu chorei w klinice miewała bó- 
le głowy o zmiennym nasileniu oraz częste wymioty, szczegól- 
nie na czczo. Ciepłota przez cały czas normalna lub podgorączko- 
wa. Chora otrzymała III serię naświetlań czaszki promieniami 
Roentgena. 

Wypisana dnia 24. VII. 1935 r. Więcej się nie zgłosiła. 

Streszczenie: U dziewczyny 22-letniei rozwinął się w ciągu 
kilku miesięcy, poprzedzony krótkotrwałym epizodem gorączko- 
wym, obraz cliorobowy, złożony z obiawów ogólnych wzmożo- 
nego ciśnienia śródczaszkowego (bóle, zawroty głowy, wymioty, 
tarcza zastoinowa z krwotokami i przemiiającym osłabieniem 
bystrości wzroku), z zespołu tylnej iamy czaszki (wymioty na 
czczo, niezależne od bólu głowy, lekki niedowład iednostronny 
nn, V (czuciowego). VII i VII (ślimakowego), oczopląs poziomy 
do boków, zaznaczone obiawy móżdżkowe) oraz z obiawów ko- 
rzonkowych w kofńczynie dolnei lewei > prawej). 3-krotne na- 
kłucie łędźwiowe wykazało ciśnienie zmienne 
250/100), normalną ilość globulin i białka oraz 0—5 ciałek bia- 
łych w I mm w tym /2,5% eozynochłonnych (na preparatach 
Aizheimera). 

Że względu na związek czasowy z epizodem gorączkowym 
zrazu rozpoznawaliśmtiy w przypadku tym zapalenie surowicze 
opon. Na zmianę rozpoznania wpłynęła wybitna eozynofilia 
w płynie mózgowo-rdzeniowym przy drugim badaniu (przy pierw- 
szym z powodu braku komórek w płynie, niestety, nie badano 
sposobem Alzheimera). 

Rozszerzenie się sprawy cliorobowei na korzonki rdzenio- 
we czyni rozpozuanie wągrzycy jeszcze bardziei prawdopodob- 
nym. Dokładnieisze umiejscowienie wągrów napotyka na duże 
trudności. Zapalenie wągrzycowe opon miękkich (z towarzyszą- 
cym niu wodozgłowiem wewnętrznym) wydaje się mało prawdo- 
podobnym, gdyż płyn mózgowo-rdzeniowy jest poza minimalną 
pleocytozą, raz tylko stwierdzoną oraz eozynofilią zupełnie nor- 
malny. Sztywmość karku zaś zdarza się nierzadko w sprawach 
uciskowych tylnei iamy czaszki. Bóle żołądkowe połączone z wy- 
imiotami (przy normalnym chemizmie żołądka), występujące okre- 
sowo (objaw uważany przez Cushinga, Marburga, 
Sachsa i in. za charakterystyczny dla guzów komory IV), 
oraz wymioty na czczo wskazują na możliwość wągra komoro- 
wego, zaś zajęcie jednostronne un. V (czuciowego), VII i VIII 
(ślimakowego) oraz oczopląs poziomy w bok są, być może, wy- 
razem wągra w kącie mostowo-móżdżkowym. jak to miało miej- 
sce w przypadku I oraz w przypadkach Rosentala, Henne- 
berga, Tyczki i in. 

Przypadek VI. R. J., lat 57, służąca, przyjęta dmia 27. IX 
1935 r. (Ordyn. doc. dr Opalski). Przed 2 laty wystąpił ból 
głowy (głównie w tyłoułowiu), który się po roku znacznie 
wzmógł. lowarzyszyły mu wówczas wymioty oraz osłabienie 


wzroku, początkowo  przemiiaiące, późniei stale narastające 
(z lewei większe jak z prawei). 
Przed 3 miesiącami wystąpiło nagle (iakoby po silnym 


wstrząsie psychicznym) drżenie rąk ©raz niedowład kończyn 
dolnych, który się cofnął po paru tygodniach. 

W ostatnich czasach miewa niezbyt silne bóle głowy, które 
ustępują, gdy się kładzie, czasami wymioty z rana, bicie serca 
Graz częste parcie na mocz. Wywiady dawniejsze bez znacze- 
nia. 

Badanie przedmiotowe: objawy oponowe 0. Obustronna tar- 
cza zastoinowa z licznymi wybroczynami. Bystrość wzroku: oko 
prawe 6/18; oko lewe 6/60. Pole widzenia normalne. Pozostałe 
nerwy czaszkowe bez zmian. Kończyny górne: ogólne osłabienie 
siły mięśniowej, hipotonia, wybitne drżenie zamiarowe. Odruchy 
brzuszne +, kończyny dolne osłabione, prawa więcej od lewej. 
Odruchy kolanowe żywe, równe: odruchy ze ścięgna Achil- 
lesa zachowane (lewy + prawego), odruch podeszwowy normal- 
ny. Objaw Romberga + (pada do tyłu). Chodząc, zatacza się 
i pada do tyłu, zwłaszcza przy oczach zamkniętych. Po krótko- 
trwałej poprawie zjawiły się nowe objawy: osłabienie dolnei 
gałązki n. VII lewego, oczopląs  (niestały). adiadochokineza 
(pr. > lew.). Bóle głowy miały zimienne nasilenie, obrzęk tarcz 
zwiększył się, wymioty występowały przez jakiś czas codzien- 
nie, później znacznie rzadziej. Przez cały czas stan podgorącz- 
kowy. 

Badanie morfologiczne krwi: ciałek czerwonych 5,430.000, 
ciałek białych 6.800; Hb 100%, wskaźnik b. 0.9, ciałek wielo- 
iądrzastych 62%, pałeczkowych 10%, eozynochlłonnych 4%, jed- 
iojądrzastych 3%, limfocytów 21%. 

Odczyn B.-Wa. w surowicy krwi ujemny. (Nakłucia lędź- 
wiowego nie wykonano). Odma komorowa: wybitne wodogło 
wie symetryczne wszystkich komór. W płynie komorowym nie 
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stwierdzono ciałek  eozynochłonnych. Rentgenogram czaszki: 
kość porowata, wzimożony rysunek naczyń. 

Streszczenie: kobieta 57-letnia, chora od dwu lat, wykazuje 
obok obiawów ogólnych wzmożonego ciśnienia wśródczaszkowe- 
go (bóle głowy, głównie w tyłogłowiu, wymioty, tarcza zastoino- 
wa z krwotokami i obniżeniem bystrości wzroku), zespół móżdżko- 
wy (hipotonia kończyn górnych, drżenie zamiarowe, adiadocho- 
kineza, asynergia przy staniu i chodzeniu). Taki ograniczony 
obraz chorobowy, iak również przebieg choroby stale postępu- 
iący, z nieznacznymi tylko zwolmieniami, przemawiały za guzem 
móżdżku, który, ze względu na wybituą asynergie, umieisco- 
wiono w linii środkowei. 

Podczas operacji (dr Choróbski» stwierdzono ciągnącą 
się masę, barwy szaro-żółteji, wydobywaiącą się z komory IV. 
Chora zmarła w 3 dni po operacii wśród obiawów porażenia 
ośrodków opuszkowyci. 

Badanie pośmiertne: wybitne wodogłowie wszystkich komór. 
Liczne wągry w komorze lV. 

A więc w przypadku tym zespół guza móżdżku wywołany 
został przez wągry w komorze 1V oraz wodogłowie wewnętrz- 
ne. Na uwagę zasługuje brak charakterystycznych obiawów 
TV-koniorowych, jak: obiaw Brunsa, patologiczne ustawienie gło- 
wy, napady skurczów tonicznych itp. 

Przypadek VII. K. M., lat 34, rolnik, przyjęty do kliniki 
dnia 11. V. 1936 r. (Ordyn. dr Sznaiderman). Od 5 tygodni 
szum oraz ból głowy, umiejscowiony w czole, od czasu do cza- 
su wymioty, osłabienie wzroku, podwójne widzenie. W ciągu 
pierwszych 3 dni gorączka (39%). Od 6 lat cierpi na napady pa- 
daczkowe, występujące w nocy, w ogóle rzadkie (około 20 na- 
padów przez cały czas). W dzieciństwie przechodził ospę i ko- 
klusz, później dur plamisty. Chorób wenerycznych nie miał. 

Stan przedmiotowy: narządy wewnętrzne bez zmian. Ciśnie- 
nie 86/60 (Korotkow). Nieznaczna sztywność karku, obiaw Ker- 
niga dodatni. Przechylenie głowy ku tyłowi i do boku wywo- 
łuie ból w czole. Źrenice: lewa szersza od prawej; odruch na 
światło i przystosowanie prawidłowy. 

Duo oczu: obnustronna tarcza zastoinowa (5—6 D.), żyły 
znacznie rozszerzone, liczne drobne wybroczyny w powierz- 
chownych warstwach siatkówki. Białe 'ogniska o charakterze 
zwyrodnieniowym na tarczach oraz w ich otoczeniu. Bystrość 
wzroku: oko prawe 4/10, oko lewe 4/20. Nieznaczny oczopłąs 
w lewo, niedowład spojrzenia w prawo i ku górze, ruch zbieżny 
gałek zniesiony. Napięcie mięśni w kończynach górnych i być 
może w kofńczynie dolnej lewej zmniejszone. W kończynie gór- 
nei prawej miianie samoistne na zewnątrz, wygórowanie odru- 
chów, zwłaszcza okostuowego i kości promieniowej. Brak od- 
ruchów brzusznych za wyiątkiem górnych. Wybitna asynergia 
(podczas chodu, siadania i podnoszenia się). Napady obfitego po- 
cenia się, szczególnie na twarzy. 

Nakłucie lędźwiowe: ciśnienie 800/200 (w pozycji leżącei), 
płyn mózgowo-rdzeniowy bezbarwny, Pandy +, Nonne-Apelt +, 
białka 0,3%, 10 komórek w 1 mm’. Na preparatach Alzheimera 
limfocyty oraz nieliczne neutrofile, makrofagi i ciałka eozyno- 
chłonne (1%). Odczyn Langego 00466541600. B.-W. ujemny. 
Rentgerogram czaszki: siodełko duże, głębokie, o scieńczałyni 
dnie. Po 10-dniowym pobycie w klinice chory zmarł nagle wśród 
obiawów porażenia ośrodka oddechowego. 

Badanie pośmiertne. Cysficercosis leptiomeninguum et durae 
matr. Aplanatio gyrorum cerebri. Dilatatio cerdis totius praecipue 
dex. Steatosis myocardii. Induratio venost. pulmon. (fusca), he- 
patis, renum. Catarrhus venosial. tractus respirat. et digestiv. 
Obliteratio cavi płeurae sin. Ascariasis. (Zakł. Anat. Patolog. 
Doc. dr Czarnecki). 

Mózg średniej wielkości, zawoie spłaszczone, rowki płytkie. 
Bardzo liczne wągry (w sumie około 50), wielkości ziarna pro- 
sa do ziarna grochu w oponach miękkich i w korze, szczegól- 
nie na sklepieniu półkul mózgowych, na przekroiach również 
widoczne w korze i w istocie białei półkul mózgowych, w głowie 
jądra ogoniastego, w moście i wielu innych miejscach. 

Wodogłowie wewnętrzne, wyściółka wszystkich komór zgru- 
biała, o wyglądzie galaretowatym. 

Opony miękkie nieznacznie zmleczałe. 

Rdzeń bez zmian makroskopowych. 

Badanie histologiczne: waągry w różnych okolicach kory 
i zwoiów podstawy. Zimiany zapalne w tkance nerwowei tylko 
w okolicach sąsiadujących bezpośrednio z wągrami. W okolicy 
komory IV (na wysokości locus coeruleus) wybujanie komórek 
gleiowych. W rdzeniu nieduże nacieki dookoła niektórych naczyń 
oponowych. 

Streszczenie. U cliorego 34-letniego. cierpiącego od 6 lat na 
napady padaczkowe, wystąpił nagle wśród gorączki zespół zło- 
żony głównie: z obiawów wzmożonego ciśnienia wśródczaszko- 
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wego (bóle głowy, wymioty, tarcza zaąstoinowa ze znacznym 
obniżeniem bystrości wzroku, wysokie ciśnienie płynu mózgowo- 
rdzeniowego, poszerzenie siodełka tureckiego), z objawów móżdż- 
kowych (asynergia, hipotonia), upośledzenia rueliów skoiarzo- 
nych gałek ocznych (niedowład spojrzenia do boków i ku gó- 
rze, porażenie konwergencii) oraz z objawów  oponowych 
(sztywność karku, obiaw Kerniga). 

Śmierć nastąpiła nagle na skutek porażenia ośrodka odde- 
chowego. 

Rozpoznanie kliniczne wahało się między guzem móżdżku 
a wągrzycą. Za tą osłatnią przemawiały napady padaczkowe, 
które wystąpiły w 28 roku życia oraz wysoka ciepłota, towa- 
rzysząca ostatniei fazie choroby. 

Badanie pośmiertne wykazało rozsianą wągrzycę opony 
twardej, opon miękkich oraz tkanki mózgowej, zgrubienie 
i obrzęk wyściółki oraz wodogłowie wszystkich komór. Zmiany 
te tłumaczą dostatecznie zarówno napady padaczkowe, jak i ze- 
spół guza móżdżku oraz obiawy towarzyszące mu, jako to: nie- 
dowład spojrzenia do boków (wągier w moście łącznie z wo- 
dogłowiem komory IV), niedowład spoirzenia ku górze i pora- 
żenie konwergencii (wodogłowie wodociągu Sylwiusza). 

Przypadek VIII. C. W. lat 30, przyjęty dnia 23. X. 1935 r. 
(Ordynator dr Sznuaiderman). Choroba rozpoczęła się przed 
dwoma laty od bólów głowy w okolicy czołowej, nasilających 
się przy pochylaniu głowy ku przodowi (od 1'l: roku). Na 
wiosnę bieżącego roku zjawiły się wymioty (poprzedzane krót- 
kotrwałym okresem mdłości), a w ciągu następnych miesięcy: 
podwójne widzenie, mrowienie i osłabienie kończyn dolnych, 
wreszcie osłabienie wzroku. Wywiady dawniejsze bez znaczenia. 
(Kity nie przechodził. Tasiemca nie zauważył). 

Badanie przedmiotowe: narządy wewnętrzne bez zmian. 
Ciśnienie krwi 120/65, tętno 96 na minutę, ciepłota ciała 36,6". 

Badanie morfologiczne krwi: ciałek czerwonych  5,480.000, 
Hb 100%, wskaźnik b. 1,0, ciałek białych 6.300, wieloiądrzastych 
obojętnochłonnych 65%, pałeczk. 8%, iednoijądrz. 3%, limfocy- 
tów 240/, kwasochłonnych 0. 

Układ nerwowy: sztywność karku (na 3 palce), obiaw Ker- 
niga r, obustronna tarcza zastoinowa, bystrość wzroku: oko 
prawe 4/15, oko lewe 4/25, częściowe niedowidzenie dwuskro- 
niowe, lekki niedowład nerwów VII prawego (dolnej gałązki) 
i XII prawego, drżenie języka, drżenie prawei ręki, brak obu 
odruchów ze ścięgna Achillesa, obiaw Babińskiego zaznaczony, 
prawy » lewego, chód asynergiczny, mowa wybuchowa. 

Stan psychiczny bez zmian, poza osłabieniem pamięci. Na- 
słucie łędźwiowe: ciśnienie 800/400 (w pozycii leżącei), płyn 
tnózgowo-tdzeniowy bezbarwny, przeźroczysty, Nonne-Apelt 
++, Pandy +++, białka 0,5%, 170 komórek w 1 mm”. Na 
preparatach Alzheimera 15% cialek eczynochlonnych. B.-W..z krwi 
i z płynu ujemny. 

Rentgenogram czaszki: grzbiet siodełka tureckiego scieńcza- 


ły, koutury zatarte. Powtórne nakłucie lędźwiowe: ciśnienie 
520/430. Płyn mózgowo-rdzeniowy przeźroczysty, bezbarwny, 
Nonne-Apelt +-+, Pandy +++, białka 0,9%/oo, 70 komórek 
w 1 mra. 


Na preparatach Alzheimera 4% ciałek eozynochłonnych, poza 
tym przeważnie limfocyty. 

Odczyn benzoesowy 22222/11222/0000. 

Podczas pobytu chorego w Klinice ciepłota była normalna 
lub podgorączkowa, tętno często przyśpieszone (niezależnie od 
ciepłoty).  Naświetlania splotów  naczyniastych promieniami 
Roentgena oraz zastrzyki dożylne glukozy 40% nie odniosły 
skutku. Chory wypisał się w stanie ciężkim dnia 11. XII. 1935 r. 

Stieszczenie: U mężczyzny 35-letniego rozwinęła się w cią- 
gu 2 lat choroba, której obraz kliniczny składa się głównie 
z objawów wzmożonego ciśnienia wśródczaszkowego (bóle 
głowy, wymioty, tarcza zastoinowa z krwotokami i obniżeniem 
bystrości wzroku, zwiększone ciśnienie płynu mózgowo-rdzenio- 
wego), z objawów móżdżkowych (asynergia, mowa wybuchowa) 
oraz oponowych (sztywność karku, obiaw Kerniga, zmiany za- 
palne w płynie imózgowo-rdzeniowym). Zespół powyższy uzu- 
pełniaią nikłe obiawy piramidowe, niedowidzenie dwuskroniowe, 
drżenie prawei ręki i języka, brak odruchu ze ścięgna Achillesa 
oraz nieznaczne osłabienie pamięci. Choroba stale postępowała 
przy ciepłocie normalnej lub podgorączkowei oraz niewspółmier- 
nie przyspieszonym tętuie. Rozpoznanie wahało się tu (po wy- 
łączeniu kiły, dla którei brak danych) między guzem móżdżku, 
(i towarzyszącym mu odczynowym zapaleniem opon miękkich), 
a wągrzycą mózgu. Stany podgorączkowe, rozlaue zapalenie 
opon mózgowo-rdzeniowych ze szczególnym zaakcentowaniem 
nasilenia w okolicy skrzyżowania i w obrębie rdzenia (osłabie- 
nie kończyn dolnych, brak odruchu ze ścięgna Achillesa), dwu- 
krotnie stwierdzona dość znaczna pleocytoza z eozynofilią aż do 
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15%, przemawiają za wąyrzycą mózgu. Prawie wszystkie te 
obiawy trudno by było pogodzić z guzem móżdżku. Prawdopo- 
dobnie chodzi tu o wągra komory IV oraz opon. 

Przypadek IX. G. H., lat 32, przy mężu, przyjęta dnia 26. IX 
1935 r. (Ordyn. dr Kuligowski). Choroba rozpoczęła się 
przed 4 miesiącami od bólów głowy, głównie w potylicy. Od 
miesiąca miewa napady zawrotu głowy oraz szum w uszach. 
Wzrok słabnie stopniowo. Od kilku dni odczuwa ból w nosie. 
proinieniuiący czasami ku skroniom. Od początku choroby nie 
ma miesiączek oraz popędu płciowego. Przed obecną cheroba 
zawsze zdrowa. Nie roniła, rodziła raz. 

Stan obecny: niedorozwój fizyczny, owłosienie pod pacham: 
i na wzgórku łonowym skąpe, odżywienie upośledzone. Palce 
stóp bardzo małe, pozbawione prawie zupełnie paznokci. Sinica 
nosa, dłoni i stóp. Brak tętuienia w tętnicach grzbietowych stóp. 
Zanik macicy. Poza tym narządy wewnętrzne bez zmian. 

Układ nerwowy: wybitna sztywność karku, objaw Kerniga 0. 
obustronna tarcza zastoinowa przechodząca w zanik (z le- 
wei > prawei), bystrość wzroku: po stronie lewei liczy palce 
z odległości 30 cm, po prawej H+ m. Niedowład spoirzenia w pra- 
wo i w lewo, niedowład nerwów: VI prawego oraz VII lewego 
(o typie obwodowym). W kończynach górnych poza drżeniem 
palców dłoni — nic szczególnego. Odruchy brzuszne +  (le- 
we prawych): kończyny dolne: odruch kolanowy i odr. ze 
ścięgna Achillesa lewe żywsze od prawych, Chód chwiejny na 
szerokiej podstawie. Nakłucie lędźwiowe: ciśnienie: 600/400 
w pozycii leżącei. Płyn mózgowo-rdzeniowy przeźroczysty, bez- 
barwny, Nonne-Apelt +, Pandy ++, białka 0,3”/o, 270 komó- 
rek w I mm. Na preparatach Alzheimera przeważnie limfocyty 
oraz 25% cialek eozynochlonnych. 

B.-W. z krwi i z płynu 
Rentgenogram czaszki bez zmian. 

Dnia 21. X. powtórne nakłucie lędźwiowe, Ciśnienie 700 
(w pozycii siedzącej). W płynie mózgowo-rdzeniowym tym ra- 
zem tylko 7 komórek w 1 mm?*; na preparatach Alzheimera 37% 
cialek eozynochlonnych. Odczyn Langego 222200000000. Odczyn 
benzoesowy 22200/22200/000000. 

Odma czaszkowa: znaczne poszerzenie symetryczne komór 
bocznych oraz słabe napowietrznienie się rowków korowych. 

Zastosowano naświetlanie czaszki promieniami Roentgena. 
Przez cały czas pobytu chorei w klinice ciepłota była normalua 
lub podgorączkowa, tętno stale przyspieszone (100—120 na mi- 
nute). W ciągu paru tygodni nastąpiła zupełna ślepota. 

Chora wypisała się i więcej się nie zgłosiła. 

Streszczenie: u kobiety  32-letniei, niedorozwiniętei pod 
względem fizycznym, rozwinął się w ciągu 4 miesięcy obraz cho- 
robowy, w którym na plan pierwszy wysuwają się: asynergia, 
obiawy wzmożonego ciśnienia wśródczaszkowego (bóle į zawro- 
ty głowy, obrzęk tarcz przechodzący w zanik, z czasem ślepota, 
wybitnie zwiększone ciśnienie płynu mózgowo-rdzeniowego oraz 
objawy oponowe (sztywność karku, zmiany zapalne w płynie 
mózgowo-rdzeniowym z eozynofilią od 25% do 31%), natomiast 
inne objawy (niedowład spojrzenia do boków, niedowład m. VI 
i VII) są dość małe. Ze względu na ciężkie uszkodzenie n. wzro- 
kowych i szybki rozwój choroby, chód móżdżkowy, rozpoznano 
początkowo guz móżdżku. Zmiany zapalne w płynie mózg.-rdz., 
zresztą zinienne (270 ciałek w 1 mm? podczas I, 7 podczas II na- 
kłucia lędźwiowego), mogły być wyrazem tzw. zapalenia sympto- 
imatycznego opon. Myśl o wągrzycy wyłoniła się dopiero po stwier- 
dzeniu na preparatach Alzheimera pokaźnej eozynofilii (25—31% ). 
a więc odsetka nie spotykanego w płynie mózgowo-rdzeniowym 
w żadnej innej chorobie. Naiprawdopodobniei więc choroba od- 
powiada zapaleniu wągrzycowemu opon miękkich z następczym 
wodogłowiem (stwierdzonym też za pomocą odmy czaszkowej) 
z usadowieniem wągrów może także w komorze IV. 


mózgowo-rdzeniowego uiemny, 


Przytoczone dotąd przypadki miały tę wspólną cechę, iż 
przebiegały pod postacią sprawy uciskowei tylnej jamy czaszki 
W obrazie klinicznym przypadków I—V na plan pierwszy wysu- 
wał się zespół [V-komorowy (wyraźny w przypadkach: I--lIi, 
zaznaczony zaś w 2 ostatnich), a w przypadkach VI—-IX zespół 
guza móżdżku. 

Na zespół IV-komotowy składały się obiawy następujące: 
1) Gwałtowny bói głowy, występujący bądź samorzutnie pod 
postacią napadów, bądź pod wpływem ruchów głową, a umiei- 
scowiony w tyłogłowiu, w przyp. I także w karku. Bólowi to- 
warzyszyły inne objawy, jak: zawrót głowy, wymioty, bóle 
i parestezjie w twarzy i w innych okolicach ciała, uczucie go- 
rąca w głowie (przyp. II) lub w całym ciele (przyp. lll), uszty- 
wiienie lub patologiczne ustawienie głowy (pochylenie ku przo- 
dowi w przyp. III), zaburzenia naczynio-ruchowe, potowo-wydziel- 
nicze w obrębie twarzy lub w całym ciele, a wreszcie zmiany 
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tętna i oddechu (przyp. I). 2) Obiawy ze strony nerwu przed- 
sionkowego: oczopląs samoistny poziomy (przyp. I, H, V) oraz 
pionowy (I), brak oczopląsu cieplikowego z jednej strony 
(przyp. III), obiaw Romberga (przyp. l, Il, IV), zbaczanie przy 
chodzeniu (V). 3) Dyskretne obiawy móżdżkowe (hipotonia koń- 
czyn) we wszystkie przypadkach. 4) Nagła śmierć, spowodo- 
wana porażeniem ośrodka oddychania (przyp. I, 1V) oraz krą- 
żenia (przyp. III). 

W 3 przypadkach stwierdzono tarczę zastoinową nieznącz- 
ną (przyp. II), w iednymm wątpliwą (przyp. IV), w ostatnim 
zaś wybitniejszą (połączoną z krwotokami), przy normalnei lub 
przejściowo upośledzonei bystrości wzroku (przyp. V). Poraże- 
nie nerwów czaszkowych osiągnęło w przyp. | większe rozmia- 
ry, niż to zwykle bywa w sprawach IV-komorowych. Te same 
nerwy (V, VII, VIII) zajęte były również w przyp. V, lecz 
w stopniu nieznacznym. Brak lub osłabienie odruchu rogówko- 
wego (przyp. III, V) należą do rzadszych obiawów wągrzycy 
IV-komorowei (Stenitzer, Henneberg i in.). W wiek- 
szości przypadków istniały ponadto objawy, które iuż wyraźnie 
przekraczały ramy zespołu IV-komorowego, a mianowicie: oma- 
my węchowe i słuchowe oraz napad wrzekomo-kataplektyczny 
(przyp. II), skomplikowane napady (przyp. 1), w skład których 
wchodziły: skurcze toniczno-kloniczne, połączone z całkowitą lub 
częściową utratą Świadomości, ze zniesieniem lub osłabieniem 
odruchu źrenic na światło, zespół tężyczkowy, ruchy mimowol- 
ne w obrębie warg, powiek, czoła i języka, zez zbieżny lub roz- 
bieżny gałek, oczopląs pionowy oraz klazomania. Napad taki 
poprzedzały gwałtowne bóle głowy, które, ze względu na umiej- 
scowienie i objawy towarzyszące (parestezje, obiawy roślinne), 
czyniły wrażenie napadów IV-komorowych. Tylko w tym przy- 
padku istniały wyraźne zaburzenia psychiczne, szczególnie 
w późniejszym okresie choroby (upośledzenie orientacji i pamię- 
ci, brak krytycyzmu, euforia). Wyraźniejsze zmiany zapalne 
w płynie mózgowo-rdzeniowym stwierdzone zostały w 3 przy- 
padkach (I, II, IV), w pozostałych zaś ograniczały się tylko do 
minimalnej pleocytozy (5 ciałek w 1 mm»). W 2 przypadkach 
(l. V) stwierdzono eozynofilię w płynie mózgowo-rdzeniowyn 
(6%, 12*/2%), w pozostałych w płynie nie liczono eozynochłonnych 
ciałek. 

We wszystkich przypadkach choroba rozpoczęła się nagle, 
w 4 przypadkach gorączką, która przebiegała w sposób ostry 
(przyp. IV) lub podostry, z wyraźnymi zwolnieniami (do 6 mie- 
sięcy) tylko w przyp. Il i V z ciepłotą normalną lub podgorącz- 
kową. 

Badanie pośmiertne (przyp. I—IV) wykazało tylko w przyp. 
U i HI wągrzycę IV-komorową. W przyp. I stwierdzono b. rozie- 
głą wągrzycę opon miękkich, szczególnie na podstawie mózgu, tor- 
biel pasożyta w kącie mostowo-móżdżkowym i w jednej z komór 
bocznych oraz wybitne wodogłowie z ziarnistościami wyściółko- 
wymi całego systemu komorowego. Skomplikowany obraz cho- 
robowy był więc głównie zależny od wodogłowia wewnętrzne- 
go (uciskającego zarówno szlaki pozapiramidowe, a w mniejszym 
stopniu piramidowe, jak i ośrodki opuszkowe). 

Czy i iaką role należy przypisać jadom wągrzycowym (na 
toksynemię wągrzycową zwraca uwagę Bulgaris), trudno się 
wypowiedzieć. 

W przyp. IV wągry, rozsiane w oponach miękkich (głównie 
na wypukłości półkul mózgowych) i w tkance nerwowej, wywo- 
łały rozsianą sprawę zapalną mózgu, najprawdopodobniei na 
Skutek zakażenia drobnoustrojami torbieli pasożytów. 

Chora ostatnia (przyp. V) wypisała się w stanie dość cięż- 
kim. W tym przypadku rozpoznanie wągrzycy opiera się głów- 
jie na dość dużej eozynofilii (12*/:%) w płynie mózgowo-rdze- 
niowym przy nieznacznej pleocytozie (5 ciałek w 1 mm»). 

Nieco odmiennie przedstawia się obraz chorobowy w przy- 
padkach pozostałych (VI=IX). Jedynymi obiawami, któreby mo- 
Żna kłaść na karb zmian w dnie IV komory, są: niedowład spoj- 
rzenia w bok (przyp. VII i IX), napady obfitych potów i, być mo- 


że, przyspieszenie tętna (niezależne od ciepłoty ciała — przyp. 
VIII i IX). 
We wszystkich przypadkach górują natomiast obiawy 


móżdżkowe, a mianowicie: asynersia (przyp. VI—IX), połączone 
z hipotonią kończyn (przyp. VI i VII), z adiadochokinezą i drże- 
niem zamiarowym (przyp. Vl), z mową wybuchową (przyp. VIII) 
oraz obiawy ogólne bardzo wzmożonego ciśnienia wśródczaszko- 
wego, szczególnie tarcza zastoinowa, naiwybitniejsza w przy- 
padku VII (5—6 D), przechodząca w zanik w przyp. IX, w 2 
przypadkach-(VI i VII) połączona z krwotokami w siatkówce, we 
wszystkich ze znacznym obniżeniem bystrości wzroku aż do zu- 
pelnei ślepoty (przyp. IX). Z pozostałych nerwów czaszkowych 
dotknięte były i to w stopniu nieznacznym tylko n. VI i VH, 
w iednym przypadku n. XII. Obiawy piramidowe oraz zaburze- 
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nia psychiczne były bardzo nieznaczne. Silnie wyrażone były na- 
tomiast objawy oponowe: sztywność karku (przyp. VI-IX), 
obiaw Kerniga (przyp. VII-IX) oraz zmiany zapalne w płynie 
mózgowo-rdzeniowym (przyp. VII-IX) z wybitną eozynofilią 
w przyp. VII (15%) i IX (25%, 31%). Eozynofilia ta odegra- 
ła tu rolę decydującą w rozpoznaniu różniczkowym między gu- 
zem móżdżku a wągrzycą. W przyp. VII obecność eczynofiłów 
wśród nielicznych ciałek (przeważnie limfocytów) skierowała 
myśl ku wągrzycy (po dokładnym obliczeniu swierdzono jednak 
tylko 1%), za którą przemawiały również napady padaczkowe 
w ciągu 6 lat, poprzedzających obiawy końcowego okresu cho- 
roby. Zespół guza móżdżku był tu więc ostatnim etapem w roz- 
woju cierpienia. W przyp. VI w płynie komorowym (o którym 
zresztą nie wiemy, czy zawiera w wągrzycy większą ilość 
eozynofilów) ciałek kwasochłonnych nie było, a płynu lędźwio- 
wego nie badano. 

W 3 przypadkach choroba rozpoczęła się nagle od bólów 
głowy i wymiotów, w jednym od napadów padaczkowych. 
(przyp. VII), przebiegała w sposób ostry (przyp. IX) lub prze- 
wlekły, bez wyraźnych zwolnień (oprócz przyp. VII) i w 2 przyp. 
(VI i VII) zakończyła się zejściem śmiertelnym wśród obiawów 
porażenia ośrodka oddechowego (w przyp. VI w parę dni po 
trepanacji czaszki). Dwoje chorych wypisało się w stanie cięż- 
kim. Badanie pośmiertne wykazało, iż podłożem anatomo-pato- 
logicznym zespołu guza móżdżku w przyp. VI były wągry w ko- 
morze IV oraz znaczne wodogłowie wewnętrzne, w przyp. VII 
wągier w moście oraz wodogłowie wewnętrzne komory IV, nie- 
zbyt wybitne. Napady padaczkowe w przypadku tym znalazły 
swe wytłumaczenie w rozsianei wągrzycy opon miękkich i tkan- 
ki mózgowei (przebiegaiącei z dużym wodogłowiem komór bocz- 
nych). W przyp. VIII i IX, niesprawdzonych, mamy do czynie- 
nia najprawdopodobniei z wągrzycą opon miękkich (być może 
przy współistnieniu wągrów w innych okolicach) i towarzyszą- 
cym jei wodogłowiem wewnętrznym, jak na to wskazują wy: 
bitne obiawy oponowe oraz silnie wyrażone objawy ogólne 
wzmożonego ciśnienia wśródczaszkowego. Obiawy móżdżkowe 
zależne są bądź od wodogłowia, bądź od wągrów umiejscowio- 
nych w móżdżku lub w iego sąsiedztwie. 


Grupa ll. 


Przypadek X. K. M, lat 35, przy mężu, przyjęta dnia 5. III. 
1936 r. (Ordynator doc. dr Opalski). Chora cierpi od dzie- 
ciństwa na bóle głowy, które się w ciągu ostatnich 3 lat okreso- 
wo wzinagaią i połączone bywaią niekiedy z wymiotami. Takie 
okresy pogorszenia trwaią po kilka miesięcy. W ciągu ostatnie: 
go roku chora miała 1 napad utraty przytomności oraz kilka 
napadów drgawek w kończynach górnych, pr. > lew., poprze- 
dzanych czasami zawrotami głowy. Od 1%: roku miewa napady 
drętwienia w lewym policzku, ostatnio w obręcie całego czoła 
i wierzchołka głowy oraz uczucie ziębienia w dłoni lewej. Od 


kilku miesięcy widzi niewyraźnie, szczególnie przy patrzeniu 
ku dołowi. Raz jeden wystąpiło przelotne porażenie kończyn 
dolnych. Chora ma tasiemca od 7 roku życia, W dzieciństwie 


przechodziła odrę i dur osutkowy, przed 7 laty — zapalenie sta- 
wów, następnie niedowład kończyn dolnych w ciągu roku. Stan 
obecny: lekkie przytłumienie wierzchołków płuc, wydech wy- 
dłużony. Tony serca głuche. Tarczyca powiększona. Tętno 84. 
Mocz bez zmian, 

Układ nerwowy: objawy oponowe 0, części skroniowe tarcz 
bledsze, granice zatarte w połowie nosowei (w obrazie prostyin).. 
Bystrość wzroku: oko prawe 6/60—6/36, oko lewe 6/18—6/8. Po- 
le widzenia: oko prawe: nieznaczne zwężenie granic od strony 
skroniowej dla wszystkich barw, dla czerw. niedowidzenie skro- 
niowa-dolne; oko lewe: wypadnięcia pola widzenia w części 
skroniowej z zachowaniem wyspy na obwodzie. Niedoczuiica 
w obrębie I i II gałązki n. V lewego. Odruch rogówkowy ie- 
wy < prawego. Lekki niedowład dolnej gałązki lewego n. VII 
oraz lewego u. XII. Pozostałe nerwy czaszkowe oraz kończyny 
górne i dolne bez zmian. Rentgenogram: siodło tureckie posze- 
rzone w wymiarze przednio-tylnym. Grzbiet oraz dno siodełka 
Ścieńczałe. Podstawowa przemiana materii + 32%. (Przed przy- 
byciem do Kliniki wynosiła + 68%). Nakłucie lędźwiowe: ciśnie- 
nie 0 (Claude); obiaw Queckenst. fiziologiczny; płyn bezbarwny 
i przeźroczysty. Nonne-Apelt ++, Pandy +++. białka 0,6*/o, 
16 komórek w 1 inm*. 26% cialek eozynochlonnych na prepara- 
tach Alzheimera. B.-W. we krwi i płynie mózgowo-rdzeniowynr 
ujemny. 

Badanie morfologiczne krwi: krwinek czerwonych 4,510.000, 
Hb 85%, wskaźnik barwny 0,9, krwinek białych 6.400, wielo- 
iądrz. 51%, pałeczk. 6%, kwasechlonnych 6%, iednoiądrowycie 
2%, limfocytów 35%. W kale stwierdzono jaja T. saginatae. Szcze- 


Nr 35. r. 1937 


pieiie doskórne antygenem wągrzycowynt oraz próba precypi- 
tacyjna z tymże antygenem wypadły dodatnio w rozcieńczeniu 
1:50, ujemnie w rozcieńczeniu 1:500, Chora opuściła Klinikę pod- 
czas naświetlania czaszki promieniami Roentgena, które skoń- 
czyła w domu. Przez parę miesięcy czuła się dobrze. 

Dnia 27. V. 1936 r. powróciła do Klinik. W ciągu ostatniej 
nocy miała cały szereg napadów drgawek tonicznych ze znie- 
sienien odczynu świetlnego źrenic i z utratą przytomności, 
w ciągu dnia poprzedniego — kilkadziesiat napadów silnego bólu 
głowy, połączonego z wymiotami i ogólnym osłabieniem. Pogor- 
szenie to wystąpiło jakoby po silnym przestrachu. 

Stan przedmiotowy: obiawy oponowe 0. Tarczyca nie po- 
większona. Lekki obrzęk tarcz nerwów wzrokowych, po stronie 
lewei tętniczki poskręcane, żyły rozszerzone. Bystrość wzroku: 
oko prawe 6/36—6/24, oko lewe 6/12—6/8, odczyn źrenic na 
światło nieco leniwy. Pole widzenia: oko lewe: wypadnięcie 
pola widzenia dla barw po stronie skroniowei. Wypadnięcis 
skroniowo-dolnego kwadrantu dla barwy białei, Oko prawe: zwę- 
żenie granic na barwy, zwłaszcza od góry i od dołu. Mroczek 
przyśrodkowy, Zaznaczony zez zbieżny. 

Wech po stronie prawej 0. Objawy ze strony nerwów V, 
VII i XH lewego iak poprzednio. 

Lekki niedowład zginaczy uda i podudzia prawego. Odruch 
kolanowy prawy 0, lewy żywszy, odruch ze ścięgna Achillesa 
prawy < lewego. Odruchy podeszwowe + obustronnie; Rosso- 


limo obustronnie 0. Czucie bez zmian. Podstawowa przemiana 
materii -- 13%. Ciepłota podczas obu pobytów w klinice nor- 


malna lub podgorączkowa z 2 podskokami do 38,9". 

Usunięto z przewodu pokarmowego tasiemca 
nego. 

Streszczenie. Przypadek dotyczy kobiety 35-letniej, cierpią- 
cei od dzieciństwa na bóle głowy, które się w ciągu ostatnich 
3 lat okresowo nasilały i czasami połączone bywały z wylnio- 
tam. Do bólów tych dołączyły się napady Jacksonowskie czu- 
ciowe i ruchowe (pierwsze w zakresie n. V, szczególnie lewe- 
go craz w lewei dłoni, drugie w kończynach górnych pr. > lew.), 
iapady utraty przytomności, a w końcu napady skurczów tonicz- 
nych, połączonych z utratą przytomności, a poprzedzanych bar- 
dzo silnymi bólami głowy, wymiotami i ogólnym osłabieniem. 
Poza tym stwierdzono lekki obrzęk tarcz n. Il oraz odbarwienie 
części skroniowych, dość znaczne osłabienie bystrości wzroku, 
nieregularne wypadnięcia w lewych połowach pola widzenia, nie- 
dowlad I i U gałązki lewego n. V, dolnei gałązki n. VII oraz 
n. XH, porażenie n. | prawego, niedowład prawei kończyny dol- 
nej ze zniesieniem odruchu kolanowego i osłabieniem odr. ze 
ścięgna Achillesa. Znaczne wzmożenie przemiany podstawowej 
przy braku innych obiawów choroby Basedowa poza powiększe- 
niem tarczycy. Zmiany zapalne w płynie mózgowo-rdzeniowyim 
z nieznaczną pleocytozą. 

Wybitna eozynofilia w płynie mózgowo-rdzeniowym (26%) 
oraz tasiemiec w jelitach (od 28 lat) przemawiają za wągrzycą 
układu nerwowego. (Eozynofilia we krwi oraz dodatni wynik 
prób serologiczno-biologicznych mogą być zależne od tasiemca). 

Przypadek ten należy niewątpliwie uważać za postać opono- 
wo-wodogłowiową z padaczką. Za sprawą zapalną opon na pod- 
stawie mózgu przemawia zajęcie n. l i V (cz.), charakterystyczne 
dla skrzyżowania n. II ubytki w polu widzenia oraz naiprawdo- 
podobniej zwiększona podstawowa przemiana materii (dno III ko- 
mory). Przemawia za tym jei zmniejszenie się prawie do nor- 
my po naświelaniu czaszki promieniami Roentgena. 

Przypadek jest szczególnie cenny z tego względu, iż paso- 
Żyt, usunięty z jelit, okazał się tasiemcem nieuzbrojonym, któ- 
rego wągry nie występują u człowieka zdaniem większości auto- 
rów. O ile nie mamy tu do czynienia z przypadkowym wspól- 
istuieniem 2 rodzajów pasożytów (ti. wągrów tasiemca samotne- 
go w mózgu a tasiemca nieuzbrojonego w jelitach), ta przypa- 
dek powyższy należy zaliczyć do grupy nielicznych przypadków, 
znanych z piśmiennictwa, w których autorzy (Arndt, Bitot 
Sabrazes, Perconcito i Fontano Pursche i in.) 
rozpoznawali wągry tasiemca  nieuzbrojonego wbrew ogólnie 
przyiętej zasadzie. W materiale naszei kliniki znajdnie się ie- 
szcze jeden przypadek (nie umieszczony w niniejszej pracy), 
w którym wągry mózgu (poszczególne pęcherze znalezione przy- 
padkowo u kobiety zmarłej na skutek kiły mózgu) współistniały 
z tasiemcein nieuzbrojonym w jelitach. W III wreszcie przypadku, 
obserwowanym poza kliniką, a podejrzanym o wągrzycę Mózgu 
29-letnia kobieta z napadami padaczkowymi oraz napadowymi 
bólami głowy od kilku miesięcy (B-W. we krwi ujemny), z wy- 
górowaniem odruchów w kończynach górnych i dolnych, z za- 
znaczonnym objawem Babińskiego z iednei strony, z obustron- 
nym objawem Rossolimo, z tasiemcem w dzieciństwie). stwier- 
dzono w kale mnóstwo iai tasiemca nieuzbroionego, we krwi 8% 


nieuzbrojo- 
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ciałek eozynochłonnych. Nakłucie lędźwiowe nie mogło być u tei 
chorei wykonane. Wszystkie 3 przypadki nie stanowią oczy- 
wiście pewnego dowodu istnienia wągrów T. saginatae u czło- 
wieka, skoro wągry same nie zostały zidentyfikowane (w ied- 
nym przypadku sekcyjnym znaleziono tylko pochewkę pasoży- 
ta), budzą jednak pewne wątpliwości co do słuszności ogólnie 
przyjętej zasady i zachęcają do dalszych badań w tym kierunku. 

Przypadek XI„ Z. K. lat 48, garbarz, przyjęty dnia 13. III 
1936 r. (Ordyn. dr Sznaiderma nu). Choroba rozpoczęła się 
przed 3 miesiącami od 2 napadów „uderzenia krwi do głowy“, 
połączcnego z potami, po czym wystąpił bardzo silny ból głowy 
(„iakby coś rozsadzało głowę”). Początkowo ból ustawał w po- 
zycii ieżącej, w ostatnich czasach i w tych warunkach nie ule- 
ga zmianie, Chory narzeka ponadto na osłabienie pamięci. Od 
dawna żle widzi okiem prawym. Od 8 łat ma tasiemca. Chorób 
wenerycznych nie przechodził. Dawniej dużo pijał. Poza tym 
w wywiadach nic szczególnego. 

Badanie przedmiotowe. Narządy wewnętrzne bez zmiaii. 
Obiawy oponowe 0. Czaszka nieco wrażliwa na opukiwanie. Źre- 
nica prawa ©wddziaływa słabo na światło bezpośrednio, dobrze 
konsensualnie. Zaznaczony zespół FHornera po stronie prawei. 
Żamk tarczy n. Il prawego. Pole widzenia po tejże stronie 
ograniczone prawie koncentrycznie. Pozostałe nerwy czaszkowe 
bez zmian. W kończynach górnych i dolnych stosunki prawidło- 
we. Odruchy brzuszne: po stronie lewei dolny 0, środkowy osła- 
biany. 

Stan psychiczny: upośledzenie orientacii w czasie, osłabienie 
zdolności zapamiętywania. 

Nakłucie lędźwiowe: ciśnienie 220/180 (w pozycii leżącej). 
Nonne-Apelt +, Pandy ++, białka 0,6°/%, 224 ciałek w 1 mm’? 
(przeważnie limfocytów). Na preparacie Alzheimera 713% cialek 
cczynochłonnych. B.-W. z krwi i z płynu ujemny., 

Po nakłuciu lędźwiowym ból głowy znacznie się znniejszył. 
Chory wypisał się z Kliniki (dnia 25, III.), lecz dnia 15. IV. po- 
wrócił z powodu silnych bólów głowy, połączonych niekiedy 
z wymiotami. Do objawów stwierdzonych poprzednio dołączył 
się tylko lekki obiaw Kerniga (przy braku sztywności karku), 
Nakłucie Jędźwiowe: ciśnienie 350/200 (w pozycii leżącei), Nonne- 


Apelt ++, Pandy +++, białka 0.3"/o, 112 ciałek białych 
w ł tmm*.Na preparatach Alzheimera 24% cialek eozynochlon- 


nych. 

Badanie morfologiczne krwi: ciałek białych 10.300, wielojądr. 
42%, pałeczk. 8%, limfocytów 37%, eozynochlonnych 6%. W ka- 
le nie stwierdzono jai tasiemca. Próby z antygenem wągrzyco- 
wyni (próba strącania z surowicą krwi i z płynem niózgowó- 
rdzeniowym, szczepienie śródskórne) uiemne. Nakłucie lędźwio- 
we (IM): ciśnienie 220/150 (w pozycii leżącej). Nonne-Apelt ++, 
Pandy +++, białka 0,9°/o, 33 ciałka w 1 mm? 19% eozyno- 
chlonnych. 

Po każdorazowym nakłuciu lędźwiowym zmniejszały się 
bóle głowy. Otrzymał 2 serie naświetlań splotów naczyniastych 
promieniami Roentgena i zastrzyki dożylne glukozy. Wypisał się 
z lekką poprawą, która jednak nie trwała długo, gdyż w iipcu 
chory zgłosił się ponownie w celu dalszego leczenia. Obecnie 
(październik 1936 r.) skarży się na bóle głowy oraz napady 
drętwienia w lewei połowie ciała. 

Streszczenie. W przypadku tym obiawy ograniczają się do 
bólów głowy, wymiotów, zaniku iednego z nerwów wzrokowych, 
asymetrii odruchów brzusznych, napadów Jacksona (czuciowych), 
umiarkowanych zaburzeń psychicznych (częściowa dezorientacia, 
osłabienie pamięci) oraz wybitnych zmian zapalnych w płynie 
mózgowo-rdzeniowym przy zaznaczonym tylko obiawie Kerniga. 
Stwierdzenie wybitnej, stale się utrzymującej eozynofilii w pły- 
nie mózgowo-rdzeniowym. trzykrotnie pobranym (13%, 24%, 
19%), obecność tasiemca w jelitach wskazywały wyraźnie na 
wągrzycę. 

Przypadek ten posiada z następnym pewne cechy wspólne, 
dlatego omówie ie razem. 

Przypadek XII*). M. R.. lat 57, inżynier, przyjęty dnia 6. I. 
1930 r. (Ordyn. dr Sznaideriman). Choroba rozpoczęła się 
w 1927 r. sennością oraz zamroczeniem, po czym rozwiiało się 
stopniowo osłabienie pamięci i inteligencii. Z tego powodu zwol- 
niony został z posady. W 1928 r. wystąpił pierwszy napad utra- 
ty przytomności, po którym pozostały pewne zaburzenia chodu. 
Po nakłuciu lędźwiowyji nastąpiła poprawa. Zastosowano (mimo 
ujemnego wyniku próby B.-W.) leczenie swoiste jakoby z dobrym 
skutkiem. W maju następnego roku stan się pogorszył. W cią- 
gu paru miesięcy chory leżal w łóżku nieruchomo, nie odpowia- 
dał na pytania, stale płakał. Po nakłuciu lędźwiowym nastąpiła 


3) Przypadek przedstawiony przez dra Sznaidermana 
w Towarzystwie Neurologicznym dnia 2 maja 1930 r. 
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znowu przejściowa poprawa. W parę miesięcy później zauwa- 
żono zwolnienie chodu. Od 6 tygodni miewa czasami ból gło- 
wy. W ciągu jednej nocy wytniotował wielokronie, Ostatnia 
skończył Il serię leczenia swoistego. 

Kiły ani żadnei innej poważniejszej choroby nie przechodził. 

Badanie przedmiotowe: narządy wewnętrzne bez zmian. 
Objawy oponowe 0. Źrenica prawa zniekształcona, odrucli 
świetlny po stronie prawej 0, po lewei osłabiony, odczyn na 
zbieżność normalny. Lekkie drżenie głowy oraz warg. Kończyny 
górne: odruchy zatrzaskowe i Ścięgnisto-okostnowe wygórowa- 
ne, odruchy przeciwnicze wzmożone; drżenie prawej ręki. Cho- 
dząc, mniej balansuje kończyną górną prawą, niż lewa i trzyma 
ią zgiętą w stawie łokciowym. Odruchy brzuszne prawe < le- 
wych. Kończyny dolne: odruchy kolanowe wygórowane, pra- 
we > lewych. Chodzi drobnymi krokami, powłócząc prawą slopą. 
Kładzie się i wstaje niedołężnie. Spontanicznie mówi, zagadnięty 
odpowiada monosylabami. Stan psychiczny: orientacja co da 
czasu i mieisca upośledzona, co do otoczenia zupełnie zniesiona. 
Wybitne otępienie uczuciowe i umysłowe, osłabienie pamięci 
i zdolności zapamiętywania. 

Nakłucie lędźwiowe: płyn mózgowo-rdzeniowy przeźroczy- 
sty. Nonne-Apelt +, ślad białka, 75 ciałek białych w 1 mm*, 
w tym 50% wieloijądr. Na preparatach Alzheimera 2—3% ciałek 
cczynochlonnych. 

Powtórne nakłucie lędźwiowe: 
siedzącej. Nonne-Apelt +, białka 
wi min$3. 

Odma czaszkowa wykazała bardzo znaczne wodogłowie wew- 
nętrzne. Po odmie nastąpiła lekka poprawa stanu psychicznego, 
trwająca tylko 2 dni. Wyraźniejszą poprawę stwierdzono dopiero 
po około 3 tygodniach. Chory, dotąd zupełnie odcięty od otocze- 
nia, zaczął zwracać na nie uwagę, przestał się zanieczyszczać. 
witał się z lekarzem, odpowiadał na prostsze pytania. W tym 
okresie zjawił się obiaw chwytny w dłoni i w palcach stopy pra- 
wej, a nieco później objaw Schrijwera. We krwi stwierdzono 
8% ciałek eozynochtonnych, 

Po naświetlaniu splotów naczyniastych promieniami Roent- 
gena nastąpiła jeszcze wyraźnieisza poprawa stanu psychicznego. 

Wypisat się duia 15. VII. 1930 r. 

Dnia 3. XII. 1931 r. przybył powtórnie. Po powrocie z Kli- 
niki stan chorego nadal się poprawiał. Dbał o swój wygląd zew- 
nętrzny, przyjmował udział w życiu towarzyskim. Po 6 tygod- 
niach wystąpił bardzo silny ból głowy, po czym wróciły zabu- 
tzenia psychicznie, które się utrzymywały z pewnymi wahaniami 
aż do listopada. 

Badanie przedmiotowe: objaw Kerniga zaznaczony, sztywność 
karku 0. Objaw koła zębatego w mięśniach karku, objaw chwyt- 
ny w obu dłoniach i stopach. Silnie wyrażone obiawy pozapira- 
umidowe w kończynach górnych i dolnych. Odruchy Ścięgniste ży- 
we (pr. > lew.). objaw Babińskiego 0. Chodzi (trzymając się 
przedmiotów otaczających lub podtrzymywany) drobnymi kroka- 
mi, podskakując. 

Nakłucie lędźwiowe: odczyn Nonne-Apelta ++, białka 0,6'/ou, 
67 ciałek w 1 mm”. Na preparatach Alzheimera 17% ciałek eozy- 
nochlonnych. 

Powtórzono odmę czaszkową oraz naświetlanie splotów na- 
czyniastycii promieniami Roentgena. Przez cały czas obserwacji 
chorego ciepłota była przeważnie normalna. 

Sireszczenie. U chorego 57-letniego rozwinęła się po 3-dnio- 
wym okresie senności choroba mózgowa, w której górują za- 
burzenia psychiczne (dezorientacja, otępienie uczuciowe i umysło- 
we, osłabienie pamięci i zdolności zapamiętywania, zahamowa- 
nie), objawy akinezy parkinsonowskiej z hipertonią, z wygóro- 
wanymi odruchami zatrzaskowymi, odruchy przeciwnicze w koń- 
czynach, obiaw koła zębatego w mięśniach karku, drżenie warg 
i głowy oraz obiawy chwytne we wszystkich kończynach. 
Wszystkie objawy powyższe można wytłumaczyć wodogłowiem 
wewiiętrznym, które, jak wynika ze zdjęcia poodmowego, osiąg- 
nęło tu duże rozmiary. Na uwagę zasługuje brak objawów ogól- 
nych wzmożonego ciśnienia wśródczaszkowego poza bólami gło- 
wy (rzadko występującymi) oraz wymiotami tylko w ciągu ied- 
hej nocy. 

Rozpoznanie różniczkowe wahałoby się między porażeniem 
postępującym (postać Wicherta), guzem a  wągrzycą mózgu 
Przeciw pierwszej z tych chorób przemawia ujemny wynik 
B.-W. w surowicy krwi i w płynie mózgowo-rdzeniowym, prze- 
ciw drugiei .— symetryczne wodogłowie komór bocznych (na 
zdięciu poodmowym) przy braku objawów  móżdżkowych, 
4-letni okres trwania cierpienia z dużymi wahaniami, naiprawdo=* 
podobniej zależnymi od zmiennego nasilenia wodogłowia wew- 
nętrznego (stąd zawsze dodatni skutek nakłucia lędźwiowego). 


ciśnienie 460/360 w pozycii 
0,67”/o, 133 ciałek białych 
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Pozostaie zatem wągrzyca, za którą przemawia ponadto wy- 
bitna eozynofilla w płynie mózgowo-rdzeniowym (17%) oraz 
wyraźna we krwi (8%). 

Sądzimy, iż w tym i w popizednim przypadku właściwym 
rozpoznaniem jest zapalenie wągrzycowe opon miękkich na pod- 
stawie mózgu z wtórnym wodogłowiem wewnętrznym. Nikiość 
obiawów oponowych (wyjąwszy zmiany zapalne w płynie móz- 
gowo-rdzeniowyin) oraz zaoszczędzenie nerwów czaszkowych 
(poza zanikiem n. II w przyp. X) nie tylko nie przemawiają 
przeciw tej postaci wągrzycy, lecz są nawet dla niej bardzo zna- 
mienne w przeciwstawieniu do zapalenia opon miękkich intei 
etiologii, zwłaszcza kiłowei. Nawet w przypadkach, w których 
iak wykazało badanie pośmiertne, nerwy czaszkowe były nie- 
jako wmurowane w tkankę wągrzycową, za życia często uie 
spostrzegano odpowiednich objawów. Nie jest to jednak prawem, 
gdyż pewne nerwy czaszkowe mogą ulec uszkodzeniu w stopniu 
mniejszym lub większym. Do nich należą naiczęściej (nie licząc 
m IM): a. VI, VII, rzadziej n. V (częściej czuciowy), nairzadziej 
zaś n. IH (Clarkes, Chotzen, Barre. Marchand). 
n. Vili (Benda, Westphal, Henneberg) oraz n. l. (Cho- 
tzen. Tyczka 

Wągry, usadawiaiąc się w okolicy skrzyżowania nerwów 
wzrokowych, mogą spowodować niedowidzenie dwuskroniowe lub 
nietypowe ubytki w polu widzenia, zanik nerwów II, a poza tym 
objawy przysadkowo-leikowo-szare (Tyczka). 

Objawy przysadkowe nurogą też być, według Beiblinge- 
ra, Kufsa, następstwem przejścia sprawy zapalnei na samą 
przysadkę. 

Na plan pierwszy w obrazie klinicznym rozlanego zapalenia 
wągrzyctowego opon miękkich podstawy mózgu. nie powikłanego 
wągrami w komorach lub w miąższu, wysuwają się najcześciej 
obiawy wtórnego wodogłowia wewnętrznego, przesłaniając czę- 
stokroć właściwe objawy oponowe. Tu należą objawy wzinożo- 
nego ciśnienia wśródczaszkowego (bóle, zawroty głowy, wymio- 
ty, tarcza zastoinowa), zaburzenia psychiczne. napady padaczko- 
we i padaczkopodobne (dla których Tyczka proponuje nazwę 
„wodogłowiowe*), objawy piramidowe, zespoły pozapiramidowe 
(hiperkinetyczno-akinetyczue, drżenie), odruchy chwytne, a we- 
dług Henneberga nawet objawy takie, jak nieinota, agnozia. 
apraksia itp. 

Meningit., basilaris cysticer. i luetica posiadają pewne cechy 
wspólne, a mianowicie: szerzenie się oponami, zajęcie swoiste 
naczyń, pod innymi natomiast wzgłędami różnią się między sobą. 
Tak np. sprawą wągrzycowa mie przechodzi na miąższ nerwo- 
wy, jak to ma miejsce w kile; wodogłowie wewnętrzne, obiaw 
stały w wągrzycy, w kile zdarza się rzadko. zaimuie ona bo- 
wiem częściej okolicę skrzyżowania nerwów wzrokowych. niż 
zbiornika mostowo-móżdżkowego. W klinice jednak rozpoznanie 
różniczkowe między obiema tymi chorobami może niekiedy być 
bardzo trudne, zwłaszcza w okresie początkowym wągrzycy, 
kiedy objawy wodogłowiowe są jeszcze dyskretne. Ważnym 
argumentem różniczkowo-rozpoznawczym w takich przypadkach 
są zmiany w płynie imózgowo-rdzeniowym (które oimówię od- 
dzielnie), a do pewnego stopnia wynik leczenia swoistego. 

Bardzo często wągry nie ograniczają się do opon miękkich 
podstawy mózgu, lecz osiedlaią się również w oponach mięk- 
kich na sklepieniu, powodując objawy korowe, szczególnie zaś 
napady Jacksona ruchowe lub czuciowe lub też iedne i drugie. 
Przypadki tego rodzaju naśladować mogą w stopniu mniejszym 
lub większym guzy korowe. Przykładem takiej postacj wągrzy- 
cy są 2 przypadki grupy następnej. 


Grupa lil. 


Przypadek XI. N. A., lat 34, służąca, przyjęta dnia 12, II, 
1936 r. (Ordyn. dr Opalski). Przed 7 laty usunięto chorej wą- 
gra z gałki ocznej lewei. W tydzień później ziawił się pierwszy 
napad drgawek ogólnych z utratą przytomności. Po 2-letnim 
okresie, wolnym od jakichkolwiek dolegliwości, powtórzył się 
napad padaczkowy, następnie ziawiły się napady drgawkowe 
w prawej kończynie dolnei, powtarzające się odtąd od czasu do 
czasu. Po paru latach dołączyły się inne napady: drgawki w pra- 
wej gałce ocznej, płacz przymusowy („bez łez“), trwający bo 
kilka minut, krótkotrwałe stany zamroczenia oraz przemijaiąca 
nieniota ruchowa. 

W styczniu br. wystąpił (podczas gorączki wywołanej 
sztucznie) napad drgawek prawostronnych, następnie prężenie 
całego ciała, połączone z niemotą, przy zachowanej przytomnoś- 
ci, a wreszcie szereg napadów drgawkowych, ograniczonych da 
prawej kończyny dolnej, z następczym jej osłabieniem, utrzymu:- 
jącym się przez tydzień. Napady drgawkowe (połowicze lub tyl- 
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ko kończyny dolnei prawei) powtórzyły się po kilku dniach. Po 
ostatnim z nich wystąpił ból głowy (w skroniach i w potylicy). 
Dawniejsze wywiady bez znaczenia. 

Badanie przedmiotowe: narządy wewnętrzne bez zmian. 
W kale jaj pasożytów nie znaleziono. Objawy oponowe 0. Dna 
oczu, odruchy źrenic normalne. Nieznaczny niedowład nerwów: 
VI i VII po stronie prawei. Inne nerwy czaszkowe zmian nie 
wykazuią. 

Kończyny górne: lewa bez zmian, w kończynie prawei osła- 
bienie dłoni, wygórowanie napięcia mięśniowego i odruchów za- 
trzaskewych, odruchy przeciwnicze +; odruchy śŚcięgnowo-oko- 
stnowe żywsze, niż po stronie lewei. Odruchy brzuszne prawe 
słabsze od lewych. Kończyna dolna lewa bez zmian. w koń- 
czynie prawej niedowład zginaczy uda oraz prostowników sto- 
py. wygórowanie odruchu kolanowego i odruchu ze ścięgna 
Achillesa, niepewny objaw Babińskiego. 

Nakłucie lędźwiowe: ciśnienie 70/10 (w pozycji leżącej). 
Objaw Queckenstedta fiziologiczny. Przy nachylaniu głowy ku 
przodowi ciśnienie się nie podnosi. Płyn mózgowo-rdzeniowy 
przeźroczysty, bezbarwny. Odczyn Nonne-Apelta +, Pandy 
"r, 24 ciałek w I mm”. Na preparacie Alzheimera liczne limio- 
cyty, leukocyty obojętnochłonne oraz 3%  eozynochionnych. 
B.-W. w surowicy krwi i w płynie ujemny. Skład morfologicz- 
ny krwi prawidłowy. Powtórne badanie płynu mózgowo-rdzenio- 
wego wykazało: 40 ciałek białych w 1 mm%. Na preparacie 
Alzheimera 1% ciałek  kwasochłonnych. Odma  czaszkowa 
(100 cm* powietrza): powietrze nie przedostało się do komór, 
wypełniło natomiast rowki korowe. 

Próba z antygenem wągrowym: 1) szczepienie doskór- 
ne + (1:500, 1:50). 2) próba strącania z surowicą krwi + (1:50). 
z płynem mózgowo-rdzeniowym uiemna. 

Rentgenogram czaszki bez zmian. 

Chora otrzymała 2 serie naświetlań) splotów naczyniastych 
promieniami Roentgena oraz zastrzyki dożylne glukozy 40%. 
Przez cały czas pobytu w klinice nie miała napadów, ziawiły 
się natomiast i to w dużej liczbie zaraz po powrocie do domu, 
Z tego powodu wróciła do kliniki. 

Badanie przedmiotowe nie wykazało różnicy w porównaniu 
ze stanem poprzednim. 

Streszczenie: u chorej 27-letniej rozwinęła się, w tydzień 
bo usunięciu wągra z gałki ocznej, choroba mózgowa, obiawia- 
iąca się głównie napadami padaczkowymi zarówno ogólnymi, jak 
i połowiczymi (prawostronnymi) lub też ograniczającymi się do 
kończyny dolnej prawej, czasem z niedowładem tei kończyny po 
napadzie. Rzadziej występowały stany zamroczenia. Obraz cho- 
robowy uzupełniają napady przemijającej niemoty ruchowej, 
śmiech przymusowy, nieznaczny niedowład prawostronny z do- 
mieszką obiawów  pozapiramidowych (wygórowanie odruchów 
zatrzaskowych, odruchy  przeciwnicze w  kończynie górnej 
prawej), a wreszcie objawy oponowe, wyrażające się tylko 
lekkimi zmianami zapalnymi w płynie mózgowo-rdzeniowym 
(24 ciałek w 1 mm*% w tym 3% eozynof.). Podkreślić należy 
brak obiawów ogólnych wzmożonego ciśnienia wśródczaszkowe- 
go, poza epizodycznie występującymi bólami głowy. 

Przypadek XIV*). O. A. lat 43, przy mężu, przyjęta dnia 
15. MI. 1934 +. (Ordyn. dr Fiszhautówna). Przed 6 laty 
spędzono chorej tasiemca i mniej więcej w tym samym czasie 
usunięto jej wągra z gałki ocznej. Cierpiała wówczas w ciągu 
3 tygodni na bóle głowy, połączone niekiedy z wymiotami. 
Schudła i osłabła ogólnie. Po leczeniu wzmacniającym stan się 
poprawił i w ciągu 2 lat czuła się dobrze. Od 4 lat miewa znowu 
napady bólów głowy (około raz na miesiąc), niekiedy wymioty 
i bóle brzucha. Przed 3 miesiącami bóle głowy bywały silniej- 
sze i częściej występowały. Podczas niektórych napadów chora 
mówiła od rzeczy lub zdradzała niepokój. Wkrótce potem zia- 
wiły się napady drgawek ogólnych z utratą przytomności 
(2 w ciągu jednego wieczora). Jeden z nich poprzedzało dręt- 
wiernie w prawej połowie ciała. Napady takie, w liczbie 5, po- 
wtórzyły się po upływie tygodnia. Po ostatnim napadzie ujaw- 
niły się zaburzenia mowy (które częściowo ustąpiły po 2 dniach), 
osłabienie pamięci, przygnębienie oraz spowolnienie ruchów. Od 
kilku tygodni skarży się na częste bóle głowy, bóle w kończy- 
nach, uczucie drętwienia w kończynach górnych oraz ogólne 
osłabienie, a od kilku dni na napadowe drętwienie policzków oraz 
palców stóp, uczucie ziębienia w kończynach dolnych i osłabie- 
nie wzroku. Przed obecną chorobą była zdrowa, lecz słabo roz- 
winięta pod względem umysłowym. Miesiączkowała od 17—35 
roku życia. 


4) Przypadek przedstawiony w Towarzystwie Neurologicz- 
nyim przez kol. Fiszhautównę i Mackiewiczową dnia 
29 września 1934 r. 
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Badanie przedmiotowe. Narządy wewnętrzne bez zmian. 
Tętno 84 na min., ciepłota ciała 37". Objawy oponowe 0. Przy 
nachylaniu głowy ziawia się ból w okolicy krzyżowej. Źrenice 
zniekształcone (pr. > lew.), oddziaływują na światło i zbieżność. 
Dno oczu normalne. Bystrość wzroku: oko prawe 2/3, oko le- 
we 4/4. Nieznaczny niedowład dolnej gałązki prawego n. VIL 
Kończyny górne: lekkie upośledzenie diadochokinezy, wygórowa- 
nie odruchów okostnowych z obu kości promieniowych. Kończy- 
ny dolne: odruchy kolanowe wygórowane, równe, odruchy ze 
ścięgna Achillesa zachowane (lewe większe niż prawe). Stan psy- 
chiczny: upośledzenie orientacji w czasie, mieiscu i otoczeniu, 
wybitne osłabienie pamięci, zdolności zapamiętywania, czasami 
skłonność do konfabulacii, euforia. 

Podczas pobytu w klinice wystąpiły świeże obiawy, a mia- 
iowicie: oczopląs poziomy w bok, tarcza zastoinowa, niedowład 
lewej kończyny dolnej z wygórowaniem odruchu kolanowego 
i odruchu ze ścięgna Achillesa oraz brakiem odruchu podeszwo- 
wego. Czterokrotnie wykonane nakłucie lędźwiowe wykazało ci- 
śnienie 200—400 (w pozycji siedzącej). Obiaw  Queckenstedta 
okazał się patologiczny (2-krotnie), Płyn mózgowo-rdzeniowy 
wykazywał za każdym razem dodatnie odczyny Nonne-Apelta 
i Pandy'ego, 0,3”/w białka oraz pleocytozę od 6—30 w 1 mm’. 
Na preparatach Alzheimera /5% ciałek eozynochłonnych. Odczyn 
benzoesowy 12222/21012/22200/0. Odczyn Langego 3344310000. 
Odczyn B.-W. uiemny (w płynie oraz w surowicy krwi). 

Rentgenogram czaszki: porowatość kości szczególnie czoło- 
wych i ciemieniowych. Podczas 2-krotnei lędźwiowej odiny 
czaszkowej komory nie wypełniły się wcale powietrzem, rowki 
korowe w stopniu uieznacznyim. 

Szczepienie śródskórne oraz odchylenie dopełniacza (z anty- 
genem wągrzycowym) dały wynik niepewny (doc. dr Mater- 
nowska). Skład morfologiczny krwi prawidłowy. 

Podczas pobytu w klinice chora miewała następujące napa- 
dy: 1) uczucie zdrętwienia lewego policzka i lewej kończyny 
górnej, drgawki lewei powieki i ruchy „przebierania* palcami 
lewej dłoni (napady występowały seriami), 2) napady drgawko- 
we w lewej połowie ciała, 3) napady ogólnych drgawek tonicz- 
nych, przeważających po stronie lewej, ze skrętem głowy w lewo, 
z osłabieniem reakcji świetlnej źrenic i utratą przytomności 
(napady te poprzedzał gwałtowny ból głowy), 4) napad nagłego 
osłabienia i zwiotczenia wszystkich kończyn, wskutek czezo 
upadła; napad poprzedzało uczucie gorąca i duszność, po napa- 
dzie wystapiło uczucie zdrętwienia i ziębienia we wszystkich 
kończynach. Chora miewała poza tym silne bóle i zawroty gło- 
wy, nudności oraz szum w usząch, często skarżyła się na uczu- 
cie ziębienia w policzku lewym, na nosie, wardze górnej oraz 
w palcach dłoni i stóp. Wobec stałego pogarszania się i cięż- 
kiego stanu chorej dokonano dnia 30. XI. nakłucia komór móz- 
gowych (dr Choróbski): z rogu tylnego komory lewej pły- 
nu nie otrzymano, z komory prawej otrzymano płyn (15 cem*) 
ksantochromowy, z odcieniem różowym, wypływaiący pod mier- 
nym ciśnieniem. Nonne-Apelt +, Pandy +, białka 0,3"/oo, 3 cial- 
kaw 1 mms. 

Stan chorei nieco się pogorszył. W dzień bywała senna, 
w nocy niespokoina, zrywała się z łóżka, krzyczała. Zaburze- 
nia pamięci i orientacji wzmogły się; chora się zanieczyszczała. 
Nie zdawała sobie sprawy ze swei choroby. 

Po powtórnym nakłuciu komorowym, połączonym z odmą 
(8. II. 1935), stan chorej uległ wyraźnej poprawie: bóle głowy 
się zmniejszyły, napady ustały. Wypisana dnia 25. II. 1935 r. 

Chora wróciła do Kliniki dnia 29. IV. 1936 r. z powodu bó- 
lów głowy. Napadów padaczkowych nie miała przez cały czas po- 
bytu w domu. Przedmiotowo stwierdzono iedynie wygórowanie 
odruchów Śścięgnowychi w kończynach lewych i bardzo duże upo- 
śledzenie pamięci. Tarcza zastoinowa cofnęła się, nie pozosta- 
wiwszy żadnych Śladów. Odczyn strącania z antygenem wągtzy- 
cowyin dodatni (1:500), odczyn Śródskórny (1:500, 1:50). 

Po ukończeniu naświetlań promieniami Roentgena chorą wy- 
pisano. 

Streszczenie: u kobiety 43-letniej rozwija się od 6 lat cho- 
roba mózgowa, w którei obrazie klinicznym górują: 1) napady 
padaczkowe (występujące przeważnie seriami), głównie o typie 
iapadów Jacksona (ruchowych i czuciowych) bądź w całej lewsj 
połowie ciała, bądź tylko w twarzy lub w kończynie górnej, to 
jako napady drgawek ogólnych lub skurczów tonicznych, prze- 
ważaiących po stronie lewej, z utratą przytomności, z osłabieniem 
odczynu Świetlnego źrenic; 2) zaburzenia psychiczne, zwłaszcza 
dezorientacja, osłabienie pamięci i zdolności zapamiętywania, 
koniabulacja (niestała), euforia: 3) objawy ogólne wzmożonego 
ciśnienia wśródczaszkowezo, wzmagające się z biegiem czasu 
(bóle głowy, wymioty, tarcza zastoinowa), a wreszcie niedowład 
lewei kończyny dolnej z wygórowaniem odruchów Ścięgnowych 
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oraz oczopląs poziomy do boków. W płynie mózgowo-rdzenio- 
wym stwierdzono słabo dodatnie odczyny  globulinowe i nie- 
znaczną  pleocytozę, przeważnie  limiocytową (6—30 ciałek 
w 1 rmina3), z 15% ciałek eozynochłonnych, odczyn benzoesowy 
dodatni w 12 probówkach i zaznaczoną krzywą paralityczną od- 
czynu Langego (przy ujemnym B.-W.). 

Odma komorowa wykazała wybitne wodogłowie komór bocz- 
uych (po odmie lędźwiowej komory się nie napowietrzniły). 


Naświetlanie splotów nuaczyniastych promieniami Roentgena, 


zastrzyki dożylne glukozy i nakłucie lędźwiowe nie odniosły skut- 
ku, natomiast po drugim nakłucia komorowym i odmie wystą- 
piła znaczna poprawa, trwająca przeszło rok (ti. do czerwca 
1936 t.). 

W obu ostatnich przypadkach, podobnych pod względem 
symptomatologii i przebiegu choroby, etiologia nie budzi żad- 
nych wątpliwości wobec stwierdzenia wągra w gałce ocznej i to 
bezpośrednio przed ujawnieniem się choroby mózgowej. Za wą- 
grzycą przemawiają ponadto: 15% ciałek kwasochłonnych w pły- 
nie inóżgowo-rdzeniowym w przyp. XII oraz dodatni wynik prób 
z antygenem wągrzycowym w obu przypadkach. Przyp. XII 
przebiegał pod postacią guza korowego. Obraz kliniczny w przyp. 
XII wskazuje na wagrv w ośrodkach: ruchowym i czuciowym 
kory mózgowej lub też w pokrywających ią oponach miękkich 
oraz w oponach miękkich na podstawie mózgu, gdzie wywołana 
przez nie sprawa zapalna doprowadziła do zamknięcia ujść ko- 
morowych, jeśli wolno o tym wnioskować z nienapowietrznienia 
się komór mózgowych (przy napowietrznieniu się rowków ko- 
rowycli) podczas odmy lędźwiowej (encefalografii), Przyp. XIII 
różni się od poprzedniego większym nasileniem sprawy zapalnei 
w oponach i silniej wyrażonymi obiawami wodogłowiowymi 
(tarcza zastoinowa, częste bóle głowy połączone z mdłościami, 
zawrót głowy, napady drgawek tonicznych, zaburzenia psychicz- 
ne) oraz przerzucanieim się napadów korowych z jednej strony 
na drugą. Należy tu przyjąć wągrzycę opon miękkich ze szcze- 
gólnym nasileniem sprawy chorobowej (o ile o tym sądzić można 
z objawów klinicznych) nad korą ruchową i czuciową (prawdo- 
podobnie z powodu usadowienia się tam wągrów) oraz na pod- 
stawie mózgu, I w tym przypadku wynikiem sprawy zapalnei 
w oponach jest niedrożność ujść komorowych, jak na to wska- 
zuje 2-krotnie ujemny wynik encefalografii, patologiczny wynik 
próby Queckenstedta i wybitne wodogłowie wewnętrzne, wy- 
kazane za pomocą odmy komorowei. 

Przyp. XIII można by uważać za połączenie postaci opono- 
wo-wodogłowiowei Tyczki i padaczkowei. Stanowi on nieia- 
ko postać pośrednią między przypadkami grupy oponowo-wodo- 
głowiowei a przypadkami naśladuiącymi guzy korowe. 

W obu ostatnich przypadkach choroba przebiegała w sposób 
przewlekły (w ciągu 6—7 lat), ze skłonnością do zwolnień, z któ- 
rych najdłuższe, 2-lelnie, przypadają na okres początkowy. 

W przypadkach wągrzycy, przebiegającej po postacią guza 
mózgu, a nie połączonej z wągrzycą narządów dostępuych ba- 
daniu bioptycznemu (iak oko, mięśnie, skóra), rozpoznanie róż- 
niczkowe jest szczególnie trudne. Zmienne umiejscowienie napa- 
dów drgawkowych (przerzucanie się z jednego odcinka ną dru- 
gi lub z jednej strony na drugą) przemawia na korzyść wągrzy- 
cy rozsianej, nie ma natomiast takiego obiawu, który by po- 
zwolił odróżnić torbiel pasożyta od nowotworu mózgu. Jedynie 
wynik badań pomocniczych (a szczególnie stwierdzenie znacznej 
eozynofilii w płynie mózgowo-rdzeniowymi), może ułatwić roz- 
poznanie różniczkowe. 

Wagry w mózgu zwapniałe udaje się wykryć rentgenologicz- 
nie. Tworzą one cienie ostro ograniczone, według Schiillera 
wieloboczne lub ząbkowane, według Albrechta okrągłe, 
wielkości ziarna grochu. Cieni takich nie stwierdzono w żadnym 
z naszych przypadków. Dok. nast. 


Dr Flenryk DŁUGOSZ, st. asyst. Kliniki. Lwów. 


Tabletki „Silbe“. 


Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. dr Koman Rencki. 


W dychawicy oskrzelowej poleca się z każdym rokiem nowe 
leki, które — jak się późniei okazuje — działają niepewnie. 
Stąd uzasadnione uprzedzenie lekarzy do nowych Środków, lecz 
z drugiej strony niemniej uzasadniona konieczność wypróbowa- 
nia każdego nowego środka. 

Firma dr Erast Silten z Amsterdamu wyprodukowała 
ostatnio tabletki przeciwastmatyczne do stosowania doustnego 
pod nazwą tabletki „Silbe“. 
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Według danych firmy skład tabletki „Silbe“ jest nastepujący: 
Ephedrini hydrochlor. 0,025, Theophyllini 0,05, Calc. benzylphtalat 
0,1, Amidophenazon (dimethylaminophenytdimethylpyrazolon) 0,1, 
Amyl. ad 0,3 — w pudełkach po 20 tabletek i słoikach po 250 
tabletek. 

W zestawieniu leku chodziło o Środki © różnym mechanizmie 


działania, co daje większą pewuość w leczeniu dychawicy 
oskrzelowej. 
Podstawowym składnikiem jest efedryna naturalna, lewo- 


skręta, alkaloid z rośliny dawno znanej i stosowanej w medy- 
cynie ludowei (ephedra vulgaris). Dopiero jednak prace doświad- 
czalie (Chem i Schmidt, Miller, Nagel Kreitmair, 
Curtis, Schaumanu i in.) jako też kliniczne (Berger 
iEbster, Jankowski i in.) zwróciły w ostatnim dziesięcio- 
leciu uwagę na podobną w działaniu do adrenaliny efedrynę na- 
turaluą, która jednak działa wolniej, lecz dłużej niż adrenalina, 
jest od adrenaliny mniej trująca i nie traci swych właściwości 
przy stosowaniu doustnym, wreszcie jest bardziej oporna na 
działanie czynników zewnętrznych. Efedryna podobnie jak adre- 
nalina, pobudza układ współczulny i znosi skurcz mięśni gład- 
kich, działając na nie bezpośrednio. 


Drugim składnikiem jest Calcium benzylphtalat. Połączenia 
benzylowe, według badań Machta, porażają mięśnie gładkie 
bezpośrednio, a nie przez nerw błędny jak atropina. Calcium 


benzylphtalat w odpowiedniej dawce działa jak papaweryna. któ- 
ra jest bardziej trująca niż Calcium benzylphtałat. 

Podobnie do połączeń benzyłowych działa trzeci składnik 
tabłelek „Silbe“, mianowicie Amidophenazon (dimethylamidoplie- 
nyldimethyłpyrazolen), gdyż prócz właściwości przeciwgorącz- 
kowych i znieczulaiącycł, znosi skurcz mięśni gładkich, dzia- 
łając na nie bezpośrednio (Januschke i Lasch). 

Czwartym skolei składnikiem tabletek „Silbe“ jest teoftilina, 
często używana w leczeniu dychawicy oskrzelowej. Działa 
w dwóch kierunkach: usuwą skurcz mięśni oskrzeli i pobudza 
krążenie soków tkankowych, ułatwiając wchłanianie leków 
(Froehlich i Zak). 

Powyższy skład tabletek „Silbe“ umożliwia opanowanie na- 
padów duszności drogą doustną, uniezależniając cliorego od za- 
strzyków i imhalacyi, tych dwóch sposobów dotychczas naipe- 
wniejszych, lecz kosztownych. 

Ponieważ dotychczas nie ma w polskim lekospisie tabletek 
„Silbe“, podjąłem się na zlecenie prof. R. Kenckiego wypró- 
bowania tego leku u chorych klinicznych i ambułatoryinych. 

Tabletki „Silbe“ stosowałem w 18 przypadkach, mianowicie: 
w 12 przypadkach dychawicy oskrzelowej, w 3 przypadkach 
przewlekłego nieżytu oskrzeli ze znaczną rozedmą płuc, w 1 przy- 
padku prawostronnei odmy opłucnowej samoistnei i w 2 przy- 
padkach ostrego nieżytu oskrzeli. 

Przypadki dychawicy oskrzelowej dotyczą 4 chorych kli- 
nicznych i 8 ambulatoryjnych, studentów wyższych uczelni 
lwowskich. Wszyscy byli dokładnie badani klinicznie i laryngo- 
logicznie, prześwietlani promieniami Roentgena, u wszystkich 


badano krew i plwocinę na eozynofilię i plwocinę na prątki 
Kocha. 

Dla ilustracji przytaczam jeden przypadek dychawicy oskrze- 
lowej. 


Student K. Bọ lat 25. L. prot. Opieki Zdr. 68 — 1935/36. 
Napady duszności od 7 roku życia po przebyciu krztuśćca. Na- 
pady występują okresowo codziennie, przeważnie po „przezię- 
bieniu*, trwają kilka godzin, czasem dwie doby, ustępuią tylko 
po dużei dawce środków przeciwastniatycznych, zastosowanych 
podskórnie. Uczulenia na zapachy, białko zwierzęce i pokarmy 
nie zauważył. Kilkudniowe lub kilkutygodniowe okresy poprawy 
stanu po leczeniu klimatycznym. Ostatnio napady duszności co- 
dziennie. 

Badaniem stwierdzono: przerost muszli nosowych (często 
usuwany galwanokaustyką), znaczną rozedmę płuc (granice dol- 
ne na szerokość 7 palców niżej katów łopatek), wybitne objawy 
tieżytu oskrzeli, prześwietlenie klatki piersiowej nie wykazało 
zmian w polach płucnych. W piwocinie liczne ciałka białe eozy- 


nochłonne. Eozynofilia we krwi 6%. Pasożytów w kale nie 
stwierdzono. Z leków używał dotychczas: doustnie atropinę 


z papaweryną, iodek potasu z nalewką lobelii, Iminal, Par-lsalon 
bez wyniku, efedrynę i efetoninę z krótkotrwałą poprawą 
(1—4 godzinna ulga) atropinę z antypiryną, eufiliną i luminalem 
z dobrym skutkiem (duszność ustępowała na 3—5 godzin), lecz 
chory przyjmował ien lek niechętnie z powodu przykrego sma- 
ku. Proszek abisyński i podobne preparaty krajowe przynosiły 
ulge, lecz były przykre dla otoczenia. Przeważnie dopiero za- 
strzyk Środków przeciwastmatycznych uspokajał zwolna napad 
duszności. 
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Tabletki „Silbe“ podawano w okresie codziennych napadów 
3—4 razy dziennie po 1 tabletce. Bezpośrednio po zażyciu przez 
6 godzin zupełnie dobrze. Po 2 dniach wybitna poprawa. Dawkę 
zmniejszono na 2 razy dziennie po 1 tabl. Po pięciu dniach od- 
dech zupełnie swobodny. W dalszym ciągu, mimo ponownego 
„przeziębienia* przy 1 tabl. „Siibe* na noc chory sypia dobrze, 
w ciągu dnia uczęszcza na wykłady i ćwiczenia, nie maiąc przy 
chodzeniu żadnych dolegliwości. Po zaprzestaniu używania ta- 
bletek „Silbe* po 2 tygodniach nawrót duszności i ponowna po- 
prawa przy stosowaniu tabletek „Silbe“. Podczas silnego napa- 
du duszności, trwającego iuż kilka godzin 2 tabletki „Silbe“ 
w ciągu l godziny nie działają. Jedna tabletka wieczorem, na- 
wet w okresie pogorszenia po nieżycie nosa i ostrym nieżycie 
dróg oddechowych, zawsze zabezpieczała przed napadem w nocy. 
Podczas rozwiniętego silnego napadu duszności nie można było 
labletkami „Silbe“ także w drugim przypadku ciężkiei dychawi- 
cy oskrzelawej — podobnie, iak w wyżei przytoczonym — opa- 
nować napadu duszności. Wprawdzie ilość 2 tabletek, jaką cho- 
ry użył podczas napadu jest za mała, jednak dalej nie można 
stosować tabletek „Silbe“ ze względu na duży niepokói chore- 
go z powodu natychmiastowego działania. 

Wreszcie w trzecim przypadku średnio ciężkiei dychawicy 
oskrzelowej, silny napad duszności w nocy ustąpił po użyciu 
4 tabletek „Silbe“ w ciągu godziny, jednak potem chory nie 
mógł zasnąć, z powodu podniecenia. Natomiast 2 tabletki „Silbe“ 
podane przed spaniem zabezpieczają tego samego cliorego przed 
nocnym napadem duszności, nie upośledzaiąc zupełnie snu. Dla- 
tego tabletki „Silbe* lepiei stosować zapobiegawczo, przed na- 
paden, niż w czasie napadu. 

W pozostałych przypadkach dychawicy oskrzelowei stoso- 
wano tabletki „Silbe“ w wokresie pogorszenia 3 razy dziennie 
1—2 tabl, w okresie poprawy 1—2 razy dziennie 1 tabl. (na 
noc) lub co 2—3 dni 1 tabl. 

Wszyscy chorzy czuli się w czasie zażywania tabletek 
„Silbe“ dobrze, nie mieli duszności, mogli swobodnie pracować. 

Na podstawie obserwacyi 12 przypadków dychawicy oskrze- 
lowe; dochodzę do następuiących wniosków: już rozwiniętego, 
dłużej trwającego napadu silnej duszności nie można przerwać 
dawką 2—3 tabl. „Silbe“, zażytych w ciągu 2 godzin, natomiast 
4 tabl. w przeciągu godziny usuwają napad duszności, lecz po- 
wodują bezsenność z powodu niepokoiu. 

Doskonałe wyniki osiągnąłem po zastosowaniu tabletek „Sil- 
be“ (1—2 tabl.) na początku napadu lub przed spodziewanym 
napadem albo wreszcie przy używaniu stałym 1—2 tabl. dzien- 
nie, szczególnie wieczorem. 

Podkreślaiąc dobre wyniki stosowania tabletek „Silbe“ 
w dychawicy oskrzelowej, trzeba dodać, że jest to leczenie tyl- 
ko obiawowe, przy którym nie można zaniedbać leczenia przy- 
czylowego czy odczulającego. Tabletki „Silbe“ mogą być wła- 
Śnie tym środkiem, który przynosi choremu natychmiastową 
ulgę i pozwala na mozolne badanie przyczyny uczulenia i nastę- 
powe długotrwałe leczenie odczulające. 

Druga grupa obeimowała 3 przypadki (dwóch chorych kli- 
nicznych, jeden ambulatoryiny) przewlekłego nieżytu oskrzeli ze 
znaczną rozedmą płuc u mężczyzn w wieku 54—60 lat, u któ- 
rych stwierdzono ponadto: u iednego zmiany miażdżycowe w na- 
czyniach wieńcowych ji stan po zawale mięśnia sercowego, 
u drugiego przewlekłe zapalenie nerek i wrzód dwunastnicy, 
u trzeciego wybitne ziniany miażdżycowe w naczyniach wieńco- 
wych i objawy niewyrównania. 

U wszystkich chorych z przewlekłym nieżytem oskrzelowym 
tabletki „Silbe“ w dawce 2—3 tabl. dziennie zmniejszały dusz- 
ność, ułatwiały wykrztuszanie, zwalniały i pogłębiały oddech, 
Chorzy nie skarżyli się, szczegółowo o to pytani, na objawy 
uboczne ze strony serca ani przewodu pokarmowego (przypa- 
dek z wrzodem dwunastnicy), u żadnego z nich nie stwierdziłem 
wyraźniejiszego podwyższenia ciśnienia krwi w czasie zażywa- 
nia leku. 

Tabletki „Silbe“ stosowałem też u chorego klinicznego 
z prawostronną samoistną odmą opłucnową, przypuszczalnie na 
ile gruźliczym, gdyż w polu podoboiczykowymi lewym prze- 
świetlenie promieniami Roentgena wykazało kilka drobnych za- 
gęszczeń. Chory cierpiał ną bardzo silną duszność. Po podaniu 
tabletek „Silbe“ (3 razy dziennie 1 tabl.) w ciągu drugiei doby 
duszność zmniejszyła się znacznie, chociaż wdechowe ustawienie 
klatki piersiowej nie zmieniło się. Nastąpiło to dopiero po prze- 
paleniu zrostu i uwolnieniu pękniętego płuca. Do czasu zabiegu 
tabletki Silbe“ przynosiły choremu wybitną ulgę. 

Ostatnia grupa obeimowała 2 przypadki ostrego nieżytu 
oskrzeli, ze znaczną dusznością i silnym suchym kaszlem, u cho- 
rych klinicznych, jednego leczonego z powodu niedokrwistości 
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złośliwej, drugiego z powodu ostrego zapalenia stawów. U obu 
podanie tabletek „Silbe“ usunęło duszność i ułatwiło wykrztusza- 
nie, co chorzy podkreślali samorzutnie. 

Zbieraiąc uzyskane wyniki należy podkreślić, że we wszyst- 
kich 12 przypadkach dychawicy oskrzelowej, w 3 przypadkach 
przewlekłego i w 2 przypadkach ostrego nieżytu oskrzeli, iako 
też w 1 przypadku odmy samoistnej, stwierdzono wybitnie ko- 
rzystny wpływ tabletek „Silbe“, cechujący się zmniejszeniem 
duszności i ułatwieniem wykrztuszania. U żadnego chorego nie 
stwierdzono ubocznych obiawów ze strony narządu krążenia ani 


przewodu pokarmowego, mimo specialnych obserwacyi w tym 
kierunku. 
U chorych z dychawicą oskrzelową okazały się tabletki 


„Silbe“ lepszym Środkiem, niż czysta efedryna, efetonina i sze- 
reg innych specyfików. Tabletki „Silbe* należy stosować przed 
spodziewanym napadem lub bezpośrednio po jego wystąpieniu. 
Silny uapad duszności można opanować dużą dawką tabletek 
„Silbe“ (4 tabl. w ciągu godziny), wywołuje to jednak podnie- 
cenie chorego, uniemożliwiające ponowne zaśnięcie (napady nai- 
częściej występują w nocy). 

Dawkowanie przeciętne tabletek „Silbe* wynosi 2—3 razy 
dziennie 1—2 tabl., po poprawie stanu chorego wystarczy 1 tabl. 
wieczorem codziennie lub co 2—3 dni. 

Na podstawie własnych spostrzeżeń wskazania do stosowania 
tabletek „Silbe“ są następujące: dychawica oskrzelowa, prze- 
wlekły i ostry nieżyt oskrzeli; na podstawie piśmiennictwa po- 
lecić można tabletki „Silbe“ również w  nieżytach siennych 
i kokluszu. 

Przeciwwskazań nie ma. 

W tabletkach „Silbe“ posiadamy zatem dobry Środek, za- 
sługuiący na wprowadzenie do lekospisu polskiego i stosowania 
w pewnych schorzeniach dróg oddechowych. 


Streszczenie. 


Według danych firmy skład tabletki „Silbe* jest następuią- 
cy: Ephedrini hydrochlor. 0,625, Theophyllini 0,05, Calc. benzyl- 
phtalat 01, Amidophenazon (dimethylaminophenyldimethylpyra- 
zolon) 0,1, Amyl. ad 0,3 — w pudelkach po 20 tabletek i słoikach 
po 250 tabletek, 

W 18 przypadkach schorzeń płucnych (dychawica oskrzelo- 
wa, przewlekły i ostry nieżyt oskrzeli, samoistna odma opłucno- 
wa) tabletki „Silbe“ okazały się lekiem skutecznym, usuwają- 
cym duszność i ułatwiającym wykrztuszanie. 


Piśmiennichwc: 


KK Chen A CJE Schmidt Joum of płiarm aose 
D4 str. 339, 1925. — W. Berger u Fl. Ebster: M. im. W 
Nr 26. 1927. — Crohn: Med. KI. Str. 973. 1932, — F. R. Cur- 
tis: ilhe Lancet. 2, 5. 1928 = Proehdich ou Zak: KINA 
Nr 48. 1925 i Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 121. Str. 108, 1927. — 
J. Jankowski: Pol. Gaz. Lek. Nr 34 i 35. 1927. —  Ja- 
nuschke u Lasch: Arch. i. exp. Path. u. Pharm, 114. Str. 
70. 1926. — Januschke: Wien. med. Woch. Nr 22. 1928. — 
Kreitmair: M. m. W. Nr 5. 1927. — T. G. Miller: Amer. 


Journ. of med. scien. 17. Str. 157. 1925, — A. Nagel: Arch. 
exp. Path. u. Pharm. 110. Str. 129. 1925, — Pollak u Ro- 
bitschek: Wien. KI. Woch. Nr 26. 1926. — O. Schau- 


mann: Arch. f exp. Path. u. Pharm. 138. Str. 208. 1928. — L. 
Takacs: Wien. Kl. Woch. 39. Str. 1375. 1928, 
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Nowiny Lekarskie. Z. 15. 1937. T. Kucharski: Dwa nowe 
objawy z zakresu fizykalnego badania chorych. — Z. Rych- 
łowski: Znaczenie radu w leczeniu dobrotliwych spraw cho- 
robowych, — H., Królikiewiczówna: Spostrzeżenia kli- 
niczne i pracowniane nad działaniem heksacylu. — J. Fen- 
czyn: Zachowanie się krwi młodzieży w klimacie górskim, —- 
Li. Sokół: Czynne postępowanie w przypadkach poronień go- 
rączkowych. 

Wiadomości Farmaceutyczne. Nr 32. 1937. 


Medycyna. Nr 15. 1937. T. Bartoszek i A. Rytel: 
Wpływ adrenaliny na podstawową przemianę materii w choro- 
bach tarczycy i nerwicach wegetatywnych. — M. Lityński: 
Zespół kliniczny choroby Addisona w świetle poglądów współ- 
czesnych. — J. May: Haemopneumothorax spontaneus. 

Przegląd Dermatologiczny. T. XXXI. Nr 2. 1937. M, Grzy- 
bowski: W sprawie istoty i przynależności klasytikacyinej 
liszaja twardzinowego. — L. Hirsch: Przypadek liszaja czer- 
wonego płaskiego jako wyraz uszkodzenia skóry poarsenobenzo- 
lowego. — G. Szper: Badanie czynności nerek u chorych 
z nieznoszenieni neoarsenobenzolu — L. Oller: Częstość wy- 
stępowania odczynów skórnych pod wpływem czynników wy- 
pryskotwórczych zależnie od płci, wieku, zawodu i schorzenia 
badanych osobników. — Z. Oszast: Zabiegi elektrochirurgiczne 
w praktyce dermatologicznei. 


OCENY. 


Intektionskrankheiten (Choroby zakaźne). W. SCHULTZ. 
(Medizinische Praxis. Bd. 22), wydawnictwo Teodor Steinkopil. 
Drezno i Lipsk, 1936. Str. 191. Cena: 13 RM. 

Książka ta stanowi właściwie zwięzłe, lecz dobrze zebrane 
„cempendium' chorób zakaźnych. Autor ujął w formie prostej 
i zwięzłei najważniejsze dane z patogenezy, patologii, objawów 
klinicznych i terapii chorób zakaźnych, z uwzględnieniem nai- 
nowszych kierunków. W opracowaniu tematu uderza przede 
wszystkim bardzo korzystnie, wpływ własnych spostrzeżeń i ze- 
branego przez autora doświadczenia w omawianych obiawach 
chorobowych, ich przebieg į leczenie, czego dotąd w podręczni- 
kach mało się spotyka, a co podręcznik taki czyni bardziei ży- 
wym. Dowodem wagi. jaką przywiązuje autor do praktycznych 
spostrzeżeń, iest zaproszenie do współpracy znanego internisty 
i znawcy chorób podzwrotnikowych dr A. Hauera przy oma- 
wianiu zimnicy i leczenia czerwonki pasożytniczei. 

Mimo, że dziełko to nie stanowi żadnei monografii ani na- 
wet obszernieiszego podręcznika, nie przynosi też żadnych re- 
welacii w dziedzinie chorób zakażnych, to iednak dzięki tak 
praktycznemu uięciu inateriału, daje ono duże korzyści lekarzom 
praktycznym zwłaszcza stykaiącym się choćby sporadycznie 
z chorobami zakażnymi. 

A. Donhaiser (Katowice). 


Grundriss der Klinischen Diagnostik. H. HORSTERS. (Z 123 
rycinami w tekście oraz 4 barwnymi tablicami). Wyd. Urban 
| Schwarzenberg 1936. 615 str. Cena 12 RM. 

Autor w książce tei oparł się na nowych podstawach. Roz- 
budowę diagnostyki anatomo-morfologicznei i patofiziologicznei 
połączył z konstytucionalnym sposobem myślenia. staraiąc się 
w ten sposób uzupełnić lukę w diagnostyce klinicznej. Przy 
opracowaniu dzieła starał się autor najbardziej o podkreślenie 
wiedzy rozpoznawczej, która okazała się wartościową i ogólnie 
przyjętą; z tego powodu, by to lepiej uwypuklić ograniczył bar- 
dzo metodykę, zwłaszcza dział chemiczny i opis aparatur. Przy 
omawiania ważnych jednostek chorobowych podany jest za- 
ledwie jeden lub dwa przepisy, które okazały się autorowi 
w przeciągu jego osobistej pracy laboratoryinei najbardziej war- 
tościowymi. Autor wychodzi z założenia, że uciążliwe metody 
laboratoryine nie nadają się do podręcznika. Kto zamierza spe- 
cializować się w poszczególnym dziale, ten szczegółowych da- 
mych szukać musi raczej w literaturze klinicznej, a nie w zwię- 
złym podręczniku. Autor ominął zupełnie niektóre starsze me- 
tody diagnostyki fizykalnej, które zostały zupełnie wyparte 
przez nowoczesne badanie renigenologiczne. Jedynie dla celów 
dydaktycznych wspomina o niektórych. 

Dzięki temu ograniczeniu autor więcej miejsca poświęcił no- 
woczesnytm metodom rozpoznawczym, jak rentgenologii i elektro- 
kardiografiii Horsters stara się na każdym kroku ogólne me- 
iodv rozpoznawcze oprzeć o własne doświadczenie. 
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Ułożenie materiału odbiega przeważnie od zwykle przyiętei 
postaci. Po diagnostyce rentgenologicznei i  elektrokardiogra- 
ficznei następuje diagnostyka ogólna z włączeniem metodologij. 
Każdy rozdział omawia inny narząd przy uwzględnieniu auato- 
inicznych i pato-fiziołogicznych danych. Autor uwzględnił przy 
schorzeniach nainowsze zdobycze i postępy diagnostyki, Nie 
ominął 1 neurologii, zwłaszcza topograficznej diagnostyki mózgu. 
Szeroko omawia Horsters choroby zakaźne ze wzgledu na 
ich znaczenie dla zdrowia ogółu. W piękny sposób uiął autor 
zagadnienie schorzeń septycznych oraz alergicznych. Nie zapo- 
mniał o chorobach umysłowych, o których każdy lekarz prak- 
tyczny powinien więcej wiedzieć. 

Celem uproszczenia pewnych danych różniczkowo-rozpoz- 
nawczych ujął je autor w tabelach. Piękne ilustracie rentgenolo- 
giczne i rysunki uzupełniają w sposób estetyczny ten wzorowo 
wydany podręcznik. 

Podręcznik Horstersa przewyższa dotychczasowe nowo- 
czesiiym uięciemm materiału oraz usunięciem nadmiernego bala- 
stu starych metod. Jasny ięzyk oraz zwięzłość przyczyniają się 
do podwyższenia wartości książki. Można podręcznik Horster- 
sa śmiało każdemu polecić. 

Ungar (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 
Ciała bialkowe osocza i szybkość opadania cialek czerwo- 


nych, W. BEIGLBÓCK i G. OBERSOHN. Wien. Arch. f. inn. 
Ned l 3208 ZA. 1936. 


łstota szybkości opadania ciałek czerwonych nie iest je- 
szcze dokłądnie wyjaśniona. Naiprawdopodobniej uzależniona 
iest ona głównie od pewnych właściwości krwinek oraz ciał 


białkowych osocza, w mniejszym stopniu zależy od pH krwi 
i zawartości lipoidów i soli. Autorowie zajęli się jeszcze raz 
związkiem szybkości opadania ciałek czerwonych, a zawarto- 
ścią białka w osoczu, uwzględniając w badaniach albuminę. glo- 
bulinę, fibrynogen, poza tym ilość ciałek czerwonych i szybkość 
ich opadama. (Normalne wartości u mężczyzn nie przekraczają 
5 mm, u kobiet 7 nun na godzinę). Na podstawie 200 przypad- 
ków autorowie nie mogą zaprzeczyć pewnej zależności szybkości 
opadania od zawartości białek w osoczu, czego wyrazem jesi 


przyspieszenie opadania przy wzroście fibrynogenu i globulin. 
Liczne natomiast wyjątki w pewnych przypadkach autorowie 
przypisują niejednolitości materiału (bardzo różne schorzenia), 


który wystarczająco tłumaczy niezgodność otrzymywanych wy- 
ników. St Malczyński (Lwów). 

Dwa przypadki raka plaskokomórkowego pęcherzyka żól- 
ciowego. H. KOŁODZIEJSKA. Medycyna. Nr 11. 1936. 

Raki pęcherzyka żółciowego stanowią, jak podaje Feybo- 
wicz-Kulesza 9,3% wszystkich nowotworów złośliwych. U kc- 
biet występuią pięciokrotnie częściej, niż u mężczyzn. Czynni- 
kiem wywołującym, mają być kamienie żółciowe oraz ich me- 
chaniczne działanie. Za tym przemawia częste współistnienie ka- 
micy żółciowej z rakaini pęcherzyka żółciowego. Czarnocki po- 
daje, że w 77% przypadków raków pęcherzyka lub przewodów 
żółciowych stwierdzono sekcyjnie kamicę. Raki pęcherzyka żół- 
ciowego sadowią się na pograniczu trzonu i szyjki pęcherzyka, 
rzadko zaimuiąc okolicę przejścia trzonu w dno, a występuią 
w dwóch postaciach: guzowej — rzadkiej, i naciekowei — naj- 
częstszej. 

Autor widział u 53-letniej kobiety raka mieszanego pęche- 
rzyka żółciowego; w utkaniu tego raka obok wyraźnych ko- 
mórek walcowatych były komórki o cechach charakterystycz- 
nych dla nabłonka płaskiego. W drugim przypadku u 59-letniei 
kobiety był obraz czystego raka płaskokomórkowego, którego 
przerzuty miały utkanie takie same, iak ogniska pierwotne. Co 
do powstawania płaskokomórkowego, a wiec heterologicznego 
raka pęcherzyka żółciowego, to nie można przyjąć teorii od- 
szczepienia zawiązków, gdyż pęcherzyk żółciowy rozwiia się 
z komórek pierwotnei rynienki wątroby, czyli entodermy. Od- 
pryśnięcie zaś nabłonka  heterologicznego może zajść tylko 
w tych miejscach ustroju, które w toku rozwoju sąsiadują z od- 
miennym typein nabłonka. Wyjaśnienie histogenezy raków he- 
terologicznych czystycii i mieszanych możliwe jest tylko przez 
przyjęcie spraw imetaplastycznych. J. Zając (Kraków). 
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Mikrobiologia i serologia. 

Wplyw czasu wiązania dopelniacza na czułość odczynu go- 
nokokowego. Z. MILIŃSKA i B RASZKES. Medycyna Doświad- 
czalna i Społeczna. Nr 1. 1937. 

W pracy wykonanej z Falberówną nad wpływem ciepłoty 
na wynik odchylenia dopełniacza w kile, Milińska-Szwojnicka 
i Raszkes przekonali się, że wiązanie dopełniacza w chłodni 
w ciągu 4 godzin daje czulsze wyniki, aniżeli na łaźni o ciepło- 
cie 37" w ciągu "> godziny. W tei pracy autorzy zastosowali tę 
metodę i w odczynie gonokokowym. W sprzeczności z wynika- 
mi uzyskanymi z wiązaniem dopełniacza w kile, tu próby wią- 
zania dopełniacza w chłodni w przeciągu 4 godzin dały, w po- 
równaniu z metodą dwugodzinną przy 37°, wyniki znacznie słab- 
sze i mniej swoiste i tym samym wykazały, że metoda ta nie 
nadaje się do serodiagnostyki rzeżączki. Milińska-Szwoinicka 
i Raszkes w pracy swej posługiwali się taką samą techniką, jak 
przy odczynie Bordet- Wassernianna. 

Bieliński (Lwów). 

O wpływie cieploty na wynik odchylenia dopełniacza w kile 
HALBERÓWNA, MILIŃSKA-SZWOJNICKA i RASZKES. Medy- 
cyna Doświadczalna i Społeczna. Nr 1. 1937. 

Praca ta składa się z dwóch części: 1) serologicznei (FHal- 
berówna i Milińska-Szwoinicka) i 2) klinicznei (Raszkes). Na 
podstawie bardzo wielkiego materiału (autorki zbadały 2.757 su- 
rowic kiłowych i 1.345 kontrolnych  niekiłowych) dochodzą 
autorki m. i. do interesującego wniosku, że chociaż metoda wią- 
zania dopełniacza w chłodni i w ciepłocie pokojowej (19—22v) 
jest w ogóle czulsza, niż wiązanie na łaźni 37°, nie dorównywa 
ora jednak metodzie kłaczkującei cytocholowei II. Poza tym jest 
to metoda kłopotliwa (wiązanie dopełniacza trwa 4 godziny), co 
w połączeniu z poprzeduim stanowi przeszkodę do szerszego iei 
zastosowania. Wyniki klinicysty (Raszkesa) pozostają w zupeł- 
nej zgodzie z wynikami uzyskanymi w pracowni serologicznei. 

Bieliński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Studia w elektrokardiografii sportowej. Część I. Narciarze. 
J LANKOSZ. Lekarz Wojskowy. Nr 11. 1937. 

Autor przeprowadził badania elektrokardiograficzne u 52 
marciarzy w wieku między 18 a 27 rokiem życia. Badania te 
wykonał w czasie poza zawodami i to u narciarzy początkuią- 
cych, jak również u stoiących na wysokim poziomie zawodni- 
czyim. Osobnicy ci nie wykazywali żadnych klinicznie stwier- 
dzalnych zaburzeń układu krążenia. 

Jako cechę charakterystyczną podnosi autor wybitne zwol- 
nienie akcji serca, występuiące niniej więcej równolegle z dłu- 
gotrwałością zajmowania się narciarstwem i z dobrą zaprawą. 
Szczegółowa analiza elektrokardiogramów wykazuje, że wzrost 
załamka P po dozowanej pracy jest wyrazem lepszego dosto- 
sowania się serca do wysiłku, Przedłużenie odcinka przedsion- 
kowo-komorowego, dochodzące czasem do 0,24 sek, jest cechą 
ńaisprawniejszych zawodników narciarskich i nie jest objawem 
czynnościowo ujemnym. Obniżenie odcinka ST i przedwczesne 
jego odejście ze skróceniem ramienia stępuiącego QRS wystę- 
puje u najlepszych narciarzy i tym samym nie jest oznaką zmian 
anatomicznych w ich mięśniu sercowym. Obecność względnie 
wysokiego T, zwłaszcza TII, charakteryzuje przede wszystkim 
serce sportowo sprawniejsze. Wyrazem niedostatecznego dosto- 
sowania się serca do wymogów narciarstwa jest brak zwolnienia 
akcji serca, niski woltaż załamka P, nie zwiększanie się, nawet 
obniżanie jego po wysiłku, niskie T II, ujemne T II. 

Autor dochodzi do wniosku, że sprawny narciarz posiada 
znamiona wybitnego napięcia nerwu błędnego. Jest więc pod 
względem zachowania się serca typowym wagotonikiem, a wła- 


Ściwie eutonikiem w zakresie nerwu błędnego. 
H., Weber (Lwów). 


Stan serca i zaburzenia krążenia w gruźlicy płuc. WŁ. FI- 
LIŃSKI. Medycyna. Nr 10. 1937. 

Autor w pracy zajmuje się ustaleniem wpływu gruźlicy na 
układ krążenia, na które to zagadnienie stosunkowo bardzo rzad- 
ko zwracano uwagę, podnosząc raczej wpływ schorzeń serca 
na przebieg gruźlicy. Wpływ gruźlicy płuc na serce zdąża 
dwiema drogami i to drogą iadów gruźliczych oraz drogą zmian 
miejscowych w płucach, o cechach przeszkód dla krążenia. Czyn- 
niki toksyczne już na początku schorzenia prowadzą do pobu- 
dliwości i niemiarowośct oddechowei tętna, do chwieiności na- 
czynio-ruchowei, do niższego ciśnienia krwi wskutek działania 
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jadów tna ośrodek naczynio-ruchowy. Najważniejszym iednak 
objawem tei grupy iest częstoskurcz serca, Przyspieszenie tętna 
iest przy tym pochodzenia pozasercowego, bo jest wynikiem za- 
drażnienia ośrodków  przyspieszających  akcię serca, zwojów 
współczulirych (a więc odmiennie, jak np. w chorobach zakaż- 
nych, w których przyspieszenie akcji serca jest najczęściej wy- 
razem niewydolności mięśnia sercowego), które może dawać 
niedomogę czyniościową na początku, a bardzo znaczną iedy- 
nie w przypadkach przewlekłych. W odróżnieniu np. od cho- 
rób zakaźnych wpływ gruźlicy na mięsień sercowy jest na ogół 
niewielki. W ciężkich i ostrych przypadkach może przychodzić 
do zmian zwyrodnieniowych, zwłaszcza w zakresie komory 
lewej, połączonych z zaburzeniami w krążeniu małym, obrzękiem 
płuc i duszrością. Wskutek zmiau anatomicznych w płucach 
(wyłączenie pewnei części powierzchni oddechowei) koryto 
krwi ulega nieraz znacznemu zmniejszeniu, co odbija się przede 
wszystkim na komorze prawej i co wobec konieczności wzino- 
żenia pracy serca, kryje w sobie niebezpieczeństwo czynnościo- 
wego wyczerpania jego już jako całości, zwłaszcza w przypad- 
kach przewlekłych. Jedynie gruźlica rozpadowa przez swói 
wpływ toksyczny poraża serce w całości, prowadząc jeszcze 
przed rozwinięciem się niedomogi komory prawei do śmierci. 

Niedomoga serca w odmie (zwłaszcza wentylowej) wynika 
z wyczerpania czynnościowego. Pod koniec pracy — zdaniem 
autora — tzw. brak powietrza u gruźlików nie tyle jest wyni- 
kiem zaburzeń w krążeniu i w oddychaniu, zwłaszcza w przy- 
padkach lekkich, ile raczej ma źródło w pewnei sugestii. 

St. Malczyński (Lwów). 


Choroba Addiscna w następstwie zaniku nadnerczy, poprze- 
dzona tyreotoksykozą, z następowym zejściem śmiertelnym wsku- 
tek niedocukrzenia. J. A. ANDERSON i A. LYALL. Lancet. Str. 
1039. 1937. 

Cltora, lat 30, cierpiała na kilka lat przed pojawieniem się 
choroby Addisona na tyreotoksykozę z przemianą spoczynko- 
wą (p. s.) + 42%, która ustąpiła po leczeniu promieniami Roent- 
gena. Z czasem pojawiły się objawy niedomogi nadnerczy: za- 
barwienie skóry i błon śluzowych, ogólne osłabienie, zaburzenia 
przewodu pokarmowego itp. Z badań pracownianych należy 
podnieść: p. s. = — 21%, cukier we krwi 62 mg %, chlorki we 
krwi 511 mg %. Z czasem stan chorobowy się pogorszył; ciśnie- 
nie krwi opadało (70/55 mm Hg), mocznik narastał (67 mg %), 
chlork: opadały (479 mg %, 438 mg%). Pomimo leczenia kor- 
tyną, adrenaliną, solą kuchenną, cukrem gronowym nastąpiło 
zejście Śmiertelne. 

Godne uwagi są spostrzeżenia autora dotyczące zachowa- 
nia się chlorków we krwi i w moczu, które mają wedle autora 
znaczenie rozpoznawcze. Normalnie, jeśli stężenie chlorków opa- 
da poniżej 555 mg% we krwi, to wydzielanie chlorków się 
zinmejsza, co ma na celu zapobieganie zubożenia ustroiu 
w clhlorki. W chorobie Addisona (także w cukrzycy i w prze- 
wlekłym zapaleniu nerek) wydzielanie chlorków w moczu dalej 
postępuje, co powoduje zubożenie ustroju w chlorki. 

Wł. Elmer (Lwów). 


llościowe oznaczenie adrenaliny w substancji wywolującej 
skurcz naczyń. TH. KONSCHEGG i J. MONAUNI. Ztschr. f, klin. 
Med. 131, 99—111. 1936. 

Ozuaczano adrenalinę chemicznie metodą Zafroniniego. U lu- 
dzi zdrowych z uormalnym ciśnieniem krwi poziom adrenaliny 
jest stały. W nadciśnieniu na tle nerkowym prawie stale wy- 
bitnie podwyższony, w nadciśnieniu samoistnym niestale w nie- 
znacznym stopniu podwyższony. W dwóch przypadkach choroby 
Addisona stwierdzili autorowie powyższą metodą podwyższenie 
poziomu adrenaliny we krwi, chociaż przyznają, że powinien być 
obniżony. H, Dlugosz (Lwów). 


Zmiana wielkości i ksztaltu serca po jednorazewym wysilku. 
E. ZDANSKY. Ztschr. f. klin. Med. 131, 112—131. 1936. 

Rentgenologiczne badanie serca u ludzi bez zaprawy stwier- 
dza po iednorazowym wysiłku zmianę wielkości serca: bezpo- 
Średnio po pracy powiększenie wielkości serca, które w następ- 
nych minutach i godzinach zmniejsza się, czasem zmniejszenie 
występuje bezpośrednio po wysiłku. Równocześnie a często nie- 
zależnie od zmiany wielkości serca zmienia się również kształt 
serca do tego stopnia, że czasem trudno uwierzyć w identycz- 
ność ortodiagramów. Początkowe powiększenie serca zależy od 
skurczu naczyń obwodowych i mięśni i wyciśnięcia krwi z obwo- 
du do serca. Zmniejszenie wymiarów serca zależy od wypeł- 
nienia serca krwią przed pracą i po, np. u ludzi z małym ser- 
cem kroplowym nie ma wyraźnieiszego zmniejszenia po wysił- 
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ku. Zmiana wielkości serca może się utrzymywać godziny 

i dnie. Powiększenie wielkości serca po wysiłku Świadczy o nie- 

domodze mięśnia sercowego, jeżeli w następnym okresie obser- 

wacii brak pomnieiszania wymiarów serca. Dokładne badanie 

kliniczne i baczna obserwacia w tych wypadkach iest konieczna, 
H. Długosz (Lwów). 


Badanie kliniczne i doświadczalne elektrokardiogramu. VI. 
Doniesienie. Niedomoga prawokomorowa. J. HAAS i A. WEBER. 
Ztschr. f. klin. Med. 131, 132—135, 1936. 

Obniżenie odcinka S-T w pierwszym i drugim odprowadze- 
niu świadczy o  niedomodze  iewokomorowei, obniżenie S-I 
w drugim i trzecim odprowadzeniu świadczy o niedommodze pra- 
wokomorowej. W wadacli zastawki dwudzielnei często wystę- 
pują w Ekg cechy niedomogi prawokomorowej. Świadczą one 
o ciężkim uszkodzeniu mięśnia sercowego. 

H. Dlugosz (Lwów). 


Ziarniniak złośliwy w ramach patologii narządu krwiotwór- 
czegc. UHER. Bratislavske Lekarske Listy. Z. 9. 1936. 

Autor podkreśla znaczenie „stroma“ narządu krwiotwórcze- 
go 1 stara się wszystkie stany patologiczne, które odgrywają 
się w tym narządzie, podzielić według patologicznych obiawów 
miąższu i podścieliska. Obok posocznicowo-reaktywnych „„,stro- 
inatoz* i „parenchymatoz* wspomina również o przewlekłych 
rozrostach miąższu i podścieliska. Autor omawia poięcie ziarni- 
cy złośliwej i wskazuje, że właśnie chodzi tu o ziarniniaka przy 
współudziale miąższu tkanki chłonnei. Stan odpowiadający tei 
sprawie w podścieliskacii nazywany iest ziarniniakiem siatecz- 
kowylm: autor podkreśla zasadnicze objawy tegoż ziarniniaka. 
Wprowadzenie pojęcia ziarniniaka siateczkowego ma za zadanie 
usunąć zupełnie lub ścieśnić nie nadające się pojęcie nietypowego 
i rzekomo mięsakowego ziarniniaka. Autor zaznacza, że tympho- 
epethelioma i reticulosarcoma nie tworzą ostro ograniczonej gru- 
py, tylko przedstawiają zespół, w które włączone zostały bla- 
stoma oraz granuloma i imne hiperplazje. Ungar (Lwów). 


Dałsze doświadczenia z koraminą w stanach drgawkowych. 
W. KIESER. Neurologische Wochenschrift. Nr 17. 1936. 

Autor stwierdził że u chorych na padaczkę koraimina poda- 
wana nawet doustnie (3 razy dziennie po 25 kropel) wraz z lu- 
minalem (0,3 na dzień) wpływa na zmniejszenie napadów. 
W ciężkich stanach padaczkowych domięśniowe wstrzyknięcie 
koraminy (1,7—5,5 cm?) dawało natychmiastowe przerwanie na- 
padu padaczkowego. Napad taki nigdy nie powtórzył się szyb- 
ciej. niż po 10—12 godzinach. 

Ze względu na brak środków, którymi rozporządzamy 
w arsenale leczniczym w celu zwalczania ciężkich stanów pa- 
daczkowych, koramina znaiduie nowe pole zastosowania. 

F. Sienicki (Warszawa). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


Posiedzenie w dniu 21 marca 1936 r. 
Przewodniczy kol. prezes dr Łokczewski. 


Obecnych 38 członków oraz w charakterze gościa prelegent — 
naczelny lekarz Szpitala Anny Marii w Łodzi — dr Tadeusz Mo- 
gilnicki. 

Prezes kol. Łokczewski, otwierając posiedzenie, w ser- 
decznych słowach powitał dra Tadeusza Mogilnickiego, za- 
służonego pediatrę, dyrektora największego szpitala dziecięcego 
w Polsce, podkreślając działalność naukową i społeczną czcigo- 
dnego prelegenta, po czym dr T. Mogilnicki wygłosił referat 
pt. „Dur brzuszny u dzieci”. 

Dur brzuszny panuie w Polsce endemicznie i nie zmniejsza 
się w swoim nasileniu pomimo, że w Europie zachodniej już sto- 
pniowo zanika. Na dur brzuszny tak samo często zapadaią dzieci, 
jak i ludzie dorośli, tylko rozpoznanie duru u dzieci, szczególniej 
u niemowląt, jest bardzo trudne. Prelegent ma ogromny mate- 
rial kliniczny w Szpitalu Anny Marii w Łodzi. Dane, obecnie 
opracowane, dotyczą 558 przypadków duru, spostrzeganych 
w szpitalu w ciągu 3 lat. od 1 stycznia 1931 do 1 stycznia 1934. 
Z przypadków tych było 279 lekkich, 154 średnio ciężkich i 125 
bardzo ciężkich. Zmarło 41, czyli około 80/; ten stosunkowo wy- 
soki odsetek śmiertelności tłiinaczy się tym, że do szpitala bar- 
dzo często są skierowywane przypadki zaniedbane, z licznymi 
powikłaniami i z krwotokami jelit. 
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Lekkie przypadki duru trwają około 2 tygodni i przebiega- 
ią nietypowo. Rozpoznanie jest możliwe tylko na podstawie ba- 
dania krwi. Ponieważ jednak odczyn Widala wystepuje zazwy- 
czaj późno, wcześniejsze rozpoznanie daje stwierdzenie leuko- 
penii, typowei dla niepowikłanego duru. Średnio ciężkie przy- 
padki trwają około 4 tygodni, dzieci bywają często nieprzytomne 
i bredzą. Do obiawów rzadko notowanych w podręcznikach na- 
leżą: drżenie ięzyka przy wysuwaniu i obiaw Kerniga. Frzy- 
padki ciężkie nie różnią się od duru u dorosłych. 

W omawianych przypadkacii jedenaście razy stwierdzono 
krwotok kiszkowy, który pięć razy spowodował zgon. Dur u nie- 
mowłąt jest zupełnie nietypowy, rozpoczyna się często nagle 
i kończy krytycznie. 

Rozpoznanie duru jest trudne, szczególniei nie łatwo bywa od- 
różnić dur od gruźlicy prosówkowei. Rokowanie jest przeważnie 
lepsze niż u dorosłych, z wyiątkiem niemowląt. Leczenie swo- 
iste zawodzi. Należy choremu dać jak nailepsze warunki higie- 
niczne, stosować zabiegi wodolecznicze i dobrze chorych od- 
żywiać. 

W dyskusji kol. Szaniawski podnosi trudności, jakie na- 
potyka lekarz praktyk przy posyłaniu krwi chorych na dur 
brzuszny na odczyn Widalła, z powodu ciężkich warunków ma- 
terialnych chorych; zapytuie prelegenta o wynik szczepień ma- 
sowych, drogą podskórną i doustną, 

Kol. Secomski zapytuje o procentowe nosicielstwo za- 
razka duru brzusznego, sprawę odżywiania chorych i wspomina: 
o mierzeniu moczu po podaniu określonycii ilości płynu, co ma 
mieć znaczenie przy rokowaniu; zapytuje również o stosowanie 
upustu krwi. 

Kol. Konar zapytuje prelegenta o częstość występowania 
duru rzekomego A i B wśród dzieci. 

Kol. Guttman zapytuje, w którym dniu badanie bakterio- 
logiczne krwi daje wynik dodatni. 

W odpowiedzi prelegent radzi przeprowadzać przede wszyst- 
kim badanie krwi na leukopenię, gdyż ta występuje zawsze, z Wy- 
iątkiem przypadków powikłanych i to często znacznie wcześniei, 
niź odczyn Widala, który pojawia się nierzadko w końcowym 
okresie choroby, a nawet w okresie zdrowienia. Szczepienia 
oclironne stosowane są masowo w wojsku, u dzieci się ich nie 
stosuje. Osobiście prelegent mie ma zaufania do szczepienia prze- 
ciwdurowego sposobem Besredki. 

Nosiciele mogą rozszerzać zarazki od kilku do kilkunastu lat, 
dokładnych danych prelegent podać nie może ze względu na 
niemożność przeprowadzenia badań, gdyż w szpitalu dzie- 
cięcym starają się nie przetrzymywać dzieci, ze względu na 
niebezpieczeństwo zakażenia ich inną chorobą. Co do odżywia- 
nia w szpitalu Anny Marii stosuje się dietę ogólną, starając się 
o podniesienie sił chorego. unikaiąc pokarmów trudno strawnych 
i wzdymaiących. Przy stosowaniu tej diety na 550 przypadków 
było załedwie 11 krwotoków jelitowych, które zresztą u dzieci, 
w odróżnieniu od dorosłych, występują rzadko, a to dlatego, że 
proces chorobowy nie sięga tak głęboko do śluzówki ielita, iak 
u dorosłych. Badań moczu u durowych referent nie przepro- 
wadzał i uważa, że w każdei chorobie gorączkowei ilość 
wydzielonego moczu zmniejsza się wskutek wzmożonej perspi- 
racji skórno-płucneij. 

Upust krwi stosuje się przy powikłaniu z zapaleniem ne- 
rek, z grożącą mocznicą, które to powikłanie występuje u dzieci 
w przebiegu duru brzusznego rzadko. Co do paradurów, to 
u nas występuje częściej B niż A. Posiew krwi daje wyniki do- 
datnie w pierwszych dniach choroby. 

Prezes kol. Łokczewski na zakończenie podziękował 
prelegentowi za treściwy referat, który dał zebranym lekarzom 
praktykom cenne wskazówki w rozpoznawaniu i leczeniu duru 
brzusznego wśród dzieci. 

Sekretarz: Dr Szwedowski. 
Dr Hallemanowa. 


Posiedzenie w dniu 25 kwietnia 1936 r. 
Przewodniczy kol. prezes dr Łokczewski. 


Prezes kol. Łokczewski wygłosił odczyt pt. „Pawłow 
i jego prace“. 

Na wstępie zaznaczył prelegent, iż zmarły 27 lutego 1936 r. 
87-letni fizjolog Pawłow zawdzięczał swą sławę Światową 
zarówno swym uzdolnieniom i pracowitości, jak i okolicznościom: 
zewnętrznym, atmosferze porewolucyjnej. Przebieg życia i ka- 
riery naukowej sławnego profesora uzupełnił prelegent, iako były 
jego słuchacz, własuymi wspomnieniami, po czym omówił tre- 
Ściwie 60-letnią działalność wielkiego fiziologa i prace lat mło- 
dych, dotyczące unerwienia serca i naczyń, prace okresu doj- 


rzałości i twórczego rozkwitu. Omówił pracę o czynnościach 
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gruczołów trawiennych, odznaczoną nagrodą Nobla w 41904 r. 
oraz prace ostatnich 30 lat nad odruchami warunkowymi, które 
prowadzone systematycznie w licznych zasobnych pracowniach, 
stały się podwaliną nowych kierunków psychologii (tzw. beha- 
wioryzmu) i pedagogiki. 

Famięć mistrza fiziologii i niestrudzonego badacza, na wnio- 
sek prelegenta, uczczono przez powstanie. 

Kol. Szaniawski odczytał pismo Stowarzyszenia Leka- 
rzy Słowiańskich w sprawie organizacii zjazdu. Zjazd odbędzie 
RER pierwszej połowie września br. w Bułgarii, w Sofii. 
Bliższe wiadomości zostaną nadesłane w najkrótszym czasie. 

„Następnie kol. Wisenfeld wygłosił odczyt pt. „Otoscle- 
rosis i jej istota w świetle badań doby obecnej. 

Otosclerosis jako jednostka chorobowa, która przy normal- 
nych błonach bębenkowych prowadzi do głuchoty, ma w etiolo- 
gli Swej trzy momenty: a) konstytucionalny, b) miejscowy, 
c) wywołujący. 

a) Ofoscieresis jest chorobą dziedziczną, czy też rodzinną, 
Przy mniejszej wartościowości organizmu połączonej z anomalią 
konstytucionalną. 

b) Ostatnie badania Politzera i iego szkoły wykazały, 


że jest to choroba wynikająca z nowotworzenia się tkanki 
kostnej, 
c) Chodzi tu naiprawdopodobniei o zaburzenia w gruczo- 


łach o wewnętrznym wydzielaniu. Badania  histopatologiczne 
szkoły Politzera, potwierdzone przez inuych, wykazały, że 
otosclerosis jest wynikiem nowotworzenia się kości, wypierania 
normalnej tkanki kostnej w kierunku okienka owalnego, skutkiem 
czego może powstać ankyloza strzemiączka. Ankyloza ta może, 
iednak nie musi, powstać i często widzimy otosclerosis bez anky- 
lozy, W postaciach czystej otosclerosis czynnik zapalny wyklu- 
cza się. Rozpoznanie ma podstawie badań czynnościowych tak 
zwanej triady Bezolda: 1) przesunięcie skali tonów ku górze, 
z) Schwabach przedłużony, 3) Rinne ujemny. Z wywiadów można 
dowiedzieć się o momencie rodzinnym czy też dziedzicznyin; 
mogą też być zaburzenia równowagi ciała. Pomocniczo służy nanı 
doświadczenie Gellć. Leczenie: dawniej stosowane leczenie chi- 
Turgiczne zostało zarzucone. Obecnie masaże elektryczne błon, 
preparaty wapnia i fosforu. Klimat górski suchy (nie morze). 
Podkreślono ważność kursu czytania z ust mówiącego (Ablese- 
kurs) i uwzględnienie uromentu psychicznego u chorych na oto- 
sclerosis. 

W dyskusji kol. Szaniawski podnosi, że otoskleroza nie 
zawsze jest przyczyną przytępienia słuchu u kowali i ślusarzy. 

Prelegent wyjaśnia, że przyczyna leży w zawodowej laesio 
auris internae, przy której, w odróżnieniu od otosklerozy, wypa- 
dają tony wysokie. 

Prezes kol. Łokczewski zapytuje o wiek chorych. 

Kol. Konar zapytuje, czy schorzenie jest zawsze obu- 
stronne. 

W odpowiedzi prelegent zaznacza, że schorzenie jest prze- 
ważnie obustronne. 

Kol. Frenkenberg zapytuje, czy schorzenie przechodzi 
na kanały półkoliste i iakie daje wówczas obiawy. 

à Frelegent odpowiada, że zdarza się zajęcie kanałów półko- 
listych, dające obiawy schorzenia błędnika oraz obiaw Menićra. 

Kol. Kolin zapytuje, czy stosowano leczenie promieniami 
Roentgena, albowiem takie leczenie byłoby uzasadnione, gdyż 
młoda tkanka jest wrażliwa na te promienie. 

Frelegent wyjaśnia, że nie stosuje się. promieni Roentgena, 
zresztą mamy właściwie do czynienia nie z nowotworzeniem się 
tkanki kostnej, tylko z jei przerosiem. 

Kol. Waibanm nawiązuje do wspomnianej analogii mię- 
dzy otosklerozą a ostitis fibrosa Recklinghauseni; przy tym osta- 
tnim schorzeniu przyczyny dopatruią się w zaburzeniach gru- 
czołu przytarczykowego i stosowano promienie Roentgena oraz 
wapń; pyta, czy stosowano dla otosklerozy nazwę „otitis me- 
taplasiica". 

Prelegent: W etiologii otosklerozy gruczoły o wewnętrznym 
wydzielaniu odgrywają ważną rolę, wyniki odpowiedniego leczenia 
były uiemne. Naibardziej racjonalnym postępowaniem jest 
kierowanie chorego na specialne kursy. Wspomina o chorej ab- 
solwentce takiego kursu, stale przedstawianei w Wiedniu która 
iest instruktorką władającą kilkoma językami. 

Kol. Konar zapytuje, czy istnieją takie kursy w Polsce. 

Prelegent odpowiada, że istnieje w Warszawie, a prowadzi 
go Mościckierówna. 

Kol. Batawia: w związku z licznymi zapytaniami Kole- 
gów w Sprawie istoty otosklerozy i iei obiawów, oświadcza, że 
otoskleroza jest chorobą aparatu przeprowadzaiącego dźwięki. 
a nie aparatu odbierającego lub błędnika. Jeżeli to sobie uprzy- 
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tomuimy, zrozumiałymi będą dla nas te objawy akumetryczne, 
o których wspominał prelegent. 

Od innych cierpień ucha Środkowego, a przede wszystkinı 
od przewlekłego nieżytu ucha środkowego (otitis media chron. 
adhaesiva) otoskleroza odróżnia się brakiem zmian w błonie 
bębenkowej, drożnością trąbki Eustachiusa i brakiem zarówno 
w wywiadach, jak i przy badaniu obiektywnym, obiawów nie- 
żytu nosa i gardzieli; nie widzimy też przy otosklerozie ani wy- 
rośli adenoidalnych, ani przerostu migdałków. Jeżeli u chorego 
z postępującą głuchotą stwierdzimy objawy akumetryczie, cha- 
rakterystyczne dla cierpienia aparatu przeprowadzaiącego dźwię- 
ki (triada Bezolda), brak wspomnianych obiawów (brak nieżytu), 
dodatni objaw Gellć i paracussi Villisi, to rozpoznanie jest pewne. 

Otoskleroza przebiega typowo jedynie w 75%. W 50/6 po- 
diug Manassć, choroba pierwotnie oszczędza okienko owalne, 
a rozwija się w Śliinaku — forme cochléaire. W tych przypadkach 
objawy akumetryczne są odmienne, niż przy typowei otosklerozie 
i rozpoznanie staje się trudne, a nawet niemożliwe, o ile w dru- 
gim uchu nie ma wyraźnej otosklerozy. 

W 150 podług Lernroyez, Spotykamy formę mieszaną, tj. 
proces sklerotycznzy okienka owalnego wraz z unieruchomieniem 
strzemiączka, przy jednoczesnym zajęciu błędnika. Zmiany 
w błędniku polegają tu na zaniku jego części błoniastych i wy- 
stępuią iuż w początkach choroby. Te mieszane formy otoskle- 
rozy też nastręczają trudności przy rozpoznaniu. 

Wreszcie w nielicznych przypadkach, obok otosklerozy, spo- 
tykamy nieżyt ucha środkowego. 

W sprawie szmerów usznych kol. wiceprezes Batawia za- 
znacza, że w otologii odróżniają dwa rodzaie szmerów: nor- 
malne i patologiczne. Normalne są to te szinery, które bardzo 
często słyszymy wieczorem w pustym pokoju, a które zależne 
są od ruchów limfy błędnikowej, drażniącei przy swych ruchach 
delikatne zakończenia nerwu słuchowego. Szumów tych nie sły- 
szymy na ulicy, ani w mieszkaniu podczas rozmowy, lecz nie 
dlatego, że zagłuszone one są np. zgiełkiem ulicznym, lecz nai- 
prawdopodobniej dlatego, że w mózgu naszym znajdują się pew- 
ne ośrodki tłumiące te szumy. 

U wielu osób jednakże ośrodki te nie są tak silne, aby mo- 
gły w zupełności zahamować omawiane szumy w zupełnej ci- 
szy. Szumy patologiczne zależne są od krążenia krwi w apara- 
cie usznym. Niewątpliwie ciśnienie ogólne krwi odgrywa tu po- 
ważną rolę, lecz nie tak wielką, jak zazwyczai mu przypisują: 
o wiele ważniejsze są zmiany w naczyniach i w samej krwi. 
Przy zmianach anatoimopatologicznych w kośćcu błędnika przy 
otosklerozie przede wszystkim ulegają zmianie naczynia krwio- 
nośile. 

Szumy powodować niogą ziniany w naczyniach wewnątrz- 
błędnikowych i zewnątrzbłędnikowych; może być zmienione 
Światło naczynia, ulec zmianom jego Ścianka, mogą powstać ży- 
laki. Skład krwi odgrywa tu też wielką role: niedokrwistość, 
zmiany chemiczne we krwi (chinina, salicyl) i pierwiastki tok- 
syczne. Podług niektórych autorów odgrywają tu pewną rolę 
i nerwy sympatyczne. 

Co do leczenia, to kol. Batawia nie podziela zdania pre- 
legenta, że mieiscowe leczenie dać może poważne wyniki. Oto- 
skleroża uważana jest za chorobę nieuleczalną i nie ma dotych- 
czas środka, który mógłby powstrzymać rozwój choroby. W oto- 
sklerozie bywaią okresy. w których choroba nie czyni postę- 
pów, lecz to nie jest zależne od leczenia. Leczenie miejscowe 
(przedmuchiwania, masaż wibracyiny), nie tylko nie pomaga, lecz 
przynosi szkodę. Jedynie, gdy otoskleroza powikłana jest nje- 
żytem ucha Środkowego, przedmuchiwanie daje pewną poprawę. 
Kol. Batawia stosował przy otosklerozie wstrzykiwania fibro- 
lizyny bez wyniku. Również nie pomagało leczenie diatermią. 
Stosowano Roentgena, tyreoidynę, wyciąg z gruczołów przytar- 
czycznych, również bez wyniku. 

Obecnie zaczęli stosować wyciąg z przysadki mózgowej. 

Kol. Szaniawski pyta, czy ostatnio jest mniej, czy wię- 
cei otosklerotyków. 

Prelegent podaie, że we Wiedniu stosują masaż wibracyi- 
ny, kiedy strzemiączko nie iest zajęte. Aparaty głosowe poma- 
gają, dokąd przewodnictwo głosowe jest zachowane. 

Kol. Wainbaum zapytnie, czy otoskleroza jest wskaza- 
niem do przerywania ciąży. 

Prelegent odpowiada twierdząco. 

Kol. Szaniawski zwraca się z apelem do członków To- 
warzystwa w sprawie kierowania chorych na gruźlicę płuc do 
otwartego szpitala w Sabinowie, oraz łaskawego ofiarowania 
bezpłatnych prób lekarstw, podkreślając wybitne znaczenie spo- 
leczne nowopowsiałeji placówki. 

Sekretarz: Dr Szwedowski. 
Dr Hallemanowa. 
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Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia w dniu 21 października 1936 r. 


1. Kol. Banasz A.: „Sprawozdanie z IV Międzynarodo- 
wego Zjazdu Urclogów w Wiedniu. Poglądy prof. J. Snappera 


na powstawanie kamicy moczowej”. 

2. Ko. H. Halpern-Wieliczański: „O przepalaniu 
zrostów oplucnowych metodą Jacobaeusa'”. 

Przepalanie zrostów opłucnowych, zapoczątkowane przez 


Kellinga, a spopularyzowane przez Jacobaeusa, jest w obecnym 
stanie nauki o gruźlicy płuc zabiegiem uzupełniającym odmę 
sztuczną, zamienia bowiem odmę niezupełną w całkowitą, a tym 
samym zwiększa liczbę wyleczeń i zdolność do pracy z około 
25% na przeszło 70% przypadków leczenia odmą sztuczną. 
Z tego względu zabieg Jacobaeusa jest stosowany przez niemiec- 
kich autorów prawie w co drugim przypadku odmy sztucznej, 
a przez Gullbringa w 81% odmy sztucznej. 

Po dokładnym omówieniu wskazań, przeciwwskazań j po- 
wikłań prelegent wypowiedział się za operowaniem przyrządem 
Jacobaeusa-Unverrichta, Kremera i Gullbringa oraz za stosowa- 
niem do przepalań prądu galwanokaustycznego. 

Odczyt został zakończony pokazami przypadków własnych, 
całego szeregu obrazów  pleuroskopowych i  rentgenogramów 
chorych przed i po zabiegu Jacobaeusa. 

Dyskusja. Kol. Tenenbaum. Metoda jest pożyteczna 
i musi być u nas wprowadzona. Technika zabiegu jest trud- 
na, powikłania po zabiegu dosyć liczne, dlatego należy być 
ostrożnym i stawiać wskazania do zabiegu niezbyt pochopnie. 

Kol. Halpern-Wieliczański w odpowiedzi zazna- 
czył, że technika operującego jest sprawą wprawy, w rękach 
zaś doświadczonego lekarza liczba powikłań jest znikomo ni- 
kla. Wskazania zaś do zabiegu z biegiem czasu nie ulegają zwę- 
żeniu, a wprost przeciwnie, każda prawie nowa na ten temat 
praca rozszerzą zakres wskazań do operacji Jacobaeusa. 

Sekretarz: Dr B. Czaplicki. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dyrektorem Szpitala w Bielsku (Ślask) mianowany został 
dr Józef Cieśla, długoletni asystent Kliniki Chirurgicznej U. J. 
w Krakowie. 


Różne. 

Ze świata. 

Sprawozdanie z Komisii Społecznei Ligi Na- 
rodów (czenwiec 1937 r.) w sprawie dotyczącej po- 
mieszczeń. Komisia złożona z J. Parisota, Axel Hoiera, Rol- 
fa Bergmana, W. W. Jamesona, G. P. Crowdena, H. Van der 
Kaa, B. Nowakowskiego, H. Pelca, C. E. A. Winslowa i licz- 
nych rzeczoznawców (Zenczykowski) obradowała w sprawach 
polepszenia warunków mieszkaniowych, przy czym uwzględniono 
przede wszystkim sprawę hałasów, wpływających niekorzystnie 
na psychikę i zdrowie mieszkańców. Poza tym rozważano spra- 
wę naświetlania, sztucznego oświetlenia, gęstości zamieszkania, 
sprawę kurzów, dymów, niedostatecznego przewietrzania i spra- 
wę dostarczania wody. Pierwsza sprawa dotycząca hałasów roz- 
ważana była bardzo szczegółowo, ustalono szereg hałasów, po- 
cząwszy od szmeru zaledwie dosłyszalnego, potem szmeru spa- 
daiących liści, ciszy ulicznej, publicznej rozmowy, szmeru da- 
lekiego auta, tramwaiu, szmeru restauracji, ożywionego ruchu 
ulicznego, motocyklu, sygnałów, aż do hałasu samolotów. Dla 
zapobieżenia zbytnim hałasum rozważano sposoby taniego za- 
pobiegania, jak wybieranie pokojów naicichszych i naibardziei 
oddalonych na pokoje sypialne, wkładanie waty do ucha, taps- 
towanie Ścian i wykładanie podłogi dywanami, izolacii, wre- 
szcze umieszczanie odpowiednich buforów dla uniknięcia hała- 
sów ulicznych i usuwanie bruków twardych. Potem iako ważny 
czynnik na dalszą przyszłość rozważane było podzielenie mia- 
sta na części spokoine i hałaśliwe, przeznaczone głównie dla fa- 
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bryk i ruchu, obniżenie pośpiechu poiazdów, ograniczenie uży- 
wania sygnałów itd. W celu ustalenia ciepłoty, wilgotności, na- 
świetlenia i ciepła przeprowadzono pewne ogólne zasady, jak 
ilość metrów sześciennych powietrza dla iednej osoby w pry- 
watnym mieszkaniu na 15 m’, w publicznych 25 m? itd. Te po- 
Żyteczne obrady są w toku. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od dnia 
13 czerwca do 10 lipca 1937 roku. 

Choroby Tydzień 25 Tydzień 26 Tydzień 27 Tydzień 28 

13—19jVl  20—26V1  20VI-SVIN 4—10/VII 

Ospa — — — — 
Dur brzuszny 250 76 308 22 261 14 306 27 
Dury rzekome — 1 — 1 
Dur plamisty 66 4 39 2 30 18 
Dur powrotny — 1 — — 
Czerwonka is 2 34 2 22 4 58 3 
Płonica 336 3 377 6 275 2 329 7 
Bionica 270 11 245 11 225 4 189 16 
Nagm. zap. opon mózg. 233 3513 24 3 31 10 
Odra 582 I 438 5 281 4 267 
Krztusiec 126 4 122 2 108 3 97 9 
Zimnica 17 6 10 10 
Zakażenie połogowe 30 14 af 7 Ż4 8) 30 6 
Choroba Fłeine-Medina A — 7 1 
Nagm. zap. mózgu = — — 1 
Choroba Banga = — 3 — 
Trąd — — — — 
Gruźlica 582 231 572 255 571 219 638 239% 
Róża 118 5 116 103 2 1145 
Jaglica 164 660 543 498 
Twardziel 2 1 — 2 
Waglik 1 1 2 — 
Nosacizna — — — — 
Włośnica — = — "7 
Wścieklizna — 4 2 1 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Komunikaty. 


W szpitalu paryskim Tenon (4 rue de la Chine). Metro 
Ganıbetta odbędzie się w dniach od 8 do 13 listopada 1937 r. 
kurs uzupełniający nainowszych sposobów 
lecznictwa praktycznego i patologii wewnętrz- 
nei. Kierownikiem kursu iest Emil Sergent i C. Lian, wy- 
kładowcami są Aubertin Chabrol, Duvoir, Pruvost 
itd. Codziennie rano w różnych szpitalach od godz. 9 do 2 przed- 
stawianie chorych i demonstracje praktyczne. Po południu 
w szpitalu Tenon od godz. 3 do 4 pokazy i zajęcia praktyczne.. 
Słuchacze kursu otrzymują świadectwa. — Drugi kurs dotyczy 
wydoskonalenia w rozpoznaniu chorób serca, jak 
niedomoga serca, bóle, sinica itd. Kurs ten odbywać się be- 
dzie w Szpitału Tenon w dniach od 15 do 25 listopada 1937 r. 
Prowadzony przez Liana ze współpracownictwem wyżei wy- 
mienionych i innych. Codziennie rano wykłady kliniczne a we 
Środy i piątki badanie chorych, popołudniu zaś wykłady klinicz- 
ne i pokazy. Opłata wynosi 250 franków za każdy kurs, czyli 
razem 500 franków, zapisywać się można w wydziale lekar-- 
skim codziennie lub w szpitalu Tenon. 


Redakcja otrzymała: 
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tracepćnich method. Nakł. Społ. Lek. Czesk. Praga 1937. Cena: 
T RO 

P. Sainton, H. Simmonnet i L. Brouha: Endocrinologie cli- 
nique, thérapeutique et expérimentale. Wyd. Masson, Paryż 1937. 
Cena: 130 fr. 

R. Leriche: La chirurgie de la douleur. Wyd. Masson, Pa- 
ryż 1937. Cena: 65 fr. 

H, Vignes: Maladie des femmes enceintes. T. MI i IV. Wyd. 
Masson, Paryż 1937. Cena: 28 fr. (t. III) i 24 fr. (t. IV). 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr Mieczysław NYKLIŃSKI, st. asystent. Kraków. 


Oznaczanie przemiany materii aparatem proi. Reina. 


Z Kliniki Lekarskiei U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. dr Józef Latkowski. 


W 1933 r. prof. Rein ogłosił nową metodę oznaczania pod- 
Stawowego zużycia tlenu aparatem własnego pomysłu, Aparat 
tutaj opisany różni się od pierwotnego ulepszeniami wprowadzo- 
nymi z czasem (ryc. 1). 


Ryc. 1. Aparat prot. Reina. 


Zadaniem aparatu prof. Reina jest graficzne przedstawie- 
nie częstości oddechów, ich głębokości i ogólnej obiętości odde- 
chowej, przy równoczesnym oznaczeniu w powietrzu wydecho- 
wyn ilości zużytego tlenu i wyprodukowanego bezwodnika wę- 
glowego. 

Zasadniczą częścią aparatu są 4 rurki włoskowate, zaopatrzo- 
ne na początku w kurki, którymi można regulować ilość dopły- 
wającego gazu. 

Spośród tych czterech rurek, dwie służą do oznaczania bez- 
wodnika węglowego (dla lepszei orientacji oznaczymy ie przy 
dalszym opisie „systemem A“) — pozostałe zaś dwie do ozna- 
czania tlenu (nazywane tutai systemem „B*). 

Co do systemu „A“, to jest on połączony z aparatem w ten 
sposób, że do jednej z rurek dostaje się prąd powietrza, prze- 
puszczony przez 2 naczynia, z których iedno iest wypełnione 
kwasem siarkowym, drugie zaś chlorkiem wapnia. Do drugiej 
rutki natomiast wprowadza się powietrze, przepuszczone przez 
40% łue potasowy i asbest sodowany. 

W systemie „B“ jedna z rurek otrzymuje powietrze, tak, jak 
druga rurka systemu „A“, przepuszczone przez ług potasowy 
i asbest sodowany, druga natomiast powietrze atmosferyczne, 
przeprowadzone przez złoża asbestu sodowanego. 

Jeśli przez obydwa systemy przepuszczać się będzie powie- 
trze atmosferyczne, można uregulować prąd powietrza przy po- 


mocy kurków, umieszczonych na początku rurek w ten sposób, 
że szybkości przepływu prądu i skład powietrza w całym sy- 
stemie będą jednakowe. 

Prąd powietrza natrafia u wylotu każdej rurki na cienki 
(0,01 nim) drucik rozżarzony do czerwoności za pomocą prądu 
elektrycznego. Każdy z tycli czterech drucików umieszczony 
jest w specialnei dyszy, tak zbudowanej, aby go zabezpieczyć 
przed wymianą ciepła z otoczeniem. 

Dwa druciki każdei pary rurek systeinu „A“, iak i „B“ wraz 
z potencjometrem, akumulatorem i galwanometrem zwierciadło- 
wyl, tworzą układ mostka Wheatstone'a. Akumulator mostka 
jest zarazem źródłem prądu żarzenia drucików. Mostek ma na 
celu wyrównanie oporów elektrycznych w obu dyszach z dru- 
cikami żarzeniowymi każdego systemu, a regulacia odbywa się 
za pomocą potencjometrów. 

Z chwilą uregulowania oporów, o ile przez oba systemy 
płynie prąd powietrza ze stałą prędkością, galwarometr odpo- 
wiedniego systemu nie ulega żadnemu wychyleniu. Aparat utrzy- 
muje tak zwaną linię zerową. 

Podobnie równoczesna i jednakowa zmiana prędkości prądu 
powietrza w obu rurkach jednego systemu nie ma wpływu na 
wychylenie galwanometru. O ile bowiem przez system rurek 
przepływa stały prąd powietrza (mieszaniny gazowej), ustala się 
stan równowagi pomiędzy ilością ciepła, wytworzoną w każ- 
dym druciku przez prąd elektryczny o stałym natężeniu przy 
niezmiennym oporze drucika, a ilością ciepła unoszoną wskutek 
konwekcji przez prąd powietrza przepływajacego dyszą. 

Z chwilą uzyskania punktu zerowego przyłącza się do apara- 
tu, przez nastawienie odpowiedniego kurka, osobę badaną. która 
oddycha powietrzem atmosferycznym za pośrednictwem ustnika, 
połączonego z wentylami Krogh'a. Powietrze wdechowe przejść 
musi przez gazomierz, połączony z odpowiednim gałwanome- 
treni, znaczącym ilość wdychanego powietrza; z powietrza wy- 
dechowego, wydalanego na zewnątrz, część wessana za pomocą 
speciałnei pompy, rozdzielona zostaje w aparacie na dwie czę- 
ści i doprowadzona do wyżej opisanych systemów, celem ozna- 
czenia zużytego tlenu i wyprodukowanego bezwodnika węglo- 
wego. 

Gdy tylko powietrze wydechowe dostanie się do systemu 
„A“ rurek, wytworzy się różnica prędkości prądu mieszaniny 
gazowei w obu rurkach. Jest ona następstwem zmiany stęże- 
nia mieszaniny w iednej z rurek włosowatych, wskutek ubyt- 
ku CO», po przejściu mieszaniny przez naczynie z ługiem pota- 
sowyim, gdzie dwutlenek węgla ulega adsorbcii. 

Zmiana stężenia wywołuje równocześnie zmianę prze- 
wodnictwa cieplnego pradu powietrza, co wraz z różnica pręd- 
kości powoduje zaburzenie równowagi pomiędzy ciepłem wy- 
tworzonym w obu drucikach przez prąd elektryczny, a unoszo- 
nym przez prąd powietrza. Innymi słowy, jeden z drucików 
chłodzony iest bardziei przez prąd gazu, niż drugi. To wpływa 
na zmianę oporów elektrycznych drucików, co za tym idzie, na 
naruszenie równowagi mostka Wlieatstone'a, a więc wycltyle- 
nie galwanometru proporcjonalne do ilości pochłoniętego COb. 

Te wyłączną zależność wychyleń galwanometru od różnicy 
prędkości prądu mieszaniny gazowej uzyskano drogą specialnej 
konstrukcji aparatu, zwłaszcza urządzeń dotyczących systemu 
rurek włosowatych i dysz z drucikami żarzeniowymi. Materiały, 
z których sporządzono rurki i dysze, dobór wewnętrznych śred- 
nic rurek, umieszczenie ich w naczyniu z wodą (dla utrzymania 
stałej ciepłoty mieszaniny gazowej) mają na celu zrównoważe- 
nie, występujących równocześnie wraz ze zmianą prędkości wa- 
hań ciepła właściwego, gęstości i ciepłoty imieszaniny gazowei, 
aby nie dopuścić ich do oddziaływania na gatwanometr. 

Nie bez znaczenia jest prędkość, z jaką aspirator ciągnie 
gaz przez system rurek, jei bowiem dobór w pewnych granicacii 
rozstrzyga 0 tym, czy zależność wychyleń galwanoimetru od 
przypuszczalnych iej zmian pod wpływem związania bezwod- 
nika węglowego będzie naprawdę liniowa. 

Analogicznie do pierwszej pary, dostanie się do iednei z ru- 
rek włosowatych drugiego systemu rurek, oznaczonego literą 
„B“ powietrza pozbawionego zupełnie bezwodnika węglowego, 


676 


a zubożałego w tlen, a zatem o zmienionym stosunku azotu do 
tlenu na korzyść tego pierwszego, powoduje zmniejszenie się 
przewodnictwa cieplnego i gęstości, a zarazem równoczesne 
zwiększenie się ciepła właściwego mieszaniny gazowej, co nie 
zachodzi w drugiei rurce. 

W konsekwencii tozżarzony drucik w pierwszej rurce wło- 
sowatej chłodzony jest słabiej przez przepływaiący prąd mie- 
szaniny gazowej, w związku z tym zmienia się jego opór i na- 
stępuje wychylenie gałwanometru, tym większe, im większe jest 
przesunięcie mieszaniny na korzyść azotu, czyli inaczej im więk- 
sze jej zubożenie w tlen. 

Galwanometry są zwierciadlane, oświetlone specjalnym sy- 
stemem lunet i rzucające retleksy w postaci promieni świetlnych 
ua kimograf, znajdujący się po przeciwległei stronie (ryc. 2). 


Ryc. 2. Kimograt oraz trzy lunety oświetlające galwanometry. 


Przy wychyleniu galwanometrów przychodzi w następstwie do 
przesunięcia promieni świetlnych, które zapisują to na papierze 
fotograficznym. 

Galwanometrów jest trzy, z tego dwa dla mostka Wheatsto- 
ne'a, a trzeci dla oznaczenia pojemności oddechowej. Ten ostatni 


połączony jest z aparatem, reiestrującym wychylenia gazo- 
imierza. 
W wyniku otrzymujemy trzy krzywe — jedną oznaczającą 


ilość wyprodukowanego bezwodnika węglowego, drugą oznacza- 
iącą ilość zużytego tlenu, a trzecią częstość i głębokość odde- 
chów wraz z poiemnością oddechową — iak to widać na ryc. 3. 


Ryc. 3. Wykres przemiany u badanego. 


Jakkolwiek wychylenia galwanometrów są proporcionalne 
do ilości zużytego tlenu i wyprodukowanego bezwodnika wę- 
glowego, iednakże z powodu tego, że czułość galwanometrów mo- 


że ulegać zmianom, — gdyż jest ona zależna od nastawienia apa- 
ratu — wielkość tych wychyleń nie daje nam jeszcze wartości 


procentowej O» i CO». 

Dlatego codziennie przed prowadzeniem oznaczeń, trzeba 
przepuścić przez aparat mieszaninę gazu, w której procent tle- 
nu i bezwodnika węglowego oznaczono przyrządem Hałdane'a 
i przez porównanie wielkości z wychylenia w aparacie Reina 
z wartościami uzyskanymi przyrządem Haldane'a otrzymuje się 
poprawkę, którą przy obliczeniach należy uwzględnić. 

Wykres mieszaniny gazowej (która iest powietrzem wyde- 
chowym badaiącego) — znaiduje się na ryc. 4. 
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W klinice wykonano szereg oznaczeń u pewnej grupy cho- 
rych, którzy pozostawali przez 3 dni przed oznaczeniem na die- 
cie Krogh'a. 


Ryc. 4. Wykres powietrza dla cechowania aparatu. 


Haldane'a i osobno 
tabeli, wyniki niemal 


Przemiany oznaczano osobno metodą 
aparatem Reina. Jak widać z załączonej 
w zupełności się zgadzają. 


Chorzy Aparat Haldane'a Aparat Reina 
współezynnik przemiana współczynnik przemiana 
oddechowy materii oddechowy materii 

RQ tQ 
Ww z latal 0.80 a Ue 0.83 — 2.1% 
U. W. lat 19 0.80 — 1.2% 0.79 s» 12% 
L. W. lat 45 0.78 + 10.6% 0.77 ar 25% 
J 2 ik Gz 0.70 aa a 0.71 + 20% 
S. M. lat 28 0.53 ap. Ao 0.87 Sr A 
B. A. lat 21 0.76 + 2.8% 0.78 + 14% 
SIKAA 0.86 + 10.3% 0.85 TENA 
M. J. lat 37 0.96 + 6.6% 1.00 — 41% 
L. E. lat 44 0.87 — 90% 0.80 — 52% 
72, e E 28) 0.83 — 51% 0.90 — 57% 
K. Z. lat 45 0.76 — 17.4% 0.78 — 14.3% 
W A buzil 0.89 + 8.0% 0.83 © 6% 
K. M. lat 16 0.84 + 10.0% 0.73 + 12.8% 
K. J. lat 43 0.73 + 11.15% 0.70 zal 1% 
Cz Mamai 0.86 + 15.0% 0.90 + 20.0% 
S. N. lat 32 0.78 + 44.4% 0.79 + 39.0% 
J. A. lat 25 0.71 + 50.0% 0.74 + 45.2% 
Ch. Zd. lat 57 0.74 + 70.0% 0.74 + 80.0% 
He Wo lat o7 0.74 + 70.0% 0.70 + 80.0% 
czar 0.75 + 80.0% 0.73 + 77.0% 


Pewne rozbieżności, iakie się dają zauważyć w niektórych 
wynikach, nie pochodzą z przyczyny wadliwości aparatu, a tyl- 


ko są następstwem nie równoczesnego oznaczania przemiany, 
a zatem niemożności stworzenia identycznych warunków. 
U chorego bowiem najpierw oznaczano przemianę aparatem 


Reina, a bezpośrednio potem dopiero Haldane'a. 

Różnica w czasie i sposobie pobierania powietrza sprawia- 
ła, że nie każdy chory potrafił przystosować się do zmiany wa- 
runków, co obiawiało się różnicą w ilości oraz głębokości od- 
dechów i różnicą w obiętości oddechowei. 

W każdym razie należy zaznaczyć, że wahania te odbywają 
się w granicach błędu doświadczalnego, przy czym potrzebne 
dane, co do orientacii o przebiegu przemiany materii w danych 
przypadkach, otrzymuje się zupełnie dobrze. 

Zastanawiając się nad właściwościami nowego aparatu, pod- 
nieść należy następuiące iego zalety: 

Zmiany zachodzące w zawartości badanei mieszaniny gazo- 
wej utrwalone zostają na papierze fotograficznym. Po urucho- 
mieniu aparatu można dokonywać dużej ilości oznaczeń, przy 
czym zatrudniona jest tylko jedna osoba obsługująca aparat. 

Wyniki otrzymane przy oznaczaniu omawianym aparatem 
daią pewność precyzyinei dokładności. Jak wyżei wspomniano, 
i jak to widać z załączonej tabeli, zgadzają się one zupełnie 
z wynikami otrzymanymi przy ‘oznaczaniu metodą Haldane'a, 
która z powodu swei dokładności i pewności znalazła szerokie 
zastosowanie. Metoda Reina przewyższa ją jednak wybitnie 
tym, że zmiany składu powietrza wydechowego natychmiast zo- 
stają zapisywane przez aparat, oraz przedstawione graficznie 
i ilościowo, przez co przy badaniach zyskuje się na czasie, Gra- 
ficzne przedstawienie procesów przemiany materii oddaje cerne 
usługi przy obserwacji przemian, dokonywujących się w orga- 
nizmie. 

Oznaczać można nie tylko przemianę spoczynkową, ale 
także przemianę w czasie obciążenia pracą, przy czym otrzy- 
muje się dokładny wgląd na zmiany zachodzące przy obciąże- 
niu, jako też występujące w czasie zaprzestania doświadczenia 
i powrotu do stanu spoczynku. 
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Ponieważ zmiany, zachodzące w powietrzu wydechowym, 
odbierane zostają przez wrażliwą na nie część aparatu dopiero po 
pewnym, Ściśle określonym czasie, istnieje specialne świetlne 
urządzenie, które czarną linią (widoczna na ryc. 3) zaznacza 
chwilę rozpoczęcia doświadczenia; okres zaś czasu uływaiący 
między włączeniem badanego przedmiotu, a reakcią aparatu na- 
Zywamy okresem utaionym. Dzięki temu urządzeniu możemy 
w czasie obciążenia praca, uwzględniając okres utajony, dokład- 
nie obliczyć, po jakim czasie następuje reakcia ustroju na obcią- 
żenie, jako też jak długo utrzymuje się po zaprzestaniu pracy. 

Równie dobrze, iak wpływ pracy na ustrój, badać można 
działanie wyciągów gruczołowych i środków chemicznych. 

Dzięki graficznemu przedstawienin zyskujemy możność ba- 
dania zachodzących zmian nie tylko w ciągu dłuższego czasu, 
ale także i bardzo krótkich okresów czasu. 

Dzięki otrzymywanym ilościowym danym co do zużytego 
tlenu i wyprodukowanego bezwodnika węglowego, można każ- 
dej chwili oznaczyć współczynnik oddechowy (R.Q.), co umo- 
żliwia wgląd na sprawy chemiczne podczas czynności mięśni. 

Wreszcie specialne urządzenie, włącznie z odpowiednim 
galwanometrem, zapisuiąc poszczególne poiemności oddechowe 
oraz same oddechy, pozwala na badanie zmian w czasie obcią- 
żenia, dotyczących pojemności oddechowej, jako też głębokości 
poszczególnych oddechów, 

Na tym iednak nie kończy się zakres możliwości aparatu, 
ponieważ należy wymienić dodatkowe urządzenie dla oznacza- 
nia powietrza pęcherzykowego. Przewidziana jest również moż- 
ność wykonywania doświadczeń na zwierzętach. 

Streszczając ten przegląd cech dodatnich aparatu Reina, 
stwierdzić musimy, że przewyższa on dotychczasowe aparaty, 
służące do tegoż co on celu, rozszerzając zakres badań i udo- 
skonalając iego metody, daje nam dużo więcej możliwości do 
ścisłego ujęcia danych zagadnień. 


Dr Zygmunt ALBERT, st. asystent. Lwów. 


Przyczynek do utkania i zachowania się złośliwych guzów przy- 
sadki mózgowej i przewodu czaszkowo-gardłowego. 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. K. we Lwowie. 
Kierownik: Prof. dr W. Nowicki. 


Gruczolaki, wychodzące z przedniego płata przysadki móz- 
gowei, przedstawiają bardzo różnorodne zmiany anatomiczne 
i obiawy kliniczne. Mimo żmudnych doświadczeń na zwierzętach 
i licznych spostrzeżeń na ludziach nie udało się pewnie stwier- 
dzić, które zmiany anatomiczne i obiawy kliniczne należy przy- 
pisać zmianom w samej przysadce, a które uciskowi na nią wy- 
warteniu lub zniszczeniu iąder pedstawnych śródmózgowia, tak 
często zachodzących w przypadkach nowotworów przysadki. 
Sprawa wikła się jeszcze wskutek tego, że gruczolaki przysadki 
wywołują prawie zawsze zmiany w innych gruczołach wkrew- 
nych, dlatego też trudno określić, czy stwierdzone zmiany ana- 
tomiczne i objawy kliniczne innych narządów należy przypisać 
zmianom w samej przysadce, czy następowo zmienionym innym 
gruczołom wkrewnymm. Należy podkreślić, że te trudności są 
większe w przypadkach nowotworów przysadki, aniżeli innych 
gruczołów wkrewnych. Coraz częściej podkreśla sie to, że przy- 
sadka iest tym nadrzędnym gruczołem, który reguluje wzaiem- 
ną zależność gruczołów wkrewnych. Dlatego też nie powinno 
się wiązać zmian anatomicznych i obiawów klinicznych, wystę- 
puiących przy nowotworze iednego z gruczołów wkrewnych, 
tylko z tym gruczołem, lecz należy zbadać jak naidokładniej 
wszystkie inne gruczoły wkrewne, gdyż inaczej wnioski mogą 
być błędne. 

Zanim przystąpię do opisu moich dwu przypadków muszę za- 
znaczyć, że nie mają one pełnej wartości, gdyż z powodu cięż- 
kiego stanu i krótkiego pobytu na Oddziale szpitalnym nie zo- 
stały dokładnie zbadane. w szczególności nie zbadano czynności 
gruczołów wkrewnych. Uważam, że tylko te przypadki mogą 
wieć pełną wartość, które zostały zbadane wszechstronnie kli- 
aicznie, następnie anatomicznie. Niestety, takich przypadków jest 
stosunkowo mało; znaczna ilość przypadków klinicznie szczegó 
lowo opracowanych umiera poza szpitalem, wskutek czego nie 
ma potwierdzenia anatomicznego, i odwrotnie, często zgłaszaią 
się ma Oddział chorzy już w tak cieżkim stanie (iak to była 
w moich przypadkach), że nie można przeprowadzić nawet nai- 
niezbędniejszych badań. 

I. Pierwszy przypadek dotyczył 20-letniei kobiety, M. A., wy- 
znarnia mojżeszowego, niezamężnei. Wywiady uzyskane na Od- 
dziale Chorób Nerwowych Państwowego Szpitala Powszechne- 
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go od mało inteligentnych rodziców i od samei chorej, będącej 
w ciężkim stanie, oraz stan obecny (dr W. Stein) przedstawia- 
ją się następująco: 

w dzieciństwie przeszła płonicę, zresztą nigdy nie choro- 
wała. Miesiączki nigdy nie miała. Ukończyła 5 klas szkoły po- 
wszechnei, potem przez 3 lata uczyła się szycia. Obecna cho- 
roba trwa mniej więcei od 5 lat, a jako objawy chora podaje 
bóle głowy, drżenie kończyn, osłabienie wzroku į pamięci. Obja» 
wy te w ostatnim czasie znacznie się wzmogły. Badanie na 
Oddziale stwierdziło znaczne upośledzenie rozwoju umysłowego. 
Czaszka bolesna. Wzrok upośledzony ltak, że chora widzi zaled- 
wie obrysy przedmiotów; w dnie oka stwierdza się obrzęk tar- 
czy i krwotoki. Porażeń nie stwierdzono, tylko niezborność ru- 
chów i drżenie kończyn (przeczulicę na ból należy przypisać 
prawdopodobnie stanowi psychicznemu). Chód iest bardzo nie- 
pewny, chora zatacza się na prawo. Romberg dodatni. W pły- 
nie mózgowo-rdzeniowym ksantochromia, zwiększona ilość biał- 
ka i mierna pleocytoza (równa ilość leukocytów i limfocytów) 
Odczyn Wa. ujemny. Cukru w moczu nie stwierdzono. Chora 
stala się po kilku dniach senna, zanieczyszczała się, kontaktu 
nie można było z nią nawiązać. 

Zdjęcie czaszki wykazało: sklepienie czaszki cienkie, w przed- 
niej jamie czaszkowei pogłębione wgłobienia palczaste. Jama 
klinowa: tylne wyrostki klinowe i grzbiet siodełka są zupełnie 
niewidoczne. Pozostałości wyrostków klinowych przednich są 
poiiadżerane i odwapnione. Na podstawie tych badań należało 
przyjąć obecność guza znacznych rozmiarów, wychodzącego 
prawdopodobnie z przysadki, który wyrósł ponad przeponę sio- 
dełka (diaphragma sellae), i powodując wodogłowie wewnętrz- 
ne, wywołał obiawy wzmożonego ciśnienia wśródczaszkowego. 
Znaczne zmiany siodełka i cienie wapienne przemawiały przeciw 
obecności guza Erdheima. Budowa ciała przemawiała za wcze- 
snym początkiem choroby i długim jei trwaniem. Badań prze- 
miany materii z powodu ciężkiego stanu chorej nie można było 
wykonać. 

Sekcja (L. prot. sekc. 279/36), wykonana w 17 godzin po 
śmierci, wykazała następujący obraz: 

Zwłoki kobiety, wyglądającei na 16 lat, wzrostu niskiego 
(145 cm), budowy kośćca odpowiedniej. Tkanka tłuszczowa jest 
obficie rozwinięta w zakresie twarzy i tułowia (na brzuchu 
6,5 cm grubości). Sutki małe, okrągłe, na szerokiei podstawie 
Owłosienie głowy prawidłowe, w zakresie pach i wzgórka ło- 
nowego bardzo skąpe. Twarz skutkiem zwiększonej na miej ilo- 
ści tkanki tłuszczowej iest okrągła i robi wrażenie twarzy dzie- 
cięcei. Szyia jest krótka į miernie szeroka. 

W narządach klatki piersiowej i jamy brzusznej stwierdzi- 
łem: stare zrosty w lewej jamie opłucuei, nieznaczne przekrwie- 
nie i obrzęk płuc, zapalenie odoskrzelowe dolnych płatów płuc, 
zmiany pylicze i zwapnienie gruczołów limfatycznych około- 
oskrzelowych. Tętnica główna jest wąska. Grasiey nie można 
wykazać. Tarczyca mata (15,5 g), na przekroju połyskująca, żół- 
tawa. Gruczoły przytarczyczne są wielkie, żółtawe i dość twar- 
de. Śledziona jest mała, dobrze ukrwiona, krucha. Nadnercza wagi 
5 g, jasno żółte, o szerokiej korze i stosunkowo cienkiej części 
rdzennej. Trzustka (42,5 g), nerki i wątroba są małe. W jeli- 
tach grudki limifatyczne są powiększone. Wewnętrzne narządy 
rodne są w wysokim stopniu niedorozwinięte tak, że macica 
z pochwą i przydatkami ważyła zaledwie 10 g. Jajniki są małe 
(0,45 g), wydłużone, jak u małych dzieci, twarde, z gładką po- 
wierzchnią. 

Czaszka krótka, kości iei są cienkie. Opony blade. Mózg 
jest również blady, zwoje silnie spłaszczone, rowki wygładzone, 
komory znacznie rozszerzone i wypełnione wodoiasnym płynem. 
Szyszynka jest wyraźnie pomniejszona. Siodełko tureckie jesi 
zuacziie rozszerzone i pogłębione; szerokość jego wynosi 3,5 cm, 
długość 2,5 cm, głębokość 2 cm. Ściany boczne į przednie sio- 
dełka są znacznie zniszczone wskutek ucisku wywartego przez 
guz siedzący w siodełku. Guz iest wielki jak duży orzech wło- 
ski i składa się z kilku mniejszych guzków wielkości grochu 
a nawet fasoli Kilka guzków jest miękkich, rozłażących się, 
barwy brunatno czerwonawej, inne są szarawe ji opornieisze. 
Guz iest połączony z podstawą mózgu w miejscu odpowiadają- 
cym guzowi sząremnu, leikowi i ciałkom bliźniaczym i niszczy 
zupełnie wymienione części mózgu. W (tyle guza znajdnie się 
most, do boków droga wzrokowa spłaszczona (tractus n. opti- 
corum), do przodu zaś znacznie spłaszczone skrzyżowanie ner- 
wów wzrokowych, pod które guz wciska się i przebija przednią 
Ścianę uchyłka wzrokowego i wydostaje się do przodu od 
Skrzyżowania. Po przecięciu mózgu w płaszczyźnie czołowej, 
w miejscu odpowiadającym guzowi szaremu stwierdziłem obraz 
następujący: uchyłek wzrokowy jest znacznie rozszerzony i Wy- 
pełniony szarawą masą nowotworową, która, znuiszczywszy 
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w tyim mieiscu spoidło przednie, wciska się przez uchyłek trój- 
kątny (recessus triangularis) do dna III komory i przebija na- 
stępnie do III komory, w postaci guza wielkości grochu. Sąsia- 
dująca tkanka mózgowa, przylegająca do guza, przedstawiała się 
w postaci pasa, szerokości 2 num, barwy szarawei, dość ostro 
odcinającego się od guza, bardziej szaro zabarwionego, jako 
też vd iaśniejszei, prawidłowej tkanki mózgowej. 

Badanie mikroskopowe. Do badania mikroskopowego pobra- 
łem wycinki z guza i przylegającej do niego tkanki mózgowej, 
z szyszynki, sutków, tarczycy, przytarczyc, trzustki, nadnerczy, 
jajników i z tkanki, mogącej zawierać pozostałości grasicy. 

Guz przedstawiał utkanie dość różnorodne. Jeden z guzków 
wykazywał już gołym okiem w obwodowei części wąski pas. 
ostro odgraniczony, uciśnięty przez masy komórkowe, leżące 
wewnątrz guza. W pasie tym na obwodzie stwierdza sie liczne 
komórki główne, mniej liczne komórki zasadochłenne oraz nie- 
liczne komórki kwasochłonne, natomiast bliżej ku środkowi 
tego pasa przeważają komórki zasadochłonne (Ryc. 1A). Cały 
ten pas jest silnie przekrwieny. Przyśrodkowo od tego pasa utka- 
nie gruczołowe nieco się zaciera i stwierdza się wyłącznie ko- 
imórki główne (Ryc. 1B). W innym mniejszym guzku widać na 
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Gruczolak przysadki. a — komórki główne; b — ko- 
mórki zasadochicnne. 
Mikrofotogratie: A. powiększenie 265 razy, B 470 razy, 


Ryc Z. 


obwodzie wąski pas silnie unaczynionej tkanki gruczołowej, zło- 
żoneji z komórek głównych, a przyśrodkowo od tego pasa jesi 
typowe utkanie tylnego płata. W samym środku tego guzka wi- 
dać jednak wnikające masy nowotworowe, ciągnące się od prze- 
ciwległego obwodu, złożone z gęsto ułożonych komórek głów- 
nych o nieco zatartej budowie gruczołowei; wnikają one poje- 
dynczo i pasmami między włókna gleju. lnne guzki składają się 
przeważnie z mas nowotworowych, w postaci gęsto ułożonych 
koinórek głównych. 

W tkance mózgowej sąsiadującej z 
liczne gniazda komórek, odpowiadających komórkom głównym 
przedniego płata przysadki. Poszczególne gniazda oddziela od 
siebie tkanka gleiowa. Na samym brzegu guza widać pasmo 
utkania, przypominające utkanie zbitej tkanki gleiowei, która 
odgranicza tkankę nowotworową iakby torebką od dalszych nie- 
zmienionych części mózgu. Miejscami widoczna jest wyściół- 
ka komór, poprzerywana przez tkankę nowotworową. 

Szyszynka. Typowego utkania szyszynki nie mogłem stwier- 
dzić. Tylko w iednym miejscu obficie unaczynionym, na nie- 
_ wielkiej przestrzeni było ognisko o utkaniu gruczołowym, zbli- 
żone wyglądem do utkania szyszynki. Poza tym są widoczne 
dość obfite gniazda komórek, odpowiadające utkaniu guza 
w przysadce. 

Gruczoł piersiowy składa się z porozszerzanych gruczołów 
ze scieńczałym nabłonkiem. Dookoła gruczołów znaiduie się 
Szklisto zmieniona tkanka łączna, uciskająca Światło gruczołów, 
które skutkiem tego przedstawiają się w postaci szczelinowa- 
tych przekrojów. 


guzem stwierdzą się 
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Tarczyca. Pęcherzyki są rozszerzone, nabłonki ich spła- 
szczone, miejscami zupełnie zanikłe. Światło pęcherzyków jest 
wypełnione obfitym, różowo barwiącym się koloidem. 

Przytarczyce Są przekrwione i mają prawidłową budowę. 

Trzustka jest poprzerastana tkanką tłuszczową, wysepki 
Langerhansa w znacznie zmniejszonej ilości. 

Nadnercza, Kora jest zgrubiała we wszystkich warstwach, 
rdzeniia zaś część wykazuje prawidłową budowę. Warstwy 
obwodowe kory zawierają obiite lipoidy, podczas gdy warstwa 
siateczkowata niemal zupełnie ich nie zawiera. 

Jajniki są zwłókniałe, miejscami tylko widoczne są w nich 
poszczególne pęcherzyki Graafa, które są małe, 

Utkania grasicy nie mogłem wykazać. 

A zatem w opisanym przypadku u kobiety młodej, o budo- 
wie wyraźnie dziecięcej, iest znacznych rozmiarów gruczolak, 
zbudowany z komórek głównych przedniego płata przysadki, 
zachowujący się złośliwie, gdyż naciekający płat tylny przy- 
sadki i tkankę mózgową i dający przerzut do szyszynki. 
Wszystkie narządy wewnętrzne, zwłaszcza gruczoły wkrewne, 
z wyjątkiem przytarczyc i nadnerczy, są wybitnie niedorozwi- 
nięte i zanikające. Przytarczyce i nadnercza są wyraźnie prze- 


rosłe, a tarczyca, minro niedorozwoju wykazuje histologicznie 
obraz nadczynności. 
Jak wiadomo, w przednim płacie przysadki rozróżnia się 


trzy rodzaje komórek, zależnie od sposobu ich barwienia; ko- 
mórki główne, czyli chromofobne w przeciętnej ilości 52%, kwa- 
sochłonne 37% i zasadochłonne 11% (Rasmussen, Bailey). 
lornowski uważał, że ilościowo komórki kwasochłonne prze- 
ważają nad głównymi. Każdy rodzai tych komórek może być 
miejscem wyjścia gruczolaka. Najczęściej zdarzają się gruczo- 
laki, wychodzące z komórek chroimofobnych (53%), potem idą 
zasadochłomie (27%), mieszane (12,4%), najrzadziej zdarzają się 
gruczolaki kwasochłonne (12,4%) (Costello i Russel) 
Bailey zaprzecza w ogóle istnieniu gruczolaków zasadochłon- 
nych w postaci guzów widzialnych gołym okiem; twierdzi on. 
że możemy ie co naiwyżei rozpoznawać mikroskopowo w przy- 
sadce o prawidłowej wielkości. 

O znaczeniu poszczególnych rodzajów komórek przysadki 
uiewiele wiemy. Stosunkowo nmaibardziei znane jest znaczenie 
komórek kwasochłonnych, których nadczynność przed ukończe- 
aiem wzrostu daje wzrost olbrzymi (gigantyzm), po ukończeniu 
akroimegalię, przeciwnie ich czynność obniżona daje karłowatosć 


lub wstrzymanie wzrostu. Wytwarzałyby one zatem hormon 
wzrostu (F van s). 
Komórkom  zasadochłonnym przypisuje się wytwarzanie 


hlormenów endokrynotropowych (Aschheim i Zondek. 
Aron i Łoeb, Lucke), wedlug Teela i Cushinga, 
przede wszystkim gonadotropowych. Przed kilku laty Cushing 
wyodrębnił, jak wiadomo, szereg obiawów klinicznych (w mniej- 
szym stopniu zmian anatomicznych), występujących w przypad- 
kach gruczolaków zasadochłonnych. Do nich należą: szybko roz- 
wijająca się otyłość (zwyczajnie bolesna) bez zajmowania koń- 


czyn, skłonność do powstawania garbu, zaburzenia czynności 
gruczołów płciowych z ustaniem miesiączki lub niedoięstwem 
(impotencia), nadmierne owłosienie twarzy i tułowia, wygląd 


pełnokrwisty, z zanikowymi liniami skóry, szczególnie brzucha. 
wzineżone ciśnienie krwi, bóle pleców, łatwe męczenie się i silne 
okresowe osłabienie, Poza tym mogą istnieć stałe objawy lub 
zmiany, jak wybroczyny skóry, bóle oczu z lekkim wytrzesz- 
czem, obrzęk tarczy wzrokowej, wybroczyny i krwotoki w siat- 
kówce i wiele innych. Z zaburzeń gruczołów wkrewnych 
istnieje niekiedy niedomoga trzustki, nadczynność tarczycy, za- 
nik gruczołów płciowych. 

Wśród gruczolaków przysadki stosunkowo uaiczęściej za- 
chodzące gruczolaki chromofobne nie dają iednolitych objawów, 
chociaż sądzę, że raczej nie umiemy ich tak zebrać, jak to zro- 
bił Cushing z obiawami gruczolaków zasadochłonnych. Cała 
trudność leży w tym, że, jak już wspomniałem, wikłają się 
one z obiawami i zmianami innych gruczolów dokrewnych oraz 
ze zinianami części mózgu, leżącymi w sąsiedztwie przysadki. 
Wystarczy przytoczyć choćby 2 przypadki złośliwych gruczo- 
laków chromofobnych łlliga, rozwijających się u dorosłych 
osób, w których w jednym przypadku rozwinął się typowy 
obraz dystrophia adiposo-genitalis, podczas gdy w drugim przy- 
padku był nieiasny obraz z wyraźnym spadkiem ciężaru ciała. 
Podobnie także inni autorowie nie zauważyli jakiegoś typowego 
obrazu klinicznego w przypadkach gruczolaków chromofobnych 
(Cushing i in.). 

Badania doświadczalnie autorów, wykonane na zwierzętach 
z zastrzykiwaniem wyciągu z przedniego płata przysadki oraz 
z wycinaniem przedniego płata. i badanie rozwijających sie 
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zmian w iunych gruczołach wkrewnych, przemawiają za tym, że 
w przypadku przeze mnie opisanym istniała nadczynność przed- 
niego płata przysadki (Houssay, Biasetti i Mazzoceo, 
Foussay i Sammartino, HHoussay, Biasotti iMag: 
dalena, Schoeckaert, Schenk, Brauer i in.). Trudno 
jednak rozstrzygnąć, czy nadczynność przysadki powstała wy- 


łącznie wskutek zwiększonej ilości komórek głównych, czy też. 


miała tu znaczenie zwiększona ilość komórek zasadochłonnych, 
widoczną w pozostałości prawidłowei przysadki. Pewne obiawy 
I zmiany, jak otyłość ograniczona do tułowia z oiminięciem koń- 
czyn, zanik jajników, brak miesiączek, wybroczyny i krwotoki 
w siatkówce, obrzęk tarczy wzrokowej, nadczynność tarczycy 
mogłyby odpowiadać niektórym obiawom i zmianom, istniejącym 
Ww przypadkach gruczolaka zasadochłonnego, należy jednak pa- 
Mmiętać, że brak tu szereg zasadniczych obiawów, według Cus- 
hinga potrzebnych do rozpoznania nadczynności komórek za- 
sadochłonnych. Natomiast, mając wyraźny obraz dziecięcości 
Przysadkowei, należy przyiąć, że jest zmniejszona czynność 
komórek kwasochłonnych (Paltauf, Chauvet). Trudno rów- 
nież orzec, jakie znaczenie w opisanym przypadku 1niało 
zniszczenie guza szarego, przerwanie systemu przysadkowo- 
Śródmózgowego ucisk nowotworu na jądra podstawowe móz- 


su oraz nacieczenie nowotworowe tylnego płata przysadki. 
Mimo tylu niewyjaśnionych cbjawów, ogłaszam ten przy- 
padek z tą myślą, że może jednak na podstawie opisu 


klinicznego i anatomicznego takich przypadków potrafimy z cza- 
sem utworzyć kliniczny i anatomiczny obraz gruczolaka chro 
moiobnego, tak jak to zrobił Cushing w przypadkach gru- 
czolaka zasadochłonnego. 

Il. Drugi przyp. dotyczy mężczyzny A. B., lat 55, wyznania 
mojżeszowego, czeladnika piekarskiego. Chory od półtrzecia ty- 
godnia. Przed tym czuł się zawsze zdrowym. Obecna choroba 
rozpoczęła się napadowyimi bólami kłującymi w okolicy pod- 
żebrzą prawego, trwającymi kilkanaście minut, powtarzającymi 
Się kilka razy dziennie. W trzecim dniu choroby powyższe bóle 
ustąpiły, ziawiła się gorączka (okolo 38%) i bóle głowy. nieda- 
lące się uśmierzyć zwyczainymi środkami  przeciwbólowymi. 
Bóle głowy trwały kilka dni, po czyim ustąpiły prawie zupełnie. 
Trzy dni przed śmiercią chory został przyjęty do szpitala 
1 wówczas skarżył się jedynie na osłabienie, brak łaknienia oraz 
ból gardła, trwający dwa dni. 

Badanie fizykalne na Oddziale, poza zaczerwienieniem gar- 


dła i powiekszeniem migdałków, rzężeniami nad dolnym 
płatem lewego płuca oraz wybroczynami w skórze, żad- 
nych zmian nie wykazało. Odczyny  Wassermanna i Sachs- 


George'a na kiłę i Vidala na dur brzuszny wypadły ujemnie. 
W moczu wykazano znaczną ilość białka, poszczególne ciałka 
białe i czerwone; cukru vie wykazano. Ciepłota ciała, mierzona 
w szpitalu w przeciągu trzech dni, miała charakter intermituiący 
od 36.6” rano do 39” wieczorem. Liczba białych ciałek we krwi 
wynosiła 30.000 w 1 mm”. Dwanaście godzin przed śmiercią wy- 
stąpiło porażenie lewej powieki. Chory był przytomny nienial 
do ostatniej chwili. 

Rozpoznanie kliniczne brzmiało: Pneumonia lobi inferioris sin. 
Endocarditis septica. 

W Sekcja (L. prot. seke. 1208/36), wykonana w 1t godzin po 
Smierci, wykazała następuiący obraz: 

Mężczyzna wzrostu 160 cm, budowy kośćca odpowiedniej, 
otyły (wagi ciała 90 kg), z tkanką tłuszczową silnie rozwi- 
niętą, najmniej na kończynach. Skóra jest delikatna, miękka, 
wilgotna, na tułowiu wykazuje wybroczyny, wielkości główki 
Szpilki. Owłosienie poza skórą głowy bardzo rzadkie, typu ko- 
biecego. W narządach klatki piersiowej i iamy brzusznei stwier- 
dzono wybroczyny na opłucnych, osierdziu, błonie śluzowej 
krtani i tchawicy. Serce jest w całości powiększone, skutkiem 
przerostu i rozstrzeni serca lewego, mniej serca prawego. Tęt- 
nica główna wąska. Grasicy nie można stwierdzić. Błona ślu- 
zowa jamy ustnej i gardła jest silnie przekrwiona i obrzękła. 
Migdałki są znacznie powiększone, przekrwione, soczyste. Tar- 
czyca wagi 40 g wykazuie poszczególne gruczolaki wielkości 
grochu. Śledziona jest trzykrotnie powiększona, z wybroczyna- 
mi w torebce i w samym miąższu, widocznymi na przekroju, 
grucha. Nadnercza są cienkie po Ll g. a w ich korze są liczne 
żółtawe ziarenka. Nerki są nieco powiększone; powierzchnia ich 
lest pokryta wybroczynkami oraz szarawymi plamami różnej 
wielkości, dość ostro od otoczenia odgraniczonymi, wnikający- 
mi w głąb kory. Poza tym nerki i wątroba były tłuszczowa 
zwyrodniałe. Trzustka wagi 105 g, była silnie poprzerastana tkan- 
ką tłuszczową. Gruczoły limiatyczne szyi i gruczoły krezkowe 
były powiększone i przekrwione. Narządy rodne były odpo- 
wiedniei wielkości (jądra wagi 16 i 24 g). 
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Czaszka mesocefaliczna, przeważała w niej istota gąb- 
czasta. Z rozszerzonego siodełka tureckiego nieco wystawał guz 
miękki, barwy bronzowej, z gładką powierzchnią. Ściana tylna 
i boczna siodełka oraz część stoku Blumenbacha były zniszczo- 
ne, tak że guz był przykryty bezpośrednio twardą oponą. Dno 
siodełka było również zniszczone, a guz zajmował jamę kości 
klinowei, niszcząc jej górną i dolną ścianę i wchodząc do tylnej 
części jamy nosowej oraz do jamy nosowo-gardłowej. Cały guz 
był bardzo miękki, rozłażący się, zwłaszcza pod siodełkiem tu- 
reckim i tam też stwierdzało się wylewy krwawe. Poszczegól- 
nych części przysadki nie udało się odróżnić gołym okiem. Mózg 
sanı żadnych zmian nie przedstawiał. Lewy nerw okoruchowy 
był obięty przez masy nowotworowe. Szyszynka była powięk- 
szona, twarda. 

Badanie mikroskopowe skrawków nowotworu  wyciętego 
z różnych miejsc wykazało utkanie gruczolaka, zbudowanego 
z komórek podobnych do komórek głównych przedniego płata 
przysadki (Ryc. 2). W skrawku z guza, siedzącego w siodełku 


Ryc. 2. Gruczolak z okolicy przysadki. a — kcmórki główne; 
b — naczynia krwionośne wypełnione masami białych cialek. 
Mikrototogralie: A powiększenie 75 razy, B. 265 razy. 


tureckim, wykazano utkanie wszystkici trzech części składo- 
wych przysadki oraz utkanie nowotworowe. W znacznie zmniej- 
szonym przednim płacie, jakby uciśniętym przez nowotwór, prze- 
ważają komórki kwasochłonue; zaznaczyłem, że jakby uciśnię- 
tym, gdyż mimo małej szerokości przedniego płata na przekroju, 
światło gruczołów było szerokie, ziejące, podobnie, jak światło 
bardzo obfitych naczyń krwionośnych. Część środkowa była od- 
powiedniei szerokości i zawierała obfity koloid kwasochłonny 
w rozszerzonych Światłach gruczołów. Nie zauważyłem wnika- 
nia komórek z przedniego płata do środkowego lub tylnego. 
Część nerwowa była wielka, kilkakrotnie większa od części 
przedniej, ostro odgraniczona od pozostałych części przysadki 
oraz od nowotworu. Sam nowotwór nie był ostro odyraniczony 
od części przedniej przysadki. Wśród utkania nowotworowego 
stwierdza się także dość obfite ogniska zwapniałe. O wiele 
obiitsze i rozleglejsze zwapnienia widzi się w szyszynce, która 
żadnych innych zmian nie wykazuje. W pozostałych narządach, 
zwłaszcza w gruczołach o wewnętrznyni wydzielaniu, poza obfi- 
tymi białaczkowyimi naciekami oraz bardzo licznymi białymi 
ciałkami w naczyniach krwionośnych, żadnych zmian nie stwier- 


dziłem. Tarczyca przedstawiała obraz zwyrodnienia koloido- 
wego. 
Należało się zastanowić, skąd wyszedł opisany nowotwór, 


czy z przedniego płata przysadki, w szczególności z komórek 
głównych, czy też z przewodu czaszkowo-gardłowego (ductus 
cranio-pharyngeus). Za przednim płatem. jako miejscem wyjścia 
nowotworu, przemawiała zatarta granica między tym płatem 
a nowotworem oraz brak cech ucisku. Przeciw temu przypusz- 
czeniu, a za miejscem wyjścia guza z przewodu czaszkowo-gar- 
dłowego, przemawiałoby to, że, gdyby nowotwór wychodził 
z przysadki, to rósłby przede wszystkim w kierunku najmniej- 
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szego oporu, a więc w kierunku mózgu. a nie, jak w opisanym 
przypadku, w kierunku kości czaszkowych. Wprawdzie nierzadko 
opisano w piśmiennictwie zniszczenie kości czaszkowych przez 
nowotwór wychodzący z przysadki, ale wtedy zazwyczaj ni- 
szczył guz również jądra podstawne mózgu. Gdybyśmy jednak 
zastanowili się nad stosunkiem zniszczenia w tych przypadkach 
tkanki tak miękkiej, jak mózg, i tkanki tak twardej, jak kość, 
to byliśmy zdziwieni, że nowotwór, siedzący na pograniczu kości 
i mózgu, silniej uiszczył kość. Można to chyba tłuma- 
czyć zamknięciem przysadki w siodełku tureckim, stąd nowo- 
twór, wychodzący z niej, miałby mniejsze opory do pokonania 
ku dołowi, w kierunku cienkiego dna siodełka, aniżeli w kierun- 
ku małego otworu ku górze, to jest w kierunku mózgu. 

Zbierając powyższe spostrzeżenia i wnioski, należy stwier- 
dzić, że w opisanym przypadku jest gruczolak zbudowany z ko- 
mórek głównych przysadki, wychodzący albo z samei przysadki 
albo z przewodu czaszkowo-gardłowego. Gruczolak ten nie uci- 
skał mózgu, natomiast niszczył kości podstawy czaszki. Poza 
tymi gruczolak, mimo silnego wzrostu i zniszczeń, nie wywoływał 
żaduych objawów za życia. Dopiero uboczna choroba, jaką było 
zapalenie posocznicze gardła i migdałków, wywołała obrzęk 
i silne przekrwienie nowotworu, który wskutek powiększenia 
spowodował silne bóle głowy, a pod koniec życia przez ucisk 
obiętego tkanką nowotworową nerwu okoruchowego wywołał 
porażenie lewej powieki. Jako uboczną, przewlekłą chorobę na- 
leży wymienić istniejącą niewątpliwie od dawna białaczkę limfa- 
tyczną, która jednak również nie wywolywała podmiotowych 
obiawów. 

Jedynym wyraźnie dającym się uchwycić zażyciowym obia- 
wem powyższego gruczolaka była silna otyłość. Oczywiście nie 
da się stwierdzić istotnej przyczyny tei otyłości, gdyż niewia- 
domo, czy była ona wynikiem nadczynności komórek głównych, 
czy też upośledzonej czynności pozostałych komórek przysadki. 
W każdym razie można wykluczyć iako przyczynę tei otyłości 
ucisk lub zniszczenie podstawnych iąder mózgu. 


Piśmiennictwo: 
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Biol. Paris 108. Nr 35, 912. 1931. — Houssay, Biaseotti 
i Mazzocco: C. r. Soc. Biol. Paris. 144. Nr 33. 714. 1933. — 
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i Cushing: Endocrinology. T. 6. 1930. Z. 66 — Wiesner: 
wg Rivoir R. 
S. BAU-PRUSSAKOWA. Warszawa. 


Wągrzyca ośrodkowego układu nerwowego. 
Z Kliniki Neurologicznei U. J. P. 
Dokończenie. 

Grupa IV. 


Przypadki (3), tworzące tę grupę, maią tę wspólną cechę, 
iż rozsiany charakter sprawy chorobowej występuje w nich wy- 
raźniej, niż w przypadkach poprzednich, 

Przypadek XV. B. J., lat 28, sędzia, przyjęty dnia tl. X. 
1931 r. (Ordyn. doc. dr Opalski). W 1927 r. chory spadł ze 
stopnia wagonu i doznał potłuczenia głowy oraz prawei stopy. 
Od tei pory odczuwał ból w kończynie dolnej prawej. W kwiet- 
niu 1927 r. wystąpił napad silnego bólu głowy, połączonego 
z wymiotami i utratą przytomności. W jakiś czas później dostał 
napadu podniecenia z utratą przytomności oraz mowy. Utrzy- 
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mujące się stale bóle w kończ. doln. pr. przypisywano zmianom 
w kręgach i poddano chorego laminektomii (w obrębie 2 dolnych 
kręgów piersiowych), lecz nic nie znaleziono. Po operacii chory 
gorączkował przez miesiąc (do 40%), skarżył się na ból w obu 
kończynach dolnych oraz na ból opasujący ua wysokości dol- 
nych żeber. W rok później ziawiły się bóle głowy i karku oraz 
stwierdzono tarczę za- 
stoinową. Rozpoznano guz mózgu i zalecono operacię, zaniecha- 
no jej jednak, gdyż tarcza zastoinowa ustąpiła po krótkim cza- 
sie. Od kilku miesięcy chory narzeka na utrudnione oddawanie 
moczu i osłabienie potencji, od niedawna na bóle głowy i karku, 
przelotne niedowidzenie, bóle w kończynach doluych oraz napady 
ogólnego osłabienia. Ciepłota czasami podwyższona. Od 1924 r. 
gruźlica płuc. 

Stan obecny: cera blada, odżywianie upośledzone, tętno 100 
ua min, Ciepłota wieczorami podzorączkowa. Gruźlica płuc. 

Kręgosłup usztywniony w odcinku lędźwiowym i dolnym 
piersiowym. 2 górne kręgi szyjne bolesne przy ucisku. Objaw 
szczytowy 0. Ruchy głowy ograniczone. Obiawy oponowe 0. 
Neuritis optica, pr. > lew. Oczopląs (paretyczny) do boków, lek- 
ki, pionowy ku górze. 

Kończyny górne: poza zniesieniem odruchów okostnowych 
i osłabieniem Ścięgnowych po stronie lewej brak zmian. Odru- 
chy brzuszne +. Kończyny dolne: objaw Lasegue'a +, odruchy 
ze ścięgna Achillesa: prawy 0, lewy słaby. Poza tym nic pato- 
logicznego. Nakłucie lędźwiowe: ciśnienie 110/90 (w pozycii le- 
żącei). Płyn wypływał początkowo z przerwami, dopiero po 
wdrmuchnięciu 10 cm? powietrza równomiernie. 

Płyn mózgowo-rdzeniowy bezbarwny, Noune-Apelt 0, Pan- 
dy r+, białka 0,33'/w, 14 ciałek w 1 mw? (przeważają lim- 
focyty). B.-W. uiemny (z krwi również). Na Alzheimera nie ba- 
dano. 

Zdięcie kręgosłupa (doc. dr Zawadowski): żarysy trzo- 
nów oraz wyrostków kręgów piersiowych mniej ostre, niż 
w inirych odcinkach kręgosłupa, więzadła zgrubiałe (zmiany za- 
palne lub poczynające się zwapnienie į listewki kostne). 

Chory otrzymał naświetlanie splotów naczyniastych promie 
niami Roentgena i wypisany został z rozpoznaniem: Spondyłosis 
rhizomielica incipiens oraz menigitis serosa, Jako tło wspólne 
przyjmowano zatrucie jadami prątków gruźliczych. 

Dnia 16. XI. 1931 r. przyięty powtórnie, Po 3-dniowym 
okresie dobrego samopoczucia wystąpiły stany niepokoju i za- 
inroczenia, bóle głowy, bółę w kończynach dolnych oraz gorączka.. 
Badanie przedmiotowe: stan ogólny gorszy, niż poprzednio, na- 
tomiast stan narządów wewnętrznych oraz układu nerwowego 
nie uległ zmianie. 

Badanie morfologiczne krwi: ciałek czerwonych 4,750.000, 
wskaźnik barwny 0,8, ciałek białych 9.800, oboiętnochłonnych 
87%, limf. 9%, kwasochłonuych 3%, jednojądr. 1%/. 


H seria naświetlań promieniami Roentgena splotów naczy- 
niastych. 
Lipiodol, zastrzyknięty podpotylicznie, zatrzymał się czę- 


ściowo w postaci kropel wzdłuż kręgów szyjnych i w okolicy 
otworu wielkiego w potylicy, częściowo przedostał się do tyłnei 
jamy czaszkowei. 

Po zastrzyku liprodolu ujawniły się zaburzenia psychiczne: 
chory wymyślał pieięgniarzom, wypowiadał skargi nieuzasadnio- 
ne, zanieczyszczał się, smarował kałem Ściany. Objawy te ustą- 
piły nazajutrz, lecz po kilku dniach ziawiły się nowe: negaty- 
wizim, skłonność do dowcipkowania, zamroczenie. 

Rozwinął się stan charłactwa. Ciepłota dochodziła do 40°. 
Chory zmarł dnia 25. X. 1931 r. 

Badanie pośmiertne dnia 18. l. 1932 r.: Meningitis basilaris, 
probabiliter tbc. Tbc. cavernosa acuta partium caseosa, partium 
pneumonia gelatiniformis lobi superioris pulmonis utriusque, Tbc. 
miliaris circumscripta lobi inierioris pulm, sin. Ulcera multiplices 
tbc. ilei et colonis ascendentis, Ulcus tbc. epiglottidis. Dilatatio 
cordis totius, Steatosis simplex hepatis. Pyelitis catarrhalis, Thy- 
mus persistens. (Zakł. Anat. Patolog. U. J. P. Doc. dr Czar- 
nacki). 

Mózg. Wągrzyca opon miękkich mózgu na podstawie oraz 
rdzenia. Wągier w komorze IV. 

Badanie histologiczne: pasożyt w komorze IV pozostaje 
w związku ze splotem naczyniastym, który jest częściowo znisz- 
czony, częściowo zlewa się z tkanką ziarninową. Buianie gleju 
w oloczeniu torebki pasożyta. Liczne twory gruczołowate i za- 
ałebienia torbielowate w wyściółce. Jedno z nich drąży w głąb, 
dochodzi do iądra grzbietowego n. X. Rdzeń: ognisko opusto- 
szenia w rogach przednich ze silnym odczynem glejowyim. Spra- 
wa zapalna w oponach rdzenia nie przechodzi na tkankę ner- 
wowa. 


Nr 36. r. 1937 


Streszczenie: u mężczyzny 24-letniego, dotkniętego gruźli- 
cą płuc, rozwinęła się choroba ośrodkowego układu nerwowego, 
która, stale postępuiąc, spowodowała (być może przy współ- 
udziale gruźlicy płuc) ogólne wyniszczenie organizmu i zakoń- 
czyła się Śmiercią po upływie około 5 lat. 

W chorobie tei można wyróżnić parę okresów o odmiennym 
obrazie klinicznym. Okres I, trwający około 3 lat, charaktery- 
zują. bóle o cechach rwy kulszowej w kończ. pr. (jedyny objaw 
w ciągu 2 lat), później w obu, bóle opasujące na wysokości dol- 
nych żeber oraz dwa napady utraty przytomności, z których 
pierwszy połączony był z bólem głowy i wymiotami, drugi 
Z uiemotą i stanem podniecenia. W okresie II, naikrótszym, gô- 
rują objawy wzmożonego ciśnienia wśródczaszkowego (bóle 
głowy, wymioty, tarcza zastoinowa). W okresie III, odpowiada- 
jącym 2-krotnemu pobytowi chorego w klinice i kilku miesią- 
com poprzednim, widzimy zespół, obeimujący zarówno obiawy 
korzonkowo-rdzeniowe (brak odruchu ze ścięgna Achillesa praw., 
osłabienie lew., bóle w obu kończynach dolnych, objaw Lase- 
£ue'a, osłabienie odruchów śŚcięgnowych i zniesienie odruchów 
okostnowych w kończ. górn. praw., utrudnione oddawanie moczu, 
nmedomoga płciowa), jak mózgowe (bóle głowy i karku, wymioty, 
neuritis optica, oczopląs, zaburzenia psychiczne w okresie końco- 
wym) i oponowe (zmiany zapalne w płynie mózgowo-rdzenio- 
wym, objaw Kerniga). Wymienić jeszcze należy wybitne usztyw- 
nienie kręgosłupa, z obrazem rentgenologicznym, nasuwaiącym 
podejrzenie spondylosis rhizomelica. 

Badanie pośmiertne wykazało zmiany 2 kategorii: 1) wą- 
grzycę opon miękkich mózgowo-rdzeniowych oraz komory [V 
z towarzyszącym iei wodogłowiem, 2) gruźlicę rozpadową płuc 
Oraz owrzodzenia gruźlicze w jelitach. 

Przypadek powyższy doskonale ilustruje urozmaiconą sym- 
ptomatologię oraz zmienność obrazu klinicznego w poszczegól- 
nych okresach choroby. Tym się też tłumaczy, iż w każdym 
okresie rozpoznawano inną iednostkę chorobową. Z historii cho- 
roby widzimy wprawdzie, iż nic nie przemawia bezpośrednio za 
wądgrzycą, lecz wieloogniskowy charakter cierpienia uwydatnia 
się w każdym okresie choroby i tylko zbyt duże znaczenie, przy- 
pisywane poszczególnym objawom, niedostateczne uwzględnie- 
nie całkowitego obrazu chorobowego, powodowały za każdym 
razem mylne rozpoznanie. Tak więc w okresie I skupiono całą 
uwagę na bólach korzonkowych, które przypisywano zmianom 
w kręgach, nie wzięto natomiast pod uwagę 2 napadów utraty 
przytomności z towarzyszącymi iej objawami, które wskazy- 
wały na udział mózgu w sprawie chorobowej. W okresie II 
rozpoznano guz mózgu na podstawie istniejących podówczas 
objawów, których nie powiązano z poprzednim zespołem obja- 
wów. Wreszcie w okresie III, najbardziej urozmaiconym pod 
względem symptomatologicznym, przyczyną mylnego rozpozna- 
nia było wybitne usztywnienie kręgosłupa, czyniące wrażenie 
spondyiosis rhizomel., za którą jednak nie przemawiał wynik ba- 
dania rentgenologicznego. Objawy mózgowe przypisywano su- 
rowiczemu zapaleniu opon. Przyjęto zatem współistnienie 2 jed- 
nostek chorobowych, lecz starano się połączyć ie wspólną etio- 
logią (zatrucie jadem gruźliczym). Zmiany anatomo-patologiczne 
tłumaczą doskonale całokształt objawów klinicznych: zapalenie 
opon miękkich na podstawie mózgu, wągier komory IV oraz 
wodogłowie wewnętrzne, objawy mózgowe, zapalenie wązrzy- 
cowe opon miękkich rdzenia, usztywnienie kręgosłupa. 

Przypadek XVI5). Ch. J., lat 17, przy rodzicach, przyjęta dnia 
18. XII. 1931 r. (Ordyn.: Gelbard, Jakimowicz, Kuh- 
gowski Mackiewicz St, Prussakowa). 

W kwietniu tegoż roku wystąpił pierwszy napad utraty 
przytomności z przygryzieniem języka i bezwiednym oddaniem 
moczu. Napady takie powtarzały się następnie co parę tygodni. 
Chora stała się smutna, narzekała na osłabienie pamięci. Od mie- 
Siąca widzi gorzej na lewe oko, czasami widzi podwójnie. Daw- 
niej była zdrowa. Miesiączki, przez jakiś czas zbyt częste i obti- 
te, unormowały się pod wpływem preparatów iainikowych. 

Stan obecny: wzrost niski, budowa drobna, odżywienie upo- 
Śledzone. I ton serca nieczysty, poza tym narządy wewnętrzne 
bez zmian. Tętno 96 uderzeń na minutą. Mocz bez zmian. 

Układ nerwowy. Obiawy oponowe 0. Obustronna tarcza za- 
stoimowa. Drobne wybroczyny na tarczy i wzdłuż żył. Obrzęk 
siatkówki w okolicy tarczy i plamki żółtej. Bystrość wzroku: 
oko prawe 3/12, oko lewe 3/4 (dr Starorypińska). Zez 
zbieżny oka prawego. Pozostałe nerwy czaszkowe bez zmian. 
W kończynach górnych stosunki prawidłowe. W kończynach dol- 
nych poza znacznym osłabieniem odruchów kolanowych i odru- 
chów ze ścięgna Achillesa brak zmian. Po krótkim czasie dołą- 

*) Przypadek przedstawiony w Towarzystwie Neurologicz- 
nym przez St Mackiewicza dnia 27. II. 1936 r. 
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czyły się nowe objawy: obiaw Kerniga, oczopląs poziomy w bok 
(tylko w pozycji leżącej), niedowład dolnej gałązki praw. n. VII 
sinistrometria w kończ. górn. praw., oraz wybitna hipotoma 
kończ. doln. 


Nakłucie lędźwiowe: ciśnienie 310/100 (w pozycii leżącej); 


płyn mózgowo-rdzeniowy bezbarwny, przeźroczysty; Nonne- 
Apelt +; 27 ciałek białych w 1 mm”. Na preparatach Alzhei- 
mera 2% ciałek eozynochłonnych. Po  nakłuciu lędźwiowym 


zmniejszyły się na krótki czas bóle głowy (w potylicy oraz 
w skroniach), poprzednio bardzo częste. Napadom silniejszych 
bólów głowy towarzyszyły wymioty, niekiedy uczucie drętwie- 
nia bądź w stopach i w palcach dłoni, bądź w twarzy, bądź 
w lewych kończynach. Silniejsze bóle głowy oraz wymioty po- 
przedzały napady, które wielokrotnie widziano: chora leżała nie- 
ruchomo, z głową odchyloną ku tyłowi, twarz była blada lub 
zaczerwieniona, tętno i oddech przyspieszone; nie oddziaływała 
wcale na bodźce zewnętrzne, jakkolwiek, jak utrzymywała po 
napadzie, wszystko słyszała i rozumiała. Źrenice oddziaływały 
na Światło. Napad taki trwał do 20 minut i czasami powtarzał 
się parokrotnie raz po raz. Napad drgawek ogólnych z utratą 
przytomności wystąpił tylko raz jeden (podczas naświetlania 
czaszki promieniami Roentgena). Częste skargi na podwójne wi- 
dzenie. Rentgenogram czaszki prawidłowy. Skład inorfologiczny 
krwi normalny. W kale stwierdzono jaja tasiemca samotnego, 
którego usunięto. 

Chora otrzymała 3 serie naświetlań promieniami Roentgena 
splotów naczyniastych i zastrzyki dożylne roztworów hiperto- 
nicznych. Pod koniec pobytu w klinice zmniejszył się obrzęk 
tarcz, znikły wybroczyny, wyraźniejsza poprawa uiawniła się 
dopiero po powrocie do domu, lecz utrzymywała się tylko 
przez parę miesięcy, po czym powróciły silne bóle głowy, napa- 
dy Jacksona ruchowe i czuciowe, przeważnie prawostronne 
(rzadsze lewostronne ograniczały się tylko do twarzy), wreszcie 
napady ogólnych drgawek z utratą przytomności, poprzedzane 
silnym bólem głowy oraz jakimś „dziwnym* samopoczuciem. Od 
grudnia 1932 r. chora przebywała w klinice jeszcze 7 razy (po 
raz ostatni od dnia 19. 1. 1936 r. do dnia 28. III. 1936 r.) i była 
wielokrotnie badana między iednym a drugim pobytem. Zarów- 
no w domu, jak i w klinice miewała napady z kategorii wyżei 
wymienionych, jak również napady o nieco odmiennej sympto- 
jmatologii. Tak, np. zamiast drgawek zjawiał się niepokój ru- 
chowy, na skutek którego tułów i kończyny przybierały naj- 
rozmaitsze pozycie. Chora uśmiechała się, wzywała Boga, Jezu- 
sa, czasami wydawała dźwięki nieartykułowane. Niektóre z tych 
napadów sprawiały wrażenie histerycznych, ze względu na pe- 
wne cechy jakby „teatralne“, Podczas innych napadów kończy- 
ny górne zbliżone były do klatki piersiowej, zgięte w stawach 
łokciowych, palce dłoni prawej miały ułożenie szponiaste lub 
wykonywały najrozmaitsze ruchy, podczas gdy dłoń lewa przy- 
bierała ułożenie „dłoni akuszera*. Kończyny dolne bywały wy- 
prężone, stopy niekiedy w ułożeniu końskim lub szpotawo-koń- 
skim. Głowa odchylona ku tyłowi lub zwrócona w iedną stro- 
nę, w twarzy wyraz jakby zachwytu. Chora bywała przytotnua 
lub zamroczona. W listopadzie 1933 r. wystąpiły gwałtowne bóle 
o charakterze obustronnej rwy kulszowej z objawem Lasćgue'a 
i przemiiającą niedoczulicą na obu kończynach dolnych. Bóle te 
zmniejszyły się nieco po naświetlaniu kręgosłupa promieniami 
Roentgena, utrzymują się jednak dotąd w stopniu mniejszym 
lub większym. W lecie 1935 r. wystąpiły, po stanie padaczko- 
wym, napady bicia serca, drętwienia lewej kończyny górnej, po- 
łączone niekiedy z niemotą (chora jest praworęczna); w ostat- 
nich czasach dołączyły się napady następujące: uczucie ziębienia 
w palcach lewej ręki, następnie w przedramieniu, niemożność “ 
poruszania lewą kończyną górną oraz wrażenie, jakby jei wca- 
le mie miała. Chora jest przytomna, ma uczucie „jakby czegoś 
uapchano do głowy“. Napady drgawek ogólnych, w których prze- 
waża składnik toniczny nad kłonicznym, poprzedzają bóle gło- 
wy, czasami nieniota, elementarne omamy wzrokowe w lewej 
połowie pola widzenia, a wreszcie uczucie drętwienia w języ- 
ku, Ściskanie w gardle i brak tchu. Poza tymi różnorodnymi na- 
padami objawy przedmiotowe były przez cały czas choroby 
dość skąpe. Z objawów stwierdzonych podczas pierwszego po- 
bytu chorei pozostały tylko: lekkie odbarwienie tarcz n. H 
i osłabienie wzroku, niedowład prawego n. VII, hipotonia kończ. 
doln., czasami objaw Lasegue'a, osłabienie odr. kolan. i odr. 
Achill. W ostatnich czasach stwierdzono: niedowład lew. n. VII, 
upośledzenie diadochokinezy po stronie lewei, niedowład lew. 
kończ. doln. i obiaw Romberga. Pod względem psychicznym 
chora wykazuje osłabienie pamięci i upośledzenie wyższych pro- 
cesów myślowych. W płynie mózgowo-rdzeniowym stwierdzono 
(przy drugim nakłuciu) słabo dodatnie odczyny globulinowe, 
044/00 białka, odczyn Langego: 21333000000, ujemny odczyn 


benzoesowy oraz 4 ciałka w 1 min. Na prep. Alzheimera 3% 
ciałek kwasochłonnych. Próby: skórna oraz  precypitacyjna 
(z surowicy krwi i z płynu mózgowo-rdzeniowego) z antygenem 
wągrzycowym wypadły uiemnie. B.-W. z krwi i z płynu ujem- 
ny. Podczas ostatniego pobytu w klinice napady drgawek ogól- 
nych były bardzo częste. Ciepłota we wcześniejszych okresach 
choroby podgorączkowa, w późniejszych przeważnie normalna. 

W obrazie klinicznym górują napady padaczkowe różnego 
typu, a mianowicic: 1) napady drgawek ogólnych z utratą przy- 
tomności, występuiących bądź pojedynczo, bądź seriami, po- 
przedzanych niekiedy aurą psychiczną („dziwne samopoczucie“), 
niekiedy niermota ruchową, niekiedy  elementarnymi  omamami 
wzrokowynii, a wreszcie parestezjami w obrębie języka, ściska- 
niem w gardle oraz brakiem tchu; 2) napady o typie IV-komo- 
rowym: głowa odchylona ku tyłowi, tętno i oddech przyspie- 
szone, anarthria (chora wydawała nieartykułowane dźwięki, 
a przez rozchylone zlekka usta widać było skurcz ięzyka), za- 
burzenia naczynio-ruchowe w obrębie twarzy; skurcze przypo- 
minaiące cerebellar fits, lecz z kończynami górnymi, zgiętymi 
w stawach łokciowych i przyciągniętymi do tułowia, z ręką 
akuszera po stronie lewei, z dłonią szponiastą po prawej. (Przy- 
tomność bywała zachowana lub częściowo zniesiona); 3) napady 
utraty przytomności z ogólnym niepokoiem ruchowym, z przy- 
bieraniem póz teatralnych (napady wrzekomo-histeryczne); 4) 
iiapady czuciowe Jacksona, głównie po stronie prawej; 5) na- 
pady wrzekonmio-kataplektyczne (występuiące nocną porą). 

Drugie miejsce w obrazie klinicznym zajmują objawy ogólne 
wzmożonego ciśnienia wśródczaszkowego: bóle głowy, połączo- 
ne z wymiotami oraz tarcza zastoinowa, która wystąpiła już 
w pierwszym okresie choroby, lecz cofnęła się po paru miesią- 
cach, pozostawiając nieznaczny zanik n, II. 

Obiawy ze strony innycli nerwów czaszkowych były nie- 
znaczne (oczopląs, niedowład dolnei gałązki n. VII pr. później 
lewego) i przemijające, zaburzenia psychiczne słabo wyrażone, 
natomiast hipotonia kończyn dolnych, osłabienie odr. kolan. i odr. 
Achill. utrzymywały się do końca obserwacji. Obiawy oponowe 
(obiaw Kerniga, zmiany w płynie mózgowo-rdzeniowym) stwier- 
dzone na początku choroby, objawy rdzeniowo-korzonkowe (obu- 
stronna rwa kulszowa z objawem Lasegue'a, przemijająca nie- 
doczulica na kończynach dolnych), które wystąpiły pod koniec 
drugiego roku choroby, uzupełniają zespół objawów. 

Mamy więc do czynienia ze sprawą rozsianą, trwającą już 
5 lat, a przebiegającą z zespołem oponowo-wodogłowiowym przy 
znacznej przewadze objawów podrażnieniowych nad ubytkowymi. 

Po wyłączeniu kiły układu nerwowego z braku iakichkol- 
wiek danych, rozpoznanie waha się między stwardnieniem roz- 
sianym a rozsianą wągrzycą układu nerwowego. W stwardnie- 
niu rozsianym napady padaczkowe występuią stosunkowo rzad- 
ko i nie wysuwają się nigdy na czoło obrazu klinicznego, w wa- 
grzycy natomiast są one naistalszym, niekiedy nawet jedynym 
obiawem mózgowym. Również tarcza zastoinowa zdarza się nie- 
słychanie rzadko w stwardnieniu rozsianym. Za wągrzycą prze- 
mawia ponad to: obecność tasiemca samotnego w jelitach na po- 
czątku choroby oraz 3% ciałek eozynochłonnych w płynie móz- 
gowo-rdzeniowym (przy braku eozynofili we krwi). Napady 
zbliżone do odmóżdżeniowych oraz wrzekomo-histeryczne zale- 
żą prawdopodobnie od wodogłowia komór. Wodogłowie to, iak 
i objawy korzonkowe są następstwem przewlekłego zapalenia 
opon. 

Przypadek należało by więc uważać za postać padaczkową 
(z napadami w znacznej mierze nietypowymi, zależnymi od wo- 
dogłowia wewnętrznego), z domieszką postaci rdzeniowej. 

Przypadek XVII. St. H., lat 41, przy mężu, przyjęta dnia 
14 XII. 1934 r. (Ordyn. St Mackiewicz). 

Od 2 tygodni bardzo częste napady zawrotów i gwałtownych 
bólów głowy, połączonych niekiedy z mdłościami i wymiotami. 
Musiała stale leżeć, gdyż stojąc, padała ku przodowi. Od po- 
czątku choroby osłabienie wzroku. Przed tygodniem napad drga- 
wek tonicznych z utratą przytomności. Dawniei zawsze zdrowa, 
kiły nie przechodziła, nie roniła. 

Stan przedmiotowy: narządy wewnętrzne bez zmian. Tętno 
96 na min., ciepłota ciała podgorączkowa. 

Czaszka ogólnie bolesna przy opukiwaniu. Sztywność kar- 
ku zaznaczona, objaw  Kerniga nieobecny. ŻŹrenice nierówne, 
objaw Argyll-Robertsona +. Dno oczu: przekrwienie tarcz u. II. 
Bystrość wzroku: oko prawe 1/2, około lewe 1/6. Obustronny 
niedowład spojrzenia w bok oraz ku górze. Oczopląs poziomy 
w pr. ) lew. i pionowy ku górze. Badanie błędników wykazało 
tylko porażenie wrzekome kanałów pionowych. Niedowład dol- 
nei gałązki praw. n. VIL Kończyny górne bez zmian. Odruchy 
brzuszne +. Kończyny dolne: odr. kolan. i odr. Achillesa obu- 
stromnie zniesione, poza tym stosunki prawidłowe. Nakłucie 
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Nr 36. r. 1937 


lędźwiowe (w pozycii leżącej): ciśnienie 150/70. Płyn wodo- 
jasny, bezbarwny. Noune-Apelt +, Pandy ++, białka 1,2", 50 


ciałek w 1 mm. 
Na preparatach Alzheimera przeważnie limfocyty, nie- 
liczne oboiętnochłonne, eczynofilów brak. Odczyn Langego 


22222120000/22222/0. B.-W. z płynu mózgowo-rdzeniowego +++, 
z krwi +7, odczyn cytocholowy ++. 

Nakłucie zniosła dobrze. Rozpoczęto leczenie swoiste 
(Neokardyl). Podczas pobytu w klinice bóle głowy były bardzo. 
silne, zmniejszały się tylko chwilowo po zastrzyku płynu hiper- 
tonicznego. W kończynach dolnych ziawiły się bóle strzelające. 

Dnia 20. I. chora nagle zmarła. 

Sekcja: venostasis recens pulmon., lienis, hepatis et renum. 
Liposis cord. Tonsillitis lacunar. Cystopyelitis incipiens. Catar- 
rlius mucos. venostat. tractus: digest. et respir. Endometritis muco- 
purul. Arterioscler. lev. gradus. Cystes ovar. (Zakł. Anat. Patolog. 
U, JL iż Doe Marie anoe Ka). 

Układ nerwowy: ©poity miękkie na podstawie zmleczaie. 
Wybitne wodogłowie wszystkich komór j wodociągu Sylwiusza. 
Rysunek zwojów podstawy zamazany z powodu obrzęku. W ko- 
morze IV twór pęclierzykowaty, ruchomy oraz Szare masy. Roz- 
miękczenie tkanki w okolicy iądra zębatego. 

Histologicznie: guzek, wyjęty z komory IV, okazał się wą- 
gren. Wybitne zapalenie opon miękkich mózgowo-rdzeniowycih 
oraz wyściółki wszystkich komór, zwłaszcza komory IV. W oko- 
licy wodociągu Sylwiusza nacieki przechodzą na istotę szarą, 
Sprawa zapalna w oponach miękkich przechodzi miejscami rów- 
nież na brzeżne okolice tkanki nerwowei. Nacieki składaja się 
z limiocytów, leukocytów zasadochłonnych i komórek plazma- 
tycznych. 

Znaczna glejoza w rdzeniu (zwłaszcza w sznurach tylnych) 
oraz w całym pniu niózgowym i w istocie białei półkul mózgo- 
wych. Duża ilość grudek gleiowych. 

Móżdżek: w iądrze zębatymi ognisko opustoszenia z buja- 
niem komórki Horteghi. W niektórych zawoiach wybitne prze- 
rzedzernie warstwy ziarnistej. W jednym z otworów Luschki wi- 
doczna iest pochewka odczynowa. Na preparatach Spielneyera 
z różnych odcinków rdzenia widać demyelinizacię brzeżną sznu- 
rów bocznych i tylnych. Tylko w odcinku lędźwiowym demyeli- 
nizacia obeimuie głębiej położone odcinki sznurów tylnych. 

Na podstawie następującego zespołu objawów: nierówność 
źrenic, objaw Argyll-Robertsona, zniesienie odruchów ścięgno- 
wych, lekka sztywność karku, zmiany zapalne w płynie mózgo- 
wo-rdzeniowym z pleocytozą, przeważnie limfocytową, dodatni 
odczyn B.-W. nie tylko z płynu, lecz również i z surowicy krwi, 
rozpoznano w przypadku powyższym  kiłowe zapalenie opon 
miękkich mózgowo-rdzeniowych, i, być może, kilak w okolicy 
ciał czworaczych (zaznaczony obiaw Parinauda). 

Zaoszczędzenie nerwów czaszkowych za wyjątkiem II pa- 
ry (przekrwienie i obniżenie bystrości wzroku) można wytłuma- 
czyć wczesnym okresem choroby. 

Obrazowi kiłowego zapalenia opon nie odpowiada natomiast 
rodzai obiawów podmiotowych ti. charakter napadowy bólów 
głowy oraz zależność zawrotów głowy od jej ustawienia (w po- 
zycji stojącej), jak również nagła Śmierć, a więc okoliczności 
wskazujące na sprawę uciskową w tylnej jamie czaszki lub wo- 
dogłowie komory IV (w kiłowym zapaleniu opon wodogłowie 
wewnętrzne nie odgrywa roli, tym bardziei we wczesnym ©okre- 
sie choroby). Obiawy powyższe nie zostały dostatecznie uwzględ- 
nione w rozpoznaniu różniczkowym między wągrzycą a kiłą 
mózgu. za którą przemawiał głównie dodatni wynik B.-W. nie 
tylko w płynie mózgowo-rdzeniowym. 

Sprawa wągrzycowa rozsiana, lecz przeważająca w komo- 
rze IV, w okolicy wodociągu Sylwiusza oraz w oponach rdze- 
nia kręgowego, tłumaczy całokształt objawów klinicznych. Wo- 
bec dodatnich odczynów swoistych w surowicy krwi (niespo- 
strzeganych dotąd w wągrzycy układu nerwowego, nawet prze- 
biegających z dodatnim odczynem B.-W. w płynie mózgowo- 
rdzeniowyim), można by myśleć o podwójnej etiologii sprawy za- 
palnej: kilowej i wągrzycowej lub też o powikłaniu wiądu 
rdzenia (nierówność źrenic, objaw Argyll-Robertsona, bóle strze- 
laiące i brak odruchów ścięgnowych w kończ. doln.) z wągrzycą 
ukł. nerw. Przeciwko takiemu przypuszczeniu przemawia wsze- 
lako brak dostatecznych danych w obrazie histopatologicznym. 
Dentryelinizacię sznurów tylnych należy raczej kłaść na karb 
przejścia sprawy zapalnei z opon rdzeniowych na korzonki tyl- 
ne. Przypadek powyższy odbiega pod względem klinicznym od 
innych przypadków wągrów IV-komorowych, a to z powodu po- 
łączenia obiawów [V-komorowych z zespołem wiądowym. Dodat- 
nie odczyny w surowicy krwi pozostają niewyjaśnione, W wy- 
wiadach brak jakichkolwiek danych, wskazujących na możliwość 
zakażenia kiłowego. ar 


Nr 36. r. 1937 


Badania pomocnicze, 


Z badań pomocniczych, stosowanych w wągrzycy układu 
uerwowego, niewątpliwie naiwiększe znaczenie posiada badanie 
plynu mózgowo-rdzeniowego, który w większości przypadków 
jest zmieniony w sposób mniei lub więcei wyraźny. Wśród tych 
zmian pierwsze mieisce zajmują elementy komórkowe, a szcze- 
gólnie eozynochłonne, na co Grund pierwszy zwrócił uwagę. 
Według Orzechowskiego na obraz morfołogiczny płynu 
mózgowo-rdzeniowego w wągrzycy układu nerwowego składają 
SIĘ najrozmaitsze elementy komórkowe, a więc: limfocyty, 
leukocyty obojętnochłonue, eozynochłonne (naiczęściei zwyrod- 
alale), komórki plazinatyczne, nabłonkowate (liczne),  nieliczae 
makrofagi i komórki żerne. Bardzo rzadko stwierdzano mitozy 
(Orzechowski, Opalski, Kaczyński) oraz komórki 
olbrzymie (Opalski). Guccione uważa za cechy charakte- 
rystyczne obrazu komórkowego ciałka eozynochłonne oraz rzad- 
Kość innych komórek poza lunfocytami. 

. Jakkolwiek eozynofilia w płynie mózgowo-rdzeniowym i to 
niekiedy wybitna (np. 48% Rizzo, 32% Waterhouse) 
stwierdzona została przez wielu autorów, zdania co do swoistos- 
ci tego obiawu a tym samym co do jego wartości różniczkowo- 
rozpoznawczej są podzielone. Niektórzy autorzy, a szczególnie 
Rizzo, widzą w eozynofili objaw charakterystyczny dla wą- 
grzycy układu nerwowego, inni natomiast odmawiają mu zna- 
czenia, gdyż nie zawsze stwierdzono go w pewnych przypad- 
kach wągrzycy, a powtóre znajdowano go w innych chorobach 


układu nerwowego, jak sprawy kiłowe (Marie. Rothfeld, 
Jaburek), gruźlicze zapalenie opon (Fischer), drętwica 
karku (Lewkowicz) itp. Jednakże według Mariego, 


Rizzo oraz Jaburka odsetek eozynoifiłów w płynie mózgo- 
wo-rdzeniowym w tego rodzaiu chorobach nie przekracza 1%, 
Kaczyński, który opracował preparaty (wykonane metodą 
Alzheimera) z płynu mózgowo-rdzeniowego w 200 przypadkach, 
leczonych w Klinice Neurologicznej w Warszawie stwierdził 
eczynofilię w różnych chorobach organicznych mózgu, jak wylew 
podpajęczynówkowy, zapalenie odczynowe opon (Babiński 

endrvon), nagminne zapalenie opon miękkich oraz zapalenie 
ropie opon innej etiologii, sprawy kiłowe, guzy mózgu, lecz od- 
setek eozynoifilów waha? się przeważnie w granicach od 
0,5—2%, za wyjątkiem drętwicy karku (1—13%) oraz guzów 
mózgu (0,5—7%). 

W poszczególnych grupach liczba przypadków z dodatnią 
eozynofilią wahała się od 0,9%—50% (sprawy kiłowe), nato- 
miast z 16 przypadków wągrzycy układu nerwowego 15, a więc 
94% wykazywalo 10—72% ciałek eozynochionnych. Zdaniem K a- 
czyńskiego obecność ciałek tych w płynie mózgowo-rdze- 
niowym „nie Świadczy bezwzględnie o wągrzycy, o ile odsetek 
ich nie przekracza 7—13%*. Rozbieżność zdań co do znaczenia 
eozynolilii w płynie mózgowo-rdzeniowym iest po części zależ- 
na od posługiwania się różnymi metodami przy badaniu cytolo- 
gicznym płynu mózgowo-rdzeniowego, po części od zmian 
wstecznych w ciałkach kwasochłonnych, utrudniających ich ro- 
zeznanie, które dlatego wymaga pewnego doświadczenia. Nale- 
ży również wziąć pod uwagę, iż zarówno pleocytoza ogólna, jak 
i odsetek eozynofilów w płynie ulega dużym wahaniom, toteż 
badanie jednorazowe płynu jest często niewystarczające, (tak, np. 
Schenk stwierdził eczynofilię dopiero przy siódmym nakłuciu 
łędźwiowym w przypadku sprawdzonym), częstszym zaś nakłu- 
ciom stoi nieraz na przeszkodzie ciężkość obrazu chorobowego 
up. przy zespołach tylnej jamy czaszkowei. Według Rizzo 
zarówno ogólna pleocytoza, jak i odsetek eozynofiłów zwiększa 
się zawsze w miarę powtarzania nakłucia lędźwiowego, Dodać 
należy, że metodami Alzheimera i Jaburka można wykryć eozy- 
nofilię w płynach  mózgowo-rdzeniowych, nie wykazujących 
pleocytozy. Metoda Jaburka, nie nadająca się do innych ele- 
mentów płynu, lecz dobrze odznaczająca eozynofile, jest przy- 
Stępna dla każdei pracowni. 

Autorzy francuscy (Guillain, Bertrand, Peron oraz 
Schmite) uważają za charakterystyczne dla wągrzycy układu 
nerwowego pewną krzywą próby benzoesowei (wypadanie 
w 10—11 probówkach) oraz następujący zespół płynowy: po- 
wyższa krzywa próby benzoesowej, zwiększona ilość białka, do- 
datuie odczyny Pandy'ego i Weichbrodta, uieniny od- 
czyn B.-W. oraz pleocytoza limfocytowa (z domieszką eozyno- 
iilów — Schmite). 

Co się tyczy odczynu B.-W. w płynie, to należy zaznaczyć, 
że wynik dodatni bynaimniej nie wyłącza możliwości wągrzycy, 
jak tego dowodzą spostrzeżenia wielu autorów (Redalić, 
Tretiakof, Moniz, Urechia, Cueł, Schäffer, Mora- 
wiecka, Kuligowski i Tyczka, Tyczka i inni). 
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Zmiany w płynie mózgowo-rdzeniowym w przypadkach na- 
szych przedstawiaią się w sposób nastepujący: z 17 przyp. — 
w 16 wykonano nakłucie lędźwiowe (w 10 przyp. 2—4 razy), raz 
komorowe (bez lędźwiowego). W 16 przyp. stwierdzono pleocy- 
tozę, wahaiącą się od 5—400 cialek w I mm? (w 3 przyp. ma- 
łą, w 5 przyp. znaczną, w 8 przyp. średnią), z przewagą [iin- 
focytów. Z 15 przypadków, w którycji wykonano preparaty me- 
todą Alzheimera w 11 znaleziono 1—33% eozynołtilów (w 7 przy- 
padkach ponad 7%). 

Parokrotne badanie płynu mózgowo-rdzeniowego u po- 
szczególnych chorych (10) wykazało dość duże wahania zarów- 
no w ogólnej ilości ciałek, iak i w odsetku eozynofilów, lecz na- 
rastanie równolegle obu stwierdzono tylko w 50% przypadków. 
Odczyn Nonne-Apelta był w 6 przyp. silniej wyrażony, w po- 
zostałych natomiast uiemny (4) lub słabo dodatni, odczyn Pan- 
dy'ego występował wyraźnie we wszystkich przypadkach. 

W 7 przypadkach stwierdzono 2—3-krotnie zwiększoną ogól- 
ną ilość białka. Zresztą nasilenie wszystkich powyższych od- 
czynów wahało się przy parokrotnych badaniach. Odczyny ho- 
loidalne (Langego oraz benzoesowy) wykonane zostały tylko 
w niektórych przypadkach. Wypadanie benzoesu w 70—13 pro- 
bówkach znaleziono w 3 przypadkach; odczyn Langego dawal 
niezupełnie typową krzywą porażenia postępuiącego lub kiły 
mózgu. Odczyn B.-W. wypadł uiemnie u 16 chorych, dodatnim 
w 1 przyp. (w płynie imózgowo-rdzeniowym oraz w surowicy 
krwi). Ksantochromię zauważono tylko w 2 przypadkach. Eozy- 
nolilię we krwi, która, iak wiadomo, nie należy do obrazu cho- 
robowego wągrzycy mózgu (w przeciwstawieniu do wągrzycy 
innych narządów), wykryto tylko u 3 chorych, z których jed- 
nak dwóch miało równocześnie tasiemca. 

Brak obiawów patognomonicznych w obrazie klinicznym wą- 
grzycy układu nerwowego, niestałość eozynofilii w płynie móz- 
gowo-rdzeniowyini, zmuszają do poszukiwania innych metod po- 
mocniczych. Zwrócono się przede wszystkim do metod sero- 
biologicznych, których wartość wypróbowana została w przy- 
padkach bąblowców. 

Jednakże tak bardzo wartościowa w tei chorobie próba 
Weinberga (wiązanie dopełniacza), dająca 90% dodatnich 
wyników (po pęknięciu torbieli pasożyta — nawet 100%), zasto- 
sowana w wągrzycy układu nerwowego (z antygenem wągrow- 
cowyim), rzadko kiedy wypada dodatnio. Próba strącania (pre- 
cypitacii), używana z dobrym wynikiem w bąblowcu (Fleig, 
Lisbonne, Weinberg, Magatti i inni), znalazła również 
zastosowanie w wągrzycy układu nerwowego (Maternow- 
ska, Rothfeld). Rothfeld otrzymał wynik dodatn w 2 
sprawdzonych przypadkach wągrzycy i w 2 podejrzanych, gdy 
w innych chorobach (12) wynik był ujemny. Badana była tylko 
surowica krwi. Próbę precypitacyiną z surowicą krwi wykona- 
łam w ciągu ostatniego roku w 29 przypadkach różnych chorób 
układu nerwowego, a więc w wągrzycy mózgu (5), w guzach 
mózgu (9, w tym 6 operowanych), w rozsianych sprawach za- 
palnych, w stwardnieniu rozsianym oraz w chorobach o rozpoz- 
naniu nieustalonym (wśród tych znajdują się też 4 przypadki, 
podejrzane o wągrzycę mózgu, nieumieszczone w tei pracy). 
Wynik dodatni otrzymałam w 1 przypadku pewnym (wągrzyca 
oka i mózgu) z antygenem rozcieńczonym 1:500 oraz w 1 przy- 
padku podejrzanym (1:200, 1:100). W pozostałych 4 przypadkach 
wągrzycy odczyn strącania wypadł uiemnie; w 2 spośród nich 
otrzymała Maternowska wynik dodatni, lecz z antygenem 
bardziej stężonym (1:50). We wszystkich innych chorobach wy- 
nik był ujemny zarówno z antygenem 1:500, jak 1:50 (odczyty- 
wanie wyniku przy stosowaniu stężenia 1:50 iest niezmiernie 
trudne ze względu na znaczne zmętnienie antygenu). 

Próba strącania z płynem mózgowo-rdzeniowyin, wykonana 
w 6 przypadkach (w tym w 4 przypadkach wągrzycy pewnych 
i w jednym przypadku podejrzanym, z dodatnią próbą strącania 
w surowicy krwi), wypadła uiemnie. 

W większości przypadków, badanych na odczyn strącania 
oraz w 3 innych, podeirzanych o wagrzycę mózgu, badałam od- 
czyn Śródskórny, stosując antygen wągrowcowy w rozcieńcze- 
niu 1:50 i 1:5005%). Wypadł on dodatnio w 2 przypadkach wą- 
grzycy (z dodatnim odczynem strącania), oraz w 1 przyp. guza 
jnózgu (operowanego), u którego w kale jai pasożytów nie było. 
W 2 przypadkach z dodatnią próbą strącania (przyp. wągrzycy 
mózgu i oka oraz przypadek podejrzany o wągrzycę) szczepie- 
nie doskórne wypadło uiemnie. 

5) Zarówno odczyn strącania, jak į szczepienie Śródskórne 
wykonywałam podług wskazówek, udzielonych mi przez doc. dr 
Maternowską i z antygenem, który nam łaskawie dostar- 
czyła, za co Jei serdecznie dziękuję. 
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Tak więc odczyn śródskórny, który w bąblowcu oddaie du- 
żą przysługę (wprowadzony przez Casoniego), w wągrzycy 
układu nerwowego często zawodzi podobnie, iak i swoiste pró- 
by serologiczne. Z ostateczną oceną wartości omawianych prób 
należy się jednak wstrzymać, dopóki nie zostaną sprawdzone 
na znacznie większym materiale klinicznym. 

Do metod pomocniczych należy wreszcie dołączyć badanie 
rentgenologiczne i to nie tylko czaszki, o czym już wspomina- 
łam, lecz także mięśni. Wągry usadawiaią się bowiem bardzo 
często w mięśniach, szczególnie ud i miednicy zdaniem większa- 
ści autorów. Według Danielsena natomiast najczęściej za- 
ięte bywają duże inięśnie klatki piersiowei, następnie mięśnie 
ramienia, grzbietu oraz łydek. Zwapniałe wągry mięśni tworzą 
na rentgenogramach mniej lub więcej wysycone cienie kształtu 
eliptycznego o ostrych zarysach. Jest rzeczą zrozumiałą, iż wy- 
krycie wągrów w niejasnym przypadku choroby układu nerwo- 
wego ułatwi w znacznym stopniu rozpoznanie. Zaznaczyć nale- 
ży, iż wągrzyca mięśni przebiega bezobiawowo lub powoduie 
objawy, nie mające cech charakterystycznych, jak: bóle o ty- 
pie gośćcowym, bolesne kurcze oraz wyczerpywanie się mięśni, 
astenia, bezsenność, a wreszcie złe samopoczucie (Capua). 


Przytoczone tu przypadki ilustrują wyraźnie znaną skądinąd 
wielopostaciowość kliniczną wągrzycy układu nerwowego. Uwy- 
datnia się ona nawet w przypadkach, które, ze względu na góru- 
lący zespół obiawów, można połączyć w iedną grupę. Albowiem 
objawy, przekraczające ramy danego zespołu, odmienne w po- 
szczególnych przypadkach, zmieniają w stopniu mniejszym lub 
większym zarysy obrazów klinicznych. 

Objawami naistalszymi, bo obecnymi w 16 na 17 przypad- 
ków, były obiawy zwiększonego ciśnienia wśródczaszkowego. 

We wszystkich przypadkach istniały bóle głowy, w wielu 
przypadkach połączone z wymiotami, w niektórych z zawrotami 
głowy. Tarcza zastoinowa, stwierdzona w 12 przypadkach. była 
u niektórych chorych objawem stosunkowo krótkotrwałym, 
ustępowała bez śladu lub pozostawiając lekkie odbarwienie 
tarcz. W iednym tylko przypadku przeszła w zanik z zupełną 
ślepotą. W 8 przypadkach wzmożone ciśnienie wśródczaszkowe 
znalazło swói wyraz w mniej lub więcej zwiększonym ciśnieniu 
płynu mózgowo-rdzeniowego, w 5 przypadkach w zmianach ko- 
ści czaszki, stwierdzonych na rentgenogramach. W 5 przypad- 
kach udało się wykazać wodogłowie za pomocą odmy czaszko- 
weji (encefalografii lub wentrikulografii). 

Jak to już podkreślałam, omawiając 
przypadków, zakres obiawów  wodogłowiowych był daleko 
większy. Wodogłowiu wewnętrznemu musieliśmy przypisać 
w niektórych przypadkach zespół IV-komorowy, objawy móżdź- 
kowe, niektóre napady padaczkowe, szczególnie zaś te o sym- 
ptomatologii bardziej złożonej i atypowei (przyp. l. XV), objawy 
pozapiramidowe, chwytne, a być może zaburzenia psychiczne 
(przynajmniej w części) wyraźniejsze tylko w 4 przypadkach 
(trudno tu jednak wyłączyć wpływ zmian oponowych na półku- 
lach mózgu). 

Na podstawie przypadków wągrzycy mózgu, znanych z pi- 
Śśmiennictwa oraz własnych, możemy powiedzieć, iż obiawy wo- 
dogłowiowe, zmienne co do nasilenia, stanowią w obrazie kli- 
nicznym niejako ośrodek, dookoła którego grupują się inne obia- 
wy, zależne od umiejscowienia i liczby pasożytów, oraz od 
rozległości i rozmiarów zmian oponowych. Ta przewaga obia- 
wów ogólnych, wodogłowiowych, nad ogniskowymi jest więc 
jedną z cech charakterystycznych wągrzycy mózgu w okresie 
pełnego jej rozwoju i powinna być uwzględniona w rozpozna- 
niach różniczkowych. 

Ponieważ objawy oponowe przeważnie są słabo wyrażone, 
więc obraz kliniczny opanowany jest przez zespół wodogłowia, 
w skład którego wchodzą nie tylko obiawy ogólne, lecz i miei- 
scowe, ze ścian komór, a więc IV-komorowe, Ill-komorowe (ro- 
ślinie, zaburzenia w miesiączkowaniu, zwiększenie podstawowei 
przemiany materii), wzgórkowe, pozapiramidowe itp. 

W rozpoznaniu różniczkowym miedzy wągtzycowym a ki- 
lowyin zapaleniem opon miękkich na podsiawie mózgu stanowi 
oszczędzanie większości nerwów czaszkowych (szczególnie zaś 
II pary) ważny argument, przemawiający na korzyść wągrzy- 
cy. (Jest rzeczą godną uwagi, iż nerwy, których zajęcie nie 
zdradza się żadnymi objawami klinicznymi, bywają niekiedy 
jakby wmurowane w masy wągrzycowe). 

Dalszą cechą, charakterystyczną wągrzycy układu nerwowe- 
go, iest przewaga obiawów podrażnieniowych nad ubytkowymi. 
Jest to punkt bardzo ważny w rozpoznaniu różniczkowym mię- 
dzy guzem mózgu a naśladującą jego obraz kliniczny wągrzy- 
cą. W tych ostatnich przypadkach widuiemy połączenie obia- 
wów wzmożonego ciśnienia wśródczaszkowego z napadami pa- 
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daczkowymi ogólnymi i kotowymi, ze zmianami odruchów, lecz 
porażenia połowicze zdarzają sie rzadko i są bardzo słabo wy- 
rażone (iak np. w naszych 2 przyp.) i zmienne co do nasilenia 
lub przejściowe. (Tłumaczy się to tym, że sprawa zapalna opon 
nie przechodzi na miąższ nerwowy, ani nie może wywierać 
ziaczniejszego ucisku. Wobec przewlekłości sprawy chorobowej 
mózg dostosowuje się stopniowo do ucisku. wywieranego przez 
małe twory). 

Trzecią cechą charakterystyczną omawianej tu choroby iest 
jei wieloogniskowość, dzięki której zakres obiawów klinicznych 
zwykle nie mieści się w ramach zespołu jednoogniskowego. Ma 
to duże znaczenie różniczkowo-rozpozuawcze w tych przypad- 
kaci, w których rozpoznanie waha się między wągrzycą a spra- 
wą taką, jak guz mózgu, usadowiony w iednyin miejscu (kilka 
guzów równocześnie zdarza się bardzo rzadko). Tak np. napady 
Jacksona zarówno ruchowe, jak i czuciowe, przerzucaijące się 
z jednego odcinka na drugi lub nawet z jednej połowy ciała na 
drugą, przemawiają bardzo poważnie za wągrzycą, a nie za gu- 
zem mózgu. 

Wągrzyca zajmuje w patologii układu nerwowego stanowis- 
ko wyjątkowe, łączy bowiem w sobie cechy sprawy rozsianei 
i uciskowej. Dzięki temu można ią niekiedy odróżnić od innych 
chorób rozsianycl, w których objawy wzmożonego ciśnienia 
wśródczaszkowego zdarzają się rzadko, jak (Encephalomyelitis 
dissem.) lub wyjątkowo, jak {Sclerosis multipl.). Od obu ostatnich 
jednostek chorobowych różni się ponadto wybitną skłonnością 
padaczko-twórczą (stwardnienie rozsiane np. zajmuje według 
Foerstera w skali chorób padaczko-twórczych dopiero 
13 miejsce), toteż napady padaczkowe uważać można za jeden 
z czołowych objawów wągrzycy mózgu. 

Występują one w niej w nairozimaitszej postaci, a więc jako 
drgawki ogólne toniczno-kloniczne, czasami toniczne, z całkowi- 
tą lub częściową utratą przytomności, z zaburzeniami psychicz- 
nymi nietypowymi dla przeciętnej padaczki, napady korowe (ru- 
chowe i czuciowe), petit mał, nietypowe napady padaczkowe, 
jak ruchy mimowolne skoordynowane, skurcze w poszczególnych 
grupach mięśniowych, iako napady toniczne szczególnego typu, 
znane pod nazwą cerebellar fits Jacksona, (ogólne, częściowe lub 
wypaczone). Do tych należą napady wyodrębnione przez Clo- 
vis Vincenta (odchylenie głowy ku tyłowi, wybitna sztyw- 
ność karku, bladość twarzy) oraz przez Bogaerta i Mar- 
tina (skurcze przeważające w iednei połowie ciała ze skrętem 
drugiej połowy wzdłuż osi ciała), (W jednym z naszych przy- 
padków (XV) napady powyższego typu łączyły się niekiedy 
z zespołem tężyczkowym. Taki sam zespół wchodził w skład 
skomplikowanych napadów w przyp. I). Wymienić wreszcie na- 
leży napady drżenia ogólnego, połączonego niekiedy ze stanami 
lękowymi lub z zawrotami głowy, niekiedy też z kurczami to- 
nicznymi w mięśniach szczęk, kończyn i tułowia, Dla napadów 
tei kategorii, przypominających napady czynnościowe, a znanych 
w piśmiennictwie pod nazwą padaczkopodobnych, proponuje 
Tyczka nazwę „napady wodogłowiowe*. Do tych należą tak- 
że napady toniczne i ich pochodne. 

Napady różnego rodzaiu moga występować w przebiegu te- 
go samego przypadku. Często występują seriami. Napad padacz- 
kowy, sam przez się, nie posiada cech swoistych dla wągrzycy, 
dlatego też przypadki, w których jedynym objawem jest padacz- 
ka, pozostają prawie zawsze nierozpoznane. 

Według Griesingera szybki i postępujący rozwój pa- 
daczki, częste przejście w stan padaczkowy, zakończony Śmier- 
cią, są charakterystyczne dla padaczki wągrzycowei, podobnie 
iak występowanie pierwszych napadów w wieku powyżej lat 40 
(ieśli można wyłączyć inną chorobę mózgu) oraz brak porażeń 
we wczesnym okresie cierpienia. Dziś wszelako wiemy, iż na 
żadnym z powyższych obiawów nie moglibyśmy się oprzeć 
w rozpoznaniu różniczkowym. 

Zaznaczyć wreszcie należy (na co już Henneberg zwró- 
cił uwagę), iż stwierdzenie wagrów u chorego na padaczkę nie 
jest bezwzględnym dowodem podłoża wągrzycowego padaczki, 
gdyż chorzy ci, otępiali, są bardziej narażeni na zanieczyszcze- 
nie pokarmów lub rąk jaiami tasiemca, miż ludzie normalni. 
To samo zresztą dotyczy chorycli, dotkniętych psychozą. Oko- 
liczność ta utrudnia w dużym stopniu rozpoznanie wągrzycy 
u uimrysłowo chorych w zakładach. Wiadomo bowiem, że obraz 
zaburzeń psychicznych, spostrzeganych w wągrzycy mózgu, nie 
ma cech swoistych, lecz przypomina różne choroby umysłowe, 
jak porażenie postępuiące, zespół Korsakowa, stany osłupienia, 
maniakalne lub maniakalno-depresyine itp. 

Wracając do cech znamiennych wągrzycy układu nerwowe- 
go, wymienić należy ieszcze zmienność obrazów klinicznych 
w różnych okresach choroby, okoliczność ułatwiającą rozpozna- 
nie i to w znacznym stopniu. Jakkolwiek wągrzyca układu ner- 
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wowego nie posiada ani iednego obiawu patognomonicznego, są- 
dzę, że w wielu przypadkach można ią obecnie rozpoznać, przy- 
najmniej z dużym prawdopodobieństwem, jeśli się będzie miało 
w pamięci wszystkie wymienione powyżej cechy charaktery- 
styczne. Znaczenie metod pomocniczych omawiałam szczegółowo 
w rozdziale poprzednim. Podkreślę tu tylko, iż wybitna eozyno- 
filia w płynie mózgowo-rdzeniowym posiada, wbrew mniema- 
niom wielu autorów, dużą, często rozstrzygającą wartość roz- 
poznawczą, lecz brak tego obiawu nie świadczy bynajmniej prze- 
ciw etiologii wągrzycowei choroby. (Należy się zresztą liczyć 
i z tą możliwością, iż eozynofile nie zostały wykryte z powodu 
wadliwej techniki barwienia preparatów lub też upośledzonei 
oarwliwości ciałek białych w środowisku płynnym). Sporny 
Mógłby być tylko odsetek ciałek eozynochłonnych charakterys= 
tyczny dla wągrzycy, skoro eozynofilia zdarza się i w innych 
chorcbach, szczególnie zaś w sprawach kiłowych i w guzie móz- 
su. Między cyframi, które ustanowili autor włoski Mari (po- 
wyżej 1%), a u uas Kaczyński (powyżej 7—13%), istnieje 
duża rozpiętość, która, być może, ulegnie jeszcze zmianom, 
w miarę dalszych badań w tym kierunku. 

O wartości swoistych metod sero-biologicznych nie mogliś- 
my sobie jeszcze wyrobić opinii ani na podstawie danych z piś- 
miennictwa, ani też wyników własnych. Odnoszę jednak wraże- 
nie, iż nie będą one miały znaczenia decydującego w przypad- 
kach wątpliwych. Duże znaczenie rozpoznawcze może mieć 
stwierdzenie wodogłowia za pomocą wentrikulografii (encefalo- 
graiii należało by się wystrzegać ze względu na możliwość roz- 
siania się wągrów, znaiduiących się w oponach rdzeniowych). 
Zdaniem Choróbskiego znaczne wodogłowie przy zespole 
tylnej jamy przemawia ceteris paribus za wągrzyca mózgu. 
Wodogłowie, wykazane za pomocą odmy, jest większe, niż na 
zwłokach; przy sekcii prawdopodobnie, po wylaniu się płynu 
z komór, mózg się zapada i wodogłowie nie jest tak uderzające. 

Obecność tasiemca w jelitach chorego lub osoby z naibliż- 
szego jego otoczenia jest niewątpliwie jedną z okoliczności, 
przemawiających za wągrzycą. 

Należy o tym pamiętać podczas zbierania wywiadów i nie 
zaniedbać żadnej metody pomocniczej, mogącej wykryć tego pa- 
Sożyta, Jak się osobiście przekonałam na dużym materiale cho- 
rych, leczonych w przychodni w ciągu ostatniego półrocza, ta- 
siemiec nie jest u nas „pasożytem na wymarciu“, iak w Niem- 
czech. Przeciwnie zdarza się on stosunkowo często. Współistnie- 
nie tasiemca i wągrów w jednym przypadku (a tym samym 
możliwość samozakażenia), nie wydaje się tak rzadkie, jak ogół- 
nie przypuszczają, skoro w naszymi materiale zdarzyło się w 25% 
przypadków. 

Różnorodność 
również w przebiegu i 


obrazów klinicznych wągrzycy uiawnia się 
w czasie trwania choroby. Znane są 
przypadki o przebiegu ostrym, podostryim lub przewlekłym 
w ciągu paru, kilku, a nawet kilkudziesięciu lat. W jednych 
przypadkach okresy zwolnień, niekiedy długotrwałych, występu- 
ią na przemian z okresami obiawów burzliwych, w innych na- 
tomiast choroba stale postępuje i kończy się Śmiercią nagłą lub 
poprzedzoną stanem charłactwa. Przebieg i czas trwania choro- 
by zależne są od wielu czynników, iak umiejscowienie wągrów 
(np. wągry IV komory różnią się przebiegiem od wągrów innych 
okolic mózgu), stopień wodogłowia i zachodzące w nim waha- 
nia (wodogłowie przepuszczające lub zamknięte), a wreszcie 
osobnicza odporność mózgu na szkodliwe działanie pasożytów 
(Henneberg). Choroba przebiega z  ciepłotą normalną lub 
podgorączkową, rzadko zaś wysoką. Ta ostatnia zdarza się na- 
tomiast w okresie początkowym choroby (iak to widzieliśmy 
w 4 naszych przypadkach), towarzysząc pierwszym obiawom 
nerwowym lub je poprzedzając. 

O samowyleczeniu wągrzycy w 
inoże być mowy, skoro nawet pasożyty obumarłe wydzielają 
iady chorobotwórcze, a wągry zwapniałe (a więc chemicznie 
nieczynne) jako ciało obce również nie są oboiętne. Wągrzyca 
ukladu nerwowego może jednak przebiegać bezobiawowo nawet 
przez czas dłuższy, a czasem poszczególne wągry zostają Wy- 
kryte przypadkowo po Śmierci, spowodowanej inną chorobą. 

Leczenia przyczynowego wągrzycy do tei pory nie posia- 
damy. Wągry pojedyncze, umiejscowione w korze lub podkoro- 
wo, dostępne są leczeniu chirurgicznemu. W piśmiennictwie zna- 
nych iest wiele przypadków  operowanych, lecz tylko w nie- 
licznych był wynik zabiegu pomyślny (Maydl, Goldstein, 
Borchardt Cassirer, Mintz i inni). 

W przypadkach wągrzycy rozsianei stosuje się naświetlanie 
mózgu i rdzenia promieniami Roentgena, które to leczenie wpro- 
wadzone zostało przez Loewenthala. Dane w piśmiennic- 
twie, dotyczące tej sprawy, są bardzo skąpe, bo też autorzy 
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zagraniczni rozporządzają w ostatnich latach tylko poszczegól- 
nymi przypadkami wągrzycy. W naszych przypadkach stosowa- 
liśmy również naświetlanie promieniami Roentgena splotów na- 
czyniastych, w jednym przypadku (XV) także rdzenia. Tylko 
w ostatnim przypadku można by się dopatrzyć wpływu dodat- 
niego. Objawy rdzeniowo-korzonkowe zmniejszyły się bezpo- 
Średnio po naświetlaniu; z obiawów mózgowych cofnęła się tar- 
cza zastoinowa, zniniejszyły się nieco bóle głowy. Nie uległy 
natomiast zmianie (tak co do nasilenia, iak i charakteru) napady 
padaczkowe. W niektórych przypadkach naświetlanie nie po- 
wstrzymało dalszego rozwoju choroby i nie miało nawet wpływu 
na bóle głowy, ani wymioty. 

Webec niemożności wyleczenia wągrzycy, tym większy ta 
cisk należy kłaść na wszelkie środki zapobiegawcze. Chodzi tu 
przede wszystkim o zwalczanie tasiemca, jako źródła tej strasz- 
nei choroby, prawie nieuchronnie prowadzącej do śmierci. 
Kenieczną jest rzeczą wprowadzenie ściślejszej kontroli nad ubo- 
jem wieprzy oraz bydla rogatego (skoro istnieje podejrzenie, że 
i wągry taeniae sagin. moga się zdarzać u ludzi) po wsiach i mia- 
stach prowincjonalnych, jak również podniesienie poziomu higie- 
ny wśród szerszej masy ludności i uświadomienie jej o niebez- 
pieczeństwie, jakie kryje w sobie tasiemiec zarówno dla nosicie- 
ła, jak i dla oteczenia. Ponieważ w przenoszeniu jaj tasiemca 
do przewodu pokarmowego czlowieka pośredniczą między innymi 
jarzyny, spożywane w stanie surowym, należalo by ograniczyć 
stosowania nawozów naturalnych w ogrodach warzywnych, jak 
również pedlewania jarzyn wodą zanieczyszczoną. Są to tylko 
najważniejsze, lecz bynajmniej nie wszystkie żądania, które się 
nasuwają na myśl w związku ze zwalczaniem tasiemca oraz wą- 
grzycy. Dzięki zastosowaniu środków zapobiegawczych w wal- 
ce z tasiemcem w krajach zachodniej i północnej Europy, przy- 
padki wągrzycy należą tam do wielkiei rzadkości. 

Na zakończenie muszę jeszcze podkreślić, że wszystkie przy- 
toczone przeze mnie przypadki, iak i materiał dawniejszy, opra- 
cowany przez Tyczkę, dotyczy ludności chrześcijańskiej. 
Wśród przypadków warszawskich w ogóle jeden tylko, o ile mi 
wiadomo, dotyczył Żyda. Nie jest to oczywiście dziełem przy- 
padku, lecz pozostaje w ścisłym związku z rodzajem spożywa- 
nego mięsa i w ogóle z nieco odmiennym sposobem odżywiania 
się obu warstw ludności. 


Piśmiennictwo: 

Piśmiennictwo (poza uwzględnionym w pracach: Schmi- 
te: Les Cysticercoses du Nóvrane, Paris 1928; W. Tyczka: 
Klinika wagrzycy układu nerwowego. Neurologia Polska. T. 
XVIII. Z. I. 1935). 

Barré: Ann. de Médecine. I. 36. 1934. — Busse: Arch. 
i. Psych. T. 95. 1931. — Capua: Policlinico sez. prat. Nr 32. 
1932. — Dunaburg: Z. Neur. T. 142. — Guillain, Ber- 
frand i Thurel: R. n. II. 1938 — Halpern: Klin. Wsch 
Str. 718. 1928. — Henneberg: Handbuch der Neurol. Bumke 
und Foerster. — Kaczyński: Warsz. Czas. Lek. Nr 41. 1935. — 


Kroll: Zbl. Neur. 66, 1933. — Krzemiński: Medycyna. 
Nr 19. 1936. —  Kulkow i Sternberg:  Mschr. 
Psych. T. 91. 1935, — Lehoczky: D. Z. £ N. T. 132. 1933. = 
Malaguti: Zbl. Neur. 64. 1932. — Margulis: Przewlekłe 
choroby pasożytnicze i zakaźne układu nerwowego. 1933 (po 
rosyisku). — Moniz: L'Encóphale. 1932. — Rizzo: Riv. di 
patol et mient. 4]. 1933. — Retikedd: D Z. I N. I ABA 


1935. — Salinger i Kallman: Mschr. Psych. T. 72. 1929. — 
Schmite i Lermoyez: R. m IL. 1932. — Wichel: Klin. 
Wsclir. Str. 57. 1930. — Załkind: Sow. Newropat. 1. IV. Z. 
IV. 1935. — W. Bernasiewicz i Z. Messing: Now. Psych. 
Z. 3/4. 1935. 


Lekarz Maksymilian KURZROK. Truskawiec. 


Barbara Truskawiecka. — Nowy polski zdrój gorzki. 


Z prelekcji wygloszenej do mikrofonu Polskiego Radia 
we Lwowie. 


Postęp i rozwói polskiego zdroiownictwa zaznaczył się 
w ostatnim roku w sposób wybitny w dziedzinie odkrycia i od- 
dania do użytku publicznego nowych zdrojów. Oto Polska tak 
uboga w zdroje gorzkie otrzymała nowy zdrój gorzki — zdrói 
„Barbary“ w Truskawcu. 

Oddanie do użytku publicznego zdroju wody gorzkiej „Bar- 
bara* i produktu tej wody soli gorzkiej stanowi tedy ważny 
etap w rozwoju naszego zdroiownictwa. 
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Co to jest zdrój gorzki „Barbary“? Inż. Kielesiński, 
który prowadził roboty górnicze przy udostępnianiu tego zdroju 
dla użytku publicznego, tak je charakteryzuje: złoża solne zo- 
stały odkryte w szybie „Barbary“ w głębokości 55 m chodni- 
kiem. Przedstawiają one górotwór składający się z iłów solnych, 
zmieszanych w znacznym stosunku z solami sodu, magnezu, po- 
tasu i wapnia bądź to jako chlorki, bądź jako siarczany lub 
węglany. 

S5olanka ze szybu „Barbary“ musi być w celach pitnych od- 
powiednio rozcieńczona. Ponadto by z niej usunąć niepotrzebne 
chlorki poddaje się solankę ze szybu „Barbary“ procesowi kry- 
stalizacii w drodze naturalnej, uzyskuiąz w niskicli ciepłotach, 
przez naturalną przemianę siarczanów magnezu z chlorkiem so- 
du zwiększenie ilości siarczanu sodowego. Przez odpowiednie wy- 
suszenie tei soli odparowuje się wodę krystalizacyiną, otrzymu- 
jąc w ten sposób prawie że czysty chemicznie siarczan sodowy. 
Z wody tedy ze zdroju „Barbary“ produkuje się sól „Barbary“ 
poddając solankę procesowi wyrmnrażania. 

W czasie procesu wyimrażania wykrystalizowuje czysty po- 
nad 99% siarczan sodowy, naturalna sól gorzka „Barbary“. 
Naturalną wodę gorzką „Barbara* podaje się w pięciu różnych 
stężeniach w zależności od wskazań lekarskich. 

Znaczenie faktu oddania do użytku publicznego nowego 
zdroju gorzkiego „Barbary“  truskawieckiei jest ważne bodai 
przez fakt, że rozszerza wybitnie skalę możliwości leczniczych 
w Truskawcu, pozwalając kombinować leczenie zespołu schorzeń 
na tle kamicy z zespołem schorzeń przewodu pokarmowego i za- 
burzeń przemiany materii. 

„Barbara“ truskawiecka czyni tedy z  Truskawca jedyne 
w Polsce zdrojowisko, w którym leczenie schorzeń dróg mo- 
czowych i żółciowych na tle skazy kamiczei oraz leczenie dny 
może być skombinowane z leczeniem tych schorzeń przewodu 
pokarmowego, które wymagają traktowania wodą gorzką. 

Już dziś, po krótkim czasie praktycznego stosowania wody 
gorzkiej „Barbary“ można w naiogólnieiszych zarysach sprecy- 
zować główne zasady jej działania farmakodynamicznego na 
ustrój ludzki. I tak obserwowaliśmy w nadkwaśnych nieżytach 
żołądka wpływ hamujący tej wody na wydzielanie soków żo- 
łądkowych. W przypadkach uporczywych zaparć obserwowa- 
liśmy iuż w pierwszych dniach leczenia sprawne opróżnianie 
ielit. 

Działanie odtłuszczające „Barbary“ rzucało się od razu 
w oczy, zaznaczając się utratą 3—12 kg wagi ciała w czasie 
okresu leczenia, po skombinowaniu leczenia „Barbary“ z kąpie- 
lami solankowymi i odpowiednią dietą. 

Stężone roztwory siarczanu sodu i inagnezu, powodują mia- 
nowicie przemieszczenie znacznych ilości wody z organizmu do 
jelit, po czyim następuje wydzielenie wody. W ten sposób orga- 
nizm pozbywa się dużej ilości wody. Tłuszcze wprowadzane do 
ustrojów w pokarmach przechodzą pod wpływem „Barbary“ 
w nierozpuszczalne mydła magnezowe i w tei postaci zostają 
z ustroju wydalone. W końcu praktyka kilku miesięcy stoso- 
wania wody gorzkiej „Barbara“ wykazała korzystny jej wpływ 
ma wydzielanie żółci oraz na opróżnianie zaległości woreczka 
żółciowego. 

Odkrycie i oddanie do użytku publicznego naturalnei wody 
gorzkiej i soli gorzkiej „Barbara“ wywołało zaraz w pierwszym 
roku zainteresowanie sfer lekarskich oraz społeczeństwa. Tru- 
skawiec otrzymał w postaci zdroju „Barbary“ niezwykłe uzu- 
pełnienie swego arsenału leczniczego. Badania wpływu wody 
„Barbara“ zostały rozpoczęte w uniwersyteckich zakładach na- 
ukowych, gdzie ich właściwości lecznicze poznane przez prak- 
tykę, badane są doświadczalnie i gdzie ich działanie fiziologicz- 
ne i farmakodynamiczne zostanie wyjaśnione. 

Zdrojownictwo polskie otrzyma w zdroju gorzkim „Barbary“ 
uowy czynnik rozwoju. 


Dr Emanuel DAMAŃSKI. Lwów. 


Dom Lekarski we Lwowie. 


Od szeregu lat Lwowskie Towarzystwo Lekarskie odczu- 
wało dotkliwie brak własnego gniazda, w którym by nie tylko od- 
bywały sie posiedzenia naukowe, ale gdzie mogło by się rozwinąć 
życie towarzyskie. Niewątpliwie nieodpowiednie pomieszczenie 
było jednym z powodów słabego rozwoju Towarzystwa Lekar- 
skiego w ostatnim czasie. Aby temu zaradzić, postanowiono wy- 
budować własny dom, zebrano w tym celu pewne fundusze i wy- 
brano Komisię budowy domu z prof. Renckim na czele. Dzię- 
ki przychylnemu ustosunkowaniu się b. Wydziału Krajowego 
i subwencii Zarządu m. Lwowa zakupiono dom przy ul. Zybli- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 36, r. 1937 


miejscu tego domu miano wybudować gmach 
przystosowany do celów Towarzystwa Lekarskiego. Niestety 
z powodu woiny fundusze zbierane na budowę nowego domu 
uległy dewaluacii, a nadto inne powody przeszkodziły tym za- 
miaroim. Po wejściu w życie nowej ustawy budowlanej, mino 
przygotowanych planów, urzeczywistnienie budowy stało się 
już niemożliwe, gdyż parcela powstała po zburzeniu domu była 
by za małą na wybudowanie domu, który by odpowiadał wy- 
maganiom obowiązującej już ustawy budowlanej. 


kiewicza 6; na 


Uroczystość wmurowania aktu erekcyjnego w kamień węgielny. 


W tym czasie wyszła także nowa ustawa o izbach lekar- 
skich, w myśl której Izba, jako przedstawicielka zawodu lekar- 
skiego, winna popierać także instytucie naukowe i zrzeszenia le- 
karskie. Wobec niemożliwego umieszczenia biur izbowych 
w dotychczasowym lokalu, a nadto wobec przyjętego zwyczaju 
lokowania rezerw instytucji ubezpieczeniowych lzby w nie- 
ruchomościach, Zarząd lzby postanowił w roku 1934 zaku- 
pić odpowiednią parcelę i wybudować na niei dom, który by nie 
tylko mieścił biura izbowe, ale był zarazem siedzibą Lwowskie- 
go Towarzystwa Lekarskiego, jako też innych towarzystw 
i zrzeszeń lekarskich. 

Ówczesny Prezes Izby Lekarskiej dr Andrzej Pohorecki 
wespół z byłym Prezesem prof. dr Witołdem Nowickim 
i ówczesnym skarbnikiem Izby i Towarzystwa Lekarskiego dr 
Emanuelem Damańskim wybrali po porozumieniu się z Za- 
rządem lzby parcelę przy ul. Konopnickiej 3, 24 m głęboką, 
z frontem 18,5 m długim, zakupili ią, wykonując uchwałę Rady 
Izby Lekarskiej, a Zarząd Izby rozpisał konkurs na szkice pod 
budowę gmachu. 

Spośród nadesłanych prac Komitet Budowy, złożony z dele- 
gatów Izby Lekarskiej i Towarzystwa Lekarskiego wyróżnił 
zaszczytnie projekt prof. inż, Tadeusza Wróbla i inż. Leopol- 
da Karasińskiego, jako naibardziej odpowiadający warun- 
kom konkursu i nadaiący się do wykonania. Tymczasem Towa- 
rzystwo Lekarskie sprzedało dom swój przy ul. Zyblikiewicza 6 
i uchwaliło umieścić 40.000 zł w maiącym się wybudować domu 
Izby Lekarskiej z tym, że Izba Lekarska budowę domu tak po- 
prowadzi, aby Towarzystwo Lekarskie miało tam odpowiednią 
dla siebie salę, bibliotekę oraz pokoje klubowe, a zatem wszyst- 
ko to, co zamierzało we własnym domu stworzyć. Budowę roz- 
poczęto dnia 1 października 1935 r. pod kierunkiem technicznym 
i artystycznym proiektodawców. Przed rozpoczęciem budowy 
wykonano próbne głębokie wiercenia celem zbadania warunków 
geologicznych ziemi, w następstwie czego postanowiono budo- 
wać na pilotach żelazo-beronowych, sięgających do warstwy 
kredowei ziemi. Na 172 pilotach wykonano płytę betonową, a na 
niej ułożono dopiero fundament. Dnia 24 października 1935 r. 
w obecności zaproszonych członków lzby i Lwowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego, przedstawicieli innych zrzeszeń lekarskich. 
rektora Uniwersytetu proi Czekanowskiego, Dziekana 
Wydziału Lekarskiego prof. Koskowskiego, Naczelnika Wo- 
jewódzkiego Wydziału Zdrowia dr Majewskiego i innych 
odbyło się wmurowanie aktu erekcyjnego, ułożonego przez 
prof. dr Witolda Ziembickiego, a wykonanego przez archi- 
wariusza Mękickiego. Dnia 25 grudnia 1935 r. budynek byt 
pod dachem w surowym stanie, z końcem stycznia 1936 r. zaś 
był iuż pokryty dachem blaszanym. Celem zupełnego odwodnie- 
nia gruntu wybudowano jeszcze w zimie kanał, którego rury 
dla wszelkiej pewności także ułożono na pilotkach. Przez zimę 
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budowa spoczywała, a dopiero w maju 1936 r. przystąpiono do 
wykonania drugiej serii robót budowlanych. Fasada budynku jest 
wykonana ze szlachetnej wyprawy „Lithosyt* (sztuczny ka- 
mień) a parter do podłogi I piętra jest pokryty okładziną z ka- 
mienia szydłowieckiego. Napisy na trontonie gmachu w postaci 
aforyzmów najstarszego lekarza Hippokratesa wykonane starą 
techniką włoską „scrałfito”, zwracają uwagę przechodnia, że 
Jest to dom, należący do lekarzy. 
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Akt erekcyjny z podpisami obecnych na uroczystości wmurowa- 
nia go w kamień węgielny. 


Do wnętrza gmachu wiodą dwie bramy, jedna środkowa 
reprezentacyjna, a druga boczna przeznaczona do użytku co- 
dziennego, jako wejście do biur izbowych i lokalów różnych 
ztzeszeń lekarskich. Bramą szeroką, reprezentacyjną wchodzi się 
do hallu, gdzie mieści się szatnia i toalety, a stąd szerokimi, 
niskimi schodami wchodzi się na podium, wiodące wprost do 
Sali, kilku schodami zaś po obu stronach w przeciwnym kierun- 
ku do foyer, z którego jest wyiście na frontowy balkonik. 
W foyer jest bufet i wejścia do biblioteki Towarzystwa Lekar- 
skiego i do pokoi klubowych. Sała jest 16 m długa i 10 m sze- 
roka, a 6 m wysoka, ma z obu stron po 5 okien, wychodzących 
ta podwórze budynku, posiada przy tym galerię, Sufit sali jest 
kasetonowy z pozłacaną sztukaterią a Ściany sali pokryte boa- 
zerią. Ściany hallu, foyer, schodów i słupów są pokryte czę- 
SCIowo alabastrem „Winnica* lub białym, zaś grzejniki są uię- 
te marmurem kieleckim w postaci kominków. Sala wraz z ga- 
lerią mieści około 240 mieisc siedzących. Dla chorych przezna- 
czonych dla demonstracji podczas wykładów, dobudowano osob- 
ny pokój, iako poczekalnię, łączący się drzwiami z estradą sali: 
bokój ten ma własny przedpokój i toaletę. Chorych wprowadza 
się do tego pokoju boczną bramą przez podwórze. Na galerię 
sali wchodzi się z wysokiego parteru. Drugą mnieiszą bramą 
1 sienią, której ściany są pokryte alabastrem i marmurem bel- 
giiskiim wclodzi się do biur izbowych i zrzeszeń lekarskich. 

Z hallu na I piętrze gmachu wiodą osobne drzwi do wszyst- 
kich biur izbowych. Na II piętrze są jedno i dwupokojowe lo- 
kale, przeznaczone dla towarzystw i zrzeszeń lekarskich, wcho- 
dzi się do uich przez obszerny hall, który może być użyty na 
mniejsze zebrania. W suterenach są kotły i piece dla centralne- 
$0 ogrzewania, piwnice ua opał, przez specjalny otwór z ulicy 
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tamı składany, magazyn na krzesła, spuszczane do niego ze sali 
przez odpowiednie otwory, celem przechowania ich tamże w ra- 
zie potrzeby opróżnienia sali; nadto są dwie rezerwowe szat- 
nie, połączone ze szatnią główną w lalu, a służące również na 
toaletę i garderobę podczas większych imprez wszystkie szatnie 
wystarczą na 250 osób. Na Il piętrze jesi mieszkanie dla woż- 
nego Izby, a w parterze dla portiera lub dozorcy. W parterze 
umieszczoną jest kuchnia, do którei wchodzi się z podwórza, 
zitajdującego się po drugiej stronie sali; kuchnia jest wyposażo- 
na we wszelkie potrzebne kuchenne urządzenia, a przeznaczona 
jest na zaopatrzenie bufetu w razie imprez, a także do użytku 
członków, bawiących w pokojach klubowych lub w bibliotece 
Towarzystwa. Potrawy z kuchni są podawane za pomocą wy- 
ciągu do bufetu, znajdującego się we foyer. Oba podwórza są 
połączone ze sobą tunelem, do którego schodzi się po schodkach 
betonowych; podwórza są kryte taflami betonowymi i odgro- 
dzone od sąsiedztwa siatkami o podmurowaniach żelazo-betono- 
wych. W hallu wyryto w ścianie alabastrowei następuiący na- 
pis pamiątkowy: 

Stanowi Lekarskiemu na pomyślność, Nauce Polskiei na 
chwałę, Społeczeństwu ua pożytek Dom ten wzniesiony za cza- 
sów naszego urzędowania a roku pańskiego tysiącznego dzie- 
więćsetnego trzydziestego szóstego do użytku oddany został. 

Do Zarządu Okręgowej Izby Lekarskiej należeli 

Witołd Nowicki prezes, Emanuel Damański wicepre- 
zes, Tadeusz Falkiewicz wiceprezes, Edward Elster se- 
kretarz, Tadeusz Marciniak skarbnik, Tytus Buraczyń- 
ski, Stanisław Chmura, Jan Kochaj. Andrzej Pohorecki. 

Prezesem Towarzystwa Lekarzy Polskich we Lwowie byl 
Roman Rencki. z 

Prezesem Towarzystwa Lekarskiego Lwowskiego był Anton! 
Sabatowski. 

Prezesem Okręgu Lwowskiego Związku 
Polskiego był Lesław Węgrzynowski. 

Twórcami projektu Domu i kierownikami jego budowy byli 
inż. arch. Tadeusz Wróbel i Leopold Karasiński. 

Cały budynek iest wykonany dokładnie, w stylu klasycz- 
nym, a o wytrzymałości jego mówią piloty i silna konstrukcija 
fundamentów. Jest wielką zasługą proiektodawców i kierowni- 
ków budowy, że dziś, kiedy gmach jest wykończony, widzi się. 
jak każdy szczegół był dokładnie przez nich przemyślany i iak 
dostosowany do właściwych celów. Jest też zasługą Rady Izby 
Lekarskiej, że część funduszów  ubezpieczeniowych, jako też 
wdów i sierót po lekarzach, ulokowano w tei ruchomości. Kal- 
kulacja finansowa wykazuje, że dochody z tei lokaty będą co 
najmniej takie same, jak przy lokacie bankowej. Okręgowa Izba 
Lekarska dokonała ważnego dzieła w dziejach stanu lekarskiego 
Wschodniej Małopolski, gdyż stworzyła nie tylko gmach repre- 
zentacyiny dla stanu lekarskiego, ale także położyła podwaliny 
pod większy i szybszy rozwój Lwowskiego Towarzystwa Le- 
karskiego, co znowu będzie miało wpływ na polską naukę le- 
karską i zbliżanie się do siebie lekarzy. Korzyścią dla Izby jest 
też stworzenie lokalu odpowiedniego dla biur izbowych, gdyż 
dotychczasowy lokal nie odpowiadał najniezbędniejszym potrze- 
bom Izby, której agendy w ostatnich latach znacznie się zwięk- 
szyły; jest to przecież pod względem liczby członków po war- 
szawsko-białostockiei druga Izba w Polsce. Należy podnieść, że 
w czasach ogólnego kryzysu przyczyniła się Izba przez budo- 
wę tego gmachu do zatrudnienia wielkiej liczby bezrobotnych, 
daiąc zajęcie pewnei liczbie robotników przez okres prawie 
dwuletni. Należy też nadmienić, że wszelkie roboty były wy- 
konane przez firmy miejscowe i wszystkie wywiązały się do- 
brze ze swego zadania. 

Zarząd Izby ma uzasadnioną nadzieję, że nowy gmach sta- 
nie się ogniskiem życia zawodowego, naukowego i towarzyskie- 
go lekarzy, że spełni on cel, dlą którego został wzniesiony. 


Lekarzy Państwa 


Dom Lekarski we Lwowie, uroczystość iego poświęcenia oraz 
iubileuszu Towarzystwa Lekarzy Polskich we Lwowie i Towa- 
rzystwa Lekarskiego Lwowskiego. 


Świat lekarski lwowski dnia 9 maja br. obchodził potrójną 
uroczystość, mianowicie uroczystość poświęcenia i otwarcia no- 
wowzniesionego Domu Lekarskiego oraz uroczystość siedem- 
dziesięciolecia Towarzystwa Lekarzy Polskich we Lwowie 
i sześćdziesięciolecia Towarzystwa Lekarskiego Lwowskiego. Ta 
potrójna uroczystość była też nieiako widomym symbolem zgod- 
nei współpracy tych trzech poważnych 'organizacii lekarskich 
we Lwowie. Nic też dziwnego, że zgromadziłą ona liczny za- 
stęp lekarzy i że wzięli w niej udział także przedstawiciele 
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władz rządowych i samorządowych, woiskowości, pokrewnych 
towarzystw, instytucyi itp.; w szczególności byli obecni przed- 
stawiciel Ministerstwa Opieki Społecznej, naczelnik Woiewódz- 
kiego Wydziału Zdrowia dr Majewski, woiewoda lwowski 
dr Bilyk, prezydent miasta doc. dr Ostrowski z ławnika* 
mi, imieniem wojskowości płk. dr Sawicki, rektorzy Szkół 
akademickich, wszyscy dziekani Wydziałów lekarskich polskich, 
prezes Naczelnej łzby Lekarskiej senator prof. dr Michało- 
wicz, prezesi Izb lekarskich krakowskiei dr Stryjeński 
i wileńskiej prof. dr Pelczar, prezes Tow. lekarskiego kra- 
kowskiego prof. dr Oszacki, łuckiego dr Żytyński, prezes 
Izby aptekarskiej lwowskiei mgr Ehrbar, przedstawiciele to- 
warzystw aptekarskich i innych. 

Za stołem prezydialnym zasiedli 
lwowskiei proff Nowicki, prezesi Towarzystwa lekarzy pol- 
skich i Towarzystwa lekarskiego lwowskiego prof. Rencki 
i doc. dr Sabatowski, wiceprezesi Izby lek. Lwowskiei dr 
Damański i dr Falkiewicz, sekretarze stali wymienio- 
nych towarzystw prof Zakrzewski i doc. dr Grabow- 
Ski, skarbnik Izby doc. dr Marciniak. 

Uroczystość rozpoczęła sie poświęceniem Domu przez 
gwardiana OO. Bernardynów Ks. Janickiego; następnie pre- 
zes Izby prof. Nowicki, jako gospodarz Domu, przemówił na- 
stępującymi słowy: 

imieniem [zby Lekarskiej, iako gospodarz tego Domu, pc- 
zwalam sobie serdecznie podziękować Czcigodnym Gościom za 
przybycie i wzięcie udziału w tei naszej dzisieiszei potrójnej 
uroczystości, powiadam potrójnej, bo tutejszy Świat lekarski 
dziś Święci uroczystość poświęcenia i otwarcia Domu Lekar- 
skiego oraz jubileusz siedemdziesięciolecia i sześćdziesięciolecia 
jednych z najstarszych i najczcigodnieiszych Towarzystw Lekar 
skich w Polsce, mianowicie Towarzystwa Lekarzy Polskich we 
Lwowie i Towarzystwa Lekarskiego Lwowskiego. Dzień to 
ważny dla lwowskiego Świata lekarskiego, bo dzień poświęce- 
nia Domu, pod którego dacheni mają się znaleźć niemal wszyst- 
kie, a,w każdym razie naipoważniejsze i najstarsze jego orga- 
nizacie, mające swą siedzibę we Lwowie. A trzeba podnieść, 
że brak tak pojętego Domu Lekarskiego dotkliwie dawał się 
nam odczuwać, 

Starsi Koledzy pamiętają te czasy, kiedy to w czynszowym 
domu przy ul. Dominikańskiej, w ciasnej salce odbywały się po- 
siedzenia naukowe Towarzystwa Lekarskiego, gdzie też w na- 
der skromnym i niezwykle ciasnym lokalu mieściła się Izba Le- 
karska, a potem obie te organizacie znalazły gościnę znowu pod 
iednym dachem w domu Polikliniki przy ul. Lindego, zawsze 
jednak w pomieszczeniu ciasnym, a już niemożliwym, gdy licz- 
ba członków Towarzystwa znacznie wzrosła, gdy działalność 
Towarzystwa się bardziej ożywiła, gdy agendy Izby Lekarskiei 
wzrastały a w niepodległei Polsce ustawowy zakres iej dzia- 
łalności niepomiernie się rozszerzył. Nie dziw więc, że jeszcze 
przed wielką woiną sprawa budowy Domu własnego stała się 
aktualną, że jeszcze przed woiną Towarzystwo Lekarskie po- 
wołało do życia Komisię budowy domu z prof. Renckim na 
czele. Niestety — wielka wojna, jak w wielu innych dziedzinach. 
tak samo i tu niedopuściła do  urzeczywistnienia zamierzonej 
myśli. Odczuwaliśmy wszyscy coraz bardziej dokuczliwy brak 
odpowiedniej siedziby, zdawaliśniy sobie sprawę z tego, że brak 
ten powstrzymuje rozwój życia naukowego, zawodowego, towa- 
rzyskiego i społecznego tutejszego Świata lekarskiego. 

Dopiero szczęśliwa myśl użycia części funduszów Izby Le 
karskiej i Towarzystwa Lekarskiego, uzyskanych przez Towa- 
rzystwo ze sprzedaży starego domu czynszowego przy ul. Zy- 
blikiewicza, a udzielonych Izbie w postaci pożyczki, ostatecznie 
pozwoliła urzeczywistnić od wielu lat nieurzeczywistnione za- 
miary. 

Uchwała Rady lzby, podięta w r. 1934, a równocześnie po- 
staiowienie Towarzystwa Lekarskiego Lwowskiego, rozstrzyg- 
nęły ostatecznie o powstaniu budynku, którego poświęcenie 
i otwarcie dziś obchodzimy. 

Izba Lekarska jeszcze za mojego poprzednika dyr. dr P o- 
horeckiego przy współudziale obecnego wiceprezesa lzby 
dra Damańskiego zakupiła parcelę a w następnym roku, 
ti. 1935, ad hoc powołana Komisia iednomyślnie spośród kilku 
projektów przyjęła jako najodpowiednieiszy i nailepszy projekt 
proi. inż. Wróbla i inż Karasińskiego oraz oddała im 
kierownictwo budową, budowę zaś w surowym stanie przedsię- 
biorcy inż. Meisnerowi. 

Wkrótce też potem odbyła się skromna uroczystość wmuro- 
wania w kamień węgielny pisma pamiątkowego a w półtora ro- 
ku później budynek był iuż zupełnie wykończony. Mamy więc 
iuż Dom, który oby stanowił nową erę w życiu tuteiszego świa- 
ta lekarskiego! Pamiętać należy, że Lwów w stosunku do licz- 
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by ludności ma naiwięcej lekarzy w porównaniu z innymi więk- 
szymi środowiskami Polski. W Domu tym znalazły i znajdą po- 
mieszczenie, prócz Izby Lekarskiej, Towarzystwo Lekarzy Pol 
skich, Towarzystwo Lekarskie, Związek Lekarzy Państwa Pol- 
skiego, Lekarzy Kasowych, Stomatologów przynależnych do Izby 
Lekarskiei Lwowskiej, a późniei może inue. 

Zbieg okolicznośći sprawił, że równocześnie w tym roku 
iw tym samym dniu święcimy uroczystość jubileuszową zasłu- 
żonych i najstarszych we Lwowie Towarzystw Lekarskich, T9- 
warzystwa Lekarzy Polskich i Towarzystwa Lekarskiego Lwow- 
skiego. Korzystam z tei chwili, aby imieniem Izby Lekarskiei 
Lwowskiej, w szczególności imieniem jej Zarządu i własnym, 
złożyć na ręce przewodniczącego prof, dra Renckiego naj- 
bardziej Czcigodnemu Towarzystwu Lekarzy Polskich we Lwo- 
wie słowa serdecznych życzeń; niechże ta nasza lekarska ma- 
cierz, tak zasłużona i tak pięknie zapisana w historii naukowego 
i społecznego życia lekarskiego we Lwowie i poza nim, cieszy 
się nadal tym poważaniem i tą czcią, jakie ją otaczają od lat 
dziesiątek. Proszę też kol. doc. dra Sabatowskiego, iaka 
przewodniczącego, o przyjęcie gorących życzeń dla Towarzystwa 
Lekarskiego Lwowskiego, aby i ono na przyszłość cieszyło się 
tą piękną tradycją, jaką się chlubi, aby było nadal ośrodkiem 
naukowym i wymiany wzajemnej myśli kolegów lwowskich, 
którzy w nim się skupiają. Oby wspólny dach tego budynku za- 
cieśnił jeszcze bardziej węzły współpracy i współżycia wzajem- 
nego w dobrej i złei doli Towarzystw-Jubilatów i Izby Lekar- 
skiei ad multos annos! 

W końcu na tym miejscu uważam sobie za miły obowiązek. 
podziękować Komisii budowy Domu za iei prace, w szczegól- 
ności moiemu poprzednikowi dr Pohoreckiemu, następnie 
wiceprezesowi lzby dr Damańskiemu, który wiele czasu 
i pracy poświęcił w związku z budową i to pracy owianej du- 
chem obywatelskim. W uznaniu tego Rada Izby uchwaliła po- 
wiesić Jego portret w sali posiedzeń Zarządu. Szczególne słowa: 
uznania i podzięki należą się twórcom projektu i kierownikowi 
budowy pp. prof. inż. Wróblowi i inż. Karasińskiemu 
za niezwykłe i niestrudzone starania w stworzeniu, przy ogra- 
niczonych funduszach, dzieła rzetelnego pod względem wykoń- 
czenia i jego estetycznej strony, świadczącego o ich głębokiej. 
iachowei wiedzy i doświadczeniu, Dziękuję też p. inż. Meisne- 
rowi za solidne wykonanie budowy, firmie instalacyinei Irz y k, 
firmom stolarskim Prugara i Temerowicza, ślusarskiej 
P. Bętkowskiego, elektrycznej inż. Podsońskiego, ka- 
mieniarskiei z robotami alabastrowymi i marmurowymi p. inż. 
lyrowicza, firmie lakierniczej Rewuckiego i malarskiej 
Hynowskiego i wszystkim innym, którzy przyłożyli rąk do 
wykończenia budowy. 

Jest moim a niewątpliwie i wielkiego grona Kolegów życze- 
niem gorącym. a także Zarządu Izby i Wydziałów Towarzystw, 
aby ten Dom stał się rzetelnym i zgodnym ogniskiem życia na- 
ukowego, zawodowego, społecznego i towarzyskiego lekarzy 
lwowskich, aby w nim rodziły się i z niego wychodziły szczytne 
myśli, zamiary i czyny dla dobra naszego zawodu, społeczeń- 
stwa, Narodu i Państwa, aby był ozdobą naszego Lwowa, aby, 
jak głoszą wyryte w iego przedsionku słowa, Dom ten służył 
Stanowi Lekarskiemu na pomyślność, Nauce polskiej na chwałę, 
Społeczeństwu na pożytek! Quod felix, faustum fortunatumque 
sii! 

Po tym przemówieniu chór akademicki odśpiewał „Gaude 
Mater Polonia". 

Następnie zabrał glos prezes Towarzystwa Lekarzy polskich 
profi Rencki: 

Lat temu 70 grono podówczas wybitnych lekarzy lwowskich: 
założyło Towarzystwo Lekarskie, a przyświecała im wspólna 
myśl służenia wiernie nauce lekarskiei, dbania o jei rozwój, 
a w wykonywaljiu zawodu —- poszanowania jego godności. 
Przez pierwsze 8 lat dzielnie przewodniczy Towarzystwu dr 
Szczęsny Erazm Maciejowski, sztabowy lekarz Wojska 
Polskiego, odznaczony Złotym Krzyżem Virtuti Militari. Po nim 
obeimuje prezesurę prof. Alfred Biesiadecki, ówczesny pro: 
tomedyk Galicji, mąż wielce zasłużony około rozwoju Towa- 
rzystwa, którego działalność naukowa objęła obszar całej byłej 
Galicii. Powstało więc ponad 20 sekcii prowincjonalnych. 

W r. 1900 najsilniejsza z nich sekcja lwowska przekształca 
się w autonomiczne Lwowskie Towarzystwo Lekarskie, które, Ści- 
śle nadal związane ze swą macierzą, rządzi się odtąd własnym. 
regulaminem i posiada własne fundusze, 

W r. 1909 przyłącza się do Związku lekarzy polskich samo- 
dzieliie dotąd Towarzystwo lekarskie krakowskie, w ten sposób 
powstaje iednolite Towarzystwo lekarzy galicyjskich, późniejsze 
Towarzystwo Lekarzy Polskich b. Galicii, a ostatnio Towarzyst- 
wo Lekarzy Polskich z siedzibą we Lwowie. Celem Towarzyst- 
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wa były rozwój i krzewienie nauk lekarskich, podniesienie god- 
ności stanu lekarskiego i obrona jego interesów oraz niesienie 
Dontocy wdowom i sierotom po zmarłych członkach Towarzystwa. 

Z chwilą powstania w wolnej Polsce lzb lekarskich — 
obrona stanu lekarskiego i jego godności przechodzi w ich rę- 
ce. Towarzystwu lekarzy polskich pozostały odtąd dwa zada- 
nla: rozwój i krzewienie nauki lekarskiej i praca charytatywna. 
Zadanie pierwsze objęły sekcie naukowe prowincjonalne i oba 
autonomiczne Towarzystwa lekarskie, krakowskie i lwowskie, 
a ich dorobek naukowy ogłaszany jest we własnyin organie Pol- 
skiej Gazecie Lekarskiej, świadczy on chlubnie o pracy i sta- 
tym rozwoju tych sekcii i Towarzystw. 

Drugie zadanie, ti. pracę charytatywną obięło Towarzystwa 
Lekarzy Polskich we Lwowie, stanowi ona też główną troskę 
Rady Zawiadowczej tego Towarzystwa, które, w imiarę inożno- 
ŚCI i Środków, stara się spełniać wolę wielkodusznych ofiaro- 
dawców i nieść pomoc materialną wdowom i sierotom po zmar- 
łych Kolegach, członkach Towarzystwa. 

s Zapoczątkowany na ten cel dar zasłużonego prezesa Alfreda 

iesiadeckiego w kwocie 6.000 zł stał się pięknym i za- 
chęcającym przykładem dla wielu ofiarodawców; wpływały hoj- 
ne dary od członków Towarzystwa, które stały się podstawą 
funduszu zapomogowego, wynoszącego ponad */: miliona koron 
austriackich. Godzi się dzisiaj, w tym dniu jubileuszowym, pod- 
nieść z wielkim uznaniem i wdzięcznością pamięć tych szlachet- 
nych ofiarodawców, którzy, odczuwaiąc niedolę ludzką, szczod- 
rze składali swe oszczędności na cele Towarzystwa. Tak pow- 
stały fundacje: Biesiadeckiego, Czyżewicza, Krze- 
czunowicza, Gilewskiego, Krówczyńskiego, Ro- 
żańskiego, Gawełkiewicza, Barzyckiego, Łuszcz- 
kiewicza, Mahla, Merunowicza, Rosnera, Ścibo- 
rowskiego, Piątkiewicza, Marsa, Macheka, i wielu 
innych. Osobno wymienić należy z wielką wdzięcznością i czcią 
tych wielkodusznych ofiarodawców, którzy za życia wiele sobie 
odmawiali i celowo oszczędzali, by oddać cały dorobek swego 
znojnego żywota, setki tysięcy koron liczący, na ulżenie nędzy 
wdów i sierót po członkach Towarzystwa. Niechai zostaną zło- 
tymi głoskami zapisane nazwiska dwóch ofiarodawców: Włady- 
sławą Jasińskiego i Alfreda Lukasa. 

Niestety — z tei wielkiej fortuny umieszczonej w papie- 
rach wartościowych, która nieiedną łzę sierocą otarła, pozostała 
Zniszczona dewaluacją powojenną tylko znikoma cząstka. Ale 
oto z pomocą biednym przychodzi w ostatnich 10 latach dawna 
fundacja, o której dzisiaj szczególnie wspomnieć należy. Jest to 
Mmagnacka fundacja Bonifacego i Magdaleny Stillerów, prze- 
kazana Towarzystwu aktem darowizny w r. 1882, a stanowiąca 
inajętność Morszyn w powiecie stryjskim położoną, obejmująca 
rolę, lasy i zdroje wody gorzkiej o wielkim stężeniu i obfi- 
tej wydajności. Nie lekarz, a wielki przemysłowiec lwowski 
i przyjaciel lekarzy, darowuje swą majętność z wyraźnym po- 
leceniem, że po wsze czasy ma być prowadzony w Morszynie 
zakład kąpielowy, którego dochody mają zasilać fundusz na 
wsparcia dla wdów i sierót po lekarzach. 

Wojna Światowa i w tei fundacji poczyniła znaczne znisz- 
czenia. Rada Zawiadowcza zrazu oddała zakład zdrojowy 
w dzierżawę, z której małe dochody pozwoliły w znacznym 
ograniczeniu spieszyć z pomocą potrzebującym. Widząc możli- 
wość podniesienia produkcji przetworów morszyńskich i przysz- 
łość zdrojowiska postanowiła Rada Zawiadowcza, wsparta po- 
mocą koleżeńską, obiąć Morszyn we własny zarząd i przystąpić 
do rozbudowy zdrojowiska. Uięto wzorowo źródło Bonifacego, 
udeskonalono wyrób przetworów imorszyńskich, jak soli i wody 
gorzkiej, a naukowe badania w Klinikach i zakładach uniwersy- 
teckich wykazały wielką wartość leczniczą tych przetworów, 
które nie tylko dorównują, ale nawet przewyższają podobne 
Produkty pozakrajowe. Przetwory morszyńskie zdobyły szybko 
rynek w Polsce, a od 2 lat zasilają rynki zbytu Ameryki i pół- 
nocnej Afryki. W latach ostatnich przystąpiono do racjonalnej 
rozbudowy zdrojowiska i zaopatrzenia go we wzorowe urządze- 
nia iecznicze. Z pełnym uznaniem podnieść tu należy bardzo wy- 
datną pomoc Banku Gospodarstwa Krajowego, który udzielił 
Towarzystwu na korzystnych warunkach milionowej pożyczki 
l tym samym stał się niejako współtwórcą szybko rozwijające- 
go się zdrojowiska. 

Od lat 6 trwa racionalna rozbudowa Morszyna, która posta- 
wila Morszyn w pierwszym rzędzie polskich zdroiowisk. Prób- 
ne wiercenia wykazały wielką wydajność pokładów soli gorz- 
kiej, a należyte ujęcie źródła Bonifacego zapewnia zdrojowisku 
i PAR możliwość wyzyskiwania obfitych pokładów so- 
anki. 

Przystąpiono do wykonania ogólnego i szczegółowego planu 
rozbudowy na obszarze 600 ha, który obecnie wykończony, zo- 
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stanie oddany władzom do zatwierdzenia. Wypracowano plany 
kanalizacii i rozpoczęto w bieżącym roku wykonywanie kana- 
lizacji. Zbudowano własną elektrownię, której siecią obięto cały 
zakład zdrojowy, gminę morszyńską i |lisowicką. Zbudowano 
wodociąg wody źródlanej z odległości 4 km dla całego Morszy- 
na. Wprowadzono na całym obszarze zdrojowym gaz z Dasza- 
wy, który na własne ryzyko wykonała firma „Polimin*, ża to 
iej na tym miejscu należy złożyć szczerą podziękę. Zbudowano 
wiele łazienek solankowych i borowinowych, które komfortem 
przewyższają podobne urządzenia pozakrajowe. Zakład wodo- 
leczniczy swymi rozmiarami i urządzeniami może być wzorem 
dla budowy podobnych zakładów. Urządzono wziewalnie solau- 
kowe — ogólną i indywidualne, zainstalowano 3 aparaty do głę- 
Lokich przeplukiwań jelitowych, we wzorowo nowo urządzonej 
piialni stosuje się 5 rozcieńczeń wody morszyńskiei, bądź zim- 
nej, bądź elektrycznie podgrzanej, a w roku bieżącym zbudo- 
wano drugą piialnię ze źródła pod Matką Boską, zawierającą 
wodę lipotoniczną, o bardzo niskiej mineralizacji dla leczenia 
schorzeń nerek i dróg moczowych. 

Na wykończeniu iest obecnie Dom zdrojowy o 150 pokojach 
z obszernymi restauracjami i kawiarnią, łazienkami solankowy- 
mi, okładami borowinowymi, hydropatią, pracowniami lekarski- 
mi, który ma zapewnić leczenie sanatoryjne i przez sezon zi- 
mowy. Urządzenie estetyczne całego parku zakładowego, korty 
tenisowe, strzelnica i klub towarzyski uzupełniają wzorowe 
urządzenia zdrojowiskowe. Toteż rozwój Morszyna-Zdroju po- 
stępuje w bardzo szybkim tempie, ziednywa sobie uznanie licz- 


nych kuracjuszy, których liczba w ubiegłym roku dochodziła 
9.000 osób. 
Oto krótki przegląd prac Rady Zawiadowczej Towarzyst- 


wa Lekarzy Polskich we Lwowie za ostatnie dziesięciolecie. 
Ziściły się nadzieje podniesienia rentowności fundacji morszyń- 
skiej, którei dochody przy bardzo oszczędnej administracji idą 
na dalszą rozbudowę Morszyna i na coraz to bardziej wydatne 
zapomogi dla wdów i sierót po zinarłych członkach Towa- 
rzystwa. 

Dzisiai równocześnie obchodzi Lwowskie Towarzystwo Le- 
karskie swói 60-letni jubileusz pracy naukowej, a obcliodzi go 
w szczególnych i radosnych okolicznościach. Z bieżącym rokiem 
przeniosło się ono do tego oto nowego i wspaniałego lokalu, 
który w wielkiej inierze ułatwiać będzie spełnienie iego szczyt- 
nych zadań i walnie przyczyni się do jego dalszego rozwoju. 
Wspólnymi siłami Izby Lekarskiei i Lwowskiego Towarzystwa 
Lekarskiego powstał ten przybytek, mający stanowić nowy i wy- 
godny teren pracy. 

Zbiegają się w tym domu razem zadania i prace, które 
przyświecały pierwszym organizatorom Towarzystw lekarskich 
przed 70 i 60 laty. Powstał przybytek, w którym pod jednym 
dachem ma być kultywowana wiedza lekarska, trwać praca 
charytatywna, a na straży godności stanu lekarskiego jego ety- 
ki i iego dobrego imienia staje Izba Lekarska. 

Towarzystwo Lekarzy Polskich z siedzibą we Lwowie, któ- 
remu mam zaszczyt przewodniczyć, w podniosłym dniu dzisiei- 
szym szczerze się raduje z powstania tego nowego przybytku 
i serdecznie dziękuje Izbie lekarskiej i jej zarządowi z preze- 
sem proff Nowickim za tak życzliwą i koleżeńską pomoc 
i współpracę. 

Lwowskiemu Towarzystwu Lekarskiemu składa macierzyste 
Towarzystwo Lekarzy Polskich we Lwowie najszczersze życze- 
nia, aby się nadal rozwijało i kwitło ku chlubie nauki polskiej. 
Niechaj tu na tym terenie wre żarliwa praca, niechai w szla- 
chetiiej emulacii ścierają się poglądy i zapatrywania oparte na 
rzetelnych podstawach. Niechaj tu zaprawiają się j wzrastają no- 
we i młode siły, do których przyszłość należy. Kończę życze- 
niem w tej pracy: „Szczęść Boże*! 

Z kolei przemówił prezes Towarzystwa Lekarskiego Lwow- 
skiego doc. dr Sabatowski: 

W dzieiach Towarzystwa Lekarzy Galicyiskich, obecnie 
„Tow. Lekarzy Polskich we Lwowie“ mieści się 33 lat dziejów 
Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego. Luźne zebrania lekarzy 
lwowskich datują się iuż od roku 1862. W ramach statutowego 
Towarzystwa gromadzi się w grudniu 1867 r. 48 tych lekarzy 
pod przewodnictwem dr Maciejowskiego, b. lekarza szta- 
bowego W. P. z roku 1831. Posiedzenia odbywaią się raz na 
miesiąc, zaś od roku 1874 dwa razy miesięcznie. Spolszczenie 
administracji Galicji i autonomia, obejmująca  szpitalnictwo 
i część służby sanitarnej, daje duże pole Towarzystwu Le- 
karzy Galic., a zwłaszcza lekarzom we Lwowie, jako siedzibie 
władz, sejmu, naiwiększego szpitala i największei gminy auto- 
nomicznej. Brak organizacii zawodowej lekarskiej i samopomo- 
cowei powoduje. że i te działy pracy kiełkują w Towarzystwie. 
Dokonany w r. 1877 podział Tow. Lek. Galic. na sekcje wyod- 
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rębnia autonomiczną sekcię Ilwowską z własnym przewodniczą- 
cym i zarządem. Sekcja opiera się głównie o lekarzy szpital- 
nych, a poza tym wszczyna zabiegi przez posłów o utworzenie 
Wydziału lekarskiego przy Uniwersytecie lwowskim, o rozsze- 
rzenie i udoskonalenie szpitala lwowskiego i bierze żywy udział 
w przygotowaniu ustawy o lzbach Lekarskich. Posiedzenia na- 
ukowe stają się co raz bogatsze w treść, w miarę rozrastania 
się szpitala. 

W roku 1893 powstaje Izba Lekarska we Lwowie, a w ro- 
ku 1894 otwiera się Wydział Lekarski Uniwersytetu, w którym 
6 członków Towarzystwa obejmuje katedry. Z dalszym, bujnym 
rozkwitem Sekcii lwowskiej przychodzi w r. 1900 zupełne iei 
usamodzielnienie i zmiana nazwy na Lwowskie Tow. Lekarskie. 
Od r. 1906 posiedzenia odbywają się iuż co tydzień i Towarzystwo 
stwarza swój własny orgau „Lwowski Tygodnik Lekarski“. 
W r. 1908 powstaje w łonie Towarzystwa sekcja oto-laryngolo- 
giczna, a w r. 1911 sekcja neurologiczno-psychiatryczna i balneo- 
lologiczna. Towarzystwo zajmuje się sprawą rozwoju zdrojowisk 
polskich i wychowania fizycznego. Wybuch wojny przerywa 
prace Towarzystwa na półtora roku, ale już w grudniu 1915 r. 
wznawia ono posiedzenia i prowadzi je do lata r. 1918. Ciężkie 
losy Lwowa od iesieni 1918 r. me pozwalają na pracę nauko- 
wą, dopiero w maiu 1919 r. zapełnia się sala Towarzystwa leka- 
rzami, przeważnie odzianymi w mundur polski. Obok pracy nau- 
kowej bierze Towarzystwo żywy udział w poczynaniach orga- 
nizacyjnych i ustawodawczych odrodzonej Ojczyzny. Wymienić 
tu należy ankietę nad zasadami organizacji sanitarnej w Polsce, 
memoriał w sprawie uruchomienia uzdrowisk polskich, zabiegi 
o środki na zwalczanie chorób zakaźnych w Małopolsce 
Wschodniej, prace nad organizacją polskich lzb Lekarskich 
i polskiego szpitalnictwa, zagadnienie 
rozpatrywanie projektów ustaw: przeciwgruźliczei, przeciwwe- 
nerycznej, o specjalizacji lekarzy į wiele innych zagadnień. Od 
r. 1936 Towarzystwo bierze udział w Komitecie Nauk Ścisłych 
i Stosowanych. 

Chcąc jak najwcześniej przyzwyczajać młodych lekarzy do 
pracy w towarzystwach naukowych wprowadziło Towarzystwo 
Lekarskie Lwowskie od r. 1935 instytucię członków-hospitantów 
za znikomą opłatą. Uchwałę tę przyięli gorąco lekarze, ksztai- 
cący się w szpitalach j klinikach, a dała ona doskonałe wyniki. 

Z wiosną 1937 r. przeniosło się Towarzystwo do nowego, 
pięknego Domu Lekarskiego, aby w dzień poświęcenia tei nowei 
siedziby także święcić swój 60-letni jubileusz i rozpocząć dal- 
sze dziesięciolecie swej pracy na pożytek Nauki Polskiej. 

Po tych wstępnych przemówieniach nastąpiły przemówienia 
przedstawicieli, a rozpoczął je imieniem Ministerstwa Opieki 
Społecznej dr Majewski, następnie prezydent doc. dr 
Ostrowski, imieniem wojskowości płk. dr Sawicki, imie- 
niem lzb lekarskich prof. Michałowicz, imieniem wydzia- 
łów lekarskich Dziekan prof. Walter, imieniem Tow. tek. kra- 
kowskiego prof. Oszacki, łódzkiego dr Żytyński, Izby 
aptekarskiej lwowskiej mgr Ehrbar i inni. 

Następnie wśród oklasków prezes Tow. lekarskiego lwow- 
skiego odczytał nazwiska z okazii jubileuszu Towarzystwa mia- 
nowanych jego członków honorowych, którymi zostali: prof. 
Franke ze Lwowa, prof. Januszkiewicz z Wilna, prof. 
Jurasz z Poznania, prof. Orłowski z Warszawy, prof. 
Paszkiewicz z Warszawy, dyr. dr Pohorecki ze Lwo- 
wa, prof. Sołowii ze Lwowa, prof. Wachholz z Krakowa, 
dr Zgórski ze Lwowa i prof. Ziembicki ze Lwowa. 

Po czym odczytano telegramy i pisma. 

Minister Marian Zyndram-Kościałkowski. Jubilatom 
oraz twórcom Domu Lekarskiego przesyłam serdeczne powin- 
szowania oraz życzenia, aby nowopowstała placówka była osto- 
ją dla wszystkich lekarzy państwa Polskiego w pracy dla chwa- 
ły i potęgi Rzeczypospolitej. 

Podsekretarz Stanu dr Piestrzyński. Towarzystwom 
Jubilatom i twórcom Domu Lekarskiego we Lwowie przesyłam 
serdeczne powinszowania, niechai Towarzystwa i Dom lekarski 
w dalszym ciągu skupiają wszystkich polskich lekarzy w pracy 
dla odrodzonej Ojczyzny. 

Ksiądz Arcybiskup dr Twardowski. 

Naczelnik w Ministerstwie Opieki Społecznej 
Kacprzak. 

lzba Lekarska Warszawska. 

Izba-Lekarska Łódzka. Prezes dr 

Izba Lekarska Poznańsko-Pomorska. 

Izba Lekarska Lubelska. Prezes dr Drożdż. 

Izba Lekarska Śląska. Prezes dr Nowak. 

Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. Prezes Skłodow- 
xi, sekretarz Leśniowski. 


dr Marcin 


Prezes prof. Szenaich. 
Tomaszewski. 
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Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyiaciół 
Nauk. Prezes Kapuściński, Sekretarz Stoiałowski. 

Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 

Towarzystwo Lekarskie w Łodzi. Prezes Frenkiel. sekre- 
tarz Mittelstedt. 

Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. Prezes Jasiński, sekre- 
tarz Wiński. 

Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. Prezes dr 
Kotarski, sekretarz dr Lipnicki. 

Polskie Towarzystwo Balneologiczne. Prezes prof. Tempka. 

Delegatura rzeszowska Izby Lekarskiej Lwowskiei. Prze- 
wodniczący dr Hinze. 

Delegatura kołomyiska lzby Lekarskiei Lwowskiej. 

Obwód kołomyiski Związku Lekarzy Państwa Polskiego. 

Delegatura brzeżańska Izby Lekarskiej Lwowskiej. Prze- 
woduniczący dr Łazorowski. 

Związek Stomatologów Lwowskiej Izby Lekarskiej. 

Stała Delegacia Polskich zjazdów stomatoelogicznych. 

Polski Komitet Narodowy Międzynarodowego Związku den- 
tystycznego. 

Komitet Narodowy Sekcii 
Związku Stomatologicznego. 

Komitet Narodowy Związku Słowiańskich Stomatologów. Pre- 
zes prof. Cieszyński. 

Prof. dr Stanisław Niemczycki, Lwów. 

Zygmunt Rozwadowski, Lwów. 

Gen. dr Ignacy Zieliński, Truskawiec. 

Doc. dr Henryk Sochański, Lwów. 

Dr Lachowicz, Lwów. 

Uroczystość zakończył piękny wykład prof. Ziembickie- 
go na temat: „Vita brevis ars longa i jego autor": 

Doprowadzenie do skutku tego pięknego dzieła, jakim jest 
nasz nowy Dom Lekarski we Lwowie, to zasługa zbiorowa.. 
Wiadomo jednak, jak wiele inicjatywy i jak wiele pracy wło- 
żyło w to dzieło paru ludzi dobrej woli, biorąc na swe barki 
przybranie go w kształty realne. Jak dalece myślano o nai- 
drobnieiszym szczególe nawet w wyglądzie zewnętrznym bu- 
dynku, dowodzi okoliczność, że postanowiono dla przyozdobie- 
nia go wyzyskać 7 płaszczyzn prostokątnych, biegnących w po- 
ziomym szeregu pod oknami | piętra. Pierwotnie zamierzano ie 
pokryć kompozyciami figuralnymi o znaczeniu alegorycznym lub 
historycznym. Zaszczycony w tei sprawie zapytaniem o wybót 
odpowiednich motywów, zaproponowałem jednak ze względów 
technicznych, praktycznych i dydaktycznych, zastąpienie ich na- 
pisem. Tak też zdecydowano. 

Napis, składajacy się z 5 zdań dwuwyrazowych, umieszczo- 
no na 5 płaszczyznach, dwie pozostałe, ti. pierwsza i ostatnia, 
zużytkowane zostały na ornamentalne uzupełnienie całości. 

Oto treść napisu: 

Vita brevis — Ars longa — Occasio praeceps — Experientia 
fallax —- Judicium difficile. 

Klasyczna lapidarność składających go maksym, ich głęboka 
mądrość i zawarta w nich wiekuista prawda, na którą czas nie 
wywarł żadnego wpływu, to cechy sprawiające, że brzmią one, 
jak owe przysłowia bezimienne, niewiadomo kiedy i przez kogo 
po raz pierwszy pomyślane i stąd mądrością narodów się mie- 
niące. 

Tu autor iest znany. Ale powiedzieć o nim można, że sam 
był mądrością swego narodu, jednego z najmiędrszych narodów 
w historii. Był to Hipokrates. 

Owych 5 sentecji, to treść pierwszego ze słynnych aforyz- 
mów, które nauka zalicza do ksiąg niewątpliwego hipokrateso- 
wego pochodzenia. Jest to Ściśle biorąc, pierwsza połowa tego 
aioryzmu. Druga połowa nie łączy się jednak organicznie 
z pierwszą i ma charakter zupełnie odmienny. 

Ze zrozumiałych względów, a więc przede wszystkim dla 
większej przystępności, tekst, umieszczony na naszym budyn- 
ku, podany został w przekładzie łacińskim. Grecki jest naste- 
puiący: 

‘O Bios Bęaxytc, Ñ óż téyvy uano, 6 è xaigóg ÓGdg, 
Ñ ÔÈ neiga ogakeoh, Ñ ÔÈ xoioig yakermh. 

Niestety, nawet współczesny język klasyczny nie oddaje 
całkiem wiernie myśli greckiej. Stąd teź powstały różnice 
w przekładach, dokonanych przez różnych autorów, tak staro 
żytnych, jak i późniejszych, a sens, pomimo pozornej jasności, 
wyhniaga komentarzy. 

Zdanie pierwsze: Vifa brevis, w zestawieniu z drugim: Ars 
longa, można poimować bardzo obszernie. Życie ludzkie w ogó» 
le, nie tylko życie chorego, iest za krótkie, ażeby wystarczyło 
do stworzenia i opanowania sztuki lekarskiej, kształcącej się 


Polskiej Międzynarodowego 


Dom Lekarski we Lwowie. 


Front budynku, Fragment fasady i główne wejście, 


Hall. Schody, wiodące do sali i foyer. 


Dom Lekarski we Lwowie. 


Foyer i wejście do biblioteki Pokój klubowy. 


Sala. Sala, widok z galerii. 
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doświadczeniem nie iednostki, ani jednego pokolenia, ale dorob- 
kiem całych wieków; życie ludzkie nie da się utrzymać poza 
granice naturą wskazane, ale sziuka iest wieczna; inaczej ie- 
Szcze wziąwszy, możemy powiedzieć: ieżeli nie umieniy osiąg- 
iląć doskonałości czy to w zachowaniu powierzonego nam zdro- 
wia, czy w wyleczeniu człowieka z choroby, to nie mniej mu- 
Simy dążyć do doskonałości w sztuce lekarskiej i wierzyć, że 
doskonałość taka, w teorii przynajmniej istnieje. Przypomina 
uam to nauki młodszego od Hipokratesa tylko o lat 30 Plato- 
na, który ideom przyznawał byt rzeczywisty, zaprzeczaiąc go 
rzeczom widonrym. 

Occasio praeceps, sposobność jest przemijaiąca (w niektórych 
tekstach: momentum urgens) -— to prawda, której codziennie 
iesteśjmy Świadkami. Zdanie to jest nakazem największej czuj- 
ności w ocenie wskazania lekarskiego. Czyż dziś, w miarę roz- 
woiu specialności i rozszerzenia naszego zasięgu rozpoznawcze- 
£0, zdanie to nie jest zrozumialsze jeszcze, niż było wiedy, gdy 
je wygłaszał Hipokrates? 

Experientia fallax — oto punkt sporny aforyzmu. Doświad- 
czenie lekarskie miałożby być zwodnicze. zawodne? Niebezpie- 
czeństwo nieporozumienia tkwi w samym terminie experientia, 
DO polsku doświadczenie. Bo może on mieć sens dwojaki: do- 
Świadczenie jako coś nabytego, podobnie jak niemieckie Erfah 
rung, i doświadczenie jako próba. niemieckie Versuch. Podobnie 
jak w polskim, ięzyk francuski na oba poięcia ma iedno tylko 
określenie: lexpórience, bo wyraz texpćriment jest nieznany, 
pomimo istnienia czasownika: expérimenter. 

W niektórych tekstach łacińskich znachodzimy w tym miej- 
scu experimentum periculosum. Przekłady niemieckie idą chętnie 
za tą wersją, dlatego przeważa w nich termin „Versuch“. (Der 
Versuch ist nicht ungefährlich, der Versuch ist triigedisch). 

Co miał na myśli Hipokrates mówiąc: 

Ù meioa opańegi 

bo tak brzmi u niego dane miejsce — trudno rozstrzygnąć. Nie 
ulega wątpliwości, że doświadczenie może nas łudzić. Wnikając 
iednak w intencię całego aforyzmu, nacecllowanego przede 
wszystkim duchem ogromnej ostrożności, — możemy przypusz- 
czać, że mógł on mieć na myśli nie eksperyment oczywiście, bo 
w naszym znaczeniu ou jeszcze prawie nie istniał, ale robienie 
prób na orgawiźmie chorego. Tego zdania jest jeden z nainow- 
szych komentatorów, Sack. Idąc za najpoważnieiszymi teksta- 
mi łacińskimi, zostawiliśmy przecież experientia, co nie przesz- 
kadza komentowaniu tego poięcia w znaczeniu experimentum., 
Jeśli tak iest a zdaje się to być niewątpliwym, to chodzi tu 
przede wszystkim o przestrogę w leczeniu. 

Wszystkich działów sztuki lekarskiej, a więc i leczenia 
| prognozy i rozpoznania i innych, dotyczy maksyma ostatnia: 
iudicium difficile. Ta komentarza nie potrzebuje. Wystarczy 
Skonstatować jedno: minęły wieki, przebrzmiały jedne po dru- 
gich szkoły i doktryny, przed obliczem historii przedefilowały 
tysiączne pokolenia lekarskie, całe stosy papirusów. tabliczek 
rytych, pergaminów, potem ksiąg drukowanych, legły w pyle 
zapomnienia, a gdy weźmiemy do ręki dzisiejszy podręcznik, 
czyż na końcu każdego bez wyiątku rozdziału nie doczytamy się 
niewidziałlnymi czcionkami złożonego zdania: judicium difficile? 
Ba, czyż w miarę pogłębienia wiedzy i nauki lekarskiej wyro- 
kowanie to nie staje się coraz trudniejsze? 

Ale myliłby się, ktoby przypuszczał, że słynny aforyzm iest 
wyrazem wątpliwości albo sceptycyzmu. Przeciwnie. Bo kiedy 
właśnie za życia Hipokratesa pojawił się nowy kierunek filozo- 
liczny, reprezentowany przez sofistów, wątpiących we wszystko 
| atakuiących także medycynę, Hipokrates wystąpił do walki 
Z nimi i stawił im skutecznie czoło, podobnie jak to uczynił So- 
krates na polu filozofii spekulatywnei. 

Aforyzm Hipokratesa jest wyrazem 
wości, 

Kimże był, pytamy teraz, ten, kto przed 2400 lat wypowie- 
dział myśli tak samo aktualne, jeśli nie aktualnieisze dziś, iak 
wówczas, i które już same przez się, gdyby nic innego był nie 
powiedział, starczyłyby do zapewnienia mu nieśmiertelności? 

Cóż to — spytaimy daleji — był za lekarz, z którego spuści- 
zny po tysiącach lat przetrwały w codziennym języku klinicz- 
nym tak popularne terminy, jak Mitra Hippocratis, Succusio 
Hippocratis, Facies Hippocratica? Jest-że to dziełem przypadku, 
że te szczegóły pochodzą z różnych dziedzin medycyny: z chi- 
rurgii (Mitra), z fizykalnego badania (Succusio), z zakresu ro- 
kowania (Facies)? Ta wszechstronność iestże tylko pozorem? 

O życiu Hipokratesa nie ma żadnych pewnych wiadomości. 
Wiemy tylko tyle, że żył, że w rodzie swym Asklepiadów, sta- 
nowiącym z ojca na syna rodzai zakonu lekarskiego, był Hipo- 
kratesem II, że urodził się i działał na wyspie Kos, u wybrzeży 


absolutnei przedimioto- 
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Azji Mniejszei, a więc w krainie legendarnej, w krainie boga- 
tei, bo na odwiecznym szlaku handlowym leżącej, w krainie 
wielkiej kultury, bo tu krzyżowały się naisiarsze na świecie cy- 
wilizacie, w krainie znakomitych warunków klimatycznych 
i zdrowotnych, w krainie, gdzie pod wpływem wszystkich tych 
szczęśliwych warunków zabłysła Świetna myśl grecka i narodzi- 
ła się grecka filozofia. 

Tutaj to, w Kos, podobnie jak w innych koloniach greckich, 
a to na sąsiednim półwyspie w Knidos i iak niegdyś na wy- 
brzeżu północnei Afryki w Kyrene, albo w południowei Italii 
w Krotonie, — rozwinęła się słynna szkoła lekarska, a Hipokra- 
tes stał się jej uosobieniem. 

Ale, jak żadne ziawisko na świecie, tak i ziawisko zwane 
Hipokratesem nie powstało samoistnie. 

Na ziawisko to złożyły się wielorakie wpływy, czyniące zeń 
symbol mądrości lekarskiej. 

Do tych wpływów, których ślady możemy odszukać w je- 
go pismach, należy naipierw wiedza lekarska współczesna 
i dawniejsza, rodzima i obca, zwłaszcza staro-egipska į staro- 
indyjska, jedna i druga o wiele starsze od greckiej. 

Należy medycyna kapłanów, zwłaszcza babilońskich i egip- 
skich, uprawiana w świątynach z właściwym sobie ceremonia- 
łem. To prawda, że z czasem wkraczała ona w dziedzinę szarla- 
tanerii i oszustwa, co tak wyszydza Aristofanes. Ale nie wszyst- 
ko, czego nie rozumiemy, jest podeirzane. Medycyna kapłańska 
ze słynnym „snem w świątyni“ zyskała zupełnie nowe Światło 
dopiero dzięki naukom Freuda, a więc w naszych dopiero 
czasach, zdaje się nie ulegać wątpliwości, że kapłani umieli przy 
pomocy pewnych zabiegów wydobywać z chorego szczegóły, 
ukryte głęboko w jego podświadomości, znali więc na swój spo- 
sób tainiki psychoanalizy i przy ich pomocy osiągali olśniewa- 
jące wyniki lecznicze. 

Dalsze źródło wiedzy Hipokratesa, to grecka filozofia przy- 
rody, z Pytagorasem,  lekarzem-filozofem,  uwielbiaiącym 
liczbę i symetrię; z Demokrytem, mówiącym o atomach 
iEmpedoklesem, rozróżniajiącym 4 żywioły i przeczuwają- 
cym teorię, którą niegdyś zbuduje Darwin. 

Korzystał Hipokrates wreszcie z własnego doświadczenia. 
A to najpierw ze swej praktyki w gimnazjach, poświęconych, iak 
wiadomo, ćwiczeniom fizycznym i tu poznał różnice w budowie 
ciała, tu zapoznał się z higieną i dietetyką, tu niewątpliwie na- 
uczył się chirurgii. Reszty nauczyła go obserwacia przy łóżku 
chorego. Tu między innymi dowiedział się o rozmaitei reakcji 
chorego organizmu na chorobę i na leczenie, zależnie od kon- 
styłucji. 

Wszystko to Hipokrates uporządkował, przerobił, połączvł 
w jeden wielki system, który stał się podwaliną nowoczesnej 
medycyny. 

Medycynę ściągnął przede wszystkim z obłoków supranatu- 
ralistycznych na ziemię i oparł na rozumowaniu. To Hipokrate- 
sa racjonalizm. Odkrywszy cudowne własności lecznicze saniej 
natury (póotg, oparł na nich zasady leczenia. To Hipokratesa 
fizjatria. Poimując tę własność natury jako jej celowość, odrzu- 
cił determinizm Demokryta, w iego miejsce wprowadzając po- 
gląd telieologiczny czyli finalistyczny. 

Już z tego przedstawienia wynika, co w medycynie hipo- 
kratesowskiei zajęło miejsce naczelne. Było to leczenie. Nai- 
pierw szło leczenie. potem rokowanie, na dalszym dopiero pla- 
nie rozpoznanie, w końcu patologia. Porządek po prostu odwrot- 
ny, miż w medycynie dzisiejszej. 

Spyta nowoczesny lekarz: jak pojąć leczenie bez rozpozna- 
nia. Niestety, iest ono możliwe. Przede wszystkim pamiętaimy, — 
iak to wywodzi Biernacki — że i rozpoznanie nie jest je- 
szcze ku temu podstawą dostateczną. Dopiero poznanie choroby 
równa się znajomości iei przyczyn i jej istoty. Poznanie jednak 
nie musi towarzyszyć rozpoznaniu. Rozpoznawano cholerę, zim- 
nicę zanim poznane przyczyny tych chorób. Udoskonalenie po- 
znania np. bakteriologiczne, może ze swej strony prowadzić do 
rozpoznania. Ale jest jeszcze wiele stanów chorobowych, które 
i dziś tylko rozpoznajemy, nie znając ich dokładnie, I tu tkwi 
jedio z niebezpieczeństw. grożących zawsze stanowi lekarskie- 
mu. Tu po części przyczyna powszechnego obiawu, że — iak 
powiedzieć miał Stańczyk — naiwięcei iest lekarzy na Świecie. 
Nic dziwnego. Powód ogólnego zainteresowania — to skarb nai- 
droższy, zdrowie. Leczenie zaś istniało, mimo braków w pozna- 
uiu chorób. Zrodziło się ono przed nauką, bo razem z choroba- 
mi, a dzisieiszy człowiek wzywa lekarza z tych samych powo- 
dów, co człowiek pierwotny. Żąda pomocy i pyta o prognozę. 
Chory, badany przez lekarza, sam pytającym wzrokiem śledzi 
go i stara się wyczytać w twarzy wyrok korzystny lub niepo- 
myśliy. Toteż lekarz grecki, podobnie jak w leczeniu, ćwiczył 
się w prognostyce, tak dziś zaniedbanej. 
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Leczenie objawowe, które było początkiem lecznictwa, oka- 
zało się niewystarczające, bo gdy w jednych wypadkach oka- 
zywało się skuteczne, w drugich zawodziło. Kiedy zaś rozum, 
skierowany na drogę łeczenia przyczynowego, odrzucił dawną 
wiarę w siły nadprzyrodzone, jako przyczynę chorób — pow- 
Stało pytanie, jak w takim razie ludzie się chorób pozbywają. 
Na to pytanie odpowiedział Hipokrates ustaleniem prawa biolo- 
gicznego, że natura leczy się sama. Lekarz nie magistrem, ale 
iministreni jest natury. 

Logicznie już za tą prawdą poszło naiwiększe — iak mówi 
August Bier — odkrycie, dokonane przez medycynę a wyrażo- 
ne w zdaniu: 

agpeńciv °) uù BAdnrew 
(Pomóc a przynajmniej nie zaszkodzić). Nakaz ten. spopulary- 
zowany po łacinie i nieco zmodyfikowany w zdaniu: 
Primum non nocere 


powinien po wiecznie czasy widnieć w każdej sali szpitalnej, 
powinien towarzyszyć lekarzowi, gdy wchodzi w progi człowie- 
ka chorego. 

Równie iak bez dokładnego rozpoznania, nie mówiąc iuż 
o poznaniu choroby, obchodzili się Grecy też bez anatomii. Tu 
i ówdzie u Hipokratyków były już sekcie zwierząt, na większą 
skalę wprowadzone dopiero w Aleksandrii, ale na ogól wpływ 
ich był minimalny. Anatomiczny punkt widzenia nie zgadzał się 
po prostu ze sposobem myślenia starożytnych lekarzy. Lekarz 
grecki uniknął tego niebezpieczeństwa, które zagraża naszej me- 
dycynie, ażeby widzieć chory narząd, zamiast chorego czlowie- 
ka. W tym leży może zasadnicza różnica między medycyną 
grecką, a medycyną krajów zachodnich — mówi Sigerist. 

Leczenie było stosowane w sposób troiaki. Albo przy po- 
mocy Środków (farmaceutyka), albo przy pomocy zabiegów recz- 
nych (chirurgia), albo wreszcie było ono tym co się zwalo 
ólaiTa (dieta). Nie była to jednak dieta w. dzisiejszym znacze- 
niu, ale podyktowany przez łekarza zbiór przepisów © zacho- 
waniu się w zdrowiu i w chorobie, 

Jeszcze krok i oto diarra wprowadza nas w dziedzinę hi- 
gieny, w której Grecy stworzyli rzeczy wiekopomne. O ile 
Rzymianie kładli nacisk na higienę publiczną, u Greków do per- 
fekcii doprowadzono higienę osobistą. Mieli oni na oku prak: 
tyczne względy w wychowaniu młodzieży: mężczyzn uczynić 
zdolnymi do obrony kraju, kobiety zdolnymi do macierzyń- 
stwa. Rzecz charakterystyczna: podobnie jak u ludów wschod- 
nich, tak i u Greków można w przepisach higieny odkryć pier- 
wiastki religijne, co tak wybitnie widać w szkole pitagoreiskiei. 
Równowagę doskonalą daie w myśl tego dietetyka ciała i du- 
szy. Nauka o zdrowym człowieku szerzona była nie tylko przez 
lekarzy, ale stała się koniecznością w poglądach na życie. 
Przez odpowiednie ćwiczenia i przepisy starano sie osiągnąć 
rzeczoną harmonię. Odpowiedni stosunek pracy do odpoczynku, 
snu do czuwania, jedzenia do postu, pracy fizycznej do umysło- 
wej — to był klucz zdrowia. Fłarmoniiny człowiek jest nie tyl- 
ko zdrów, ale i piękny. Droga do piękności wiedzie zatem przez 
zdrowie. Grecy przekazali nam ideał człowieka zdrowego na 
ciele i na umyśle, co jest przecież naiwyższym celem medycyny. 

Nie miejsce rozwodzić się szerzej nad wszystkimi działa- 
niami hipokratesowych nauk. Zaznaczam tylko, że i owei pato- 
logii ogólnei, która z praktycznych względów nie miała tei wa- 
fi co leczenie, lekceważyć nie można. Opierała się ona głównie 
ha nauce o czterech sokach. Czwórka ta w systemie fiziologicz- 
no-patologicznym nie była przypadkowa, ale pozostawała, jak 
wykazał Howald, pod wpływem nauki Pytagorasa i pitago- 
rejskiej idei symetrii. Równowaga w tei symetrii — to zdrowie. 
Jei zaburzenie — to choroba. Patologia humoralna, podięta po- 
tem i wypracowana przez Galena, przetrwała 1'/ tysiąca lat, 
aby wreszcie ulec nowym teoriom. Wraca przecież tryumfalnie 
pod inną postacią na porządek dzienny, w nauce o wewnętrz- 
nym wydzielaniu i o konstytucji. 


Æ * + 


A teraz porównaimy lekarza starożytnego z dzisiejszym. 

Postęp nauk lekarskich jest olbrzymi. 

Myśl anatomiczna okazała się owocną. Fizyka i chemia 
przyniosły wielką korzyść medycynie. Odkrycie zarazków cho- 
robotwórczych pomogło w zwalczaniu chorób zakaźnych. Nie- 
jedno istnienie, które w starożytności było by zgubione, ratuje- 
my. Nie jedną chorobę udaje się nam skrócić. Przeciętna dłu- 
gość życia zwiększyła się. 

„A jednak — mówi Sigerist — jednak nie staliśmy się 
lepszymi lekarzami“. Czyżby nauka lekarska zatracała swój 
główny cel: leczenie? Nie. Ale spoirzyjmy: 
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Pomiędzy lekarzem a chorym zjawił się biurokratyzm pod 
najrozimaitszą postacią. Pomiędzy lekarza a chorego wcisnął się 
uierkantylizm z przemysłem farmaceutycznym i innymi ziawis- 
kami. Pomiędzy lekarzem a łóżkiem chorego stanęło laborato- 
rium z rosnącymi wciąż wymaganiami. Wszystko to lekarza 
absorbuie albo go wyręcza, usuwając na drugi plan szlukę, tę 
sztukę, © którei powiedział Hipokrates, że ze wszystkich sztuk 
jest najszłachetniejsza. A przecież zdarza się, że ona to właśnie 
tam, gdzie nie wystarczy naijuczeńsza rachuba, daje lekarzowi 
klucz do rozwiązania sytuacji. Nazwano to intuicią. Nie wiem, 
czy słusznie, ale to pewna, że praca przy cliorym, czy to praca 
rozpoziiawcza, czy lecznicza, przypomina proces twórczy, po- 
dobny do tego. który towarzyszy dziełom artysty. 

Rozpędzone koło historii ani powstrzymane, ani odwrócone 
być nie może. Nauka postępować będzie i musi. Przyjdzie czas, 
gdy i leczenie, oparte na naukowych podstawach biologicznych, 
przyniesie korzyści, dziś ledwo przeczuwane. Nauka o konsty- 
tucii zajmie jedno z naczelnych mieisc w medycynie i zmieni 
zupełnie nasze poglądy na chorobę i na leczenie. Mimo tego ied- 
nak sztuka lekarska zacliowa swe prawa, bo jest wieczna. Dwie 
to wiełkie przyjaciółki: nauka i sztuka, podadzą sobie ręce dla 
dobra cierpiących. Idealnym lekarzem, jak w przeszłości, pozo- 
stanie i w przyszłości ten, kto połączy w sobie zdobycze wie- 
dzy z prawidłami sztuki. Nie na ostatnim zaś miejscu położy 
konieczność utrzymania między sobą a chorym owego nie- 
uchwytnego kontaktu wewnętrznego, duchowego. Kto o tym za- 
pomii, sam na oścież drzwi do chorego otworzy partactwu 
i znachorstwu. Chory potrzebuje bowiem nie formułki, ale auto- 
rytetu, nie wdając się w rozróżnianie, czy autorytet prawdziwy 
jest, czy fałszywy. Zawsze powtarzać się będą takie sytuacje. 
w których samo ziawienie się lekarza-przyjaciela, lekarza-ukoi- 
ciela, więcej zaważy od wszelkich teoryi. Gdzie nic więcej, jak 
tylko położenie ręki na ramieniu chorego będzie działać cuda. 
Jakże pięknie opowiada o tym Axel Munthe, jakże przeko- 
nywuiąco pisze przedwcześnie zgasły Gdańszczanin, dr Erwin 
Liek. Nie szukaimy daleko: przecież to chrześcijanizm przy- 
niósł naidoskonalszą formę pomocy, wyciągając rękę miłosierną 
nawet do nienleczalnego i pocieszaljąc go w imię Chrystusa. 

Grecyzm dał nam nieśmiertelne ideały. Świat grecki dał nam 
Hipokratesa, ideał lekarza. Dziś więc, kiedyśmy się już nieco 
otrząsnęli z teoretycznego oszołomienia ubiegłego stulecia. kie- 
dy grunt, pozornie tak niewzruszony, chwiać się poczyna, kiedy 
teorie uniwersalne leżą w gruzach, kiedy medycyna całego świa- 
ta szuka nowych dróg i nowego wyjścia, — mimo woli wzrok 
nasz zwraca się wstecz, w tę stronę, skąd pochodzą owe ideały 
niezniszczalne. 

Ojczyzna nasza posiadała zawsze znakomitych lekarzy o po- 
kroiu uniwersalnym, to znaczy łączących w sobie wymagania 
i nauki i sztuki. Maciej z Miechowa, nazwany był nawet 
„Ipokratem polskim“. Typ lekarza idealnego i dziś, bodaj czy 
nie jest częstszy w Polsce, niż gdzieindziej. A miasto nasze, 
Lwów, możemy to z dumą powiedzieć, nie pozostawało i nie 
pozostaje pod tym względem w tyle. Nowym pokoleniom nie 
braknie więc wzorów do naśladowania. Przytoczę — bo chwila 
dzisiejsza tego wymaga -- jakby dla przykładu trzy nazwiska, 
z niezbyt odległej przeszłości, przedstawiające — rzecz szcze- 
gólna — trzy naiważnieisze kierunki lekarskie: deontologiczny, 
naukowy i społeczny. 

Zbiegiem okoliczności akt otwarcia i poświęcenia Domu Le- 
karskiego schodzi się oto z pewnymi doniosłymi datami z życia 
naszych najstarszych zrzeszeń lekarskich, W roku bieżącym mi- 
nie 70 lat od tego czasu, kiedy to lekarze lwowscy stanęli w kar- 
nych szeregach, przy boku weterana z 1831 roku, Szczęsnego 
Maciejowskiego, jako pierwszego prezesa Towarzystwa 
Lekarzy, zwanego wówczas galicyjskim. Lat 60 mija od tego 
momentu, kiedy z owej Macierzy wyłoniła się osobna sekcia 
i jako Lwowskie Towarzystwo Lekarskie rozpoczęła samodziel- 
ny żywot pod przewodnictwem iednego z najznakomitszych le- 
karzy lwowskich, Oskara Widmana. A Izba Lekarska? Koń- 
czy ona niebawem 45 lat istnienia a więc już wkrótce będzie 
obchodziła półwiekowy jubileusz tego dnia, kiedy to uwielbia- 
ny przez swoich a podziwiany przez obcych, Józef Rożań- 
ski zasiadł po raz pierwszy na fotelu jej prezydenta. Macie- 


jowski, — to przedstawiciel ducha społeczno-lekarskiego. 
Widman — to przedstawiciel nauki lekarskiej. Roża ń- 
ski, — to przedstawiciel deontologii. 


Wymienione zrzeszenia i inne jeszcze, znaidą od dziś pod 
patronatem naszej najwyższej Magistratury ostoję w tym przy- 
bytku. Będzie on miał olbrzymie znaczenie wychowawcze. Sta- 
nie się ogniskiem, z którego na cały kraj będą promieniowały 
zasady etyki lekarskiej, hasła wiedzy lekarskiej, miłosierdzia 
i ducha społecznego. 


Nr 36. r. 1937 


„Niechże tym wszelkim kierunkom, maiącyim wszakże naj- 
wyższy swój cel w ratowaniu zdrowia į życia, pizyświeca de- 
wizą, umieszczona na budynku. 

i Chwile uroczyste skłaniaią do rozpamiętywań. Sądziłem, że 
dzisiejsza nadaje się do tego, by wskrzesić w pamięci gigantycz- 
ną postać Ojca medycyny i czoła przed nim uchylić. 
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OCENY. 

Maladie hypertensive et syndromes d'hypertension. A. DU- 
MAS. Masson et Cie. Paryż 1937. Str. 136. Cena 22 fr. 

W małym tomie zebrał autor wszystko, co lekarz praktyk 
O nadciśnieniu wiedzieć powinien i jak się do tego schorzenia 
ustosunkować. Część doświadczalna i teoretyczna, z wyjątkiem 
najważniejszych danych, została zupełnie zgodnie z celem książ- 
ki pominięta. Wyodrębnienie nadciśnienia obiawowego i zespo- 
łów z nadciśnieniem pozwała na właściwe omówienie nadciśnie- 
nią postępującego lub choroby nadciśnienia, jako ściśle odgrani- 
tzonej jednostki chorobowej. Nadciśnienie obiawowe występuie 
w niektórych wadach serca, jak niedomoga ujścia tętuiczego le- 
wego lub zwężenie żylnego lewego, w schorzeniach tętnicy głów- 
nej np. aortitis Inetica, w przeroście gruczołu krokowego, w prze- 
biegu schorzeń nerek. Zespoly nadciśnienia występują u chorych 
na cukrzycę, u otyłych, u alkoholików i zmieniaią się w zależ- 
ności od spalania węglowodanów, spadku na wadze, spożycia 
alkoholu. Z innych zespołów wymienia autor przymiot, chorobę 
Basedowa, okres przekwitania u kobiet i mężczyzn. 

Nadciśnienie przewlekłe postępuiące lub choroba nadciśnie- 
nia ma w swoim przebiegu 3 główne okresy. Okres nadciśnienia 
odosobnionego, okres zmian organicznych oraz okres spadku ciś- 
nienia, cechujący się stopniowym zanikaniem sił i napięcia ży- 
ciowego, opisany już dawniei przez Vaqueza pod nazwą „cachć- 
xie arterićlle'. W swoim przebiegu choroba nadciśnienia zatrzy- 
mać się może na pewnym stopniu rozwoju i dalei nie postępo- 
wać; ma to duże znaczenie ze względu na rokowanie. Powi- 
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kłania występuią najczęściej przy zmianach organicznych. W tym 
okresie występują wylewy do mózgu i ostra niedomoga lewej 
komory. Często, tzw. przez autora nadciśnienie zablokowane 
„hypertension bloquee“, jest powikłaniem śmiertelnym; charak- 
teryzuie się ono gwałtownie narastającym ciśnieniem, wzrostem 
azotu we krwi, obrzękiem płuc, dusznicą bolesną, migotaniem 
komór. 

Interesująco i przekonywująco napisany jest obszerny roz- 
dział poświęcony rokowaniu. W lecznictwie stara się autor o ile 
możności uwzględnić czynnik przyczynowy, mawia po kolei 
środki rozszerzające naczynia, leczenie ogólne oraz najnowsze 
metody chirurgicznego leczenia nadciśnienia. 

Przejrzysty styl, omawianie tylko rzeczy już ustalonych 
sprawiają, że książkę czyta się z przyjemnością i pożytkiem. 

Rawicz (Morszyn). 


Analyse Physique des Całcus Urinaires et Biliaires (Badanie 
fizyczne zlogów moczewych i żólciowych). E. PILLET. Masson 
ct Cie. Paryż 1937. Str. 96. Cena 25 fr. 

Autor zajmuje się badaniem krystalograficznym kamieni ner- 
kowych i żółciowych i badaniem kryształów spotykanych 
w osadzie moczu, stosując metody polarymetryczne. Jak wiado- 
mo kryształy posiadają zdolność skręcania światła spolaryzowa- 
nego i badane pomiędzy skrzyżowanymi „nikolami* dają punkty 
zaciemnienia i punkty jasności naiwyższei zależnie od ich osi 
i ustawienia nikolów. Poza tym badane przez płytkę turmalino- 
wą daią charakterystyczne figury barwne jedno- lub dwuosiowe 
zależnie od ich krystalizacii. (Niesymetryczne i klinorombowe 
mają dwie osie). Te własności kryształów, znane od dawna 
w mineralogii autor zużytkował przy badaniu osadów moczu, 
szczególnie kwasu moczowego, szczawianu wapniowego i fosfo- 
ranów magnezowo-anionowych. Zwrócił przy tym uwage na ich 
zdolność przybierania ładunku elektrycznego, który doprowadza 
do ich wzajemnego przyciągania, czym autor tłumaczy ich sku- 
pienie, tworzenie gwiazdek i złogów. Rola ciał organicznych 
w złogach i kamieniach należycie jest oceniana. Autor podkre- 
éla ich znaczenie w tworzeniu ośrodka kryształów j ich znacze- 
nie jako środka spaiaiącego (nabłonki. krwinki, ciałka białe). 
W drugiei części autor wskazuje metody, którymi mierzyć mo- 
żna tę zdolność naładowywania sie i stopień naładowywania, 
Książka pisana jest z wielkim entuzjazmem i opatrzona cytatami 
myślicieli i filozofów: Pasteura, Cuviera, Taine'a itp. Bardzo 
piękne i liczne rysunki wyjaśniają treść badań i dają pojęcie 
o rozinaitości i ważności ziawisk. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Traitement chirurgical de la maladie des Basedov et des 
goitres toxiques (Leczenie chirurgiczne choroby Basedowa i wola 
toksycznego). L. BERARD et R. PEYCELON. Masson et Cie. 
Paris, 1936. 

Bérard, klinicysta lyoński, i uczeń jego, Peycelon 
zajmujący się od wielu lat patogenezą i leczeniem choroby Ba- 
sedowa, opracowali w formie monografii całe zagadnienie le- 
czenia chirurgicznego tej co raz częściej występuiącei choroby. 

Omawiając patogeneze choroby Basedowa i tzw. woli tok- 
syczirych, stoją autorowie na stanowisku, zresztą ogólnie przy- 
iętym, jedności patogenetycznej i klinicznei wszystkich rodza- 
jów nadmiernej czynności tarczycy, uważając, że różnice są tyl- 
ko ilościowe, i że zasadniczo spotykamy zawsze te same obia- 
wy kliniczne i te same zmiany histologiczne. 

Logicznie wynika z tego iednolite leczenie wszelkich postaci 
hipertyreozy, a mianowicie operacia, polegająca na całkowitym 
lub prawie całkowitym wycięciu powiększonej tarczycy. 

Anutorowie uważają każdy wypadek choroby Basedowa za 
nadajacy: się do operacii, jeżeli leczenie jodem i leczenie klima- 
tyczne w krótkim czasie nie daje zadowalaijącego wyniku. Od- 
rzucają stanowczo leczenie promieniami Roentgena, jako niesku- 
ieczue, a za to stwarzające zmiany w tarczycy, które potem 
utrudniają operację. Prócz tego sądzą, że przez stratę czasu na 
leczenie promieniami, choroba może poczynić takie spustoszenia 
w systeinie nerwowo-iaczyniowyim, iż operacia staje się znacz- 
tie niebezpiecznieiszą. Ryzyko operacyine ocemaią antorowie 
przy należytym przygotowaniu chorego ua 4—5%, podczas gdy 


leczenie bezkrwawe daje znacznie . wyższy odsetek śmiertel- 
ności. 

Następnie dokładny opis leczenia przedoperacyinego, które 
polega na odosobnieniu chorego i zapewnieniu mu zupełnego 


spokoju, usunięciu przypuszczalnych przyczyn (kiła, gruźlica), 
podawaniu leków uspokaiaiących system nerwowy i wzmacuia- 
jących akcię serca, oraz chininy i jodu w postaci płynu Lugola 
lub dijodtyrozyny w małych dawkach. Leczenie to, które daje 
zwykle znakomitą poprawę, nie powinno iednak trwać dłużei 
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niż 2—3 tygodnie, po czym należy przystąpić do zabiegu. Auto- 
rowie operują zawsze w znieczuleniu miejscowym, tylko wy- 
iątkowo stosują uśpienie przez odbytnicę. 

Omawiając następnie wszystkie rodzaje zabiegów operacyj- 
nych, sympatektomię, podwiązywanie naczyń tarczycowych, po- 
dają autorowie następuie swoją technikę wycięcia prawie całej 
tarczycy, oraz całkowitei tyreoidektomii. Cały przebieg opera- 
cii podany jest nadzwyczaj przejrzyście i obiaśniony licznymi, 
bardzo pięknyini i pouczającymi rycinami. 

W dalszym ciągu omawiane są powikłania pooperacyjne 
i wyniki lecznicze, bezpośrednie i po dłuższym czasie. 

Statystyka osobista autorów daie po operacii radykalnej 
55% zupełnych wyleczeń, 30% wybitnych polepszeń i 15% zwy- 
kłych polepszeń. 

W rozdziale o wolach toksycznych dochodzą autorowie do 
tych samych wyników, operacja radykalna iest jedyną słuszną 
metodą leczniczą i daje najlepsze wyniki. 

W końcu omawiają autorowie wycięcie tarczycy przy cięż- 
kich schorzeniach serca z hipertyreozą. Wyniki są bardzo zachę- 
cające, na 32 operacyi 1 wypadek śmierci w następstwie za- 
biegu, 3 wypadki Śmierci w długi czas po operacji, reszta osiąg- 
nęła znakomite polepszenie. 

Książka bardzo przekonywująca, ozdobiona przepięknymi 
rycinami, napisana lekko, przy wielkiei dokładności nie nuży, 
prócz tego obfituje w liczne praktyczne wskazówki, dotyczące 
techniki operacyjnei i leczenia po zabiegu. 

S. Ruff (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Fizjologia komórki a rak. P. RONDONI. Medycyna. Nr 10. 
1937. 

Współczesne badania doświadczalne powstawania raka są 
przede wszystkim związane z zagadnieniem fizjologii komórek, 
która na podstawie metod biochemicznych i morfologicznycii, 
zwłaszcza komórek hodowanych in vitro, może kiedyś ułatwi 
wykrycie istoty biologicznej złośliwości. Komórka rakowa przed- 
stawia się jako komórka ciężko chora (częste iei uszkodzenia, 
zwyrodnienia, martwice) i jako taka w hodowli jest bardzo bliska 
własnego rozpadu i Śmierci; to, że w ustroju odznacza się wiel- 
ką zdolnością rozmrażania, uzależnione jest od innych warun- 
ków, jak zmniejszenia napięcia powierzchniowego, zmian po- 
wierzchni komórek (przepuszczalność), które mogą sprzyjać, 
a nawet wywoływać szybszy rozrost komórek nowotworowych. 

Sprawa występowania pewnych  charakterystycznych zna- 
mion morfologicznych w takich komórkach (pod postacią zasa- 
dochionnych tworów przy lub okołojądrowych, czy w kształcie 
czepka, półksiężyca, czy pierścienia) jest jeszcze ciągle nieusta- 
loną. 

Źródłem energii dla komórki nowotworowei jest glikoliza 
(obfite pocliłanianie cukru, znaczne wytwarzanie kwasu mleko- 
wego w warunkach beztlenowych, jak i przy dowozie tlenu — 
glikoliza z wyboru), chociaż ona może także występować w pew- 
Rych warunkach i w komórkach nienowotworowych. Zwolenni- 
cy doszukiwania się Źródła głodu tlenowego w powstawaniu 
zimian nowotworowych, odnosili go do gorszego ukrwienia, 
a więc i do upośledzonego tym samym dowozu tlenu, z czym 
autor nie godzi się, sądząc, że właśnie wzimożenie procesów 
utleniania jest podstawowym warunkiem rozwoju nie tylko ko 
niórki zdrowej, ale i chorej. Zdaniem autora i glikoliza jest tyl- 
ko procesem zastępczym, wynikającym z zaburzeń utleniania, 
układu zaczynowego i koloidalnego komórki, co prowadzi do 
upośledzenia procesów oddychania. Także doświadczalnie wy- 
kazano w tkankach nie wyciętych, a podlegających ciągłym 
drażnieniom, rzeczywiście znacznie wzmożoną przemianę gazo- 
wą, tak że nie można przypuszczać obecności w nich ognisk 
anoksybiotycznych. Opierając się na tej podstawie, można by 
sądzić, że zjawiska nowotworowe czerpią naiwiększą część ener- 
gii przecież z procesów utleniania. St. Malczyński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 
Ortestatyczne podciśnienie. Leczenie 2 przypadków siarezanem 
benzeolzyny. P. L. DAVIS i M. SHMUMWAY-DAVIS. J. Amer 
Med. Assoc. 108. 1247. 1937. 
Podciśnienie ortostatyczne jest zaburzeniem układu nerwo- 
wego sympatycznego, skurczowego i rozkurczowego. Charakte- 
ryzuje się spadkiem ciśnienia ze zmianą pozycii leżącei na sto- 
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iącą. Brak odruchu ucisku na naczynia i mechanizinu sercowo- 
przyśpieszającego nie pozwala na utrzymanie odpowiedniego ci- 
śnienia w krążeniu mózgowym, co powoduje nagłe osłabienia 
i zapad przy zmianie wyżej wspomnianej pozycji. Z innych 
objawów należy podnieść: brak  wybitniejszego przyśpieszenia 
tętna przy zmianie pozycii, osłabienie lub brak potów, utrata 
pożądania (libido), bladość, stosuakowy wzrost poziomu mocz- 
nika we krwi i obniżona podstawowa przemiana materii. 

W 2 przypadkach zażywanie 20 mg siarczanu benzeolzyny 
na pół godziny przed rannym wstawaniem i 15 mg w czasie po- 


łudniowym, zapobiegało obiawom spadku ciśnienia naczynio- 
wego, Wł. Elmer (Lwów). 
Prostigmina jako metoda pomocnicza w rozpoznawaniu 


myasthenia gravis. A. M. HARVEY i M. A. WHITEHILL. J. Amer. 
Med. Assoc. 108. 1329. 1937, 

Rozpoznanie myasthenia gravis jest niekiedy trudne. Lau- 
rent opierając się na wynikach korzystnego bezpośredniego od- 
działywania chorych na myasthenia gravis na prostigminę, po- 
danych przez J. Walker (1934), polecił stosowanie prostigminy 
jako inetodę w rozpoznawaniu tegoż schorzenia. Autorowie po- 
twierdzili wyniki powyższe na materiale 9 chorych, u których 
po wstrzyknięciu 1—5 mg prostigminy (Roche) w 10—20 minut 
po tym wybitnie cofały się objawy patologiczne. Prostigmina sto- 
sowana w 14 innych przypadkach zaburzeń neurologicznych 
i mięśniowych nie dała tego wyniku. Doustne leczenie prostig- 
miną w dawkach do 100—150 mg przez czas dłuższy daie tylko 
w niektórych przypadkach myasthenia gravis dłuższą poprawę 
kliniczną. Przejściowa poprawa, utrzymująca się niekiedy szereg 
miesięcy ma polegać na  osłabianiu niszczenia acetylcholiny 
przez prostigminę w układzie nerwowo-mięśniowym (myoneural 
junction), Wł. Elmer (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 

Wpływ plci i płodu na powstawanie zatruć ciążowych. H 
GUTHMANN i H. HILDEBRANDT. Monatschr. f, Geb. u. Gyn. 
5 TL Z 8 

Praca statystyczna, oparta na materiale, obejmującym prze- 
szio 36.000 porodów. Wyniki: 1) płeć męska płodu okazuje wy- 
bitny wpływ na zwiększanie się zatruć ciążowych matek, a szcze- 
gólnie drgawek porodowych, zwłaszcza w kombinacji z nastę- 
pującymi warunkami: a) obfita dietą białkowo-tłuszczowa cię- 
żarnych, b) wyniszczenie organizmu na skutek niedostatecznega 
odżywiania się a potem nagły nadmiar pokarmów białkowo- 
tłuszczowych. 2) W ciąży bliźniaczej płeć męska płodów ogrom: 
nie podnosi odsetek drgawek porodowych. 3) Matki z ciążą 
mnogą zapadają na zatrucia ciążowe dwa razy częściej niż jed- 
nopłodowe, a na drgawki porodowe nawet trzy razy częściej 
4) Ciąża mnoga już bez innych czynników sprzyjających może 
spowodować zatrucie ciążowe. J. Lenczowski (Lwów). 


Leczenie niedomogi jajników wraz z podaniem wyników. 
W. WIMHÓFER i G. PISSARCZYK. Monatschr. f. Geb. u. Gyn 
MALOTSZZG 

Leczono 48 kobiet, wykazujących lekkie objawy niedomogi 
jainików różnymi sposobami. Czas leczenia 3—4 miesiące, czas 
obserwacii po ukończeniu leczenia dokładnie nie podany. Mate- 
riał podzielono na 3 grupy, zależnie od obiawów chorobowych. 
I grupa — bolesne tniesiączkowanie bez zmian w cyklu mie- 
siączkowym — 33 przypadki. II grupa — niepłodność na tle 
niedorozwoju macicy — 10 przypadków (wliczono tu 4 chore 
grupy poprzedniej), III grupa — krócej lub dłużej trwający brak 
periodów — 6 przypadków. W każdej z tych grup stosowano 
trojakiego rodzaju postępowanie lecznicze: 1) czysto zachowaw- 
cze, a więc diatermię i zastrzyki folikuliny; 2) czysto opera- 
cyjne — rozszerzenie macicy, tamponada jej wnętrza, skrobanka, 
wreszcie operacja Alexander-Adamsa; 3) zachowawcze i jedno- 
cześnie operacyjne połączenie obu rodzajów leczenia. Co do fo- 
likuliny, to autor stosował preparat własny, wydobywając hor- 
mon z moczu ciężarnych sposobem Zondeka i uzyskiwał od 
2.000 do 3.000 i. m. w 1 cm”. W jednym okresie międzyiniesiącz- 
kowym wstrzykiwał codziennie po 1 cmm? wśródmięśniowo, ogó- 
łem do 36.000 i. m. w iednyin okresie. Stosowanie takiej nie- 
oczyszczonei folikuliny odznacza się pewnymi zaletami — jesi 
tańsze, skutek leczniczy zaś iepszy, niż po użyciu folikuliny kry- 
stalicznej. Wyniki: w grupie pierwszej: na 21 przypadków le- 
czonych zachowawczo 6 trwałych wyleczeń (w tym jedna cią- 
ża), u 8 — czasowe polepszenie, 7 — bez wyniku, Na 12 ope- 
racyinych — 6 trwałych wyleczeń (w tym 2 ciąży), u 2 — cza- 
sowe polepszenie, 4 — bez wyniku. Na 8 leczonych operacyinie 
i zachowawczo — 4 trwałe wyleczenie (w tym jedna ciąża) 
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I — czasowe polepszenie, 3 — bez wyniku. W grupie drugiei: 

z 100 przypadków — w tym 4 ciąży, w 6 bez wyniku. W grupie 

trzeciej: wynik leczniczy ujemny. Z wyników swoich autor jest 

zadowolony i kładzie szczególny nacisk na stosowanie małych 

dawek folikuliny i to nieoczyszczonei. Nie mniejsze znaczenie 

posladą również i odpowiednio zastosowany zabieg operacyiny. 
J. Lenczowski (Lwów). 


Nowa metoda leczenia nadżerek i zapaleń blony śluzowej 
SzyJki macicy za pomocą doszyjeowych wstrzykiwań rozczynów 
soli STebrowych amoniakalnych. L. S. KRITSCHEWSKY i E. 
WERBATUS. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 101. Z. 6. 

„ Na 66 chorych autorzy przekonali się o doskonałych wy- 
nikach tego leczenia. Postępowanie: nastrzykanie szyi macicy 
wzdłuż jei kanału roztworem soli amoniakalnei srebra w roz- 
cieńczeniu 1:20.000 w ilości 3—5 cm? na każde posiedzenie. Za- 
strzyki robi się co piąty dzień, maksymalnie 8 razy. Czas le- 
czenia przeciętnie 3 tygodnie. W 95% nastąpiło wyleczenie i to 
w przypadkach bardzo uporczywych, dotąd bezskutecznie leczo- 
nych innymi sposobami. J. Lenczowski (Lwów). 


ue O niektórych rzadszych postaciach wtórnych zarośnięć i zwę- 
zeń kanalu rodnego. FRANZ KOWACS. Monatschr. f. Geb. u. 
Gyn. T. IDA Z 6: 

Zwężające zbliznowacenia kanału rodnego, jako następstwo 
Wygojenia się obrażeń lub owrzodzeń dadzą się podzielić na kil- 
ka grup, zależnie od etiologii: 1) wpływy hormonalne, 2) wpły- 
Wwy termiczne i chemiczne, 3) skaleczenia, 4) uszkodzenia pro- 
mieniami Roentgena i radu, 5) zakażenia, 6) nowotwory, 7) ciała 
obce. Autor szczegółowo zatrzymuje się nad punktem pierw- 
Szym, przytacza kilka rzadkich przypadków oraz wypowiada 
oryginalne poglądy na rolę hormonów w powstawaniu zwężeń 
anału rodnego oraz stwarza interesującą teorię miesiączkowa- 
nia. W jednym przypadku u kobiety 47-letniej na skutek za- 
sklepienia się ujścia zewnętrznego macicy powstał krwiak szyi 
Macicy. Macicę usunięto operacyjnie. W szyi stwierdzono obec- 
ność 30 cm? krwi o wyglądzie smołowym. W drugim przypad- 
ku u 44-letniei kobiety od dwóch łat powstawały liczne głębo- 
ie owrzodzenia na skórze ramienia, przedramienia i nóg oraz 
w. pochwie. Owrzodzenia te goiły się bardzo powoli, pozosta- 
wiając silmie zniekształcające blizny. Wkrótce po wygoienin 
Się w jednym miejscu tworzyły się nowe w innej okolicy ciała. 

o0za tym chora od dwóch lat okazywała silnie zaznaczone obia- 
wy wypadnięcia czynności iainików (periody od 21 roku życia 
ustały ze względu na to, że chora w tym czasie przeszła nad- 
bDochwowe odcięcie macicy z pozostawieniem jednego jajnika). 
adanie hormonalne wykazało bardzo małą ilość prolanu w mo- 
czu — 5 i. m. w litrze. Dopiero po zastosowaniu leczenia hor- 
Mmonalnego — 2 razy po 10.000 i. m. folikuliny z przerwą czte- 
rodniową i 2 zastrzyki proginonu po 50.000 i. m., powolnie wy- 
£ajające się owrzodzenia, 32 dni trwające, w ciągu trzech dni 
wygoiły się zupełnie, a co ważniejsze nie pozostawiały wyraź- 
niejszych blizn. Wreszcie w trzecim przypadku u 18-letniei 
dziewczyny, wykazującej zaburzenia miesiączkowe ma tle niedo- 
mogi jajników (25—40 i. m. folikuliny w litrze moczu), wystą- 
piły w pochwie owrzodzenia, bardzo trudno gojące się, wywo- 
łujące obiawy septyczne, wysoce niepokojące. Wszystkie bada- 
Ria pomocnicze nie mogły wyjaśnić tła owrzodzeń. Ze względu 
ha to, że był to pierwszy przypadek tego rodzaju w klinice nie 
Zwrócił autor należytej uwagi na niedobór hormonalny i dlate- 
& nie podawał folikuliny. W przypadku tym w końcu po wy- 
zojeniu się owrzodzenia doszło prawie do zupełnego zarośnięcia 
Pochwy. Przypadki te dowodziłyby istnienia wpływu czynności 
śruczołów wkrewnych na powstawanie owrzodzeń. Autor tłu- 
Mączy to w ten sposób, że hormony płciowe utrzymują w nale- 
Żytej sprawności sieć naczyniową. Owrzodzenia więc na tle hor- 
monalnym należało by rozumieć jako miejscowe martwice na 
Skutek zmian naczyniowych. Autor przeprowadza analogię mię- 
dzy tymi owrzodzeniami a zwyczajną miesiączką i sądzi, że mie- 
Siączka nie jest następstwem przekrwienia błony śluzowej, lecz 
tworzących się owrzodzeń na tle niedomogi hormonalnej, zresztą 
charakteru fizjologicznego w tym okresie cyklu miesiączkowego. 
W miarę narastania folikuliny następuje goienie się tych owrzo- 
dzeń, czyli odrodzenie błony śluzowej macicy. Tworzenie się 
owrzodzeń w innych niezwykłych miejscach, np. w pochwie jesi 
Wyrazem atawizmu, gdyż, jak wiadomo, u niższych zwierząt 
w miesiączce bierze udział nie tylko macica, lecz również błona 
śluzowa pochwy. Bardzo możliwe, że w powstawaniu owrzo- 
dzeft pewną rolę grają również i witaminy. Autor porusza rów- 
nież i inne momenty etiologiczine w powstawaniu zniekształca- 
iących blizn kanału rodnego, a więc uszkodzenia mechaniczne. 
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termiczne, chemiczne itd. i przytacza kilka ciekawszych przy- 
padków, ale i tu wypowiada się za koniecznością stosowania 
energicznego leczenia hormonalnego (iako leczenia zapobiegają- 
cego tworzeniu się zwężaiących blizn). 

J. Lenczowski (Lwów). 


Helioterapia w ginekologii. Rola jej w leczeniu nieswoistych 
spraw zapalnych przydatków. L. M. PIERRA. Soc. Fr. de Gyn 
Nr 1. 1937. 

Autor jest zwolennikiem leczenia nieswoistych spraw zapal- 
nych przydatków macicy słońcem. Na 600 przypadków leczo- 
nych w ten sposób, w 72% wyniki były dodatnie. Wiekszość 
chorych otrzymywała jednocześnie leczenie szczepionką, kapie- 
lami, diatermią itp. Przeciwwskazanierm do tego sposobu lecze- 
nia są ostre sprawy zapalne i zmiany w płucach. 

H. Newlińska (Lwów). 


W sprawie próbnej pracy porodowej. R. SUZOR. Rev. Fr. 
de Gyn. et d'Obst. Nr 1. 1937. 

Próbą pracy porodowei nazywa autor okres od chwiłi pęk- 
nięcia pęcherza płodowego do rozwiązania operacyinego o ile 
przeszkoda porodowa nie została pokonana (próba uiemna) lub, 
gdy część przoduiąca wstawiła się do wchodu (próba dodat- 
nia). Okres ten ma na celu dokładną obserwacię wszelkich prze- 
jawów, tak ze strony płodu, jak i ze strony matki, aby w ra- 
zie powstania jakiegokolwiek wskazania móc natychmiast dzia- 
łać. Autor nie podziela zdania Brindeau i Brouha, którzy uwa- 
żalją, że postępując w ten sposób można w wielu wypadkach 
uiiknąć cięcia cesarskiego; uważa on natomiast, że zbytnie 
przedłużanie wkresu próbnego może spowodować zakażenie 
jaia płodowego, co w następstwie może się stać niebezpiecznym 
dla matki. H. Newlińska (Lwów). 


Leczenie surowicą zakażeń połogowych. G. ECALLE. Rev. 
Fr. de Gyn. et d'Obst. Nr 1. 1937. 

Na dużym materiale oddziału położniczego w Paryżu, we 
wszystkich przypadkach zakażeń  połogowych stosowano od 
4 lat surowicę antistreptokokową prof. Vincenta. Leczenie roz- 
poczynano, gdy ciepłota ciała przekraczała 39”, Podskórne lub 
domięśniowe zastrzyki w ilości od 30 do 100 cm, w zależności 
od stanu chorei powtarzano aż do zupełnego spadku ciepłoty; 
w cięższych przypadkach równocześnie stosowano przetoczenie 
krwi (200—400 cm*). Pod wpływem tego leczenia śmiertelność 
spadła z 2—"/o do 0,4'/w. Uiemną stroną jest częste występo- 
wanie reakcii posurowiczej oraz wysoka cena surowicy. 

H. Newlińska (Lwów). 


Złamanie kości miednicy i wpływ tego na przebieg porodu. 
P. GOUIN. Rev. Fr. de QGyn. et d'Obst. Nr 1. 1937. 

Autor rozróżnia dwojakiego rodzaju złamania kości mied- 
nicy: 1) dotyczą poszczególnych kości, co nie ma większego 
wpływu na kształt miednicy, 2) złamanie kilku kości, w następ- 
stwie czego powstaje miednica asymetryczna. To ostatnie mo- 
że nastąpić wskutek przemieszczenia odcinków złamanych ko- 
ści lub też wskutek wytworzenia się zbyt dużego callus, roz- 
wiiaiącego się w kierunku kanału miednicy. Postępowanie pod- 
czas porodu wobec takich miednic będzie zależało od wyników 
badań klinicznych i  rentgenologicznych. W razie trudności 
w wstawianiu się części przodującei należy bezwzględnie wy- 
konać cięcie cesarskie. Autor opisuie 7 przypadków dotyczących 
osób, które uległy rozmaitym wypadkom, przeważnie automobi- 
lowym, w następstwie których pozostały zmiany w kościach 
miednicy. Dwie urodziły siłami natury, w trzech przypadkach 
wykonano cięcie cesarskie, w  iednym założono kleszcze — 
dziecko nieżywe. Autor zwraca uwagę, że w podobnych przy- 
padkach nie nałeży czekać zbyt długo z wykonaniem cięcia, 
gdyż pomimo, iż główka wstawia się do wchodu miednicy, poród 
może nie postępować wskutek Ścieśnienia na wychodzie. 

H, Newlińska (Lwów). 


Okrężny szew moczowodowy i jego następstwa. E. WILD- 
BOLZ. Zeitschr. f. urol. Chir u. Gyndkol. T. 42. Z. 1-2. 1936 

Autor powołując się na pracę Mariona, który zgodnie z licz- 
nymi chirurgami bardzo sceptycznie zapatruje się na skutecz- 
ność szwu okrężnego przeciętego moczowodu, wykonał cały 
szereg doświadczeń u psów, u których przecinał moczowód po- 
niżej miedniczki lub w połowie jego długości, po czym zakładał 
szew okrężny według techniki Mariona. U 5 psów po 2 latach, 
a więc po dostatecznie długim czasie do wygoienia, autor nie 
stwierdzał żadnych istotnych zmian ani w zakresie miedniczki, 
ani w obrębie nerki, Jedynie u wszystkich zwierząt moczowód 
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powyżej przecięcia był mniej lub więcej rozszerzony, Ściany 
jego, iak i miedniczki nieco zgrubiałe wskutek przerostu mię- 


śniówki, która nie dopuszczała do dalszego rozszerzania i zapo- 
biegała wodonerczu. W tych przypadkach miarą dobrego wy- 
niku było przede wszystkim dobre wydzielanie ciał kontrasto- 
wych, Mniejsze lub większe zaburzenia w wydzielaniu indygo- 
karminu przez nerki nie było — zdaniem autora — wyrazem 
upośledzonej ich czynności, a tylko wskutek pewnego rozszerze- 
nia miedniczki i moczowodu, co prowadziło do rozcieńczenia bar- 
wika. Na podstawie badań autor dochodzi do wniosku, że szew 
okrężny moczowodu nie zawsze musi prowadzić do wodonercza, 
zwłaszcza, ieżeli odpowiednio zalożony nie łączy się z następo- 
wym zwężeniem ioczowodut. St. Malczyński (Lwów). 

O chirurgicznej sterylizacji kobiet. L. DARTIGUES et P. 
ULRICH. Soc. Fr. de Gyn. Nr 2. 1937. 

Jedynym pewnym zabiegiem na trąbkach, uniemożliwiaią- 
cym zajście w ciążę jest całkowite usunięcie jajowodów wraz 
z częścią rogu macicy. Ponieważ jednak zabieg ten jest dość 
skomplikowany, autorzy radzą poprzestawać na wycięciu czę- 
ści trąbki i wszczepianiu przeciętychi końców w pewnei odległo- 
ści od siebie pod otrzewną. Postępowanie takie ma tę przewa- 
gẹ, że w razie potrzeby końce trąbki mogą być znowu złączo- 
le. Na zakończenie autor omawia pokrótce wskazania do stery- 
lizacii. H. Newlińska (Lwów). 

Tylopochylenia macicy. E. DOUAY. Rev. Fr. de Gym. et 
d'Obst. Nr 2. 1937. 

Autor omawia bardzo szczegółowo tyłopochylenie macicy, 
przyczyny, objawy oraz leczenie zachowawcze i operacyjne. 
Zwraca uwagę, że bóle mogą być nie tylko z powodu tyłopa- 
chyłenia macicy, lecz i z powodu innych zmian, jak np. zmiany 
w przydatkach, bóle miesiączkowe na tle zwężenia ujścia, spraw 
zapalnych w błonie śluzowej macicy itp. Dlatego we wszystkich 
przypadkach, gdzie nie można dokładnie ustalić przyczyny bó- 
lów, należy na pewien czas założyć kółko: w razie sprawy nie- 
skomplikowanej bóle ustaną; wystarczy wtedy zabieg operacyi- 
ny, polegający na skróceniu wiązadeł, O ile bóle się utrzymują 
wskazany jest inny zabieg, zależny od danej sprawy chorobowej. 

H. Newlińska (Lwów). 


Przerzuty przy raku szyi macicy. E. CURTILLET. Rev. Fr. 
de Gyn. et d'Obst. Nr 4. 1937. 

Przerzuty w ogóle są częste, ze względu jednak na nie- 
znaczue objawy rzadko zwraca się na nie uwagę. Mogą one 
się przenosić wzdłuż naczyń drogą wsteczną (przerzuty do sro- 
mu i pochwy) lub wraz z prądem krwi. Leczenie promieniami 
Roentgena i radu nie daie w ogóle dobrych wyników. 

H. Newlińska (Lwów). 


Nawroty w przypadkach raka szyi macicy. R. DIEULAFE. 
Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. Nr 4. 1937. 

Na podstawie własuych spostrzeżeń i przypadków zebranych 
z piśmiennictwa antor omawia z punktu widzenia anatomo-pa* 
tologicznego, klinicznego i leczniczego sprawę nawrotów raka 
po leczeniu energią promieniotwórczą i po operacjach. Według 
autora w 12% otrzymano trwałe wyleczenie, gdyż leczenie roz- 
poczęło wcześnie, a więc w dobrych warunkach. W pozostałych 
przypadkach otrzymano dużą poprawę. 

H. Newlińska (Lwów). 


Rak szyi macicy. Woyleczenie po operacji wykonanej w trzy 
lata po naświetlaniu radem. E. DOUAY. Soc. Fr. de Gyn. Nr 3. 
1937. 

Przypadek dotyczy osoby, u którei w trzy lata po naświe- 
tlaniu radem i pozornej poprawie wystąpiło pogorszenie. Wy- 
konano wtedy całkowite wycięcie macicy. Chora pozostaje pod 
stalą kontrolą już 5 lat i nawrotów nie stwierdzono. Autor zwra- 
ca uwagę ma trudności, jakie nastręczają podczas operacji przy- 
padki naświetlane poprzednio, tak z powodu zbliznowacenia 
tkanek, jak i gorszych warunków dla gojenia się. 

H. Newlińska (Lwów). 


Ciala hamujące fermentacije we krwi. IH doniesienie. H. 
MOMMSEN i H. THYSSEN. Monatschr. f. Geb. u. Gym. T. 101. 
AaB: 

Za pomocą metody Eulera i Nielsona, o technice której auto- 
rzy dokładnie pisali poprzednio (Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 
101. Z. 3—4), przeprowadzili autorzy badania wpływu krwi mie- 
siączkowej oraz krwi pobranei z żyły kobiet na fermentacię 
drożdżową cukru gronowego. Okazało się, że krew kobiet mie- 
siączkuiących zawiera ciała hamujące fermentacię w różnym 
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stężeniu, zależnie od dnia cyklu iainikowego. Najwięcei tych 
ciał znaleziono tuż przed periodem, z nastaniem którego zazna- 
cza się nagły spadek tak, że w połowie okresu międzyiniesiącz- 
kowego we krwi pobranej z żyły, ciał hamuiących nie można 
już wykryć. We krwi miesiączkoweji na ogół ciał tycli jest wie- 
cei, niż we krwi żylnej. Pierwszego dnia stężenie tych ciał jest 
największe, później stopniowo maleje, Folikulina, a w mniejszym 
stopniu tyroksyna i guanidyna wywierają wpływ przyśpiesza- 
iący. Hormony  gonadotropowe przysadki mózgowej, cholina 
i acetylcholina nie okazują najmniejszego wpływu na proces 
fermentacyjny. Staruszki nie posiadają we krwi ciał, hamujących 
ierimentacię drożdżową. Autorzy sądzą, że w ten sposób udało 
się in wykazać we krwi miesiączkowei i we kiwi żylnej ko- 
biet ciała, które można było by nazwać iadami miesiączkowymi. 
J. Lenczowski (Lwów). 


Znaczenie objawów Piscazeka i Hegara w rozpceznawaniu 
wczesnej ciąży. M. A. CHARITONOÓW i L. S. KRITSCHEWSKY.. 
Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 101. Z. 5. 

Dokładne śledzenie wczesnych objawów ciąży u 958 ko- 
biet ciężarnych do trzeciego miesiąca ciąży pozwoliło autorom: 
na ustalenie następującego stosunku objawów Piscazeka i Hegara 
względem siebie. 1) Do szóstego tygodnia ciąży iedynym obja- 
wem jest objaw Piscazeka, który wykazać można w 91,2%. 
przypadków. Od tego czasu aż do trzeciego miesiąca występu- 
je objaw Hegara, który daje się wykazać w 75%, podczas gdy 
obiaw Piscazeka występuje w 25% w tym okresie. 2) Obydwa 
objawy nierzadko przechodzą jeden w drugi i mogą pojawiać 
się iednocześnie. 3) Wybadanie powiększonego iajnika, zawie- 
rającego ciałko żółte, stanowi ważne uzupełnienie dwóch wy- 
żej wymienionych objawów. 4) Wszystkie te objawy mogą od- 
dać duże usługi w praktyce przy należytym wyszkoletiu i do- 
kładnym badaniu. J. Lenczowski (Lwów). 


Zastosowanie przetaczania krwi w zakażeniach porodowych 
i poronieniewych. J. ERBSLÓH. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 
101. Z. 3—4. 

W 75 przypadkach zakażeń połogowych stosowano przeta- 
czanie krwi z wynikiem 36% śmiertelności. Posługiwano się me- 
todą pośrednią z dodatkiem cytrynianu sodowego. Stosunkowo 
niekorzystne wyniki każą szukać nowych dróg w zwalczaniu 
tego cierpienia. Szczególnie korzystne wyniki powinno się uzy- 
skać po przetoczeniu krwi od osoby, która zwycięsko przeszła 
zakażenie połogowe. Dowodzi tego jeden ciężki przypadek autora.. 
Niestety, ze względów technicznych, krew taka nie zawsze 
znajduje się do dyspozycii lekarza. I dlatego nie należy usta- 
wać nad usilnym poszukiwaniem coraz to lepszych środków słu- 
żących do opanowania tego strasznego powikłania połogowego.. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Badania rozmieszczenia minerałów w jajnikach króliczych 
dziecięcych, doroslych i jajeczkujacych. HELLMUTH WINKLER. 
Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 101. Z. 34. 

Posługując się skomplikowana metodą spalania cienkich 
przekrojów iainików króliczych w różnych fazach rozwoju i wy- 
biórczymm barwieniem na różne minerały, dochodzi autor do na- 
stępujących wniosków: 1) preparat niebarwiony: w iajnikach nie- 
dorozwiniętych ogólna zawartość w warstwie korowei i miąż- 
szu jest na ogół jednakowa i ostrej granicy przeprowadzić się 
nie da. Jainik dojrzały zawiera minerały przede wszystkim 
w warstwie korowej, a szczególnie w rosnących pęcherzykach 
Graafa, podczas gdy warstwa miąższowa prawie wolna jest od 
skiadników mineralnych. W pęcherzykach stwierdzić je można nie 
tylko w komórkach ziarnistych, ale i w otoczce przeźroczystej, 
w komórkach otoczki wewnętrznej i zewnętrznej oraz w samym- 
jaju. 2) Barwienie na wapń nie wykazuje wybitniejszej różnicy 
w porównaniu z preparatami niebarwionymi. 3) Barwienie na 
magnez: szczególnie dużo znajduje się tego minerału w nabłon- 
ku zarodkowym jainików niedojrzałych. Podścielisko posiada 
zaledwie dostrzegalne Ślady, komórki ziarniste zawierają dużo, 
otoczka pęcherzyków jest pozbawiona magnezu. Jainik zwierzę- 
cia dorosłego i iaieczkujący zawiera magnez i w podścielisku, 
aczkolwiek i tu naiwięcei znaleźć go można w błonie ziarnistej. 
Magnez znajduje się w postaci rozpuszczalnej, co ułatwia szyb- 
szy transport do iaja. Autor sądzi, że minerał ten wywiera nie- 
pośredni wpływ na dojrzewanie komórki iajowei. 4) Sole fosfo- 
rowe znaiduią się przede wszystkim dookoła pęcherzyków, ale 
i komórki ziarniste posiadają dużo fosforu. Sole te również roz- 
puszczają się w wodzie. 5) Żelaza w iajnikach dziecięcych i doj- 
rzałych autor nie znalazł. Spotkać ie można tylko w pęcherzy- 
kach Graafa pękniętych i to nie tylko w wylanei krwi, ale i w ko- 
imórkach błony ziarnistej. J. Lenczowski (Lwów). 
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Oliwa perkainowa w proktologii. S. AVILA. Brasil-Medico. 
R. 50. Nr 47. Str. 1031. 1936. 

Autor stosuje w proktologii środki znieczulające w roztwo- 
rze oleistym według przepisu Gabriela. Spośród wielu środków 
znieczulających oddaje pierwszeństwo perkajnie. Oliwa perkaino- 
Wa Stosowana jest do znieczulenia nasiękowego w bolesnych 
sKurcząch zwieracza odbytu, owrzodzeniach i guzkach krwawni- 
cowych, świądzie odbytu, a szczególuie dla uniknięcia poopera- 
Cylnych bólów po zabiegach dokonanych ambulatoryjnie na od- 
bycie i odbytnicy. W. Kurowski (Warszawa). 


Higiena i medycyna społeczna. 


~ Abstynencja czy umiarkowanie. J. SZYMAŃSKI. Trzeźwość. 
Nr 12. 1936. 

Autor, redaktor „Trzeźwości“ i znany od wielu lat działacz 
na polu walki z alkoholizmem, wypowiada na Kursie Alkohologii 
urządzonym w Państw. Szkole Higieny w Warszawie w grudniu 
ub. roku szereg cennych uwag, z których wynika niezbicie, że 
Ww walce z alkoholizmem nie można używać półśrodka, jakim jest 
picie alkoholu umiarkowane, lecz, że należy wszelkimi siłami 
i środkami dążyć do zastosowania całkowitej abstynencii alko- 
holowej i to przede wszystkim u siebie, a następnie u swego 
otoczenia, u innych. Skutki alkoholizmu, czy to pod postacią pi- 
laństwa, czy też alkoholizmu umiarkowanego są okropne i to 
tak pod względem moraluym, jak i materialnym. Od chwili od- 
zyskania niepodległości, naród polski i społeczeństwo Rzplitej 
Polskiej zapłaciło za same tylko napoje alkoholowe haracz 
w pieniądzach efektywnych, wynoszący około 25 miliardów zło- 
tych, Równocześnie z obliczeń statystycznych wiemy, że na 
enie mokken aane się, dostaiecznicewike 110% AES 

Zdz. Bieliński (Lwós). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia w dniu 28 października 1936 r. 


l. Kol. A. Kacemelson: „O nowotworach przerzutowych 
mózgu”, (Praca ukaże się w druku). 

Dyskusja. Kol. Frenkiel. W omawianych nowotworach nie 
Występuje kacheksia, co utrudnia rozpoznanie; próba na opada- 
nie krwinek nie wykazuje skrócenia. Przejściowe pogorszenie 
bO naświetlaniu promieniami Roentgena tłumaczy sobie toksycz- 
nym działaniem rozpadających się nowotworów. 

Kol. Ściesiński. Pierwotnym ogniskiem bywa zwykle nie 
rak płucny, ale rak oskrzelowy, umiejscowiony w drobnych 
oskrzelach, najczęściej w okolicy wnęki; rozmiary nowotworu 
ywają zwykle małe, dlatego też rozpoznanie jego przedstawia 
duże trudności. Brak wyniszczenia tłumaczy sobie tym, że no- 
Wotwory te nie mają wpływu na narządy odżywiania. Spo- 
strzegał również przerzuty do mózgu po nowotworach gałki 
ocznej i nadnerczy. 

Kol Winter O. obserwuje obecnie chorego z nowotwo- 
rem płuc i przerzutami do mózgu, opadanie krwinek jest u nie- 
80 zwolnione. 

Kol. Koceu podkreślił wartość 
W rozpoznawaniu tych przypadków. 

Kol. Lewenfisz. Obecnie częściej obserwuje się nowo- 
twory płac może dlatego, że dzięki ulepszonej technice rentge- 
noskopii płuc częściej się je rozpoznaje. Rentgenoterapia zawo- 
dzi może dlatego, że brak jest dokładnego umiejscowienia. 

Kol. Klozenberg. Obiawy oponowe występują czasami 
brzy nowotworach kata mózgowo-mostowego. 

Kol. Dzierżyński. Najważniejszymi w rozpoznawaniu 
przerzutów nowotworowych mózgu są objawy neurologiczne 
1 psychiczne, przy odpowiednim ich zużytkowaniu można zaw- 
sze dojść do prawidłowego rozpoznania, badania pracowniane 
uważać należy tylko za pomocnicze. 

Ko. Kacenelson. Obiawy oponowe 
Wają toksycznym działaniem nowotworów. 

Sekretarz: Dr B. Czaplicki. 


określania  retikulocytów 


spowodowane by- 


Protokół posiedzenia w dniu 4 listopada 1936 r. 


Pokazy chorych. 

l. Ko. Nadlowa przedstawiła I0-letniego chlopca, który 
przeszedl bardzo ciężką postać tężca z powikłaniem w postaci 
ropnego zapalenia opon mózgowych; chorego przedstawia ze 
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względu na wynik leczniczy oraz ze względu na rzadkość wspo- 
mnianego powikłania. 

Chłopiec spadł na odłamki szkła; po 12 dniach został przy- 
wieziony do szpitala w stanie ciężkim ze szczękościskiem z ri- 
sus sardonicus. Zastosowano surowicę swoistą dożylnie, do ka- 
nału rdzeniowego i podskórnie; poza tym wodnik chloralu, lu- 
minal, siarczan magnezowy. 

Po dwóch zastrzykiwaniach do kanału rdzeniowego wystą- 
piły objawy oponowe, jak sztywność karku, objaw  Kerniga. 
Płyn mózgowo-rdzeniowy mętny, stwierdzono w nim dodatnie 
odczyny globulinowe i wybitną pleocytozę; posiew płynu dał 
wyniki ujemne. W dalszym ciągu płyn miał charakter zapalny, 
zawsze pozostawał jałowy. Po czwartym nakłuciu: pleocytoza 
niniejsza (120 ciałek w 1 mm?), objawy oponowe i tężcowe 
ustąpiły. Podobne zapalenie opon spotyka się przy wlewaniach 
neosalwarsanu do kanału rdzeniowego. 

Przypadki takie (5 chorych) opisali Frenkiel i 
berg; przyczyną jest prawdopodobnie zawartość 
w surowicy. 

W dyskusji: Kol. Kunig. Jałowe zapalenie ropne nie iest 
rzeczą rzadką; nie jest ono przeciwwskazaniem do dalszego sto- 
sowania leczenia. 

Kol. Lewenfisz. W Paryżu stosuje się umyślnie środki 
w celu otrzymania jałowego ropnego zapalenia opon, następnie 
stosuje się leczenie swoiste. 

Kol. Frenkiel. Dreyfus i Generich spostrzegali podobne 
przypadki i mieli nawet przypadki Śmiertelne, ale możliwe, że 
śmierć następowała z powodu choroby podstawowej; sądzili 
z początku, że iest to zapalenie meningokokowe, nie wykryto 
jednak w płynie meningokoków, Określenie podane przez F ren- 
kla i Leyberga — meningitis purulenią aseptica przyjęło 
się w nauce; nie jest jeszcze rozstrzygnięte, co wywołuje to za- 
palenie, czy karbol, czy sól, czy białko surowicze. Przypadki 
te nie przedstawiają niebezpieczeństwa. 

Przedstawiony przypadek rzeczywiście zasługuje na uwa- 
gę, był bowiem bardzo ciężki, w 12 dni po zakażeniu wystąpiły 
obiawy bardzo ciężkiego tężca i dzięki złożonemu leczeniu za 
pomocą dużych dawek surowicy i siarczanu magnezowego za- 
kończył się w ciągu 15 dni wyleczeniem, W piśmiennictwie spo- 
tyka się przypadki zgonów wskutek porażenia ośrodka odde- 


Le y- 
karbolu 


chowego po  siarczanie magnezowym podawanym  Śródlędź- 
wiowo. 

Kol. Załęski. Nie można nazywać ropy, w której nie 
stwierdzono obecności drobnoustrojów  aseptyczną; możliwe 


jest, że bakterie w niej się znajdują, tylko nie umiemy ich wy- 
hodować. W przypadkach posalwarsanowych widziano również 
herpes; możliwe więc iest, że istniały bakterie, które wywo- 
łaty zapalenie opon i herpes. 

2. Kol. H. Makower wygłosił odczyt pt „Z nowszych 
zagadnień powstawania, rozpoznawania i leczenia raka“. 

Prelegent stwierdził na wstępie duże braki we współczes- 
nei nauce o powstawaniu nowotworów złośliwych, spowodowa- 
ne zasadniczą nieznajomością przyczyn, od których zależny jest 
normalny, „altruistyczny*, zależny od sąsiedztwa i całości 
ustroju wzrost komórek i tkanek prawidłowych, przez pomie- 
szaiie przyczyn wzrostu nowotworowego i jego skutków lub 
współtowarzyszących zjawisk, dzięki błędom technicznym (iak 
np. w pracach v, Breliimera nad Siphonospera polymorpha — 
jeszcze jednym „pasożytem, wywołującym raka“ — i alkalo- 
zą), a nawet przez wygłaszanie poglądów zupełnie dziwnych, 
jak np. teorii Niewiadomskiego o pasożytniczei naturze samych 
komórek rakowych, które maią należeć do Sporozoa, rozmna- 
żać się przez zarodniki itd. Coraz większą uwagę zwraca się 
ostatnio na dziedziczenie usposobienia do powstawania raka, 
na co wskazują pewne doświadczenia genetyczne Morgana, 
występowanie zupełnie podobnych nowotworów w tym samym 
czasie u bliźniaków jiednoiajowych, występowanie rodzinne gu- 
zów, wreszcie wylodowanie ras mysich czystych, o określonei 
częstości występowania nowotworów samoistnych, które to ce- 
chy dziedziczą się na podstawie praw Mendla (Maud 
Slye). W związku z dziedziczeniem wysuwa się ostatnio te- 
oria powstawania raka jako mutacji somatycznej (np. Lock- 
hardt Mummery), która jednak nie tłumaczy istoty pow- 
stawania zmiany komórki normalnej na rakową. przesuwa tyl- 
ko zagadnienie — jak zresztą i wiele innych teoryi powstawania 
raka — z iednego szczebla na inny. Cech cytologicznych. swo- 
istych dla komórki rakowej, mimo prób w tym kierunku (np. 
Mac Carty, Koch. Liischitz), dotychczas nie udało się 
z pewnością stwierdzić. Duże postępy uczyniono w dziedzinie 
badań czynników rakotwórczych. Z czynników promienistych 
wpływ promieni kosmicznych nie znalazł potwierdzenia, ważne 
natomiast okazały się badania Rofio nad wywołaniem nowo- 
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tworów złośliwych za pomocą promieni pozafiołkowych į zwią- 
zek ich z nadmiernym gromadzeniem się cholesteryny. Własne 
promieniowanie pozafiołkowe ustroju, tzw. promieniowanie mi- 
togenetyczne Gurwicza, działające wzinagająco na rozmna- 
żanie się komórek, wykazuie interesujące cechy, odmienne 
u osobników rakowych i w tkance rakowej, które być może 
uda się wyzyskać do celów rozpoznawczych; rola tego pro- 
mieniowania w wywoływaniu raka nie jest jeszcze dotychczas 
zbadana. Działanie chemicznych czynników rakotwórczych jest 
ważne ze względu na choroby zawodowe, przez nie wywoływa- 
ne; tu zwrócił prelegent największą uwagę na „mulespiners 
cancer“, raka tkaczy, częstego: w Manchesterze, wywoływanego 
przez używane tam smary i zapytał obecnych, czy wiedzą mo- 
że o występowaniu podobnej choroby zawodowej w Łodzi. 
Sprawa ta iest ważna jeszcze i z powodu tego, że w Anglii 
uczyniono skuteczne próby zapobiegania tej chorobie zawodo- 
weji. W dziedzinie guzów smołowych (u nas dokładnie zbada- 
nych przez prof. Ciechanowskiego i dra Ściesiń- 
skiego) największym postępem czasów ostatnich było wy- 
krycie węglowodorów rakotwórczych przez szkołę londyńską 
(Cook, Kennaway, Dodds i in.) oraz zsyntetyzowanie 


ich części; dalej wykrycie pokrewieństwa między nimi a hor- 
monami płciowymi oraz Spemamnowskim organizatorem 
i pewnymi pochodnymi barwików żółciowych. Oestryna oka- 


zała się w doświadczeniach Loeba czynnikiem aktywuiącym 
powstawanie samoistnych nowotworów sutka u usposobionych 
do tego dziedzicznie myszek; Lacassasnowi udało się wy- 
wołać za pomocą oestryny guzy sutka u samców, u których 
samoistnie one nie występują. Co do czynników żywych, to nie 
ulega wątpliwości działanie bact. tumefaciens w powstawaniu ra- 
ka roślin. Przesączalny jad rakotwórczy, którego natury nie 
znamy, został znaleziony nie tylko u ptaków, ale i u ssaków 
(przesączalny czynnik Shopea wywołujący  brodawczaki 
u królików). Dużo badań poświęcono wpływowi przemiany ma- 
terii na powstawanie raka, zwłaszcza w związku z hormona- 
mi, witaminami i działalnością układu siateczkowo-śródbłonko- 
wego. 

W dziedzinie rozpoznawania główne wysiłki robione były 
w kierunku wynalezienia dostatecznie swoistych i czułych prób 
serologicznych. Z nowszych prób nieswvistych próby B en- 
diena i Arona nie wytrzymały próby czasu. Prosta, ale za 
mało czuła iest próba Roffo. Z prób swoistych wydzielić na- 
leży grupę podobną do prób kiłowych (Hirszfelda, Leh- 
mann-Faciusa) i grupę prób litycznych (Fuchsa z roz- 
puszczaniem fibryny, Freunda i Kaminer z rozpuszczaniem 
komórek rakowych ludzkich). Wydaje się, że tu właśnie jest 
droga do wypracowania właściwei próby serologicznei na ra- 
ka. Jako udoskonalenie uważa Klein zastosowanie komórek 
raka zwierzęcego; podobnie dobre wyniki z komórkami raka 
mysiego mieli Flaszen i Wachtel w Krakowie. Freund 
opracował zresztą cały system rozpoznawania raka, gdzie poza 
badaniem surowicy w kierunku rozpuszczania bada się jej 
własności zlepne w stosunku do „rakowych“ szczepów prątka 
okrężnicy, wyodrębnia się ie z kału, bada się w swoisty spo- 
sób mocz itd. 

W dziedzinie leczenia omówione zostały głównie metody, 
stosowane przez Freunda w Pearson-Stiitung i spostrzegane 
przez prelegenta podczas jego bytności w Wiedniu. Ponieważ 
według poglądów Freunda głównym warunkiem powstawa- 
nia raka jest obecność „dzikiego“ szczepu tzw. „Ca-Coli' 
w jelicie, który przez sprawy fermentacyine powoduie powsta- 
wanie ciął działających rakotwórczo przy istnieniu mieisco- 
wego usposobienia tkankowego (tzw. „Ca-kwas”), zadaniem le- 
czenia jest stosowanie takiej diety, przy którei Ca-Coli nie ma 
warunków rozwoju i nie może wytwarzać Ca-kwasu. Głów- 
nymi składnikami tei diety są białka, następnie jarzyny i owo- 
ce. Węglowodany są bardzo ograniczone, tłuszcze zwierzęce 
zupelnie usunięte, z tłuszczów w ogóle dozwolona jest tylko 
oliwa. Następnym czynnikiem leczniczym jest stosowanie men- 
toiu i olejków eterycznych doustnie i w lewatywach celem od- 


każenia jelita. W okresie próbnym jest stosowanie wstrzyki- 
wań ciał rozpuszczających komórki rakowe, uzyskiwanych 
z narządów zdrowych zwierząt lub z moczu. Na oddziale 


Freunda uderza brak wyniszczenia u chorych, a często na- 
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wet rodzai euforii; bóle szybko mijają, na oddziale prawie zu- 
pełnie nie stosuie się środków narkotycznych i to przeważnie 
tylko na początku leczenia. Bez względu na stosunek do po- 
glądów teoretycznych F reunda, które wydają się dość re- 
wolucyjne, metody jego zaczynają znajdować mddźwięk we 
Wiedniu, a również na terenie międzynarodowym. (Autoreferat). 

Dyskusja. Kol. Lewenfisz. Prelegent nie wspomniał 
w odczycie o tzw. czynniku gotowości — Krebsbereitschaft. Rak 
skóry spostrzega się na miejscach odsłoniętych. Rak tkaczy 
w Łodzi nie zdarza się. Co do bezbólowej metody Freunda, to 
wydaie się ona nieprawdopodobna; widział bowiem chorych, 
którzy uciekli z powodu bólów z zakładu Freunda do Łodzi. 

Kol. Makower. Nie można zbyt wiele wymagać od me- 
tody leczniczej, która przynosi ulgę clorym na raka już uważa- 
nym za zupełnie straconych. „Krebsbereitschaft' a usposobienie 
do raka są poięciami odmiennymi, natomiast wysunięte przez: 
dra Lewenfisza sprawy zasadnicze są słuszne. 

Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Różne. 

Zak rain 

Na podstawie rozporządzenia Wojewody Białostockiego ze 
strefy nadgranicznej zostały wyłączone Druskieniki, mimo, że są 
położone bezpośrednio przy granicy polsko-litewskiei nad Niem- 
nem. Motywem tego wyłączenia była chęć nie przeszkadzanie 
swobodzie pobytu i poruszania się w Druskienikach, jako w naj- 
większym zakładzie kąpielowym północno-wschodniej Polski. 


Frekwencja gości w uzdrowiskach w r. ub. przedstawiała się: 
w sposób następujący (w nawiasach cyfry za rok 1935): Bus- 
ko — 5.749 (5.552), Iwonicz — 9.298 (9.047), Inowrocław — 
5.656 (5.409), Jaremcze — 5.612 (3.759), Krościenko — 2.415 
(1.806), Morszyn — 6.445 (4.368), Muszyna — 4.989 (3.647), 
Piwniczna — 2.368 (1.328), Rymanów — 2.401 (2.061), Szczawni- 
ca — 8.498 (7.745), wybrzeże morskie — 50. 941 (38.820, poza 
tym osobno  Gdynia-Orłowo — 4.457 (3.218), Zaleszczyki — 
4.350 (4.028). Jak z tego wynika, frekwencia w uzdrowiskach 
krajowych w r. ub. nie tylko wzrosła pokaźnie w porównaniu 
z rokiem poprzednim, ale w szeregu wypadków sięgała cyfr re- 
kordowych dla poszczególnych uzdrowisk lub zbliżała się znacz- 
nie do poziomu z nailepszych lat przedkryzysowych. 


Stany Ziednoczone. 


W stanie Illinois wydano ustawę, że wszystkie osoby, maią- 
ce zamiast wstąpić w związki małżeńskie winny przedstawić 
Świadectwo lekarskie i świadectwo badania laboratoryinego, że 
są wolne od chorób wenerycznych. Badania w tym celu prze- 
prowadza się bezpłatnie w miejskich zakładach i urzędach zdro- 
wia. Ustawa podobna obowiązuje już w kilku stanach, a kilka 
zainierza ią wprowadzić. , 


W r. 1936 zanotowano w Stanach Ziednoczonych 3.475 zgo- 
nów lekarzy wobec 3.319 w 1935 r. Średni wiek, wynosił 64 la- 
ta, wobec 62,2 w 1935 r. Naiczęstszą przyczyną Śmierci były 
choroby serca. Samobójstw zanotowano 59, wobec 47 w 1935 r. 


Japonia. 

W Dairen przeprowadzono badanie radiologiczne i kliniczne 
48 dzieci w pewnei szkole, które wykazało u 35% gruźlicę uta- 
ioną, choć wyglądały pozornie zdrowo. Obecnie są przeprowa- 
dzane we wszystkich szkołach japońskich dokładne badania 
w celu wykrycia przypadków gruźlicy. 


Komunikaty. 


XXI Międzynarodowy Kongres Przeciwalko- 
holowy odbędzie się w Warszawie w czasie od 12—17 wrze- 
śnia 1937 r. 


CENY OGŁOSZEŃ 14 ia Ha 1/8 tie PRENUMERATA KWARTALNA 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone |zł220.— | zł120.— | zł ó5— | zł 35— — i 
w kraju zł 12— 
lińe SKOK 6 oo a0 zł 180.— | zł 100.— | zł55— | zł30.— | zł 20.— 
i € í za granicą zł 18.— 
Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 
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Dr Adain STADNICKIŁ Lwów. 


Ropień podprzeponowy. 


Z Oddziału Wewn. | Państw. Szpitala Powsz. we Lwowie. 
Ordynator: Doc. dr W. Czernecki. 


Ropień podprzeponowy jest to schorzenie zajmujące zarów- 
io chirurga, iak i interniste. Chirurga zajmuje ono ze względu na 
zabieg operacyjny. Nie da się jednak zaprzeczyć, że roła inter- 
sty przy tym schorzeniu jest bardzo ważna i odpowiedzialna, 
gdyż często od wczesnego rozpoznania i szybkiego skierowania 
do Zabiegu operacyjnego zależy życie chorego. 

Ropniem podprzeponowym zajmowano się od dość dawna, 
gdyż już w 1845 r. Barlow rozpoznawał go klinicznie, dopie- 
ro jednak od czasów Leydena (1879 r.) i jego publikacji 
0 tym schorzeniu częściej zaczęto się zajmować tą iednostką 
chorobową i opisywać ią tak, że Maydl (1894 r.) mógł iuż 
zebrać z piśmiennictwa światowego 179 ogłoszonych przypadków. 
Od tego czasu liczba przypadków ogłaszanych wzrasta do tego 
stopnia, że iuż w 1909 r. Piquand w swoiei statystyce mówi 
0 890 przypadkach, zebranych z piśmiennictwa światowego. 
A W r. 1933 Ochsner Alton i Amos Graves ogłaszają 
statystykę opartą już aż na 3.372 przypadkach, wśród których 
tuniescjli 50 przypadków własnych. 

piśmiennictwie polskim liczba ogłoszonych ropni podprze- 
Ponowych jest dość mała. Kijewski w 1893 r. podaje, że do 
tego roku znalazł zaledwie 12 ogłoszonych przypadków ropnia 
podprzeponowego (z czego tylko w jednym przypadku wyko- 
nano autopsie), sam zaś autor zebrał i ogłosił 6 przypadków. 
tego czasu zainteresowanie tym tematem w piśmiennictwie 
słabnie, gdyż do chwili obecnej ogłoszono w piśmiennictwie pol- 
skim zaledwie 13 przypadków. 

Nie od rzeczy więc będzie przytoczyć materiał zebrany na 
Oddz. Wewn. I. Państw. Szpit. Powsz. we Lwowie (Ordynato1 
doc. dr Wincenty Czernecki) a obejmujący 15 chorych w la- 
tach 1925—1936. 

Zanim jednak przejdziemy do szczegółowego omówienia Ze- 
ranych przypadków, wypadało by zastanowić się nad przyczyną 
stosunkowo rzadkiego w piśmiennictwie naszym ogłaszania przy- 
badków ropni podprzeponowych. Nie bez wpływu na taki stan 
lzeczy pozostawało samo ujęcie określenia ropnia podprzepono- 
Wego. W ścisłym bowiem znaczeniu rozumie się przez ropień 
Podprzeponowy ograniczone nagromadzenie się ropy w prze- 
strzeni wytworzonej z jednej strony przez przeponę a z dru- 
SE strony przez sąsiadujące z nią bezpośrednio narządy. jak 
na żołądek i śledziona. fo określenie ropnia podprzepo- 

ego jest najstarsze i najbardziei rozpowszechnione. W ostat- 
uch dziesiątkach lat rozszerzono poięcie przestrzeni podprze- 
Polowej (subphreniwum) tak, że ma ona sięgać od przepony aż 
do Krezki okrężnicy poprzecznej a nawet do samej okrężnicy 
bonrzecznej (do mesocolon i colon transversum Guibal, Pi- 
«uand, Nather). Przestrzeń tę dzieli sierpowate więzadło 
Wątroby (lig. falciforme hepatis) na przestrzeń podprzeponową 
prawą i lewą, w każdej z nich wyróżnić można nadto mniejsze 
brzestrzenie, w których może rozwinąć się ropienie zajmujące 
lastępowo j inne przestrzenie. Prawa przestrzeń podprzepono- 
wa zawiera trzy mniejsze przestrzenie, z tego dwie górne i jed- 
lą doli a. Dwie przestrzenie górne: przednia i tylna (spatium 
Superius anterius et posterius dextrum) są od siebie rozdzielone 
przez blaszki więzadla wieńcowego (lig. coronarium hepatis) 
! więzadło trójkątne prawe (lig. triangulare dex.). Przestrzeń 
Dodprzeponowa prawa dolna (spatium dex. inferius) jest utworzo- 
na przez dolną powierzchnię wątroby i krezkę okrężnicy po- 
brzecznej (mesocolon transversum). Lewa przestrzeń podprzepo- 
lowa posiada cztery mniejsze przestrzenie: 1) przestrzeń lewa 
soma spatium sin. sup, utworzona przez przeponę, lewe wię- 
zadło wieńcowe i trójkątne wątroby a przyśrodkowo przez 
więzadło sierpowate, dalei dwie przestrzenie lewe dolne; 
2) przestrzeń lewa dolna przednia (spatium sin. inf. ant.) pomię- 
dzy przednią Ścianą żołądka a przednią Ścianą jamy brzusznej 


oraz 3) tylna dolna przestrzeń spatium sin. inf, post. poza tylną 
Ścianą żołądka (stanowiąc połączenie z torbą sieciową bursa 
omentalis). Ostatnia wreszcie czwarta przestrzeń tzw. prze- 
strzeń okołośledzionowa spatium perisplenicum znajduje się po- 
między śledzioną a żołądkiem lub śledzioną a przeponą. Po- 
dział ten ze stanowiska anatomo-patologa jest może słuszny, 
posiada nawet pewną wartość dla chirurga, nie ma jednak więk- 
szego znaczenia dla internisty. Utarło się bowiem przekonanie, 
że ropień podprzeponowy to sprawa tocząca się bezpośrednio 
pod przeponą, w której ta ostatnia jest zwykle przez sprawe 
zapalną zajęta, tworząc iedną ze Ścian ropnia. Poza tym trud- 
ności rozpoznania ropnia zaimuiącego przestrzeń pomiędzy dol- 
ną powierzchnią wątroby, a krezką okrężnicy poprzecznej są 
dla internisty bardzo znaczne a nawet prawie nie dające się 
pokonać. Zmiany te bowiem dają się stwierdzić fizykalnie 
i w obrazie rentgenowskim dopiero wtedy, kiedy przyjdzie do 
równoczesnego zaięcia przestrzeni górnej. Zaięcie innych prze- 
strzeni po stronie lewei, połączone z obiawami otrzewnowymi 
uieraz o charakterze bardzo ostrym każe podejrzewać istnienie 
sprawy ropnej, usadowionej w górnej części brzucha. Jako ro- 
pień podprzeponowy rozpoznaje się schorzenie dające zarówna 
zmiany fizykalne, jak i w obrazie rentgenowskim; zmiany przy 
badaniu Roentgenem są nieraz bardzo nieznaczne tak, że jedy- 
nie uwzględnienie stanu ogólnego i wywiadów może skierować 
rozpoznanie na właściwe tory. 

Do przypadków zebranych z ostatniego 10-lecia na Oddziele 
Wewn. I nie wliczyliśmiy tych, w których ropienie toczyło się 
tylko w okolicy żołądka bez zajęcia właściwej przestrzeni pod- 
przeponówej. W przeciwnym razie materiał nasz byłby znacz- 
nie większy. Ogólnie rzecz biorąc przypadki ogłoszone w pol- 
skim piśmiennictwie są ropniami, w których jedną ze ścian rop- 
uia stanowi przepona. 

Ropień podprzeponowy jest schorzeniem, przy którym mają 
bardzo duże znaczenie wywiady, zwłaszcza przy uwzględniemu 
faktu, że ropień podprzeponowy jest najczęściei sprawą choro- 
bową wtórną, rozwijającą się w następstwie innego, przebytego 
stanu zapalnego lnb też przy współisumieniu innego schorzenia. 
Ropień podprzeponowy pierwotny należy do rzadkości, chociaż 
opisywano iego występowanie w czasie epidemii grypy. Poza 
tym rozwiuąć się może przy durze brzusznym, paradurze, bło- 
nicy, przy czyraczności i czerwonce. Dla ropni pierwotnych 
przyimuje szereg autorów możliwość przechodzenia zarazków 
chorobotwórczych przez nienaruszoną błonę śluzową jelit į wy- 
woływanie następowego ograniczonego zapalenia otrzewnej. 
Inni przyjmują tę tezę warunkowo, uważając, że przechodzenie 
zarazków może odbywać się jedynie przez uszkodzoną błonę 
śluzową jelit. Trzecia wreszcie grupa przyjmuie odlegleiszą bra- 
mę wejścia np. migdałki i możliwość szerzenia się zakażenia 
drogą naczyń krwionośnych. i 

Ropień podprzeponowy wtórny wychodzi najezęściej z miej- 
scowego zapalenia w jamie brzusznej lub miednicy małej; z na- 
rządów pozostających w najbliższym sąsiedztwie z przeponą 
wychodzi on jednak najczęściej, chociaż może także wychodzić 
i z innych narządów jamy brzusznej oddalonych nawet znacz- 
niei od przepony. Przy specjalnych warunkach nawet sprawy 
toczące się w klatce piersiowej (otok opłucnej, ropień, zgorzel 


płuc lub nawet zapalenie pluc) mogą powodować powstanie 
ropnia podprzeponowego. Rzadkość tego rodzaju powikłania 
tłumaczy się tym. że prąd limfy idzie w  przeponie od po- 


wierzchni brzusznej przepony do powierzchni znajdującej się 
w klatce piersiowej a nie na odwrót, a dalei większą wdpor- 
nością na zakażenie otrzewnej, niż ią posiada opłucna. Znane 
są bowiem przypadki, w których  ropienie utrzymuje się 
w opłucnej nawet miesiącami bez wywołania powikłań ze stro- 
ny otrzewnei. Poza tym przyczyną powstawania ropni podprze- 
pouowych mogą być przebicia wrzodu żołądka lub dwuuastni- 
cy, zapalenie wyrostka robaczkowego, zapalenie woreczka i dróg 
żółciowych, ropień wątroby, bąblowiec wątroby. Z iunych przy- 
czyn wymieuić należy uraz wątroby lub innych narządów jamy 
brzusznej, powodujący ich pęknięcie z następowym zakażeniem. 
Do spraw rzadszych, powodujących powstanie ropnia podprze- 
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ponowego należą sprawy zapalne narządów rodnych kobiecych 
tak ograniczone, jak i ogólue, a wreszcie owrzodzenia jelita 
cienkiego i grubego oraz ropienia wychodzące z nerek, trzustki, 
śledziony i zapalenia szpiku kostnego żeber i kręgów. 

Najczęstszą przyczyną ropni podprzeponowych wtórnych są 
przebicia wrzodu żołądka lub dwunastnicy i zapalenia wyrostka 
robaczkowego, iednak statystyki różnią się między sobą co do 
odsetek występowania tego rodzaju powikłań przy poszczegól- 
nych schorzeniach. I tak Piquand (1909 r.) podaiąc statysty- 
kę opartą na 890 przypadkach z piśmiennictwa światowego, przy- 
tacza, że 31% (270 przypadków) było następstwem pęknięcia 
wrzodu żołądka lub dwunastnicy, a tylko 21.7% (191 przypad- 
ków) było następstwem powikłania zapalenia wyrostka robacz- 
kowego. Ochsner Alton i Amos Graves (1943 r.) po- 
dają w statystyce opartei na 3.372 przypadkach, że w 30.7% 
przyczyną ropnia podprzeponowego było zapalenie wyrostka ro- 
baczkowego, a w 29% przebicie żołądka lub dwunastnicy. We- 
dle tei ostatniei statystyki, iak widzimy równie często wywo- 
łują powstanie ropnia podprzeponowego zapalenie wyrostka ro- 
baczkowego, jak i pęknięcie wrzodu żołądka lub dwunastnicy. 
Schorzenia dróg żółciowych, woreczka i wątroby były przy- 
czyną ropnia podprzeponowego u Piquanda w 15% (136przy- 
padków), a w statystyce Ochsnera Altona i Amosa 
Gravesa w 12%. 

I. Zapalenie wyrostka robaczkowsgo jest według nich przy- 
czyuą powstania ropnia podprzeponowego w 30.7%, a więc pra- 
wie 1/3 ropni jest następstwcim powikłania, występującego przy 
tym schorzeniu, Ropienie może rozwinąć się w przestrzeni pod- 
przeponowej, przy zapaleniu wyrostka robaczkowego, iako zej- 
ście ogólnego zapalenią otrzewnej, które ogranicza się do prze- 
strzeni podprzeponowej. Rówuież może przyiść do pozornego 
wyleczenia zapalenia wyrostka robaczkowego, a dopiero nastę- 
powo w kilka tygodni (3—4 tyg.) może rozwinąć się ropień 
podprzeponowy. Zabieg operacyjny nie chroni przed tym powikła- 
niem nawet w tych przypadkach, w których nie ma koniecznoś- 
ci przeprowadzenia sączkowania jamy brzusznej. Przeciętna 
liczba tego rodzaju powikłania waha się wedle różnych auto- 
rów od 0.34%—-6.1%. Zarazki, wywołujące ropienie dostają się 
do przestrzeni podprzeponowei albo z bezpośredniego sąsiedz- 
twa, wskutek zaburzenia rozwojowego (przemieszczenie kątni- 
cy i wyrostka robaczkowego), albo też ropienie szerzy się 
wzdłuż części wstępującej okrężnicy (colon ascendens). Poza 
tym ropienie szerzy się także wzdłuż naczyń chłonnych wy- 
wołując nieraz ich stan zapalny lub też szerząc się drogą na- 
czyń krwionośnych powoduje zakrzepy żylne zakażone, które 
następowo dają ropnie wątrobowe, z tych zaś przez pękanie lub 
przez ciągłość (per continuitatem) nroże przyjść do rozwoju ro- 
pienia w przestrzeni podprzeponowei. 

IL. Żołądek i dwunastnica mogą również być punktem wyi- 
ścia dla ropni podprzeponowych, zwłaszcza wrzody żołądka lub 
dwunastnicy pęknięte to jedna z bardzo częstych przyczyn ro- 
pienia w przestrzeni podprzeponowei i powstawania ropni z za- 
wartością gazu. Pochodzenie gazu, występującego przy tego ro- 
dzaju ropuiach tłumaczą albo dostawaniem się gazu przy prze- 
biciu narządów zawierających gaz lub też jako wyraz spraw 
życiowych zarazków gazotwórczych. Przeciw pierwszemu tłu- 
Imaczeniu przemawia to, że gaz wydostaiący się z żołądka ule- 
ga szybkiemu wessaniu, natomiast bania gazowa przy ropniu 
podprzeponowym jest obiawem nie tylko częstym, ale utrzymu- 
jącym się nieraz bardzo długo, nawet całymi miesiącami. 
Pozostawałoby zatem drugie przypuszczenie, dopatruiące się 
w obecności zarazków gazotwórczych przyczyny pojawiania się 
bani gazowej w ropniu podprzeporowym. Nie tylko widoczne 
przebicia żołądka lub dwunastnicy są punktem wyjścia dla ro- 
pienia w jamie brzusznej, opisywano nawet takie przypadki, 
w których mimo braku widocznego makroskopowo przebicia 
istniało w iamie brzusznei ropienie, którego obecność tłumaczyć 
należało albo nieznacznym uszkodzeniem Ściany. niewidocznym 
gołym okiem lub też możliwością przechodzenia zarazków bez 
przerwania ciągłości tkanki, zmienionej chorobowo. Stany za- 
palne toczące się w przestrzeni podprzeponowej, pochodzące 
z przebicia żołądka lub dwunastnicy nie muszą mieć charakte- 
ru ropnego. Mogą to być jedynie wysięki o charakterze suro- 
wiczyin, które mogą nawet ulegać wessaniu bez przeiścia w ro- 
pienie. (Byłoby to jedno z bardzo nielicznych korzystnych 
zejść „ropnia“ podprzeponowego). Z drugiej strony może utrzy- 
mywać się łączność pomiędzy ropniem podprzeponowym a prze- 
bityjm wrzodem przez dłuższy czas, co stanowi przyczynę prze- 
wlekłego ropienia wskutek utrzymywania się przetoki. 

Ropień podprzeponowy może zawierać oprócz ropy również 
resztki niestrawionego pokarmu lub soku żołądkowego. Umiei- 
scowienie rozwijającego się ropienia jest następujące: ropnie wy- 
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chodzące z przebicia wrzodu dwunastnicy usadawiaią sie po 
stronie prawej, po przebicia wrzodu żołądka, usadowionego na 
krzywiźnie małej rozwija się ropienie po stronie lewej, cho- 
ciaż mogą w tych razach także występować ropnie obustronne. 

Przebicia innych odcinków przewodu pokarmowego są rzad- 
kie, występuią one przeważnie przy owrzodzeniach w przewo- 
dzie pokarmowym, mających już to charakter zapalny (dur 
brzuszny, czerwonka) już to nowotworowy. Uraz tępym narzę- 
dziem w jamę brzuszną, powodując pęknięcie narządów w ja- 
mie brzusznej może dawać także następowo ropienie w prze- 
strzeni podprzeponowej. Nie tylko pęknięcie Ściany przewodu 
pokarmowego, ale nawet martwica ograniczona ścian dopro- 
wadza do powstania powikłania w postaci ropnia podprzerono- 
wego. 

III. Trzecie miejsce pod względem częstości ropienia w prze- 
strzeni podprzeponowei zajmują schorzenia wychodzące z wą- 
troby, iak: schorzenia woreczka żółciowego, przewodów żółcio- 
wych, ropień wątroby, bąblowiec wątroby oraz pęknięcia wą- 
troby pourazowe. Ropienia toczące się tak w przewodach żół- 
ciowych, jak i w samym woreczku żółciowym oraz w miąższu 
wątrobowym mogą powodować następowo zajęcie przestrzeni 
podprzeponowej. Rzadko kiedy powstaje ropienie wskutek prze- 
bicia ścian woreczka żółciowego. najczęściej przechodzi ropie- 
nie „per continuiiatem" z dróg żółciowych lub schorzałego miąż- 
szu wątroby do otaczającej przestrzeni podprzeponowej. Bąblo- 
wiec wątroby usadawia się zwykle w prawym płacie wątroby 
najczęściej podotrzewnowo. ulegając zaś zropieniu może powo- 
uować ropienie w przestrzeni podprzeponńowej z wszystkimi ce- 
chami ropnia podprzeponowego, wskutek przejścia na przeponę 
może przebić do płuc i daje nawet korzystne zejście w postaci 
saniowyleczenia. Urazy w jame brzuszną w okolicy wątroby 
powodują często pęknięcia jej, z następowym  krwiakiem, 
mogącym ulec wtórnie zakażeniu, lub też przychodzi do wy- 
tworzenia się przetoki, z której wydostaje się żółć do jamy 
brzusznej. Żółć gromadząca się w przestrzeni podprzeponowei 
może dawać obiawy, budzące podejrzenie na sprawę ropną, 
rozstrzyga w tych razach próbne nakłucie, które zamiast ropy 
wykaże obecność żółci Kilimark opisuje przypadek, w któ- 
rym u 52-letniei kobiety wystąpiły obiawy ropnia podprzepono- 
wego w kilka dni po napadzie kolki żółciowei. Nakłucie próbne 
wykazało płyn żółtaczkowy, przy zabiegu operacyinym stwier- 
dzono iedynie obrzęk ścian woreczka żółciowego, zawierającego 
kamyk bez silniejszych obiawów zapalnych w samej ścianie. 
Przyczyną powstania wysięku żółtaczkowego nie było pęknięcie 
Ściany woreczka żółciowego, lecz porozszerzanych naczyń żół- 
ciowych włosowatych, położonych podotrzewnowo. Za takim 
iłumaczeniem przemawiałoby ograniczanie się wysięku do po- 
wierzchni wątroby. Kalmark podaje, że w piśmiennictwie 
znalazł tylko 4 podobne przypadki, podczas kiedy on sam zgro- 
madził 33 przypadki, cechujące się nagromadzeniem się pły- 
uu żółtaczkowo zabarwionego w wolnei jamie otrzewnowej, bez 
obiawów przebicia ścian woreczka żółciowego. 

Jak widać ze statystyki ropień podprzeponowy wychodzi 
najczęściej z żołądka i dwunastnicy, bo w 29%, z wyrostka ro- 
baczkowego w 30.7%, trzecie miejsce zajmuje wątroba stając 
się w 12% lub 15% punktem wyjścia dla ropienia w przestrzeni 
podprzeponowei. Resztę ti. prawie 25% stanowią ropnie. wy- 
chodzące z innych narządów jamy brzusznej. jak trzustka, śle- 
dziona, nerki, narządy rodne kobiece oraz ropne zapalenie 
szpiku kostuego żeber lub kręgów, a wreszcie w 3.6% wedle 
statystyki Piquanda, albo w 2.6% wedle Ochsnera Alto- 
na i Amosa Gravesa puuktem wyjścia dla ropienia 
w przestrzeni podprzeponowej są sprawy ropne toczące się 
w klatce piersiowej. Poza tym w tych 25% inieszczą się także 
ropiliie pierwotne, gdzie ani w wywiadach, ani przy zabiegu ope- 
racyinym, ani nawet na stole sekcyinym nie udało się wykazać 
pierwotnego ogniska, z którego następowo rozwinęło się ropie 
nie w przestrzeni podprzeponowei. Po urazach w okolicę śle- 
dziony, połączonych ze złanianiem żeber, mogą powstawać na- 
stepowe pęknięcia śledziony połączone z krwawienianii, które 
ulegając zakażeniu przechodzą w następowe ropienie. Ropnie 
podprzeponowe wychodzące ze śledziony mogą powstawać tak- 
że przerzutowo, przy istnieniu ropienia w innym miejscu a także 
rozwiiaią się one przy zimnicy, durze brzusznym oraz przy ogól- 
nym zakażeniu. 

Trzustka, nerki oraz narządy rodne kobiece wyiątkowo tyl- 
ko są powodem powstania ropienia w przestrzeni podprzepo- 
nowej, zdarza się to tylko przy sprawach zapalnych o charak- 
terze ropnym, toczących się w tych narządach. W końcu do- 
dać należy, że ropień podprzeponowy może rozwinąć się iako 
powikłanie po zabiegach operacyjnych w jamie brzusznej tak 
przy sprawach ropnych, jak też po zabiegach czystych na żo- 
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łądku lub woreczku żółciowym (wycięcie żołądka lub worecz- 
ka żółciowego). Najczęściei występuje to powikłanie w 2—3 ty- 
godui po zabiegu operacyjnym wtedy, kiedy pierwotne scho- 
rzenie zostało już operacyjnie wyleczone. Z drugiej strony na- 
wet nakłucie próbne wykonane przy ropnym zapaleniu opłucnej 
staję się przyczyną ropienia, jeśli przy nieostrożnym nakłuwa- 
ülu przyjdzie do przebicia przepony i zakażenia przestrzeni pod- 
brzeponowej, albo też wskutek zranienia wątroby występuje 

Krwotok a krwiak ulega następowemu zakażeniu. Postrzały wą- 
troby z pozostaniem w niej pocisku mogą dawać następowe 
Topienie w przestrzeni podprzeponowei. Rehn zwraca uwagę na 
biegunki występujące u chorych z zastarzałymi postrzałami wą- 
troby, uważając je za objaw, który powinien zwrócić uwagę 
na to, czy nie ma ropienia pod przeponą. 

, Również rany kłute brzucha połączone z przebiciem narzą- 
dów i następowym zapaleniem otrzewnej mogą stać się przy- 
czyną ropienia w przestrzeni podprzeponowei. 

Widzimy więc, jak duże znaczenie maią dokładnie zebrane 
wywiady, dotyczące przebytych chorób i jak wiele danych 
Mogą nam one dostarczyć dla rozpoznania istoty toczącei się 
Sprawy chorobowei. 

Początek ropnia podprzeponowego bywa nagły, albo sclio- 
rzenie rozwiia się powoli, czasem bez większych dolegliwości 
Z nieznacznymi tylko podwyżkami ciepłoty, budząc nawet po- 
deirzenie o sprawę gruźliczą. 

Początek nagły łączy się zazwyczaj z obiawami ostrego 
brzebicia żołądka lub dwunastnicy, cechuje się ostrym, silnym, 
przeszywającym bólem połączonym z obiawami ogólnego za- 
Padu (oczy zapadnięte, język podsychający, kończyny chłodne, 
tętno szybkie, słabo napięte, obrona mięśniowa, ograniczająca 
się tylko do górnej części brzucha lub też obejmująca mięśnie 
całego brzucha). Po tyim wstępie przychodzi do pozornego po- 
lepszenia ogólnego stanu, tętno staje się lepiei napięte, a boles- 
ność ogranicza się jedynie do górnej części brzucha, gorączka 
utrzymuje się nadal, nie wykazując jednak nic charakterystycz- 
nego w swoim przebiegu, chociaż może ona też przybierać cha- 
rakter zwalniającej (remittens) lub też nawet przepuszczającej 
(intermittens). Ból występuijący w górnej części brzucha ma cha- 
rakter bólu dość stałego, niezależnego od ruchów oddechowych, 
o natężeniu mniei lub więcei stałym. Początek nagły przy wyi- 
Sciu sprawy chorobowej z innych narządów (wyrostek robacz- 
kowy lub woreczek żółciowy) wygląda w ten sposób, że po- 
czątkowo rozwiiają się obiawy ostrego zapalenia danego narzą- 
du, nieraz nawet połączone z obiawami ogólnego zapalenia 
otrzewnej, które to obiawy w następnych dniach czy tygod- 
niach cofają się, ciepłota ciała stopniowo się obniża, dochodząc 
nieraz nawet do normy. Dopiero w jakiś czas później przychodzi 
do zaostrzenia się obiawów ogólnych. ciepłota ciała podnosi się, 
występuje bolesność ograniczająca się tylko do górnej części 
brzucha, chory czuje się osłabiony, stopniowo występuią także 
inne objawy kliniczne ropnia podprzeponowego. Sprawa choro- 
bowa może wreszcie rozwijać się powoli u osobnika mlodego 
z dolegliwościami żołądkowymi, występują stany podgorączko- 
we, ogólne wyniszczenie stale postępujące, co budzi nawet po- 
deirzenie o gruźlicę, Tutaj dokładnie zebrane wywiady i samo 
badanie chorego budzi podeirzenie na iakąś inną sprawę toczą- 
ĉa się w iamie brzusznej, 

Ropień podprzeponowy jest schorzeniem nie zależnym od 
wieku, może wystąpić tak u osesków, jak dzieci, dorastaiącej 
młodzieży oraz u ludzi dojrzałych i starców. Jakkolwiek ropie- 
nie może rozwinąć się w każdym wieku, jednak największa 
liczbą przypada na wiek między 20—40 rokiem życia. Podob- 
nie, jak wiek, tak i płeć nie odgrywają tu żadnej roli, kobiety 
zapadają tak samo często na to cierpienie, jak i mężczyźni. 

Obraz chorego badanego zależy od punktu wyiścia scho- 
rzenia oraz od cxresu choroby w iakim widzimy chorego, a mia- 
Noówicie, czy icz: to początek ropnia, czy też mamy już ropień 
rozwinięty. Obiewy fizykalne zależą dalej od tego, czy stwier- 
dzamy tylko narromadzenie płynu bez zawartości gazu, czy też 
płyn | gaz razem, a dalej czy wystąpiły już powikłania ze stro- 
ny opłucnej, płuc lub otrzewnej. Rozpoznanie jest łatwiejsze, je- 
żeli brak jest powikłań, które prowadzą nieraz do pomyłek roz- 
poznawczych, przy czyim dopiero dalszy przebieg choroby skie- 
rowuje rozpoznanie na właściwe tory. 

Ból występuje zazwyczaj w górnej części brzucha, tak przy 
oddychaniu, jak kaszlu i kiehaniu. Nasilenie bólu stopniowo 
wzrasta, promieniuje on czasem z podżebrza do barku lub też 
do okolicy międzyłopatkowei oraz do dołka nadobojczykowego. 

Umiejscowienie bólu nie daje jednak żadnych danych, mo- 
gących służyć do określenia, czy sprawa chorobowa toczy się 
bod, czy nad przeponą. O ile ból występujący w klatce piersio- 
wej na początku zapalenia opłucnej słabnie przy gromadzeniu 
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się wysięku w jamie opłucnowei, o tyle przy ropniu podprzepo- 
nowym ma stale prawie to samo nasilenie. Ból specialnie o cha- 
rakterze $widrującym, umiejscowiony w dołku podsercowym po- 
niżej wyrostka mieczykowatego połączony ze wzdęciem tei oko- 
licy, występuje zazwyczaj przy ropieniach toczących się w linii 
środkowej przed kręgosłupem. Przebieg krzywej ciepłoty nie 
przedstawia nic charakterystycznego, może to być gorączka 
zwalniająca, co zasadniczo przemawia za ropieniem po wyklu- 
czeniu innych spraw (gruźlica, przerzuty nowotworowe). Poza 
tym przychodzi do nieznacznego tylko podwyższenia ciepłoty, 
a nawet spotyka się stan zupełnie bezgorączkowy, chociaż ten 
ostatni należy do bardzo wielkich rzadkości. Istnienie stanu pod- 
golączkowego budzi również podejrzenie o sprawę swoistą 
(grużlica). 

Kaszel nie należy zasadniczo do obiawów ropnia, stano- 
wiąc objaw dośc rzadki, wystąpienie zaś jego daje prawo do 
podeirzewania powikłania w postaci zapalenia opłucnej. Zazwy- 
czai jest to kaszel suchy, a wydzielina śluzowa czy śluzowo: 
ropna pojawia się przy wystąpieniu powikłania ze strony płuc 
w postaci zapalenia lub ropnia płuc, a dalei także przy przebi- 
ciu ropnia podprzeponowego do płuc i następowego opróżniania 
się ropnia przez drogi oddechowe. Plwocina pochodząca z ropnia 
podprzeponowego cuchnie, a w naczyniu układa się trójwarst- 
WOWO. 

Chery z ropniem podprzeponowym robi wrażenie ciężko cho- 
rego, naiczęściej leży na wznak lub też na chorym boku, czas 
sem z nogami przykurczonymi. Klatka piersiowa po stronie clo- 
rei iest rozszerzona w dolnej połowie, zwłaszcza w okolicy łu- 
ku żebrowego. oddechowa ruchomość jej jest w porównaniu ze 
stroną zdrową upośledzona, przestwory międzyżebrowe najczę- 
Ściej niewyrównane, nie wykazują takiego wygładzenia, jakie 
spotyka się przy odmie lub dużych wysiękach ©opłucnowych, 
chociaż przy istnieiącym obrzęku skóry mogą one być wygła- 
dzone. Brzuch w górnej swej części jest silniej wysklepiony, 
zwłaszcza po stronie chorei a czasem daje się już nawet przy 
oglądaniu zauważyć zarysy obniżonsi wątroby. Przy ropniacii 
większych i dłuższy czas trwaiących można czasem stwierdzić 
oglądaniem i obmacywaniem wypuklenie usadowione poniżej pra- 
wego łuku żebrowego oraz wykazać clhełbotanie. Przy obmacy- 
waniu daje się stwierdzić bolesność przy ucisku na łuk żebrowy 
strony chorej. Czasami przestwory międzyżebrowe są bolesne 
na ucisk a przy ropniach toczących się w górnej, tylnei prze- 
strzeni podprzeponowej stwierdza się bolesność uciskową XII że- 
bra. Poza tym można stwierdzić bolesność uciskową XI i XII 
żebra w linii pachowei średniej i tylnej (Harttung) oraz bói 
uciskowy przy oburęcznym  uciskaniu łuku żebrowego. Brzeg 
wątroby daje się wymacać na szerokość kilku palców poniżei 
luku żebrowego, obniżona wątroba nie jest bolesna przy ucisku, 
ból daje się dopiero wywołać przy usiłowaniu wciśnięcia wątro- 
by pod łuk żebrowy. Powłoki brzuszne są więcej napięte w gó- 
rze po stronie chorej. Opukiwanie klatki piersiowej daje dość 
ważne dane. Wypuk nad górną częścią klatki jest jawny, dolna 
granica z przodu podniesiona do wysokości IV żebra a nieraz 
nawet jeszcze wyżej, w linii pachoweji Środkowej obniża się 
nieco, dochodząc do V żebra lub niżej, nainiżej zaś znajduje 
się z tyłu w linii łopatkowej, dochodząc na szerokość 2 palców 
poniżej kąta łopatki. Po połączeniu wszystkich tych punktów 
otrzymamy linię krzywą z najwyższym punktem na przedniej 
powierzchni klatki piersiowej w pobliżu Jinii przymostkowej, 
najniższym zaś w pobliżu kręgosłupa. Taka granica stłumienia 
jest bardzo charakterystyczna dla wysięków podprzeponowych, 
a przebieg jej jest wprost odwrotny do przebiegu krzywej przy 
nieotorbionych wysiękach opłucnowych, przy których naiwyż- 
szy punkt stłumienia znajduje się przy kręgosłupie. Wskutek 
podniesienia przepony ulega też zmianie położenie samego ser- 
ca, które jest przemieszczone ku górze i nieco na zewnątrz. 
Oba wyżej opisane objawy przemawiają w przypadkach wąt- 
pliwych zdaniem Biegańskiego za ropniem podprzepono- 
wym a przeciw zapaleniu opłucnej. Chociaż typowa krzywa 
przy ropniu podprzeponowym jest ważnym momentem rozpo- 
znawczym, to jednak brak jej nie wyklucza jeszcze istnie- 
nia ropienia pod przeponą, szczególnie z tego powodu. że ty- 
powa krzywa daje się nailepiei stwierdzić po stronie prawej. 
Przy ropniu podprzeponowym usadowionym po stronie lewej 
znika przestrzeń półksiężycowa Traubego tak samo, iak przy 
wysiękowym zapaleniu opłucnej. Większe ropnie lewostronne 
pewcduią podniesienie serca ku górze i nieco na stronę prawą. 
Jęopnie podprzeponowe, zawierające gaz mogą dawać objawy 
fizykalne zupełnie zbliżone do tych, z jakimi spotykamy się przy 
otoku ropno-powietrznym. Wypuk jawny w górnej części klatki 
piersiowej przechodzi ku dołowi w wypuk bębenkowy, przy 
zmianie położenia stwierdza się zmianę wypuku. Przy znacznej 
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zawartości gazu może wypuk bębenkowy zajmować nawet całą 
przestrzeń zaimowaną przez wątrobę, która wtedy iest znacz- 
nie obniżona. Powikłanie ropnia podprzeponowego wysiękowym 
zapaleniem opłucnej może dawać kilkakrotną zmiauę wypuku: 
a więc idąc od góry stwierdza się w szczytach i poniżei wy- 
puk jawny, który przechodzi następnie w jawny z lekkim odcie- 
niem bębenkowym, następnie mamy pas przytłumienia przeclio- 
dzący ponownie w odcień bębenkowy (o ile jest to ropień pod- 
przeponowy, zawierający gaz). 

Przy małym ciśnieniu, panującym w jamie ropnia, ulega wą- 
troba tylko nieznaczneinu obniżeniu, wskutek czego wypukuje 
się poniżej bębenkowego pas zupełnego stłumienia. Obecność te- 
go rodzaju objawów wypukowych przy uwzględnieniu ogólnego 
stanu cliorego budzi zawsze podejrzenie na ropień podprzepono- 
wy z zawartością gazu, powikłany wysiękowym zapaleniem 
opłucnej. 

Maiewski stwierdził w swoicl przypadkach, niepowikła- 
nych wysiękowym zapaleniem opłucnej, że górna granica wy- 
puku stłumionego leży wyżej przy silnym opukiwaniu płuc po 
stronie chorej, a niżej przy opukiwaniu słabym. Obiaw ten tłu- 
maczy on w ten sposób, że przy ropniu podprzeponowym nai- 
wyżej podniesioną częścią przepony iest jei kopuła, pomiędzy 
nią a Ścianą klatki piersiowej może być wciśnięty, albo przytrzy- 
many zrostami brzeg pluca, powodujący zmianę wypuku wyżei 
opisaną, (odwrotnie zaś zachowuje się wypuk przy wysięku 
z opłucnej), która naiwyraźniej występuje w linii pachowei środ- 
kowej. Osłuchiwanie klatki piersiowej przy ropniu podprzepono- 
wym nie daje zazwyczaj żadnych danych, które przemawiałyby 
za zmianami chorobowymi w płucach lub opłucnej. Zwykle szme- 
ry oddechowe pęcherzykowe, istniejące w miejscu o wypuku 
jawitytn, znikają w miejscu stłumienia. Dolna granica wypuku 
jawnego obniża się przy głębokim wdechu. przy czym szmery 
oddechowe są wtedy słyszalne poniżej dawnej dolnei granicy 
wypuku jawnego (Leyden), w przeciwieństwie do obrazu przy 
wysięku opłucnowyum. 

Drżenie głesowe, utrzymane w górnych częściach płuc 
(w miejscu wypuku jawnego), znika zupełnie w miejscu przy- 
tłumienia. Tarcia opłucwowego zazwyczaj nie stwierdza się, 
a jego obecność przemawia za powikłaniem w postaci zapale- 
nia opłucnej. Przy ropniu podprzeponowym zawierającym gaz 
można wykazać w miejscu wypuku bębenkowego podźwięk me- 
taliczny, a nawet pluskanie. 

Z badań dodatkowych, które mogą mieć znaczenie dla roz- 
poznania ropienia w przestrzeni podprzeponowei wymienić na- 
leży: a) badanie krwi, b) nakłucie próbne oraz c) badanie rent- 
genowskie. 

Przy badaniu krwi można wykazać zwiększenie ilości ciałek 
białych i to nieraz nawet b. znaczne, gdyż do kilkudziesięciu ty- 
sięcy w 1 min”, przy czym stwierdza się w obrazie krwi prze- 
sunięcie na lewo. Obecność zwiększonej znacznie liczby ciałek 
białyci! przy współistnienia podniesionej ciepłoty ciała budzi 
zwykle podeirzenie na istnienie ogniska ropnego w ustroju. 
Z drugiej jednak strony brak zwiększonej liczby ciałek białych 
lub nieznaczne tylko jej zwiększenie nie wykluczają bezwzględ- 
nie istnienia ropienia. Naklucie próbne ma stosunkowo małe 
znaczenie dla samego rozpoznania, gdyż pozwala iedynie na 
stwierdzenie wysięku zapalnego, nie rozstrzygając bynajmniej, 
czy jest on umiejscowiony nad, czy pod przeponą. Już dawno 
Feuerbringer (1889 r.) starał się wyzyskać próbne nakłu- 
cie dla ułatwienia rozpoznania ropnia podprzeponowego, zwrócił 
uwagę, że przy nakłuciu próbnym strzykawka lekko trzymana 
w dłoni wykonuje ruchy zależne od ruchów przepony. Ponieważ 
naklucia dokonywano dość wysoko, zostawała przy tym przebita 
przepona przez igłę, a ruchy przepony udzielały się wbitej igle, 
skąd przenosiły się na strzykawkę, powoduiąc podnoszenie się 
jej przy wdechu, a obniżanie się przy wydechu. Na objaw ten 
zwrócił również uwagę Chełchowski (1893 r.), opisując 
2 przypadki, w których udało mu się ten objaw wywołać. Objaw 
ten nie jest stały, bo przepona przy ropniu podprzeponowym 
zostaje wcześnie unieruchomiona, jednak nie da się zaprzeczyć, 
że w bardzo wczesnym okresie ropnia objaw ten może wystę- 
pować, a mianowicie wtedy, gdy nakłuwa się klatkę piersiową 
nieco wyżej, przebijając równocześnie przeponę. Brak tego 
obiawu nie ma jednak większego znaczenia. Dla przekonania 
się, czy ropienie toczy się nad, czy pod przeponą łączono igłę 
wkłutą przy próbnym nakluciu z manometrem, przy czym 
wztost ciśnienia przy wdechu a obniżanie się przy wydechu 
miały przemawiać za obecnością ropienia w przestrzeni podprze- 
ponowei. Miejsce, w którym powinno się robić próbne nakłu- 
cie, nie jest Ściśle określone. Nakłuwano klatkę piersiową z róż- 
nych stron: z przodu, z boku i z tyłu. Kiiewski (1894 r.) 
wykonywał próbne nakłucie z przodu klatki piersiowej w 8 prze- 
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stworzu imiędzyżebrowym między linią sutkową a pachową 
przednią. Długość igły była dość znaczna, gdyż miała ona przejść 
nie tylko przez klatkę piersiową, ale także przebić przepone 
i dostać się do przestrzeni podprzeponowei. Przy nakłuwaniu 
z przodu od strony brzucha wprowadzał igłę bezpośrednio pod 
łuk żebrowy prawy i kierował ją skośnie ku górze, by w ten 
sposób ominąć nie zajętą jeszcze przez ropienie otrzewnę i tra- 
iić wprost do jamy ropnia. Unger (1923 r.) poleca wykony- 
wanie próbnego nakłucia z boku klatki piersiowej tak po pra- 
wej, iak i lewej stronie poniżej VIII, IX lub X żebra, uważając 
również za bezpieczne robienie nakłucia próbnego z przodu 
w okolicy sklepienia przepony. Przy nakłuciu z boku w zakresie 
piątego do ósmego międzyżebrza (przy istniejącym stłumieniu), 
otrzymany płyn surowiczy, czy surowiczo-ropny pochodzi z ja- 
my opłucnowej, płyn z niższych przestworów międzyżebrowyci 
może pochodzić zarówno z opłucnej, jak i z ropnia podprzepo- 
nowego. 

Ochsner Alton i Amos Graves (1933 r.) radzą ro- 
bić próbne nakłucie w tyle, poniżej XII żebra, by w ten sposób 
uniknąć zakażenia opłucnej albo otrzewnej; igłę wkłuwa się 
przy stałej aspiracji ku przodowi i ku górze. Zdaie się, że każde 
miejsce tak z przodu, z boku, jak i z tyłu klatki piersiowej może 
być dobre da nakłucia, o ile tylko odpowiada umiejscowieniu się 
ropnia. A teraz podnieść należy jeszcze zagadnienie dużej wa- 
gi, czy przy ropniu podprzeponowym uależy w ogóle wykony- 
wać nakłucia próbne. 

Obok autorów, którzy uważają nakłucie próbne za zabieg 
bezpieczny, nieszkodliwy dla ustroju, a nawet obojętny dla cho- 


rego nie brak także zagorzałych przeciwników, którzy prze- 
strzegają bezwzględnie przed nakłuciem próbnym. Do tych 


ostatnich należą Quibal, Relin, Whiple, Ochsner, Graf, 
Schwarz, lanz, Gerhard, Russei, Kollmann: 

Nie da się zaprzeczyć, że w niektórych przypadkach, trud- 
nych do rozpoznania. nakłucie próbne może być koniecznym za- 
biegiem i musi być wykonane z tym zastrzeżeniem, że bezpo- 
średnio po nakłuciu powinno się wykonać zabieg operacyjny; na 
takie rozwiązanie zagadnienia godzą się wszyscy jednomyślnie 
z tym, że igła pozostawiona przy nakłuciu próbnym ma służyć 
jako drogowskaz przy samymi zabiegu operacyjnym. Płyn wy- 
dobyty przy próbnym nakłuciu zachowuje się dość rozmaicie: 
wykazuje cechy wysięku surowiczego lub też ropiego. Ropny 
wygląd płynu, jego barwa i zapach nie są również bez znacze- 
nia dla ustalenia punktu wyjścia dla sprawy ropnej. Zabarwie- 
nie żółtaczkowe płynu przemawia za wątrobowyi1 pochodze- 
niem ropienia. Cuchnący, gnilny zapach cechuje ropę pochodzącą 
z przewodu pokarmowego, zwłaszcza jelit (wyrostek robaczko- 
wy). Przy przebiciu wrzodu żołądka ropa gromadząca się 
w przestrzeni podprzeponowej może mieć zapach kwaśny a na- 
wet zawierać resztki niestrawionego pokarmu. Badanie bakterio- 
logiczne płynu może wykazać pałeczkę okrężnicy, ziarenkowce 
lub łańcuszkowce lub prątka duru brzusznego, w wyjątkowych 
razach może płyn uzyskany przy nakłuciu być zupełnie jałowy. 

Badanie rentgenowskie jest badaniem pomocniczym, które 
uzupeinia badanie kliniczne, pozwalając czasami na rozpoznanie 
ropnia podprzeponowego nawet w tych przypadkach, w których 
wynik badania iest ujemny lub też stanowi uzupełnienie niepew- 
nych obiawów klinicznych, przechylając szalę na korzyść roz- 
poznaljiia ropnia podprzeponowego. Badanie rentgenowskie za- 
czyna się zwykle dokładnym prześwietleniem jamy brzusznej; 
jeżeli przy tym znaidzie się w jamie brzusznei powierzchnię 
płynu, co do której nie mamy pewności, czy nie pochodzi z prze- 
wodu pokarmowego, to musi się dokładniej określić jej umiej- 
scowienie, przekonujemy się o tym przez podanie kilku łyżek 
baru, by wykluczyć pochodzenie żołądkowe sprawy. Ze stano- 
wiska rentgenowskiego dzieli się ropnie podprzeponowe na za- 
wierające gaz oraz na takie, które gazu nie zawierają. Przy 


ropniach podprzeponowych, nie zawierających gazu, można 
stwierdzić wysokie ustawienie przepony, gorszą iei ruchomość 


albo całkowite iei unieruchomienie, a dałei ruchy paradoksalne. 
Wysokie ustawienie przepony, iei gorsza ruchomość zależne są 
od wielkości ropnia, od jego położenia oraz od czasu trwania 
sprawy chorobowej (przy dłużei trwającym ropieniu przychodzi 
do uszkodzenia mięśnia przepotowego, stąd gorsza ruchomość 
lub unieruchomienie przepony (FParttung)). Ograniczenie ru- 
chów przepony może być również następstwem odruchu bólo- 
wego, występując nawet przy kolce żółciowej (Schmidt, 
Westfal). Kąt przeponowo-żebrowy bywa jasny; jedynie 
wskutek dłuższego trwania choroby może przyjść do iego za- 
cieinnienia przez wysięk opłucnowy. Ruchy paradoksaine prze- 
pony występują przy porażeniu przepony (nerw przeponowy). 
przy zaburzeniach równowagi ciśnienia imiędzy klatką piersio- 
wą a iamą brzuszną (odma piersiowa, wielkie wysięki w opłuc- 
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uei) oraz przy zwiotczeniu mięśni przepony lub przy ich uszko- 
dzeniu (relaxatio, zrosty opiucnowe, otok opłucnowy). Przy 
wszystkich tych sprawach może występować wdechowe wędro- 
wanie śródpiersia. Przy badaniu rentgenowskim powinno się 
badać w kilku kierunkach tak przy staniu, jak i leżeniu oraz po- 
zycji bocznej; (wskazana tu jest ostrożność, gdyż przy świeżych 
ztostąch zdarza się niekiedy ich przerwanie i wytworzenie się 
zapalenia otrzewnej). Trudności rozpoznawcze powstają wtedy, 
gdy ropień podprzeponowy nie zawiera gazu j towarzyszy mu 
Sympatyczne zapalenie opłucnej. Wtedy znika cień pochodzący 
od przepony tak przy prześwietlaniu, jak i zdięciu. Czasem ro- 
Dień podprzeponowy jest tak olbrzymi, że zajmuje całe pole 
płucne, wtedy jednak górna granica zaciemnienia przebiega łu- 
kowato, odpowiednio do kopuły podniesionej przez wysięk prze- 
pony, a nie poziomo (jeżeli nie ma powikłania ze strony opłuc- 
nej), Przy braku powierzchni płynu, przy istniejącym nadal po- 
dejrzeniu na ropień podprzeponowy radzą usunąć nieco płynu 
Przez nakłucie próbne, a na to miejsce wpuścić powietrze, wte- 
y można nieraz rentgenologicznie wykazać poszczególne „kie- 
Szenie* zajmowane przez ropienie odpowiadające wyżej wymie- 
Monyni przestrzeniom podprzeponowym. W przypadkach wątpli- 
wych powinno się przy badaniu rentgenowskim uwzględnić ba- 
danie kliniczne, a dalej robić zdięcia kontrolne 1—2 razy ty- 
godniowo w różnych kierunkach. Różnica pomiędzy ropniem 
bodprzeponowym a ropieniemm nad przeponą na obrazie rentge- 
howskim polega na tym, że górna powierzchnia zaciemnienia 
przebiega przy ropieniu w klatce piersiowej poziomo lub skoś- 
nie, a przy ropieniu podprzeponowym bywa: ona nieco łukowa- 
tą (de (Quervain). Przy ropniu podprzeponowym zawierają- 
cyn gaz, obraz rentgenowski jest jasny, gdyż mamy po- 
wierzchnie płynu z banią gazową ponad nią. Powierzchnia pły- 
uu może wykazywać ruchy faliste przy wstrząsaniu chorym. 
Wziąć go można za banię żołądka, za banię pochodzącą z zagię- 
cia wątrobowego okrężnicy, a po stronie lewei za zwiotczenie 
Przepony craz za przepuklinę przeponową. Banię gazową żołądka 
Można wykluczyć przez podanie masy kontrastowej, a zgięcie 
wątrobowe okrężnicy rozdęte i przemieszczone wykazuje wy- 
buklenia okrężnicy (haustra). 

Zejście ropnia podprzeponowego jest zwykle niepomyślne, 
© ile nie wykona się wcześnie zabiegu operacyjnego. Nie da się 
lednak zaprzeczyć, że sainowyleczenia ropnia, choć rzadkie, są 
możliwe, a zdarzają się w tych przypadkach, w których nagro- 
'madzony w przestrzeni podprzeponowei wysięk ma charakter 
Surowiczy. Korzystny przebieg ropnia może być następstwem 
brzebicia do sąsiednich uarządów i opróżnienia się ropnia ią 


drogą. Ropień może opuścić się ku dołowi aż do miednicy małej * 


i przebić do pęcherza lub do odbytnicy. Przebicie ropnia do 
tych narządów poprzedzają zwykle napady bółu o charakterze 
kurczowytn, połączene z parciem na stolec lub mocz. Przy prze- 
bijaniu do odbytnicy miewa chory częste parcie na stolec, stol- 
ce są śluzowe, a nawet mogą zawierać domieszkę krwi. Po prze- 
biciu ropnia wypróżnienia przybierają charakter śŚluzowo-rop- 
tych lub też czysto ropnych. Po przebiciu do pęclierza częste 
parcie na mocz zmniejsza się, ból łagodnieje lub nawet ustę- 
puje i przyclodzi do oddawania moczu mętnego lub nawet czy- 
sto ropnuego. Do korzystnych zejść ropnia należy zaliczyć rów- 
uież przebicia ropnia pod skórę, wywołanie odczynu zapalnego 
w otaczającej tkance i następowe przebicie na zewnątrz. Jak 
widać, zejście ropnia podprzeponowego może być następujące: 
a) cofnięcie się ad integrum sprawy zapalnej bez przebicia do 
sąsiednich jam czy narządów, b) ptzebicie ropnia pod skórę, 
c) do jamy brzusznej oraz d) do klatki piersiowej. Przebicie 
do wolnej jamy brzusznej wywołuje ostre objawy otrzewnowe 
połączone z zapadeim, gorączką, szybkim tętnem oraz wymiota- 
mi. Powikłanie to jest niekorzystne i kończy się zazwyczaj 
Ślniercią, podczas gdy przebicie do narządów jamy brzusznej 
może być zejściem korzystnym. Przebicie do wolnej jamy 
Oopłucnowej klatki piersiowej, występujące ostro bez wytwarza- 
nia się zrostów w jamie oplucnowei daje gwałtowne objawy za- 
Padu, sinicy, duszności i gorączki oraz szybkie nagromadzanie 
się płynu. W tym stanie jedynie natychmiastowy zabieg może 
uratować chorego, chyba, że w wyiątkowych razach przyjdzie 
do ograniczenia się stanu zapalnego, które stanowi pewien rodzaj 
samcobrony ustroiu. Powolne przebijanie do jamy opłucnej wy- 
wołuie odczynowe zapalenie opłucnei, połączone z wytwarza- 
niem się zlepów opłucnowych lub też nagromadzaniem się pły- 
nu zapalnego. Stan ten nie powoduje iuż wystąpienia tak gwal- 
townych objawów i może nawet prowadzić do opróżnienia się 
ropnia drogą oskrzeli i samowyłeczenia lub też przychodzi do 
tastępowego ropienia w samych płucach, co stanowi już bardzo 
ciężkie i niekorzystne powikłanie. Przebicie do worka osierdzio- 
wego jest powikłaniem bardzo ciężkim i kończy się Śmiercią. 
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Rozpoznanie ropnia podprzeponowego bywa bardzo łatwe lub 
też bardzo trudne. Przy dłuższym trwaniu ropienia objawy kli- 
niczne ropnia podprzeponowego są tak wyraźne, że trudno wziąć 
je za inne schorzenia. Uwzględniając to, że ropień podprze- 
nowy jest schorzeniem najczęściej wtórnym musi się zwrócić 
baczną uwagę na zbierane wywiady. Sprawy zapalne przeby- 
te lub toczące się w jamie brzusznej bywają przeważnie, bo 
w 75% przypadków, powodem ropienia w przestrzeni podprze- 
ponowei, jak zapalenie wyrostka robaczkowego i dróg żółcio- 
wych oraz wrzody żołądka i dwunastnicy. Przy stawianiu roz- 
poznania musimy starać się o dwie rzeczy: 1) o stwierdzenie, 
czy mamy do czynienia z ropieniem, 2) czy ropienie toczy się 
pod, czy nad przeponą. Zagadnienie pierwsze jest zazwyczaj łat- 
wiejsze, podwyższona ciepiota ciała, czasem charakterystyczna 
iei krzywa, zwiększenie ilości ciałek białych, przy uwzgłędnie- 
niu ogólnego stanu chorego, przemawiają za ropieniem. Poza 
tym ogólne wyniszczenie ustroiu, czasem ciężki ogólny stan po- 
twierdzają przypuszczenie o istnieniu ogniska ropnego w ustroju. 

Przy różniczkowym rozpoznaniu należy myśleć o ozraniczo- 
nym zapaleniu opłucnej, o zapaleniu ropuym opłucnej z zawar- 
tością gazu (pyvopneumothorax), o babloweu wątroby lub śle- 
dziony, o ropniachi trzustki, o przepuklinie przeponowej oraz 
o zwiotczeniu przepony. Ograniczone zapalenie wysiękowe 
opłucnei, zwłaszcza przeponowej może naśladować ropień pod- 
przeponowy, wysięk opłucnowy przybiera wtedy w obrazie 
rentgenowskim kształt jaja, ustawionego pionowo, przy badaniu 
stwierdza się czkawkę oraz brak wdechowei przesuwalności 
granic, a w obrazie rentgenowskim powierzchnia zewnętrzna 
jest ostro odgraniczona od otaczającej tkanki płuc. Trudności 
rozpoziiawcze może sprawiać otok  ropio-powietrzny, który 
inożnua wziąć za dobrze rozwinięty i dłuższy czas trwający ro- 
pień podprzepcnowy tzw. pyopneumothorax subplrenicus Ley- 
dena. Tak przy jednej, jak i drugiej sprawie chorobowej mogą 
być przestwory międzyżebrowe wygładzone; znaczniej jednak 
przy otoku ropno-powietrznym klatki piersiowej, niż przy ropniu 
podprzeponowym. Pluskanie przy wstrząsaniu może być tak 
przy jednym, jak i drugim. Przy otoku ropno-powietrznyin klatki 
piersiowej mamy znaczniejsze przemieszczenie narządów tak 
serca, jak i wątroby. Jeśli jednak połączyć igłę po uakłuciu 
próbnym z manometrem, to ciśnienie obniża się przy wdechu, 
a podnosi przy wydechu, w ropniu podprzeponowym ciśnienie 
zachowuje się odwrotnie, podnosząc się przy wdechu a obni- 
żaiąc się przy wydechu. Obraz rentgenowski przy tych dwóch 
sprawach iest różny, kąt przeponowo-żebrowy iest wolny przy 
ropniu podprzeponowym a zaciemniony przy sprawie toczącej 
się w klatce piersiowej. Górna powierzchnia zaciemnienia ukła- 
da się poziomo przy otoku  ropno-powietrznym, przy ropniu 
podprzeponowyin zaś przepoua przebiega  kopulasto z kopułą 
zwróconą ku górze. Przy ropniu wątroby gorączka ma charak- 
ter zwalniaiącej, często połączona z dreszczami przy narastaniu 
ciepłoty, żółtaczka, wątroba iest powiększona ku górze, dolny 
brzeg nieznacznie tylko lub też zupełnie nie obniża się ku do- 
łowi, a najwyższy punkt stłumienia znajduje się z przodu klat- 
ki piersiowej pomiędzy linia sutkową a pachową przednią. No- 
wotwory tak pierwotne, iak i przerzuty nowotworowe do wą- 
troby mogą dawać obiawy podobne do ropnia (cieplota ciała 
o charakterze zwalniającei, we krwi znacznie zwiększona ilość 
ciałek białych). Bąblowiec wątroby usadawiając się na górnei 
powierzchni wątroby podnosi przeponę i może stać się przy- 
czynią pomyłek rozpoznawczych, zwłaszcza w tych razach, gdy 
przychodzi do zropienia torbieli bąblowca lub też do pęknięcia 
Ściany zropiałego bąblowca. Rozróżnienie zropiałego bąblowca 
podprzeponowego od ropniaka opłucnej i ropnia podprzepono- 
wego nie jest rzeczą łatwą, pomocnymi w rozpoznaniu stają się 
badania krwi (zwiększenie ilości ciałek białych, zwiększony pro- 
cent kwasochłonuych, wiązanie dopełniacza) oraz obraz rentge- 
nowski. który może wykazać zaciemnienie kuliste o ostrych 
granicach, odcinających się od otoczenia. Z innych spraw cho- 
robowych wymienić jeszcze należy ropień trzustki, który imoże 
opuszczać się ku dołowi wzdłuż części zstępującei okrężnicy, 
lub też przebijać ku tyłowi w okolicy XII żebra, wywołując tu- 
tai wypuklenie. Stan taki daje obiawy ropnia okołonerkowego 
lub ropnia podprzeponowego. Przy ropniu trzustki jest górna 
część brzucha znacznie wzdęta. Podwyższona ciepłota, zwięk- 
szona ilość ciałek białych, ból w głębi brzucha ułatwiają roz- 
poznanie. Przepuklinę przeponową jest dość trudno wziąć za 
ropień podprzeponowy, gdyż jest to sprawa rozwijająca się 
dość nagle z ostrymi objawami żołądkowymi (silny ból, wymie- 
ty). Przy badaniu fizykalnym można stwierdzić przytiumienie, 
a nawet pluskanie , przy braku gorączki i zwiększonej liczby 
ciałek białych. Rozpoznanie ułatwia badanie rentgenowskie, któ- 
re wykaże klepsydrowaty żołądek z dwiema powierzchniami pły- 
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nu. Zwiotczenie przepony występujące po stronie lewei można 
wziąć za ropień podprzeponowy, istnienie stłumienia, brak szme- 
rów oddechowych, drżenia, ułatwiają powstanie tego rodzaiu 
pomyłek. Przeciw temu przemawiają brak podwyższonej ciepłoty 
i zmian we krwi oraz ogólny stan chorego. 

W następnym nr Pol. Gaz. Lek. przejdziemy do szczegó- 
łowego omówienia przypadków ropnia podprzeponowego, na 
podstawie materiału, zebranego na Oddz. Wewn. Męskim Państw. 


Szpitala Powsz. (Ordynator doc. dr Wincenty Czernecki) 
w latach 1926—1936. Dok. nast. 
Dr Adam Szymon TENENBAUM. Łódź. 


O odmie nienasyconej '), 


Z Oddziału Gruźlicy Płuc Szpitala Miejskiego na Radogoszczu 
Ordynator: Dr A. S. Tenenbaum, 
i ze stacji odmowei Sekcii do Walki z Gruźlicą. 
Ordynator: Dr A. S. Tenenbaum. 


Przyjęcie, z jakim spotkała się w świecie lekarskim odma 
sztuczna, iako metoda lecznicza, podzielić można na dwa okre- 
sy. Pierwszy, obejmujący około 30 lat, oznacza — niewiarę, 
sceptycyzm, rezerwę, surową ocenę, obojętność. 

Z początku stosowano odmię w nielicznych przypadkach, na- 
stępnie w coraz szerszych zakresach, w coraz to nowych kra- 
jach. Statystyki ogłaszane w latach 1908—1912 mówią o kilku, 
kilkunastu lub kilkudziesięciu przypadkach. Brauer w Niem- 
czech w r. 1908 mówi o 43 przypadkach, Kayser-Petersen 
o 14 przyp, Saugman o 42 przyp, Baueri Kraus w Austrii 
w r. 1910 o 5 przypadkach, a w r. 1912 o 14 przypadkach, Sor- 
go o 45 przypadkach; Plaschke i Schur o 26 przyp. D u- 
marest we Francii w r. 1910 o 15 przyp, Balvay o 17 
przyp.: w Szwaicarii Courmont o i6 przyp, Burnand 
o 28 przyp.; u nas Sterling(1) w r. 1912 o 14 przyp., 
a w r. 1917 wraz z Dtuskim (2) o 87 przyp. (w tym 32 przy- 
_„padki Dłuskiego). Największą liczbą przypadków, bo aż 163 
w r. 1912 rozporządza sam Forlanini. Jeszcze w r. 1908 na 
Kongresie Internistów w Wiedniu metoda została ostro osądzona, 
pewnej życzliwości doznaje w 1909 r. w Niemczech, a dopiero 
w r. 1912 na Kongresie Przeciwgruźliczym w Rzymie znalazła 
caikowite uznanie, iako prawdziwy wielki postęp w leczeniu 
ciężkiej gruźlicy płuc. Od tego czasu zaczyna się tryumfalny 
pochód tej metody. W r. 1920 Maendl(3) mówi o 1.400 przy- 
padkach, a statystyki obecne we wszystkich krajach rozporzą- 
dzają dziesiątkami tysięcy przypadków. Jeżeli jeszcze w r. 1920 
ua 180 sanatcriów w 18 jeszcze nie stosowano odmy, to obec- 
uie nie ma takiego sanatorium, w którym panującym środkiem 
leczuiczym nie byłaby odma sztuczna. 

I u nas, podobnie jak w innych krajach Europy, zaczyna się 
stosować odnię w latach 1908—1910. Sterling w Łodzi wpro- 
wadził ją do lecznictwa w r. 1910. Wojna i w Polsce, jak i wszę- 
dzie, stanowi tamę dla rozpowszechnienia metody. 

Powoli i stale metodę zaczyna się stosować w coraz to 
szerszym zakresie. Gdy jeszcze w latach 1916—1921 w Łodzi 
stosowałem odmę obok Sterlinga w jednym Szpitalu im. 
Poznańskich, to dzisiaj stosuje odmę około 30 lekarzy prawie 
we wszystkich szpitalach łódzkich oraz w przychodniach Sekcji 
do Walki z Gruźlicą i w  Ubezpieczalni Społecznej; rocznie 
w Łodzi wraz z dopelnianiem dokonywa się około 10.000 za- 
biegów, a liczba nowo założonych wynosi około 500 rocznie; 
w szpitalu na Radogoszczu na oddziale dla gruźlicy ciężkiei sto- 
sujeiny obecnie odmę u 25—30% wszystkich chorych. 

Zasłużone rozpowszechnienie metody Forlaniniego tłu- 
imaczy się nie dzięki sziumnej reklamie, nie przebierającei często 
w środkach. jak to dzieje się z innymi metodami. a częściej je- 
szcze ze środkami leczniczymi. Metodę uznano za zasługuijącą 
do naiszerszego stosowania dzięki temu, że przekonano się nie- 
jednokrotnie, że dzięki odmie powrócili do zdrowia ludzie do- 
słownie skazani dawniej na Śmierć; dzięki temu zabiegowi lu- 
dzie dogorywający — ze zmianami bardzo rozległymi w płu- 
cach, z dużymi jamami, wysoko gorączkujący, wyniszczeni — 
szybko powracali do zdrowia. Metoda ta wywołała prawdziwą 
rewolucię w leczeniu ciężkich postaci gruźlicy płuc. Przy żadnej 
z dotychczasowych metod nie widziano w stanie zdrowia ciężko 
chorych zmian tak wybitnych i w tak krótkim czasie, 

1) Wygłoszone na wspólnym posiedzeniu Tow. Lekarskiego 
Łódzkiego i Oddziału Łódzkiego im. Sew. Sterlinga Polskie- 
go Towarzysiwa Badań Naukowych Gruźlicy w dniu 5 maja 
1937 r. 
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Strona techniczna metody Forlaniniego wymaga od le- 
karza wiele wiedzy i umiejętności; od stopnia posiadania tych 
własności przez lekarza zależy wynik skuteczny leczenia. Me- 
toda uciskowa stawia przed lekarzem codziennie do rozstrzyg- 
nięcia szereg nowych zagadnień. Zagadnień takich jest mnóstwo. 
Śmiało można powiedzieć, że w każdym prawie przypadku spo- 
tykamy się z tym lub innym zagadnieniem, a częściej jeszcze 
z wieloma z tych zagadnień. Dają one pracy lekarza szeroką 
wielostronność, którei brak cechuje dotychczasowe leczenie 
gruźlicy płuc. Wiele z tych zadań jest niezmiernie trudnych do 
spełnienia. Nawet najbardziej doświadczony lekarz, ©bznaio- 
miony ze wszystkimi tajnikami techniki, podczas stosowania 
odiny sztucznej spotyka się ze ziawiskami zupełnie zdawało by 
się niezrozumiałymi, czasami wręcz fantastycznymi. Do takich 
ziawisk należy m. in. zagadnienie odmy nienasyconei. Żaden 
z pomysłów dotychczasowych, żadna z teorii nie wyświetla tego 
niezmiernie ważnego zagadnienia. Pomimo wielu poglądów i ro- 
zuniowań nie mamy dotychczas odpowiedzi, czym są te zjawi- 
ska, czym się tłumaczy ich powstawanie, gdzie leży przyczyna, 
że stwierdzamy je w tym a nie innym przypadku. Wzmianki 
o tych zjawiskach znaidujemy rozsiane w piśmiennictwie za- 
równo polskim, jak i cudzoziemskim już od dawna, ale R. Bur- 
nand(4) był pierwszy, który te tajemnicze zjawiska opisał 
w niewielkiej ale bardzo interesującej pracy i nadał im nazwe 
„Pneumothorax insatiable“, „odma nienasycona'. Nazwa również 
iantastyczna jak samo ziawisko, nie wyjaśniająca nie i nic zgoła 
nie tłumacząca, nazwa nie odpowiadająca prawdziwości zjawi- 
ska; ujemna nazwa „nienasycona* byłaby czymś wręcz odmien- 
nym od odimy „nasyconej“, tymczasem ta nazwa nie istnieje ani 
w rzeczywistości, ani w miawownictwie, Mamy odmę całkowitą, 
doskonalą, istotną, zupełną. Wszystkie te nazwy wyrażaią fakt. 
że imamy płuco uciśnięte w stopniu dużym, unieruchamiajacym 
zupeinie płuco, osiągaiąc dobry wynik leczniczy; ale nie ina tam 
mowy o nasyceniu „odmy*. Dążymy do wyleczenia płuc, a nie 
do „nasycenia* odmy. Pod odmą leczniczą rozumiemy zbiornik 
gazu lub powietrza znajdujący się pośród listków opłucnej 
Ściennei i płucnej; zbiornik ten stosownie do nazwy wprowa- 
dzonei przez Burnanda miałby wyrażać swą wolę, w jed- 
nym przypadku — mówiąc obrazowo — miałby apetyt lub prag- 
nienie (zresztą uazwa — pijaczka opłucnowa została podana 
przez Ascoliego) bezyramczne, którego nie imożna nasycić 
w innym nasyciłby się znikomą ilością powietrza. Nazwa ta 
jednak przyjęła się powszechnie (preumethorace insatiabile — 
Włochów, unersdttlicher pneumothorax Niemców). Zainteresowa- 
nie się ziawiskiem odmy nienasyconeji pomimo, że jest ono 
niezmiernie ważne, było stosunkowo niewielkie, aczkolwiek na- 
leżało by się spodziewać czegoś wręcz przeciwnego, cliociażby 
z punktu widzenia praktycznego: wszak każdy lekarz, stosujący 
odmę, musi się zastanowić, z czym ma do czynienia, musi za- 
dać sobie pytanie, co zaszło w danym przypadku wdmuchania 
powietrza; wprowadził bowiem do opłucnej 300,0, 400,0, 500,0, 
600,0 i więcei powietrza, a gdy prześwietlił chorego nie stwier- 
dził żadnego ucisku płuca, lecz tylko ledwie dostrzegalną odmę 
sztuczną, a gdy prześwietlił powtórnie po kilku dniach nie spo- 
strzegł zupełnie obecności powietrza. 

Lekarz praktyk musi znaleźć odpowiedź, z czym ma do czy- 
nienia. ale odpowiedzi nie znajduje; zadawalnia się tym. że zia- 
wisko to nazwane zostało odmą nienasyconą. Uczono go myśleć 
pojęciami realnymi i posługiwać się prawami z dziedziny fizyki; 
wie, że z cylindra aparatu wprowadził do opłucnej 500 cm* po- 
wietrza, tymczasem w opłucnej stwierdza ślady powietrza lub 
wcale go nie znajduje; w opłucnei ti. drugim cylindrze w da- 
nym przypadku powinno być tyle, ile wprowadzono, a jednak 
powietrza tego nie ma zupełnie, albo tylko część wprowa- 
dzotnego powietrza. Mamy więc ziawisko metafizyczne. Lekarz 
musi się zastanowić, jak ma posiępować w danym przypadku 
czy przedłużać stosowanie odmy, czy też zaprzestać jej stoso- 
wania: czy zmienić mieisce, czy wprowadzać większe ilości, czy 
zastosować środki pomocnicze. 

Najwięcej stosunkowo prac zagadnieuwiu odmy nienasyconei 
poświęcili Włosi, następnie Francuzi, dalej autorzy polscy i ro- 
syjscy, najmniej spotyka się prac niemieckich i angielskich. Za- 
interesowanie to było większe zaraz po ogłoszeniu pracy Bur- 
nanda, następnie zmniejszało się coraz bardziej; czasami nie 
spotyka się żadnej wzmianki wśród piśmiennictwa Światowego 
w ciagu całego roku i dłużei. 

Główne cechy odmy nienasyconej — podług Burnanda — 
są następujące. Odmę zakłada się z łatwością, nie spotyka się 
żadnych zrostów, stanowiących przeszkodę dla wytworzenia 
ucisku płuca; wahania manometryczne ani przed założeniem, ani 
podczas zabiegu, ani też po zabiegu nie przedstawiają nic 
szczególnego (ujemne z początku, są mniej ujemne lub nawet do- 
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datnie w końcu); ilości wprowadzonego powietrza, które są za- 
Zwyczaj dostateczne dla osiągnięcia ucisku — tutai daią przy 
bezpośrednim prześwietleniu odmę niewielką, niestałą, chwiej- 
ną, która utrzymuje się w ciągu krótkiego czasu. Przy każdym 
nowym wdjnuchiwaniu jesteśmy jakby na początku wytwarza- 
na odmy, wprowadzamy instynktownie coraz większe ilości 
Powietrza wbrew zwyczajowi do 1000 į więcei cm? i jednak po 
Kilku dniach lub nazajutrz znowu nie stwierdzamy obecności po- 
wietrza, Jest to „prawdziwa odma Danaid', mówi Burnand. 
<astanawiaiące jest to, że pomimo problematycznego, wątpliwe- 
80 ucisku skutek leczniczy O. N.*) jest jednak dodatni i osiąga 
Się bardzo często wyleczenie. Ujemmymi cechami O. N. są: brak 
zdolności do szybkiego zabliźnienia schorzałej części płuca oraz 
Obawa powstawania przedwczesnych zrostów opłucnowych, jako 
Skutek częstych dopełuień. Inni autorzy dodali do opisu B ur- 
Nanda swoie spostrzeżenia, rozszerzyli poięcie O. N.. np. nie- 
tórzy, wprawdzie nieliczni, twierdzą, że nie widzieli w części 

brzypadków O. N. tuż po wdmuchiwaniu podczas prześwietle- 
nia ani śladu odmy (fomanek, DAngello oraz mój przy- 
padek). Podług innych znowu stwierdzono przy O. N. cechy, 
których Burnand nie widywał. Popławska(5) np. uwa- 
ża Za cechę istotną brak skłonności do tworzenia wysięków. 
Widziała na 25 chorych wysięk u jednej osoby, ti. w 4%, pod- 
czas gdy w odmach zwykłych wysięki zdarzają się od 50% do 
100%. Podług Burnanda zaś wysięki, które przy O. N. pow- 
Stają, są bardzo pożądane, gdyż z chwilą zjawienia się zmieniają 
całkowicie O. N. na zwykłą. Inni jeszcze zaczęli klasyfikować 
O. N., zaczęli dzielić O. N. na wczesną (właściwą opisaną przez 
Burnanda) i wtórną lub późniejszą (Bühn i Oxner). 
. N. pierwotna, wczesna, klasyczna ma być taką, w której od 

samego początku nie można było dopatrzyć się wytworzenia się 
odmy dostatecznej, stałej, uciskającei płuco w stopniu dostatecz- 
nyni dla osiągnięcia ucisku płuca. Odma nienasycona wtórna 
(lub późniejsza) jest to taka odma, która przez pewien nawet 
dłuższy okres czasu (rok -dwa) ma charakter zwykłei odmy, 
a więc płuco zapada się — powietrze w opłucnej otacza zapad- 
nięte płuco w postaci szerokiego płaszcza; wdmuchiwania nie 
Wymagają częstych zabiegów. trwa tak rok nawet dwa i któ- 
resgoś dnia przy prześwietlenia spostrzegamy, że gaz się ulot- 
nił, wprowadzamy nową dawkę, prześwietlamy — i widzimy 
tąbek odmy pomimo wprowadzania coraz większej ilości gazu, — 
iednym słowem tworzy się O. N. O ile O. N. pierwotna sama 
przez się przedstawia coś zadziwiającego. to przy O. N. wtórnei 
mamy do czynienia ze zjawiskiem uderzaijącym, fantastycznym. 
Wszyscy bowiem autorzy za Burnandem twierdzą, że 

O. N. z czasem traci swe własności, po dłuższym okresie czasu 
wreszcie powstaje odma prawidłowa, gdyż porowatość opłucnej, 
którą Burnand uważa za główną przyczynę powstawania 
©. N., z czasem staje się coraz mniejsza, opłucna wskutek draż- 
nienia przez gaz staje się jakby wygarbowana. W O. N. wtór- 
nei (późniejszej podług Biihna i Oxnera) mamy warunki 
odwrotne, opłucna prawidłowa stała się naraz przepuszczalna, 
a więc jeszcze większe pomieszanie poięć, jeszcze większy 
chaos, Przypadki takie jednak istnieją i sam ie widywałem nie- 
jednokrotnie dawniei i obecnie. Znam obecnie przypadek, doty- 
czący 22-letniego młodzieńca, który otrzymuje odmę od 4 lat. 
Z początku w ciągu dwóch lat odma prawidłowa. Wprowadzano 
Podczas wdmuchiwania 500—600 cm? powietrza naipierw co 
tydzień, następnie co dwa, co trzy, wreszcie co 4 tygodnie. 
Powstała odma całkowita, duża; samopoczucie chorego bardzo 
dobre. Jama duża, istniejąca przed założeniem, uległa zabliźnie- 
niu. W trzecim roku, gdy myślano iuż o zakończeniu leczenia, 
chory poczuł się gorzej, zaczął chudnąć, kaszleć. Od tego cza- 
Su odma po 2-tygodniowych okresach po wprowadzeniu zwy- 
ktych dawek nie dawała obrazu wyraźnei odmy lub bardzo małą, 
przybrzeżną. Zaczęto dawki powiększać i stosować co tydzień 
1 następnie 2 razy w tygodniu i wprowadzać 800—1000 cm? po- 
wietrza i nigdy nie osiągnięto większei odmy. Przy prześwietla- 
niu zamiast dużego płaszcza powietrznego obeimuiącego płuco, 
zauważono niewielki rąbek odmowy, zawierający znikomą ilość 
bowietrza. Do tego podziału dodałbym ieszcze podział na O. N. 
prawdziwą i rzekomą. Prawdziwe — to typowe odmy nienasy- 
cone Burnanda. Do O. N. rzekomych należy zaliczyć odmę 
niewidoczną lub odmę zamaskowaną. Mamy tu znowu do czy- 
nienia z postaciami niezwykłymi odmy. Z odmą nienasyconą nie 
mają właściwie nie wspólnego, chyba tylko tyle, że są dzięki 
błędnym rozpoznaniom za takie uznawane. Są podobne na 
pierwszy rzut oka przy prześwietlaniu. Odma niewidoczna bę- 
dzie to taka postać odmy, przy którei wprowadzone powietrze 


3) O. N. = odma nienasycona. 
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nie ulatnia się jak przy O. N., znaiduie się ono w opłucnej, 
a my iednak nie wykrywamy go przy prześwistlaniu zwykłym 
przednio-tylnym. Należy wtedy podług Pruvosta i Henrio- 
na (7) prześwietlić w różnych położeniach, najlepiej w pozycii 
skośnej lub też w tymże celu należy również podług tych auto- 
rów wprowadzić do opłucnei 5,0 lipiodolu; dzięki tym dwom 
zabiegom odma niewidoczna staje się zupełnie wyraźna; dzięki 
lipiodolowi i bocznemu prześwietleniu możemy wykryć również 
prawdziwe roziniary odmy zamaskowaneji, która przy zwykłym 
prześwietleniu wydaje się nam czasami znikoma, ledwie dostrze- 
galna, a po wprowadzeniu lipiodolu określamy całkowitą obię- 
tość tej zamaskowanei odmy, która często ku naszemu zdumie- 
niu jest bardzo dużą (8). Odmę niewidoczną spotyka się niezbyt 


rzadko w przebiegu odmy sztucznej, rzadziej widzimy ją 
w przebiegu odmy samoistnej. 
Odma niewidoczna i zamaskowana jest to podług P ru- 


vosta i Henriona odma częściowa, czasami to tzw. kie- 
szeń opłucnowa o granicach określonych. Przyczyną zamasko- 
wania jest takie ustawienie brzegu tkanki płucnej, które rzuco- 
ne na ekran zakrywa znajdujące się w opłucnej powietrze i nie 
pozwala podejrzewać obecności odmy. 

W pracy mojej (wraz z Reiterowskim (9)) z r. 1930 
tłumaczymy sobie odmę niewidoczną iako skutek ułożenia się 
powietrza w postaci płaskiego płaszcza na przedniej lub tylnej 
powierzchni jamy opłucnowei. Burnand widzi przyczynę 
odmy zamaskowanej w tym, że znajduje się ona wśród zrostów 
dużych bądź to zrośniętych na całei przedniei powierzchni płu- 
ca, bądź to na całei tylnej powierzchni płuca i otaczających 
zewsząd wprowadzone powietrze. Zagadnienie odmy niewidocz- 
nej albo zamaskowanej (pomimo, że dzięki pracom Pruvosta, 
FHenriona i Meyera można je stwierdzić i określić nawet 
iej granice) wymaga jeszcze ścisłego ustalenia samej istoty zia- 
wiska, a zwłaszcza wyjaśnienia przyczyny powstawania. Do 
odm rzekomych zaliczyłbyni również odmę sztuczną częściową. 
Odma taka nie ma również nic wspólnego z O. N. Powietrze 
w oOdinie częściowej utrzymuie się i nie ulatnia się; odma jest 
mała dlatego, że wprowadzono powietrza niewiele, gdyż ma- 
nometr wskazuje szybko wartości dodatnie, a zrosty opiucnowe 
nie pozwalają opłucnej na odkleienie się na większej powierz- 
chni. Obok postaci odm nienasyconych rzekomych należy pa- 
miętać jeszcze o możliwości istnienia błędów technicznych, gdyż 
mogą one również maskować O. N. Do błędów takich należą: 
1) wprowadzanie powietrza do tkanki płucnej; 2) przedziurawie- 
nie płuca szerokie i trwałe, które łatwo rozpoznać dzięki wa- 
haniom manometrycznym; w przypadkach takich niezależnie od 
ilości wprowadzonego powietrza, czasami bardzo znacznej, otrzy- 
mujeimy wahania zawsze bliskie 0; Roentgen wyiaśnia natych- 
miast, z czym mamy do czynienia; widzimy, że płuco iest za- 
padnięte, że powstała odma samoistna. Tomanek uzupełnił 
te błedy przez dodanie jeszcze odmy podopłucnowej (10). 

Już co do częstości spotykanych przypadków O. N. istnieje 
duża rozbieżność zdań. Burnand uważa O. N. za zjawisko 
częste, bo aż w 10% wszystkich przypadków. Popławska 
w swei znakomitej pracy, iednei z najlepszych poświęconych 
zagadnieniu O. N., zalicza je przeciwnie do rzadkich, naliczyła 
bowiem 25 przypadków O. N. na 2.000 osób, a więc w 1,25%; 
Tomanek widział 6 przypadków, DAngello(11) — 6 przy- 
padków, w tym jeden przypadek O. N. wtórnej; Magliulo (12) 
4 przypadki; Lucacer (13) — 8 przypadków na 122 przyp. 
ti. 6,5%; Schwarz (14) podaje liczby przewyższające jeszcze 
liczby podane przez Burnanda, bo aż 12% do 15%, nato- 
miast Bonnano (15) podaje 4 przypadki, B. Epstein(16) — 
2 przypadki, a D. Epstein (17) opisuje jeden przypadek; D u- 
marest widział kilka przypadków; a więc podług jednych 
zjawisko częste, podług innych — niezmiernie rzadkie. Tę 
„olbrzymią rozbieżność tłumaczę sobie różnicą zapatrywań auto- 
rów na istotę O. N.; podług Burnanda odmę należy uważać 
za O. N. wtedy, gdy po 4—5 dopełnieniach nie osiągamy ucisku 
płuca; prawdopodobnie inni zaliczają do N. O. takie, kiedy nie 
widzą ucisku po 2—3 dopełnieniach, inni znowu do O. N. za- 
liczają każdą małą częściową odmę, gdy takową stwierdzają 
po 2—3 dopełnieniu; gdyby za O. N. uważać tylko przypadki, 
podobne co opisanego niżej przeze mnie, to ilość O. N. byłaby 
niezmieruie rzadka. I takie przypadki właściwie są to przy- 
padki O. N. prawdziwej i tutaj zgadzam się z autorami, którzy 
zaliczają O. N. do rzadkich ziawisk. Za rzadkością przemawia 
najlepiej fakt, że szereg autorów opisuje przypadki O. N. bądź 
to wyjątkowo, bądź to po kilka przypadków. Przvpadek wmój 
dotyczy Ch. B., który przybył do szpitala na Radogoszczu 
w kwietniu 1936 r. Wobec dużych zmian jednostronnych zało- 
żono odmę po stronie prawei; wprowadzono 300 cm? powietrza 
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przy wahaniach eż prześwietlenie nazajutrz nie wykazało 


obecności powietrza. Zastosowano nowe dopełnienie, wprowadzo- 


— 80—40 
no 500 cm? powietrza przy wahaniach T) 


nach Roentgen nie wykrył obecności powietrza; trzecie wpro- 
8 A — 80—40 

wadzenie 700 cm? powietrza przy wahaniach Lama znowu 
nie wykryto obecności powietrza; wprowądzono po raz czwarty 

: ; * à — Ms 
jeszcze więc -- 900 cm? powietrza przy wahaniach TZ 
prześwietlono tuż po zabiegu i nie wykryto ani śladu powie- 
trza. Zabiegów w szpitalu dokonano 8; jeden po wypisanii: 
ze szpitala i od 4 ponownych wdmuchiwań prześwietlano tuż 
po zabiegu i ani razu nie stwierdzono śladu odmy; prześwietlań 
dokonano w różnych pozycjach — z przodu, z tyłu w pozy- 
cjach skośnych. Podobne opisy muszą należeć do rzadkości 
i mają w sobie rzeczywiście coś dziwnego. 

Teorii, tłumaczących powstawanie O. N. iest cały szereg. 
Sam Burnand uważa, że przyczyną powstawania O. N. jesi 
przepuszczalność opłucnej; Ścianka takiej opłucnej ma być nad- 
miernie porowata. Zmiany w płucach w przypadkach O. N. maią 
być niewielkie; są one usadowione bądź to w szczycie bądź 
w okolicy iniędzypłatowei lub w okolicy wnęki; stwierdza się 
zazwyczaj niewielką jamę bez nacieczenia tkanki naokoło jamy; 
jama jest zazwyczaj charakteru wczesnego, świeżego, pozostałe 
części płuca są nieuszkodzone i zachowują swe własności czyn- 
nościowe. Roentgen nie wykrywa w nich zmian; ma się wra- 
żenie, że mamy do czynienia z płucem zdrowym o właswościach 
fiziologicznych normalnych; opłucna i korowa powierzchnia płu- 
ca wraz z prawidłowym ukrwieniem włoskowatym wykazuje 
niezmiernie czynne i duże wchłanianie się gazu; potwierdzeniem 
tego ma być przypadek Jaqueroda, w którym u człowie- 
ka zdrowego mylnie leczonego odmą sztuczną stwierdzono O. N. 


Rozumowanie Burnanda nie jest zupełnie słuszne; po- 
miiam już pytanie, czy w przypadkach z niewielkimi zmianami 
należy w ogóle stosować odmę leczniczą; (mói przypadek do- 
tyczyl bardzo ciężko chorego, z bardzo rozległymi zmianami 
wysiękowo-włóknistymi całego prawego płuca, z dużą iamą 
w płacie dolnym, z dużymi nacieczeniami okołojamowymi (chory 
w cztery miesiące po wypisaniu ze szpitala zmarł z powodu po- 
wikłania w postaci nerczycy i gruźlicy ielit). Niezgodnie z przy- 
padkiem Jaqueroda opisano przypadki odmy prawdziwei 
całkowitej w płucu zdrowym; przypadki takie stwierdzono 
wtedy, kiedy powietrze wprowadzono zamiast do opłucnej 
płuca chcrego — do płuca zdrowego; dalej dokonywano 
doświadczeń na ludziach zdrowych (Sieper); dokonywano 
również doświadczeń na zwierzętach; doświadczenia te nie po- 
twierdziły poglądów Burnanda, by odma tak szybko się 
ulatniała. Lucacer(18) stosując w trzech przypadkach dru- 
gostronną odimmę pomocniczą, ti. wprowadzając do płuca dru- 
giego powietrze — potwierdza wprawdzie poglądy Burnan- 
da, lecz zdaniem jego szybkość wchłaniania z płuca zdrowego 
jest indywidualna, po pewnym czasie w płucu zdrowym otrzy- 
muje się odmę dostatecznie uciskaiącą płuco. 

W innej pracy Ascoliego i Lucacera(19) mówi się 
o odmie po stronie zdrowej, tzw. kontrlateralnei w przypad- 
kach, kiedy nie można założyć po stronie chorei odmy, ani nie 
możiia zastosować bądź to torakoplastyki, bądź to apikolizy lub 
plomby — autorzy nie wspominają nic o szybkości ulatniania 
się powietrza 7 płuca zdrowego. 

Fen sam Lucacer, który widział rzekomo w płucu zdro- 
wym zjawisko O. N., nie zadawalnia się teorią Burnanda 
© przepuszczalności opłucnej; chce obok tei przepuszczalności 
widzieć jeszcze drugą przyczynę, mianowicie hipertonię n. błęd- 
nego, która ima wywoływać skurcz oskrzeli z jednoczesnym 
rozszerzeniem pęcherzyków płucnych. 

Bonnano uważa również za przyczynę O. N. wzmożone 
napięcie nerwu błędnego. Tego zdania jest również Iraci 
a także Ascoli. Tomamek nie zgadza się z poglądami Bur- 
nanda i Lucacera. Podług Tomanka w niektórych przy- 
padkath O. N. przyczyna leży w urazie płuca; w innych zno- 
wu przypadkach przyczyną może być odma podopłucnowa. Ale 
są to błędy sztuki lekarskiej, których należy unikać i których 
uniknąć przy opanowaniu techniki można z łatwością. Te błędy 
jeszcze w mniejszym stopniu wyjaśniają bardzo zawikłany me- 
chanizm powstawania O. N. 

Dumarest(24) ze swoimi współpracownikami widzą 
w zjawisku O. N. nieprawidłowość wchłaniania się gazu znaidu- 


; po 24 godzi- 
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iącego się w opłucnej. Zgadza się on zarówno z poglądami B u r- 
nanda, jak też z poglądami na zuaczenie stanu napięcia ner- 
wu błędnego; poza tym zgadza się jeszcze z poglądami Hau- 
tefeuiile'a, podług którego wchłanianie gazu jest w odpo- 
wiednim stosuuku do powierzchni zdrowej opłucnej płucnej; 
szybkość wchłaniania zależna jest od szybkości rozprostowania 
się zdrowego płata dolnego płuca. 

Widziano dziwny przypadek odmy  nienasyconei naprze- 
miennuej (intermittente); jednego razu odma utrzymywała się, na- 
stępnyin razem u tego osobnika ulatniała się szybko. Ma to być 
skutkiem różnego napięcia układu parasympatycznego w róż- 
nych okresach czasu u jednego osobnika, 

Popławska za przyczynę odmy nienasyconej uważa ze- 
spół czynników natury biologiczno-chemicznei i odrębne cechy 
budowy osobniczei danej jednostki oraz ich współdziałanie, jak 
budowa anatomiczno-fizjologiczna, własności unaczynienia, prze- 
puszczalność opłucnej, wymiana gazów i inne. Chorzy z O. N. 
mają dawać małą liczbę wysięków opłucnhowych; śródpiersie ich 
ma być wiotkie i łatwo przepuszczalne. Burnand na poparcie 
swego poglądu, który nazwałbym anatomiczno-fizjologicznym — 
nie przytacza żadnych poważnych dowodów; nie potwierdza jej 
ani najdokładniejszy rentgenogram, dane anatomiczne też nie 
przekonywują w zupełności. Jama opłucnowa jest przestrzenią 
tylko o znaczeniu napięcia, jak mówi Braus(20); przestrzeń 
ta powstaje z chwilą usunięcia płuca lub w stanach chorobo- 
wych, jak przy wysiękach, wyłewach krwawych itd. Zwykle list- 
ki opłucnowe są oddzielone od siebie włoskowatą  szparą. 
Opłucna jest gładką, Iśniącą błoną surowiczą (21), która składa 
się z jednej warstwy niskich, płaskich komórek nabłonkowych 
wielobocznych, które leżą na cienkiej błonie podstawowej. Po- 
między komórkami nabłonka znajdują się otworki (stomata), 
które prowadzą do szczelin chłonnych podopłuenowych. Pod błoną 
podstawową leży tkanka łączna, która zawiera dużą liczbę włó- 
kien sprężystych i jest silniej rozwinięta w opłucnej ściennej, 
niż w opłucnei płucnej. 

Burnand nie wyjaśnił zawikłanego mechanizmu znikania 
powietrza z opłucnej. Nie możemy tei sprawy porównać z ja- 
kimś stanem fizjologicznym; zarówno odma sztuczna, jak į sa- 
moistna są stanami chorobowymi; opłucna normalna zawiera 
prawdopodobnie małą ilość powietrza; znaiduiemy w niej tylko 
drobną ilość chłonki pozwalającej gładkim, lśniącym powierz- 
chniom na ślizganie się przy ruchach oddechowych. Powietrze, 
zarówno jak tlen lub azot, wprowadzone do opłucnej stają się 
już w krótkim czasie mieszaniną gazów o jednakowym składzie 
(90% azotu, 4% tlenu i 6% bezwodnika węglowego); inieszani- 
na ta powstaje przez przenikanie gazów z tkanek do opłucnej 
z jednej strony oraz przez odwrotne przechodzenie gazu z opłuc- 
nej do tkanek i naczyń, Mechanizm ten jest niezmiernie zawiły 
i trudny do wyjaśnienia. Nie wiemy czym należy tłumaczyć, że 
w iednym przypadku gaz wprowadzony do opłucnej przebywa 
tam bardzo długo, przez 4, 5 i 6 miesięcy, a w innych przyp. 
ulatnia się po paru dniach, albo natychmiast; przy odmie samo- 
istnej stwierdzamy również  najrozmaitszy los zawartego 
w opłucnej powietrza, czasami nie stwierdza się go iuż po 
2—3 tygodniach, w innych przypadkach znowu utrzymuje się 
przez całe lata. Pory, które znajdujemy pomiędzy komórkami 
opłucnowymi — znajdujemy również w ściankach oddzielających 
pęcherzyki płucne. U człowieka nie odgrywają one ze względu 
na małą powierzchnię i rzadkość — większej roli; są one liczne 
u niektórych ssaków z dużą przemianą podstawową i dużym 
zapotrzebowaniem gazu; w tych przypadkach pory łączą nie 
tylko sąsiadujące pęcherzyki płucne, mogą łączyć się z pęcle- 
rzykaimi innego oskrzelika. U zwierząt takich wszystkie naczy- 
nia wioskowate dzięki większej ilości szczelin są równomiernie 
zaopatrzone w powietrze. Burnand nie wyjaśnia nam rów- 
nież roli, iaką odgrywa w sprawie wchłaniania powietrza mister- 
ne ukrwienie płucne, składające się z naczyń służących dla od- 
Żywiania samego płuca (vasa privata) oraz z naczyń odgrywa- 
jących niezmiernie ważną rolę (vasa publica), polegającą na od- 
dawaniu nadmiaru kwasu węglowego i zaopatrywaniu się w nie- 
zbędny dla ustroju tlen. Otóż z tego wszystkiego nie wiemy ie- 
szcze co się dzieje z powietrzem opłucnowym w O. N.; czy 
ulatnia się przez opłucną ścienną w stronę klatki piersiowej, 
czy też przez opłucną płucną; czy przechodzi przez pory służą- 
ce dla innego celu, gdyż dostarczają one chłonki do opłucnej; 
nie wiemy również nic o dalszym losie tego powietrza, jak prze- 
dostaje się do delikatnych sieci ukrwienia płucnego i iak zostaje 


wydalone. 
Co do teorii Ascoliego, Lucacera, Bomnano, Ira- 
ciego — przypisujących przyczynę powstawania O. N. nad- 


miernemu napięciu nerwu błędnego, to mielibyśmy w takich 
przypadkach stan podobny do dychawicy oskrzelowei. W przy- 
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badku moim nie stwierdziłem nadmiernego napięcia w układzie 
n. błędnego; nie stwierdziłem również obecności dychawicy. 
Przeciwko temu poglądowi przemawiałoby ieszcze to, że podług 
Burnanda i innych wyżej wymienionych autorów — O. N. 
stwierdza się w stanach gruźlicy płuc niedaleko posuniętej, 
a więc kiedy mamy jeszcze przewagę nie nerwu błędnego, lecz 
brzeciwnie przewagę n. sympatycznego (S. Sterling — 
Nr 22), a wtedy podawanie zalecanej atropiny byłoby poniekąd 
przeciwwskazate. Nie przeczę, że przypadki antorów miały 
wzmożone napięcie n. błędnego, ale nie uogólniałbym tego i nie 
uważalbym tego za przyczynę powstawania O. N. Naiwięcej 
słuszności miałyby poglądy Popławskiej, ale są one nie- 
zbyi ustalone, są bardzo uogólnione; obeimują całą patologię 
i konstytucionalizm: i anatomię, i fizjologię, i chemię, i biologię. 

Pomimo braku odpowiedzi, na czym polega istota O. N, 
cały szereg autorów podaje swoie metody leczenia O. N. albo 
Sposoby unikania tego ziawiska. 

Burnand skłania się do metody zalecanei przez M. Gil- 
berta, który w celu wywołania podrażnienia opłucnei radzi 
Wstrzykiwać do opłucnei oleick gomenolowy w ilości 10,0—20.0. 

Olejek gomenolowy stosowali z powodzeniem Biihn 
lOxner. 

Warto tutaj zaznaczyć, że ten sam olejek goimenolowy, któ: 
ty dzięki swym drażniącym własnościom wywoływać ma pow- 
stawanie małych wysięków, ma uszczelniać opłucną i przez to 
zatrzymywać znajdujące się w niej powietrze. Unver- 
richt {23) radzi stosować w celu zapobiegania powstawaniu 
wysięków opłucnowych  (iodipinę lub oliwę). Unverricht 
wychodzi z założenia, że większość wysięków opłucnowych po- 
wstaje w pierwszych 4—5 miesiącach stosowania odmy, kiedy 
Opłucna nie uległa jeszcze przemianie włóknistei; wiadomo bo- 
wiem, że opłucna z czasem traci swój nabłonek i staie się twar- 
dą, grubą. Unverricht chce zawczasu wywołać taką zmianę 
opłucnej, jaką ona osiąga z czasem przy stosowaniu odmy. 
A więc ten sam środek, wywołujący powstawanie nieznacznych 
wysięków, ma przeszkadzać ulatnianiu się powietrza; ma on 
również zapobiegać powstawaniu wysięków, które są właściwie 
Dożądane, gdyż dzięki nim O. N. ma stawać się normalną odmą. 
Pomimo tei sprzeczności uważam, że można próbować wlewa- 
uia olejku gomenolowego w celu zamiany O. N. na zwykłą. 

Lucacer w celu zniesienia nadmiernego napięcia nerwu 
błędnego radzi stosować bellafolinę, a Bonnano i Iraci sto- 
suią atrcpinę. 

D. Epstein radzi wprowadzać często bardzo duże ilości 
Powietrza do 2.000 cms. 

Magliulo Luigi, który nie może znaleźć żadnego wy- 
tłumaczenia dla powstawania O. N., sądzi, że badanie ziawiska 
rozszerzy nasze wiadomości o działaniu odmy sztucznej zwy- 
kłej, Jest rzeczą dziwną, że dotychczas pomimo imasowego sto- 
sowanią odmy leczniczej, nie wiemy na czym polega jej dzia- 
łanie. Wszystkie teorie od czysto mechanicznej Forlaninie- 
80 począwszy utrzymały się nadal: teoria tzw. anemiczna 

»ussainta i innych, pogląd Sauerbrucha, Sakura 
0 przekrwieniu biernym w znaczeniu teorii Biera, pozliąd 
brauera o zwolnieniu krążenia cliłonnego z następowym bu- 
laniem tkanki łącznej, pogląd Dausa œo działaniu toksyny 
sklerozującei kosztem toksyny serowaciejącei; dalei teorie de- 
Zmtoksykacyine, teorie tuberkulinizujące, wreszcie teoria G w e r- 
dera o rozluźnieniu elastyczności tkanki płucnej. 

Wszystkie te teorie nadal rywalizują ze sobą obecnie, jak 
to się działo w ciągu kilkudziesięciu lat. Można było by para- 
Tazować słowa Magliulo, że z chwilą poznania mechanizmu 
działania odmy sztucznej — pozuamy złożony mechanizm odmy 
Lienasyconei. 


Wnioski. 


1. Odma n'*1asycona prawdziwa jest ziawiskiem rzadkim. 

i 2. Odma nienasycona spotyka się w postaci O. N. pierwot- 
lej, klasycznej oraz w jeszcze rzadszej postaci O. N. wtórnei. 

3. Rozpoznanie O. N. możemy postawić po wykluczeniu od- 
my cześciowei zwykłei, odmy niewidocznei lub zamaskowanej 
Oraz błędów technicznych. 

4. Odmę nienasyconą spotykamy nie tylko w postaciach 
śruźlicy mało posuniętej, można ią spotkać i w bardzo ciężkich 
BPostąciąch. 

5 W celu zamiany O. N. w zwykłą można próbować za- 
Stosować podane przez wspomnianych autorów metody: bądź to 
£omenol, bądź to atropine, bądź to częste, duże dopełnienia. 

6. Istniejące teorie, tłumaczące złożony mechanizm powsta- 
wania O. N., nie wyjaśniają zagadnienia. 

T. Zagadnienie O. N. pozostaje nadal otwarte. 
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Klasyfikacja odmy nienasyconcj. 
l. 


1) Odma nienasycona wczesna (pierwotna). 
2) Odma nienasycona późniejsza (wtórna). 


» 


I. Odma nienasycona prawdziwa: Pneumothorax insatiabilis 
vera. 

Il. Odmy nienasycone 
spuria. 
1) Odma niewidoczna lub zamaskowana. 
2) Odma sztuczna częściowa. 


rzekome: Pneumothorax  insaiiabilis 


3 
Błędy spotykane przy stosowaniu odmy: 


1) powietrze wprowadzone do tkanki płucnej, 
2) przedziurawienie płuca, 
3) odma podopłucnowa. 
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Dr L GOPENHAJM. Wilno. 


O błoniastej postaci nieżytu nosa i jamy nosowo-gardłowej wy- 
wołanei dwoinkami zapalenia płuc. 


Z Oddziału Oto-Laryngologicznego Szpitala św. Jakuba. 
Ordynator: Dr S Lewande. 


Nieżyt błoniasty nosa, a szczególnie w połączeniu z takimże 
stanem iamy nosowo-gardłowej, spotykamy w ogóle rzadko. Jest 
to niewątpliwie zasługą Hartmanna, że w roku 1887, pierw- 
szy dokładnie opisał tę jednostkę chorobową, wydzielając ją 
z licznych zresztą postaci nieżytów nosa. Po nim cały szereg 
autorów, szczególnie pediatrów, opisał tę chorobę u dzieci 
(Moldenhauer, Seifert i wielu innych), starając się rzu- 
cić światło na ciemną wówczas, etiologię tego cierpienia. (Ba- 
simsky w Starck Stamun, Abel Timide ACO 
Jörgens, Wolf, Gerber). 


708 


Klinicznie z wygłądu błon narzucało się podobieństwo z jed- 
nej strony do błonicy; obserwowano jednak z drugiej strony 
przebieg łagodny bez powikłań ze strony zatok, uszu i kanału 
nosowo-lzowego, bez pozostawiania po sobie blizn, zrostów bądź 
też porażeń, co przemawiało przeciwko błonicy; zaraźliwość 
również nie mogła być udowodniona. Bakteriologicznie część 
autorów znajdowała bądź to w błonach, bądź też w wydzielinach 
pałeczki błonicze (Baginsky, Stamm. Concetti, Park, 
Abott, Scheinmann, Gerber, Podack), inni zaś, jak 
Seifert wykrywali gronkowce. Mayer, Fränkel, Wein- 
garten -- paciorkowce, Francke — pałeczki rzekomo bło- 
nicze, a pierwszy Abel, a po nim Mólter Jörgens — dwo- 
inki zapalenia płuc. 

Dane anatomo-patologiczne błoniastej postaci nieżytu nosa 
są w ogóle skąpe i opierają się na danych sekcyjnych Seifer- 
ta. W warstwie nabłonkowej oraz podnabłonkowej śluzówki 
widać nacieczenie drobnokomórkowe, nie uszkadzające ciągłości 
nabłonka. Błona włóknikowa składa się z włókien ułożonych 
w Siatkę, w oczkach której leżą leukocyty, nabłonki oraz drobno- 
ustroje. W samej śluzówce drobnoustrojów nie widać. 

Błoniasta postać nieżytu nosa jest schorzeniem przeważnie 
wieku dziecięcego. Początek jego znamionują niekiedy obiawy 
ogólne oraz okres surowiczei wydzieliny, który, ze względu na 
krótki czas trwania, rzadko bywa spostrzegany (Gerber na 
5 swoicli przypadków widział go tylko raz). Tworzenie się błon, 
wykazujących skłonność do pęcznienia, jest jednostronne. Przy- 
łeqają te błony do przekrwionej śluzówki, wypełniając nos orsz 
wszystkie jego zachyłki; przy próbach oderwania ich śluzówka 
lekko krwawi. Niekiedy w końcowych okresach choroby błony 
odrywają się przy kichaniu, Okres trwania błon wynosi od 8 
do 14 dni. Po izli oddzieleniu pozostaje jeszcze nieżyt trwający 
kilka dni. 

Gardło przeważnie nie jest zajęte procesem 
stwierdza się tylko niekiedy obiawy zwykłego nieżytu wardła. 
Rzadkie wypadki przejścia błon na gardło i krtań opisali 
Schuller i Concetti (przyt. wg Gerbera) a przypadek 
w którym błony zajmowały tylko jamę nosowo-gardłową opisał 
Jurasz. Przebieg choroby zwykle bezgorączkowy lub z wie- 
czornytni stanami podgorączkowymi. Po chorobie pozostaje pe- 
wien stan osłabienia ogólnego, który trwa rozmaicie długo. 

Mieliśmy ostatnio możność obserwowania przypadku postaci 


chorobowym, 


bioniastej nieżytu nosa i jamy nosowo-gardłowej, który ze 
wzgiędu na niektóre cechy charakterystyczne zasługuje na 
uwagę. 


Chory A. Si lat 40, zgłosił się dnia 17. III. 1937 r. do przy- 
chodni podając, że w nocy dnia poprzedniego, żona iego obu- 
dziła się zaniepokojona jego rzężeniem. Chory poczuł nagle 
w ustach dużą masę gęstej, ciągnącej się szklistei wydzieliny, 
bez kaszlu, odchrząkiwał i odpluwał duże ilości tei wydzieliny. 
Ciepłota mierzona w tym czasie przekraczała 39 Chory całą 
noc nie spał, czuł się rozbity, szczególnie dokuczały mu silne 
bóle głowy oraz konieczność stałego odpluwania. Jak chory po- 
dajie, kładąc się spać czuł się zupełnie dobrze i nie przypomina 
sobie, żeby mu nieżyt dokuczał. 

Przy badaniu stwierdziliśmy: osobnik wzrostu średniego, 
budowy prawidłowej. Ciepłota 38,6". Mowa typu rhinolalia 
clausa, skarży się na uczucie słabości oraz lekki ból gardła. 

Badanie jamy ustnej i gardła wykazało: język obłożony 
skrzepłą wydzieliną Śluzowo-ropną. Łuki przednie i tylne, mig- 


dałki, tylna ściana gardła są pokryte błonami biało-żółtymi, 
lekko połyskującymi. W rinoskopii tylnej widać, jak błony te 
pokrywając  donosową powierzchnię podniebienia zamykają 


nozdrza tylne. Krtań można było zbadać tylko po wypłukaniu 
wejścia do krtani. Stwierdzono obiawy zwykłego nieżytu bez 
obecności błon. 

Jamy nosowe całkowicie niedrożne. Przewody wspólne dol- 
ne i środkowe wypełnione są jednolitą masą szklisto-białą, przy- 
legającą Ściśle do obrzękłej śluzówki. Przy próbie odrywania ich 
śluzówka krwawi. 

Badanie uszu: objawy nieżytu trąbek Eustachiusza. 

Natychmiastowe badanie bakteriologiczne nalotu pobranego 
z nosa i gardła, pałeczek błonicy w preparacie bezpośrednim nie 
wykazało. 

Chory został przyjęty na oddział. 

Badanie narządów wewnętrznych wykazało: serce w gra- 
nicach zwykłych, tony głuche, tętno 92, miarowe; płuca opuko- 
wo bez zmian, osłuchowo osłabienie szmeru pęcherzykowego na 
całej przestrzeni obu płuc. 

Narządy jamy brzusznej bez zmian. Odruchy zachowane. 

Prześwietlenie klatki piersiowej: pola szczytowe jasne, cie- 
nie wnęk wzmożone, ruch przepony prawidłowy. 

Leukocytoza — 12.000. 
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Badanie moczu: białko 0,l*o, nieliczne nabłonki wielobocz- 
ne, leukocyty 2—3 w polu widzenia. Erytrocyty, waleczki szkli- 
ste i ziarniste w niewielkiej jlości. 

Badanie plwociny: plwocina  śŚluzowo-ropna gęsta, sporo 
stłuszczałych leukocytów, włókien sprężystych nie ma. Prątków 
Kocha nie ma. Liczne ziarniaki. 

Badanie posiewu z błon dało czystą hodowlę pneuimokoków. 

Dnia 19. ĮI. ciepłota 38%, Chory skarży się na niesmak i za- 
sychanie w ustach. Obfita wydzielina, chory w dalszytn ciągu 
cdpluwa. Gruczoły szyjne i podszczękowe powiększone, tkliwe 
przy ucisku, Błony nie dają się usunąć, rwą się kawałkanni. 

Dnia 20. III. błony znowu się poiawiły w tych miejscach 
gdzie je wczoraj usunięto. Ciepłota 37.,4', chory jest bardzo osła- 
biony tak, że o własnych siłacli nie może wstać z łóżka. 

Dnia 21. 11l. mechanicznie oczyszczono prawą stronę nosa. 
Cicpłota wieczorem 37,2". 

Dnia 23. III. błony w nosie cieńsze, Drożność nosa częścio- 
we przywrócone, chory odpluwa mniej. Jama ustna i gardło oczy- 
Ściły się. Chory czuje się znacznie lepiej. 

Dnia 25. I. w nosie gdzieniegdzie ślady błon. 
przekrwiona. Dość obiita wydzielina śluzowa. 

Dunia 27. IIL samopoczucie chorego dobre. Ciepłota normalna. 
Błon nigdzie nie widać, 

Dnia 28. IU. Chory wypisany zdrów. 

Na podkreślenie w tym wypadku zasługuje: 

1) rhinit.s fibrincsa u oszhnika starszego: 

2) ostre wystąpienie tego schorzenia wśród objawów cięż- 
kiego niedomagania ogólnego: 

3) zajęcie obok nosa również jamy nosowo-gardłowej i gar- 
dła; 

4) dwoinka zapalenia płuc, 
schorzenie; 

5) dość silne podrażnienie nerek w przebiegu postaci błonia- 
stej nieżytu iosa. 


Śluzówka 


jako zarazek wywołujący to 


Piśmiennictwe: 


1) J Szmurło: Choroby nosa. Wilno. 1935. — 2) Zatni- 
ko C.: Krankheiten der Nase. Berlin, 1910. — 3) A. Denker 
u. O. Kahler: Handbuch der  Hałs-Nasen-Ohrenheilkunde. 
1926. — 4) Hyamans: Handbuch. 1904. 


Dr Zygfryd BINDER i Dr Józet WOLF. 


Siany zapalne wyrostka robaczkowego w przepuklinach pach- 
winowych. 


Lwów. 


Z Oddziału Chirurgicznego Państwowego Szpitala Powszechnego 
we Lwowie. 
Ordynator: Dr Ryszard kRodziński. 


Już Sandifort pod koniec XVIII stulecia opisał przypa- 
dek wyrostka robaczkowego w przepuklinie, mimo to jednak 
większość starszych dzieł chirurgicznyci, których treścią są sta- 
ny zapalne wyrostka robaczkowego oraz przepukliny, zupełnie 
pomija możliwość zapaleń wyrostka robaczkowego w worku 
przepuklinowym, bądź też przechodzi w kilku słowach nad tą 
Sprawą do porządku dziennego. 

Ponieważ schorzenie to nie należy do najrzadszych, a ze 
względu na trudności w rozpoznaniu nie jest nawet dla doświad- 
czonego lekarza zagadnieniem banalnym, postanowiliśmy tę jed- 
nostkę chorobową wraz z iei powikłaniami dokładnie opisać ze 
szczególnym uwzględnieniem przypadku operowanego na naszym 
Oddziele. Nieco obszerniejsze ujęcie tej sprawy wydaje się nam 
potrzebne także z tego powodu, że większość autorów polskich 
porusza zagadnienie to rzadko. 

Prawie wszystkie narządy jamy brzusznej stwierdzaro 
w worku przepuklinowym. Stwierdzenie tych stanów bywa ra- 
czej przypadkowe i to dopiero w czasie zabiegu operacyjnego. 
W wielu przypadkach wynikają z tego trudności rozpoznawcze. 
Dotyczy to zwłaszcza uchyłków Meckela i zapaleń wyrostka ro- 
baczkowego w worku przepuklinowym; jest zaś rzeczą zrozi- 
miałą, że przepuklinowe wypuklenie otrzewnei może być zajęte 
w ropnym zapaleniu wyrostka robaczkowego. 

Stan zapalny wyrostka robaczkowego, czy uwięźnienia Wy- 
rostka z następową martwicą, są różnymi jednostkami kliniczny- 
mi i anatomo-patologicznymi nie zawsze jednak dającymi się od- 
różnić, przy czym większość autorów uważa, że uwiężnienie jest 
tylko następstwem zapalenia. 

Obecność wyrostka robaczkowego w worku przepuklino- 
wym jest możliwa tylko przy pewnej ruchomości kątnicy, co 
nabiera większego znaczenia kłinicznego w razie istnienia obja- 
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wów zapalenia lub uwięźnienia. Początkowo uchodziło to za 
sprawę sporną, czy istnieje w ogóle pierwotne uwięźnienie wy- 
rostka robaczkowego, a i dzisiaj stwierdza się ogólnie, że przy- 
Baądki pierwotnego zapalenia przewyższają procentowo znacznie 
przypadki pierwotnego uwięźnienia. 

Jest rzeczą zrozumiałą, że wyrostek robaczkowy znajdnią- 
cy się w worku przepuklinowym może ulec zapaleniu. Z umiej- 
Scowieniem tym łączy się szereg stanów usposabiających: ucisk 
brzez opaskę przepuklinową, ograniczenie przestrzeni, zaburze- 
na w krążeniu krwi, urazy, zrosty ze siecią i otrzewną, jako 
Czynniki, powodujące zastój w zawartości przepukliny. Następ- 
stwem ich działania może być stan zapalny zarówno ostro, jak 
! przewlekle przebiegający. 

Uwięźnienie może powodować stan zapalny i odwrotnie; za- 
palenie wyrostka może powodować uwieżnienie całei zawartości 
Worka przepuklincewego, zwiększając w następstwie przez obrzęk 
zapalny cbiętość treści przepuklinowej. W razie pierwotnego sta- 
lu zapalnego może powstać pierścień przepuklinowy, jeżeli 
Uwięźnienie jest objawem wtórnym. Stan zapalny może nawet 
boprzedzać uwięźnienie, tzn. pierwotnie w obrębie jamy brzusz- 
nej, znajdujący się, zmienicny przez zapalenie wyrostek robacz- 
Wwy w następstwie gwałtownei czynności tłoczni brzusznej 
może ulec uwięźnieniu. Wodniak wyrostka (appendicocelec) pow- 
staje prawdopodobnie w ten sposób, że wyrostek robaczkowy 
brzy nagłym wzroście ciśnienia wewnątrz jamy brzusznei zostaje 
wypchnięty przez bramę przepuklinową i nie może się więcei 
colnąć; wiedzie to do żylnego zastoju, a w końcu do martwicy. 

Dalszy przebieg zapalenia wyrostka robaczkowego w worku 
brzepukiinowym nie różni się wiele od zwyczajnego przebiegu 
tego schorzenia, Jeżeli nie próbuje się odprowadzenia, to sprawa 
chorobowa ogranicza się zwykle do worka przepuklinowego. 
Sam worek przepuklirowy, jego osłonki oraz ich otoczenie uie- 
sają zapaleniu w stopniu coraz to większym, w końcu zaś po- 
wstaie ropień. Ropień wyrostka robaczkowego może przebić da 
worka przepuklinowego, a nawet dalej na zewnątrz į powodo- 
wać powstanie przetok kałowych. Gdy stan zapalny się cofnie, 
albo gdy przebieg jego jest łagodny, to powstają jako zejście 
Stanu ostrego zrosty, podobnie jak się to zdarza przy zejściu 
tych spraw w iamie brzusznej. 

Przebieg kliniczny jest następniący. Wyrostka robaczkowe- 
80 nie można wykazać w worku przepuklinowym badaniem od 
zewnątrz. Obiawy kliniczne przypadków powikłanych, a więc 
w przypadkach uwięźnienia, bądź stanu zapalnego wyrostka nie 
dają się łatwo wyjaśnić i nie pozwalają w ogóle na odróżnienie 
slanu zapalnego od uwięźnienia. Z charakierystycznych objawów 
należy wymienić powiększający się obrzęk miejscowy, który 
chorzy tłumacza sobie zwykle jako przepuklinę wypadniętą. 
Przypuszczenie to jest tym bardziej uzasadnione, że zwiększenie 
cbięteści dotyczy przede wszystkim moszny. Do tego przyłą- 
czają się objawy zapalne (podwyższenie ciepłoty, przyśpiesze- 
me tętna, zwiększenie liczby ciałek białych, obrzęk moszny, b'o- 
lesność na ucisk, chełbotanie, niemożność odprowadzenia). Obrzęk 
moszny już w krótkim czasie osiąga wielkość jaia kurzego, 
zwiększając się stopniowo, 

Jak wyżei wspominaliśmy rozpoznanie różniczkowe w tych 

Przypadkach jest bardzo trudne zwłaszcza wtedy, gdy chodzi 
© ©dróżnienie przepukliny uwięźniętej od spraw zapalnych to- 
Czących się w worku przepuklinowym. Sprawy te mogą wy- 
stąpić w przebiegu zapalenia wyrostka robaczkowego w worku 
brzepuklinowym, w razie przebicia wrzodów jelita cienkiego oraz 
Brzebicia ciał obcych przez pętle jelit, stanowiące zawartość 
Przepukliny. 
_ Biorąc pod uwagę poszczególne momenty rozpoznania róż- 
liczkewego należy pamiętać, że także w stanach zapalnych wy- 
rostka robaczkowego w obrębie jamy brzusznej można nie- 
tządko zauważyć, że przy nikłych obiawach klinicznych zupeł- 
lie niespodziewanie stwierdza się daleko posunięte zmiany za- 
balne wyrostka i odwrotnie. Ograniczenie oddychania brzuszne- 
£0, odruchowe napięcie mięśni, wymioty, podwyższenie ciepłoty 
1 zwiększenie liczby ciałek białych są to objawy, których roz- 
luary nie są zawsze współmierne ze zmianami anatomicznymi 
Wyrostka robaczkowego. 

Schemat, podany w podręcznikach diagnostyki chirurgicznej, 
Iozpeznania różniczkowego przedstawia się następująco: zapa- 
lenie wyrostka robaczkowego w worku przepuklinowym wywo- 
lać może również obraz chorobowy, podobny do uwięźnienia. 
Różnica polega na tym, że w zapaleniu wyrostka ziawia się na- 
brzód gorączka i stan zapalny worka przepuklinewego, a obja- 
Wy niedrożności przewodu pokarmowego występują następnie, 
Dodczas gdy w uwięźnięciu objawy niedrożności występują na 
Dlan pierwszy a dopiero potem przyłączają się objawy ropowi- 
cy worką mosznowego. 
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Rozpoznanie różniczkowe jest w tych przypadkach bardzo 
trudne, jak to już kilkakrotnie podkreślaliśmy, a największe 
źródło błędów leży w automatycznie postawionym rozpoznaniu 
przepukliny uwięźniętej, zwłaszcza u "sób cierpiących czas 
dłuższy na przepuklinę. Jeżeli przypadek jest wątpliwy, to po- 
winniśmy dążyć do stwierdzenia przewagi obiawów zapalnych 
(stany podgorączkowe, leukocytoza) nad rozpoczynającymi się 
gwałtowniej obiawami uwięźnięcia. Pamiętać jednak należy, że 
zapalenie wyrostka robaczkowego może po przebiciu wywołać 
miejscowo ten sam obraz, co uwięźnięcie wyrostka z jego na- 
stępową martwicą. 

Gdy zachodzi wyłącznie uwięźnienie wyrostka robaczkowe- 
go, wtedy brak przynajmniei z początkiem choroby, gorączki. 
Gdy uwięźnieniu ulega tylko wyrostek, wtedy brak w obrazie 
chorcbowym wymiotów, oddawanie stolca może być prawidło- 
we, a także odchodzenie wiatrów niezatrzymane. W ostrym za- 
paleniu wyrostka robaczkowego występują dość szybko obiawy 
zapalne, których natężenie gwałtownie rośnie. Gdy chory mimo 
to oddaje prawidłowo stolec, to przemawia to za stanem zapal- 
nym i przeciw pierwotnenu  uwięźnieniu. Gwałtowne bóle, 
wzimagajace się coraz bardziej, mogą Świadczyć zarówno o za- 
paleniu, iak i uwięźnieniu. Jest rzeczą charakterystyczną, że cie- 
płota ciała w zapaleniu wyrostka robaczkowego w worku prze- 
puklinowym nie przekracza często normy, ponieważ wchła- 
nianie się jadów bakteryinych postępuje bardzo powoli, ze 
względu na stosunki topograficzne. Z tych to względów, o ile 
w pierwszym okresie choroby istnieją pewne dane pozwalające 
na odróżnienie stanu zapalnego od uwięźnienia wyrostka robacz- 
kowego, to inż po kilku pierwszych godzinach zacierają się one 
ptawie całkowicie, tak, że po uwzględnieniu wszystkich danych 
rozpoznawczych natkniemy się w wielu przypadkach na trud- 
ności, a nawet na niemożność postawienia rozpoznania, 

Rzadkie przypadki zropienia wodniaków jądra, których szy- 
puła może sięgać aż do kanału pachlwinowego, można wyklu- 
czyć na podstawie wywiadów. - 

Historia choroby naszego przypadku przedstawia się w stre- 
szczeniu w sposób następuiący: 

M. L., lat 48, żonaty, z zawodu kupiec. Wywiady ro- 
dzinne i osobnicze bez znaczenia. Przed dwoma laty wystą- 
piły u chorego bóle w podbrzuszu prawym, wzimagające się zwła- 
szcza przy chodzeniu oraz guz w mosznie po stronie prawei, 
zwiększający się przy kaszlu i wysiłkach fizycznych. Chory 
zasięgnął porady lekarza, który stwierdziwszy przepuklinę pach- 
winową zalecił noszenie opaski. 

Obecne schorzenie rozpoczęło się przed czterema dniami sil- 
nymi bólami w okolicy prawego podbrzusza, w »kolicy pachwi- 
newej prawej i moszny. Bóle wzmagały się stopniowo coraz 
bardziej, chory oddawał stolec prawidłowo. W dwa dni po 
wystąpieniu pierwszvch obiawów chorobowych chory zauważył 
powiększenie się guza w mosznie po stronie prawej, przy czym 
bolesność umieiscowiała się coraz bardziej w okolicy moszny. 
W czwartym dniu choroby chory wezwał lekarza, który, stwier- 
dziwszy przepuklinę uwięźniętą, skierował go do zabiegu ope- 
racyjnego. Mocz, stolec oraz wiatry oddaje prawidłowo. 

Stan obecny: chary wzrcstu średniego, budowy kośćca de- 
likatnej, odżywienia podupadłego. Skóra blada. zabarwienie 
waig lekko sinawe, twarz zapadnięta. Źrenice okrągłe, oddzia- 
ływują na Światło i akomodacię. 

Klatka piersiowa płaska, długa. Płuca wypukiem w grani- 
cach prawidłowych, wypuk w obu szczytach, zwłaszcza po pra- 
wej stronie nieco krótszy. Przysłuchem szmery pęcherzykowe, 
wydech przedłużony. W partiach dolnych obustronnie liczne 
świsty i furczenia. 

Serce sięga na prawo do lewego brzegu mrostka, na lewo 
do linii sutkowej. Tony serca głośne, zwłaszcza ton drugi nad 
końcem serca wyraźnie zaakcentowany. Akcia serca przyspie- 
szona, tętno 110 uderzeń na minutę. 

Brzuch prawidłowo wysklepiony, w części dolnej po stronie 
prawej nieco tkliwszy, nieprawidłowych oporów i bolesności nie 
stwierdza się. 

Skóra moszny jest napięta, obrzękła, zaczerwieniona. Za- 
czerwienienie to i obrzęk obejmują także prącie do połowy diu- 
gości. Po stronie prawej moszny stwierdzą się guz podłużny, 
długi około 20 cm, szeroki akoło 5 cm, nie dający się odprowa- 
dzić, ani też oddzielić od kanału pachwinowego. Wypuk nad gu- 
zem jest stłumiony, chory skarży się na bolesność w miejscu 
guza. Język suchy, ciepłota ciała 37,2" pod pachą, 38° w odbyt- 
nicy. 

Badanie moczu: białka Ślad, cukru nie ma. W osadzie: nie- 
liczne ciałka białe, 4—8 w polu widzenia nitki śluzu, złuszczolie 
nabłonki. 
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Zabieg operacyjny: w znieczuleniu miejscowym nacięto skó- 
rę 1 tkankę podskórną cięciem typowym dla operacii przepuklin 
pachwinowych, przedłużając je przez największą wyniosłość gu- 
za aż do moszny. Po uwolnieniu guza z otaczających go zrostów 
otwarto worek przepuklinowy i natrafiono na ropień. Po wy- 
sączkowaniu około 40 cm? gęstei, cuchnącej topy stwierdzono 
wyrostek robaczkowy zapalnie zmieniony, odchodzący od kątni- 
cy pod kątem prawie prostym. Wyrostek robaczkowy znacznej 
wielkości jest pokryty nalotem włóknikowo-ropnym i wykazuje 
na szczycie zmiany przebicia. Sam kanał pachwinowy wypeł- 
uiała kątnica, wykazująca cały szereg starych zrostów z oto- 
czeniem, zamykająca dojście do jamy brzusznej. Po usunięciu 
i zaopatrzeniu wyrostka robaczkowego w sposób typowy, uwol- 
niono kątnicę od zrostów z otoczeniem i wprowadzono do jamy 
brzusznei. W miejsce odejścia wyrostka robaczkowego wpro- 
wadzono sączek gumowy. Jame brzuszną oraz kanał pachwino* 
wy zamknięto za wyjątkiem miejsca zajętego przez dren. Drugi 
dren wprowadzono do worka imosziowe$go. 

Przebieg pocperacyjny, powikłany zapaleniem oskrzeli oraz 
ropienieim w skórzę. Po 3-tygodniowym pobycie chory opuści 
szpital w stanie zdrowym z raną całkowicie wygojoną. 

Usunięty wyrostek robaczkowy, którego zdięcie zamieszcza- 
my (ryc. 1) był wyjątkowo duży, gdyż wymoczony w formali- 


Ryc. 1. 


nie posiadał następujące wymiary: długość 13.5 cm, Średnia sze- 
rokość wraz z krezką zapainie zmienioną 3.8 cm. Ponieważ 
średnia długość wyrostka wynosi około 8 cm a szerokość od 
t do I cm, więc uwzględniaiąc skurczenia się wywołane for- 
maliną otrzymamy wymiary przekraczające znacznie wartości 
Średnie, 

Badanie histopatologiczne (wykonane w Zakł. Anatomii Pato- 
logicznej U. J. K. we Lwowie) usuniętego wyrostka wykazało: 
błona śluzowa badanych wycinków z wyrostka robaczkowego 
jest obrzękła i wykazuje obfite nacieki zapalne, wśród których 
stwierdza się dużo komórek kwasochłonnych i okrągłych. Na- 
błonek pokrywający, tu i ówdzie odpadający, wykazuje miejsca- 
mi zmiany śluzowe. W warstwie mięśniowej, również silnie 
obrzękłej, widać nieco nacieków zapalnych, przede wszystkim 
dookoła naczyń. Błona surowicza wykazuje obrzęk, znacznie 
większego stopnia, niż w poprzednich warstwach, wskutek cze- 
go jest silnie zgrubiała. Wśród obrzękłej tkanki łącznej są na- 


cieki zapalne, a zewneętrzua powierzchnia jest pokryta grubą 
warstwą wysięku włóknikowo-ropnego. 
Gdy zestawimy w przypadku naszym dane, umożliwiające 


rozpoznanie, to należy zwrócić uwagę przede wszystkim na 
wywiady, stwierdzające obecność od dwóch lat u chorego prze- 
pukliny. Wzmożenie się obiawów chorobowych od czterech dni 
oraz ich przebieg wskazywać by mógł raczej na przepuklinę 
uwięźniętą, przemawiałoby przeciw temu jednak prawidłowe 
oddawanie wiatrów i stolca, jako też brak wymiotów w wywia- 
dach. Stan miejscowy ti. obecność w mosznie guza o charakte- 
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rze zapalnym, obrzęk i zaczerwienienie moszny przemawiały ra- 
czej za Sprawą zapalną; przeciw niej świadczyła względnie ni- 
ska ciepłota ciała 37,2” pod pachą, 38” w odbytnicy. 

Jak widzimy z powyższego zestawienia także w naszym 
przypadku napotkaliśmy na dość zuaczne trudności rozpoznaw- 
cze. Dlatego też nie postawiliśmy rozpoznania pełnego przed za- 
biegiem operacyjnym; brzmiało ono: uwięźnięta przepuklina 
mosznowa z następowym zapaleniem i zgorzelą (hernia incarce- 
rata scrotalis inłlammatoria gangraenescens). 

jeżeli zapytamy się, czy sposób postępowania obrany w da- 
uym przypadku przez operatora był właściwy, to musimy zazna- 
czyć, że odpowiadał on stanowisku, zajętemu przez większość 
autorów, którzy twierdzą, ze odprowadzenie i wprowadzenie 
kątnicy do wolnej jamy brzusznej w ropnym zapaleniu wyrost- 
ka robaczkowego w worku przepuklinowym nie zagraża chore- 
mu i nie powoduje większych powikłań, aniżeli w zapalnym sta- 
nie wyrostka robaczkowego w iamie brzusznej. 

Slreszczając nasze wywody, dochodzimy do następujących 
wniosków: 

1. Zapalenie wyrostka robaczkowego w worku przepukli- 
nhowyim nie jest schorzeniem tak rzadkim, aby nie miało zna- 
czenia dla lekarza praktyka. 

2. Rozpoznanie jest w (ych przypadkach trudne, zwłaszcza 
gdy chodzi o różnicowanie pomiędzy pierwotnym zapaleniem wy- 
rostka w worku przepuklinowyin a uwięźnięciem wyrostka. Nie- 
kiedy więc mimo uwzględnienia wszystkich momentów trafne 
rozpoznanie jest prawie niemożliwe. 

3. Rozważania diagnostyczne nie powinny wpływać na posta- 
nowienie zabiegu, który zarówno w przypadku pierwotnego za- 
palenia, jak i uwięźnięcia należy wykonać natychmiast. 


Piśmiennictwo: 


kochenek i Ciechanowski: Anatomia człowieka. — 
Burckhard H.: Wurmiortsatz im Bruchsack (Kirschner-Nord- 
maun). — Coletti: Przyt. Żentralorgan f. Chir.: ji. 1935. —- 
Demel! R.: Diagnostik chirurgischer Erkrankungen. — Graber 
A.: Polsk. Przegl. Chir. 1981. — Helmstaedt K.: Zentralblait 
îi Chir. 1934. — Kaczyński K.: Polsk. Przegl. Chir. 1925. +- 
Kartal und Winterstein: Der Chirurg. 1932. — Kohan 
Ds ew ezeas Ciir (GER. — Mallash ee EOL Przesik Cini 


1976. — Rauber-Kopsch: Lehrbuch und Atlas der Anato- 
mie des Menschen. — Shen J.: Przyt. Chirurg. 7. 1935. — Za- 
ezek de Bel. Przegl. Chie 1936. 
FELIETON. 
Doc. dr Stefan Łukasz KWIATKOWSKI. Lwów. 
Wrażenia z podróży po Nowei itah:. 

Uwagę naukowego Świata lekarskiego zwrócił po woinie 

światowej szereg ziawisk, świadczących o niezwykle wzinożo- 


nej żywotności dermatologii włoskiej. Przy badaniu piśiniennic- 
twa naukowego coraz częściej rzucały się nam w oczy uazwis- 
ka włoskich autorów; ilość ich prac tak dalece wzrosła, że 
obecnie trudno obejść się bez włoskich czasopism. 

Nas, dermatologów, zastanowić musiały jeszcze dwa zia- 
wiska, zanotowane w ostatnich latach: na Międzynarodowym 
Zjeździe Dermatologów, odbytym w r. 1930 w Kopenhadze, uzna- 
no jezyk włoski za oficialny i dopuszczono go do wykładów. 
Przełamano w ten sposób tradycyjne prawo, wedle którego re- 
ferat można było wygłosić tylko po angielsku, francusku lub 
po niemiecku. Język włoski zatrymnitował, Mały to szczegół, 
lecz jakże wymowny! Czterdzieści kilka milionów Włochów wy- 
walcza dopuszczenie oiczystej mowy na międzynarodowe forum 
naukowe; 200 milionów Słowian musi wygłaszać swe wykłady 
w obcych ięzykach... 

Może bardziej znamienunym był drugi fakt, dostrzeżony na 
Międzynarodowym Zjeździe Dermatologów, odbytym w r. 1935 
w Budapeszcie. Tam Włosi naprawdę zaimponowali. Przybyło 
ich wielu, a zorganizowani byli świetnie. Trzymali się zawsze 
razem, na posiedzenia uczęszczali pilnie, a szczególnie pilnie cho- 
dzili na referaty swoich rodaków; nawet najmłodszy wiekiem, 
najmniejszy znaczeniem prelegent włoski mógł być pewny, że 
sala nie będzie Świecić pustkami: wypełniali ją bowiem solidar- 
nie iego rodacy. 

Dwie byty narodowości na owyim zieździe, stanowiące takie 
zwarte zespoły: Niemcy i Włosi. Jedni i drudzy mieli swych kie- 
rowiuików, których słuchali, jedni i drudzy przygotowali obfitą 
iłość prac na ziazd. Nikt nie dziwił się Niemcom: wszak na- 
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ród ten ma wrodzoną niemal skłonność do dyscypliny. Ale Wło- 
si? Ludzie znani dotychczas z braku tei dyscypliny. co oględ- 
lie określano „wybuiałością temperamentu południowców“. Za- 
impowowali: swą pracą i swoją zwartością. I już wtedy za- 
pragnąłem przyjrzeć się im z bliska, w ich własnym kraju. 

Kiedy więc w jesieni 1936 r. układałem plan podróży nauko- 
wej, postanowiłem ten zamiar urzeczywistnić; oto dlaczego zbo- 
czyłem z tradycią uświęconych szlaków, którymi zazwyczaj po- 
dróżują na studia dermatolodzy (Austria, Niemey lub Francja). 
Postanowiłem nie poprzestać tylko na Wiedniu i na głośnym 
szpitalu św. Ludwika w Paryżu, lecz zwiedzić także kliniki 
i szpitale włoskie. W ten sposób znalazłem się z początkiem 
listopada ub. r. w pociągu, pędzącym przez Semering ku Tar- 
visio. 

Nie taie, że zbliżałem się do granicy włoskiei nie tylko 
z zaciekawieniem, lecz także i z pewnym niepokojem. Informa- 
cie, iakie otrzymałem od kilku osób w Wiedniu, niezbyt zachę- 
cały do zwiedzania Włoch. Opowiadano mi o nieporządkach, ia- 
kie panują na koleiach wloskich. o brudzie, o tym, że ludność 
włoska nie ma poczucia ładu ani dyscypliny, że naigrawa się 
2 obcych że klnie publicznie i bez krępowania się. Opowiada- 
ho mi też o zbyt troskliwei inwigilacji władz policyjnych, ogra- 
liczających swobodę ruchów i śiedzących kroki zbyt ciekawego 
przybysza, jeśli ten nie zamierza poprzestać na zachwycaniu się 
ugunami wernęckimi, galeriami obrazów, czy też lazurową gro- 
ą na Capri, lecz pragnie podpatrzyć codzienne, realne życie 
narodu. 

Wprawdzie byli i tacy, którzy nie znajdowali słów uznania 
dla organizacji, ładu i dyscypliny, panującej obecnie we Wło- 
Szech, dla uprzejimości mieszkańców tego kraju; jednakże leży 
już w naturze ludzkiej, że przy oczekiwaniu nieznanego, nad- 
stawia się ucha raczei podszeptom złośliwym, niż przychylnym. 

Nie chciałbym uprzedzać faktów, lecz, że nie mogę opisywać 
zbyt szczegółowo inych wrażeń z podróży. dlatego iuż teraz 
powiem, że wszystkie owe ujemne informacje o Włoszech są 
albo celowo złośliwe, albo też polegają na nieświadomości. 
W czasie 5 tygodni. jakie spędziłem we Włoszech, jeden iedy- 
ny raz musiałem póiść do komisariatu policii, by zgłosić swój 
poby:, co zresztą zabrało mi zaledwie kilkanaście minut czasu, 
gdy ta sama czynność w Paryżu kosztowała mnie pół dnia 
wyczekiwania w prefekturze policji, wymagała wypełnienia sze- 
regu formularzy, przedłożenia kilku fotografii itd. Miałem we 
Włoszecii zupełną swobodę ruchów. Mogłem chodzić i zwiedzać 
wszystko, nie byłem nigdzie krępowany ani inwigilowany. 
Gdziekolwiek zwróciłem się o pomoc — udzielano mi jej wszę- 
dzie i natychmiast, bez podań, bez protokołów. Nie znajduję 
słów dla uprzejmości włoskiej. Spotykałem się z nią wszędzie, 
na kolejach, na ulicach, w tramwaiacl. A iak miłego przyjęcia 
doznawałem w klinikach i szpitalach. ile okazano imi uprzeimo- 
ści, jak ułatwiano zaznajomienie się z materiałem chorych. orga- 
uizacią pracy i z urządzeniami — okazuje się choćby z tego, że 
w krótkim czasie mogłem całkiem dobrze zaznajomić się z tym 
wszystkim, co mnie interesowało. 

Postęp tego kraju jest pod każdym względem zdumiewają- 
cy. Na skalę wprost niezwykłą, w tempie zawrotnym rozbudo- 
wuje się tam wszystko: drogi, koleje, szkolnictwo, porty, mia- 
sta, dźwiga się przemysł, osusza się bagna. A jaką troską pu- 
bliczną otacza się we Włoszech zdrowie szerokich warstw lud- 
ności, jak rozbudowuje się włoskie szpitalnictwo — jak Spoza 
rusztowań wyłaniają się coraz to nowe gmachy kliniczne i no- 
we szpitale, w jak jaskrawym kontraście pozostają te nowe 
budowle do ruder choćby sprzed lat kilkudziesięciu — o tym 
powiem później. Teraz, w chwili, kiedy mój pociąg mknie iuż 
po ziemi włoskiej, kiedy poprzez drzwi przedziału widzę prze- 
cladzaiące się postacie zbrojnych i milczących miliciantów, mi- 
ia mój niepokój, wstępuje we mnie otuclia i świadomość bez- 
pieczeństwa ładu. A kiedy spostrzegam, że nie nia dymu, ni 
sadzy węglowej, że kolei jest zelektryfikowana — kiedy w mro- 
ku zapadającego zmierzchu mijamy szeregi smukłych żelaznych 
słupów, podtrzymujących kolejową sieć przewodów elektrycz- 
nych — rozumiem, że wjeżdżam w kraj, idący za postępem cy- 
wilizacji,i w krai pracy i dyscypliny, I z ulgą oddycham, 
Spędziłem we Włoszech 5 tygodni, listopad i początek grud- 
nia. Sezon to dla turystyki martwy, znika lazurowv błękit nie- 
ba włoskiego, padają tu i ówdzie deszcze, jest chłodno, a cała 
dolina Padu z Turynem, Mediolanem i Pavią, aż po Brescię 
a nawet często i Padwę — tonie w oparach gęstej. uieprzeni- 
knionej mgły. Wszystko to oczywiście nie zachęca do turysty- 
ki, lecz dla mnie było to oboiętne. Wszak nie szukałem ani pięk- 
na przyrody, ani wspomnień zamarłej, choć świetnej przeszłości. 
Interesowały mnie przejawy życia obecnych Włoch, wsłuchać 
się chciałem w oddech i rytm pracy, nowej, młodej Italii. 
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I zdaie mi się, że rytm ten, biiący z mózgów i mięśni mi- 
lionów obywateli włoskich, z milionów serc włoskich, rytm pra- 
cy calego narodu — usłyszałem. I zdumiałem się: jest bowiem 
rzeczą trudną do poięcia, by na przestrzeni kilkunastu zaledwie 
lat mógł naród fak się odrodzić, mógł ulec tak głębokim prze- 
mianom, mógł dokonać tak olbrzymiego dzieła przebudowy... 


ORGANIZACJA WŁOSKICH STUDIÓW LEKARSKICH. 


Włochy maią mnóstwo uniwersytetów, dużych i małycli, 
sławnych i mniej znanych. Mają takie, które były niegdyś słynie, 
lecz potem podupadły i takie, które z mniejszym lub wiekszym 
powodzeniem podtrzymywały swe świetne tradycje, Dziś jed- 
nakże wszystkie zadrgały nowym, wzmożonym tetneim pracy. 

Nie wszystkie uniwersytety włoskie mają wydziały lekar- 
skie; lecz w ogóle jest ich dosyć, a może nawet za wiele, jak 
na czterdziestokilkomilionową ludność. Jak we wszystkich in- 
nych dziedzinach życia, tak i w tei widać ów znamienny dla 
Włoch obiaw: brak miejsca, brak powietrza, za mało przestrze- 
ni. Za dużo energii ludzkiej gromadzi się na tak małei po- 
wierzchni: półwysep Apeniński rozpiera nadmiar ludzi. 

Wydziały lekarskie znajdują się w następujących uniwersy- 
tetach włoskich: Bari, Bolonia, Florencia, Genua, Mediolan, 
Neapol, Padwa, Parma, Pavia, Perugia, Pisa, Rzym, Siena, Tu- 


ryn; Catania, Messyna, Palermo (w Sycylii) oraz Cagliari 
i Sassari (w Sardynii). 
Oczywiście było fizyczną niemożliwością zwiedzić ie 


wszystkie w ciągu kilku tygodni, nawet biorąc pod uwagę świet- 
ne i częste połączenia kolejowe, nawet uwzględniając znaczną 
Szybkość biegu pociągów, spotykaną paza Włochami chyba tyl- 
ko we Francji Urządziłem się przeto w ten sposób, że od gra- 
nicy austriackiej skierowałem się najpierw na południe, zwie- 
dzaiąc kliniki i szpitale w Padwie, Bolonii, Florencii, w Rzymie 
i Neapoln; stąd zawróciłem na północ i poznałem kliniki w Pa- 
vii, Mediolanie i Turynie. Wreszcie przepiękną drogą, wykutą 
przed kilku laty w skałach Alp „Morskich“, skierowałem się ku 
Francii, z żalem żegnaiąc gościnny i pracowity lud włoski. 

Zanim opiszę wrażenia, jakie w tym krótkim, lecz do każ- 
dei godziny wyzyskanym czasie utrwałiły się w mej pamięci, 
pragnę zaznajomić polskich kolegów z organizacią studiów le- 
karskich we Włoszech, tak różną od naszej, austriackiej i fran- 
cuskiej *). 

Studia lekarskie we Włoszech trwają 6 lat i podzielone są 
na 3 okresy dwuletnie. W pierwszym dwulecin obowiązują na- 
stępuiące przedmioty: chemia i fizyka lekarska, biologia i zoo- 
logia, anatomia opisowa, fiziologii część I, oraz patologia ogól- 
na. W drugim dwuleciu: fizjologii część Il, patologii ogólnej 
część I, farmakologia, patologia szczegółowa chorób wewnętlrz= 
nych i metodologia kliniczna, patologia szczegółowa chirurgiczna 
wraz z propedeutyką chirurgiczną oraz anatomia patologiczna 
i histopatologia. Wreszcie ostatnie dwulecie, poza higieną, wy- 
pełniaja wszystkie przedmioty kliniczne: choroby wewnętrzne, 
dziecięce, nerwowe. kobiece i położnictwo, chirurgia, choroby 
skórne i weneryczne (Clinica Dermosifilopatica), choroby oczu, 
nosa, gardła i uszu oraz dentystyka. Oprócz tych 21 przedmio- 
tów zasadniczych, istnieje jeszcze 7 dodatkowych (Insegnamenti 
complementari): chemia biologiczna, histologia i embriologia, mi- 
krobiologia, medycyna pracy, radiologia, anatomia chirurgicziia 
wraz z kursem operacyjnym, wreszcie medycyna utazowa 
i ortopedia. Znamieniie dla stosunków, obecnie we Włoszech 
panujących, są dwa przedmioty: medycyna pracy (Medicina del 
lavoro) i „Ubezpieczenia Społeczne“ (nauczane łącznie z medy- 
cyną sadowa). 

Przed wpisaniem się na II i na V rok studiów student musi 
zdać wszystkie egzaminy z poprzedniego dwulecia. Wykłady kli- 
niczne chorób wewnętrznych i chirurgii muszą być uzupełnione 
6-miesięczną praktyką, którą studenci odbywają w ciągu ostat- 
nich dwu lat studiów w klinice lub w szpitalu. 

Złożywszy egzaminy ze wszystkich obowiązkowych przed- 
miotów i przynajmniej z 3 przedmiotów „dodatkowych“ (łącz- 
nie 24 egzaminy) może student przystąpić do egzaminu „lau- 
reackiego", do którego musi przedłożyć w maszynopisie pracę, 
tzw. „tesi di laurea“, którą opracowuje w ciągu ostatnich 2 lat 
studiów. Dopiero wówczas staie się kandydat „laureatem w me- 


dycynie i chirurgii“ i otrzymuje tytuł: „Dottore in medicina 
e chirurgia", co jednakże nie uprawnia go do wykonywania 


praktyki lekarskiej; tytuł ten bowiem iest wyłacznie tytułem 


') Organizacię. studiów lekarskich we Francji opisałem po- 
krótce w artykule pt.: „Moje wrażenia z zagranicznych klinik 
i szpitali (Paryż, Londyn, Strassburg)“. Pol. Gaz. Lek. Nr 9 i i0, 
1933. 
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akademickim. Aby uzyskać prawo praktyki musi młody „dok- 
tór“ zdać wkrótce po egzaminach uniwersyteckich praktyczny 
egzamın państwewy, na innym włoskim uniwersytecie, iednakże 
nie prędzej, niż po upływie kilku miesięcy, tym razem bez przed- 
kładania pracy. Dopiero po tym egzaminie otrzymuje tytuł „Me- 
dico-Chirurgo" i może wykonywać praktykę lskarską na całym 
obszarze lmperium, iednakże tylko w medycynie ogólnej. Ten 
tytuł bowiem nie uprawnia lekarza w żadnym wypadku do uży- 
wania nazwy „specjalisty“ i do uprawiania praktyki w jakimś 
specjalnym dziale medycyny, choćby nie wiadomo jak długo 
praktykował w tym dziale na iakieiś klinice lub w szpitalu. 

Tytuł specjalisty można otrzymać dopiero po dodatkowych 
studiach praktycznych i teoretycznych, na tzw. kursach spe- 
cializacii („Scuola di perfezionamento“). Tylko wydziały lekar- 
skie nielicznych uniwersytetów są upoważnione do prowadze- 
nia kursów specializacii. 

Czas trwania owych kursów iest Ściśle określony dla każ- 
dego działu klinicznei medycyny i wynosi: dła chirurgii 5 lat, 
dla położnictwa i ginekologii — 4 lata, dla okulistyki, neurologii 
i urologii — po 3 lata, dla chorób narządów oddechowych, der- 
matologii i wenerologii, pediatrii, radiologii, higieny publicznej — 
po £ lata, wreszcie dla higieny szkolnej — I rok. 

Program kursów jest dokładnie określony, ilość słuchaczy 
ograniczona. Wykłada się bowiem nie tylko przedmioty danego 
działu, lecz także i wszystkie inne, mające związek z daną spe- 
cialnością; wykładowcami są profesorowie. Jednym słowem le- 
karz, specjalizujący się, musi powtórzyć całą medycynę, oczy- 
wiście w zastosowaniu do swego działu. Jako przykład podam 
program specjalizacji w zakresie chorób skórnych i wenerycz- 
nych. Trwa ona, jak wspomniano, 2 lata. Na l roku wykłada 
się: anatomię, fizjologię, bakteriologię, urologię i patologię, oczy- 
wiście tylko w zastosowaniu do potrzeb specialisty chorób skór- 
nych i wenerycznych. Na końcu roku kandydat zdaje z każde- 
go z tych przedmiotów egzamin, po czym może zapisać się na 
Il rok specjalizacii, na którym słucha następuiących przedmio- 
tów: kliniki chorób skóry i narządów płciowych, serologii, lecz- 
nictwa fizykalnego, anatomii patologicznej (histopatologii) oraz 
medycyny sądowej. Na końcu roku składa lekarz znowu egza- 
miny, po czym może ubiegać się o tytuł specialisty, pod warun- 
kiem, że przedłoży pracę, ogłoszoną drukiem, i to pracę poważ- 
ną, nie tyle pod względem obiętości, ile treści; opracowuje ią 
w czasie II roku specializacii. Te prace, tzw. „Tesi per il diplo- 
mma di perfezionamento in Clnica.., są zwykle bardzo warto- 
Ściowe, bo też i przygotowanie kandydata jest naprawdę pod 
każdym względem dobre. Wszak przez całe 2 lata (albo i wię- 
cej, jeśli chodzi o inne specialności) musi on pracować na kli- 
nice także i prcktycznie, przechodząc coraz to inne działy; za- 
ięty więc jest w przychodniach, na salach chorych, w pracow- 
niach podręcznych j naukowych, na oddziele dla lecznictwa fi- 
zykalnego itd. Jeśli doda się do tych zaięć wykłady teoretycz- 
ne, przygotowanie do egzaminów (składanych na końcu każde- 
go roku), wreszcie „tezę“, wówczas jasnym. jest, że lekarz taki 
musi napracować się naprawdę bardzo ciężko od świtu do no- 
cy, zanim wreszcie uzyska uprawnienie do używania tytułu 
„specialisty'. A pracuje przy tym nie tylko z pożytkiem dla 
siebie, lecz także i dla kliniki, która zyskuje w ten sposób poza 
etatem swoi.li asystentów bardzo dobrego, a obowiązkowego 
pracownika. 

O przedłożcnej pracy odbywa się ra komisji egzaminacyi- 
mej wydziału lekarskiego dyskusja i w razie iei pomyślnego 
przebiegu, co zresztą jest niemal zawsze, bo egzaminy zdaje 
się na końcu każdego roku specjalizacji — kandydat otrzymuje 
cenny tytuł „Specialista delte malatie...“ i może wykonywać 
praktykę wylącznie w danym dziale medycyny. 

Taka organizacja studiów utrudnia wprawdzie specjalizacię, 
ma jednakże bardzo dodatnie strony: wszak publiczność udając 
się do specialisty darzy go w danym zakresie wiedzy lekar- 
skiej większym zaufaniem, niż lekarza „wszech nauk lekarskich“ 
i polega na jego rozpoznaniu i leczeniu. Że wobec trudnych wa- 
runków jest we Włoszech specjalistów mniej, to jasne; lecz że 
ci, którzy teg> tytułu używają, są do tego — jeśli chodzi o za- 
sób ich wiedzy — i upoważnieni i przygotowani, to także jasne. 
Należało by dobrze rozważyć, czy nie było by wskazane, by 
również i w Polsce zaprowadzić system kontrolowanej specia- 
lizacii. Zresztą zagadnienie to jest przedmiotem zainteresowania 
kói lekarskich całego Świata, czemu między innymi dał wyraz 
ostatni Kongres Dermatologów w Budapeszcie. Jeden z głów- 
nych referentów sprawy nauczania dermatologii, prof. Lenar- 
towicz, w artykule swoim wypowiedział się za wprowadze- 
niem kontrolowanej specializacii *). 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 37. r. 1937 


Rok akademicki zaczyna się we Włoszech dnia 29 paździer- 
nika, a kończy się w następnym roku w rocznicę marszu na 
Rzym (28. X.). Wykłady trwają stosunkowo nie długo, bo tyl- 
ko do połowy czerwca. Za to ferie Bożego Narodzenia i Wiel- 
kanocne są bardzo krótkie. 15 lipca kończą się egzaminy letnie; 
wpisy zaczynają się 1 sierpnia, a od 1 do 15 października od- 
bywaią się dodatkowe egzaminy jesienne. 


PADWA. 


Padwa. to typowe miasto uniwersyteckie, ciche, spokojne. 
W mieście tym po raz pierwszy spotkałem się z owym kon- 
trastem, tak znammiennym dla dzisiejszych Włoch: wzdłuż śred- 
niowiecznych kamieniczek, ocieniaiących szeregiem łukowych 
sklepień chodniki, biegną lśniące, asfaltowe ulice. W pewnym 
miejscu strzałka orientacyjna wskazuje na odgałęzienie auto- 
strady, biegnącej do Wenecii i kończącej się słynnym mostem 
długim na 4 km, a łączącym Wenecię z lądem stałym. Można 
dziś przyjechać koleją lub samochodem w sam środek tego 
dziwnego miasta, a tragarz przenosi walizki wprost z pociągu 
lub samochodu do motorówki lub gondoli... Ileż wieków trzeba 
było, by dokonać tego dzieła. Nikt dotąd nie podiął się tego, 
pomyślała o tym dopiero Italia doby dzisiejszej. Prac doko- 
nano w błyskawicznym tempie, a w sposób naprawdę imponu- 
jący: most wspiera się na 228 łukach, pilastry bito w morzu. 
Na przestrzeni 4 km widzi się niemal u stóp pociągu okręty 
i łodzie rybackie. 

Z murów kamienic biją w oczy przybysza olbrzymie napisy 
propagandowe, umnieszczone niejednokrotnie na wysokości JI, 
a nawet III piętra. Czyta się więc na każdym kroku: 

„Niech żyją Wlochy“. — „Niech żyje Duce“. — „Niech żyje 
Król*. — „Niech żyie Anma — „Wierzyć, słuchać, wal- 
czyć“. — „Jedno jest zdanie i jedno słowo: przetrwać“. — „Le- 
piej przeżyć dzień w chwale, niż wiek w hańbie*, — „Wielu 
nieprzyjaciół -- wiele zaszczytu“ -- itd. Oczywiście napisy te 
pochodzą z nie tak dawnego okresu sankcyj, kiedy wolna 
z Anglią wisiała w powietrzu. Jakaś grupa Anglików notuje 
skrzętnie te napisy. | napewne zanotowali ie dobrze także 
i w sercach swoich, boć przecie musieli ustąpić przed tym ży- 
wiołowym odruchem narodu włoskiego. Za napisami stanęła sil- 
na armia, wzbiła się nad Morze Śródziemne powietrzna flota 
włoska. Dzieło założenia lmperium Włoskiego zostało dokonane. 

Parki i ogrody publiczne (nie tylko w Padwie, lecz we 
wszystkich miastach włoskich!) są przepiękne. czyste, ślicznie 
założone i utrzymane. | roja się od dzieci. Jakże pusto w po- 
równaniu z nimi wygląda paryski ogród Luksemburski czy 
Tuilerie. Zadziwiaijąca jest ilość dzieci we Włoszech — zjawi- 
sko, które spostrzegałem na wszystkich niemal etapach moje, 
podróży. Roią się od dzieci ogrody, tramwaje, ulice, ambulato- 
ria kliniczne i szpitalne, Zdanie, które słyszałem w wywiadach 


chorych wszelkich warstw społecznych: ,6—8, a nawet i 12 
dzieci“ — przestało mnie niebawem dziwić. Może tylko Pie- 
mont i Lombardia stanowią pod tym względem wyjątek, poza 


tym ilość dzieci jest we Włoszech wręcz niebywała, a już Po- 
łudnie Italii nie mnoży się, lecz wprost „roi“. 

700-letni uniwersytet padewski otacza naiwiększą czcią swe 
zabytki. Zachcwała się np. doskonale stara sala wykładowa 
z XVI wieku, „Theatrum anatomicum', z antycznyini, śmiesznymi 
ławkami. Padwa nie była obca i naszym przodkom. Wśród nie- 
zliczonych herbów, rytych na ścianach i stropach krużganków 
przez uczniów uniwersytetu padewskiego, oglądać można herby 
Naruszewicza, Ossolińskich,  Dobrzyckiego, Doruzlowskiego, 
Strońskiego, Krapowickiego i wielu innych Polaków, a w wsnpa- 
niałei sali „Aula magna“ nie bez wzruszenia dostrzegam złoco-= 
ny herb Lwowianina i czytam napis: „Boym-Leopoliensis'. Ja- 
każ więc była sława tei uczelni, skoro Ściągali do niej ludzie 
aż z tak odległych stron... 

Klinika Dermatologiczna mieści się w grupie ca- 
łego zespołu budynków szpitalnych i leży niedaleko od śródmie- 
ścia. Stosunek szpitali do kliniki nie jest jednaki we wszystkich 
miastach włoskich; w jednych klinika jest równocześnie oddzia- 
łem mieiscowego szpitala komunalnego i wówczas profesor jest 
zarazem prymariuszem („Primario“); te kliniki są okazalsze 
i przyjmują chorych przez cały rok, mają też większy mate- 
rial. W innych natomiast miastach, jak np. w Rzymie, Neapolu 
i w Turynie, crganizacia jest podobna do naszej: niezależnie 
od klinik istnieją oddziały szpitalne. W tych miastach kliniki 

23 Lenartowicz: „Enquête Europcenne (sur lenseigiie- 
ment Dermato-Syphiligraphique). Deliberationes Congr. Dermato- 
logorum Intern. IX.-i. Vol. III. Str. 164. 
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są mniejsze i nie przyjmują chorych w czasie feryi wakacyj- 
nych; jednakże przychodnie kliniczne otwarte są wszędzie przez 
cały rok. Nie mogłem dociec, od czego zależy ten różny sposób 
organizacji szpitalnictwa w różnych miastach; przypuszczam, że 
są to zwyczaje mieiscowe. W każdym razie szpitale pozostają 
zawsze w łączności z klinikami, a prymariusze oddziałów szpi- 
talnych są zwykle docentami, zwanymi we Włoszech również 
„Lrofesorami”. 

Kliniki padewskie są równocześnie 
Dyrektorem kliniki dermatologicznei jest prof. Mario Truffi, 
znany w całym świecie naukowym ze swych badań kiły do- 
Świadczalnej; szczep krętków  bladych, zwany powszechnie 
„Szczepem Truffiego'* jest jednym z naistarszyci szczepów 
laboratoryjnych. Nazwisko Truffiego jest drugin włoskim 
nazwiskiem, nierozerwalnie związanym z historią nauki o kile 
doświadczalnej. Pierwszym było nazwisko Eugeniusza Berta- 
relliego, profesora higieny w Pavii, któremu udało się prze- 
szczepić kiłę na króliki, Dzięki temu kiła doświadczalna, prak- 
tykowana przed tym iedynie na małpach i dostępna nielicznym 
tylko badaczom, nabrała tak wielkiego rozmachu i przyczyniła 
się do wyjaśnienia tylu zagadnień, podstawowych dla znajomo- 
ści kiły u ludzi. 

Profesor M. Truffi, jeden z nestorów dermatologii świa- 
towei, jesi człowiekiem niezwykle skromnym i uimuiącym 
w obejściu, a prostota, z iaką mówi o swych badaniach, wprost 
zadziwia. Jest przy tym niezwykle uprzejmy i uczynny, co zre- 
sztą jest cechą często u Włochów spotykaną. Prof. Truffi 
ofiarował klinice lwowskiej (która od kilku lat prowadzi rów- 
nież badania kiły doświadczalnei) króliki, zaszczepione szcze- 
bem krętków, przez siebie wyhodowanym i z największą goto- 
wością ułatwił mi ich wysyłkę do kraju. 

Syn Truffiego, uczeń jego i również dermatolog, nie- 
dawno i przedwcześnie zmarły, docent Givvanni Trutffi 
miał już, mimo młodego wieku. głośne nazwisko. Jego badania 
kiły doświadczalnej, leczenie chorób skórnych promieniami Roent- 
gena i in. przyniosły mu zaszczytną nagrodę Mussoliniego; 
był też zaproszony do Paryża, gdzie w szpitalu św. Ludwika, 
w historycznej sali Fourniera wygłosił sprawozdanie ze 
swoich prac. 

Klinika padewska iest doskonale prowadzona i bardzo czyn- 
na; wychodzi z niej rok rocznie wiele prac, oczywiście głów- 
nie z zakresu kiły doświadczalnej, a więc z badań Truffiego, 
którego prace ziednały tei klinice światową sławę. Obok Mi- 
strza wybija się jego adiunkt prof. Cerutti, z którym zetkną- 
łem się po wyieździe z Włoch w Paryżu. 

Klinika ma 80 łóżek, prócz tego osobny mały pawilon dła 
chorych na trąd. W dość dużym i ruchliwym ambulatorium 
zwróciła moia uwagę stosunkowo znaczna ilość chorych na 
rzeżączkę. 

Jak wszystkie kliniki włoskie, tak i padewska jest dobrze 
wyposażona w pracownie naukowe i aparaty, służące do lecz- 
nictwa fizykalnego. Sale chorych czyste, lecz urządzone bardzo 
skromnie i prosto. Wszędzie posadzki są kamienne, podobnie 
zresztą, jak w większości włoskich szpitali; nadaje to im atmo- 
sferę jakby chłodu i surowości, a grube mury i zwyczajne okna, 
oczywiście w budynkach starszych, wrażenie to jeszcze potęgu- 
ją. Jednakże przyznać należy, że mimo skromnego urządzenia 
i umeblowania panuje wszędzie czystość i porządek. Podobnie 
jak w większości włoskich szpitali pracują w charakterze perso- 


oddziałami szpitalnymi. 


nelu pielęgniarskiego i administracyjnego wyłącznie siostry za- 
konne. Pielęgnowanie i dbałość o chorych jest wszędzie wzo- 
towa. 


Organizacia personelu lekarskiego w klinikach włoskich jest 
zbliżona do naszej. 

Oprócz profesora istnieje „aiuto“ (adiunkt), zwykle docent, 
Oraz kilku asystentów. Asystentem można zostać po złożeniu 
egzaminu praktycznego i teoretycznego przed profesorem danej 
katedry, oczywiście niezależnie od specjalizacji i egzaminów, 
wymaganych do uzyskania tytułu specialisty. Zatem nowa ko- 
rzyść systemu specjalizacji: kliniki i szpitale, mianując asysten- 
tów nie otrzymują materiału surowego, lecz ludzi, bądź co bądź 
dobrze już przygotowanych. Wnioskując z organizacji studiów 
sądzę, że istnieie zasadnicza różnica między włoskim a polskim 
systemem szkolenia lekarzy: Polska kształci lepszych lekarzy 
ogólnych, dzięki przymusowej praktyce lekarskiej po studiach, 
natomiast Włochy dbają więcej o poziom lekarzy-specjalistów. 
Można by bardzo dobrze oba te systemy ze sobą pogodzić. 

Jeśli klinika jest równocześnie „szkołą specializacii* (nie 
wszystkie Wydziały Lekarskie mają we Włoszech ten przywi- 
lej), wówczas rozporządza oczywiście prócz pracowników eta- 
towych, także kandydatami kursów specializacii, zazwyczai bar- 
dzo pilnymi i chętnymi pracownikami. 
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BOLONIA. 


Podobnie jak klinika w Padwie nastawiona jest głównie na 
jeden kierunek badań ti. badań kiły doświadczalnej, tak klinika 
bolońska bardzo dużo uwagi poświęca chorobom grzybkowym 
skóry. Dyrektora tei kliniki, prof, Martinottiego niestety 
osobiście nie poznałem; przyjął mnie bardzo uprzejmie i po ko- 
leżeńsku adiunkt prof. Tarchini, a że opisał nowy typ grzy- 
bicy drożdżowei skóry, pokazywał mi z chlubą cenne zbiory 
grzybów, wyhodowane w klinice. Zbiory to naprawdę piękne 
i nie na wszystkich klinikach europeiskich spotykane. 

Klinika bolońska iest równocześnie oddziałem szpitalnym, 
a mieści się w ogromnym zespole budynków starego szpitala 
św. Urszuli. Gmach stary i ponury, ma 150 łóżek łącznie z „Ri- 
parto celtico“, jak nazywają we Włoszech oddziały weneryczne. 
Materiał bardzo cenny, uderza stosunkowo dość duża ilość na- 
błoniaków i oparzeń. Zresztą materiał chorych, jaki spotykałem 
we Włoszecii, omówię potem oddzielnie; nie chcę bowiem teraz, 
przy opisywaniu klinik, rozpraszać uwagi czytelnika wymienia- 
niem poszczególnych przypadków. 

Sale chorych — jak wspomniałem — są smutne i ponure, 
ale czyste. Piękne są pracownie naukowe, powiedziałbym na- 
wet, że nowocześniei urządzone, niż sale dla chorych. Nadmie- 
nię, że w Bolonii wychodzi jedno z 3 czasopism dermatołogicz- 
nych włoskich, „Archivio di Dermatologia, Sifilografia e Vene- 
reologia". 

A jeśli chodzi o samo miasto — nie będę wyrażał swych 
zachwytów nad placem Wiktora Emanuela z przepięknym wo- 
dotryskiem Neptuna, ani nad słynnymi krzywymi wieżami „Ga- 
risenda' i „degli Asinelli“. Są to rzeczy znane a stare i świad- 
czące o chwale minionych wieków. Za to w przepiękny, sło- 
neczny dzień włoskiej jesieni pójdę na krańce miasta, by zo- 
baczyć chlubę nowych Włoch: stadion sportowy „Littoriale", 
dzieło tym godniejsze uwagi, że przecież stworzone zostało 
w trosce o tężyznę młodych pokoleń włoskich, 

Jest to jedno z tych monumentalnych dzieł architektury, 
którymi zapełniły się i ciągle jeszcze zapełniają powojenne Wło- 
chy. Stadion, ukończony w r. 1926, skonstruowany został na 
wzór starorzymskichi budowli tego rodzaju. Siedzenia kamienne, 
amfiteatralnie wzniesione, na 40.000 miejsc! Jest to największy 
stadion we Włoszech i — rzecz znamienna — nie zbudowano go 
w Rzymie, lecz w jednym z miast prowincjonalnych. Rzym roz- 
budowuje się z rozmachem, prawdziwie „po rzymsku*, a prze- 
cież nie wchłania wszystkiego i jest dla swej prowincji napraw- 
dẹ „oicem*; prowincja dla stolicy nie jest tylko biednym kop- 
ciuszkiem... 

Przez ogromne, jasne okna widziałem w pawilonach, okaia- 
jących stadion, przepych urządzeń gabinetów lekarskich i zby- 
tek pomieszczeń. Medycyna sportu jest we Włoszecii nauką, 
postawioną na wysokim poziomie i otoczoną przez władze wiel- 
ką opieką; wynika to z ogromnei troski, jaką poświęcają no- 
woczesne Włochy wychowaniu fizycznemu młodzieży i szero- 
kich mas robotniczych. Pomijam ćwiczenia sportowe i przyspo- 
sobienie woiskowe, praktykowane na szeroką skalę u młodzieży 
od naimłodszych lat. Więcej zastanowiło mnie ziawisko, którego 
nie znałem, a mianowicie propaganda „campingów* i sportu 
wśród rzesz robotniczych. Instytucja zwana „Dopolavoro“ (do- 
słownie: „po pracy“) zajmuje się robotnikiem w godzinach wol- 
nych od pracy i główny nacisk kładzie właśnie na wychowanie 
fizyczne, przez uprawianie sportu w najrozmaitszych iego gałę- 
ziach. A dąży przy tym nie do współzawodnictwa, lecz raczej 
do tego, by zamiłowanie do sportu zaszczepić w masy. Jak dro- 
biazgowo zostało wszystko przeniyślane, wystarczy podać, że 
każdy robotnik (a „Dopolavcro* ma 2»: miliona członków) jest 
bezpłatnie ubezpieczony od wszelkich wypadków, iakie mogą 
mu przytrafić się przy ćwiczeniach sportowych. 

Tuż obok głównego stadionu bolońskiego znajduje się drugi 
mniejszy, przeznaczony wyłącznie dla sportu pływackiego. 
Szmaragdowa woda wypełniała basen po brzegi, a w kryszta- 
łowei toni odzwierciedlały się rzędy marmurowych, amfiteatra|- 
nie wzniesionych stopni dla widzów. Dzień był listopadowy 
a przy tym upalny... 

W głównym stadionie, w pośrodku stopni lewego rzędu, 
wznosi się ogromny, spiżowy konny posąg Mussoliniego. Wszak 
on był tym, który rzucił narodowi hasło: 

„Poprawić ziemię — a z ziemią ludzi — a z ludźmi rasę“. 

I dlatego, by „poprawić rasę“ budują Włocliy tego rodzaju 
dzieła, propagują sport, organizują „Dopolavoro“, wznoszą Szpi- 
tale, walczą z gruźlicą i otaczają młodzież serdeczną troską... 

W ślicznej greckiej wazie, umieszczonej na cokole u wej- 
ścia do „Łittoriałe”, rośnie malutki dąb; zasadzono go na pa- 
miątkę zwycięstwa, odniesionego w biegu na 80 m. Spiżowymi 
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literami upamiętniono czas: 11 sekund. I nazwisko zwyciężczy- 
ni: Valla Ondina. A u stóp dębu wyryto napis: „Niechai 
rośnie na chwałę zwycięstwa...*. 

Stadion boloński zostawia niezatarte wrażenie. 


e. Hm 
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L'Analyse mentale en pratique médicale. A. AUSTREGESILO. 
Masson et Cie, Paris 1936. Str. 130, 8°. 

Jest to przekład francuski, dokonany z oryginału portugal- 
skiego. Autor jest profesorem kliniki neurologicznej na Uniwer- 
sytecie w Rio de Janeiro i autorem szeregu prac z zakresu psy- 
choterapii. Omawiana praca zawiera credo psychoterapeutyczne, 
utworzone po wielu latach praktyki lekarskiej. Autor jest psy- 
choanalitykiem. Głównie przejął się psychoanalizą Freuda. Inne 
kierunki są mu obce i wchłoną? z nich niewiele, jakkolwiek 
przytacza Adlera i Stekla. Praca, jak to bywa, przełado- 
wala jest mnóstwem teoryj, które są wynikiem stosowanej 
przez autora „analizy psychicznej“, mało są jednak przydatne 
dla zrozuniienia samej psychoterapii. Do Freudowskiei libido 
autor dodaje jeszcze głód, jako drugi czynnik popędowy, od- 
grywający wespół z iaźnią naczelną rolę sprawcy w powsta- 
waniu nerwic. Analiza psychiczna iako metoda lecznicza winna 
więc w każdym przypadku uiawnić te trzy czynniki: libido, fa- 
mes i ego. W praktyce swei autor zdaje się jednak uwzględniać 
i wiele innych czynników, stanowiących podstawę rozmaitych 
inetod psychoterapeutycznych. Psychonerwice autor dzieli na 
5 grup: neurastenia, histeria, aporioneuroza (zespół obeimuiący 
Freudowską nerwicę lękową oraz psychastenię Janeta), nerwi- 
ca natręctw i cenestopatią. 

T. Bilikiewicz. 


Gestes et procćdćs techniques de chirurgie gónćrale (Gesty 
i sposoby techniczne chirurgii ogólnej). J. BERGER. Masson et 
Cie, Paris 1926. 

Przed rokiem referowałem o podobnei książce Okinczy- 
ca. Berger, uczeń Gosseta, ujmuje temat odmiennie. Oma- 
wia naprzód zasady ogólne, spokój, delikatność, ustawienie asy- 
sty, porządek w narzędziach oraz należyte ułożenie chorego. 
Doskenałe rysunki ilustrują, jak nie należy i jak należy trzymać 
nóż, nożyczki, kleszczyki, jak zakładać haki i jak szyć. Następ- 
nie oniawia wybór cięcia skórnego, postawę operatora, oraz 
wszystkie szczegóły cięcia powłok i tamowania krwawienia, da- 
jąc mnóstwo wskazówek opatrzonych rycinami. Bardzo szcze- 
gółowo i pięknie opracowane jest wydobywanie i oddzielanie 
guzów i narządów jamy brzusznej, przy czym chciałbym pod- 
kreślić sposób używany na klinice Gosseta wycinania wo- 
reczka żółciowego. Mianowicie, stół operacyjny z chorym usta- 
wia się pod kątem 45” ku stronie lewej, operator staje po stro- 
nie lewej chorego; wówczas wątroba opada ku linii środkowej 
i woreczek po zwykłym cięciu w linii białej daje się z łatwością 
wydobyć. 
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W dalszym ciągu podaje autor cały szereg opisów techniki 
przy wycięciu wyrostka robaczkowego od przodu i tyłu, przy 
wycinaniu macicy i jajników, przy szwach ielitowych, zakłada- 
niu przetok i resekciach ielit. 

Kończy książkę ustęp o drenowaniu i tamponadzie. Autor 
jest zwolennikiem drenowania wypadków zakażonych, natomiast 
tamponowanie radzi ograniczać do minimum. Jeszcze kilka 
wskazówek, jak należy myć ręce i ubierać rękawiczki. 

Książka bardzo zajmująca i pożyteczna, szczególnie dla 
młodych chirurgów. 

S. Ruff (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Badania jadowitości prawidlowego moczu, jak i w przypad- 
kach wodonercza u królików oraz spostrzeżenie dążności zlepnej 
w przypadkach uszkodzeń narządu moczowego u królików. HH. 
HENNINGER i B. STIKA. Zeitschr. f. urol. Chir. u. Gynikol. T. 
GR. , Ik=ż SEK, 

Zagadnienie większej lub mniejszej iadowitości moczu ma 
zuaczenie, zwłaszcza w przypadkach utrudnionego jego przecho- 
dzenia z miedniczki do pęcherza, co w dalszych okresach może 
już prowadzić do stanów mocznicowych. Po doświadczeniach 
i badaniach iadowitości moczu i iej skutków po wlewaniu mo- 
czu do wolnei jamy otrzewnowei, po założeniu przetok żylno- 
mceczowodowych przy zdrowych nerkach. i wodonerczo zmie- 
nionych, autorowie wykonali doświadczenia u królików, którym 
w jednej grupie usuwali nerki, w innej podwiązywali moczowo- 
dy. Jedne i drugie zwierzęta ginęły z powodu mocznicy z tą 
tylko różnicą, że u zwierząt grupy drugiej okres życia był 
średnio dwukrotnie dłuższy, aniżeli w grupie pierwszej. Z tego 
wynika, że mocz nerek hydronefrotycznie zmienionych jest 
mniej truiący, aniżeli mocz zwyczajny. Podobnie i nacieczenie 
moczowe przez wprowadzenie przeciętego imoczowodu do iamy 
pozaotrzewnowei prowadziło zawsze do Śmierci w odróżnieniu 
od nacieczenia wywołanego moczem, ale z nerki poprzednio 
hydronefrotycznie zmienionej, co można by tłumaczyć brakiem 
lub upośledzeniem wydalania ciał truiących przez taką nerkę, 
którą to czynność przyimuie zastępczo i w całej rozciągłości 
nerka druga. 

Poza tym autorowie stwierdzali bardzo znaczną dążność do 
szybkiego i samoistnego zlepiania się uszkodzeń, nacięć mied- 
niczki, załamków, moczowodu, a nawet pęcherza królików, 
a przyczynę tego widzą w zapaleniu wytwórczyni. 

St. Malczyński (Lwów). 


Wrodzony brak przewedu nasiennego. E. BALZAR 1 H. WE- 
BER. Zeitschr. f. urol. Chir. u. Gynakol. T. 42. Z. 1—2. 1936. 

Jednostronny brak przewodu nasiennego, stosunkowo nie tak 
rzadki, łaczy się zwyczajnie z aplazią lub hipoplazią nerki i mo- 
czowodu danej strony. Autorowie przedstawiają dwa przypad- 
ki zupełnego, jednostronnego braku przewodu nasiennego, co Z0- 
stało stwierdzone klinicznie, sekcyinie i histologicznie. Przypadki 
te są o tyle interesujące i rzadkie, o ile chodzi o rozpoznanie, 
z uwagi na brak innych zaburzeń rozwojowych w zakresie re- 
szty narządu moczowo-płciowego, z wyiątkieni pewnego zresztą 
nieznacznego zaniku jądra w pierwszym przypadku. Praktyczne 
znaczenie takich przypadków polega na konieczności zwrócenia 
dokładnei uwagi na nerki i stopień ich rozwoju w razie nie- 
możności stwierdzenia duct. deferens przy wazektomii. To za- 
gadnienie nabiera znaczenia, zwłaszcza że wazektomia, naiczę- 
ściej jako wstępny akt do usunięcia gruczołu krokowego, wa- 
runkuje skutek późniejszego, właściwego zabiegu, zwłaszcza 
w przytoczonych przypadkach przede wszystkim zależnie od sta- 
nu nerek. St. Malczyński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Badania kliniczne i doświadczalne elekitrokardiogramu. Do- 
niesienie V . O iednolazowych odprowadzeniach ze serca zwie- 
rza B. WAAGER 1 A. WEBER.  Ztisem. t mami MEn. 
136—141. 1936. 

Na podstawie doświadczeń z odprowadzenia bezpośrednie- 
go ze serca żółwi potwierdzają autorowie teorię powstawania 
elektrokardiogramu z dwóch części jednofazowych. 

H. Dlugosz (Lwów). 
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VIH, doniesienie, Wskaźnik Schlomki, A. WEBER. Ztschr. 
I. klin. Med. 131, 142—164. 1936. 

Schłomka podał następujący wskaźnik dla określenia typu 
elektrokardiogramu: 

(Rı— Sı) — (Rs — S3) 

(R + S) najwieksze wychylenie w I lub HI odprowadzeniu. 

Jeżeli indeks ma wartość dodatnią, przyjmuje się typ lewo- 
komorowy, jeżeli ujemną, typ prawokornorowy. Na podstawie ba- 
dań doclrodzi autor do wniosku, że indeks Schiomki pozwala 
ckreślić typ prawo- i lewokomorowy, nie uwzględnia natomiast 
ułożenia serca i jednostronnego opóźnienia w rozchodzeniu się 
bodźca. Z wiekiem występuje częściei typ lewokomorowy. Nie 
Świadczy to jednak o zmianie czynnościowej serca, lecz wiąże 
się raczej z wyższym ustawieniem przepony i zwiększeniem 
masy lewej komory z następowym: obrotem serca, ponadto typ 
lewokomorowy wystąpić może także wskutek innej przyczyny. 
Dlatego nie można mówić o zmianach starczych EKG i na ich 
Dodstawie rokować. H. Dlugosz (Lwów). 


Statystyka dławicy piersiowej w świetle dociekań wlasnych 
i obcych. M. SEMERAU-SIEMIANOWSKI i H. RASOLT. Medy- 
cyna NE M* 12. 1937. 

Autorowie omawiają dość znaczny materiał, obejmujący 536 
przypadków dławicy piersiowcj, a zebranych w latach 1925—1932 
w przychodnianej praktyce domowej. Odsetek chorych dławi- 
cowych w stosunku do innych schorzeń w zakresie narządu 
krążenia wyniósł około 12%, co zgadza się i to bardzo ściśle 
ze statystyką amerykańską Withe'a, a nie odbiega zbytnio od 
liczb Kollera. Częstość dławicy piersiowej w stosunku do 
wszelkich innych chorych wynosi około 4.6%. łnteresująca jest 
skłonność do wzrastania w ostatnich latach przypadków dławicy 
piersiowej. Według autorów, prawdopodobnie poza przyczyna- 
mi natury gospodarczej odgrywają też pewną rolę czynniki 
meteorologiczne, pogarszające się stale od 1928 r. Co do czę- 
stości dławicy piersiowej, to na grupę pochodzenia organiczne- 
go przypadło 78.7%, z czego na zmiany przewlekłe (koronalgia, 
aortalgia, nryokardialgia) 71%, a na ostre (zawał sierdzia) 
7.7%; w grupie zaś pochodzenia nieorganicznego (na tle czyn- 
nościowym — bez zmian anatomicznych) 21.3%, co pokrywa 
się ze spostrzeżeniami obcych autorów. Jeśli chodzi o wiek, to 
większość przypadków dławicy piersiowej pochodzenia nieorga- 
nicznego przypada między 40—50 r. życia, a organicznego mię- 
dzy 50—60 r. ż., zo także zasadniczo nie odbiega od zestawień 
invycii autorów. Należy tutaj podkreślić wielką niezależność po- 
między miażdżycą naczyń wicńcowych i tętnicy głównej, a dła- 
wicą piersiową. Gdyby bowiem ta kwestia była rozstrzygająca, 
to mielibyśniy dławicę piersiową w 50% u ludzi młodych 
a w 100% u starych. Raczej należało by przyjąć sumowanie się 
w starszymi wieku całego szeregu czynników, jak intensywność 
i kłopoty pracy zawodowei. załamanie się układu wkrewno-we- 
Selatywnego, zaburzenia trawienne i inne. Jeśli chodzi o wyzna- 
nie, to dławica piersiowa dotyczyła chrześcijan w 54.2%, ży- 
dów w 45.8%. Co do ostatnich, ieśli się weźmie stosunek licz- 
bowy Żydów do ogółu mieszkańców w Polsce, procent za- 
padalności Żydów jest istotnie bardzo duży. Autorowie nie po- 
pieraiąc koncepcii usposobienia rasowego, przypisują przy- 
czynę powyższego stanu niepewnym i uiespokojnym warun- 
kom życia ludności żydowskiej. nieodpowiedniemu odżywianiu 
się, skłonności do otyłości. Co do zawodu. to chorzy rekruto- 
wali się prawie wyłącznie z inteligencii miejskiei, przy czyim 
największy procent przypadał na sfery kupiecko-bankowe, dalei 
urzędnicze, przemysłowe, sądownicze, inżynierskie, rolnicze, du- 
chowie, wojskowe, na końcu lekarskie. Pod tym względem sta- 
tystyka różni się od statystyk obcych. w których stwierdza się 
także znaczny cdsetek wśród warstw ciężko fizycznie pracują- 
cych np. u robotników. Na 536 chorych obciążenie układu krą- 
żenia (na tle dziedzicznym) ustalono w 41.6%, przy czym 
w 21.2% stwie dzono mniejszą wartościowość sercowo-iaczy- 
niową w linii ojcowskiej, w 10.3% w linii macierzystej, 
a w 9.6% rola poszczególnych z rodziców pozostała niensta- 
lona. Dziedziczna zatem skłonność do dławicy piersiowej zdaje 
się występować wyraźniej przez ojca, niż przez matkę. Z czyn- 
ników eliologicznych nabytych, przede wszystkim kiła odgrywa 
główną rolę w powstawaniu dławicy piersiowej (1/4—1/5 przy- 
padków), palenie natomiast tytoniu i alkoholizm w etiologii dła- 
wicy mają niewielkie znaczenie. Ból występował w 83.1% przy- 
Dadków, za mostkiem, poza tym umiejscowienie jego było dość 
odległe od serca. Najczęstszą przyczyną wywołującą ból był 
ruch, wysiłki fizyczne, wzruszenie, najrzadziej nadużycie po- 
karmów. Lęk towarzyszył bólowi jedynie w 37.5% przypadków 
i zależał do pewnych granic od wrażliwości nerwowei chorego. 
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Kobiety stanowiły 12.5% przypadków, a więc znacznie mniej- 
szy w porównaniu ze statystykami obcymi, co można tłuma- 
czyć intensywniejszym udziałem kobiet w walce o byt w pań- 
stwach bliskiego i dalekiego Zachodu oraz w Rosji. Smierć na- 
stępowała przeciętnie w 8 lat od ziawienia się pierwszych obja- 
wów. Dla chorych pierwsze lata cierpienia są naicięższe, O ile 
w tym czasie chory nie ginie, niebezpieczeństwo śmierci w mia- 
rę trwania choroby zmniejsza się aż do 8 lat. W zakończeniu 
pracy auiorowie zajmują się układem krążenia, rozważając 
wielkość serca, ziawiska wysłuchowe, częstość tętna, miarowość 
akcji sercowej, niewydolność krążeniową, ciśnienie krwi, roz- 
piętość ciśnienia, zmiany naczyniowe tak w zakresie tętnicy 
głównej, iak i tętnic obwodowych. 
St. Malczyński (Lwów). 


Statystyka schorzeń ukladu krwiotwórczego w ostatnim 
dziesięcioleciu, S. CHODKOWSKA. Medycyna. Nr 12. 1937. 

Na 9.398 sekcyj wykonanych w latach 1926—1937 w Za- 
kładzie Anat. Pat. U. J. P. 1620 przypadków przypadło na scho- 
rzenia układu krwiotwórczego. Najczęstszym cierpieniem była 
wtórna niedokrwistość (92%), najczęstsza u chłopców, dość 
częsta u kobiet i dziewcząt, najrzadsza u mężczyzn. Niedokrwi- 
stość wtórna towarzyszyła najczęściej gruźlicy, dalej nowotwo- 
rom, zapaleniom jelit i płuc. Z 32 przypadków złośliwej niedo- 
krwistości 25 dotyczyło kobiet. Wśród 37 przypadków białacz- 
ki było 24 przypadków białaczki szpikowei, a 13 limfatycznej. 
Ziarnicę złośliwą  spostrzegano w 23 przypadkach. Z innych 
cierpień układu krwiotwórczego stwierdzono bardzo rzadko: nie- 
dokrwistość  aplastyczną, niedokrwistość  Jakscha - Hayenia, 
krwawiączkę, chorobę Werlhofa, limfo- i leuko- mięsakowatość, 
poza tym także bardzo rzadko nowotwory szpiku (mięsaki 
i szpiczaki). St. Malczyński (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatołogia. 


Pękniecia nerki H. B. HERMANN. Zeitschr. f. urol. Chir. u. 
Gynakeł. T. 42. Z. 1-2. 1936. 

Autor po dokładnym omówieniu syrmptomatologii pęknięć 
nerki, przedstawia dwa interesujące takie przypadki w następ- 
stwie urazu, rozpoznane przy pomocy pyelografii dożylnej, ope- 
rowaiie i wyleczone. Jeden zwłaszcza przypadek o tyle był nie- 
zwykły, że mimo znacznego przerwania ciągłości nerki i wiel- 
kiej doinieszki krwi w moczu, w krótkim czasie mocz oczyścił 
się i nawet nmiikroskopowo nie wykazywał krwi. Ziawisko to tłu- 
maczy autor niemożnością spływania nioczu do pęclierza wsku- 
tek wytworzenia się skrzepu krwi, który zamknął moczowód. 

Si. Malłczyński (Lwów). 


Kliniczny przyczynek do zagadnienia wodonercza. E. SUREN. 
Zeitsclir, f. urol. Chir. u. Gynadkol. T. 42. Z. 1—2. 1936 . 

Autor na podstawie 86 pizypadków wodonercza (59 kobiet 
i 27 mężczyzn) przyznaje, że często jest trudno ustalić przy- 
czynę tego schorzenia. W przytoczonym materiale zdołano usta- 
liść pierwotna przyczynę tylko w 26 przypadkach. Z przyczyn 
należy wymienić zaburzenia w rozwoiu nerki (nerka podwój- 
na), zwężenia imoczowodu, ucisk naczyń na moczowód, prze- 
mieszczenie początku moczowodu w miedniczce, urazy, prowa- 
dzące do zmian w świetle, czy przebiegu moczowodu (zwężenia, 
zagięcia na tle zrostów). W pracy autor opisuje dwa przypad- 
ki, poza tym podaje przegląd metod leczniczych tych stanów, 
wśród których dobre usługi oddaje dwuczasowe usunięcie ner- 
ki (naprzód nefrostomia, potem nefrektomia), zwłaszcza w przy- 
padkach ropienia, złego ogólnego stanu chorego itp. W końcu 
autor wsponiina o częstym stosowaniu wycięcia XII żebra, co 
bardzo ułatwia usunięcie, zwłaszcza powiększonej nerki. 

St, Malczyński (Lwów). 


Niemcżność wstrzymania moczu na tle spodziectwa u kobie- 
tv przy równoczesnym ektopicznym ulożeniu ujścia rmoczowo- 
dowego. F. GIRONCOLI. Zeitsch. f. urol. Chir. u. Gynakol. T. 
42. Z. 1—2. 1936. 

Autor opisuje przypadek niemożności wstrzymania moczu 
u kobiety 22-letniej na tle wrodzonego spodziectwa, u której za- 
stosowano plastyczną operację cewki. Poza tym u tej chorej 
stwierdzcno przemieszczenie jednego ujścia 1noczowodowego, 
które znajdowało się w środkowej linii tylnego spoidła warg sro- 
mowych. Na drodze pozaolrzewnowei przeszczepiono ten 1m0- 
czowód do pęcherza. Przebiegi pooperacyjne dobre Chora zo- 
stała wyleczona, a zdięcie kontrolne nerki w trzy lata po 
wszczepieniu moczowodu nie wykazało żadnych zaburzeń, ani 
zmian. St. Malczyński (Lwów). 
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Fizjologia zalamka. E. FUCHS. Zeitschr. 
omako M 42, Z. IE-2 1936! 

W patologii nerek załamkowi (fornix calicis) przypisuie się 
duże znaczenie (pęknięcie załamka), mimo to możliwość istnienia 
jakiejś jego roli fizjologicznej jest do tej pory niepewna i nie- 
jasna, Na podstawie licznych rozważań autor dochodzi do wnio- 
sku, że załamek przecież przedstawia układ o pewnym fiziolo- 
gicznym znaczeniu. Polegałoby ono na możliwości zachodzenia 
spraw o charakterze wchłaniania, niezależnych od ciągłości sa- 
mego. narządu, a uwarunkowanych przestrzeniaini między ko- 
mórkami nabłonkowymi załamka. 


1. urol. Chir. a. 


St. Malczyński (Lwów) 


Leczenie bólów przy raku szyi macicy. E. CURTILLET. Rev. 
Fr. de Gym. et d' Obst. Nr 4. 1937. 

Autor pomiia środki farmakologiczne i omawia iedynie po- 
stępowanie chirurgiczne, mające ua celu łagodzenie bólów 
w przypadkach rozwiniętego raka szyi macicy. Przecięcie tyl- 
nych korzonków nerwów rdzeniowych, wycięcie nu. sympatycz- 
nych oraz zabiegi na rdzeniu mogą być dla osób wyniszczonych 
urazem zbyt dużym. W tych przypadkach pozostawałoby tylko 
wstrzykiwanie subarachnoidalne alkoholu. 

H. Newlińska (Lwów). 


Rak kikuta szyi macicy. CH. LEFEVRE et J. GOUZI Rev. 
Fr. de Gyn. et d'Obst. Nr 4. 1937. 

Autorzy zebrali przeszło 800 przypadków z piśmiennictwa 
i ua tej podstawie doszli do następuiących wniosków: rak ki- 
kuta zdarza się w 0,5% przypadków; w 30—40% wczesne zmia- 
ny rakowe istniały już w szyi macicy w chwili zabiegu. Prze- 
ważnie stwierdzano raka w 6 mies. do 2 lat po operacji, tak po 
nadpochwowym usunięciu macicy z powodu włókniaków, iak 
i z powodu spraw zapalnych przydatków. Zapobiegawcze postę- 
powanie polegałoby na wczesnym rozpoznawaniu raka szyi lub 
na całkowitym usuwaniu macicy zamiast nadpochwowego odcię- 
cia. Autor jednak zwraca uwagę, że rak w kikucie iest sprawą 
zbyt rzadką. aby narażać niepotrzebnie kobiety na zabieg daią- 
cy stosunkowo tak duży odsetek śmiertelności, jak całkowite 
usunięcie macicy. H. Newlińska (Lwów). 


przymusowego wyjaławiania 
Geb. u. Gyn. F 101. 


Nasze stanowisko w sprawie 
kobiet. A. F. SCHEFFCEK. Momatschr. i. 
Z. 3—4. 

W oparciu o duże doświadczenie kliniczne wysnuwa autor 
następujące żądania, częściowo mogące być spełnione w ramach 
już dziś istniejącego prawa, częściowo zaś wymagające odpo- 
wiednich poprawek prawodawczych. Wnioski autora sa nastę- 
pujące: 1) w każdym przypadku przymusowego wyiałowienia 
decydujący głos winien mieć ginekolog; 2) gdy okaże się, że ko- 
bieta, podlegaiąca sterylizacji jest w ciąży, zabieg uhezpłodnia- 
jący nie powinien być wykonywany wcześniej, niż w sześć ty- 
godni po porodzie; 3) w razie istnienia poważnych przeciw- 
wskazań do operacji lub jeśli kobieta przekracza 45 lat życia 
winno się zezwolić na kastracię rentgenowską zamiast operacii; 
4) zakłady psychiatryczne, przysyłaiące chore do zakładów gi- 
nekologicznych z wnioskiem dokonania zabiegu sterylizacyinego, 
winny podawać dokładne dane, co do zachowania się chorych 
i co do środków u nich stosowanych; 5) w przypadkach spraw 
zapalnych operacię winno się przesunąć do czasu przeminięcia 
ostrego procesu; 6) jeżeli podczas operacji okaże się konieczność 
wykonania ieszcze iakiegoś innego zabiegu, to ten dodatkowy 
zabieg może być dozwolony tylko w razie nieodpartei koniecz- 
ności; 7) wybór metody operacyinei powinien być pozostawiony 
uznaniu operatora. Przed narkozą dobrze jest stosować środki 
usypiające (ewipan, awertin, rektidon); 8) bardzo ważną rzeczą 
jest odpowiednia opieka pooperacyjna. Należy bezwzględnie od- 
dzielnie umieszczać chore umysłowo od nieobarczonych choro- 
bami psychicznymi. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Torbiele macicy jako osobliwa postać gruczolistości. PETER 
THISSEN. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 101. Z. 3—4. 

Opis przypadku dużei, wielokomorowei torbieli, wychodzą- 
cej z tylnej ściany macicy. Guz o gładkiei powierzciini połą- 
czony był z macicą za pomocą krótkiej, cienkiei szypuły. Tor- 
biele wypełnione były płynem brunatnym. U chorei wykonano 
wycięcie guza, pozostawiając macicę nietkniętą. Bóle, na które 
chora skarżyła się, zwłaszcza tuż przed periodem, po operacji 
w zupełności ustąpiły. a badanie kontrolne wykazało macicę 
maią. Badanie drobnowidowe preparatu operacyinego stwierdzi- 
ło obecność utkania mięśniowo-łączno-tkankowego w ścianie tor- 
bieli, wewnętrzna zaś powierzchnia iej wyścielona była typo- 
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wą błoną śluzową macicy. Szypuła guza zbudowana byla tylko 
z utkania łączno-tkankowego 1 mięśniowego, elementów zaś błony 
Śluzowei macicy. nie wykryto. Autor zastanawia się nad sposo- 
bem powstawania i etiologią guza w swoim przypadku i przy- 
chodzi do wniosku, że opisany guz powstał z elementów na- 
blonkowych błony śluzowej macicy, przeszczepionych do po- 
wierzchownych warstw macicy podczas życia płodowego. Pow- 
stanie swe zawdzięcza wpływom hormonalnym. 
J. Lenczowski (Lwów). 


Ciala hamujące fermentację we krwi. I doniesienie: metody- 
ka. i. MOMMSEN i GLAESER. Monatschr. f. Geb. u. Gym. T. 
101. Z. 3—4. 

W poprzedniej pracy autorzy wykazali, że mleko kobiet 
karmiących. znajdujących się w okresie miesiączkowania hamu- 
je kiełkowanie ziaren łubinu. Z tego autorzy wywnioskowali, że 
podczas miesiączki organizmu kobiecy zawiera jakieś iady, prze 
chodzące do gruczołu mlecznego. Obecnie autorzy wypracowa- 
li metodykę wykrywania tych ciał we krwi. Na razie opisują 
samą metodę, z wyników podaią tylko niektóre. Metoda opiera 
się na zastosowaniu sposobu Eulera i Nielsona ilościowego obli- 
czania bezwodnika kwasu węglowego, wytwarzanego podczas 
drożdżowej fermentacii cukru gronowego. Autorzy podają do- 
kładny opis aparatu wraz z jego fotografią. Badauia tym spu- 
sobem wykazały, że woda przekroplona oraz krew mężczyzn 
uie okazują żadnego wpływu na sprawę fermentacyjną, a w tyn 
ostatnim wypadku bez względu na czas, jaki upłynął od pobra- 
nia krwi do wykonania doświadczenia. Wyniki badań krwi 
miesiączkowej i krwi, pobranej z żyły kobiet podczas miesiączki. 
a również i z okresu iniędzymiesiączkowego podadzą autorzy 
w doniesieniach następnych. J. Lenczewski (Lwów). 


Strefy Heada w czasie porodu, ciąży i pologu. Pobudzanie 
czynności porodowej za pomocą drażnienia stref Heada. HILDE 
JOCKEL. Monatschr. k Geb. u. Gyn. T. 101. Z. 5. 

Doniosłe odkrycie Heada o strefach przeczulicy na skórze, 
odpowiadających tym lub owym narządom wewnętrznym, jak 
dotychczas, nie znalazło oddźwięku w położnictwie. Lukę tę 
wypełnia praca autora. W tym celu przebadał autor 58 rodzą- 
cych w różnych okresach porodu, 38 położnic od 1 do 8 dnia po 
łogu oraz 101 ciężarnych w różnych miesiącach ciąży. Z badań 
tych wynika, że podczas porodu strefy Heada występują zupeł- 
nie wyraźnie u każdej kobiety i są bardzo charakterystyczne. 
W ogóle można wyróżnić kilka pasów przeczulicy skórnej. które 
autor dokładnie precyzuje, trzymając się podziału Heada. Są to 
strefy ściśle odpowiadające zakresowi działania odcinków rdze- 
nia, poczynając od DX do SIII. Otóż okazalo się, że z począt- 
kiem porodu występuje przede wszystkim strefa D XI, póżniej 
dołącza się do tego DX i D XII, w końcu wszystkie S. LI wy- 
stępuje rzadko, ieszcze rzadziej LII i to tylko wtedy, gdy iuż 
wszystkie inne strefy pojawiły się i dosięgły szczytu swego 
rozwoju. W połogu następuje szybkie znikanie przeczulicy 
skórnej tak, że ósmego dnia tylko wyjątkowo można ie wykryć 
i to na ograniczonej przestrzeni. W ciąży pierwsze obiawy prze- 
czulicy autor stwierdził w trzecim miesiącu, od tego okresu 
ilość stref wzrasta. Początkowo są to DX, DXI i DXI. Strefy 
krzyżowe poiawiaią się dopiero w VI miesiącu, odtąd przybie- 
rają na sile i rozprzestrzenieniu się. Pasy lędźwiowe występuią 
rzadko i to w późniejszych miesiącach ciąży. Autor poza tym 
próbował zadziałać na czynność porodową przez drażnienie 
stref Heada podczas porodu. Okazało się istotnie, że drażniąc 
okolice DXI i DXII czy tə meclianicznie, czy to chemicznie 
można wywołać silniejsze i dłużej trwające skurcze macicy. 
Odnośne badania są na razie zapoczątkowane. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Znaczenie odruchu Kehrera w przypadkach rzucawki i grożą- 
cych drgawek porodowych. H. HOFFMANN. Monatsclir. i. Geb. 
u. Gyn. T. 101. Z. 3—4. 

Autor sprawdzał odruch F. Kelrerą u ciężarnych, rodzących 
i położnic, chorych na drgawki porodowe lub  zdradzających 
objawy grożącei rzucawki. Materiał obeimuie 7 przypadków 
drgawek porodowych, 6 przypadków nerki ciężarnej i 2 przy- 
padki drgawek, nie stojących w związku z zatruciem ciążowy. 
Badania te wykazały, że w przypadkach drgawek porodowych 
obiaw Kelirera wypadał stale dodatnio. W miarę polepszania się 
obiawów ogólnych, odruchy znikały. W przypadkach nerki cię- 
żarnej odruch wypadał różnie. Tam, gdzie był dodatni, weze- 
Śniei czy późniei wystąpiły wyraźne objawy grożącej rzucaw- 
ki, tak, że inusiano wkroczyć czynnie celem przyśpieszenia po- 
rodu; w przypadkach zaś odruchu ujemnego, mimo — zdawało 
by — się grożnych ogólnych obiawów, doczekano się porodu 
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siłami natury bez żadnych powikłań. Autor przytacza poza tym 
dwa interesuiące przypadki drgawek do złudzenia przypominają- 
cych drgawki rzucawkowe. Odruch Kehrera w obu przyp. wy- 
padł uieimnie. Dopiero dokładnieisze badania następowe wyka- 
zały, że w jednym z nich była histeria, w drugim — padaczka. 
Wyniki tych badań, acz skąpych, pozwoliły autorowi przekonać 
się o ważnym znaczeniu odruchu Kehrera w rozpoznawaniu 
i rokowaniu drgawek porodowych. J. Lenczowski (Lwów). 


Przemiana węglowodanowa w połogu i w zakażeniach poło- 
gowych oraz przemiana fostorowa w tych stanach. A. A. SZE- 
PETINSKY i E. J. CHARTSCHENKO. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. 
15 M, ZA 6 

Na podstawie badań krwi na cukier i fosfor u 85 położnie 
zdrowych i chorych na zakażenie połogowe wysnuwają autorzy 
następujące wnioski: 1) w septycznych zakażeniach połogowych 
cukier znajduje się w górnych granicach normy. 2) Nie stwier- 
dzono związku między wysokością ciepłoty a cukru. 3) W przy- 
padkach wyleczonych, ze spadkiem ciepłoty obniża się zawar- 
tość cukru we krwi. 4) Powtórne badania na cukier u jednej 
i tej samej chorej może mieć znaczenie dla rokowania, gdyż 
często spadek cukru wyprzedza ostateczny spadek ciepłoty. 
5) W zakażeniach ogólnych zawartość cukru i fosforu nie wy- 
kazuje nie charakterystycznego. 6) W zakażeniach umiejscowio- 
nych fosfor wykazuje wartości niskie (1,2—1,6 mg %). 7) Wa- 
hauia w zawartości cukru we krwi w zakażeniach połogowych 
stoją, zdaje się, w związku z zaburzeniami w roślinnym ukła- 
dzie nerwowym. J. Lenczowski (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 25 lutego 
1936 r. 


1. Kol. Landsberg, członek T-wa: O niektórych nowych 
wskazaniach do lecznictwa wątrobą. (Streszczenie własne). 

Badania Bauera i Hammerschlaga, a ostatnio do- 
świadczenia Nonnenbrucha, poprzedzone zresztą doświad- 
czeniem starej szkoły klinicystów francuskich, wykazały, że po- 
dawanie wątroby usuwa skutecznie przejawy pewnych stanów 
azotemicznych uie pierwotnie nerkowo-pochodnych. Dotyczy to 
zarówno azotemicznych stanów pooperacyjnych, jak i stanów azo- 
temicznych, wynikłych na skutek utraty soli kuchennei (długo- 
trwałe biegunki, wymioty), na skutek samozatrucia produktami 
rozpadu białka  (intoksykacia po naświetlaniach promieniami 
Roentgena, przy nagłym rozpadzie mas nowotworowych, rozle- 
głym oparzeniu ciała). 

Mechanizm działania leczniczego pozaielitowo stosowanych 
wyciągów wątrobowych w wyżej wspomnianych stanach, jest 
dotychczas niewyświetłony. Prawdopodobnie chodzi tutaj o pod- 
niecenie ureogenicznei czynności wątroby przez owe preparaty. 
W ten sposób obniża się w ustroju poziom trujących pochodnych 
białka (azot resztkowy mie mocznikowy, wielopeptydy) i przei- 
Ściowo wzrasta, moczopędnie działający, mocznik. 

Opierając się na powyższych danych, stwierdzonych nieje- 
dnokrotnie przez siebie, autor proponuje, aby przed każdym ciez- 
szym zabiegiem chirurgicznym (przede wszystkim zabiegi na żo 
łądku i drogach żółciowych, nerkach i gruczole krokowym), 
w celu uniknięcia iawnego czy ukrytego stanu azotemicznego, 
podawać przez kilka dni doinięśniowo jeden z preparatów wą- 
trobowych. Łatwość i częstość występowania stanów intoksy- 
kacyinych-azotemicznych po ciężkich zabiegach  operacyinych, 
jest spowodowana przez dwa czynniki: a) uśpienie i b) rozpad 
tkanek wskutek uszkodzenia operacyinego. Czynnik pierwszy do- 
prowadza do pewnei niedomogi komórki watrobowei w zakresie 
dezintoksykacii białkopochodnych ciał trujących, czynnik drugi 
doprowadza właśnie do nadmiernego powstawania w ustroju 
tychże ciał, Jak wykazują spostrzeżenia autora, stosowanie wy- 
ciągów wątrobowych 3 dni przed i 3 dni po operacji, nie tylko 
usuwa możliwość występowania przejawów jawnei azotemii, ale 
znacznie polepsza samopoczucie operowanego, zmniejsza lub pra- 
wie usuwa wymioty i mdłości. 

Dyskusja: 

Kol. Bussel dodaje, że mocznik jake diureticum działa przy 
pewnym zasobie soli w organizmie i przytacza przypadek, do- 
tyczący chorego dziecka, u którego po wycięciu wyrostka ro- 
baczkowego wystąpił zespół hipochloremiczny z azotemią. Po 
zastrzyknięciu pernaemon mitius nastąpiła poprawa. Mówca 
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podkreśla, że sprawa mechanizmu działania pernemonu nie jest 
jasna. 

Kol. Glass J. zastanawia się nad stroną teoretyczną i prak- 
tyczną zagadnienia, poruszonego przez prelegenta. Mówca doszu- 
kuie się wspólnych cech w mocznicy z zatrzymania, jak i w wy- 
twórczej. W mocznicy retencyinei np. wskutek przerostu gru- 
czołu krokowego, czy w następstwie marskości nerek, kwasy 
aminowe lub polipeptydy wyzwalają rozpad białkowy, a w dal- 
szym iuż okresie sprawy mamy iednostkę mieszaną, gdzie obok 
czynnika retencyinego, istnieje czynnik wytwórczy.  Doświad- 
czalnie u psów mówca wywoływał iocznicę wytwórczą, w na- 
stępstwie czego dochodziło do zatrzymania wszystkich ciał azo- 
towych i przyłączała się mocznica retencyina. Fakt ten stanie 
się zrozumiałym, ieśli uwzględnimy, że azotemia jest wypadko- 
wą zaburzenia trzech czynności: 1) czynności rozpadu białko- 
wego w tkankach, 2) czynności wątroby, 3) wypłukiwania sub- 
stancyj azotowych przez nerki. Zaburzenia te występują zazwy- 
czai we wszystkich układach. Referent przeciwstawił inocznicę 
retencyjną z dużą ilością mocznika we krwi, mocznicy z małą 
ilością mocznika we krwi. Rozróżnianie tego rodzaju mocznic 
wydaje się niemożliwe, gdyż wszystkie mocznice w swych po- 
czątkach mają inniejszą ilość mocznika we krwi. Fodział ten nie 
da się utrzymać, a podtrzytnywanie wskazań do leczenia wątro- 
bą w mocznicy wytwórczej jest niemożliwe, gdyż należało by 
wskazania te rozciągnąć i na mocznicę retencyjną, w której mo- 
glibyśmy mieć ten sam dobry wpływ. Jeśli chodzi o mechanizm 
działania wątroby i przeciwstawienie iego działaniu soli kuchen- 
nej, to sól kuchenna hamuie rozpad tkanek, a działanie jei nie 
ogranicza się wyłącznie do zadziałania na tkanki, gdyż równo- 
cześnie sprowadza działanie moczopędne. Działanie wątroby iest 
centralne, nie nerkowe. Właściwym dowodem byłoby tylko zmniej- 
szenie azotu aminowego w stosunku do mocznika. Potrzebne by- 
łyby tutaj badania, obejmujące frakcje azotowe w moczu. Mówca 
pizytacza dwa przypadki z własnej obserwacji, z których w ied- 
nym po wstrzyknięcia pernemonu wystąpiły cbiawy idiosynkra- 
zji. W drugim przypadku, z żółtaczką zastoinową długotrwałą. 
zastosowano perneinon na cztery dni przed operacją, lecz 0 wy- 
nikach w przypadku tym nic powiedzieć nie można, gdyż w 12 
godzin po operacii chory zmarł. 

Kol Landsberg M., członek T-wa, oświadcza, że kiedy 
mówił o azotemii retencyinej i wytwórczej, to chodziło mu o po- 
dział ogólny. Nie wiadomo, dlaczego pernemon zwiększa ilość 
mocznika, a potem ilość mocznika obniża się. Mocznik przelotnie 
wzrasta i wywiera działanie moczopędne na ozdrowiałe nerki, 
Jeśli bedziemy stosowali wyciągi z wątroby w marskościach ne- 
rek, to otrzymamy przejściową poprawę stanu chorego w ciągu 
kilku dni, a później poprawa zatrzymuje się, gdyż mocznik po- 
wstały w nadmiarze, przez swą obecność hamuje rozpad cial 
organicznych. Kol. Glass wspomniał, że stosowano pernemon 
w żółtaczce, z czego zdawać by się mogło, że gdzie jest żół- 
taczka, tam chora jest wątroba. Tak jednak nie jest, W kilku 
przypadkach żółtaczki prelegent stosował pernemon, lecz bez 
wpływu na żółtaczkę. Żółciotwórcza własność wątroby wzrasta 
pod wpływem stosowania wątroby. Prelegent stosuje pernemmon 
we wszystkich stanach niedomogi wątroby z żółtaczka, a miano- 
wicie atofanowych, posalwarsanowych, a niektórzy chwalą za- 
strzykiwania pernemonu i w stanach marskości wątroby. Bada- 
nia nie są ukończone i nie możemy powiedzieć, czy mamy do 
czynienia z działaniem diuretycznvm. czy z działaniem wątroby 
na przemianę białkową; jaki jest mechanizm diurezy w tych 
przypadkach, nie wiemy. Referent przytacza przypadek ostrego 
zapalenia nerek u chłopca. Po bezskutecznym stosowaniu róż- 
nych Środków, otrzymano dopiero poprawę po pernemonie. 
Wszelkie stany, wpływające na wątrobę, zmniejszają azot reszt- 
kowy i polipeptydy, a zwiększają ilość mocznika. Naiwybitniei 
działa kora nadnerczy, która związana jest z przemianą chloro- 
wą. Prelegentowi nie chodziło o teoretyczne traktowanie spra- 
wy, lecz o praktyczne sprawdzenie leczenia zapobiegawczego 
w okresie przedoperacyinym zastrzykiwaniami wyciągów wą- 
troby. 

2. Kol. Fliederbaum J. wygłosił odczyt pt. Badania go- 
spodarki wodnej ustroju. Doniesienie 3. Wpływ nadnerczy na go- 
spodarkę wodną ustroju. Badania doświadczalne. (Streszczenia 
nie nadesłano). 

Dyskusja: 

Kol. Apfelbaum E. podkreśla, że temat jest trudny, wska: 
tek czego różni autorowie etrzymywali różne wyniki. Na gospo- 
darke wodną ustroju wpływa głównie substancja  rdzeniowa. 
Dziś ieszcze nie możemy powiedzieć, że adrenalina działa mo- 
czopędnie lub nie, gdyż zależy to od dawki adrenaliny i stopnia 
znikania iei z ustroju. Drugi czynnik. to wydalanie wody przez 
płuca. Przez dodanie adrenaliny możemy wywołać bezdech, a po 
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usunięciu jej, hiperwentylacię, czyli utratę wody, na drodze 
skórno-płucnej. Nerki muszą mieć swój prąd do wydalania wo- 
dy. Wskutek gwałtownego spadku ciśnienia po usunięciu nad- 
nerczy, nerka nie może wydalać wody. Naczynia obwodowe nie 
mają swego napięcia, co znajduje wyraz w postaci zmniejszenia 
ilości krwi krążącej. Najbardziej ukrytym czynnikiem są zabu- 
rzenia w przemianie materii; powstaje anoksybioza, niewłaściwe 
spalanie węglowodanów i wytwarzanie się kwasu mlekowego, co 
prowadzi do zakwaszenia ustroju i utraty wody. Drugim iest 
czynnik glikogenetyczny, który wiąże pewną ilość wody. Po 
wycięciu nadnerczy następuje spadek cukru we krwi, co po- 
ciąga za sobą spadek wody we krwi, gdyż istnieje pewna równo- 
waga między ilością cukru we krwi i ilością wody. Prelezent 
omówił tylko wpływ braku istoty rdzennej. Wypadnięcie czyn- 
ności kory nadnercza biegnie równolegle z wypadnięciem czyn- 
ności diuretycznei przysadki mózgowej. Wpływa na to jeszcze 
wiele innych czynników, np. witamina C. Fo zestawieniu tych 
wszystkich zjawisk można dopiero wyprowadzić iakieś wnioski 
o wpływie wycięcia nadnerczy na gospodarkę wodną ustroju. 

Kol. Markert W. członek T-wa, podnosi, że z odczytu 
prelegenta wynika, iż nadnercza wpływają na gospodarkę wodną 
ustroju. Z tablic załączonych mogliśmy zauważyć, że wpływ ten 
jest najsilniejszy w przypadkach po usunięciu obu nadnerczy 
i w pierwszym okresie pooperacyinym. Powstaje pytanie, czy 
wpływ ten jest hezpośredni, czy pośredni, Pytanie to wypływa 
ze spostrzeżenia chorej na cisawicę. W pewnym okresie cho- 
roby wystąpiła u tei chorej wyraźna niewydolność nadnerczy, 
połączona ze stanem zamroczenia, z bardzo znacznym osłabie- 
niem, spadkiem ciśnienia skurczowego do 60 mm Hg i bezmo- 
czem, trwającym trzy doby. Wśród chorych klinicznych mówca 
spostrzegał dwa przypadki z niskim ciśnieniem tętniczym krwi; 
okresowi zmniejszonego ciśnienia tętniczego krwi towarzyszył 
zawsze bezniocz, a w jednym przypadku wystąpiła nawet azo- 
cica. Te spostrzeżenia kliniczne mają swój odpowiednik w do- 
świadczeniach na zwierzętach. Mówca opiera się na pracy Me- 
desa i Bellisa, ogłoszonej w roku 1934. Autorzy ci, zmniej- 
szając ciśnienie w tętnicy nerkowej, doprowadzili do znacznego 
zmniejszenia ilości wydzielanego przez nerkę moczu. Z doświad- 
czeń na zwierzętach i obserwacji klinicznej wynika, że dla pra- 
widłowej czynności nerek konieczne jest odpowiednie ciśnienie 
krwi. i że w razie jego obniżenia, przesączanie nerek zmniejsza 
się. To może doprowadzić do bezmoczu i ciężkich zaburzeń w ca- 
łym ustreju. Po operacji nadnerczy, przynaimniei w pierwszym 
okresie, ciśnienie tętnicze krwi ulega zmniejszeniu, co znowu 
działa hamująco na czynność nerki, narządu, mającego ogromny 
wpływ na gospodarkę wodną ustroju. 

Rozważania te nie uszczuplają wyników badań prelegenta, 
powinny być jednak wzięte pod uwagę przy ocenie zmian 
w składnikach krwi i gospodarce wodnej ustroju, pozbawionego 
operacyjnie nadnerczy. 

Ko. Węgierko J., członek T-wa, uważa, że w doświad- 
czeniach kol. Fliederbauma mamy do czynienia z odwod- 
nieniem i zakwaszeniem ustroju i do pewnego stopnia z osła- 
bieniem czynności odtruwaiącei ustroju. W związku z tym, że 
mamy do czynienia z upośledzeniem nadnerczy i zmniejszeniem 
poziomu cukru wę krwi, starano się podawać węglowodany, aby 
utrzymać człowieka przy życiu. Ma to do pewnego stopnia zna- 
czenie, gdyż przeciwdziała zakwaszeniu, nawadnia, a więc prze- 
ciwdziała rozpadowi białka w ustroiu, Widzimy, że karmienie 
węglowcdanowe usprawiedliwia wszystkie uiemne dane, które 
mogą być sprowadzone usunięciem nadnerczy lub niedostateczną 
czynnością nadnerczy. Badania kol. Fiiederbaumaą mają do- 
niosłe znaczenie praktyczne. 

W odpowiedzi kol. Fliederbaum J. zaznacza, że istotnie 
układ chromochłonny odgrywa rolę w zespole niewydolności do- 
Świadczalnej naduerczy, wywołanej ich usunięciem. W bada- 
niach swoich uwzględnił wpływ epireniny na przepuszczalność 
ściany naczyniowej, na czynność nerek i układu krążenia oraz 
na najważniejsze składniki chemiczne krwi i tkanek. Spadek ciś- 
nienia tetniczego i żylnego po usunięciu nadnerczy jest jednakże 
ziawiskiem późniejszym, niż zmniejszenie ilości wody we krwi. 
Spadek ciśnienia i zmniejszenie masy krwi zmniejszają ciśnienie 
filtracii w kłębuszkach nerkowych i zmniejszają w związku z tym 
wydzielanie moczu. Ziawiska te nie zależą jednak jedynie od 
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porażenia układu cliromochionnego, raczej od wyłączenia kory 
nadnerczy. Stwierdzono bowiem, że usunięcie jednego nadnercza 
i zniszczenie części rdzeniowei drugiego nie wywołuje zespołu 
doświadczalnej niewydolności nadnerczy. Zespół ten rozwiia się 
dopiero po zniszczeniu lub usunięciu kory drugiego nadner- 
cza. Co do udziału korelacyjnego innych gruczołów dokrew= 
nych oraz narządów i układów, to udział ten jest możliwy, nie 
posiadamy jednak na to pewnych dowodów, albowiem nie znamy 
swoistych pewnych prób czynnościowych dla różnych narządów. 
Trzeba zatem przyjąć, że na zmiany w zakresie gospodarki wod- 
nej po usunięciu nadnerczy składają się co najmniej czyuniki, 
uwzględniane przez referenta, a więc między innymi į zjawiska, 
słusznie podkreślane przez kol. Apfelbauma i Markierta. 
Znaczenie praktyczne badań referenta wynika z zestawienia 
otrzymanych wniosków z przypadkami klinicznej niewydolności 
nadnerczy, np. cisawicy. W związku z propozycią kol. Węgier- 
ki, by w przypadkach cisawicy stosować tuczenie węglowoda- 
narni, referent zaznacza, że wskazane są próby w tym kierunku. 
Należy jednak podkreślić, że zmiany gospodarki cukrowej ro- 
wiiają się późno w okresie daleko posuniętej niewydolności oraz, 
że nie wiemy dotyclczas, czy cukier istotnie działa proteopek- 
tycznie. 
Prezes: Józef Sklodowski. 
Sekretarz Doroczny: Józef Gackowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Zaproszony przez koła naukowe szwedzkie, doc. dr Piotr 
Słonimski z Warszawy, wygłosił odczyt w Uniwersytecie 
w Lund w dniu 18 ub, m. na temat swych badań, dotyczących 
genezy krwi u zwierząt i człowieka. 


Komunikaty. 


W czasie od dnia 12 do 18 września br. odbędą się 
w Karlsbadzie kursy dokształcające dla lekarzy, w których bie- 
rze udział cały szereg prelegentów z różnych państw europei- 
skicli oraz ze Stanów Ziednoczonych. W dniu 17 b. m. prof. dr 
Oszacki z Krakowa będzie mówił na temat: ,„Niedociśnienie 
tlenu we krwi tętniczej a nadciśnienie w tętuicy płucnej“. 


Sprostowanie: 


Tytuł wykładu prof. Witołda Ziembickiego, wygłoszo- 
nego w czasie otwarcia Domu lekarskiego we Lwowie brzmi: 
Aforyzm Hipokratesa „Vita brevis, ars lenga“ i jego autor, — 
a nie, iak przez pomyłkę wydrukowano: „Vita brevis, ars longa 
i jego autor“ (zob. Damański, Dom Lekarski we Lwowie, 
P. G. L., Nr 36, str. 690). 


Redakcja otrzymała: 


L. van Bogaert, H. J. Scherer i E. Epstein: Une forme cë- 
rebrale de la cholestórinose gćnćralisće. Wyd. Masson, Paryż 
1937. Cena: 45 fr. 

O. Schiirch: Die Behandlung der bösartigen Geschwiilste der 
Mundhóhle. Wyd. F. Enke, Stuttgart 1937. Cena: 2,60 RM. 

H. Storck: Hoffa-Gocht Technik der Massage. Wyd. F. Euke, 
Stuttgart 1937. Cena: 7,20 RM. 

Die Werke des Hippokrates, Teil 16. Der Samen — Des Wer- 
ken des Kindes — Das Herz — Die Geistesstórung — Die Foli- 
wut — Die Nieswurzanwendung. Wyd.  Hippokrates-Verlag. 
G m. b. H. Stuttgart-Lipsk. 

Die Werke des Hippokrates. Teil 17. Die Leiden — Die Krank- 
heiten, 1. Buch. Wyd. Hippokrates-Verlag. G. m. b, H. Stuttgart- 
Lipsk. 

H. Rouvićre i G. Valette: Physiologie du système lympha- 
tique. Wyd. Masson, Paryż 1937. Cena: 45 fr. 

A. Besredka: Les immunitćs locales. Wyd. 
1937. Cena: 35 fr. 
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Znaczenie akcii zapobiegawczej i grupowych badań młodzieży 
w zwalczaniu gruźlicy '). 


Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. dr I. Latkowski. 


Całą działalność zapobiegawczą i leczniczą w zwalczaniu 
gruźlicy wśród młodzieży akademickiej w Krakowie prowadzi 
II Klinika Chorób Wewnętrznych U. J. Aby pokrótce zobrazo- 
wać jej koleiny rozwój, stwierdzić trzeba przede wszystkim, że 
działalność tę podięto ieszcze wówczas, gdy była ona mało po- 
pularna i gdy trzeba było usuwać najrozmaitsze stawiane jei 
przeszkody. Początek zorganizowanej akcii datuie się od roku 
1926, w którym to roku założył w Klinice prof Latkowski 
osobne ambulatorium dla młodzieży akademickiej, a w 1929 r. 
utworzył drugą z kolei placówkę stałą, przeznaczoną iuż wy- 
lącznie do badań gruźlicy, a mianowicie poradnię przeciwgruź- 
liczą dla młodzieży akademickiej. 

Zamiarem naszym było przede wszystkim przeprowadzenie 
jak najszybsze badania i rejestracji całej studiuiącei młodzieży 
akadeinickiei, aby dotrzeć do wszystkich chorych na gruźlicę 
tkademików i podiąć na szerszą skalę planową działalność 
leczniczą i zapobiegawczą. W poradni zastosowano od samego 
początku metodę badania radiologicziego wszystkicli badanych 
bez wyjątku. Równocześnie otwarto w Klinice osoby oddział 
gruźliczy, co umożliwiło podejmowanie leczenia, głównie odmą 
sztuczną, w tych przypadkach. które w poradni zostały zakwa- 
lifikowane do tego leczenia. 


Zamiar przebadania w ciągu krótkiego okresu czasu całei 
młodzieży akademickiej nie został jednak zaraz urzeczywist- 
niony, gdyż badania w poradni nie uzyskały charakteru obo- 
wiązkowego, mimo propozycyi czynionych władzom uniwersy- 
teckin, aby w interesie zdrowia młodzieży studiuiącej, bada- 
niom tym ten charakter nadać, a zarządzenioni poradni za- 
pewnić wykonawstwo. Ż konieczności zatem musiała poradnia 
bgrawiczyć swą działalność wyłącznie do osób, które dobro- 
wolnie się do niei zgłaszały. 

Już pierwsze wyniki badań poradni za lata 1930—1931 wska- 
zywały, że zagrużliczenie mlodzieży akademickiei w Krakowie 
jest znaczne”), To spostrzeżenie, nakazujące czujność, skłoniło 
nas, aby dążyć do wprowadzenia w możliwie jak naikrótszym 
czasie badań kandydatów do studiów akademickich, co pozwo- 
lito by zyskać w przyszłości nie tylko lepszy wgląd w warun- 
ki, w jakich żyje młodzież akademicka, ale į przeprowadzić ra- 
cjonalną i planową ochronę zdrowia tej młodzieży. Do sprawy 
walki z gruźlicą wśród mlodzieży akadeinickiej, od samego po- 
czątku prowadzenia tei akcii w Krakowie, przystępowaliśmy bo- 
wien w ogóle nie tylko ze stanowiska klinicznego, ale i ze sta- 
nowiska uwzględniającego całość warunków tej grupy spolecz- 
nej, jaką stanowi młlodzież. Badania kandydatów do studiów, 
z mocy uchwały Senatu Akademickiego U. J. i po uzyskaniu 
zgody Ministerstwa W. R. i O. P., rozpoczęto u nas w roku 
szkolnym 1932/33 i od tego czasu przeprowadza się ie corocz- 
nie. Do badań zbiorowych uniwersyteckich przystąpiły kolejno 
wszystkie wyższe uczelnie w Krakowie. Prócz badań wstęp- 
nych wprowadzano także, za zgodą Senatu Akademickiego U. J., 
systematyczne i obowiązkowe badania mieszkańców domów 
akademickich. 


1) Według odczytu wygłoszonego w Sekcji Medycyny Spo- 
łecznej XV Zjazdu Lekarzy i Przyrodników Polskich we Lwo- 
wie, w dniu 6 lipca 1937 r. 

=) Na 1.696 mężczyzn znaleziono przypadków wymagających 
leczenia 7,65%, wymagających obserwacii 37,14%, gruźlicy wy- 
gojonej 13,44%; na 413 kobiet, zmian gruźliczych, wymagających 
leczenia było 5,56%, wymagaiących obserwacji 35,59%, wygo- 
jonych 14,76%. 
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Akcja nasza opiera się zatem obecnie na następujących za- 
sadach organizacyjnych: 

1) wszyscy kandydaci do studiów w wyższych uczelniach 
badani są obowiązkowo przed wpisem klinicznie i radiologicznie 
a przyjęcie na studia zależy od wyniku badania lekarskiego; 

2) wszyscy mieszkańcy domów akademickich podlegają 
również okresowym badaniom obowiązkowym; 

3) wszyscy studenci, u których stwierdzono zmiany gruźli- 
cze, pozostają pod stałą opieką akademickiej poradni przeciw- 
gruźliczei. Poradnia ta, oprócz spełniania zadań jej właściwych, 
służy jeszcze do praktycznego zaznajamiania studentów medy- 
cyny ze sposobami walki społecznej z gruźlicą, studenci odby- 
wają bowiem w poradni dyżury i przeprowadzają wywiady spo- 
teczne; 

4) leczenie chorych na gruźlicę płuc studentów, szczególniej 
odimowe, przeprowadza się na oddziele gruźliczym Kliniki, Stu- 
dentów, których stan wymaga leczenia klimatyczno-sanatoryj- 
nego, skierowuije się do Sanatorium Akademickiego w Zakopa- 
nem. 

Zgodnie z tematem niniejszej pracy przedstawimy teraz 
główniejsze wyniki naszej działalności oraz nasuwaiące się 
nam spostrzeżenia i wnioski, 

Materiał liczbowy, iakim rozporządzamy, składa się z prze- 
badanych: 


a) w poradni przeciwgruźliczej w latach 1929/30— 
1931/32 (w okresie badań nieobowiązkowych) 

b) przy obowiązkowych badaniach kandydatów 
(1932133—1936/37) 13.120 osób 

c) przy badaniu mieszkańców domów akademickich 
(1934/35—1936/37) 


3.051 osób 


2.860 osób 


czyli razem przebadano 19.031 osób, 


Wszyscy wymienieni, w  ogólnejf liczbie 19.031, byli badani 
w sposób jednolity, stosowany przy badaniach zbiorowych. 
Liczbą tą nie są obięci chorzy, pozostający w stałej opiece po- 
radni przeciwgruźliczej, o których będzie mowa osobno. Wyni- 
ki badań z lat 1930—1931 z okresu, gdy nie były one jeszcze 
obowiązkowe, a dotyczyły młodzieży odbywającej już studia, 
podano wyżei. Materiał z tychże badań nie może być porówny- 
wany z materiałem, uzyskanym drogą później wprowadzonych 
badań zbiorowych, gdyż do poradni zgłaszała się w wymienio- 
nym okresie przeważnie młodzież chora, skłoniona do zgłosze- 
nia się występującymi dolegliwościami, natomiast badanie obo- 
wiązkowe obejmowało wszystkich kandydatów. Wskutek tego 
odsetek chorych, wymagających leczenia jest wyższy. Zatem 
poięcie o stanie zdrowotności i stopniu zagruźliczenia młodzieży 
zgłaszającej się na stndia, może dac głównie przegląd wyników 
5-letnich badań zbiorowych. Szczegółowe sprawozdania z tych- 
że badań zostały już za okres pierwszych trzech lat ich trwa- 
nia ogłoszone, zaś sprawozdanie z ostatnich dwu lat znajduje 
się w druku, Dane poniższe na nich się opierają. 


Tablica I 


Zestawienie wyników badań zbiorowych. 


Rok szk. Zbadano o zmian gruźliczych Razem Nieprzyjęci 0, studentów 
osób 1 2) 3) IE JA bez żadnych 

zmian tho- 

robowych 
1932/33 (2.698 2,72 5.45 46,25 5442 19 0.70 29,58 
1933184 2.642 3.06 3,67 35,51 42,24 23 0,87 35,35 
1934/35 2.347 3,11 11,08 24,28 38,42 19 0,80 37,40 
1935/36 2.453) 2199 3.5421E07 2750037050 38,43 
1936/37 2.980 3,66 10,00 22,08 35,74 64 2,15 34,33 
Uwaga: 1) zmiany wymagające leczenia, 


2) = zmiany wymagające obserwacii, 

= zmiany wygoijone, 
% studentów bez żadnych zmian chorobowych = 
= wskaźnik zdrowia. 
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Do grupy zmian gruźliczych wymagających leczenia zali- 
czono: nacieki zapalne, zmiany guzkowe, włóknisto-guzkowe, 


włóknisto-serowate, rozpadowe, gruźlicę stawów i kości; do gru- 
py zmian wymagających obserwacji zaliczono zmiany włókniste, 


zwapniałe ogniska  krwiopocliodne, zagęszczenia ograniczone, 
świeże zmiany gruczołowe; do grupy zmian wygojonych zali- 
czano zwłóknienia szczytowe nieczynne, zespół pierwotny, 


zwapnienia gruczołów wnękowych, zrosty i zgrubienia opłucnej 
oraz wygolone zmiany gruźlicze kostne i stawowe. 

Z zestawienia powyższego widać, że odsetek zmian gruźli- 
czych wymagających leczenia, utrzymuie się mniej więcej ua 
jednym poziomie (przeciętnie 2,91%), odsetek zmian gruźliczycii 
wymagających obserwacii dwukrotnie wykazał większe wahania 
ku górze (przeciętnie zaś wynosi 6,74%), zaś odsetek zmian wy- 
gojenych wynosi przeciętnie 30,02%. 

Miarą stopnia ciężkości stwierdzanych zmian gruźliczych 
u chorych w grupie I może być liczba nieprzyijętych na studia 
z powodu gruźlicy. Liczba ta, mimo przestrzegania zasady, by 
nie dopuszczać do studiów tylko tych chorych, których leczenie 
się w warunkach pracy istniejących w wyższych uczelniach nie 
byłoby możliwe, a których udział w studiach mógłby stanowić 
niebezpieczeństwo zakażenia dla otoczenia, w ciągu dwu ostat- 
nich lat trwania badań, tzu. od roku szk. 1935/36 bardzo wy- 
bitnie wzrosła. Ten wzrost liczby chorych z gruźlicą otwartą 
jest zjawiskiem bardzo niepokojącym. 

Z badań naszych wynika, że właśnie i jedynie grużlica jest 
tą największą plaga, zagrażającą młodzieży. Ogólny bowiem od- 
setek młodzieży ze zmianami gruźliczymi, jeśli wziąć pod uwagę 
choćby tylko dwa ostatnie lata, wynosił 27,50% w r. szk. 1935/36, 
a 35,74% w r. szk. 1936/37, gdy na wszystkie inne sprawy cho- 
robowe, razem wzięte, przypadło w r. szk. 1935/36 — 38,12%, 
a w r. szk. 1936/37 — 29,59% ogólnej liczby badanych. 

Odsetek osobników bez żadnych zmian chorobowych 
(= wskaźnik zdrowia), obliczony dla młodzieży badanei w Kra- 


kowie, również wyniownie przemawia za złym stanem zdro- 
wotności tei młodzieży. 
Porównywanie stanu zdrowotności młodzieży zgłaszającej 


naszych środowiskach akademickich 
iest trudne ze względu na niejednolitość metod badania 
i oceny przypadków, poza tym ze względu na fakt, że 
nie wszędzie badania obeimnowały wszystkich studentów 
zgłaszających się na studia. Jeśli iednak mimo tych za- 
strzeżeń, jako podstawę porównania wziąć nasze przeciętne 
cyfry, uzyskane z badań tzn.: I gruźlica wymagająca leczenia: 
291%, II gruźlica wymagajaca obserwacji 6,74% i III gruźlica 
wygoiona 30,02% i zestawić z nimi odpowiadające tym grupom 


się na studia w różnych 


cyfry z badań lwowskich (Grabowski i Hornung): 
EAN — m. 167%. k 2.01%: st IM = m. 5.69%. ko 7,45łcs 
gr. MI — m. 17,3%, k. 14,17%, dalej z badań warszawskich 


(Janiszewski): gr. I — 1,485—1,21%; gr. Il — 4,8—3,83%; 
gr. IM — [5,04—7,1%, w końcu z badań poznańskich (Spy <ha- 
tabs mę JI > L445 ge JU 3%, to widać, że odsetki zmian 
gruźliczych, stwierdzanych u naszej młodzieży są wyższe, ani- 
żeli w innych środowiskach akademickich w Polsce. Należy jed- 
nak zauważyć, w związku z wynikami badań warszawskich, że 


z tej różnicy, dość znacznej jak widać, nie można wyciągać 
żadnych wniosków, ponieważ badania te nie obięły znacznej 


grupy młodzieży, podejrzanej o zmiany chorobowe, lecz uchy- 
lającei się od badania. Janiszewski sam podnosi, „że wła- 
śnie wśród uchylaiących się od badań, najliczniej reprezento- 
wani są ci, najwięcej potrzebujący opieki lekarskiei, chorzy na 
choroby zakaźne, niebezpieczni dla otoczenia, dla swych kole- 
gów”. W istocie w Warszawie w ciągu 3 lat (1933/34-—1935/36) 
uchyliło się od badań 2.078 osób. 

To stwierdzone przez nas ziawisko wzrostu przypadków 
seruźlicy wśród młodzieży, zgłaszającej się na sludia wyższe 
i badanej w Krakowie, nasuwa szereg uwag zasadniczej natury. 
Okazuje się przede wszystkim ze szczegółowej analizy wyników 
badań, że w ogóle miateriał młodzieży, zgłaszającej się na stu- 
dia wyższe jest pod względem fizycznym obecnie gorszy, ani- 
żeli w latach poprzednich. Na stan ten złożyło się wiele przy- 
czyn. Z pewnym prawdopodobieństwem przyjąć można, że jed- 
ną z przyczyn zarówno gorszego rozwoiu fizycznego młodzie- 
ży, iak też i większego jej zagruźliczenia jest pochodzenie tej 
mlodzieży z okresu wojny Światowej, dalszą z kolei przyczyną 
jest od szeregu lat trwające pogerszenie się warunków egzysten- 
cji szerokich warstw ludności. Stwierdzenie pogorszenia się sta- 
nu zdrowotnego młodzieży może wskazywać również, że i stan 
zdrowotny ogółu ludności doznał prawdopodobnie pogorszenia. 
Zjawiska te stoją niewątpliwie w związku z niedostateczną 
ogólna akcją przeciwgruźliczą w Polsce, nie mogącą położyć ta- 
my szerzeniu się choroby. Akcja ta na terenie szkół niższych 
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i średnich leży w ogóle odlogiem. Wczesne wykrycie chorych na 
gruźlicę, przy dotychczasowym systemie opieki lekarskiej 
w szkołach, nie jest w ogóle możliwe. Nie można zatem sku- 
tecznie przeciwdziałać szerzeniu się gruźlicy za pośrednictwem 
szkoły. Podobnie też zawodzi w tym względzie badanie lekar- 
skie mlodzieży męskiej, dokonywane przy poborze wojskowym 
i przy wcielaniu de szeregów. Badanie to, gdyby było połączo- 
ne z badaniem rentgenowskim, tak, jak stosuje się już up. 
w armii niemieckiej, i w woisku szwajcarskim, mogłoby ułat- 
wić wcześniejsze wyśledzenie chorych na gruźlicę, jeszcze 
w okresie poprzedzającym zgłoszenie się na studia wyższe. Na- 
sze spostrzeżenia z ostatnicli kilku lat dowodzą mianowicie, że 
brak badania radiologicznego przy poborze staje się stosunkowo 
często przyczyną przyimowania do służby wojskowej osobni- 
ków z poważnymi zmianami gruźliczymi. Przy badaniach gru- 
powych w r. szk. 1934/35 mieliśmy czterech takich kandyda- 
tów, którzy dopiero co ukończyli obowiazkową służbę wojsko- 
wą, mając zmiany włóknisto-serowate płuc z jamami oraz prąt- 
kami w plwocinie; w r. szk. 1935/36 ieden kandydat, zgłasza- 
jący się również bezpośrednio po odbyciu służby wojskowej, 
miał zmiany włóknisto-guzkowe i prątki w plwocinie; w r. szk. 
1936/37 wykryliśmy 13 kandydatów z poważniejszymi zmianami 
gruźliczymi płuc, w tym 7 prątkujących — wszyscy ‘ni odbyli 
przed niedawnym czasem służbę wojskową; prócz tego, wśród 
chorych poradni przeciwgruźliczej 7 już to odbyło służbę woi- 
skową. już też otrzymało powołanie. Fakty takie wskazują, jak 
wielkie niebezpieczeństwo dla zdrowia naszej armii stanowi 
przyimowanie do szeregów chorych na gruźlicę. 

Gdy na akcię badania kandydatów do studiów trzeba czę- 
ściowo patrzeć, jako na działalność orientuiącą nas w środo- 
wisku absolwentów szkół średnich, a przyszłych studentów 
szkół wyższyci, to dalsze działy naszej pracy należą już cał- 
kcwicie do wewnętrznego życia szkół wyższycji. 

Na pierwszym miejscu należy tu wymienić pracę, spełnianą 
przez akademicką poradnię przeciwgruźliczą, Poradnia ta ma 
w swej opiece studentów ze zmianami gruźliczymi, wymagają- 
cymi obserwacji, wykrytych przy badaniach kandydatów do stu- 
diów, dalej chorych, zgłaszających się wprost do poradni lub 
skierowanych do niej z ogólnego ambulatorium dla studentów, 
w końcu chorych na gruźlicę, wykrytych przy badaniach miesz- 
kańców domów akademickich. 

Rzecz jasna, że najwięcej materiału chorych czerpie po- 
radnia z przeglądu stanu zdrowia kandydatów do studiów, ba- 
dania te bowiem dają uzasadnioną podstawę do roztoczenia 
opieki lekarskiej nad studentami, u których zachodzi większe, 
aniżeli u innycl, prawdopodobieństwo rozwoju gruźlicy lub za- 
ostrzenia się istniejących już zmian  gruźliczych. Na drugim 
miejscu co do liczby, znajduią się chorzw. skierowani z ogól- 
nego ambulatorium studenckiego. na trzecim zaś chorzy, wy- 
kryci przy badaniach mieszkańców domów akademickich. 

Selekcia zdrowotna kandydatów do studiów, dokonywana 
przy badaniach zbiorowych, nigdy z natury rzeczy nie może 
póiść tak daleko. by u osobników dopuszczonych do studiów 
i nie wykazuijącycii nawet w okresie badania żadnych wyraź- 
niejszych zmian, nie mogło przyjść w przyszłości do rozwoju 
gruźlicy. Toteż punkt ciężkości akcii zapobiegawczej i łeczni- 
czej wśród młodzieży i odpowiedzialność za nią spoczywa głów- 
nie na poradni przeciwgruźliczej. Obserwacja chorych musi być 
stała i skrupulatna, ze wzelędu na charakter przewlekły gruź- 
licy i na możliwość występowania pogorszeń, co się zdarza we 
wszystkich niemal postaciach gruźlicy, jak na to wskazują po- 
czynione w poradni spostrzeżenia. W następstwie tych pogor- 
szeń obraz chorobowy może się zasadniczo zmienić nawet 
w ciągu krótkiego czasu. Poradnia nasza ma w zasadzie wszel- 
kie warunki, by się ze swego zadania dobrze wywiązać, ma 
bowiem do dyspozycii w Klinice pracownię radiologiczną i od- 
dział gruźliczy łącznie ze stacią odmową. Frekwencja chorych 
w poradni walia się w granicach od 500 do 600 osób rocznie; 
w ostatnim roku szkolnym np. było pod opieką poradni 718 
osób. Stwierdzić zatem należy, biorąc pod uwagę powyższe cy- 
try chorych, pozostających pod opieką poradni, że w Krakowie, 
na ogólną liczbę około 7.650 słuchaczy wyższych uczelni, le- 
czy się z powodu gruźlicy ponad 7% młodzieży. Nie można 
czywiście wykluczyć, że ieszcze pewna część młodzieży cho- 
rej, umyślnie unikającei badań, nie znajduje się w ewidencii 
poradni. W tych warunkach, mimo że badanie w Klinice jest 
tak fatwo* dostępne, nie można mieć jeszcze całkowitej pew- 
ności wyśledzenia w porę wszystkich spraw gruźliczych, roz- 
poczynajacycii się zazwyczaj skrycie. O przyczynach tego sta- 
nu i o branycli przez nas pod uwagę środkach zaradczych, bę- 
dzie mowa niżej. Na podstawie dotychczasowych wyników pra- 
cy poradui stwierdzić można w każdym razie, że odsetek cho- 
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rych, pozostających w obserwacji i leczeniu poradni jest bar- 
dzo zbliżony do przeciętnego odsetka chorych gruźliczych, wy- 
magaiących obserwacii (6,74%), obliczonego na podstawie wy- 
ników 5-łetnich badań zbiorowych kandydatów do studiów. Ta 
zgedność obliczeń z faktycznym stanem, kontrolowanym wie- 
lokrotnie drogą badań w poradni, świadczy, że ocena przypad- 
ków, dokonywana w toku badań zbiorowych była trafna. Mamy 
w tym dowód, że stan zdrowotności młodzieży, stwierdzany 
drogą badań zbiorowych, odpowiada najprawdopodobniei rzeczy- 
wistości, 

Aby chorym studentom, nieprzyjętym na studia oraz stu- 
dentom, którzy przerwali lub ukończyli studia i opuścili Kra- 
ków, zapewnić dalszą opiekę lekarską i aby rozwinąć akcię za- 
pobiegawczą w środowiskach, z których ta młodzież wyszła, 
albo w których obecnie przebywa, podano wyniki badań poradni 
do wiadomości odpowiednich poradni terenowych. Uczyniono ta 
Do raz pierwszy w ostatnim roku szkolnym, na drodze całko- 
wicie poufnei. 

Działalność poradni, mimo najlepszej woli i naiwiększej 
czujności kierownictwa, natrafia iednak wciąż jeszcze na po- 
ważne trudności i przeszkody. Postarainy się je pokrótce przed- 
stawić, 

Na pierwszy plan wysuwa się stale cpieszałość i niedbalstwo 
o swe zdrowie samej młodzieży, która dopiero w ciężkiej cho- 
robie zwraca się do poradni, a którą — w licznych przypad- 
kach musi się nakłaniać do Kontrolnych wizyt w poradni ucią- 
żliwą drogą interwencji przez władze uczelni. Pochłania to wie- 
le drogiego czasu, ze szkodą dla pracy. W tei sytuacii wywie- 
ranie nawet pewnego przymusu, mimo, że jak maibardziei chcie- 
libyśimy tego uniknąć, staje się koniecznością podyktowaną 
względami na dobro młodzieży. 

Dalszą poważną trudnością, w swoich skutkach bardzo 
szkedliwą, iest male zainteresowanie się akcją zapobiegawczą na 
terenie domów akademickich ze strony zarządów tychże domów 
i brak egzekutywy w stosunku do mieszkańców domów. Ba- 
danie mieszkańców domów akademickich przeprowadza się cə 
roku i wyniki tego badania świadczą, jak ono jest potrzebne. 
W r. szk. 1934/35 przebadano 891 osób. wśród których wy- 
kryto 5 prątkuijących, a do stałej obserwacji w poradni prze- 
znaczono 37 osób ze zmianami grużźliczymi; w r. szk. 1935/36 
przebadano 1.029 osób, przeznaczając do obserwacii 81 osób; 
w r. szk. 1936/37 przebadano 940 osób, wśród których wykry- 
to znowu 4 prątkujących, a 94 osoby obięto opieką poradni, 
Jednak właśnie w roku ostatnim nie zgłosiło się do badania 
około 300 mieszkańców domów akademickich. Przy ciągłej 
fluktuacii studentów, a braku współdziałania ze strony zarzą- 
dów domów, dokładna kontrola stanu zdrowia mieszkańców do- 
mów ze strony poradni jest bardzo utrudniona. Często zdarza 
się nawet, że mieszkańcy domów udzielają u siebie mieszkań 
innym kolegom bez wiedzy zarządu domu; w jednym ze zna- 
nych nam przypadków, tyczyło to właśnie studenta z otwartą 
gruźlicą płuc. 

W związku z tym podnieść jeszcze należy, że na terenie 
Krakowa nie jest dotychczas rozwiązana ważna sprawa umiesz- 
czania studentów chorych, zamieszkałych poprzednio w domach 
akademickich, którzy w okresie po opuszczeniu kliniki, czy też 
Do pewrocie z sanatorium powinni znaleźć pomieszczenie 
w osobnym, odpowiednio urządzonym i prowadzonymi domu. Są 
to często chorzy jeszcze prątkujący, nie maiący przy tym środ- 
ków na wynajęcie osobnego, prywatnego mieszkania, 

Jeśli chodzi o działalność leczniczą, to zadanie to spełnia 
częściowo poradnia, w przypadkach nadających się do leczenia 
ambulatoryjnego, częściowo zaś kliniczny oddział gruźliczy i sa- 
natorium akademickie w Zakopanem. Oddział gruźliczy, acz do- 
brze urządzony, pomieścić może zaledwie 23 chorych. Jest on 
stanowczo za mały, zważywszy, że leczenie chorych na gruż- 
licę wymaga dluższego czasu, że poza tym często musi się 
w nim przetrzymywać dłużej chorych, których nie podobna ode- 
słać z powrotem do otoczenia zdrowych współmieszkańców 
w domn akademickim. Musi ou więc czasem spełniać rolę od- 
działu odosabniającego i to jest, jak dotychczas, iedyny spo- 
sób radzenia sobie w trudnych sytuaciach, jakie w następstwie 
bowstawałyby w każdym z domów akademickich. 

Co się tyczy leczenia sanatoryjnegc, to brakiem organiza- 
cyjuym. stanowiącym poważne utrudnienie w pracy jest brak 
niezbędnei koordynacji działania między sanatorium, kliniką 
i Komisią Opieki Zdrowotnej. Klinika nie ma wpływu na kolej- 
ność wysyłania chorych do sanatorium. liczba miejsc dla cho- 
rych ze Środowiska krakowskiego jest za mała, w końcu sana- 
torium nie podaje Klinice spostrzeżeń dotyczących stanu zdro- 
wia chorych podczas ich leczenia się w Zakopanem i stanu 
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w okresie wypisania z sanatorium. Brak tych wiadomości unie- 
możliwia dalszą opiekę nad chorymi, powracającymi z sanato- 
rium, nie iest nam bowiem wiadomym, kiedy chorzy sanatorium 
opuścili, a przecież ze szczególną troskliwością należało by za- 
jąć się nimi właśnie w tym okresie. 

Z uwag powyższych, dotyczącycii akcji przeciwgruźliczej 
wśród młodzieży szkól wyższych w Krakowie wypływają pew- 
ne konkretne wnioski. Nie ulega wątpliwości, że gruźlica jest 
najczęstszą chorobą miodzieży, toteż w tym kierunku zwróco- 
ny ma być cały wysiłek istniejącej organizacji opieki lekarskiej 
nad młodzieżą, aby chorych na gruźlicę studentów leczyć, a sze- 
rzeniu się tej choroby wśród młodzieży zapobiegać. 

Wedle naszego zapatrywania, przeznacza się, iak dotych- 
czas, zbyt mało Środków na działalność zapobiegawczą i na le- 
czenie chorych na gruźlicę. Konieczne isst przede wszystkim 
lepsze uposażenie materialne poradni przeciwgruźliczej, istnieją- 
cei w Klinice Lekarskiej, gdyż tylko dzięki bezinteresownej 
pracy asystentów Kliniki można iei agendy prowadzić. Porad- 
nia akademicka powinna też otrzymać osobny, odpowiedni lo- 
kal. w majązym się rozbudować ambulatorium. Również nale- 
ży powiększyć oddział gruźliczy kliniczny, ze względu na du- 
ży przypływ chorych, co jest jedynie możliwe przy zamierzo- 
nei od szeregu lat rozbudowie Kliniki. 


Poza tym poradnia powinna mieć zapewnioną całkowitą 
egzekutywę wydawanych dla 1ułodzieży zarządzeń zdrowot- 
nych. 


Co się tyczy leczenia sanatoryinego młodzieży, to koniecz- 
ne jest usunięcie wyżej wymienionych przeszkód, na jakie na- 
trafia zarówno sprawa skierowywania młodzieży do tegoż le- 
czenia, jak też i dalsza opieka nad chorymi oOpuszczaiącymi 
sanatorium. Uważamy także, że należało by przystąpić iak naj- 
rychleji do utworzenia drugiego sanatorium czy domu zdrowia, 
w miejscowości o łagodnieiszym klimacie, np. w Szczawnicy, 
gdyż Zakopane nie nadaje się do leczenia wszystkicli postaci 
gruźlicy. Stworzenie takiego zakładu, który mógłby być nawet 
wystawiony w sposób prosty i tani, pozwoliłoby w dużei mie- 
rze odciążyć sanatorium w Zakopanem, bardzo często przepeł- 
nione. Leczenie sanatoryine gruźlicy, iako leczenie długotrwa- 
łe, jest oczywiście bardzo kosztowne. Świadczenia na ten cel 
w grupie studentów zamożnych powinny pozostawać w pew- 
nym stosunku do wniesionych przez nich opłat na rzecz opie- 
ki lekarskiei. Pomoc materialna w takim leczeniu powinna być 
przyznawana jedynie studentem zupelnie niezamożnym, ale dla 
nich nie powinno jej nigdy braknąć. To samo dotyczy akcji do- 
żywiania młodzieży chorej, pozostającej w złych warunkach 
egzystencji. 

Dla celów cdpowiedniei koordynacji pracy wszystkich orga- 
nów i urządzeń opieki nad młodzieżą w Krakowie, konieczne 
jest powołanie do Komisji Opieki Zdrowotnej obok należących 
do niej profesorów klinik U. J., referenta lekarskiego, który by 
był organem wykonawczym Komisji i bezpośrednio czuwał nad 
biegiem pracy. 

Należało by również, w myśl uchwał II Zjazdu Międzyna- 
rodowego w sprawie oclirony zdrowia studentów (Ateny 1936), 
dążyć do przywrócenia udziału przedstawicieli młodzieży 
w organizacii opieki zdrowotnei nad studentami chorymi. Ta 
czynna, obok udzialu finansowego, wspólpraca mlodzieży może 
sie przyczynić do uzyskania dodatnich wyników działalności. 

Jeśli chodzi © należyte rozwiązanie sprawy wyśledzenia 
w porę wszystkich chorych na gruźlicę studentów, których cho- 
roba wystąpiła dopiero w czasie studiów, to uważamy za ko- 
niecznue zapewnienie należytej egzekutywy przy badaniach miesz- 
kańców domów akademickich. Badanie to, odbywane przynai- 
tuiei raz do roku, powinno objąć bez wyiątku wszystkich stu- 
dentów, zamieszkałych w domach akademickich. Dla rekonwa- 
lescentów i chorych należato by przeznaczyć oscbny, odpo- 
wiednio urządzony dom, na wzór istniejącego we Lwowie Domu 
Posanatoryjnego. Uważamy dalej za sprawę nie cierpiącą zwłoki 
wprowadzenie obowiązkowego badania zbiorowego wszystkich 
studentów w polowie okresu studiów wyższych, mp. w zimowym 
trymestrze trzeciego roku studiów tak, jak to wprowadzono 
przed rokiem w uniwersytetach niemieckich. Ze względu na wiek 
studiujących, tak usposabiaiący do wystąpienia gruźlicy oraz 
ze względu na możliwość przebywania w uczelni osobników 
chorych. unikaiących z jakichkolwiek bądź względów badania 
lekarskiego, a niebezpiecznych dla otoczenia i zaniedbuiących 
własne leczenie uważamy, że wprowadzenie badań obowiązko- 
wych w czasie studiów byłoby logicznym dopełnieniem wła- 
Ściwego celu badań. Badania takie uważamy nawet za bardziej 
celowe, aniżeli badania osób kończących studia, jak to prowadzi 
się we Lwowie. 
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Z dotychczasowego przedstawienia sprawy widać, że wśród 
różnych sposobów, stosowanych w zwalczaniu gruźlicy wśród 
młodzieży, najlepiej] prowadzi do celu sposób systematycznego 
badania zbiorowego młodzieży oraz stala i konsekwentna praca 
poradni przeciwgruźliczej, opierająca się na wynikach badań 
zbiorowych. Duża użyteczność i wartość naukowa tei nowej na 
naszym gruncie metody działalności zapobiegawczej sprawiła, 
że po okresie sceptycyzmu wobec niei nastąpił stopniowo 
zwrot na jej korzyść i wzrosło zainteresowanie się nią. O zwięk- 
szaijącej się aktualności zagadnienia badań zbiorowych w Pol- 
sce Świadczy m. in. obszerna dyskusia nad tym zagadnieniem 


na VI Ogólnopolskim Zjeździe Przeciwgruźliczym w Wilnie, 
w 1936 r. 
Z naszej strony podnosiliśmy stałe, i daliśnry temu wyraz 


również na VI Zjeździe Przeciwgruźliczym, że badania zbioro- 
we mogą być znakomitym uzupełnieniem ogólnego planu walki 
z gruźlicą i że w środowiskach szczególnie narażonych przy- 
śpieszają csiągnięcie wyników, muszą jednak być powtarzane 
systematycznie co pewien czas j musi się utrzymać ścisły kon- 
takt nie tylko z organizacjami pełniącymi dalszą opiekę lekar- 
ską w danym środowisku, ale i z poradniami terenowymi. Za- 
strzeżenia podnoszone jeszcze niekiedy przeciw badaniom zbio- 
rowytn polegaią po większei części na pewnyui nieporozumie- 
niu, a mianowicie na nuieuzasadnionym mniemaniu, że badania 
zbiorowe stanowią jakąś konkurencię dla akcji poradnianej, że 
próbuią ją zastąpić czy też zdystansować. 

Dla dobra sprawy trzeba jeszcze raz powrócić do określe- 
nia zasadniczych cech obu tych metod działania. Poradnia ma 
za zadanie wykrywać chorych na gruźlicę spośród osób zgła- 
szających się do niej lub też w celach diagnostycznych do niej 
skierowanych. osób chorych lub podejrzewających u siebie cho- 
robę, czy też podejrzewanych o chorobę. Poradnia, wykrywszy 
chorego na gruźlicę, podąża za iego tropem i dociera do fak- 
tycznego, czy też domniemanego ogniska zakażenia, i tutai roz- 
wija swą ważną misię społeczną, wdzięczną w teorii, niesłycha- 
nie zaś trudną praktycznie w ramach polskiej rzeczywistości. 

Badania zbiorowe natomiast polegają na systematycznym 
badaniu lekarskim w pewnym określonym celu i z użyciem od- 
powiednich metod. pewnych określonych grup społecznych czy 
też pewnych zamkniętych środowisk, złożonych w każdym wy- 
padku przeważnie z ludzi uważających się za zdrowych lub 
chcących uchodzić za zdrowych. Są one sposobem wyszukania 
wśród tych osób tych chorych na gruźlicę, do których w danej 
chwili nie prowadzi ieszcze żaden ślad! Od chwili wykrycia tą 
drogą osobnika chorego nic nie stoi na przeszkodzie, aby dal- 
szą opiekę nad takim chorym i jego otoczeniem obięła w wy- 
padku stwierdzenia gruźlicy — odpowiednia poradnia przeciw- 
gruźlicza, w wypadku innych chorób — inuy odpowiedni za- 
kład leczniczy. 

W zakresie walki z gruźlicą praca poradni i praca dokony- 
wana w teku badań zbiorowych wzajemnie się uzupełniają. Cen- 
ną zaletą badań zbiorowych jest możność szybkiego wykrycia 
chorych, a co za tym idzie skierowania icl na drogę leczenia 
i ochrona zdrowego otoczenia chorych szybko przedsięwzięta. 
Ma to doniosłe znaczenie społeczne, gdyż chory na gruźlicę 
inoże wcześniei i w korzystniejszych dla siebie pod względem 
rokowania warunkach. zacząć leczenie, przede wszystkim zaś, 
odpowiednio pouczony, unikać będzie roznoszenia zakażenia. 

Badania zbiorowe nadają się szczególnie, przede wszystkim 
dzięki zastosowaniu metod radiologicznych badania, do wykry- 
wania wczesnych zmian grużliczych, które jeszcze przez dlugi 
okres czasu mogą nie dawać żadnych, ani przedmiotowych, ani 
podmiotowych objawów. Przypadki takie dzieli od poradni, jeśli 
w ogóle do niej by kiedykolwiek dotarły, zazwyczaj okres na- 
wet kilku lat i nawet najlepiei funkcjonująca poradnia nie mo- 
że się pokusić o ich wykrycie. 

Na podstawie własnego doświadczenia miożemy stwierdzić, 
że dawniej przed wprowadzeniem badania rentgenologicznego do 
diagnostyki gruźlicy, można było tylko wyiątkowo wykryć tak 
wczesne zmiany w płucach, jakie dziś często spostrzegamy. 

Dzięki zastosowaniu w badaniach prześwietleń i zdięć pro- 
mieniami Roentgena można było też poznać dokładniej obraz 
początkowego rozwoju grużlicy płuc u dorosłych. Ze stanowiska 
kliniki gruźlicy są to spostrzeżenia bardzo ważne. Do oświetłe- 
nia tej sprawy, a w następstwie do zmiany poglądów na rezwój 
gruźlicy u doroslych przyczyniły się właśnie badania grupowe 
rentgenologiczne wśród grup ludności, szczególniej narażonych 
ua zachorowanie już to z powodu wieku, iuż też z racii wyko- 
nywanego zawodu (Donath, Gótzi, Freund i inni). 
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Były to badania ludzi uważających się za zdrowych. Prze- 
prowadzali je w różnych środowiskach (młodzież uniwersytecka 
i szkolna, wojsko, policja, robotnicy fabryczni, obozy pracy, po- 
szczególne całe dzielnice miast, załegi statków, pracownicy ko- 
munikacyjni itp.), i na dużym materiale od kilku do kilkudzie- 
sięciu tysięcy ludzi: Adler, Redeker, Braeuning, Neu- 
mann Kayser-Petersen, Kattentidt, Wiewiórow- 


ski. Frage i Müller Walter Reese UhLlenbruek. 
Krause i Gantenberg, Griesbach. Denker, Schul- 
te-ligges, Schramm, Reichel Naumanu Hethe- 
rington Phedran, Laudis, Opic, Neuber, Gótzi, 


Freund, Burger i van Weel i imni. 

W badaniach wspomnianych wyżej, odsetek wykrytych osob- 
ników z igruźlicą otwartą stwierdzano w granicach od 0,11—4%, 
w badaniach naszych odsetek ten wynosił od 0,70—2,15%. 

Mogliśmy zresztą stwierdzić, że nie tylko początkowe stadia 
choroby (nacieki centralnie położone, ogniska krwiopochodne), 
ale nawet daleko posunięte sprawy rozpadowe z jamami, sa- 
mym badaniem fizycznym, wykonywanym nawet przez specia- 
listów, nie dawały się nieraz wykryć, co potwierdzają Braeu- 
ning, Hłfłautschmann, Freund i inni. Leczenie zaś spraw 
gruźliczych zaniedbanycii jest iuż prognostycznie niekorzystne, 
a pociąga za sobą olbrzymie koszty, niewspółmierne do wyni- 
ków leczenia. Natomiast wczesiie uchwycenie wszystkich po- 
deirzanych przypadków i podięcie u nich natychmiastowego le- 
czenia, może prowadzić do wyleczenia, nawet w ciągu kilku 
miesięcy. W przypadkach nacieków, stwierdzonych rentgenolo- 
gicznie a dokladnie od pierwszej chwili leczonych wyjątkowo 
tylko przychodzi do ich rozpadu. Spostrzeżenie to potwierdza 
Freund na podstawie obserwacii około 20.000 osób z perso- 
nelu wiedeńskiej kolei elektrycznej. Przez celową paroletnią 
działalmość rentgeno-diagnostyczną i leczniczą osiągnięto bowiem 
w Wiedniu znaczne zmniejszenie się liczby przypadków rozwi- 
niętei gruźlicy wśród personelu tramwajowego i Śmiertelność 
wśród pracowników tramwaju zaczęła się wybitnie zmniejszać, 

Z przytoczonych przykładów widać, jak doniosłe znaczenie 
społeczne mają badania grupowe. Wyniki ich wskazują, że dla 
celów racjonalnej ochrony zdrowia szerokich warstw ludności, 
trzeba będzie w przyszłości przejść od stosowanych obecnie 
ubezpieczeń ua wypadek choroby do koncepcii roztoczenia opie- 
ki lekarskiej nad zdrowymi, do ubezpieczenia zdrowych 
(Coerper). Zakres badań grupowych prawdopodobnie nie 
ograniczy się wyłącznie do gruźlicy, ale z biegiem czasu roz- 
szerzy się także i na inne choroby społeczne (v. Brunn). 

Toteż szersze zastosowanie w Polsce tej metody badania, 
do czego z calym przekonaniem zachęcamy, może się stać po- 
teżnym środkiem dzialania, tym więcej, że w chwili obecnej za- 
kres działania poradni przeciwgruźliczei jest jeszcze u nas tak 
ograniczony, że załedwie tylko 1/15 część chorych na gruźlicę 
znajduje się pod opieką poradni (Sielicki). a niewiadomy jest 
w ogóle czas, w którym sytuacja ta może zinienić się na lepsze. 

W tej myśli byliśmy od szeregu lat zwolennikami wprowa- 
dzenia badań zbiorowych w celu wykrywania gruźlicy, a je- 
szcze przed obowiązkowym wprowadzeniem ich u nas i prono- 
nując te badania w 1929 r. (prof. Latkowski), uważaliśmy 
ie za jeden z najskuteczniejszycii sposobów zapobiegania sze- 
rzeniu się gruźlicy wśród młodzieży. 

Senaty uniwersytetów polskich wprowadziły te badania 
obowiązkowo w niedługim czasie, i tak w r. 1930 senat Uniwer- 
sytetu Lwowskiego, a w r. 1932 seuat Uniwersytetu Jagielloń- 
skiego, za zgodą ministerstwa W. R. i O. P. 

Gdy te badania stopniowo weszły w życie we wszystkich 
środowiskach akademickich, wystąpiliśmy na VI Ogólnopolskim 
Zjeździe Przeciwgruźliczym w Wilnie z wnioskiem (Karasiń- 
ski), aby Ministerstwo W. R. i O. P. badaniom tym nadalo 
charakter badań obowiązkowych, oraz aby wprowadziło także 
obowiązkowe, okrescwe badania zbiorowe młodzieży szkolnej, 
nauczycielstwa i personelu pomoeniczego szkól, na wzór badań 
w szkołach wyższych. 

Inicjatywa szkół akademickich zyskała w r. 1936 aprobatę 
P. Ministra W. R. i O. P.,, który zarządził w wyższych szkołach 
wprowadzenie od dnia 1. IX. 1936 r. cbowiązkowego badania le- 
karskiego osób wstępujących (kandydatów) do państwowych 
Szkół akademickich ?). 

Badania te, według brzmienia okólnika ministerialnego, mają 
na celu: 

„a) zapobieżenie szerzeniu się tzw. chorób społecznych, 
a przede wszystkim gruźlicy, wśród młodzieży szkół akademic- 
kich przez zupełne wyeliminowanie osób chorych, niebezpiecz- 


3) Okólnik nr 73 z dnia 1 sierpnia 1936 r. (ur IV NS-9134/36). 


Nr 38. r. 1937 


tych dla otoczenia lub też warunkowe ich przyjęcie z odda- 
mem pod nadzór lekarski szkolnej opieki zdrowotnej, jeżeli 
istnieje prawdopodobieństwo rychłego wyleczenia, 

« b) zbadanie przydatności fizycznej kandydata do obranego 
kierunku studiów“, 

- Wydanie tego zarządzenia stanowi duży postęp, przyczyni 
się niewątpliwie do ujednostajnienia zasad i sposobu przeprowa- 
dzania badań oraz zapobiegnie uchylaniu się kandydatów od bada- 
la, co szczególnie w uczelniach warszawskich przybrało nie- 
Dokojące rozmiary. Było by jednak pożądane, aby w przyszłości, 
najlepiej drogą porozumienia się wszystkich szkół wyższych, 
ustalono zarówno kryteria oceny zdolności do odbywania stu- 
diów, jako też i sposób przeprowadzania badań oraz ujmowania 
ich wyników. Dotychczas bowiem istnieje w tei mierze wiele 
rozbieżności, co utrudnia porównywanie wyników uzyskanych 
w poszczególnych środowiskach akademickich. 

Co się tyczy rozpoczęcia projektowanej akcji na terenie 
Szkół średnich, to również można zanotować pewien postęp, 
albowiem Ministerstwo W. R. i O. P. wprowadziło w roku bie- 
żącym*) zasadę niedopuszczania do tychże szkół kandydatów 
dotkniętych chorobami, zagrażającymi zdrowiu otoczenia lub 
wadami i ułomnościami uniemożliwiającymi im normalną pracę 
szkolną. Wstępne badania wszystkich kandydatów do państwo- 
wego gimnazjum i liceum ogólnokształcącego maią przeprowa- 
dzić lekarze szkolni. 

W obu tych zarządzeniach ministerialnych, tyczących się 
badania kandydatów do szkół akademickich i szkół średnich 
brak jest koniecznego już określenia, że badanie lekarskie musi 
obejmować badanie wszystkich kandydatów premieniami Roent- 
gena. W świetle piśmiennictwa tego przedmiotu przedstawione- 
go zarówno w poprzednich pracach jednego z nas, jak i w pra- 
cy niniejszej, nie można bowiem uważać samego badania fi- 
zycznego za wystarczające i miarodajne, zwłaszcza dla wy- 
krycia wczesnych zmian gruźliczych płuc. Wybór metod bada- 
nia i sposób zorganizowania badań pozostawiono zatem swo- 
bodne, decyzii tych instytucyi i osób, które badania mają prze- 
Prowadzić, a więc w szkołach wyższych instytucjom opieki 
zdrowotnej, zaś w szkołach średnich lekarzom szkolnym. Po- 
minięcie wyraźnego polecenia, aby przy badaniach wstępnych 
stosowano prześwietlenia promieniami Roentgena, przypisać na- 
leży prawdopodobnie obawie, że badania takie nie dadzą się 
przeprowadzić z powodu braku Środków na ten cel. 

Sadzimy, że nie trzeba patrzyć na tę sprawe zbyt sceptycz- 
nie, Już nasze pięcioletnie doświadczenie wskazuje, że możliwe 
jest przebadanie w stosunkowo krótkim przeciągu czasu, bo 
w okresie trwania wpisów akademickich, przeciętnie ponad 
2.500 kandydatów do studiów pod warunkiem, że organizacją 
badań jest sprawna i w każdym szczególe dokładnie przemy- 
ślana. 

Uważamy zatem za wykonalne przeprowadzenie takichże ba- 
dań i u kandydatów do szkół średnich, ieśli zapewni się przy 
tym współpracę wszystkich instytucyj, rozporządzających apa- 
ratami Roentgena, jako to poradni szkolnych, ubezpieczalni spo- 
łecznych, pomocy państwowej dla urzędników, szpitali wojsko- 
wych itp. Stosunkowo najwięcej trudności było by z przepro- 
wadzeniem tei akcji na głębokiej prowincii, w miejscowościach 
pozbawionych większych szpitali, dysponujących pracowniami 
rentgenowskimi. W takich miejscowościach rozwiązaniem spra- 
wy byłoby użycie ruchomych stacyj radiograficznych szkol- 
nych, zmontowanych na samochodzie, tak, jak to się już sto- 
suje w szkolnictwie francuskim, a gdzieniegdzie i u nas, chociaż 
leszcze nie wyłącznie do celów szkolnych. 

Że murzeczywistnienie tego planu jest możliwe, Świadczą 
o tym sporadycznie, jak dotychczas, podejmowane u nas badania 
masowe młodzieży szkół średnich (Biihna i Frank-Pitto- 
wej we Lwowie, Borowskiego w Wilnie, Kliniki Lekar- 
skiej U. J. w Krakowie), dalej badania młodzieży szkół pow- 
szechnych pow. warszawskiego (Martyszewski) oraz ba- 
dania młodzieży szkół zawodowych w Poznaniu (Hrynie- 
wiecki). Konieczność dokładniejszego poznania stanu zdrowia 
młodzieży szkół średnich, zwłaszcza w okresie jej rozwoju i do- 
rastania, podnosiliśmy w Krakowie w związku z badaniem mło- 


dzieży akademickiej jeszcze przed kilku laty, mając na uwa- 
dze możliwie jak najwcześniejsze podięcie wśród przyszłych 
kandydatów do studiów wyższych akcii leczniczej i zapobie- 


gawczej. Jedyną drogą, prowadzącą do tego celu iest, naszym 
zdaniem, podięcie okresowego badania fizycznego i radiologicz- 
nego młodzieży, nie tylko w czasie wstępowania do szkoły, ale 
szczególnie w okresie dojrzewania. Nie można w tym wzglę- 
dzie opierać się na skądinąd godnych uwagi w pomyśle jedno- 


3) Okólnik nr 33 z dnia 22 kwietnia 1937 r. (II W-2968/37). 
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razowych badaniach wartości biologicznej5) młodzieży, dokona- 
nych w październiku i listopadzie 1936 r. w różnych miejsco- 
wościach Polski, gdyż przede wszystkim nie obięły one całej 
młodzieży, powtóre zaś, nie uwzględniając badania radiologicz- 
mego płuc, nie mogły pozwolić ma niewątpliwe „stwierdzenie 
wśród niej stanów chorobowych“, zwłaszcza gruźlicy płuc, co 
przecież m. i. miało być celem tycli badań. O faktycznym za- 
gruźliczeniu szkół, badania te nie mogły dać żadnych bliższych 
danych. 

Jeśli przyjąć, że akcia przeciwgruźlicza na terenie szkół 
wyższych i średnich zyskuje stopniowo należyte zrozumienie 
i zatacza coraz to szersze kręgi, widać bowiem pewne rzetelne 
w tym względzie usiłowania, to z niepokojem stwierdzić trze- 
ba, że odłogiem leży jeszcze sprawa badań lekarskich dziatwy 
szkól powszechnych oraz sprawa obowiązkowej kontroli stanu 
zdrowia nauczycieli, Przestarzałe przepisy, dotycliczas ieszcze 
obowiązujące, lecz przeważnie nawet nie przestrzegane, nie za- 
pewniają bowiem należytej ochrony przed szerzeniem się cho- 
rób zakaźnych, zwłaszcza gruźlicy, na terenie szkół powszech- 
nych. O sprawie tej wspominamy na tym miejscu nawiasowo, 
wymaga ona bowiem osobnego, wyczerpującego omówienia, 
zwłaszcza, że wszyscy badacze zgodni są w zapatrywaniu, że 
zagruźliczenie szkół powszechnych, szczególnie na wsi, jest 
znaczne, a opieka lekarska nad dziećmi szkół powszechnych 
niedostateczna. W akcji zapobiegawczej i leczniczej dzieci i mlo- 
dzieży musi dla dobra Państwa i spoleczeństwa istnieć i musi 
być przestrzeganą — ciągłość opieki lekarskiej, ponieważ spra- 
wy zdrowia dziatwy i młodzieży w różnych okresach jej życia 
wiążą się, zwłaszcza przy rozpatrywaniu zagadnienia gruźlicy, 
w sposób jak najbardziej ścisły ze sobą. 

Co się tyczy iunych Środowisk w Polsce, poza młodzieżą, 
w których badania zbiorowe rozpoczęto stosować, to mamy do 
zanotowania zaledwie badania kandydatów do sanitarnej szkoły 
podchorążych (Zawadowski) oraz badania poborowych, 
przeprowadzane przez Warszawskie Powiatowe Tow. Przeciw- 
gruźlicze (Martyszewski) z zastosowaniem przenośnego 
aparatu Raedeckera. Jest to skromny początek proponowanego 
przez uas jeszcze w 1934 r. stosowania metody badań zbioro- 
wych w innych środowiskach, szczególnie dla społeczeństwa 
i państwa ważnych, a mianowicie w wojsku i organizaciach po- 
krewnych (P. W., Strzelec, Harcerstwo), wśród większych sku- 
pień robotniczych (robotnicy fabryczni, górnicy, iunacy) oraz 
w środowiskach złożonych z osób stojących w służbie publicz- 
nej, a przeto znajdujących się w stałej i czestej styczności 
z szerszym otoczeniem. Mieliśmy tu na myśli j wymienialiśmy 
pracowników służby zdrowia, położne, pracowników komunika- 
cyjnych, sprzedawców żywności itp. Wyraziliśmy wówczas 
przekonanie, że badania zbiorowe pewnych środowisk, szczegól- 
jie dla państwa ważnych (młodzież, nauczycielstwo, armia, sfe- 
ry robotnicze itp.) mogą przynieść dużą pomoc w walce z cho- 
robami społecznymi. Podkreślaliśmy przy tym, że sprawa stop- 
niowego wprowadzenia tych badań nie może jeduak być zo- 
stawioną tak, jak to jest jeszcze w chwili obecnej, wyłącznie 
inicjatywie prywatnej, czy też iniciatywie poszczególnych orga- 
nizacyi społecznych, ale, że ze względu na swą doniosłość, wy- 
maga ona wyraźnego, ustawowego poparcia. 

Niestety jesteśmy jeszcze bardzo daleko od możliwości re- 
alizacii tych planów. Ustawy przeciwgruźliczei dotychczas nie 
ogłoszono. Walką z gruźlicą w sposób zupelnie nieskoordyno- 
wany, zajmuje się wedle własnego uznania kilka różnych orga- 
nizacyj. Srodki materialne na jej prowadzenie są znikome, Aby 
sprawa ruszyła należycie z miejsca, trzeba nie tylko odmienić 
zasadniczo organizacię pracy, ale i zapewnić jej mocną pod- 
stawę finansową. Uświadomienie sobie dokładne rzeczywiste- 
go stanu sprawy, chociażby ta rzeczywistość miała być nawet 
wstrząsająca, jest pierwszym warunkiem sprzyjaiącym popra- 
wie położenia. Lepsza jest w tym względzie naismutniejsza 
prawda, niż nieuzasadniony, a osłabiający czujność urzędowy 
optymizm! 

Statystyka Śmiertelności z gruźlicy, jak to twierdzi Jani- 
szewski nie może być miarą rzeczywistego stanu zdrowot- 
nego społeczeństwa i nawet obniżanie się Śmiertelności nie da- 
je podstawy do wyprowadzania wniosków o poprawie stanu zdro- 
wotnego ludności. Przy tym zarówno rzeczywiste cyfry śmier- 
telności i zachorowalności na gruźlicę są niewątpliwie wyższe, 
niż mówią oficjalne dane, na co się składa wiele przyczyn. Spo- 
strzeżenia wielu badaczy wskazują bowiem na to, że w ostat- 
nich latach odsetek chorych na gruźlicę w Polsce wzrasta. Co 
do poborowych, stwierdzają to ziawisko Waga, Telatycki. 


5) Zarządzenie Ministerstwa W. R. i O. P. z dnia 12. X. 
1936 r., nr II W-6521/36. 
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Danielski Aman i inni, zaś co do młodzieży Chodźko, 
Jonscher, Zeyland, Martyszewski i inni. Nasze ba 
dania zbiorowe młodzieży akademickiej świadczą również o tym, 
że w ostatnich latach stan zdrowotności mlodzieży, zgłaszającei 
się na studia wyższe bardzo znacznie się pogorszył, że w szcze- 
gólności zaznaczył się bardzo wybitnie wzrost liczby chorych 
na grużlicę płuc. Jesteśmy zatem skłonni przypuszczać, że wa- 
hania statystyki śmiertelności i obniżanie się iei, spostrzegane 
zresztą po woinie w wielu krajach, nie upoważniają zupełnie do 
wniosku o poprawie sytuacii na froncie walki z gruźlicą w Pol- 
sce, sądzimy raczej, że ten stan obecnie się stale pogarsza, 
zwłaszcza wśród dziatwy i młodzieży dorastaiącei. Pogląd ten 
wyraził jeden z nas w czerwcu br. na Naczelnej Radzie Zdrowia. 

Sytuacja tego rodzaju wymaga, jak to stale powtarzamy, 
poglębienia i wzmożenia na terenie calego Państwa akcji lecz- 
niczej i zapcbiegtwezej przeciwgruźliczej, szczególnie pilnej wla- 
śnie wśród młodzieży. W zakresie organizacyjnym musi zniknąć 
różnorodność Środków i sposobów działania, prowadząca do 
inarnowania się wysiłków ludzkich i pieniędzy publicznych, mu- 
si powstać jednolita, zwarta i silna finansowo organizacja, któ- 
ra tę działalność podeimie j przeprowadzi. Przykład innych 
państw, w których osiągnięto wyniki w walce z gruźlicą po- 
ucza, że bez wielkich wydatków walka z gruźlicą jest niemoż- 
liwa. 

Piękne pole do inicjatywy, skupiającej dotychczas rozpró- 
szone poczynania i wysiłki mają tu przed sobą nasze władze 
państwowe, nie powinny tylko z podjęciem tej inicjatywy zwle- 
kać, gdyż walka z gruźlicą jest doniosiym zagadnieniem Spolecz- 
nym, ważnym dla bytu i siły Państwa. 
obszerniejsze 
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Przypadek ostrej białaczki limfatycznej utajonei (leucaemia 


lympkhatica aleucaemica acuta) z paradoksalnym obrazem krwi 
oraz znacznymi zmianami w kościach u 12-letniego dziecka. 


Od czasu, kiedy Ebstein w r. 1882 pierwszy wykrył 
białaczkę ostrą, a Fraenkel w r. 1895 dał klasyczny obraz 
tej choreby, opisano dość takich przypadków. Ale dotychczas 
pozostaje jeszcze niewyjaśniona zarówno etiologia, iak i pato- 
geneza tego schorzenia. 

Niektórzy badacze, jak Sternberg, są zdania, że przy 
ostrej białaczce mamy do czynienia ze sprawą posocznicową 
i że cały zespół obiawów klinicznych, obraz krwi oraz zmiany 
histologiczne są niczym innym, jak tylko pewnym charaktery- 
stycznym odczyneim ustroju na zakażenie. 
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Sternbergowi udało się doświadczalnie na zwierzę- 
tach wywołać znaczne zmiany białaczkowe w narządach krwio- 
twórczych przy pomocy użytej hodowli paciorkowców, wyho- 
dowanych z ustroju chorych na ostrą białaczkę. Znane są po- 
dobne doświadczenia Liidke - Pappenheima, Saksa, 
Hirschfelda i innych. Obrazcow uważa, iż iest prawdo- 
podobną możliwość udzielania się ostrej białaczki u ludzi. 
Tiirk jest zdania, że w przypadkach silnego odczynu układu lim- 
fatycznego mamy do czyuienia ze sprawą, która nie tylko za- 
sadniczo nie różni się, ale jest identyczną z ostrą białaczką lim- 
iatyczną. 

Na podstawie tych rozważań, doświadczeń i spostrzeżeń, 
możemy przyjąć istnienie zarazka, wywołującego białaczkę ostrą. 

Większość jednak hematologów uimuie tę chorobę, jako 
szybko przebiegającą białaczkę przewlekłą, tzn., że patogeneza 
ostrej białaczki jest Ściśle związana z patogenezą białaczki prze- 
wlekłej. Co się tyczy drobnoustrojów, to liematolodzy uważa- 
ją każde zakażenie przy białaczce ostrej za zjawisko wtórne. 

Obraz kliniczny białaczki ostrej jest wieloraki, najczęściej 
zaś przebiega jako posocznica: podniesiona ciepłota, ogólny stan 
ciężki, skaza krwotoczna, niedokrwistość, stomatitis gangrdeno- 
sa, angina necroticans i powiększenie gruczołów chłonnych są 
bardzo charakterystyczne dla tej choroby. 

Czasami jednak zespół objawów jest tak zawikłany i różno- 
rodny, że trudno za życia chorego postawić prawidłowe i ści- 
słe rozpoznanie. To samo z obrazem krwi: w większości przy- 
padków mamy olbrzymie ilości ciałek białych, czasami jednak 
liczbą ciałek białych jest normalna, a niekiedy jest wyraźna leuko- 
penia. Jakość białych ciałek i procentowa ich ilość bywa też 
różna, czasami wcale nie jest miarodajna dla rozpoznania bia- 
łaczki. Widzimy więc, jakie znaczenie ma każdy szczegółowo 
zbadany przypadek, szczególnie jeżeli iest nietypowy i z tego 
powodu pozwalamy sobie przytoczyć niżej historię choroby. 

Dnia 4. Il. 1935 r. została przyjęta do Szpitala św. Jakuba 
11t/-letnia G. St z powodu gorączki, bólu w stawach kolano- 
wych i niemożności chodzenia. Do 3 roku życia była zupełnie 
zdrowa, tłusta, różowa. Przed 4 laty chorowała 6 tygodni, go- 
rączkowała, po tej chorobie zaczęła odczuwać ból w kolanie le- 
wym, nie mogła stać i długi czas utykała na lewą nogę. Obec- 
nie chorowała w styczniu br.: 4 tygodnie leżała w domu z go- 
rączką 38—39, z bólem nóg, głównie w stawach kolanowych 
i z tego powodu została skierowana do szpitala. Przechodziła 
odrę i parę razy grypę. Ojciec zdrów, kiły, jak podaje, nie 
miał, matka zmarła przed 10 laty z powodu bąblowca mózgu 
(stwierdzonego sekcyinie), młodszy 10-letni brat zdrów, drugi 
brat — przyrodni zmarł z powodu błonicy. Warunki materialne 
złe, ojciec jest bezrobotny, macocha jest robotnicą w fabry- 
ce cukierków. 

Stan obecny. Budowa prawidłowa, odżywienie złe. Wzrost 
134 cm, prawie odpowiada wiekowi. waga 25» kg, o 4 kg za 
miała. Skóra blada, bez żaduych wykwitów i sińców, błony ślu- 
zowe również blade. Dużo drobnych, ruchomych, niebolesnych 
gruczołów, wielkości grochu lub fasoli na szyi, karku, mniei 
w pachach i pachwinach. Oba stawy kclanowe obrzękłe. lewy 
więcej od prawego, obwód iewego 28,5 cii, prawego o 15 cm 
mniejszy. Ruchy w stawach czynne i bierne są bolesne. Najwię- 
cej bolesne są nasady kości udowej lewej, szczególnie kłykieć 
wewnętrzny i kość nad nim. Płuca. Objawy de la Campa 
i dEspine'a dodatnie na pierwszych 4 kręgach piersiowych, lek- 
kie przytłumienie prawej wnęki, w prawym szczycie wydech 
słyszalny. Roentgen: pola szczytowe normalne, gruczoły wiuę- 
kowe powiększone, smugi okołooskrzelowe, ruch przepony nor- 
malny. W sercu zmian wyraźnych nie ma. Gardziel normalna, 
migdałki  niepowiększone, język obłożony. Brzuch nieco 
wzdęty, wątroba na 4 palte poniżej łuku żebrowego, nieco bo- 
lesna. Śledziona wychodzi spod łuku na pół palca, niebolesna, 
dość twarda. Mocz. Odczyn zasadowy, c. wł. 1008, białko 0,3'/eo. 
2—3 wałeczki szkliste w preparacie, 5—10 białych ciałek w polu 
widzenia, dość nabłonków, ilość śluzu zwiększona. W następ- 
nych badaniach były tylko ślady białka. Późniejsze dodatkowe 
badania krwi: czas krwawienia 4'/2 minuty. Odczyn Widala na 
dur brzuszny i dury rzekome uiemny. Odczyn Bordet-Wasser- 
mania ujemny. Objaw opaskowy słabo dodatni. Odczyn Pirque- 
ta dwukrotnie uiemny. 

Przebieg choroby. Ciepłota clorei była prawie cały czas 
podwyższona, o charakterze nieprawidłowym. Pierwsze parę ty- 
godni była nawet dość wysoka 38—39, później były kilkudnio- 
we okresy normalnej ciepłoty, następnie czas dłuższy podgo- 
rączkowa. 

Tak trwało do dnia 23. III. W tym czasie stan chorej nieco 
się poprawił. Traktowaliśmy chorobę na razie jako gościec sta- 
wowy i rzeczywiście po preparatach salicylowych bolesność 
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stawów zmniejszyła się, obwód stawów kolanowych zmniejszył 
się o I cm, jednak pozostała bolesność nasad kości udowych, 
Szczególniei lewej. Ziawiła się również bolesność w stawach 
skokowych. Z tego powodu zrobiono 2 razy rentgenogramy sta- 
Wów kolanowych i skokowych. Wykazały one znaczne ubytki 
l odwapnienie w dolnych częściach trzonu kości udowych, w oko- 
licy nasad, zwłaszcza po stronie lewej. Na rentgenogramie wi- 
dać, że nasada w stosunku do trzonu jest z obu stron szersza 
0 okołe centymetr i porównać by się dała do czapki grzyba 
na trzonie. 

Również stwierdzono odwapnienie w kościach obu stóp, iako 
też i rozszerzenie szpar nasadowych. Z powodów technicznych 
Przytaczamy tylko rentgenogram lewego stawu kolanowego, po- 
nieważ tylko dolny odcinek uda lewego był wyięty ua sekcji. 

tym czasie badanie krwi na ilość wapnia wykazało Ca — 
22 mg % (dwa razy więcej niż normalnie!). 

Od dnia 23. III. stan chorej stopniowo zaczyna się pogar- 
Sząć. Przede wszystkim ciepłota wieczorna zaczyna się podno- 
sić do 38,5—39%, z rannymi spadkami do 37" i niżej. Jednocześnie 
występuje powiększenie innych gruczołów chłonnych na twa- 
rzy, pod łukami iarzmowymi, pod kątami żuchwy; gruczoły są 
wielkości fasoli lub orzecha laskowego, twarde, przesuwaine, 
niebolesne, takiż gruczoł wielkości grochu zjawił się w wew- 
nętrznym rowku mięśnia dwugłowego prawego. Jednocześnie 
zwiększa się ból na dotyk wewnętrznego kłykcia lewei kości 
udowej oraz kości lewej pięty przy dość swobodnych ruchach 
odpowiednich stawów. 

Od dnia 1 kwietnia stan jeszcze się pogarsza, wieczorne 
wzniesienie ciepłoty dochodzi do 40% i opada rankami prawie 
do normy, z silnymi potami. Posiew krwi z dnia 2. IV. wyka- 
zał paciorkowce. Pomimo zastrzyków trypaflawiny, septiwenu, 
domięśniowych zastrzyków krwi wica, wreszcie dożylnych za- 
strzyków krwi innej osoby z tą samą grupą krwi (O) ogólny 
Stan znacznie gorszy, osłabienie serca wzrasta, dnia 13. IV. 
w lewej okolicy pachowej i pod obojczykiem słychać szmer tar- 
cia opiucnei; granice serca rozszerzone i na koniuszku słysza|- 
ny lekki szmer skurczowy, Dnia 15. IV. chora zaczyna się 
skarżyć na ból gardła przy połykaniu i mówieniu, jednak gar- 
dziel nie jest zaczerwieniona, a tylko na twardym podniebieniu 
kilka małych, punkcikowatych wybroczyn. Dnia 17. IV. przy 
trwaiącei gorączce ból gardła znaczniejszy, zaczerwienienie pra- 
wego migdałka. lekki obrzęk górnej, prawej powieki. Dnia 18. IV. 
silny ból gardła, chrypka. Gardło zaczerwienione, prawy migda- 
lek pokryty powierzchownym nalotem, takiż nalot za tylnym 
lukiem podniebiennym prawym, języczek czerwony, obrzękły. 
Język silnie obłożony. Dnia 19. IV. ciepłota wieczorem 39,5", ra- 
no 37,8". Silna chrypka, prawie bezgłos. Nalot z nadżerkami na 
prawym rmigdałku znacznie się zwiększył, obeimuiąc cały migda- 
lek i tylny łuk, na prawei stronie obrzękłego ięzyczka również 
szarawy nalot, takiż sam nalot na ięzykowei stronie obrzękłej 


vagłośni. Przy badaniu laryngoskopowym (dr Lewanude) 
stwierdza się takie same naloty na strunach głosowych, 
ruchome. Dziecko wypluwa ropno-krwawą plwocinę — w po- 


siewie z nalotu, wziętym dnia wczorajszego pałeczek błonicy nie 
wykryto. Dziecko bardzo blade, skóra o odcieniu lekko żółta- 
wym, tętno 148, nitkowate, tony serca bardzo głuche, pierwszy 
ze szmierem, głównie na podstawie, granice rozszerzone. Wątro- 
ba na 2 palce spod łuku żebrowego, miękka, Śledziona wypuko- 
wo od VHI żebra, wychodzi na 3/4 palca, niebolesna. W moczu 
ślady bialka i nieliczne wałeczki szkliste i ziarniste oraz czer- 
wone cialka. Ku wieczorowi stan coraz się pogarszał, chora 
Straciła zupełnie głos i zaczęła się dusić. Przy zupełnie zacho- 
wanej przytomności do ostatnich chwił zmarła o godz. 20. 

Cytologiczny obraz krwi: 

Dnia 9, II. hemogl. 54%, czerwonych ciałek 3,180.000, index 
0,9, białych ciałek 4.200. 

Dnia 19. H. białych ciałek 2.000 

Dnia 25. Il. wzór Schillinga: monocytów 3%, 
92%, segmentowanych 4%, eozynochłonnych 1%. 

Dnia 28. I. białych ciałek 1.600. 

Dnia 8. IM. białych ciałek 3.800. Wzór Schillinga: monocy- 
tów 6%, limfocytów 76%, segmentowanych 14%, eozynochłon- 
nych 2%. 

Dnia 21. IIL białych ciałek 3.800. Limfocytów 86%, segmen- 
towanych 12%, eozynochłonuych 2.% 

Dnia 27. IH. hemoglobiny 47%. Czerwonych ciałek 2.740.000, 
index 0,86, Anizocytoza dość wyraźna, poikilocytoza minimalna. 
Nieznaczna anizochromatofilia. Polichromatofilia wyraźna. Reti- 
kulocytów do 2%. Dość częste mikrocyty. Normoblastów nie wi- 
dać. Płytek 180.000. Białych ciałek 1.600.- Monocytów 3%, lim- 
focytów = małych 56%, wielkich 25%, ogółem limfocytów 81%, 
segmentowanych 11%, pałeczkowatych 4%, eozynochtounych 1%. 


limfocytów 
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Wśród dość licznych (25%) limfocytów wielkich, widać wy- 
raźnie ziarnistości zabarwione azurem. Małe limiocyty maią 


wygląd normalny i żadnych odchyleń od normy nie wykazuią. 
Wreszcie dnia 19. IV. w dniu Śmierci, ilość białych białek 600. 

Protokól sekcji (wyciąg). Prosektor dr Kołaczyński 
(z Zakł. Medycyny Sądowej U. S. B. w Wilnie). Zwłoki dziew- 
czynki lat 12, budowy prawidłowej, upośledzonego odżywienia. 
Powłoki skórne lekko żółtawo podbarwione. 

Czaszki nie otwierano. 

Jamy opłucnowe wolne, opłucna z prawej strony ma stare 
zrosty, opłucna lewa gładka, lśniąca. Miąższ płuc na przekroju 
o powierzchni równej, suchy, puszysty. Powierzchnia przekroju 
płuca lewego równomiernie słabo czerwonawo-wiśniowo zabar- 
wiona, płuca prawego blada. Serce wielkości odpowiedniej, próż- 
ne. Mięsień sercowy dość jędrny. Zastawki i Śródsierdzie bez 
zmian. 

Prawy migdałek  podniebienny  zropiały, mieszk, zatkane 
czopaimi żółtej, gęstej masy. Migdałek łewy częściowo zblizno- 
waciały. 

Tarczyca prawidłowej wielkości ji budowy, na przekroju bar- 
dzo blada. Gruczoły przytarczyczne nie wykazują makroskopowo 
zmian patologicznych. Grasica nieduża, blada, o prawidłowej bu- 
dowie. 

Jama otrzewnowa próżna, otrzewna bez zmian. W  żo- 
łądku nieco treści śluzowej, podbarwionei krwią, w jelitach ską- 
pa ilość treści kałowei. Błona śluzowa przewodu pokarmowego 
blada. 

Sledziona 
wykazuie na 


nieco powiększona, o miąższu spoistym, bładym, 
powierzchni przekroju liczne, drobne, szarawo- 
białe ogniska. Inne narządy gruczołowe jamy brzusznej ti. wą- 
troba bardzo duża, 1.200 g, trzustka i nerki prawidłowej wiel- 
kości i budowy, o zachowanym rysunku gruczołowym na po- 
wierzchni przekroju, blade, suche. Nadnercza normalue. 

Dolna część trzonu kości udowej lewei scieńczała, wykazu- 
je ogniska odwapnienia. Okostna gruba, ściąga się z kości ra- 
zem z kawałkami zewnętrznej blaszki kostnej, po których zo- 
staja czerwone, porowate ubytki. Szpik kostny wykazuje 
w środku ogniska o intensywnym cienito-czerwonyim zabarwie- 
niu — na obwodzie zaś ogniska szarawo-żółte, Jainiki, jiajowo- 
dy i macica oraz narządy moczowe bez zmian. 

Epicrysis. Tonsillitis purulenta dextra. Congestio pulmonis 
sin. Anaemia organorum., Tumor lienis follicularis. Decalcificatio 
diaphysis et epiphys. inferior. femoris sin. Foci regenerationis 
medullae ossium? 


Badanie mikroskopowe: 


1. Gruczoł chlonny (obwodowy): budowa zupełnie zatarta: 
wcale nie widać ciałek Malpig. Typowa hiperplazia tkanki lim- 
fatycznej, skupienia komórek limfatycznych można stwierdzić 
nawet w torebce. Wypełniające cały gruczoł komórki są dwóch 
rodzajów: przeważają małe z wąską obwódka płazmatyczną 
naokoło; inne są znacznie większe z dość szeroką plazmą. Są to 
więc typowe małe i duże limfocyty. 


2. Śledziona: budowa w ogółe zachowana: wyraźnie wystę- 
puią ciałka Malp, o normalnej budowie. W miąższu śledziony 
widać małe i wielkie limfocyty. 


3. Szpik kostny: w części nasadowej, bliżei chrząstki wi- 
dzimy dużo elementów limfatycznych (takich samych, iak w gru- 
czole chłonnym), oraz dość wybroczym krwawych —- tj. hiper- 
płazię tkanki limfatycznei. Co się tyczy kości, to jest ona za- 
znaczona w postaci niewielkich resztek. 

Szpik kostny trzonu przedstawia zupełnie inny obraz. mia- 
nowicie rozrzedzenie kości, w postaci rzadkich į cienkich bele- 
czek. Szpik kostny ma wygląd siatki, w której dość luźnie leżą 
nieliczne limfocyty; bardzo mało też krwinek czerwonych oraz 
innych elementów morfotycznych normalnego szpiku kostnego. 
Dość znaczny rozwój tkanki tłuszczowej. Miejscami pasemka 
tkanki łącznej włóknistej. Więc mamy tu, nie tak jak w kości 
nasadowei, hipoplazję elementów imorfotycznych. 

4. Wątroba: budowa normalna; zraziki występują wyraźnie 
i w samych komórkach wątrobowych, tylko gdzieniegdzie są 
zmiany wsteczne. Ale między zrazikami w samej tkance łącz- 
nei znaidujenry bardzo charakterystyczne skupienia limfocytów 
w dużej ilości; skupienia te — bądź okrągłe, badź wydłużone — 
obejmują naokoło zraziki wątrobowe, nie zimieniaiąc ich budowy. 
Skupienia te składają się też z małych i dużych limfocytów, 

5. Nerki. Budowa zachowana, ale jednocześnie są dość znacz- 
ne skupienia limfocytów, umiejscowione bez iakiegoś określone- 
go stosunku do właściwei tkanki nerkowej. Budowa tych sku- 
pień taka sama, iak i w wątrobie. 

Zbadano także inne narządy, np. nadnercza, 
wiek zmian w ich budowie nie znaleziono. 


ale jakichkol- 
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Co się tyczy rozpoznania, to w czasie pobytu chorei 
w szpitalu byliśmy zmuszeni rozstać się z kilku pierwotnymi 
przypuszczeniami. Przede wszystkim, wkrótce  odrzuciliśmy 
przypuszczenie gośćca stawowego, bo chociaż stawy kolanowe 
były obrzękte, ale bolesność była głównie w nasaduch kości udo- 
wych oraz w kościach skokowych. Tak samo odrzuciliśimy gruź- 
licę stawów, bo schorzenie było symetryczne, a chociaż choro- 
ba Ponceta dotyka nieraz obu stawów, ale kości nie są przy 
tym zajęte. Porażenie stawów kiłowe prawie wykluczał uiem- 
ny odczyn Wassermanna, a przy tym nie było żadnych stygma- 
tów kiłowych. Bolesność i odwapnienie kości na rentgenogramie 
nasuwały myśl o zapaleniu szpiku kostnego, ale brak leukocyto- 
zy, a nawet wręcz leukopenia: 4.200—2.000—1.600, przeczyły 
powyższemiu rozpoznaniu. Tak samo, pomimo leukopenii, gorącz- 
ki, nieco powiększonej śledziony nie mogliśmy się utwierdzić 
w przypuszczemu duru lub duru rzekomego, skoro w 6 tygodniu 
choroby z nieprawidłową gorączką odczyn Widala wypadł 
ujemnie. 

Dalszy przebieg choroby wyglądał klinicznie na typową po- 
socznicę: gorączka, czasami bardzo znaczna, z wielkimi spadka- 
mi ciepłoty z rana, ogólny ciężki, coraz pogarszający się stan, 
wybitna niedokrwistość, bóle i obrzęk stawów i wreszcie dość 
łatwo i szybko wyhodowane paciorkowce. 


I tu dużą niespodzianką był dla nas wzór Schillinga. Już 
przy pierwszym badaniu znaleźliśmy tylko 4% ziarnistych 


leukocytów przy 92% limiocytów; w następnych badaniach od- 
setek ziarnistych zwiększył się do 14—12—15%. llość limfocy- 
tów była jednak nadal stosunkowo ogromna: 76—86—81%. Na 
ogólną ilość 51% limfocytów znaleźliśmy przy jednym z badań 
56% małych limiocytów i 25% wielkich. Taki obraz krwi na- 
stręczał podejrzenie o białaczkę ostrą. Prawda, że zamiast hi- 
perleukocytozy inamy tu leukopenię, ale jakościowy obraz krwi, 
ta wyraźna przewaga limfocytów stawiała trudności w rozpo- 
znaniu posocznicy. 

Chociaż w dalszym przebiegu ilość limfocytów z 92% spa- 
da do 81% (kosztem powiększenia ilości ziarnistych), ale to 
zmniejszenie jest zrozumiałe, jeżeli przyjąć pod uwagę obecność 
paciorkowców we krwi, drobnoustrojów par excellence ropo- 
twórczych. To znaczy, że odczyn ustroju podczas choroby mi- 
mo to miał skłonność wyraźnie limfatyczną. Jednak, były tak- 
że trudności przy rozpoznawaniu białaczki, oczywiście utaionei 
(leucaemia lymphatica aleucaemica). Otóż przy ostrych białacz- 
kach obraz krwi najczęściej wykazuje zmiany wsteczne, to zna- 
czy, że komórki krwi (zarówno limfocyty, jak i elementy szpi- 
kowe) są młode, budowa ich jąder i plazmy wykazuje znaczne 
odchylenie od normalnych młodych komórek, iednym słowem 
wyraźną 1ietypowość. 

W naszym przypadku tego nie ma: można było tylko od- 
różnić limfocyty małe od wielkich, ale małe limfocyty były 
o normalnej budowie, a duże limfocyty miały znaczną zarodź 
i ziarnistości barwiące się azurem — w zasadzie nic patolo- 
gicznego, oprócz tego, że ilość dużych limfocytów była znacz- 
nie powiększona (do 25%). Wobec tego właściwe i zupełnie pe- 
wne rozpoznanie białaczki nie mogło być postawione za życia. 
Stało się to tylko możliwe po histologicznym zbadaniu narządów 
krwiotwórczych. Dopiero te zmiany, któreśmy tam znaleźli, da- 
ią nam podstawę traktować ten przypadek jako leukemię. 

Przede wszystkim, bardzo charakterystyczny obraz bia- 
łaczki przedstawia nam gruczoł chłonny: zatarta budowa, duża 
ilość limfocytów o takim samym charakterze, jak we krwi. lak 
samo i lymphomata w wątrobie, naokoło zrazików, są właśnie 
charakterystyczne dla białaczki limfatycznej. 

Co się tyczy szpiku kostnego, to hiperplazija elementów 
limfatycznych w kości nasadowej też przemawia za naszym roz- 
poznaniem. Rozrzedzenie zaś trzonu oraz hipoplazia szpiku kost- 
nego w nim jest bardzo ważnym zjawiskiem, opisanym także 
przez innych autorów przy białaczce. 

Jeżeli przejdziemy do klinicznego obrazu naszego przypad- 
ku białaczki, to nie było tu obiawów skazy krwotocznej, tak 
cliarakterystycznych dla wszelkiego rodzaju białaczek: tylko 
w ostatnich dniach przed śmiercią, na podniebieniu wykryto kil- 
ka punkcikowatych wybroczyn, w przededniu rozwoju anginy 
nekrotycznej. Natomiast, w ostatnich tygodniach choroby zjawi- 
ły się nowe gruczoły limfatyczne w niezwykłych miejscach: na 
twarzy pod łukami iarzmowymi i w rowku dwugłowym wew- 
nętrznym. Wreszcie ostatnie dnie życia chorei, naloty z nad- 
żerkami+ na prawym imnigdałku, języczku, nagłośni j strunach 
głosowych, przy niewykryciu maczugowców błonicy, dawały ty- 
powy obraz angina necroticans, tak często powodującej Śmiertelne 
zejście u chorych białaczkowych. W dniu Śmierci ilość białych 
ciałek doszła nawet do 600; niestety, jednak wzór Schillinga, 
z powodów zewnętrznych, nie mógł być tego dnia zbadany. 
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Osobliwością naszego przypadku są obrzęki stawów kola- 
nowych i skokowych oraz bóle w kościach udowych i skoko-= 
wych. Te zmiany właśnie spowodowały udanie się chorei do 
szpitala Na rentgenogramie wykryto znaczne odwapnienie trzo- 
nu kości udowych i skokowych z dużymi ubytkami. Nasada ko- 
Ści udowych w stosunku do trzonu jest z obu stron szersza 
o blisko centymetr i siedzi na trzonie, jak czapka grzyba na 
korzonku (p. ryc.). 


"mm RESEJ 


Ryc. 1. 


W piśmiennictwie opisane są tego rodzaju zmiany kostne 
przy białaczce. W jednym przypadku Maternowskiej 
i Redlicha na rentgenogramie wykryto widoczny ubytek ko- 
ści goleniowej, powyżej linii nasady. W 1934 r. Shelling, 
Brown i Erb w Toronto badali szczegółowo rentgenołogicznie 
i anat.-patolog. kości u 12 malych dzieci z ostrą, limfatyczną 
białaczką i wykryli częste zmiany budowy kości. Prawie we 
wszystkich wypadkach znaleziono obiawy rozrzedzenia na trzo- 
nie długich kości przede wszystkim w bliskości nasad. Prócz 
tego znaleziono cztery razy podniesienie okostnei, w jednym 
z tych ostatnich samoistne złamanie kości udowej na odśrod- 
kowym końcu. Histologicznie rozróżniają autorzy zmiany natu- 
ry nacieczenrowei, rozrzedzającej, wytwórczej, zwyrodnienio- 
wej, jak również Kkrwotocznej. Rozrzedzenie zwiększa się wraz 
z rozwojem nacieczenia komórek białaczkowych, Dotychczas 
nie można określić, czy zanik kości iest skutkiem ucisku roz- 
mnażających się komórek, czy też same komórki wydzielają ja- 
kiś ferment osteolityczny. 

Przy tak znacznym odwapnienin kości można by się spo- 
dziewać zmniejszenia poziomu wapnia we krwi. Tymczasem przy 
badaniu znaleźliśmy 22 mg% Ca, ti. ilość 2 razy większą, niż 
normalnie (9,5—10,5 mg %). Nasuwa się tu pewne podobieństwo 
z chorobą Recklinghausena (Osfifis fibrosa cystica), przy któ- 
rei następuje odwapnienie kości i ich zniszczenie na korzyść 
tkanki włóknistej. Wydzielone ze szkieletu sole wapnia pod- 
wyższają poziom wapnia we krwi, wydzielanie się wapnia 
w moczu iest również znacznie wzmożone. Przyczyną tei cho- 
roby jest nadmierne wydzielanie hormonu przytarczyc z po- 
wodu  gruczolaków tych gruczołów (E. Reicher). Nie- 
stety, nie badaliśnry ilości wapnia w moczu, ani nie zrobiliśmy 
histologicznego badania gruczołów  przytarczycznych, które 
makroskopowo wydawały się normalne. W opisie przebiegu cho- 
roby u naszej chorej jest tylko wzmianka o niewielkim wolu, 
o ziarnku wielkości prosa, spoistości piasku w lewym płacie 
gruczołu tarczykowego (przytarczycznego?). 


Nr 38. r. 1937 


W każdym razie u chorych bialaczkowych z obiawami roz- 
rzedzenia w kościach, na przyszłość trzeba będzie zwrócić 
aczniejszą uwagę na przemianę wapniową i zachowanie się 
gruczołów przytarczycznyclłi. 

Parę słów o samym przebiegu choroby. Przypadek nasz 
o 3-miesięcznym trwaniu i burzliwym końcu wygląda na ostrą 
białączkę. Jednak zastanawia, że 4 lata przed przybyciem do 
Szpitala dziecko gorączkowało 6 tygodni, miało bóle w kolanie 
lewym i długi czas utykalo na lewą nogę. Czyżby iuż wtedy 
nie było u chorej początku tych* zmian w kości udowei, które 
takie znaczne rozmiary przybrały? 

Zestawiając powyższe wyniki obserwacji klinicznej i bada- 
nia pośmiertnego można powiedzieć, że przypadek nasz ostrej 
białaczki limfatycznej zasługuje na uwagę ze względów nastę- 
pujących: 

1. Przypadek ten jest wyraźnie nietypowy: ani obraz krwi, 
ani przebieg kliniczny nie dały pewnei podstawy do właściwe- 
£0 rozpoznania. 

2. Badanie histologiczne narządu limfotwórczego, mianowi- 
cie gruczołów chłonnych, szpiku kostnego oraz wątroby wyka- 
zały białaczkowe zmiany. 

3. Przypadek ten wyróżnia się znacznymi zmianami w koś- 
ciach, mianowicie objawami rozrzedzenia i ubytku. 

4. Przy tych obiawach rozrzedzenia kości ilość wapnia we 
Krwi była dwukrotnie zwiększona, iak to jest w chorobie 
Recklinghausena. 

Mamy przekonanie, że właśnie takie nietypowe przypadki 
zdarzają się znacznie częściej, ale rozpoznanie icl jest niemoż- 
liwe bez dokładnego badania krwi, rentgenogramów oraz mate- 
riału sekcyinego. 


Uważamy za swój miły obowiązek podziękować prof. K. 
Opoczyńskiemu dr Sumorokowi oraz dr Kołaczyń- 
skiemu za pomoc przy wykonaniu naszej pracy. 


Fiśmiennictwo: 
(Oprócz podręczników HMirschfelda, Naegeliego, 
rka, Rieux, Jolliego i innych): 
Fabian-Naegeli-Schatiloff: Virch. Arch. Bd. 190. — 
Fabian: Ziegl. Beitrage. Bd. 53, — Frankel: Virch. Arch. 
Bd. 216, p. 340. — Friedreich: Virch. Arch. Bd. 12. — 
Gans: Ziegl. Beitr. Bd. 56, p. 441—462. — Herz: Akute Leu- 
kamie. Kraus-Brugsch. Bd. 8. Monographie. Wien. 1911. — Her- 
zog: Vireh. Arch. Bd. 233, p. 320. — Hirschfeld: Fol. 
haeimat. Bd. 2, p. 743. 1905. — Tenże: Fol, haeimat. Bd. 4, 
p. 202. 1907, — Marchamd: Dtsch. Arch. Klin. Med. Bd. 110. — 
Maternowska i Redlich: Pol. Gaz. Lek. Str. 401. 1931. — 
Meyer-Heinecke: Dtsch. Arch. Klin. Med. Bd. 88. — 
Neumann: Virch. Arch. Bd. 207. — Reicher E.: Podr. Dia- 


gnostyki i Terapii prof. Malinowskiego i Orłowskiego. T. IL 
Str. 808. — Sternberg C.: Primarerkrankungen. Ergebn. 
Lub.-Ostertag. Bd. 9, p. 2. 1905. — Shelling, Brown 


i Erb: Ref. w Zntrbl. f. Kinderheilk. B. 30. Str. 155 1985. — 
Ci sami: Ziegl. Beitr. Bd. 65, p. 75. — Schultze W.: Ziegl. 
Beitr. Bd. 39, p. 253. — Zypkin: Vircli. Arch. Bd. 209. — 
Oprócz tego liczne referaty w Folia haemat. Bd. 1. 1904; Bd. 2. 
1905 i Bd. 4. 1007. 


Dr Adam STADNICKI. Lwów. 


Ropień podprzeponowy. 


Z Oddziału Wewn. I Państw. Szpitala Powsz. we Lwowie. 
Ordynator: Doc. dr W. Czernecki. 


Dokończenie. 


Przyp. l. F. St., l. 37, przyjęty dnia 28. XII. 1926. Lp. 77/27. 
Wywiady: od 1918 r. w 2 godz. po jedzeniu bóle w okolicy żo- 
łądka, odbijania kwaśne. Po 2 miesiącach poprawa. Podobne 
stany powtórzyły się cztery razy. Ostatni przed 5 tygodniami, 
przy tym stolec czarny. Zazwyczai zaparcie stolca; wymiotów 
brak, apetyt zawsze dobry, nie je iednak z obawy przed bó- 
lami. Badanie treści żołądkowej wykazało znaczną uadkwaśność 
(na czczo kwas solny wolny 36, ogólna kwasota 48, po śniadaniu 
próbnym kwas solny wolny 22, ogólna kwasota 34). Rozpo- 
znano wrzód żołądka i dnia 1. I. przeniesiono na oddział chi- 
rurgiczny do zabiegu woperacyinego. Po zabiegu operacyjnym 
dnia 3. I. 1927 polegającym na wycięciu żołądka czuł się do- 
brze, był tylko osłabiony. W 10 dni po operacii zapalenie płuc, 
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które trwało przez 3 dni. W dwa tygodnie później bóle w gór- 
nej części brzucha, promieniujące od dolnej części klatki do obu 
ramion, szczególnie podczas leżenia, dlatego najchętniej siedział. 
Dnia 22. I. prześwietleniem Rtg. wykazano: treść kontrastowa 
przechodzi bez przeszkody z żołądka przez wszytą pętlę. Na 
prawo i ku tyłowi widoczny cień o poziomei powierzchni, ponad 
nią duża bania gazowa, docliodząca do przepony. 

Dnia 6. H. przeniesiono chorego na oddział wewnętrzny, 
gdzie podczas badania stwierdzono nieznaczne podwyższenie dol- 
nej granicy płuc po stronie prawei z tyłu. Przysłuchem wszę- 
dzie szimery pęclierzykowe. Brzuch silniej wysklepiony, zwła- 
szcza po stronie prawej powyżej pępka, w linii środkowej blizna 
po operacji Wątroba obniżona 3 palce poniżej luku niebolesna. 
Badanie krwi: ciałek czerwonych 5,640.000, ciałek białych 12.600. 
Sahli 80. Index 0.7. Schilling: segmeutowanych 39%, pałeczko- 
watych 38%, limfocytów 15%, monocytów 8%; w kale krwi uta- 
jonei brak. 

Dnia $. II. nakłucie próbne między XI a XII żebrem, wy- 
dobyto 30 cm? płynu krwawo zabarwionego, nieco mętnego, 
w którym nie wykazano obecności drobnoustrojów a hodowla 
wypadła ujemnie. 

Dnia 14. Il. ponowne prześwietlenie Rtg., stan jak w dniu 


Z, Jh 

Ponieważ nie było bezwzględnego wskazania do zabiegu 
operacyjnego, dnia 17. JI. chory opuścił szpital, by za jakiś 
czas zgłosić się ponownie do kontroli. Rozpoznanie brzmiało: 


Status post resectionem ventriculi propter ulcus, abscessus sub- 
phrenicus dexter. 

Przyp. Il. Sch. K.. L 32, przyjęty dnia 2. VII. 1927, Wy- 
wiady: obecna choroba zaczęła się przed trzema laty dolegli- 
wościami żolądkowymi (bóle, zwłaszcza po jedzeniu, kwaśne od- 
biiania), i zaparciem stolca. Przez cały czas choroby były okre- 
sv polepszenia, po czym powtarzały się dolegliwości poprzed- 
nio opisane. Stolców czarnych ani wymiotów nie miał. Przy ba- 
daniu stwierdzono: nieco znaczniejsze wypuklenie klatki pier- 
siowei po stronie prawej, w dole tamże przytłumienie na sze- 
iokość 2 palców. Wątroba obniżona, na ucisk bolesna. 

Ciałek białych 16.200 w 1 nm. Krew utajona w 
obecna. 

Prześwietlenie klatki piersiowej: „pod prawą przeponą od 
przodu widoczna bania gazowa, poniżej pozioma powierzchnia 
płynu. Kąt pizeponowo-żebrowy prawy jednostajnie przyciem- 
niony, granica przyciemnienia przebiega skośnie“. 

Dnia 6. VIL nakłuto klatkę piersiową w miejscu stłumienia 
i wydobyto płyn surowiczy, w którym wykazano obecność łań- 
cuszkowca długiego. Rozpoznano: ulcus duodeni, pleuritis exsudat. 
dextra, abscessus subphrenicus. 

Dnia 9. VII. zabieg operacyjny potwierdził rozpoznanie. 
Chory po operacji miał się dobrze i dnia 20. VII, opuścił szpital 
z poprawą, w dobrym stanie. 

Przyp. Hl. Sz. F., |. 41, przyjęty dnia 13. XI. 1928. Przed 
4 laty miał objawy żołądkowe: ból w dołku podsercowyjm zaraz po 
jedzeniu, wymiotów nie było, stolec regularny; leczony na „nie- 
żyt żołądka“. Obecna choroba zaczęła się przed 3 tygodniami: 
nagle wystąpiły dreszcze, wysoka gorączka, wymioty i silne bó- 
le brzucha. W następnym dniu ból ustał, wymioty zaś powtó- 
rzyły się jeszcze około 8 razy w 3 tygodniach. Stolec zapar- 
ty przez pierwszych 6 dui, następnie na przemian zaparty i roz- 
wolniony. Do tych obiawów dołączyły się obecnie bóle w dol- 
uych częściach klatki piersiowej, nudności, brak apetytu oraz 
rozwolnienie (2—3 stolce dziennie). Kaszle i odpluwa plwocinę 
gęstą, ropną, nie cuchnącą. 

Przy badaniu stwierdzono wyżej ustawioną granicę po stro- 
nie prawej na szerokość 2 palców poniżej kąta łopatki, w pasze 
przytłumienie od 6 żebra a z przodu od 4 żebra. Po stronie le- 
wej wypuk jawny, szmery oddechowe pęcherzykowe. Po stro- 
nie prawej szmery pęcherzykowe osłabione a w pasze znie- 
sione. 

Dnia 13. Il. wykonano próbne nakłucie 
wydobyto około 5 cm? płynu ropnego. 

Prześwietlenie klatki piersiowej: „przepona znacznie wyżei 
ustawiona, nieruchonia, o konturze nie ostrym (rozległe zrosty 
w kącie). Poniżej przepony widoczne nieduże półksiężycowate 
wyjaśnienia. Obraz Rtg. odpowiada ropniowi  podprzepono- 
wemu'. 

Dnia 14. XJI. przeniesiono chorego na oddział chirurgiczny 


stolcu 


iamy opłucnowej, 


z rozpozuaniem: „eus ventriculi ruptum, pleuritis purulenta 
dex., abscessus subphrenicus“. Po zabiegu operacyjnym zmarł, 
a rozpoznanie anatomo-patologiczne brzmiało: ulcus ventriculi 


pertorans, abscessus subperitonealis et abscessus permagnus he- 
patis“. 
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Przyp. IV. B. M, L 18, przyjęty dnia 6. XH. 1919. Obecna 
choroba zaczęła się przed 3 tygodniami bólami w okolicy wą- 
troby (rozpoznano wtedy kamienie żółciowe i podano środek 
przeczyszczający). Dreszczy nie było, pierwszego dnia wymio- 
tował, później wymioty ustały, ciepłota ciała dochodziła do 39,6". 
Następnie bóle objęły cały prawy bok i okolicę prawego sta- 
wu barkowego, oddecli stał się utrudniony, nieznaczny kaszel, ze 
skąpą domieszką plwociny, poty nocne, bezsenność z powodu 
bólu w prawym boku i w okolicy stawu barkowego. 

Przy badenin: język podsychający, klatka piersiowa długa, 
kąt łuków żebrowych ostry. Wypuk jawny po stronie lewei, 
dolna granica obniżona na szerokość 8 palców poniżej kąta ío- 
patki. Po stronie prawej jawny do kąta łopatki, poniżej przy- 
tłumienie z przodu, przechodzące ku dołowi w stłumienie. Przy- 
słuchem wszędzie szmery pęcherzykowe, po prawej na wyso- 
kości kąta łopatki słabsze, poniżej zupełnie zniesione. Serce: 
uderzenie koniuszkowe, 2 palce na zewnątrz linii sutkowej le- 
wej, przysłuchem drugi ton nad tętnicą płucną zaakcento- 
wany. Powłoki brzuszne napięte, przy silnym ucisku bolesność 
w okolicy wątioby. 

Dnia 8. XI. wykonano próbne nakłucie na szerokość 3 pal- 
ców poniżej kąta łopatki, płynu nie wydobyto. 

Duia 13. XI. wynik prześwietlenia klatki piersiowej: prze- 
pona prawa 17/» dłoni wyżej ustawiona, poniżej widoczna duża 
bania powietrza oraz ruchoma powierzchnia płynu. Kontur prze- 
pony prawej zgrubiały, nie ostry. Przepona nieruchoma. Rozpo- 
znanie: abscessus subphrenicns. Ciepłota ciała przez cały czas 
pobytu miała charakter zwalniający, dochodząc do 39“ i obni- 
żając sie do 37", 

Dnia 14. XI. przeniesiony na oddział chirurgiczny celem wy- 
konania zabiegu operacyjnego. 

Dnia 11. XIL jako wyleczony opuścił szpital. 

Przyp. V. W. K., 1. 35, przyjęty dnia 7. Ill. 1929. Podaje: 
w czasie wojny kilkakrotnie kontuziowany (4-krotnie). Obecna 
choroba zaczęła się po wojnie, wystąpiły odbijania kwaśne, pie- 
czenie poza mostkiem oraz ból w dołku podsercowym, nieco na 
prawo od linii środkowej ciała. Naiczęściej pojawiały się bóle 
po jedzeniu, występując nieraz co kilka dni, równocześnie od- 
czuwał wzdęcia w dołku podsercowym. Przed rokiem opisane 
objawy wzimogły się, utrzymywały się 3 tygodnie, po czym na- 
stąpiła poprawa. Ponowne pogorszenie przed 3 tygodniami, wy- 
stąpił silny ból w dołku podsercowym połączony z gorączką, 
potami oraz silne osłabienie. Ból powoli zmniejszał się, gorącz- 
ka utrzymywała się, a do bólów w dołku podsercowyim dołączył 
się jeszcze ból w okolicy obu szczytów. W ostatnich tygodniach 
schudł. Przy badaniu stwierdzono: ięzyk obłożony, oglądaniem 
stwierdzono wyraźnie zaznaczone dołki nad- i podobojczykowe. 
Granice płuc po lewej stronie obniżone na szerokość 6 palców 
poniżej kąta łopatki, po prawei z przodu do VI żebra dolnego, 
w pasze do VI żebra górnego, a z tyłu 4 palce poniżej kąta 
łopatki. Serce: bez zmian. Brzuch wzdęty, a po stronie prawei 
silniej wypuklony. Wypukiem sięga stłumienie wątroby na sze- 
tokość 3—4 palców poniżej łuku, w linii środkowei nie docho- 
dzi na dwa palce do pępka. Przy obmacywaniu stwierdza się tu- 
taj równomierny opór. Badanie krwi nie wykazało zwiększonej 
liczby ciałek białych (5.000). 

Badanie rentgenowskie: „przepona prawa wysoko 
na, nieruchoma, pod przeponą powierzchnia płynu i gaz, kąt 
przeponowo-żebiowy nie ostry. Szczyt prawy gorzej się wy- 
jaśnia. Ciepłota ciała podwyższona“. Rozpoznano: ulcus duode- 
ni, abscessus subphrenieus i przeniesiono chorego na oddział chi- 
rurgiczny celem wykonania zabiegu. Los pooperacyiny chorego 
nie znany. 

Przyp. VL M. J., L. 23, przyjęty dnia 15. IX. 1930. Przed 
3 laty miewał bóle w lewym boku. Obecna choroba zaczęła się 
przed 14 dniami, kłuciem w prawym boku, zwłaszcza przy od- 
dychaniu. Ból był początkowo umiejscowiony w dolnei części 
klatki piersiowej. Nie kaszle, odpluwa plwocinę niezbyt obfitą. 
Ostatnio poci się w mocy, stracił na wadze 10 kg. Poza tym ma 
stały ból w okolicy dołka podsercowego, zwiększający się po 
jedzeniu, odbijania puste bez wymiotów. Od 14 dni zaparcie 
stolca, z tego powodu zażywał co drugi dzień środek prze- 
czyszczający. 

Przy badaniu stwierdzono: wypuk jawny po stronie lewei. 
dolna granica na szerokość 4 palców poniżej kąta łopatki, ru- 
choma. Po stronie prawej przyiłumienie od kąta łopatki, szmery 
oddechowe osłabione, drżenie zniesione. Wątroba macalna pod 
łukiem, sięga do połowy odległości pomiędzy wyrostkiem mie- 
czykowatym a pępkiem. 

Prześwietlenie płuc: szczyt lewy nieco gorzej powietrzny, 
dość liczne, zmienione gruczoły wnękowe, przeporna gorzej ru- 
choma, silny ztost w kącie prawym. 


ustawio- 
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Dua 17. IX. ból i 
licy kątnicy. 
(18.000). 

Przez cały czas pobytu na oddziale ciepłota ciała podwyż- 
szona, o charakterze zwalniaiącym. Mocz bez zmian. Rozpozna- 
no: abscessus in regione hepatis i dnia 24, IX. przeniesiono cho- 
rego na oddział chirurgiczny, gdzie przy zabiegu stwierdzono 
obecność ropnia podprzeponowego. Po zabiegu, dnia 9. XI. chory 
wyleczony opuścił Szpital. 

Przyp. VIIL B. L., 1. 29, przyięty dnia 25. VII. 1931. Przed 
10 laty przebył dur plamisty. Obecna choroba zaczęła się przed 
5 tygodniami. na drugi dzień po „przeziębieniu* wystąpił silny 
ból w „prawym boku“, połączony z dreszczami. Przez 2 ty- 
godnie leczył się w szpitalu (Równe), gdzie robiono próbne na- 
kłucie, przy czym wydobyto płyn krwawy. Ponieważ stan nie 
ulegał poprawie, zgłasza się do Szpitala Lwowskiego podając do- 
datkowo, że czasami wymiotował, a gorączka dochodziła do 39°, 
apelyt utrzymany. Przy badaniu stwierdzono: skrócenie wypu- 
ku nad szczytami. Po stronie lewej z tyłu wypuk iawny, dolna 
granica na szerokość 4 palców poniżej kąta łopatki ruchoma, 
drżenie prawidłowe, przysłuchem szimery pęcherzykowe. Po 
stronie prawej dolna granica z przodu IV dolne żebro, w pasze 
V dolne żebro, a z tyłu 2 palce poniżej kąta łopatki stłumienie 
zupełne. W miejscu stłumienia szmery oddechowe slabsze, drże- 
nie zniesione, prawa strona klatki piersiowej silnie wysklepio- 
na, przy dotyku silna bolesność prawej pachy. Serce: w grani- 
cach prawidłowych, tony czyste. Mocz: bez zimian, Badanie 
krwi: ciałek białych 214.000, segimentowanych 76%, pałeczkowa- 
tych 4.1%, młodych 1%, limfocytów 18%, monocytów 1%/c. 

Dnia 27. VIL wykonano prześwietlenie płuc: „pod przepo- 
ną prawą widoczna bania powietrzna oraz ruchoma powierzchnia 
płynu. Abscessius subphrenicus". 


Dvia 28. VII. przeniesiony na oddział chirurgiczny do zabie- 
gu operacyjnego z rozpoznaniem: Abscessus subphrenieus, pleu- 
ritis exsudativa dextra, Zabiegu operacyiuego nie wykonano 
i dnia 29. VU. chory zmarł. Rozpoznanie anatomo-patologiczne 
brzmiało: appendicitis et periappendicitis chr.; Abscessus subphre- 
nicus et absccssus multiplices hepatis lobi dextri, pyothorax 
dexter. 

Przyp. VIII. Z. R., l. 45, przyjęty dnia 16. VILI. 1934. W dzie- 
ciústwie przebył odrę i zapalenie płuc, w 25 roku życia miał 
karbunkuły, kióre powtórzyły się w czerwcu br. Przed 3 ty- 
godniami wystąpiło kłucie w lewym boku, ogólne osłabienie, 
czasami dreszcze, a od 2 tygodni suclry kaszel. Dnia 14. VIII. 
w mocy wystąpiło silne bicie serca oraz znaczny ból w lewym 
boku tak, że nie mógł kaszlać ani oddychać, miała też być pod- 
niesiona ciepłcla. 

Przy badaniu stwierdzono: na karku zoperowany karbun- 
kuł, język suchy, obłożony. Wypuk nad klatką piersiową po 
stronie prawei iawny, granica obniżona, 7 palców poniżei kąta 
łopatki, przysłuchem szmery pęcherzykowe. Z przodu wypuk 
jawny, serce przesunięte na stronę prawą, przysłuchem: tomy 
czyste. Po stionie lewej klatka piersiowa szersza, przestwory 
międzyżebrowe  wygładzone, gorsza ruchomość oddechowa. 
Z przodu od obojczyka przytłnmienie, przechodzące w stłumie- 
nie. Nad oboiczykiem szmer oddechowy oskrzelowy, słabnący 
ku dołowi. Z tyłu po stronie lewej od grzebienia łopatki stłu- 
miony, w mieiscu stłumienia szmery oddechowe osłabione, 
o charakterze oskrzelowyum. 

Dnia 17. VIII. wykonano próbne nakłucie klatki piersiowei 
po stronie lewei i wydobyto płyn ropny. Badanie bakteriolo- 
giczne wykazało obecność gronkowców i łańcuszkowców. 

Dwukrotnie wykonano upust płynu, pierwszy raz 400 cm? 
ropy, dnia 22. VII. 1.800 cm”. Po upustach samopoczucie cho- 
rego polepszało się. 

Dnia 23. VIL znaczne pogorszenie, duszność, chory zmarł. 

Rozpoznanie brzmiało: Pyothorax sinister, myodegeneratio et 
disłocatio cordis, vulnus nuchae most operationem carbunculi. 

Rozpoznanie anatomo-patologiczne: Carbunculus nuchae, pyo- 
thorax sin., abscessns renis sin., tumor septicus lienis. Endo- 
carditis chr. fibrosa valv. semilun. aortae subsequente stenosi et 
insuff. ostii arteriosi sin. 

Przyp. IX. KL J., 1. 40, przyjęty dnia 7. IV. 1934, Od dzie- 
sięciu lat zapadał kilka razy do roku na żołądek, miewał wte- 
dy bóle w dołku podsercowym, które występowały nieregular- 
nie przed lub po jedzeniu. Równocześnie: zgaga, wymioty i za- 
parcie stolca. W ostatnim roku obiawy te powtarzały się czę- 
Ścieji o znaczniejszym nasileniu. Dnia 241. III. wystąpiły bardzo 
silne bóle w jamie brzusznej, przez 8 dni leczony w szpitalu 
(Zamość). W pierwszych dniach ciepłota dochodziła do 39°, 
w 3 dniu wystąpiły fusowate wymioty, po których ból zła- 


zwiększona obrona mięśniowa w oko- 
Badanie krwi: zwiększona ilość ciałek białych 
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£odniał, a stolce były czarne. W ostatnich dwu dniach nie ma 
bółów samoistnych, tylko przy kaszlu. 

Klatka piersiowa: wypuk jawny, po stronie prawej, w dole, 
od kąta łopatki stłumiony, drżenie nieco słabsze, szmery osla- 
bione, w dole wydech oskrzelowy. Okolica prawego podżebrza 
i dołka podsercowego wzdęta i na dotyk bardzo bolesna, stłu- 
mienie wątrobowe zniesione. Roentgen klatki piersiowei: prze- 
Pona prawa 3 palce wyżej ustawiona, słabo ruchoma, wykazuje 
opóźnienie przy ruchach oddechowych. Kat przeponowo-żebro- 
wy prawy zaciemniony. W iamie brzusznej widoczne powierz- 
chnie płynu. 

Nakłucie próbne, wykonane w miejscu największego stłu- 
mienia: płynu nie wydobyto. W czasie pobytu w szpitalu nie 
gorączkuje. llość ciałek białych 13.100. 

Dnia 11. IV. wystąpiły silne bóle w dołku podsercowyum, 
ciepłota 37 +", brzuch przy obmacywaniu i lekkim opukiwaniu 
bardzo bolesny, chirurg nie radzi wykonywać w tym stanie za- 
biegu operacyjnego, 

Dnia 12. IV. chory umiera wśród obfitych, krwawych wy. 
miotów. 

Rozpoznanie: ulcus duodeni, perigastritis, peritonitis dilfusa, 
picuritis dextra 

Rozpoznanie anatomo-patologiczne: ulłeus pepticum duodeni 
perforans subsq. abscessu infrahepatico et subphrenico, perfora- 
tiones multiplices absc. subphr. in cavum pleuralem et pericar- 
dialem. Pleuritis serofibrinosa. 

Przyp. X. O. H. 1. 47, przyjety dnia 13. V. 1934. Od 2 lat 
cierpi na żołądek, miewa kwaśne odbijania oraz bóle występu- 
iące w 2—3 godziny po iedzeniu, po stronie prawej, poniżej łu- 
ku żebrowego; wymiotów nie było. Obecnie od 3 dni wystą- 
piły bardzo silne bóle o charakterze kurczów, umiejscowione 
po stronie prawej powyżej pępka, a promieniujące do okolicy 
lędźwiowej i wzdłuż mostka. Z początku przez 24 godzin wia- 
try zatrzymane, stolec zaparty, wymiotów ani nudności nie 
było. Ciepłota z początku 37.6. Przy głębokim wdechu ból 
w klatce piersiowej po prawej stronie, od dnia 18. V. kaszle 
i odpluwa plwocinę ropną. Klatka piersiowa: po stronie lewej 
wypuk jawny, szmery oddechowe pęcherzykowe. Po stronie 
prawej przytłumienie z tyłu od kąta fopatki, z przodu dolna 
granica na wysokości V żebra, w pasze na wysckości Vl że- 
bra. Przysłuchem w dole, po stronie prawei wdech nieoznaczo- 
ny, wydech oskrzelowy. Okolica lędźwiowa prawa więcei wy- 
pełnicna, bolesna przy oklepywaniu. Badanie krwi: ilość ciałek 
białych 10.090. 

Dnia 16. V. Rtg. klatki piersiowej: kontur prawej przepony 
nieostry, przepona nieruchoma, kąt zaciemniony, pole płucne 
prawe tuż nad przeponą gorzej powietrzne. Zwapnienie chrząstek 
żebra |. 

Dnia J9. V. w górnym prawym kwadrancie jamy brzusznej 
inacalny opór 

Dnia 26. V. wątroba sięga wypukiem na szerokość 2 pal- 
ców poniżej łuku. 

Z tyłu klatki piersiowei po stronie prawej poniżej kąta ło- 
patki ślad tarcia. Kilkakrotne badanie kału na krew utajoną wy- 
padało dodatnio. 

Dnia 28. V. ponowne prześwietlenie klatki piersiowej: 
przepona prawa nieruchoma o cieniu nieostrym, poniżej prze- 
pony duża powierzchnia płynu. Abscessus subnhrenicus. 

Dnia 30. V. przeniesiouy na oddział chirurgiczny, Z rozpo- 


znaniem mulcus duodeni. abscessus subphrenicus, nieoperowaty, 
zmarł dnia 11. VL Rozpoznanie anatomo-patologiczne: ulcus 
duodeni, abscessus subphrenicns. Pyothorax. 


Przyp. XI. M. A., l. 54, przyjęty dnia 30. I. 1934, W 20 roku 
życia dur brzuszny, kilkakrotnie lekkie zapalenie gardła. Obec- 
na choroba zaczęła się nagle przed 3 tygodniami wśród dresz- 
czy i gorączki dochodzącej do 39,5, w kilka dni potem wy- 
Stąpiły bóle w okolicy pępka, promieniujące do dołka podser- 
cowego i prawego boku, silna czkawka. Od tego czasu stolce 
zaparte, tak, że musiał brać środki przeczyszczające. Ciepłota 
ciała podwyższona (dochodząca do 39°) utrzymuje się do chwi- 
li obecnej. Badanie moczu: w osadzie ciałka białe, 8—10 w po- 
lu widzenia, Skóra o odcieniu żółtaczkowym. Nad płucami wy- 
puk jawny, po stronie prawej na szerokość 2 palców poniżej 
kąta łopatki przytłumienie, tamże szmery osłabione. Wątroba 
sięga na 3 palce poniżej łuku, w linii środkowej dochodzi do 
pępka. liość ciałek białych 9.200. Nakłucie próbne wykonane 
w miejscu stłumienia wykazało płyn ropny, cuchmący. 

Dnia 3]. | przeniesiony na oddział chirurgiczny z rozpozna- 
niem Abscessus subphrenicus, dnia 21. Il. opuścił oddział wyle- 
czony (resecłio costae). 

Przyp. XII. K. 0), l 40, przyjęty dnia 25. IV. 1935. Od 
10 roku życia chorował na żołądek, występowały często bóle 
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(charakteru ich bliżej podać nie umie), co trwało do 15 roku ży- 
cia. W 26 roku życia ponownie zachorował na żołądek, przy 
wstrząsach (jazda wozem) występowały bóle w dołku podser- 
cowyim, rozchodzące się na cały brzuch, połączone z nudnoś- 
ciami i wymiotami, Przed ii laty zauważył, że stolec był czar- 
ny. Obecna choroba zaczęła się nagle przed 2 dniami napadem 
silnego bólu w prawym podżebrzu, który promieniował ku ca- 
łej jamie brzusznej i do prawej łopatki tak, że nie mógł się ani 
ruszać ani oddychać. 

Badanie moczu: ślad białka, w osadzie gdzieniegdzie ciałko 
czerwone. Klatka piersiowa: z przodu po stronie prawej wypuk 
jawny z odcieniem bębenkowym, w pasze od IV żebra stłumie- 
nie, a z tyłu palec poniżej kąta łopatki. Przysłuchem w miej- 
scu stłumienia słabsze szmery oddechowe. Stłumienie wątro- 
bowe zniesione, powłoki brzuszne w górnych częściach silnie 
napięte. Ilość ciałek białych 9.400 (segmentowanych 75%, pa- 
łeczkowatych 3%, limfocytów 15%, monocytów 7%). 

Roentgen klatki piersiowej: „przepona prawa nieco wyżej 
ustawicna, o konturze nieostrym, prawie nieruchoma, kat pra- 
wy zaciemniony. Przepona lewa podepchana ku górze. Na zdię- 
ciu, poniżej prawej przepony, widoczna poziotina powierzchnia 
płynu, powyżej bania gazu. Abscessus subphrenicns", 

Dnia 24. IV. przeniesiony na Oddz. Chirurgiczny z rozpoz- 
naniem: ropień podprzeponowy. 

Dnia 5. V. chory zmarł po zabiegu chirurgicznyin res. cestde. 

Rozpoznanie anatomo-patologiczne: ulcus chronicum pepti- 
cum duódeni ad pylorum perłorans, adhaesiones ulceris c. vesica 
fellea. Suppuratio in adhacsionibus, pleuritis fibrinosa recens ei 
periliepatitis recens. 

Przyp. XII, D. A., l. 56, przyjęty dnia 11. 1V. 1935. Obecna 
choroba zaczęła się przed 5 tygodniami kłuciem w prawym bo- 
ku i bólem w prawei okolicy lędźwiowei, oraz kaszlem z plwo- 
ciną śluzową. Po leczeniu wszystkie objawy ustąpiły. Przed 
2 tygodniami ponownie wystąpiła gorączka i wyżej opisane 
objawy. Przed 2 dniami przy próbnym nakłuciu wydobyto ropę. 
Obecnie czuje się osłabiony, miewa dreszcze, kaszle wiele i od- 
pluwa dużo plwociny śluzowo-ropnej, 

Klatka piersiowa: wypuk jawny po stronie lewei, a po stro- 
nie prawej siłumienie, z przodu V żebro, w pasze VI żebro, 
z tyłu zaś od kąta łopatki. Szmery oddechowe w miejscu stłu- 
mienia osłabione. Dnia 15. IV. nakłucie próbne, w miejscu stłn- 
mienia wydobyto gęstą ropę. Rtg. klatki piersiowej: przepona 
prawa podepchana przez dużą banię gazu, poniżej bani gazowej 
widoczna pozioma, ruchoma powierzchnia płynu. przebiegająca 
przez całą szerokość pola płucnego. 

Dnia 18. IV. przeniesiony na Oddział Chirurgiczny z roz- 
poznaniem: Abscessus subphrenicus. Tamże operowany i w bar- 
dzo ciężkini stanie zabrany do domu. 

Przyp. XIV. Z. J. l. 50, przyjęty dnia 24. VIII. 1936. Ubieg- 
łego roku zauważył przepuklinę pachwinową po stronie pra- 
wej, a od tygodnia ma również przepuklinę po stronie lewei. 
Obecna choroba zaczęła się przed tygodniem, gwałtownym bó- 
lem w krzyżach, który utrzymywał się przez kilka dni, pro- 
mieniując don pachwiny oraz do jąder. Równocześnie odczuwał 
parcie na mocz orąz pieczenie przy oddawaniu moczu. Apetyt 
obecnie gorszy, stolec regularny. Badanie moczu: białka ślad, 
w osadzie bezpostaciowe imoczany, nieliczne kryształki szcza- 
wianów, ciałka białe. Przy badaniu stwierdzono: wzrost śred- 
ni, płuca w granicach prawidłowych, w dolnych częściach świ- 
sty, furczenia. Serce w granicach prawidłowych, nad uiściami 
głuche tony. Jama brzuszna: w linii środkowei 3 palce ponad 
pępkiem przepuklina tkliwa przy obmacywaniu, wątroba sięga 
ua szerokość palca niżej łuku. Obustronna przepuklina pachwi- 
nowa, lewy otwór kanału pachwinowego przepuszcza 2 palce. 
Lewa okolica lędźwiowa bolesna przy oklepywaniu. Badanie 
urologiczne i zdięcie rentgenowskie nerek zmian nie wyka- 
zały. 

Dnia 29. VIII. chory skarży się na bóle w okolicy lewego 
podżebrza od strony bocznei przedniej i tylnej. Bóle te były 
szczególnie silne w nocy i promieniowały do lewego barku, 
oprócz tego miał pokłuwanie w okolicy Serca, a w pozycji sie- 
dzącej ma odbijania. 

Dnia 1. IK. badanie treści żołądkowej nie wykazało odchy- 
leń od normy. 

Dnia 4. IX. Rtg. przewodu pokarmowego: pod lewą przepo- 
ną widoczna, pozioma, ruchoma powierzchnia płynu, długości 
6 cm. Zołądek początkowo w kształcie kaskady, potem kształtu 
rogu, leży w środku, sięga do crista, fałdy zgrubiałe, perystal- 
tyka normalna, czas opróżniania w granicach prawidłowych, 
bulbus leży od tyłu w cieniu powiększonej wątroby, wykazuje 
rozległe zrosty. Ruchomość żołądka upośledzona. Dnia 7. IX. 
dwukrotnie podane ciało cieniujące wypełnia skąpo kiszkę gru- 
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bą, w zakresie descendens i ampulla recti kiszka zupełnie nie- 
przesuwalna, zaburzeń w przechodzeniu treści nie wykazuje. Na 
zdjęciu obraz taki, jak na prześwietleniu. 

Dnia 16. IX. chory ma mniejsze bóle w lewym boku, nato- 
miast silne bóle w okolicy stawu barkowego lewego, bez upo- 
śledzenia ruchemości, 

Badanie krwi: ilość ciałek białych 9.000, koło kostek wy- 
stąpiły obrzęki. 

Dnia 18. [X. 
gunka. 

Dnia 23. 1X. ilość ciałek białych 7.000 (segmentowanych 75%, 
pałeczkowatych 3%, kwasochłonnych 2%, limfocytów 20%. 

Dnia 24. IX. wykonano próbne nakłucie w okolicy między 
X a XI żebrem z tyłu po stronie lewej, ropy nie stwierdzono. 

Dnia 25. 1X. również próbne nakłucie pod kontrolą rentge- 
nologiczną wypadło ujemnie . 

Dnia 27. IX. stan ogólny 
napięte. 

Dnia 3. X. stan gorszy, ból w prawym boku. 

Dnia 5. X. nagle wystąpił znaczny ból całego brzucha, po- 
włoki brzuszne silnie napięte, tętna szybkie, słabo napięte, za- 
trzymanie wiatrów. Stan taki utrzymywał się przez kilka dni, 
ze względu na ogólny zły stan nie można było wykonać zabiegu 
operacyjnego i dnia 8. X. chory zmarł. 

Rozpoznanie brzmiało: ulcus ventriculi, perigastritis, absces- 
sus subphrenicus, myodegeneratio cordis in stad. decompensa- 
tionis. 

Rozpoznanie anatomo-patologiczne: ulcera traumatica jejuni, 
absccssus saccatus peritonei in regione subphrenico sinistro, con- 
cretiones peritoneales, peritonitis fibrinosa purulenta chr. Tumor 
lienis septicns. Degeneratio parenchymatosa organorum. Concre* 
tiones pleurales ambilat. Dilatatio cordis, anaemia, cachexia. 

Przyp. XV. T. M, L. 20, przyjęty dnia 19. II. 1935. Od 12 ro- 
ku życia skaiży się na dolegliwości żołądkowe, występujące 
w związku z przyjmowaniem pokarmów. W okolicy pępka wy- 
stępowały bóle, które ustępowały na kilka lat, a potem znowu 
się pojawialy. Obecna choroba zaczęła się przed rokiem bólem 
i gniecenieim w dołku podsercowym, niezależnie od jedzenia, 
zmniejszającym się jednak nieco po przyięciu pokarmów. Ostat- 
nio wzmogły się wyżei opisane obiawy, połączone z pieczeniem 
w gardle, apetyt utrzymany. Stolec zaparty, dotycliczas 2 razy 
zauważył czarne stolce. Przy badaniu stwierdzono jedynie 
znaczniejszą bolesność w górnym, prawym  kwadrancie jamy 


stan lepszy, obrzęki mnieisze, wystąpiła bie- 


lepszy, tętno miarowe, dobrze 


brzusznei Poza tym pola płucne i serce bez zmian. 

Dnia 21. IX. próba benzydynowa na krew utajoną w stol- 
cu ujemna. 

Dnia 23. IX. Rtg.: żołądek dobrze toniczny, sięga bie- 


gunem 3 palce poniżej crista, czas opróżnienia nie opóźniony. 
Płynu na palec, opuszka wykazuje bezpośrednie objawy wrzodu. 

Dnia 27. IX. stwierdzono bardzo silną bolesność w prawym 
górnym odcinku oraz obronę mięśniową, rozpoznano peridnuo- 
denitis. 

Dnia 17. X. ponieważ przez cały czas obserwacii próba ben- 
zydymowa na krew utajoną była ujemną, ogólny stan uległ po- 
prawie (bóle i napięcie mięśniowe mniejsze) założono sondę 
żołądkową. Kwasota była następująca: na czczo kwas solny 
wolny: 0, ogólna kwasota 12; po próbnym śniadaniu kwas sol- 
ny wolny: 9, ogólna kwasota 27. 

Dnia 19. X. prześwietlenie klatki piersiowei: pola płucne 
bez zmian, poniżej przepony prawej widoczna bania gazu oraz 
powierzchnia płynu. Abscessus subphrenicns. 

Dnia 20. A. wykonano próbne nakłucie klatki piersiowei po 
stronie prawej i wydobyto około 50 cın? płynu surowiczego, ja- 
lowego. 

Dnia 25. X. chory odczuwa tępe bóle w prawym podżebrzu, 
a przy opukiwaniu stwierdza się stłumienie sięgaiące dwa pal- 
ce poniżej łopatki w dół, ze zniesieniem szmerów oddechowych 
i drżenia. Wykonano ponownie próbne nakłucie jamy opłucnej 
i wydobyto 200 cm? surowiczego płynu, zawierającego przewagę 
ciałek białych wieloiądrzastyci. 

Dnia 29. X. stan stale poprawia się. 

Dnia 2. XI kał czarny, próba na krew utajoną natychmiast 
dodatnia. 

Dnia 7. XI. upuszczono 200 cem? płynu lekko mętnego. 

10. XI. stolec jasny, próba benzydynowa na krew utaioną 
ujemna. 

Dnia 12. X1. chory skarży się na bóle w prawym barku. 

Dnia 14. XI. kontrolne prześwietlenie kłatki piersiowej: prze- 
pona prawa ustawiona wyżej na 3 palce, nieruchoma, kąt za- 
ciemniony. Poniżej przepony widoczna ruchoma powierzchtia 
płynu, długości 6 cm; powyżej bania gazu. 
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Dnia 20. XI. chory skarży się na uczucie ciężaru w przed- 
niei dolnei części klatki piersiowej przy oddychaniu; próba na 
krew utajoną ponownie dodatnia. 

Dnia 25. XI. Rtg. klatki piersiowej: poniżej przepony pra- 
wej widoczna szeroka powierzchnia płynu o poziomej ruchomej 
granicy. W kącie przeponowo-żebrowym prawym mała ilość 
płynu. Przepona prawa nieruchoma.  Abscessus  subphrenicus. 
Pleuritis exsudativa dextra. 


Dnia 12. XII. doradzano choremu zabieg operacyjny, na któ- 
ry nie zgodził się i opuścił szpital z poleceniem zgłoszenia się 
w razie pogerszenia. Ciepłota ciała wahała się od 37—.38" 
w pierwszym tygodniu, następnie zaś obniżyła się do 37° i kilku 
dziesiętnych. 


Dnia 11. III. 1936 ponownie przyjęty do szpitala podaje: 
po kilkudniowym leżeniu w łóżku w domu, zaczął chodzić, Sta- 
le gorączkował, jednak ciepłota ciała nie przekraczała nigdy 38", 
z tym, że zwyżki były tylko wieczoraini, a rano ciepłota wra- 
cała do wormy. Bólów samoistnych nie miał, iedynie okolica 
prawego podżebrza była tkliwa na ucisk. Apetyt słaby, nieco 
lepszy jednak niż dawniej, przybrał na wadze 2.5 kg. Przy ba- 
daniu stwierdzono: po stronie prawej w dole 2 palce poniżej kąta 
łopatki stłumienie, z przodu dolna granica sięga do IV dolnego że- 
bra, w miejscu stłumienia szmery osłabione, z przodu zaś deli- 
katne tarcie opłucnowe. Okolica prawego podżebrza wypuklona, 
tkliwa. Wątroba sięga 3 palce poniżei łuku, do połowy odstę- 
pu między wyrostkiem mieczykowatym a pępkiem w linii środ- 
kowej, prawa okolica lędźwiowa pełniejsza przy oburęcznym 
obmacywaniu. 


Ilosć ciałek białych: 13.000 (segmentowanych 64%, pałecz- 


kowatych 22%, kwasochłonnych 1%, limfocytów 12%, monocy- 
tów 1%). 
Dnia 11. III. Rtg. klatki piersiowej: obie przepony, zwła- 


szcza prawa, wysoko ustawione, 
wątroba o nasyceniu niejednolitym. 

Dnia 14. Ill. na Oddziale Chirurgicznym wykonano nakłucie 
podprzeponowe i wydobyto płyn ropny. Wieczorem ciepłota 38,6". 

Dnia 15. IV. na własne żądanie opuszcza oddział, mimo 
zwrócenia uwagi, że stan jego wymaga zabiegu operacyjnego. 

Dnia 14. V. ponownie przyjęty do szpitala, podaje następu- 
jące wywiady’ po opuszczeniu szpitala czuł się lepiej, jedynie 
czasami odczuwał lekki ból w dolnej części prawej połowy 
klatki piersiowej. Przez cały czas gorączkował, kaszlał i odplu- 
wał plwocinę śluzową. Od 10 dni zauważył, że przy kaszlu od- 
pluwa bardzo dużo plwociny zielonkawei, silnie cuchnącej. Od 
czasu napadowego kaszlu, spadek ciepłoty. Napady kaszlu trwa- 
ją po kilka godzin, powoduiąc u chorego silne wymioty. Pod- 
czas napadu kaszlu odpluwa /:—1 szklanki plwociny. 

Przy badaniu stwierdzono: od kąta prawej łopatki przytłu- 
mienie, drżenie osłabione, szimery oddechowe osłabione, a na 
granicy przytłumienia trochę rzężeń. Z przodu przytłumienie od 
IV żebra, a w pasze od V żebra. Wątroba sięga 2 palce poni- 
żej łuku żebrowego, 

Dnia 16. V. Rtg. klatki piersiowej: pole płucne prawe, 
w dole, na wysokość dłoni intensywnie, jednolicie zaciemnione, 
górna granica zaciemnienia ostra. Badanie plwociny: włókna 
elastyczne nieobecne. Próba benzydynowa na krew utajoną 
ujemna. Ciepłota dochodzi do 37°. 

Dnia 17. V. przeniesiono chorego na Oddział Chirurgiczny 
celeim wykonania zabiegu operacyjnego z rozpoznaniem: nicus 
ducdeni ruptum, pleuritis chronica dextra, abscessus subphrenicus 
et abscessus pulmonis dextri, 

Dnia 18. V. dokonano wycięcia XII żebra, natrafiono na ro- 
pę i założono dren. 

Dnia 20. V. chory zmarł. Wynik autopsji: Status post 
„drainage“ abscessus. Abscessus chronicus permagnus subphreni- 
cus Peritonitis  tibrinoso-purulenta diffusa. Ulcus  cehronicum 
duodeni. Concretiones peritoneales pericholecystitici, perihepati- 
ci et periduodenales. Tumor lienis septicus. Bronchopneumonia 
confluens lobi inferioris dextri. Concretiones pleurales lateris 
dextri. Anaemia et cachexia universalis maioris gradus. Degene- 
ralio organorum parenchymatosa. 


przepona prawa nieruchoma, 


W zebranym naszym materiale, wrzód żołądka, a zwłaszcza 
wrzód dwunastnicy były dość często, bo aż w 55% przypadków, 
przyczyną powstania ropnia podprzeponowego. Chociaż zbyt 
skąpa ilość zbadanych przypadków nie uprawnia może do wy- 
snuwania z tego poważniejszych wniosków, to jednak nie moż- 
na się oprzeć wrażeniu, że wrzód dwunastnicy i żołądka od- 
grywa © wiele ważniejszą rolę w powstawaniu ropnia, niż to 
się zwykło przyjmować. Szczególnie wybitnie zaznacza się ta 
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przewaga u chorych po 30 roku życia, co można by wiązać 
z większą częstością występowania w tym wieku wrzodu dwu- 
Nastnicy i żołądka. 

Poza wrzodem dwunastnicy przyczyną powstawania ropie- 
nia w przestrzeni podprzeponowej było zapalenie wyrostka ro- 
baczkowego w 20% przypadków, uraz i czyraczność dały po- 
wód do ropienia w 13.2%. Ropni podprzeponowych o niezbada- 
nej przyczynie było również 13.2%. 

Wiek nie odgrywał w naszym materiale większei roli, gdyż 
ropnie podprzeponowe występowały w każdym wieku od 18 do 
56 roku życia, najczęściej jednak między 20 a 40 rokiem życia. 
W obrazie Rtg. przedstawiał się ropień w postaci cienia o po- 
ziomej powierzchni płynu, z banią gazową ponad nią w 12 przy- 
padkach, w 2 przypadkach nie wykonano prześwietlenia, gdyż 
konieczność szybkiego wykonania zabiegu operacyinego zmusza- 
ły do pośpiechu. Tylko w 1 przypadku wynik prześwietlania był 
uiemny. Przypadki ropnia podprzeponowego z zawartością ga- 
zu (banią gazową) w obrazie Rtg., były najczęściej następstwem 
przebicia wrzodu dwunastnicy lub żołądka, rzadziej wychodziły 
z zapalenia wyrostka robaczkowego. Rozpoznanie Rtg. ropnia 
podprzeponowego znalazło potwierdzenie tak w próbnym nakłu- 
ciu ropnia, jak i w czasie samego zabiegu operacyjnego, 
a w przypadkach zakończonych śmiercią na autopsii. Zwięk- 
szoną liczbę ciałek białych stwierdzono w 50% przypadków od 
10.000—16.009, z przesunięciem obrazu na lewo. Do zabiegu 
operacyjnego skierowano 8 chorych (około 50%), z czego 4 cho- 
rych zmarło, a pozostali 4 opuścili Szpital w dobrym stanie. 
Lepszy wynik operacyjny osiągnięto u chorych w wieku do 
35 lat, po 40 roku życia Śmiertelność była większa. 

Śrmńertelność chorych nie operowanych była prawie 100%, 
gdyż na 7 nie operowanych chorych zmarło 5. Ostateczny zaś 
los pozostałych chorych jest nieznany (chociaż opuścili oni od- 
dział w tak ciężkim sianie, że możliwość zejścia śmiertelnego 
jest prawie pewna). 

Jak widać ropień podprzeponowy należy do schorzeń 
inoże częstszych, niż zwykło się przyjmować. Przebieg zaś sa- 
inego sclrorzenia jest najczęściej bardzo ciężki, wymagający 
bezwzględnie leczenia operacyjnego. Wyjątek stanowią te przy- 
padki, w których wysięk, gromadzący się pod przeponą, ma 
charakter surowiczy, jest jałowy i nie przechodzi w ropienie, lecz 
cofa się nawet bez zabiegu operacyjnego. Leczenie wewuętrz- 
ne, ściśle obiawowe, przeważnie zawodzi, przypadki zaś nie 
operowanie «cześnie, kończą się zazwyczaj Śmiertelnie. 
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FELIETON. 


Doc. dr Stefan Łukasz KWIATKOWSKI. Lwów. 


Wrażenia z podróży po Nowej Italii. 


Ciąg dalszy. 


FLORENCJA. 


Z Bolonii do Florencii jadę nową linią kolejową, wybudo- 
waną przed 3-ma laty i znacznie skracaiącą podróż. Jest to jedna 
z naiśmielszych konstrukcyj kolejowych na Świecie: musiano 
przebić się przez Apeniny tunelem długim na 18 km (naidłuż- 
szy una Świecie dwutorowy tunel!). W ogóle w dziedzinie komu- 
nikacii zrobiły Włochy olbrzymi postęp. Jeśli weźmie się pod 
uwagę górzysty teren półwyspu i w związku z tym pozostającą 
konieczność budowy mnóstwa krótszych lub dłuższych tuneli, 
mostów, przepustów itd. — wówczas zrozumie się dobrze 
ogromny wysiłek, iaki pochłonęło wybudowanie 3.500 km no- 
wych dróg koleiowych. A wysiłek to tym większy, że równo- 
cześnie szybkim tempem postępuje we Włoszech elektryfika- 
cia kolei: do r. 1922 było zelektryfikowanych 700 km dróg że- 
laznych. Dziś długość ich wynosi 2.030 km; wzrosła zatem 
w ciągu kilkunastu lat 3-krotnie (Baravelli: „Politique des 
travaux publics du regime fasciste“, Roma A. XIII). 

A szosy włoskie? Mają iuż one światową sławę. Z okien 
pociągu widać gładkie, lśniące wstęgi alfaltowych dróg — in- 
nych prawie tam nie budują. I dlatego na każdym kroku spoty- 
ka się samochody, opatrzone znakami zagranicznymi. Stoją one 
długimi szeregami przed muzeami, parkami, pomnikami, a na 
rzymskiej Via del Impero mknie nieomal tyle wozów zagranicz- 
nych, ile włoskich. Zaopatrzono w nową nawierzchnię (przeważ- 
nie asfaltową) lub wybudowano nowych dróg 10.000 km; zbu- 
dowano setki mostów. Niezależnie od gościńców, przeznaczonych 
dla pojazdów wszelkiego rodzaju, wybudowano autostrady: po- 
nad 500 km tych idealnych a wyłącznie dla ruchu sanrochodo- 
wego przeznaczonych dróg, na których samochód może rozwi- 
nąć maksymalną szybkość bez obawy przed ostrymi wirażami, 
bez troski o skrzyżowania, I znów mosty, a wiadukty, a prze- 
pusty — zawrotne cyfry. Całe Włochy pełne są tych cyfr, obra- 
zuiących pracę narodu i mierzących wysiłek i trud mięśni 
a mózgów włoskich na: kilometry, metry sześcienne i kwadra- 
towe, na tony. I co ważniejsze, że te „metry“, a „kilometry“, 
a „tony“ — nie są jakimś wymysłem fantazji, lecz istnieją. na- 
prawdę istnieją. Widać je wszędzie; na każdym kroku widzi się 
nowe budowle, nowe mosty i nowe szosy, nowe, lśniące mar- 
murem dworce kolejowe, niespotykanych wprost rozmiarów 
(Mediolan, Bolonia, Wenecja itd.). Nowe szpitale, nowe kliniki, 
szkoły — tysiące nowych izb szkolnych (18.000); nowe boiska 
sportowe, biblioteki i nowe — samoloty. Niepoięte tempo pracy 
ludzkie... 

Klinika Florencka mieści się niemal w śródmieściu, 
przy uliczce wąskiej i mrocznej, jakich tak wiele wije się 
w tym ślicznym mieście. I nie od zewnątrz nie zdradza znako- 
mitego wyposażenia tei kliniki. Gmach ogromny; niezależnie od 
oddziału dermatologicznego, mieszczącego ponad 100 łóżek oraz 
pracownie naukowe, wznosi się tuż obok Instytut Lecznictwa 
Fizykalnego. Dyrektorem i kliniki i instytutu jest prof. Jader 
Cappelli, adiunktem kliniki — prof. Venturi. Wreszcie 
osobno, w kompleksie budynków szpitalnych, znajduje się od- 
dział weneryczny („Riparto Celtico“). 

Instytut Lecznictwa Fizykalnego jest bogato wyposażony 
i nie ma aparatu, którego by tam nie można było napotkać: apa- 
raty Roentgena, Bucky'ego (najnowszy system, chłodzony wo- 
dą), Finsena itd. Jednym słowem wszystkie aparaty, wchodzą- 
ce w zakres najbardziej nowoczesnego lecznictwa; umieszczo= 
ne są one w osobnych, pięknie urządzonych oddziałach. Chlubą 
instytutu jest rad (oxoło 2 g) i dlatego Florencia iest niejako 
centralą włoskiego radolecznictwa. W związku z tym pozostaje 
uderzająca ilość chorych na raka, jaką w klinice tej widziałem: 
są to chorzy, przysyłani do leczenia z innych miast włoskich. 
Na dużą skalę wykonują radem epilacię u małych dzieci, cho- 
rych na grzybicę owłosionei skóry głowy; posługują się przy 
tym rurkami Dominiciego. Do epilacjii jednej głowy dzie- 
cięcei używają około 40 rurek (po 1 mg). 

Materiał chorych jest bardzo duży i różnorodny. Ambulato- 
rium liczne i powiedziałbym, że jest iednym z najbardziej god- 
nych uwagi, jakie widziałem. W ciągu iednei ordynacji widzia- 
łem np. następujące przypadki: parałuszczycę liszajowatą, roz- 
legły „spinułosismus”, gruźlicę brodawkuijącą u zamiatacza ulic 
(zakażenie od zewnątrz przy wykonywaniu zawodu!), opryszcz- 
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kę letnią (Hydroa aestivalis Bazina) itd. Nie wyliczam oczy- 
wiście całego szeregu przypadków mniei lub więcej pospolitych. 
Pod tym względem klinika florencka jest jakby miniaturą słyn- 
nej „Consultation de la porte“ paryskiego szpitala św. Ludwika. 
Pod względem naukowym klinika jest bardzo czynna i ogłasza 
wiele i wartościowych prac; w ostatnich latach poświęciła 
serię badań układowi  siateczkowo - śródblonkowenu skóry, 
a w związku z dużym materiałem nowotworowymi bada ciągle 
zagadnienie nabłoniaków skóry (Manganotti). Nie przy- 
puszczałem, że tyle i tak dobrze nam znanych prac wyszło wła- 
śnie z kliniki pro. Cappeiliego. W wielu też tamtejszych 
kolegach poznawałem dobrze mi znanych autorów. 

I znów to samo zjawisko, z jakim we Włoszech spotyka- 
łem się na każdym kroku: niezwykła uprzejnrość wszystkich, 
dosłownie wszystkich, począwszy od szefa, prof. Cappellie- 
go, profesorów Venturiego i Manzanottiego i in. 
a skończywszy na najmłodszym lekarzu. Uprzeimość profesorów 
i kolegów włoskich, a przede wszystkim ich zainteresowanie 
obcym porównać mógłbym ze słynną uprzeimością lekarzy lon- 
dyńskich, strassburskich i wiedeńskich. 


RZYM. 


Z niemniej uimującą uprzejmością przyjęty zostałem przez 
dyrektora Kliniki rzymskiej prof. Boselliniego i jego 
adiunkta prof Tarantelltego. Klinika i oddział szpitalny 
pracują w Rzymie oddzielnie. Klinika jest mała (sześćdziesiąl 
kilka łóżek), bardzo czysta i dobrze wyposażona; zbudowano ją 
przed 40 laty. Niestety na długi okres wakacyjny zamyka się 
ją i tylko ambulatorium pozostaje czynne. Położona jest dość 
daleko od Środka miasta, poza dworcem głównym, w pobliżu 
miasta uniwersyteckiego. W okresie, w którym ią zwiedzałem 
(listopad) była jeszcze na wpół wymarła; właśnie zaczęto 
przyjmować chorych. 

Dermatclogia rzymska koncentruje się ze względu na ilość 
chorych w szpitalu S$. Galicanć, położonym na Zatybrzu, lecz 
blisko Śródmieścia i dlatego łatwiej dla chorych dostępnym, Nie- 
stety nie mogłem poznać osobiście prymariuszą prof. M eine- 
riego, jednego z naiwybitniejszych dermatologów włoskich. 
Miałem za to sposobność przekonać się, że szpital rozporządza 
materiałem cliorych istotnie bardzo dużym: łóżek 250, chorych 
korzystających z porady ambulatoryjnei ponad 1.000 dziennie. 
Głównie choroby weneryczne, jak wszędzie, przeważa rzeżączka, 

Nie nadzwyczajne wrażenie robi ten szpital. Jest to gmach 
schludny wprawdzie, ale stary (z r. 1725), sale chorych ogrojn- 
ne, niektóre imieszczące do 50 łóżek, W urządzeniu sal, w ich 
wyglądzie, znalazłerm wiele podobieństwa do szpitala św. Lud- 
wika w Paryżu... 

Nie mogłem początkowo pojąć, dlaczego nieopodal świetnych 
budowli i wspaniałych pomników stoi smutny i staroświecki 
szpital. Czyżby w rozmachu, z jakim przebudowuie się i rozbu- 
dowuje Nowy Rzym zapomniano o szpitalnictwie? 

Tak nie jest, bo kiedy potem zwiedziłem nowe „Miasto Uni- 
wersyteckie', a zwłaszcza, kiedy poznałem przepięknie urzą- 
dzony „najnowocześnieiszy z nowoczesnych“ Instytut Forla- 
niniegoe — zrozumiałem, że dzisiejsze Włochy, to iedna 
ogromna, lecz jeszcze nie wykończona budowla. Spoza ruszto- 
wań i oparkanień wyłaniają się coraz to nowe gmachy, — na 
inne przyjdzie kolej później. Tempo przebudowy Włoch, 
aczkolwiek błyskawiczne, nie może jednak obiąć wszystkiego 
Gd razi. Przez kilkadziesiąt lat, poprzedzających woinę świato- 
wą. przeprowadzane konsolidacię narodu, rozbitego przez wieki 
na szereg malutkich państw i państewek, i tei pracy poświęcił 
naród cały swój twórczy wysiłek; nie stało go więc dla innych 
dziedzin. Dzisiejsze Włochy muszą zatem odrobić to, co zosta- 
ło zaniedbane przez kilka pokoleń. Stąd ogrom zadań i pracy, 
jakich podięły się Nowe Włochy. Stąd hasło doby obecnei: 
„odnowić colicze Italii“. 8 

Niesposćb zburzyć wszystko od razu, a potem od razu 
wszystko na nowo stworzyć. Tak wielkiego dzieła można doko- 
nać tylko etapami i to bez chwili wytchnienia, bez wypoczynku: 
ledwie wyłoni się nowy jakiś gmach — już kopie się funda- 
imenty pod drugi. Jeszcze ten nie został wykończony, a już wy- 
kreśla się plany następnej budowli — a wszystko na skalę za- 
dziwiająca. 

To iest pizyczyną, że obcego przybysza, pilnie przypatru- 
jącego się dzisiejszym Włochom, uderza na każdym kroku kon- 
trast. Focząlkcwo nie pojmuje się, dlaczego obok rzeczy prze- 
pięknych, imonumenialnych, istnieją smutne, brzydkie rudery. 
Widzi się po prostu dwie Italie (pomijając oczywiście zabytki 
rzymskie i Średniowieczne): jedna ponura, skromna, smutna; 
druga — śliczna, luksusowa, lśniąca. Tamta stara należy do 
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przedwojennych czasów, do tei ltalii sprzed kilkudziesięciu, stu, 
czy stu kilkudziesięciu lat, ta druga — to Italia powojenna, no- 
wa, „zmieniająca swoje oblicze“: to ltalia mloda, na którą spo- 
gląda się z podziwem. 

I tym się tłumaczy, dlaczego w tym samym mieście obok 
szpitala staroświeckiego, smutnego i ciasnego, oglądać można 
prawdziwe cacko, luksusowego olbrzyma na 1.300 łóżek, S. Ga- 
licano — to obraz dawniejszych Włoch, Instytut ©. Forla- 
niniego — to ltalia Nowa — Italia ostatuich kilkunastu lat. 


INSTYTUT FORLANINIEGO I SANATORIUM „VIALBA*, 
FORUM MUSSOLINIEGO I MIASTO UNIWERSYTECKIE. 


= i 


Instytut C. Forlaniniego (dawną nazwę „Mussoliniego* 
zmieniono na obecną na życzenie szefa rządu, który w ten spo- 
sób chciał oddać hołd pamięci wynalazcy odmy piersiowej) był 
mi już znany z ©opowiadania i bardzo dobrego sprawozdania 
ko. Hornunga*), który przez dłuższy czas przebywał 
w Instytucie na studiach. Nie będę zatem powtarzał jego dosko- 
nałego i wyczerpującego opisu i dodam tylko kilka drobnych uwag. 

Instytut oczywiście zwiedziłem i jestem zdania, że każdy 
lekarz, bez względu na swoją specjalność, przebywający w Rzy- 
mie, powinien to uczynić: takiego gmachu, takiego wyposażenia, 
takiej organizacji pracy nie znajdzie chyba nigdzie. A przecież 
należy zważyć, że jest to „zwykły* szpital ubezpieczalni spo- 
łecznej, a tylko w części klinika uniwersytecka. 

To, że Instytut tak szczegółowo zwiedziłem, zawdzięczam 
niespotykanej wprost uprzejmości Sekretarza Generalnego dra 
Basso, który nie szczędził mi czasu ni trudu, wszedzie mnie 
oprowadzał, wszystko pokazywał i każdy szczegół objaśniał. 
A przecież byłem tyłko skromnym lekarzem obcym, dermatolo- 
giem i — nie miałem żadnych listów połecających. Z taką samą 
uprzejmością i takąż życzliwością zostałem przyjęty przez dy- 
rektora Instytutu proi. Morelliego, ucznia Forlani- 
niego i uczonego o Światowej sławie, 

O przepychu budynku, sal, korytarzy, sali wykładowej, te- 
atralnej, pracowni naukowych, rentgenologicznych, jadalni itd. 
trudno mieć pojęcie bez obeirzenia tego wszystkiego. Każdy 
szczegół jest tam najdokładniej przemyślany. Chodziło bowiem 
o stworzenie pewnego typu, który by obowiązywał we wszyst- 
kich sanatoriach gruźliczych ubezpieczalni społecznycii na tery- 
torium całych Włoch („Ł N. F. P. S.“ — „Istituto Nazionale 
Fascista della Previdenza Sociale“). Plan walki z gruźlicą został 
stworzony i opracowany (przy osobistym zainteresowaniu szefa 
rządu!) i zosiał w większej części już wykonany. Plan ten. 
przemyślany w najdrobniejszych szczegółach, przewidywał 
przymusowe ubezpieczenie od gruźlicy ludności miejskiej na te- 


renie całych Włoch. To ubezpieczenie przeprowadzono jednak 
nie jednym pociągnięciem pióra i nie jednego dnia, lecz dla 
uniknięcia zamieszania — etapami, stopniowo. Dziś już ono 


powszechnie obowiąznuie i właśnie rob. się plany, by objąć nim 
stopniowo także i ludność wiejską. Stawki ubezpieczeniowe są 
niskie, średnio 4—5 lirów miesięcznie, płatne w dwu ratach pół- 
miesięcznych. Podkreślę tu drobny, ale zuamienny szczegół: za 
wpłacanie wkładek pracodawca jest oczywiście odpowiedzialny, 
ale w myśl zdrowego rachunku kupieckiego robi się wszystko, 
by mu to udogodnić; nie potrzebuje więc pchać się ani do kas 


ubezpieczalni, ani do okienek pocztowych.  Spesób płacenia 
wkładek jest bardzo prosty: kupuje się specjalne znaczki 
i wkleja ie do karty kontrolnei. Znaczki można otrzymać 


w każdym sklepie z papierosami, w każdym „barze“. A rzeczą 
ubezpieczalni jest, by od czasu do czasu przeprowadzić kon- 
trołę. 

Dla leczenia chorych na gruźlicę postanowiono zbudować 
sanatoria na 24—25.000 chorych. Większość jest już gotowa i już 
w ruchu, reszta zostanie ukończona w przyszłym roku, Pomy- 
Śli ktoś, że będą to baraki lub smutne budynki koszarowo-szpi- 
talne. Nie. Są to budowle i pomieszczenia wprost zbytkowie. 
Zwiedziłem sanatorium rzymskie i mediolańskie (Vialba), wi- 
działem plany i fotografie wykańczanych obecnie sanatoriów wy- 
sokogórskich, tzw. Villagio sanatoriale „B. Mussolini" w Sonda 
lo (Valtellina), obliczone na 2.500 łóżek. Doprawdy nie rozu- 
miem, skąd się na to zdobywa pieniądze... 

Wszystko budowane z przepychem i zbytkiem, a przy tvm 
z niezwykłym zmysłem praktycznym: nim przystąpiono do bu- 
dowy zażądano nie tylko ofert, lecz i wzorów, by naipierw Ww- 
próbować na prowizorycznych małych salkach naidrobnieisze 
szczegóły, jak np. konstrukcię leżalń, rodzaj łóżek, bielizny, po- 
Ścieli, szafek, stolików, umywalek itd. Wybierauo oczywiście 


3) SŁ Hornung: „lustytut przeciwgruźliczy „Carlo Forla- 
niui“ w swej obecnej siedzibie“. Pol. Gaz. Lek. Nr 37, 1935. 
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rzeczy naipraktycznieisze i te były wzorem, wedle którego po- 
szły zamówienia dla wszystkich sanatoriów ubezpieczalni, a więc 
zamówienia na 24.000 łóżek, 24.000 poduszek, 24.000 kołder itd. 
W ten sposób nie tylko wybrano urządzenia najlepsze, lecz tak- 
Że uzyskano ceny możliwie najniższe, boć przecie wykonanie 
fabryczne dziesiątków tysięcy przedmiotów wedle wzorów usta- 
lonych wypada bez porównania taniej, niż wyrób kilkuset, czy 
nawet kilku tysięcy sztuk. Dlatego też doskonałe, silne łóżko 
metalowe (bez luźnych spoień) kosztowało 64 liry (dwadzieścia 
kilka złotych), doskonały lekki płaszcz wełniany dla chorych — 
60 lirów itd. I dlatego można było sobie pozwolić na zbytek. 
Warto np. przyirzeć się posłaniu łóżka chorego: na siatce sprę- 
Żynowei leży grube lniane płótno dla ochrony materaców; na 
nim grube materace z trawy morskiej, na materacach znowu 
płótno, na nim drugi materac gruby, wełniany i dopiero na nim 
zaściela się prześcieradło, na którym leży chory. Sanatorium 
prywatne nie mogłoby stworzyć lepszego „typu“ łóżka i posła- 
nia... 

Jadalnie są ogromne, stoliki na 4—6 osób. Już ten drobny 
szczegół nadaje jadalni pewnei atmosfery ciepła i przytulności. 
A wikt chorych? Chleba nie ma, tylko bułki, każdy może jeść 
do syta. Na obiad potrawy są do wyboru wedle spisu (karty). 
Oczywiście ciężko chorzy jedzą w łóżku, a wymagaiący kuch- 
ni dietetycznej otrzymują oddzielnie potrawy. Koszty utrzyma- 
nia są co prawda dość wysokie i wynoszą 7—9 lirów dziennie; 
ale za to wikt jest doskonały. 

Nienmiej imponująco przedstawia się takież samo sanato- 
rium ubezpieczalni społecznej w Mediolanie, 

Ospedale Sanatorio di Vialba'. System budo- 
wli jest tu odmienny, raczej pawilonowy, przy czym poszcze- 
gólne pawilony sa rozmieszczone w kształcie litery „X“. ich 
rozkład jest tak obmyślany, by wszystkie pokoje dla cliorych 
i leżalnie zwrócone były na południe. Nie ma tu może takiego 
zewnętrznego zbytku, z jakim zbudowano Instytut Forlani- 
niego, jednakże urządzenie wewnętrzne, a więc sal chorych, 
operacyjnych, pracowni rentgenolosicznych i naukowych, oraz 
wyposażenie w sprzęty i aparaty jest takie same. Sanatorium, 
przeznaczone dla 1.100 chorych, prowadzone jest wzorowo przez 
pro. Perina, jednego z najznamienitszych ftiziologów, który 
całą swą duszę wkłada w troskę o chorych i poszukiwania no- 
wych metod leczenia gruźlicy: piękny typ uczonego, dla które- 
go poza szpitalemi i nauką nie istnieje nic innego. 

Zastanowiło mnie, jak dobrze dobierani są ludzie na te od- 
powiedzialne — nie tylko pod względem lekarskim, ale i spo- 
łecznym — stanowiska; wystarczy wymienić choćby nazwiska 
profesorów Morelliego i Zoriniego, dra Basso i in. 
w instytucie rzymskim, prof. Perin'a w samatoriun mediolań- 
skim oraz wszystkich tych, pełnych zapału lekarzy, którzy 
owych ludzi ctaczaia... 

Na każdym kroku widzi się organizącię i jeszcze raz orga- 
nizacię. Oto jak piękne owoce ta organizacja wydała. Cała 
dzisiejsza Italia stoi pod jei znakiem. 

Niestety brak mi miejsca, by opisać inne dzieło dzisiejszej 
Italii, które aczkolwiek na odmiennej drodze, prowadzi jednak 
do tego samego celu i dba również o zdrowie narodu włoskie- 
go. Mam tu na myśli: 

Akademię Wychowania Fizycznego z tzw. Fo- 
rum Mussoliniego. Jest to przepiękny, czerwono-biały 
budynek, wzniesiony w nowoczesnym stylu; a za nim szereg 
boisk i stadionów, położonych ślicznie u stóp łańcucha pokry- 
tych lasem wzgórz, okalających miasto. Stadionów jest kilka, 
każdy przeznaczony dla innego rodzaju sportu i każdy urządzo- 
ny z przepychem; nie wszystkie dotąd zostały wykończone, 
Nazwa „forum“ nie odpowiada starorzymskiemnu znaczeniu te- 
go słowa. Jednakże rozmach, z jakim te prace wykonano, prze- 
pych urządzeń, rzeźb, marmurów, mozaik — uprawniają w zu- 
pełności do tego miana. „Forum“ znane jest iuż z rycin na ca- 
tym Świecie i należy do osobliwości Rzymu. Nie chce się wie- 


rzyć, że coś podobnego istnieje. Był iuż Rzym republikański 
i Rzym Cezarów; był potem Rzym Papieży. Teraz buduje się 


Rzym Mussoliniego... 

Na drugim krańcu Wiecznego Miasta, w pobliżu miejsca, 
gdzie dawniei była skoszarowana gwardia pretoriańska, wzno- 
si się imponuiący kompleks nowiutkicłi gmachów: 

„Cittd Universitaria'. Dzieło znów na rzymską za- 
krojone skalę, jeszcze nie ukończone; jeszcze wznoszą się rusz- 
towania, jeszcze walą młoty, a tłum studentów miesza się z ro- 
boinikami, zajętymi przy budowie. Nie tak to dawno jeszcze, 
jak włoski student i robotnik mieszali się razem w szeregach 
ochotniczych batalionów na polu bitwy. 

W środku wznosi się naiwiększy gmach, ogromny, dwu- 
skrzydłowy blok, z napisem: „Studium urbis, An. 1985 - XIII. 
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A. EF.“. Środkową część tego gmachu zajmuje rektorat, biblio- 
teka i „Aula magna“. W lewym skrzydle mieści się Wydział 
nauk prawniczych i politycznych, w prawym — literatura. Na 
lewym skrzydle czytam napis: „In primis hominis est propria 
veri inquisitio atque investigatio“; na prawym: „Doctrina eadem 
videtur et recte faciendi et bene dicendi magistra“, 

Po bokach szereg mnieiszych, lecz niemniej pięknych gma- 
chów, przeznaczonych dla rozmaitych gałęzi wiedzy. A więc 
Geologia, Matematyka, Fizyka, Fiziologia ogólna, Higiena i Mi- 
krobiologia, a także Klinika Ortopedyczna. W budowie znaidu- 
ją się instytuty botaniki, chemii i farmakologii, antropologii oraz 
psychologii. A tuż obok prześliczna kolummada, osłaniaiąca Pan- 
teon Świata studenckiego: marmurowe tablice z wyrytymi naz- 
wiskami studentów uniwersytetu, rzymskiego, poległych za 
Oiczyznę w latach 1914 do 1935. I napis: „Ara Virtutis disci- 
pulis qui pro Patria pugnantes procubuere”. 

Na każdym kroku pamięć bohaterów wojennych otaczana 
jest pietyzmem i ogromnym hołdem. I tak na kulcie dla bolia- 
terstwa i poświęcenia wzrasta nowe pokolenie wloskie... 


NEAPOL. 


Pierwotnym moim zamiarem było dotrzeć do Bari, gdzie 
znajduje się iedna z najżywotniejszych klinik włoskich. Nieste- 
ty ograniczenia dewizowe zmusiły mnie do zaniechania tego pla- 
nu; Neapol zatem był najdalej na południe wysuniętym miastem, 
do którego dotarłem. 

Dermatologia w Neapolu rozbita jest, podobnie iak w Rzy- 
mie, na oddział szpitalny i klinikę. Ten rozdział wychodzi we 
Włoszech bezwarunkowo na niekorzyść klinikom. Dlatego też 
klinika w Neapolu jest mała (ma zaledwie 45 łóżek) i właśnie 
w listopadzie, po feriach letnich, zaczęła dopiero budzić się do 
życia i przyjmować chorych. Za to oddział dermatologiczny, 
umieszczony w szpitalu „della Pace" ma 160 łóżek i ogromny 
a cenny material. Ma też znakomitą tradycię; tu bowiem praco- 
wał jeden z nestorów dermatologii włoskiei, prof. Tomasz de 
Amicis, doskonały klinicysta i diagnosta. Oddział objął po 
nim syn, również doskonały dermatolog, prof. Artur de Ami- 
CSN 

Dziwne robi wrażenie ten oddział. Powiedziałbym, że obra- 
zuje n doskonale głęboką przepaść, jaka dzieli Włochy dawne 
od dzisiejszych. Szpital mieści się w sercu starego miasta, przy 
uliczce ciasnej, wąskiej i krzykliwei, tak znamiennej dla tei 
dzielnicy Neapolu. Budynek z wieku XV; dawny pałac magvac- 
ki Caraccioli, przeszedł potem na własność jakiegoś kla- 
sztoru: od r. 1888 zaimuje go oddział skórno-weneryczny. Sale 
są skromnie urządzone, surowe i satne, czyste wprawdzie, 
lecz prymitywne i nie bardzo przydatne do swego obeciego 
przeznaczenia. Widziałem tam np. curiosum, jedyne chyba tego 
rodzaju na Świecie: oto w sali ogromnych rozmiarów, we 
wspaniałym zabytku architektonicznym, arcydziele budownictwa 
XV wieku, o prześlicznych łukowych sklepieniach — lecz zu- 
pełnie nie przystosowanei do celów szpitalnych wstawiono po 
prostu 60 łóżek dla chorych — to wszystko. Malowidła ścien- 
ne, prześliczne, bogato złocone freski na sklepieniach, artystycz- 
nie rzeźbione krużganki, biegnące wzdłuż ścian dokoła całej 
sali na wysokości kilku metrów — zostawiono w stanie pierwot- 
nym. Całość robi niesamowite wrażenie i przypomina owe ko- 
ścioły, zamienione w czasie działań wojennych na szpitale po- 
lowe... 

I znów tuż obok tych „dawnych Włoch“ wyłania się po- 
woli „Nowa Italia“: przeprowadza się właśnie gruntowny re- 
mont szpitala; urządzono więc ładne, w sposób nowoczesiy 
wyposażone sale i separatki dla chorych, łazienki, nowe ambu- 
latoria, bibliotekę. itd. Kontrast wprost kapitalny ilustruje 
świetnie wprowadzane w czyn hasło dzisiejszego pokolenia 
włoskiego: „italia ma zmienić oblicze”. 

Prof. Artur de Amicis troskliwie pielęgnuje przekazane 
sobie przez znakomitego ©ica Świetne tradycje. Materiał cho- 
rych ma bardzo cenny i dobrze go opracowuje. Niedawno wy- 
dał ze swego oddziału mały atlas; podziwiałem iego staranne 
opracowanie. On i jego asystent Santoianni przyjęli mnie 
tak życzliwie i tak uprzejmie, że z prawdziwy żalem opusz- 
czałem ten oddział. 

W drodze powrotnej z Neapolu na północ widziałem jedno 
z naipotężniejszych i naiśmielszych przedsięwzięć Nowej Italii: 
osuszone bagna poniyiskie. Widziałem szerokie kanały spławne 
i rowy osuszające, wykopane w ciągu kilku zaledwie lat. Wi- 
działem nowe dworce i nowe fermy, nowe cukrownie i nowe 
miasteczka, a wszystko zakwitłe na odwiecznych bagnach. 

Wierzyć się nie chce, by dokonano tego w tak krótkim 
przeciągu czasu. Słynne bagna pontyjskie, wyglądeni przypomi- 
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nające nieco nasze Polesie, do niedawna nieużytki lub w nai- 
lepszym wypadku liche pastwiska — od kilku lat przemieniły 
się w urodzajną prowincję. Zimnica, jaka w tych stronach pa- 
nowała, była przysłowiowa. Wszak dzięki niei ludność rolnicza 
unikała od wieków tych stron i tylko półdzicy pasterze wypa- 
sali tu stada bawołów... 

Aż naraz, jak za dotknięciem różdżki czarodziejskiej, pow- 
stały tu osiedla ludzkie, rozwinął się przemysł rolmczy, stanę- 
ła na wysokim poziomie produkcia nabiału. Zimnica znikła nie- 
mal doszczętnie. Zatem także pod względem higieny społecznej 
osuszenie błot pontyjskicii ma doniosłe znaczenie. 

A skoro już mowa o higienie, warto podnieść inny odcinek, 
na którym praca narodu włoskiego walczy o zdrowie ludności: 
troskę o zaopatrzenie mieszkańców w dobrą wodę do picia. 

Jest to zagadnienie na Półwyspie bardzo ważne, bo iak 
w jednych okelicach woda jest doskonała (okręgi górskie), tak 
w innych brak zdrowej wody dawał się odczuwać bardzo dotkli- 
wie. Przystąpiono zatem do budowy wodociągów, na wzór słyn- 
nych rzymskich „akweduktów*, doprowadzających wodę ze 
źródeł górskich. A chodzi tu o odległości, mierzące się nie na 
dziesiątki, lecz na setki kilometrów. O ogromie dotąd dokona- 
nych prac niechaj Świadczą następujące cyfry: długość świe- 
żo0 wybudowanych rurociągów doprowadzających wynosi 
9,000 kim (dziewięć tysięcy kilometrów!), rozdzielczych — 
4.000 km. Doprowadzono wodę ze źródeł górskich nie tylko do 
poszczególnych miast, lecz do całych prowincyi; zaopatrzono 
w wodę 2.600 mniejszych i większych osiedli, liczących z górą 
11 milionów mieszkańców. 

Na dużą skalę przeprowadza się też prace kanalizacyjne: 
skanalizowano 484 miast, zamieszkałych przez 4'/ə miliona ludzi. 
Zdumiewające cyfry, niezwykły wysiłek! Zadziwia nie tylko 
kosztem swoim, lecz także rozmachem, a nade wszystko — 
wszechstrennością. Buduje się bowiem we Włoszech wszystko: 
drogi żelazne, szosy i autostrady, wznosi się tamy, by stwo- 
rzyć sztuczne jeziora górskie — źródło energii elektrycznej, 
osusza się bagna i buduje szkoły, wznosi się instytuty nauko- 
we, „miasta“ uniwersyteckie i ogromne dworce kolejowe, a przy 
tym wszystkim upiększa się Rzym, gdzie całe dzielnice pada- 
ja pod ciosem kilofów, by odsłonić zabytki historyczne, nato- 
miast w innych punktach miasta powstają nowe kompleksy bu- 
dynków. Buduje się stadiony sportowe o rozmiarach niezwyk- 
łych i rozszerza porty. Włosi prowadzą wojnę kolonialną, 
a przy tym nie zapominają o szpitalnictwie: buduje się sana- 
toria dla dwudziestu kilku tysięcy cliorych na gruźlicę, powsta- 
ią nowe kliniki i całe „miasta“ szpitalne. Dok. nast. 
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Les kystes hydatiques de la rate (Bąblowce śledziony). L. 
SABADINI Paris, Masson et Cie 1936. 

Obszerna monografia bąblowca śledziony, opracowana na 
podstawie dużego materiału kliniki prof. Costantini w Algie- 
rze, gdzie — jak wiadomo — bąblowiec jest bardzo częstym 
schorzeniem. Znajdujemy tu historię, patogenezę, anatomię pa- 
tologiczną, obiawy kliniczne, rozpoznanie i leczenie, opracowa- 
ne z nmadzwyczainą starannością i przejrzyście przedstawione. 
Bardzo cbszernie i szczegółowo podana jest technika operacyij- 
na różnych autorów i własna, kliniki Costantiniego, bo- 
gato ilustrowana rycinami. Zasadniczo radzi autor wykonywać 
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marsupializacię. Na zakończenie podaje autor mnóstwo włas- 
nych obserwacyi, bardzo dokładnie opisanych oraz obszerny 
spis piśmiennictwa. Książka wydana starannie, z pięknymi ry- 
sunkami, stanowi doskonałe źródło informacyj dla każdego, kto 
się tą sprawą interesuje. 

S. Ruff (Lwów). 


La pathogćnie des oedċmes (Przyczyny powstawania obrzę- 
ków). PIERRE MAURIAC. Masson et Cie. Str. 87. Paris 1937. 
Autor określa bliżej poięcie obrzęku, jego charakter i roz- 
imieszczenie, po czym zajmuje się w rozdziale drugim rolą 
wody w ustroju. Przyczyn obrzęków widzi cztery. Naprzód 
obrzęki mechaniczne, czyli zastoinowe, w których słusznie upa- 
truje czynniki natury chemicznej obok czynników zastoiu me- 
chanicznego. Dalei obrzęki w chorobach nerkowych, których 
analiza zajmuje najwięcej uwagi i w których omawianiu 
uwzględnia rozliczne czynniki. Krytycznie roztrząsa wpływy 
onkotycznego i mineralnego ciśnienia i daje wyraz uzasadnio- 
nym wątpliwościom co do tei lub innei przyczyny, która ucho- 
dzi za stałą. Zmieniony stosunek białek nie zawsze towarzyszy 
obrzękom, a zmniejszenie chlorków w pożywieniu wywiera cza- 
sem niespodziewany wpływ. Przykłady kliniczne potwierdzają 
uwagi autora. Przy omawianiu obrzęków nerwowych, ilustro} 
wanych również przykładami klinicznymi, zajmuje autor bardzo 
bezstronne stanowisko i tylko w postaci przypuszczenia przy- 
pisuje ich powstawanie czynnikom naczynioruchowyim. W obrzę- 
kach, wywołanych hormonami lub ich brakiem, również czyn- 
nikom nerwowo-naczyniowym i chemicznym przypada, zdaniem 
autora, najważniejsza rola. Ostatnie rozdziały poświęca autor 
obrzękom głodowym, charłaczym i tym, których powstawanie 
zależy od czynności wątroby i innych narządów. Książka pisana 
iasno i podająca przykłady kliniczne, zasługuje na uwagę, i przy- 
czyni się do poznania tego ważnego zagadnienia w patologii. 
W. Moraczewski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Gruźlica okrężnicy. KNOFLICEK. Bratislavske Lekarske Li- 
sty. Z. 9. 1936. 

Gruźlica okrężnicy bywa wywołana przez prątek gruźlicy 
typu ludzkiego i zwierzęcego; występuje zarówno u imężczyzn, 
jak i kobiet, w każdym wieku (najczęściej około 30 roku życia). 
Anatomo-patologicznie odróżniamy postać wrzodziejącą i prze- 
rostową. Obie postacie posiadają przebieg powolny i obiawiaią 
się bólami w prawej i dolnej części brzucha, dolegliwościami 
ze strony przewodu pokarmowego oraz macalnym guzem w oko- 
licy jelita czczeyo. Należy odróżnić guz gruźliczy od raka kąt- 
nicy, promienicy, kiły, nacieku około-wyrostkowego, nowotworu 
przydatków oraz spraw zapalnych w prawei nerce. Pomocne tu 
będą wywiady, odczyn tuberkulinowy, odczyn serologiczny, oraz 
badanie płuc. Bardzo poimocne jest badanie reutyenologiczie 
przewodu pokarmowego. 

Ważnym obiawem rozpoznawczym rentgenologicznym jest 
fenomen Stierlina, który polega na tym, że w kątnicy wypełnio- 
nei barem, widoczny jest rozległy ubytek, podczas gdy jelito 
grube i dolny odcinek jelita cienkiego wypełnia się dobrze masą 
kontrastową. W innym przypadku może pomóc do sprawnego 
rozpoznania zaleganie zawiesiny barowej w jelicie biodrowym, 
lub hiperkineza odpowiedniej części jelita cienkiego, 

Sigmund wykazał, że obiaw Stierlina widoczny w okrężnicy 
wstępuiącej może być wywołany gruźlicą kątnicy (niezupełny: 
Stierlin). 

Leczenie iest operacyjne. Konserwatywne leczenie jest bez- 
celowe. Ungar (Lwów). 


O działaniu kwasu d-galakturonowego w zatruciu jadem bło- 
niczym. I. HIMMEL i A. ZŁOTNIK. Medycyna. Nr 13. 1937. 
Autorowie na podstawie prac doświadczalnych, przeprowa- 
dzonych na świnkąch, stwierdzili, że kwas d-galakturonowy 
może zneutralizować zupelnie, przynajmniej w pierwszych 24 go- 
dzinach w pewnym stosunku jad błoniczy (300 mg tego kwasu 
zobojętniło śmiertelną dawkę jadu dla Świnki). Warunkiem 
utrzymania zwierzęcia przy życiu jest zachowanie pewnego 
stosunku między ilością jadu błoniczego i kwasu d-galakturono- 
wego, wstrzykiwanego przed lub po wprowadzeniu jadu. 
St. Malczyński (Lwów). 


Ryciny do pracy doc. dr St. Ł. Kwiatkowskiego pt: Wrażenia z podróży po Nowej Italii. 
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Plan organizacyjny walki z gruźlicą, opra- 
cowany przez l. N. F. P. S$. (Narodowy Za- 
kład Przezorności Społecznej). 


W okręgach czarno zaznaczonych sanatoria 
przeciwgruźlicze zostaly już wybudowane 
i oddane do użytku; w okręgach kreskowa- 
nych sanatoria znajdują się na ukończeniu. 


(„Le Forze Sanitarie“, 1. XH. 1934), 
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Instytut „Carlo Forlanini w Rzymie. Forum Mussoliniego w Rzymie. 
Jeden z pawilonów dla mężczyzn. Akademia Faszystowska (Centralny Instytut 
(„Le Forze Sanitarie“, 1. XII. 1934), Wychowania Fizycznego). Na drugim planie 


widać stadion dla lekkiej atletyki. 
(Ed. Verdesi — Roma). 


Sanatorium przeciwgruźlicze l. N. F. P. S. „Viałba” 
w Mediolanie, 
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Próby leczenia angin nieswoistych bizmutem. B. TOŁCZYŃ- 
SKI. Medycyna. Nr 13. 1937. 

W 34 przypadkach obeinmiuiących: angina catarrhalis, lacuna- 
ris, follicularis, phlegmonosa, poza tym influenza — autor otrzy- 
mał dobre wyniki przez jedno- lub dwurazowe zastosowanie 
domięśniowe neokardylu (ampułka 17/: cm zawiera 0.075 Bi) — 
gorsze w grypie. Autor przyjmuje powstawanie ciał odpornoś- 
ciowych drogą częściowej blokady układu siateczkowo-śródbłon- 
kowego i wzmożonej migracji jego elementów, które w postaci 
imakrocytów niszczą wtargnięte do nstroiu zarazki. W każdym 
więc przypadku anginy należało by możliwie wcześnie zasto- 
sować domięśniowo bizmut. St. Malczyński (Lwów). 


Tiodazyna i tiodalgina w leczenia schorzeń gośćcowych 
i rzekomo-gośćcowych. A. MESTER. Medycyna. Nr 13. 1937, 

Wyżej wymienione Środki lecznicze są przetworami siarko- 
wo-iodowymi., Wartość ich, według autora, polega na braku 
odczynów ogólnych, które dla chorych na gościec są szkodliwe. 
Poza tym są one środkami nie drażniącymi i nie truiącymi i jako 
takie nadają się szczególnie do leczenia schorzeń gośćcowych 
i rzekomo gośćcowych. St. Malczyński (Lwów). 


Chirurgia, potożnictwo i ginekologia, stomatologia. 

W sprawie ulepszenia techniki wymóżdżenia główki plodu. 
K. KEHRER. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 100. Z. 4—5. 

Od roku 1905 stale stosuje autor kranioklast F. A. Kehrera 
i uważa go za najodpowiednisjiszy tak dla klinik, jak i dla prak- 
tyków. Zasadniczą cechą tego instrumentu iest obecność moc- 
nych, krótkich zębów na wewnętrznei powierzchni obu łyżek, 
dzięki czemu rzadziej, niż w innych instrumentach dojść może 
do ześlizgnięcia się łyżek podczas pociągania. Poza tym autor 
słusznie zwiaca uwagę na samą technikę wyimóżdżenia, podkre- 
ślając z naciskiem konieczność zakładania łyżki zewnętrznej 
przez środek twarzy, tak, aby jej koniec zacliodził aż poza pod- 
bródek. W tym celu radzi wykonywać przedziurawienia czaszki 
w okolicy dużego ciemiączka, później zaś po wprowadzeniu 
ręki do macicy dokonywać zamiany położenia potylicowego na 
położenie twarzowe. Na tak zmienioną główkę, założenie instru- 
mentu w myśl wymogów autora, nie przedstawia większych 
trudności. Sposób ten nadaje się oczywiście tylko w przypad- 
kach główek nieustalonych. J. Lenczowski (Lwów). 


Jeszcze o leczeniu uplawów kobiecych. C. MENGE. Monatschr. 
1. Geb. uw Gyn. T. 100. Z. 4—5. 

Autor poddaje krytyce teorię Szliródera 0 powstawaniu 
nieswcistych upławów pochwowych, wedłny której upławy są 
następstwem autolizy nadmiernie zluszczonych nablonków poch- 
wy. Wbrew temu zapatrywaniu (,Desquamatienstheorie" Schró. 
dera), stawia autor swoią teorię. Upławy według niego nie stoją 
w związku z miewydolnością sił obronnych pokrywy nabłenkowej 
pochwy, am też mie zależą od stopnia czystości pocliwy, gdyż nie- 
rzadko można spostrzegać wydzielinę pochwową bardzo zanie- 
czyszczoną, bez najuimiejszych objawów zwiększonej wydzieli- 
ny pochwowej, co się może zdarzyć u kobiet uprawiających re- 
gularnie stosunki płciowe. Z drugiei zaś strony, znale są przy- 
padki upławów u anemicznych dziewic, u których flora bakte- 
ryjna, jako też stopień kwasoty pochwy nie odbiegają tod nor- 
my. Szczególnie te ostalnie przypadki posłużyły autorowi do 
zbudowania swojej teorii, wedlug której upławy są następstwem 
zwiększonej przepuszczalności naczyń krwionośnych ściany 
pochwy dla soków tkankowych na tle zmian chorobowych oso- 
cza krwi lub też zmian miejscowych. Stan ten nazywa autor 
skazą przesiękową „ftranssudative Diathese'. Z rozumowania 
autora wynika i leczenie, które on propaguje. U dziewic, a rów- 
nież i u kobiet z niezimienioną florą pochwową, chociaż u tych 
ostatnich ze względu na stosunki płciowe stan bakteryiny poch- 
wy również rzadko bywa normalny, wystarcza zazwyczai tyl- 
ko leczenie ogó'ne, dążące do podniesienia ogólnych sił ustroju 
i przez to polepszenia przemiany materii. Chodzi tu o przeby- 
wanie w uzdrowiskach, leczenie żelazem, wapniem, arszenikiem 
i witarninami. Dziewice, obarczone taką skazą przesiękową, 
z chwilą zaczęcia życia płciowego, łatwo zapadają na 
znaczne pogorszenie się upławów, które z białych stają się żół. 
te, a badanie bakteriologiczne wykazuje florę ogromnie miesza- 
ną. W tych przypadkach leczenie ogólne, aczkolwiek i tu jest 
konieczne, jednakowoż nie wystarcza. Powinno ono być uzu- 
pełnione leczeniem miejscowym. Polega ono, nie na dążności 
do stosowania środków odkażaiących, gdyż przyczyna cho- 
roby nie stoi w związku z obecnością drobnoustrojów, ale tkwi 
w zbyt dużej wydzielinie przesiękowej, ulegającej rozkładowi 
bakteryjnemu. Leczenie przyczynowe winno zatem dążyć 
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z jednej strony do czysto mechanicznego usuwania nadmiernej 
wydzieliny, z drugiej zaś — i to stanowi rzecz naiważniejszą — 
do unormowania warunków przechodzenia płynów tkankowych 
do pochwy. W tym celu nadaje się znakomicie 2—3% roztwór 
lapisu, stoscwany pod postacią wcierek w ścianę pochwy na 
przemian z kąpielą lapisową. Autor przestrzega przed zbyt 
krótkotrwałym leczeniem i niedokładnym  wcieraniem lapisu, 
gdyż od precyzji i starannego stosowania tego leczenia zależy 
w wysokim stopniu wynik leczniczy. 
J. Lenczowski (Lwów). 

Chloniea w ciąży i stosunek iej do ataków rzucawkowych. 
FRESEL. Monatschr. i, Geb. u. Gyn. T. 101. Z. 1—2. 

Opierając się raczej na rozważaniach teoretycznych, wysnu- 
wa autor swoją teorię powstawania drgawek rzucawkowych. 
Autor sądzi, że w ciąży ogólna ilość chłonki znacznie się wzaa- 
ga, szybkość zaś jei przesuwania się maleje. W czasie skur- 
czów macicy, a zwłaszcza podczas porodu, znaczna ilość chłon- 
ki zostaje wyciśnięta z macicy i wtłacza się do głównego prze- 
wodu mlecznego. Dzięki temu. że akcji porodowei towarzyszy 
zawsze zastój w krążeniu małym, następuje przeładowanie gór- 
nej żyły głównej tak krwią, jak i nadmiernie wydaloną chłon- 
ką. Chłonka może się przedostać do żył czaszki i spowodować 
obrzęk tkanki mózgowej. Już ten stan na drodze mechanicznej 
może się przyczynić do powstania drgawek. A poza tym mo- 
żna z wszelkim prawdopodobieństwein przypuszczać, że w cią- 
ży, dzięki wzmożonej przemianie materii, chłonka zawiera wię- 
cej ciał trujących, niż poza ciążą, a to również nie pozostaje 
bez wpływu na tkankę mózgową. J. Lenczowski (Lwów). 


Śmierć plodu w jamie macicy z powodu przeweżenia pępo- 
winy przedartą owodnią. H. w. BRUCKE. Monatschr. f. Geb. u. 
Świt 15 IGI 2 I=Ż 

Wieloródka, pod koniec ciąży poczuła w pewnym momen- 
cie bardzo silne ruchy płodu, po czym ruchy zupełnie ustały. 
Poród w czasie normalnym, płód zmacerowany. Popłód wykazywał 
interesujące i rzadkie zmiany, stanowiące jednocześnie przyczy- 
nę 'obumarcia płodu. Owodnia prawie na całei przestrzeni od- 
darta od nieuszkodzonej kosmówki, w postaci skurczonej błony, 


przykrywała część łożyska dookoła pępowiny. Od jednego 
z brzegów tei błony ciągnął się cienki, ale mocny powrózek, 
utworzony ze skręconych błon w kierunku pępowiny i tu 


w dwóch rmieiscach okręcając się silnie, przewężał jei światło. 
Badanie drobnowidowe tak owodni, iako też kosmówki nie wy- 
kazało ani sprawy zapalnej, ani jakiegoś odczynu odnowy, co by 
wskazywało na stosunkowo niedawną sprawę, z druziei zaś 
strony wykluczało tło zapalne, jako przyczynę pęknięcia owod- 
ni. W tym stanie rzeczy można stawiać tylko przypuszczenia. 
Autor skłania się do zdania Brauna, który utrzymuje, że iedną 
z przyczyn odosobnionego przedarcia owodni jest nagroliadze- 
nie się płynu między błonami płodowymi, co w związku z ru- 
chami płodu przyczynić się może do uszkodzenia owodni. 
J. Lenczowski (Lwów). 


Przyczynek do powstawania wewnątrzmacicznych zlamań 
kości płodu. K. KOCH. Monatschr. f. geb. u. Gyn. F. 101. Z. 1—2. 

Wieloródka urodziła płód donoszony, żywy, który wykazy- 
wał pewne zmiany na kończynie dolnej, prawej. Noga krótsza 
o 45 cm od nogi lewei. Udo bez zmian. Natomiast podudzie 
krótkie, w dolnej części wygięte ku przodowi, skóra nad nim 
bliznowato zmieniona, scieńczała, nieprzesuwalna. Stopa pozba- 
wiona czwartego i piątego palca. Mimo nieznalezienia zrostu 
pomiędzy kończyną a owodnią, autor jednak sądzi, że przy- 
czyną złamania był mocny zrost owodni z noga jeszcze w bar- 
dzo wczesnym okresie rozwoju płodu, za czym przemawią obec- 
ność pierścieniowatego przewężenia tuż powyżej kostek. Koniec 
złamanej kości przebił skórę na wylot, a później, po rozluźnie- 
niv zrostu z owodnią, koniec ten z powrotem cofnął się do 
środka, umożliwiając powstanie rozległej blizny na skórze 
w miejscu dawnego uszkodzenia, jako też przyczyniając się do 
wyżej opisanego, zniekształcającego przyrośnięcia obu końców 
złamanei kości. J. Lenczowski (Lwów). 


Ciało hamujące termentację we krwi. Doniesienie tymczaso- 
we. H. EUFINGER i SPRADO. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 
1 252 

Już w poprzednich swoich pracach autorzy wykazali, że we 
krwi kobiet w pełni czynności narządów rodnych znajdują się 
ciała, hamujące fermentacię drożdży. Ze względu na to, że ciał 
tych zupełnie nie ma u miężczyzn, jako też u kobiet po prze- 
kwitaniu, uasuwało się przypuszczenie, że obecność tych czyn- 
ników stoi w związku z wewnętrznym wydzielaniem jajników. 
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W obecnym doniesieniu autorzy zdają sprawozdanie ze swoich 
badań ciał hamujacych we krwi u ciężarnych i u chorych na 
raka. Badania te dały wynik następujący: 1) w czasie ciąży, 
ciała hamujące drożdżową fermentacię narastają w miarę roz- 
woju ciąży. Tuż przed porodem zaznacza się nagły spadek, 
a po porodzie w ciągu kilku dni ciała te zmkają zupełnie; 
2) szczególnie wysokie wartości obserwowano w przypadkach 
zatruć ciążowych; 3) ciała te nie przechodzą do krwi płodn; 
4) w raku również zaznacza się obecność tych czynników, zwła- 
szcza po naświetlaniach promieniami Roentgena i radu; 5) wy- 
stępowanie tych ciał u kobiet chorych na raka w okresie po- 
przekwitaniowym i zwłaszcza znaczne stężenie ich zawartości 
u chorych po naświetlaniu przemawiają za tym, że prócz wpły- 
wów hormonalnych, obecność ciał hamujących fermentacię za- 
leżna jest również od nadmiernego i szybkiego wzrostu i roz- 
padu komórek. J. Lenczowski (Lwów). 


W sprawie stesowania energii promienistej w celach wyialo- 
wienia kobiet ze wskazań cugenicznych. H. VAUJOKS. Monatschr. 
1 Geb. u. Gyn. T. 101. Z. 4—5. 

Współczesne prawo niemieckie, omawiające przymusowe 
pozbawianie kobiet płodności ze względów eugenicznych, naka- 
zuje operacyjne pozbawienie drożności trąbek, zabrania nato- 
miast stosowania energii proniiennej. Autor sądzi, że w niektó- 
rych przypadkach, co prawda rzadkich, mogą zajść poważne 
przeciwwskazania do zabiegów chirurgicznych i uważa, że 
w tych przypadkach dobre uslugi może oddać właśnie energia 
promienista. Szczególnie polecenia godne jest stosowanie radu, 
zakładanego do jamy macicy. Niszcząc błonę śluzową macicy, 
rad uszkadza jajniki daleko mniej, aniżeli promienie Roentze- 
na. Postępowanie to nadaje się, zwłaszcza u kobiet w okresie 
bliskim przekwitania. Autor przypuszcza, że, otwierając dysku- 
się na ten temat, przyczyni się do żywszei wymiany myśli 
i spowoduje zmianę w ustawodawstwie niemieckim w kierunku 
swobodniejszego wyboru postępowania w przypadkach przymu- 
sowego tubezpłodnienia kobiet, załeżnie od uznania lekarza-gine- 
kologa. J. Lenczowski (Lwów). 


Zawartość potasu i wapnia w macicy ciężarnej. H. WIN- 
KLER. Monatsclir. f. Geb. u. Gyn. T. 101. Z. 4—5. 

Przy sposobności cięcia cesarskiego lub też przerywania 
ciąży we wczesnych miesiącach drogą brzuszną, wycinał autor 
skrawki z mięśnia ciała macicy i określał w odsetkach za- 
wartość potasu i wapnia, posługując się dla potasu metodą 
Kramer-Tisdalla, a dla wapnia — metodą de Waarda. Prócz 
tego dla możności porównywania uzyskanych liczb z macicą nie- 
ciężarną, wykonał szereg podobnych badań na macicach w sta- 
nach pozaciążowych, uzyskanych bądź drogą ©operacii gineko- 
logicznej, bądź z materiału sekcyinego. Badania te wykazały, 
że podczas, gdy zawartość potasu po początkowym spadku sta- 
le wzrastała, zwiększając się pod koniec ciąży dwukrotnie 
w porównaniu ze stanem przedciążowym, zawartość wapnia nie 
ulegała większym zmianom i tylko pod koniec ciąży nieco się 
zmniejszała, Wyniki te okazały się bardzo podobne do badań 
dawniej przez autora i Gntlimanna przeprowadzonych z tkanką 
rakową. Z tei analogii autor wyciąga wniosek, że potas ma 
znaczenie dla szybko rosnących tkanek, czy będzie to nowo- 
twór złośliwy, czy też rosnąca ciężarna macica. Małą zawartość 
wapnia w mięśnia macicy w ciąży autor tłumaczy szybkim od- 
dawaniem tego ważnego dla płodu składnika mineralnego. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Powiklania podczas leczenia radem raka szyi macicy. J. 
DUCUING et P. NEGRE. Rev. Fr. de Gyu. et dObst. Nr 5. 1937. 

Powikłania te mogą być dwojakiego rodzaju: 1) wskutek 
zakażenia — postać spotykana częściej, 2) spowodowane samym 
naświetlaniem. Do pierwszych należy zaliczyć stany gorączko- 
we, zapalenie szyi i trzonu macicy, przymaciczy, żył, oraz za- 
każenie ogólne. Do powikłań spowodowanych samym naświetla- 
niem należą zmiany w pęcherzu, odbytnicy, pocliwie. Autor oma- 
wia poszczególne zmiany, ich przyczyny, obiawy, rokowanie, 
leczenie oraz statystykę różnych autorów. Na zakończenie wy- 
powiada pogląd, iż iłość powikłań zmniejsza się w miarę do- 
skonalenia techniki zakładania radu. H. Newlińska (Lwów). 


O leczeniu i jego skutkach w przypadkach gruczolaka ster- 
cza. F. E. SCHANZ Zeitschr. f. urol. Clir. u. Gynakol T. 42. 
Z. 3. 1936. 

Autor omawia wyniki leczenia na podstawie 574 chorych 
z powodu gruczolaka stercza, U 292 (51%) wykonano usunię- 
cie gruczołu krokowego, u 42 (7%) elektrokoagulacię lub elek- 
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troresekcię. W 94 przypadkach (16%) założono przetokę pę- 
cherzową, zaś 146 chorych (26%) nie mogło być poddanych za- 
biegowi operacyinemu. Autor zajmuje się nadto badaniami kon- 
trolnymi chorych, powracających w okresie od 1—4 łat. Doty- 
czyło to zwłaszcza chorych z lat 1931—1934 — w liczbie 246. 
Na podstawie wielkiego materiału stwierdzono, że najlepsze wy- 
niki ze wszystkich sposobów leczenia i najmniejszą Śmiertelność 
daje jedynie zabieg doszczętny. Przeciwwskazaniami do niego 
są ciężkie zaburzenia ze strony układu krążenia i nerek, wy- 
niszczenie, cukrzyca, ropienie w otoczeniu pęcherza. 90% cho- 
rych tej grupy po opuszczeniu kliniki nie miało żadnych do- 
łegliwości, a 79% dopiero po 4 latach. Przez cewkę ope- 
rowano tylko tych chorych, których stan ogólny, czy stan ne- 
rek nie pozwalał na zabieg doszczętny. W tei grupie śŚrmiertei- 
ność wynosiła 12%, chociaż od połowy 1933 r. nie zanotowano 
ani iednego zgonu, co należy przypisać umiejętności odpowied- 
niego wyboru przypadków. W ciągu 1—4 lat 43% operowanych 
tą drogą wykazywało zupełny brak jakichkolwiek dolegliwości ze 
strony narządu moczowego. 

W leczeniu zachowawczymi przypadków nie uadających się 
do zabiegu, lepsze wyniki daje założenie cewnika na stałe, ani- 
żeli przetoka pęcherzowa, która z trudem jest znoszona przez 
chorych. St. Małczyński (Lwów). 

Napięcie zwieracza Oddiego u czlowieka. DOUBILAT H. 
i COLP R. Surg. Gyu. a Obstr. Vol. 64/3. 1937. 

Autorowie przeprowadzali badania zachowania się napięcia 
zwieracza Oddiego w ten sposób, że po wycięciu woreczka żół- 
ciowego łączyli rurkę Kehra (T), założoną do przewodu żółcio- 
wego wspólnego, z manometrem wodnym; wysokość słupa cie- 
czy manometru, jaka była potrzebna do pokonania oporu zwie- 
racza Oddiego była bezwzględną miarą jego napięcia, Zastoso- 
wanie specialuego manometru dwuramiennego pozwoliło zapi- 
sać na kyimografiouie krzywą, odzwierciadlającą grę zwieracza 
pod wpływem pewnych rodzajów pokarmu i płynów, wprowa- 
dzonych zgłębnikiem do dwunastnicy oraz środków farmakolo- 
gicznych, podanych doustnie i podskórnie, 

Po wycięciu woreczka żółciowego stwierdzili autorowie pra- 
wie we wszystkich przypadkach stały wzrost napięcia zwiera- 
cza Oddiego, wyrażający się wzrostem ciśnienia manometrycz- 
nego zwykle o 50—100 mm słupa wody. Potwierdzeniem zwięk- 
szenia napięcia zwieracza były również obrazy radiologiczne, 
wykazujące znaczne rozszerzenie przewodów żółciowych i wy- 
pełnianie ich drobnych odgałęzień cialem cieniującym, wprowa- 
dzonyni pod ciśnieniem przez rurkę Kehra. 

Zmniejszenie napięcia zwieracza imożna było uzyskać przez 
wprowadzenie zgłębnikiem do dwunastnicy 50 cm? 50% roz- 
tworu siarczanu magnezowego, przez wstrzyknięcie podskórne 
atropiny i papaweryny. Podawanie pokarmów tłuszczowych 
(żółtka jai) oraz wstrzykiwanie adrenaliny nie wywoływały 
rozluźnienia zwieracza. Wprowadzenie zgłębnikiem do dwu- 
uastnicy rozcieńczonego roztworu kwasu solnego i wstrzykiwa- 
nia podskórne przetworów makowca (morfina, pantopon itp.) po- 
wodowało długotrwały skurcz zwieracza. 

Spostrzeżenia powyższe winny, zdaniem autorów, znaleźć 
uwzględnienie w przeprowadzaniu leczenia następowego po za- 
biegach na drogach żółciowych. W. Bross (Lwów). 


Dalsze obserwacje z Dial-uretanem przy uspakajaniu bólów 
w położnictwie. P. BROWN. American Journal of Obstetrics and 
Gynecology. T. 32. Nr 6. Str. 1017—1022. 1936. 

Autor opublikował już w swoim czasie dośwładczenia 
przy stosowaniu Dialu w położnictwie. Od tego czasu liczba 
przypadków podniosła się do 254. Do zwałczania bólów w cza- 
sie porodu stosowano Dial, zawsze w postaci wstrzyknieć, z za- 
chowaniem wielkiei ostrożności w technice i w dawkowaniu. 
Wstrzykiwano powoli i do tej chwili, aż chora przestawała od- 


powiadać na pytania. W niektórych przypadkach wystarczały 
2 cm Dialu, w innych musiano stosować 4 cm”. Jeśli pierw- 


sze wstrzyknięcie nie sprowadzało głębokiego snu, w czasie 
przerwy między bólami porodowymi po pół godzinie znów do- 
dawano Z cm? Dialu. Ponad 8 cm? Dialu w czasie porodu nie 
należy stosować. Przy tak ostrożnyin stosowaniu Dialu nie za- 
uważono nigdy ani osłabienia krążenia ani porażenia oddechu. 
Zamartwice noworodków były rzadko obserwowane. Tylko 
w dziesięciu przypadkach musiano zastosować środki cucące, 
wśród których zawsze pewnie działa koramina, którą wstrzy- 
kiwano do żyły pępkowei. Dial daje dobre wyniki w położnic- 
twie przy dokładnym stosowaniu przepisów technicznych. 


F. Mikulska (Warszawa). 
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Walka z gruźlicą we Włoszech. I. K. OKO. Medycyna. Nr 12. 
1937. 

Autor w artykule sprawozdawczym dzieli się spostrzeże- 
niami, jakie ostatnio poczynił na polu walki z gruźlicą we Wło- 
szech, prowadzonei przy wydatnei pomocy rządu i całego spo- 
łeczeństwa. Pierwszym wysiłkiem w tym kierunku było stwo- 
rzenie towarzystw  przeciwgruźliczych, dalszym i to bardzo 
Oowociiym przymusowe ubezpieczenia przeciw gruźlicy, przyię- 
te przez Faszystowski lustytut Narodowy Opieki Społecznej, 
który odosabnia chorych, a rodzinie wypłaca zasiłki tak długo, 
aż chory nie zostanie wyleczony, lub podleczony tak, że może 
znowu bez szkody dla siebie i otoczenia pracować. Najlepszą 
miarą skuteczności tei akcii jest stały spadek śmiertelności, 
który w ostatnim dziesięcioleciu wyniósł 50%. Bardzo ważne 
iest odosobnienie nowonarodzonych dzieci od otoczenia gruźli- 
czego w przychodniach przeciwgruźliczych i instytuciach sani- 
tarnych. Ostatnio zorganizowano propagandowe tygodnie wczes- 
nego rozpoznawania, poświęcone ogólnemu w tym kierunku 
uświadomieniu przy pomocy wykładów i broszur. 

Włochy obecnie posiadają 58 sanatoriów przeciwgruźliczych 
(ponad 18.000 łóżek), które obeimują także miasto sanatoryjne 
w Sondalo w Alpach włoskich z 2.500 łóżek. Poza tym w Rzy- 
mie jest czynny Instytut Naukowo-Badawczy C. Forlaniniego — 
unikat w Europie — będący kliniką gruźlicy i schorzeń prze- 
wodu oddechowego uniwersytetu rzymskiego, rozporządzający 
1.400 łóżkami, w Mediolanie sanatorium z 1.000 łóżkami, a ostat- 
nio podobne sanatorium powstaje w Neapolu. 

W leczeniu gruźlicy płuc najszersze zastosowanie ma odma 
sztuczna według Morelliego, a ostatnia metodą Monaldiego, po- 
legająca na postępującym rozprostowywaniu zapadniętego płuca 
i zmniejszaniu komory odmowej oraz przemywaniu opłucnej 
chlorosolemm lub płynem Dakina. Stosuje się także odmę dwu- 
Stromuą, uienasyconą według Ascoliego i Faginoliego (częste do- 
pełniania małą ilością gazu). Z innych zabiegów stosuie się to- 
rakoplastykę przednio-boczną Monaldiego i demolitywną Mau- 
zera i Prousta, zmiażdżenie, alkoholizacię lub wyrwanie nerwu 
przepenowego, oraz najnowszą odmę śródpiersiową według me- 
tody Cendorelliego z Bari. St. Malczyński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół XVI posiedzenia naukowego odbytego 
dnia 22 maja 1936 roku. 
Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


1. Kol. Ermich Stefan przedstawia z Oddziału Chirurgicz- 
nego Dziecięcego Państw. Szpitala Pewszechnego dość rzadki 
przypadek niezwykle wielkich rozmiarów kamienia w męskiej 
cewce moczowej, 

Przypadek ten dotyczył chłopca 9-letniego z Pokucia, który 
zgłosił się do ambulatorium w maju br. z powodu trwającego 
od 3 dni, znacznego stopnia utrudnienia w oddawaniu moczu 
oraz obrzęku i silnei bolesności prącia. Przed trzema laty miał 
chory podobne dolegliwości i wówczas lekarz miejscowy usunął 
niu przez ujście zewnętrzne cewki kamień wielkości grochu, 
Przed rokiem zwrócił chory rodzicom uwagę ua twarde zgru- 
bienie w cewce moczowej, przypuszczając, że jest to nowy ka- 
mień. Zgrubienie to stale się powiększało, nie sprawiając jednak 
choremu większych dolegliwości, Dopiero od miesiąca wystąpiło 
zwolna zwiększające się utrudnienie w oddawaniu moczu. Bólów 
brzucha zwlaszcza o charakterze kolki nigdy nie miał. 

W czasie badania stwierdzono u chorego zaczerwienienie 
oraz znaczny obrzęk całego prącia a w kącie prąciowo-moszno- 
wym ropień wielkości orzecha włoskiego. Mocz oddawał chory 
jedynie kroplami pod wpływem silnego parcia. Prącie przy 
obimacywaniu bardzo bolesne, wyczuwało się w nim obecność 
twardego ciała, o kształcie podłużnym, sięgającego od nasady 
prącia aż do żołędzi. Pęcherz sięgał na trzy palce ponad spo- 
jenie łonowe. Rozpoznano obecność kamienia w części jamistej 
cewki moczowej, który uszkodził ścianę cewki i wywołał w na- 
stępstwie zaciek moczowy. Zdjęcie rentgenowskie potwierdziło 
rozpoznanie. Kamień usunięto drogą uretrotomii zewnętrznej 
w uśpieniu eterowymm. Wydobyty kamień miał kształt rogalko- 
waty, był długości 4.5 cm, szeroki około 2 cm, barwy brudno- 
żółtawej o powierzchni gładkiej. Na zdięciu rentgenowskim te- 
goż kamienia widoczne było ostro odcinające się iądro, wokół 
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którego nawarstwiał się osad moczowy. Kamień ten składał się 
głównie z fosforanu amonowo-magnezowego. Przebieg gojenia 
się rany pooperacyjnej prawidłowy. Celem dokładnego przeba- 
dania przypadku wykonano jeszcze przeglądowe zdięcie narządu 
moczowego oraz urografię dożylną. Jako środka kontrastowega 
użyto 20 cm? 40% Tenebrylu wprowadzonego dożylnie, Stwier- 
dzono też istotnie drobne kamyki w kieliszkach obu nerek, 
a prócz tego rozszerzenie moczowodu lewego tuż u ujścia jego 
z miedniczki, na wysokości piątego kręgu lędźwiowego oraz 
największe w jego części .nadpęcherzowej. Rozszerzenia te na- 
leży uważać iako wyraz pewnego rodzaju atonii mięśniówki 
mocżzowodu naiprawdopodobniej wskutek wtórnego zakażenia 
dróg moczowych. 

Przedstawiony przypadek zasługuje ua uwagę, gdyż kamica 
cewki moczowej nie jest zbyt częsta, zajmuje bowiem jedynie 
0.1% schorzeń narządów moczowych. Do wyjątków zaś należy 
stwierdzenie kamieni o wymiarach tak dużych, jak w przed- 
stąawionym przypadku. Kamienie cewki moczowej dzielimy ze 
względu na ich pocliodzenie na dwie grupy ti. na tzw. wędrow= 
ne, pochodzące z górnych dróg moczowych oraz osiadłe, pow- 
stałe na miejscu. O wiele częstsze są kamienie wędrowne, mo- 
gą się one zatrzymać w miejscach iuż fiziologicznie zwężonych, 
a więc na wysokości zwieracza. szwu opuszkowego, w kącie 
mosznowym oraz przy ujściu. Jednak naiczęściej zatrzymują się 
one wskutek zwężeń pozapalnych i pourazowych. O wiele rzad- 
sze są kamienie osiadłe, powstałe na miejscu, również wskutek 
nabytych zwężeń cewki lub co częściej w ucliyłkach pozapal- 
nych czy też wrodzonych. Nie spotkano ich dotychczas w cew- 
ce prawidłowej. Do dalszych czynników  usposabiaiących dó 
powstawania kamieni jest duża ilość różnych soli wydalanych 
z moczem, czynnikiem zaś bezpośredniin jest powstanie jądra 
dla kamienia. Może nim być wysięk śluzowy. włóknik czy też 
złnszczone nabłonki. W ogóle jednak uie zawsze udaje się usta- 
lié pochodzenia tych kamieni. Wielkie kamienie, jak w naszym 
przypadku, pozwalają przyjąć, że nawarstwianie ich odbyło się 
na imiejscu, jakkolwiek podłożem dla nich był niewatpliwie ma- 
ły kamyk wędrowny. Kamienie te mają różny kształt, wędrowne 
są zwykle małe, kuliste lub wydłużone, o ścianach gładkich, jeśli 
leżą w cewce dłużej lub w niej powstały stają się cylindryczne, 
eliptyczne lub rogalkowate, jak w przedstawionym przypadku. 
Występują one w ogóle pojedynczo, rzadziej w większej ilości. 
Kamienie większych rozmiarów spotyka się przeważnie w uchył- 
kach. Opisano długie nawet na 6 cm. W przedstawionym przy- 
padku kamień był 4.5 cm długi, a około 2 cm szeroki. Co do 
cbjawów klinicznych, to na pierwszym miejscu wymienić należy 
utrudnienie w oddawaniu moczu aż do gwałtownego zatrzymania, 
dalej zmiany strumienia moczu, wreszcie dołączające się zaka- 
żenie. Rozpoznanie opiera się na typowych wywiadach, na ba- 
danin przez obmacywanie į cewnikiem. W przypadkach wątpli- 
wych możemy ustalić rozpoznanie za pomocą zdięcia rentgenow- 
skiego, uretrografii i uretroskopii. Postępowanie lecznicze zale- 
żeć będzie głównie od wielkości i miejsca usadowienia się ka- 
imienia. Kamienie drobne w przedniej cewce rinoczowei można 
próbować usunąć drogą naturalną przez stopniowe przesuwanie 
ułatwiając sobie zabieg wstrzyknięciem oliwy lub kokainizacią 
cewki, celem zniesienia skurczu. Dła usunięcia zwężenia przed 
kamieniem wystarczy czasem zasondowanie cewki przy pomo- 
cy bougies na 24 lub 48 godzin. Niekiedy przez zaciśnięcie ujścia 
zewnętrznego pod wpływem parcia ciśnienie moczu rozszerzy Świa- 
tło cewki i zdoła usunąć kamień. Można dalei próbować usunąć 
kamień jakimkolwiek instrumentem, jak pincetą, haczykiem itp. 
ale nigdy na ślepo. Jeśli zatem kamień iest nieco dalej od ujścia 
zewnętrznego, należy zabieg ten wykonać już pod kontrolą ure- 
troskopu. Kamienie drobne, leżące przed znacznym przewężeniem 
cewki, usunąć można po wykonanin uretrotomii wewnętrznej. 
W przypadkach kamieni większych rozmiarów musimy uciec się 
do uretrotomii zewnętrznei. 

Na zakończenie podkreślił jeszcze prelegent wartość urogra- 
fii dożylnei, która w przedstawionym przypadku dała właściwie 
dopiero poięcie o całokształcie obrazn chorobowego. Prelegent 
podniósł dalej, że na Oddziele Chirurgicznym dziecięcym wykonuje 
się urografię dożylną we wszystkich przypadkach podejrzanych 
o najmniejsze zmiany w narządzie moczowym. Często też 
w schorzeniach, nie mających pozornie związku z narządem mo- 
czowym, jak np. przy guzach krzyżowo-ogonowych urografia 
dożylna pozwoliła wykryć niejednokrotnie bardzo daleko idące 
zmiany w narządzie moczowym. 

W dyskusji przemawiali kol. Oberlander, Schramm, 
Laskownicki, Ostrowski Tadeusz. 

2. Kol. Onyszkiewicz Tad. St, z Oddz, Chir. Szpitala 
św. Zofii przedstawia przypadek ropnia podprzeponowego u 9-let- 
niego chłopca. 
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oddziałach chirurgii dziecięcej 
należy do wielkich rzadkości, o czym między innymi może 
świadczyć chociażby ten fakt, że w Klinice Chirurgii Dziecię- 
cej prof. Ombródannea w Paryżu, w jednym z naiwiększych 
ośrodków europejskich tego rodzaju, w ciągu 9 lat operowano 
tylko 2 ropnie podprzeponowe. Ponieważ w wieku dziecięcym 
odpadają zawsze prawie wszelkie schorzenia tych narządów, 
które zwykle dają w następstwie ropień podprzeponowy, stąd 
też częstość występowania ropnia takiego jest bardzo znacznie 
ograniczona. Prof. Drachter. kierownik Oddziału Chirurgii Dzie- 
cięcej w Monachium powiada, że bardzo łatwo można by za- 
pobiec w wieku dziecięcym powstaniu ropnia podprzeponowego, 
który jest dla dziecka scliorzeniem bardzo ciężkim, ieśliby wcze- 
śnie stawiano wskazania w każdym wypadku zapalenia wyrost- 
ką robaczkowego. Naprowadzonne wyżej motywy ośmielają nas 
przedstawić przypadek ropnia podprzeponowego, który w swoim 
przebiegu klinicznym był dość nietypowy a i jego flora bakte- 
ryjna należy do rzadkości. 

Przedstawiony przypadek dotyczy 13-letniego chłopca, któ- 
rego w pierwszych dniacli marca przyjęła Klinika Pediatryczna. 
W wywiadach stwierdzono, że choruje on od 3 miesięcy wśród 
gorączki, dochodzącej do 39° oraz bólów w prawym podżebrzu, 
które jednak od 4 tygodni ustąpiły. Rodzice podają, że podobno 
2 miesiące przed rozpoczęciem choroby przebył czyraki na 
udzie. Przez pewien czas miewał wolne stolce o wyglądzie zupy 
grochcwej, co skłoniło ordynującego lekarza do rozpoznania du- 
ru brzusznego. W ostatnim tygodniu zauważono wypuklenie się 
dolnej prawej strony klatki piersiowej. Przestwory międzyże- 
browe wygładzone. W czasie iednomiesięcznego pobytu chorego 
w Klinice Pediatrycznej kilkakrotne badania krwi wykazały 
leukocytozę w granicach od 21—31 tysięcy z wybitnym prze- 
sunięciem na lewo. Odczyny serologiczne ua dur były 
niemne. Badanie czynnościowe wątroby po obciążeniu ga- 
laktozą wykazało stosunki prawidłowe. W zdięciu rentgenow- 
skim kopuła prawa przepony jest wyżej ustawiona, prawie nie- 
ruchoma. Podczas pobytu w Klinice stwierdzono u dziecka bar- 
dzo dobre samopoczucie i bardzo dobry apetyt. Chory przybrał 
4 kg na wadze. Ciepłotia ciała wahała się od 37—39.5”, przy 
mierzenin co 3 godziny, przy czym maksymalne zwyżki trwały 
bardzo krótko. 

Z braku odczynu opłucnowego i odczynu otrzewnowe%0, 
z braku danych dotyczących wyrostka robaczkowego lub jakiej- 
kolwiek innei sprawy otrzewnowei przy ciepłocie remitującei 
z leukocytozą neutrocliłonną, rozdęciem dolnej partii klatki pier- 
siowej i ciastowatym odczynem w częściach miękkich rozpozna- 
waliśmy ropień wątroby usadowiony prawdopodobnie z przodu 
i dający może skutkiem tego odczyn w częściach miękkich tei 
okolicy. 

W znieczuleniu miejscowym z cięcia równoległego do łuku 
żebrowego przecięto mięsień prosty, przy czym stwierdzono, że 
tylna ściana jego pochewki jest wyraźnie surowiczo nacieczona. 
Wykonane nakłucie wykazało gęstą ropę. Nacięcie tylnej po- 
chewki mięśnia prostego i otrzewnej wprowadziło nas do bar- 
dzo dużej jamy między przeponą a wątrobą.wypełnionei ropą, 
która wylała się w ilości 500—600 cm. Oglądanie górnej po- 
wierzchni wątroby nie pozwoliło nam stwierdzić jakiegoś ropnia, 
który by przębijał do przestrzeni podprzeponowei. Jama zdre- 
nowana, przebieg pooperacyjny prawidłowy. Operował prym. 
doc. dr Dobrzaniecki. Badanie bakteriologiczne ropy wy- 
kazało gronkowca złocistego. Ponieważ tego rodzaju flora bak- 
teryjna jest w ropnuiach podprzeponowych poza pyemią gron- 
kowcową bardzo rzadka, rozpoczęliśmy poszukiwać punktu wyi- 
ścią dla tej sprawy chorobowej, niewątpliwie przerzutowei. I do- 
piero w ostatnich dniach udało się stwierdzić w  rozmazie 
z migdałków obecność gronkowca 1 paciorkowców tak, że zda- 
niem naszym, racjonalnym zakończeniem postępowania chirur- 
giczuego byłoby wyłuszczenie migdałków. 

3. Kol. Stankiewicz Stanisław przedstawia z Oddzialu 
Chirurgicznego dziecięcego Państw. Szpit. Powszechnego przy- 
padek sprawy nowotworcwej dobrotliwej, wychodzącej z truncus 
sympathicus cervicalis, (neuroma gangliocellulare). 

Ważniejsze dane z historii choroby przedstawiają się na- 
stępująco: w jednym z większych szpitali prowincjonalnych wy- 
konano u 2-letniego chłopca tracheotomię z powodu duszności 
i sinicy, nie mogąc ustalić jeji przyczyny. Dziecko następnie 
skierowano do Oddziału Oto-Laryngologicznego tutejszego szpi- 
tala. W czasie pobytu dziecka na tymże Oddziale przez dwa 
tygodnie, wystąpiły kilkakrotnie silna duszność j sinica, które 
zawsze przechodziły. Z powodu stwierdzenia guza szyi Oddział 
Laryngologiczny skierował chorego na Oddział Chirurgiczny 
dziecięcy, gdzie zadecydowano zabieg operacyiny. Mimo założonej 
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rurki tracheotomijnei, u chorego utrzymywała się sinica, a od 
czasu do czasu występowała duszność. 

Na szyi po stronie prawej tuż nad oboiczykiem i przy rur- 
ce tracheotomiinei był macalny, jakby tylko szczyt guza, który 
gubił się dalei w śródpiersiu przednim. Wyczuwalna część gu- 
za miała powierzchnię gładką, spoistość twardą. Stosunku guza 
do naczyń szyjnych nie można było dokładnie określić. O ile 
prawe oko nie wykazywało żadnych zmian, o tyle na lewym 
oku był zaznaczony objaw podrażnienia współczulnego pnia 
szyjnego, jako łagophtalmia i stałe rozszerzenie źrenicy. 

Przy prześwietlaniu klatki piersiowej stwierdzono paradok- 
salne ruchy prawej przepony wskazujące na porażenie prawego 
nerwu przeponowego. 

Na zdięciu rentgenowskim szyi i klatki piersiowej stwierdza 
się wysokie ustawienie prawej przepony, a prócz tego środkowy 
cień jest w górze szerszy, jak spotykamy to przy guzach śród- 
piersia. Rurka tracheolomijna wraz z tchawicą przemieszczona 
jest na stronę lewą. 

Przy zdięciu profilowyin widoczny jest duży trójkątny cień. 
leżący przed i poniżej rurki tracheotomiinej a więc w przednim 
Śródpiersiu. Z rozpoznaniem guza śródpiersia dwuletni chory 
dostał się na stół operacyjny. 

W znieczuleniu przewodowym plexus cervicalis po stronie 
prawej, z cięcia jak do heimistrumektomii, odsłonięto szczyt guza 
1 stwierdzono, że duże naczynia szyjne leżą poza i na wewnątrz 
od guza, a jedynie nerw blędny biegnie na jego przyśrodkowo- 
górnej powierzchni. Obawiając sie następstw drażnienia nerwu 
błędnego w czasie zabiegu, nerw ten znieczulono i przecięto, 
a następnie oddzieliwszy guz od dużych naczyń szyjnych i pod- 
oboiczykowych udało się go w całości wydobyć z przedniego 
śródpiersia. (Operował ordynator doc. dr Władysław Dobrza- 
niecki). Obiawy sinicy i duszności bezpośrednio po zabiegu 
iw dwa dni następne ustąpiły w zupełności. 

U dziecka w trzy dni po zabiegu wystąpił w nocy krwotok 
przez rurkę tracheotomiiną. Skutkiem dość dużego krwawienia 
i niemożności wykonania przetoczenia krwi nastąpiło u chorego 
zejście śmiertelne. 

Autopsja ustaliła, że krwotok nastąpił z drobnego ubytku 
błony śluzowej tchawicy w miejscu, gdzie leżał koniec rurki 
tracheotomijnei. Poza tym ua przekroju płuc stwierdzono licz- 
ne ogniska krwawe, ostro odgraniczone, wielkości małego gro- 
chu, pochodzące z aspirowanej krwi. Uzyskany operacyinie pre- 
parat guza szyi przedstawia się w postaci jednolitej, biało-sza- 
rawej, twardej, gładkiej masy o wymiarach 9X5X4.5 cm. Guz 
wystawał ponad linię obojczyka na jakie 3 cm, a poza tym 
główną swoią masą tkwił w śródpiersiu przednim. 

W preparacie lustologicznym: wśród nieregularnie splotowa- 
to przebiegających pęczków włókien nerwowych stwierdza się 
gwiazdkowato rozmieszczone komórki zwojowe. Rozpoznanie 
mikroskopowe cpiewa więc: neuroma gangliocellułare (doc. dr 
H. Schusterówna). 

Ganglicneuromata są to zróżnicowane dobrotliwe nowotwo- 
ry, występujące tylko w zakresie układu współczulnego. Wy- 
stępuią one jako poszczególne, nieraz nawet otorbione guzy 
wychodzące z szyinei, piersiowej lub lędźwiowej części trun- 
cus sympathicus, wychodzą one z ganglion cceliacum, z mesen- 
terium lub plexus suprarenalis. Najbardziej typowym miejscem 
ich usadowienia, iest kąt żebrowo-kręgowy pozaopłucwowy, nieco 
poniżei szczytu płuca. Usadawiają się one dalej na wysokości 
wnęki płuc, rzadziej tuż niżej przepony. 

Jeśli chodzi o umiejscowienie szyine tych guzów, to najczę- 
Ścieji nie są one trafnie rozpoznawane przed zabiegiem. Umiej- 
scowienie reuroma ganglio-cellulare w przednim Śródpiersiu, jak 
w naszym przypadku, należy do wielkiej rzadkości. Jedynie gu- 
zy, wychodzące z grasicy mają podobne umiejscowienie. 

Z punktu widzenia klinicznego i operacyjnego należy o tym 
wiedzieć, że ganglioneuromata, zwłaszczą umieiscowione na wy- 
sokości kręgów piersiowych mogą mieć kształt klepsydry, przy 
czym zwykle jedna duża część nowotworu leży przykręgowo, 
pozaopłuczowo, druga zaś imniejsza część przez foramen inler- 
vertebrale wchodzi do kanału kręgowego, dając pierwotnie lub 
następowo wszelkie obiawy guza rdzenia aż do paraplegii 
włącznie. 

Prelegent zaznacza, że w dużym zestawieniu piśmiennictwa 
za ostatnie 60 lat w pracy Kienbócka i Róslera, pewnie stwier- 
dzonych tych guzów u dzieci do 2'/: lat notuje się tylko pięć 
przypadków. Należy również pamiętać o tym, że we wczesnym 
dzieciństwie mogą występować nowotwory złośliwe, wycliodzą- 
ce z układu współczulnego, ogłoszone pod nazwą neurosarcoma, 
sympalhoblastoma, sympathogonioma. Postacie te dają przerzuty 
i prowadzą szybko do Śmierci. 
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Na zakończenie prelegent wspomina, że ganglioneuromata 
mogą wystąpić równocześnie z uogólnioną neurofibromatosis pod- 
skórną, jak o tym donosi chirurg szwajcarski de Quervain. 

(W całości ukazało się drukiem w  Polskiei Stomatologii 
wrzesień 1936 i w Journal de Chirurgie 1936 — wspólnie z ordy- 
natorem doc. dr Władysławem Dobrzanieckim). 


W dyskusji przemawiali ko. Falkiewicz Antoni, 
Schramm, Grabowski, Ostrowski Tadeusz. 
4. Kol. Dobrzaniecki W. wygłosił odczyt z pracy 


Ostrowskiego Tadeusza i Dobrzanieckiego Władysława pt.: „War- 
tość wszczepienia moczowodów do jelita grubego sposobem 
Coffeya w świetle urografii dożylnej., (Ogłoszono w całości 
w Pol. Gaz. Lek. Nr 28 i 29, 1936 i w Journal de Chirurgie. T. 47, 
Nr 6. 1936). 

5 Kol. Dobrzaniecki Władysław przedstawia przypadek 
wynicowania pęcherza u I+-letniego chlopca, leczony przez jedno- 
czasowe wszczepienie obu moczowedów do esicy, które wykonał 
przed miesiącem. 

Obraz kliniczny u operowanego przedstawia się w sposób 
typowy a więc brak pępka, rozszczep spojenia łonowego na 
szerokość 4 palców, skutkiem czego mięśnie proste brzucha uło- 
żone są w kształcie tróikątnei kulisy, worek mosznowy zredu- 
kowany do minimum, iądra prawidłowo wykształcone, wędruią- 
ce jednak szybko po podrażnieniu kremasterów na wysokość 
kanałów pachwinowych. Prącie wykazuje żołądź zniekształconą, 
o kształcie nerki poprzecznie ułożonej, cewka moczowa jest zu- 
pełnie otwarta, od góry przechodząc bezpośrednio w błonę ślu- 
zową wynicowanego pęcherza. Badaniem per rectum stwierdza 
się pas łącznotkankowy, łączący rozszczepione kości łonowe. 

Badanie czynnościowe nerek po dożylnym podaniu indygo- 
tropiny wykazuje prawidłowe wydzielanie barwika przez oba 
ujścia moczowodowe. Urografia przy pomocy Tenebrylu wyka- 
zuje prawidłowe stosunki w wydzielaniu, co się zaś tyczy sto- 
sunków moriologicznych, to mamy rozszerzenie dróg imoczo- 
wych. 

Po odpowiednim przygotowaniu chorego bezpośrednio przed 
zabiegiem wytainmponowano w rektoromanoskopie esicę i prostni- 
cę gazą iodoformową, wypuszczając jej koniec na zewnątrz per 
recium. Następnie w ułożeniu Trendelenburga otwarto jamę 
brzuszną, wypreparowano oba moczowody, które wykazały 
znacznie szersze światło i przerosłą mięśniówkę, a po odcięciu 
ich tuż przy błonie śluzowej wynieowanego pęcherza włożono 
do światła moczowodów niej wiecej do 1/3 ich długości cew- 
niki gumowe Nólatona o skali 14 Charrićre, po czym po umoco- 
waniu ich do końcowego odcinka moczowodów, otwarto esicę 
na dwóch wysokościach, wszczepiając prawy moczowód wyżej, 
lewy nieco niżej. Końce cewników umocowano szwem do gazy 
jodoformowei, wprowadzonej poprzednio do esicy, 
asystent, pociągając za gazę, wyprowadził końce obu cewników 
na zewnątrz per rectum. Następnie wykonano zespolenie między 
obu moczowodami a esicą w sposób typowy (Coffey 2). Dren 
w miejscu zespolenia, szew powłok przy pomocy drutu ze 
względu na słabość powłok, gdyż iak to już wspomniałem mię- 
śnie proste biegną daleko od linii środkowej, Przebieg poopera- 
cyjny, poza nieznacznym ropieniem z powłok, prawidłowy. Zu- 
pelny brak obiawów otrzewnowych i miedniczkowych, z którymi 
zawsze się spotykamy przy stosowaniu techniki Cofieva Nr 1. 
Końce drenów, wyprowadzonych per rectum po zassaniu ich ce- 
lem wytworzenia ciśnienia ujemnego w drogach moczowych, 
odprowadzono do dwóch flaszek, celem mierzenia ilości wydzie. 
lanego moczu, która to ilość wahała się dobowo od 600—800 cm’. 

Indygotropinę podaną dożylnie w dwa dni po zabiegu pra- 
wa nerka wydziela po 6, lewa po 10 min. Codziennie dwukrotne 
przepłukiwanie miedniczek 3%  rozczynem kwasu borowego, 
Drenaż dróg moczowych po operacji przez cały czas aż do wy- 
padnięcia drenów doskonały. 

Dren z prawego moczowodu wysunął się po 8 dniach, z le- 
wego po 13 dniach. Pierwsze wiatry w 3 dni po zabiegu, pierw- 
szy stolec prawidłowy w 13 dni po zabiegu. Aż do wypadnię- 
cia drenów co drugi dzień 40 cm? parafiny do odbytnicy, ażeby 
rozbić tworzące się masy kałowe. które, przesuwając się. mogły- 
by spowodować przedwczesne wypadnięcie drenów z zespolenia 
moczowodowo-ielitowego. Z wiadomych względów podajemy 
cały czas Gelacid wewnętrznie a poza systematycznym oczysz- 
czaniem całej kiszki grubej przy pomocy wysokich lewatyw sto. 
suiermy niskie wlewania do odbytnicy natrium biphosphoricum 
dla zoboiętnienia amoniakalnego rozkładu moczu. 

Bardzo pocieszająco przedstawia się poziom azotu pozabiał- 
kowego, bo w 3 dniu po zabiegu — 43 mg %, w 15 dniu po za- 
biegu — 40 mg %, w 24 dniu po zabiegu — 35mg %. Podobnie 
pomyślnego przebiegu krzywej azotu nie spotykaliśmy nigdy 
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przy poprzednich operacjach Coffeya, wykonywanych przy pomo- 
cy techniki Nr 1. 

W trzy tygodnie po zabiegu przystąpiliśmy do skontrolowa- 
nia rentgenowskiego aparatu moczowego. Zdięcie przeglądowe 
wykazuje dobrze widoczne kontury m. iliopsoas. Tenebryl wy- 
dziela się bardzo intensywnie po 5 min., kielichy są nieco szer- 
sze. Celem uzyskania mmoulageu radiologicznego dróg moczowych 
w całości wprowadziliśmy do esicy colpeurynter a po rozdęciu 
go ucisnęliśmy ujścia moczowodów w miejscu zespolenia z esi- 
cą. Zdjęcie wykonane w tych warunkach wykazuje rozszerzenie 
obu moczowodów a w szczególności prawego, który ma prze- 
bieg falisty, iak to spotykamy przy wadach wrodzonych. Po 
wyciągnięciu colpeurynieru lewy moczowód wypróżnił się na- 
tychmiast do Światła kiszki, prawy wykazuje pewne opóźnienie. 
W ampulla recti widzimy wydzielony Tenebryl w bardzo dużej 
ilości. 

Rektoromanoskopia: na wysokości 17 cm widoczne po rozdę- 
ciu kiszki uiścia mmoczowodowe. Indygotropina podana dożylnie 
wydziela się po 14 min. Zupełny brak obiawów proctitis, co 
przypisujemy działaniu wlewań zoboiętniających. 

Dalszym aktem operacyjnym będzie wycięcie pozostałej bło- 
ny śluzowej pęcherza i plastyczna operacia zniekształconego prą- 
cia. (W całości ukaże się drukiem w Journal de Chirurgie). 

W dyskusji przemawia kol. Laskownicki, Ostrowski 
Tad, Sołowii, Grabowski. 

Sekretarz: Z. Żurowski. 


Protokół XVII posiedzenia naukowego odbytego 
dnia 29 maja 1936 roku w Szpitalu Ubezpieczalni Społecznej 
we Lwowie. 


Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


1. Kol. Kowalski przedstawia: 

a) 2 przypadki spondylitis typhosa; 

b) 2 przypadki stopy końsko-szpotawej. 

W dyskusji przemawia kol. Schramm, Ostrowski Tad, 
Grabowski i Gruca. 

2. Kol. Ambroz (gość) przedstawia: 

a) przypadek operowancgo guza szyi; 

b) 2 przypadki guzów, wychodzących z torebek ścięgnistych, 

c) przypadek krwiaka podudzia, powstalego wskutek przer- 
wania tętnicy piszczelowej. 

W dyskusji zabiera głos kol. Ostrowski Tad, Schramm, 
Gruca, Grabowski i Frank-Pittowa. 

W odpowiedzi ko. Ambroz. 

3. Kol. Gruca przedstawia: 

a) przypadek genu valgum ze zwichnięciem rzepki, leczony 
operacyjnie; 

b) przypadek przerwania więzadła rzepki; 

c) przypadek subluksacji wrodzonej stawu biodrowego; 

d) przypadek zesztywnienia stawu biodrowego. 

4 Kol. Grnca pokazuje nowy model stołu ortopedyczno- 
chirurgicznego własnej konstrukcji. 

Sekretarz: Z. Żurowski, 

Protokół XVII 


posiedzenia naukowego odbytego 


dnia 5 czerwca 1936 roku. 
Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


1. Kol. Gróer, F. Goldschlag i E. Meisels przed- 
stawiają przypadek izolowanego sarkoidu (choroba Besnier-Boeck) 
pluc u dziecka. 

Sarkoid (Lupoid, Miliarlupoid) Boecka i blisko z nim spo: 
krewniony, a może nawet identyczny lupus pernio Besnier, któ- 
re wedle dawnych zapatrywań miały być czystymi dermatoza- 
mi, uważane są obecnie za schorzenia ogólne (patrz sprawoz- 
danie Kongresu Dermatologów w Strassburgu 1934). Od czasu 
pierwszej publikacji Bittorfa-Kuznitzkego spostrzeżenia dotyczą- 
ce zajęcia narządów wewnętrznych, a zwłaszcza płuc stają się 
coraz częstsze. Odosobnione występowanie tei sprawy chorobo- 
wei w narządzie wewnętrznym bez równoczesnego zajęcia skó- 
ry należy jednak do wielkich rzadkości i przedstawia też w roz- 
pozuaniu różniczkowym szczególnie duże trudności. 

Przypadek przedstawiony dotyczy  13-letniej dziewczynki 
znajdującej się z powodu schorzenia płuc od 3 lat pod obser- 
wacją autorów. Pod postacią początkowo niewyrażnych dolegli- 
wości rozwinął się obraz chorobowy, który klinicznie charakte- 
ryzował się okresowo występującymi zwyżkami ciepłoty ciała, 
schudnięciem i ogólnym osłabieniem. W jaskrawym przeciwień- 
stwie do tego stosunkowo dobrotliwego klinicznego obrazu stoi 
obraz radiologiczny. Początkowo wykazywał on guzy gruczo- 
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towe niezwykle dużych rozmiarów w obu wnękach i równocze- 
śnie rozsiane w obu polach płucnych odosobnione drobnoplam- 
kowate zagęszczenia. W dalszym przebiegu guzy wnękowe za- 
czynają się cofać i wreszcie znikają zupełnie, a w polach płuc- 
nych pojawiają się coraz to gęstsze i liczniejsze plamkowate za- 
gęszczenia, które z czasem zajmują w sposób prawie równo- 
mierny oba pola płucne i przedstawiają obrazy podobne do gruź- 
licy prosówkowej. W ostatnich czasach zachodzą w obrazach 
radiologicznych znowu zmiany, a mianowicie drobno-plamkowate 
zagęszczenia zaczynają się cofać i znikać i pola płucne zwolna 
stają się coraz jaśniejsze. Na skórze chorej nie można było przez 
cały czas obserwacji wykazać żadnych zmian. 

W rozpoznaniu różniczkowym można gruźlicę i ziarnicę zło- 
śliwą, wybijaiące się na pierwszy plan rozważań, wykluczyć na 
podstawie dobrotliwego przebiegu klinicznego, uiemnego wyniku 
kilkakrotnie powtarzanych odczynów biologicznych i uiemnego 
wyniku badań bakteriologicznych i hematologicznych. Nie odpo- 
wiadają też tym schorzeniom zmiany występujące w obrazach 
radiologicznych, za pomocą których okresowo kontrolowaliśmy 
stan chorei. Opisane właściwości przebiegu klinicznego są nato- 
miast zdaniem autorów typowe dla sarkoidu płucnego. Cechami 
charakterystycznymi tego schorzenia są właśnie znaczne i rychło 
dokonywuiące się przeobrażenia w uwidocznionych na rentgeno- 
gramach i groźnie wyglądających zmianach, które jednak po 
pewilym czasie prawie samoistnie zaczynają się cofać i wre- 
szcie zanikać, 

W dyskusji przemawiali 
iKwiatkowski. 

W odpowiedzi kol. Goldschlag F. 
sels E. 

2. Kol. Popielski omawia 2 przypadki przetoczenia krwi 
ze zwlok (jeden z przypadków demonstrowany na XIV posie- 
dzeniu) oraz omawia kilka przypadków przetoczenia krwi kon- 
serwowancj, ofrzymanej drogą upustu krwi od chorych z nadci- 
śnieniem. 

W dyskusji zabierali głos kol. Ostrowski Tad., Grzę- 
dels ki J. 1 Pohorecki. 


kol. Salpeter, Grabowski 


Gróer i Mei- 


Sekretarz: Z. Żurowski. 


Protokół XIX posiedzenia naukowego odbytego 


dnia 12 czerwca 1936 roku. 
Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski. 


1 Ko. Węgrzynowski przedstawia chorego z wędru- 
jaca kulą w płucu. 

2. Kel. Lipiński omawia stosowanie diety jabikowej przy 
biegunkach grużliczych, 

W dyskusii zabierał głos kol. Węgrzynowski. 

3. Kol Stein (gość) i Goldschlag F. przedstawiają 
przypadek chorcby Świst-Feera u dorosiej kobiety. 

W dyskusji zabierał głos kol. Progulski. 

W odpowiedzi kol. Goldschlag F. i Stein. 

4. a) Kol. Domaszewicz omówił podstawy teoretyczne 
leczenia schizofrenii insuliną. 

b) Kol. Erb przedstawił dotychczasowe wyniki leczenia 
schizofrenii insuliną na Oddziale Psychiatrycznym Państw. Szpi- 
tala Powszechnego we Lwowie, 

W dyskusji kol. Zeglauser: duży materiał chorych, le- 
czonych wstrząsami hipoglikemicznymi jest wartościowy dla ba- 
dań mechanizmu powstawania zespołu objawów niedocukrzenia 
krwi. Mechanizm ten dotąd bowiem nie jest znany. Nasilenie 
objawów nie stoi zupełnie w stosunku do poziomu cukru we 
krwi, nie stwierdza się równoległości między zespołem klinicz- 
nym a poziomem cukru we krwi, nie tylko u różnych osobni- 
ków. ale nawet u tego samego osobnika w przebiegu różnych 
wstrząsów. (Tak np. brak czasem objawów przy poziomie 
50 mg %, podczas gdy u innego osobnika występują często obia- 
wy iuż przy 70 mg % cukru we krwi). Nasilenie objawów nie 
zależy też od procentowego lub bezwzględnego spadku cukru we 
krwi, ani też od długości trwania niedocukrzenia krwi. Nie iest 
ono wreszcie wyrazem zatrucia insulinowego, czego dowodzi 
choćby natychmiastowe działanie cukru. Ponieważ zespół obia- 
wów hipoglikemii nosi cechy zaburzeń układu nerwowego, moż- 
na przypuszczać, że podłoże jego stanowią zmiany w tym ukła- 
dzie w związku z wahaniami poziomu cukru i zaburzonymi w na- 
stępstwie procesami życiowymi (utlenianie). Badania w tym kie- 
runku byłyby bardzo interesujące. 

W dalszym ciągu dyskusji przemawiali 
ERY MAM Sieradzki Mimiewstewaz ie miski 
kiewicz Antoni. 

W odpowiedzi kol. Domaszewicz i Erb. 

W zast. sekr.: B. Giędosz. 


kol. Rothfeld, 
Fal- 
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Protokół XX posiedzenia naukowego  odbytego 


dnia 19 czerwca 1936 roku. 
Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski. 


1. Kol. Falkiewicz Antoni przedstawia przypadek tętnia- 
ka tętnicy płucnej. 

2. Kol. Hornung pokazuje przenośny aparat rentgenowski 
przystosowany do masowych badań. 

W dyskusji przemawia kol. Dąbrowski i Doliński 

3. Kol. Bieliński składa sprawozdanie z Polskiego Zja- 
zdu Eugenicznego odbytego w Krakowie w dniach 18—19. lV. 
1936 r, 

W dyskusji zabiera głos kol. Doliński i Cieszyński 

W zast. sekr.: B. Giędosz. 


Protokół XXI posiedzenia naukowego  odbytega 
dnia 23 czerwca 1936 roku wspólnie z Polskim Tow. Przy- 
rodników im. Kopernika — Oddział Lwowski. 


Wyświetlono 2 filmy: 
1. Geneza barwików i leków pochodzenia benzolowego. Obia- 
śniał doc. dr Bobrański. 
2. Badanie czynności gruczolów o wewnętrznym wydzielaniu. 
Obiaśniał kol. Bieliński. 
W zast. sekr.: B. Giedosz. 


Protokół XXII posiedzenia naukowego  odbytego 


dnia 26 czerwca 1936 roku. 
Przewodniczy: Kol. A Sabatowski. 


1. Kol. Garlicki (gość) wygłosił odczyt pt.: „Nowotwór 
pępka”. 

2. Kol. Kowalski przedstawia: a) przypadek przepukiiny 
pępkowej u dziecka, 

W dyskusji zabrał głos kol. Gruca. 

b) omawia przypadek żółtaczki hemolitycznej, leczony wy- 
cięciem śledziony. 

3. Kol. Gruca omawia: 

a) przypadek niedrożności 
mienie żółciowe; 

b) przypadki złamań kości miednicy. 

W dyskusji przemawia kol. Sołowii. 

W odpowiedzi kol. Gruca. 

4. Kol. Sowiński przedstawia 
a) kończyny górnej, b) podudzia. 

W zast. sekr.: B. Giędosz. 


jelita, spowodowanej przez ka- 


renigenogramy złamań: 


Protokół XXIII posiedzenia naukowego odbytego 
. dnia 9 października 1936 roku. 
Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 
1. Kol. Jaburek przedstawia przypadek guza prawego 


płata skroniowego. 
W dyskusji zabrał głos kol. Domaszewicz. 
W odpowiedzi kol. Jaburek. 
2. Kol. Wachtel (gość) mówi o szkłach kontaktowych 
syst. Zeissa i Dr Dallesa w świetle wlasnych wrażeń, 
W dyskusji zabrał głos kol. Reiss. 
Sekretarz: Z. Żurowski. 


Protokół XXIV posiedzenia naukowego odbytego 
dnia 16 października 1936 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


1. Kol. Kaniak Józef demonstruje przypadek odmy samo- 
istnej; chory zgłosił się do ambulatorium Klin. Chorób Wewn. 
U. J. K. we Lwowie, podając następujące wywiady: lat 36, z za- 
wodu szewc, wywiady rodzinne bez znaczenia. W 27 roku ży- 
cia bez wyraźniejiszeji przyczyny wystąpiła duszność, utrzymu- 
jąca się przez dwa miesiące, wzimagająca się przy chodzeniu. 
Przed dwoma laty wśród kaszlu nagły ból w dolnej części klat- 
ki piersiowei po stronie prawei oraz duszność szybko nasilająca 
się, połączona z simicą. Mimo stałego leczenia obiawowego dusz- 
ność utrzymuje się do dnia dzisiejszego, uniermożliwiaijąc cho- 
remu wykonywanie zawodu. 

Stwierdzono fizykalnie i  rentgenologicznie zupełną odimę 
samcistną po stronie prawej, na wysokości II i IV przestrzeni 
międzyżebrowej po stronie prawej taśmowate zrosty biegnące 
przez całą szerokość prawej strony klatki piersiowei. Przepu- 
klina Śródpiersiowa przednia górna, przesunięcie śródpiersia na 
stronę lewą. W płucu lewym nieliczne plamkowate zagęszczenia. 

Prątki Kocha i włókna sprężyste w  plwocinie nieobecne. 
O. B. = 5 mm/godz., odczyn Pirqneta zaznaczony. 
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Omówiono etiologię i patogenezę odmy samoistnej w ogól- 
ności i w przedstawionym przypadku. 

W powyższym przypadku odma, utrzymująca się przez dwa 
lata, miała charakter zastawkowy z okresowymi dopełnieniami 
samoistnymi. Stwierdzone rentgenologicznie napinające się zro- 
sty opłucnowe nie pozwalały na stałe zamknięcie otworu wenty- 
lowego. 

Zastosowano zabieg operacyjny przecięcia zrostów metodą 
Jacobeusa. Cliory zniósł zabieg dobrze. Bezpośrednio po zabie- 
gu znaczna ulga w oddychaniu. W parę dni duszność zupełnie 
ustąpiła. Przecięcie zrostów umożliwiło celową zmianę odmy za- 
stawkowej na odmę zamkniętą i następowe wyleczenie. 

Jest to rzadki przypadek w piśmiennictwie światowym obok 
podobnego przypadku, opisanego przez Kipfera, radykalnego usu- 
nięcia długo utrzymuiąceji się odimmy samoistnej. 

W dyskusji zabierali głos: prof. Nowicki, prof. Grek, 
kol. Hornung, Węgrzynowski Falkiewicz, Tysz- 
ka, Dąbrowski, Długosz. 

2. Kol. Griiss przedstawia przypadek agranulocytozy. 

W dyskusji zabiera głos kol. Cieszyński, Sosin i Pe- 
tfryński. 

W odpowiedzi kol. Griiss. ; 

Sekretarz: Z. Żurowski. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie, 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 3 marca 


1936 roku. 


1. Kol. Sekretarz Stały wygłosił 
o śp. dr Henryku W aldenbergu. 

Śp. dr Henryk Waldenberg urodził się dnia 7 czerwca 
1882 roku. Średnie wykształcenie pobierał w VI gimnazium 
w Warszawie, które ukończył w roku 1902. W tymże roku 
wstąpił na Wydział Lekarski Uniwersytetu Warszawskiego, 
W roku 1905 wyjechał na dalsze studia do Zurychu, gdzie 
otrzymał stopień doktora medycyny w styczniu 1909 roku po 
przedstawieniu rozprawy pod tytułem: „Uber den Einfluss eini- 
ger organischen Neutralsalze auf den Ruhenstrom und die Erreg- 
barkeit des Froschmuskels'. W grudniu 1909 roku uzyskał dy- 
plom lekarski w uniwersytecie w Kazaniu. Od początku 1909 ro- 
ku do końca listopada 1914 r. pracował w Klinice Chirurgicznej, 
w Szpitalu św. Ducha i w ambulatorinn szpitala. Od dnia 1 gru- 
dnia 1914 roku do sierpnia 1915 r. był młodszym ordynatorem 
w miejskim lazarecie dla żołnierzy; w tymże czasie pracował 
w lązarecie związku ziemstw w Stowarzyszeniu Techników. Od 
sierpnia 1917 roku pracował z powrotem w Oddziale Chirurgicz- 
nym i ambulatorium Szpitala św. Ducha, iako starszy asystent 
Oddziału. Od połowy października 1947 roku był etatowym 
starszym asystentem tegoż oddziału. W roku szkolnym 1917/18 
pełnił obowiązki starszego asystenta przy katedrze Anatomii Opi- 
sowej. W roku 1918/19 był starszym asystentem I Kliniki Chi- 
rurgicznej naszego Uniwersytetu. W tych latach uczestniczył 
w tłumaczeniu anatomii opisowej Fenlego i w tłumaczeniu chi- 
rurgii operacyjnej profesora Węgłowskiego. Od czerwca 1919 
roku do lipca 1928 r. służył w woislet polskim, z którego prze- 
niesiono Go w stan spoczynku w stopniu majora. W wojsku 
pełnił koleino obowiązki starszego ordynatora oddziałów chi- 
rurgicznyci, zastępcy komendanta szpitali polowych, ewakuacyj- 
nego i etapowego, referenta szefostwa sanitarnego i starszego 
lekarza pułku. Pracował również w Szpitalu Ujazdowskim 
iw I Okręgowym na oddziałach chirurgicznych. Od październi- 
ka 1927 r. pracował w kasie chorych w Warszawie, gdzie zaj- 
mował stanowisko chirurga rejonowego, jednocześnie w 1932 r. 
pracował w ambulatorium kasy chorych. 

Z powodu choroby serca był zmuszony porzucić pracę szpi- 
talna. 

Saia naszego Towarzystwa był od roku 1917. Zmarł 
dnia 29 stycznia 1936 roku. Cześć Jego pamięci. 

2. Kol Butkiewicz T., członek T-wa: Przypadek plasty- 
ki przełyku (pokaz). 

Rozprawy nie było. 

3. Kol. Łukaszewicz K. i Grodzieński E.: W spra- 
wie stanów białaczkowych, występujących pod wpływem energii 
promienistej, 

Rozprawy: 

Kol. Łukaszczyk stwierdza, że drażniące działanie 
energii promienistej stosowane przez czas dłuższy może dopro- 
wadzić do poważnych schorzeń np.: raka skóry. Jeśli jednak po- 
równać liczbę radiologów i ilość raków skóry u nich, to otrzymamy 
znikomy odsetek. Również duży wpływ  wywieraią promienie 
Roentgena na narządy płciowe. U pewnej liczby radiologów 


wspomnienie pośmiertne 
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i laborantów, a zwłaszcza laborantek wykryto brak potomstwa, 
w czym duże znaczenie posiadają pewne zmiany rozwojowe. 
Małe, lecz długo działające dawki mogą wpływać na skład 
krwi. Jakkolwiek często stwierdza się zmiany we krwi u radio- 
logów, do poważnych zmian jednak rzadko dochodzi. Do nie- 
dawna jeszcze praca radiologów odbywała się w warunkach 
prymitywnych, żaden jednak z licznego personelu rentgenow- 
skiego np. w Paryżu, nie uległ poważniejszemu schorzeniu. 
W naszym Instytucie Curie-Skłodowskiej mimo 5-letniei pracy 
nie wykryto wśród personelu żadnych wahań we krwi, badanej 
u pracowników co trzy miesiące. Wprawdzie żaden z pracow- 
ników nie jest narażony na bezpośrednie działanie promieni, 
dzięki zarządzeniom ochronnym. Jeśli chodzi o rad, trudno się 
uchronić przed iego wpływem. Toteż pracujący przy radzie 
łatwiei ulegają jego działaniu. Stwierdzono u nich hiperglobulię, 
limfocytozę i leukopenię. Takie iest działanie energii promienistej 
w małych, lecz długo działających dawkach. Przy zastosowaniu 
dawek dużych, krótkotrwałych do zmian tych nie dochodzi. 
Zmiany, zachodzące we krwi zależą od stanu chorego i okolicy 
ciała poddawanej naświetlaniu. Zmiany po krótkotrwałym za- 
działaniu energii promienistej mogą trwać do 2 miesięcy. Gdy 
się naświetla większą ilość kości np. kręgosłup lub śledzionę, 
można doprowadzić do znacznei niedokrwistości. 

W pewnym przypadku naświetlania kobiety stwierdzono 
800.000 ciałek czerwonych, jednak po paru miesiącach nastąpiła 
zupełua odnowa krwi, utrzymująca się do chwili ponowne- 
go rozsiania się nowotworu. Mówca dochodzi do wniosku, że 
duże dawki stosowane u chorych nie wywołują zmian białacz- 
kowych. 

Kol. Rosnowski M, członek T-wa, podkreśla, że przy- 
padek przedstawiony jest interesujący ze względu na bardzo 
wcześnie spostrzeganą białaczkę, która przeszła w wybitny stan 
białaczkowy. Niestety działanie promieni Roentgena na ustrój 
ludzki pozostaje nadal tajemnicą. Prawdopodobnie dalsze prace 
doświadczalne rzucą Światło na mechanizm i istotę działania 
tych promieni na ustrój. Są jednak pewne rzeczy widoczne, któ- 
re mówca chce przypomnieć, nawiązując do przedstawionego 
przypadku. Wiadome iest, że promienie Roentgena wpływają na 
komórkę, zmieniając iej własności fizyczne: zmniejsza się ci- 
Śnienie osmotycziie koniórek, zmienia się stężenie jonów wodo- 
rowych, zwiększa się przepuszczalność błony komórkowej. Ko- 
mórki nowotworowe cechują się zwiększoną przepuszczalnością 
jonową. W tym sensie słuszne byłoby prawo, że wrażliwość ko- 
mórkowa pozostaje w prostym stosunku do jej zdolności mno- 
żenia się i odwrotnym stosunku do różnicowania się. Prawo to 
ma pewne zastrzeżenie. Promienie Roentgena są bardziej szko- 
dliwe dla dojrzałej komórki up. limfocytów, mniej szkodzą lim- 
foblastom, są bardziej szkodliwe dla dojrzałego typu prątka ani- 
żeli niedoirzałego. Drugim z kolei układem, na który wywierają 
wpływ promienie Roentgena jest szpik kostny, pęcherzyki 
Graaia, nabłonki nasienne jądra i cały układ siateczkowo-śród- 
błonkowy. Kol. Łukaszczyk wspomniał o raku skóry rent- 
genologów. Tu można dopatrywać się dwufazowości. Najpierw 
występuje zanik skóry, a w pewnych przypadkach rak skóry, 
czyli nowotworzenie, proces przeciwny zanikowi. Niewłaściwe 
byłoby zaprzeczenie, że zmiany we krwi pod wpływem promieni 
Roentgena występują rzadko. Przypadek przedstawiony jest 
unikatem tylko dlatego, że nikt nie spostrzegał białaczki tak 
wcześlie uchwyconei. Mówca wyobraża sobie, że czynnik kon- 
stytucyjny należy podkreślić tu z całą stanowczością. Z jakiego 
powodu powstają stany białaczkowe? Ani teoria zapalna, ani no- 
wotworowa nie daje uzasadnienia. Bardziej właściwą jest te- 
oria, która przyjmuje białaczkę za zaburzenia przemiany mate- 
rii na tle zaburzeń hormonalnych. 

4. Kol. Goebel F., członek T«wa i Bartosiewicz St: 
Praca gruczołów trawiennych a równowaga kwasowo-zasadowa. 
(Streszczenie własne). 

W badaniach naszych chodziło o wykazanie wpływu wy- 
dzielania soku żołądkowego, trzustkowego i ielitowego, wy- 
dzielanego wyłącznie w następstwie bodźców swoistych farma- 
kodynamicznych. W ten sposób wyłączono w czasie pracy wy- 
dzieiniczej gruczołów trawiennych proces wchłaniania pokat- 
mów. W pierwszej serii doświadczeń badaliśmy wpływ wydzie- 
lania soku żołądkowego po podaniu histaminy na równowagę 
kwasowo-zasadówą. Badania przeprowadzono 1a psach normal- 
nych i z przetokami żołądkowymi. We krwi oznaczano zasób 
zasad za pomocą metody van Slyke'a przed podaniem histami- 
ny i po iei podaniu w odstępach 15-minutowych w ciągu trzech 
godzin. pH krwi oznaczano elektrometrycznie przy użyciu elek- 
trody wodorowei Marczewskiego. W soku żołądkowym ozna- 
czano ilość kwasu solnego przez miareczkowanie 1/10 NaOH 
w obecności dwumietyloaminoazobenzolu jako wskaźnika, Oka- 
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zało się, że pohistaminowe wydzielanie się soku żołądkowego 
powoduje alkałozę, przy czym podniesienie się zasobu zasad 
we krwi idzie równolegle z narastaniem zarówno kwasowości 
soku żołądkowego, jak i jego ilości. Alkaloza pohistaminowa 
trwa od godziny do półtorej godziny. Wydalanie na zewnątrz 
soku żołądkowego u psów z przetoką żołądkową powoduie dłu- 
gotrwałą alkalozę. Sok żołądkowy pohistaminowy, przechodząc 
do dwunastnicy powoduje wydzielanie zasadowego soku trzust- 
kowego i jelitowego, które to wydzielanie jest przyczyną na- 
stępczej kwasicy trwającej około dwóch godzin. pH we krwi 
nie ulega odcłryleniom. Druga seria naszych doświadczeń obej- 
iiowała sprawy wpływu wydzielania soku trzustkowego i jeli- 
towego po sekretynie jelitowej na zasób zasad krwi i stężenie 
jonów wodorowych. Pobudzenie wydzielania zewnętrznego 
trzustki pociąga za sobą przesunięcie równowagi kwasowo-zasa- 
dowej w stronę kwaśną; jak wykazały badania u psów bez- 
trzustkowych, kwasica ta uzależniona iest głównie od wydzie- 
lania soku trzustkowego. Wydzielanie soku ielitowego odgrywa 
tylko nieznaczną rolę. Podanie sekretyny, pozbawionej ciał 
obniżających ciśnienie krwi, powoduje zupełnie takie same od- 
chylenia w zasobie zasad, jak sekretyna zwykła, 
Prezes: Józef Skłodowski. 
Sekretarz doroczny: Józef Gackowski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


Nadzwyczajne Walne Zebranie Obwodu Krakowskiego Zwią- 
zku Lekarzy Państwa Polskiego odbyło się zgodnie z § 32. punkt 
1. lit. c i d statutu dnia 8 września 1937 r. w sali Krakowskiego 
Towarzystwa Lekarskiego z następującym porządkiem dzien- 
nym: 1. Zagajenie. 2. Odczytanie protokołu z ostatniego Walnego 
Zebrania Obwodu. 3. Ustosunkowanie się do uchwały zmiany 
$ 7. statutu Zw. L. P. P. 4. Wnioski i interpelacie. 


VI Ziazd Chemików Fiziologicznych odbędzie 
się w Lyonie w czasie od 11 do 13 października 1937. Bliższych 
wskazówek udziela Chambon Pharmacien en chef de I'Hopital 
Edouard Herriot Lyon. 


I Ziazd międzynarodowy w sprawach odży- 
wiaamia cdbędzie się w Paryżu dnia 25 października 1937 r. 
pod przewodnictwem A. Mayera. Uczestnictwo kosztuje 60 ir, 
osoby towarzyszące 30 fr. Zjazd ma sześć sekciji: fiziologię 
odżywiania. zasady normalnego odżywiania, odżywianie w ko- 
loniach, ustrój społeczny i higienia odżywiania, środki odżywia- 
nia, kontrola środków spożywczych. Bliższych wskazówek udzie- 
la M. J. Alquier, 16 rue de |Estrapade, Paris V-e. Warunki 
podróży: C-cie internationale des Wagons-Lits, 14 Boulevard 
des Capucines, Paris IX-e. 


Różne. 

Ze świata. 

Liga Narodów ogłasza w sekcii informacji z dnia 27 sierp- 
nia br. o wydaniu sprawozdania ostatecznego, dotyczącego 'od- 
żywiania w związku z higieną, rolnictwem i polityką ekonomicz- 
ną. (Ser. PIS d. N. 1937 II A 10, cena 7 fr. 50 ct. szw. Ge- 
bethner i Wolff, ul. Zgoda 12, Warszawa). Sprawozdanie to, 
obejmujące 360 stron druku, podzielone jest na trzy części, 
z których pierwsza zawiera historie tych badań, druga zasady 
żywienia wedle badań najnowszych — znaczenie soli i wita- 
min, trzecia zimiany, które zaszły w gospodarstwie na skutek 
zapotrzebowania większego inwentarza i powiększenia produk- 
cji dla jego wyżywienia (Dania). Wreszcie dalsze rozdziały oce- 
niają znaczenie tych przekształceń dla spraw ekonomicznych 
i zwracaią uwagę na smutny stan niedożywiania większości lu- 
dzi i poważne a groźne tego skutki. Sprawozdanie kończy się 
wyrażeniem nadziei, że sprawozdanie to zachęci poszczególne 
rządy do zwrócenia baczniejszei uwagi na sprawę odżywiania, 
od którego zawisła przyszłość narodów. 
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Konkursy. 


Towarzystwo Lekarskie w Zakopanem — wprowadzając 
w życie projekt Zarządu Gminy Uzdrowiskowei Zakopane, dą- 
żący do pobudzenia prac naukowo-badawczycii, dotyczących 
właściwości leczniczych Zakopanego, jako wysokogórskiego 
uzdrowiska, ogłasza konkurs na pracę z tego zakresu, obej- 
mującą następujące dziedziny: 1) biologiczne działanie klimatu 
zakopiańskiego na ustrój zdrowy (promieniowanie, znaczenie 
wiatrów, ciśnienie atmosferyczne, gleba, flora) — 2) wodolecz- 
nictwo w połączeniu z lecznictwem klimatycznym w Zakopa- 
nem — 3) wpływ klimatu zakopiańskiego na sprawność fizycz- 
ną (sporty) — 4) prace kliniczne, dotyczące wpływu klimatu za- 
kopiańskiego na ustrój chory (narządy miąższowe, krążenia, 
narząd oddechowy, gruczoły dokrewne, system wegetatywny 
itp.).— I. Prace należy nadsyłać na ręce prezesa Towarzystwa 
Lekarskiego w Zakopanem w 6 egzemplarzach w maszynopisie 
z marginesem po stronie lewej. I. Praca winna być zaopa- 
trzona godłem i nie zawierać nazwiska autora, W dołączonej 
zamkniętej kopercie również zaopatrzonej godłem należy podać 
imię i nazwisko oraz adres autora. TH. Prace winny być ory- 
ginalne i przed ogłoszenien wyniku konkursu nie mogą być 
ogłaszane drukiem. IV. Nagrody w wysokości: 1) 1.500 zł, 
2) 1.000 zł, 3) 500 zł — zostaną wypłacone przez Za- 
rząd Miejski w ciągu miesiąca od daty ogłoszenia wyników 
konkursu. V. Termin nadsyłania prac upływa w dniu 30 grud- 
nia 1938 r. VI. W konkursie może brać udział każdy lekarz lub 
przyrodnik. VII. Członkowie iury nie mogą być autorami prac 
zgłoszonych do konkursu. VILI. Warunki konkursu będą podane 
w Dzienniku Urzędowym Izb Lekarskich nr 9, 1937 i rozesłane 
wszystkim lekarzom w Polsce. IX. Wyniki konkursu będą 
ogłoszone w sezonie zimowym 1939 r. X. Nagrodzone prace 
stają się własnością Zarządu Gminy Uzdrowiskowei w Zakopa- 
nem, którymi może on dowolnie dysponować. X1. W skład 1u- 
ry wchodzą zaproszeni przez Tow. Lek. w Zakopanem i Zarząd 
Gm. Uzdr. Zakopane pro. dr E. Godlewski z Krakowa, 
proi. dr J. Latkowski z Krakowa, doc. dr Br. Nowakow- 
ski z Warszawy, Droi- dr E. Piasecki z Poznania, doc. dr 
A. Sabatowski ze Lwowa, inż. Er Zaczyński, burmistrz 
Zakopanego i dr Józet Żychoń, prezes Tow. Lek. w Zakopa- 
nem, 


Komunikaty. 


Dr Levy Lenz z Kairo donosi, że urządza dla lekarzy 
w zimie br. kurs z zakresu chirurgii kosmetycz- 
nei. Informacii udzieli: Dr Ludwig Levy Lenz, Le Caire, rue 
Antikhana 21. 
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Wyd. Masson. Paryż 1937. Cena: 30 fr. 

A. Lemierre: Quelques vérités premières sur les maladies 
infectieuses. Wyd. Masson. Paryż 1937, Cena: 23 fr. 

M. Ombródanne: Quelques vérités premićres en oto-rhino-la- 
ryngologie. Wyd. Masson. Paryż 1937. Cena: 24 fr. 

Pasteur Vallery-Radot: Quelques vérités premieres sur les 
maladies des reins. Wyd. Masson. Paryż 1937. Cena: 24 fr. 

il. Mondor: Quelques vćritćs premićres en chirurgie abdoni= 
nale. Wyd. Masson, Paryż 1937. Cena: 24 fr. 

L. Oimbródanne i P. Malhieu: Traité de chirurgie orthope- 
dique. F. IV. Wyd. Masson. Paryż 1937. 

E. Koch: Allgemeine Elektrokardiographie. Wyd. Th. Stein- 
kopif. Drezno-Lipsk 1937. Cena: 3 RM. 

H. Schneider: Kochkunst und Kiichentechnik. Wyd. Th. Stein- 
kopii. Drezno-Lipsk 1937. Cena: 3 RM. 

B. Breitner: Sportschäden und Sportverletzungen. 
Enke. Stuitgart 1937. Cena: 14 RM. 

E. Mitlier: Die Bedeutung des Kuhmilchfettes fur die 
Saduglingsernahrung. Wyd. F. Enke, Stuttgart 1937. Cena: 5 RM. 

Sprawozdanie Szpitala Gminy Wyznaniowej Żydowskiej 
w Krakowie za czas od 1 stycznia do 31 grudnia 1936 r. Kra- 
ków 1937. Nakł. Gminy Wyzn. Żyd. w Krakowie. 

Laurence O'Shkanghnossy, M. D. Durh, F. R. C, S. Eng: Sur- 
gical Treatment of Cardiac Ischaemia. 


stomatologie. 


Wyd. F. 
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PRACE ORYGINALNE. 


Doc. dr J. LENCZOWSKI. Adiunkt Kliniki, Lwów. 


Wpływ wieku i ilości porodów na krwawienia w trzecim okre- 
sie porodowym. 


Z Kliniki Położniczei i Chorób Kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. dr K. Bocheński. 


W emawianiu sprawy wpływu wieku i ilości odbytych po- 
rodów na przebieg porodu mało zwracano dotychczas uwagi na 
wpływ tych czynników, szczególniej na trzeci okres porodowy. 
Zazwyczaj autorzy, poruszając to zagadnienie, poświęcali mu 
stosunkowo mało miejsca w porównaniu chociażby z drugim 
okresem. A poza tym, w piśmiennictwie znajdujemy częste łą- 
czenie przypadków fizjologicznych i patologicznych porodów 
przy omawianiu trzeciego okresu, co wydaje się nam rzeczą 
niewłaściwą. I dlatego uważamy, że bezstronny sąd w tei spra- 
wie możemy uzyskać dopiero wtedy, gdy uwzględnimy tylko 
przypadki porodów prawidłowych. 

Naiwięcei zainteresowania wzbudza sprawa porodu u star- 
szych pierwiastek. Szczególniejszego znaczenia sprawa ta na- 
brała w czasach obecnie przeżywanych, gdyż ze względu na 
trudne warunki materialne wiele kobiet wychodzi za mąż 
w późniejszym wieku. Zdania autorów w tei sprawie są prze- 
ważnie zgodne. 

Prawie wszyscy podnoszą, że poród u starszych pierwiastek 
trwa dłużei niż u młodych i że nairóżnorodniejsze powikłania 
w czasie porodu zachodzą u nicl częściej w porównaniu z re- 
sztą rodzących. W trzecim okresie porodowymi. jak podają nie- 
którzy, często występuią krwawienia. Według Demanta 
u każdej piątej rodzącei występuje konieczność ręcznego wydo- 
bycia łożyska. W sprawozdaniu Bodego znajdujemy wzmian- 
kę, że m starszych pierwiastek krwawienia poporodowe i za- 
trzymanie łożyska zdarza się częściej, niż u młodszych. Voron 
i Brochier na 370 rodzących powyżej 40 lat u 10% zmusze- 
ni byli usuwać łożysko ręcznie. Z dużej statystyki Chmeli- 
ka obejmującej 1.157 przypadków porodów pierwiastek powyżej 
29 lat wynika, że okres łożyskowy u tych rodzących trwał dłu- 
żej, a ręczne wydobycie łożyska lub zabieg Credćgo wykonano 
w 1,4% przypadków. 

Codzienne obserwacje na sali porodowei wykazują, że nie- 
rzadko poród u starszei pierwiastki przebiega zupełnie prawi- 
dłowo, ba, nawet lepiej, niż u niejednei młodszej. Zwrócił na 
to uwagę L. Mayer. Autor ten słusznie rozróżnia pomiędzy 
starszymi pierwiastkami takie, które późno zaszły w ciążę, gdyż 
późno wyszły zamiąż, oraz takie, które nie mogły zajść w cią- 
żę. W pierwszei grupie, oczywiście, chodzi o późne zajście w cią- 
żę z powodu spóźnionego życia płciowego, organizm natomiast 
danej osoby może być zupełnie zdrów. Poród u takich kobiet 
mało odbiega od normy. Co innego rodzące grupy drugiej. Póź- 
ne zajście w ciążę u nich zazwyczaj jest wyrazem mniejszej 
wartościowości ustroju lub nabytych spraw chorobowych. 
Wchodziłyby tu w grę niedorozwój uarządu rodnego, Sprawy 
zapalne itd. Szczególnie słaby rozwój macicy, według Maye- 
ra, uiekorzysin=> wpływa na przebieg porodu. Ze stanowiska już 
czysto teoretycznego nie można odmówić słuszności uwagom L. 
Mayera. a praktycznie mieliśmy niejednokrotnie sposobność 
o tym się przekonać. Ostatnio Fóderl na podstawie swojej 
statystyki w zupełności potwierdza spostrzeżenia L. Mayera. 
W piśmiennictwie polskim podobne stanowisko zajmuje Jako- 
wicki. Autor ten rozróżnia wśród starych pierwiastek dwa 
typy: a) typ przypadkowej starej pierwiastki (przeszkoda na- 
tury socjalnej do wcześniejszego zamążpójścia lub zajścia w cią- 
żę); b) stare pierwiastki o cechach słabej konstytucji narządu 
rodnego. Szczególnie niepomyślne rokowanie stwierdził Ja k'o- 
wicki u rodzących typu drugiego. Toteż zupełnie słusznie ra- 
dzi, aby starsze pierwiastki z niedorozwoiem narządu rodne- 
go traktowane były na równi z osobami o znacznymi Ścieśnieniu 
miednicy i skierowywane na odbycie porodu do zakładów po- 
łożniczych. 


Stanowisko wyżej wymienionych autorów, rozróżniające, że tak 
powiemy, pierwiastki zdrowe od chorych zmusza do ponownego 
rozpatrzenia wpływu starszego wieku na przebieg pierwszego 
porodu, a tym samym i okresu lożyskowego. 

Zastanawiano się również i nad sprawą porodu w wieku 
niłodocianymm poniżej 18—20 lat. Zdania są podzielone. Według 
Kemperdicka, opierającego się na analizie 156 przypadków 
w wieku od 13-17 lat, poród wprawdzie odbywa się szybciej niż 
zazwyczaj, ale za to często występuje po porodzie niedowład 
macicy (w 8,3% przypadków). Inaczej zapatrują się na tę spra- 
wę Bondy i Fóderl. Bondy mniema, że najlepszy wiek 
do rodzenia, to właśnie wiek poniżei dwudziestu lat, gdyż po- 
ród odbywa się znacznie szybciej w tym wieku i połączony 
jest z mniejszymi powikłaniami. To samo twierdzi i Fóderl. 
W jego zestawieniu najkrótszy poród — 13 godzin — wypadł 
u pierwiastki poniżej 20 lat. Według Jakowickiego optimum 
wieku dla pierwszego porodu leży poniżej 25 lat. 

Jeśli chodzi o wieloródki, to tu również należało by uwzględ- 
niać, iak przebiegały poprzednie porody. Dotycliczasowe publi- 
kacje nie dość jasno przedstawiają tę sprawę. Z tego względu 
nie można bez zastrzeżeń zgodzić się ze stanowiskiem Robin- 
sona, który rozróżnia między rodzącymi po raz drugi takie, 
które rodzą w czasie co najmniej 5 lat po porodzie pierwszym 
i nazywa te wieloródki „starszymi“. Wedlug niego poród u ro- 
dzących tej kategorii przebiega z większymi powikłaniami, niż 
u wieloródek rodzących w krótszym czasie niź 5 lat po pierw- 
szym porodzie. W trzecim okresie porodowym u owycli star- 
szych wieloródek, według tego autora, często mają występo- 
wać krwotoki. Do tego zdania dołączył się ostatnio Burger. 
Otóż w doniesieniach tych brak jest szczegółu co do poprzed- 
nich porodów i co do przyczyn tej względnej niepłodności. Bar- 
dzo możliwe, oczywiście wypowiadamy to z wszelkimi zastrze- 
żeniami, że porody poprzednie były powikłane sprawami zapal- 
nymi, utrudniającymi ponowne zajście w ciążę lub też po poro- 
dzie prawidłowym wystąpiły choroby mało sprzyjające zajściu 
w ciążę. Jednym słowem przypuszczamy, że były to rodzące 
niezupelnie zdrowe. A więc i tu trzeba by było zastosować tę 
sama zasadę, co i u starszych pierwiastek w myśl zdania L. 
Mayera. 

W poniższym zestawieniu staraliśmy się uczynić zadość 
wszystkim tym warunkom. Statystykę swoią oparłem ua mate- 
riale naszei kliniki z ostatnich 5 lat. 

Rozpatrzmy najpierw, jaki wpływ okazuje wiek. 

Przede wszystkim parę uwag. Okres łożyskowy po każ- 
dym porodzie zawsze łączy się z pewną utratą krwi. Według 
Stoeckla odeiście łożyska bez krwawienia zdarza się nie- 
zmiernie rzadko i jest ziawiskiem tak samo nienormalnyim. iak 
i nadmierna utrata krwi. Stąd powstaje konieczność określenia, 
jakie nasilenie krwawienia nazywać należy patologicznym. We- 
dług zbiorowej statystyki Stoeckla, opierającej się na blisko 
milionie porodów, górną granicę normy stanowi utrata 500 g 
krwi. Odejście większej ilości krwi należy uważać już za krwa- 
wienie nadmierne. Dzięki olbrzymiej statystyce zdanie 
Stoeckla uznane zostało przez ogół polożników za podsta- 
wę w rozgraniczaniu krwawień fizjologicznych od patologicz- 
nych. W zestawieniu swoim jednakże w ocenie stopnia krwa- 
wienia nie posługiwałem się tym miernikiem. Wpłynęło na to 
kilka okoliczności, które postaram się pokrótce wyjaśnić. 
Przede wszystkim ocena ilości utraconei krwi jest zawsze pod- 
miotową, gdyż mierzenie Ścisłe podczas porodu, ze względów 
technicznych jest dość trudne (wsiąkanie do podkładów itd.). 
Z tych przyczyn kierowałem się innymi wskazówkami, Za krwa- 
wienia nadmierne uważałem taką utratę krwi, która wymagała 
pcstępowania czynnego, a więc zabiegu Crćdćgo, ręcznego wy- 
dobycia łożyska, zastosowania Środków kurczących, tamponady 
macicy, lodu na brzuch itd. Jednym słowem uwzględniłem te 
przypadki, w których lekarz musiał ze względu na krwawienie 
dążyć do jego zatrzymania. Uważam, że ze względów praktycz- 
nych, takie kryterium lepiej odpowiada życiowej prawdzie, ani- 
żeli sucle i w dodatku z natury rzeczy niezupełnie Ścisłe okre- 
Ślenie ilości krwi. Poza tym nie bez znaczenia jest zdaniem na- 
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szym następująca okoliczność. Jeżeli przystępujemy do czyn- 
nego zatamowania krwawienia, to wskazuje to nie tylko na to, 
że krew odpływa ponad miarę, ale również i na to, że nie mie- 
liśmy nadziei na samoistne zatrzymanie się krwawienia. A więc 
były to przypadki rzeczywistego niedowładu macicy i właśnie 
te krwawienia stanowią materiał naszego opracowania. 

Nie potrzebuję chyba dodawać, że nie znalazły miejsca 
w moim zestawieniu przypadki krwawień z obrażeń. 

Uwzgłędniłem tylko porody prawidłowe płodów żywych wa- 
gi od 2.800 do 3.500 g. Miednica rodzących prawidłowa, o sprzę- 
żnej zewnętrznej co naimnieji 19.5, Porody siłami natury. Nie 
uwzględniono przypadków, w których podawano podczas porodu, 
z powodu słabych bólów porodowych, środki pobudzające ma- 
cicę do skurczu, jak np. tymofizynę, chininę itd. Wyłączono rów- 
nież wszystkie przypadki patologiczne, iak np. zatrucia ciążo- 
we, nawet bardzo lekkiego stopnia. Nie uwzględniłem także tych 
rodzących, które przechodziły iakąkolwiek laparotomię, a tym 
bardziej cięcie cesarskie. Również wyłączyłem ze swego ma- 
teriału przypadki z niedorozwojem narządu rodnego, z guzami, 
z poprzednio przebytymi sprawami zapalnymi itd. Słowem, ze- 
stawiłem tylko rodzące zupełnie zdrowe. 

Chcąc wyjaśnić, jaki wpływ wywiera wiek na przebieg trze- 
ciego okresu porodowego, wziąłem pod uwagę w początku tyl- 
ko pierwiastki czyste, a więc takie, które w ciąży były po raz 
pierwszy. Podzieliłem rodzące te na 6 grup w zależności od 
wieku. 

I. Wiek poniżej 20 lat, Ilość — 66, czas III okresu — 24 min., 
krwawienia — 3%. 

II. Wiek od 20—25 lat. 


Ilość 473, czas III okresu — 


29 min, krwawienia — 3%. 
II. Wiek od 26—30 lat. Ilość — 297, czas III okresu — 
29 min., krwawienia — 5%. 


IV. Wiek od 31—35 lat. Ilość — 78, czas III okresu — 30 min., 
krwawienia -- 6%. 

V. Wiek od 36—40 lat. 
30 min., krwawienia — 8%. 

VI. Wiek od 41 lat w górę. Ilość — 7, czas HI okresu — 
30 min., krwawień nie było. 


Na pierwszy rzut oka wydaje się, że z biegiem lat odsetek 
krwawień poporodowych iakoby się zwiększał. Jest to jednak 
tylko złudzenie, wynikłe ze stosunkowo małej ilości przypadków, 
gdyż po zastosowaniu teorii błędów okazuje się, że różnice te 
leżą w granicach średniego błędu. 

Widzimy więc, że wybitnej różnicy w trzecim okresie po- 
rodowym w zależności od wieku stwierdzić nie mogliśmy. Nie 
chciałbym przy tym być źle zrozumianym. Wiek starszy, któ- 
remu towarzyszy utrata jędrności i elastyczności tkanek, nie 
może ©oczywiście ne wpłynąć uiemnie na czynność rozrodczą. 
Toteż w pewnym odsetku zachodzić będzie u starszych kobiet, 
a zwłaszcza będących w ciąży, po raz pierwszy, szereg powi- 
kłań w ciąży lub podczas porodu. Ale nas w tei chwili inte- 
resują tylko osoby zdrowe, ba nawet takie, które przebyły zu- 
pełnie normalny poród. I właśnie w tej kategorii rodzących, jak 
z naszego zestawienia wynika, przebieg HI okresu porodowego 
nie odbiega zasadniczo od reszty rodzących. 

Pomostem niejako, łączącym pierwiastki z wieloródkami są 
tzw. pierwiastki nieczyste, tj. takie, które poprzednio roniły lub 
przechodziły sztuczne przerwanie ciąży. Uwzględniłem tylko te 
przypadki, w których poronienie nie pociągnęło za sobą żadnych 
szkodliwych dla zdrowia skutków. Oczywiście ilość przypadków 
przez to się zmniejszyła, ale uniknąłem za to dodatku osób 
chorych. Wyodrębniłem tu dwie grupy. 


llość — 24, czas lIl okresu — 


I grupa — pierwiastki z jednym poronieniem. 

A. Rodzące do 30 lat. Ilość — 65, czas Ill okresu — 30 min., 
krwawienia — 3%. 

B. Rodzące od 31 lat w górę. Ilość — 17, czas III okresu — 
37 min., krwawienia — 5%. 


Il grupa — pierwiastki z kilkoma poronieniam', 

Ze względu na małą ilość przypadków nie dzieliłem na pod- 
grupy zależne od wieku. 

Ilość — 20, czas Ill okresu — 24 min, krwawienia — 10%. 

Różnice w poszczególnych rubrykach, dotyczące pierwia- 
stek, które uprzednio roniły dadzą się wytłumaczyć stosunko- 
wo małym materiałem i leżą w granicach średniego błędu. Dlate- 
go nie mozę twierdzić, żeby poprzednie niepowikłane poronie- 
nia wpływały w sposób wybitnie niekorzystny na przebieg 
trzeciego okresu porodowego. 

Pozostaje omówić wpływ kilkakrotnych porodów. 

Tu również uwzględniłem wieloródki czyste i wieloródki, 
które roniły. 
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I grupa. Wieloródki czyste. 

A. Poród drugi. 

a) Wiek do 30 lat. Ilość — 257, czas III okresu — 26 min., 
krwawienia — 2%. 

b) Wiek powyżei 30 lat. Ilość — 80, czas III okresu — 
28 min., krwawienia — 3.5%. 

B. Poród trzeci. 

a) Wiek do 30 lat. Ilość — 57, czas M okresu — 25 min., 
krwawienia — 5%. 


b) Wiek powyżej 30 lat. Ilość — 49, czas II okresu — 
25 min., krwawienia — 4%. 
c) Poród czwarty. llość — 438, czas HI okresu 30 min. 


krwawienia 9%. 


Il grupa. Wieloródki nieczyste. Do tei grupy zaliczyłem rów- 
nież wieloródki powyżei czwartego porodu, gdyż liczba wielo- 
ródek czystych w miarę zwiększania się ilości porodów staje 
się coraz mniejsza, a już po porodzie czwartym jest wprost zni- 
koma. 

Irość — 120, czas III okresu — 25 min., krwawienia 6%. 

Te niewielkie różnice, które wynikły przy obliczaniu pro- 
centowym tak samo, jak i przy poprzednich obliczeniach miesz- 
czą się w granicach dopuszczalnego błędu przypadkowości i dla- 
tego nie można tu stanowczo mówić o jakimkolwiek wpływie 
na przebieg trzeciego okresu porodowego. 

Jakiż stąd wniosek praktyczny? Jest tylko ieden, a niano- 
wicie, że u zdrowych rodzących, u których poród przebiegał nor- 
malnie, krwawienia poporodowe przytrafiają się stosunkowo 
rzadko, a w każdym razie ani wiek, ani ilość przebytych poro- 
dów nie grają większej roli. Na przebieg trzeciego okresu nie- 
korzystnie wpływają przede wszystkim powikłania podczas sa- 
mego porodu. Według Cartsburga w 435% trudności w wy- 
dalaniu łożyska są następstwem powikłania pierwszego i drugie- 
go ckresu porodowego. Prawdopodobnie  niepośledni wpływ 
okazuje również i czynność systemu wegetatywnego. Badania 
Kermaunera wykazały, że mimo wiotkości macicy w wielu 
wypadkach krwawienia w okresie łożyvskowym nie było. Autor 
jest zdania, że na mechanizm powstrzymania upływu krwi 
z macicy składają się dwa czynniki — skurcz naczyń krwionoś- 
nych pod wpływem zmiennego w ciąży układu nerwowego ro- 
ślinnego i skurcz macicy. Niektóre badania potwierdzają znacze- 
nie wrażliwości systemu nerwowego u ciężarnych. Lowset, 
dochodząc przyczyny powtarzających się krwawień w trzecim 
okresie u tychże samych rodzących („nawykowe krwawienia“) 
stwierdził, że obiawy nadwrażliwości współczulnej u tej kate- 
gorii rodzących dochodziły do 77%, podczas gdy w przypadkach 
krwawień o wyraźnej położniczej przyczynie nadwrażliwość ta 
występowała tylko w 30%. Również i badania H. Eufingera 
i Kruppa  dermografizmu u ciężarnych przemawiają za 
tym, że system współczulny w miarę trwania ciąży staje się coraz 
więcei pobudliwym. Zdaniem tych autorów, ta łatwa pobudli- 
wość, a więc zdolność szybkiego oddziaływania na bodźce, jest 
rzeczą konieczną dla prawidłowego odbycia porodu, podczas 
którego następują tak nagłe zmiany w warunkach krążenia. 
Jednakże zmienność ta może również stać się przyczyną po- 
ważnych zaburzeń w krążeniu krwi. 

Znaną jest poza tym rzeczą, że nieumiejętne prowadzenie 
trzeciego okresu, a przede wszystkim wszelkie przedwczesne 
próby wydalenia łożyska mogą — i to niestety często się zda- 
rza -- stać się źródłem bardzo poważnego zaburzenia w normal- 
nym odklejaniu się łożyska. Są to rzeczy jednak nie należące do 
niniejszego tematu. 
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Dr Edward BOKSER. Twonicz-Zdrój. 


St. ordynator chorób wewnętrznych. 


Leczenie przewlekłego gośćca sercowego lekami przeciwgośćco- 
wymi i metodami iizykalnymi. 


Z sanatorium „Excelsior“ Zakł. Ubezp. Spol. w Iwoniczu-Zdroiu. 
Dyrektor: Dr Tadeusz Pisarski. 


Utarła się opinia małej skuteczności , leczenia salicylowego 
w ostrym gośćcu sercowym (i w ogóle pozastawowym). Na ta- 
kim stanowisku stoi obecnie bodaj większość klinicystów. Go- 
dzą się oni wprawdzie ze stosowaniem salicylu, 'nie wiele 
sobie jednak po nim obiecują. Są i tacy, co uważają go za 
szkodliwy dla serca, gdyż przyczynia się iakoby do usadowie- 
nia się gośćca w sercu i częstszych nawrotów. Jeszcze inni, nie 
idąc tak daleko, przestrzegają tylko przed stosowaniem salicylu 
w razie wystąpienia rozszerzenia serca i obiawów niewydolno- 
ści krążenia. Ma jednak salicyl i swoich obrońców, częściowo 
obwarowuiących się warunkami, częściowo przychylnych bez za- 
strzeżeń, a nawet entuzjastycznych wielbicieli. Fiessinger 
poleca stosować go w dużych dawkach w zapaleniu gośćcowym 
wsierdzia i osierdzia, przypisuje mu jednak deprymuiące dzia- 
łanie na mięsień sercowy i przestrzega przed jego stosowaniem 
w gośćcowym zajęciu sierdzia. Potain przyznawał salicyło- 
wi skuteczne działania w świeżym goŚćcu sercowyin. Zdaniem 
Price'a, salicyl nie uszkadza mięśnia sercowego. Leczenie są- 
licylem ostrego gośćca sercowego zaleca również prof. W. 
Orłowski Brugsch nazywa zabobonem mniemanie niele- 
karzy, jakoby salicy] usposabiał do wady serca. Etienne 
stwierdzał zbawienny wpływ salicylu nawet w przebiegu ostre- 
go gośćcowego zapalenia mięśnia sercowego z objawami ciężkiej 
niedcmogi serca. Danielopolu, Bezancon Weill, Jego- 
row, Leichtentritt wręcz są zdania, że salicyl zapobiega 
usadowieniu się gośćca w sercu. Danielopolu podaje sali- 
cyl w dawce 4—6 g dziennie całymi miesiącami, również po 
ustąpieniu obiawów stawowych, gdy ma podejrzenie trwania 
powolnej sprawy gośćcowej w sercu. Przykre sensacje sercowe, 
jakie się niekiedy spostrzega po salicylu (palpitacie, niepokój 
i potykanie się serca), poza tym: mdłości, duszność, osłabienie 
ogólne, szum w uszach itp. tłumaczą się albo kwasicą posalicy- 
lowa (zapobiega się dodatkiem podwójnei dawki sody), albo 
osobniczą nietolerancją; niemiarowości sercowe, występujące 
w przebiegu leczenia salicylem, nie mają najczęściej nie wspól- 
nego z tym lekiem, lecz zależą od samej sprawy chorobowej; 
wielu autorów obserwowało ustępowanie niemmiarowości gośćco- 
wej dopiero pod wpływeni leczenia salicylem, 

Nieprzychylna opinia co do działania salicylu w gośćcu ser- 
cowylm opiera się: 

1) na obserwacii przypadków, w których pod działaniem sa- 
licylu ustąpiły objawy stawowe, pozostały zaś a nawet wzina- 
gały się w dalszym przebiegu objawy sercowe, 

2) na częstych — niestety — spostrzeżeniach (35% gośćca 
stawowego ostrego — Rolly, Pribram), że pomimo poda- 
wania salicylu nie udaje się zapobiec powstaniu wady zastaw- 
kowej. ` 

Nie należy jednak zapominać, że uszkodzenie gośćcowe ser- 
ca, według badań ostatnich lat (Bezançon i inni) występuje 
prawie w 100% przypadków gośćca stawowego. Lecząc więc 
salicylem gościec stawowy, leczymy równocześnie gościec ser- 
cowy (ściślej mówiąc, leczymy wszystkie narządy, gdyż, jak 
wiemy, zmiany gośćcowe zajmują mezenchymę całego ustroju). 
} w większości wypadków osiągamy wyleczenie zarówno gość- 
ca stawowego, jak sercowego. Dowodem jest znikanie wraz z ustą- 
pieniem dolegliwości stawowych objawów gośćca sercowego, 
iak: szmer skurczowy nad koniuszkiem, przygłuszenie tonów, 
rozstrzeń serca. zmienność tętna. a w obrazie elektrokardiogra- 
ficznym: wydłużenie P-Q, obniżenie T. wydłużenie Q-T itp. 

Rolly podaje, że na 2.563 przypadków gośćca stawowego, 
tylko w 4 przypadkach nastąpiło zejście śmiertelne w okresie 
ostrym (0,17%), z czego 2 z powodu niedomogi serca i po jed- 
nym z powodu zapalenia płuc i zawałów w płucach. Jeśli więc 
w pewnym odsetku przypadków salicył, likwidując schorzenie 
stawów, pozostaje bez wpływu na cierpienie serca, to można 
mówić co najwyżej o mniejszej skuteczności salicylowego le- 
czenia w stosunku do objawów sercowych. Ale ma to swoie ana- 
logie w gośćcu stawowym, gdyż znamy przypadki stawowe, 
w których wystarczające są małe dawki, stosowane przez kil- 
ka dni, jako też inne przypadki, które leczą się tyiko bardzo 
dużymi dawkami, a są i takie, w których bardzo duże dawki 
okazują się skuteczne dopiero po zastosowaniu środka pomoc- 
niczego z dziedziny leczenia bodźcowego (mleko, krew własna 
itp.); znamy i takie, gdzie nie pomaga salicyl nawet w naj- 
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większych dawkach, lecz pomagają inne środki przeciwgośćco- 
we, jak piramidon, causyth; spotyka się wreszcie stany gość- 
cowe, które ustępują dopiero po usunięciu ogniska zakaźnego 
migdałkowego, czy zębowego itp., albo przechodzą w stan prze- 
wlekły, mimo najenergiczniejiszego leczenia. Można więc tylko 
twierdzić, że gościec sercowy, częściej niż stawowy, bywa opor- 
ny na leczenie salicylowe (używam w tym miejscu i dalej okre- 


Ślenia „leczenie salicylowe*' w znaczeniu leczenia salicylanem 
sodowym, piramidonem, causytliem itd,). Przyczyny tego zia- 
wiska nie znamy dokładnie; tkwi ona może w mniejszym po- 


winowactwie chemicznym tkanek serca do Środków przeciw- 
gośćcowych, w nieco odmiennej morfologii i dynamice histolo- 
gicznych zmian gośćcowych serca; poza tym może tu wchodzić 
w rachubę częste wikłanie zakażenia gośćcowego serca przez 
inne drobnoustroje, zwłaszcza paciorkowce, przynoszone z prą- 
dem krwi i chętnie sadowiące się na podłożu, przygotowanym 
przez zmiany gośćcowe; wreszcie w gośćcu stawowym sprzyja 
leczeniu unieruchomienie schorzałego stawu, czego w sercu za- 
stosować nie można. Zresztą różnica pomiędzy mechanizmem 
stawu i serca dostatecznie tłumaczy, dlaczego staw powraca 
najczęściej do zupełnei sprawności czynnościowej, w sercu zaś 
pozostaje wada zastawkowa. W porównaniu ze sercem jest staw 
narządem mało precyzyjnym; zmiany gośćcowe i ich zabliź- 
nienie nie są w stanie zazwyczai stworzyć dla tego mechanizmu 
dużych utrudnień, gdyż „luzy w trybach* stawu (ti. możność 
pracy w warunkach nieoptymalnych) są znaczne. Inaczej ma 
się rzecz w sercu. Cienka i sprężysta błona zastawkowa ulega 


spaczeniu przez bliznę gośćcową i zorganizowane strąty za- 
krzepowe, jednocześnie dotyka choroba strun  Ścięgnistych, 


pierścienia włóknistego, mięśni brodawkowych, mięśnia ścienne- 
go i dróg przewodzących Serca, wraz z aparatami nerwowymi. 
W tym wysoce precyzyjnym urządzeniu, wymagającynt współ- 
działania wielu mechanizmów „luzy w trybach* są bardzo nie- 
wielkie, nie należy się przeto dziwić, że staw wraca po prze- 
bytym gośćcu ad integrum, w sercu zaś pozostaje wada, mimo, 
że w iednym i drugim narządzie sprawa zakończyła się wytwo- 
rzeniem zmian bliznowatych. 

Czy jednak wada zastawkowa sama przez się stanowi ka- 
tastrofę życiową? Niewątpliwie stwarza ona gorsze warunki he- 
modynanmiczne dla serca, lecz siła rezerwowa mięśnia sercowe- 
go wyrównywa je skutecznie, dopóki mięsień ten jest. zdrowy. 
Jeszcze Laćnnec w 1831 r. powiedział, że gdyby mięsień 
sercowy był zdrów, wady nie wywierałyby większego wpły- 
wu na zaburzenia krążenia. Mackenzie przekonał się, że 
robotnicy portowi z wyrównaną wadą serca zdolni są do wy- 
konywania naicięższej pracy w dokach. Wielu sportowców, re- 
kordzistów Światowych, miało wadę serca, która nie przeszko- 
dziła im w najforsowniejszych wyczynach. 

Fahr zwraca uwagę na znaczną ilość wad serca u ludzi 
starszych, które to wady pozostały po przebytym we wczesnej 
młodości zapaleniu wsierdzia z wygojonym gośćcem mięśnia 
sercowego, co w niczym nie naruszyło sprawności serca przez 
długi szereg lat. 

A więc niemożność zapobiegnięcia wadzie zastawkowej nie 


powinna nas zniechęcać do stosowania salicylu, gdybyśmy 
mieli dowody, że ratuje on mięsień sercowy. Zajmijmy się 
z kolei tym zagadnieniem. Widzieliśmy już, że minimalny 
odsetek chorych ginie z powodu niedomogi serca w ostrym 
okresie gośćca. Olbrzymia większość przebywa ten okres 
gładko, choć często nabawia się wady zastawkowej. Spra- 


wę gośćcową uważa się w ogóle za wygasłą w jakiś czas po 
ustąpieniu obiawów bólowych, ustaleniu się prawidłowej cie- 
płoty i opadania krwinek. Pozostałości anatomiczne traktuie się 
jako nieczynne zejście sprawy, a uszkodzenia czynności uważa 
się za stałe. Jeżeli w tym stanie rzeczy wystąpią po jakimś. 
czasie objawy niedomogi krążenia, poczytuje się je za skutek 
wyczerpania mięśnia sercowego z powodu dysproporcii pomię- 
dzy jego siłą mechaniczną, a pracą od niego wymaganą. Tym- 
czasem nie zawsze tak bywa. Gdyby w stanach hiposystolii 
serca przeważała nicdomoga z przyczyn mechanicznych, nale- 
żało by się spodziewać dużo szybszego zużycia mięśnia serco- 
wego u osób ciężko pracujących fizycznie. Doświadczenie jed- 
nak poucza, że tak nie jest: np. z danych Zakł. Ub. Inw. w Król. 
Hucie za r. 1982 i Z. U. P. U. za lata 1928—1932 widać, że 
wśród rencistów, uznanych za niezdolnych do pracy z powodu 
chorób narządów krążenia, w wieku do łat 40 (ti. przed wy- 
stąpieniem miażdżycy, jako przyczyny niezdolności) było pra- 
cowników fizycznych 6%, pracowników umysłowych 12%. 
Liczby te przemawiają za tym, że niewydolność  krąże- 
nia ma za przyczynę nie tyle mechaniczne przepracowanie mię- 
Śnia sercowego, ile inny jakiś czynnik. Czynnik ten nieubłaga- 
nie, choć naiczęściei powoli, niszczy mięsień sercowy, doprowa- 
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dzając go w końcu do zupełnego wyczerpania tak, iż 75% cho- 
rych na gośćca żyje nie dłużej, niż 25 łat od chwiłi*' powstania 
wady zastawkowej (Gruenb aum). 

Istotę tego czynnika wyjaśnia nam anatomia patologiczna 
serca gośćcowego. Z badań histopatologicznych (Klinge, Tała- 
łajew, Bezangon i inni) wiemy, że histo-morfologicznie 
przebiega sprawa gośćcowa w trzech fazach: 

1) naiwcześniejsza faza odczynu polega na zmianach obrzę- 
kowych i zwyrodniająco-martwiczych we włóknach klejodai- 
nych („naciek wczesny* Klingego), 

2) w drugiej fazie powstaje ziarniniak o swoistym utkaniu 
(guzek Asclhoffa), 

3) w fazie trzeciej guzki stopniowo przekształcają się w bli- 
znę łącznotkankową. 

Zmiany te układają się przeważnie dookoła drobnych na- 
czyń krwionośnych, w ich przydance i błonach wewnętrznych, 
doprowadzając częstokroć do zamknięcia Światła naczynia. 
Oprócz tych zmian przynaczyniowych stwierdza się ogniskowe 
uszkodzenia włókien mięśnia sercowego, najpewniei z powodu 
zaburzeń odżywczych albo zadziałania toksycznego. Według 
Tałałajewa wytwarzanie się nacieków wczesnych, cykl 
rozwojowy guzków Ascloffa i ich rozwój wsteczny trwają 
około czterech miesięcy, przy czym w ciągu pierwszych dwóch 
miesięcy od początku gośćcaąa wytwarzać się mogą stale Świeże 
zmiany naciekowe. Z tego powodu naipóźniej powstałe guzki 
Aschoffa ulegną zabliźnieniu dopiero okolo 6 miesięcy od po- 
czątku choroby. Bezanęom stwierdzał jednak wytwarzanie 
się świeżych guzków Aschoffa w bliznach gośćcowych sprzed 
kilkudziesięciu lat, należy przeto liczyć się w niektórych wy- 
padkach z trwaniem czynnej sprawy gośćcowei przez czas nie- 
ograniczenie długi. Z drugiej zaś strony zdarzają się niewątpli- 
wie postacie lekkie, gdzie cały cykl histo-morivlogiczny prze- 
robiony zostaje w dość krótkim czasie. 


Mamy liczne spostrzeżenia kliniczne, w których sprawa 
gośćcowa czyima przebiega w sercu zupełnie skrycie bez ja- 
kichkclwiek pewnieiszych obiawów klinicznych, aż w pewnei 


chwili ujawnia się niedomoga krążenia, jako skutek skrycie po- 
stępującego gośćca sercowego. Widzimy więc, że patogeneza 
tej postaci niewyrównania różni się gruntownie od niewyrówna- 
nia z przyczyn mechanicznych. Toteż w leczeniu niewyrównania 
zapaliego (reumo-kardytycznego wg terminologii Jegorowa) 
oprócz Środków nasercowych, leżenia i diety, jakie stosujemy 
w Hiewyrównaniu mechanicznym, konieczne jest leczenie swoiste 
przeciwgośćcowe, a to w tym celu, by przyspieszyć wchłania- 
nie zmian wczesnych, nie dopuścić do rozwoju blizn sklerotycz- 
nych i uratować z tkanki mięśnia sercowego co się da. Nasu- 
wa się więc pytanie, czy w tycli stanach przewlekle postępują- 
cej sprawy gośćcowej można przerwać tok sprawy zapalnej 
i zapobiec niedomodze, a w szczególności, czy moga tu być 
skuteczne leki przeciwgośćcowe. Poglądy badaczy w tei spra- 
wie są sprzeczne. 

Stosowałem leczenie Środkami przeciwgośćcowyimi w sze- 
regu przypadków przewlekłego gośćca z  elektrokardiograficz- 
nymi cechami uszkodzenia mięśnia sercowego i z klinicznymi 
objawami gośćca serca, najczęściej również z objawami stawo- 
wymi. W większości przypadków cechy elektrokardiograimu pod 
wpływem leczenia środkami przeciwgośćcowymi (przynajmniej 
w czasie 3—4 tygodni leczenia w sanatorium) nie uległy zmia- 
nie. Ponieważ w przypadkach tych cechy kliniczne, jak: cie- 
płota, odczyn Biernackiego, brak zmienności objawów fizykal- 
nych przemawiały za brakiem czynnej sprawy zapalnej, zakwa- 
lifikowałem ie iako nieczynną, stałą postać gośćca sercowego 
(reumo-kardio-skleroza według Jegorowa) o zimianach nie- 
pdwracalnych. 

W materiale swoim miałem jednak 5 przypadków, w których 
udało się uzyskać poprawę obrazu elektrokardiograficznego, sto- 
sując salicyl, piramidon lub causyth. Opisuię ie poniżej: 

Przyp. I. B. Wi lat 52. L. 2168/35. Przyięta dnia 9. XI ze 
skargami na bóle w nadyarstku prawym, stawach biodrowych, 
skokowym prawym i śródstopowo-palcowych stopy prawei; sta- 
wy nadgarstka i śródstopia obrzękłe; ciepłota do 37,4; na 
serce się nie skarży. Przed 4 miesiącami po masażu dziąsel 
obrzękły gruczoły podżuciilwowe; wkrótce po tym obrzmiały 
i zabolały stawy śródstopia i nadgarstka. Dawniej przechodziła 
zakrzepowe zapalenie żył. Serce w granicach prawidłowych, 
tony głuchawe, na koniuszku szimer skurczowy, drugi ton nad 
tętnicą płucną wzmożony. Ciśnienie krwi 160/95, tętno 120 na min. 
miarowe, rzadko wypadania na tętnicy szprychowej. Roentgen: 
tętnica główna wygięta, o wzmożonym nasyceniu; komora lewa 
i przedsionek lewy wydają się niepowiększone. O. B. = 27/1 
godz., 54/2 godz. Mocz poza nieco wzmożonym urobilinogenem 
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bez zmian. Rozpoznanie: Polyarthr. chron. infect. Myccardit. 
chr. Insułt. mitr. Arterioscleros. Leczenie: Natr. salicyl. 3—4 g 
dziennie (z podwójną dawką sody), wcierania klerolu, kąpiele 
solankowo-iodowe, fasony borowinowe, wanna  4-komorowa, 
diaterma i galwanizacia serca. EKG z dnia 24. XL: rytm za- 
tokowy miarowy, niskie zespoły, RI, RH, RII — znieksztalco- 
ne, MPEZŃsplaszczolńe WII ANIMEZST i emneSMULSSMI = 
obniżone. 

EKG z dnia 5. XIL: rytm zatokowy miarowy, wysokość ze- 
społów prawidłowa, R1 — dodatnie, prawidłowo ukształtowa- 
ne, RI, RAM = rozszczepione, VI, WIM = dodatnie, spłaszcza- 
ne, TM — dwutazowe, STI, SDI — w poziomie, STN — 
nieco obniżone. 

Po 9 duiach leczenia salicylem i zabiegami fizykalnymi 
stwierdza się wybitną poprawę kliniczną i elektrokardiograficz- 
naWiRYCHE ZE 

Przyp. II. P. A- lat 26. L. 2156/35. Bezyjela dnia 4. XI 
z pobolewaniem we wszystkich stawach, niestałym stanem pod- 
gorączkowym do 37,2", drapaniem w gardle, skargami na bicie 
serca, kłucie w sercu i szybkie męczenie się. Przed 5 miesią- 
cami ostry gościec wielostawowy; dawniej =— częste aneiity. 
Stawy bez zmian przedmiotowych; serce nieznacziie rozszerzo- 
ne ku górze i w lewo; nad koniuszkiem kłapiący pierwszy ton, 
szmery: przedskurczowy, skurczowy i rozkurczowy; nad tętni- 
cą płucną szmer skurczowy i wzmożony drugi ton. Ciśnienie 
krwi 115/80, tętno 100—120/min., miarowe. Roentgeu: mitralna 
konfiguracia serca, nieznaczne powiększenie lewej komory i le- 
wego przedsionka. O. B. 13/1 godz., 31/2 godz. Mocz — bez 
zmian. Rozpoznanie: Polyarthr. reum. chr. sec. Vit. cord. s. f. 
stenos. et insuff. mitr. Myocardit. rheum. Leczenie: Natr. salicyl. 
3—4 g dziennie, kąpiele solankowo-kwaso-węglowe, wanny 
elektryczne, szafki Tyrnauera, masaże, wziewania, galwaniza- 
cia serca. EKG z dnia 24. XI: lekka nicimiarowość zatokowa, 
niskie zespoły. RL RII, RIII — zniekształcone, TI — spłasz- 
czone, T1, TII — nieobecne, STH, STIN — obniżone, za- 
znaczona przewaga prawostronna. EKG z dnia 8. XIL: rytm 
zatokowy miarowy, wysokość zespołów prawidłowa, RI, RII, 
RIH — węzełkowate, TI — dodatnie, spłaszczone, TUI — 
dwuiazowe. TIHI — ujemne, STH, STII — wygięte, obniżo- 
ne, FI, PH — wysokie, rozszerzone, PI ponadto rozszczepio- 
ne; przewaga prawostronna. 

Po 14 dniach leczenia duża poprawa kliniczna, mniejsza 
elektrokardiograficzna. Miałem sposobność wykonać kontrolny 
EKG w 16 miesięcy później, był on identyczny z EKG z duia 
8. XI. (Ryc. 3, 4 i 5). 

Przyp. IM, Sz. J., łat 36. L. 2037/35. Przyjęty dnia*1. XI. 
ze skargami na bóle w stawach nadgarstkowych, skokowych, 
kolanowych, stawy te są obrzmiałe (ponadto stopa płaska i pa- 
luchy koślawe). Ciepłota prawidłowa. Brak skarg ze strony ser- 
ca. Początek choroby przed 3'/+: inies. pod postacią ostrego 
gośćca wielostawowego z zapaleniem tęczówki lewej. Serce 
nieznacznie rozszerzone w lewo, tony czyste, głuchawe. Ciśnie- 
nie krwi 120/75. Tętno 80/min., miarowe, w pozycji stojącej 
znacznie się przyspiesza. Roentgen: tętnica główna wąska, ser- 
ce małe, o konfiguracji prawidłowej. O. B. 17/1 godz, 42/2 godz. 
Rozpoznanie: Polvarthr. rheum. chr. sec. Myocardit. chr. rheum. 
Leczenie: Natr. salicyl. 2—3 g dziennie, wstrzykiwania mleka 
2 razy w tygodniu. Kąpiele solankowe z kwasem węglowym. 
Wanny elektryczne. Szaiki Tyrnauera IV-komorowe. Fasony bo- 
rowin. Galwanizacja serca. EKG z dnia 6. XL: rytm zatokowy 
miarowy, niskie zespoły. EKG z dnia 8. XIIL: rytm zatokowy, 
miarowy, wysokość zespołów początkowych prawidłowa, TI, 
TI] — płaskie, TI! — nieobecne. Po miesięcznym leczeniu 
znaczna poprawa stanu klinicznego, nieznaczna w obrazie elek- 
trokardiograficznym (Ryc. 6 i 7). 

Przyp. IV. Ch. J., lat 15. L. 1361/36. Przyjęty dnia 19. VIII. 
ze skargaiii na szybkie męczenie się, bicie serca, skłonność do 


omdlewań; ciepłota do 37,1”. Dolegliwości te zaczęły się bez 
wyraźnej przyczyny przed 3 miesiącami, znacznie się pogor- 
szyły od 6 tygodni po przebytej anginie i po wstrzyknięciu 


propidonu; w czasie anginy bołało serce i drętwiało lewe ra- 
mię. Poprzednio bardzo skłonny do gryp i przeziębień. Serce 
w granicach prawidłowych, szmer skurczowy nad wszystkimi 
ujściami, najsilniejszy nad tętnicą płucną, drugi ton tętnicy 
płucnej wzmożony. Ciśnienie krwi 160/95, tętno 120hnin., mia- 
rowe. Migdałki powiększone z rozpadlinami. W moczu wzino- 
żony urobilinogen. Rozpoznanie: Myvocardit. chr. Insuff. mitral. , 
Leczenie: Natr. salicyl. 3 g dziennie, wziewania, naświetlanie 
lampą kwarcową. EKG z duia 19. VHI: rytm zatokowy mia- 
rowy, 116 na min. RI — zdeformowane, niskie, RII RIII — 
bardzo wysokie, TI — dodatnie, prawidłowo wysokie, TIE -- 
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dwufazowe, TII — ujemne, głębokie, zaostrzone, QII — wy- 
raźne, QII — pogłębione, STII — obniżone, ST II — łuko- 
wate, obniżone. 

EKG z dnia 29. VIII.: rytm zatokowy, miarowy, 84 na min. 
RI — niskie, zdeformowane, RII, RII — bardzo wysokie, TI, 


TII — dodatnie, prawidłowo wysokie, TIII — uiemne, za- 
okrągłone, STI, STII — w poziomie, STIH — obniżone, wy- 
gięte. 


Po 10 dniach leczenia wybitna poprawa kliniczna i wyraźna 
elektrokardiograficzna (Ryc. 8 i 9). 

Przyp. VW. Sz. J., lat 27. L. 448/37. Przyięta dnia 2. III. 
z bólami w stawach barkowych, biodrowych, kolanowych 
i drobnych stawach obydwu stóp; poza tym stawy: prawy sko- 
kowy, lewy łokciowy, obydwa mostkowo-oboiczykowe, śród- 
ręczno-palcowe i  między-paliczkowe ręki lewej — obrzękłe 
i bolesne. Szarpania w sercu, uczucie zamiierania serca. Stan 
podgorączkowy do 37,4". Sprawa zaczęła się przed 1» rokiem 
jako ostry gościec wielostawowy w 3 tygodnie po porodzie; od 
tego czasu co parę miesięcy okresowe obrzękania i bóle sta- 
wów ze stanem podgorączkowym, utrzymujące się po parę ty- 
godni. Dawniei częste anginy, kilka razy grypa. Serce rozsze- 
rzone w lewo i ku górze; na koniuszku pierwszy ton kłapiący, 
szmer przedskurczowy i podmuch rozkurczowy, nad tętnicą 
płucną szmer skurczowy i wzmożenie drugiego tonu. Ciśnienie 
krwi 115/80, tętno 112/min., miarowe. Roentgen: serce w całości 
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Ryc. 12. 


znacznie powiększone, koniiguracii stenozy mitralnej. Migdałki 
powiększone, z rozpadlinami, z prawego wyciskaiją Się czopy. 
Wątroba powiększona na I palec. twardawa, nieco tkliwa. O. B. 
53/1 godz. 85/2 godz, w moczu ślad białka, wzmożo- 
ny urobilinogen oraz nieliczne ciałka czerwone. Morfologia 
krwi poza leukopenią z 41% limfocytów, prawidłowa. Rozpoz- 
nanie: Polyarihr. rheum. chr. exacerb. Vit. cord. s. i. stenos. et 
insufi, mitr. Myocardit. chr. rheum. Leczenie: causyth w lewa- 
tywie: na noc 4 g przez 9 dni: ponadto z rana przez pierwsze 
4 dui nowałeina po 2 cm? domięśniowo; owijanie stawów ozo- 
molitem; od 14 dnia — amidopiryna 1,5 g dziennie, W końcu 
drugiego tygodnia rozpoczęto leczenie kąpiełlami solaukowo-jo- 
dowymi na zmiane z IV-komorówką. EKG z dnia 3. IH.: miarowy 
rytm zatokowy 120/min. wysokie Pl, PH, PII, rozszczepio- 
ne PII, PQ = 0,13 sek, TI, TII — niskie, dwufazowe, T HI -— 
ujemne, głębokie, STI, STIL STII — obniżone. EKG z dnia 
13. IL: rytm zatokowy miarowy, 75/min, PI — dodatnie, PII, 
PIII —*uiemne, głębokie, PO = 0,13 sek., TI, TH — dodatnie, 
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prawidłowo wysokie, TII — ujemne, płytkie, STI STH — 
w poziomie, STII — przemieszczone nieco ku górze, EKG 
z dnia 25. HI.: rytm zatokowy miarowy 80/min., P1, PII, PIH — 
dodatnie, PII — wysokie, rozszczepione, PQ = 0.14 sek, TI, 
TII — dodatnie, prawidłowo wysokie, TIH — niewidoczne, 
SPI STM, SPTIM = w poziomie. 

W ciągu 3-tygodniowego leczenia uzyskano wybitną popra- 
wę kliniczną i elektrokardiograficzną (Ryc. 10, 11 i 12). 

Zestawiaiąc powyższe wyniki, należy przyjąć. że w przyp. 
opisanych mieliśmy do czynienia z myccardit. rheum. chr, evo- 
lutiva i że środki przeciwgośćcowe wpłynęły dodatnio na spra- 
wę gośćcową w mięśniu sercowym, co przedmiotowo potwier- 
dził obraz EKG. Czy należy jednak w tych przypadkach przy- 
pisywać poprawę EKG działaniu leków? Czy nie jest ona na- 
stępstwem cofania się samoistnego zinian gośćcowych? Stwier 
dzono bowiem, że zmiany naciekowe wczesne, a nawet guzki 
Aschoffa nie zawsze przechodzą w okres bliznowacenia, wchłania- 
jąc się czasami bez śladu. 

Levy i Turner (1930 r.) badali wpływ salicylu na goś- 
ciec sercowy u trzech chorych w ten sposób, że podawali im 
salicyl z przerwami 6—9-dniowymi i stwierdzili, że w okresie 
podawania leku czas przewodnictwa przedsionkowo-komorowe- 
go PQ skracał się do normy, w pauzie zaś bez leku ponownie 
się wydłużał do 0.23—0,24 sek. Dowodzi to, że pod działaniem 
salicylu zmiany gośćcowe ustępowały, powracały zaś po odsta- 
wieniu leku. 

Wybitny klinicysta angielski Price (1927 r.) badał dla po- 
równania przebieg kliniczny gośćcowego zapalenia wsierdzia, 
u dwóch grup chorych: jednej grupie podawał salicyl, drugiej 
nie; lepsze wyniki stwierdził u leczonych salicyłem. Anatomo- 
patolog Tałałaiew widział najcięższe zmiany w mięśniu 
sercowym u osób, których nigdy za życia nie podejrzewano 
o gościec; Jegorow tłumaczy to niestosowaniem u tych osób 
leczenia  salicylowego. Schottmueller oświadcza się 
za skutecznością leczenia piramidonowego w gośćcu błon suro- 
wiczych (płeuritis, pericarditis) i serca (endocarditis, myocardi- 
tis); w szczególności w myocarditis rheum. evolutiva stosowa- 
nie piramidonu przez kilka miesięcy doprowadza do znacznej 
poprawy lub wyleczenia (Rheumaprobleme Ill. Str. 69). W na- 
szych przypadkach sprawa gośćcowa przewlekła ciągnęła się 
miesiącami i łatami, poprawę zaś uzyskaliśmy iuż po 10—30- 
dniowym leczeniu. 

Wszystko to przemawia za skutecziością środków przeciw- 
gośćcowych w przewlekłym gośćcu mięśnia sercowego. 

Muszę podkreślić, że obok leczenia środkami farmakologicz- 
nymi, stosowałem u wymienionych chorych lecznictwo fizykal- 
ne: kąpiele solankowo-jodowe, owiiania borowinowe, wanny 
elektryczne į cztero-komorowe, galwanizacię serca i inne. 

Nawet uciążliwsze procedury fizykalne nie wywołały w tych 
przypadkach ujemnych skutków. Można stąd wnosić, że prze- 
wlekłe stany gośćcowe mięśnia sercowego, nawet czynne, lecz 
bez obiawów niedomogi krążenia, nie są przeciwwskazaniem do 
stosowania leczenia fizykalnego, w szczególności kąpielowego. 

Zaznaczyłem już wyżei, że w całym szeregu przypadków 
reumo-kardio-sklerozy, pomimo leczenia salicylem, nie udało się 
uzyskać poprawy elektrokardiograficznej. Jednakże wiele z nich 
wykazywało poprawę podmiotową. 

Wytłumaczenia tej poprawy można by szukać na drodze po- 
łepszenia biotrofii mięśnia sercowego przez polepszenie krążenia 
w najdrobniejszych gałązkach wieńcowych. To polepszenie bio- 
trofii mięśnia sercowego nie było na tyle wydatne, by imogło 
się uwidocznić w EKG, świadczy iednak o nim samopoczucie 
chorego iako „sprawdzian biologiczny. W tym samym sensie 
przemawiają Spostrzeżenia Kryszka o skuteczności leczenia 
piramidonowego w kilku przypadkach wad zastawkowych z co- 
ronariiiis rheumatica (Warsz. Czasop. Lek. Nr 13. 1936). 


Wnioski. 


1. Salicył i środki z grupy pyrazolonowei nie są szkodliwe 
dła serca. W razie nietolerancji osobniczej, należy dobrać pre- 
parat, który by chory dobrze znosił; nailepiei bywa znoszony, 
w stosowaniu przewlekłym, piramidon w roztworze 3%, w daw- 
ce 4—6 łyżek dziennie. 

2. Leczenie przeciwgośćcowe należy stosować co 
przez 2—3 miesiące po ostrym okresie. 

3. Kontrolować stan chorych (EKG, ortodiagram, ciepłota, 
O. B.. morfologia krwi) co 1—2 miesiące po ostrym gośćcu, póź- 
niej co 3—4 miesiące, o ile nie będzie wyraźnych zaostrzeń, 
które wymagają natychmiastowego  skontrolowania nowych 
uszkodzeń. 
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4. Stosować leczenie salicylowe — również w braku gośćca 
stawowego, w wywiadach — u chorych na wadę serca, prze- 


wlekłe zapalenie mięśnia sercowego i dusznicę bolesną, o ile 
można podejrzewać u nich tło gośćcowe (40—60% gośćca prze- 
biega bez objawów stawowych — Klinge, Tałałajew). 

5 W stanach niedommogi krążenia, gdy można podejrzewać 
współistnienie czynnego gośćca serca, stosować obok klasycz- 
nego leczenia Środkami nasercowymi i higieniczno-dietetyczny- 
mi również preparaty przeciwgośćcowe. 

6. W przewlekle postępuiącym gośćcu sercowym, bez obia- 
wów uiedomogi krażenia, można z dobrym skutkiem stosować 
obok leków swoistych również leczenie fizykalne, nie wyłącza- 
jąc kąpielowego. 


Dr Mieczysław SZAJNA, prymariusz szpitala. Kołomyja. 


Przypadek błoniastego zapalenia oskrzeli (bronchitis fibrinosa). 


Ze Szpitala Powszechnego w Kołomyi. 
Dyrektor: Dr Stanisław Kaliniewicz. 


Przypadki błoniastego zapalenia oskrzeli należą do wielkich 
rzadkości. Należą one do tego rodzaju schorzeń, co dychawica 
oskrzelowa, błoniaste zapalenie jelita grubego (colitis membra- 
nacea) oraz rozmaite tzw. alergiczne schorzenia skóry. Wspól- 
nym podłożem tych cierpień jest pewien sposób oddziaływania 
organizmu na czynnik chorobowy. I tak w przypadkach błoniastego 
zapalenia oskrzeli chora błona śluzowa tychże obok skąpei wy- 
dzieliny śŚluzowo-ropnei wytwarza twarde, elastyczne błony, 
będące odlewem oskrzeli. Nazwa bronchitis fibrincsa nie jest 
najszczęśliwszą, ponieważ błony w przyp. błoniastego zapalenia 
oskrzeli pod względem chemicznym składają się przeważnie 
w 2/3 ze śluzu, a w 1/3 z włóknika; o wiele odpowiedniejszą 
jest nazwa polska, odzwierciadlająca od razu stan chorobowy. 

Struempell podaie, że osobniki chore na błoniaste za- 
palenie oskrzeli często cechują się tzw. skazą kwasochłonną, 
podobnie jak i cierpiący na dychawicę oskrzelową. Ta skaza, 
to nic innego, jak tylko skaza wysiękowa, a ludzie obarczeni 
nią inaczej oddziaływuią na czynniki chorobowe, jak osobniki 
wolne od niej. Np. inny jest przebieg choroby posurowiczei 
u osób ze skazą wysiękową. 

Pod koniec czerwca br. zgłosiła się do Szpitala (L. hist. 
chor. 1030/37) kobieta wzrostu niskiego, prawidłowei budowy 
ciała, dobrego odżywienia ze skargami na uporczywy kaszel, 
ze skąpą, śluzową wydzieliną; kaszel ten dokucza jei od kil- 
ku tygodni. Od tygodnia kaszel wzmógł się, ponadto pojawiła 
się gorączka, dochodząca wieczorami do 39%, opadająca rano do 
37—37,5'. Innych dolegliwości nie podaje. Nigdy dotąd nie cho- 
rowała. Urodziła dwoje zdrowych dzieci. 

Badanie przedmiotowe: odżywienie dobre, stan ogólny i sa- 
mmopoczucie dobre. Jama ustna, gardło bez zmian chorobowych. 
Serce i naczynia obwodowe bez zmian. Płuca: wypuk iawny, 
granice dolne dobrze rucliome, szmery oddechowe pęcherzy- 
kowe, w częściach dolnych zaostrzone, z wydechem słyszal- 
nym. Jama brzuszna, system nerwowy, stawy, kości — bez 
zmiany. Badania dodatkowe: mocz bez składników chorobo- 
wych; krew — opadanie 95 mm, odczyn W.-R. uiemny, ciałek 
białych 10.206; Schilling: młodych 1%, pałeczkowatych 1%, wie- 
lojądrzastych 77%, kwasochłonnych 8%, zasadochłonnych 0%, 
limfocytów 10%, monocytów 3%; Roentgen — serce bez zmia- 
ny, płuca — rysunek płuc wybitniej zaznaczony. Drugiego dnia 
pobytu w szpitalu odpluła chora po gwałtownym i męczącym 
kaszlu kilka strzępów szarej błony, obok skąpej ilości zielona- 
wej, ciągnącei się plwociny. Badaniem drobnowidowym stwier- 
dzono bardzo skąpą florę bakteryjną oraz bardzo liczne ciałka 
białe kwasochłonne. Czwartego dnia pobytu w szpitalu chora 
po bardzo męczącym kaszlu znowu odpluła dwa odlewy oskrze- 
li długości 10 cm, z licznymi odgałęzieniami; odlewy te zbudo- 
wane były z bardzo elastycznej, twardej, szarej substancji. 

Na podstawie opisanycli wyżej objawów chorobowych przy- 
padek nasz zalicza się do rzadkiej iednostki chorobowei — bło- 
niastego zapalenia oskrzeli. Drugi raz (po 10 dniach) wykonane 
badanie krwi wykazało obecność 11% ciałek kwasochłonnych. 
Ta wyraźna, utrzymująca się, eozynofilia Świadczy o skazie 
organizmu, takiej samej, jaką znajduje się u chorych na dycha- 
wicę oskrzelową. 

Chora po dziesięciodniowym leczeniu opuściła szpital bez 
objawów chorobowych. Stosowałem wstrzykiwanie surowicy 
końskiej oraz soli wapnia z atropiną i efetoniną; ponadto kode- 
inę i piramidon. Po trzech tygodniach chora zgłosiła się do ba- 
dania kontrolnego. Przez cały okres pobytu pozaszpitalnego 
kaszlała mało; raz tylko po uporczywym kaszlu odpluła nie- 
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wielki strzępek błony. Przybrała na wadze, samopoczucie do- 
bre. Po raz trzeci zbadałem obraz krwi i znalazłem znowu 
12% ciałek kwasochłonnych. Nawiasem wspomnę, że przepro- 
wadzorno badanie stolca na pasożyty z wynikiem ujemnym. 

Na zakończenie tego doniesienia nadmienię, że przed nie- 
dawnym czasem jeden z kolegów, mieszkający na Pokuciu 
opowiadał mi o uporczywym przypadku błoniastego zapalenia 
oskrzeli, który uległ wyleczeniu po przeszło półrocznym trwa- 
niu. Osoba chora — również kobieta — odznacza się wybitną 
wrażliwością systemu nerwowego (odczyn derimograficzny Wy- 
bitnie wzmożony). Niestety nie miałem sposobności przeprowa- 
dzić u tei chorej dodatkowych badań klinicznych. 


Piśmiennictwo: 


Struempell-Seyfarth: Lehrbuch d. spez. Path. u. Th. 
d. inn. Krankh. Str. 286. T. 1. 1928. — Fr. Mueller: Bronchial- 
erkrankungen: Neue Deutsche Klinik. T. 2. Str. 311. 1928. — 
O. Naegeli: Difierentialdiagnose in d. inn. Med. 1936. Lief. 2. 
Str. 345. 


FELIETON. 


Doc. dr Stefan Łukasz KWIATKOWSKI. Lwów. 


Wrażenia z podróży po Nowej Italii, 
Dokończenie, 
MEDIOLAN — PAVIA — TURYN. 


Nowe kliniki... Tak się złożyło, że we wszystkich 3 mia- 
stach, które były ostatnim etapem mej podróży, znalazłem no- 
we kliniki dermatologiczne. Największa z nich i najokazalsza, to 
mediolańska. Wybudowana została przed kilkunastu laty 
i składa się z kilku pawilonów, łączących się ze sobą. Jest to 
klinika uniwersytecka a równocześnie oddział szpitalny. Dyrek- 
torem i naczelnym  prymariuszem jest prof. Pasini, jeden 
z naiwybitnieiszych dermatologów Światowych. Pracują w nim 
ludzie tej miary, co profesorowie Comel Cattaneo, Sco- 
lari i in. Klinika mediolańska jest naiwiększym oddziałem der- 
matologicznym we Włoszech i obliczona jest na 400 łóżek, 
w tym 120 dla chorób skórnych; reszta przeznaczona jest dla 
chorób wenerycznych („Sala Celtica“). Organizacja tej ogrom- 
nej instytucji jest wzorowa. Lecznictwo fizykalne skoncentro- 
wane jest w osobnym instytucie, nie należącym do kliniki, roz- 
porządzającym wszystkimi nowoczesnymi aparatami oraz znacz- 
ną ilością radu. 

Na oddziele wenerycznym osobne sale przeznaczone są dla 
prostytutek, osobne dla dzieci itd. Siostry zakonne, spełniające 
rolę pielęgniarek, poświęcają wiele uwagi „wychowaniu* cho- 
rych i starają się zająć je przy robotach kobiecych, prowadząc 
dla nich kursy kroju, haftu, szycia itd. Chore mogą wykonywać 
dla siebie ubrania lub bieliznę, oczywiście z własnego mate- 
riału, a skoro nie mają go, używają materiału szpitalnego, po 
czym przedmicty te sprzedaje się; z uzyskanych w ten sposób 
kwot siostry zakupują nowy materiał, zaś część ofiarowują 
ubogim. Praca nie jest przymusowa. jednakże chore z samych 
nudów garną się do niej i pracują mniej lub więcej pilnie, Cza- 
sem zdarza się, że nieiedna chora po opuszczeniu kliniki zmie- 
nia tryb swego życia, a wspomagana przez specjalną sekcię pań 
wyucza się jakiegoś rzemiosła i znajduje potem zajęcie w ja- 
kieiś pracowni. 

Inną jeszcze nowość widziałem w tei klinice, nowość do- 
tyczącą ambulatoriów. Istnieją przy klinice dwojakiego rodzaju 
przychodnie: bezpłatne dla ubogich chorych, oraz płatne, dla 
zamożniejszych. W tych drugich opłata wynosi 10 lirów za 
pierwszą poradę, zaś 5 lirów za każdą następną. Ambulatorium 
to prosperuje bardzo dobrze i przynosi szpitalowi duże doclio- 


dy. Nie wiem jednakże, czy są z tei orgawizacji zadowoleni 
wolno praktykujący lekarze... 
Klinika mediolańska jest ośrodkiem  włoskiei dermatologii; 


stąd wychodzi naiwięcej prac naukowych tu wydaje się cen- 
tralny organ Włoskiego T-wa Dermatologicznego „Bollettino 
delle Sezioni regionali“, jako dodatek do największego derma- 
tologicznego czasopisma włoskiego „Giornale Italiano di Der- 
matologia e Sifilologia”, 

Pavia. Byłem zdziwiony, kiedy w tym malutkim miastecz- 
ku, oddalonym zaledwie o godzinę drogi od Mediolanu, zobaczy- 
łem prześliczne, nowe „miasto“ szpitalne. Uniwersytet w Pavii 
może naprawdę szczycić się swoim wydziałem lekarskim. Mia= 
sto jest małe, więc i kliniki małe, wszystkie jednakże są praw- 
dziwym cackiem i mogą służyć za wzór wielu klinikom zagra- 
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nuicznym. Każda klinika mieści się w osobnym gmachu, 1- lub 
2-piętrowym; zamiast podwórzy założono wszędzie parki i zie- 
łeńce. Nie brak oczywiście i instytutu anatomii patologicznei 
z symbolicznym napisem: „Hic mors gaudet succurrere vitae". 

Klinika dermatologiczna — iak inne — robi naprawdę bar- 
dzo miłe i sympatyczne wrażenie. Została wybudowana przed 
3 laty i jest znakomicie wyposażona. Przypomniała mi bardzo 
klinikę strassburską, chłubę dermatologii francuskiej. Wszystko tu 
aż lśni od czystości, od Światła i bieli. Jakże różna od staro- 
świeckich, smutnych budowli w innych miastach! Biblioteka du- 
ża, bogato zaopatrzona, pracownie naukowe urządzone doskona- 
le i w sposób nowoczesny. Dyrektorem kliniki jest prof. Ma- 
riani, jeden z najbardziej twórczych i naiwybitnieiszych der- 
matologów włoskich. Zresztą nie tylko klinika dermatologiczna, 
ale także cały uniwersytet w Pavii jest jednym z naiznamie- 
nitszych we Włoszech. 

Turyn. Nieco większa od kliniki w Pavii i z większym 
jeszcze komfortem urządzona iest klinika dermatologiczna w Tu- 
rynie. Jej dyrektorem jest prof. E. Bizzozero, pochodzący 
z rodziny, której nazwisko tak dobrze znane iest każdemu le- 
karzowi. Również i w Turynie wybudowano ostatnio całkiem 
nowe „miasto“ szpitalne, które tworzy jakby nową dzielnicę; 
właśnie odbywa się instalacja oddziałów szpitalnych i klinik 
w nowych budynkach. 

W gmachu kliniki dermatologicznei mieści się również od- 
dział szpitalny: rozdział przeprowadzono w ten sposób, że kli- 
nika zajmuje parter i I piętro, natomiast oddział, którego pry- 
mariuszem iest prof. Ferrari — umieszczono na II piętrze. 
Cały gmach urządzony iest przepięknie, a zaopatrzenie iego 
pod względem gospodarczym i naukowym nainowocześniejsze. 
Klinika i oddział mają wspólne urządzenia gospodarcze i prowa- 
dzą wspólną gospodarkę, niezależną od reszty klinik i szpitala. 
Maią więc własną kuchnię, własną pralnię mechaniczną z urzą- 
dzeniem odkażającym; nie brakło nawet salki sekcyinej z wspa- 
niałą Jlodownią do przechowywania zwłok W budynku znajduje 
sie też kapliczka, mała, lecz ślicznie urządzona, z oddzielnymi 
imieiscami dla kobiet i mężczyzn. Przypatrywałem się temu 
wszystkiemu i choć przyzwyczajony już byłem do rozmachu 
prac dzisiejszych Włoch, przecież nie mogłem się nadziwić, jak 
wszystko w tei klinice zostało dokładnie przemyślane, z jakim 
zbytkiem, niemal bez oglądania się na koszty — urządzone. 
Gdybyż tylko o tę iedną klinikę chodziło — v©statecznie nie 
było by w tym mie nadzwyczainego. Lecz przecie należy zwa- 
żyć, że tuż obok wybudowano wszystkie inne kliniki, całe 
miasto szpitalne, złożone z kilkunastu zupełnie nowych, impo- 
nujących gmachów. A wszystkie w ten sam sposób urządzone 
i wszystkie tak samo doskonale wyposażone, wedle. ostatniego 
wyrazu techniki, wedle wszystkich wymagań nowoczesnego 
szpitalniectwa, higieny i nauki. Jeśli we Włoszech głoszą hasło, 
że pragną poprawić rasę, że pragną zdrowia szerokich mas lud- 
ności —- to nie ma w tym próżnych słów, są fakty i prace, szpi- 


szonych haseł. 

Klinika i oddział są bardzo ruchliwe i bardzo czynne na 
polu twórczości naukowej. Każdy przypadek jest tam dosko- 
nale opracowany, wszystkie ważniejsze ogłaszane; w klinice 
przeprowadza się też badania doświadczalne. Mam przed sobą 
stos odbitek prac, które wyszły z Turynu w ostatnich kilku la- 
tach. Imponujący tom. Szef kliniki utrzymuje żywy kontakt 
z dermatologią francuską, a na posiedzeniach Lyońskiego T-wa 
Derimatologicznego jest bardzo częstym gościem. Zarówno on 
sam, jak i jego asystenci pracują — jak wspomniałem — istot- 
nie bardzo wiele; ostatnio klinika turyńska poświęciła wiele 
uwagi i pracy sprawie tzw. „ziarnicy* dobrotliwej, chorobie, opi- 
sanej przez Francuzów Niecvlasa i Favrea 

Przypadek zdarzył, że byłem obecny na posiedzeniu Pie- 
monckiego Oddziału Włoskiego T-wa Dermatołogicznego, któ- 
rego prezesem jest obecnie prym. prof. Ferrari. Pomijam sze- 
teg cennych przypadków, iakie na posiedzeniu tym przedsta- 
wiano. Zwróciły moją uwagę krótkie sprawozdania z badań 
naukowych, bardzo treściwe i zwięzłe, a wygłaszane nie tylko 
przez obu profesorów, lecz także przez asystentów kliniki i od- 
działu, ludzi przeważnie bardzo młodych. Zwyczai wygłaszania 
sprawozdań z dokonanych prac przed oddaniem ich do druku, 
znany mi zresztą z posiedzeń Paryskiego i Strassburskiego T-wa 
Dermatologicziego — uważam za bardzo dobry sposób kształ- 
cenia młodych sił naukowych. Nad referatami wywiązuje się 
dyskusja i w ten sposób umysł początkujących badaczy kształ- 
ci się w kontroli własnych dociekań i własnych poglądów, a fakt, 
że tak wielu młodych ludzi garnie się do pracy uważam za zja- 
wisko znamienie dla prądów, iakie w dzisiejszych Włoszech 
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panują: nowe pokolenie włoskie zostało porwane hasłem twór- 
czości i pracy... 

Przyjęcie, jakiego doznałem w Turynie, było nie tylko 
życzliwe, lecz wprost serdeczne. | znów nie szczędzono czasu 
ni trudu, by wszystko mi pokazać i wszystko obiaśnić. Nadmie- 
nię przy tym, że ten życzliwy stosunek lekarzy włoskich przy- 
pisać należy nie tylko uprzejmości tych ludzi, ale także nie- 
kłamanei sympatii, jaką naród włoski odczuwa dla Polski i Po- 
laków. Ze zdziwieniem np. stwierdzałem niejednokrotnie, jak 
dobrze znają we Włoszech naszą historię i jak żywo interesu- 
ią się sprawami odrodzonej Polski. A współcześni nasi derma- 
tologowie są dobrze znani włoskim kolegom. 

Włosi zachowali dobrze w pamięci fakt, że Polska iako ied- 
na z pierwszych zniosła sankcie, które odczuto we Włoszech nie 
tylko jako cios ekonomiczny, lecz przede wszystkim jako ogrom- 
ną krzywdę moralną, wyrządzoną całemu Narodowi włoskiemu. 
Z goryczą mówią o nich tablice pamiątkowe, wyryte we wszyst- 
kich miastach włoskich w rocznicę wprowadzenia sankcyi. Oto 
napis, jaki wyczytałem na ratuszu turyńskim: 


18. XI. 1935. 


Na pamiątkę oblężenia, 

Aby po wszystkie wieki utrwalić pamięć 
ogromnej krzywdy, wyrządzonej Italii, 

którei tak wiele zawdzięcza 

Cywilizacia wszystkich krajów. 


* * * 


Turyn był ostatnim miastem włoskim, w którym zatrzynia- 
łem się. Stamtąd pojechałem do Paryża. I aż do samej granicy 
francuskiej oglądałem dzieło pracy rąk ludu włoskiego: iecha- 
item bowiem nową linią kolejową, wybudowaną niedawno, Wwy- 
kutą w skałach Alp Morskich, wiiącą się serpentynaini po zbo- 
czach górskich, biegnącą po Śmiało zawieszonych mostach, wpa- 
dającą w dziesiątki krótszych i dłuższych tuneli. 

A potem wjechałem już w inny Świat... 


MATERIAŁ CHORYCH W KLINIKACH I SZPITALACH 
WŁOSKICH. 


Zwiedziwszy w ciągu niespełna 3 miesięcy szpitale i kli- 
niki wiedeńskie, włoskie, paryskie i berlińskie imogłeni przeko- 
nać się, jak różny spotyka się materiał dermatologiczny zależ- 
nie od krajów, narodowości i szerokości geograficznych. Że 
wchodzi tu w rachubę nie tylko klimat i rozmaitv stopień na- 
słonecznienia, lecz także różny sposób odżywiania, różne warun- 
ki pracy i higieny — to nie ulega żadnej wątpliwości. Zwró- 
ciłem już na ten szczegół uwagę, kiedy przed 5 laty zdawa- 
łem sprawozdanie z podróży naukowej po Francji i Anglii. 
Ziawisko to iaskrawo rzuca się w oczy, ieśli porówna się ma- 
teriał chorych spotykany w klinikach i szpitalach włoskich, 
z materiałem klinik paryskich lub wiedeńskich. Przede wszyst- 
kim więc odniosłem wrażenie, że ilość schorzeń skórnych jest 
w ogólności we Włoszech mniejsza, niż w innych krajach. Ma- 
teriał dermatologiczny włoski jest cenny i różnorodny, w su- 
mie jednak, w stosunku do gęstości zaludnienia i do ilości 
mieszkańców jest mniejszy, niż w krajach północno-europeiskich. 
Ziawisko to być może przypisać należy dość znacznej ilości 
uniwersytetów, jako też dużej ilości miasteczek średniej wiel- 
kości, a więc takich, które maią oddziały szpitalne lub kliniki 
dermatologiczne; dzięki temu ruch chorych nie koncentruje się 
w dużych tyłko miastach, lecz iest równomiernie rozdzielony na 
cały szereg pomniejszych ośrodków. Niezależnie jednakże od te- 
go tłumaczenia sądzę, że ilość chorych na schorzenia skórne jest 
we Włoszech w stosunku do ilości mieszkańców mniejsza, niż 
w innych krajach. Bardzo być może, że wpływa .na to klimat 
Półwyspu. 

Że ilość chorych na grużlice toczniową jest we Włoszech 
mniejsza, jest to faktem od dawna znanym i przez wielu auto- 
tów stwierdzonym. Spotyka się oczywiście nie tak rzadko przy- 
padki tocznia i to zniekształcającego lub zaniedbanego, w su= 
mie jednakże nie ma tego wiele. Zresztą to samo zjawisko spo- 
strzegałem także w Paryżu. We Włoszech ilość chorych na 
tocznia pospolitego iest może ieszcze mniejsza i dlatego nb. 
brak iest w Instytucie Forlaniniego oddziału dla gruźlicy 
skóry; po prostu nie opłaca się go stwarzać. limma rzecz, 
że przydałby się we Włoszech centralny instytut ala leczenia 
wyłącznie tocznia pospolitego skóry na wzór doskonale utzą- 
dzonego wiedeńskiego  „Lupusheim' lub Instytutu Finsena 
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w Kopenhadze. Zresztą jest to postulat, z którym można by się 
zwrócić pod adresem wielu państw, bo moim zdaniem byłby to 
jedyny racjonalny sposób zwalczania tego schorzenia. Nie ule- 
ga żadnej wątpliwości, że Włochy miałyby to zadanie znacz- 
nie ułatwione, dzięki stosunkowo niewielkiej ilości chorych na 
tocznia. 

Stosunkowo naiwięcei przypadków tocznia widziałem w Me- 
diolanie. Być może, że pozostaje to w związku z tamtejszym 
klimatem; w porze, w którei Mediolan widziałem, gęsta, nie- 
przenikniona mgła załegała ulice, przez co miasto to żywo przy- 
pominało mi Londyn. Podobnie i w Pavii było niemożliwym 
dcirzeć cokolwiek na odległość kilkunastu kroków. 

Dziwnym jest, że również i zmian wypryskowych skó- 
ry spotyka się we Włoszech stosunkowo niewiele. Oczywiście, 
to niewątpliwie najczęściej na całym świecie spotykane scho- 
rzenie skóry, jest plagą całej ludzkości — zatem nie brak wy- 
prysku i we Włoszech, wydało mi się jednak, że spotyka się 
go rzadziej, niż np. u nas lub w Wiedniu. Również i świerzbu 
nie widuje się we Włoszech tak wiele, jak np. w Paryżu lub 
w Wiedniu. 

Ze zdziwieniem stwierdziłem, że ilość pęcherzycy nie iest 
we Włoszech mała. Schorzenie to nie należy oczywiście do czę- 
stych i wypadki jego stanowią szczęśliwie zaledwie mały odse- 
tek wszystkich chorób skórnych. Niemniei nie mogłem stwier- 
dzić, by ilość chorych na pęcherzycę była na klinikach i w szpi- 
talach włoskich mniejsza, niż np. u nas lub w Wiedniu. Spo- 
tykałem przypadki tei choroby we wszystkich niemal oddzia- 
łach dermatologicznych, które we Włoszech zwiedzałem, na 
niektórych nawet po kilka przypadków. Leczenie w ogóle nie 
odbiega od powszechnie stosowanego; łóżek wodnych nie uży- 
waja. (iermanina, podobnie jak i u nas, przeważnie zawodzi. Na 
kilku klinikach otrzymano dobre wyniki, przez leczenie pęclie- 
rzycy preparatami gruczołów wkrewnych, głównie jajników 
(klinika bolońska, szpital „della Pace“ w Neapolu). 

Chorób grzybkowych spotyka się dość dużo, nie brak wśród 
nich także strupnia woszczynowatego; epilacię wykonują za po- 
mocą naświetlenia promieniami Roentgena, we Florencii — iak 
wspomniałem — radem (u małych dzieci). 

Rzecz dziwna, że w całych północnych Włoszech nie wi- 
działem ani jednego przypadku  rumienia  „lombardzkiego* 
(Pellagra). W Padwie pokazywał mi prof, Truffi chorego 
z rumieniem podobnym do Pellagry („pellagroid'), a prof. M a- 
riani w Pavii nadmienił, że i on widuje raczej rumienie, po- 
dobne do pelagry, niż właściwą pelagrę, iednakże w wydarze- 
niach sporadycznych (1—2 rocznie); wyjątkowo widzi się 
w Lombardii prawdziwy rumień „lombardzki*, może naiwięcei 
w okręgu Verony (kilkanaście przypadków rocznie). Zatem na- 
zwa, powszechnie zresztą używana, „rumień lombardzki', jest 
już anachronizmem i powinna zniknąć ze słownictwa dermatolo- 
gicznego. Że choroba ta przestała być „lombardzką* przypisać 
to należy temu, iż ludność tamtejsza przestała odżywiać się wy- 
łącznie kukurydzą. 

Rzecz u nas nie spotykana — trąd — nie należy we Wło- 
szech do rzadkości. Są to przeważnie przypadki, dotyczące re- 
emigrantów z Brazylii (głównie z S. Paulo); zachorowania osób, 
które nie opuszczały kraju macierzystego, zdarzają się wpraw- 
dzie, lecz nie tak często. Niemal przy każdym oddziele derma- 
tologicznym znajduje się mały oddział dla chorych na trąd. Od- 
działy te są oczywiście odosobnione i zamknięte. Niedawno wy- 
budowano w Genui duży i nowocześnie urządzony szpital, 
przeznaczony specialnie dla trędowatych. Rząd poświęca tei 
sprawie wiele uwagi, co pozostaje w związku z tym, że emi- 
gracja włoska jest bardzo liczna (ponad 8 milionów Włochów 
żyje na cbczyźnie). Sprawa zwalczania trądu nabrała obecnie 
tym większczo znaczenia dla Włoch, że w Abisynii ilość cho- 
tych na trąd iest bardzo duża i do niedawna stale się zwięk- 
szała, ponieważ chorzy mogli bez przeszkody poruszać się po 
kraju. Stwierdzano trąd nawet wśród żołnierzy dawnej armii 
abisyńskiej, branych przez Włochów do niewoli, Czeka zatem 
rząd włoski nowe, a ważne zadanie, by nie tylko nie dopuścić 
do metronclii napływu nowych przypadków trądu, lecz — co 
może ważniejsze — by ochronić od niego kolonistów włoskich, 
których zamierza w Abisynii osiedlić. 
= W Turynie spotyka się stosunkowo dość wiele chorych 
z „ziarnicą dobrotliwą, opisaną niedawno przez Nicolas'a 
i Favrea, Tym się tłumaczy duża ilość prac i wartościowych 
spostrzeżeń, dotyczących tei choroby, coraz częściej poza 
Francia spotykanej, prac, które wychodzą z kliniki turyńskiei. 
Pror Bizzozero leczy to schorzenie jodem i otrzymuje 
w ogóle debre wyniki. Nierzadko spostrzegaią w Turynie ru- 
mień wielopostaciowy lub guzowaty, towarzyszący chorobie 
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Nicolasa i Favrea; jest to jeden dowód więcei, że wspo- 
mniane osutki mogą mieć rozmaitą etiologię. 

Z innych rzadszych schorzeń skórnych widziałem w kli- 
nikach włoskich kilka przypadków łupieżu czerwonego Dever- 
giego, ziarniniaka obrączkowatego (w tym 2 przypadki u cho- 
rych na cukrzycę), świerzbiączki guzkowatej Hyde'a, erytro- 
dermię rybiołuskowatą Brocqa, przebiegającą z tworzeniem 
pęcherzy, mięsaka barwikowego typu Kaposiego (nie tak 
rzadkie przypadki w Pavii!), rogowca dziedzicznego dłoni į po- 
deszew itd. Niesposób oczywiście wyliczyć wszystkich przy- 
padków godniejszych uwagi. 

llość chorób wenerycznych jest we Włoszech dość 
znaczna, odniosłeim wrażenie, że wyższa niż u nas. W tei dzie- 
dzinie jest we Włoszech jeszcze wiele do zrobienia, głównie na 
polu propagandy. Na polu lecznictwa zrobiono już bardzo wie- 
le, np. każdy chory weneryczny (podobnie zresztą, iak u nas) 
ma zapewnione wszędzie leczenie i leki bezpłatne, a ambulato- 
ria popołudniowe i wieczorne ułatwiają chorym korzystanie 
z poradni bez uszczerbku dla swego zawodu, llość cliorych na 
kiłę iest dość znaczna, lecz nie jest tak duża ani nie stanowi 
dla Włoch zagadnienia pod względem społecznym tak ważne- 
go, jak np. we Francii. Rzeżączka jednakże jest bardzo rozpow- 
szecliniona i chorzy rzeżączkowi stanowią większość leczonych 
w przychodniach każdego oddziału dermatologicznego. Wrzód 
miękki spotyka się tylko w sporadycznych przypadkach, nieco 
częściej może w Mediolanie. 

Leczenie kiły i rzeżączki nie różni się od metod, stosowa- 
nych w innych krajach. W leczeniu kiły posługują się salwar- 
sanem wytwóini mediolańskiei; preparat ten (,„Neojacol*) zno- 
szą chorzy bardzo dobrze, a wstrząsy „azotynowe* należą do 
wyjątków. W leczeniu rzeżączki posługują się przeważnie mme- 
todą francuską ti. przepłukiwaniami według Janeta, zależnie 
zresztą od oddziału, nie brak bowiem klinik i szpitali, leczących 
rzeżączkę metodą niemiecką, za pomocą wstrzykiwań do cew- 
ki przedniej. Włosi mają też własny preparat („argocuprol”), 
który działa wprawdzie bardzo energicznie, lecz nierzadko draż- 
ni. Chętnie więc posługują się preparatami srebrowymi wyrobu 
niemieckiego. W ogóle mogłem stwierdzić, że leki niemieckie 
znajdują we Włoszech szerokie zastosowanie, jak mi mówiono, 
coraz szersze. Pozostaje to niewątpliwie w związku z ostatnimi 
wydarzeniami politycznyini, 

W lecznictwie dermatologicznym używają we Włoszech na 
dużą skalę środków  fizykalnych, głównie  światłolecznictwa; 
w odpowiednie aparaty każda klinika i każdy oddział zaopatrzo- 
ne są dobrze, nie mówiąc już o słynnym Instytucie Lecznictwa 
Fizykalnego we Florencji, oraz o nowo wybudowanych i urzą- 
dzonych klinikach, doskonale wyposażonych we wszystkie no- 
wóczesiie aparaty. 


WŁOSKIE NAUKOWE PIŚMIENNICTWO DERMATOLOGICZNE. 


Życie dermatologiczne włoskie skupia się w T-wie Derma- 
tologicznym (Societd Italiana di Dermutologia e Sitilografia), li- 
czącym ponad 300 członków zwyczajnych. Dzieli się ono na 
sekcie, odpowiadające prowincjom włoskim; istnieje więc sek- 
cja lombardzko-liguryjska, toskańsko-wnbryjska, pienioncka, sar- 
dyńska, „delle Tre Venezie“ itd. Sprawozdania z posiedzeń nau- 
kowych poszczególnych sekcyi ogłaszane są w wspólnym biu- 
letynie (Bolettino delle Sezioni Regionali), wydawanym w Me- 
diolanie. 

Naukowe piśmiennictwo dermatologiczne -reprezentowane 
iest we Włoszecii przez 3 czasopisma. Naiwiększym i naibar- 
dziei rozpowszechnionym jest „Giornale Italiano di Dermatclo- 
gia e Sifilologia', najstarsze i jedno z naipoważnieiszych cza- 
sopism derinatologicznych na Świecie. Zostalo ono założone 
w r. 1866 przez zasłużonego działacza społecznego Soresinę 
i od tego czasu wychodzi bez przerwy w Mediolanie. Obecny- 
mi redaktorami są profesorowie Pasini i Bellini, a w skład 
komitetu redakcyjnego wchodzą dyrektorowie wszystkich kli- 
nik włoskich. Jest to dwumiesięcznik, obejmujący nie tylko 
dział prac oryginalnych, lecz także i dział referatowy, poświę- 
cony piśmiennictwu zagranicznemu. Jako osobny dodatek do te- 
go czasopisma ukazują się co pewien czas zeszyty wspomnia- 
nego powyżej „biuletynu“, w którym podawane są opisy i fo- 
tografie przypadków, przedstawianych na posiedzeniach poszcze- 
gólnych oddziałów włoskiego T-wa Dermatologicznego. „Giorna- 
le“ zatem uderzająco przypomina francuskie „Annales de Der- 
matologie et de Swphiligraphie', W ogóle mogłem zauważyć, że 
dermatologia włoska znajduje się pod bardzo dużym wpływenr 
szkoły francuskiej. Wpływ ten uwidacznia się na każdym kro- 
ku, a potęgują go częste wyjazdy lekarzy włoskich na studia 
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do Paryża. Czy wychodzi to na korzyść szkole włoskiej? Nie- 
wątpliwie tak. Zauważyłbym jednak, że umysłowość włoska 
dość znacznie różni się od francuskiej i dlatego ten iednostron- 
ny, a uazbyt silny wpływ działa może nieco hamuiąco na stwo- 
rzenie własnej, oryginalnej szkoły włoskiej; a na szkołę taką 
Włochy mogą się zdobyć, mają bowiem wielu i to wybitnych 
uczonych, wiele klinik i oddziałów szpitalnych oraz dobre war- 
sztaty pracy. Toteż w ostatnich latach coraz częściei zaczyna 
się mówić o „szkole“ dermatologicznej włoskiej, że przytoczę 
tylko sprawę układu siateczkowo-śródbłonkowego skóry, a więc 
dziedzinę, której dermatologia włoska poświęciła wiele istotnie 
wartościowych prac. 

Drugim włoskim czasopismem dermatologicznym jest mie- 
sięcznik „/ł Permosifilografo", wydawany w Turynie przez pro- 
fesorów Cappelliego, Bizzozero i Marianiego. Nie- 
duże to, lecz świetnie redagowane czasopismo ogłasza prace 
oryginalne i bardzo wartościowe. 

Wreszcie w Bolonii wychodzi trzecie dermatologiczne cza- 
sopisimo włoskie „Archivio ltalianc di Dermatologia, Sifilografia 
e Venereologia', dobrze redagowane przez prof. Martinot- 
trego. 

Dermatolog włoski ma zatem do dyspozycji bardzo obszer- 
ne własne piśmiennictwo: „biuletyn“, zamieszczający fotografie 
i wyczerpujące opisy przypadków, przedstawianych na posie- 
dzeniach naukowych wszystkich oddziałów Włoskiego T-wa 
Dermatologicznego, oraz 3 czasopisma, z tych jedno bardzo 
obszerne, zawierające prócz prac oryginalnych także spory 
dział referatowy. 

Nadmienię, że wszystkie wydawnictwa włoskie maią bar- 
dzo ładną szatę zewnętrzną. drukowane są wyłącznie na papie- 
rze kredowym i wszystkie zaopatrzone są w świetne ryciny; 
iest to szczegół bardzo ważny, szczególnie dla wydawnictw 
dermatologicznych. 

Lecz na tym nie kończy się włoskie dermatologiczne piś- 
miennictwo naukowe. Włosi bowiem wydają ponadto co pe- 
wien czas księgi pamiątkowe, poświęcone bądź pamięci za- 
służonych uczonych, bądź krajowym ziazdom naukowym. Wy- 
dawnictwa te ukazują się niezależnie od czasopism, wychodzą- 
cych okresowo i zawierają ogromny materiał prac oryginal- 
nych, i jak wszystkie wydawnictwa włoskie maią bogatą, czę- 
sto zbytkowną szatę zewnętrzną oraz Świetne fotografie. Mam 
przed sobą 3 takie „księgi“: jedną z nich poświęcono profeso- 
rowi Mantegazza; jest to imponujący tom o 722 stroni- 
cach, wydany w r. 1933, głównie staraniem prof. Maria- 
niego, jednego z najznamienitszych dermatologów włoskich; 
księga zawiera 20 prac, napisanych przez uczniów iubilata. Dru- 
gą księgę poświęcono pamięci przedwcześnie zmarłego a bar- 
dzo uzdolnionego prof G. Truffiego jun, o którym już 
wspomniałem; księga ukazała się w ubiegłym roku i zawiera 
8 prac kolegów Zmarłego. Wreszcie książka trzecia to małe, lecz 
Sympatyczne wydawnictwo prof, De Amicis jun, obeimują- 
ce kazuistykę, a więc opisy i doskonałe fotografie cenniejszych 
przypadków, badanych w szpitalu della Pace w Neapolu; wzór 
godny naśladowania przez inne kliniki. 

Wyliczyłem oczywiście te „księgi“, które są mi znane; a na- 
leży zważyć, że nie nia prawie roku, by wydawnictwa takie we 
Włoszech nie ukazywały się. Już samo to niechai będzie miarą 
ruchliwości i pracowitości dermatologów włoskich. 

Te nadprogranrowe wydawnictwa są jednak jedną z przy- 
czyn, dla których nie orientuiemy się dobrze w pracach, jakie 
wychodzą spod pióra włoskich badaczy; aby poznać piśmien- 
nictwo włoskie, nie wystarczy czytać czasopisma naukowe, lecz 
należy także znać wydawnictwa okolicznościowe, a to jest już 
rzeczą trudną. Dlatego moim zdaniem było by korzystniej dla 
dermatologii włoskiej i Światowei, gdyby zamiast tych ksiąg 
pamiątkowych poświęcano czy to pamięci wybitnych mężów 
nauki, czy też ziazdom włoskiego T-wa Dermatologicznego — 
poszczególne zeszyty czasopism już istniejących. Takie zeszyty, 
ukazujące się vkolicznościowo, oczywiście w zwiększonej obię- 
tości, miałyby ię zaletę, że docierałyby do wszystkich abo- 
nentów, ułatwiając im zaznajomienie się z pracami włoskimi. 
Przy obecnym stanie rzeczy nie możemy sobie zdać sprawy 
z całokształtu pracy włoskich dermatologów; a praca ta jest 
i wielka i wartościowa i naprawdę niezmordowana. 


* + * 


Istnieie w północnych Włoszech, w Predappio, uboga 
i skromna zagroda, ot zwykła chłopska zagroda kamienna, taka, 
iakimi usiane są całe niemal Włochy. Na murach tego domu 
czytać można napis tei treści: 
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„W tej zagrodzie, zwanej „Collina“, od r. 1600 do r. 1900 
żyły i pracowały pokolenia chłopów Mussolinich — i tu 
urodził się mój ojciec...*. 

„Żyły i pracowały pokolenia chłopów... W tych prostych 
słowach uczcił Wódz narodu nie tylko swoje pochodzenie z lu- 
du, nie tylko złożył hołd swyin przodkom, lecz zrobił coś wię- 
cej: uczcił i oddał hołd pracy ludu włoskiego. I nakaz pracy 
rzucił swemu narodowi jako hasło. 


Rytm pracy napełnil cały Półwysep i kolonie. Porwał 
wszystkie warstwy społeczne i wszystkie zawody. Pracowite 
ręce ludu włoskiego wznoszą gmach Nowej Italii. Do tego 


gmachu, wyłaniającego się coraz to Śmielej, zarysowuiącego się 
coraz to wyraźniej — dorzucaią cegiełki Włosi wszystkich sta- 
nów. Stanął do pracy także lekarz włoski; nie brakło w tym 
wysiłku i dermatologa włoskiego. Obok tysięcy kilometrów no- 
wych szos i nowych dróg żelaznych, mostów i tuneli, osuszo- 
nych bagien i rozszerzonych portów, obok nowych izb szkol- 
nych i fabryk, obok imponuiących instytutów naukowych, no- 
wych klinik i szpitali — obok tak wielu dzieł i pomników pracy 
ludu włoskiego — wyłaniać się zaczyna także i dzieło derma- 
tologa włoskiego: nowa, zdrowa i pracowita — dermato- 
sua utalska. 
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mnóstwo metod operacyinych i krytyczne ich omówienie. Spra- 
wy zapalne i gruźlicze barku opracowali Delahaye i Bou- 
quier. O złamaniach kości ramieniowei pisze Clavelin. 
Nadzwyczaj pięknie opracował Mouchet chirurgię ortope- 
dyczną stawu łokciowego, chirurgię przedramienia Boppe. 
O nadgarstku pisze Rocher, o złamaniach i zwichnięciach nad- 
garstka Mouchet, wreszcie o dłoni i palcach bardzo obszer- 
nie i oryginalnie Ivelin. Na końcu każdego rozdziału znaidu- 
je się starannie zebrane piśmiennictwo, obeimuiące publikacie 
francuskie, angielskie, włoskie i niemieckie. 

Książka wyborna i bardzo pożyteczna. 


praca Petit-Du- 


Ruff (Lwów). 


Zagadnienia konstytucjonalizmu w chorobach zakaźnych wie- 
ku dziecięcego. HIRSCHFELDOWA H. Warszawa 1937. (Polskie 
monografie i wykłady kliniczne z dziedziny pediatrii). 

Książka ta pragnie połączyć w całość szereg dociekań i ba- 
dań, przeprowadzonych w ciągu ostatnich lat kiłkunastu przez 
samą autorkę i innych, dotyczących zagadnień i roli odgrywa- 
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nei przez czynniki wrodzone w chorobach zakaźnych. Ograni- 
czywszy temat nieco Ściślei, można by go określić jako zagad- 
nienie odmiennei wrażliwości i odporności osobniczei i gatun- 
kowei genotypu. Bo uięcie odmiennego przebiegu i zejścia cho- 
roby w zależności od czynników konstytucionalnych jest jeszcze 
dziś bardzo trudne, sprawa jest przez autorkę zaledwie tu 
i ówdzie wspomniana i traktowana raczej jako wizia przyszłoś- 
ci. W opracowaniu swego tematu musiała się autorka oprzeć 
przede wszystkim na danych statystycznych. A wiemy jakiej 
dozy wyostrzonego krytycyzmu wymagają i ilu zastrzeżeniami 
obwarowane być muszą wnioski snute na tei podstawie. Toteż 
formułuje je autorka zawsze bardzo ostrożnie, usuwaiąc skrupu- 
latnie w analizie czynniki uboczne, w tym wypadku wpływy 
przeżyciowe grające rolę w zapadalności (warunki ekspozycii, 
zakażenia utajone). 

Omówiwszy ewolucię poięcia dyspozycii i konstytucji w cho- 
robach zakaźnych, podaje wyniki dotychczasowych badań różnic 
wrażliwości u roślin, zwierząt i ludzi, oraz stara się określić 
mechanizm tych różnic. Hołduiąc poglądowi o samoistnyin pow- 
stawaniu ciał odpornościowych i stopniowym ich pomnażaniu (se- 
rogeneza) na podłożu wrodzonym, przeprowadza szeroką pole- 
mikę ze szkołą pediatrów niemieckich, którzy wszelkie różnice 
w odporności tłumaczą wyłącziie działaniem bodźców zew- 
nętrznych, mianowicie zakażeń jawnych i utajonych. W związku 
ze swym poglądem na sprawę wrażliwości i odporności omawia 
też autorka konsekwencie epidemiologiczne. Następnych kilka 
rozdziałów poświęcone jest genetyce wrażliwości i odporności. 
Porusza tu ważne zagadnienie nierównych szans życiowych obu 
płci, oraz przedstawia próby umiejscowienia genów odpornoś- 
ciowych w chromosomach grupowycli, przy czym dochodzi do 
wniosku o prawdopodobnym sprzężeniu wrażliwości na błonicę 
i płonicę z grupą krwi. Na podstawie spostrzeżeń własnych 
oraz posługując się materiałem i wynikami badań innych auto- 
rów przedstawia różnice odporności w różnych kategoriach wie- 
ku. Ma to swoie doniosłe znaczenie praktyczne, bo zazębia się 
o tak żywo dyskutowaną dziś kwestię masowych szczepień 
ochronnych. 

Dla klinicysty i dla teoretyka ma książka Hirschfeldo- 
wej znaczenie zasadnicze. Ukazuje horyzonty, na razie jeszcze 
dalekie, ale na wskróś oryginalne i nęcące, oraz woła o skrzętne 
i wytrwałe, w pokolenia idące gromadzenie materiałów i obser- 
wacji, celem ostatecznego rozwiązania narzuconych zagadnień. 

M. Krzyżanowski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Oznaczanie nieorganicznego fosforu we krwi chorych na 
ostre i przewlekłe zapalenie wątroby. Skutki dożylnego podawa- 
nia glukozy. S. STOICESKO, L. SCHWARTZ. Ann. de mód. T. 
41. Nr 2. 1937. 

U ludzi normalnych wytwarza się kwas heksozodwułtostoro- 
wy, jako produkt pośredni przemiany węglowodanowei. Wobec 
tego przy podaniu doustnym lub dożylnym glukozy, jak i adre- 
naliny lub insuliny, następuje spadek fosforu we krwi. U cho- 
rych na cukrzycę i u zwierząt pozbawionych trzustki, poziom 
fosforu nie ulega zmianie. U chorych na ostre i przewlekłe za- 
palenie wątroby z żółtaczką lub bez, oraz w niektórych przy- 
padkach azotemii, fosfor mineralny we krwi nie zmienia się lub 
nawet poziom jego wzrasta. Natomiast po podaniu insuliny 
krzywa fosforowa wzrasta prawie tak, iak w stanach normal- 
nych. W tych schorzeniach zaburzenia w wiązaniu fosioru są 
niezależne od wydzielania insuliny przez trzustkę, co potwier- 
dza próba Staub-Traugotta polegająca na powtórnym podaniu 
glukozy, w chwili, gdy hiperglikemia po pierwszym podaniu glu- 
kozy zaczyna opadać do normy. Zaburzenia w wiązaniu fosfo- 
ru nie zależą również od zaburzeń równowagi kwasowo-zasado- 
wej, natomiast są w związku z zaburzeniem pośredniej prze- 
miany węglowodanów, iak to bywa u chorych na cukrzycę. 

Z. Webersfeld (Lwów). 


Nowe poglądy na patelogię przedsionków. Częściowe urże- 
nie i trzepotanie. O. DE CASTRO. Arch. Mal. Coeur. Nr 4. Str. 
208. 1937. 

Nawiązując do swojej pracy poprzedniej, przedstawia autor 
szereg elektrokardiogramów, na podstawie których rozpoznaje 
częściowe drżenie przedsionków. Zdjęcia te wykonano po skru- 
pulatnym wyłączeniu wszelkich czynników ubocznych, mogą- 
cych zniekształcać krzywą EKG. Mimo to, występuią drżenia 
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fali P oraz iinii izoelektrycznej, które autor przypisuje począt- 
kowym zmianom umięśnienia przedsionków, Zmiany te obej- 
mują tylko nieliczne włókna mięsne. Większość tychże kurczy 
się jeszcze prawidłowo, czego dowodem miarowe występowanie 
fali P. 

Rozpoznanie częściowego drżenia i trzepotania przedsion- 
ków ma mieć duże znaczenie praktyczne, ponieważ wczesne za- 
stosowanie leczenia (naparstnica, chinidyna) w tych przypadkach 
może zapobiec ciężkiemu scliorzeniu, jakim jest niemiarowość 
zupełna. H. Weber (Lwów). 


Znaczenie „czynników pośredniczących' (substances imedia- 
trices) i czynników sterujących (substances d'orientation) w prze- 
biegu regulacji humoralnej serca i jelit, |. DEMOOR. Bulletin 
de ‘Académie de Mćdecine de Roumanie. F. Il. Nr 5. 

Serce, jak i wycinki serca zanurzone w utlenionym pły- 
nie Lockego wykazują rytmiczne ruchy skurczowe. Dokładnie 
oddzielony wycinek mięśnia od podosierdziowei tkanki nerwo- 
wej w warunkach jak wyżej, kurczy się, ale nie rytmicznie, Do- 
danie wyciągu wodnego z układu nerwowego, zatokowego lub 
pęczków Hissa do roztworu, w którym kurczy się nierytmicznie 
kawałek mięśnia sercowego pewoduie przeiścia ze skurczów nie- 
rytmicznych w rytmiczne. Jak widać z powyższych doświad- 
czeń, automatyzm mięśnia sercowego powoduje kurcze nieryt- 
miczue. Kurcze rytmiczne powstają przy współudziale układu 
nejwowego serca. Działanie układu nerwowego odbywa się na 
drodze humoralnej, jak to wynika z działania wyciągów wod- 
nych. Podobne doświadczenia przeprowadzał autor na mięśniach 
i układzie nerwowym jelit. Rawicz (Warszawa). 


Badania zmian we krwi we wstrząsie urazowym. P. TEPA 
i T. DINISCHIOTU. Bulletin de lAcadćmie de Mćdecine de 
Roumanie. T, H, Nr 5. 

Wstrząs urazowy powoduje zgęszczenie krwi, cechujące się 
zwiększeniem ilości krwinek czerwonych i białek krwi. Stosunek 
albumin do globulin ulega przesunięciu na korzyść ostatnich. 

Rawicz (Warszawa). 


Doświadczalny przyczynek w sprawie gruźliczej hbakcilurii. 
J. WYLER. Zeitschr. i. urol. Chir. u. GynAkol. T. 42. Z. 1--2. 
1936. 

Autor wstrzykiwał do żyły nerkowei królika w znacznym 
rozcieńczeniu prątki gruźlicze (typ bydlęcy), znaiduiąc ie 
następnie w moczu. Zwierzęta po pewnym czasie ginęły (9—18 
dni). przy czym stwierdzało się gruźlicę różnych narządów, ale 
nigdy nerek. Na tei więc podstawie autor przyznaje, że w do- 
tychczasowych doświadczeniach nie udało się u królika wywo- 
lać gruźliczei bakcilurii. St. Małczyński (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Warunki widoczności glist w  ebrazie radiologicznym, ST. 
JANUSZKIEWICZ. Medycyna. Nr 13. 1937. 

W ,pierwszei na ten temat pracy polskiej, autor zwraca uwa- 
gę na następujące objawy podczas badania radiologicznego przy 
istnieniu glist: 1) ubytek cieniowy, wywołany w kontraście przez 
ciało robaka; 2) smugi kontrastu pokrywaiącego jego powierz- 
chnię; 3) ruchomość bierna; 4) ruchomość czynna; 5) cienkie 
paseniko kontrastu, wypełniaiącego przewód pokarmowy glisty. 
Co do ostatniego punktu, autor po raz pierwszy dowiódł — 
wbrew zapatrywaniom Wiganda — że przewód pokarinowy 
glisty ludzkiei istotnie może wypełniać się zawiesiną barytu. 

St. Malczyński (Lwów). 

Rola cieplostek i węglowodanów w leczeniu cukrzycy. J. 
WĘGIERKO. M”tycyna. Nr 13. 1937. 

Autor na pedstawie tei, iak i poprzedniej pracy, ogłoszonej 
w Warsz. Cza”. Lek. w 1936 r. dochodzi do nastepujących 
wniosków: 1) cukrzycę cechuje głównie upośledzone przyswa- 
janie materiału ciepłostkowego, a nie wyłącznie tylko upośle- 
dzenie przyswajania węglowodanów; 2) węglowodany, jako naj- 
potrzebniejszy materiał odżywczy, powinny bvć podawane cho- 
rym na cukrzycę w ilości większej, niż białka i tłuszcze. Dla- 
tego podawanie sacharyny i innych namiastek jest szkodliwe; 
3) w cukrzycy należy dbać o dodatni bilans węglowodanowy, 
a nie starać się o odcukrzenie moczu i normoglikemię. Zwal- 
czatie kilkudziesięciu gramów cukru w moczu jest niepotrzeb- 
ne, gdyż ten obiaw nie jest szkodliwy, skoro chory nie odczu- 
wa pragnienia i czuje się podmiotowo dobrze; 4) wszelkie do- 
legliwości i powikłania w cukrzycy nie są związane z samą cu- 
krzycą. lecz wynikają ze złego żywienia chorych, z powodu nie- 
dostatecznego przyswajania ogólnej ilości ciepłostek, a w szcze- 
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gólności ciepłostek węgłowodanowych; 5) podczas insulinowa- 
nia chorych na cukrzycę, należy podawać im jak największe 
ilości węglowodanów, gdyż najważniejszym celem leczenia jest 
zwiększenie przyswajania węglowodanów, a nie odcukrzenie 
moczu. Podawanie insuliny, przy równoczesnym ubogim w wę- 
glowodany pożywieniu, nie ma racii bytu; 6) podawanie diety 
obfitej, węglowodanowej, nie obniża w przyszłości przyswaja- 
nia węglowodanów (nie wyczerpuje aparatu trzustkowego), lecz 
przeciwnie, wzniaga ie; 7) podawanie przez czas dłuższy dużych 
dawek insuliny nie wpływa ujemnie na stan chorych, gdyż insu- 
lina umiejętnie stosowana nie posiada ubocznego działania tok- 
sycznego. St. Malczyński (Lwów). 

Tętniaki tętnicy bezimiennej, E. KOZŁOWSKA. Medycyna. 
Nr 10. 1937. 

Schorzenie to należy do rzadkości. Najczęstszą przyczyną 
jest kiła i miażdżyca naczyń, rzadziej choroby zakaźne, gościec, 
bardzo rzadko gruźlica. Obraz kliniczny uzależniony iest od 
ucisku tętniaka na otoczenie. Głównym obiawem są bóle w oko- 
licy prawei łopatki, prawego boku, karku, szyi, z innych często 
występuje duszność i chrypka. Przy wzroście tętniaka stwier- 
dza się na szyi guz elastyczny, tętniący; przysłuchem można 
stwierdzić szmer skurczowy. Żyły powierzchowne piersiowe, 
szyjne i prawej kończyny są często rozszerzone. Rozpoznanie 
jest ułatwione badaniem promieniami Roentgena, stwierdzeniem 
kiły oraz tętnieniem guza. 

Leczenie zachowawcze (leczenie kiły, leczenie 
strzyki żelatyny) iest mało skuteczne, operacyjne 
niebezpieczne. 

W końcu autorka opisuje 2 przypadki tętniaków tętnicy bez- 
imieunei na tle miażdżycy naczyń i kiły. W ostatnim przypad- 
ku dolegliwości żołądkowe (crises gastriques) nasuwały podej- 
rzenie wrzodu żołądka, maskuiąc właściwe schorzenie. 

St. Malczyński (Lwów). 


jodem, za- 
zaś bardzo 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 

Zależność rozprzestrzeniania się wynaczynień (extrayasatów) 
miedniczkowych od właściwości środka wprowadzonego do 
miedniczki. M. CRUZ. Zeitschr. f. urol. Chir. u. Gynakol. T. 42. 
Z. 1—2. 1936. 

Autor wykonywał doświadczenia u królików przez wstrzy- 
kiwanie pod pewnym ciśnieniem do miedniczki tuszu, czy pera- 
brodylu, mniej lub więcej stężonego, co prowadziło do pęknięć 
załamka j rozlania się płynu w zakresie sinus renalis. 
Badaniem histologicznym takich nerek stwierdzono, że rozprze- 
strzenianie się miedniczkowych wynaczynień w przestrzeniacli 
janistych nerki zależy od gęstości wprowadzonego płynu. lm 
ona jest mniejsza, tym wybitnieisze jest rozlane nacieczenie 
śródkomórkowych przestrzeni. Natomiast przy większej gęstości, 
nacieczenie ogranicza się do przestrzeni około-naczyniowych 
i ich najbliższego sąsiedztwa. St. Malczyński (Lwów). 


Stosunek pomiędzy wagą a wymiarami plodu. N. A. BORIS- 
SOWA. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 101. Z. 1—2. 

W badaniach uwzględniono wagę płodów, długość, obiętość 
klatki piersiowei, odległość potyliczno-siedzeniową oraz wymiar 
prosty główki. Wszystkie przypadki podzielono, zależnie od wa- 
gi na 4 grupy, a w każdej grupie obliczono przeciętne wartości 
dla chłopców i dziewcząt. Badania przeprowadzono u 1.676 
dzieci. Wyniki: 1) na każde 500 g przybytku wagi płodów, 
wszystkie wymiary, tak u chłopców, iak i u dziewcząt zwięk- 
szają się o 1 cm: 2) naiwiększy odsetek płodów wykazuje wagę 
3.000 do 3.500 g; 3) w każdej grupie, naiwiększą ilość przypad- 
ków obserwuje się u dzieci, zbliżonych do wartości Średnich. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Ciężki przypadek częstego oddawania moczu u chorej, dot- 
kniętej wrodzonym rozszczepem kręgosłupa i tyłozgięciem ma- 
cicy. W. N. CHMIELEWSKY. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 101. 
Żo E 

18-letnia dziewica cierpiała od 5 lat na zbyt częste odda- 
wanie moczu — 60—70 razy na dobę. Badaniem stwierdzono ty- 
łozgięcie częściowo przyrośniętej macicy, a Roentgen nadspo- 
dziewanie wykazał obecność ukrytego  rozszczepu kręgosłupa 
w zakresie 3, 4 i 5 kręgu krzyżowego. Po operacyjnym napra- 
wieniu tyłozgięcia sposobem Gilliama, objawy ze strony pęche- 
rza moczowego znacznie się poprawiły, chora oddawała mocz 
tylko 12—15 razy na dobę. Autor przypuszcza, że rozszczep 
kręgosłupa wpływa niekorzystnie na czynność nerwów krzyżo- 
wych i może się odbić na oddawaniu moczu. Nieprawidłowe uło- 
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żenie macicy pogorszyło tylko ten stan. Ze względu na to, że 
przywrócenie normalnej statyki narządu rodnego po zabiegu 
Gilliama polepszyło czynność pęcherza moczowego, autor nie 
uważał za konieczne zamykać rozszczep kręgosłupa. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Odnowa blony śluzowej macicy po sztucznym przerwaniu 
ciąży w obrazie histeroskopijnym i drobnowidowym. B. LIT- 
WAK i K. WIKTOROWSKAJA. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 
Ol Z aA 

Autorzy badali odnowę błony śłuzowej macicy po 
sztucznym usunięciu ciąży w 30 przypadkach, poczynając od 
3 do 21 dnia po zabiegu. W tym celu przeprowadzali wzierni- 
koówanie macicy oraz pobierali skrawki z iej błony śluzowej, 
celem badania drobnowidowego. Zdaniem autorów, listerosko- 
pia iest doskonałą metodą kontroli błony  śŚluzowei macicy 
i ważnym uzupełnieniem badań drobnowidowycii. Na podstawie 
swoich badań autorzy dochodzą do wniosku, że sztuczne przer- 
wanie ciąży jest zabiegiem kaleczącym błonę śluzową macicy, 
odnowa idzie powoli, poczytając od warstwy podstawowej i koń- 
czy się dopiero 18—21 dnia po zabiegu. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Działanie moczu ciężarnych na kielkowanie ziaren. MICHAEL 
EOK. Momnatschr. 1 Geb. u. Gyu. VT. 101. Ż. 1-2. 


Rczłegłe badania autora działania moczu ciężarnych 
w 514 przypadkach, moczu kobiet nieciężarnych, moczu męż- 
czyzn w różnych stężeniach i rozcieńczonych różnymi pły- 


i wzrost ziaren pszenicy i jęczmienia, według 
oryginalnych przepisów staro-egipskich, pozwoliły autorowi na 
wysnucie następujących wniosków: 1) rozcieńczony mocz cię- 
żarnych w większości przypadków wywiera wpływ pobudza- 
iący na ziarna. Jednakże niekiedy takie same działanie okazuje 
i mocz mężczyzn, jako też kobiet nie będących w ciąży; 2) spo- 
sób ten nie nadaje się do celów praktycznych, jako metoda roz- 
poznawcza ciąży, ze względu na większe błędy, niż przy metodach 
biologicznych na zwierzętach, a również i ze względu na dłuż- 
szy okres czasu, potrzebny na ukończenie badania; 3) mocz 
osób, żywionych pokarmem bogatym w węglowodany, a ubogim 
w białko i sól, okazuje najwybitniejsze działanie pobudzające na 
rośliny; 4) płyny odżywcze, woda wodociągowa, hormony 
płciowe pobudzają do wzrostu tylko ziarna pszenicy, podczas 
gdy mocz ciężarnych przyśpiesza wzrost albo obu roślin, albo 
jedna z nich; 5) w 76% nadmiernego rozwoju jęczmienia rodzą 
się chłopcy, w przypadkach silniejszego rozwoju pszenicy 
w 69% przychodzą na Świat dziewczęta; 6) przez cały okres 
ciąży działanie pobudzające na jęczmień i pszenicę u tei samej 
ciężarnej pozostaje na tym samynı poziomie. 

J. Lenczowski (Lwów). 


nami na rozwój 


wapnia macicy ciężarnej. 
Gyan P noZ. 


Zmiany w zawartości potasu i 
HELLMUTH WINKLER. Monatschr. f. Geb. u. 
1—2. 

Z poprzednich prac autora wynikało, że w macicy podczas 
ciąży mięsień jej zawiera coraz więcej potasu, wapń zaś po- 
zostaje podczas całego przebiegu ciąży na jednym i tym sa- 
mym poziomie. Wobec tego, że potas jest tym pierwiastkiem, któ- 
ry w znacznym stopniu pobudza mięśnie do skurczu, należało 
by się spodziewać, że wystąpienie czynności porodowei wiąże 
się ściśle z narastającym zwiększaniem się potasu w mięśniu 
macicy. Odwrotnie w przypadkach słabych bółów porodowych 
stężenie jonów potasowych w macicy powinno być mniejsze. 
Przy sposobności cięć cesarskich z powodu pierwotnie słabych 
bólów porodowych, nie dających się zwalczyć żadnymi środka- 
mi farmakologicznymi, wykonał autor w trzech przypadkach 
badania chemiczne na składniki mineralne w mięśniu macicy. 
Okazało się, że istotnie zawartość potasu w tycli przypadkach 
stała znacznie poniżej normy. Wychodząc z tych badań, spo- 
dziewał się autor przez podawanie potasu zwiększyć kurczli- 
wość macicy lub uczulić jei mięsień na inne środki farma- 
kologiczne. Niestety, stosowanie potasu, czy to drogą zastrzy- 
ków dożylnych, czy też domięśniowych pozostały u rodzących 
ze słabymi bólami bez skutku. Tymczasem doświadczenia kli- 
niczne wykazały, że właśnie podawanie wapnia w znacznym 
stopniu wzmaga czynność mięśnia macicy. I dlatego autor w uni- 
niejszej pracy starał się wyjaśnić, dlaczego zachodzi różnica 
w doświadczeniach u rodzących i w badaniach teoretycznych. 
W tym celu określał zawartość wapnia i potasu u rodzących 
po domięśniowym podaniu wapnia i ku swemu  zdumie- 
niu stwierdził, że wbrew oczekiwaniu, poziom wapnia pozostał 
niezmieniony, natomiast potas znacznie sie zwiększył i pozosta- 
wał na wysokim poziomie przez kilka godzin. Takiego wzmoże- 
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nia się tego pierwiastka nie widział autor nawet po podaniu po- 
tasu. Autor sądz., że podniesienie się zawartości potasu po po- 
daniu wapnia jest wyrazem dążności ustroju do przywrócenia 
równowagi elektrolitycznej, zachwianei wprowadzeniem wapnia, 
i jak to często się obserwuje w zjawiskach życiowych, docho- 
dzi przy tym do nadmiaru czynnika wyrównawczego, to jest 
w tym przypadku do znacznego nagromadzenia się potasu. Wapń 
mobilizuje przy tym ten pierwiastek w tkankach ustrojowych, 
przesuwając go z tkanek do krwi. Krew zaś dostarcza potasu 
macicy. Prócz tego pierwiastek ten podnosi napięcie nerwu błęd- 
nego, odgrywającego tak wybitną rolę w czynności mięśni gład- 
kich. J. Lernczowski (Lwów). 


Przypadek pierwotnej ciąży brzusznej usadowionej na śle- 
dzionie, WERNER NAGEL. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 101, 
Z. 1—2. 

Wieloródka, która poprzednio 2 razy rodziła j raz roniła, 
została skierowana do kliniki przez lekarza-praktykąa z przy- 
puszczaltnym rozpoznaniem — resztki po poronieniu. W wywia- 
dach chora podała, że miesiączkuje prawidłowo, żadnego zatrzy- 
mania regularności nie było. W ostatnich dwóch miesiącach 
w okresach międzymiesiączkowych wystąpiły krwawienia ze 
skrzepami z narządu rodnego, oraz bóle dołem brzucha. Badanie 
ogólne nie wykazało nic patologicznego. Badanie ginekologiczne 
ujawniło macicę w tyłozeięciu, nieco powiększoną, przydatki 
bez zmian. Szyja zamknięta. W przypuszczeniu resztek po po- 
ronieniu wykonano skrobankę. Badanie drobnowidowe wykazało 
błonę śluzową o zmianach  charakterystycznych dla okresu 
przedmiesiączkowego. Błony doczesnej, ani resztek jaja płodo- 
wego nie stwierdzono. Na 10 dzień wystąpił nagły zapad. Gdy 
po 3 godzinach zapad powtórzył się, przystąpiono do laparoto- 
mij w tei myśli, że, mimo ujemnego stanu  ginekologicznego 
j ujemnego wyniku nakłucia jamy brzusznej, może przecież 
chodzi o ciążę zainaciczną. Początkowo wykonano cięcie podłuż- 
ue poniżei pępka. W jamie brzusznej dużo płynnej į skrzepłei 
krwi. Narząd rodny bez najmniejszych ziniau. Również badanie 
dolnej części jamy brzusznej nie wykryło przyczyny krwo- 
toku. Wobec tego przedlużono cięcie poza pępek, aż do wyrost» 
ka mieczykowatego mostka. W górnej części jamy brzusznej 
przedstawił się obraz następujący. W lewym podbrzuszu mię- 
dzy ielitami znaidował się płód świeżo obumarły, bez cech ma- 
ceracii, długości 12 cm. Na dolnej części śledziony, mocno sie- 
działo łożysko z blonami i częścią pępowiny. Przejścia łożys- 
ka na narządy sąsiednie nie stwierdzono. Z łożyska silnie krwa- 
wi. Wobec takiego stauu rzeczy, wykonano całkowite wycięcie 
śledziony. Chora zmarła na ostrą niedokrwistość jeszcze w cza- 
sie operacii. Sekcii nie wykonano. Badanie drobnowidowe śle- 
dziony wykryło ścisły i żywy związek kosmków łożyskowych 
ze śledzioną. Dookoła kosmków w wielu miejscach odczyn do- 
czesiiowy utkania Śledzionowego. Mimo braku badania drobno- 
widowego przydatków macicy, autor zalicza swói przypadek do 
ciąży pierwotnie usadowionei na śŚledzionie. W piśmiennictwie 
autor nie znalazł podobnego przypadku. 


J. Lenczowski (Lwów). 


Pięć przypadków wyłuszczenia wlókniaków podczas ciąży. 
F. LEPAGE. Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. Nr 5. 1937. 

Autor omawia 5 przypadków włókniaków, wyłuszczanych 
podczas ciąży i zaznacza, że w ogóle wskazania do tego zabie- 
gu są rzadkie. Operować należy podczas ciąży tylko w razie 
wystąpienia bólów, obiawów uciskowych lub gwałtownego po- 
garszania się ogólnego stanu chorej. Z przytoczonych przypad- 
ków, tylko w jednym nastąpiło poronienie, w pozostałych urodziły 
chore w właściwym czasie, jedna z nich przy pomocy cięcia 
cesarskiego. H. Newlińska (luwów). 


9 przypadków podwójnej macicy, obserwowanych w zakła- 
dzie położniczym Port-Royal cd roku 1931 do 1937. P. MAYER. 
Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. Nr 5. 1937. 

Macica podwójna nie wpływa zupełnie na zdolność zajścia 
w ciążę; przeważnie ciąża może być dounoszona i poród może 
się odbyć siłami natury, czasem jednak zdarzają się poronienia 
lub porody przedwczesne. Niektórzy zwracają uwagę na krwa- 
wienia podczas ciąży, jako wyraz  złuszczania się  doczesnej 
w drugiej macicy. Rozpoznanie nie nastręcza trudności, o ile się 
stwierdzi podwójną pochwę i dwie części pochwowe. W razie 
niestosunku porodowego i potrzeby wykonania cięcia cesarskie- 
go, autor radzi nie usuwać danej macicy, gdyż zmiany ciążowe 
mogą dać duże trudności. Zuany iest przypadek pęknięcia pod- 
czas ciąży pozostawionej macicy w miejscn, skąd zostałą usu- 
nięta druga macica. Autor przytacza 9 przypadków ciąży w pod- 
wójnei macicy, z których 4 urodziły siłami natury, a 4 za po- 
mocą cięcia cesarskiego. H. Newlińska (Lwów). 


Nr 39. r. 1937 


Higiena i medycyna społeczna. 


Chory w domu. J. J. Warszawa 1535. Odbito w drukarni P. 
Pyza Str. 24, 

Tania (15 gr), ilustrowana broszurka, zawierająca cenne uwa- 
gi, dotyczące pielęgnowania chorego. Anonimowy autor (J. J.) 
walczy w niej z wieloma przesądami „pokutuiącymi* wśród lu- 
du, walczy również z wciąż jeszcze trwającą nieufnością naszego 
ludu do leczenia szpitalnego. Autor podaje sposoby wykonywa- 
nia u chorego codziennych zabiegów higienicznych, omawia — 
zresztą naiogólniei — najprostsze sposoby odżywiania chorego, 
wreszcie, na zakończenie, podaje krótki opis pielęgnowania po- 
łożnicy i niemowlęcia. Omawiana broszurka nie ma wcale cha- 
rakteru jakiegoś „lekarza domowego“, nie ma też w żadnym 
wypadku zastępować lekarza. „O leczeniu“ — pisze autor — 
„nie będę tu wspoininał, to nie jest moim celem: niepotrzebnym 
byłoby także opowiadanie o różnych chorobach, bo pielęgio- 
wanie w jednakowy sposób zajmuje się wszystkimi“. Pożytecz- 
na ta, książeczka, napisana ięzykiem prostym i pięknym, rze- 
czywiście zasługuje na to, by zeszła „pod strzechy“. 

Z. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


Posiedzenie w dniu Z3 majia 1936 r. 
Przewodniczy kol. prezes dr Łokczewski. 


Po odczytaniu protokolu z ostatniego zebrania kol. Wajn- 
baum zgłasza poprawkę do protokołu, następującej treści: „nie 
zapytuje, lecz wie, że stosują nazwę „Otitis metaplastica chronica“. 

Po tej poprawce protokól został przyięty. 

Porządek obrad wypełnia szereg pokazów. 

Kol. Frenkenberg przedstawia 7-letnią dziewczynkę 
2 oddziału dra Szaniawskiego, chorą od długiego czasu na 
uszy (otitis media chronica bilateralis), a która przed 3 miesią- 
cami przebyła odrę. Po trzech tygodniach wystąpiły bóle głowy, 
wymioty, a od tygodnia dziecko słabo widzi. Przy przyjęciu do 
szpitala stwierdzono nieznaczną sztywność karku, słabo zazne- 
czonego Brudzińskiego, które to objawy oponowe ustąpiły 
po 2 dniach. Okulista stwierdził obustronną neuritis cptica 
acuta, Prełegent stwierdził zniesione odruchy kolanowe oraz 
Achillesa, rozszerzone źrenice, prawie zniesione oddziaływanie 
na światło oraz zez zbieżny obustronny, chód paretyczny (chora 
prawie nie widzi i słabo słyszy). Zniesione czucie na ból w gór- 
nych i dolnych kończynach, a zachowane na ciepło i zimno. Na 
podstawie obiawów rdzeniowych, niesionych odruchów oraz 
neuritis optica rozpoznaje neuromyelitis optica acutu ti. zespół 
objawów opisanych przez Davisa. Dawniej uważano schorzenie 
to za bardzo rzadkie, od czasu zaś opisania przez Flatau'a, ence- 
phalomyelitis disseminata acuta, spotykamy ie coraz częściej, 
Schcrzenie to zaliczyć można do grupy encephalomyelitis oraz 
do zapaleń mózgowych, występujących po chorobach zakaźnych. 

Etiologia nieznana. Jest to schorzenie ciężkie, atakniące 
wzrok, później rdzeń. Rokowanie: w lżejszycii wypadkach ata- 
kuje tylko wzrok, w cięższych przebiega Śmiertelnie. Przebiega 
podobnie, jak scleresis disseminata, do której dawniej to schorze- 
nie zaliczano. W danym przypadku prelegent stwierdził po dwóch 
tygodniach znaczną poprawę. Chora lepiej widzi, zez ustąpił, 
również i znieczulenie, odruchy Achillesa pojawiły się, odruchy 
kolanowe nadal zniesione. Zmiany anatomiczne podobne, iak przy 
sclerosis disseminata. Leczenie nieznane. 

W dyskusji kol. Szaniawski zwraca uwagę na podawa- 
nie w szpitalu borei jodu, co może nie było bez wpływu ua 
poprawę iei stanu zdrowia. 

Kol. Hallemanowa zwraca uwagę na silnie dodatni 
Mantcux, co może rzucać Światło na etiologię schorzenia (ZdE 
ostrzenie sprawy po odrze). 

Ko. Wainbaum nawiązuje do podobnego przypadku, ob- 
serwowanego przed laty w Warszawie, u osoby dorosłei. 

Kol. Piltz zwraca uwagę ua ważność przypadku, należące- 
go do grupy poliomyeloencephalitis. Przypadki te są źródłem omy- 
lek rozpoznawczych z meningitis tbc, 

Kol Szaniawki przedstawia dziewczynkę, liczącą lat 12, 
która przybyła do szpitala z ebjawami ciężkiej cukrzycy w sta- 
nie przedśpiączkowym; wykwity o zabarwieniu niebieskim na tu- 
łowiu i klątce piersiowej, apatia, senność, brak łaknienia, zapar- 
cie stolca, rozpulchnienie dziąseł, chwieiące się zęby i zapach 
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kwaśny z ust. Mocz zawiera w dużej ilości aceton, cukru 8,5%, 
ślady białka. Badanie krwi na czczo przez dra Konara: 300 mg % 
cukru; Wassermann we krwi uiemny, odczyn skórny Firqueta 
ujemny. U chorej zastosowano dieię z dużą ilością białka zwie- 
rzęcego, wstrzykując podskórnie 60 jednostek insuliny. Po kilku 
dniach ilość cukru w moczu zmniejszyła się do 3,5%/, aceton znikł, 
apatia, senność, wykwity skórne ustąpiły, stwierdzono przyrost 
wagi ciała. Zmniejszono ilość insuliny, a po 10 dniach wstrzyki- 
wano 20 iednostek. 

Cukier we krwi na czczo po 3 tygodniach 115 mg ?/»ø przez 
uastępie 3 tygodnie stosowano powyższą diete, próbując zmniej- 
szyć ileść insuliny do 16 jednostek. Cukier w moczu ziawiał się 
w śladacl, bez acetonu. Barwików żółciowych w moczu nie było. 
Dziewczynka ma wyraźne żółtaczkowe zabarwienie fałdów no- 
sowo-policzkowych, dłoni i podeszew, Zastosowano dietę Fanco- 
niego. Dieta ta składa się z dużej ilości jarzyn i owoców, a z mi- 
nimalnej iłości białka. Przez parę tygodni, kiedy stosowano 
dietę Fanconi'ego, bez podawania insuliny, mocz nie zawierał 
cukru, ani acetonu. Po kiłku dniach badano krew na cukier na 
czczo, wykazano 80 mg %vc. Po 2 tygodniach diety Fanconi'ego cu- 
kier we krwi w godzinę po śniadaniu Fanconi'ego 165 mg %%. Za- 
przestano stosowania powyższej diety i stosowano dietę bez poda- 
wania insuliny, Na 3 dzień zjawił się cukier w moczu w ilości 
3,70/e, aceton obecny; we krwi cukier na czczo 200 mg%. Od 
6 dni znów zaczęto stosować rygorystyczną dietę Fanconi'ego. 
Cukier i aceton z moczu zniknęły. 

Kol. Konar przedstawia: 1) przypadek ciężkiej dychawicy 
oskrzelowej, w którym stosowano bez skutku astmolizynę i efeto- 
ninę. Zachęcony dodatnimi wynikami doc. Węgierki, zasto- 
sował insulinę. Podał na czczo 30 jednostek insuliny. Po pół go- 
dzinie wystąpiły poty i osłabiene, chory przetrzymał ten stan 
przez LV» godziny, potem dostał 17/» szklanki herbaty z 8 łyżecz- 
kami cukru; stan ten ustąpił, chory zasnął i po obudzeniu się nie 
miał dolegliwości. Po 5 dniach podano znowu 30 jedn. insuliny. 
Tym razem chory przetrzyimał wstrząs 3-godzinny. Leczenie po- 
wtórzono jeszcze dwukrotnie w odstępach tygodniowych. Chory 
od 6 tygodni nie miał więcej napadów duszności i jest zdolny do 
pracy. 

2) Przypadek guza śródpiersia z dodatnim odczynem W/asser- 
manna. U chorego stwierdzono objawy ucisku na krążenie małe, 
które po podaniu iodu ustąpiły. 

Kol. Konar omawia przyczyny dodatniego działania wstrzą- 
su insulinowego. Węgierko uprzednio przypuszczał, że 
wstrzyknięcie insuliny, która jest autagonistką adrenaliny, 
a jednak działa podobuie, powoduje wydziełanie adrenaliny Insn- 
lina zwalnia tętno, obniża parcie krwi, adrenalina odwrotnie. Do- 
świadczenie okazało, że duszność ustępuie w okresie działania 
insuliny, ti. zwolnienia tętna i ciśnienia krwi. Obecnie Węgier- 
ko przypuszcza, że przyczyną dodatniego działania iest prze- 
strojenie ustroju. Wstrząs stosuje się przy zatruciach morfiną 
i przy schizofrenii. Przeciwwskazanie stanowią: starszy wiek 
i choroby serca. 

Kol Szaniawski podaje, że Węgierko leczył również 
wstrząsem dzieci. Wspomina o uporczywym przypadku dycha- 
wicy oskrzelowei, wyleczonyim zmianą miejsca zamieszkania. 

Kol. Frenkenberg zapytuie o poziom cukru we krwi 
w danym przypadku. (Odpowiedź: nie badano), Wspomina o le- 
czeniu myastenii insuliną z dodatnim wynikiem. Schorzenie to 
jest poniekąd odwrotnością dychawicy oskrzelowej; mówi o przy- 
padku przez niego leczonym efetoniną (myastenia z dychawicą), 
z dobrym wynikiem. 

Przy schizofrenii nie ma jeszcze zbyt zachęcających wyni- 
ków. Stosuje to leczenie Rose w Wilnie, dając 100 iednostek 
dziennie. 

Kol. Lipiński stosował insulinę na Zawodziu w 7 przy- 
padkach, z dobrym wynikiem. 

W dyskusji kol. Bram: co do przypadku kol. Szaniaw- 
skiego, podnosi dobre wyniki przy naświetlaniu wnęk Roent- 
genem. 

Kol. Wainbaum kwestionuje możliwość zastosowania diety 
Fanconi'ego na trwałe, z powodu małej ilości białka, potrzebnego 
do wzrostu dziecka, a nie dającego się niczym innym zastąpić. 

Kol. Szaniawski w cedpowiedzi powołuje się na długole- 
tnie doświadczenie tej miary badacza, co Fanconi. 

Kol. Wainbaum zaziuacza. że przy dychawicy stosowane 
insulinę dożylnie z dobrym wynikiem. Insulina i adrenalina po- 
budzaią iednakowo przysadkę. 

Kol Szwedowski podaje częstość występowania w osta- 
tnich czasach guzów Śródpiersia w następstwie korzystania z prze- 
świetlania chorych z dolegliwościami w klatce piersiowej. Zwraca 
uwagę, że jakkolwiek naświetlanie promieniami Roeutgena przy- 
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nosi chorym z początku dużą ulgę i guz ulega rozpadowi, to ied- 
nak często przychodzi do krwotoków wewnętrznych, skutkiem 
czego następuje Śmierć, 

Kol. Franke przedstawia szereg preparatów: a) carci- 
noma pylori (adenocarcinoma gelatinosum), Wykonał operacię 
sposobem Eiselsberga; b) ulcus ventriculi, Chory dostarczony 
w stanie ciężkim z krwotokami i wymiotami. Dokonano resekcji. 
Chory czuje się dobrze. Wielu chirurgów dokonuje resekcji (szkoła 
wiedeńska), inni zaś gastroenteroanastomiozy tylnej. Referent 
zwraca uwagę na niepotrzebne wysyłanie tych chorych do Kra- 
kowa i Warszawy. c) Przypadek wypadnięcia odbytnicy — do- 
konano zabiegu z wynikiem dobrym. d) Przepukliny: udową, 
pachwinową i pępkową. Zabieg wykonano jednorazowo w znie- 
czuleniu lędźwiowym. e) Fibroma uteri, g) Pyonephrosis. 

W dyskusji ko. Wainbamm zaleca ostrożność w doko- 
nywaniu zabiegów operacyjnych w przypadkach wrzodu ze wzglę- 
du na to, że mamy do czynienia z chorobą wrzodową, a nie z miej- 
scowym schorzeniem żołądka. Ostatnio leczą histydyną z dobrym 
wynikiem, 

Kol. Komar podkreśla konieczność operowania przy ścisłych 
wskazaniach (krwotok, zwężenie itp.). 

Kol. Kolin sądzi, że wygląd zewnętrzny guza nie odpowia- 
da fibromyvoma i radzi zbadać histologicznie. 

Kol. Dykierowa pokazuje przypadek ca mammae u 25- 
letniego mężczyzny. Badanie wyciętego skrawka wykazało carci- 
noma planocellulare. 

Kol. Franke wskazuje na rzadkość przypadku i nadzwy- 
czajną złośliwość i uważa, że należało zaraz po zbadaniu do- 
konać natychmiastowej radykalnej operacji, ze względu na mo- 
żliwość rozszerzenia się nowotworu. 

Kol. Dykięrewa odpowiada, że warunki miejscowe unie- 
możliwiły natychiniastową operację. 

Kol. Karczewski jest tego samego zdania. 

Kol. Batawia opisuje cztery przypadki ostrego ogólnego 
zakażenia, pochodzenia migdalkowego. Pierwsze dwa powstały 
w następstwie ropni migdałkowych. Przypadek I. Mężczyzna, lai 
22, skierowany do szpitala po dwudniowej chorobie, która rozpo- 
częła się dreszczami, wysoką gorączką i obrzękiem w okolicy 
żuchwy po stronie lewej. W szpitalu stwierdzono ciężki stan 
chorego, naciek wielkości jaja w okolicy żuchwy. Przy oddziele- 
niu łuku przedniego od migdałka, wydzieliło się w okolicy poza- 
migdałkowei nieco płynu surowiczego, Przy powtórzeniu tego za- 
biegu w trzecin dniu pobytu w szpitalu, wydzieliła się cuchnąca 
ropa; ze względu na ciężki stan wykonano tego samego dnia 
wyłuszczenie migdałka, przy czym wydzieliła się duża ilość cuch- 
nącei ropy. Znaczny krwotok pooperacyjny uniemożliwił dalszą 
operację na szyi, która odłożona została do dnia następnego. 
Stan chorego pogarszał się i następnego dnia po zabiegu opera- 
cyjnymi chory zmarł. 

Przypadek II. Mężczyzna, lat 24, chorował na wrzód w gar- 
dle, przez 5 dni przed przybyciem do szpitala. Badanie w szpi- 
talu wykazało ciężki stan chorego, z górnego bieguna lewego 
migdałka wydzieliła się ropa. Pomimo dwukrotnego rozszerzenia 
otworu, stan chorego nie poprawiał się, wykonano tonsilektomię, 
przy czym w okolicy pozamigdałkowej wydzieliła się ropa. Na- 
zajutrz ciepłota ciała spadła i stan chorego zaczął się szybko 
poprawiać. 

Przypadek Ii. I. Z. lat 43, przed 10 laty przechodził ciężkie 
zapalenie nerek i anginę, przed 9 laty wylew krwawy do lewego 
oka i od tego czasu na oko nie widzi. W moczu ślad białka; 
mimo wszystko czuł się dobrze. Od marca 1932 r. stan chorego 
pogorszył się, ilość białka w moczu 150%/, wałeczki i wkrótce wy- 
stąpiło zapalenie wsierdzia, zapalenie stawu barkowego lewego 
i zrazikowe zapalenie płuc. W czwartym tygodniu tei choroby, 
przy bardzo ciężkim stanie ogólnym, wykonano tonsilektomię obu- 
stronną; chory zaczął się poprawiać, wszystkie obiawy ustąpiły 
i chory żyje do dziś dnia. 

Przypadek IV. Robotnik fabryczny, poprzednio zdrowy, przy- 
wieziony do szpitala w stanie bardzo ciężkim z objawami ogól- 
nego zakażenia. Narządy wewnętrzne bez zmian, prawy migda- 
łek nieco przekrwiony, z licznymi czopami. Po 2-tygodniowym 
bezskutecznym leczeniu, wyłuszczono choremu prawy migdałek. 
Po tym zabiegu chory szybko zaczął powracać do zdrowia. 

Kol Kędzierski zastosował w dwu przypadkach poło- 
żenia pośladkowego kleszcze proste Łazarewicza, branże owinął 
w pierwszym przypadku gazą, która z powodu chropowatości spo- 
wodowała zadrapanie pochwy. Zastanawia się nad możnością owi- 
jania branż przegotowaną watą, owiianie plastem przemytym alko- 
holem lub gazą przepojoną kolodium. Kleszcze można nałożyć 
tylko wtedy, gdy są ku temu warunki i wskazania. 

Kol. Kolin uważa nałożenie kleszczy na pośladki za za- 
bieg brutalny. uzasadniony tyłko w przypadkach nagłych (krwo- 
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tok i u martwych płodów), w każdym innym przypadku radzi 
czekać. W przypadku kol. Kędzierskiego nałożenie kleszczy 
uzasadnione było długotrwałym porodem, wysoką gorączką i wy- 
czerpaniem chorej. 

Kol. prezes Łokczewski w wieloletniej praktyce nie wi- 
dział przypadków, wymagających nałożenia kleszczy na pośladki. 
Cała trudność polega na urodzeniu główki. W klinice prof. Czy- 
żŻewicza nie stosuje się kleszczy na pośladki. 


Kol. Kędzierski w odpowiedzi podtrzymuje swoje uza- 
sadnienie. 
Następnie ko. Batawia wygłosił odczyt pt. „Zakażenia 


pochodzenia migdałkowege”. 

Dopiero w ostatnich dwudziestu latach bliżej zapoznano się 
z istotą zakażenia migdałkowego i szukano dróg dla zwalczenia 
tej, bardzo mało dającej nadzieję na wyzdrowienie, choroby. 
Fierwszy opisał taki przypadek Droodman w Ameryce w r. 
1917, drugi Moscher w 1920 r., wreszcie Martens na zje- 
ździe chirurgów opisał 4 przypadki, wszystkie Śmiertelne. Jeżeli 
przejdziemy do statystyki nowszej, to Hofer za lata 1937—1935 
na 854 przypadków chorób migdałków, które wymagały umieszcze- 
nia w klinice, widział tylko 4 przypadki zakażenia. O. Maye: 
od 1913—1935 r. na 1.069 przyjętych na oddział z powodu za- 
palenia tkanki okołomigdałkowej, u 156 wykonał tonsilektomię; 
z 14 operowanych przy objawach zakażenia 9 uratowano, 5 zmar- 
ło, nieoperowanych zmatło również 5. 

Trzy są drogi, jakimi zakażenie dostać się może z migdał- 
ków do organizmu: 1) przez krew (Eugen Frankel), 2) przez 
naczynia chłonne (Uffenorde), 3) per continuitatem (spatium 
parapharyng.), przez gruczoł w kącie żuchwy. Przez plexus 
pharyng. i ophthal. — dostaje się zakażenie do zatoki jamnistej — 
bulbus v. iug., do zatoki poprzecznej, a po przeżarciu naczynia 
chłonnego lub żyły ropa dostaje się wprost do krwiobiegu. 

Obiawy. Obok wysokiej ciepłoty, występują dreszcze, małe, 
szybkie tętno, ciężki stan ogólny lub przerzuty, Powiększenie 
i bolesność gruczołu za kątem żuchwy. 

Rokowanie złe, leukopemia lub odchylenie na lewo bez leu- 
kocytozy, to signum mali ominis; wszystkie takie przypadki koń- 
czyły się Śmiertelnie mimo operacji. 

Leczenie — majlepsze wyniki dają przypadki wcześnie ope- 
rowane. 

Operacja składa się z 4 faz: 1) tonsilektomia, 2) otwarcie 
i dreiowanie przestrzeni przy- i pozagardłowej, 3) otworzenie 
pochewki naczyniowej żyły jarzmowej i jeji podwiązanie i w da- 
tym razie wyłączenie gruczołów, 4) mediastinotomia. 

Sprawa operacyjnego leczenia zakażeń pochodzenia migdał- 
kowego, była głównym temateim zeszłorocznego ziazdu niemiec- 
kich laryngologów w Wiedniu i tu Ścierały się ostro ze sobą zda- 
nia. Omal wszyscy zgodzili się z tym, że tomsilektomia powinna 
być pierwszym i koniecznym zabiegiem przy zakażeniu, a roko- 
wanie jest zależne bardzo często od tego, czy zabieg ten wyko- 
nany został we właściwym czasie, ti. nie za późno. Jest tzw. 
tonsilektomia na gorąco, którei dotychczas, nie bez powodu, uni- 
kano, dawała ona w ogóle rokowanie złe. Aby było zrozumiałe 
to — być możs — paradoksalnie wypowiedziane zdanie, pozwolę 
sobie przytoczyć ostatnie doświadczenia Fischera i Gott- 
denkera, którzy badali przedostanie się drobnoustrojów do 
krwi po tonsilektomii. Wiadomo, że tonsilektomia, wykonana na- 
wet na zimno, może uczynnić stare, zagasłe już sprawy choro- 
bowe (zapalenie nerek, stawów, wsierdzia itd.) Frzyczyną tego 
może być: 1) nawrót, który powstaje przez przedostanie się za- 
razków do krwi z rany pooperacyjnej (bakteriemia); 2) wchła- 
nianie toksyn z rany (toksykemia); 3) nawrót, który jest reakcją 
alergiczną, przy której wessane do krwi proteiny bakterii dzia- 
lają jako alergeny. Autorzy pobierali do badania krew po 5 mi- 
nutach po operacji, po 2 godzinach i po 24 godzinach; na 51 ton- 
silektomii było 35 wyników uiemnych, 16 dodatnich: z tych po 
5 minutach znaleziono bakterie u jednego chorego, po 2 godzinach 
u 16 chorych; po 24 godzinach nie znaleziono zarazków w żad- 
nym przypadku. 

Jeżeli tonsilektomia na zimno może przy nie sprzyjających 
warunkach stać się źródłem zakażenia, to zrozumiałą jest obawa 
przed wykonaniem tej operacji na gorąco. Są jednak autorzy, 
którzy nie obawiają się tei operacii, tak np. O. Mayer od r. 
1913 do 1935 r. wykonał 156 tonsilektomii na gorąco, z tych w osta- 
tnim półroczu 20. O. Mayer wyłuszcza migdałek przy ropniu 
okołomigdałkowym w następujących warunkach: 1) przy wszyst- 
kich ropniach nie opróżniających się dostatecznie po przecięciu 
(ropnie głębokie i tylne); 2) przy obrzęku krtani i dna gardzieli; 
3) przy zapaleniu przyusznicy; 4) przy obrzmieniu gruczołów i ro- 
pniach opadowych szyi; 5) przy ogólnym zakażeniu z przerzutami 
i bez przerzutów; 6) przy krwotokach po przecięciu wrzodu; 
7) w przypadkach, gdzie obok ropnia istnieje ostry gościec sta- 
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wowy lub ostre zapalenie nerek. Przeciw tak szerokim wskaza- 
niom występuie większość: Hirch, Ruttin, Glas, Wesse- 
ly, uważając tonsilektiamię „ chaud“ za zabieg niebezpieczny, 
który wykonać można jedynie, gdy zachodzi indicatio vitalis. 

Co do następnych faz operacji zdania są rozbieżne, Zange 
np. postępuje bardzo radykalnie: odszukuje wszystkie dostępne 
żyły, podwiązuje ie i przecina. O. Mayer w przypadku zaka- 
zenia zawsze usuwa przede wszystkim migdałek, a późniei do- 
Piero, w razie potrzeby, przystępuje do operacii szyinei. 


s Druga faza operacji — otwarcie ropni opadowych szyinych 
1 przestrzeni parafaryngealnej, jak również wyłuszczenie gruczo- 
łów zropiałych, nie podlega dyskusji; natomiast rozmaite mogą 
być zdania co do konieczności podwiązania żyły iarzmowei i tyl- 
nej żyły twarzowej. Nawet O. Mayer, który zawsze postępuje 
bardzo radykalnie, obnaża tylko żyłę iarzmową, usuwa wszyst- 
kie gruczoły, wykonywa nawet niebezpieczną mediastinotomię, 
natomiast nie zawsze podwiązuje żyłę, Marschik obnaża żyłę 
jarzmową i przeprowadza pod nią gazik, aby w razie potrzeby 
móc podwiązać żyłę nawet na łóżku chorego. 

Reasumując przedstawione przeze mnie dane, dotyczące za- 
każenia, którego źródłem jest ropień lub naciek okołomigdałkowy, 
dochodzimy do wniosku, że choroba ta daje bardzo małe szanse 
wyzdrowienia, że nawet operacja w większości przypadków nie 
ratuje chorych. Przede wszystkim należy wykonać tonsilektomię, 
która daje tym lepsze wyniki, im wcześniej jest wykonana. Gdy 
choroba nie ustępuje, należy bezzwłocznie przystąpić do operacii 
na szyi. 

Hutker na wspomnianym zjeździe. iako środek zapobie- 
Zawczy, mający ochronić chorego przed zakażeniem, podaje mój 
sposób postępowania przy poronnym leczeniu ropni okołomigdał- 
kowych. 

W końcu wspomnę o próbach O. Mayera leczenia zakaże- 
nia Roentgenem. Mayer zastosował promienie X w dwóch bar- 
dzo ciężkich przypadkach, które, iak przypuszczał, mimo opera- 
cii powinny zakończyć się Śmiertelnie: jeden z tych chorych 
wyzdrowiał po naświetleniu, drugi z leukopenia doprowadzony 
został przez naświetlanie szyi, śledziony i długich kości, do ta- 
kiego stanu, że mógł być operowany i ten chory również wy- 
zdrowiał. 

Sekretarz: Dr Szwedowski. 
Dr Hallemanowa. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


XXV posiedzenia maukowego 
dnia 23 października 1936 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


1. Kol. Kucik-Scherffowa omawia przypadek zatoru 
tętnicy płucnej. 

W dyskusji kol. Tyszka, Popielski i Kielanowski 
Tadeusz. 

2. Kol. Zeghauser wygłasza wykład pt.: Grasica jako 
gruczoł wkrewny. (Ukazało się drukiem w Pol. Gaz. Lek.). 

W dyskusji przemawiali kol. Albert Nowicki, Ostrow- 
ski Tadeusz, Wernicki i Tyszka. s 

Sekretarz: Z. Żurowski. 


Protokół odbytego 


XXVI posiedzenia naukowego udbytego 
dnia 30 października 1936 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki 


1. Kol. Ostrowski Tadeusz i kol. Jaburek L. przed- 
sławiają przypadek operowanej wągrzycy mózgu. 

2. Kol. Sołtowij wygłosii wykład pt.: Zatrucie ciążowe 
i zmiany występujące podczas ciąży w gruczolach o wewnętrz- 
nym wydzielaniu. 

W dyskusji kol. Mączewski: zatruciom ciążowym po- 
świeca się w piśmiennictwie  ginekologicznym dużo miejsca. 
Sprawa chorobowa w równej mierze interesuie teoretyka i kli- 
nicystę. Klinicysta pragnie udoskonalić metody postępowania 
leczniczego, znaleźć naibardziej skuteczne Środki zapobiegawcze. 

W ostatnich latach rozpatrywauo tę jednostkę chorobową 
z perspektywy nauki o wydzielaniu wewnętrznym; okazało się 
jednak, iż zmiany zachodzące w gruczołach dokrewnych są ra- 
czej skutkiem, a nie przyczyną zatrucia ciążowego. 

Istota zatruć ciążowych iest nam dalei nieznana i pozostaje 
nadal w sferze teorii. 

Teorii tych mamy wiele. W ostatnich latach wywołała ży- 
wę zainteresowanie teoria zatrucia wodnego wskutek nadczyn- 
ności tylnego płata przysadki mózgowei, podana przez Anselimino 
i Hoffmanna. Teoria ta oparta na zmianach khistołogicznych przy- 
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sadki mózgowej. głównie płata tylnego — ma obecnie wielu 
przeciwników. 

Mało zwolenników zyskała również teoria alergiczna. W cza- 
sie ciąży zostają wprowadzone do ustroju pozaielitowo różne 
alergeny, źródłem których są różnorodne komórki jaja płodo- 
wego. Reakcie alergiczne skóry, obostrzenie schorzeń alergicz- 
nych w ciąży — mogą być tego dowodem. Przeciwnicy alergii 
twierdzą, iż w stanach alergicznych obiawy chorobowe powta- 
rzają się stale pod wpływem tvch samych bodźców, podczas gdy 
zatrucia ciążowe powtarzają się rzadko i u tych samych osob- 
ników. 

Twierdzono, iż zatrucia ciążowe są kombinacią nadmiernej 
produkcii hormonu tylnego płata przysadki z alergią. Hormony 
mają torować drogę ziawiskom alergicznym. 

Nieliczni autorowie łączą rzucawkę z czasową dezorganiza- 
cią całego układu wewnątrzwydzielniczego wskutek włączenia 
w łańcuch tego układu jaja płodowego, głównie łożyska. 

Stwierdzono ponad wszelką wątpliwość nadmierną produkcię 
prolanu. Źródłem hiperprolanozy iest łożysko. 

Interesujące są zapatrywania Diensta na zatrucia ciążowe. 
Sprawie tej poświęcił on 35 lat pracy. Wykazał, iż we wszyst- 
kich narządach miąższowych i w sercu stwierdzić możną roz- 
ległe ziniany zwyrodnieniowe; przyczyny  rzucawki dopatruje 
się w czasowei niedommodze serca, co powoduie złe ukrwienie 
narządów (głównie wątroby), produkujących antytrombinę, wsku- 
tek tego wytwarza się w organizmie nadmiar trombiny i fibryno= 
genu, które uszkadzają Ściany naczyń krwionośnych i powodują 
obrzęki, zakrzepy, wybroczyny itp. Zjawiska te stwierdził 
autor w doświadczeniach na zwierzętach i w rzucawce ludzkiej. 


W dotychczasowym piśmiennictwie lat ostatnich nie znaidu- 
jemy danych, dotyczących istnienia pewnych toksyn lub produk- 
tów przemiany chemicznej, które by wywoływały zatrucia cią- 
żowe. Kliniczne doświadczenia potwierdzają, iż zatrucia mogą 
mieć przebieg bardzo różnorodny. 


Nasze doświadczenia kliniczne przemawiałyby za tym, że za- 
trucia ciążowe występują naiczęściei u osób ze skazą neuropa- 
tyczną, u kobiet o cechach mniejszej wartościowości konstytu- 
cionałuei narządu rodnego; klimat, rasa, zajęcia i sposób odży- 
wiania odgrywaią rolę bardzo ważną. 

W dalszym ciągu dyskusii przemawiali 
Lenczowskidś Leszczyński. 


3. Kol. Rychłowski składa sprawozdanie z V Zjazdu Mię- 
dzynarodowego Towarzystwa dla Zwalczania Raka odbytego 
w Brukseli w dniach 20—26. IX. 1936 r. 


Sekretarz: Z. Żurowski. 


kol. Liebhart, 


XXVII posiedzenia naukowego odbytego 
dnia 6 listopada 1936 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


Protokół 


1. Kol. Albert Z. przedstawia i omawia preparaty: 

1) Wrodzone fałdy błony sluzowej tylnej części cewki mo- 
czowej u chłopca 3-letniego z następowym obustronnym wodo- 
nerczem. (L. prot. sekc. 1039/36). 

Chłopca przywieziono w bardzo ciężkim stanie do szpitala. 
Matka podała, że chłopiec choruie od 2 lat, z trudem oddaje 
inocz. Wziernikowania pęcherza moczowego z powodu ciężkie- 
go stanu chorego nie wykonano. Chory raz oddał sam w szpi- 
talu mocz, w którym wykazano dość znaczną ilość białka, białe 
i czerwone ciałka krwi oraz duże ilości drobnoustrojów. Po 
I'|--dniowym pobycie chory zmarł wśród obiawów niedomogi 
serca. Sekcyinie stwierdzono  żółtaczkowe zabarwienie skóry, 
odoskrzęlowe zapalenie płuc, wnętrostwo jąder, niewielkiego 
stopnia przerost lewego serca oraz obustronne wodonercze i wy- 
bitne rozszerzenie kiełbasowato pokręconych moczowodów oraz 
wybitne rozdęcie pęcherza i sterczowej części cewki moczowej. 
Zgłębnik drucikowy, wprowadzony do cewki moczowej, zatrzy- 
mywał się na granicy części sterczowei i błoniastej cewki mo- 
czowei. Po rozcięciu cewki, okazało się, że przyczyną zwęże- 
nia iej Światła były fałdy błony śluzowej ułożone równolegle 
do osi cewki, w miejscu przejścia części sterczowej w część bło- 
niastą. Tego rodzaju sprawy, chociaż ogłoszono szereg przypad- 
ków, należą do rzadkości, a w Lwowskim Zakładzie Anatomii Pa- 
tologicznei przy olbrzymim materiale sekcyinym nie spostrze- 
gano dotąd podobnego przypadku. Fałdy wspomniane należy 
uważać za sprawę wrodzoną, mianowicie za zaburzenie rozwo- 
iowe w miejscu zetknięcia się tylnei części cewki moczowej, po- 
chodzącei ze steku i części błoniastej, pochodzącej z zatoki mo- 
czopłciowei. 

2) Roponercze prawostronne spowodowane przez uchylek pe- 
cherza uciskający na moczowód. (L. prot. sekc. 344/85). 
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Kobieta 40-letnia, ślepa od urodzenia, podaje, że od 3 tygo- 
dni ma bóle w prawym boku, parcie na mocz i pieczenie przy 
oddawaniu moczu bardzo cuchnącego. Na Oddziale Urologicznym 
Państwowego Szpitala Powszechnego stwierdzono bolesność dol- 
nej części brzucha oraz prawego boku. Wziernikowanie pęche- 
rza wykonane z powodu silnych bólów w znieczuleniu epidural- 
nym wykazało zajęcie całego pęcherza przez rozpadające się ma- 
sy, co uważano za rozpadający się nowotwór. Ujścia moczowo- 
dów były niewidoczne, nie wydzielały barwika do 15 minut. Ba- 
danie histologiczne strzępów błony śluzowei pęcherza wykazało 
strzępy tkanki martwiczej. Sekcyjnie wykazano uchyłek pęclie- 
rza wielkości mandarynki, połączony z pęcherzem otworem. 
przepuszczaiącyin ołówek. Uchyłek ten uciskał na nrwoczowód 
prawy, który był silnie rozdęty i przerosły. Nerka przedstawiała 
typowy obraz roponercza. 

3) Preparaty dwóch krtani 
(sznycli). 

a) Śmierć powstała skutkiem zachłyśnięcia się kilkoma ka- 
wałkami mięsa wielkości bobu. (L. prot. seke. 335/35). 

Wczesnym rankiem znaleziono 40-letnią kobietę nieprzy- 
tonna, w łóżku. Przewieziona do szpitala zmarła po godzinie. 
Sekcja wykazała kilka kawałków  sznycli wielkości bobu 
w krtani, tchawicy i oskrzelach. Śmierć nie nastąpiła nagle, gdyż 
kawałki mięsa nie wypełniały zupełnie Światła przewodu odde- 
chowego. 

b) Wejście do krtani zapcliane wielkim kawałkiem sznycla, 
sterczącym w gardle u żarłocznego umysłowo chorego, wskutek 
czego nastąpiła nagła Śmierć z uduszenia. 

4) Ręka z wrodzonym niedorozwojem. (L. prot. sekc. 932/36). 

U mężczyzny 40-letniego zmarłego z powodu posocznicy był 
brak palców 2, 3 i 4 prawej ręki, przy czym palce 1 i 5 były 
długie i prawie jednakowej wielkości. W palcu pierwszym wy- 
czuwa się podwójne kości. Na zdięciu rentgenowskim stwierdza 
się równej wielkości palec 1 i 2, kości śródręcza palców 3 i 4 są 
krótsze, z zupełnym brakiem ich członów, palec 5 jest długi. Pal- 
ce 2 i 5 maią tylko po 2 człony. 

2. Kol. Gruca przedstawia fotografie modelu stolu ortope- 
dyczno-chirurgicznego własnej konstrukcji. 

3. Kol. Dobrzański sklada sprawozdanie z V Zjazdu Le- 
karzy Słowiańskich w Sofii w dniach 12—16. IX, 1986 r. 

Sekretarz: Z. Żurowski. 


Erotokół XXVIII posiedzenia naukowego odbytego 
dnia 13 listopada 1936 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


1. Kol. Breitówna M. przedstawia przypadek nerwiaka 
klatki piersioweł u kilkunastoletniego chlopca. 

W dyskusji zabiera głos kol. Dobrzaniecki. 

2, Kol. Rencski i Grabowski przedstawiają przypadek 
zmian w systemie kostnym przy lymphadenosis aleukemica. 

3. Kol. Uugar (gość) wyglosil referat pt.: Wartości prak- 
tyczne elektrekardicgrafii. 

W dyskusji kol. Pisek: przed laty, w r. 1908, Zarząd Tow. 
rozpisał ankietę: „O  narkotyzowaniu*. Omawiałem narkozę 
u chorych na serce. Dziś, iak i dawniei ostrożny operator pyta 
się o stan serca. Przeważnie ina wystarczyć kliniczne zbadanie 
narządu krążenia. Elektrokardiografia w tym kierunku. iakkol- 
wiek jeszcze sporo nia wątpliwości — weźmy np. znaczenie za- 
łamka T. to przeważnie dość często u rzekomo zdrowych wy- 
krywa zboczenia mniej lub więcei wyraźne. Wszak są operato- 
rzy podający zapobiegawczo leki nasercowe, aby uniknąć ewen- 
tualiej śmierci nagłej. Wobec wielkiego rozwoju elektrokardio- 
gralii — mimo licznych wątpliwości, jakie posiada — narzuca 
się pytanie, czy przed cięższymi zabiegami chirurgicznymi — 
nie powinno się przeprowadzić badania elektrokardiograficznego. 
Może dziś na szczęście, wyjatkowe przypadki śmiertelne np. 
mors thymica dałyby inne wyjaśnienia lub nie byłyby wcale 
poddane zabiegowi  chirurgicznemu z powodu zmian. które 
stwierdza elektrokardiogram. 

W dalszym ciągu dyskusii przemawiali kol, Falkiewicz 
Antoni, Długosz, Tanne i Glasermamn (gość). 

Sekretarz: Z. Żurowski. 


zapchanych kawalkami mięsa 


Towarzystwo Lekarskie Wileńskie. 
Protokół IX posiedzenia w dniu 27 kwietnia 1936 r. 
Przewodniczący: Prof. dr I. Abramowicz, 


1. Odczytanie protokołu poprzedniego posiedzenia. 


2. Pokazy chorych. 
Dr. J. Świtek przedstawia chorego z Kliniki Oto-Laryngo- 
logicznej U. S. B. ze zmianami ropnymi w piramidzie kości skro- 


niowej. 
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Chory K. B., lat 39, przybył do Kliniki w dniu 15 lutego 1936. 
W wywiadzie podaie, że przed czterema tygodniami zatkało mu 
prawe ucho, a od dwóch tygodni trwa wyciek z tego ucha. Od 
tygodnia ma bardzo silne bóle prawej połowy głowy. W za- 
kresie narządów wewnętrznych i układu nerwowego, zmian nie 
stwierdzono. Za prawą małżowiną uszną liczne czyraki. Prawy 
przewód zewnętrzny obrzmiały. Błona bębenkowa uwypuklona, 
zaczerwieniona; z przodu i z dołu otwór, przez który wypływa 
obficie ropa. Wyrostek sutkowy bolesny. Gruczoły okołouszne 
macalne, bolesne. Znaczne osłabienie słuchu po stronie prawei 
(szept 10 cm). Ucho lewe, poza wciągnięciem błony bębenkowej 
zmian nie wykazywało. W pierwszych dniach pobytu w Klinice 
wystąpiły u chorego bardzo silne bóle w szczycie głowy. Poda- 
wanie środków uśmierzających zupełnie nie wpływało. Roentgen 
wykazał zaciemnienie i zatarcie budowy kostnej prawego wy- 
rostka sutkowego. Dokonano zabiegu operacyjnego, w czasie 
którego stwierdzono, że kość była miękka i zmiany chorobowe 
szły w kierunku na wyrostek jarzmowy i na szczyt wyrostka sut- 
kowego. Obnażona żatoka i opona zmian nie wykazały. Po operacji 
nadal utrzymywały się silne bóle głowy na szczycie, po stronie 
prawei. Na 6 dzień wystąpiły wymioty, na 9 bolesność ucisko- 
wa okolicy nad- i podoczodołowei prawei. Stwierdzono żywsze 
odruchy na kończynach górnych po stronie lewej; dodatni objaw 
Babińskiego po stronie lewei; w płynie mózgowo-rdzeniowym 
pleocytoza 60, białka 0,33%». Badanie okulistyczne zmian na dnie 
oka nie wykazało. Fowtórne badanie rentgenowskie wykazało 
rozległe odwapnienie w szczycie piramidy i w środkowej jej 
części w okolicy wyniosłości łukowateji. Dokonano powtórny za- 
bieg operacyjny tzw. operacię epitympanalną: po odsłonięciu na 
dużei przestrzeni opony Środkowego i tylnego dołu czaszkowe- 
go — przeszukano okolicę szczytu piramidy, jednak tam ogniska 
topnego nie znaleziono. Odnaleziono je natomiast w okolicy wy- 
niosłości łukowatej; założono dren gumowy, który pozostał 
w ranie przez dwa tygodnie. Po operacji wystąpiło nasilenie 
objawów środkowego dołu czaszkowego. Objawy: Kerniga i Ba- 
bińskiego dodatnie po stronie lewej, .ból w stawie żuchwowym. 
Zmian na dnie oka nie stwierdzono, natomiast w 3 dni później 
wystąpiło zatarcie granic tarczy nerwu wzrokowego. Do obia- 
wów uprzednio występujących dołączyło się rozszerzenie prawei 
źrenicy, porażenie prawego nerwu twarzowego i zniesienie od: 
ruchów skórnych brzusznych po stronie prawej. Na 5 i 6 dzień 
stan chorego był bardzo ciężki z utratą przytomności; przez 
cały czas trwały bardzo silne bóle głowy i częste wymioty. 
Stosowano zastrzyki natr. chlor. 10% Hemthysal, Propidon, lód 
na głowę oraz codziennie nakłucie lędźwiowe. Z rany i przez dren 
zaczęła wydzielać się obfita ropna wydzielina. Obiawy nerwowe 
przybrały zmienne natężenie. powoli zaczęły iednak one ustę- 
pować. Bóle głowy, silne szczególnie wieczorami, zaczęły tracić 
na natężeniu. Samopoczucie chorego zaczęło wzrastać i po ezte 
rech tygodniach od powtórnej operacji chory wypisał się w sta- 
nie zupełnie dobrym. 

Na podstawie danych badania, bólów neuralgicznych nerwu 
trójdzielnego, obiawów podrażnienia środkowego dołu czaszko- 
wego oraz bardzo rozległego procesu w kości skroniowej, przy- 
puszczano próchnicę szczytu piramidy kości skroniowej. Roent- 
gen potwierdził to rozpoznanie, wykazując ogniska rozmiękcze- 
nia u szczytu i w okolicy wyniosłości łukowatej. Przypadki ropni 
kostnych szczytu piramidy zaliczane są do przypadków rzadkich. 
W zespole obiawów brakowało porażenia nerwu odwodzącego, 
co zmusiło do poszukiwań ogniska przede wszystkim u szczytu 
piramidy. 

Dr B. Frużański przedstawia z Kliniki Oto-Laryngolo- 
gicznej U. S. B. przypadek włókniaka jamy nosowo-gardlowej 
u 60-leiniego mężczyzny. 

B. K., lat 60, z zawodu szewc, w marcu 1936 r. zgłosił się 
do Kliniki Oto-Laryngologicznei z tym, że od kilku lat odczuwa 
nasilaiącą się stopniowo trudność oddychania nosem, a od kilku 
miesięcy czuje w gardle jakieś obce ciało, które mu przeszkadza 
przy połykaniu. Przy badaniu stwierdzono stan odżywienia zu- 
pełnie upośledzony, narządy wewnętrzne bez zmian patologicz= 
nych. Mowa chorego zamazana, bełkocząca, o charakterze mowy 
nosowei zamkniętej. Jamę nosowo-gardłową wypełniał guz wiel. 
kości pomarańczy, składający się z kilku płatów, o powierzchni 
gładkiei, lśniącej. Guz uwypuklał silnie całe podniebienie miek- 
kie w kierunku jamy ustnej i zwisał częściowo do cieśni gardła. 
Przy badaniu palcem guz dawał się obejść od strony podniebie- 
nia i tylnej ściany gardła, przy czyim stwierdzono przyczep iego 
w okolicy prawego otworu nosowego. Dokonano próbnego wy- 
cięcia kawałka ze zwisaiącei do gardła części guza, który pod- 
dano badaniu histologicznemu. Badanie to wykazało, że pokry- 
wę guza stanowi nabłonek wielowarstwowy płaski, leżący na 
błonie podstawowei, którą ściśle odgranicza wszędzie nabłonek 
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od warstw podnabłonkowych; na miąższ guza składa się zbita 
tkanka łączna, której włókna układają się w dość grube pęczki, 
brzebiegające w nairozmaitszych kierunkach, między pęczkami 
rozrzucone są poszczególne fibroblasty, miejscami tworzące wię- 
ksze skupienia, w których widoczne są również komórki okrą- 
gle o pęcherzykowatym iądrze. Zgodnie z powyższym obrazem 
histologicznym, rozpoznano włókniaka. Badanie krwi na odczyn 
Wassermanna dało wynik uiemny. Chorego w znieczuleniu miej- 
scowym poddano operacji i kleszczami Jurasza usunięto guz 
w całości razem z jego przyczepem. Wobec krwawienia rurką 
Belloc'a założono do jamy nosowo-gardłowej tampon, który po- 
zostawiono na 24 godziny. Przebieg pooperacyjny bez powikłań. 
» Rozmiary wyłuszczonego guza są duże, waga jego wynosi 
0 g. 

Należy podkreślić ogromną rzadkość występowania włóknia- 
ków jamv nosowo-gardłowei w wieku starszym w ogóle i u star- 
szych mężczyzn w szczególności. Z piśmiennictwa zebrałem za- 
ledwie 13 przypadków  włókniaków jamy  nosowo-gardłowej 
w wieku od 40—70 lat, w tym tylko I przypadek, opisany przez 
Grossa, dotyczył mężczyzny 53-fetniego. 

Dyskusja: 

Frof. dr T. Wąsowski do przypadku dra J. Świtka: 
Przypadek przedstawiony przez dr Świtka należy do bardzo 
rzadkich; statystyka Arnoldsona  obeimuje 9 podobnych 
przypadków, a w Klinice Wileńskiej jest to pierwszy przypadek. 

Zapalenie ropne w szczycie piramidy daje zespół obiawów 
Gradeniego, a mianowicie: ropne zapalenie ucha środkowe- 
go, zajęcie nerwu trójdzielnego oraz porażenie nerwu odwodzą- 
w tego ostatniego obiawu w przedstawionym przypadku nie 
yło. 

Zakażenie piramidy idzie wzdłuż trąbek. U dzieci sprawa 
mija często bez otwarcia ropnia. 

Istnieją następujące drogi poszukiwania ropnia: 

1) francuska (Ramadier) przez jamę bębenkową i do- 
okoła trąbek w kierunku tętnicy szyinej wewnętrznej; 

2) szwedzka (Anderson) przez łuskę kości skroniowej 
do dołu środkowego czaszki; 

3) droga obrana w niniejszym przypadku wzdłuż górnej 
Ściany piramidy, a potem ku tyłowi, gdzie znaleziono ropień. 

Do przypadku dra Prużańskiego: o ile podobne włók- 
niaki zdarzają się wśród młodzieży często, o tyle w wieku star- 
szym i to u mężczyzn, sa wyjątkowo rzadkie. 

Włókniaki starcze nie są jak włókniaki młodzieńcze, krwo- 
toczne; w przypadku przedstawionym nawet nie podwiązywano 
tętnicy szyinei zewnętrznej. 

Prot dr T. Wąsowski przedstawia chora N. D., 53-letnią, 
po operacji otwarcia ropnia mózgu. W styczniu 1936 r. chora 
przebyła anginę powikłaną ropnym zapaleniem ucha Środkowe- 
go lewego, zagojonym po 5 tygodniach. Odtąd skarżyła się na stałe 
bóle głowy po stronie lewej i w otoczeniu ucha. Zaburzenia mowy, 
które wystąpiły podczas zapalenia ucha, polegające na złym wią- 
zaniu słów, pogorszyły się przed 2 tygodniami tak, iż nie możną 
było mowy zrozumieć. Przed 5 dniami powstała senność, a przed 
trzema porażenie prawych kończyn i brak mowy. Chora skiero- 
wana została na Klinikę Psychiatryczną, iako umysłowo chora. 
Dotychczas chorowała na dychawicę, dnę i cukrzycę. Chora nie- 
przytorina, ciepłota ciała 36.4', tętno 60—64, miarowe, silnie na- 
pięte. Ciśnienie krwi 180/90. Bezwład prawych kończyn. Obiaw 
Kerniga ujemny; źrenice szerokie, równe, żywo oddziaływują 
na Światło. Dno oczu bez zmian. Przy nakłuciu lędźwiowym płyn 
wypływa lekkim strumieniem: Nonne-Appelt natychmiast silnie 
dodatni. Pandy silnie dodatni. Fleocytoza 25, białka 0.,99%/w. Cu- 
kier we krwi 199 mę ?/e Moenike we krwi 48 mg. W moczu ślad 
białka, aceton nieobecny, leukocytoza 16.000. Przy badaniu ucha 
lewego stwierdza się bolesność wyrostka sutkowego oraz błonę 
bębenkową szaro-różową, zgrubiałą, matową. Wykonano antro- 
toimię: wyrostek o charakterze diploetycznym, z komórkami na 
szczycie wypełnionymi ziarniną i ropą. Zatoka przoduje, obnażo- 
na, wygłąda zdrowo. Antrum nieduże, z ziarniną. Obnażono opo- 
ne środkowego dołu czaszki 2X5 cm. Opona nie tętni, prze- 
krwiona. Nakłucie w kierunku przedniego płata skroniowego bez 
wyniku, natomiast nakłuciem w kierunku nad antrum wydobyta 
gęstą białą ropę na glębokości %/ə cm (z ropy wyhodowano pa- 
ciorkowca hemolitycznego). Oponę rozcięto krzyżowo, założono 
dren gumowy, rany nie zaszywano. Chora, która przed operacją 
mie odpowiadała na pytania, po zabiegu rozumie mowę. Bezpo- 
średnio po zabiegu i w dniach następnych zastrzyki insuliny 
(30 iednostek dziennie) z cukrem gronowym. W nocy po za» 
biegu chora niespokojna, usiłuje zerwać opatrunek. W dniach 
następnych chwilami wraca do przytomności. Badanie okulistycz- 
ne stwierdza tarczę zastoinową obu oczu, większą po stronie le- 


wej. Chora nie poznaje krewnych, wymawia niezrozumiałe zda- 
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nia. Na 6 dzień po zabiegu usunięto powierzchowne sączki, 
rana sucha, blada. Na 7 dzień po zabiegu chora odzyskała przy» 
tomność, podnosi prawą rękę dość żywo, rusza prawą nogą. 
W dniu następnym podniecona, zrywa opatrunek wraz z dre- 
nem, staje się agresywna względem otoczenia. Atak trwa pół 
godziny. Podczas opatrunku w dniu po napadzie stwierdzono kie- 
szeń w tylnej części ropnia z oblitą wydzieliną ropną, stwier- 
dzono również zastoinę w przedniej jego części z surowiczo- 
krwawą wydzieliną. Chorą apatyczna przed opatrunkiem, rozma- 
wia w czasie jego trwania, ale bez sensu. Ponowne badanie pły- 
nu mózgowo-rdzeniowezo: płyn barwy różowej. Nonne-Appelt 
natychmiast słabo dodatni. Białka 0,72% w I porcji; 0,6%» w I 
porcji; pleocytoza 1—5, I— 6, 3—4 erytrocyty w małym kwa- 
dracie I. 3—2 w II. W moczu 1% cukru, we krwi 218 mg %. Leu- 
kocytoza 12.400, wyraźne przesunięcie obrazu krwi na lewo. 
Napad podniecenia powtarza się po dwu dniach; chora usiłuje 
opuścić salę, uspokaja się po morfinie, stan rany lepszy, dren 
skrócono. W dniu następnym logarrhoea, śmiech na przemian 
z płaczem. Ciepłota ciała normalna, tętno do 70 na minutę, mia- 
rowe. Podczas opatrunku stwierdza się ponownie zastoinę ropy 
w dole poniżej pierwotnego ropnia. Ropę wypływaiącą pod ciś- 
nieniem usunięto. Nazajutrz chora apatyczna, nic nie je, mocz 
i stolec oddaje pod siebie; podczas opatrunku — obrzmienie tkan- 
ki mózgowei, w ropniu i zachyłku przednim nuieobfita wydzie- 
lina ropna. W 4 dni później chora w ogóle apatyczna, lecz chwi- 
lami odzyskuje przytomność, poznaje wtedy krewnych. W dniu 
następnym przytomność wyraźniejsza, zdaje sobie sprawę, gdzie 
się znajduje, przypomina dokładnie, poprzedzające chorobę, wy- 
padki. Stan rany znacznie lepszy, zastoju ropy brak, ropień 
robi wrażenie pojedynczego. Cukru w moczu 0.3% po czym 
znika z moczu zupełnie; chora przypomina sobie, kiedy dostała 
pierwszego, zawrotu głowy oraz, że przed zaburzeniami mowy 
nie mogła czytać z powodu złego widzenia. Stan ropnia i rany 
zadowalniaijący. Na 26 dzień po zabiegu po raz pierwszy zaczęła 
czytać; dren gumowy w znacznej części wyparty z ropnia, rana 
obficie ziarninuje. W tym też dniu po raz pierwszy zaczęła pi- 
sać. W następnych dniach chora zupełnie przytonma, je dobrze, 
sen przerywany wskutek bólów głowy, bez specjalnego umiej- 
scowienia. W dzień przechadza się; stan ropnia i rany coraz 
lepszy: jaima ropnia kurczy się coraz więcej; w moczu cukru 
brak, łaknienie dobre. 

Prof. dr T. Wasowski przedstawia chorą, W. S., lat 12, 
po operacji otwarcia ropnia móżdżka. Obustronne przewlekłe ro- 
pienie ucha Środkowego. W uchu lewym perlak. Od kilku dni 
skarży się na bóle głowy, ma wymioty. Badanie dnia 23 lutego 
1936 r. stwierdza perlaka lewego ucha, bolesność wyrostka sut- 
kowego lewego na ucisk, szept — ad concham, dolna granica słu- 
chu Cass, górna C*, Rinne ujermmy, Weber - - w brawo, Schwa- 
bach — przedłużony. Oczopląsu samoistnego brak, objawów błęd- 
nikowych i móżdżkowych brak. Następnego dnia wymioty. Stwier- 
dzono sztywność karku, obiaw Kerniga, Oppenheima, Babińskiego 
obustronnie. Tarczy zastoinowej nie stwierdzono. Płyn mózgowo- 
rdzeniowy: pleocytoza 80, białka 0,33"/om, Pandy normalny, Appelt 
L M, II dodatni Dnia 24 lutego: operacja radykalna, podczas 
którei znaleziono ropień móżdżka w przednim odcinku. Zdrenu- 
wano g0 na przodzie od zatoki esowatej. Po operacii wystąpił 
oczopląs, obiawy mózgowe nieco się nasiliły. Dnia 27 lutego 
zmiana drenu. Obfity wyciek ropny z jamy ropnia. Dren założo- 
no. Opatrunek co drugi dzień, dren pozostał bez zinian do dnia 
24 marca, ti. prawie miesiąc. Po dwumiesięcznym pobycie w Kli- 
nice chorą wypisano i leczono atmbulatoryjnie. Stan dobry. 
W przypadku tym zasługuje na podkreślenie istnienie dużego ro- 
pnia w móżdżku, który nie dawał żadnych objawów ogniskowych, 
natomiast wyraźne obiawy ze strony opon. W sprawie leczenia 
przypadek ten, jak równieź przedstawiony przypadek ropnia mó- 
zgu i przypadek ropnego zapalenia szczytu piramidy, wyraźnie 
stwierdza pożyteczność jak najrzadszych zmian drenu, przez co 
zmniejsza się do minimum niebezpieczeństwo zapalenia mózgu. 

Dyskusja: 

Dr Cz. Czarnowski przypomina przedstawiony przez sie- 
bie w T-wie Lekarskim w 1924 roku przypadek, gdzie chory 
przyjechał z rozpoznaniem skrętu kiszek, a gdzie okazał się ropień 
móżdżka, Operacja wypadła pomyślnie, ale w miesiąc po niej 
z powodu nawrotu wykonano operacię ponownie; po 3—4 mie- 
siącach przyszedł znowu nawrót i w związku z tym trzecia ope- 
racia. Dopiero po 11 miesiącach pobytu w szpitału chory został 
wypisany i dotychczas jest zdrów. 

Inny przypadek z kliniki pro Wojaczka w Petersburgu 
dotyczył dziewczynki 8-letniei po operacii ropnia móżdżka. Po 
roku pozornego zdrowia dziewczynka ta przy zabawie skoczyła 
z krzesełka i padła trupem. Sekcia wykazała pęknięcie ropnia do 
IV komory. 
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Opierając się na tych przykładach, trudno jeszcze powie- 
dzieć, że obecne przypadki są wyleczone, 

Co do trudności wynalezienia mieisca ropnia, dowodzi przy- 
padek własny ropnia lewego płata skroniowego, gdzie podczas 
operacii go nie znaleziono. 

Ponieważ przypadek zakończył się Śmiercią, na sekcii wy- 
kryto ropień przedoponowy bardzo ograniczony, tylko uciska- 
jący okolicę płata skroniowego mózgu. 

Releraty: 

Prof. dr I. Abramowicz: Ciśnienie krwi w tętnicy siat- 
kówkowej w schorzeniach ogólnych ustroju. (Przeznaczone do 
druku). 

Dr N. Wołkowyski: O wartości stosowania sedalganu 
w cierpieniach oto-laryngologicznych. 

Na wstępie prelegent podkreśla znaczenie leczenia obiawo- 
wego, zwłaszcza uślnierzania bólów. Następnie omawia skład 
i działanie leków przeciwbólowych, podaje obserwacje dotyczące 
58 chorych, którym podawano Sedalgan. Pod względem efektu 
leczniczego obserwowane przypadki zostały podzielone na trzy 
grupy: 1) z bardzo dobrym efektem — 41 przypadków, 2) z do- 
brym — 15 przypadków i 3) bez efektu — 2 przypadki. W ze- 
stawieniu prelegent dochodzi do wniosku, że stosowanie Sedal- 
ganu dajie pożądany skutek w postaci zmniejszenia lub uśmie- 
rzenia bólów oraz uspokojenie chorego, nie wywołując przy tym 
przyzwyczajenia do leku przy dłuższym iego stosowaniu. (Całość 
przeznaczona do druku). 

W dyskusii prof dr T. Wąsowski. Ponieważ mamy nie- 
wiele środków wyrabianych w kraju, a i te nieraz są wypierane 
przez środki zagraniczne, należy o kraiowych środkach zawsze 
wyrokować na podstawie opinii dużych  instytucii leczniczych 
i bezwzględnie popierać je, jeżeli są dobre. 

Wiceprezes: ł. Abramowicz. 
Sekretarz: St. Markiewicz. 


Protokół X posiedzenia naukowego z dnia 18 maja 
1936 r. 


Posiedzenie otworzył wiceprezes T-wa prof. dr I. Abra- 
mowicz, wiadomością o zgonie w dniu 17 maia 1936 r. Prezesa 
T-wa prof. dra Wacława Jasińskiego. Zebrani uczcili pa- 
mięć Zmarłego przez powstanie, po czym przewodniczący, na 
znak żałoby, posiedzenie zamknął. 

Wiceprezes: I. Abramowicz. 
Sekretarz: St. Markiewicz. 


Protokół żałobnego posiedzenia z dnia 25 maja 1936 
poświęconego pamięci zmarłego Prezesa T-wa śp. prof. dra Wa- 
cława Jasińskiego. 


Posiedzenie otworzył wiceprezes prof. dr Ignacy Abramo- 
wicz, po czym przemawiali kolejno: 
1) w imieniu Rady Wydziału Lekarskiego U. S. B. dziekan 
prof. dr K. Micheida; 
Z) w imieniu Wil. Tow. Lekarskiego prof. dr A. Safare- 
wicz; 
3) w imieniu Wil. Oddziału Polskiego T-wa Pediatrycznego 
dra. Łukowski; 
4) w imieniu współpracowników Kliniki Chorób Dziecięcych 
U. S. B. doc. dr H. Marynowska i dr J. Zienkiewicz; 
oraz 5) w imieniu Żydowskich Towarzystw „Miszmeres Choi- 
iGo „r O Zdr J. Fieizembere. 
Treść tych przemówień ukaże się w „Pamiętniku Wileńskiego 
Towarzystwa Lekarskiego“. 
Wiceprezes: I. Abramowicz. 
Sekretarz: Sł. Markiewicz. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


V Kongres „de l Association pour la documentation pholo- 
graphique et cinematografique dans les Sciences” odbędzie się 


w Paryżu w czasie od 7—9 października br. Informacje: Dr C. 
Claoue, 39, rue Schefier, Paris. 
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okładki i w tekście miejsca zastrzeżone 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 39. r. 1937 


Ziazd Jugosłowiańskiego Tow. Ortopedycz- 


nego odbędzie się w dniach 17 i 18 października br. w Belgra- 


dzie. Referat programowy: Zwichnięcie wrodzone biodra. Refe- 
renci: Leczenie bezkrwawe — doc. Jovcić. Leczenie krwawe — 
prot. Zahradniczek z Pragi. Poza tym omawiane będą ura- 
zy kości i stawów podczas wojny i tematy wolne. Prezydium Zia- 
zdu jak najiserdeczniei zaprasza Kolegów z Polski. Zgłoszenia: 
Doc. dr Jovcić — Belgrad, Jevremowa 36. 


Różne. 

ZARA: 

Choroby zakaźne w Polsce w czasie od dnia 
1i lipca do 7 sierpnia 1937. 

Choroba Tydzień 29 Tydzień 30 Tydzień 31 Tydzień 32 

11—16/VII 10—94/VH  25—31/VJI  1-7/VIIL 

Ospa — — — — 
Dur brzuszny ŚDANSO, 335 26 394 28 416 27 
Dury rzekome — — — — 
Dur plamisty 18 I 13 10 13 3 
Dur powrotny — — — — 
Czerwonka 108 3 123 I7 178 7 187 3I 
Płonica 348 6 321 393 10 370 5 
Błonica 197 10 218 6 249 11 25/1 23 
Nagm. zap. opon m.-rdz. 248 23 6 15 10 ŻA Z 
Odra 216 5 188 148 2 143 3 
Krztusiec 99 8 126 8 127 6 120 7 
Zimnica 14 15 13 4 
Zakażenie połogowe 31 4 295 19 5 34 5 
Cheroba Heine-Medina 154 4 91 6 I 
Nagm. zap. mózgu — — — — 
Choroba Banga — — — — 
Trąd — = — — 
Gruźlica 524 229 494 207 547 227 549 187 
Róża 136 6 99 2 124 5 120 7 
Jaglica 477 319 303 324 
Twardziel T — 1 
Wąglik — 5 41 11 
Nosacizna — — — — 
Włośnica 1 ji 1 — 
Wścieklizna 3 2 l — 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Sprostowanie. 


W nr 27. FE. G. L. (ziazdowym) w art. na str. 523 pt.: „Krót- 
ki zarys historii Szpitala Psychiatrycznego w  Kulparkowie" 
w ustępie o dyrektorach Zakładu opuszczono nazwisko dra Igna- 
cego Fuhrimana, który w czasie od 1. VIII. 1929 do 31. X. 
1929 r. był delegowany przez Min. Spr. Wewn. do pełnienia 
obowiązków dyrektora tegoż Zakładu. 


W art. dra Englaindera w Pol. Gaz. Lek. Nr 33—34 1937 
ua str. 644, szpalta prawa, trzeci wiersz od dołu zamiast „przy- 
chodzą“ powinno być „przynoszą“. 


W nr 35 Pol. Gaz. Lek. z dnia 29 sierpnia 1937 r. w artykule 
dra H. Długosza pt.: Tabletki „Silbe“ na str. 669, lewa szpal- 
ta, wiersz 19—21 wd góry, ma być: „iednak dalej nie można 
było stosować tabletek „Silbe“ ze względu na duży niepokój 
chorego z powodu braku natychmiastowego działania“. 


Redakcja otrzymała: 


Réunions Módico-chirurgicales de Morphologie. Compt. rend. 
des Sćanc. Nr 6. 1937. 5 

The Quartz Lamp. Vol. VI. Nr 4. 1987. 

M. Gantz: Klinika początkowych postaci gruźlicy płuc. Wyd. 
„Ars Medici“. Warszawa 1937. 


O. M. Chiari: Arzneiverordnungen des Chirurgen. Wyd. 
Urban-Schwarzenberg. Berlin-Wiedeń 1937. Cena: 4.50 RM. 


A. Biernacki: Badanie morfologiczne krwi w gruźlicy. Wyd. 
Pol. Zw. Przeciwgruźl. Warszawa 1937. 

Ambix, The Journal of the Society for the Study of Alchemy 
and Early Chemistry. Vol. I. Nr 1. 1937. 
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Rok XVI 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


A. SELIGSOHN. Kraków. 


O działaniu hormouów przysadki mózgowej i roztworów nieizo- 
towicznych na ośrodki naczynioruchowe. 


Z | Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. w Krakowie. 
Dyrektor: Prof. dr T. Tempka. 

Kliniki Chorób Wewn. Uniwersytetu w Wiedniu. 
Dyrektor: Prof. dr H. Eppinger. 
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Zagadnienie ośrodkowei regulacji ciśnienia krwi stało się, 
szczególnie w ostatnich latach, przedmiotem licznych badań, za- 
równo doświadczalnych, jak i klinicznych. Ośrodki naczynioru- 
chowe w rdzeniu przedłużonym znane są już od czasu Lud w i- 
ga, lecz dopiero po opisaniu przez Karplusa i Kreidla 
ośrodków naczynioruchowych również w podwzgórzu (hypotha- 
lamus) na dnie Ill komory rozpoczęto systematyczne badania 
fizjelogii i farmakologii tych ośrodków, jak również ich znacze- 
nia dla patologii. Szczególną uwagę zwrócono na hormony tyl- 
nego płata przysadki, który, «jak Cushing i inni badacze 
stwierdzili, wydała swoją wydzielinę przez szypułkę przysadki 
do III komory mózgu. Leimdórfer celem zbadania, czy te 
hormony drogą płynu imózgowo-rdzeniowego wywierają bezpo- 
Średnie działanie na ośrodki naczynioruchowe regulujące ciśnie- 
nie krwi, wprowadzał przetwory tylnego płata przysadki do ka- 
nału lędźwiowego uśpionych oraz wymóżdżonych kotów 
i stwierdził wzniesienie ciśnienia krwi. Heller i Kusunoki 
spostrzegali wzniesienie ciśnienia krwi po wprowadzeniu pitu- 
itryny i wazopressyny w postaci pitressyny do zbiornika 
móżdżkowo-rdzeniowego (cisterna cerebello-medullaris) drogą na- 
kłucia podpotylicznego (punctio suboccipitalis). Jednak wyniki 
tych doświadczeń podali iuni autorzy w wątpliwość; zarzucono 
mianowicie, że przeprowadzono je hormonami tylnego płata przy- 
sadki, rozpuszczonymi w rozcieńczonym kwasie octowym, gdy 
tymczasem Raab i Weinberg stwierdzili w licznych swych 
doświadczeniach, że już samo zakwaszenie płynu mózgowo-rdze- 
niowego wywołuje wzniesienie ciśnienia krwi, podobne do opi- 
sanego przez Hellera i Kusunokiego po wstrzyknięciu 
pituitryny. W doświadczeniach Weinberga pitressyna w daw- 
ce 0,5 jednostek, rozcieńczona roztworem fiziologicznym i wpro- 
wadzona do komory bocznej mózgu, nie miała żadnego wpływu 
na ciśnienie krwi, również i nierozcieńczona pitressyna w du- 
żych dawkach nie wywoływała u niektórych zwierząt żadnego 
wzniesienia ciśnienia. Także Van Bogaert bardzo często nie 
widział wzniesienia ciśnienia po podpotylicznym wprowadzeniu 
pitressyny. Zagadnienie ośrodkowego działania  wazopressyny 
pozostało zatem nadal nierozwiązane. 


Co się tyczy działania hormonów przedniego plata przysad- 
ki na ośrodki naczynioruchowe, to nie było ono dotychczas ba- 
dane. Dokładne zbadanie tych bormonów w ostatnich kilku la- 
tach (Anselmino, Hoffmann i Herold, Collip i inni), 
a przede wszystkim bliższe poznanie choroby Cushinga (Cu s- 
Winge, Raab, Steinhardt Ruggieri, Łaba, Apfel- 
baum. Berblinger) z jej podstawowynt objawem nadci- 
śnieniem tętniczym, pozwalają obecnie na przyjęcie już wcze- 
Śniej przez Kylina stwierdzonego związku między przednim 
płatem przysadki a ciśnieniem krwi. W przypadkach cłorobo- 
wych, połączonych z nadciśnieniem, stwierdzono w płynach 
ustrojowych wzmożenie ilości hormonów przedniego płata przy- 
sadki, a mianowicie stwierdził Kylin wzmożenie hormonu kor- 
tikotrcpowego w plynie mózgowo-rdzeniowym w przypadkach 
nadciśnienia samrorodnego i nadciśnienia u ciężarnych, natomiast 
Jores we krwi w prawie wszystkich ciężkich przypadkach 
nadciśnienia samorodnego i w chorobie Cushinga. Mimo to, po- 
zostało nadal nierozstrzygnięte zagadnienie, czy hormony 
przedniego płata przysadki, stojące w łączności z ciśnieniem 
krwi, wywierają swe działanie bezpośrednio na ośrodki naczy- 
nioruchowe mózgu po dostaniu się do płynu mózgowo-rdzenio- 
wego, czy też działają okrężną drogą przez krążenie. Z badań 
Picka i jego szkoły dotyczących hamowania wydzielania mo- 
czu przez wazopressynę poprzez ośrodki w uniiędzymózgowiu 


oraz badań dotyczących wpływu, jaki wywierają na moczenie 
Środki lecznicze działające na te ośrodki, jak luminal, piramidon 
itp. wiemy, jak ważuą dla rozpoznania i leczenia jest znajomość 
punktu zaczepienia hormonów. Dlatego też, celem wyświetlenia 
mechanizmu działania hormonów przysadki mózgowej, uważa- 
łem za wskazane rozpocząć badania ośrodkowego działania wa- 
zopressyny i hormonów przedniego płata przysadki inózgowei, 
a w szczególności icll wpływu ua ośrodki naczynioruchowe. 


Metodyka. 


Doświadczenia wykonywałem na psacl o wadze 9—21 kg, 
uśpionych paraldehydem, który wprowadzałem zgłębnikiem żo- 
łądkowym w dawkach 1,25—1,35 g na kg lub uśpionych ureta- 
nem, wstrzykiwanym podskórnie w dawkach 1,8 g na kg, jak 
zalecili Heller i Kusunoki. Powyższe narkotyki wybrałem 
dla ich właściwości działania głównie na korę mózgu (Pick), 
a znacznie słabszego działania ua podwzgórze i rdzeń przedłu- 
żony, w których znajdują się ośrodki naczynioruciiowe. Tak np. 
wiemy, że paraldehyd wywiera nieznaczny wpływ na ciśnienie 
krwi (Buimke), a uretan osłabia niniej, niż inne narkotyki po- 
budliwość ośrodków ciśnienia (Stross, Van Esweld). Po 
odsłonięciu tętnicy udowej u zwierzęcia ułożonego na boku wy- 
konywałem nakłucie podpotyliczne (punctio Suboccipitalis), we- 
dług przyjętej metody. Po nakłuciu wypuszczałem 1,5—2 cmê 
płynu mózgowo-rdzeniowego i przeprowadzałem dalsze badania 
tylko w tym przypadku. gdy płyn imózgowo-rdzeniowy nie za- 
wierał żadnych śladów krwi. W tych warunkach badany płyn 
wstrzyknięty podpotylicznie do zbiornika móżdżkowo-rdzeniowe- 
go dostaje się do IV, a stąd do IH komory mózgu (Hamper] 
i Heller) i nie wsysa się w czasie trwania doświadczenia do 
krwiobiegu, jak stwierdzili Heller i Kusunoki; natomiast 
obecność krwi w płynie mózgowo-rdzeniowym po nakłuciu 
dowodzi uszkodzenia naczynia krwionośnego w czasie na- 
kłucia, co stwarza możliwość dostania się płynu wstrzyk- 
niętego  podpotylicznie, bezpośrednio do krwiobiegu. Do 
igły tkwiącej w  zbiornikt móżdżkowo - rdzeniowym  (Cister- 
na cerebello-medullaris) zakładałem strzykawkę z badanym 
wyciągiem kilka minut przed wstrzyknięciem, by wykluczyć 
wzniesienie ciśnienia krwi, które mogłoby powstać wskutek 
poruszenia igły przy zakładaniu strzykawki; podobnie odejmo- 
wałem strzykawkę dopiero po ustaniu działania wprowadzonego 
roztworu. Celem uniknięcia nagłego zwiększenia ciśnienia płynu 
mózgowo-rdzeniowego i w następstwie tego wzrostu ciśnienia 
krwi, wprowadzałem badany płyn bardzo powoli (20—30 sekund). 
Przy zachowaniu tych środków ostrożności nie wywierały wpro- 
wadzone dla kontroli roztwory fizjologiczne żadnego wpływu 
na ciśnienie, nawet gdy ich ciepłota wahała się w granicach 
ciepłoty pokojowej (25—28%. By wykluczyć wszelkie nieswo- 
iste działanie używałem do doświadczeń tylko oboiętnych wy- 
ciągów hormonów, a co najważniejsze, jak wykazały wstępne 
badania, roztworów ściśle izolonicznych z płynem mózgowo- 
rdzeniowym. Ponieważ preparaty odpowiadające tym warunkom 
w handlu się nie znajdują, przeto używałem do doświadczeń 
z wazopressyną umyślnie w tym celu przez firmę Sanabo Chi- 


noin sporządzonej, czystej wazopressyny, mianowanej na wy- 
imóżdżonych kotach przy pomocy międzynarodowego wzorca, 
który zawdzięczam uprzejmości profesora H. H. Datego 


w Londynie, Wazopressynę w proszku rozpuszczałem bezpośred- 
nio przed wstrzyknięciem podpotylicznym w roztworze fiziolo- 
gicznym soli kuchennej i gotowałem dwie minuty na łaźni wod- 
nei. Wyosobniona, czysta wazopressyna, jak stwierdzili K a mm 
i współpracownicy, rozpuszcza się łatwo w wodzie i dzięki te- 
mu, w odróżnieniu od innych nieoczyszczonych postaci wa- 
zopressyny, nie wymaga kwasu jako rozpuszczalnika. Po prze- 
sączeniu wprowadzałem roztwór wazopressyny podpotylicznie 
do zbiornika móżdźkowo-rdzeniowego w ilości 1,5—1,8 cm i dla 
kontrcli badałem również działanie dożyluego wstrzyknięcia te- 
go samego roztworu. 

Z hormonów przedniego płata przysadki poświęciłem szcze- 
gólną uwagę hormonom pozostającym przypuszczalnie w związku 
z ciśnieniem krwi, a mianowicie kortikotropowemu i adrenalo- 
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tropowemu. Hormon kortikotropowy sporządziłem według me- 
tody opisanei przez Anselmino, Hoffmana i Herolda, 
za pomocą ultrafiltracii 5% wodnego wyciągu proszku sporzą- 
dzonego z przednich płatów przysadek wołowych i dostarczone- 
go przez firmę Sanabo Chinoin. Ultrafiltrat zawiera tylko hor- 
mony kortikotropowy, pankreatropowy i przemiany węglowo- 
danowei. W niektórych podpotylicznie wprowadzonych wycią- 
gach unieczynniałem hormon pankreatropowy 3—4-nuinutowym 
gotowaniem w łaźni wodnei. Wypróbowałem również metode 
opisaną przez Joresa i Becka, a polegającą na wytrąceniu 
większości hormonów przedniego płata przysadki kwasem sul- 
fosalicylowym, podczas gdy hormon kortikotropowy pozostaie 
w roztworze. Doświadczenia kontrolne wykazały jednak, że na- 
wet rozcieńczony, zoboiętniony i izotoniczny kwas sulfosalicy- 
lowy, wstrzyknięty do zbiornika móżdżkowo-rdzeniowego, obni- 
ża ciśnienie krwi, podnieca ośrodek oddechowy i powoduie 
głębokie uśpienie zwierzęcia. Metoda powyższa więc do moich 
doświadczeń się nie nadawała. By móc wprowadzić nodpoty 
licznie większą ilość hormonu kortikotropowego, sporządziłem 
również 10% wodny wyciąg sproszkowanych przednich płatów 
przysadki, gdyż do ultrafiltracii nadaje się tylko 5% roztwór. 
Ślady hormonów tylnego płata. które mogłyby się dostać do 


przedniego płata, usuwałem przy pomocy węgla zwierzęcego, 
a 10—15-minutowym gotowaniem w ciepłocie 70° (Roy O. 
Greep) unieczynniałem lormony gonadotropowy i tyreotro- 


powy. Wyciąg przesączałem, gotowałem na łaźni wodnej 3—4 
minuty celem unieczynnienia hormonu pankreatropowego i po- 
wtórnie sączyłem. W tym, podług własnei metody sporządzo- 
nym wyciągu odbiałczonym i zawierającym iedynie ciała pepto- 
nowe, pozostają według obecnego stanu nauki o horimonach je- 
dynie hormony  kortikotropowy, przemiany  węglowodanowei 
i adrenalotropowy. który jest również odporny na działanie cie 
pła (Anselmino, Herold i Hoffmann). Badałem rów- 
nież działanie nieoczyszczonego, 10% wodnego wyciągu Sprosz- 
kowanych przednich płatów przysadki, zawierającego wszystkie 
hormony przedniego płata oraz działanie wyciągu Oczyszczo- 
nego węglem zwierzęcym, ogrzewanego w ciepłocie 60° przez 
10 minut i zawierającego jeszcze nieco białka. Ponieważ nie da 
się obliczyć stężenia drobinowego sporządzonych wyciągów 
gruczołowych, przeto oznaczałem punkt zamarzania tych pły- 
nów po ich zoboiętnieniu i dodawałem dla otrzymania roztwo- 
ru izotonicznego potrzebną ilość 3% roztworu soli kuchennej. 
Wyciągi wstrzykiwałem do zbiornika móżdżkowo-rdzeniowego 
w ilości 1,5—2 cm’. Do doświadczeń używałem tylko świeżych, 
w lodowni przechowywanych wyciągów, które wstrzykiwalem 
nie później, niź 1—2 dni po ich sporządzeniu. 
LJ 
Wyniki doświadczeń. 
l Ośrodkowe dzialanie hipotenicznych i hipertonicznych 
roztworów. 


Wszystkie roztwory hipotoniczne, wprowadzone podboty- 
licznie w ilości 1,5—2 cm”, wywołuią krótkotrwały spadek ci- 
śnienia krwi, po którym następuje niekiedy wzniesienie ponad 
poziom pierwotny. Spadek ciśnienia spostrzegałem we wszyst- 
kich 11 przypadkach podpotylicznie wprowadzonego roztworu 
hipotonicznego, zarówno w uśpieniu paraldehydowym, iak i ure- 
tanowym (tablica I). Nawet 0,7% roztwór soli kuchennej wy- 
wołuje spadek ciśnienia wynoszący 13 mm i utrzymuiący się 
przez 63 sekund. przy czym częstość tętna i siła skurczów serca 
pozostają niezmienione. Również rozcieńczone kwasy, jak i roz- 
cieńczone ługi, wprowadzone podpotylicznie, wywierają działa- 
nie takie, jakie odpowiada icl stężeniu drobinowemu. Tak np. 
roztwór n/50 kwasu solnego wywołuje podobny spadek ciśnie- 
nia jak roztwór m/50 lugu sodowego, gdyż oba są roztworami 
hipotonicznymi o stężeniu drobinowym, odpowiadaiącym 0,12% 
roztworowi soli kuchennej; to samo dotyczy 0,25% roztworu 
kwasu octowego, który odpowiada 0,27% roztworowi soli ku- 
chennej. W roztworze izotonicznym po dodaniu odpowiedniej 
ilości soli kuchennej nie ina rozcieńczony kwas, ani rozcieńczo- 
ny ług żadnego istotnego wpływu na ciśnienie krwi (tablica 1). 
Bardzo rozcieńczone hipotoniczne roztwory, a w szczególności 
woda przekropłona, wprowadzone podpotylicznie, wywołują na- 
gły, bardzo głęboki spadek ciśnienia, połączony z zupełnym za- 
hamowaniem czynności serca, trwającym kilka sekund. Równo- 
cześnie z powrotem skurczów serca wznosi się ciśnienie krwi 
ponad poziom pierwotny, wychylenia ciśnienia są bardzo duże, 
ruchy serca zwolnione. Po kilku minutach ustępuje działanie 
wstrzyknięcia. Inne niż działanie hipotonicznych roztworów soli 
kuchennej jest działanie hipotonicznych roztworów zawierają- 
cych hormony przedniego płata przysadki. Wyciągi, które wpro- 
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wadzone podpotylicznie w roztworze izotonicznym, nie wywie- 
raią żadnego działania, wywołują w roztworze hipotonicznym 
po pierwotnym nieznacznym spadku ciśnienia (4—10 mm) wy- 
bitne następowe wzniesienie ciśnienia krwi, osiągające często 
15—20 mm powyżej poziomu pierwotnego (tablica 1) i utrzymu- 
iące się przez 2—6 minut. W jednym przypadku wywarł 10% 
oczyszczony i gotowany wyciąg przedniego płata przysadki 
o punkcie zamarzania — 0,28", odpowiadający roztworowi 0,4% 
soli kuchennej, silniejsze działanie od wody przekroplonej. 

Stężone roztwory hiperioniczne, wprowadzone podpotylicz- 
nie, działają tak, jak bardzo rozcieńczone roztwory hipotoniez- 
ne. Tak np. wywołał roztwór 5% soli kuchennej podobny spa- 
dek ciśnienia, połączony z zupełnym zahamowaniem czynności 
serca, następowym wzniesieniem ciśnienia o 24 mm i zwolnic- 
niem tętna, jak woda przekroplona. 

Hipertoniczne, niezbyt stężone roztwory np. roztwór 2% 
soli kuchennej, nie wywierają żadnego wpływu na ciśnienie 
krwi, natomiast wywołują głębokie i bardzo przyspieszone od- 
dychanie. W jednym przypadku przyspieszone oddychanie utrzj - 
mywało się przez pół godziny, przy czym ilość oddechów do- 
szła do 126 na minutę. 


Il. Ośredkowe dzialanie wazopressyny. 


Wazopressyna wprowadzena podpotylicznie w roztworze fi- 
zjologicznym nie wywierała u zwierząt, uśpionych paraldehv- 
dem, żadnego dzialania, natomiast m wszystkich zwierząt, 
uśpionych uretanem, wywoływała wazopressyna w dawce 10 
jednostek wzniesienie ciśnienia krwi o 12—16 mm (tablica Il). 
Wzrost ciśnienia rozpoczynał się w 30—40 sekund po rozpoczę- 
ciu wstrzyknięcia. Krzywa ciśnienia osiągała najwyższy poziom 
w 85—100 sekund po rozpoczęciu wstrzyknięcia, utrzymywała 
się na tej wysokości 70—85 sekund i bardzo powoli obniżała się 
do poziomu pierwotnego. Częstość tętna i wychylenia nie unie- 
gały przy tym zmianie. Powtórne wstrzyknięcie tei samej daw- 
ki wazopressyny po iednei godzinie wywołało wzniesienie ciśnie- 
nia tylko o 3 mm. 


Ill. Ośrodkowe dzialanie hormonów przedniego plata przysadki. 


Tablica Il uwidacznia działanie różnych wyciągów przed» 
niego płata przysadki. Wszystkie ulfrafiltraty przedniego płata 
przysadki, zawierające hormony kortikotropowy, przemiany wę- 
glowodanowei lub także pankreatropowy, nie miały wpływu na 
ciśnienie krwi. Wprowadzałem ie podpotylicznie w dawce 
1,5—1,8 cm”, odpowiadającej 60—70 mg sproszkowanych przed- 
nich płatów przysadki, czyli 360—420 mg świeżego gruczołu 
i badałem ich działanie przez 15 minut po wstrzyknięciu. Go- 
towanc 10% wyciągi przedniego płata przysadki, zawierające 
poza hormonami kortikotropowym i przemiany węglowodanowei 
również hormon adrenalotrophowy, wywoływały w dawkach od- 
powiadaiących 130—150 ıng sproszkowanych płatów przysadki 
tylko nieznaczne wzniesienie ciśnienia o 2.5—6 mm, które ustę- 
powało po 36—200 sekundach. Częstość tętna, wychylenia ci- 
śnienia i oddech nie ulegały przy tym zmianie. Wyciągi nie- 
oczyszczone, zawierające białko, wprowadzone w tych samych 
dawkach, co gotowane wyciągi. wywoływały stale spadek ci- 
śnienia krwi o 3—10 mm bez wzniesienia nasiępowego. Spadek 
ciśnienia utrzymywał się przez 1—2 minut. Po strąceniu białka 
z wyciągu nie następował spadek ciśnienia. 


Omówienie wyników doświadczeni. 


Krótkotrwały spadek ciśnienia po podpotylicznym wprowa- 
dzeniu roztworów hipołonicznych jest wyrazem zadziałania roz- 
tworów hipotonicznych na ośrodki naczynioruchowe w rdzeniu 
przedłużonym, a może także w podwzgórzu. Działanie stwier- 
dzone po wprowadzeniu wody przekroplenej i stężonych roztwo- 
rów hipertonicznych, jak 10% roztworu soli kuchennej, upoważ- 
nia do przypuszczenia równoczesnego podrażnienia ośrodków 
nerwu błędnego w rdzeniu przedłużonym, za czym przemawia 
przede wszystkim zwolnienie tętna. Spostrzegany po słabo hi- 
pertonicznych roztworach głęboki i bardzo przyspieszony oddech 
typu Kussinaula tłumaczy się bezpośrednim działaniem tych roz- 
tworów na ośrodek oddechowy. Badania te dowiodły więc, że 
przez wstrzyknięcie podpotvliczne można zadziałać wprost na 
ośrodki naczynioruchowe, ośrodek nerwu błędnego i ośrodek 
oddechowy. Jak można przypuszczać na podstawie badań Lei m- 
dórfera, również i przez wstrzyknięcie do kanału lędźwiowe- 
go udaje się uzyskać podobne działanie w stosunku do ośrodków 
naczynioruchowych. Przyszłe doświadczenia okażą. czy opisane 
działanie będzie miało praktyczne znaczenie w wypadkach na- 
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Tablica L. 
Ośrodkowe działanie roztworów hipotonicznych. 


Roztwór wstrzyknięty podpotylicznie Puukt Odpowiada Uspienie Spadek W zniesienie Częstość tętna 
zamarzania roztworowi ciśnienia  następowe przed po 

w mm w mm wstrz. wstrz 

10% wyciąg przedn. płata niegotowany (52 6,72% NaCl Paraldehyd 10 6 156 156 
0,70% roztwór soli kuchennej =2040) 0,70% NaCl Uretan 13 0 200 200 
Ultrafiltrat przedn. płata niegotowany AO 0,70% NaCl Paraldehyd 4 15 190 190 
10% wyciąg przedn. płata gotowany 28 046% NaCl Uretan 50 8 200 68 
n/100 zoboiętn. roztw. buforowy octanów — MAE 0,34% NaCl Paraldehyd ia 7 232 240 
10% wyciąg przedn. płata niegotowany = 0,24% NaCl Paraldehyd 9 20 190 190 
0,18% roztwór soli kuchennej — 0.12% 0,18% NaCl Paraldehyd 4 0 150 150 
Woda przekroplona 0,0? = Paraldehyd 45 6 160 72 
n/50 roztwór kwasu solnego ME 0,12% NaCl Uretan 16 0 192 192 
n/50 roztwór lugu sodowego — 0,08” 0,12% NaCl Uretan 1+ 0 188 180 
0.25% roztwór kwasu octowego = ES 0,27% NaCl Paraldehyd 15 0 180 180 
n/50 roztw, kw. soln. w 0,80% roztw. NaCl =0163 G,91% NaCl Uretan 3 0 204 204 
u/50 roztw, lugu sod. w 0,80% roztw. NaCl — 0,63" 0,91% NaCl Uretan 3 0 186 164 


Tablica Il. 
Ośrodkowe dzialanie hormonów przysadki mózgowej w roztworach izotonicznych. 


C śuienie krwi Częstość tętna 


Data Roztwór wstrzyknięty podpotylicznie Uspienie asd A. 
JAY Wazopressyna 10 iednostek Uretan +16 mm 162 162 
14. VIL Wazopressyna 10 iednostek Uretan + 12 mm 144 144 
16. VII. Wazopressyna 10 jednostek Uretan +16 mm 240 240 
SAMI. Wazopressyna 5 jednostek Paraldehyd niezmienione 220 220 
il, MAL, Wazopressyna 10 jednostek Paraldeliyd niezmienione 196 196 
26. VI. Wazopressylia 5 jednostek Paraldehyd niezmienione 156 156 
TGA Ultrafiltrat przedn. płata gotowany Uretan niezmienione 150 150 
ZA Uttrafiltrat przedn. płata niegotowany Uretan niezmienione 180 180 
14. VII. Ultrafiltrat przedn. płata niegotowany Uretan niezmienione 160 160 
8. VI. Ultrafiltrat przedn. płata niegotowany Paraldehyd niezmienione 230 230 
THENIE 10% wyciąg przedu. płata gotowany Uretan + 25mm 160 160 
14. VII. 10% wyciąg przedn. płata gotowany Uretan "5 MAI 150 150 
16. VII. 10% wyciąg przedn. płata gotowany Uretan r 6 mm 230 240 
16. VII 10% wyciąg przedn. płata nieoczyszczony Uretan — 10 mm 220 220 
ZAMIE 10% wyciąg przedn. płata nieoczyszczony Paraldehyd — 3 mm 140 140 
i MAG 10% wyciąg przedn. płata oczyszczony Uretan — 5 mm 186 186 
20- VAI. 10% wyciąg przedn. płata oczyszczony Paraldehyd — 9 mm 168 168 
głlego, ośrodkowego porażenia ośrodków naczynioruchowych  towane 10% wodne wyciągi przedniego płata przysadki wywo- 


i oddechowego np. wskutek uderzenia piornuu, porażenia prą- 
den: elektrycznym itp., gdzie zabiegi lecznicze, jak wstrzy- 
kiwania dożylne i wdychanie bezwodnika kwasu węglowego, nie 
moga zadziałać na ośrodki z powodu ostrej niedomogi krąże- 
nia i bezdechu. Na razie nie można rozstrzygnąć, co jest przy- 
czyiią wtórnego wzniesienia ciśnienia krwi po podpotylicznym 
wprowadzeniu hipotonicznych wyciągów przedniego płata przy- 
sądki,i a w szczególności, czy wchodzi tu w grę uczulenie 
ośrodków naczynioruchowych hormonami przedniego płata, 


ływały tylko nieznaczne wzniesienie ciśnienia, Większych ilości 
wyosobnionych hormonów, a w szezegwólmości hormonu kortikc- 
tropowego i adrenalotropowego nie było można wprowadzić pod- 
potylicznie, gdyż do ultrafiltracii nadaje się tylko roztwór 5%, 
a co się tyczy wyciągu, to wyciąg 10% jest już najbardziej stę- 
żonytm, jaki da się sporządzić; przy tym ilość płynu, jaką mo- 
żna podpotylicznie wprowadzić bez obawy ubocznych działań, 
jest ograniczona do 1,5 lub do 2 cm”, zależnie od wielkości 
zwierzęcia. Wprowadzone dawki wyciągów przedniego płata 


Doświadczenia z wazopressyną dowiodły, że wyosobniona przysadki, przeliczone na ilość sproszkowanego płata albo świe- 
wazcpressyna w roztworze fiziologicznym w dawce 10 jedno- żego gruczołu, były znacznie większe, niż dawki wprowadzo- 
stek, wprowadzona podpotylicznie zwierzętom  uśpionym ure- nych wyciągów tylnego płata, gdyż 10 jednostek wazopressyny 


tanem, wywołuje wzniesienie ciśnienia krwi. Wazopressyna po- 
siada zatem prócz działania obwodowego na naczynią krwio- 


nośne również i działanie ośrodkowe. Wzniesienie ciśnienia 
krwi nie jest wprawdzie duże, należy iednak zważyć, że do- 
Świadczenia przeprowadzono na uśpionych zwierzętach i że 


u psów zwyżki ciśnienia nie osiągają tei wysokości, co u wy- 
imóżdżonych kotów. Okoliczność, że równocześnie ze wzniesie- 
niem ciśnienia nie następuje zwolnienie tętna, przemawia prze- 
ciw podrażnienia ośrodków nerwu błędnego. W uśpieniu pa- 
rałdehydowym wprawdzie nie stwierdziłem wzniesienia ciśnie- 
nia, iednak da się to łatwo wytłumaczyć większą głębokością 
uśpienia. Pitressyna w doświadczeniach Weinberga i Van 
Bogaerta nie wywołała wzniesienia ciśnienia krwi, gdyż 
zwykły preparat pitressyny, iak stwierdziłem, przedstawia roz- 
twór hipotonicziy o punkcie zamarzania równym — 0,16, pod- 
czas gdy punkt zamarzania płynu mózgowo-rdzeniowego wyno- 
si —0,64. Wazopressyna w tym przetworze jest wprawdzie 
rozpuszczona w 0.25% roztworze kwasu octowego, ale rozcień- 
czone, hipotoniczne kwasy wywołują, iak opisałem, podobny 
spadek ciśnienia, jak i inne hipotoniczne roztwory. Niewystąpie- 
uie zaś wzniesienia ciśnienia krwi po pitressynie rozcieńczonej 
roztworem fiziologicznym pozostaje prawdopodobnie w związku 
ze zbyt małą dawką, która wynosiła 0,5 iednostek. 

Wyciągi przedniego plata przysadki w dawkach 60—150 mg 
sproszkowanego płata w opisanych warunkach doświadczalnych 
nie miały istotnego wpływu na ciśnienie krwi. Ulrafiltraty nie 
wywarły żadnego działania na ciśnienie, a oczyszczone i go- 


odpowiada tylko 5 mg sproszkowanego płata przysadki. Wycią- 
gi nieoczyszczone przedniego płata wywoływały stale spadek ci- 
śnienia krwi, który zapewne stoi w związku z zawartością biał- 
ka, wchodzącego w skład hormonów gonadotropowego, tyreo- 
tropowego i paratyreotropowego, gdyż po wytrąceniu białka 
spadku ciśnienią inż więcej nie spostrzeżono. 

Doświadczenia dowiodły istnienia różnicy między działa- 
niem wazopressyny, wywierającei wpływ na ośrodki naczynio- 
ruchowe i działaniem hormonów przedniego płata przysadki, 
nie wykazujących działania ośrodkowego. Dalsze badania kli- 
niczne i doświadczalne rozstrzygną, jakie praktyczne znaczenie 
przypadnie opisanemu spostrzeżeniu, a w szczególności, czy uda 
się przez ządziałarie na ośrodki naczynioruchowe, dzięki środ- 
kom leczniczym działającym ośrodkowo, jak luminal, piramidon 
itp. obniżyć ciśnienie w przypadkach nadciśnienia, wywołanego 
nadmiareim wazopressyny i w ten sam sposób odróżnić tę po- 
stać nadciśnienia od innych. 


Wnioski. 


1. Czysta wazopressyna, rozpuszczona w roztworze fiziolo- 
gicznym soli kuchennej i wprowadzona podpotylicznie w daw- 
ce 10 jednostek, wywołuie wzniesienie ciśnienia krwi. 

2. Hormony przedniego płata przysadki, a w szczególności 
hormony kortikotropowy i adrenalotropowy, wprowadzone pod- 
potylicznie w opisanych dawkach, nie wywierają istotnego wpły- 
wi na ciśnienie krwi. 
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3. Wszystkie roztwory hipotoniczne, wprowadzone podpoty- 
licznie, wywołują krótkotrwały spadek ciśnienia, po którym na- 
stępuje niekiedy wzniesienie ciśnienia. Bardzo rozcieńczone roz- 
twory hipotoniczne i woda przekroplona wywołują nagły, głę- 
boki spadek ciśnienia krwi, który jest połączony z kilka sekund 
trwającym, zupełnym zahamowaniem czynności serca i nastę- 
powym zwolnieniem tętna, wywołanym podrażnieniei ośrodków 
nerwu błędnego w rdzeniu przedłużonym. 

4. Hipertoniczne, niezbyt stężone roztwory, jak np. 2% roz- 
twór soli kuchennej, nie wywierają działania na ciśnienie krwi, 
natomiast działają podrażniająco na ośrodek oddechowy. Bar- 
dziej stężone roztwory, jak np. 5% roztwór soli kuchennej, dzia 
łaią podobnie, jak woda przekroplona. 

5. Przed podpotylicznym lub dolędźwiowym wprowadzeniem 
płynów dla celów doświadczalnych należy oznaczyć punkt za- 
marzania badanego roztworu, by wykluczyć jakiekolwiek nie- 
swoiste działanie, które mógłby wywołać roztwór nieizoto- 
niczny. 

6. Wszystkie roztwory, wprowadzone człowiekowi zarówno 
dla celów rozpoznawczych, jak i leczniczych dolędźwiowo, pod- 
potylicznie lub domózgowo, powinny być ściśle izotoniczne, ce- 
lem uniknięcia wszelkich niepożądanych objawów, wywołanycl 
przez roztwór nieizotoniczny. 

7. Dzięki wstrzyknięciu podpotylicznenu lub dolędźwiowe- 
mu, istnieje nrożliwość bezpośredniego zadziałania na ośrodki 
naczynioruchowe, ośrodki nerwu błędnego oraz oddechowy, co 
mogło by mieć znaczenie praktyczne w przypadkach porażenia 
ośrodków naczynioruchowych i oddecllowego np. wskutek ude- 
rzenia piorunu lub porażenia prądem elektrycznym. 


JWP. Dziekanowi Prof. Dr Tadeuszowi Teimpce, Dyrekto- 
rowi I Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. za łaskawe poparcie 
mnie przy wykonywaniu tej pracy i cenne wskazówki składam 
na tym miejscu serdeczne podziękowanie. 
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Jerzy BOGNER. Lwów. 


Zmiany limfatycznych gruczołów szyjnych w gruźlicy ustroju, 
w szczególności migdałków, i w innych ich schorzeniach, a ziar- 
nica złośliwa. 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. K. we Lwowie. 
> Kierownik: Prof. dr W. Nowicki. 


WSTEP. 


Etiologia ziarnicy złośliwej jesi nieznana. Nazwa choroba 
Hodkinsa była wprawdzie praktyczna z powodu krótkości 
brzmienia, ale, jak później Fabian i inni już dawniej podno- 
sili, nieodpowiednia, ponieważ opisane przez Hodkinsa 
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(1832 r.) przypadki, tylko w małej liczbie w istocie były ziarni- 
cą złośliwą. W roku 1856 Cohnheim zaliczył tę sprawę do 
grupy białaczki rzekomej (pseudoleukemii). 

Dopiero Palłtauf, a przede wszystkim Sternberg 
(1898 r.), wyodrębnili ziarnicę złośliwą, jako swoistą jednostkę 


chorobową. Uważali oni ją, jak wiadomo, początkowo za spe- 


cjalną postać gruźlicy gruczołów limfatycznych, opierając się 
na tym, że Sternberg w przypadkach, w których gruźlica 
skądinąd istniała, wykazał podobne zmiany ziarnicze. Począt- 
kowo także Paltauf uważał ziarnicę złośliwą za osłabioną 
postać gruźlicy, zdanie to jednak później zmienił, przyjmując 
inną jej etiologię, Powyższe przypadki uważa się dziś za kom- 
binacje ziarnicy złośliwej i gruźlicy; przypadki takie nie są tak 
rzadkie. Fränkel i Much wykazali ziarna w tkance ziarni- 
czej i uważali, że ziarnica złośliwa iest spowodowana przez 
osłabiony jad zruźliczy. Za pomocą szczepienia tkanki ziarni- 
czej udało się nieiednokrotnie wywołać gruźlicę u Świnek mor- 
skich i królików i to nawet ze zmianami podobnymi, jak w ziar- 
nicy złośliwej. W Zakładzie Anatomii Patologicznej U. J. K. 
we Lwowie przebadano bardzo znaczny materiał ziarnicy zło- 
Śliwei i niemal w jednej trzeciej za pomocą szczepienia wyka- 
zano gruźlicę u świnek morskich, a kilkakrotnie zmiany w nich 
stwierdzone, podobne były do zmian ziarniczych. Dziś znaczna 
część badaczów przyjmuje, że istnieje zarazek chorobotwórczy, 
który, jeśli nie jest identyczny z prątkiem Kocha, to jest w blis- 
kim z nim stosunku (osłabiony, czy też, jak Lichtenstein 
twierdzi, jakościcwo odmienną jego postacią). 

Rozwiązanie tego zagadnienia jest bardzo trudne, albowiem 
nie można nigdy wykluczyć zakażenia gruźlicą materiału za- 
równo badaniem na pożywkach, jak rówież w doświadczeniach 
ze szczepieniem zwierząt. 

Należało by wspomnieć o zapatrywaniach nielicznych auto- 
rów (Kuczyński-Hauck), dopatrujących się w grzybkach 
etiologii ziarnicy złośliwej. Jak wiadomo, głównym i najczęściej 
pierwszym miejscem sadowienia się ziarnicy są linifatyczne griu- 
czoły szyine. Przy zajęciu przez ziarnicę gruczołu lub grupy 
gruczołów w postaci guzków lub guzów, chodzi o odczyn tkan- 
kowy una działanie tego samego czynnika. Jak prątek gruźliczy 
powoduje w miejscu sadowienia się bujanie tkanki gruźliczej, 
tak samo w ziarnicy złośliwej powstaje odczynowa tkanka ziar- 
ninowa. 

Przebieg ziarnicy jest przewlekły i ma charakter zapalny. 
Ziarnica złośliwa charakteryzuje się swoistą tkanką ziarninową, 
która mimo swoistej budowy wykazuje często pewne podobień- 
stwo do zmian ziarninowych gruźliczych i to właśnie skłoniło 
mnie do badania gruczołów limfatycznych szyjnych, przede 
wszystkim w przypadkach gruźlicy migdałków. 

Chodziło mi o odpowiedź na pytania: 1) jakie zmiany znaj- 
duią się w gruczołach limfatycznych szyjnych, w przypadkach 
gruźlicy migdałków lub w przypadkach innych ich schorzeń prze- 
wlekłych; 2) czy ewentualne zmiany, stwierdzone w gruczołach 
szyjnych, nie przypominają lub też wprost nie przedstawiają 
utkania ziarnicy złośliwej. 

Nadto przebadałem gruczoły limfatyczne szyjne z przypad- 
ków próclinienia zębów, ziarnicy złośliwej i pryszczykowego 
zapalenia gardła, dla przekonania się, czy obraz mikroskopowy 
gruczołów szyjnych w tych sprawach nie jest podobny do 
obrazu mikroskopowego ziarnicy złośliwej. 

Z gruczołów limfatycznych, jak wiadomo, gruczoły szyjne 
często ulegają gruźlicy. Głębokie gruczoły szyjne tworzą nie- 
kiedy guzkowate sznury wzdłuż naczyń szyjnych (żyła szyina 
wspólna i wewnętrzna). Często też, szczególnie u dzieci, roz- 
iiękają one i przebijają przez skórę. Pierwotne usadowienie się 
zmian gruźliczych w przypadkach schorzenia gruczołów limfa- 
tycznych szyjnych iest nader różne. Niekiedy istnieje ogólna 
gruźlica ustroju, iednakże w większości przypadków zakażenie 
prątkiem Kocha jest sprawą następową i powstaje z pierwotnej 
gruźlicy sąsiednich narządów, które mogą być wrotami zakaże- 
nia gruźliczego, może to być: 

1) gruźlica migdałków 
Schlenker, Hanau); 

2) próchnienie zębów (Starck). Starck badał 100 dzie- 
ci w wieku od 3—12 lat. Po wykluczeniu innych przyczyn po- 
większenia limfatycznych gruczołów szyjnych (dziedziczne 
obciążenie, przebyte zakażenia, jak odra, płonica, błonica, zapa- 
lenie gardła itd.) pozostało 41% dzieci, u których nie można 
było wykazać przyczyny powiększenia gruczołów szyjnych, iak 
tylko próchnienie zębów. Autor ten uważa też próchnienie zę- 
bów za naiczęstszą przyczynę obrzęku gruczołów szyjnych 
u dzieci. Także dla powstawania gruźlicy gruczołów szyjnych 
próchnienie zębów, obok gruźlicy migdałków, iest źródłem za- 
każenia. Ten sam autor dla przykładu przytacza pięć przypad- 
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ków, w których jednostronna gruźlica gruczołów limfatycznych 
podszczękowych rozwinęła się równocześnie z bólami zębów. 
Badania histologiczne potwierdziły gruźlicę w iednym z tych 
przypadków, w dwóch w wyciągniętych zębach stwierdził on 
obecność prątków gruźliczych, w innych przypadkach wynik 
badania był uiemny, natomiast ieden raz była tkanka gruźlicza 
między korzeniami zębów. Wskutek wtargnięcia prątków Kocha 
do zębów spróchniałych. może powstać gruźlicze zapalenie ozęb- 
lej (Partsch) lub gruźliczy ziarniniak korzeniowy (Euler). 

Sprawie stosunku próchnienia zębów do zachowania się gru- 


czołów limfatycznych poświęciłem nieco więcej miejsca, gdyż 
był to przedmiot moich badań; 

3) gruźlica nosa; 

4) gruźlicze zapalenie ucha środkowego; 

5) gruźlica skóry. 

Należy pamiętać, że nieuszkodzona błona śluzowa jamy 


ustnej także nie chroni przed dostaniem się prątka gruźliczego 
i innych drobnoustrojów chorobotwórczych do dróg i gruczo- 
łów limfatycznych, jak to potwierdziły doświadczenia na zwie- 
rzętach, wykonane przez J. Kocha i Baumgartena. Na 
podstawie doświadczeń na królikach, wykonanych przez Bar- 
tela i Spielera, przekonano się, że prątki gruźlicze, które 
przy karmieniu dostały się do gruczołów przez nieuszkodzoną 
błonę śluzową, mogą długo utrzymywać się w nich, niejako 
M ukryciu przy zachowaniu zdolności życiowych bez wywoła- 
uia swoistych zmian gruźliczych: powodują one raczej zwyczaj- 
ny rozrost tkanki limfoidalnej, który może poprzedzić swoiste 
zmiany gruźlicze, Nie wszyscy autorowie zgadzają się ze zda- 
niem wymienionych autorów; Joest odrzuca okres limioidal- 
ny u zwierząt, ponieważ w swych badaniach uzyskał dodatnie 
wyniki szczepienia u świnek morskich tylko wiedy, gdy w gru- 
czołach można było wykazać mikroskopowo prątki gruźlicze, 
To samo potwierdzili Henke-Jonske. Inni uznają zapatrywa- 
nie o prątkacli utajonych w gruczołach zarówno u zwierząt 
(Linnenbrink), jak u ludzi (Amersbach K, Lówen- 
stein A, Löwenstein E, Bartel, Dieulafoy, 
Gaffky). 

Utaioną postać gruźlicy gruczołów udało się też wywołać za 
pomocą jadu przechodzącego przez sączek (Vaudremćr 
1923). Utajona postać może się zagoić, może jednak spowodo= 
wać alergię, która stwarza usposobienie do powtórnego zaka- 
żenia w późniejszym wieku. 


BADANIA WŁASNE. 


1. Material i sposób badania. 


Materiał sekcyijny przeze mnie opracowany obejmuje 50 
przypadków, w tym 40 przypadków gruźlicy ustroiu rozpozna- 
nei gołym okiem, 6 przypadków znacznego próchnienia zębów 
bez gruźlicy, 2 przypadki ziarnicy złośliwej, w tym 1 przypa- 
dek z równocześnie stwierdzoną gruźlicą, 2 przypadki pryszczy- 
kowego zapalenia gardła. 

Materiał przeznaczony do badania mikroskopowego, pobie- 
rałem przeciętnie w 15 godzin po Śmierci. 

Sposób badania materiału polegał na dokładnym opisie wy- 
glądu migdałków i gruczołów limfatycznych szyinych, 
z uwzględnieniem ich wymiarów. Do badania mikroskopowego 
brałem: wycinki osobno z prawego migdałka i prawego gruczo- 
lu limfatycznego, osobno z lewego migdałka i lewego gruczołu 
limfatycznego, gdyż chodziło mi, jak wyżej wspomniałem, 
o stwierdzenie przypuszczalnego związku tych zmian ze sobą, 
Następnie sporządzałem rozcierkę szkiełkową z treści wyciśnię- 
tej z migdałka, osobno z prawego, osobno z lewego; rozcierki 
te barwiłem metodą Ziehl-Neelsena na prątki gruźlicze. Cząstki 
z migdałków i gruczołów utrwalałem w 5% rozczynie formaliny, 
po odwodnieniu zatapiałem ie w parafinie, a skrawki z nich 
barwiłerm hematoksyliną i eozyną oraz na prątki gruźlicze. Ma- 
terial przeznaczony do badania na prątki gruźlicze utrwalałem 
w płynie Zenkera. 

Materiał sekcyjuy podzieliłem na dwie grupy: pierwsza gru- 
pa obejmuje przypadki, w których znajdowały się zmiany gruź- 
licze (przypadki gruźlicze), druga grupa przypadki z wybitnym 
próchnieniem zębów lub z iunymi schorzeniami. 


2. Poszczególne grupy imigdałków i limfatycznych gruczołów 
szyjnych. 


ANPrzypadiewewuziney 
Ta grupa obejmuje 40 przypadków sekcyinych, w których 


stwierdzono jakiekolwiek zmiany gruźlicze. Należy do niei 22 
mężczyzn i 18 kobiet w wieku od 8 miesięcy do 76 lat. W pewnei 
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liczbie tych przypadków stwierdziłem zmiany gruźlicze migdał- 
ków. Dla przeirzystości osobno omówię przypadki z gruźlicą 
migdałków i bez niei 


a) Przypadki z gruźlicą migdalków. 


Gruźlica migdałków może, iak wiadomo, być pierwotna lub 
wtórna. Za pierwotną gruźlicę, niewątpliwie nader rzadką, uwa- 
ża się te przypadki, w których w imigdałkachi są rozlegleisze 
owrzodzenia, bez zmian  gruźliczych w innych narządach, 
w szczególności w płucach lub z gruźlicą bardzo początkową. 

Zakażenie migdałków gruźlicą może nastąpić drogą: 1) krwio- 
nośną, 2) powietrzno-pokarmową i 3) drogą limfatyczną. 

W pierwotnej gruźlicy migdałków mielibyśmiy do czynienia 
z zakażeniem może nie tyle drogą powietrzną, ile raczej za po- 
średnictwem pokarmów zawierających w sobie pratki swoiste 
(Friedmann Friedr Franz. Orth). W iaki sposób zaś 
prątki gruźlicze dostają się do tkanki migdałków, nie iest rze- 
czą pewną. Wedle Grobera wtargnięcie prątków do migdał- 
ków powstaje drogą fiziologicznych szczelin w nabłonku, od- 
krytych przez Stólira. Wielkie znaczenie przy tym ma pod- 
wyższenie ciśnienia w zatokach migdałków podczas aktu poły- 
kania; mianowicie w czasie połykania wskutek ucisku wy- 
wołanego przez mięśnie zwieracza zostaje wygnieciona zawar- 
tość zatok, następny akt polega na rozszerzeniu tychże zatok 
i wskutek tego wessaniu do nich cząstek pokarmów płynnych, 
czy też plwociny. Następowe dostawanie się prątków w samą 
tkankę migdałka odbywa się przez wciskanie się tychże w drob- 
niutkie przestrzenie, a raczej szczelinki między nabłonkami. 

Powstanie tychże szczelinek mają ułatwiać z jednej strony 
nieżyty migdałków, połączone ze znaczniejszym złuszczaniem 
się ich nabłonuków, a także przechodzenie przez nabłonek cia- 
łek białych. Stöhr dowodzi, że przez nabłonek migdałków 
odbywa się ustawiczna emigracja ciałek białych, a przez szcze- 
linki stąd powstałe łatwo mogą następowo dostać się drobno- 
ustroje. O znaczeniu migdałków, jako wrót zakażenia gruźlicze- 
go, wiodącego niekiedy do gruźlicy gruczołów limfatycznych 
szyjnych, mówią m. in. Schlenker i Kriickmann. Dieu- 
lafoy na podstawie badań, polegających na szczepieniu 
migdałków Śświnkom morskim, dochodzi do wniosku, że migdałki 
moga być wrotami wejścia dla prątka gruźliczego. Prątek gruź- 
liczy może też wywołać gruźlicę gruczołów szyinych i migdał- 
ków, jak wyżej zaznaczyliśmy, przez dostanie się do nich dro- 
gą krwionośną (gruźlica prosówkowa) albo, co znacznie Czę- 
ściei się zdarza, drogą limfy. Podczas gdy Baumgarten, 
a także Haustein przyznają poważne znaczenie pierwszej 
drodze, to Joest i Noack na podstawie doświadczeń na zwie- 
rzętach przyznają znaczenie drugiei drodze. 

O ile pierwotna gruźlica migdałków jest zjawiskiem nieco- 
dziennym, to z wtórną gruźlicą spotykamy się bardzo często; 
może ona występować jako postać, już gołym okiem widoczna 
i to przede wszystkim jako gruźlica rozpadowa lub o wiele czę- 
Ściej. jako gruźlica utajona, widoczna dopiero pod mikroskopem. 
Gruźlica migdałków należy do zmian bardzo częstych, a spo- 
tyka się ją przede wszystkim w gruźlicy płuc, zwłaszcza 
w gruźlicy rozpadowej (Fischer P., Mullin W. V, Otto 
Johannes); samo zakażenie migdałków należy uważać za 
następstwo zetknięcia się plwociny, zawierającej prątki gruźli- 
cze z ich powierzchnią. Zakażenie to od strony powierzchni 
migdałka wystąpi łatwiej, jeżeli migdałki przedstawiały przed 
tym pewne zmiany, polegające szczególnie na złuszczaniu się 
nabłouków, zwłaszcza nabłonków zatok, w których zaleganie 
zakażającego materiału, jak już wsponiniano, może się zdarzać 
(Bandelier). Naturalnie gruźlica migdałków może także po- 
wstać w gruźlicy prosówkowei. Mniej prawdopodobne wydaje 
się, aby gruźlica migdałków mogła powstać jako następstwo za- 
jęcia gruczołów limfatycznych szyjnych, podczas gdy na odwrót 
bardzo często są zajęte gruczoły szyjne w gruźlicy migdałków. 

W materiale :noim na owych 40 przypadków sekcyjuych 
gruźlicy ustroju stwierdziłem mikroskopowo w 16 przypadkach, 
to iest w 40%, gruźlicę migdałków. W 8 przypadkach, a więc 
w 20%, była równocześnie także gruźlica limfatycznych gru- 
czołów szyjnych. 

Gruźlica migdałków i szyjnych gruczołów limfatycznych 
była przede wszystkin w przypadkach rozpadowej gruźlicy 
płuc, to jest w 6 przypadkach na 8 i to z rówuoczesnyini wy- 
bitnymi zmianami górnych dróg oddechowych (wrzody grużli- 
cze nagłośni, gruźlicą krtani, wrzody gruźlicze tchawicy), a tyl- 
ko 2 razy gruźlica migdałków i gruczołów była w przypadkach 
gruźlicy prosówkowej u dzieci i to w wieku 2 i 8 lat. 

Mikroskopowo w przypadkach równoczesnej gruźlicy mig- 
dałków i gruczołów, utkanie gruczołów poza zmianami swoisty- 
mi (gruzełkami) nie wykazywało podobieństwa do tkanki ziar- 
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niczej, tylko w iednym przypadku, u kobiety 40-letniei z obu- 
stronną gruźlicą migdalków i gruźlicą gruczolów po stronie 
prawej i z makroskopowo stwierdzonym zapaleniem migdałków 
(tonsillitis lacnnaris), gruczoły limfatyczne szyine po stronie le- 
wej wykazywały wysepkowate i pasmowate buianie Śródbłon- 
ków, rozmieszczone dość równomiernie w gruczole. 

W przypadkach wyłącznej gruźlicy migdałków stwierdziłem 
5 razy starą gruźlicę rozpadową, po iednym przypadku gruźli- 
cę otrzewnej, świeżą gruźlicę rozpadową i gruźlicę prosówko- 
wą. Mikroskopowo na tych 8 przypadków stwierdziłem w 7 
przypadkach, w szyjnych gruczołach limfatycznych rozwój tkan- 
ki podobnei do tkanki ziarniczeji, w ósmym zaś przypadku 
stwierdziłem mikroskopowo gdzieniegdzie wyspy tkanki łącznei, 
zasobnej w komórki, wśród nich komórki śródbłonkowe. Przy- 
padek ten dotyczył mężczyzny 22-letniego z rozpadową gruźlicą 
Starą i świeżą płuc i z równoczesną cukrzycą. 


b) Przypadki bez gruźlicy migdalków. 


W 24 przypadkach tej grupy (13 mężczyzn i ll kobiet) to 
jest w 60% całego materiału przeze mnie zbadanego, nie 


stwierdziłem gruźlicy migdałków. W 6 przypadkach tej grupy, 
to jest w 15% wykazano gruźlicę limfatycznych gruczołów 


szyjnych, w 18 zaś pozostalych, to jest w 45%, nie stwierdzi- 
łem ani gruźlicy migdałków, ani gruźlicy tychże gruczołów. 

W wymienionych 6 przypadkach wyłącznej gruźlicy gruczo- 
łów limfatycznych szyjnych bez gruźlicy migdałków, stwierdzo- 


no w płucach trzy razy starą gruźlicę rozpadową, ieden raz 
gruźlicę rozpadową świeżą i gruźlicę prosówkową, dwa razy 


zaś u dzieci w wieku 8 miesięcy i 16 miesięcy gruźlicę prosów- 
kową. W tych dwóch przypadkach migdałki były wielkie, miąższ 
ich był rozrosły, a w zatokach była treść zapalna. W przypad- 
ku świeżej gruźlicy rozpadowei i prosówkowcei migdałki były 
zanikłe i przekrwione, w przypadkąch starej gruźlicy rozpado- 


wej jeden raz migdałki były bardzo wielkie i dotknięte prze- 
wlekłym zapaleniem zatokowym, dwa razy zaś były zanikłe 
i płaskie. 


W 18 przypadkach, w których nie stwierdziłem ani gruźl- 
cy migdałków, ani gruźlicy limfatycznych gruczołów szyinyci!, 
była w płucąch 8 razy stara gruźlica rozpadowa, 4 razy gruź- 
lica włóknista, 3 razy zaś prosówkowa, 2 razy świeża rozpa- 
dowa; jeden raz była gruźlica otrzewnej. 

Na tych 18 przypadków wolnych 'od gruźlicy migdalków 
i gruczołów szyinych migdałki były zanikłe w 12 przypadkach, 
przerosłe w 3 przypadkach, nie wykazywały zmian w 3 przy- 
padkach. A więc znaczną większość tworzyły migdałki zanikłe. 
Należy podnieść, że wśród zanikłych migdałków, w dwóch 
przypadkach ze starą gruźlicą rozpadową płuc u osób w wieku 
6l i 65 lat stwierdziłem obecność tkanki chrzęstnej, powstałej 
najprawdopodobniej z przerądzania tkanki łącznej. Według ba- 
dań histologicznych Kohschiego w 10% migdałków pobra- 
nych ze zwłok i przez niego badanych znajdowało się utka- 
nie chrząstki lub kostne i to częściej u mężczyzn, niż u kobiet. 
Kolischi sądzi, że to utkanie jest albo pierwotne wrodzone 
i pochodzi z nieprawidłowego rozwinięcia się drugiego łuku 
skrzelowego, lub iest następstwem spraw zapalnych. Pelle- 
grini stwierdził utkanie chrzęstne w  miigdałkach częściej 
w wieku starszym. 

W limfatycznych gruczolłach szyjnych tych 18 przypadków 
było przede wszystkim  rozrostowe zapalenie, najczęściej 
w przypadkach z zanikłymi migdałkami, dwa razy zaś były 
zbliznowacenia z równoczesną starą, rozpadową gruźlicą płuc. 
W trzech przypadkach z przerosłymi migdałkami ze starą i świe- 
żą gruźlicą rozpadową płuc i z gruźlicą prosówkową, dwa razy 
nie można było wykazać zmian w limiatycznych gruczołąch 
szyjnych, raz zaś stwierdziłem znacznego stopnia bujanie tkan- 
ki łącznej, zasobnei w komórki. 

Badanie mikroskopowe. Zanim w krótkości przedstawię obraz 
zmian histologicznych w limfatycznych  gruczołach szyjnych 
z przypadków z grużlica migdałków, wspomnę ogólnie o po- 
staciach gruźlicy w gruczołach limiatycznych. 

a) Mikroskopowo mogą być liczne gruzełki prosówkowate 
i podprosówkowate. Gruzełki te składają się z silnie barwiących 
się komórek limioidalnych, komórek nabłonkowatych i nierzad- 
ko z komórek olbrzymich. W dalszym przebiegu moga one se- 
rowacieć i przez obwodowy rozrost į zlewanie się, mogą two- 
rzyć większe skupienia gruzełkowe. Świeżej wysvpce gruzeł- 
ków towarzyszy obrzęk i przekrwienie gruczołów, W gruźlicy 
krwiopochodnej powstają raczej poszczególne gruzełki (dzia- 
łanie mniejszej ilości prątków), serowacenie zaś wytwarza się 
bardziej w gruźlicy gruczołów, powstałej drogą limfatyczną, 
w której działa wielka ilość prątków i liczne toksyny (T en- 
deloo). Z postacią tą najcześciej spotykałem się w moim ma- 
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teriale, to jest w 10 przypadkach na 14, z tego przy równo- 
czesnei gruźlicy migdałków w 6 przypadkach. 

b) Środkowa część gruczołu wykazuje rozlane serowace- 
nie, na obwodzie zaś są poszczególne imiejsca, które albo skła- 
dają się z typowych gruzełków (złożonych z komórek nabłon- 
kowatych i serowaciejących komórek olbrzymich) albo z sero- 
waciejących gruzełków zbudowanych z komórek nabłonkowa- 
tych bez komórek olbrzymich, albo wreszcie z zupełnie sero- 
watych gruzełków. Komórek olbrzymich może nie być, co też 
niekiedy utrudnia rozpoznanie. Jest to szybko serowaciejąca 
postać gruźlicy i to początkowo 'ogniskowo, później bardziej 
rozlanie i kończąca się rozimiękaniem. Postać tę stwierdziłem 
jeden raz u dziecka 16-miesięcznego, jako wyłączną gruźlicę 
szyjnych gruczołów limfatycznych. 

c) Postać gruźlicy przebiegająca przewlekle į mało skłon- 
na do serowacenia i rozmiękania wiedzie tylko do stwardnie- 


nia. Mikroskopowo stwierdza się w tej postaci nieiednolite 
utkanie, mianowicie obok jeszcze utrzymanei tkanki limfatycz- 
nej stwierdza się wrastające w nią pasma tkanki, słabiej się 
barwiącej, zasobneji w znacznie większe komórki, z których 
niewątpliwie wiele jest wybuiałymi śródbłonkami; pasma te 


mogą być także złożone z innych typów komórkowych, niekiedy 
dość wielkicli. W innych miejscach stwierdza się pasma tkanki 
bardziei włóknistej lub też zatarcie budowy; są to miejsca po- 
czątkowej martwicy. Wyraźnych zmian gruźliczych jednak się 
mie widzi. Martwica ta ma charakter włóknisty, a więc nie wy- 
gląda na gruźliczą martwicę serowatą. Dość szerokie i poły- 
skuiące, pozbawione jąder pasma przebiegają wtedy między 
resztkami tkanki gruczołoweji. 

Te obie ostatnie postacie gruźlicy Kaufmann zalicza do 
rozlanego komórkowego rozrostu gruźliczego, w którym począt- 
kowo widzi się nagromadzenie licznych małych, później zaś 
większych nabłonkowatych, często wrzecionowatych komórek 
(fibroblastów), jako też poszczególne komórki olbrzymie; gru- 
czoł się przy tym powiększa. Postać tę stwierdziłem w moim 
materiale gruźliczym trzy razy, z tego dwa razy przy równo- 
czesnei gruźlicy migdalków. 

Obraz mikroskopowy limfatycznych gruczołów  szyinych 
grupv a), a więc z gruźlicą migdałków, przedstawiał pewne po- 
dobieństwo do tkanki ziarniczej w połowie przypadków, w któ- 
rych stwierdziłem gruźlicę migdałków, to iest w 8 przypadkach. 
Dla przykładu przytaczam protokoły 3 przypadków tei grupy. 

Przypadek 28. Mężczyzna lat 27. 

Klinicznie: gruźlica włóknista górnych płatów płuc, wysiew 
prosówkowy. 

Sekcyinie: gruźlica iamista i okołooskrzelowa płuc. 

Mikroskopowo: limfatyczne gruczoły szyine obu stron wy- 
kazuią utkanie utworzone z rozrosłei tkanki, zasobnej w ko- 
mórki nabłonkowate, w komórki przypominające komórki pla- 
zmatyczne i w komórki nabłonkowate wśród nich; w ogóle 
uderza wielopostaciowość komórkowa i obfite naczynia prze- 
krwione. 

Przypadek 20. Dziewczynka lat 13. 

Klinicznie: gruźlica otrzewnej, wysiew prosówkowy. 

Sekcyjnie: stan po operacii z powodu urazowego przebi- 
cia jelita krętego. Ropne zapalenie i gruźlica otrzewnei. Sero- 
wate, obustronnie zapalenie przydatków macicznych. 

Mikroskcpowo: limfatyczne gruczoły szyjne są bardzo zmie- 
nione. W znacznej części zamiast tkanki limfatycznej stwierdza 
się w nich rozwój tkanki łącznej rozlanie buiającej, złożonej 
z komórek włóknotwórczych, limfocytów i śródbłonków (ryc. 1). 

Przypadek 25. Kobieta lat 24. 

Klinicznie: gruźlica pluc i 
klatki piersiowei (I=VII żebra). 

Sekcyinie i mikroskopowo przypadek ten przedstawiłem 
szczegółowo w rozdziale C z powodu stwierdzonej histologicz- 
nie obecności prątków gruźliczych w migdałku prawym. 

W przytoczonych przypadkach miejsce tkanki limfatycznej 
zajmuie zatem tkanka łączna, zasobna w komórki mniei lub 
bardziej różnopostaciowe. Ta tkanka przedstawia pewne podo- 
bieństwo do tkanki ziarniczej, nie wygląda też ua rozlanie bu- 
jaiącą tkankę gruźliczą, np. zachodzącą w zołzowych gruczo- 
łach szyinych. 

Na 18 przypadków grupy b), a więc z migdałkami gruźlicą 
niezajętymi, pewne podobieństwo do tkanki ziarniczeji było 
w gruczołach w 11 przypadkach. Dla przykładu przytoczę przy- 
padek 9, dotyczący mężczyzny lat 47. 


stan po lewostromiei plastyce 


Klinicznie: gruźlica rozpadowa płuc, cukrzyca, krwotok 
płucny. 
Sekcyjnie: gruźlica wtóknista płuc i świeża, rozpadowa 


gruźlica prawego płuca. 
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Mikroskopowo: limfatyczne gruczoły szyjne mają zatartą 
budowę prawidłową, porozszerzane przestrzenie  limfatyczne 
z obfitymi nagromadzeniami limfocytów, ciałek czerwonych 


Ryc. 1. Przypadek Nr 20. 
Budowa gruczołu zatarla. Zamiast tkanki limfatycznej rozlanie 
bujająca tkanka lączna, złożona z różnych kcmórek, wśród nich 
z komórek nablonkowatyth, limfocytów, leukocytów, komórek 
wlóknotwórczych i z wcale licznych naczyń krwionośnych. a — po- 
zostalość z tkanki limtatycznej, b — tkanka lączna. 
Pow. 75 razy. 


i złuszczającyci się śródbłonków różnej wielkości, niektórych 
z wielkim, silnie barwiącym się jednym lub dwoma jądrami; 
komórki te wyglądają na świeże komórki Sternherga (ryc. 2). 


piens 


Ryc. 2. Przypadek Nr 9. 


Gruczoł limfatyczny szyiny. Budowa gruczelu zatarta. a — po- 
rozszerzane przestrzenie limłatyczne, wypełnione limfocytami, 
cialkami czerwonymi i komórkami, podobnymi do komórek 
Sternberga. b — komórki wielkie, podobne do komórek Stern- 
berga. c — nagromadzenie limfocytów. 
Pow. 265 razy. 
Obraz mikroskopowy tych gruczołów przypomina nieco 


tkankę ziarniczą w początkowym okresie jej bujania. 

W każdym przypadku z 19 grupy A. to jest w 8 przypad- 
kach wyłącznej gruźlicy migdałków i 11 przypadkach bez gruź- 
licy migdałków, stwierdziłem w gruczołachi szyjuych obecność 
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tkanki zasobnej w różnopostaciowe komórki i obfite naczynia, 
Znajdowały się w niej komórki, zachodzące w tkance ziarni- 
czej. Zachowanie się limfatycznych gruczołów szyjnych tei gru- 
py A. staje się tym bardziej interesujące, jeśli porówna się 
odnośne przypadki z przypadkami złośliwej ziarnicy grupy B. 
Opisane zmiany gruczołów występują w przypadkach z gruźlicą 
migdałków, iak i bez nich. W moim materiale stwierdziłem ie 
równocześnie z gruźlicą migdałków w 20%, bez ich gruźlicy 
w 27,5%. 

Podam jeszcze dodatkowo w krótkości stwierdzony w moim 
materiale stosunek zmian w migdałkach i w limfatycznych gru- 
czolach szyinych do zmian sekcyjnie stwierdzonych w iuryci 
narządach grupy tych przypadków, w których były jakiekolwiek 


i gdziekolwiek sekcyinie wykazane zmiany gruźlicze. Przede 
wszystkim zaznaczam, że zmiany gruźlicze innych narządów 
w moim materiale gruźliczym, obejmującym 40 przypadków, 


najczęściej były u osób w wieku od 21 do 30 lat (u mężczyzn 
10 razy, u kobiet 6 razy). Naiczęściej była to gruźlica płuc 
(38 razy), mianowicie postać rozpadowa stara 22 razy, rozpa- 


dowa świeża 4 razy, włóknista 4 razy, gruźlica prosówkowa 
8 razy. Pozostałe 2 przypadki należy zaliczyć do gruźlicy 
otrzewnej. 

Niemal wyłącznej gruźlicy gruczołów limfatycznych jam 


ciała lub obwodowych nie było w moim materiale. 

W grupie przypadków gruźlicy migdałków bez zmian gruź- 
liczych limfatycznych gruczołów szyjnych. była stara, rozpado- 
wa gruźlica płuc w 5 przypadkach, świeża gruźlica rozpadowa 
w 1 przypadku, również po jednym przypadku była ogólna gruź- 
lica prosówkowa i gruźlica otrzewnej. 

W grupie przypadków gruźlicy migdałków i limiatycznych 
gruczołów szyjnych była w 6 przypadkach stara gruźlica roz- 
padowa płuc i w 2 przypadkach ogólna gruźlica prosówkowa. 

W grupie przypadków ze zmianami gruźliczymi limfatycz- 
nych gruczołów szyjnych, jednak bez zmian  griźliczych 
w migdalkach, była w 3 przypadkach stara gruźlica rozpado- 
wa płuc, w I świeża, w 2 przypadkach zaś gruźlica prosów- 
kowa. 

W pozostałych 18 przypadkach, w których nie było gruź- 
licy w migdałkach i w limfatycznych yruczołach szyjnych, sta- 
ra, rozpadowa gruźlica płuc znajdowała się w 8 przypadkach, 
świeża w 2 przypadkach, w 4 przypadkach włóknista, w 3 przy- 
padkach prosówkowa, wreszcie w 1 przypadku była gruźlica 
otrzewnci. 

A zatem w materiale przeze mnie badanyin najcześciej była 
stara lub świeża rozpadowa gruźlica płuc, bo w 26 przypadkach. 

Dok. nast. 


Sallie HOBEN. Lwów. 


Gruźlica sutka. 


Z Zakładu Auatomii Patologicznej U. J. K. we Lwowie. 
Kierownik: Prof. dr Witołd Nowicki. 


LOWSTER,. 


Jednym z najczęstszych schorzeń, spotykanych w praktyce 
klinicznej i stwierdzanych na stole sekcyjnym, jest gruźlica. 
Jednakże mimo jej częstości niektóre narządy wykazują rzad- 
ko zmiany gruźlicze, do nich to zalicza się także sutek. Gruź- 
licę sutka do niedawna uważano za sprawę bardzo rzadką. 
Pierwsze dane o gruźlicy sutka, oparte na badaniu makrosko- 
powym, podał w r. 1829 Sir Astley Cooper w swej książce 
pt.: „Diseases of the breast“. Od czasu do czasu ogłaszano po- 
dobne przypadki, mianowicie tzw. schorzenie zołzowe sutka 
(Nelatonm Velpeau i mni). Istniała jednak grupa autorów, 
wśród nich także Virchow, którzy zaprzeczali istnienie gruż- 
licy sutka, ogłaszano je jednak dalei, a w r. 1881 Dubar po 
raz pierwszy podał wyniki badania histologicznego sutka gruź- 
liczo zmienionego, co ostatecznie ustaliło fakt istnienia gruźlicy 
tego narządu Ohnacker zaszczepił w r. 1882 po raz pierw- 
szy świnki morskie treścią ropiastą ze sutka gruźliczego z wy- 
nikiem dodatnim. Od tego czasu opisy przypadków gruźlicy sut- 
ka stają się częstsze. 

Dotychczas ogłoszono i zestawiono około 450 przypadków 
gruźlicy sutka. 

Jednakże pewne zapatrywania, jak np. zapatrywania, doty- 
czące różnicy między pierwotną gruźlicą, usadowioną wyłącz- 
nie w sutku przy braku innych ognisk w ustroju, a gruźlicą 
wtórną, pomimo dość licznych dotychczas ogłoszonych przypad- 
ków, są jeszcze dziś sporne. Podobnie nie jest jeszcze ustalone, 
jaką drogą prątek wnika do sutka. 
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Korzystając więc z materialu historii chorób, protokołów 
sekcyinych, z dziewięciu przypadków bioptycznych, jako też 
z materiału sekcyjnego Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. K,, 
opiszę i omówię wyniki i spostrzeżenia, uzyskane z historii cho- 
rób, protokołów sekcyinych i z makro- i mikroskopowego ba- 
dania materiału bioptycznego i sekcyinego. 


I. MATERIAŁ I SPOSÓB BADANIA. 


Materiał opracowany podzieliłem na dwie części, w pierw- 
szej części są opracowane dane statystyczne i badania mikro- 
skopowe przypadków bioptycznych, w drugiei przypadki sek- 
cyjne. 

Materiat statystyczny przypadków bioptycznych składa się 
z wyciągów historii chorób Kliniki Chirurgicznej Uniwersytetu 
Jana Kazimierza we Lwowie, Oddziału Chirurgicznego Państwo- 
wego Szpitala Powszechnego we Lwowie, Zakładu Anatomii Pa- 
tologicznei U. J. K., jako też zakładów leczniczych poza Lwo- 
wem i z protokołów sekcyjnych Zakładu Anatomii Patologicznej 
U. J. K. dotyczących przypadków sekcyinych. 

Materiał statystyczny przypadków  bioptycznych obeimuie 
materiał ostatnich 15 lat od 1920 do 1935 r. (w tym wkresie 
przysłano do Zakładu Anatomii Patologicznei U. J. K. celem 
zbadania histopatologicznego 813 przypadków schorzeń sutka, 
w tym nowotworowych, zapaleń i gruźlicy) i wyciągi z historii 
chorób dziewięciu poniżei przytoczonych przypadków bioptycz- 
nych. 

Protokoły sekcyjne obejmują 20 przypadków przeważnie 
ciężkiej rozpadowei gruźlicy płuc lub gruźlicy prosówkowatei; 
w czasie od maja 1935 do 1936 r., na 593 sekcyi wykonanych 
w tym czasie na zwłokach kobiet, przy czym w 102 przypad- 
kach stwierdzono zmiany gruźlicze. Materiał bioptyczny (9 przy- 
padków) przysłano do Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. K. 
z Kliniki Chirurgicznej U. J. K, z Oddziału Chirurgicznego 
Państwowego Szpitala Powszechnego we Lwowie i z zakładów 
leczniczych poza Lwowem, celem badania histopatologicznego. 

Materiał sekcyjny, przeznaczony do badania histopatolo- 
gicznego (20 przypadków), został pobrany z bieżącego materiału 
sekcyjnego Zakładu Anatomii Patologicznei U. J. K. ze sutha 
kobiet, u których stwierdzono daleko posunięte zmiany gruźli- 
cze w ustroju. 

Sposób badania histologicznego, zarówno materiału bioptycz- 
nego, iak sekcyinego, polegał na utrwaleniu i zatapianiu w pa- 
rafinie wycinków pobranych ze sutka. Skrawki barwiono na- 
stępnie częściowo zwykłym sposobem, ti. hematoksyliną i eozy- 
ną, częściowo na prątki sposobem Ziehl-Neelsena. 


III. BADANIA WŁASNE. 


A. Przypadki bioptyczne. 


1. Material oparty na historiach chorób. 


Jak już poprzednio wspomniałem, w okresie ostatnich 15 lat 
przysłano do Zakładu Anatomii Patologicznei U. J. K. 813 wy- 
cinków sutka celem badania histopatologicznego, w tym 13 przy- 
padków gruźlicy sutka, co daje 1,6% w stosunku do wszyst- 
kich schorzeń sutka, wśród których było 756 przypadków no- 
wotworów sutka, ti. jeden przypadek gruźlicy na 58 przypad- 
ków nowotworów. Liczby podane przez innych autorów waha- 
ią się w granicach od 0.51% do 1.7%. I tak podaje Deaverl%, 
Durante i Mac Carty 0.51% (na 1933 przypadków), Ga- 
tewood 1.04%, Scott 1.31% (na 1830 przypadków), Chee- 
ver 1.7% (na 228 przypadków), Mallory 0.6% (na 2297 przy- 
padków) a Shipley i Spencer 1.49% (na 671 przypadków). 
Jeśli chodzi o stosunek gruźlicy do nowotworów, to Barker 
(1926 r.) podaie stosunek 1:40, a więc liczbę co do gruźlicy 
wyższą od mojei. 

Płeć. 9 przypadków bioptycznych, co do których udało mi 
się otrzymać bliższe dane, dotyczyły wyłącznie kobiet. Nie 
mniej w piśmiennictwie są ogłoszone przypadki schorzenia 
szczątkowego sutka i u mężczyzn. I tak Gatewood, Du- 
rante i Mac Carty ogłosili po 1 przypadku gruźlicy sutka 
u mężczyzn, Chauvin 3 przypadki, Swan i Frey 1 przy- 
padek Battista 1 przypadek, Dotti 1 przypadek. Estell 
Lee i Russel Floyd (rok 1934) podają, że na 399 zestawio- 
iych przypadków było 14 mężczyzn. 

Wiek chorych w dziewięciu przypadkach omawianych wa- 
hał się od 27 do 70 lat, przeciętny wiek wynosił 44.5 roku. 
llość przypadków w poszczególnych okresąch życia przedsta- 
wiotna jest w tabeli 1. Naiwiększa ilość przypadków przypada 
na piate dziesięciolecie. Shipley i Spencer podają granice 
wieku między 24 a 61 lat, przeciętny wiek 44.1 roku. Procen- 
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Tabela i. 

Wiek ilość przypadków % 
21—30 jl 11.11% 
31—40 2 22.22% 
41—50 4 44.44% 
51—60 1 11.11% 
61—70 1 1111% 
razem 9 100% 


towo największa ilość przypadków przypada u nich na piąte 
dziesięciolecie (40% przypadków, tabelka 2). Dane, tyczące się 
wieku, ogłoszone przez innych autorów, są niższe od wyżei 
omawianych. Fox i Roblee na 39 przypadków (w tym 
6 własnych) podają granice wieku między 13 a 52 lat, wiek 


Tabela 2. 

Wiek ilość przypadków % 
21—30 1 10% 
31—40 2 20% 
41—50 4 40% 
51—60 1 10% 
61—70 2 20% 
razem 10 100% 


przeciętny 33.6 roku; procentowo największa liczba przypadków 
wypada u nich na trzecie dziesięciolecie (46.16% przypadków, 
tabelka 3). Granice wieku, podane przez HintonaiLawsona 


Tabela 3. 

Wiek ilość przypadków % 

11—20 2 5.12% 
21—30 18 46.16% 
31—40 10 25.65% 
41—50 8 20.61% 
51—60 1 2,56% 
razem 39 100% 


(8 przypadków), wahają się między 20 a 65 lat, przeciętnie 


34.7 roku, procentowa  naiwiększą liczba przypadków jest 
w trzeciim dziesięcioleciu (50% przypadków, tabelka 4). 
Tabela 4. 

Wiek ilość przypadków % 

21—30 4 50% 

31—40 2 25% 

41—50 — — 

51—60 J 12.5% 

61—70 1 12.5% 

razem 8 100% 


Na 9 przypadków omawianych w 3 przypadkach sprawa 
chorobowa była usadowiona w sutku lewym, w 3 przypadkach 
w prawym, w 1 przypadku zajęty był sutek prawy i lewy. 
(o 2 przypadkach nie udało mi się zebrać danych). Lee 
i Floyd na 399 zestawionych przypadków stwierdzili 13 przy- 
padków gruźlicy obu sutków, w pozostałych przypadkach rów- 
nie często zajęty był sutek prawy, jak lewy. Resnitzky 
(1935 r.) uważa, że częściej zajęty jest sutek prawy. 

Czas trwania objawów waha się w szerokich granicach. 
W przytoczonych przypadkach sprawa trwała w iednym przy- 
padku 2 tygodnie, w 6 przypadkach od 2 do 8 miesięcy, w 1 zaś 
2 lata. Jest to oczywiście okres czasu od wystąpienia pierwszych 
obiawów. które chora zauważyła do czasu zgłoszenia się do 
danego zakładu. W 10 przypadkach Shipleya i Spencera 
czas trwania obiawów wahał się od 2 tygodni (w 2 przypad- 
kach) do 1 roku. Barker w swym zestawieniu opisuje 1 przy- 
padek, trwający 2 tygodnie, poza tym objawy trwały przewaź- 
nie od 2 miesięcy do 14 lat, w iednym przypadku utrzymywały 
się 18 lat (przypadek Gatewooda). 

Co się tyczy pierwszych objawów i zmian, które zauważa 
się w sutku, to na 7 przypadków, o których udało mi się ze- 
brać odpowiednie dane, trzy chore zauważyły guz jako pierwszy 
obiaw, trzy chore odczuwały ból i guzek, a jedna chora wy- 
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łącznie bół. Zmiany, które następnie się rozwinęły, przedsta- 
wiały się w 4 przypadkach w postaci guza wielkości jaja ku- 
rzego, dochodzącego do wielkości dwóch pięści w  iednym 
przypadku były owrzodzenie, obrzęk i zaczerwienienie skóry, 
w jednym przetoki i owrzodzenie skóry zaczerwienionei i bli- 
zuowatei (po przetokach), w jednym zaś był guz wielkości man- 
darynki i owrzodzenie, zajmujące także brodawkę i dwie prze- 
toki. Zaznaczyć należy, że wielkość i rodzai zmian nie zależą 
od czasu trwania objawów. Natomiast objawy bólu są w pew- 
nym stosunku do szybkości rozwoju sprawy chorobowej i do 
wielkości zinian. Mianowicie ból stwierdzono w 4 przypadkach, 
w których okres trwania obiawów iest krótki (2—3 miesiące), 
a zmiany (guz) były znaczne w przeciwieństwie do dwócli przy- 
padków, w których zmiany były prawie równie wielkie a okres 
trwania dłuższy (8 miesięcy i 2 lata); nie było iednak począt- 
kowo bólu. W przypadkach zestawionych przez Lee'a i Floy- 
da w 75% pierwszym obiawem był niebolesny guz, w 6% ból, 
a w pozostałych przypadkaeli wydzielina z brodawki, stward- 
nienie sutka albo przetoki. 

Co się tyczy zmian gruźliczych, stwierdzonych w innych 
narządach u osób z gruźlicą sutka, to w materiale na- 
szym na 7 przypadków, o kiórycl udało mi się zebrać odpo- 
wiednie dane, w żadnym przypadku gruczoły szyine nie były 
powiększone, gruczoły pachowe były powiększone w 4 przy- 
padkacl, w 3 powiększenia nie można było wykazać. 

Co do zmian gruźliczych klinicznie stwierdzonych w ustro- 
ju to w 5 przypadkach badaniem fizykalnym zmian gruźliczych 
nie wykazano, w 1 rentgenologicznie wykazano zmianę w płu- 
cach, w 1 zmiawy w płucach i od 2 lat sprawa gruźlicza w ko- 
łanie. W żadnym z powyższych przypadków, jak z wywiadów 
wynika, w rodzinie nie stwierdzono gruźliczo chorych osób. Stan 
ogólny chorych był niezły. 


Barker w 63 zestawionych przypadkach stwierdził w 7 


(11.11%) powiększone gruczoły szyjne, w 25 przypadkach 
(39.7%) powiększone gruczoły pachowe, w 17 przypadkach 


(27%) były zmiany gruźlicze w ustroiu (płuca, kolano, żebra 
i gruczoły), w 6 przypadkach (9.5%) w wywiadach podano ro- 
dzinną gruźlicę. Fox i Roblee na 39 zestawionych przypad- 
ków mieli 14 przypadków, w których stwierdzono zmiany grużź- 
licze w ustroju (w tym 8 przypadków gruźlicy płuc). Wywiady 
rodzinne co do gruźlicy wypadły w 6 przypadkach dodatnio. 
Na ł0 przypadków Shipleya i Spencera w 1 przypadku 
były powiększone gruczoły szyjne, w 6 gruczoły pachowe, w 5 
przypadkach stwierdzono zmiany gruźlicze w ustroju, w 1 w wy- 
wiadach rodzinnych podano gruźlicę, W przypadkach omawia- 
bych ani w jednym przypadku chore nie podały w wywiadach 
urazu. Morgen na 439 zestawionych przypadków wykazał 
32 przypadki, w których chore podały uraz, a więc 7.3%. Inte- 
resujący jest przypadek Dottiego, w którym u mężczyzny 
po upadku z drabiny i uderzeniu się w sutek wystąpiło powięk- 
szenie sutka (nadto złamanie żeber, krwotok w jamie opłucnej). 
Sutek odcięto a badanie histologiczne wykazało gruźlicę. 

Co się tvczy wpływu ciąży, porodu i laktacji na rozwój 
gruźlicy sutka, to w materiale omawianym na 8 przypadków 
były 2 wdowy i 6 kobiet zamężnyci, z tego 3 rodziły, żadna 
jednak z tych ostatnich przed wystąpieniem zmian gruźliczych 
w sutku nie była w ciąży, ani też nie karmiła. Z piśmiennictwa 
znane są przypadki, w których u kobiet w okresie ciąży lub 
laktacii poiawiły się zmiany gruźlicze w sutku, Bartoli po- 
daje przypadek, dotyczący kobiety 33-letniej, u której w pierw- 
szyn okresie ciąży poiawił się w sutku guzek, który później 
okazał się zmianą gruźliczą, Podobny iest przypadek Davisa. 
W przypadku HMelimuta Peila obiawy gruźlicy sutka po- 
jawiły się w okresie laktacii. Na 439 przypadków gruźlicy sut- 
ka, zebranych przez Morgena, było 81 kobiet stanu wolnego, 
285 zamężnych, z tego 181 rodzito. 

Poza zmianami gruźliczymi moga być w sutku inne scho- 
rzenia procentowo o wiele częstsze, które mogą też być przy- 
czyną omyłek w rozpoznaniu. W materiale omawianym na 8 
przypadków rozpoznano klinicznie w 1 przypadku mięsaka, w 5 
przypadkach raka, w 1 przypadku przewlekłe zapalenie sutka 
z przetokami, w 1 przypadku przewlekłe zapalenie sutka z po- 
dejrzeniem o sprawę  gruźliczą. Z przypadków ogłoszonych 
w piśmiennictwie Lee i Floyd podają, że na 399 przypadków 
większa część była rozpoznaną jako rak. W 8 przypadkacii 
Hintona i Lawsona rozpoznanych histologicznie jako 
gruźlica sutka, rozpoznano klinicznie w 4 przypadkach raka sut- 
ka, w 1 przypadku ropień sutka, w 1 przypadku gruźlicę gru- 
czołów pachowych i przewlekłe zapalenie sutka, a w 2 przy- 
padkach jego gruźlicę. W 10 przypadkach Shipleya i Spen- 
cera rozpoznano klinicznie w 5 raka, w 4 gruźlicę, a w 1prze- 
wlekłe zapalenie sutka. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


769 


Istnieją także inne, chociaż rzadkie zmiany cherobowe 
w sutku, które mogą być mylnie uważane za gruźlicę. Należy tu 
tłuszczoziarniniak (lipogranuloma), schorzenie opisane po raz 
pierwszy przez Lanza. Jest to schorzenie o etiologii nieswo- 
istei, mogące jednak dawać typowe objawy, przypominające 
gruźlicę zwłaszcza, że także obraz histologiczny może być po- 
dobny do tkanki gruźliczej (Ciechanowski), do czego je- 
szcze powrócę przy opisie obrazu histologicznego. Mogą więc 
istnieć takie przypadki, w których rozpoznanie brzmi gruźlica 
sutka, w rzeczywistości jest to tłuszczoziarniniak i na odwrót. 

Omyłki mogą zajść także w przypadkach, w których równo- 
cześiiie są zmiany gruźlicze i zmiany nowotworowe. Znane są 
w piśmiennictwie przypadki (Askanaze, Bundschuh, 
Franco, Smith i Mason i inni), w których stwierdzono 
współistnienie raka i gruźlicy, w tym 1 przypadek u mężczyzny 
(Filliet i Piatol, referat na posiedzeniu Towarzystwa Ana- 
tomicznego w Paryżu, z dnia 14 maja 1897 r.). 

Na 6 przypadków omawianego materiału w 1 przypadku 
zastosowano leczenie zachowawcze (naświetlanie lampą kwar- 
cową), w 2 wycięto chorobowo zmienioną tkankę, w 2 ampu- 
towano sutek i usunięto gruczoły dołu pachowego, w 1 przy- 
padku amputowano sutek, pozostawiając gruczoły. We wszyst- 
kich przypadkacii nastąpiło wyleczenie. Z 10 przypadków 
Shipleya i Spencera w 1 wycięto tkankę chorobowo 
zmienioną, w 5 amputowano sutek, w 4 amputowano sutek 
i usunięto gruczoły pachowe. We wszystkich przypadkach na- 
stąpilo wyleczenie. Jak wynika z prac dotąd ogłoszonych, gruź- 
licę sutka leczono z małymi wyiątkami chirurgicznie, mniej lub 
bardziej radykalnie. 

Powyżei wymienione cechy makroskopowe gruźlicy nie wy- 
czerpuią całego materiału, dotyczącego gruźliczego schorzenia 
sutka, należy mu dlatego ieszcze kilka słów poświęcić. Gruźlica 
sutka jest, jak już powiedziałem, schorzeniem, pojawiającym się 
przeważnie u kobiet. Należy to tłumaczyć tym, że sutek kobie- 
cy z powodu swej budowy anatomicznei, będącej w związku 
z czynnościami fiziologicznymi, do jakich narząd ten jest prze- 
znaczony w okresie karmienia, jest bardziei wystawiony na ura- 
zy, aniżeli szczątkowy sutek męski, co iest zgodne z zapatry- 
waniami Bartoliego i Resnitzky'ego. 

Wiek chorych waha się przeważnie w granicach od 20—50 
roku życia. Jest to okres dojrzałości kobiety, kiedy sutek do- 
chodzi do pełnego rozwoju, co może być jednym z momentów 
usposabiaiących (nie mówiąc o ciąży i laktacji, o których 
wspomnę niżej) do zakażenia gruźlicą, z powodu silniejszego 
rozwoju naczyń krwionośnych i limfatycznych, którymi zakaże- 
nie mogłoby się się szerzyć. Usposobienie lewego lub prawego 
sutka nie istnieje, ponieważ zarówno w przypadkach naszych, 
jak i w przypadkach dotychczas ogłoszonych, równie często 
jest zaięty sutek prawy i lewy. 

Czas trwania objawów i zmian chorobowych waha się 
w szerokich granicach. bo od 2 tygodni do 18 lat. W przypad- 
kach, w których obiawy trwały 2 tygodnie, sprawa toczyła 
się prawdopodobnie od dłuższego czasu, jednak były zbyt małe 
zmiany tak, że chore początkowo nie zwracały uwagi; brak 
objawów uniemożliwia wcześniejsze rozpoznanie zmian choro- 
bowych. W przypadkach bardzo długiego trwania obiawów 
i zmian chorobowych (18 lat) początkowo obiawy należy odnieść 
do przewlekłych zmian zapalnych w sutku, na podłożu których 
następnie niejako w miejscu o obniżonej oporności rozwinęła 
się swoista sprawa. Ból stwierdza się dość często w gruźlicy 
sutka. Jest on zależny od szybkości i stopnia rozwoju zmian 
chorobowych. CZA 
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sieński J; W sprawie zagięć moczowodu wywołanych 
sztucznie, — Fryszman A.: Przyczynek do rozpoznawania 
ropni okołonerkowych. — Lewittoux H.: Operacyine lecze- 
nie złamań szyiki kości udowei. — Kugler A.: Przyrządy do 
nastawiania i leczenia złamań kości kończyn. — Kugler A.: 
Aparat własnego pomysłu do zespolenia złamań szyiki kości 
udowej. — Gruca A.: O leczeniu pewnych postaci gruźlicy 
stawu biodrowego resekcią i osteotomią. — Czyżewski K: 
Szyna do leczenia złamań obojczyka. — Kossakowski J.: 
Doszczętne postępowanie w ciężkich postaciach zapalenia szpi- 
ku kostnego u dzieci. — Onyszkiewicz T.: Myositis ossifi- 
cans progressiva. — Ermich St: W sprawie zapobiegania 
wystąpieniu zespołu Volkmanna przez wycięcie uszkodzonego 
odcinka tętnicy ramieniowej, —  Hilarowicz H. i Sie- 
niawski J.: Przypadek charłactwa przysadkowego (choroba 
Simmondsa) omówiony ze stanowiska chirurgii. — Rutkow- 
ski J.: W sprawie pobierania materiału do badania histopato- 
logicznego za pomocą nakłucia (metoda własna nakłucia most- 
ka) — Chimiak W.: O raku przetok. jam kostnych i blizn. —- 
Chimiak W.: Krótkofalowość w chirurgii. — Chimiak W.: 
Zastosowanie szczepionki „„Delbecin*, w miejscowych zakaże- 
niach ropnych. — Gruca A.: O wadach w budowie stołów ope- 
racyjnych z pokazem przeźroczy modelu własnego. 


OCENY. 


La vésicule biliaire et ses voies d'excretion (Pęcherzyk i dro- 
gi żółciowe). M. CHIRAY, I. PAVEL i A. LOMON. Masson et 
Cie 1936. II wyd. Str. 860. 

Poglądy w patologii pęcherzyka żółciowego uległy w ciągu 
ostatniego dziesięciolecia znacznym zmianom. Na plan pierw- 
szy wysunęło się zapatrywanie o dualistycznei roli narządu 
wątrobowo-pęcherzykowego, a to dzięki stwierdzeniu, że pęche- 
rzyk żółciowy nie jest jedynie odcinkiem dróg żółciowych, lecz 
stanowi odrębny narząd, któremu przypada ważne zadanie 
w procesie wydalania żółci. W tym ujęciu uowe wydanie za- 
wiera zarówno dorobek własnych badań autorów, iako też prze- 
glad bogatego piśmiennictwa z tego zakresu. 

Część kliniczną poprzedza rozdział 0 anatomii, fiziologii 
i farmakodynamice pęcherzyka żółciowego. Szczegółowo zostały 
uwzględnione metody fizykalnego badania pęcherzyka, dalei ba- 
dania czynnościowe i radiologiczne, przy czym omawiaią auto- 
rowie również nowe, własne metody. Poruszone zostało tłuma- 
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czenie obrazów radiologicznych pęcherzyka, a także wyników 
próby Meltzer-Lyona dla rozpoznania stanów zapalnych i kami- 
cy pęcherzyka, które nieraz stanowią zawile zagadnienie roz- 
poznawcze. Zaimujące są wyniki angiocholegrafii, polegającej na 
bezpośrednimi wprowadzeniu Środka kontrastowego do worecz- 
ka żółciowego i dróg żółciowych w czasie i po zabiegach ope- 
racyinych. 

W rozdziałach poświęconych patologii pęcherzyka omówio- 
no różnorodne postacie obiawowe kamicy żółciowej oraz przy- 
toczono poglądy wlasne autorów dotyczące patogenezy kamicy 
i kolki żółciowej, które znalazły w dyskusii szeroki oddźwięk. 
Szczegółowe zainteresowanie wzbudzają rozdziały poświęcone 
stanom niedomogi czynnościowej woreczka  (cholecyst-atonie) 
i zastoju żółci oraz zaburzeniom zwieracza Oddiego. Te zespo- 
ły chorobowe, wyodrębnione głównie dzięki pracom autorów, 
znalazły potwierdzenie w pracach innych badaczy. Postępy do- 
tyczące patogenezy mają doniosły wpływ na przeprowadzenie 
leczenia w schorzeniach pęclierzyka. Autorowie omawiają wy- 
czerpująco leczenie dietetyczne, Środkami  farmakologicznymi 
i fizykalnymi — a rozdziały te, dzięki jasnemu przedstawieniu 
imaią wielkie znaczenie dla lekarza praktyka, Leczeniu chirur- 
gicznemiu poświęcono jedynie uwagi ogólne, przy czym autorowie 
na podstawie długoletniego doświadczenia wypowiadaja się ra- 
czej za zachowawczym postępowaniem operacyjnym  (cholecy- 
stostomia) oraz podnoszą ważne znaczenie stosowania zgłębni- 
kowania dwunastnicy w okresie pooperacyinym po zabiegach ua 
pęcherzyku i drogach żółciowych. Dzieło zawiera piękne barwne 
obrazy i wyczerpujące zestawienia piśmiennictwa lat ostatnich. 

W. Bross (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Zapalenie mózgowia zimnicze w naszym klimacie. R. SULIM- 
SKI. Medycyna Doświadczalna i Społeczna. Nr 5. 1936. 

Autor, sam zaobserwowawszy w Polsce 4 przypadki zimni- 
czego zapalenia mózgowia (l w Brześciu n. B. i 3 w Poznaniu), 
wypowiada twierdzenie, że w naszym klimacie niektóre, etiolo- 
gicznie niejasne przypadki zapalenia mózgowia i opon mogą być 
pochodzenia zimniczego (pierwotnie lub wtórnie), Przypadki ta- 
kie uchodzą uwagi, gdyż kliniki i pracownie nie uwzselędniaią 
tei możliwości, W swoich przypadkach znalazł Suliimski paso- 
żytv zimnicze w płynie imózgowo-rdzeniowym i we krwi. O obec- 
ności pasożytów w płynach mózgowo-rdzeniowych — znalazł 
autor w dostępuym mu piśmiennictwie — tylko dwie wzmian+ 
ki: o obecności tei wspomina Ziemann, oraz Higier opisując 
z punktu widzenia neurologicznego przypadek przebadany mi- 
kroskopowo przez Anigsteina. Oinawiana praca była referowa- 
na na V Zjeździe Pediatrów Polskich. 

Zdz. Bieliński (Lwów). 

Rozpcznawanie choroby Addisona. E. M. KLINE. J. Amer. 
Med. Assoc. 108. 1592, 1937. 

Autor potwierdza w iednym dokładnie zbadanym przypad- 
ku choroby Addisona metodę rozpoznania choroby na podsta- 
wie próby małosolnei, podanej przez liarropa i jego współpra- 
cowników w r. 1935. Między 3 a 5 dniem po zastosowaniu die- 
ty prawie bezsolnei pojawiają się obiawy kliniczne pogorszenia 
ogólnego stanu chorobowego, którym towarzyszą charaktery- 
styczne zmiany we krwi, w szczególności obniżenie poziomu 
sodu i chlorków, wzrost potasu i azotu niebiałkowego, obiawy 
zagęszczenia krwi (wzrost wartości hematokrytu). W moczu 
wydzielenie chlorków przekracza wartości dowozu chlorków, 
a zatem tworzy się uiemny ich bilans, 

Po zastosowaniu dożylnym 3 litrów 
nastąpiła szybka poprawa. 


płynu fizjologicznego 
WI. Elmer (Lwów). 


Niedocukrzenie krwi z paradoksalną krzywą tolerancyjną cu- 
kru we krwi, przebiegające pod postacią wrzodu trawiennego żo- 
łądka. A. R. PESKIN. J. Amer. Med. Assoc. 108, 1601, 1937. 

Autor omawia 3 przypadki u osób młodych, u których po- 
jawiaią się od dłuższego czasu bóle w nadbrzuszu, prawie sta- 
le trwające, wzumagaiące się w nocy. Bóle te nie ustępuią po 
zastosowaniu zasad, lecz po spożyciu posiłku. Badanie rent- 
gerowskie nie wykazuje charakterystycznych zmian w prze- 
wodzie pokarmowym, badanie treści żołądkowej wykazuje ra- 
czej podkwasotę, badanie stolca wykazuje stosunki normalne. 
Obciążenie cukrem grouowym (50—100 g) daje charakterystycz- 
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ną krzywą, mianowicie wybitny spadek cukru we krwi, niekiedy 
do 50 mg %. W jednym przypadku cukier we krwi na czczo był 
już obniżony (67 mg %). Autor przypuszcza, że podłożem tych 
obiawów są zmiany w przyswajaniu węglowodanów na tle za- 
burzeń w gruczołach dokrewnych. Wł. Elmer (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 

Zaburzenia w zwiazku z usunięciem jednego jajnika. M, RUN- 
GE. Monatschr. (. Geb. u. Gyn. F. 100. Z. 4—5. 

Na podstawie 196 przypadków z Kliniki w Heidelbergu 
l pierwei już ogłoszonych przez Móbiusa 100 przypadków z Kii- 
niki w Kilonii jednostronnego usunięcia iainika, zwraca autor 
uwagę ua szereg zaburzeń w czynności macicy i jajnika pozo- 
Stawionego. Wszystkie przypadki dotyczyły bądź ciąży poza- 


macicznei, bądź spraw zapalnych przydatków. Zaburzenia 
stwierdzono albo podczas kontroli chorych po operacii, albo 
też listownie. Nieprawidłowości w ezynności iainika, pozosta- 


wionego podał autor w odsetkacli, oddzielnie dla materiału kli- 
nicznego w Heidelbergu i Kilonii. | tak częstsze miesiączki 
obserwowano od 7--8%, miesiączki rzadsze w 2%, słabsze 
w 1—9%, obfitsze w 2—5%, brak miesiączek w 2—3%. zwyrod- 
nienie torbielowate iainika 15,5—22%. Stąd słuszny wniosek 
autora: o ile nie ma przyczyny uzasadnionej, nie usuwać pod- 
czas operacji ani iednego iainika. W przypadkach torbielowa- 
tego zwyrodnienia jainika powinno wystarczać usunięcie tylko 
części jajnika. J. Lenczowski (Lwów). 


Zasady leczenia uplawów. R. TH. von JASCHKE. Monatschr. 
f. Geb. u. Gyn. T. 100. Z. 4—5. 

Zgadzaiąc się zasadniczo z poglądami Mengego o wpływie 
zwiększonego przechodzenia soków tkankowych ze ścian poch- 
wy do jei światła na powstawanie upławów pochwowvclh u sze- 
regu kobiet, autor nie sądzi iednak, ażeby takie thımaczenie 
dału się zastosować do wszystkich przypadków. Nie da się wy- 
kluczyć i wpływ rodzaju drobnoustrojów na zwiększene wy- 
dzielanie pochwowe, za czym przemawiaią obserwacie klinicz- 
ne, polepszanie się flory w miarę zmniejszania się upławów pod 
wpływem leczenia. W myśl tych zapatrywań, w każdym przy- 
padku autor stosuie leczenie tak ogólne, iak i miejscowe. Le- 
czenie ogólne (arszenik. pobyt w uzdrowiskach) mą normalizo- 
wać skład chemiczny soków tkankowych i poprawiać przemianę 
materii, miejscowe zaś dążyć winno do przywrócenia normal- 
nych właściwości wydzielinie pochwy, a więc dla stworzenia 
prawidłowej kwasoty poleca autor przestrzykiwania '/2% roz- 
tworem kwasu mlekowego lub norimolaktolem, dla wzbogacenia 
pochwy w glikogen podaje devegai. wreszcie przyłącza się do 
zdania Mengeggo o doskonałych wynikach po stosowaniu kąpieli 
lapisowych. J. Lenczowski (Lwów). 


Wpływ cial przeciwtarczyccwych na wydzielanie mleka. P.H. 
SCHUMACHER. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 100. Z. 4—5. 

Na 150 położnicacı wypróbował autor działanie ciał prze- 
ciwtarczycowych na czynność gruczołu mlecznego, które zgod- 
nie z badaniami Kiistnera dzialaią jakoby wybitnie pobudzaijąco 
na produkcię mleka. Badania autora nie potwierdziły iednak 
spostrzeżeń Kiistnera. Przeciwnie, niekiedv wydawało się auto- 
rowi, że kobiety kontrolne, którym nie podawano żadnych środ- 
ków, wydzielały więcei pokarmu, niż kobiety, którym podawano 
diiodtyrozynę. J. Lenczowski (Lwów). 


Odurzenie chłoroformewe a siany przedrzucawkowe. HELL- 
MUTH WINKLER. Monatschr, i. Geb. u. Gyn. T. 100. Z. 4—5. 
Autor dokładnie podaje opis 7 przypadków stanów przed- 
rzucawkowych, w których wkrótce po rozpoczęciu uśpienia 
chloroformowego wystąpiły ciężkie obiawy niedomogi mięśnia 
sercowego. Na podstawie tych przypadków autor przylącza się 
do zdania Diensia o toksycznvm uszkodzeniu mięśnia sercowe- 
go w zatruciach ciążowych i z tego powodu przestrzega przed 
stosowaniem chloroformu lub wodnika chloralu, a w zamian za 
to proponuje w przypadkach zachowawczego prowadzenia po- 
rodu, doimieęśniowe zastrzyki pernoktonu, w przypadkach zaś 
cięcia cesarskiego — uśpienie eterowe. 
J. Lenczowski (Lwów). 
Przypadek caikowiiego wynicowania macicy. E. WOLFF. 
Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 100. Z. 4—5. 

Opis przypadku całkowitego wynicowania macicy po porodzie 
siłami natury u astenicznei pierwiastki. Wynicowanie nasta- 
piło po lekkiej próbie wyciśnięcia łożyska sposobem Crćdego. 
Łożysko oddzielono bez trudu od macicy, a macicę reponowano 
bezzwłocznie po iej wynicowaniu. Przebieg połogu gładki. Autor 
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miał możność badania tei chorej w rok po porodzie i prócz lek- 
kiego tyłozgięcia nic nieprawidłowego w narządzie rodnym nie 
znalazł, Przyczyną wynicowania była ogólna astenia i na sku- 
tek tego słaba kurczliwość macicy. Zabieg Crćdego grał rolę 
podrzędną. Autor radzi reponować macicę niezwłocznie a nie 
odkładać tego zabiegu na później, gdyż obawy wstrząsu, zwią- 
zanego iakoby z tym zabiegiem, są przesadzone, a niezaburzony 
przebieg połogu zależy w wybitnym stopniu od iak naiszyb- 
szego odnicowania macicy. J. Lenczowski (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna, 


Dwudzieste piąte posiedzenie komitetu higieny L. N. odbyło się 
w dniach od 26. IV. do 1. V. pod przewodnictwem Parisota, 
w zastępstwie Madsena (Dania). Obecni byli Cumming, Durig, 
Cotter, Russel, Morgan, Szulc, Tsurumi. Na porządku dziennym 
była sprawa zawiadomienia o zarazach, która polega na wyda- 
waniu dwutygodniowego Sprawozdania dla służby zdrowia 
w portach o zarazach i wymaganych kwarantannach, na wy- 
dawaniu dłuższych sprawozdań, które w tym roku dotyczą: cho- 
roby Weila, zapobiegania durowi, śmiertelności i zachorowań po- 
łożnic. Zawierać one mają dane statystyczne i porównanie z da- 
nymi zebranymi w latach ubiegłych Wreszcie wydawane będą 
sprawozdania roczne, zawierające starystycznę dane z poszcze- 
gólnych miesięcy i poddane ocenie władz sanitarnych krajo- 
wych. Wprowadzone ma być słownictwo dotyczące urodzeń 
i zgonów jako „żywotność“ (vitalito) i dotyczące zdrowia iako 
„zdrowotność“ (sante), które obejmuje zachorowania, zgony, ka- 
Jectwa cielesne i umysłowe, co jednocześnie wytworzy poię- 
cie „środowiska“ (milieu). Co roku komitet higieny zażąda od 
członków sprawozdania dotyczącego jego kraju. 

Jako druga sprawa porządku dziennego było wprowadzenie 
miar bielogieznych (standardisation). Większość państw przyię- 
ła proiekt wprowadzenia próbek czy wzorów (etalons) między- 
narodowycii w dziedzinie serologii i witamin. Dotyczy to mię- 
dzy innymi surowicy przeciwwąglikowej, przeciwróżycowej 
i przeciw ukąszeniu żmii. 

Na trzecim miejscu porządku dziennego była sprawa lecze- 
nia zimnicy, szczególniej wytwarzania i rozdzielania Środków 
przeciwzimniczych, to jest chininy j jeji pochodnych. 

Sprawa trądu, zapobiegania i kontroli została skupiona 
w międzynarodowym zakładzie badania trądu w Rio de Janeiro, 
gdzie odbywać się mają wszystkie badania: chemiczne, bakte- 
riologiczne, farmakologiczne, serologiczne itp. 

Sprawa raka i wścieklizny zajmowała miejsce piąte porząd- 
ku dziennego i tu również, iak dla innych spraw ustalono pro- 
grad na trzy lata. 

Wytwarzanie środków „niebezpiecznych“, jak opium i po- 
dobne mu trucizny zajmowało miejsce szóste. Chodziło o obli- 
czenie rzeczywistych potrzeb wymaganych dla leczenia i o roz- 
ciągnięcie kontroli. 

Dalsze obrady poświęcone były sprawie higieny wsi i do- 
tyczyły służby zdrowia po wsiach, chorób zakaźnych i sprawy 
usuwania odpadków, zabezpieczania nawozów itp. tępienia 
much. wreszcie spraw żywności, a szczególniei mleka. Szereg 
zakładów ma się poświęcić tym badaniom, wybierając te, które 
dla swego kraiu za najważniejsze uważa. Przy tym należy 
uwzględnić warunki ekonomiczne, klimatyczne itp. 

Sprawa mieszkań, a szczególniej warunków społecznych, 
pieniężnych, klimatycznych itp. wymaga, aby w skład komisji 
weszli nie tylko budowniczy, ale i społecznik, ekonomista, ge- 
olog, słowem, żeby zbadane były wszełkiego rodzaju warunki, 
od których załeży utworzenie należytego typu mieszkania. 

Wychowanie fizyczne i sprawa pożywienia omawiane były 
z wszelkimi szczegółami, przy czym prof. Piaseckiemu z Pozna- 
nia powierzono wypracowanie sprawozdania o różnych sposo- 
bach wychowania fzyczinego, po czym zostały zbadane fizio- 
logiczne warunki pracy i sportu. O pożywieniu zdawała spra- 
wę komisia i uwzględniła obok ogólnych warunków, warunki 
klimatu i zamożności, poddaiąc szczególnej uwadze odżywianie 
dzieci. Moraczewski (Lwów). 


Walka z chorobami wenerycznymi na Węgrzech. G. ICHOK. 
Revue dhygiene et de mćdicine préventive. T. 59. Nr 1. (Kom. 
Nr 1. Med. Społ. i Ubezp.). 

Walka z chorobami wenerycznyini na Węgrzech prowadzona 
iest systematycznie od r. 1917, kiedy 1uianowano pierwszego 
komisarza do walki z tymi chorobami. Poza tym w tei dzie- 
dzinie działa „Towarzystwo Ochrony Narodu“ i specjalna Ko- 
misia przeciwweneryczna, złożona z lekarzy specialistów we- 
nerologów, przedstawicieli organizacji sanitarnych oraz mini- 
sterstwa. Komisja ta ma za zadanie propagowanie wśród spole- 
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czeństwa uświadomienia o konieczności walki z chorobami we- 
nerycznymi oraz umożliwienie bezpłatnego leczenia chorym nie- 
zamożnym. 

W związku z akcją przeciwweneryczną, przeprowadzono 
w roku 1930/31 w Debreczynie badania dzieci szkolnych. Zbada- 
no 1.909 dzieci, uwzględniając specialnie choroby zakaźne (ki- 
łę, gruźlicę, blenorrhagię, iaglicę, choroby  robacze, śŚwierzb 
i inne choroby pasożytnicze skórne). Zwracano uwagę na wszel- 
kie uszkodzenia chorobowe powłok zewnętrznych, czy narządów 
wewnętrznych, stan zębów, robiono pomiary antropometryczne, 
badania radiologiczne, badano warunki mieszkaniowe. Dołączano 
również badania oftalniolegiczne, ginekologiczne, określano gru- 
py krwi. Dzięki swej wielostronności, badanie dzieci dało bar- 
dzo cenny materiał. 

W r. 1931/32 zbadano 1.612 uczniów, w czym było 36 ki- 
lowych, ti. 2,2%, a 1,99% w roku poprzednim. Na 1.612 dzieci, 
z czego 776 dziewcząt. zbadano 538, czyli 69,3%. Blenorrhagię 
stwierdzono w 0,55.% Według statystyk za lata 1930—1935 po- 
śród dzieci szkolnych znajduje się 2% dzieci kiłowych. Ble- 
norrhagię wykryto u dziewczynek 6—7-letnich w 0,7%. Bada- 
nie dorosłych przeprowadzouo w więzieniach. Pośród więźniów 
budapeszteńskich stwierdzono 17% syfilityków, którzy z chwilą 
uzyskania wolności staną się napewno źródlemm zakażenia. Aby 
temu przeciwdziałać, przeprowadza się w całym kraju badanie 
przestępców i wciąga stan ich zdrowia do kartotek, aby, w ra- 
zie powtórnego uwięzienia, można ich było leczyć przede 
wszystkim przeciw kile, 

Dla nadania akcji walki z chorobami weneryczuymi pod- 
staw prawnych, został przygotowany przez Komisję przeciwwe- 
neryczną projekt odpowiedniej ustawy. 

Projekt zarządza utworzenie dostatecznej liczby przychodni 
specjalnych w każdym mieście, którego ludność przewyższa 
pewną określoną liczbę. Przychodnie będą utrzymywane przez 
miasta i gminy wraz z ubezpieczalniami społecznymi. Na wsiach 
i folwarkach lekarz powiatowy lub gminny obowiązany iest do 
bezpłatnego leczenia chorych wenerycznie. 

Minister spraw wewnętrznych ma prawo zarządzić badanie 
serologiczne lub inne, konieczne do wykrycia choroby wene- 


rycznej — u położnic i w środowiskach społecznych — zaka- 
żonych — a więc badanie może być nawet przymusowe, gdy 
chodzi o: 1) zapobieganie kile wrodzonei, 2) kontrolę zawodów 


szkodliwych dła zdrowia, 3) badanie dzieci szkolnych przed 
przyjęciem ich do szkoły. 

Projekt ten w niektórych przypadkach daje prawo użycia 
przymusu. Jeżeli są dane, że osobnik chory nie leczy się, albo 
że iego sposób życia zagraża życiu innego, Urząd Higieny Pu- 
blicznej albo Przychodnia urzędowa mogą go zmusić do uda- 
nia się do lekarza. Również, jeżeli leczenie jest konieczne, cho- 
ty może być zmuszony do poddania się leczeniu. 

Proiekt opowiada się za zniesieniem regulowania spraw 
prostytucji przez policję i zabrania absolutnie wydawania po- 
zwoleń prostytutkom na wykonywanie ich zawodu, utrzymy- 
wanie domów publicznych, domów tolerancji itp. 

Wielką wagę przywiązuje projekt do podniesienia moralnoś- 
ci ulicy, społeczeństwa i do opieki nad młodzieżą. Dlatego na- 
kłada kary za gorszenie nieletnich, demoralizowanie młodzieży 
do lat 16, karze więzieniem pożycie płciowe z kobietą poniżej 
lat 16. 

Projekt otacza specjalną opieką rodzinę. Ze względu na 
trudności, jako to: a) konieczność badań narządów płciowych 
kobiety przed zamążpójścien, b) trudność rozpoznania dokład- 
nie pewnych przypadków, niezupełnie wyleczonych — projekt 
nie żąda świadectw lekarskich przed zawarciem małżeństwa. 
Obowiązkową czyni jedynie wizytę u lekarza, przypuszczając, 
że większość kandydatów do małżeństwa, w trakcie tej wizyty, 
zwróci się o dokładniejsze zbadanie. 

Proiekt kładzie nacisk na konieczność propagandy przez le- 
karzy słowem i pismem. 

Lekarz jest obowiązany podać Urzędowi higieny nazwisko 
chorego, który bez podania powodu przerwał leczenie, również 
winien zawiadomić o źródłach zakażenia, które doszły do iego 
wiadomości. W tych wypadkach tajemnica lekarska nie istnieje. 


Kryzys ekonomiczny i kampania przeciwweneryczna na Wę- 
grzech. Revue d'hygiène et de mćdeciue próventive. T. 59. Nr 1. 
(Kom. 1. Med. Społeczn. i Ubezpiecz.). 

Na zieździe w Budapeszcie zreferowano dane, tyczące się 
wpływu kryzysu na działąlność przeciwweneryczną i na roz- 
szerzanie się prostytucji. A. Emódi doszedł do następuiących 
wniosków: 1) Powodzenie akcii przeciwwenerycznej zależy bar- 
dziej od zrozumienia społeczeństwa, niż od sytuacji ekonomicz- 
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nei kraju. 2) Środki, użyte w większości przypadków na lecze- 
uie, a nie na zapobieganie, zależą od ilości chorych i są różne 
w różnych częściach kraju. 3) Akcia zapobiegawcza i propa- 
ganda, na które łoży państwo, ucierpiały przez kryzys, 4) Roz- 
wói sportów i ruch harcerski zmniejszyły frekwencię w domach 
publicznycli. 5) Przesunięcie wieku zawierania małżeństw, które 
wynikło ze zmniejszenia możliwości egzystencii, zwiększa nie- 
bezpieczeństwo chorób wenerycznych. 6) Ilość chorych u Te- 
karzy prywatnych zmniejsza sięę w przychodniach wzrasta. 
7) Bezrobotni sa leczeni przez przychodnie, ambulatoria szpital- 
ne, utrzymywane przez państwo i Towarzystwo Teleia. 8) Mi- 
mo kryzysu, walka z chorobami wenerycznymi na Węgrzech 
bardzo się rozwinęła. Założono przychodnie państwowe, utrzy- 
imywane przez władze miejscowe i przez Towarzystwo Teleia. 
Zorganizowano współpracę między iustytuciami. mającymi na 
celu walkę z chorobami wenerycznyini, ubezpieczeniami od clo- 
rób i ochronę matki i niemowlęcia, 9) Mimo kryzysu, każdy cho- 
ry ubogi, chcący się leczyć, otrzymuje leczenie. 

Co do prostytucji w Budapeszcie, to spadek liczby prosty- 
tutek jest niezależny od kryzysu, wpłynął on raczej na fakt, że 
raz zapisane prostytutki nie starają się o wykreślenie ich z listy 
(nie znajduią innego zawodu). 

Wzrasta liczba niezarejestrowanych, toteż liczba kobiet. za- 
trzymywanych podczas obław policyinych, jest coraz większa. 
Wiek przeciętny prostytutek tajnych wzrasta, gdyż i one, jak 
i zarejestrowane nie zmieniają swego zawodu z przyczyn eko- 
nomicznych. 

Zmniejsza się liczba imieisc prostytucji dla klientów za po- 
Średnictweni trzeciej osoby. 

De Szentkiralyi, na podstawie danych z prowincji, stwier- 
dza, że są one bardzo niedokładne, gdyż tylko mała ilość męż- 
czyzn zwraca się do prostytutki, większość korzysta ze związ- 
ków, w których kobiety trudno by określić, jako prostytutki. 
I tam liczba zarejestrowanych, niezależnie zresztą od warunków 
ekonomicznych, maleje, a tainych wzrasta, Bezwzględnie duży 
wpływ na powstawanie prostytucji mają warunki, ale nie są jej 
wyłączną przyczyną. Toteż powodzenie walki zależy nie tylko 
od higienisty, choć odgrywa on w niej zasadniczą rolę. 


Miodzież wiejska i alkchol, wspomnienia stare i teraźniej- 
sześć. B. sen. T. NOCZNICKI. Trzeźwość. Nr 12. 1936. 

Noczuicki należy do grona tych nielicznych, którzy umieją 
w sposób obiektywny porównywać przeszłość z teraźniejszoś- 
cią. Jeżeli weźmie się pod uwagę wiek tegoż autora (75 lat), 
oraz wspomniany obiektywizm. to tym cenniejsze stają się wy- 
wody i porównania tego wybitnego działacza społecznego. Lu- 
dzie zwykli są wspominać czasy dawne jako dobre, a w każ- 
dym razie, jako znacznie lepsze od czasów dzisiejszych. Natura 
ludzka każe człowiekowi zapominać dawne zło i to iest może 
jej cechą dodatnią. Nocznicki nie zapomniał okropnego obrazu 
dawnej wsi, zalewanej i wytruwanei folwarcznym produktem 
alkoholowym, gorszonei przez dwór i demoralizowanej przez 
karczmę. Czcigodny antor walczy z tymi, którzy „Ducha cza- 
su“ zrozumieć nie moga, którzy twierdzą, że postępowe hasła 
braterstwa i współdziałania są niebezpieczne i potępienia godne. 

Zdz. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
IV Wydział Lekarski. 


Posiedzenie z dnia 14 czerwca 1937 roku. 
Przewodniczący: Dyr. H. Hoyer. 


Czł. F. Eisenberg przedstawia swoją pracę pt: O swo- 
istych dzialaniach  bakteriobójczych. Część XVII. Próba teorii 
swoisteści bakteriobójczej. 

Swoistość bakteriobójcza jest odrębnym rozdziałem toksyko- 
logii porównawczej, przy czym swoisłość ma być rozumiana ia- 
ko względna, ograniczona ilościowo, nastawiona mniej więcej do- 
kładnie na rodziny, rodzaje, gatunki lub szczepy bakteryj. Swo- 
istość toksykologiczną i toksyczność można podzielić: 1) na 
podstawie przynależności taksonomicznej przedmiotu zatrucia na: 
a) zwierzęcą, b) roślinną, c) działającą na zarazki niewidzialne, 
jako też na poddziały tych królestw; 2) według zasięgu działa- 
nia truiącego na toksyczność: d) globalną, wyrażającą się Śmiercią 
przedmiotu, e) narządową. systemową lub terytorialną, f) tkan- 
kową (także dla eksplantatów), z) dla pierwotniaków lub wyosob- 
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nionych komórek przeżywających, h) dla poszczególnych czyn- 
ności komórkowych i ich podkładów materialnych; 3) według 
stadium rozwojowego przedmiotu zatrucia na: i) toksyczność dla 
komórek rozrodczych, i) dla zarodków, k) dla form młodocia- 
nych, 1) dla form doirzatych, m) dla form starczych, n) dla róż- 
nych stanów cyklu rozwojowego lub przemiany pokoleń. U bak- 
teryi możemy analogicznie rozróżnić: 1) swoistość bakteriobój- 
czą taksonomiczną, dotyczącą rodzin, rodzajów, gatunków, od- 
mian, szczepów, osobników, a nadto swoistość gramową; 2) tok- 
syczność globalną i częściową, dotyczącą poszczególnych wła- 
ściwości morfologicznych i czynności biochemicznych, fizjolo- 
gicznych, chorobotwórczych 1tp.; 3) swoistość zależną od różnych 
okresów rozwojowych, a zatem toksyczność dla okresu młodocia- 
nego, dojrzałego i starczego, dla zarodników i różnych form cy- 
klogenicznych. 

W sprawie swoistości bakteriobójczej gramowei należy po- 
kusić się o tłumaczenie, które by zdołało obiąć nie tylko mecha- 
nizm różniczkowania barwnego, ale także liczne różnice (wy- 
mienione w części XVI) fizyczne, biochemiczne, fizykochemiczne 
i taksonomiczne, a nadto zjawiska swoistości bakteriobójczej, 
stwierdzone w dawnieiszych pracach autora (o barwikach i so- 
lach) i w obecnei serii. nadto w pracach innych autorów. Omó- 
Wiwszy krytycznie liczne teorie różniczkowania barwnego, fi- 
zyczne, chemiczne, elektrochemiczne i kombinowane, autor na 
podstawie swych prac, datuiących od r. 1909, uznaje za czynnik 
zasadniczy różniczkowania barwnego i innych własności, różnią- 
cych obie grupy gramiowe, zawartość lipoproteidów w ektoplaz- 
mie bakteryj (sensu strictiori) lub różnice tych lipoproteidów 
u obu grup pod względem jakościowym i ilościowym. Te lipopro- 
teidy są związkami zasadowych ciał białkowatych z lipoidanni, 
które u gramododatnich zawierają nienasycone kwasy tłuszczowe 
w większej ilości albo o wyższyin stopniu nienasycenia, aniżeli 
u gramoujemnych. Ektoplazma jest regulatorem własności osmo- 
tycznych i przepuszczalności komórki, a także własności powierz- 
chniowych. Czy błona komórkowa jako wytwór ektoplazmatycz- 
ny bierze w tym udział i iaki, nie da się na razie stwierdzić. 
Zawartość lipoproteidów i icl jakość warunkuje u gramododat. 
nich ich wyższe pH, a stąd ich większe powinowactwo do katio- 
nów nieorganicznych i organicznych (barwikowych), mocniejszą 
ich barwliwość i wrażliwość na toksyczne i zmniejszające dys- 
persię działanie kationów. Natomiast ilościowa zawartość albo ja. 
kość lipoidów zapewnia gramododatnim ochronę przed nadmier- 
ną hydratacią, przed rozpęczniaiącym działaniem anionów, fer- 
mentów trawiennych i bakteriolitycznym działaniem soków i ko- 
mórek ustrojowych, nadto powoduje hydrofobne a  lipofilne 
zachowanie powierzchniowe. Natomiast gramoujemne są dostęp- 
ne działaniom rozpęczniajiącym jako „fizjologicznie napęczniałe" 
(gramododatnie są „fiziologicznie odpęczniałe*), odporie wobec 
działań strącającyci kationów i okazują własności powierz- 
chniowe hydrofilne i raczei lipofobne, stąd wrażliwe na działanie 
rozpuszczalników lipoidalnych typu benzolowego, wobec których 
dodatnie są odporne, bo lepiej chronione przez swoje lipoidy. Za- 
znaczyć należy, że wymienione różnice między obiema grupami 
nie są bezwzgłędne, ale tylko ilościowe, podobnie iak „odpor- 
ność gramowa* (barwna). Dla wytłumaczenia całego szeregu 
tych różnic wypowiada autor hipotezę ekologiczną, że pierwot- 
nie gramododatnie były bakteriami ziemnymi į powietrznymi, zaś 
gramoujemne wodnymi, i że ich odrębne własności są wyrazem 
dziedzicznie utrwalonych przystosowań do tych środowisk. Wtór- 
ne granice stańnowiskowe obu grup mogą być zatarte, zwłaszczą 
pod wpływem gospodarki ludzkiej. Zakażenia przez zarazki 
gramododatnie są po większej części pochodzenia ziemnego lub 
powietrznego, zaś przez gramoujemne pochodzenia wodnego. 

Oprócz swoistości bakteriobójczej gramowei można też czę- 
sto stwierdzić rodzajową i gatunkową, ujawniającą się w skali 
wrażliwości różnych gatunków w obrębie tych grup i w różnej 
wyrazistości typu barwikowego lub odwrotnego u różnych ciał 
bakteriobójczych. Tutai należy np. wybitna odporność B. pyo- 
cyancum, fluorescens, prodigiosum i Kieliense wobec działania 
soli Hg, Zn, Cd itp. Na uwagę zasługuje odrębne stanowisko 
grzybkowców (Mycobacterium), zwłaszcza bakteryi gruźliczych, 
ważne dla zagadnień odkażania i wybiórczej hodowli, a wyróż- 
niające je wśród grupy gramododatnich. Godne uwagi iest też od- 
rębne stanowisko krętka bladego i krętka choroby Weila i róż- 
nica wrażliwości tych blisko spokrewnionych zarazków. Iune 
grupy bakteryi, wyodrębnione pod względem biochemicznym lub 


biologicznym, oczekują ieszcze takiego opracowania. Stwier- 
dzono także wybitne czasem szczepowe różnice wrażliwości 
bakteriobójczei. 


Z zakresu swoistości uwarunkowanej cyklogenetycznie tzw. 
formy młodociane różnią się od doirzałych nie tylko tempem 
rozwoijówym, rozmiarami i własnościami barwnymi, ale także 
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większą wrażliwością bakteriobójczą. Wśród form starszych 
spotyka się czasem tzw. koinórki wyiątkowe, obdarzone wybit- 
ną odpornością. Biologicznie wyróżniają się zarodniki od form 
wegetatywnych, i to nie tylko w formie dojrzałej, ale także 
w obu okresach przejścia od laseczki do zarodnika i na odwrót, 
Okres zarodnikowania cechuje się sprawami odwadnianie. i kon- 
densacji protoplastu, okres kiełkowania związany jest z pęcznie- 
niem tegoż, oba wymagają swoistych warunków i łatwo dostęp- 
ne są zahamowaniu. Zarodniki wyposażone są w dużą od- 
porność bakteriobójczą, różną dla różnych gatunków, odmian 
i szczepów. Szczególnie wielka jest ta odporność wobec zasad 
i soli zasadowych, jako też rozpuszczalników lipoidalnych, ti. 
czynników rozpęczniających, jest zatem jakoby spotęgowaniem 
cech gramododatniości, a polega na odpęcznionym stanie proto- 
plazmy zarodnikowej. Być może, że opisywane przez niektó- 
rych autorów formy gonidialne (G), jako formy przetrwalne, 
okażą również odrębność wrażliwości bakteriobójczei. 

Oprócz wymienionych odmian  swoistości bakteriobójczej 
warto zwrócić uwagę na zestawienie wrażliwości toksycznej 
bakteryi innych tworów ożywionych, i to: a) dla wyjaśnienia 
pewnych zagadnień praktycznych chemoterapii (Ehrlich i jego 
szkoła, Salle, Felton i Dougherty i in.), b) w celu poznania głęb- 
szych przyczyn, wyrażających się w swoiście różnych odczynach 
różnych przedmiotów zatrucia na działanie różnych trucizn. Dla 
przykładu omówiono i poddano analizie zestawienie działania 
różnych pochodnych chininowych na różne bakterie, jak również 
zestawienie działania alkoholów, eterów, ketonów itp. na różne 
bakterie, drożdże, pleśniowce, pierwotniaki i różne podkłady 
zwierzęce i roślinne. 

Czl. F. Eisenberg przedstawia swoją pracę pt.: O swo- 
istości dzialań bakteriobójczych. Część XIX. Uzupelnienia i piś- 
miennictwo. 

Praca zawiera uzupełnienia do poprzednich części na podsta- 
wie nowszego piśmiennictwa z lat 1920—1937, jako też ile moż- 
ności zupełny spis piśmiennictwa. 

Cz. K. Orzechowski, J. Mazurkiewicz i A. 
Beck przedstawiają pracę N. Zandowej pt.: Badania do- 
świadczalne ruchów mimowolnych. 

Autorka uszkadzała opuszkę rdzeniową. We wszystkich 
ośmiu doświadczeniach (na królikach) otrzymała ruchy mimo- 
wolne, polegające na drżeniu, na skurczach klonicznych pęczków 
mięśniowych oraz na ruchach rzekomo mimowolnych. Badaniem 
drobnowidowym stwierdzono, że uszkodzenie zajmowało ele- 
menty móżdżkowe albo błędnikowe. 

Streszczając wynik doświadczeń, autorka wnosi, iż: 

1) zespół ruchów mimowolnych może powstać przy uszko- 
dzeniu opuszki, 

2) czynnik drażniący wprowadzony do opuszki, nie wywo- 
łuje więcei ruchów, niż zwykłe zranienie tkanki, 

3) taki sam zespół można otrzymać z różnych 
opuszki, 

4) elementy opuszkowe uszkodzone należą, iak się zdaje, do 
układu proprioceptywnego, 

5) podstawa anatomiczna ruchu mimowolnego mieści się, jak 
się zdaje, w uszkodzonym ramieniu doprowadzającym (proprio- 
ceptywnym) łuku odruchowego, 

6) ruch mimowolny najprostszy polegać ma na drżeniu, naj- 
bardziej złożony na ruchach rzekomo dowolnych (w rodzaju po- 
takiwania głową lub przeczenia). 

Praca z Zakładu Fizjologii Uniwersytetu J. Piłsudskiego 
(kierownik: prof. F. Czubalski) i z Pracowni Neuro-biolo- 
gicznei im. E. Flataua w Warszawie. 

Czł. W. Orłowski i A. Beck przedstawiają pracę E. 
Kraiewskiego pt: Ulepszony sposób zakladania przetoki 
jelitowej w celach doświadczalnych. 

Piśmiennictwo zawiera opisy wielu sposobów operacyinych 
założenia przetoki jelitowej, różniących się między sobą tech- 
niką operacyjną i zmieniających w różnym stopniu prawidłową 
czynność wydzielnicza wyodrębnionej pętli jelita. Nailepszą 
z nich iest metoda Thiry-Vella. Zasadą jej jest wszycie końców 
wyodrębnionej pętli jelitowej w Ścianę brzucha: powłoki brzusz- 
ne przebija się w dwóch miejscach i przez wytworzone w ten 
sposób otwory uzyskuje się dostęp do Światła ielita (przetoki). 
Metoda ta jednak ma dwie wady: mianowicie unieruchomienie 
dwubiegunowe pętli jelitowej utrudnia zbieranie soku jelitowe- 
go i bardzo kaleczy powłoki brzuszne zwierzęcia. 

Mając zbadać działanie wody mineralnej krynickiej Zuber na 
wydzielanie jelitowe, opracował autor wobec tego ulepszoną 
metodę operacii przetoki jelitowej. 

Przestrzegając wskazań obowiązujących w chirurgii asep- 
tycznej, autor wykonuje w uśpieniu morfinowo-eterowym cięcie 
długości około 10 cm w linii środkowej ciała tak, by górny ko- 
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niec cięcia nie dochodził do wyrostka mieczykowatego na 10 cm. 
Po otwarciu jamy brzusznej odsuwa sieć w stronę żołądka, 
chwyta palcami pętlę ielitową i posuwając się w jednym kie- 
runku ustala iei koniec dośrodkowy i obwodowy, następnie od- 
dala się od dwunastnicy na odległość 40—50 cm i dopiero tu- 
tai przecina ielito między dwoma uprzednio nałożonymi mięk- 
kimi zaciskami, które zamykają Światło jelita į zabezpieczają 
pole operacyjne i iamę otrzewną przed zakażeniem. Następnie 
zaszywa końce ielitia podwójnym szwem kapciuchowym. Podob- 
ne cięcie wykonuje na odcinku obwodowym jelita w odległości 
20—25 cm. Kikut ielita zaszywa szwem kapciuchowym, natomiast 
kikut wyciętei pętli zawiązuje. A zatem wycięta pętla ma dwo- 
jakiego rodzaju zabezpieczenie: na odcinku dogłowowyni — 
szew kapciuchowy, a na obwodowym — zwykłe zawiązanie. 
W ten sposób równocześnie autor oznacza kierunek przebiegu 
osi ielita. 

W następnym etapie przywraca autor ciągłość jelita w spo- 
sób następujący: układa odcinki końcowe jelita równolegle do 
siebie wzdłuż długiei osi. Po wyciśnięciu zawartości ielitą zamy- 
ka ie potrójnym zaciskiem Linnartza i wykonuje połączenie bocz- 
ne wedle zasad chirurgii. 

Następnie koniec dogłowowy wyodrębnionej pętli ielita, ti. 
ten, na który autor nałożył szew kapciuchowy, przyszywa do 
mięśni brzusznych po uprzednim przecięciu otrzewnej ściennei 
w miejscu oddalonym około 20 cm od rany operacyjnej. Prze- 
ciętą otrzewną ścienną obszywa dookoła kikuta jelita, by 
w ten sposób dodatkowo wzmocnić przyszycie i zapobiec oder- 
waniu się pętli. Natomiast odcinek obwodowy pętli wszywa 
w brzegi rany operacyinej, a podwiązkę przecina. 

Przyszyciem dogłowowego końca ielita do powłok brzusz- 
nych zabezpiecza autor przed możliwym skrętem pętli wy- 
osobnionej;: przyszycie końca dogłowowego bliżej kręgosłupa 
pozwala utrzymać pętlę w położeniu pionowym, co ułatwia swo- 
bodne Ściekanie soku ielitowego, tym bardziej, że otwór pętli 
jest wszyty w nainiższą część — w pozycji stojącej — powłok 
brzusznych. Wszycie natomiast końca obwodowego pętli w ranę 
operacyiną zaoszczędza dodatkowego ranienia zwierzęcia. 

Po upływie 3 tygodni pies nadaje się do doświadczeń. 

(Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Józefa 
Piłsudskiego w Warszawie. Dyrektor: Prof. dr Witołd Orłow- 
ski). 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


Posiedzenie w dniu 20 czerwca 1936 r. 
Przewodniczy kol. prezes dr Łokczewski. 


Otwierając posiedzenie, przewodniczący prezes kol. Łok- 
czewski wita prelegenta, zasłużonego profesora, Juliana Szy- 
mańskiego, organizatora i byłego dyrektora Kliniki Ocznej 
w Wilnie, członka honorowego Uniwersytetu Stefana Batorego, 
wybitnego obywatela Rzeczypospolitej Polskiei i byłego mar- 
szalka Senatu, wyraża uznanie dla prelegenta, iako polskiego 
patrioty, który mając życie zorganizowane w dalekim obcym 
kraiu, w chwili powstania niepodległei Polski przybył do kraju 
i tu w kresowym Wilnie stworzył szkołę okulistów polskich. 

W odpowiedzi prof. Szymański dziękuje prezesowi za 
miłe slowa i Kolegom za liczne przybycie. 

Następnie prot. Szymański wygłosił odczyt pt. „Kila 
oka”. 

W dyskusji kol. Petrykat wspomina o przypadku, gdzie 
przy leczeniu swoistym wystąpił wiąd rdzenia oraz zupełna śle- 
pota w 5 roku po zakażeniu. Jednocześnie zapytuje, czy acety- 
larsan działa truiaco na nerw wzrokowy. 

W odpowiedzi prol. Szymański podkreśla konieczność 
kontrolowania dna oka przy leczeniu acetylarsanem.  Truiąco 
działa atoksyl, a wiec pięciowartościowy związek arsenowy, któ- 
rego dawniej używano, obecnie stosuje się nie trujące związki 
arsenowe tróiwartościowe. Dzisiejsi badacze przypuszczaią, że 
istnieją dwie odmiany krętka bladego; prelegent nawiązuje də 
badań proi. Karwackiego (potwierdzonych przez Calmette'a) nad 
przesączalnością zarazka gruźliczego. Zarazek gruźliczy utrzy- 
muje chorych w stanie ciągłego podniecenia i żywotności i jemu 
zawdzięczamy wiele wybitnych dzieł. 

Krętek blady kryje w sobie zarodek Śmierci. 

Kol. Wolberg wyraża przypuszczenie, że nieiednolite wy- 
niki leczenia swoistego dadzą się może wytłumaczyć istnieniem 
dwu odmian krętka bladego. Prelegent zaznacza, że jest to spra- 
wa otwarta, tych dwu odmian dotąd nie wyodrębniono, nie na- 
leży w leczeniu jednostkowym używać schematu, lecz postępo- 
wać indywidualnie. 
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Badano zanik nerwu wzrokowego pod wpływem leczenia 
swoistego w klinice Laubera. 

Kol. Frenkenberg nawiązuje do badań prof. Laube- 
ra: w 34 przypadkach spostrzeżono, że zanik nerwu wzroko- 
wego występuje u chorych, mających wzmożone ciśnienie śród- 
oczne, a obniżone ciśnienie rozkurczowe. W tej klinice liczą się 
obecnie z tym spostrzeżeniem i przed rozpoczęciem leczenia swo- 
istego stosują pilokarpinę i strychninę. 

Kol. Zandowa zwraca uwagę, że chodzi nie o odmianę, 
lecz cykl rozwojowy krętka bladego. 

Prelegent wyjaśnia, że to dotyczy prątka Kocha, przy kile 
przypuszcza, że chodzi o dwa pokrewne typy. 

Kol. Lewkowicz zapytuje, czy klinika wileńska ma do- 
Świadczenie w leczeniu schorzeń paraluetycznych. 

Frelegent odpowiada, że ma bardzo duże doświadczenie, albo- 
wiem Francuzi w r. 1812 pozostawili na Wileńszczyźnie dużo 
jaglicy i kiły. 

Kol. Dykier wspomina o częstości występowania po du- 
rze powrotnym zapaleń rogówki i tęczówki. 

Prelegent potwierdza, że są znane i częste powikłania duru 
powrotnego. 

Zamykając posiedzenie, przewodniczący kol. Łokczewa 
ski podniósł szerokie i gruntowne ujęcie przedmiotu przez wy- 
trawnego prelegenta, który dał iednolity obraz całei patologii 
kiły cka, bogato ilustrowany przeźroczami, nie spotykany w wiel- 
kich nawet podręcznikach, poprzedził go biologią krętka blade- 
go, wzbogacił wiedzę lekarza-praktyka cennymi uwagami z za- 
kresu rozpoznania i leczenia kiły oka. 

Sekretarz: Dr Szwedowski. 
Dr Hallemanowa. 


Fosiedzenie w dniu 26 września 1936 roku. 
Przewodniczy: Kol. prezes Łokczewski. 


1. Kol. Franke przedstawia chorego w wieku lat 34, który 
od kilkunastu miesięcy cierpi na kolkę brzuszną, biegunki na 
przemian z zaparciem. 

Dostarczony do szpitala w stanie ciężkim. Wymioty, brak 
stolca i wiatrów, tętno słabe. Objawy wskazują na ostrą nie- 
drożność. Dokonano kilkuczasowego zabiegu; I faza — założo- 
no przetokę kałową i dokonano przepłukania ielit 8 litrami roz- 
tworu fizjologicznego soli. Nazajutrz doskonałe samopoczucie 
chorego; II faza — po 3 tygodniach  ileotranswersostomia; 
HI faza — po 3 tygodniach dokonano wycięcia kątnicy, ielita 
wstępuijącego i częściowego wycięcia poprzecznicy. Rozpoznanie 
ca coeci (potwierdzone badaniem przez prof. Cięchanow- 
skiego). 

W drugim przypadku dokonano zabiegu z powodu uchyłka 
Meckela ze zrostami; zastosowano także przepłukanie jelit 
z dobrym wynikiem. Referent podnosi dodatni wpływ przepłu- 
kiwania jelit, tłumacząc to usunięciem części gnilnych. 

2. Kol. Łokczewski wygłosił odczyt pt. 
w rozpoznaniu i leczeniu posocznicy połogcewej". 

Za cel odczytu uważa prelegent nie tyle rozpoznanie spra- 
wy clhorobowei — zwykle nie nastręczającei trudności — ile 
ocenę nasilenia choroby i wartości obu czynników, wchodzą- 
cych w grę w przebiegu choroby zakaźnei: ustroju i za- 
razka, na podstawie obecnych wiadomości klinicznych. Z sze- 
regu chemicznych Środków stosowanych do zwalczania pacior- 
kowca omawia prelegent szczegółowo najnowszy  przetwór 
wprowadzony w Niemczecli w 1935 r. przez Domagka, Mietzi- 
scha i Klarera pod nazwą prontosilu (streptosanu) i równocze= 
śnie we Francji przez Girarda pod nazwą rubiazolu; chemicz- 
nie jest to związek azowy benzolu: sulfamidodiaminoazobenzo- 
lum hydrochłoricum imaczej sulfamidochryzoidyna. Jest to żół: 
ty proszek w wodzie rozpuszczalny, nietoksyczny. LŁaboratoryj= 
ne badania Levaditiego na zwierzętach wykazały swoiste dzia- 
łanie tego przetworu przeciw paciorkowcom i to wyłącznie im 
vivo. Tenże badacz wypowiedział i udowodnił hipotezę dzia- 
łania prontosilu. Zapobiega on tworzeniu się otoczek bakteryi- 
nych i ułatwia walkę fagocytom. Następnie omówił prelegent 
jako sposóh wzimagania sił obronnych ustroju immunotransfuzję 
krwi ozdrowieńiców po zakażeniu połogowyim i ostatnio stoso- 
wana jej odmianę bardziej skuteczną ti. przetoczenie krwi 
ozdrowieńców durowych. 

Po tym wstępie powraca prelegent do strony ściśle kli- 
nicznej tematu, zaznaczając szczegółowo ważność kolejnych wa- 
hań sprawności obronnej ustroju i złośliwości zarazka. Tu wy- 
łania się sprawa sposobów oceny nasilenia obu stron walczą- 
cych. Odczyn śródskórny — zastrzyk 1 kropli przesączu hodo- 
wli paciorkowca -- jest zabiegiem w wykonaniu nietrudnvn 
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i służy do oceny stanu obronnego ustroju, Wynik otrzymuje się 
po upływie 24—48 godzin dodatni albo uiemny. Co 3—4 dni 
należy tę próbę powtarzać, aby stwierdzać możliwość zmiany, 
wynik bowiem dodatni, pomyślny, może przejść w uiemny, 
a ujemny pod działaniem energicznego leczenia przejść w do- 
datni. Odczyn śródskórny ma w przebiegu posocznicy ważne 
znaczenie rokownicze i stanowi podstawę metodycznego lecze- 
nia. Do oceny zjadliwości zarazka należy zalecić posiew krwi, 
który trzeba wykonać seriami, ponieważ poszczególny wynik 
może zawodzić (przejściowa bakteriemia albo okres wolny od 
wysiewu). Stały wynik dodatni posiewu krwi przemawia za 
złośliwością zarazka, wyniki ujemne nawet seryjne mają war- 
tość tylko w związku z towarzyszącymi pomyślnymi objawami 
kliniczny mi. 

Na pytanie, czy nowo 
(związki azowe: prontosil, 


wprowadzone środki chemiczne 
rubiazol) mogą zwalczyć każdy 
Przypadek posocznicy połogowej, należy odpowiedzieć, że tyl- 
ko te przypadki rokują pomyślnie, gdzie są zachowane siły 
obronne ustroju, gdzie mamy dodatni wspomniany powyżej od- 
czyn. « 

Wreszcie. opierając się na wynikach obu omówionych prób 
w przebiegu posocznicy połogowei, a więc odczynu śródskór- 
nego i posiewu krwi przewiduie prelegent 4 typy przypadków 
z różnym rokowaniem: 


Odczyn śródskórny Posiew krwi 


1) + — (rokow. dobre) 

2) + + (rokow. dobre) 

3) — — (rokow. złe) 

4) — + (rokow. złe). 
(Streszczenie własne). 

W dyskusji kol. Secomski podaje, że odpowiednikiem 


rubiazolu ima być preparat krajowy firmy Geo antystreptyna; 
stosował ją w przypadkach róży. Stwierdził działanie podobne 
do causytu, ciepłota opadała, lecz objawy skórne utrzymywały 
się długo. Kwestionuje działanie rubiazolu na otoczki zaraz. 
ków. Największą wagę przypisuje odporności samoistnej. 

Kol Wajnbaum donosi o doświadczeniach kliniki ame- 
rykańskiej, gdzie stwierdzono uieimny wpływ zakażenia (kro- 
pelkowego) na połóg; 80% ludzi z otoczenia miało w iamie 
ustnej paciorkowca  liemolitycznego. Na salach, gdzie nawet 
służba nosiła maski, było mniei zakażeń. 

Kol. Dykierowa nie radzi brać zawodowych dawców, 
widzi dodatni wpływ krwi mężczyzn młodych, którzy przebyli 
zakażenie ropne. 

Kol. Kahl zauważył ujemny wpływ causytu przy gorącz- 
ce połogowej (5 przyp.). 

Dalej głos zabierają kol. Piltz, Frenkenberg i Dz iu. 
biński. 

W odpowiedzi kol. Secomskiemu, który mówił o anty- 
streptynie i niepowodzeniu w leczeniu róży zaznaczył prele- 
gent, że nie ma pewności, iż krajowy przetwór — antystrep- 
tyna — jest identyczny z prontosilem i rubiazolem oraz że mię- 
dzy różą. a posocznicą połogową zachodzą zbyt wielkie róż- 
nice, aby można było wnioski kol. Secomskiego przenieść 
na ostatnią chorobę. 

3. Odczytany protokół z ostatniego posiedzenia z popraw- 
kami kol. Frenkenberga i kol. Piltza, które sprostowa. 
no w protokole, przyięto do wiadomości. 

4. Kol. Szaniawski wygłosił 
o prot. Jasińskim. 

Dnia 17 maja br. po dłuższej chorobie zmarł w Wilnie śp. 
prof. Jasiński, dyrektor Kliniki Pediatrycznej. Urodzony 
w 1881 r. w Lubelskim, prof. Jasiński ukończył Uniwersy- 
tet Warszawski w 1904 r, a w 1905 r. zostaje asystentem prof. 
Brudzińskiego, jednego z najwybitniejszych polskich pe- 
diatrów, który organizował w tym czasie Szpital Anny Marii 
w Łodzi i pracuie tam do roku 1911. W 1911 roku prof. Ja- 
siński przechodzi do Lublina, gdzie organizuje szpital dzie- 
cięcy, ufundowany przez przemysłowców lubelskich. Tam też 
rozwija wysoce pożyteczną i uspołecznioną działahiość zarów- 
no w prowadzonym przez siebie szpitalu, iako też w Tow. Le- 
karskin Lubelskim, Tow. Higienicznym i Kropli Mleka. 

Do 1921 r. przebywa w Lublinie. Zetknąwszy się podczas 
wojny i okupacji austriackiej z asystentem Pirqueta, a później- 
szym prof. pediatrii we Lwowie Gróerem, udaje się do 
Lwowa i pracuie wraz z nim w Klinice Pediatrycznej. We Lwo- 
wie habilituje się na docenta; w krótkim okresie swej pracy we 
Lwowie ogłasza szereg prac doświadczalnych z dziedziny 
immumnobiologii błoniczej, fizjologii i chemii fizjologicznej. 
W 1922 r. zostaje powołany na profesora pediatrii przez Wy- 
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dział Lekarski Uniw. S. B. w Wilnie. W trudnych warunkach 
prowadzi aż do dnia zgonu Klinikę Pediatryczną. Zmarły po- 
zostawił po sobie około 50 prac ogłoszonych drukiem w róż- 
nych czasopismach krajowych i zagranicznych. Naiwięcej pra- 
cy włożył Zmarły w zbiorowy pierwszy podręcznik pediatrii, 
redagowany pod Jego kierownictwem. Pierwszy tom tego wy- 
dawnictwa ukazał się iuż po Śmierci. Pamięć zmarłego uczczo- 
uo przez powstanie, 

Następnie statutowo w poczet członków Towarzystwa przy- 
jęci zostali koledzy: Leon Guttman, Władysław Dziubiń- 
ski, Witołd Siciarz, Jan Talikowski, Milutin Śliwam, 
Władysław Konarski i M. Wizenfield. 

Sekretarz: Dr Szwedowski. 
Dr Hallemanowa. 


Posiedzenie w dniu 31 października 1936 r. 
Przewodniczy: Kol. prezes Łokczewski. 


Otwierając posiedzenie kol. prezes Łokczewski wita 
prelegenta prof. Szymańskiego i dziękuje za łaskawe za- 
szczycenie po raz drugi w tym roku naszego Tow. Lekarskie- 
go odczytem. 

1. Odczytany protokół z ostatniego posiedzenia został przy- 
ięty. 

Prezes przypomina zebranym apel Naczelnej Izby Lekar- 
skiej o wpłacaniu 10 zł na kupno samolotu sanitarnego. Kol. 
Szaniawski podaie do wiadomości zebranym, że z powodu 
śmierci syna profi. Michałowicza, który iest honorowym 
członkiem naszego Towarzystwa wysłany został na ręce pro- 
fesora telegram kondolencyinuy. Na  propozycię przedmówcy 
uczczono pamięć zmarłego przez powstanie. 

2. Profi. dr Szymański wygłosii odczyt pt.: „Gruźlica 
oka“. 

Oko jest częścią składową organizmu, odzwierciadlaią się 
więc w. nim wszelkie choroby. Ostatnie 10 lat dało dużo nowych 
prac z dziedziny badań istoty gruźlicy. Sam zarazek przedsta- 
wia się inaczej, niż za czasów Kocha, przechodzi on różne 
przemiany i dowiedziono istnienia ultravirus. Nie wyiaśniouą 
dotąd iest dziedziczność gruźlicy. Przepuszczalność  zarazka 
przez filtr przemawiałaby za dziedzicznością gruźlicy. 

W Paryżu robiono odpowiednie doświadczenia, odosobnio- 
no od razu po porodzie dzieci od matek gruźliczych i dzieci 
nie cliorowały. 

Zołzowe zapalenie oka uważa za osłabioną gruźlicę. 

Gruźlica jest bakcylemią. Drogi zakażenia: 1) zewnętrzne są 
ńajrzadsze, 2) zakażenie per continuitatem np. toczeń może 
przejść ze skóry na spojówkę oka i odwrotnie, 3) przez krew 
i to są zołzy i inne typowe ziawiska gruźlicze. 

Odporność: nauka wyróżnia trzy okresy: 1) prealergiczny, 
2) alergia, 3) odporność rozwinięta. Obraz anatomo-patologicz- 
ny: 1) ostre zapalenie i 2) przewlekłe zapalenie, Zarazek za- 
chowuje się inaczej w tkance twardei np. w rogówce, niż 
w tkance miękkiej np. ciałko szkliste. Pod mikroskopem 
w pierwszym przypadku mamy gruzełek, a w okół wał leuko- 
cytowy. W ciałku zaś szklistym mamy serowacenie, brak opo- 
ru W zapaleniu przewlekłym głównie występują komórki 
Langhansa. Dla rozpoznania konieczne są próby tuberkulinowe 
Pirqueta, Moro, Panndorfa i Kocha. Rozróżnia się trzy odczyny: 
I miejscowy — naciek,'II ogniskowy i NI ogólny, Gruźlica znaj- 
duje się w oku wszędzie. Toczeń przechodzi ze skóry na spo- 
jówkę i prowadzi do ectropion i entropion. Na spojówce roz- 
różniamy następujące postacie: I) podobne do jaglicy, II) bro- 
dawki i HI) podobne do raka. Na rogówce gruźlica się często 
usadawia; miąższowe zapalenie w 90% jest pochodzenia kiło- 
wego, w 6% gruźliczego, w 4% trądowego. lnteresujące jest 
to, że gruźlica atakuje jedno oko, drugie jest oporne. Leczenie 
dzieci iest ważne, ponieważ chodzi o uodpornienie na przysz- 
łość. 

Okres pierwszy iest podatny na leczenie, w II okresie cięż- 
ko leczyć, w trzecim łatwo. U dzieci w pierwszym i drugim 
okresie często jest keratitis i chorioiditis wskutek czego oko 
ginie. Na okostnej są typowe objawy, często zjawią się mart- 
wica kości i wciągnięte blizny. W tęczówce oraz w ciałku 
izęskowymi zmiany są niewidoczne, występuje  zserowacenie 
prowadzące do panophthalmitis, Retinitis tbc.: typowe są biała- 
we płatki, w odróżnieniu od retinitis luetica, gdzie są żółte. 
Neuritis tbe.: gruzełek w tarczy, leczenie powinno być miej- 
scowe i ogólne. W Davos jest sanatorium Vanderberga, gdzie 
przeprowadzaią leczenie ogólne i miejscowe. W Wilnie stosuje się 
antygen metylowy; dzieciom daie się 1/4 ampułki podskórnie, rów- 
nież stosuje się autohemoterapię — kropelka własnei krwi do ko- 
mory. 
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W dyskusji prezes zapytuje o wskazania do usunięcia oka 
chorego ze względu na możliwe sympatyczne zapalenie dru- 
giego oka. 

Profi Szymański uważa, że zasadniczo chore oko na- 
leży usuwać jak najpóźniej, sympatyczne zapalenie występuje 
dopiero po 2—3 tygodniach. Zapalenie sympatyczne jest tak po- 
dobne do gruźlicy, że trudno ie odróżnić. Dobrze się je leczy 
salwarsanem. Referent opowiada o interesujących stosunkach pa- 
nujących w Ameryce. 

Kol. Batawia zapytuje, czy 
rykańskicii autorów są prawdziwe; 
dząco. 

Kol. Szwedowski podaje kilka przypadków zapalenia 
gruźliczego rogówki i spoiówki oka, skierowanych do Poradni 
Przeciwgruźliczej przez okulistów, celem przeprowadzenia le- 
czenia tuberkuliną. Schorzenie to najczęściej występuje pod po- 
stacią tzw. zołzowego lub pryszczykowego zapalenia spoiówki 
i rogówki (keratoconiuctivitis scropkulosa vel phlyctenulosa). Po- 
stacie te bywają czasem łagodne, a nieraz bardzo uporczywe 
i niełatwo ustępujące przy zwykłym leczeniu. Otóż przypadki 
uporczywe są bardzo wdzięczne do ostrożnego leczenia zastrzy* 
kiwariem tuberkuliny w bardzo małych dawkach. Zaleca się 
zastrzykiwanie tuberkuliny co 2 doby, zaczynając od 1, 2, 3 
itd. tysięcznych miligrama do 1 mg starej tuberkuliny Kocha: 
dawka nie może jednak wywoływać odczynu ogniskowego ze 
strony oką. 

Nadmienia również, że zołzy w dzieciństwie chronią zwy- 
kle od ciężkiej gruźlicy w wieku późniejszym. 

Sekretarz: Dr Szwedowski. 
Dr Hallemanowa. 


imponujące statystyki ame- 
reierent odpowiada twier- 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


XXIX posiedzenia maukowego odbytego 
dnia 20 listopada 1936 roku. 
Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


przedstawia szereg przypadków 


Frotokótł 


1. Kol. Domaszewicz 
z zakresu neurochirurgii: 

a) przyp. skurczu twarzowego, 

b) przyp. krwiaka podoponowego, 

c) przyp. dużego guza mózgu, 

d) przyp. brodawczaka wychodzącego ze splotu naczyniowe- 
go IV koinory, 

e) przyp. ropnia mózgu, powstałego na tle urazu czaszki. 

W dyskusji przemawiał kol. Pisek: W czasach, gdy neuro- 
chirurgia stawiała ledwie pierwsze kroki iawiły się z kół 
internistów nieśmiałe głosy w piśmiennictwie, że w przypad- 
kach krwotoków mózgowych należało by zabiegiem chirurgicz- 
nym usunąć wynączynioną krew. I dotychczas lekarz wezwany 
do przypadku „udaru mózgowego“ oprócz leczenia obiawowego 
i upustu krwi zachowuje się wyczekuiąco. O zabiegu chirurgicz- 
uym nie mówi się. Dziś chyba czas określić dokładnie wskaza- 
nia i mówca zwraca się z tym do chirurgów i neurologów. 

Poza tym w  dyskusii przemawiali kol. Rothield, 
Ostrowski T. 

W odpowiedzi kc. Domaszewicz. 

ż. Kol. Długosz przedstawia i omawia przypadki z Ambu- 
latorium Kliniki Wewn. U. J. K.: 

a) ciała obcego (plomba zębowa) w kątnicy, 

b) przyp. zapalenia wyrostka robaczkowego u chorego, 
u którego wyrostek robaczkowy został rzekomo usunięty przed 
kilkunastu laty, 

c) przyp. skurczu odźwiernika żołądka. 

W dyskusji przemawiał kol. Pisek: Istnieją różne stopnie 
skurczu odźwiernika, od najlżejszych do ciężkich, groźnych, 
w których jedynie zabiegi chirurgiczne mogą chorego uratować — 
są to przypadki rzadkie. W przeważnei części spotykamy przy- 
padki tej nerwicy u chorych często dziedzicznie obarczonych, 
nerwicowych. 

W ciągu 30-letniej mojej obserwacii 
tylko kilku (3—4) chorych dotkniętych skurczem odźwiernika 
trwającym tygodniami. Oprócz psychoterapii stosowałem die- 
tę ostrożnie dobieraną, stopniowaną, z leków systematyczne po- 
dawanie oliwy, atropiny lub iei przetworów i anestezyny. Po 
kilku tygodniach pobytu w szpitalu objawy ustępowały. Nawro- 
tów nie widywałem. Ani razu nie zdarzyły się przypadki, w któ- 
rych konieczne były systematyczne stosowania sondy lub za- 
biegi chirurgiczne — prócz iednorazowego wstępnego sondowania 
i rentgenologicznego prześwietlania. 

Poza tym w dyskusii przemawiali jeszcze kol. Dobrza- 
niecki, Waller, Ziemilski, Dąhrowski. 

Sekretarz: Z. Żurowski. 


szpitalnej widziałem 
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Protokół XXX posiedzenia naukowego odbytega 


dnia 27 listopada 1936 roku. 
Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


1. Kol. Grzędzielski przedstawia trzy przyp. dystrophia 
musculorum progressiva typu Erba, w wieku 24, 23 i 13 lat. Oma- 
wia nowsze poglądy na istotę tego cierpienia, dopatruiące się 
przyczyn dystrofii w schorzeniu nerwowego układu wegetatyw- 
nego lub gruczołów o wewnętrznym wydzielaniu. Przy dystrofii 
spotyka się zaburzenia wydzielania potu i zmienione oddzia- 
tywanie na Środki farmakologiczne, działające na układ wege- 
tatywny. Istotą zmian w mięśniach jest zaburzenie chemizmu 
mięśniowego, którego widoczną oznaką iest wydzielanie w mo- 
czu kreatyny. Obecnie stosuje się leczenie glikokolem, w dawce 
15—20 gramów dziennie; po tym leczeniu niejednokrotnie spo- 
strzegano dodatnie wyniki. 

W dyskusji zabrał głos kol. 
kol. Grzędzielski. ' 

2, Kol. Dobrzański przedstawia jeden, a omawia 2 przy- 
padki raka krtani, leczone cperacyjnie. 

5. Kol. Tennenbaum przedstawia typy  protezowania 
kończyn dolnych wraz z typem Desonttera we własnej modyfi- 
kacji. 


Wernicki, w odpowiedzi 


Sekretarz: Z. Żurowski. 


Protokół XXXI posiedzenia naukowego odbytega 


dnia 4 grudnia 1936 roku. 
Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


1. Kol. Sosin przedstawia preparaty anatomo-paiologiczne: 

a) Reticuloendothelioma hepatis. 

b) Raka przetyku, przebijającego do oskrzeli. 

c) Raka pluca. 

ź. Kol. Dobrzaniecki W. 
moczowej. 

W dyskusji zabiera głos kol. Laskownicki, Grabow- 
ski, w odpowiedzi kol. Dobrzaniecki. 

3. Kol. Hebemstreit (gość) omawia przypadek raka prze- 
lyku, przebijającego do oskrzela. 

W dyskusji: Kol W. Bross zabiera głos w sprawie lecze- 
nia chirurgicznego raka, umieszczonego w 1/3 dolnej części prze- 
łyku, omawiając przy tym postępowanie operacyjne, jakie miał 
możność widzieć w kilku przypadkach, podczas swojego po- 
bytu w klinice Sauerbrucha. 

Zasadniczo są do dyspozycii trzy drogi dostępu: droga 
brzuszna, śródpiersiowa tylna i przezopłucnowa. Metody opera- 
cyine na przełyku zawdzięczają swói rozwói pracom doświad- 
czalnym i klinicznym Blocha, Levyego, Mikulicza, 
Kiittnera, Sauerbrucha, Lilijenthala, Enderlena 
i wielu innych. Początkowo przeważnie stosowano drogę brzusz- 
ną, a Mikulicz był pierwszy, który usunął w ten sposób raka 
przełyku u człowieka. Ponieważ jednak ta metoda przedstawia- 
la dużo trudności technicznych i nie dawała dobrych wyników 
z powodu niedostatecziuego uruchomienia przełyku, opracowali 
Anschütz i Sauerbruch metodę przezopłucnowego wy- 
cięcia przełyku z przemieszczeniem żołądka przez cięcie w prze- 
ponie (transdiaphragmale Verlagerung des Magens in die Brust- 
hóhle). Zabieg ten wykonuje Sauerbruch w następujący spo- 
sób: po wycięciu żebra VIII i IX i otwarciu iamy opłucnowei 
uruchamia schorzałą część przełyku, a po nacięciu przepony aż 
do hiatus oesophageus uwalnia żołądek od strony krzywizny 
małej i wielkiej i przemieszcza go do jamy klatki piersiowej 
przez naciętą przeponę. Po wycięciu schorzałej części zaszywa 
wpust na głucho, przełyk wszczepia przez wglobienie do żołądka 
(Einstiilpungsmethode). Zdaniem Sauerbrucha zabieg ten ma 
tę zaletę, że pozwala przede wszystkim zorientować się w roz- 
miaracl guza, a przez przemieszczenie żołądka zmniejsza napię- 
cie w miejscu zespolenia i zapewnia większe bezpieczeństwo 
szwów. 

Kol Fels. Nawiązując do pokazu przytacza przypadek ra- 
ka przełyku z kazuistyki ubezpieczeniowej: rolnik liczący 49 lat, 
zupełnie zdrów, podał w lutym 1909 r. wniosek ubezpieczenio- 
wy na przeciąg 20 lat. Oiciec zmarł w 53 r. życia na cierpie- 
nie wątroby, matka w tym samym wieku na krwotoki maącicz- 
ne, jeden brat w 47 r. życia na raka żołądka, drugi w 57 roku 
prawdopodobnie na tę sama chorobę. Lekarz zaufania oznaczył 
ryzyko ze względu na wywiady rodzinne nie jako zupełnie ko- 
rzystne, lecz tylko jako korzystne. Lekarz rewizyiny jednak 
wytknął: w rodzinie długowieczności brak, matka i dwaj bracia 
zmarli na raka, dlatego odrzucił wniosek na 20 lat ti. do 69 r. 
życia i przyjął go tylko na 11 lat ti. do 60 roku. Kandydat na 
to skrócenie się nie zgodził, po czym agent asekuracyiny nale- 
gal kilkakrotnie, ażeby przyjąć wniosek choćby na 15 lat, na 


emawia 3 przypadki kamicy: 
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© znowu dyrekcia nie chciała się zgodzić. W kwietniu ów rol- 
nik przyjął skrócony termin ubezpieczeniowy i otrzymał polisę. 
W listopadzie zmarł na raka przełyku. Lekarz, który go badał 
celem ubezpieczenia, leczył go też później i podał, że w końcu 
maja chory zaczął się uskarżać na trudności połykowe, w listo- 
padzie został przyięty do szpitala, gdzie wykonano przetokę żo- 
łądkową, lecz w kilka dni późniei chory zmarł a sekcia wyka- 
zala raka przełyku, który w imieiscu rozdwojenia oskrzelowego 
przebił do tchawicy i był mocno zrośnięty z kręgosłupem. 
Ponadto przemawiał w dyskusii kol. Sosin. | 
Sekretarz: Z. Żurowski. 


Protokół XXXII posiedzenia naukowego odbytego 
dnia 11 grudnia 1936 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


1 Kol. Musiał Albin ¿mówil bardziej interesujące przypad- 
ki z Oddziału Okulistycznego Państw. Szpitala Powszechnego we 
Lwowie, 

Przypadek włókniako-mięsaka nayałkowego, ostro odgrani- 
czonego u mężczyzny 47-letniego. Przypadek pozostawał w le- 
czeniu i obserwacii prawie dziesięć lat. Mimo początkowej do- 
szczętnej operacji następowały dalsze nawroty, które doprowa- 
dziły w końcu do daleko posuniętych zmian na całej gałce 
i w oczodole, a co zmusiło wreszcie chorego do poddania się 
radykalnemu zabiegowi usunięcia gałki wraz z zawartością oczo- 
dołu. Początkowo chory nie godził się na zabieg operacyjny, 
gdyż oko zajęte nowotworem było dobrze widzące, oko drugie 
ambliopiine. 

Przypadek jednostronnego wytrzeszczu galki ocznei wiel- 
kiego stopnia, iako iedynv obiaw choroby Basedowa. Przypa- 
dek ten przez długi czas przez wielu kolegów uważany był za 
przypadek nowotworu pozagałkoweyo a nawet operowany poza 
Lwowem iako nowotwór, z jakim wynikiem, nie potrzeba mówić. 
U chorego tego pod wpływem naświetlań promieniami Roentge- 
nia wytrzeszcz znacznie się cofnął, wystąpił natomiast na oku 
drugim. co ze względów kosmetycznych inż nie raziło. 

Przypadek Śródbłoniaka załamka i chrząstki powieki górnej 
u mężczyzny 28-letuiego. Ponieważ zabieg operacyjny tak du- 
żego guza musiałby spowodować opadnięcie stałe powieki, cho- 
rego poddano naświetlaniom radowym w Zakładzie św. Wa- 
wrzyńca. Po dwuletnich okresowych: naświetlaniach, z nowotwo- 
ru nie pozostało naimniejszego śladu. 

Przypadek xerodermia pigmentosa w 1l6-letnieji dziewczyny, 
i rozsiane zmiany na twarzy, nadto na spoiówkach gałkowych 
guzowate twory, które po usunięciu wykazały bujanie złośliwe 
(tibro-sarcoma). 

Przypadek mięsaka brunatnego oczodołu, guz wielkości ma- 
łei pięści, punktem wyjścia zanikła gałka oczna, w następstwie 
doznanego urazu gałęzią przed 8 laty. 

Przypadek przerwania nerwu wzrokowego tuż poza gałką 
u 26-letniego mężczyzny pchniętego okutą laską. Gałka niepęknię- 
ta, tuż przed powiekami zwrócona ku zewnątrz. Spoiówka gal- 
kowa oderwana naokoło przy rąbku rogówki wraz z mięśniami, 
przyczepami twardówkowymi. Jedynie mięsień zewnętrzny 
utrzymany. 

Przypadek panophthalmitis metastatica w 
metritis putrida. 

Przypadek torbieli skórzastei powieki górnej po stronie zew- 
nętrznei wielkości orzecha włoskiego, u 22-letniego osobnika. 
(Rzadkie umiejscowienie it wielkość). 

Przypadek z ciężkimi powikłaniami po przebytej grypie 
u osobnika 23-letniego: zapalenie surowicze opon mózgowych, 
które wzdłuż osłonek nerwów wzrokowych przeszło na dno 
Oczu, dając początkowo obraz ciężkiego zaięcia nerwów wzro- 
kowych i siatkówek, iiastępowo iagodówek z niepomyślnym zej- 
Ściem. Nadto w czasie choroby i leczenia wystąpiły zmiany zwy- 
rodnieuia w owłosieniu. Włosy, brwi i rzęsy u bruneta stały się 
Siwe, obraz, jaki rzadko spotykamy przy cierpieniu współczulnym. 

Omówienie powyższych przypadków uzupełniono pokazani 
fotografij. 

W dyskusji przemawial kol. Grzędzielski J., w odpo- 
wiedzi kol. Musial A. 

2. Kol. Liebhart wygłosił wyklad pi.: O tzw. miesiączko- 
waniu zastępczym i uzupełniającym, 


następstwie endo- 


Sekretarz: Z. Żurowski. 


Frotokół XXXHI posiedzenia naukowego odbytego 
dnia 18 grudnia 1936 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Pohorecki. 


1 Kol. Adam-Falkiewiczowa St. przedstawia przy- 
padek rzadkiego zespolu objawów opuszkowych. 
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2. Kol. Falkiewicz Ant. przedstawia przyp. niedokrwi- 
stości aregeneracyjnej, 

W dyskusji przemawiali kol. Franke, Elmer, Cieszyń- 
ski, w odpowiedzi kol. Falkiewicz Ant. 

3. Kol. A. Zeghauser przedsiawia przypadek akromegalii 
z cukrzycą. Chora, lat 51, z wyraźnymi cechami klinicznymi (po- 
większenie rąk, nóg itd.) akromegali, datującymi się od dwóch 
lat. Rig. czaszki wykazuje obiawy wzmożonego ciśnienia śród- 
czaszkowego, siodełko tureckie kształtu obszernei miseczki, dor- 
sum sellae zniszczone. 

Pole widzenia: na oku lewym zwężenie koncentryczne, na 
oku prawym nieznaczne zwężenie po stronie nosowej. WR: 
ujemny. RR. 105/75 mm Hg. Chora jest przedstawiana ze wzgle- 
du na równoczesne interesujące zaburzenie przemiany węglowo- 
danów. Klinicznie przedstawiała chora obraz ciężkiej cukrzycy 
z przecukrzeniem krwi (do 400 mg %), cukromoczem (ilości do- 
bowe cukru w moczu do 300 g), silną kwasicą, wielojnoczem, 
świądein skóry, czyraczycą itp. Chora wykazywała: 

1) cporność na insulinę, wyrażającą się niezależnością ilości 
cukru wydzielanego w moczu od ilości podawanej insuliny, 
i przebiegiem krzywej cukru we krwi po 50 i. insuliny (spadek 
niespełna 30%), 

2) niezależność stanu 
zu pokaruiowego, 

3) równoczesną małą wrażliwość na adrenalinę. 

Pogorszenia i poprawy stanu gospodarki cukrowej przebie- 
gałv gwałtownie bez uchwytnej przyczyny; podanie środków 
narkotycznych działających hamuiąco na ośrodki wegetatywne 
międzymózgowia (luminal itp.), było bez wyniku. Również wa- 
ga wykazywała znaczne wahania, których bilansowo zrozumieć 
nie było można. (Przemiana materii spoczynkowa wykazywała 


gospodarki węglowodanów od dowo- 


wartości różne od — 6% do + 40%). Gospodarka wodna wy- 
kazywała zaburzenie, uiawniające się w próbie zagęszczenia 
brakiem stężenia soli kuchennej w moczu. Wpływ podawania 


hormonów przysadki: Antephysan (Richter) bez wpływu — 10 i. 
pituitryny wywołało pvgorszenie stanu gospodarki cukrowej. 
Do podawania insuliny zmuszała kwasica, występująca przy zu- 
pełnyin odstawieniu insuliny. Wpływ insuliny polegał przypusz- 
czaliie na ułatwieniu obwodowego spalania cukru (zachowanie 
się ilorazn oddechowego przy podaży insuliny). 

4. Kol. Webersfeldówna Z. i Zeghauser A. przed- 
stawiają przypadek samorodnego niedocukrzenia krwi pochodze- 
nia przysadkewego (hypoglycaemia hypophysaria). Chora, lat 56 
zgłosiła się na Oddział z powodu mnogiego, podostro przebiega- 
jącego zapalenia stawów. W wywiadach podaje, że przed 10-ciit 
laty wystąpiły u niej napadowe bóle głowy. połączone z zabu- 
rzeniami przytomności. Rozpoznano wówczas (Rtg.) we Wied- 
niu guz przysadki i zastosowano serię naświetlań Rtg. przysad- 
ki. Napady miały stopniowo występować rzadziej, w ostatnich 
2 latach ustąpiły zupełnie. Przed 25 laty operacia guza prawej 
piersi, który przed 5 laty odnowił się. Od 10 lat guz wielkości 
grochu na podniebieniu twardym, od 3 lat zgrubienie szyi po 
stronie prawej. W stanie obecnym chorej uderzały silne wy- 
niszczenie, zanik mięśni i brak sił, kontrastuiące z dobrym sta- 
nem odżywienia („tzw. tłuste charłactwo*). Równocześnie 
stwierdzało się zaburzenia mowy (dysartria, zacinanie się i skan- 
dowanie zgłosek), zmiany psychiczne (silna skłonność do de- 
presii) i drżenie rąk. WR: uiemny. OB 115 mm/godz. RR. 
100/80--110/85 mrm Hg. Zdjęcie Rtg. czaszki wykazało objawy 
guza wewnątrz-siodelkowego. W czasie pobytu chorei na Od- 
dziele wystąpiły w nocy „napady (chora zrywała się, wy- 
krzykiwała słowa bez związku itd.). Oznaczenie poziomu cukru 
we krwi w czasie takiego napadu dało wartość 30 mg %. Badanie 
gospodarki węglowodanów: na czczo wartości poziomu cukru we 
krwi między 50 a 60 mg %, w czasie kilkugodzinnej głodówki 
spadek do 26 mg %. Po podaniu 50 g glukozy, przebieg krzywej 
prawie normalny (jedynie odpowiednio niższy poziom wyiścio- 
wy). Po I mg adrenaliny wzrost cukru z 58 mg % na 120 mg %. 
Wapń we krwi 10,2 mg %; Rtg. stawów rąk i kolan: zmiany, jak 
przy arthritis chronica. Badanie histologiczne gruczołu ua szyi: 
utkanie lymphosarcoma. Rodzina chorej podała dodatkowo, że 
jeszcze w r. 1928 polecono chorei wypiiać codziennie parę ko- 
stek cukru w wodzie i że od tego czasu napady stały się rzadsze. 

Na tle niedocukrzenia krwi w związku z guzem przysadki 
rozwinął się więc u chorej ciężki obraz chorobowy z zaburze- 
niami psychicznymi oraz ze strony układu nerwowego i z na- 
padowc przebiegającymi zaburzeniami przytomności. Jakiego ro- 
dzaju zaburzenie hormonalne było ściślejszą przyczyną niedo- 
cukrzenia krwi trudno rozstrzygnąć (nadmierne wydzielanie hor- 
monu trzustkowozwrotnego, czy też niedonroga wydzielania 


hormonu tzw. diabetogenicznego). , | 
Sekretarz: Z. Żurowski. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 


Protokół posiedzenia w dniu I8 listopada 1936 r. 


Pokazy chorych. 

1. Kol. Kruszczyński przedstawił przypadek napadowe- 
go samoistnego niedocukrzenia. 

P. T., lat 46, mężatka, chora od wielu lat na niedomykal- 
ność i zwężenie zastawki dwudzielnej, miewa napady wilczego 
głodu od grudnia ubiegłego roku. Napady te połączone sa 
z drżeniem rąk i nóg, biciem serca oraz gwałtownym poceniem 
się. Obiawom tym towarzyszą różne objawy ze strony ukła- 
du nerwowego ośrodkowego. Początkowo występowały drgaw- 
ki podobne do padaczkowych, późniei objawy nie były tak wy- 
bitne, gdyż iuż nauczona doświadczeniem, przerywała ie z sa- 
mego początku przez spożycie cukru. Napady występujące 
wśród snu (nad ranem) mają przebieg cięższy, w innych po- 
rach dnia łagodniejszy i odznaczający się prócz wyżej wymie- 
nionych obiawów jeszcze zawrotem głowy, sennością, uczuciem 
zmęczenia, zamroczenia oraz zaburzeniami czucia. Poziom cu- 
kru we krwi w czasie napadu wynosił 72 mg %, podczas gdy 
w warunkach dobrego samopoczucia wynosił 124 mg %. Bada- 
nie podmiotowe oraz badanie dodatkowe, przeprowadzone 
w celu wyiaśnienia istoty tego niedocukrzenia krwi wykazały, 
że mamy do czynienia z niedocukrzeniem wywołanyni przez za- 
burzenia w gruczołach o wewnętrznym wydzielaniu. 

2. Kol Rubinlicht przedstawili chorą z nadczynneścią tar- 
czycy oraz niedokrwistością zlośliwą z Oddziału Wewnętrznego 
Szpitala im. Prez. Mościckiego. 

Chora L., lat 50, przybyła na oddział w dniu 7. X. 1936 r. 
w stanie wybitnego charłactwa. Podaje, że od czasów panień- 
stwa ma wól, który nie sprawiał chorej żadnych dolegliwości. 
W 4i roku życia w okresie przekwitania wystąpiły pewne 
obiawy, z powodu których zastosowano naświetlania promie- 
niami Roentgena. Od 6 miesięcy odczuwa drętwienie kończyn, 
straciła łaknienie, spadła gwałtownie na wadze; czuła się co- 
raz słabsza; iniewała często gorączkę; od czasu do czasu wy- 
stępowała biegunka oraz bóle brzucha; doznawała uczucia pa- 
lenia ięzyka, na końcu ięzyka występowały  krosteczki. Po 
przybyciu do szpitala ważyła 27 kg. Nad prawym oboiczykiem 
stwierdzono wól wielkości brzoskwini; pod prawym oboiczy- 
kiem i nad górną częścią inostka stłumienie z osłabieniem od- 


dechu. Moebius i Gräfe — ujemne. We krwi stwierdzono hemo- 
globiny 35%; ciałek czerwonych 1,500.000; wskaźnik 0.92; leu- 
kocytów 3.300: owalocyty i poikilocytoza; retikulocytów 3%; 
płytek 15.000; przy  uastępnych badaniach morfologicznych 


krwi wystąpiły makro- i megalocyty, a wskażnik był wyższy 


od iednostki. Odczyn Wassermanna ujemny. (Zawartość we 
krwi bilirubiny 4 mg%, cholesteryny 80 mg%, chlorków 


64 my %, mocznika 43 mg %). W kale nie stwierdzono jaj pa- 
sożytów. Roentgeu płuc wykazał obecność wola pozamostko- 
wego. Przemiana podstawowa określona podług Knippinga wy- 
nosiła r 55%. 

Stwierdzono zatem u chorej istnienie dwóch spraw choro- 
bowych: niedokrwistość złośliwą oraz wól  pozaimostkowy 
w stanie nadczynności. Po zastosowaniu pernaemonu, arszeniku 
oraz jodu nastąpiła szybka poprawa; w okresie 10-dniowym 
nastąpił przełom retikulocytarny. Liczba krwinek podniosła się 
do 2,760.000, Hb = do 72%. Przybrała na wadze 6 kg. 

Przypadek zasługuje na uwagę ze względu na rzadkość 
współistnienia obu schorzeń; jest to bowiem pierwszy przypa- 
dek w szpitalu. 

3. Kol. Mrówka przedstawia z Oddziału Wewnętrznego B 
Szpitala Poznańskich przypadek dextropositio aortae, 

Przypadek dotyczy 84-letniego chorego, który przybył na 
oddział z powodu odoskrzelowego zapalenia płuc o łagodnym 
i pomyślnym zejściu. U cliorego stwierdzono: nieznaczną sinicę 
twarzy, serce w granicach normy, rozszerzoną wstęgę naczy- 
niową, głuche tony nad wszystkimi uiściami. Odczyn Wasser- 
manna ujemny. W EKG uszkodzenie mięśnia sercowego mier- 
nego stopnia. W Roentgenie stwierdzono: aortalne, niepowięk- 
szone serce; tętnica główna w całości rozszerzona; tętnica głów- 
na zstępująca całkowicie ułożona poza prawą granicą serca; 
wklęśnięcie przełykowe prawostronne, a więc wrodzone pra- 
wostronne ułożenie tętnicy głównej. 

Ta wada rozwojowa powstaje w 3 tygodniu życia zarodko- 
wego, z fruncus arteriosus, z którego odchodzą naczynia 
skrzelowe. Łuk tętnicy głównej tworzy się normalnie z IV 
naczynia skrzelowego. W warunkach nienormalnego rozwoju 
następuje zanik TV lewego naczynia skrzelowego, tworząc w ten 
sposób prawostroune ułożenie tętnicy  głównei; w rzadkich 
przypadkach może zachować się jednocześnie lewostronny ki- 
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kut. W przypadkach tych trzeba zwracać baczną uwagę na 
stosunek tętnicy głównei do kręgosłupa, tchawicy i przełyku. 

4. Kol. J. Kokotek wygłosi! odczyt pt: „O zatruciu ja- 
dem kiszkowca”. (Praca ukaże się w druku). 

W dyskusji zabrał głos kol. Kacenelson, który przy- 
toczył przypadek zatrucia jadem kiszkowca, zakończony śmier- 
cią po trzech dniach; zachorowanie nastąpiło po spożyciu sera. 

5. Kol. A. Bender omawia przypadek zwężenia ujścia tęt- 
niczego lewego, obserwowanego przez 7 lat u osobnika, liczącego 
obecnie 48 lat. 

Obiawy: unoszące, oporne, zaokrąglone 
kowe przy niepowiększonyin sercu, wyczuwalny koci pomruk 
i głośny skurczowy szmer o szorstkim brzmieniu nad tętnica 
główną, duże rozszerzenie tętnicy głównej wstępuiącei w rent- 
gsenogramie. prawie niesłyszalny II ton nad tętnicą główną. 
Tętno średnio napięte, w ogóle prawidłowe, może nieco leniwe, 
72 ua min. 

Ciśnienie krwi 110/80. Odczyn Wasserinanna uieniny; od 
roku chory ten jest w obserwacji na Oddziale Wewnętrznym 
Szpitala in. Prez. Mościckiego z powodu typowych napadów 
dusznicy bolesnej, ustępujących po nitroglicerynie. Napady czę- 
ste uniemożliwiały prace w fabryce. Obraz rentgenologiczny taki 
sam jak dawniej, nadto rozszerzenie łuku tetnicy głównej. 
Krzywe EKG wykazały typową fale wieńcową, dobitnie zazna- 
czoną. Poprawa po 3-tygodniowvym leczeniu szpitalnym — pod- 
iniotowa i przedmiotowa; wyraźna poprawa obrazu elektrokar- 
diograficznego. Chory wrócił do pracy i pracuje do dnia dzi- 
siejiszego, czuje się dobrze. Przypadek zdaniem kol. Bende- 
ra przemawia dobitnie za etiologią anatomiczną dusznicy bo- 
lesuei z powodu zmiau miażdżycowych w naczyniach wieńco- 
wych, a przeciw teorii niedokrwienia czynnościowego mięśnia 


uderzenie koniusz- 


sercowego (niestosunek między  przerosłą lewą komorą a jei 
ukrwieniem z powodu zwężenia zastawek  półksiężycowatycj 
tętnicy głównej), wysuwanej ostatnio przez szkołę wiedeńską. 


Za tym przeimawia: 1) statyczny stan wady, brak obiawów po- 
stępującego zwężenia tętnicy głównej: 2) leczenie szpitalne 
mogłoby wytworzyć warunki dla odpoczynku mięśnia ser- 
cowego, nie umiałoby jednak wytłumaczyć całkowitej po- 
prawy i przywróconei zdolmości do pracy w ciągu następnego 
roku obserwacii, gdybyśmy przyjęli niedoimogę czynnościową; 
przyjęcie zaś zwężenia naczyń wieńcowych serca na niewiel- 
kiej przestrzeni z dostatecznymi miejscem ukrwienia w pozosta- 
łych, nietkniętych sprawą  miażdzycową naczyniach  wieńco- 
wych doskonale  wytłumaczyłby fakt wybitnej poprawy; 
3) rozszerzenie łuku tętnicy głównei, którego nie stwierdziliś- 
my w pierwszym prześwietleniu przed laty wskazuje na sprawę 
miażdżycową; 4) wreszcie uie bez znaczenia jest obraz EKG. 

W związku z powyższym przypadkieni kol. Bender prze- 
strzega w ogóle przed przyięcieni dusznicv bolesuei powstałej 
bez zmian organicznych w naczyniach wieńcowych; zespoły 
tego rodzaju, jak zespół żołądkowo-sercowy Roemszeida, opad- 
nięcie trzew, niedokrwistość złośliwa itd. uważa za czynniki, 
wywołujące ujawnienie ukrytego zwężenia naczyń wieńcowych, 
wreszcie przypomina słynną polemikę Hansa Kolna z Wencke- 
bacherm opartą na danych sekcyinych oraz 44 przypadki dusz- 
nicy podane przez Romberga, sprawdzane  sekcyjnie, gdzie 
w 100% znaidowano zmiany anatomiczne natury miażdżycowej 
lub kiłowei w przebiegu naczyń wieńcowych lub w ich 
ujściach. 

W dyskusji kol. H. Kryszek: ustąpienie objawów dusz- 
nicy bolesnei w przypadku zwężenia zastawki tętnicy głównej 
nie przemawia za wyłącznym miażdżycowym pochodzeniem 
dusznicy. Nawet sekcyine stwierdzenie zmian miażdżycowych 
w naczyniach wieńcowych, którego brak przecież w danym 
przypadku, nie mogłoby upoważnić. jak tego chce prelegent, do 


obalenia teorii o  niedokrwieniu mięśnia sercowego. Teoria 
o niedokrwieniu jako przyczynie duszmcy bolesnej jest po- 
twierdzona przez doświadczenia ma zwierzętach. Klinice zaś 


umożliwia zachowanie poięcia dusznicy bolesnej, jako objawu 
w różnych schorzeniach. A więc: w zawale mięśnia sercowego, 
w miażdżycy lub zweżeniu naczyń wieńcowych, w daleko po- 
suniętei niedokrwistości, w madczynności tarczycy i wreszcie 
w przypadkach zwężenia zastawki dwudzielnei i zwężenia za- 
stawki tętnicy głównej. 


Wszystkim tym schorzeniom, w których występować mo- 
że, lecz nie musi, dusznica bolesna, wspólny iest niestosunek 
pomiędzy ilością zapotrzebowanei a dostarczanej krwi. To 
właśnie jest istotą niedokrwienia, przy czym układ wegeta- 
tywny odgrywa pierwszorzędną rolę. 

Kol. Bender w odpowiedzi: nie każde twierdzenie od- 
wroltne jest słuszne; fakt istnienia zmian w naczyniach wień- 
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cowych bez obiawów dusznicy bolesnej nie dowodzi odwrotne- 
go twierdzenia; dowodzi on tylko, że samo tło anatomiczne nie 
wystarczy, że musi istnieć jeszcze czynnik lub czynniki dodat- 
kowe. O niesłychanie ważnei roli układu roślinnego mówił 
obszernie w poprzednim referacie. Przykłady przedstawione 
przez kol. Kryszka nie są przekonywujące przede wszyst- 
kim dlatego, że nie mamy dowodów  sekcyjnych; przypadek 
z herpes zoster Świadczy tylko o tym, że mieliśmy do czynie- 
nia ze względnie trudnym przypadkiem, który nie był 
dusznicą bolesną. Jeżeli chodzi © przypadki zwężenia uiścia 
żylnego lewego z dusznicą bolesną, to po pierwsze są to przy- 
Padki niesłychanie rzadkie w stosunku do ogromnej liczby spo- 
strzeganych zwężeń ujścia żylnego lewego; po drugie, kol. 
Kryszek sam sobie przeczy, gdyż tu właśnie nie mamy nie- 
stosunku pomiędzy przerosłą komorą a jei niedostatecznym 
ukrwieniem; wiemy przecież, że lewa komora w zwężeniu 
ujścia żylnego lewego jest raczej mała, zanikowa. 

A Dydaktyczne rzekomo znaczenie uięcia dusznicy bolesnej 
iako objawu bólów w okolicy serca uważa kol. Bender za 
Powierzchowne, może nawet za wręcz szkodliwe, gdyż prze- 
słania nam ono pełne grozy i jednocześnie, niestety, smutnej 
prawdy powiedzenie Galłavardina: „Ł'angine de ła poitrine c'est 
la maladie, qui tue“. 

Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Protokół posiedzenia w dniu 25 listopada 1936 r. 


Pokazy chorych. 

1. Kol. Chmielewski przedstawił chorą 32-letniq z gruź- 
licą płuc oraz niedokrwistością ziośliwą. 

Choroba zaczęła się w r. 1930 zawrotaimi głowy i brakiem 
łaknienia. Obiawy te ustąpiły po pół roku. Po trzech latach 
w plwocinie wykryto prątki Kocha. W r. 1935 w szpitalu 
stwierdzono niedokrwistość złośliwą. W październiku 1936 r. 
przybyła do Szpitala im. Prez. Mościckiego. Roentgen wykrył 
zmiany gruźlicze w płacie górnym prawym; daiei stwierdzono 
brak kwasu solnego w treści żołądkowei przy ogólnej kwaso- 
cie 6; we krwi 2,250.000 krwinek czerwonych; wskaźnik 1,2; 
leukocytów 4.000; retikulocytów 12°/o. 

Po zastosowaniu preparatów wątroby — duża poprawa. 

W dyskusji kol. Halpern-Wieliczański podkreśla, 
że gdy w przebiegu gruźlicy płuc stwierdza się niedokrwistość, 
należy myśleć o rozpoczynającej się lub już istnieiącej gruźli. 
cy jelit 

2. Kol. T. Załęski wygłosił odczyt pt.: „Sprawozdanie 
ze szczepień przeciwbloniczych, wykonanych przez Komitet wal- 
ki z błonicą w Łodzi w latach 1930—1936“. 

3. Kol. B. Misjon wygłosił odczyt pt: „Sprawozdanie 
z obowiązujących szczepień przeciwbłoniczych w Łodzi w ro- 
ku 1936“. 

W. dyskusji kol. B. Salak: w całym województwie za- 
szczepiono ogółem 200.000 dzieci; w ogóle ludność chętnie pod- 
dawała się szczepieniom. Koszt ogólny wyniósł 60.000 zł; po- 
wikłań poszczepiennych nie było. 

Kol. Gutentag. Obecnie walkę z chorobami zakaźnymi 
w szkolnictwie prowadzi się zgodnie z nowoczesnymi metoda- 
imi: coraz rzadziej zamyka się poszczególne klasy, coraz rza- 
dziei stosuje się odkażanie bądź to całych szkół. bądź to od- 
dzielnych klas za pomocą  formaliny lub siarki; stosuie się 
Środki domowe, iak wentylacie, szorowanie, mycie podłóg, okien, 
ścian itd. Stosuje się za to obecnie metody czyimego uodpornie- 
nia: po raz pierwszy zaczęto ie stosować w r. 1929; badano 
dzieci na odczyn Schicka i uodporniano tylko dzieci wrażliwe; 
było takich 45%; następnie akcię prowadził Komitet walki 
z błonicą. Zaszczepiono f7-letnie dzieci, razem zaszczepiono 
40.000 dzieci. 

Kol H. Makower. Podczas pierwszych masowych szcze- 
pień skojarzonych przeciwko ospie i błonicy zaszczepiono ana- 
toksyvną około 1/3 tych dzieci, które otrzymały krowiankę. 

W r. 1934, a więc 2 lata po zapoczątkowaniu u nas tych 
szczepień, zaproponowanych przez dr Ładyńskiego, ziawiły 
się w Journ. Amer. Med. Assoc. nolatki Stewarta i Mc Keana, 
którzy stosowali szczepienia skojarzone w Stanach Ziednoczo- 
nych i byli z tei metody zadowoleni. 

Przy szczepieniu masowym dużą rolę odgrywa sposób wy- 
jaławiania igieł do wstrzykiwań. Kwestia ta była omawiana na 
posiedzeniu w Wydziale Zdrowia Zarządu Mieiskiego, gdzie 
starły się zdania zwolenników każdorazowego gotowania igieł 
i obmywania ich w 60% alkoholu (ta ostatnia metoda jest sze- 
roko stosowana w Ameryce, z bardzo dobrymi skutkami); po- 
stanowiono sprawę (4 pozostawić uznaniu szczepiących leka- 
rzy. Stosowałem obimywanie igieł i trzymanie ich w alkoholu, 
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co przy szczepieniach masowych jest bardzo wygodne; przed 
rozpoczęciem szczepień igły były codziennie wygotowane 
w  sterylizatorze. Badania bakteriologiczne przeprowadzone 


przeze mnie w Państwowym Zakładzie Higieny, oddziału łódz- 
kiego — na niewielką co prawda skalę — wykazały dobre wy- 
jałowienie za pomocą tego sposobu; tam, gdzie stwierdzono 
wzrost, wyrastały tylko bakterie saprofitvczne, gronkowce białe 
i bac. mesentericus i to przeważnie nie obficie. Nie było też —: 
o ile mi wiadomo — przypadków zakażeń po wstrzykiwaniach 
w moim obwodzie szczepiennyvm. Wzywano co prawda w kil- 
ku przypadkach do dzieci, które miały być po wstrzykiwaniach 
bardzo chore, alarmy te okazały się jednak nie uzasadnione, 
u dzieci tych nie stwierdziłem w ogóle odczynów poszcze- 
piennych. 

Kol. Mogilnicki jest zdania, że przy następnych szcze- 
pieniach, w miesiącu maiu, lepiej będzie nie szczepić jedno- 
cześnie przeciw ospie i błonicy; wymaga to bowiem dłuższego 
czasii i dzieci nie mogłyby wyjechać na wieś; lepiej było by 
szczepić w maiu tylko przeciw ospie, a w jesieni przeciwko 
błonicy lub też przeciw obu schorzeniomm jednocześnie, ale 
w jesieni. 

Kol. Ładyński. Myśl iednoczesnego uodporniania przeciw 
różnym chorobom zakaźnym nie jest nowa. 

Na początku wojny światowei w armii rosyjskiej szcze- 
piono jednocześnie przeciw cholerze i durowi brzusznemu, za- 
zwyczaj pod prawą i lewą łopatkę. Po tym szczepiono za po- 
mocą „tetry“, jeszcze później stosowano „sekstę“. 

W armii francuskiej ostatnio stosują szczepienia przeciw 
durowi brzusznemu i błonicy w oddziałach z napływem rekru- 
tów ze wsi, wśród których często notowano przypadki błonicy. 

Błonica daje największą liczbę zachorowań u dzieci w wie- 
ku przedszkolnym. do których lekarz ma trudny dostęp. nie jak 
do dzieci szkolnych. W przedszkolach jest zaledwie niewielki 
odsetek ogolnej liczby dzieci w wieku przedszkolnym i szczepie- 
nia dzieci uczęszczających do przedszkoli nie miałyby większego 
wpływu na opanowanie błonicy. 

Potrzeba dotarcia ze szczepieniami do dzieci małych nasu- 
uęła mi myśl połączenia szczepień przeciwbłoniczych z przy- 
musowyimi szczepieniami przeciw ospie. 

Nie widziałbym w tym nic niezwykłego, gdyby myśl ta zro- 
dziła się i w innych krajach, gdzie szczepienia przeciw osnie 
są obowiązkowe, a przymusu szczepień przeciw błonicy nie ma. 

Obecnie u nas sprzęganie szczepień przeciw ospie ze 
szczepieniami przeciw błonicy może być zaniechane, wobec 
wprowadzenia przymusu szczepień przeciwbłoniczych. 

Szczepienia przeciw ospie mogą się nadał odbywać w do- 
tychczasowych terminach, szczepienia zaś  przeciwbłonicze 
w rok później. (Autoreferat). 

Kol. Dynenson. Masowe szczepienia kryją w sobie nie- 
bezpieczeństwa, jeżeli nie są przeprowadzane w dobrych wa- 
runkach; mogą przyczyniać się do szerzenia różnego rodzaju 
zakażeń: lepiei było ie robić w ciągu dłuższego okresu czasu, 
a nie w ciągu kilku tygodni; unikało by się takiego skupienia 
dzieci: zastrzega się przeciwko przeniesieniu szczepień na ie- 
sień ze względu na warunki atmosferyczne. Chore dzieci po- 
winny być oddzielone, co jednak trudno iest uskutecznić przy 
tycll masowych szczepieniach. 

Kol. Lewiówna jest zwolenniczką oddzielnego szczepie- 
nia (zwłaszcza, że dzieci starsze wytwarzają antytoksynę). Pro- 
ponuje przenieść szczepienie przymusowe przeciwbłonicze na 
czas od 2 lat. 

Kol. Frenklowa mówi o brakach w organizacii szcze- 
pień. Nie było żadnei władzy, do którei mogłyby się zwrócić 
matki z prośbą o zwolnienie dzieci od szczepień; lekarze rzad- 
ko uwzględniali takie prośby. Dzieci z gruźlicą, z chorobami 
nerek i z innymi schorzeniami winny być zwalniane od szcze- 
pień. 

Były przypadki uczynnienia gruźlicy wskutek szczepień; 
należy o tym pamiętać w przyszłości; należy położyć nacisk na 
sprawę przeciwwskazań, nie wolno dzieciom przynosić szko- 
dy. Nie widzi powodu pośpiechu w tei akcii, dlaczego wszyst- 
ko musiało być ukończone w ciągu 5 tygodni; dlaczego lekarz 
szczepił paręset dzieci dziennie; sprawa nie może być załat- 
wiona dobrze przy tak masowych szczepieniach, 

Szczepienia nie powinny być stosowane iednocześnie i dla 
ospy i dla błonicy. 

Kol. J. Kon. Przy stosowaniu szczepień musi 
sowaia jak naidalej idąca ostrożność. Ekonomiczna cia 
jest ryzykowna. Przeciwwskazane jest łączenie szczepień 
ospowych i błoniczych; ma zastrzeżenia co do tego, że szcze- 
pienia miały przebieg dobry i że nie przyczyniły się do pow- 
stawania u szeregu dzieci różnego rodzaju chorób. Organizacia 


być zasto- 
kalkulacja 
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szczepień musi być przeprowadzona pieczołowicie, starannie 
i nadzwyczaj ostrożnie. 


Kol. Finklerówna. U dzieci, szczepionych anatoksyną 
błoniczą, obserwowano w Szpitalu Anny Marii w kilku przy- 
padkach bardzo ciężki przebieg choroby z licznymi powikłania- 
mi. W trzech z nicl nastąpiło zejście śmiertelne. Wiek, w ja- 
kim były dzieci (od 5 do 13 lat) w ogóle uodparnia się łatwiei 
i rzadziei zapada na błonicę. Przypadki ciężkie o zejściu złym 
dowodzą, że nie wszystkie dzieci szczepione uodparniają się. 
Pewna liczba iest upośledzona w zdolności do tworzenia prze- 
ciwciał ochronnych i ta w walce z ciężkim zakażeniem ginie. Jed- 
nakże nawet dla tych dzieci szczepienia masome są uspra- 
wiedliwione, bo znaidując się w środowisku uodpornionym, 
mają mniej możliwości do zakażeń i rzadziej chorują. 

Kol. Polakow. Do przeciwwskazań należało by zaliczyć 
sprawę nieuwzględniania otoczenia szczepionych dzieci; należało 
by zapytywać szczepione dzieci, czy nie ma w ich otoczeniu 
chorych na błonicę; takie przypadki spostrzegano w czasie 
szczepień, 

Kol Załęski. Sprawę jednoczesnego szczepienia należało 
by omówić specialnie na posiedzeniu Towarzystwa Pediatrycz- 


nego; cieszy sie, że pediatrzy zainteresowali się sprawą szcze- 
pień; być może nastąpi dzięki temu poprawa sposobu techniki 
szczepień. 


Nie zna dokładnie sprawy wpływu szczepień na gruźlicę, 
wiadomo mu jednak, że w wielkiej stacii klimatycznej fran- 
cuskiej dla spraw gruźlicy pozżapłucnei w Berck szczepi się 
wszystkie dzieci anatoksyną. Rzeczywiście szczepione dzieci 
mogą często zacliorować na skutek wywołanej alergii, ale nie 
spostrzeżono większei zachorowalności wśród Świeżo szczepio- 
nych dzieci w Łodzi. 

Kol. Mision. Jest rzeczą niemożliwą przy masowei akcii 


traktować dzieci indywidualnie; nie można by w ogóle prze- 
prowadzić w ten sposób całej działalności. Zresztą nie wia- 


domo mu o przykrych następstwach szczepień w Łodzi. Nie 

przedłużano czasu szczepień ze względu na jesień i jej niezbyt 

sprzyjające warunki atmosferyczne. 

W przyszłym roku będzie się szczepić jeden rocznik i łat- 

będzie uwzględnić indywidualne własności szczepionych. 
Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


wiej 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


Międzynarodowe kursy dokształcające w „Berliner Akademie 
fiir ärztliche Fortbildung", rozpoczynają się 4 października br. 
i obejmują szereg zagadnień (alergia a gościec, gruźlica, choroby 
zakaźne u dzieci. choroby skóry, choroby uszu, nosa, gardła, 
krtani, itd.). Informacyi udziela: Berl. Akademie f. drztl. Fort- 
bildung. Berlin NW7, Robert Koch-Platz 7, 


Różne. 

Z kraiu. 

Zorganizcwana przez Związek Uzdrowisk Polskich w ramach 
tegorccznych Targów Wschodnich Wystawa uzdrowisk polskich 
cieszyła się bardzo dużym powodzeniem. Wystawa spełniała 
bardzo wydatnie swoią rolę czynnika popularyzuiącego polskie 
uzdrowiska, 


Projekt statutu fundaciji „Polski Instytut Balneologiczny* 
opracowany przez współfundatorów — Związek Uzdrowisk Pol- 
skich i Polskie Towarzystwo Balneologiczne, uzgodniony z Mi- 
nisterstwem Opieki Społecznej, uzyskał już opinię Departamentu 
Fundacyinego przy p. Wojewodzie we Lwowie, który ze wzglę- 
du na siedzibę przyszłego Instytutu w Krakowie, iako władza 
nadzorcza 1 instancii nad fundacjami na terenie województw 
małopolskich opinię tę wydał Po wprowadzeniu wskazanych 
przez Departament w porozumieniu z Prokuratorią Generalną po- 
prawek — statut ostatecznie przyjęto i podpisano w dniu 
15 września na posiedzeniu władz Związku w Warszawie, na 
które w tym celu zaproszone zostało również Prezydium Pol- 
skiego Towarzystwa Balneologicznego z Krakowa. 
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Dnia 5 ub. m. w Inowrocławiu uczczono pamięć twórcy so- 
lanek inowrocławskich, Śp. dra Zygmunta Wilkońskiego. 
Ku czci jego stanął u wejścia do parku zdrojowego pomnik gra- 
nitowy z tablicą spiżową. na której widnieje podobizna dra 
Wilkońskiego w medalionie. Napis na tablicy głosi, że 
pomnik ten wznoszą w dowód wdzięczności wspólnie Związek 
Lekarzy Zdrojiowych i Zarząd Zdrojowy w Inowrocławiu. 


W Uniwersytecie Stefana Batorego w Wilnie została utwo- 
rzona rozporządzeniem Ministra Wyznań Religijnych i Oświece- 
nia Publicznego (12. VIII. 1937) katedra farmacji stosowanei. 


W dniu 2 i 3 lipca 1937 r. odbył się we Lwowie doroczny 
zjazd lekarzy powiatowycii województwa lwowskiego. W zje- 
Ździe tym wzięli udział również lekarze miejscy oraz naczelni le- 
karze ubezpieczalni społecznych z terenu woiewództwa lwow- 
skiego. Nadto przybyli na ziazd naczelnicy wydziałów zdrowia 
z sąsiednich województw krakowskiego i stanisławowskiego oraz 
z Ministerstwa Opieki Społecznei inspektor Służby Zdrowia dr M. 
Zachert i Główny Dyrektor Państwowego Zakładu Higieny 
doc. dr G. Szulc. Obradom Ziazdu przewodniczył dr Wacław 
Maiewski, naczelnik Wydziału Zdrowia Lwowskiego Urzędu 
Wojewódzkiego. Na Zieździe wygłoszone zostały następuiące re- 
feraty: 1) O stanie sanitarnym w wojewódzwie, przez dra N eu- 
gebauera Ludwika, inspektora lekarskiego Urzędu Woje- 
wódzkiego. 2) Zagadnienia sanitarne większych miast — dr Euge- 
niusz Doliński, naczelny lekarz miasta Lwowa. 3) Praca ru- 
chomei kolumny przeciwgruźliczej na terenie wiejskim — dr Sta- 
nisław Hornung, kierownik ruchomej kolumny przeciwgruźli- 
czei. 4) Rozważania epidemiologiczne duru plamistego — dr Piotr 
Radło. 5) Uwagi o stanie obecnym oraz możliwościach rozwoju 
uzdrowisk i letnisk ma terenie województwa lwowskiego — 
dr Neugebauer. W czasie Zjazdu uczestnicy zwiedzili urzą- 
dzenia kąpielowe miasta Lwowa. Muzeum Higieny, zorganizowa- 
ne przez Towarzystwo Higieniczne i Wystawę Uzdrowiskową 
oraz Zakłady Zdrojowe w Lubieniu Wielkim i Szkle, a wreszcie 
urządzenia wodociągowe miasta Lwowa ze zbiornikami w Woli 
Dobrostańskiej, 


Ameryka. 


Na zieździe amerykańskiego kolegium lekarzy przedstawiono 
nowe połączenie insuliny tzw. „Histone Insuline“. Ta histonowa 


insulina iest połączeniem insuliny z ciałem protejinowym wyo- 
sobnionym z grasicy i ma przewyższać — dziś już dobrze zna- 
ną — „Protamine Zinc lnsulin* (Wiad. Farm. 37. 1937). 

IE GWI 


IV międzynarodowy ziazd w sprawie trądu odbędzie się 


w Kairo w marcu 1938 r. 


Anglia. 


Naibliższy kongres międzynarodowy przeciwgośćcowy i bal- 
neologiczny odbędzie się w Oxfordzie w marcu 1938 r. 


Japonia. 


W Japonii największą śmiertelność powoduje gruźlica i czer- 
wonka. Bardzo rozpowszechnioną chorobą jest jaglica. 
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Neuere Ergebnisse auf dem Gebiete der Krebskrankheiten. 
Zbiorowe wydanie przez C. Adama i Aulera. Wyd. S. Hirzel, 
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Polskie monografie i wykłady kliniczne z dziedziny pediatrii. 
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Fr. Kuhlmann: Durchleuchtungs — und Aufuahmetechnik der 
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Dr Zbigniew ŻUROÓWSKI, asystent. 


Przypadek guza limiatyczno-nabłonkowego migdałka. 


Lwów. 


Z Oddz. Wewnętrznego Żeńsk. Państw. Szpitala Powszechnego 
we Lwowie. 
Ordynator: Dr Antoni Falkiewicz. 


Spośród licznych nowotworów złośliwych, cechujących się 
taką, czy inną budową histologiczną, a należących do 2 zasad- 
niczych grup ti. do grupy raków i mięsaków, na szczególną 
uwagę zasługuje pewien swoisty rodzai nowotworu złośliwego, 
guz limfatyczno-nabłonkowy, którego nie można zaliczyć tylko 
do jednej czy drugiej grupy, ze względu na to, że powstaje on 
przez równoczesne bujanie komórek wywodzących się z 2 róż- 
nych blaszek: entodermy i mesodermy. 

Oprócz zainteresowania czysto teoretycznego, jakie wywo- 
luje wspomniany guz, podkreślić należy wielkie znaczenie iego 
wczesnego rozpoznania. Z jednej strony należy on do nowo- 
tworów silnie złośliwych, dających szybko przerzuty, co ze 
względu na możliwości operacii pogarsza silnie rokowanie przez 
opóźnienie. z drugiej zaś strony jest wysoce wrażliwy na ener- 
gię promienną. Właściwe więc i wczesne rozpoznanie ma wiel- 
kie znaczenie w wyborze leczenia. 

W piśmiennictwie Światowym znajdujemy stosunkowo nie- 
wiele ©opisanych przypadków nowotworu tmitatyczno-nabłonko- 
wego; w polskitn nie ma dotychczas, o ile mi wiadomo, opisa- 
nego ani iednego przypadku guza Schminckego. Występu- 
ie on dość rzadko, jednak przypuszczalnie częściej, niż to wynika 
z ogłoszonych przypadków; polega to na trudnościach rozpo- 
znawczych tak obrazu klinicznego, jak i do pewnego stopnia hi- 
stopatologicznego. Poniżej przytaczam przypadek takiego guza 
wychodzącego z migdałka. 

Wywiady: Chora S. K., lat 28, żona zarobnika rolnego, przy- 
jęta dnia 19. XII. 1935. Rodzice i rodzeństwo zdrowi. Chorób 
dzieciństwa nie pamięta. Miesiączki występowały co 4—5 ty- 
godni, bolesne, miernie obfite, trwające 4—5 dni; ostatnia przed 
5 tygodniami przez 1 dzień, Od 2 lat zamężna, nie rodziła, nie 
roniła. Od szeregu lat często zapadała na bóle gardła, zwiększa- 
jące się przy połykaniu, a utrzymujące się przez kilka dni; czy 
przy tym gorączkowała, nie wie. Poza tym nigdy nie choro- 
wała. Obecna choroba zaczęła się podobno przed 5 tygodniami, 
uczuciem podwyższonej ciepłoty, bólami stawów, zwłaszcza ko- 
lanowych i łokciowych, utratą apetytu. Równocześnie zaczęły 
się pojawiać początkowo na podudziach i stopach, później na 
przedramionach czerwone plamy, wyniosłe, bolesne, wielkości 
około 10-złotówki, które po kilku dniach znikały, i poiawiały się 
nowe; od tygodnia jednak iuż nie występowały. Od 2 tygodni 
odczuwała bóle gardła, zwłaszcza przy połykaniu: równocześnie 
zauważyła na szyi po obu stronach szereg szybko powiększa- 
jących się guzków, wielkości orzecha laskowego. Od tego też 
czasu kaszlała i odpluwała plwocinę Śluzowo-ropną. Od począt- 
ku choroby chora stale miała uczucie podwyższonej ciepłoty, 
schudła znacznie, była bardzo osłabiona, w nocy pocila się sil- 
nie. Mocz oddawała prawidłowo, stolec był zaparty. Dotych- 
czas nie leczyła się, zgłosiła się na Oddział z powodu stałego 
pogarszania się stanu. 

Stan w dniu przyjęcia: wzrost Średni, budowa kośćca pra- 
widłowa, odżywienie podupadłe. Skóra i widzialne błony śluzo- 
we blade. Czaszka symetryczna, na  opukiwanie niebolesna, 
uwłosienie prawidłowe. Wyrostki sutkowe na' ucisk niebolesne, 
Gałki oczne prawidłowo ustawione į ruchome, źrenice okrągłe, 
równe, oddziaływują na Światło prawidłowo. Przewody nosowe 
niedrożne, chora oddycha ustami. Uzębienie zupełnie dobre, nie- 
ztaczne rozpulchnienie dziąseł. ięzyk obłożony. W jamie gar- 
dzielowej stwierdzą się migdałek lewy wielkości jaja gołębie- 
go. Na powierzchni przyśrodkowej migdałka, który wystaje 
znacznie, widać owrzodzenie wielkości 10-groszówki, o dnie nie- 
równym, pokrytym wydzieliną śŚluzowo-ropną, brudną, o brze- 
gach również nierównych, iednak niepodminowanych. Migdałek 
prawy, jakkolwiek również powiększony, choć nie w tym stop- 


niu co lewy, nie wykazuje żadnego owrzodzenia, tylko prze- 
krwienie i rozpułchnienie błony śluzowej, jak zresztą cała bło- 
na śluzowa gardła. Pod szczęką dolną i na szyi po obu stronach 
liczne, nieco bolesne guzy, wielkości orzecha laskowego do wiel- 
kości małego jaja kurzego, spoistości miękkiej, nie chełbocące. 
Guzy te nie tworzą pakietów, na podłożu nieco przesuwalne, ze 
skórą niezrośnięte. Skóra nad nimi niezmieniona. Tarczyca za- 
rysowuje się normalnie, Gruczoły pachowe  niepowiększone. 
Klatka piersiowa symetryczna, słabo wysklepiona, kąt łuków 
żebrowych dość ostry. Płuca w granicach prawidłowych. Wy- 
puk nad płucami jawny, nieco krótszy z tyłu nad szczytem le- 
wym. Przysłuchem wszędzie szmery pęcherzykowe zaostrzone 
z wydechem słyszalnym, zwłaszcza nad lewym szczytem i tu 
nieliczne rzężenia wilgotne. Serce w granicach prawidłowych, 
przysłucheni nad końcem 2 tony, przy pierwszym podmuch, nad 
tętnicą główną i płucną po 2 czyste tony. Akcja serca rytmicz- 
na, przyspieszona. Tętnice szprychowe elastyczne, miernie na- 
pięte. Brzuch prawidłowo wysklepiony, przy obmacywaniu nie- 
bolesny. Wątroba nieznacznie powiększona (1 palec niżej łuku), 
gładka, niebolesna. Śledziona lekko macalna pod łukiem, wypu- 
kiem stwierdza się nieznaczne powiększenie. Nieprawidłowych 
oporów ani guzów w jamie brzusznej nie stwierdzono. Gruczo- 
ły pachwinowe niepowiększone. Kręgosłup, jak i kończyny gór- 
ne i dolne zmian nie wykazują. Na skórze kończyn nie stwier- 
dzono żadnych wykwitów ani śladów po plamach przez chorą 
podawanych. 

Wracając do wyżej przytoczonych wywiadów zaznaczyć 
trzeba małą inteligencię chorej, która na wiele pytań dawała 
odpowiedzi niejasne. Z tego zaś, co chora konkretnie podała, 
przypuszczać by można, że od szeregu lat cierpiała na przewle- 
kłe zapalenie inigdałków, od czasu do czasu zaostrzające się. 
Co się tyczy wystąpienia czerwonych plam na skórze kończyn, 
to trudno coś o tym obecnie powiedzieć. Mogły to być podbie» 
gnięcia krwawe a mogły być wykwity rumienia guzowatego. 
W chwili przyjęcia na oddział nie można było nawet śladów po 
nich odszukać. Czy stały one w jakimś związku z obecną cho- 
robą, trudno powiedzieć. 

Z innych dolegliwości, związanych z obecną chorobą, pod- 
nieść należy wystąpienie od 2 tygodni objawów, jak kaszel z od- 
pluwaniem znacznej ilości plwociny śŚluzowo-ropnei, podwyższe- 
nie ciepłoty ciała do 39—40°, spadek wagi ciała, poty mocne oraz 
bóle gardła przy połykaniu i pojawienie się guzów na szyi. Je- 
żeli do tego dodamy skrócenie wypuku nad lewym szczytem 
i tu też przysłuchowo wilgotne rzężenia, to staje się jasnym, 
że pierwszą myśl, iaka się nasuwała było podeirzenie o gruź- 
licę: gruźlicę płuc, owrzodzenia gruźliczego migdałka i gruźlicę 
gruczołów limfatycznych szyi. Kilkakrotne jednak badanie plwo- 
ciny na prątki Kocha dało wynik uiemny, a obraz radiologiczny 
płuc zmian gruźliczych nie wykazał. Można było myśleć je- 
szcze o pierwotnej gruźlicy migdałka (tj. bez uprzedniego za- 
jęcia płuc), iednak ta postać występuje niesłychanie rzadko, 
a charakter owrzodzenia na migdałku (brak podminowania brze- 
gów owrzodzenia) przemawiał również przeciw możliwości gruź- 
licy. Z kolei skierowało się podejrzenie na sprawy kiłowe, która 
często w okresie drugorzędnym daje zmiany na migdałkach pod 
postacią swoistej anginy. Tak sądził i laryngolog, którego orze- 
czenie brzmiało: „skrzywienie i grzebień przegrody nosowei. 
Nos wypełniony wobfitą wydzieliną szklistą. Tylne łuki migdał- 
kowe obrzękłe, blade. Na lewym międałku płaskie owrzodze- 
nie. Zmiany mają charakter gruźlicy lub kiły, raczej charakter 
kiłowy'. Wszelako odczyn Wassermanna, wykonany w surowi- 
cy krwi trzykrotnie (w tym dwa razy po prowokacji arsenoben- 
zolem) wypadł ujemnie. To, iak również brak w wywiadach 
przebytego zakażenia, spoistość gruczołów na szyi (miękkie, 
a nie chrząstkowato twarde, jak to bywa w kile) odsuwał na 
dalszy plan rozpoznanie sprawy kilowej. Dalei należało wziąć 
pod uwagę sprawę systemową, jak ziarnicę złośliwą lub bia- 
łaczkę. Badanie cytologiczne krwi wykazało: ciałek czerwonych 
4750.000, ciałek białych 13.200, % Hb (Sahli) 85; procentowo: 
ciałek białych 'oboiętnochłonnych wielojądrz. 52%, pałeczkowa- 
tych 17%, młodych 5%, kwasochłonnych 3%, jednojądrzastych 
3%, limfocytów 20%, nie stwierdzono zaś niedojrzałych postaci 
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ciałek białych. Na tej podstawie można już było wykluczyć ostrą 
białaczkę, o którą by w tym wypadku chodziło, jak również 
anginę agranulocytarną. Co do ziarnicy złośliwej, to jak z jed- 
nej strony zbyt szybkie postępowanie sprawy przemawiało prze- 
ciw jej rozpoznaniu, tak z drugiei strony powiększenie śledzio- 
ny i wątroby, zwyżki ciepłoty ciała przeciętnie 38—39", niekie- 
dy iednak do 40” o typie nieregularnym, leukocytoza oboiętno- 
chłonna, kazało poważnie zastanowić się nad rozpoznaniem tei 
jednostki chorobowej. Jednak wszystkie te objawy mogły być 
również wyrazem wtórnego zakażenia rozpadającego się nowo- 
tworu. Szybki wzrost guzów. postępujące wyniszczenie, owtzo- 
dzenie na migdałku wysuwało również na pierwszy plan po- 
dejrzenie o nowotwór złośliwy. Wobec tego, że na podstawie 


A. Lymphoepithelioma migdalka (Schmincke); a — gniazda ko- 
mórek nowciworowych, b — podścielisko z tkanki limfatycznej. 
Pow.: cbiekt. III II x. Okaul. 1V 12 x. 

B. Lymphoepithelioma migdalka (Schmincke); a — komórki no- 
wotworowe, b — limfocyty. 

Pow.: obiekt. 65 x. Okul. 6 x. 


przytoczonych objawów i dość krótkiej obserwacji trudno było 
zdecydować się na pewne rozpoznanie, wykonano dnia 28. XII. 
wycięcie próbnego skrawka z imigdałka lewego, który przesła- 
no do badania histologicznego do Instytutu Anat. Patolog. U, J. K. 
we Lwowie. Wynik brzmiał: „Przewlekły proces zapalny“. 

Ten wynik badania  histologicznego stał w sprzeczności 
z obrazem klinicznym, który wykazywał szybkie postępowanie 
choroby i nie wyglądał na przewlekly proces zapalny. Wtedy 
myśleć należało o pewnym rodzaju nowotworów, o guzie lim- 
fatyczno-nabłonkowym, którego obraz histologiczny (o czym 
dokładniej będzie inowa poniżei) inoże, z powodu specialnei bu- 
dowy, w razie pobrania zbyt małego skrawka do badania hi- 
stologicznego, imitować przewlekły proces zapalny. Zdecydo- 
waliśmy się więc na wycięcie jednego z powiększonych gruczo- 
jów na szyi i pobranie ponowne większego skrawka z lewego 
migdałka, przesłalisśmy powtórnie do badania histologicznego 
z podejrzeniem 0 guz  limiatyczno-nabłonkowy. Tym razem 
(11. I. 1936) wynik badania, wykonanego przez dr Schuste- 
równą w hit Anat. Patolog. U. J. K brzmiał: „Mikrosko- 
powo stwierdza się w badanym guzie wśród tkanki adenoidal- 
nej pasmowate lub siatkowato ułożone wielkie, jasne, pęcle- 
rzykowate komórki, o dużych, słabo barwiacych się jądrach, 
ubogich w cliromatynę. Niektóre z tych komórek wykazują po 
kilka jąder, przypominając komórki olbrzymie, w innych widać 
postacie podziału jąder. Opisane komórki stoja w ścisłym związ- 
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ku z limfocytami, które stanowią jakby podścielisko dla nich. 
Budowa migdałka jest zupełnie zatarta”. Tak więc powtórne 
badanie histologiczne potwierdziło powzięte przez nas podeirze- 
nie o guz limiatyczno-nabłonkowy. 

W dalszym przebiegu choroby należy zanotować wystąpie- 
nie ropnego ostrego zapalenia ucha środkowego lewego z prze- 
biciem błony bębenkowej oraz zapalenie woreczka łzowego po 
stronie lewej. Niektóre powiększone gruczoły szyiiie i podszczę- 
kowe w kilka dni po wycięciu próbnym uległy zropieniu wpierw 
po strenie prawej, następnie po lewei. Kopnie nacięto. Bakte- 
riologiczne badanie ropy wykazało łańcuszkowce. Chora otrzy- 
mała serię naświetlań promieniami Roentgena. Guzy na szyi 
szybko zinniejszały się, jednak stan ogólny pogarszał się stale, 
w szczególności wyniszczenie postępowało zwolna. Rany po na- 
cięciu ropni goiły się prawidłowo. Zdięcie płuc wykonane po- 
nownie dnia 2. IL. 1936 r. wykazało w dole pola lewego przy- 
wnękowo duże ognisko o cechach przerzutu nowotworowego. 
Chora opuściła oddział dnia 1. IL. 1936 r. na wlasne żądanie. 
Do kontroli wyznaczonej za miesiąc nie zgłosiła się. 

Mamy więc do czynienia w powyższym przypadku z guzem 
limfatyczno-nabłonkowyn, opisanym pə raz pierwszy przez 
Schminckego. Ta nazwa guza pochodzi od tkanki limfatycz- 
no-nabłonkowej, która w  grasicy opisał  Maximow, 
a w migdałku Mollier. Tkanka ta wywodzi się w rozwoju 
ontozgenetycznym z kieszonek skrzelowych. Migdałek rozwija 
się z drugiej kieszonki skrzelowej, a w trzecim miesiącu życia 
płodowego z drugiej kieszonki skrzeloweji w części grzbietowej 
wytwarza się uchvłek utworzony przez komórki nabłonkowe. 
Uchyłek ten ulega następnie zarośnięciu, a dokoła niego nagro- 
madzaią się komórki mesenchymy, które przemieniają się w ko- 
mórki limfozytarne. Pomiędzy komórkami nabłonkowymi pow- 
stają wolne przestrzenie, przez co tworzy się siateczka złożona 
z komórek nabłonkowych. W oczkach siateczki nagromadzają 
się limfocyty w tak wielkiej ilości, że komórki nabłonkowe 
schodzą na drugi plan. Rozwój tkanki limfatyczno-nabłonkoweij 
migdałka iest w ten sposób ukończony. Podobnie odbywa się 
rozwój grasicy z trzeciej a częściowo też z czwartej kieszonki 
skrzelowej. W rozwoju tkanki limfatyczno-nabłonkowej grasicy 
uzyskują komórki limfoidalne tak znaczną przewagę nad komór- 
kami nabłonkowymi, że w zupełnie rozwiniętej grasicy te 
ostatnie można wykazać jedynie w ciałkach Hassala. Z kieszo- 
nek skrzelowych rozwijają się też ślinianki, oraz tkanka adeno- 
idalna gardła i tu też spotykamy tkankę limfatyczno-nabłonko- 
wą. Tkankę limfatyczno-nuabłonkową tworzą więc dwa rodzaje 
histogenetycznie różnych komórek  „złączonych do pewnego 
stopnia w ścisłej symbiozie“ (Schmincke), „tworzących nie- 
jako biologiczną całość“ (Hofiina nn). 

W pracy swej z 1921 r. pt: Uber lvmphoepitheliale Tumo- 
ren opisał Schmincke 5 przypadków nowotworu złośliwego 
wychodzącego z imigdałka (4) i gardła (1). We wszystkich tych 
przypadkach badanie histologiczne skrawków guza wykazuje 
budowę, złożoną z gęstych, "bok siebie leżących, wielkich, 
okrągłych, ubegich w chromatynę jąder, wśród jednostajnej ma- 
sy protoplazmatycznei, nie wykazującei granic komórek. Oprócz 
tych miejsc, bogatych w jądra, wykazujących liczne okresy po- 
działu jądra, są też miejsca przedstawiające budowę syncv- 
tialno-siateczkową. Syncytialna budowa występuje w przewadze 
a siateczkowo-syncytialna schodzi na drugi plan. Wśród tej sia- 
teczki leżą limfocyty oraz nieliczne większe komórki, oderwa- 
ne od związku syncytialiio-siateczkowego. Naczynia zawierają 
liczne limfo- i leukocyty, które są również w ścianach naczyń 
i pizestrzeniach okołonaczyniowych. Tkanka nowotworu wrasta 
w sposób rozlany w otaczającą ią zdrową tkankę, tworząc wy- 
pustki prawie wyłącznie z bardzo gęsto leżących jąder w jed- 
nostaineji masie protoplazmatycznej, gdzieniegdzie zaledwie nie- 
liczue duże komórki. 

W roku 1923 opisali pierwsi E. Kneringer i A. Prie 
sel przypadek guza limiatyczno-nabłonkowego wychodzącego 
z grasicy (śródpiersie przednie) u 71-letniego mężczyzny. Ba- 
danie histopatologiczne guza wykazało liczne skupienia dużych 
komórek nabłonkowych w postaci pasm, komórek o dużym pę- 
cherzykowym jądrze, ubogim w chromatynę. Komórki te miej- 
scami układają się w siateczke. której oczka wypełnione są ma- 
łymi komórkami, silnie się barwiącymi, podobnymi do limfo- 
cytów. W innych znów amiejscach widoczne są prawie wyłącz- 
nie komórki limfoidalne. Komórki limfoidalne skupiają się głów- 
nie dokoła naczyń. W niektórych miejscach układają się komór- 
ki nabłonkowe w grupki po kilka, kilkanaście, są większe i wy- 
kazuią tworzenie wodniczek w pierwoszczy. Grupki te, otoczo- 
ne przez jedną lub więcej warstw komórek wrzecionowatych, 
wykazują zupełne podobieństwo do młodocianych ciałek H as- 
sala. 
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Jeżeli porównamy obraz ten z obrazem histologicznym gu- 

zów, opisanych przez Szliminckego, widzimy zupełną zgod- 
ność, uwzględniając — rozumie się — różną budowę narządów 
(migdałek, grasica), Równocześnie potwierdziło się założenie 
Schminckego, że guz limfatyczno-nabłonkowy może wycho- 
dzić z każdego narządu pochodzenia skrzełowego. | tu również 
musimy podkreślić bujanie 2 histogenetycznie różnych komó- 
rek: nabłonkewych i limtoidalnych. 
; Babes i Marinescu-Słatina opisali przypadek guza 
limiatyczno-nabłonkowego wychodzącego z tarczycy, a wyka- 
zującego budowę grasicy. Byłby to więc nowotwór wychodzą- 
cy z tkanki grasicy odpryśniętej w rozwoju z grasicy do tar- 
czycy. 

Z opisu obrazów histologicznych tkanki limfatyczno-nabłon- 
kowej i guzów (naszego i przytoczonych) widzimy zupełne po- 
dobieństwo guza Schminckego do tkanki limiatyczno-na- 
błonkowej. Jak w tkance limfatyczno-nablonkowej, tak i w gu- 
zie Schminckego występują dwa rodzaje komórek histogenetycz: 
nie różnych: nabłonkowych (entoderma) i limtoidalnych (meso* 
derma), które to komórki biorą równorzędnie udział w tworze- 
niu i wzroście guza. Tu leży przyczyna, dla której Schmincke 
wybrał nazwę guza limtatyczno-nablonkowego, a nie raka lub 
mięsaka, gdyż guz ten iest nowotworem złośliwym powstającym 
przez bujanie komórek nabłonkowych i komórek limtoidalnych, 
a więc komórek histogenetycznie różnych, a istoty iego nie od- 
daje nazwa raka czy mięsaka. 

Niektórzy autorzy (Derigs, Dietrich, E. Mayer) 
uważają guz Schminckego za bujanie czysto nabłonkowe. 
Wędług nich nagromadzenia limfocytów powstają następowo na 
drodze chemotaktycznej, a więc nie biorą udziału w istotnym 
buianiu guza, a na dowód tego przytaczają autorzy ci fakt czę- 
sto występuiących nagromadzeń limfocytów w rakach. Prze- 
ciwko tym zapatrywaniom a na korzyść guza limfatyczno-1ia- 
błonkowego przemawiają jednak następujące fakty: 1) histolo- 
gicznie guz limiatyczno-nabłonkowy wyglądem swym odpowiada 
tkance limfatyczno-nabłonkowej; 2) powstaje tylko w narzą~ 
dacl, w skład których wchodzi tkanka limiatyczno-nabłonkowa, 
a więc w narządach pochodzenia skrzelowego, albo w narzą- 
dach, które w rozwoiu ontogenetycznym rozwijają się w są- 
siedztwie kieszonek skrzelowych. Nigdy jeszcze nie stwierdzono 
podobnego guza w żadnym innym narządzie; 3) guz limfatycz- 
no-nabłonkowy jest nadzwyczaj wrażliwy na promienie Roent- 
gena. Już tak małe dawki promieni, które nie niszczą komórek 
rakowych, powodują szybki rozpad komórek  limfoidalnych. 
Według Hoffmanna do zniszezenia guza wystarczaiją dawki, 
które normalnie nie niszczą raka wrażliwego na promienie, a tak- 
że raków wykazujących nacieczenia limiocytarne. 

Wracając do obrazu histologicznego guza Schmiuckego 
należy podkreślić pewien szczegół, który ma wielkie znaczenie 
ze względu na możliwość pomyłki w rozpoznaniu histopatolo- 
gicznytn, a mianowicie, jak to już wyżej wspomnieliśmy, w pre- 
paracie histologicznym guza są miejsca wykazujące skupienia 
wyłącznie koinórek limfoidalnych. Otóż ieżeli skrawek pobrany 
z guza do badania histologicznego jest zbyt mały, to łatwo mo- 
że się zdarzyć, że będzie on wykazywać pod mikroskopem tyl- 
ko komórki limfocytarne, które będą wtedy imitować przewłe- 
kły proces zapalny. Tak też było przy badaniu histologicznym 
pierwszego, pobranego przez nas skrawka. Trzeba więc o tym 
pamiętać i do badania przysyłać większy skrawek z guza, a je- 
żeli badanie histopatologiczne skrawka, wychodzącego z narzą- 
du skrzelopochodnego wykazuje przewlekły proces zapalny, wte- 
dy musimy powziąć silne podejrzenie obecności guza limiatycz- 
no-nabłonkowego i badanie histologiczne powtórzyć. 

Karol Hoffmann w pracy swej pt.: „Der lymphoepithe- 
liale Tumor“ zebrał własne i opisane w piśmiennictwie Świato- 
wym przypadki guza limfatyczno-nabłonkowego w ilości 111. 
Na 93 przypadków, w których znans było miejsce pierwotne gu- 
za 407% zajmowały guzy jamy nosowo-gardłowej, 43.9% ia- 
my gardłowej, 4.4% jamy gardłowej dolnej, 1.1% krtani i 9.7% 
guzy grasicy. O ile chodzi o stosunek ilościowy guza 
Schminckcgo do pozostałych nowotworów złośliwych tych 
narządów, to według różnych autorów waha się on od 4% do 
11%; występuje w opisanych przypadkach w wieku od 15—66 
lat, jednak najczęściej od 50—60 lat, w stosunku mężczyzn do 
kobiet jak 6 do 2 (Jovin). 

Początek choroby jest zwykle powolny, niecharaktery- 
styczny. Pomyłki diagnostyczne w tym okresie są bardzo czę- 
ste. Schorzenie traktowane jest jako sprawa najczęściej zapal- 
na (tonsillitis chronica, angina Plaut-Vincenta itd.). Wczesne 
rozpoznanie ma duże znaczenie ze względu na złośliwość guza, 
na szybkie występowanie przerzutów, jako też ze względu na 
to, że stosowanie nieodpowiednich zabiegów  drażniących guz 
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przyspiesza jego wzrost. W początkach mamy do czynienia 
z guzkiem najczęściej gładkim, pokrytym błoną śluzową nie- 
zmienioną, barwą swą nieodcinającyim się od otoczenia. Po ja- 
kimś (dłuższym) czasie, w którym wzrost nowotworu jest dość 
wolny, następuje nagle szybkie bujanie guza, który zaczyna 
wykazywać wszystkie cechy silnej złośliwości: wnika w ota- 
czające tkanki niszcząc ie, daje przerzuty do sąsiednich gru- 
czołów, a także do narządów odległych. Na guzie pojawia sie 
owrzodzenie o brzegach niepodminowanych, w późniejszych 
okresach lekko wałowatych. Przerzuty w niektórych przypad: 
kach występują bardzo szybko, w okresie, kiedy pierwotne 
zmiany są zaledwie widoczne. O ile chodzi o przerzuty w gru- 
czołach szyjnych, to mogą one występować po jednej lub po 
obu stronach, są Średnio twarde, nie tworzą pakietów, ze skórą 
się nie zrastają. Bardzo często występuie w sąsiedztwie gru- 
czołów obrzęk dość twardy, który przechodzi nieostro w ota- 
czającą zdrową tkankę. W tym okresie istnieje również możli- 
wość pomyłek rozpoznawczych. Powiększone gruczoły, zwła- 
szcza w wypadku nie dużych zmian pierwotnych sprowadzać 
mogą rozpoznanie na fałszywe tory (białaczka, gruźlica gruczo- 
łów, ziarnica złośliwa, kiła itd.). Przerzuty odległe występują 
w kościach, w płucach (w naszym przypadku), śledzionie, wą- 
trobie, nerkach itd. Występują one w późniejszych okresach 
choroby lub po zabiegach chirurgicznych na guzie. 

Rozpoznanie tego nowotworu noże być bardzo trudne, 
Brak cech charakterystycznych, które by wyraźnie odróżniały 
go od innych spraw nienowotworowych, zmusza w końcu do 
wykonania badania histopatoloyicznego skrawka guza, przy któ- 
rym również częste bywają pomyłki rozpoznawcze. Guzy roz- 
poznawane są jako rak, mięsak, Śródbłoniak, a także jako spra- 
wa przewlekle zapalna. 

Co się tyczy przebiegn i objawów tego schorzenia, to za- 
leży to od umiejscowienia. Guzy wychodzące z janty nosowo- 
gardłowej prowadzą do niedrożności przewodów nosowych 
i zamknięcia trąbki słuchowej, co w następstwie powoduje zwy- 
kle nieżyt błony śluzowej nosa, z tworzeniem się obfitej wy- 
dzieliny śŚluzowo-ropnei, często zapalenie ropne ucha środko- 
wego lub takież zapalenie woreczka łzowego. Naciek nowo- 
tworowy przechodząc na podstawę czaszki może uciskać lub 
niszczyć drogi nerwowe, powodując bóle neuralgiczne (n. trój- 
dzielny) lub też porażenia odpowiednich mięśni. Guzy wycho- 
dzące z jamy gardłowei środkowej dają obiawy pod postacią 
uczucia ciała obcego, bólów przy połykaniu, zapalenia ucha środ- 
kowego i kaszlu. Guzy wychodzące z dolnej jamy gardłowei 
i krtani wywołują najszybciej dolegliwości, powodują również 
uczucie ciała obcego i kaszel, bóle przy połykaniu oraz w ra- 
zie zajęcia strun głosowych chrypkę. Guzy grasicy wychodzą 
z przedniego śródpiersia, początkowo mogą nie dawać żadnych 
dolegliwości; dopiero w miarę wzrostu guza i wnikania iego 
w otoczenie występują już to obiawy ucisku (tchawica, prze- 
łyk, pnie naczyniowe, porażenia przepony), iuż to objawy znisz- 
czenia otaczającej tkanki, czy też odczynu że strony błon suro- 
wiczych w wypadku przejścia sprawy na nie (wysięk opłucnej, 
osierdzia). Guzy jamy nosowo-gardzielowei, gardłowej środko- 
wej i dolnej oraz krtani są zwykle dość gładkie, a występuiące 
na nich w późniejszych okresach owrzodzenia mogą powodo- 
wać krwawienia niekiedy bardzo znaczne. Ogólny stan chore- 
go początkowo zupełnie dobry, w miarę wzrostu guza znacznie 
podupada, prowadząc w końcu do daleko posuniętego charłac- 
twa. Rozpoznanie na podstawie obrazu klinicznego jest dość 
trudne nawet wtedy, gdy się myśli o guzie limfatyczno-nabłon-= 
kowym. Musi się w końcu uciec do badania histopatologicznego 
celem ustalenia pewnego rozpoznania. 

Rokowanie zależy przede wszystkim od zaawansowania 
sprawy chorobowej, następnie od umiejscowienia guza. Przypad- 
ki wykazujące przerzuty, zwłaszcza odległe, dają rokowanie 
złe; to samo dotyczy przypadków, w których choć nie stwier- 
dza się przerzutów, iednak ze względu na bliskość ważnych 
narządów (up. podstawa czaszki) rokowanie jest, jeżeli nie zu- 
pełnie złe, to w każdym razie watpliwe. 

Leczenie może być chirurgiczne albo energią promienną, lub 
też jedno i drugie łącznie. Leczenie czysto chirurgiczne nawet 
w pierwszych okresach choroby daje w ogóle wyniki złe, gdyż 
ze względu na umiejscowienie guzów, nie może być mowy © ra- 
dykalnym usunięcia w ścisłym tego słowa znaczeniu. Tkanka 
otaczająca, choć nie wykazuje widocznych zmian, zawiera jed- 
nak zwykle nacieki komórek nowotworowych. Lepsze wyniki 
daie zabieg operacyjny za pomocą noża terimoelektrycznego 
w połączeniu z natychmiastowym naświetlaniem. Przypadki wąt- 
pliwe co do zabiegu operacyjnego winny być raczej tylko na- 
świetlane i to promieniami Roentgena a w miarę możności į ra- 
dem. Wyniki po naświetlaniach, zwłaszcza w niedaleko posunię- 
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tych przypadkach są w ogóle dobre. Guz Schminckego jest 
bardzo wrażliwy na naświetlania. Już małe dawki promieni po- 
wodują szybki zanik. 

Wracając do naszego przypadku musimy powiedzieć, że 
z powodu daleko posuniętych zmian pierwotnych, licznych prze- 
rzutów na szyi i postępującego dużego wyniszczenia chorej, 
rokowanie z góry było złe. Wystąpienie przerzutów w lewym 
płucu jeszcze w czasie pobytu chorej na Oddziele potwierdziło 
słuszność rokowania, aczkolwiek zmiany pierwotne i przerzuty 
na szyi po naświetlaniu promieniami Roentgena zmniejszyły się 
bardzo wydatnie. Chora, pomimo wyznaczenia jej terminu kon- 
troli, nie zgłosiła się więcei na Oddział, wskutek czego dalszy 
jei los nie jest nam znany. 


Streszczenie. 


Opisano przypadek nowotworu limfatyczno-nabłonkowego 
migdałka i omówiono obraz kliniczny oraz dane z piśmiennictwa 
dotyczące nowotworu. W bujaniu guza biorą udział w równyni 
stopniu dwa rodzaje histogenetycznie różnych komórek: nabłon- 
kowych i limiocytarnych. Trudności rozpoznawcze mogą być 
duże. Często guz początkowo jest rozpoznawany i leczony jako 
sprawa zapalna. Zwykle trzeba się uciec do badania histopato- 
logicznego. Ale i ono może dawać wątpliwości i pomyłki roz- 
poznawcze, zwłaszcza jeżeli do badania pobrano zbyt mały 
skrawek; wtedy obraz drobnowidowy może wykazywać wy- 
łącznie komórki limfoidalne i wskutek tego imitować przewle- 
kły proces zapalny. 

Nowotwór ten odznacza się wielką złośliwością, daje szyb- 
ko przerzuty nawet w odległych narządach, zwłaszcza po za- 
biegach operacyjnych. Jest bardzo wrażliwy na energię pro- 
mienną. Leczenie chirurgiczne, dla radykalnego usunięcia guza, 
ze względu na umiejscowienie narządów, w których nowotwór 
limfatyczno-nabłonkowy występuje, nie daje dobrych wyników, 
gdyż daje nawroty i często przyspiesza powstanie przerzutów. 
Leczenie energią promienną daje dobre wyniki, lecz tylko w tym 
okresie, gdy nie ma jeszcze przerzutów, a przynajmniej prze- 
rzutów odległych. 


Piśmiennictwo: 


T. Hellman: Anat. d. Mensch. V. 1. Berlin, 1927, — Ma- 
ximow: Archiv. f. Anat. Bd. 74. 1909. — A. Schmincke: 
Beitr. pathol. Anat. Zieglers. Bd. 68. 1921. — E. Kneringer 
u. A. Priesel: Virchows Archiv. f. pathol. Anat. u Physiol. 
Bd. 241. 1923. — FMoffmann C.: Zeitschriit d- Deutsch. 
Róntgenges. u. d. Ges. f. Lichtforsch. Bd. 45. 1932. 


Inż, S. GRABIANKA. Lwów. 


O emanoterapii w lecznictwie uzdrowiskowym i sanatoryinym. 


Z Zakładu Farmakologii Doświadczalnej U. J. K. 


we Lwowie. 


Rad jest pierwiastkiem nie spotykanym w przyrodzie 
w większym skupieniu, a iednak niezmiernie rozpowszechnio- 
nym. Drobne ilości radu istnieją wszędzie. Skorupa ziemska po- 
siada go w dość dużych ilościach. Dla przykładu podać można, 
że szęścian ziemi o krawędzi 60 m zawiera przeciętnie 1 g ra- 
du. Wody rzeczne, wynosząc go z głębin ziemi, przenoszą do 
morza tak, iż woda morska zawiera go obecnie około 20.000 kg. 

Rad stale ulega rozpadowi. Atom radu (Ra, c. at. = 226) 
rozpada się na zjonizowany atom helu (czyli kation helu), zwa- 
ny cząstką alfa (He, c. at. — 4), i na obojętny elektrycznie atom 
radonu. zwany inaczej emanacją radową (Rn, ciało gazowe, c. 
at. = 222). Atom Rn rozpada się z kolei na kation He i na Rad A 
(ciało stałe, c. at. = 218), ten — na kation He i Rad B 
(c. at. = 214), ten — na elektron (tzw. cząsteczka beta) i na 
Rad C (c. at. = 214) itd., aż do Ra G, który jest izotopem oło- 
wiu i już dalszemu rozkładowi nie ulega. Ostatecznymi więc 
produktami rozpadu radu jest gaz hel. w który się kationy helu 
przekształcają, i ciało stałe ołów. Prócz tego wydzielają się 
też cząsteczki beta (elektrony) i promienie gama oraz promienie 
świetlne i cieplne, 

Tzw. półokres trwania — czyli okres rozpadu do połowy 
jakiejkolwiek ilości ciała — wynosi dla radu około 1600 lat. 
Półokres trwania radonu jest znacznie krótszy i równa się 3,8 
dni; odpowiednio do tego siła czyli szybkość iego promieniowa- 
nia iest o tyleż razy większa. 

Radon, będąc produktem rozpadu tak bardzo rozpowszech- 
nionego pierwiastka — radu, znajduje się wszędzie w skorupie 
ziemskiej i stąd, iako gaz, przenika do atmosfery. 
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Również i wody deszczowe, w których się dość łatwo roz- 
puszcza, wypłukują go z ziemi i w wodach źródlanych wynoszą 
na powierzchnię. 

Ilość radonu, iaką w określonych warunkach wydziela 1 g 
radu, zwie się curie. Ilość zaś, jaką można wykryć w zdro- 
iach, mierzy się jednostkami o wiele mniejszymi, równymi 
109 curie i oznaczanymi mac  (millimierocurie), przy czym 
1 mac = 2,74 iednostek Mache'go +). 

Radon w czasie rozpadu wyrzuca z siebie cząstki alfa (ka- 
tiony helu) z przeciętną szybkością 20.000 km/sek. Ale taką 
szybkość osiągałyby one tylko w próżni. W powietrzu napo- 
tykaią na cząsteczki azotu i tlenu, © ktore uderzają i odbijają 
się, co skraca ich drogę do kilku zaledwie cm. Jak wiemy, ato- 
my zaopatrzone są w rodzaj zewnętrznej powłoki — siatki elek- 
tronowej. Cząstki alfa, bijąc w nią, wytrącają elektrony z orbit 
i powoduja w ten sposób ogólne zjonizowanie atmosfery. Jed- 
na cząstka alfa na drodze swego przebiegu w powietrzu two- 
rzy około 200.000 par jonów dodatnich i ujemnych. Że zaś jeden 
mac wyrzuca co sekundę 13.600 cząstek alfa, łatwo wyliczyć 
liczbę jonów, jaka przy tym powstaje. To stałe bombardowa- 
nie Środowiska, a więc i ustroju, ogromną ilością prężnych czą- 
stek alia oraz tworzenie na drodze ich przebiegu olbrzymich 
ilości jonów stanowi swoiste działanie emanacji, iei tylko wła- 
Ściwe. Działanie to potęguje się przez działanie produktów roz- 
padu emanacii. Równocześnie bowiem z powstawaniem cząstek 
alfa powstają też cząsteczki radu A, radu B, © D, E i F (po- 
lonu) — również promieniotwórcze ti. wydzielające cząstki alfa 
i beta oraz promienie gama. W odróżnieniu od emanacji gazo- 
wej, wydzielającei się dość szybko z ustroju, są one ciałami 
stałymi, które dostając się do tkanek w ilościach minimalnych, 
dostarczają im przez czas dłuższy (do kilkunastu lat) energii 
promienistej. 

Opisana tu dynamika i kinetyka emanacji radowei wyjaśnia 
nam jei działanie lecznicze. Jak słusznie zauważa Z. Orłow- 
ski”), emanoterapia jest leczeniem bodźcami drażniącymi, stoso- 
wanymi na skórę (kąpiele radioczynne), na błonę śluzową prze- 
wodu pokarmowego (picie wody emanowanej), na błonę śluzową 
dróg oddechowych (wziewanie). Bodźce te prowadzą do prze- 
strojenia ustroju, czemu sprzyja organotropizm emanacji wobec 
narządów, zawierających większą ilość tłuszczu (mózg, tkanka 
nerwowa itd.). 

Emanoterapia, inaczej zwana radono-terapią, jest więc wła- 
Ściwie alfaterapią i stanowi dział „mikro“ ogólnej terapii rado- 
wej czyli tzw. curieterapii, działającej —w dziale „makro“ — 
dawkami radu lub radonu o wiele silniejszymi. 

Radon, będąc pierwiastkiem chemicznie nieczynnym (należy 
do tzw. gazów szlachetnych, jak hel, argon itd.), nie wiąże się 
chemicznie ze składnikami innych ciał (np. ze składnikami wód 
mineralnych). Nie daje też połączeń i w ustroju ludzkim, z któ- 
rego wydziela się łatwo. Działa więc tylko fizycznie przez swe 


promieniowanie intensywne, około 150.000 razy silniejsze od 
promieniowania samego radu. 
Już samo rozpowszechnienie radonu w przyrodzie wolnej, 


a brak w powietrzu miejskim (bo zabrukowane szczelnie ulice 
hamują jego dopływ z ziemi), przemawia za  koniecznościa 
wprowadzenia radonoterapii w miejscowościach wypoczynko- 
wych i klimatycznych. 

Według Stokłasy siła radioczynności pól uprawnych, łąk 
i lasów ma wielkie znaczenie dla procesu kiełkowania, dla roz- 
woiu korzeni i dla wzrastania roślin. Działanie radonu na ro- 
śliny i zwierzęta zostało potwierdzone licznymi badaniami. 
Stwierdzono wpływ radonu na procesy redukcii i utleniania, do- 
konywuiące się w komórkach ustroju, na reakcje enzymatycz- 
ne, na tworzenie się witamin itp. 

Radon więc występuje w przyrodzie jako czynnik tak pow- 
szechny, naturalny i nieodzowny do życia, iak para wodna, azot 
i tlen w powietrzu, jak energia promienista słońca łub promie- 
nie kosmiczne wszechświata. 

Radon w stanie skoncentrowanym działa niszcząco na ko- 
mórki (np. raka), w stanie zaś rozrzedzonym działą na ustrój 
ożywczo (z lekka pobudzająco), zresztą w myśl prawa Arnd- 
ta-Schultza wielkich i małych dawek. Działaniem radonu na 
ustrój zajmowali się między innymi z Polaków: Curie-Skło- 


dowska, Danysz, Godlewski, Kopaczewski, Kor- 
czyński Łazarskii Matchilewski Orlowski Sas 
batowski Sawicz, Stroczyjski Podsomska, Za 


nietowski i inni; z Francuzów: Boner, Desgrez, Lepa- 
pe, Milhaud, Pićry, Rathery, Teissier i wielu innych; 
1) Jednostki Mache'go, nie używane we Francji i Anglii, 
bardziei są stosowane w Niemczech. 
3) Naukowe Podstawy Zdrojownictwa. W-wa, 1936. 
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z Austriaków i Niemców: Falta, Gudzemnt, His, Lazarus, 
Löwenthal, Neusser itd, a liczbę nazwisk spośród tych 
i innych narodowości mozna było by doprowadzić do kilkuset. 
Klasyczne dzieło profesorów Lyońskiego Uniwersytetu, Pićry 
i Milhaud: „Eaux Minórales Radicactives" (Paris-Doin, 1924) 
przytacza oprócz własnych doświadczeń i badań — 635 prac 
naukowych innych autorów. Dzieło to podaje metody, stosowa- 
ne w emalnoterapii (radonoterapii) oraz znakomite wyniki, uzys- 
kane w następujących chorobach: gośćcowych, systemu nerwo- 
wego, krwiobiegu, skóry, kobiecych, nerek, przewodu pokarmo- 
wego, dróg oddechowych, przemiany materii, zaburzeniach gru- 
czołów wydzielania wewnętrznego, przy ranach zastarzałych, 
oparzelinach i zgorzelinach, anafilaksji, idiosynkrazii itd. Są to 
przeważnie te same choroby, które, przy odpowiednim trakto- 
waniu, nadają się do leczenia uzdrowiskowego lub zdrojowego. 
W ogole więc wszyscy kuraciusze zdroiowi mogliby korzystać 
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b) powiększenie ilości wydzielanych ciał purynowych i ró- 
wnolegle kwasu moczowego, co stało zwykle w zależności od 
zwiększonej ilości wydzielanego moczu; 

c) we krwi spostrzegliśmy w większości przypadków zmniej- 
szenie się ilości kwasu moczowego, dochodzące niekiedy do 40%, 
co szło zawsze w parze ze zwiększonym wydzielaniem się mo- 
czanów. 

Z punktu widzenia klinicznego zaobserwowaliśmy trzy to- 
dzaje działania: 

1) działanie uspakajaiące, ziawiające się zwykle szybko 
i pozostające czasami jedynym wynikiem leczenia; 

2) działanie miejscowe na tkanki, zmniejszające obrzęki oko- 
łostawowe i ułatwiające ruchomość stawów; 

3) poprawę ogólnego stanu podmiotowego, zwiększenie wa- 
gi ciała i poprawę obrazu krwi, zanotowaną w dwóch przypad- 
kach. 


Poniższe wykresy, wyięte z pracy prof. Rathery i dra Monnery, podaią: 


e osci dobowe moczu wem 


ae E E ilości dobowe w mg kwasu moczowego, wydzielanego z moczem na skutek stosowa- 
nia od 150 do 300 muc radonu dziennie w leczeniu pitnym. 


Pan 5./%., £. hh, 
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z emanoterapii, chyba że w szczególnym przypadku lekarz za- 
rządziłby inaczei. 

Do przeciwwskazań względnych należą niewyrównane wa- 
dy serca i przewlekłe zapalenie nerek oraz wypadki ostrych 
napadów dny, kiedy to leczenie emanacią należy przerwać i na- 
stępnie stosować je w dawkach ściśle stopniowanych 9). 

Dla zobrazowania skutków leczenia emanacyinego warto 
przytoczyć tu urywek z Comptes rendus de “Academie de Mêde- 
cine (Sćance du 14 avril, 1932). Dotyczy on badań, dokonanych 
w zakładach Sorbony przez prof. Rathery i dra Monnery. 
Sprawozdawcy piszą: 

„Badania nasze rozpoczęliśmy w 1929 r. na 25 chorych z obja- 
wami zapalenia stawów ostrymi i przewlekłymi, a należącymi 
do 3 kategoryj: 

1) reumatyzmu (gośćca) o typie podagry z nadmiarem kwa- 
su moczowego we krwi, 

2) reumatyzmu przewlekłego zwykłego, 

3) reumatyzmu zniekształcającego. 

Leczenie polegało na piciu raz dziennie określonej ilości wo- 
dy radioaktywnej *) z usunięciem wszelkich innych Środków lecz- 
niczych. Trwało ono około miesiąca. Oprócz badań klinicznych 
przeprowadzaliśmy dokładne badania moczu z oznaczeniem ilości 
dobowych: moczu, mocznika, kwasu moczowego oraz ciał pury- 
nowych. Oprócz tego Ścisłe badania analityczne pozwalały nam 
śledzić zmiany ilościowe tychże składników we krwi. Wyniki 
więc naszych badań opierały się tak na obserwacjach klinicz- 
nych, jak i na danych liczbowych, otrzymanych w ściśle okre- 
Śślonych warunkach doświadczalnych, i z tego względu zasłu- 
gują na szczególną uwagę. 

Radon, podawany wyżej wzmiankowanym sposobem, w więk- 
szości przypadków wywoływał: 

a) wzmożenie wydzielania moczu już czasem w pierwszych 
2—3 dniach, lecz częściej stopniowo, osiągając maksimum w dru- 
gim tygodniu i pozostając nadal już na poziomie wyższym, niż 
na początku; 

3) Pićry et Milhaud. Str. 368. 

4) Ściślej: od 100 do 200 cm? z zawartością od 150 do 
300 mc, wprowadzanych do roztworu metodą Lepape'a. 


Nie obserwowaliśmy wywoływania silniejszych ataków po- 
dagrycznych pod wpływem leczenia. Czasami tylko występo- 
wała lekka bolesność w pierwszych dniach. 

Leczenie więc radonem, użytym według naszej metody, da- 
ło nam wyniki nader zachęcające: pozwoliło stwierdzić skutki 
dodatnie leczenia tak kliniczne, jak i biologiczne, czasami jed- 
nocześnie oba razem“. 

Żeby promieniotwórczość wód i gazów miała znaczenie 
lecznicze, zawartość w nich radonu musiałaby być dość znaczna. 
Według orzeczenia z maja 1932 r.*), wydanego przez dwie kie- 
rownicze w Niemczech organizacje balneologiczne: 1) Zentral- 
stelle für Balneologie — i 2) Arbeitsgemeinschaft für wissen- 
schattliche Heilquellenforschung — obowiązujące ilości radonu, 
używanego w lecznictwie, wynosić mają: 

około 30 mauc (80 jednostek Machego) w litrze wody, uży- 
wanej do kąpieli, 

około 3 mac (8 ji. M.) w litrze powietrza, używanego do 
wziewańi, 

około 300 mac (800 i. M.) w wodzie pitnei butelkowanei. 

około 30 muc (80 i. M.) w litrze wody kruszcowej, używa- 
nei do picia. 

Ostatniemu wymaganiu odpowiada, jak dotąd, dziewięć zdro- 
jów w Europie, a mianowicie: 


Miejscowość Kraj Ilość radonu 
w mucil 

Oberschlema Niemcy 900 
Brambach Niemcy 750 
Jachimov Czechy 240 
Ischia Włochy 194 
Gastein Austria 81 
Aquas-Lerez Hiszpania 65 
Baden-Baden Niemcy 56 
Luchon (zdroje Lepape) Francja 51i4l 
Luso Portugalia 34 


5) Patrz: prof. dr L Korczyński: Wody Radioczynne. 
(Polski Almanach Uzdrowisk. Kraków, 1934, str. 254). 
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Źródła te nie wszędzie mogą być wyzyskane, :gdyż zawsze 
źródła silnie radioaktywne są mało wydaine. Dotyczy to szcze- 
gólnie obu zdroiów Lepape, które się ledwo sączą. 

Francuska skala oceny siły leczniczej zdrojowych wód ra- 
dioaktywnych jest nieco inna. Lekarze francuscy uznają wody 
z zawartością poniżej 1 maucił za słabe, od 1—10 mucil za śred- 
nie, powyżej 10 mucil za silnie radioaktywne. Według tei skali 
do wód silnie radioczynnych zaliczyć trzeba: la Bourboule 
(22,5 mauc), Plombieres, Royal, Marienbad (około 15 mac), Nau- 
heim, Kreuznach (około 10 mac) itd. 

Nasze zdroje mineralne promieniotwórczymi, w znaczeniu 
leczniczym, nie są. Dowiodły tego badania pomiarowe, przepro- 
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Dr Happel, dyrektor IH Kliniki Szpitala Ogólnego oraz 
Instytutu Radowego Ogólnei Kasy Chorych w Hamburgu, poda- 
ie statystykę chorych, leczonych w Instytucie Radowym za po- 
mocą einanoterapii w r. 1931—1932. 

Ogólna liczba chorych, leczonych emanacją radową w tym 
okresie czasu, wynosiła 1310 osób, a ilość zabiegów indywidu- 
alnych emanoterapeutycznyci — 243.265. 

Dr Happel rozklasyfikował tych 1.310 przypadków według 
rodzajów chorób, lecz podał w tablicy tylko te rodzaje, które 
zawierały więcej niż 20 przypadków (za wyjątkiem dny. gdzie 
ich było 16). Odrzucił także przypadki leczeń niedokończonych 
lub po leczeniu niesprawdzonych (patrz tablica). 


Tablica ”). 
1931—1932 r. 
Rodzaje chorob Ilość przypadków Wyniki leczenia w Vf 
stan dobry polepszony bez zmiany 
il. Zapalenie wielostawowe pierwotne i wtórne 173 45 36.5 18.5 
2 Bóle mięśniowe i zapalenie stawów pochodzenia statycz- 
nego 264 44.7 37.5 WEB 
3 Bóle mięśniowe i zapalenie mięśni 131 43.3 32.1 23.6 
4. Cierpienia stawowe zniekształcające 127 25 45.7 22.8 
5i Nadciśnienie 82 12.2 39.0 48,8 
6 Cierpienia zniekształcające kręgosłupa i zapalenie stawów 
międzykręgowych zesztywniające 42 16.7 31.0 5273 
lh Gościec ostry i przewlekły, wielostawowy 46 32.6 47.8 19.6 
8. Żapalenie nerwowe i nerwobóle: rwa kulszowa, zapalenie 
splotów itd. 33 30.3 333 36.4 
9. Dna 16 35 318) 25.0 
Ogółem: 914 ID 37.9 24.6 


wadzone w latach 1925 i 1926, przez Wertensteina wraz 
z W, Bartnicką i J. Biczykiem. Według tych badań ra- 
dioaktywność maksymalna naszych zdroiów, znaleziona w Ja- 
strzębiu-Zdroju, równa się 1,4 mucll, Badania wód zdrojowych 
S. Grabianki, rozpoczęte również w r. 1925 i kontynuowa- 
ne aż dotąd, wykazują dość znaczną radioczynność (do 20 mucil) 
wód szczelinowych w kamieniołomach granitu na Wołyniu). 
Również badania Chem. Inst. Badawczego z czerwca 1932 r. wy- 
kazały zawartość około 13 muc w wodzie cieplicoweji ciecho- 
cińskiej, pobranej z głębokości około 1000 m. 

Brak w naszych zdrojach (oraz w większości zagranicznych) 
dostatecznej ilości radonu, który by tak korzystnie wzmagał ich 
działanie lecznicze, daje się usunąć przez sztuczne wprowadze- 
nie go do wody każdego zdroju. 

W zdrojowiskach zagranicznych radonoterapia (emanotera- 
pia) stosowana jest powszechnie, bowiem działanie tak emanacji 
radowej, jak i innych czynników leczenia uzdrowiskowego, są 
jednokierunkowe. Czynniki: takie, jak hydro- i helioterapia, pi- 
cie wód mineralnych, uczulają ustrój na działanie energii pro- 
imienistej, dostarczanej przez radon i odwrotnie, a więc wspie- 
rają się i potęgują wzajemnie. 

Z powodu tak korzystnego współdziałania z emanacją ra- 
dową różnych czynników  fizjoterapeutycznych w licznych 
miejscowościach, pozbawionych naturalnych warunków zdrojo- 
wych, powstały już i prosperuią duże ośrodki emanoterapeu- 
tyczne, gdzie różne czynniki fizykalne (elektro-, mechano i ma- 
soterapia, hydropatia itp.) używane są jako czynniki współdzia- 
łające, gdy tymczasem emanacia radowa jest tam czynnikiem 
leczniczym głównym. Są to następujące zakłady: 

1) Dra Gudzenta „Charité“ w Berlinie, 

2) Prof. dra Lazarusa Instytut  Emanoterapeutyczny 
w Berlinie, 

3) Dra Bonera Centrum Emanoterapeutyczne w Caćn we 
Francji, 

4) Takież Centrum 
w Belgii, 

5) Takież w Montecatini we Włoszech, 

6) Przy Instytucie Elektro-Radiologicznym w Paryżu, 

7) Przy Państw. Instytucie Radiologicznym w Pradze Czes- 
kiej itd. 

W Niemczech radonoterapia iest wprowadzona prawie pow- 
szechnie: w kasach chorych, sanatoriach, szpitalach, ambulato- 
riach i klinikach, a szczególnie w zdroiowiskach, gdzie emana- 
cia, podawana w wodach zdrojowych, podnosi i potęguje ich 
działanie. 


Związku Lekarzy w  Spa-Monopole 


6) Sprawozdania 
r. 1937, 
7) Fortschritte der Therapie. 9. J. Nr 6. Juni 1933. 


Państwowego Instytutu Geologicznego, 


Przechodząc do kosztów leczenia, dr Happel zaznacza, że 
w r. 1931 było 726 chorych. Podczas leczenia wypili 126.294 
szklanek wody emanowanej i zużyli 343 porcje maści emano- 
wanej. Koszty leczenia wyniosły przeciętnie na osobę 19.44 ma- 
rek. Koszt ten jednak obejmuje także honorarium lekarskie, 
opłaty personelu, lokalu, uzupełnienie inwentarza, remonty itp. 
Dr Happel podnosi fakt, że emanoterapia jest środkiem nie 
tylko bardzo skutecznym, ale w warunkach kas chorych także 
i naitańszym. 

Ogólny wynik, podający 75% tych przypadków, których stan 
zdrowia został bądź całkowicie poprawiony, bądź polepszony, 
zgadza się z wynikami statystycznymi, dawniej uzyskanymi 
przez Faltę, Gudzenta, Hisa, Noordena, Sommera, 
Strassburgera i innych, oraz z najnowszą statystyką 
Weinberga, przeprowadzającego leczenie na drodze pitnej 
i okładami, oraz Tiemanna i Garmsena z Kliniki Schiit- 
tenhelm w Kiel. Wszystkie te statystyki są iednobrzmiące i wska- 
zują na doskonałe wyniki, otrzymywane za pomocą emanote- 
rapii. 

Radonoterapię stosować można drogą: 

a) wdychiwania (inhalacje), 

b) wlewów, 

c) wstrzykiwań, 

d) przez skórę (kąpiele, okłady, natryski, błota, maście), 

e) doustnego podawania. 

Przy wdychiwaniu emanacji w komorach indywidualnych 
lub salach wspólnych, wypełnionych powietrzem radonowanym 
w ilości od 3 muc na litr i więcej, emanacia przechodzi w płu- 
cach do krwi, nasycając ią — po 15-minutowym oddychaniu — 
do trzeciej części tej ilości radonu, jaka się znajduje we wdy- 
chiwanym powietrzu. W Kreuznach i w Lamalou używają do 
wziewań gazów źródlanych, które zawierają emanacię radową, 
jako składnik naturalny. Inhalacie polegają na wdychiwaniu roz- 
pylanego płynu, nasyconego emanacią radową. Płynem tym mo- 
że być woda zwyczajna, solankowa, siarczana, a także oliwa, 
olejki eteryczne itp. 

Wlewów radioaktywnych używa się przy przepłukiwaniach 
kiszek, żołądka, pochwy u kobiet itp. 

Wstrzykiwania płynów radonowanych stosuie się tam, gdzie 
jest pożądane wprowadzenie do ustroju energii promienistej. 
Różnią się one korzystnie od zastrzyków radowych tym, że ra- 
don, będąc gazem, rozchodzi się szybko po całym ustroju i łat- 
wo się zeń wydziela, a przy tym szybko się rozpada, podczas 
gdy rad tworzy sole nierozpuszczalne, które umiejscawiają się 
w tkance kostnej i niszczą ją powoli, ale stale. Emanacia więc 
wolna jest od tych stron ujemnych. 

Kąpiele w wodach radioczynnych działają w ten sposób. że 
tłuszcz skóry ludzkiej rwchłania radon i zatrzymuie go przez 
czas dłuższy i wówczas cząsteczki alfa „bombardują“ skórę na 
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całej jej powierzchni. Osadzaią się przy tym na skórze pro- 
dukty rozpadu radonu (rad A, rad B itd.), które promieniuiąc 
w dalszym ciągu, powodują — według doświadczeń Ambro- 
gio — większą chłonność skóry. Jest to powodem, dla którego 
poleca się w Jachiriowie nie wycierać skóry po kąpieli, lecz za- 
wiiać ciało w suche prześcieradło. 

Okładów z wody radioaktywnej oraz maści radowanych uży- 
wa się w chorobach skóry: wypryskach, liszajach, zgorzelach, 
ranach zastarzałych itp. 

Wreszcie ostatni sposób — podawanie doustne — używane 
w leczeniu pitnym, odznacza się swą ekonomicznością, łatwością 
stosowania i kontroli, maksymalną absorbcią i dokładnością 
dawkowania. Polecają go: Lazarus, Plesch, Eicholz, 
Strassburger, Kemer i wielu innych, wskazując”), że 
emanacja, wprowadzona tą drogą, przechodzi z żołądka do wą- 
troby, stamtąd do serca prawego, dalej do płuc, wraca do ser- 
ca lewego i stąd rozchodzi się po całym ustroju. Lazarus 
wykrył u chorych, poddanych leczeniu pitnemu, emanację w po- 
cie, ślinie i mleku matczynym, co dowodzi, że stosując emana- 
cię doustnie, tym samym wprowadza się ią do krwiobiegu. Prócz 
tego działanie emanacii bezpośrednio na wątrobę ma tu też 
w wielu wypadkach swe znaczenie. Działaniem tym prof. Pić- 
ry”) Humaczv wybitnie wzmożoną, podczas leczenia pitnego, czyn- 
ność usuwania z ustroju kwasu moczowego i mocznika. Pod- 
kreślić tu należy, że dawki słabe, używane przez Hisa, Gu- 
dzenta, Lówenthala, działały z równie dobrym skutkiem, 
jak i dawki wielokrotnie silniejsze, stosowane przez von Noo r- 
dena i przez Faltę*). Ten ostatni wskazuje jednak, że sto- 
sowanie silnych dawek wymaga należytego stopniowania *). 

Ilość dzienna radonu (emanacii) na osobę powinna wyno- 
sić w leczeniu pitnym (wg prof. Rathery, doc. dra A. Sa- 
batowskiego i in.*) od 600—1000 jednostek Machego czyli 
od 220—360 millimicrocuries. Niemieccy lekarze skłonni są do 
powiększania tych ilości, jakie w badaniach francuskich okaza- 
ły się w ogóle najzupełniej skuteczne. Ilość dobowa może być 
podana bądź iednorazowo, bądź rozdzielona na 2—3 porcie 
1 przyjmowana dwa, trzy razy dziennie. W leczeniu pitnym po- 
leca się pić wodę emanowaną po jedzeniu, gdyż tłuszcze, zawarte 
w pokarmach, lepiej ją absorbują. 

W Polsce za inicjatywą doc. dra Sabatowskiego 
powstały emanatoria radowe dla wdychiwania w Ciechocinku, 
Inowrocławiu i Lubieniu. Opinia tych trzech zdroiowisk, które 
od kilku lat mają emanatoria w użyciu, jest tak co do wyniku, 
lak i co do ich rentowności, korzystna. 

Stosowanie emanacji na drodze pitnei w Polsce dotąd pra- 
wie nie było w użyciu. W ogóle nasze warunki nie sprzyjały 
dotąd wprowadzeniu emanoterapii do lecznictwa w szerszym 
zakresie. Przyczyną naszego zacofania w tei dziedzinie było: 

1) brak krajowej wytwórni aparatów, produkujących ema- 
nacię radową w zastosowaniu do lecznictwa oraz 

2) zbyt szczupła liczba fachowych radiologów, którzy by 
mogli prowadzić stałą kontrolę nad sprawnym funkcjonowaniem 
tych aparatów. Dotąd korzystano przeważnie z drogich przy- 
rządów pochodzenia zagranicznego, których konstrukcia, mon- 
taż, instalacja, kontrola i reparacia zależne były od kosztownych 
sił obeokrajowych. Zagadnienie fachowei kontroli iest w danym 
przypadku szczególnie ważne. Jeżeli aparaty nie są stale kon- 
trolowane i dozorowane, to z biegiem czasu wydajność ich musi 
się znacznie zmniejszać, a to z przyczyn następujących: 

1) radon niszczy uszczelnienia, atakuiąc przewody gumowe, 
rozkładając smary itp., 

2) rad, znajdujący się w roztworze, ulega nieraz adsorbcji 
przez szkło, 

3) dwutlenek węgla, istniejący w powietrzu. strąca z roz- 
tworów obojętnych lub zasadowych sól radową w postaci nie- 
rozpuszczalnego węglanu radu. 

Te szkodliwe wpływy może stwierdzić tylko fachowa kon- 
trola, dokonywana przez radiologa-specialistę, rozporządzaiące- 
go pracownią radiologiczną i odpowiednio wycechowanymi apa- 
ratami. 

Rozporządzając obecnie taką pracownią, autor po gruntow- 
nych studiach, odbytych za granicą *), opracował w Zakładzie 


8) „Eaux Minćrales Radioactives" par Pićry et Milhaud, pa- 
ze 100. 

5) Ibid. p. 151—152. 

10) Ibid. p. 232. 

1) Ibid. p. 158—159. 

e) A. Sabatowski: „O leczeniu radowem w zdrojowi- 
skach'. (Pol. Gaz. Lek. Nr 40. 1931). 
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Farmakologii Dośw. U. J. K. we Lwowie dwa typy aparatów do 
wytwarzania radonu: typ zdrojowy i typ laboratoryiny. Typ zdro- 
jowy jest oparty na idei Piotra Curie i jego współpracownika 
A. Labordea zastosowania pompy wodnej do mieszania ra- 
donu z wodą. Typ laboratoryjny oparty jest na modelu prof. Le- 
pape, stosowanym w College de France i w Sorbonie przy 
badaniach naukowych i klinicznych. Oba te typy aparatów zo- 
stały przepracowane na nowo, udoskonalone i po szeregu do- 
świadczeń zgłoszone do Urzędu Patentowego R. P. 

Typ zdroiowy pozwała na produkowanie radioaktywnei wo- 
dy emanowanej do picia w sposób nieprzerwany, ciągły. 

Wydajność tego aparatu konstruktor czyni zależną od po- 
trzeb danego zdrojowiska. 

Przy założeniu np., że z leczenia pitnego będzie korzystało 
1000 kuraciuszy dziennie, ogólna wydajność dobowa wody ema- 
nowanej wynosić może około 500 l, a ogólna wydajność rado- 
nu — około 400.000 mue (= 10.000,000 i. M.). 

Ilości te ulegać mogą oczywiście celowej zmianie. 

Typ laboratoryjny produkuje wodę emanowaną sporadycz- 
nie przy każdorazowym naładowaniu i uruchomieniu korby. Roz- 
twór emanowany otrzymujemy tu w małych dawkach dozowa- 
nych, silnie stężonych. Możemy go rozcieńczać lub używać bez- 
pośrednio do okładów, do wlewów, do kąpieli, inhalacyj itp. 

Dla tych aparatów zapewniona jest stała kontrolą fachowa 
i stały dozór techniczny, utrzymujący prawidłowe ich działanie 
i dający możność ścisłego dawkowania według indywidualnych 
recept lekarskich. 


Jerzy BOGNER. Lwów. 

Zmiany limfatycznych gruczołów szyjnych w gruźlicy ustroju, 

w szczególności migdałków, i w innych ich schorzeniach, a ziar- 
nica złośliwa, 


Z Zakładu Anatomii Patologicznei U. J. K. we Lwowie. 
Kierownik: Prof. dr W. Nowicki. 


Dokończenie. 


B. Przypadki z próchnieniem zębów i innymi 


scllorzeniami. 


Aczkolwiek w tei grupie chodziło mi o zachowanie się lim- 
fatycznych gruczołów szyjnych, to iednak we wszystkich przy- 
padkach tei grupy badałem nie tylko gruczoły limiatyczne szyi- 
ne, ale także migdałki dlatego, ażeby wykluczyć przypadki, 
w których jednak mikroskop wykazał w nich zmiany gruźlicze. 

Na 10 przypadków tei grupy zbadałemi: a) 6 przypadków 
z próchnieniem zębów, b) 2 przypadki z zapaleniem zatokowym 
migdałków i c) 2 przypadki ziarmcy złośliwej. 

a) Mikroskopowo na 6 przypadków z próchnieniem zębów 
w jednym przypadku, u kobiety 55-letniej z próclnieniem 
w wysokim stopniu (utrzymane tylko dolne siekacze i kły) 
stwierdziłem serowate zmiany w limfatycznych  gruczołach 
szyjnych. Migdałki były zmniejszone, w ich tkance limiatycz- 
nej nie było grudek limfatycznych; była ona silnie przekrwiona. 
W obwodowej części migdałków stwierdziłem nieznaczny roz- 
rost tkanki łącznej. Zmian gruźliczych nie stwierdziłem, W lim- 
fatycznych gruczołach szyjnych strony prawej były masy 
martwicze, wyglądające na stare serowacenie, wśród tych mas 
znajdowały się kryształy igiełkowate (estry cholesteryny), na- 
około nich była zbita. włóknista, szklista tkanka łączna w po- 
staci torebki. Tkanka limfatyczna w sąsiedztwie torebki była 
przekrwiona, a wśród niej znajdowały się ogniska komórek na- 


43) W r. 1930 jako stypendysta Fund, Kult. Nar. przy Prez. 
Rady Min. 

W latach 1933—1935 jako stypendysta Rządu Francuskiego. 
Ogłosił prace: 

1. Przyczynek do badań radioaktywności źródeł wód w Pol- 
sce. Rocz. Cl. T. 8. 1928. 

2. Centrum Emanoterapeutyczne w Caćn. P. P. T. B. 1931. 

3. O promieniotwórczości wód polskich. P. P. T. B. 1934. 

4. Radioactivité des sources de Sabeau. Ann. de Vinst. d'Hy- 
drologie. T. IX. Fasc. 3. 1934. 

5. Sur la Radioactivitć des Roches de la Region de Beynat. 
Ann. de llnst. d Hydrol. T. XI. Fasc. 1. 1936. 

6. Przyczynek do badań promieniotwórczości 
Ch. T. 16. 1936. 

7. Z badań promieniotwórczości skał i minerałów. Sprawozd. 
Ie, G? TIX 2 Il, OE. 


skał. Roczn. 
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błonkowatych, z nielicznymi komórkami olbrzymimi typu ko- 
mórek Langhansa. W gruczołach limfatycznych szyjnych strony 
lewei było rozpadające się ‘ognisko serowate, a utrzymany 
miąższ był przekrwiony. W opisanym przypadku sekcia wyka- 
zała kiłowe zapalenie tętnicy głównei, zwyrodnienie miąższowo- 
tłuszczowe narządów, rozedmę płuc, uieżyt oskrzeli i otłuszcze- 
nie ogólne. 

Schorzenie limfatycznych gruczołów  szyinych głębokich 
wyglądało na sprawę pierwotną. Drogi, którymi prątek Kocha 
dostaje się do płuc, wyjątkowo tylko można wykazać, albowiem 
zmiany gruźlicze migdałków, gruczołów limfatycznych i innych 
narządów są tak daleko posunięte w zwłokach osób z gruźlicą, 
że z badania ich nie można wysnuć żadnych wniosków. Przy- 
padek wyżej opisany, moim zdaniem mógłby przemawiać, ze 
względu na jedyne samotne ognisko gruźlicze głębokicii gruczo- 
łów limfatycznych szyjnych, za dostaniem się prątka gruźlicze- 
go jeszcze przed laty do zębów, dotkniętych próchnieniem. 

Na pozostałych 5 przypadków znacznego próchnienia zębów 
(2 kobiety i 3 mężczyzn) stwierdzono mikroskopowo w migdał- 
kach trzy razy obraz zatokowego zapalenia migdałków, miano- 
wicie nabłonek był miejscami odpadły, zatoki dość głębokie, 
a w nich znajdowały się złuszczony nabłonek i ciałka ropne. 
Grudki limfatyczne były mało widoczne, miąższu było mało, 
w gruczołach zaś stwierdziłem silne przekrwienie i silnie rozwi- 
niętą zasobną w komórki tkankę łączną około naczyń. 


W dwóch przypadkach migdałki były zanikłe i poprzerasta- 
ne tkanką łączną, zawierały torbielki wyścielone wielowarstwo- 
wym nabłonkiem płaskim, wypełnione treścią ropiastą i rozpa- 
dłymi nabłonkami. W gruczołach stwierdziłem nieznaczne prze- 
krwienie i poprzerastanie ich tkanką łączną włóknistą. 

b) W 2 przypadkach zatokowego zapalenia migdałków 
(mężczyzna i kobieta) stwierdzono w nich torbielkowato roz- 
szerzone zatoki, wypełnione rozpadłymi nabłonkami i kryształ- 
kami estrów cholesteryny, zatarte i mało widoczne grupki lim- 
fatyczne. Gruczoły limfatyczne szyine były silnie przekrwione 
i nieco poprzerastane tkanką łączną. 

c) Z 2 przypadków ziarnicy złośliwej (mężczyzna i kobiela) 
w jednym był zaznaczony rozrost migdałków z głębokimi zato- 
kami, w gruczołach zaś po obu stronach był dość Świeży okres 
ziarnicy limfatycznej, z obfitymi komórkami Sternberga i ko- 
mórkami eozynochłonnymi. Przeważał typ komórek okrągłych. 
Wspomniany przypadek dotyczył kobiety 22-letniei, u której 
obok ziarnicy limfatycznej stwierdzono w płucach także starą 
gruźlicę rozpadową. W drugim przypadku u mężczyzny 35-let- 
niego ze stwierdzoną histologicznie za życia ziarnicą złośliwą 
jednego gruczołu szyjnego, w drugim gruczole były typowe na- 
cieki gruźlicze, migdałki były wybitnie zanikłe i poprzerastane 
tkanką łączną. W gruczołach limfatycznych szyinych, badanych 
po Śmierci, był obraz rozrostowego zapalenia przewlekłego, 
z wybitnym udziałem Śródbłonków. 

Mikroskopowe zmiany w przypadkach grupy B., a więc 
z próchnieniem zębów, były na ogół niewielkie, gdyż prócz nie- 
znacznego przekrwienia i obecności tkanki łącznei włóknistej, 
limfatyczne gruczoły szyine zmian nie wykazywały. Takie sa- 
me zmiany stwierdziłem w przypadkach zatokowego zapalenia 
migdałków z tym, że przekrwienie w limfatycznych gruczołach 
szyjnych było większe. 

A więc zmian podobnych do zmian ziarniczych, nie stwier- 
dziłem w limfatycznych gruczołach szyinych w przypadkach 
próchnienia zębów i zatokowego zapalenia migdałków. 

W dwóch przypadkach sekcyjnych  ziarnicy limfatycznej 
stwierdziłem typowe dla niej zmiany, przy czym w przypadku 
drugim, obok swoistych zmian ziarniczych, w iednym gruczole 
stwierdziłem typowe zmiany gruźlicze. 


W obrazie mikroskopowym gruczołów limfatycznych tych 
przypadków była znaczna rozmaitość j nieregularność roznie- 
szczenia komórek tkanki ziarniczei. W pierwszym przypadku, 
dotyczącym kobiety 22-letniei stwierdziłem obraz rozrostu tkan- 
ki limfatycznej, ti. pierwszy okres ziarnicy. W drugim przypad- 
ku, dotyczącym mężczyzny 35-letniego, utkanie było już bar- 
dziej urozmaicone, albowiem stwierdziłem w gruczołach dalsze 
okresy bujania tkanki ziarniczej, a więc obecność małych i du- 
żych komórek okrągłych (limfocytów, nabłonkowatych), komórki 
z jądrami o różnei postaci (okrągłe, owalne, ubogie w chroma- 
tynę), liczńe fibroblasty i szczególnie często skupione lub roz- 
rzucone komórki Sternberga. Komórki te były charakterystycz- 
nym składnikiem w ©obrazie mikroskopowym. Obok nich były 
liczne komórki eozynochłonne. W jednym mieiscu stwierdziłem 
ognisko martwicze, różniące się iednak od gruźliczego brakiem 
rozpadu chromatyny. 
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C Badanie histologiczne na prątki gruźlicze. 
Dla uzupełnienia moich badań postanowiłem zbadać histolo- 
gicznie cały materiał migdałków i limfatycznych gruczołów 
szyinych na obecność prątka gruźliczego i to bez względu na 
stwierdzone w nich histologiczne zmiany gruźlicze. 

Jak wiadomo, w tkankach tylko z trudnością można histo- 
logicznie wykazać prątki Kocha, o czym zresztą sam się prze- 
konałem w toku moich badań. Już ua wstępie muszę podnieść, 
że w miateriale gruźliczym tylko wyiątkowo udało mi się wy- 
kazać prątki gruźlicze, albowiem na 40 przypadków gruźlicy 
stwierdziłem te prątki tylko cztery razy, mianowicie raz w gru- 
czole limfatycznym i trzy razy w migdałkach. Ze względu na 
tak rzadko stwierdzaną obecność prątków Kocha, podaję poni- 
żej opis owych czterech przypadków. 

Przypadek 1. dotyczył kobiety 18-letniej, którą miałem spo- 
sobność obserwować za życia na Oddziale Wewnętrznym Pań- 
stwowego Szpitala Powszechnego we Lwowie. Klinicznie roz- 
poznano u niei obustronną gruźlicę płuc i guzowatą gruźlicę 
gruczołów szyjnych. Sekcyjnie rozpoznano świeżą rozpadową 
i prosówkową gruźlicę płuc, zwapnienie gruczołów limfatycznych 
szyjnych i innych, rozmiękanie ich i przebicie (liczne przetoki 
szyine), W rozcierce z miazgi wyciśniętei z inigdałka lewego 
stwierdziłem prątki Kocha. 

Mikroskopowa budowa limfatycznego gruczołu szyjnego. 
była znacznie zatarta, wykazywała niejednolite utkanie, obok 
jeszcze utrzymanej tkanki gruczołowej można było stwierdzić 
wrastające w nią pasma tkanki gorzej się barwiącej, zasobnej 
w większe komórki, z których niewątpliwie wiele było wybu- 
iałymi śródbłonkami i pasma złożone z innych typów komórko- 
wych, niekiedy wielkich. W innych miejscach można było 
stwierdzić pasma tkanki bardziej włóknistei lub też zatarcie 
budowy gruczołu, jak gdyby początkową martwicę. Jednakże 
wyraźnych zmian gruźliczych nie stwierdziłem. Obraz mikrosko- 
powy odpowiadał przewlekłej sprawie wytwórczej. W lewym 
gruczole był obraz serowatei martwicy włóknistei nie o cha- 
rakterze serowacenia gruźliczego. Migdałki były wybitnie zani- 
kłe i poprzerastane tkanką łączną, w prawym nie było zatok. 
Prątki gruźlicze stwierdziłem w gruczole prawym i w rozcierce 
z treści migdałka lewego. 

Opisany przypadek zaliczam jednak do grupy materiału 
gruźliczego, w której histoanatomicznie nie stwierdziłem zmian 
gruźliczych ani w gruczołach, ani w migdałkach. 

Przypadek 2. Mężczyzna 41-letni; rozpoznano klinicznie za- 
gęszczenie szczytów, raka żołądka, przerost gruczołu krokowe- 
go, ropne zapalenie miedniczek nerkowych i pęcherza. Sekcyi- 
nie stwierdzono gruźlicę włóknistą płuc (płatów górnych), zrosty 
opłucnowe, nerkę podkowiastą, ropne zapalenie miedniczek ner- 
kowych i pęcherza nioczowego. 

Mikroskopowo stwierdziłem w  gruczołach silny rozrost 
tkanki zasobnej w komórki na niekorzyść samego miąższu. 
W migdałkach zaś nabłonek tworzył głębokie zatoki, budowa 
folikularna była niewidoczna. Nadto było przekrwienie, miąższ 
poprzerastany pasmami włóknistej tkanki łącznej, nacieczonei 
krwią. W ogóle migdałki były zanikające i poprzerastane tkan- 
ką łączną. 

Prątki gruźlicze stwierdziłem w złuszczającym się nabłon- 
ku lewego migdałka. W rozcierce szkiełkowei z treści wyciśnię- 
tej z obu migdałków nie mogłem wykazać tych prątków. 

Przypadek powyższy zaliczam do tej grupy mojego mate- 
riału gruźliczego, w którei nie stwierdziłem zmian gruźliczych 
ani w gruczołach, ani w migdałkach. Mielibyśmy więc w tym 
przypadku utajoną gruźlicę migdałków. 

Przypadek 3. dotyczy kobiety 24-letniej; klinicznie gruźlica 
płuc i stan po plastyce klatki piersiowej strony lewej (I—VII 
żebra). Sekcyjnie stan po wymienionej operacii; bardzo wiel- 
ka iama gruźlicza płata górnego prawego. prosówkowa gruźlica 
i serowate zapalenie płuc płata lewego, ogniska  zwapniałe 
w górnym płacie prawym. W zaułku przed przednią Ścianą na- 
głośni stwierdzono ograniczone owrzodzenia, z brzegami strzę- 
piastymi i w dnie gruzełki. 

Mikroskopowo budowa gruczołów jest pozacierana, miąższ 
nieco przekrwiony, folikułów nie widać;  rozrzedzony miąższ 
składa się z dość różnych komórek, mianowicie, obok limfocy- 
tów stwierdza się nieliczne leukocyty, Śródbłonki różnej wiel- 
kości, wśród nich Śródbłonki zawierające wielkie jądra silnie 
się barwiące, przypominające komórki Sternberga, tu i ówdzie 
dwu- i trzyiądrzaste komórki, gdzieniegdzie ułożone wysepko- 
wato, komórki nablonkowate i włóknotwórcze (ryc. 3). 

A więc w gruczołach z budową zatartą znajduje się już 
wielopostaciowość komórek, a wśród nich komórki przypomina- 
jące typy komórek Sternberga. 
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W migdałkach nabłonek jest dobrze utrzymany. dość skąpy 
miąższ jest przekrwiony, grudki limfatyczne niewidoczne, wśród 
miąższu stwierdza się małe wysepki komórek nabłonkowatych 
(początki gruzełka); w miąższ ten wnikają pasma zbitej tkanki 
łącznej, włóknistej. 

Tak więc w obu migdałkach zanikających stwierdziłem two- 
rzące się gruzełki podprosówkowe, 


Ryc. 3. Przypadek Nr 25. 
Gruczoł limiatyczny szyjny. W migdałkach wczesny okres gru- 


zełków  gruźliczych. Budcwa gruczołu zatarta; rozrzedzony 
miąższ sklada się z różnych komórek, a — komórki wielkie, po- 
dobne do komórek Sternberga, nierzadko z dwoma i trzema 
jądrami. b — limfocyty. 
Puw. 470 razy. 


Prątki grużlicze znalazłem w migdałku prawym, w lewym 
nie mogłem ich wykazać. Przypadek powyższy zaliczam do gru- 
py przypadków z wyłączną gruźlicą migdałków. 


Przypadek 4. Mężczyzna 57-letni; klinicznie rozpoznano 
zwyrodnienie mięśnia sercowego, gruźlicę włóknistą i rozpado- 
wą prawego płuca i rozedmę płuc. Sekcyjnie stwierdzono gruź- 
licę rozpadową górnych płatów i serowato-rozpadową dolnego 


płata lewego. Zrosty opłucnowe obustronne, kiłowe zapalenie 
tętnicy głównej. s 
Mikroskopowo w limfatycznym gruczole szyinym prawym 


stwierdziłem jedyny gruzełek od środka serowaciejący, poza 
tym wysepkowate bujanie tkanki łącznej, zasobneji w komórki. 
W limfatycznymm gruczole szyjnym lewym stwierdziłem dość 
jednostajnie rozwiniętą tkankę łączną, a wśród niej komórki ma- 
błonkowate, gdzieniegdzie także leukocyty. W migdałku prawym 
stwierdziłem liczne starsze, zlewające się gruzełki bez komórek 
olbrzymich. W migdałku lewym było silne poprzerastanie tkan- 
ką łączną włóknistą i stare serowacieiące gruzełki. 

A więc w migdałkach i w gruczole limfatycznyiu prawym 
były gruzełki, w lewym gruczole limfatycznyin był rozrost je- 
dnostainy tkanki łącznej. Prątki gruźlicze stwierdziłem w pra- 
wym tmigdałku. Rozcierka z migdałków dała wynik uiemny. 
Przypadek powyższy zaliczam do grupy równoczesnuei gruźlicy 
migdałków i gruszołów. 

W tych trzech przypadkach, w których stwierdziłem obec- 
ność prątka Kocha w migdałkach, prątki były zawsze usadowio- 
ne między komórkami nabłonka lub bezpośrednio pod niin, co 
przemawiało by za zakażeniem gruźlicą migdałków od strony 
ich powierzchni i to za pośrednictwem płwociny; Świadczy 
o tym także przypadek trzeci, w którym u kobiety 21-letnici 
stwierdzono sekcyjnie wrzody gruźlicze na przedniej ścianie 
nagłośni, jako wyraz niewątpliwie zakażenia inokulacyinego. 

Z badań moich zatem wynika, że gruźlica migdałków nie 
ma wyraźnego wpływu na powstawanie w limfatycznych gru- 
czołach szyinych zmian, przypominających nieco zmiany ziarnmi- 
cze. Jednakże muszę z naciskiem podnieść, że w tym przypad- 
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ku, w którym znalazłem w prawym migdałku liczne, rozpadają- 
ce się prątki gruźlicze, w limfatycznych gruczołach szyinych 
było utkanie nader podobne do utkania ziarnicy złośliwej. Ten 
przypadek opisałem dokładnie w rozdziale, zawierającym bada- 
nie histologiczne na prątki gruźlicze. W pierwszym przypadku, 
opisanym w tymże rozdziale, dotyczącym kobiety 15-letniej, 
w którym limfatyczne gruczoły szyjne miały również utkanie 


przypominające utkanie tkanki  ziarniczej, znalazłem również 
prątki gruźlicze w skrawku limfatycznego gruczołu szyjnego 
strony prawej i w szkiełkowei rozcierce z treści wyciśniętej 


z lewego miydałka. 
WNIOSKI. 


1. Rozłane lub pasmowate bujanie tkanki łącznej, zasobnei 
w różne typy komórkowe i naczynia, stwierdzono często 
w przypadkach gruźlicy ustroju, zarówno przy równoczesnej 
gruźlicy migdałków, iak bez niej. 

2. Zarówno w przypadkach gruźlicy migdałków, iak i bez 
niej, niemal w równym procencie (20% i 27.5%) w limfatycznych 
gruczołach szyinych stwierdzono bujanie tkanki, przypominają- 
cei nieco utkanie ziarnicy złośliwej. 

3. W limfatycznych gruczołach szyjnych z utkaniem, przy- 
pominającym nieco zmiany ziarnicze można wykazać, co praw- 
da rzadko, prątki gruźlicze. 

4. W przypadkach wybitniejszego próchnienia zębów i prze- 
wlekłego, zatokowego zapalenia migdałków w limfatycznych 
gruczołach szyjnych nie stwierdzono zmian, przypominających 
ziarnicę złośliwą. 

5. W żadnym przypadku materiału zbadanego w limfatycz- 
nych gruczołach szyjnych nie można było wykazać typowego 
utkania ziarnicy złośliwej. 


JWF. Prof. dr W. Nowickiemu za łaskawe kierownic- 
two pracy i za umożliwienie mi ogłoszenia jej drukiem — skła- 
dam na tym miejscu najserdeczniejsze podziękowanie. 
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Sallie HOBEN. Lwów. 


Gruźlica sutka. 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. K. we Lwowie. 
Kierownik: Prof. dr Witołdd Nowicki. 


Ciąg dalszy. 


Zmiany anatomo-patologiczne, stwierdzane w gruźlicy sut- 
ka, są następujące: owrzodzenie, przetoka, guzki samotne lub 
mnogie, guz, ropień i zwłóknienie. W przypadkach wyżei przy- 
toczonych zmiany dałyby się ułożyć według następującego po- 
działu: 

A. Zmiany powierzchowne, do których mależałyby: 

1) owrzodzenie (postać ulcerosa); 

2) przetoki (postać fistulosa); zmiany polegają na podmino- 
waniu przez sprawę gruźliczą skóry i tkanki podskórnej i na 
przebiciu w jednym lub wielu miejscach na zewnątrz w postaci 
przetok, z których wydziela się treść ropna. 

B. Zmiany głębokie, usadowione w tkance gruczołowej, i to 
w postaci: 

1) guzka (postać nodosa), samotnego lub guzków mnogich. 
Guzek, powiększając się przez dalszy postęp sprawy cliorobo- 
wej na swym obwodzie lub przez zlanie się kilku guzków, mo- 
że następowo zająć cały sutek i przejść w 

2) postać rozlaną, dającą przedmiotowo 
guza, zajmującego cały sutek. Postać ta może 
przez serowacenie, rozpad i zropienie przejść w 

3) ropień (zależnie od szybkości rozwoju sprawy chorobo- 
wej — zimny lub ciepły), który następnie może przebić na 
zewnątrz, albo też (ad 2) ulec zmianom włóknistym, tworząc 

4) postać rzekomo-nowotworową Chauvina, podobną do 
raka włóknistego (scirrhus), o powolnym rozwoju, pojawiającą 
się przeważnie u kobiet starszych. 

Powyższe postacie mową przejść jedna w drugą, albo też 
kilka postaci może się równocześnie obok siebie poiawić. 

Zależnie od stopnia obniżenia oporności tkanek, iadowitości 
i ilości prątków, sprawa może mieć przebieg przewlekły lub 
ostry o cechach, odpowiadających przewiekłemu lub ostremu 
nieswoistemu zapaleniu sutka. Przypadki lżejsze (ropnie) leczy 
się przeważnie ambulatoryinie (Budsinskaia-Sokołowa, 
Prati, Mario) i dlatego uchylają się one spod naszej kon- 
troli. 

Dotychczas istniało szereg podziałów gruźlicy sutka. I tak 
Dubar (18851 r.) rozróżnia 2 postacie, mianowicie postać roz- 
sianą i zlewającą się. Najprawdopodobniei są to dwa okresy 
jednej postaci Chauvin i Deaver 1914 r. rozróżniają 5 po- 
staci gruźlicy sutka: 

1) mastitis tuberculosa miliaria acuta, 

2) mastitis tuberculosa nodulosa, 

3) mastitis tuberculosa sclerosa, 

4) mastitis tuberculosa obliterans, 

5) formae variae. 

Chauvin (1923 r.) dzieli przypadki 
czterech następujących postaci: 

1) przypadki z początkiem gruczołowym (postać klasyczna), 

2) przypadki ostre, przechodzące w ropień ciepły, 

3) przypadki przewlekłe, przechodzące w ropień zimny, 

4) postać włóknista. 

Barker (1926 r.) dzieli przypadki gruźlicy sutka, biorąc pod 
uwagę to, czy ma się do czynienia z przypadkiem pierwotnym, 
czy wtórnym. 

Postacie pierwotne: 

1) gruźlica sutka o przebiegu szybkim, 

2) gruźlica sutka o przebiegu powolnym, 

3) gruźlica typu sklerotycznego. 


cechy wielkiego 
następnie albo 


gruźlicy sutka według 


Postać wtórna: gruźlica sutka, wychodząca z gruczołów, 
mająca szybki przebieg. 

Sprawa gruźlicy pierwotnej i wtórnej sutka jest jeszcze 
dzisiaj zagadnieniem spornym. Na 7 przypadków, o których 
udało mi się zebrać dane, w 2 przypadkach stwierdzono 


istnienie w ustroju sprawy gruźliczej (w 1 przypadku zagęszcze- 
nie szczytów i zwapniałe gruczoły wnękowe. w drugim zagę- 
szczenie szczytów i wnęk, a od 2 lat sprawa swoista w kola- 
nie niewątpliwie starsza od sprawy toczącej się w sutku), 
w 4 przypadkach były gruczoły pachowe powiększone, w ied- 
nym metodami klinicznymi nie udało się stwierdzić innego 
ogniska gruźliczego w ustroju. Jest to więc przypadek rzekomo 
pierwotny, chociaż także poprzednie 4 przypadki można by uwa- 
żać za pierwotne, biorąc pod uwagę, że naipierw mógł ulec 
schorzeniu sutek a następnie gruczoły pachowe. 

W żadnym z moich przypadków nie udało mi się stwierdzić, 
czy chore zauważyły najpierw zmiany w sutku, czy w gruczo- 
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łach pachowych. Chociaż Barker podaje, że w znacznej licz- 
bie przypadków chore zauważyły najpierw zmiany w gruczo- 
łach, to wydaje mi się niepewnym twierdzenie, że sprawa zaw- 
sze bierze początek z gruczołów pachowych. Jednak wyklucze- 
nie metodami klinicznymi sprawy gruźliczej nie jest dowodem 
lego, że gruźlicy w ustroju nie ma. Przeciwnie, jeżeli się weź- 
mie pod uwagę niezwykłe rozpowszechuienie się prątka gruźli- 
cy, to trzeba przyjąć, że także w tych przypadkach istnieje ja- 
kieś ukryte ognisko, które jednak metodami klinicznymi nie 
dało się wykryć tak, że z tego punktu widzenia także te przy- 
padki można by uważać za wtórne. Z drugiej strony nie można 
zaprzeczyć, że niezależnie od istniejącego w ustroju ogniska 
gruźliczego, może powstać zakażenie nie na drodze przerzuto- 
wej z ogniska już istniejącego w ustroju, lecz od zewnątrz, 
czy to przez kanały mlekowe (przypadek G. Luio, w którym 
zakażenie nastąpiło przez ssanie brodawki przez chorego na 
gruźlicę w okresie libido), czy to przez uszkodzony lub nie- 
uszkodzony naskórek. Istniałyby w takim razie przypadki gruź- 
licy pierwotnej w znaczeniu bezwzględnyn, w którym zakaże- 
nie powstało tylko w sutku a w ustroju iest brak innego ogni- 
ska gruźliczego (co wobec niedoskonałości metod klinicznych 
nie da się stwierdzić) i przypadki gruźlicy wtórnej, w których 
Sprawa w sutku prawdopodobnie byłaby pochodzenia przerzu- 
towego. co jednak nie wyklucza możliwości zakażenia od zew- 
nątrz, niezależnie od ogniska gruźliczego, istniejącego w ustroju. 

Przedstawiając to, co wyżej powiedziałem, schematycznie, 
należało bv do 

I. gruźlicy pierwotnej sutka zaliczyć: 

a) przypadki, w których brak w ustroju (w znaczeniu bez- 
względnym) innego ogniska gruźliczego, 

b) przypadki, w których istnieje w ustroju ukryte ognisko 
gruźlicze, 

c) przypadki, w których zakażenie powstało nie drogą prze- 
rzutową, niezależnie od klinicznie stwierdzonego ogniska już 
istniejącego. Do 

Il. gruźlicy wtórnej sutka należało by zaliczyć: 

a) przypadki, w których zakażenie powstało rzeczywiście 
drogą przerzutową z ogniska poprzednio już istniejącego 
w ustroju, 

b) przypadki grupy IÍ. b). 

Uważam, że podział na pierwotną lub wtórną gruźlicę sut- 
ka jest nieistotny, ponieważ podział ten nie określa niczego ści- 
słego i w przypadku, o którym mówimy, że jest w nim pierwot- 
na gruźlica sutka, sprawa może się przedstawiać wręcz prze- 
ciwnie; na odwrót można uważać dany przypadek za gruźlicę 
wtórną, jeżeli się jednak uwzględni zakażenie, niezależne od 
istniejącei już w ustroiu sprawy chorobowej, to przypadek da- 
ny będzie przypadkiem gruźlicy pierwotnei. Deaver i Mac 
Farland sądzą, że poza małymi wyjątkami, w których za- 
każenie powstaie przez uszkodzony lub nieuszkodzony naskó- 
rek brodawki, skóry i przez przewody mlekowe, wszystkie 
inne przypadki można uważać za wtórne. Gatewood po- 
równuje gruźlicę sutka z gruźlicą nerki osoby, u której zazwy- 
czai istnieje ognisko pierwotne, nie zawsze dające się stwier- 
dzić klinicznymi sposobami (Lee i Floyd). 

Opieraiąc się na dotychczas ogłoszonych pracach, należy 
przyjąć, że zakażenie gruźlicą sutka może powstać drogą krwio- 
nośną, limfatyczną lub bezpośrednio z otoczenia (gruźlica żeber, 
ropniak opłucnej), z zewnątrz przez uszkodzony lub nieuszko- 
dzony naskórek sutka, albo przez przewody młekowe (Roblee 


i Fox, E. Bartsch). Prawie wszyscy autorowie uważają 
ostatnie dwie drogi zakażenia za bardzo rzadkie. Niektórzy 
autorowie (Lee i Floyd, Batista, Robleee i Fox, 


Askanazy) uważają zakażenie drogą krwiomośną za równie 
częste, jak zakażenie drogą iimiatyczną (doświadczenia Sp e- 
diaccego, który wstrzykiwał świnkom morskim do krwio- 
biegu prątki gruźlicy i otrzymywał gruźlicę sutka), podczas gdy 
inni przeczą temu, twierdząc, że przypadki zakażenia drogą 
krwionośną są bardzo rzadkie (Nagashima). Natomiast nie 
ma różnicy zdań co do częstego zakażenia drogą limfatyczną. 
Klasycznym jest przypadek Duvergeya; kobieta, piorąca bie- 
liznę osoby gruźliczej, skaleczyła się w palec lewej ręki; palec 
ropiał przez 2 tygodnie, potem rana zagoiła się. Po 8 miesią- 
cach pojawil się obrzęk w pasze, przez nacięcie wypuszczona 
z miejsca obrzękłego ropę. Rana nie goiła się. W 3 miesiące 
później pojawił się guz w sutku lewym, który histologicznie 
przedstawiał typowe utkanie gruźlicze. 

W materiale moim na 7 przypadków, o których udało mi 
się zebrać dane, w 5 przypadkach były gruczoły pa- 
cllowe miernie powiększone. Nie jest wykluczone, że sprawa 
gruźlicza mogła przenieść się z jakiegokolwiek ogniska w ustro- 
ju na gruczoły pachowe, a stąd wstecznie drogami limfatycz- 
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nymi do sutka (Halstead, Lecount Bundschuh i inni), 
ale zachodzi także druga możliwość, mianowicie, że najpierw 
zakaził się sutek, chociaż zmiany jego z powodu niekorzystne- 
go podłoża, na jakie natrafiły prątki, mogły być nieznaczne, 
i dopiero następnie wskutek obniżenia oporności tkanek otacza- 
jących ognisko mogło powstać zakażenie gruczołów pacliowycn 
i ujawnienie się sprawy w sutku (Bartoli), co uważam za 
prawdopodobniejsze, ponieważ w moich przypadkach zmiany 
w gruczołaci były nieznaczne w stosunku do zinian sutka. 

Uraz, ciąża i laktacja są momentami  usposabiaiącymi. 
W okresie ciąży i laktacii z powodu przerostu i zwiększonej 
czynności oporność sutka jest mniejsza. Granzow w swycu 
doświadczeniach na świnkach morskich po dosercowym wstrzyk- 
nięciu prątków, stwierdził gruźlicę sutka w 19% u świnek nie 
będących w ciąży, w 37% u świnek ciężarnych, w 88% u świ- 
nek w okresie połogowym, a więc u świnek karmiących. 

Omyłki, zwłaszcza z nowotworami, są wynikiem podobień- 
stwa zarówno zmian, jak i obiawów. W nowotworach, podob- 
nie jak w gruźlicy, może pojawić się w skórze owrzodzenie, 110- 
wotwór może od wewnątrz się rozpaść i zropieć, i dalej mogą 
powstać objawy ropnia, który może przebić na zewnątrz. Po- 
stać włóknista gruźlicy sutka inoże znowu dać zmiany podobne 
do raka włóknistego (scirrhus). Znane są przypadki, w których 
stwierdza się równocześnie nowotwór i gruźlicę. Zachodzi py- 
tanie, co jest pierwotne. Poglądy autorów nie są zgodne w tej 
sprawie. Podczas gdy jedni (Ribbert, Kallenberser, 
Traumontano) przytaczają przypadki, w których, ich zda- 
niem, wskutek zmian gruźliczych i związanego z nimi przewlek- 
łego zapalenia powstało bujanie nowotworowe, inni znowu 
(Bundschul, Askanazy) sądzą, że rozwiiający się no- 
wotwór spowodował powstanie locns minoris resisteniiae Ww sut- 
ku, co ułatwiło usadowienie się i rozwój sprawy swoistej. 

Z powodu częstych omyłek rozpoznawczych wskazane jest 
wykonanie wycięcia próbnego w każdym przypadku guza sutka 
celem badania histopatoiogicznego, ponieważ tylko w teu sposób 
nicżnia ustalić rozpoznanie. 


2, Badania histopatologiczne przypadków bioptycznych. 


Obraz histologiczny w 9 przypadkach bioptycznych wyżej 
omówionych, przedstawia się następująco: 

W preparacie: 

Nr 1224/28. W wycinku z sutka stwierdza się rozległe zmia- 
ny gruźlicze, usadowione przeważnie w  Ścianach przewodów 
mlecznych. Ściany te są wybitnie zgrubiałe, otoczone obfityini 
komórkami limfoidalnymi; w kierunku do światła przewodów 
stwierdza się szeroką warstwę komórek  nabłonkowatych, 
a wśród nich odosobnione komórki olbrzymie Langhansa. Ko- 
mórki nabłonkowate układają się częściowo dośrodkowo dooko- 
ła komórki olbrzymiej i tworzą typowe gruzełki gruźlicze. Nie- 
które z tych gruzełków ulegają martwicy i rozpadowi. a masy 
martwicze rozmiękaiące wydzielaią się do światła przewodu, 
które otoczone jest starymi naciekami zapalnymi; wyściółki na- 
błonkowej przewodów prawie zupełnie nie ma. W świetle naczyń 
stwierdza się masy martwicze, komórki limfocytowe, nabłonko- 
wate i poszczególne nabłonki, które złuszczyły się w 1niejscach 
nacieków zapalnych. W  zrazikach gruczołowych, jako też 
w tkance łącznej śród- į międzyzrazikoweij, stwierdza się obfi- 
te nacieki zapalne drobnokomórkowe. 

A zatem sprawa grużlicza rozległa jest usadowiona przede 
wszystkim w ścianie przewodów. (Ryc. 1). 

Nr 843/29, W tkance łącznej podścieliskowei stwierdza się 
jakby światła otoczone pasmeni tkanki imartwiczej, pod którą 
są obfite nacieki zapalne okrągłokomórkowe, a wśród nich ty- 
powe gruzełki gruźlicze, składające się z komórek nabłonkowa- 
tych i z nielicznych komórek olbrzymich, Światła te, a raczej 
przestrzenie, robią wrażenie gruźliczo nacieczonych przewodów 
mlecznych. W tkance łącznej je otaczającej stwierdza Się na- 
cieki zapalne drobnokomórkowe i zmiany włókniste. 

jest to zatem postać, w której zmiany gruźlicze są usado- 
wicne w ścianie przewodów. 

Nr 324/31. Wśród tkanki bliznowateji stwierdza się rozsiane 
zraziki gruczołowe, wykazujące obfite nacieki zapalne drobno- 
komórkowe. Wśród tych nacieków widać ogniska komórek na- 
błonkowatych i nieliczne komórki olbrzymie. Oglądaniem pod 
większyin powiększeniem można wykazać, że ogniska te pow- 
stały ze zlania się poszczególnych gruzełków gruźliczych. Brak 
dążności do serowacenia, W wtoczeniu przewodów mlekowych 
stwierdza się również gruzełki, Ściany przewodów są nacieczo- 
ue, a nablonek ich częściowo odpada. 

Sprawa gruźlicza zajmuje przede wszystkim zraziki gruczo- 
towe, częściowo także ściany przewodów mlekowych, 
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Nr 482/29. W badanym preparacie stwierdza się wielką ja- 
mę, otoczoną grubą warstwą nacieków zapalnych, składających 
się z komórek okrągłych, w części nabłonkowatych. i z nielicz- 
nych komórek olbrzymich. Komórki te w części układają się do- 
Środkowo w postaci gruzełków, w części zaś zupelnie nieregu- 
larnie, przy czym całymi płatami złuszczają się i odpadają do 
światła. Naiprawdopodobniej jest to jakiś większy przewód mle- 
kowy, którego Ściany uległy zniszczeniu. W otoczeniu tego prze- 
wodu są rozlane nacieki zapalne, miejscami skąpe nacieki gruź- 
licze. 


Ryc. I. Grużlica sutka (przypadek bioptyczny, nr prot. 1224/28) 


a — martwicza ściana rozszerzonego przewodu mlecznego, 
b — masy serowate w świetle przewodu, c — gruzelki otaczają- 
ce przewód gruczolowy, d — nacieki zapalne drobnokomórkowe 


Pow. Universal Kamera Reichert x75. 


Sprawa gruźlicza zajmuje przewód mlekowy. 

Nr 674/31. W preparacie stwierdza się rozległe nacieki gruź- 
licze, przede wszystkim w zrazikach gruczołowych, a następnie 
w ścianie niektórych przewodów mlekowych. Nacieki składaią 
się z komórek limfoidalnych, nabłonkowatych i z poszczególnych 
komiórek olbrzymich, są częściowo rozlane wśród tkanki ziarni- 
nowej, częściowo układają się w postaci typowych gruzełków. 
W tkance łącznej międzyzrazikowei są obfite nacieki okrągłoko- 
mórkowe, miejscami zaś bujanie tkanki ziarninowej, a w niej 
obfite komórki żerie, zawierające hemnosyderynę. 

Postać gruźlicy usadowienej przeważnie w 
ściowo także w ścianach przewodów mlekowych. 

Nr 997/34. Rozległe nacieki gruźlicze, składające się z ko- 
mórek okrągłych, nabłonkowatych i z nielicznych komórek 
olbrzymich, są usadowione przeważnie w ścianie przewodów. 
Nacieki te serowacieją i wypełniają światło przewodów. Rów- 
nież w zrazikach gruczołowych stwierdza się nacieki gruźlicze 
i typowe gruzełki rozpadające się. 

Gruźlica serowata nusadowiona przede wszystkim dookola 
przewodów mlekowych, częściowo również w zapalnie zmienio- 
nej tkance gruczolowej. (Ryc. 2). 

Nr .462/35. Przede wszystkim w ścianie przewodów stwier- 
dza się, podobnie jak w poprzednich przypadkach, rozległe na- 
cieki gruźlicze jeszcze Świeże. Nabłonek przewodów jest czę- 
ściowo utrzymany, częściowo odpada i wraz z naciekami za- 
palnymi i z wysiękiem włóknikowym tworzy treść Światła. 
W tkance łącznej otaczającej są nacieki zapalne drobnokomór- 
kowe. Naczynia mają ściany zgrubiałe, miejscami zaś są swo- 
iste nacieki zapalne. 

Sprawa gruźlicza zajmuje przewody mlekowe. 

Nr 314/36. W wycinku sutka stwierdza się Światła otoczone 
szeroką warstwą  zapalnej tkanki ziarninowej, zawierającej 
szczególnie w otoczeniu Światła nacieki utworzone z komórek 
nabłonkowatych i z komórek wlbrzymich, które obficie się łu- 
szczą i wypełniają Światło wyżei wspomniane, Naiprawdopo- 
dobniei są to większe przewody mlekowe gruźliczo nacieczone, 
których Ściany uległy zniszczeniu. W otaczającei tkance łącznei 
są rozległe zmiany bliznowate, miejscami szkliste. 

Stara wytwórcza zmiana zapalna” bliznowaciejąca dookola 
przewodów «1nlekowych, zmiany gruźlicze, niszczące ścianę prze- 
wodów i wypełniające ich Światto. 

Nr 408/36. Wśród tkanki łącznej znajdują się dość obfite 
zraziki gruczołowe zanikające i miejscami otoczone bliznowatą 


zrazikach, czę- 
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tkanką szklistą. Zraziki te układają się dokoła uciśniętych 
przewodów milekowych, których wyściółka nabłonkowa obficie 
się łuszczy. W niektórych zrazikach i dookoła niektórych prze- 
wodów są obfite nacieki zapalne drobnokomórkowe. W innych 
miejscach nacieki, znaiduiące się dookoła przewodów, mają cha- 
rakter niewątpliwie swoisty, gruźliczy i składają się z obfitych 


Ryc. 2. Gruźlica. sutka (przypadek bioptyczny, Nr prot. 997/34). 
a —- przewód gruczołowy, b — zraziki gruczołowe, c— nacieki 
zapelne drobnekomórkowe, d — gruzełek gruźliczy z komórkami 
nabłonkowatymi, e — komórka olbrzymia, f — tkanka łączna 
włóknista. 
Pow. Universal Kamera Reichert x 75. 


komórek olbrzymich. Nacieki te miejscami uciskają Światło na- 
czyń, miejscami wpuklają się i wrastają do Światła i w nim się 
rozpadają, a masy rozpadłe wypełniają samo światło. W ota- 
czających zrazikach gruczołowyca stwierdza się również na- 
cieki komórek nabłonkowatych į olbrzymich. . 

Przewlekła sprawa zapalna, miejscami  gruźlicza Świeższa, 
tocząca się dockola przewodów mlekowych i w zrazikach gru- 
czolowych, do nich należących. 

Jak z powyższych opisów wynika, zmiany chorobowe toczą 
się przeważnie w ścianach przewodów mlekowych. Ściany prze- 
wodów wskutek ucisku, wywartego przez tkankę ziarninową, są 
przebite a masy imartwiczei tkanki wypełniają ich światło. 
Jednak nie tylko w przewodach mlekowych i w ich otoczeniu 
stwierdza się zmiany swoiste. W niektórych preparatach stwier- 
dza się także zmiany w tkance łącznej śród- i międzyzraziko- 
wej. Obok zmian gruźliczych stwierdza się także nacieki dro- 
bnokomórkowe nieswviste, zmiany włókniste i zmiany wstecz- 
ne (zmiany szkliste i zanik zrazików). 

[ngier w swoich preparatach stwierdził zmiany swoiste 
zarówno w tkance Śródzrazikowej. jak i w małych i wielkich 
przewodach mlekowych. Według Aschoffa, zmiany gruźlicze 
sadowią się zarówno w tkance łącznej Śródzrazikowej, jak 
w otoczeniu i w ścianach przewodów imlekowych. Gruzełki bu- 
jaią do Światła przewodów mlekowycii, ostatecznie cała Ściana 
przewodu przemienia się w gruźliczą tkankę ziarninową, wy- 
pelniającą Światło przewodów. 

W opisanych przeze mnie preparatach histologicznych, bar- 
wionych sposobem Ziehl-Neelsena, nie mogłem wykazać prąt- 
ków gruźliczych. Jednakże w piśmiennictwie ogłoszono przy- 
padki w których w skrawkach stwierdzono te prątki Brands- 
burg w 3 ogłoszonych przez siebie przypadkach gruźlicy sut- 
ka, stwierdzał zawsze w preparatach prątki, Franco znalazł 
w swoich preparatach prątki usadowione między tkanką ziarni- 
nową, a nabłonkiem wyściełającym przewody tmlekowe, Ingier 
stwierdził prątki tylko w preparatach roztartych, natomiast nie 
znalazł ich w skrawkach, Locascio i Cavina znaleźli 
w skrawkach prątki gruźlicze, a Orthmann i Orth znaleźli 
je w komórkach olbrzymich, w tkance gruźliczo zmienionej 
i w masach serowatych. 


Jak z powyższego widać, obraz histologiczny gruźlicy sut- 
ka nie przedstawia trudności i w tych przypadkach, w których 
się stwierdza typowe komórki olbrzymie Langhansa, komórki 
nabłonkowate i komórki limfoidalne ułożone w mniei lub bardziei 
typowy sposób w gruzełek, rozpoznanie jest łatwe. Istnieją 
jednak przypadki co prawda rzadkie, w których, czy to z po- 
wodu podobieństwa obrazu histologicznego, czy też z powodu 
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innych zmian, nie należących do typowego obrazu gruźlicy, mo- 
gą zajść omyłki. Do zmian histologicznych, podobnych do gruź- 
licy, należy tłuszczoziarniniak, o którym już poprzednio wspo- 
minałem. Jest lo sprawa nieswoista, o różnym obrazie histo- 
logicznym. Między innymi, obraz histologiczny może być podo- 
bny do obrazu gruźlicy z naciekami bardziej rozlanymi, nie ukła- 
dającymi się w typowe gruzełki. Zmiany mikroskopowe, stwier- 
dzone w tłuszczoziarniniaku, przypominające gruźlicę, przedsta- 
wiaią się w postaci nacieków drobnokomórkowych, jasnych ko- 
mórek pęcherzykowatych, przypominających komórki nabłonko- 
wate, i komórek olbrzymich około ciał obcych. które nie mają 
jednak typowego wyglądu komórek olbrzymich Langhansa. Ko- 
mórki te maią postacie nieregularne, często półksiężycowate. 
Jądra nie układają się 'obwodowo i promienisto, jak to jest 
w komórce olbrzymiej Langhansa. Komórki te układają się 
wzdłuż lub naokoło obumarłych komórek tłuszczowych i przy- 
bierają postać, odpowiadającą ciału obcemu. 

Drugą zmianą, którei nie mogłem wykazać w moich prepa- 
ratach a opisaną przez Lazariniego i Resnitzky'ego, 
jest odczynowe bujanie nabłonka prawie atypowe, zachodzące 
w przewlekłych sprawach gruźliczych, mogące często wieść do 
omyłek, jak to było w przypadku Resnitzkyego, w którym 
badanie histologiczne skrawka próbnego wykazało raka. Celem 
uniknięcia tego rodzaju omyłek Resnitzky zaleca wycięcie 
odpowiednio wielkiego wycinka próbnego, celem wykonania 
skrawków kilku miejsc oddalonych od siebie. 

Jeśli chodzi o wykazanie prątków gruźliczych w prepara- 
tach krajanych, to uważam, że tylko wynik dodatni może mieć 
znaczenie dowodu, natomiast wynik ujemny znaczenia nie po- 
siada, ponieważ wykazanie w skrawkacli prątków jest bardzo 
trudne i nie zawsze się udaje. Cavina tłumaczy to tym. że 
prątki z powodu uiepodatnego podłoża, jakim jest tkanka sutka, 
rozpadają się na twory ziarniste, ultramikroskopowe. 

Dok. nast. 
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W slużbie lekarskiej świata pracy. J. SZUMSKI. Biblioteczka 
„Przeglądu Ubezpieczeń Społecznych”, Warszawa 1937. | 
Ogromnie interesująca broszurka, zawierająca sprawozdanie 
z podróży naukowej do Włoch, Niemiec, Danii i Szwecji. Autor 
książeczki, znany działacz na niwie medycyny pracy i medy- 
cyny ubezpieczeniowej (b. dyrektor Ubezpieczalni Społecznej we 
Lwowie) w podróży swej miał za zadanie przebadać te właśnie 
działy medycyny w zwiedzanych przez siebie krajach. Z zadania 
swego wywiązał się dyr. Szumski nadzwyczaj sumiennie, cze- 
go dowodem jest omawiana praca, stanowiąca niewyczerpany 
wprost materiał dla ustawodawcy ubezpieczeniowego, a będąca 
również nadzwyczaj interesującą lekturą dla każdego lekarza. 
a nawet nie-lekąrza. Niesposób na tym miejscu choćby w naj- 
dalej idącym skrócie podać treść spostrzeżeń i rozważań autora; 
nadimienię tylko, że książeczką tą powinien zainteresować Się każ- 
dy lekarz (szczególnie ubezpieczalniany), sociolog i polityk. 
Bieliński (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Sulfhemoglobinemia i  methemoglobinemia po stosowaniu 
»-aminobenzensulfonamidu. J. P. 3. PATON i J. C. EATON. The 
Lancet. Str. 1159, 1937. 3 

Autorowie widzieli w 20 przypadkach leczonych powyższym 
połaczeniem chemicznym (Prontosil album) obiawy toksyczne 
w 4 przypadkach w postaci sulihemoglobinemii a w innych 4 przy- 
padkach w postaci metlienoglobinemii. Znamiennym jest, że na 
owe 4 przypadki suliliemogtobinemii stosowano w trzech przypad- 
kach, na kilka dni przed tym 1—2 łyżeczki siarczanu imagnezowe- 
go na czczo. Wedle autorów siarczan magrezowy wybitnie się 
przyczynił do szybkiego pojawienia się sulihemoglobinemii, po- 
mimo stosowania małych dawek  Prontosilu. W przypadkach, 
w których nie stosowano siarczanu magnezu, chorzy znosili 
znacznie większe dawki preparatu. Zbyt wielkie dawki prontosilu 
(12—24 g dziennie) powodują methemoglobinemię, która jednak 
znika szybko, bo po upływie doby, nie jak sulihemoglobinemia, 
która trwa 6 tygodni. Sulihemoglobinemię i methemoglobinemię 
badali autorzy spektroskopowo w mikrospektroskopie Leitza. Nad- 
to obserwowali objawy kliniczne, jak: sinicę, przyspieszenie 
tętna, oddechów, głuche tony serca; mocz ciemny, redukujący 
płyn Fehlinga, odczyn Rothery dodatni. Po leczeniu tlenem, wle- 
waniu dożylnym i dokiszkowym roztworu fizjologicznego, cukru 
gronowego oraz po upuście krwi (*/» pint = 0.56 litra) i przeto- 
czeniu tyleż krwi szczawianowei stan się poprawił. 

Wi. Elmer (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Badania zespołów tarczycznych nagminnych i odosobnio- 
nych. Doniesienie 13. Etiologia i patogeneza zespolów tarczycz- 
nych. D. DANIELOPOLU, Bulletin de IAcadómie de Médecine de 
Roumanie. T. III. Z. 3. 

Dla wystąpienia zespołu tarczycznego nagminnego czy odo- 
sobnionego konieczne jest istnienie czynnika wywołującego i czyn- 
ników usposabiających. Czynniki wywołujące działają na tar- 
czycę bezpośrednio lub za pośrednictwem nerwów i wyzwalają 
błędne koło zaburzeń tarczyczno-wegetatywnych. Jest to albo 
nieznany czynnik wolorodny, albo też czynniki natury toksycznej 
lub zakaźnej, działające bezpośrednio na tarczycę. Do czynników 
usposabiających należą: 1) złe warunki życia, 2) niedobór jodu, 
3) szczególny stan układu nerwowego roślinnego, 4) czynniki 
©sobnicze, jai: płeć, wiek, dziedziczność. Zależnie od poprzedza- 
jącego stanu napięcia układu nerwowego roślinnego. bodziec 
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działający na tarczycę wywołuje zespoły nadtarczyczne, pod- 
tarczyczne lub tylko bezobiawowy przerost gruczołu. Początek 
każdego zespołu przedstawia się zawsze jednakowo, jako prze- 
rost anatomiczny, po czym rozwija się dalei zależnie od odczynu 
tarczycy i układu roślinnego. Rawicz (Warszawa). 


Wrażliwość zespołów tarczycznych na jod. Program zapobie- 
gania w zespolach nagminnych. Doniesienie 14. D. DANIELOPO- 
LU, J. RECE, D. NICOLAIE, JOZSEF EMANUEL i BARBU NES- 
TORESCO. Bulletin de l'Académie de Módecine de Roumanie, 
JM. Jil, /4 a3 

Profilaktykę jodową należy rozpatrzyć z punktu widzenia ko- 
rzyści i możliwych szkód. Niebezpieczeństwo dla państwa i na- 
rodu stwarzają nie przypadki Basedowa, ale nagminny wól, któ- 
ry ze swymi skutkami, jak matołectwo, karłowatość itd. stanowi 
prawdziwe niebezpieczeństwo dla rasy, Dlatego też zważywszy 
małą wrażliwość zespołów podtarczycznych na jod, profilaktyka 
jodowa może być znacznie szerzej i intensywniej stosowana, niż 
dotychczas. Autorzy proponują następującą profilaktykę: a) roz- 
powszechnienie w okolicach endemicznych soli kuchennej zawie- 
raiącei 50—100 g jodu na kg; b) podawanie wszystkim osobni- 
kom między 5—18 r. życia 2 razy do roku po 15 dni, na wiosnę 
i na jesień po 4:—1 kropli lugolu na rok życia dziennie (lugol: 
Jodi puri 1,0, Kalii jodati 2,0, Aquae 300,0); c) Podawanie przez 
10—15 dni małej ilości jodu każdego miesiąca podczas trwania 
ciąży. Rawicz (Warszawa). 


Diureza i zagęszczenie krwi po spożyciu wody i po wlewaniach 
dożyłnych płynu fizjologicznego u chorych z żółtaczką toksyczną 
i z żóltaczką zakażną dobrctliwą. J. ENESCO i VL. BUSIŁA. 
Bulletin de l'Académie de Medecine de Roumanie, T. III. Z. 3. 

Wypicie 1 | wody powoduje zmniejszenie się hemoglobiny 
o więcej niż I g w 25% przypadków u zdrowych. U chorych 
żóltaczkowych rozcieńczenie to jest zazwyczai większe. Podobnie 
rozcieńczenie krwi jest większe u żółtaczkowych po wypiciu pły- 
nu fizjologicznego. Wałlania w ciałkach krwi są zazwyczaj mi- 
nimalne. Wlewania dożylne jednakowo rozcieńczaią krew u żół- 
taczkowych i zdrowych. 

Wydalanie wody z moczem jest u żółtaczkowycii opóźnione 
w 50% przypadków. Rawicz (Warszawa). 


Leczenie niemiarowości wywołanej trzepotaniem  przedsion- 
ków. C. D. CONSTANTINEŚSCO i C. ZAMFIR. Bulletin de I'Aca- 
dćmie de Módecine de Roumanie. T. III. Z. 3. 

Częste badania elektrokardiograficzne wykazały, że trzepo- 
tanie przedsionków jest mniej rzadkie, niź dawniei przypuszcza- 
no. Przy trzepotaniu rytm komorowy może pozostać miarowy 
lub też być lekko lub zupełnie niemiarowym. Autorzy przyta- 
czają 5 historyi chorób ilustrowanych elektrokardiogramami. 
W leczeniu posługiwali się digitaliną i chinidyną podawaną we- 
dług schematu Liana, we wszystkich przypadkach z dobrym wy- 
nikiem. Sposób Liana wygląda następująco: w pierwszych 7 dniach 
2 mg digitaliny (100 kropel); 3 dni po 20 kropel; 4 dni po 10 kro- 
pel; następnie przez tydzień chinidynę po 0,1 3 razy dziennie. 
W drugim cyklu 3 mg digitaliny w 10 dniach i znowu chinidyna 
przez tydzień. Doiść tak można nawet do 5 mg digitaliny. Jako 
leczenie przewlekłe poleca Lian podawanie przez 5 dni każdego 
miesiąca po 10 kropel digitaliny, a następnie przez 10 dni 0,2 chi- 
nidyny dziennie. Rawicz (Warszawa). 


Rozmieszczenie histaminy we krwi ludzkiej, J. MARCON i N. 
GINGOLD. Bulletin de I Academie de Médecine de Roumanie. T. 
ML Z3: 

Histamina we krwi ludzkiej znajduje się nie w stanie wol- 
nym, lecz związana. Wynika to z następującego w przybliżeniu 
obliczenia. Sposobem Barsoum-Gaddum wykonane oznaczenie 
daje wartości około 0,1 y histaminy w 1 em* Na ogólną ilość 
krwi 5 litrów wypada */» mg histaminy. Wiadomo jednak, że już 
1/40 mg histaminy podana dożylnie wywołuje bicie serca, nud- 
ności i omdlenia. Stąd autorzy wyciągają wniosek, że histamina 
w znacznej mierze krąży we krwi jako związek fizjologicznie 
nieczynny. Przeważna ilość histaminy znajduje się w krwinkach 
w ilości 5—10 razy większej, niż w osoczu. Prawdopodobnie więc 
krwinkom przypada rola przenoszenia a zarazem i unieczynnia- 
nia histaminy. Rawicz (Warszawa). 


Przesączanie kłębuszkowe w nadciśnieniu pochodzenia miaż- 
dżycowego. W. LIBENSKI. Bulletin de l'Académie de Médecine 
de Roumanie. T. III. Z. 4. 

Autor oznaczał przesączanie kłębuszkowe metodą Holtena 
i Rehberga. Na podstawie wyników otrzymanych, dochodzi autor 
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do wniosku, że przesączanie kłębuszkowe, jako czynność tylko 
częściowa nerek nie zawsze wpływa na ogólną czynność wy- 
dzielniczą i nie jest równoległe z wielkością białkomoczu ani 
ciśnienia. Niezwykle zajmujący i wymagający zastanowienia arty- 
kuł należy przeczytać w oryginale. Rawicz (Warszawa). 
Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 

Prof. dr Antoni Cieszyński laureatem międzynarodowej na- 
gredy W. D. Millera. A. BARDASZ. Polska Stomatologia. R. 14. 
Nr 9. . 

| Zeszyt Jubileuszowy Księgi Pamiątkowej, wydanej z oka- 
zji trzydziestolecia pracy naukowei prof. Cieszyńskiego otwiera 
artykuł dr Bardasz-l)ruckerowej, zawierający życiorys tego nie- 
zwykłego naukowca i organizatora. Główną zasługą naukową 
proi. Cieszyńskiego iest opracowanie systematyki techniki rent- 
genowskiei intra- i ekstraotalnej, zastosowanie radioterapii w sto- 
matologii oraz opracowanie metod iniekcyjnych do wszystkich 
gałęzi nerwu tróidzielnego. Prof. Cieszyński dąży do tego, by 
stomatologię uznano za specjalność równorzędną z innymi spe- 
cjalnościami lekarskimi. Wyrazem współpracy iego z innymi dzia- 
łami medycyny iest m. i. założenie przez niego „Koła endokry- 
nologicznego. we Lwowie. Niesposób w tym krótkim streszcze- 
niu wyliczyć wszystkich zasług prof. Cieszyńskiego, dla których 
Komitet Wykonawczy Międzynarodowego Związku Dentystycz- 
nego „F. D. 1.“ nadał mu najwyższe odznaczenie z zakresu den- 
tystyki — nagrodę Millera. Bieliński (Lwów). 


O bakieriołagii w urologii. B. FRISCH. Zeitschr. f. urol. Chir. 
u. Gynakol T. 42. Z. 3. 1936. 

Autor, stosuiąc bakteriofagi, otrzymane przez wylrodowanie 
z moczu miedniczkowego, czy pęcherzowego kolonii drobno- 
ustrojów na bulionowym agarze, które po pewnych zabiegach, 
dokładnie podanych w tekście, przesączano przez Świece Reichla 
i otrzymany bulion wolny od drobnoustrojów, a o własnościach 
bakteriofagów wprowadzano albo wprost do mieduiczki nerko- 
wej, albo i to bardzo rzadko wstrzykiwano podskórnie, uzyskał 
w 30 przypadkach zapalenia miedniczek nerkowych (na ogól- 
ną liczbę 47) zupełne wyleczenie, w innych zaś znaczną poprawę. 
Na tej podstawie można przypuszczać, że ta metoda lecznicza 
może mieć wielkie znaczenie, zwłaszcza w przypadkach zapaleń 
miedniczek i pęcherza, szczególnie na tle bact. coli, uciążliwych 
i najczęściej opornych na dotychczas stosowane środki. 

St. Malczyński (Lwów). 


Wyniki leczenia nadnerczaków. H. DROSCHL. Zeitschr. f. 
urol. Chir. u. Gynakol T. 42. Z. 3. 1936. 

Autor na podstawie 66 przypadków nadnerczaków z ostat- 
niego 10-lecia kliniki chirurgicznej w Grazu, omawia dokładnie 
poszczególne objawy kliniczne (ból, krwioinocz i guz), metody 
badania, iak: prześwietlania promieniami Roentgena, dożylna 
pyelografia (zdięcia seryjne — metoda droga i niebezpieczna 
z uwagi na możliwość zatorów) oraz pyelografia wstępująca. 
Z metod leczniczych wchodzą w grę: zabieg operacyiny, oraz na- 
świetlania promieniami Roentgena. Rokowanie w tym schorzeniu 
jest znacznie gorsze od rokowania w złośliwych guzach innych 
narządów. Jak najwcześniejsze rozpoznanie jest jedynym wa- 
runkiem lepszego rokowania. 

W końcu autor podaje dokładny przegląd wyników leczni- 
czych w powyższych przypadkach, które z powodu często 
stwierdzanych przerzutów, oraz okresów spóźnionych są iak nai- 
gorsze. Według autora nadnerczak, jako nowotwór szczególnie 
złośllwy — zawsze prowadzi do Śmierci. 

St. Malczyński (Lwów). 


O objawie Constantinescu w wydzielniczej urogratfii. H. HEN- 
NINGER. Żeitschr. f. urol. Chir. u. Gynakol. T. 42. Z. 3. 1937. 

Niezawodności obiawu Costantinescu (polegającego na pew- 
nych kontrastowych obrazach pęcherza przy zastosowaniu pyelo- 
grafii dożylnej, z charakteru których można bardzo ogólnie orien- 
tować się co do stanu nerek) stwierdzanego rzeczywiście w nie- 
których przypadkach, autor nie mógł w całei rozciągłości po- 
twierdzić. St. Malczyński (Lwów). 


Uszkodzenia nerek i ich następstwa. E. DÓZSA. Zeitschr. f. 
urol. Chir. u. Gynakol. T. 42. Z. 3. 1936. 

Autor opięrając się na 83 przypadkach uszkodzeń nerek w na- 
stępstwie różnych urazów zewnętrznych omawia wiek, zawód 
chorych, rodzaje urazów, objawy kliniczne (krwiomocz, w 16 
przypadkach kirwiomocz przerywany, czas krwawienia, wylewy 
krwawe okolicy lędźwiowej) oraz leczenie zachowawcze w 79 
przypadkach, poza tym operacyine. Z 79 chorych zgłosiło się po 
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pewnym czasie 27, u których jako powikłania pierwotnego ura- 
zu stwierdzono: wodonercze (6), kamienie (9), gruźlicę (10), no- 
wotwory (2). Co do związku przyczynowego między urazem 
a gruźlicą, to według autora mogą zachodzić dwie możliwości — 
albo uraz uczynnił istniejący, a nie postępujący proces gruźli- 
czy w nerce, albo przyczynił się do mobilizacji prątków nawet 
w odległych miejscach ustroju i do usadowienia się ich w uszko- 
dzonei nerce, jako w mieiscu zmniejszonej odporności. 

Autor skłania się także do poglądu, że uraz może stać się 
przyczyną zapalenia nerek. St. Malczyński (Lwów). 

Mięśniak, czy ciąża zamaciczna? ŒE. KÓNIGSHOEFER. 
Monatschr. f. Geb, u. Gyn. T. 100. Z. 4—5. 

U kobiety 34-letniei, dotychczas zdrowei, wystąpił nagle za- 
pad z powodu silnego upływu krwi z narządu rodnego. W wy- 
wiadach podała chora, że ostatnią miesiączkę miała przed 6 ty- 
godniami i że czuła się w ciąży. Badanie ginekologiczne stwier- 
dziło lekkie zasinienie i rozpulchnienie sromu i części pochwowei 
macicy. Z tyłu za inacicą duży miękki twór, rozszerzający sie 
na prawo i lewo od niej. Z rozpoznaniem ciąży pozamacicznej 
pękniętei przystąpiono do operacii. Po otwarciu brzucha ukazała 
się macica zmieniona mięśniakowato, guz wybadany w tylnym 
sklepieniu był również dużym rozmiękającym mięśniakiem, wy- 
chodzącym z tylnej ściany szyi. Brak krwawienia w jamie 
brzusznej. Trąbki nie zmienione, W jednym z jajników wyraźne 
ciałko żółte. Wybitne przekrwienie i zasinienie ciała miacicy 
w łączności z zatrzymaniem miesiączki nasunęło przypuszczenie 
początkowei ciąży w macicy mięśniakowatei. Ze względu na 
groźne objawy niedokrwistości wykonano nadpocliwowe odcięcie 
macicy. Przebieg pooperacyjny gładki. Badanie mikroskopowe 
wyciętego preparatu nie potwierdziło iednak przypuszczenia cią- 
ży imacicznej, aczkolwiek wygląd makroskopowy wnętrza maci- 
cy, wypełnionego skrzepem krwi i zawierającego jakieś błony, 
jakby błony płodowe, początkowo przemawiał za tym. W kon- 
kluzii autor podnosi niezwykłość przypadku. Gdyby stau chorej 
nie naglił do natychmiastowego zabiegu, należało by wykonać 
odczyn Aschheima-Zondeka. J. Lenczowski (Lwów). 


Znaczenie zjazdów lekarskich, szczególnie stomatologicznych, 
dla zdrowia publicznego. HH. WILGA. Księga Pamiątkowa VII Pol- 
skiego Ziazdu Stomatologiczuego. 1937. 

W Księdze Pamiątkowei wydanei obecnie, a dotyczącej ie- 
szcze przedostatniego Zjazdu  Stomatologicznego  (odbytego 
w Warszawie w dniach od 1—3 listopada 1935 r.) znajduie się 
interesujący artykuł prof. Wilgi, Przewodniczącego Głównego 
Komitetu Organizacyjnego VII Polskiego Zjazdu Stomatologiczne- 
go, artykuł przedrukowaiy z „Kuriera Porannego“. Na wstępie 
kreśli autor historię Ziazdów Naukowych Lekarzy Dentystów, po 
czym podaje w sposób dość szczegółowy cele i zadania tychże 
zjazdów. Poza tym, że na takim zjeździe uczeni i klinicyści dzie- 
lą się dorobkiem naukowym z praktykami, że tam właśnie ls- 
karze dentyści mają możność zapoznania się z wynikami nainow- 
szych badań, ogromną rolę odgrywaią opinie ziazdu wyrażone 
w formie rezolucyj. Bieliński (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna, 


Dziecko jako zjawisko spoleczne. PIEŃKOWSKI. Trzeźwość. 
Nr 6. 1937. 

W odczycie z cyklu wykładów pt: „Ratuimy Młodzież“ 
przedstawia prof. Pieńkowski stosunek dziecka do społeczeństwa 
i do rodziny. Otóż — zdaniem autora — społeczeństwo i rodzina 
zbyt mało zajmują się dzieckiem i zagadnieniami związanymi 
z iego wychowaniem. Wysoce znamienny i clarakterystyczny jest 
fakt ten, że iuż samo poczęcie pierwszego dziecka w małżeń- 
stwie jest tak często uskutecznione w ostrym upojeniu alkoholo- 
wym, co tak fatalnie odbić się musi na życiu i zdrowiu tego 
pierwszego potomka. Również iuż od samego początku swego 
istnienia w łonie matki musi on czasem walczyć z wpływami 


ujemnymi chorób rodziców, i — jakże często — z zatruwaniem 
się matki alkoholem i nikotyną. „Jeżeli przyszłe pokolenia, które 
przyidą po nas“ — pisze Pieńkowski — „nie dokonają tego pod- 


niesienia i wzmocnienia społecznych wartości, my będziemy za 
to odpowiedzialni“. Bieliński (Lwów). 


Krytyczne uwagi do ustawy Rzeszy Niemieckiej w celu zapo- 
bieżenia dziedzicznie choremu potomstwu. Z. KARFIOL. Gazeta 
Lekarska Śląska Polskiego. Nr 1. 1937. 

Ustawa Rzeszy Niemieckiej dla zapobieżenia potomstwu dzie- 
dzicznie choremu zamierza osiągnąć sukcesy eugeniczne przez 
sterylizacjię przymusowa jednostek z iawnymi obiawami chorób 
dziedzicznych. Równocześnie zakazuje ona przeprowadzanie ste- 
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tylizacji dobrowolnej u osób z dziedzicznymi cechami chorobo- 
wymi, które nie wykazuią widocznych objawów choroby, które 
jednak dla rozszerzenia niektórych chorób wchodzą w rachubę 
w znacznie wyższej mierze, niż osoby dotknięte chorobowymi 
objawami. Opierając się głównie na tych faktach poddaie autor 
„Ustawę eugeniczną* Rzeszy Niemieckiej bardzo surowei kryty- 
ce, uważając ją za niecelową i zawierającą szereg sprzeczności. 
Bieliński (Lwów). 
Kilka uwag o syfilisie. Wydawnictwo Ministerstwa Opieki 
Społecznej. 
Mała, czterostronicowa ulotka, zawierająca zwięzły wykład 
o kile i „wskazówki osobiste dla chorego na syfilis“. „„Wskazów- 
ki“ te składają się z 12 punktów, w których zawarte są rady hi- 
gieniczne dotyczące mycia i czyszczenia naczyń używanych 
przez chorego, mycia i piełęgnacii zębów chorego itp. Dziwi 
trochę zdanie, by nie zwracać się o pomoc lekarską do lekarzy 
reklaniujących się w gazetach. W każdym razie za tego ro- 
dzaju pożyteczne wydawnictwo należy się wdzięczność Mini- 
sterstwu Opieki Społecznej. Bieliński (Lwów). 


Alkoholizm i eierwzm wśród dzieci szkól powszechnych. J. 
HRUZEWICZ. Trzeźwość. Nr 4. 1937. 

Praca ta opiera się na wynikach ankiety powierzonej auto- 
rowi przez Departament Służby Zdrowia Ministerstwa Opieki 
Społecznej, a dotyczącej zagadnienia zawartego w tytule. Groźną 
zaiste jest ilość wypadków obrazujących klęskę społeczną ete- 
ryzmu i przede wszystkim alkoholizmu dziecięcego: okazuje się, 
że w 158 powiatach obiętych ankietą (w całej Polsce mamy 264 
powiaty) liczba dzieci (w wieku od lat 7 do 14) piiących spora- 
dycznie alkohol przekracza 250.000, liczba zaś dzieci piiących na- 
łogowo dosięga niemal ł0.000. Eteryzm oczywiście iest rozpow- 
szechniony znacznie mniej (nałogowo pije eter 215 dzieci, spora- 
dycznie 4.683). Na zakończenie swojej niezmiernie interesującej 
pracy podaje dr Neczaj-Hruzewicz cały szereg cennych rad do- 
tyczących tak postępowania zapobiegawczego, propagandowo-wy- 
chowawczego. jak i postępowania dorażnego. Rady te są tym 
cenniejsze, że pochodzą od wybitnego fachowca, autor bowiem 
owawianej pracy jest dyrektorem Państwowego Zakładu Lecz- 
niczego w Gościejowie. zakładu, w którym m. i. przeprowadza się 
leczenie odwykowe (alkohol, narkotyki). Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyiaciół Nauk. 


Uroczyste Zebranie (XXVIII posiedzenie nauko- 
we) z dnia 29 listopada 1936 roku. 
Uroczyste Zebranie zostało zwołane na godzinę 11 przed 


południem do sali Wydziału Lekarskiego P. T. P. N. przy ul. 
Seweryna Mielżyńskiego 26/27. 

l. Prezes prof. dr Witołd Kapuściński zagaja zebranie 
następującym przemówieniem: 

Szanowni Państwo! 

Otwieram XXVIII uroczyste posiedzenie Wydziału Lekar- 
skiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk. Mam zaszczyt powitać 
Szanownych Gości oraz członków, którzy na nasze zaproszenie 
przybyli, aby wziąć udział w tej rocznicy. 

Witam Czcigodnego Prelegenta Pana Profesora Wachhol- 
za z Krakowa i dziękuję Mu imieniem Wydziału Lekarskiego 
Towarzystwa Przyjaciół Nauk, że raczył przybyć na nasze po- 
siedzenie i że wziął na siebie trud przyjazdu z Krakowa, aby 
uroczystość naszą uświetnić swoim wykładem. 

Witam Panów Profesorów Wydziału Prawniczego, 
Sędziów i Panów Redaktorów. 

Niewątpliwie obecność Ich zawdzięczamy Czcigodnemu na- 
szemu Prelegentowi oraz tematowi, jaki obrał sobie na nasze dzi- 
siejsze posiedzenie. 

Witani Szan. Panie Koleżanki, Kolegów i Członków oraz 
Kandydatów na członków, a takimi są sądzę wszyscy obecni 
i nieobecni Koledzy. 

Wspomnieć mi wypada jeszcze o tych członkach Wydziału, 
którzy już odeszli na zawsze. W roku ubiegłym straciliśmy czte- 
rech Kolegów, starych weteranów medycyny, którzy byli człon- 
kami naszego Wydziału przez lat bardzo wiele. 

Dnia 1 lutego zmarł dr Bolesław Broeckere, dnia 20 mar- 
ca zmarł dr Kazimierz Wilczewski, były komendant Szpi- 
tala Wojskowego w Poznaniu. Dnia 5 maja zmarł dr Janta- 
Połczyński, a w ostatnim półroczu zamknął oczy na wieki 
dr Otton Steinborn z Torunia. wybitna osobistość na tam- 


Panów 
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teiszym gruncie, długoletni wiceprezes Towarzystwa Naukowe- 
go w Toruniu, przed woiną częściej udzielający się naszemu 
Wydziałowi, częsty gość na walnych naszych zebraniach. 

Proszę, aby Szan. Państwo zeclhcieli pamięć ich uczcić przez 
powstanie. 

Przemawiając na tym samymi miejscu w ubiegłym roku sta- 
rajem się wytłumaczyć znaczenie tei naszej listopadowej rocz- 
nicy. Wspomniałem, iak to 18 lat temu w tej samei sali zebrało 
się 70 przeszło lekarzy, aby powziąć doniosłe uchwały celem 
przeprowadzenia organizacji lekarskiej naszej dzielnicy, która 
jeszcze wtenczas oddzielona była kordoneim granicznym od reszty 
ziem Rzeczypospolitej, W ciągu tych 18 lat, które przeszły od 
owej pamiętnei chwili, jakże wielkie w naszym świecie lekar- 
skim nastąpiły zmiany. Tak jak cały Naród poczuł w sobie 
pęd do rozrostu, do rozwoju, do potęgi i temu pędowi dał wy- 
raz tworząc gmach potężnej Rzeczypospolitej, tak samo i świat 
lekarski nie pozostał w tyle, ale w wyścigu pracy i twórczej 
mocy zrównał się z zachodnim Światem lekarskim, a w nieijed- 
nych dziedzinach temu światu lekarskiemu stał się przewodni- 
kiem. Pamiętam jeszcze te czasy, gdy w tej samej sali na po- 
siedzeniach Wydziału zbierała się szczupła garstka członków. 
Zasiadaliśmy wtedy często przy iednym stole, aby słuchać wy- 
wodów prelegenta i brać udział w dyskusji. Dzisiaj liczy Wy- 
dział 234 członków, z tych 162 miejscowych, a 72 zamiejsco- 
wych. Na posiedzeniach naszych iest przeciętnie około 50 ko- 
legów. Nie ma nigdy troski o prelegenta. W bieżącym roku 
1936 nie było prawie dziedziny nauk lekarskich, z której by się 
nie odbyły wykłady tak z medycyny praktycznej, jak i teore- 
tycznei. Działo się to w wysokiei mierze z tei przyczyny, że 
prezesi poszczególnych kół lekarskich zgrupowanych według 
specjalności, zebrania swoje odbywali naiczęściej w ramach 
Wydziału Lekarskiego Towarzystwa Przyiaciół Nauk. 


W naszym Wydziale wygłoszono w bieżącym roku na je- 
dynastu posiedzeniach ł9 wykładów oryginalnych. Poza tym 
szereg wykładów w związku z pokazami chorych. Jest rzeczą 
znamienną, że nie tylko siły naukowe Uniwersytetu brały udział 
w cyklu wykładów, znaczna iest liczba tych kolegów, którzy 
stojąc poza Uniwersytetem biorą żywy udział w pracy nanko- 
wej, a wynikami swoich dociekań dzielą się z nami na posie- 
dzeniach. 


Zadaniem Wydziału było by tych właśnie kolegów stojących 
poza Uniwersytetem, w ich tak istotnych wysiłkach wspomagać. 
Im większa będzie liczba członków Wydziału złożonych z leka- 
rzy praktyków, im więcej będzie prelegentów z tych właśnie 
kół łekarskich, tym lepiej będzie spełnione zadanie Wydziału. 

Z drugiei strony Wydział nasz wtedy zadanie swoje wy- 
pełnić będzie mógł, gdy znajdzie oparcie na mocnej samo- 
dzielnej podstawie. Reorganizacia Wydziału, oto naiważniei- 
szy program Zarządu na rok przyszły. Wysiłki reorganizacyjne 
są wysiłkami twórczymi a zakres ich działania polegać będzie 
na tworzeniu nowych wartości bez zrywania z tradycią, która 
została nam przekazana przez naszych poprzedników. 

Zarząd ufa, że w tycli pracach znajdzie nadal życzliwe po- 
parcie członków. 


2. Prezes prof. dr W. Kapuściński proponuje na prze- 
wodniczącego zebrania prof. dr Horoszkiewicza a na 
członków prezydium dr Źniniewiczównę, doc. dr Kuchar- 
skiego, dr Władysława Suwalskiego i dr Józefa Ja- 
gielskiego. 

3. Prof. dr Leon Wachholz (Kraków): „Zawodność spo- 
sobów dochodzenia winy”, 

Prelegent rozpatruje zawodność sądowego dochodzenia wi- 
ny w przypadkach przestępstw przeciwko życiu i udowadnia, że 
i obecny sposób dochodzenia winy w tych przypadkach oparty 
na dowodach osobistych i rzeczowych bywa nieraz zawodnym 
i doprowadza do niewinnych zasądzeń. 

Zdarza się to przede wszystkim wtedy, ieżeli oskarżenie 
o przestępstwo przeciwko życiu opiera się na poszlakach albo 
na błędnych, z doświadczeniem naukowym niezgodnych opiniach 
lekarzy jako znawców sądowych. Wywody swoje ilustruje pre- 
legent licznymi przykładami niewinnych zasądzeń za zabójstwo, 
zaczerpniętymi bądź z własnego doświadczenia, bądź z piśmien- 
nictwa sadowo-lekarskiego i kryminalistycznego. W końcu pre- 
legent podnosi uderzającą skłonność niedoświadczonych lekarzy 
sądowych do rozpoznawania i to stanowczo zabójstwa tam, gdzie 
ono jest co najmniej wątpliwe, jeżeli wprost nie wykluczone 
i skłonność do upierania się tych lekarzy przy swym zdaniu, 
które nie wytrzymuje przedmiotowej, naukowej krytyki. 

(Wykład ukazał się w Nowinach Lek. Rocznik 49. 1937 r.). 


Prezes: W, Kapuściński. 
Sekretarz: K. Stojałowski. 
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Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie. 


Posiedzenie w dniu 28 listopada 1936 roku. 
Przewodniczy: Kol. prezes Łokczewski. 


Kol. Frenkenberg wyglosił odczyt pt.: „Udar mózgowy 
w świetle nowszych poglądów". 

Na wstępie referatu prelegent podaie krótką historię udaru 
mózgowego. Podkreśla, że początkowo udar mózgowy był po- 
jęciem klinicznym o bardzo szerokim zakresie; odpowiadały mu 
różne zmiany anatomiczne w mózgu. Stopniowo udar mózgowy 
utożsamiano coraz bardziej z wylewem krwawym na skutek 
pęknięcia tętnicy mózgowei. Owo pęknięcie tętnicy nie było 
faktem bezspornie stwierdzonyin, lecz koncepcią, powstałą na 
drodze kompromisowego połączenia różnych teorii i faktów. 
Trudność zagadnienia oraz autorytet dawnych badaczy sprawi- 
ły, że zagadnienie udaru mózgowego leżało odłogiem w ciągu 


kilku dziesiątków lat. Dopiero praca Rosenblata (1917) oraz 
nowsze badania doświadczalne zaburzeń naczynioruchowych 
(Ricker) poruszyły znowu zagadnienie udaru mózgowego. 


Praca Schwarza oparta na 400 dokładnie przebadanych przy- 
padkach umożliwiła oświetlenie całego zagądnienia ze sta- 
nowiska patologii czynnościowej. W nowszych badaniach uwa- 
ga jest zwrócona przede wszystkim na ognisko małe, występu- 
jące samoistnie lub w sąsiedztwie ognisk dużych. Małe wybro- 
czynki, ogniska nieco większe, składające się z owych wybro- 
czynek, wreszcie duże ogniska krwotoczne stanowią szereg 
zjawisk, różniących się jedynie pod względem ilościowym. To 
samo dotyczy zmian krwotocznych w ścianach naczyń, od two- 
rów kulistych i wrzecionowatych do rozległych krwawień 
wzdłuż całego naczynia. Ogniska powstałe na skutek zatoru, 
hipertonii lub miażdżycy sa w zasadzie jednakowe. W ogni- 
skach powstałych na skutek zaczopowania tętnicy przeważają 
wybroczynki drobne lub ogniska zbudowane wyraźnie z owych 
wybroczynek. Rozległe krwawienia należą do rzadkości. 
W ogniskach na skutek hipertonii powstają ogniska duże, za to 
w sąsiedztwie lub mieiscach odległych, często symetrycznych, 
stwierdza się wybroczynki lub ogniska małe, stanowiące sku- 
pienia tych wybroczynek. Miażdżyca daie ogniska małe, prze- 
ważnie niekrwotoczne, które za to rzadziej występują przy 
zatorach lub hipertonii. Głównym jednak tematem nowszych 
prac są rozważania patogenetyczne. Miażdżyca naczyń lub pęk- 
nięcie ścian tętnicy nie są warunkiem nieodzownym dla pow- 
stania udaru mózgowego. Decydujące znaczenie maią zaburze- 
nia czynnościowe. Dzięki rozległym i długotrwałym badaniom 
Rickera są one w bardzo znacznym stopniu poznane. Zaburzeń 
czynnościowych nie należy utożsamiać ze skurczem naczynio- 
wym, Skurcz naczyń bezwzględnie istnieje, jednak w patoge- 
nezie udaru mózgowego odgrywa on rolę niewielką. Jest on wy- 
razem lekkich zaburzeń mózgowych. Natomiast odpowiednikiem 
udaru mózgowego iest porażenie nerwów tętnic, co prowadzi do 
ich rozszerzenia i zastoju krwi. Zastój całkowity jest rzadkoś- 
cią, przeważa zastój niecałkowity, tzw. stan perystatyczny ze 
zwolnionym prądem krwi i przeciskaniem krwinek czerwonych 
poprzez Ścianki naczyń (erythrodiapedesis). Erythrodiapedesis 
daje nie tylko małe wybroczynki, lecz również duże krwawie- 
nia. Wielkie ogniska krwotoczne w udarach  hipertonicznych 
powstają na skutek gwałtownej erythrodiapedesis z bardzo licz- 
nych naczyń włosowatych, jednej lub kilku tętnic. Ogniska 
martwicze powstają na skutek tzw. słasis alba z towarzyszącą 
jej łenkcdiapedesis. Strona kliniczna udaru mózgowego, ze sta- 
nowiska naszych poglądów, nie jest ieszcze dokładnie opraco- 
wana. Podział na sprawę krwotoczną i rozmiękczynową nie da 
się utrzymać. Słusznieiszy jest podział etiologiczny na udar za- 
torowy, hipertoniczny i miażdżycowy. Udar hipertoniczny pow- 
staje nie tylko na skutek wzmożonego ciśnienia krwi. Spadek 
ciśnienia iest niemniej szkodliwy. Pęknięcie tętniaka nie daje 
udaru mózgowego, lecz objawy guza mózgu. Pod względem 
leczniczym podkreślona jest powszechnie szkodliwość dużych 
upustów krwi. Pijawki mogą zmniejszyć ciężki stan perystatycz- 
ny w obrębie ogniska i przyczynić się do poprawy stanu cho- 
rego. 

W dyskusji kol. Kolin zapytuje: a) czy przy udarze nadal 
stosować lód na głowę, b) iak leczyć hipertonię, c) iakie ma 
działanie angioksyl, d) o wpływ działania dożylnych zastrzy- 
ków u lipertoników. 

Kol. Epstein pyta o mechanizm działania u młodocianych. 

Kol Dobrzyński: czym się tłumaczy obniżenie ciśnienia 
po udarze. 

Kcl. Batawia omawia sprawę endarteriitis w mózgu. 

Kol. prezes dziękuie prelegentowi za wygłoszenie inte- 
resuiącego odczytu i iednocześnie omawia stanowisko autorów 
francuskich wyrażaiących się sceptycznie o poglądach autorów 
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niemieckich, jakkolwiek ostatnio l'Hermitte przypisuje diapede- 
sis większą wagę. Według niego mechanizm powstawania uda- 
ru nie jest dostatecznie wyświetlony. Prezes wspomina również 
o pracy lekarzy z Palermo, którzy przy udarze stosowali z do- 
brym wynikiem autoheinoterapię (20—30 cm? krwi) z dobrym 
wynikiem. Chorym  nieprzytomnym udawało się przywrócić 
przytomność. 

Prelegent odpowiada, że uiął tę kwestię rozmyślnie skraj- 
nie, była w tei sprawie opozycja i nadal toczy się walka, na- 
wet Ricker powiedział, że naczynie miażdżycowe może pęknąć. 
Hermitte zmienia co roku swoje zdanie. Jest to jeden z naj- 
bardziei wykształconych francuskich neurologów. W ogóle stoi 
na stanowisku Rosenthala i Westphala. 

Dyskusia w sprawie mechanizmu powstawania udaru toczy 
się, jednakże twierdzą, że przeważają zmiany czynnościowe. 
U młodocianych zmiany przedstawiają się podobnie. Są to osob- 
nicy z migreną, neuropatią, występuje u nich  naiczęściei 
haemorrhagia subarachnoidalis. W Polsce zajmował się tą spra- 
wą Goldflam. Cohnheim wysunął przypuszczenie istnienia na- 
czyń końcowych mózgu oraz reflexus venosus i to było kon- 
trolowane. Pfeifer napisał o tym dużą pracę; dzisiaj wiemy, że 
naczyń końcowych nie ma. Wszędzie w mózgu istnieją anasto- 
mozy. Naczynia włosowate w mózgu istnieją, kwestionowana 
tylko ich unerwienie, a ostatnio dowiedziono, że istnieje uner- 
wienie. Sprawa obniżenia ciśnienia po insulinie jest niewyjaś- 
niona, wiadomo tylko, że istnieią wahania ciśnienia i to iest 
niebezpieczne. Spostrzegano, że po stronie porażenia ciśnienie 
bywa niższe. Sprawa leczenia nadciśnienia jest związana ze 
sprawą iej powstawania Nie ma żadnego leczenia. Należy cho- 
rego uspokoić, nie należy robić większych upustów krwi, auto- 
hemoterapię prelegent stosuje systematycznie. Dwa razy wi- 
dział wynik dodatni. Jest to zabieg niewinny, należy go robić, 
jest lepszy niż upust. Zastrzyki dożylne mogą mieć wpływ na 
naczynia. Są badacze, którzy dowodzą, że zmiany chemiczne 
krwi zmieniają naczynia. Nałeżało by wypróbować wapń w uda- 
rach. Angioksyl iest bez znaczenia. 

Prezes kol. Łokczewski wyglosil przemówienie: „Moy- 
nihan i jego zaslugi“. 

W dniu 7 września zmarł w 71 roku życia znakomity chi- 
rurg angielski lord B. Moymlian. Nie jestem chirurgiem, pomimo 
to odczuwam chęć omówienia tu Jego zasług. Był On bowiem 
nie tylko sławnym chirurgiem, ale równocześnie doskonałym 
internistą i bystrym obserwatorem klinicznym. Urodził się na 
wyspie Malcie w roku 1865, jako syn oficera — Irlandczyka. 
Już wcześnie poczuł powołanie do zawodu chirurga i w roku 
1887 ukończył studia lekarskie w Londynie. Jako młody czło- 
wiek, wyróżnił się inteligencją, niezwykłą zdolnością do pra- 
cy, wymową lekką i jasną. Szybko osiągnął stopnie szpitalne 
i w roku 1893 po złożeniu egzaminów konkursowych otrzymał 
złoty medal „mistrzostwa w chirurgii“. Jako teren pracy obrał 
sobie duże miasto przemysłowe Leeds (Lids), gdzie znalazł po- 
myślne warunki dla pracy chirurgicznej. Znani byli w tym śro- 
dowisku chirurdzy Robson. Gill, którzy przyczynili się do Jego 
szybkiego wydoskonalenia. W 1901 r. wydał Moynihan wspól- 
nie z Robsonem książkę „Choroby żołądka“. W tym czasie cho- 
roba wrzodu dwunastnicy nie była znana; otóż Moynihan usi- 
tuje wykazać objawy kliniczne tei sprawy, zaznacza, że jest 
ona spotykana daleko częściej, niż sądzono; stwierdza dłuższe 
okresy bez bólu i późne występowanie bólu po posiłku. 
W 1904 r. w pracy „O wrzodzie zwykłym żołądka i dwunastni- 
cy“ podał On po raz pierwszy opis „bólu głodowego“, jaki się 
ziawia w 2—4 godziny po spożyciu posiłku, łagodzi się przy- 
ięciem pokarmu i połączony jest z wysoką zawartością kwasu 
solnego. W roku 1905 ogłosił pracę „Kamienie żółciowe i ich 
leczenie“, podając obraz kliniczny i technikę operacyjną, Praca 
ta wyszła w kilku wydaniach i zapewniła Mu ogólne uznanie. 
Od roku 1907 w ciągu szeregu lat był Moynihan krzewicielem 
nowych idei w chirurgii. Wykazywał wysoką wartość badania 
zmian patologicznych in vivo, tzn. podczas operacji. Był On 
szermierzem w chirurgii fiziologicznej, dążącei do przywróce- 
nia stanu prawidłowego za pomocą operacji. „Są prawdy fizio- 
logiczne, twierdził, które łatwiej wykazać przy łóżku chorego, 
niż w pracowni“. Entuzjastyczne sądy Moynihana nieraz wy- 
woływały dyskusie i sprzeciwy, ale przyczyniły się do obudze- 
nia ducha badawczego w klinikach. Doskonaląc stale swą tech- 
nikę operacyiną, wydał słynny podręcznik „Operacie brzusz- 
ne*, wydawany kolejno kilka razy. W roku 1913 założył „Bri- 
tish Journal of Surgery“ i popierał to pismo; założył „Stowa- 
rzyszenie chirurgów angielskich“ i stale dążył do wzajemnego 
poznawania się i zbliżania chirurgów (ziazdy i tzw. Klub Moy- 
nihana). W okresie wojny pracował gorliwie w Anglii i na 
froncie belgiisko-francuskim jako prezes Rady Konsultantów. 
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W roku 1921 napisał pracę oryginalną „Choroby śledziony“, 
a w r. 1928 ogłosił swe przemówienia w sprawach chirurgicz- 
nych. Posiadał liczne odznaczenia i piastował godności naiwyż- 
sze dla chirurga: w ciągu lat 6 był prezesem Królewskiego 
Kolegium chirurgów angielskich. W roku 1929 otrzymał godność 
lorda, od czasów Listera był pierwszym lekarzem lordem. Za- 
sługi Jego budziły powszechne uznanie: był nie tylko świetnym 
chirurgiem, ale i wielkini krzewicielem wiedzy i sztuki chirur- 
gicziiej. Mocny fizycznie zmarł niespodziewanie w 7 dni po 
utracie żony. 
Sekretarz: Dr Szwedowski. 
Dr Hallernanowa. 


Posiedzenie w dniu 16 grudnia 1936 roku. 
Przewodniczy: Kol. prezes Łokczewski. 


Kol. Szwedowski wygłosił referat pt.: „Sposoby wczes- 
nego rozpoznania gruźlicy plac”. 

W piśmiennictwie lekarskim coraz głośniej rozlega się wo- 
łanie o wczesne leczenie gruźlicy. Wczesne rozpoznanie gruź- 
licy rozumieć trzeba podwójnie, dotyczy ono przypadków, roz- 
poczynających naprawdę swą „karierę grnuźliczą*, powtóre 
tych osobników, którzy pod rozmaitymi postaciami już tę 
gruźlicę pluc od pewnego czasu mieli, a najczęściej i maią, lecz 
uspokoioną lub uśpioną, u których wystąpią znów obiawy, któ- 
rych jak naiwcześniejsze rozpoznanie ważne jest dla naszego 
postępowania lekarskiego. Błędy rozpoznawcze popełniane są 
w dwóch kierunkach: z jednej strony rozpoznaje się gruźlicę 
płuc nieraz niedość wcześnie, z drugiej strony rozpoznaje się 
ią tam, gdzie jej wcale nie ma i nie było. Pewna ilość przy- 
padków początkującej lub nawet posuniętei gruźlicy uchodzi 
naszej uwagi, a pewna ilość kryje się pod rozmaitymi obrazami, 
które Sokołowski tak słusznie nazwał „maskami“. Aby ilość 
podobnych błędów zmniejszyć, należy posiąść jak naidokład- 
niej sposoby badania i zyskać tym sposobem jak naiwiększe do- 
świadczenie praktyczne. Nie wystarczą sposoby laboratoryjne 
(iak wykrvcie prątków Kocha, odczyn Pirqueta, prześwietlenie 
Roentgenem, sposoby bardzo zresztą ważne), iednak dla roz- 
poznania początkowei gruźlicy płuc na pierwszym planie są 
metody fizycznego badania, one dopiero wraz z obserwacją cho- 
rego i zdobytym doświadczeniem uchronić nas mogą od błędów 
rozpoznawczych. Wynik badań laboratoryjnych powinien tyl- 
ko potwierdzić to, co kliniczne badanie właśnie iuż stwierdziło. 
Gdy stwierdzimy metodami badania fizycznego zmiany w płu- 
cach, mogące odpowiadać lub odpowiadające gruźlicy płuc, sta- 
je przed nami drugie pytanie, czy stwierdzone zmiany są tylko 
świadectwem sprawy już przebytej, a więc w danej chwili nie- 
czynnej lub też wygojonej, czy też czyunej, trwającej, lub czy 
stwierdzone ziniany nie odpowiadają obydwu postaciom. Do- 
Świadczenie kliniczne poucza, że już pewne cechy zewnętrzne 
organizmu Świadczyć mogą o usposobieniu do łatwiejszego na- 
bycia zakażenia gruźliczego. 

Sigaud rozróżnia tu cztery typy ludzi ti. typus respirato- 
rius, digestivus, cerebralis, muscularis. Zieliński twierdzi, że im 
mniej cech zwyrodnienia znajduje się w organizmie badanego 
chorego na tbe., tym więcej posiada szans do wyzdrowienia taki 
osobnik, a przynajmniej do tego, aby suchoty przybrały przebieg 
długotrwały, łagodny, włóknisty (phtisis fibrosa). Im zaś bada- 
ny ma więcej cech niedorozwoiu, tymi sprawa gruźlicza prze- 
biega ostrzej, przybiera postać suchot rozpadowych (phtisis 
ulcerosa) lub gałopujących  (phtisis florida).  Naiidealnieiszym 
spełnieniem zadania wczesnego rozpoznania byłoby, gdybyśmy 
mogli rozpoznać okres pierwszy lub drugi. Do tego dążyć win- 
nimy, badając szczegółowo całe płuca, czy w którym miejscu 
nie spotkamy obiawów fizycznych, świadczących © istnieniu 
„pierwotnego ogniska“, pamiętając jednak, że często mimo szcze- 
gółowego badunia nie stwierdzamy tych fizycznych objawów. 
Wtedy nabierają znaczenia pewne cechy ustroju, dotkniętego 
zakażeniem giuźliczym, które dawniej nazywano przedgruźli- 
czymi (praetuberculosis), zaliczając je do cech ustroju usposo- 
bionego do gruźlicy, dzisiaj zaś do objawów rozwijających się 
pod wpływem toksyn gruźliczych z ogniska daiącego się wy- 
kazać lub nie dającego się jeszcze wykazać, a więc z ogniska 
o czynitytn charakterze sprawy. Toteż obok skrupulatnego ba. 


dania płuc konieczne jest zwrócenie uwagi na cały ustrój, 
uwzględnienie podmiotowych skarg badanego, aby spostrzec 
i zebać ie EEG 

Początek zakażenia gruźliczego następuje w dzieciństwie 


i odpowiada powstaniu ogniska zakażenia pierwotnego (affectio 
primaria). Sprawie tei towarzyszą jedynie pozorne objawy kli- 
niczne lub też przebiega ona bezobiawowo. Niekiedy uiawnie- 
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nie się dodatniego odczynu tuberkulinowego pozwala na uchwy* 
cenie początku zakażenia. Później choroba przycicha, a budzi 
się zazwyczaj w wieku młodzieńczym lub u osobnika dorosłe- 
go pod wpływem różnych czynników. Jak słusznie powiada Be- 
zanęon, początek gruźlicy jest właśnie pierwszym poważnym 
zaostrzeiiem dotychczas skrycie przebiegaiącego zakażenia 
gruźliczego. Możemy powiedzieć, że istnieją dwa początki: 
pierwszy, prawdziwy (zakażenie pierwotne), drugi pozorny 
(rozbudzenie zakażenia u osobnika dorosłego); dzieli ie okres 
pośredni „wtórny“, przebiegający przeważnie skrycie. 

Zdaniem Bezangona po zakażeniu pierwotnym następuje 
okres „Śródmiejscowy* (interstycialny) choroby. W okresie tym 
zarazek z zespołu pierwotnego (ślad bliznowaty w płucach, 
a przede wszystkim towarzyszące mu powiększenie gruczołów) 
posuwa się drogami chłonnymi, wywołując w nich nikły od- 
czyn. Odczyn ten można wykazać na kliszy. Jest to tzw. „tra* 
mite“, która uzewnętrznia się radiologicznie wzmożeniem Ty- 
suku oskrzelowo-naczyniowego normalnego płuca. Wtórnie do- 
piero prątek przenika do pęcherzyka, powodując w nim odczyn 
zapalny  (alveolifis), któremu towarzyszy zmienny zespół 
objawów. Blancher podaje, że około 15% początkowej gruźli- 
cy płuc rozpoczyna się ostrym lub podostrym zespołem za- 
kaźnym żolądkowo-jelitowym. Jest to maska ostrei gruźlicy 
w postaci durowej, szczególnie w wieku młodzieńczym. Obraz 
kliniczny durowatej postaci gruźlicy zależy od podłoża, na któ- 
rym choroba rozwija się. Wiadomo przecież z jaką łatwością 
młodzi oddziaływuią gwałtownymi objawami ogólnymi na za: 
każenie gruźlicze. Typhobacilicsis jest w gruncie rzeczy jedy- 
nie wybuchem gorączki, związanym z  gruźliczym skokiem 
pneumonicznym u osób w wieku młodocianym. Alibert przy: 
puszcza, że jedną z masek początkowych gruźlicy może być 
cierpienie górnych dróg oddechowych; zstępujący nieżyt nosa 
i oskrzeli budzi, uczynnia ukryte zmiany płucne. 

Dzięki radiodiagnostyce możemy również ustalić początko- 
we umiejscowienie zmian  gruźliczych. Początkowe zmiany 
gruźlicze nie umiejscawiają się w szczycie, lecz poniżej oboi- 
czyka. Stąd nazwa wczesnego nacieku podoboiczykowego 
(Assmana Friihinfilirat), którą autorzy niemieccy oznaczają po- 
czątkowe zmiany gruźlicze w płucach. Cień ten podoboiczyko- 
wy potencjalnie zawiera wszystkie możliwości rozwojowe grużź- 
licy, skoków pnueumonicznych. Zmiana ta nie daje żadnych obia- 
wów klinicznych, wykryć ią można tylko radiologicznie. Auto- 
rzy francuscy z Leonen Bernardem na czele są zdania, że 
miejscem wybiórczym tych początkowych zmian jest Ściślej 
okolica międzyoboiczykowo - wnękowa (pole miedzy wnęką 
i oboiczykieni) i twierdzą, że prawdziwy początek zmian wy- 
stępujie we wnęce, a następnie szerzy się do okolicy podoboi« 
czykowei, gdzie w przeważnej ilości tworzą się jamy gruźlicze 

Na zakończenie wspomnę o pewnych postaciach gruźlicy 
bezobiawowo postępujących. Wszyscy  ftizjiolodzy znają po- 
ważne, wrzodzieiące, postępujące postacie gruźlicy płuc, które 
są doskonale znoszone przez ustrój młodych dziewcząt. Duma- 
rest powiada, że choroba rozwija się wśród uderzającej ciszy 


(bezobjawowo). Występuje jedynie nieznaczny kaszel suchy 
i bóle w klatce piersiowej. Tym tłumaczy się zwykle późnę 
rozpoznanie tych postaci, których rokowanie jest poważne. 


Wreszcie wspomnę o suchotach płuc galopuiących (phtisis flo- 
rida), albowiem postać ta klinicznie zbliżona do poprzedniej, 
różni się jednak tym, iż jest niezależna od wieku i płci oraz 
posiada wyraźnie oznaczoną symptomatologię. 

Samopoczucie złe, ciepłota wysoka, chory jednak zachowuje 
swą wagę. Ten niezmieniony wygląd działa uspakajająco na cho- 
rego i otoczenie. Na zakończenie podkreślam, że sposoby bada- 
nia fizycznego, dokładna  obserwacia chorego, doświadczenie 
kliniczne zdobyte przy łóżku chorego są i pozostaną dla nas 
pierwszorzędnymi sposobami dla rozpoznania wczesnych okre- 
sów gruźlicy. 

Dyskusja. Kol. Wajnbaum podkreśla 1) znaczenie tzw 
masek w gruźlicy podanych przez prelegenta, zwraca uwagę na 
częste występowanie i trudności rozpoznawcze postaci rzekomo: 
blednicowej i rzekomo-neurastenicznej gruźlicy, 2) w razie nie 
znalezienia prątków Kocha w plwocinie należy poszukiwać ich 
w treści żołądkowej pobranej na czczo oraz w kale za pomo: 
cą próby antyforminowej oraz zwrócić uwagę na włókna ela- 
styczne w plwocinie, 3) ważnym objawem fizykalnym w gruź- 
licy są tzw. trzaskania (craquements Glerling), które należy od- 
różniać od trzeszczeń (krepitacii); trzaskania te są patognomo- 
niczne dla początkowych sueliot płuc. Występuią one seriami 
przy końcu wdechu, czasem na początku wydechu, po kaszlu 
4) zwraca uwagę, że znikanie zmian rentgenologicznych w miej- 
scu pierwotnego nacieku podoboiczykowego polega na znikaniu 
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zmian okolonaciekowych (epituberculosis), które są naijprawdo- 
podobniej tylko miejscowym odczynem. 

Kol. Petrykat przypomina, że trądzik pospolity może 
być początkowym objawem gruźlicy. 

Następnie zabierali głos kol. Kolin, Guttman i kol 
Prezes. Ostatni nawiązując do odczytu z poprzedniego po- 
siedzenia (kol. Frenkenberga) mówi o przypadku MHaemor- 
rhagia cerebri, która doprowadziła do szybkiego zgonu, w ciągu 
pół godziny. 

Nie wyobraża sobie, aby krwawienie per diapedesiu mogło 
doprowadzić do tak szybkiego zejścia. 

Prelegent ko. Szwedowski w odpowiedzi kol, W ajn- 
haumowi wyjaśnia, że nie wspomniał o wykrywaniu prąt- 
ków Kocha, albowiem we wczesnych obiawach gruźlicy prawie 
nigdy nie daje się ich wykryć. Następnie wyiaśnia również i to, 
że pod oboiczykiem umiejscawiają się nacieki wczesne, a dla 
pierwotnego zespołu lub ogniska pierwotnego, miejscem zwy- 
kłym jest okolica imiędzyoboiczykowo-wnękowa lub dolne 
płaty, a następnie szerzy się gruźlica w okolicę podobojczy- 
kową. 

Następnie Prezes kol. Łokczewski wygłosił odczyt pt.: 
„O niepledności kobiecej pochodzenia pozapłciowego”. 

Na wstępie omówil referent zwiężle warunki niepłodności 
kobiecej, związane ze stanem narządów płciowych. Okoliczność, 
iż w pewnym odsetku (10%) pomimo pozornie prawidłowego 
stanu narządów płciowych nie następuje zapłodnienie, każe po- 
szukiwać przyczyny niepłodności poza tymi narządami. Na 
pierwszym miejscu wymienić należy sprawy zakaźne i zatru- 
cie, przede wszystkim przymiot bez objawów łatwo uchwytnych 
i przymiot dziedziczny. Zastosowanie leczenia u takich kobiet 
daje wynik pomyślny — ciążę w 30% nie zachodzących dotąd 
w ciążę. Ten sam dobry wynik można otrzymać leczeniem 
przeciwzimniczym kobiet podejrzanych o tę chorobę. W szere- 
gu możliwych zatruć praktyczne znaczenie ima rozpowszechnio- 
ne w sferach towarzyskich Zachodu nadużywanie trunków 
w postaci cocktailu, Zaprzestanie nadużywania alkoholu sprzy- 
jać może zajściu w ciążę. 

Drugą grupą czynników nie sprzyjających  zachodzeniu 
w ciążę stanowi brak pewnych ciał, obecnych w ustroju prawi- 
diowyim albo dostarczanych z pożywieniem. Do takich ciał na- 
leży wapń, magnez i kwasy aininowe. Zaburzenia przemiany 
wapniowej spotykamy w 2 postaciach: albo są to osoby z ©obia- 
wami odwapnienia (decalcificatio) i zawartością wapnia we krwi 
prawidłową. albo z niską zawartością wapnia we krwi i bez 
dekalcylikacii ogólnej. U osób pierwszej kategorii podawać na- 
leży wapń doustnie lub w zastrzykach, stosować promienie po- 
zafiołkowe i inne „fiksatory* wapnia. W przypadkach drugiej 
kategorii zaleca się parathormon w zastrzykach obok przetworów 
wapnia. Ścisłe wytłumaczenie sposobu działania wapnia w tych 
przypadkach nie jest łatwe; jajniki mają wpływ na przemianę 
wapniową — jest to rzecz znana. 

Stosowanie magnezu w celu wzimożenia płodności ima sze- 
rokie zastosowanie w praktyce weterynaryjnei. U kobiet typu 
limfatycznego przy braku zaburzeń ze strony marządów płcio- 
wych można z pożytkiem stosować magnez doustnie i w po- 
staci gałek. Kwasy aminowe (glikokol, histydyna, tryptofan) 
mają wpływ dodatni na odżywianie komórek i mogą być z po- 
żytkiem stosowane u kobiet, które nie zachodzą w ciążę i wy- 
dzielają z moczem duże ilości kreatyniny. Również korzystne 
jest podawanie witamin (brak witaminy E zmniejsza zdolność 
zapłodnienia). 


Ostatnią grupę czynników powodujących niepłodność sta- 
nowi niedomoga czynnościowa ważnych narządów wydzielni- 
czych: wątroby, nerek, trzustki i innych hormonalnych -- przy- 
sadki, tarczycy i nadnerczy. 

Referent powołuje się na pracę S. Maranona, który wyka- 
zał zmniejszoną płodność kobiet w przypadkach niedomogi nad- 
nerczy. 

Wreszcie referent zwraca uwagę na trudności w wykaza- 
niu powodów niepłodności w wielu przypadkach, ponieważ tam, 
gdzie zapłodnienie następuje po naszych zabiegach, nie może- 
my twierdzić, że post hoc jest równocześnie propter hoc. 

Jako ilustracię tego stanu rzeczy przypomina znany przy- 
padek, gdzie dwie kobiety dotąd  niepłodne naraz odzyskały 
płodność po wypadku samochodowym (wstrząs psychiczny). 

W dyskusji przemawiali kol. Kolin i Goldman oma- 
wiając współczesne metody leczenia niepłodności, pochodzenia 
płciowego. 

Sekretarz: Dr Szwedowski. 
Dr Hallemanowa. 
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Protokół posiedzenia w dniu 2 grudnia 1936 r. 


1. Kol. Dynkiewicz H. wygłosił odczyt pt.: „Przypadek 
oponiaka przystrzałkowego”. 

Chora lat 30, panna. Od roku krótkotrwałe 
wek Jacksona w obrębie prawej kończyny dolnej, z częstym 
drętwienierm prawej kończyny górnej, początkowo w okresach 
rzadkich, ostatnio nawet kilka razy tygodniowo. Przytomność 
podczas napadów zachowana. Często bóle głowy, bez wymio- 
tów. Dwie serie naświetlań rentgenowskich bez wyniku, Od 
kilku tygodni przebywa w szpitalu, gdzie stwierdzono na gra- 
nicy obu kości ciemieniowych, na samym szczycie czaszki, 
zgrubienie kostne wielkości 10-złotówki, bolesne przy opukiwa- 
niu. Duo oka bez zmian (dr Schweig). Niedowład połowiczy 


napady drga- 


prawostronry lekkiego stopnia z przewagą prawej kończyny 
dolnej, bez objawów Babińskiego. Mocz i obraz krwi bez 
zmian. Odczyn Biernackiego — 6 godzin 53 minut. Odczyn 


Wassermanna we krwi ujemny. Płyn mózgowo-rdzeniowy: biał- 
ko 0,45°/%, bez pleocytozy; Pandy ++. Zdięcie czaszki wyka- 
zało: na zdięciu przednio-tylnym czaszki zarysowuje się na kości 
ciemieniowej lewei, w okolicy kąta czołowo-strzałkowego ogui- 
sko sklerotyczne wiclkości fasoli, które na zdięciu prolilowym 
występuje w postaci wysepek kostnych na wewnętrznej 
blaszce pokrywy czaszki (endostosis), Rowki naczyniowe zbie- 
gające się w kierunku tei endostozy sa rozszerzone, a zwłaszcza 
rowek sinus spheno-parietalis. Poza tym występują silnie uwy- 
datnione wgłębienia Paccioniego. Kształt i wielkość siodełka 
tureckiego prawidłowe, wyrostki pochyłe i grzbiet siodełka 
zmian nie wykazują (dr Mandeltort. Wybitne zmiany 
kostne i naczyniowe, napady padaczki Jacksona, zgrubienie 
kostne ma czaszce (rozszczepienie białkowo-koimórkowe) prze- 
mawiały za dobrotliwą sprawą uciskową w lobus paracentralis. 
Chora została poddana zabiegowi operacyjnemu. W uśpienin 
ewipanowym usuńlięto prostokątny płat kostny o powierzchni 
6X4 cm, który nie był zrośnięty z oponą. W odległości 1 cm 
w lewo od linii środkowej dał się wyczuć palcem guzek, który 
był zrośnięty z oponą; guzek ten ze strony przyśrodkowej 
przylegał do Ściany zatoki, którą oddzielono w całości przed 
wyłuszczenieni samego guza. Po operacii wystąpiła triplegia. 
Nazajutrz chora zmarła wśród objawów niedomogi imięśnia ser- 
cowego. Badanie anatoimo-patologiczne guza wykazało: angio- 
erdothelioma (dr Ściesiński). Przypadek był pod względem 
operacyjnym bardzo wdzięczny, gdyż  oponiak był uiedużych 
rozmiarów, leżał powierzchownie i stosunkowo łatwo dał się 
wyłuszczyć. 

Rentgenogram przypadku pokazał i obiaśnił kol. Mandel- 
tort. Obraz rentgenowski zgadza się z obrazem anatoimo-pa- 
tologicznym; na samym obrazie rentgenowskim nie można opie- 
rać rozpoznania. 

W dyskusji kol. Frenkiel: sprawa do czasu operacji trwała 
przez rok. Olivercrone opisuje przypadki operowane po 20 mie- 
siącach od początku schorzenia. Rtg. daje małą poprawę, iedyną 
drogą leczenia jest zabieg operacyjny i to w takim okresie, gdy 
jest mało obiawów porażennych; gdyby nie operować, to Wwy- 
stąpiłby niedowład. Przypuszczano, że po operacii może nastą- 
pić afazia lub niedowład; są one wywoływane przez uraz przy 
zabiegu, ale powikłania te są przejściowe. 

Znieczulenie ogólne oraz brak odpowiednich środków tech- 
nicznych wpłynęły na wynik operacyjny; przemawia to za 
twierdzeniem, że chirurgia neurologiczna jest swoistym dzia- 
łem, wymagającym właściwego wyszkolenia oraz specjalnego 
aparatu technicznego. W Warszawie istnieje taki oddział spe- 
cialny; zresztą dokonywa się zabiegów neurologicznych 
i w innych miastach Polski. 

Kol. Klozenberg. Czas trwania zabiegu w ciągu 3 go- 
dzin nie jest zbyt wielki; należało by stworzyć oddział taki 
w Łodzi. 

Kol. Teneubaum zapytuje. czy nie naimawiano chorej do 
wyjazdu do Szwecii lub innego specialnego zakładu; kol. Te- 
nenbaum ma w obserwacji chorego, który został z dobrym 
wynikiem operowany przez Olivercrona. 

Kol. Frenkiel. Chorą namawiano do wyjazdu, 
mogła tego uczynić z powodu braku środków. 

2. Kol. M. Leweunfisz i kol. A. Stiller wygłosili od- 
czyt pod tytułem: „Zapalenie epłucnej śródpiersiowej”. 

Kol. Leweniisz: Przy 5.000 prześwietłań klatki piersio- 
wej, dokonanych w bieżącym roku, w 8 przypadkach stwierdzi- 
lem zapalenie opłucnej Śródpiersiowej. Najczęściej spotykaną po- 
stacią jest obraz trójkątnego cienia pozasercowego (5 przypad- 
ków). Obraz ten odpowiada pleuritis mediastinalis posterior inf. 


ale nie 
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sin. Prócz tego miałen 1 przypadek  pleuritis mediastinalis 
anterior sin.; 1 przypadek pleuritis mediastinalis posterior dex. 
oraz 1 przypadek pleuritis costomediastinalis dex. W ogóle przy- 
padki te są dość trudne do rozpoznania i wymagają dużej uwa- 
g1 ze strony rentgenołoga, zwłaszcza konieczne jest badanie 
w rozmaitych położeniach. 

Po omówieniu różnych wyjaśnień trójkątnego cienia poza- 
sercowego prelegent dochodzi do wniosku, że żadne z wymie- 
lionych przypuszczeń nie objaśnia wszystkich możliwości. 
W niektórych przypadkach trójkątny cień będzie odpowiadał 
zapaleniu płata płucnego dodatkowego dolnego, w innycli mar- 
skości dolnego lewego płata płucnego, to znów zapaleniu tkan- 
ki płucnej dookoła rozstrzeni oskrzelowych, przy jednoczesnym 
zapaleniu opłucnej Śródpiersiowei. Jedno jest pewne, że w obre- 


bie tróikątnego cienia często stwierdzane bywają rozstrzenie 
oskrzelowe. 
Następnie prelegent omawia rozpoznanie różniczkowe 


i w końcu podkreśla, że zapalenie opłucnej śródpiersiowei nie 
należy wcale do schorzeń rzadkich, że rozpoznanie tego cier- 
pienia nroże być ustalone tylko na podstawie badania rentge- 
nowskiego oraz przez jak majściślejsze powiązanie wyników te- 
go badania z wynikami badania klinicznego i fizykalnego (Stresz- 
czenie własne). 

Kol. Stiller: Etiologia zapalenia opłucnej śródpiersiowej 
zasadniczo nie różni się od przyczyny innych zapaleń opłucnej. 
Pewną odrębność stanowi zapalenie opłucnej śródpiersiowej na 
tle rozstrzeni oskrzelowych (Epstein) oraz zapalenie opłucnej 
na tle zakażenia z jamy brzusznej. Taki właśnie przypadek 
opisali Chabrol i Colette. W tym ostatnim przypadku z ropy 
wydobytej z opłucnej wyhodowano drobnoustroje pochodzenia 
jelitowego. Zapalenie opłucnej śŚródpiersiowei przednie zwykle 
rozpoczyna się gwałtownym bólem w okolicy mostka, gorączką, 
dreszczaini. Osłuchiwaniem często stwierdza się szmer-tarcia 
dość daleko od mostka, synchroniczny ze skurczem serca, czę- 
sto słyszalny jedynie przy: wydechu (Choyo). Gdy poiawi się 
wysięk, wówczas udaje się wypukać stłumienie, które w postaci 
górnej ma kształt trójkąta zwróconego podstawą do oboiczy- 
ka, w postaci dolnej złewa się wewnętrzną granicą ze stłumie- 
niem serca. Objawy osłuchowe nie różnią się od objawów pod- 
czas zapalenia opłucnej żebrowej. Ważne jest natomiast, w od- 
różnieniu od zapalenia osierdzia to, że tony serca są głośne, 
stwierdza się uderzenia serca a czasem iego przesunięcie, Po- 
stać tylną zwykle cechuje początek bardziej skryty. Stłumienie 
występuje w kształcie pasa przy kręgosłupie; jeżeli zaś zajęta 
jest i opłucna przeponowa, to ma ono kształt ekierki. W tei 
postaci przy dużej ilości wysięku występują obiawy ucisku na 
tchawicę, przełyk, nerw błędny i wsteczny (zespół Dielaioy'a), 
a więc utrudnione połykanie, duszność, clirypka i napadowy ka- 
szel. Opisany iest ieden przypadek porażenia nerwu przepono- 
wego (Morawitz). 

W dalszym ciągu prelegent omawia 8 przypadków zapale- 
nia opłucnej śŚródpiersiowei. W jednym stwierdzono zapalenie 
opłucnej śródpiersiowej przednie lewe; w 7 tylne, z czego 6 ra- 
zy lewe, a 1 raz prawe. W jednym z nich towarzyszyło zapa- 
lenie opłucnej przeponowei. Etiologicznie — dwa były ua tle 
nowotworowyim, reszta na tle gruźliczym i prawdopodobnie 
gośćcowym. 

Sekretarz: Dr A. S. Tenenbaum. 


Protokół posiedzenia w dniu 16 grudnia 1936 roku. 


1. Kol E. Henrykowska omówiła przypadek ostrego 
żółtego zaniku wątroby u dziewczynki 5-letniej. Choroba trwała 
3 tygodnie. Początek schorzenia przebiegał pod postacią zwy- 
klei żółtaczki nieżytowej, dziecko chodziło w ciągu 16 dni 
z żółtaczką, nagle wystąpiło pogorszenie. Chora stała się nie- 
spokojna, zrywała się w nocy, wystąpiło krwawienie z nosa 
oraz z jelit w końcu straciła przytomność, wystąpił niepokój 
ruchowy. zgrzytanie zębami. Stan ten trwał kilka dni aż do 
zgonu. Wątroba, która w dniu przyięcia do szpitala występo- 
wała na 1'/: palca spod łuku żebrowego, następnego dnia była 
iuż niermacalna. Klinicznie rozpoznano ostry, a sekcyinie pod- 
ostry żółty zanik wątroby. 

W. dyskusji zabierali głos kol. 
liczański i kol. Ściesiński. 

2. Kol. Kon Daniel przedstawił przypadek dziecięcego 
obrzęku śluzakowego z przychodni Szpitala im. małż. Poznań- 
skich, 

Dziewczynka 9*-letnia, wzrostu 85 cm, o rozwoju umysło- 
wym wybitnie zahamowanym (mowa składa się z kilku nie- 
wyraźnie artykułowanych słów, wyraz twarzy kretyna). Skó- 
ra i tkanka podskórna przedstawia typowe dla tego schorze- 


Turyn, Halperm-Wie- 
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nia zmiany. Ciepłota pod pachą wynosi 35,7", Z badań pracow- 
nianych, które udało się u dziecka przeprowadzić, znajdujemy: 
w moczu Ślad białka, we krwi niedokrwistość niedobarwliwą, 
limfocytozę z eozynofilią; zasługują również na uwagę rentge- 
iogramy, wykazujące niezarośnięcie szwu strzałkowego, tarń 
dwudzielną kręgosłupa lędźwiowo-krzyżowego oraz wybitne za- 
haimowanie kostnienia jąder części oddalonych od tułowia. Przy- 
padek daje klasyczne wskazania dła opoterapii zastępczej, 

3. Kol. J. S. Schweig wygłosił odczyt pt: „O nowych 
poglądach w rozpoznawaniu i leczeniu schorzeń ocznych u ta- 
betyków”. 

Referent, omawiając semiotykę zmian wiądowych narządu 
wzrokowego, zatrzymuje się dłużej na objawach źrenicznych 
według podziału Behra, podaje cechy różniczkowe zmian na 
duie oczu przy wiądzie rdzenia przy innych schorzeniach ośrod- 
kowego układu nerwowego oraz wspomina o rzadkich obiawach, 
jak napady łzawienia (przypadek własny), syndrome pseudoba- 
sedovien, objaw Haenela. 

Przechodząc do istoty i leczenia, dzieli panujące poglądy 
na dwie grupy: a) dopatrujące się umiejscowienia anatomo-pa- 
tologicznych zmian chorobowych w odcinku nerwów wzroko- 
wych poza gałką oczną aż dv skrzyżowania, wraz z hipotezą 
Behra o „zasadzie parasyfilitycznej* i wynikające stąd sposoby 
lecznicze, zdążające do usunięcia tei zasady: wszelkiego rodza- 
ju leczenie bodźcowe, b) uwzględniające czysto miejscowe 
zmiany w wewnątrzgałkowym nerwie wzrokowym ze szczegól- 
nym uwzględnieniem prac Sobańskiego i jego metody „odcia- 
żającego leczenia“ zaniku nerwu wzrokowego w wiądzie rdze- 
nia, barwikowym zwyrodnieniu siatkówki i jaskrze rzekomej. 
Omawiając podobne zamierzenia Friedego, Deutschmana i wła- 
sne z roku 1924 i 1925 oraz podstawy teoretyczne i wyniki łe- 
czenia, referent dochodzi do wniosku, że prace i metoda So- 
bańskiego zasługują na szczególną uwagę, gdyż otwieraią może 
nową drogę współpracy internistów i okulistów do racionalne- 
go leczenia przyczynowego tak ciężkiego cierpienia, jakim jest 
tabetyczny zanik nerwów wzrokowych. (Streszczenie własne), 

W dyskusji zabierali głos kol. Frenkiel, Klozenhberg, 
Szyfman i prelegent. 

4. Kol. J. Gotlib wygłosił odczyt pt: „Przypadek bialacz- 
ki ostrej". 

Prelegent po omówieniu w krótkim zarysie istoty biała- 
czek, a w szczególności przyczyny ostrej białaczki, przedsta- 
wia przypadek ostrej białaczki szpikowei. Dnia 13 lipca 1936 r. 
przybyła na Oddział Zakaźny Szpitala w Radogoszczu chora 
M. O., lat 28, u którei stwierdzało się obecność ostrego scho- 
rzenia układu krwiotwórczego. Sprawa chorobowa trwała dwa 
tygodnie i przebiegała wśród objawów ciężkiego schorzenia 
septycznego z wysoką ciepłotą, obiawami skazy krwotocznei. 
U chorei stwierdzało się obecność  zgorzelińnowego nacieku 
w jamie ustnej, powiększoną  twardawą śledzionę. Gruczoły 
chłonne nie powiększone. Kilkakrotne badania morfologiczne krwi 
potwierdziły obraz ostrej białaczki szpikowei. Zmiany we krwi 
wyrażały się postępującym wzmożeniem liczby leukocytów (do 
30.000), z czego blisko 90% stanowiły myeloblasty. Tym zmia- 
nom towarzyszyła szybko postępująca niedokrwistość o wskaź- 
uniku nieco wyższym od 1 (Hb 20%). Czerwonych ciałek 100.000. 
Chora zmarła po li-dniowyim pobycie w szpitalu. Sekcia po- 
twierdziła rozpoznanie ostrej białaczki szpikowej. Preparaty hi- 
stologiczne wykazały obecność nacieków  myeloblastycznych 
w naczyniach włosowatych wątroby, w  śledzionie i szpiku 
kostnym. Leczenie witaminą C (redoxonem) w powyższym przy- 
padku nie dało żadnego wyniku. (Streszczenie własne). 

Sekretarz. Dr A. S. Tenenbaum. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. Posiedzenie 
w dniu 26 września 1937 r.: W niedzielę o godzinie 10.30 w szpi- 
talu „Kochanówka*. 1. Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 
23 czerwca 1937 r. 2. Kol. M. Siemionkin: Wyzwolenie nieuświa- 
doimionego kompleksu pod wpływem alkoholu. 3. Kol. S. Słom- 
czyński: O wartości klinicznej odczynów koloidowych. 4. Kol. 
M. Kalińska: Pokaz chorych. 5. Kol. M. Zalewski: Pokaz cho- 
rych. 6. Pokaz preparatów i dyskusia. — IJ. Posiedzenie w dniu 
6 października 1937 r.: 1) Sprawy administracyjne. 1. Balotowa- 
nie kandydatów na członków Towarzystwa. 2. Sprawa likwida- 
cii „Funduszu Budowy Domu Towarzystwa Lekarskiegó Łódz- 
kiego”. 2) 1. Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 26 wrze- 


800 


šnia 1937 r. 2. Pokaz chorych i dyskusia. 3. Kol. G. Krausz: 
Krótkie fale i ich zastosowanie w medycynie. 4. Pokaz prepa- 
ratów i dyskusia. — III. Posiedzenie w dniu 20 października 
1937 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedzenia z dnia 6 paździer- 
nika 1937 r. 2. Pokaz chorych i dyskusia. 3. Kol. M. Marzyński: 
Leczenie insuliną chorób psychicznych. 4. Pokaz preparatów 
i dyskusia. 


Różne. 
Z PELE 


Związek Uzdrowisk Polskich weźmie udział w Międzynaro- 
dowyni Kongresie Zdrojowiskowym w Budapeszcie (7—14. X.), 
dokąd z ramienia Z. U. P. udadzą się doc. dr A. Sabatow- 
Ski ze Lwowa, dr Roman Jarosz z Truskawca i Bohdan hr. 
Załuski z Iwonicza. Doc. dr Sabatowski wygłosi tam na 
sekcii lekarskiej referat na temat „Wśród szpitali i sanatoriów 
w uzdrowiskach polskich“. 


Prezesem Związku Uzdrowisk Polskich w mieisce śp. R. Ja- 
rosza został wybrany ser. St. Karłowski (FHoryniec- 
Zdrój). 


Na dzień 17 października 1937 r. zwołano do Poznania nad- 
zwyczajne walue zebranie Związku Lekarzy P. P. 


Dnia 16 października br. odbędzie się w Poznaniu Ziazd 
Młodych Lekarzy, który obradować będzie nad szeregiem ży- 
wotnych spraw, obchodzących zawód lekarski. Omówione będą: 
reforma studiów lekarskich, stan lekarski a sprawa obrony Pań- 
stwa, warunki pracy i bytu młodych lekarzy, rok praktyczny, 
asystentury, specializacja i w. i. 


W maju br. powstała znowu tzw. Spółdzielnia Zdrowia 
w Dmitrowiczach, powiat Brześć n/B. Interesująco a niezbyt po- 
chlebnie mówi o tych tzw. spółdzielniach zdrowia dr Z, Ku- 
czyński w artykule zamieszczonym w ostatnim (Nr 18. 1937) 
numerze Nowin Społeczno-Lekarskich. 


Ministerstwo Opieki Społecznej opracowuie projekt ustawy 
o zwalczaniu gruźlicy. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 8 sierpnia 
do 4 września 1937. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


NOEMFRELOBA 


Ameryka. 


Prezesem Stow. Lekarzy i Dentystów Polaków w Ameryce 
został wybrany dr L. M. Danielski, wiceprezesem dr J. 
Sponder, sekretarzem dr T. S. Brudziński. 


Niemcy. 


Niemiecka służba zdrowia w czasie Wielkiej Woiny liczyła 
26.292 lekarzy. Zginęło 1.819 lekarzy, w tym padło lub zmarło 
z powodu ran 869 lekarzy, reszta z powodu chorób. W walce 
z durem plamistym zginęło 98 lekarzy. Do niewoli dostało się 
990 lekarzy. 


W Bawarii zanotowano bardzo liczne zachorowania dzieci 
na nagminne zapalenie opon mózeowo-rdzeniowych. Celem za- 
pobieżenia rozszerzaniu się choroby nauka w szkołach została 
przerwana. 


niemiecko-japońskie celem 
narodów; przewi- 
sanitarnych obu 


lekarskie 
naukowych obu 
studentów, lekarzy 


Powstało towarzystwo 
ułatwienia wymiany myśli 
dziano m. i. wymianę 
państw itp. 


Włochy. 


W Bolonii obchodzona będzie dwusetna rocznica urodzin L. 
Galyaniego. Uroczystość będzie uświetniona wystawą autogra- 
fów i wszelkich dokumentów tei epoki. 


Ubezpieczenie przeciw chorobom robotników, przeniesionych 
do Afryki Wschodniei. Centralny Komitet Korporacyiny ustano- 
wil normy regulujące opiekę lekarską nad robotnikami przenie- 
sionyimi do Afryki. Opieka zostaje powierzona Kasom Chorych dla 
przemysłu. Uchwała przewiduje: 1) w wypadku choroby robot- 
nika w kolonii udzielenie odpowiedniei pomocy lekarskiej i pie- 
niężnej po jego powrocie do kraju, 2) przywrócenie do normal- 
nego stanu zinniejszonej zdolności do pracy, 3) udzielanie odszko- 
dowań w wysokości proporcjonalnei do stopnia niezdolności do 
pracy. Robotnicy otrzymuja: a) opiekę sanitarno-lekarsko-farina- 
ceutyczną, b) umieszczani są w szpitalacii maksymalnie na 180 
dni, licząc od początku choroby, c) otrzymują odszkodowanie 
dzienne wraz z rodziną przez 180 dni, proporcjonalnie do wyso- 
kości zarobków, d) przewożeni są z powrotem do kraju. (R. N. L. 
USM: 


Działalność Konfederacji Faszystowskiej robotników rolnych 
w dziedzinie opieki. Działalność opieki, wykonywanej w roku 1935 


Sb eiA ISAIN 29 "28VIII 20N LAX przez Konfederacię Faszystowską robotników rolnych wyraża się 
Ospa AL. e uN = w liczbach następująco: robotników korzystających ze Świad- 
Dur brzuszny 428 20 518 35 556 34 564 32 czeń s 53.642; sumy wypłacone — 44,250.318 lirów. Pensie dla 
Dury rzekome 1 A> 1 3 emerytów: ilość robotników — 6.185, renty wypłacone — 1,885.490 
Dur plamisty 19 7 6 5 Ę lirów. Wypłaty z tytułu zasiłków pośniertnych: ilość robotni- 
Dur powrotny a. 1 EA 02 ków 2.111, gotówki wypłacono 621.300 lirów. Wydatki przeciw- 
Czerwonka 285 47 262 23 311 45 394 45 gruźlicze: ilość robotników korzystających ze Świadczeń — 
Płonica 520 6 531 10 536 3 558 4 7.938 (uzyskali wizyty ambulatoryine i pomoc w natuize). 
Błonica 322 12 302 18 337 15 39815 (R N. L. U. Sp.). 

Nagm. zap. cpon m.-rdz. 156 IA 3 1373 HES 

Odra ORA 80 7 Toa 62 1 Stworzenie Kas Chorych dla robotników rolnych. Zostały 
Krztusiec 176 9 Z 8 89 8 234 6 stworzone Kasy Chorych dla robotników rolnych na terenie 4 pro- 
Zimnica 7 7 62 4 wincyj. Obowiązkowi ubezpieczenia nie podlegają dzierżawcy 
Zakażenie połogowe 29 4 24 3 23 9 40 5 i osadnicy rolni. Kasy Chorych będą czynne na razie dzięki skład- 
Choroba Heine-Medina 3 6 1 4 kom robotników rolnych, równającym się 1,5% wynagrodzenia. 
Nagm. zap. mózgu = = = 1 RINS U SDA: 

Choroba Banga — — — — 

Trąd = = = = Egipt 

Gruźlica 499 200 490 196 490 182 389 187 Najbliższy Międzynarodowy Kongres Okulistów odbędzie się 
Róża 139 5 LI2 5 153 7 132 5 w Kairze od 8—14 grudnia 1937 r. Tematy: 1) nadciśnienie tęt- 
Jaglica 285 289 301 411 nicy w siatkówce, 2) wewnętrzne wydzielanie oka. 

Twardziel — — — — 

RE F z = I 2 1 Redakcja otrzymała: 

Włośnica 17 1 = 3 N Congrès International de [insuffisance hépatique, Vichy, 
Wścieęklizna 4 3 1 1 16—18 Sept. 1937. Résumés des rapports prósentćs au Congrès. 

Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. Aoysia Tytetwijg. Nr 3. 1937. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr J. BILLEWICZ-STANKIEWICZ. Poznań. 


O próbie obciążania wątroby cukrem trzcinowym. 


Z Kliniki Chorób Wewnętrznych I (Diagnostycznei) 
Uniwersytetu Poznańskiego. 
Dyrektor: Prof. dr H. Lubieniecki. 


Żnane powiedzenie Ludwiga, że wątroba jest wielkim 
laboratorium ustroju ludzkiego, w sposób bardzo trafny określa 
rolę tego narządu, będącego siedliskiem niezmiernie zawikłanych 
ziawisk chemicznych i fizyko-cheinicznych. Jedną z najważniej- 
szych i stosunkowo nailepiei poznanych właściwości fiziolo- 
gicznych wątroby iest odkryta przez Klaudiusza Bernar- 
da zdolność gromadzenia w koimórce wątrobowei cukru pod po- 
stącią glikogenu. Dzięki bardzo czułym neuro-humoralnym me- 
chanizmom regulacyjnym (ośrodki śródmózgowia i rdzenia prze- 
dłużonego, układ chromafinowy nadnerczy, trzustka, przysadka, 
tarczyca) glikogen wątroby może być uruchamiany w miarę 
spalania się cukru, krążącego we krwi i na drodze depolimery- 
zacji jako glukoza przemieszczany do krwi, aby wyrównywać 
powstające braki. Dzięki temu, niezależnie od stanu fiziologicz- 
nego ustroju (praca fizyczna, głód, obfite posiłki) zawartość cu- 
kru we krwi wala się w względnie ciasnych granicach. 

Schorzenia miąższu wątrobowego mogą oczywiście wywo- 
ływać zaburzenia w przemianie węglowodanów, gdyż chora 
wątroba traci zdolność zatrzymywania nadmiaru cukru, dopły- 
wającego z jelit z prądem krwi żyły wrotnej. Z tego powodu 
stosunkowo już dawno wprowadzono do kliniki próby obciążania 
ustroju węglowodanami, aby zbadać sprawność czynności wą- 
troby. a 

Pierwotnie przypuszczano, że przecukizenie krwi po poda- 
niu cukru w przypadkacii chorób wątroby jest tak znaczne, że 
bowinien zawsze wystąpić cukromocz. Dlatego pierwsze próby 
przeprowadzano w ten sposób, że podawano doustnie pewną 
ilość glukozy, a potem badano wydalanie się jej z moczem. 
Przekonano się jednak, że jedynie w cukrzycy wyniki były do- 
datnie. Natomiast w przypadkach schorzeń wątroby przyswa- 
janie cukru nie iest w tym stopniu upośledzone, aby poziom cu- 
kru we krwi przekraczał znacznie próg nerkowy (ok. 180 mg % 
i aby występował cukromocz pokarmowy. Jak z późniejszych 


badań wynikło, przy próbie obciążeniowej z glukozą należy 
oznaczać krzywą cukru we krwi. 
Lepsze wyniki miały dać próby z podawaniem lewulozy, 


przyswajanie której zdaje się zależy głównie od sprawnie dzia- 
łającei wątroby. Próbę z  lewulozą pierwszy wprowadził 
Strauss. Dodatnia próba lewulozy w moczu według Hohl- 
wega występuie we wszystkich schorzeniach wątroby. W przy- 
padkach żółtaczki nieżytowei i żółtaczki mechanicznej wystar- 
czają już małe dawki lewulozy (25—50 g), przy zastoiu żółci 
w przypadkach nowotworów dopiero większe ilości (75—100 g) 
mają wywoływać lewulozurię. 

Bauer podał próbę na pokarmową galaktozurię. Metoda ta 
została później rozwinięta przez Reissa i iego uczniów i oka- 
zała się stosunkowo naiczulszą. Według tych autorów zdolność 
przerabiania i gromadzenia d-galaktozy jest wówczas upośle- 
dzona, gdy mariy do czynienia z rozianym uszkodzeniem ca- 
łego miąższu wątrobowego, chociaż stopień tego uszkodzenia 
może być nieznaczny. Przeróbka galaktozy jest prawdopodob- 
nie procesem fermentacyinym, tak że nailżejsze zadziałanie 
czyuników szkodliwych może hamować działanie zaczynów. Ce- 
lem przeprowadzenia próby podaje się 40 g d-galaktozy z pew- 
ną ilością wody. U osobnika zdrowego wydalanie galaktozy 
z moczem ustaje najpóźniej po 12 godzinach. Ilość wydalona nie 
przekracza 2 gramów. W przypadkach patologicznych, wydala- 
nie galaktozy przedłuża się poza okres 24-godzinny, a ilość wy- 
daloneji galaktozy dochodzić może do 15 gramów. 

Dużym udoskonaleniem prób czynnościowego badania wą- 
troby było zastosowanie w tycli próbach prostych i dokładnych 
metod mikroanalitycznego oznaczania cukru we krwi. Przebieg 
wahań poziomu cukru we krwi pozwala nam o wiele dokładniej 


ocenić zachowanie się przemiany węglowodanoweij, chociażby 
z tego względu, że usuwamy szereg czynników pozawątrobo- 
wycl, jak np. próg nerkowy dla cukru we krwi. Po podaniu 
50 g lewulozy lub 40 g galaktozy krzywa zawartości cukru 
we krwi u osób zdrowych wzrasta stopniowo, a po 1 godzinie 
osiąga najwyższą wartość 120—130 mg %. Powrót zawartości 
cukru do poziomu na czczo następuje zwykle przed upływem 
2th godzin. W przypadkach patologicznych szczyt krzywej leży 
znacznie wyżej, zaś spadek do poziomu na czczo uastępuie 
o wiele później. 

Dotychczas wszyscy autorzy przy próbach obciążeniowych 
posługiwali się monosacharydami. Według Reissa i Lepehne 
dwucukry, iak sacharoza, inaltoza i laktoza nie dały wyników 
zadawalaiących. Zadaniem niniejszej pracy, wykonanej z pole- 
cenia pro. Lubienieckiego, było stwierdzenie, czy cu- 
kier trzcinowy (sacharoza) istotnie nie nadaie się do prób 
obciążeniowych wątroby, gdyż orientacyjne pomiary przepro- 
wadzone w naszej klinice zdawały się przeczyć danym 
Reissa i Lepehne. Łatwa dostępność i niska cena sacha- 
rozy pozwalałaby na szersze, niż dotąd, stosowanie u chorych 
badań przemiany węglowodanowei w przebiegu różnych scho- 
rzeń wątroby. Doświadczenia, przeprowadzone na jelitach Wy- 
osobnionych, jak i na jelitach in sita po założeniu przetoki 
Thiry-Vella wykazały, że sacharoza ulega w ielicie cienkim bar- 
dzo szybkiej inwersji na dekstrozę i lewulozę (RÓhman i Na- 
gano, Omi). Zinwertowany cukier zostaje również szybko 
wchłonięty do krwi. Ilość wchłoniętei, niezinwertowanej sa- 
charozy iest minimalna. 

W ogóle przeprowadziłem 50 pomiarów ua 34 osobnikach. 
Osobników badanych podzieliłem na dwie grupy. Do pierwszej 
grupy zaliczyłem osoby, u których nie stwierdzało się żadnych 
zaburzeń wątroby i przemiany węglowodanowei. Do drugiej 
grupy należą przypadki żółtaczki nieżytowei, marskości wątro- 
by i kamicy żółciowei. Próbę przeprowadzałem w godzinach 
rannych u osób, będących na czczo (12 godzin po ostatnim po- 
siłku) i w zupełnym spoczynku. Przekonałem się, że próba 
w warunkach zupełnego spoczynku wypada najlepiej. Choremu 
podawałem 30 g cukru w kostkach, polecając ssać i połykać ze 
śliną, a potem popić 100 gramami wody. Krew do badania po- 
bierałem na czczo i w ciągu dwóch następnych godzin w od- 
stępach dwudziesto-minutowych  1nikropipetą po 0.1 cm? krwi 
z opuszki palca. liościowego oznaczania cukru we krwi doko- 
nywałeni kolorymetryczną metodą Kaufimanna za pomocą kolo- 
rymetru Creceliusa-Seiierta. Metoda ta polega na określaniu 
ilości kwasu pikraminowego powstałego przez redukcię kwasu 
pikrynowego w obecności cukru. Kolorymetr wyskalowany jest 
w miligramach % glukozy. Wyniki otrzymywane tą metodą 
okazały się wystarczająco dokładne dla celów klinicznych (M i- 
kułowski). Ponieważ zdolność redukuiąca lewulozy jest pra- 
wie taka sama jak glukozy (92%), wobec tego przy obciążaniu 
sacharozą oznaczamy we krwi sumę zawartości glukozy i łewu- 
lozy. Przy każdym pomiarze dokonywałem 4 odczytania, z któ- 
rych obliczałem Średnią. Różnica pomiędzy poszczególnymi od- 
czytaniami wynosiła najwyżej 5%. 


Grupa I (osoby „zdrowe '). 


Wykonałem próby obciążeniowe u 7 osób „zdrowych“ tzn. 
nie wykazujących jakichkolwiek zaburzeń wątroby lub przemia- 
ny węglowodanowei. Krzywa zawartości cukru po obciążeniu 
przebiega w sposób typowy (patrz tabela). Poziom przeciętny 
cukru na czczo wynosi 105 mg %. Krzywa wznosi się szybko 
(ryc. 1), a po 20 lub naiczęściei 40 minutach osiąga szczyt. 
Przeciętny, maksymalny przyrost cukru wynosi 35.5 mg %, tak 
że wierzchołek krzywej oznacza 135—140 mg %. Powrót za- 
wartości cukru do poziomu na czczo następuje zazwyczaj mię- 
dzy 50 a 60 minutą. Po osiągnięciu wartości początkowej, 
następnie druga faza, hipoglikemiczna, gdyż stężenie cu- 
kru spada w dalszym ciągu poniżej poziomu na czczo. Naj- 
większy spadek poniżej poziomu na czczo wynosi przeciętnie 
25 img, z wahaniami od 10 do 40 mg %. Streszczając powyższe 
wyuiki możemy określić wygląd krzywej prawidłowei po obcią- 


Lp. Data Nazwisko Rozpoznanie 
IOSZODZIS6 K W. Erethism. cardio-vasc. hyperacid. gastrica 
2923 ZIS6 AES. Status pest influenzam 
3, AIG. AI 36 M ©. Vegetativismus, nervositas. 
ERISPNIFZC ASC Gastritis subacuta 
5. zau IL Gł KB. Angina pectoris 
6 26. 82. SZYK Gastritis chron . hyperacida torpida 
6720. ML 37 J S. Gastritis subacida, bilirubinaemia 
8. 24. XI.-36. St S Icterus catarrhalis 
9. 28. XI. 36. Ch. W 
22. XII. 36 
10. i 25 śm CRS > 
NIS 3 1IBSZ G M. » 
26. III, 37 
IŻ9Z600IE3% A A. p 
12: IME3% 
is 2 JL 67 Cz. M 3 
AIE 
22 1 37 
E r S A » 
9. IV. 37 
is 3 IV. 37 GC St w» 
10. V. 37 
16591. 37. Szt Status post. icterum cat. 
i 26; I. 37. M. B. © 
ie: [LE AMIE 84, T M: Icterus post salvarsanum 
16, ill, Zd 46 SE T Neuralgia, hyperuricaemia, cirrh. hepat. (2?) 
14. XII. 36. 
BU 5AM37 ELA. Cirrhosis hepatis atr. 
Gl, OS. CY IB AE Cholecystitis chronica 
A mo iei IK M. Cholelithiasis. 
25 MASZ 


*) Obciążenie w czasie próby wodnej. 


żeniu 30 gramami sacharozy następująco: Krzywa ma przebieg 
dwufazowy. Pierwsza faza hiper-, druga hipoglikemiczna. Przy 
prawidłowym poziomie cukru około 100 mg% maksymalny 
przyrost następuje około 40 minuty i osiąga wartość przeciętną 
135 mg z wahaniami od 120—140 mg. Po osiągnięciu wyraźnego 
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Ryc. 1. Prawidłowa krzywa cukru we krwi po do- 
ustnym podaniu 30 g sacharozy. 


szczytu, krzywa powraca do poziomu na czczo, przeważnie około 
60 minuty, po czym następuje faza hipoglikemiczna, której głę- 
bokość wynosi przeciętnie 24 mg. Faza hipoglikemiczna jest wy- 
nikiem silnego przyswajania cukru przez zdrową wątrobę, 
prawdopodobnie wskutek wzmożonego wydzielania insuliny po 
zadrażnieniu aparatu wysepkowego trzustki, podczas fazy hiper- 
glikemiczneji. Osobnicy z pobudliwym układem parasyiipatycz- 
nym wykazuią szczególnie głęboką fazę hipoglikemiczną. Od- 
wrotnie „syimpatykotoników charakteryzuie wysoka faza hiper- 
glikemiczna ze słabo zaznaczoną hipoglikemią (Kleinschmidt). 

Wypada nadmienić, że nie wszystkie próby dały typowy, 
regularny przebieg krzywej. W dwóch przypadkach krzywa 
przedstawiała się jako linia falista. Po obciążeniu początkowo 
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Cukier we krwi Maksy- Głrbokość 
minuty po obciażeniu malny fazy 
na czczo 20 40 60 80 100 120 przyrost hipoglik. 
100 115 130 120 100 80 10 30 30 
100 110 120 130 120 100 90 30 10 
100 110 130 110 90 60 10 30 40 
100 140 115 80 85 15 90 40 20 
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105 160 165 130 110 110 120 60 > 
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* 80 120 140 120 100 120 95 60 — 
130 130 160 175 150 140 160 45 — 
110 140 135 120 M7 15100 30 10 
140 160 180 140 145 150 140 40 — 
150 165 180 160 125 iż5 iż) 30 25 


występowała lekka zwyżka lub zniżka, po czym następował sze- 
reg wahań poziomu cukru. Ponieważ przypuszczałem, że przy- 
czyną tego może być utrudniona inwersja sacharozy w jelitach, 
wykonałem kontrolną próbę z glukozą, która dała wynik po- 
dobny do próby z sacharozą. Wobec tego należy przyjąć istnie- 
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Ryc. 2. Przypadek kamicy żółciowej, Faza hipergli- 
kemiczna prawidłowa. Brak fazy hipeglikemicznej 
świadczy o uszkodzeniu wątroby lżejszego stopnia. 


nie bliżei nam nieznanych czynników, mogacych zakłócać nor- 
malny przebieg krzywei. Pewną rolę można przypisać wzimożo- 
nei pobudliwości psychicznej. Np. obawa przed ukłuciem w cza- 
sie pobierania krwi (wyraźnie zaznaczona u iednego z naszych 
chorych) może być tym czynnikiem, który działając na układ 
wegetatywny i na gruczoły o wewnętrznym wydzielaniu wy- 
wołuje nieregularne wahania poziomu cukru podczas próby. 


Grupa II. 


Do grupy drugiei zaliczyłem przypadki żółtaczki nieżyto- 
wei, kamicy żółciowej oraz marskości zanikowej wątroby. 

U osobników z żółtaczką nieżytową w okresie naiwiększe- 
go nasilenia choroby, krzywa ma przebieg wyraźnie różniący 
się od prawidłowego. Szczyt krzywei leży znacznie wyżej niż 
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w norinie (ryc. 4). Maksymalny przyrost (przeciętna 8 przypad- 
ków) wynosi + 62,5 mg i przypada, podobnie jak w krzywej 
prawidłowej, w 20 lub częściej w 40 minucie. Spadek zawar- 
tości cukru odbywa się przeważnie wolniej niż normalnie, tak 
że w obrębie 2-godzinnego okresu pomiaru, poziom cukru nie 
osiąga wartości określonej na czezo. W innych przypadkach 


następuje spadek do poziomu na czczo, po czym poziom cukru 
fazy 


wzrasta ponownie. Wysokość tei drugiej 1perglikemicznej 
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Ryc. 3. Lżejszy przypadek żóliaczki miąższowej. 
Górna krzywa otrzymana podczas największego na- 
silenia choroby, dolna — 13 dni później w okresie 
zdrowienia. 


może być nawet dosyć znaczna. Charakterystyczną cechą krzy- 
wej patologicznej jest obok wysokiej fazy  liperglikemicznej 
brak całkowity lub bardzo płytka faza hipoglikeiniczna, oraz 
obecność wysokiej drugiei fazy hiperglikemicznei. Tłumaczenie 
tego zjawiska może być różne. Można przypuścić, że równo- 
cześnie z uszkodzeniem wątroby istnieje również niedomoga 
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Ryc. 4. Cięższy przypudek żółtaczki miąższowej. 


Wyscka faza hiperglikemiczna i znacznie zwolnio- 

ny spadek do poziomu na czczo są wyrazem cięższej 

niedomogi wątroby. Krzywa charakterem swego prze- 

biegu przypomina krzywą cukrzycową. W tym przy- 
padku cukromoczu nie było. 


wysepek Langerhansa, które wytwarzają mniej insuliny, co 
jednak nie jest prawdopodobne. Badania doświadczalne Saadi- 
Nazima i Usuelli wykazały, że dożylne wprowadzenie 
żółci wywołuje silne wydzielanie insuliny i spadek cukru we 
krwi. Podobną insulinemię można przypuszczać również w żół- 
taczce, gdy składniki żółci przechodzą do krwi. Brak fazy hi- 
poglikemiczneji i obecność drugiei fazy hiperglikemicznej możemy 
przyjąć jako wyraz uszkodzenia i zmniejszenia się zdolności 
komórki wątrobowej do syntezy glikogenu. Syntetyzowanie gli- 
kogenu jest swoistym stanem czynnym komórki wątrobowej, 
gdyż reakcja ta jako endotermiczna wymaga od niej pewnego 
wydatku energetycznego. Powtórzenie próby obciążeniowej u te- 
go samego osobnika w okresie poprawy wykazuje powrót wy- 
glądu krzywei do normy (ryc. 3). Pierwsza faza hiperglikemiczna 
staje się niższą, poiawia się również faza hipoglikemiczna, a za- 
nika lub zmniejsza się znacznie druga faza Niperglikemiczna. 
Muszę tu ieszcze wspomnieć o przypadku żółtaczki nieżytowei. 
gdzie istniał bardzo wysoki poziom cukru na czczo, bo 300 mg. 
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Po podaniu 30 g sacharozy, zamiast wzrostu poziomu cukru na- 
stąpił paradoksalny spadek na 115 mg, po czym ponowna zwyż- 
ka, która po 2 godzinach wynosiła 160 mg. Próba powtórzona 
3 dni później, przy niższym już poziomie na czczo 150 mg dała 
podobny obraz krzywej. Próba wykonana tydzień później dała 
krzywą o wyglądzie typowym, tzn. z pierwszą fazą hiperglike- 
miczną oraz z nuastępową hipoglikemią. W piśmiennictwie znane 
są analogiczne przypadki. Varella i Rubino widywali 
u chorych z wątrobą zastoinową po podaniu 10 gramów gluko- 
zy i 10 g lewulozy zamiast hiperglikemii hipoglikemię. 

Próba obciążeniowa, wykonana przeze mnie w przypadku 
kamicy żółciowej w okresie napadów kolki wykazała, przy 
względnie wysokim poziomie cukru na czczo (140 mg), maksy- 
malny przyrost do 180 mg po 40 minutach, powrót do wartości 
na czczo po 60 minutach oraz zamiast hipoglikemii drugą fazę 
hiperglikemiczną, dosyć zresztą niską (150 mg). Ponowne wy- 
konanie próby po ustąpieniu ostrego okresu napadów w 12 dni 
później nie wykazało większych zmian w ukształtowaniu pierw- 
szej fazy hiperglikemicznej, natomiast druga faza hiperglikemicz- 
na znikła, ustępując miejsca dosyć  głębokiei hipoglikemii 
(— 30 mg). 

Powyższe przykłady nasuwają myśl, że z punktu widzenia 
rozpoznawczego dużą wagę należy przypisać zachowaniu się 
fazy hipoglikemiczneji. Brak tei fazy przy prawidłowej nawet 
pierwszej fazie hiperglikemicznej może nam nasuwać podeirze- 
nie o istnienie uszkodzenia miąższu wątroby lżejszego stopnia. 
Zmiana ukształtowania pierwszej fazy hiperglikemicznei praw- 
dopodobuie występuie dopiero przy znaczniejszych uszkodze- 
niach wątroby. 

W dwóch przypadkach marskości zanikowei otrzymałem 
wyniki różne. W przypadku pierwszym ze słabymi obiawaini za- 
stoju w vena portaue próba wypadła prawidłowo. W 3 dni późniei 
próbę wykonałem powtórnie, łącząc ią z próbą wodną. Cukier 
podałem w godzinę po wypiciu 1'/: litra wody. Krzywa otrzy- 
mana miała cechy krzywei patologicznei: maksymalny przy- 
rost + 60 mg %. brak fazy hipoglikeniiczneji oraz wysoka druga 
faza hiperglikemiczna. W tym przypadku próba wodna była 
iakby czynnikiem uiawniającym ukrytą niedomogę czynności gli- 
kogenicznej wątroby. W przypadku drugim (rozpoznanie po- 
twierdzone sekcyinie), gdzie istniał duży przesięk (około 10 li- 
trów), w ciągu pierwszych 20 minut po obciążeniu poziom cu- 
kru nie zmienił się zupełnie, może wskutek utrudnionego wchłania- 
nia z jelit. Po 40 min. zawartość cukru poczęła wzrastać, a do- 
piero w 60 minucie osiągnęła wartość maksyinalną 175 mg % 
(przyrost + 45 mg%). Spadek do warlości na czczo nie na- 
stąpił, natomiast wystąpiła wysoka druga faza hiperglikemicz- 
na (wzrost do 160 mg). Jak widzimy wygląd krzywei (dość 
wysoka pierwsza faza i obecność drugiej fazy hiperglikemicz- 
nei) przemawia w tym przypadki za upośledzeniem glikogenicz- 
nej czynności wątroby. 

Powyższe przykłady przemawiają za tym, że sacharoza na- 
daie się do prób obciążeniowych wątroby. Wyniki otrzymane 
dają nam pewien wgląd w gospodarkę węglowodanową ustroju. 
Jeśli chodzi o porównanie tei metody badania z innymi, to wy- 
niki są podobne w ogóle do tych, iakie otrzymywano przy 
obciążania wątroby glukozą (z polskich autorów Kucharski 
i Łapa). Krytycy metody z sacharozą «mogliby zarzucić, że 
przez podawanie sacharozy wprowadza się do próby pewną 
komplikacię, gdyż w przypadkach niedomogi wydziełniczej ieli- 
ta inwersja sacharozy powinna odbywać się nieprawidłowo, 
a tymi samym narastanie cukru we krwi niezależnie od stanu 
wątroby również przebiegałoby w sposób odmienny od prawi- 
dłowego. Tego rodzaju przypadki, jak się zdaje, są iednak rzad- 
kie i poza tymi należało by przyjąć, że towarzyszy im również 
zmniejszone wchłanianie z ielit tak, że podawanie cukrów pro- 
stvch (lewuloza, glukoza, galaktoza) również nie daje nam 
absolutnei pewności co do całkowitego wykorzystania ich przez 
ielito. [unym czynnikiem pozawątrobowyim, który może wpły- 
nąć zniekształcająco na przebieg krzywei cukru we krwi jest 
silna nadkwasota żołądka. Nadmiernie kwaśna treść po wchło- 
nięcińn z jelita cienkiego zakwasza krew żyły wrotnej, co ma 
działać niemnie na wątrobę i utrudniać procesy asymilacji wę- 
glowodanów, podnosząc jednocześnie poziom cukru we krwi 
(Roger). Istotnie w jednym przypadku silnei nadkwaśności, 
przy braku iakichkolwiek obiawów schorzenia wątroby, próba 
obciążeniowa dała wysoki szczyt (+ 70 mg), po czym jednak 
nastąpił szybki spadek do normy i wystąpiła dosyć głęboka hi- 
poglikemia (—20 mg), świadcząca o zachowanej sprawności 
wątroby. 

Z powyższych rozważań wynika, że próba obciążeniowa wą- 
troby za pomocą sacharozy może mieć dla nas pewną wartość 
rozpoznawczą, jeduak przy wyciąganiu wniosków należy 
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uwzględniać całokształt zjawisk występuijących w żywym ustro- 
iu, a mogących niezależnie od stanu czynnościowego wątroby 
wpływać na przebieg krzywej obciążenia. Wyniki próby z sa- 
charozą są naibardziei zbliżone do tych, jakie otrzymujemy 
z glukozą. 


Streszczenie. 


Próby obciążania wątroby przeprowadzałem przez doustne 
podawanie 30 gramów sacharozy i badanie w ciągu następnych 
dwóch godzin krzywei cukru we krwi. 

1. U osób nie wykazujących zmian chorobowych wątroby. 
maksymalny przyrost cukru wynosi przeciętnie 1 35 mg% po- 
wyżej wartości na czczo. Powrót do poziomu na czczo nastę- 
puje naiczęściei już przed godziną, po czym występuje faza hi- 
poglikemiczna, której naiwiększa przeciętna głębokość wynosi 
— 24 mg% poniżei poziomu na czczo. 

2. U osób z żółtaczką nieżytową 
szczyt krzywej leży znacznie wyżej, przeciętnie + 62 mg% 
powyżej wartości na czczo. Powrót do wartości na czczo za- 
zwyczaj bywa opóźniony. Faza hipoglikemiczna płytka lub brak 
iej zupełnie, występuje natomiast druga faza hiperglikemiczna, 

3. W lżejszych uszkodzeniach wątroby odchylenie przebie- 
gu krzywej od normy może objawić się tylko w braku fazy 
hipoglikemicznej. 

Z doświadczeń moich wynika, że sacharoza nadaje się do 
prób obciążeniowych wątroby na równi z glukozą. 


lub marskością wątroby 
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Obraz elektrokardiograliczny w doświadczalnych zatruciach ja- 
dami drobnoustrojowymi. 


Z Zakładu Patologii Ogólnei i Doświadczalnei U. J. K. 
we Lwowie. 
Dyrektor: Prof dr M. Franke. 


WSTĘP. 


Elektrokardiografia iest czułą metodą, pozwalającą na wgląd 
w stan mięśnia sercowego. Jest ona szczególnie ważnym wskaź- 
nikiem spraw chorobowych, toczących się w układzie przewo- 
dzącym serca. Nawet bardzo nieznaczne zmiany w tym układzie 
dają duże odchylenia elektrokardiogramu (EKG), gdy zwyczaj- 
ne metody klinicznego badania w tych wypadkach często zu- 
pełnie zawodzą, bądź też daią wyniki niepewne. 

Dzięki tym zaletom zaczęto stosować elektrokardiografię 
również w przebiegu chorób zakaźnych dla oceny stanu mięśnia 
sercowego, Aczkolwiek badania tego rodzaju są liczne, to jed- 
nak rozległe zagadnienie wpływu na serce drobnoustrojów i ja- 
dów przez nie wytwarzanych nie jest jeszcze całkowicie roz- 
wiązane. Jest wiele niejasnych szczegółów, co do których nie 
ma zgodnego zapatrywania. Z tego względu przystąpiliśmy do 
badań własnych. 

Praca niniejsza składa się z dwóch części. Pierwsza zajmuje 
się doświadczalnym badaniem zmian krzywej EKG w następ- 
stwie zatrucia ektotoksynami, jako to iadem błoniczym, kiełba- 
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sianym i tężcowym. Druga część dotyczy praktycznie ważnego 
zagadnienia ochronnego działania witaminy © na serce zatrute 
jadem błoniczym czy kiełbasianym. 


CZESENI 
Elektrokardiogram w deświadczalnym zatruciu jadem błoniczym. 


Wiadomo, że iad błoniczy działa szkodliwie na cały układ 
krażenia, a przede wszystkim na mięsień sercowy. Świadczą 
o tym liczne spostrzeżenia kliniczne oraz badania anatomo-pato- 
logiczne. Badania te wykazują, że iuż w pierwszych dniach 
błonicy rozwiiają się w mięśniu sercowym zmiany zwyrodnie- 
niowe i to zarówno w iego roboczej części, iak i w układzie 
przewodzącym. W następnywi okresie może wystąpić naciek za- 
palny, a w ciężkiej bionicy krwawienia a nawet ogniska martwi- 
cze. Zmiany w sercu, zależnie od rodzaju, cofają się ze zdro- 
wieniem bądź w zupełności, bądź pozostawiają blizny i ich na- 
stępstwa. 

Rozpoznanie uszkodzenia serca w przebiegu błonicy napotyka 
na trudności, ponieważ często nawet daleko posunięte zwyrod- 
nienie mięśnia sercowego, zatrutego jadem błoniczym, nie daje 
klinicznie ani radiologicznie wyraźniejszych zmian. W tych wy- 
padkach ma duże znaczenie elektrokardiografia, jako jedyna me- 
toda dająca wgląd w rozwijającą się nieprawidłowość mięśnia 
sercowego. Przyczynia się ona do wczesnego rozpoznania uszko- 
dzenia mięśnia, ułatwia śledzenie zmian w nim zachodzących, 
odgrywa dużą rolę w rokowaniu. Należy jednak na tym miej- 
scu zaznaczyć, że mimo wymienionych zalet, jesi jednak elek- 
trokardiografia tylko metodą ponrocniczą i może być rozpatry- 
wana jedynie przy uwzględnieniu całokształtu badania klinicz- 
nego. 

Badania dotyczące zmian krzywej EKG w błonicy u ludzi 
są liczne. Zapoczątkował ie Rohiner, przeprowadzali następ- 
nie na większym materiale znacznie dokładniej autotzy amery- 
kańscy (Marvin, Smith Stecher, Nathansom): w ostat- 
nich czasach zajmowali się tym zagadnieniem u nas Wasil- 
kowska-Krukowska i na obszernym materiale Franke 
i Lipińbki, a z obcych badaczy Alstead, Andersen, 
Behr, Berger i Olloz, Buchem i Polak Damiels, 
Frank Grunke, Ifartl i Richter, Kiss, Lesne i Za- 
doc-Kalin, Parade i Petersen, Shookotff i Taram 
Tsuchiya i inni. 

Spostrzeżenia wymienionych autorów stwierdzają, że zmia- 
ny EKG wyprzedzają często obiawy kliniczne schorzenia serca, 
występują zawsze tam, gdzie objawy te są ciężkie, cofanie się 
ich świadczy o ustępowaniu zmian anatomicznych, chociażby 
ogólny stan chorych nie wykazywał ieszcze poprawy. 

Odchylenia od normy EKG są bardzo różnorodne. Nie ma 
prawie postaci zmian EKG, której by nie opisano w błonicy. 
EKG wykazuje uszkodzenie układu przewodzącego we wszyst- 
kich jego odcinkach oraz zmiany w części roboczej mięśnia ser- 
cowego. Może wystąpić blok zatokowo-przedsionkowy, przed- 
sionkowo-koniorowy częściowy lub zupełny, śródkomorowe zabu- 
rzenie przewodnictwa: bloki pęczka Hissa, odgałęzień i gałązek. 

Zwiększona pobudliwość mięśnia sercowego znajduje swój 
wyraz w sSkurczach dodatkowych przedsionkowych i komoro- 
wych, oraz w częstoskurczach różnego rodzaju. Występuje też 
choć rzadko, drżenie przedsionków, a jako obiaw końcowy drże- 
nie komór. 

Uszkodzenie mięśnia sercowego przejawia się w EKG zmia- 
nami kształtu zespołu komorowego. Wychylenie początkowe 
QRS rozszerza się, występują zgrubienia. Odcinek ST obniża 
się, wychylenie następowe T spłaszcza się, staje się ujemne. 
Często występuje T ujemne, ostro kończyste, podobne do T 
„wieńcowego“, charakterystycznego dla zawału mięśnia. 

Oprócz znaczenia diagnostycznego jest elektrokardiografia 
pomocna w wyborze Środków nuasercowych, wykazuje bowiem 
trudno uchwytne klinicznie zaburzenia przewodnictwa, przy któ- 
rych stosowanie leków naparstnicowych jest niedopuszczalne, 

Co się tyczy rokowania w błonicy na podstawie EKG, to 
niemiarowość zatokowa, bloki zatokowo-przedsionkowe oraz 
skurcze dodatkowe są prognostycznie korzystne, natomiast za- 
burzenia przewodnictwa śródkomorowego oraz bloki przedsion- 
kowo-komorowe dają rokowanie niepomyślne. 

Zmiany EKG w błonicy u ludzi są przedmiotem wielu prac, 
natomiast nieliczni autorzy zaimuią się zaburzeniami EKG w do- 
świadczalnym zatruciu iadem błoniczym. 

Rohmer wzmiankuje o doświadczeniach na zwierzętach. 
Doświadczenia te iednak nie dały wyraźniejszych odchyleń EKG 
od normy. 
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Lutembacher wstrzykiwał dożylnie królikom jad bło- 
niczy. EKG wykazał wielką rozmaitość form: zwolnienie akcji 
serca, niemiarowość zatokową, skurcze dodatkowe przedsionko- 
we, częstoskurcz napadowy, a w końcowych okresach zatrucia 
zaburzenie przewodnictwa. W dalszej serii doświadczeń wstrzy- 
kiwał on jiad bloniczy doosierdziowo, wychodząc z założenia, 
że węzeł zatokowy położony, nie jak reszta układu przewodzą- 
cego, powierzchowne, tuż pod osierdziem, wymyka się spod 
działania jadu błoniczego wstrzykniętego dożylnie, a reaguje 
silnie po wprowadzeniu go doosierdziowym. Sposobem tym uzy- 
skał wzimożenie pobudliwości węzła zatokowego w postaci skur- 
czów dodatkowych przedsionkowych, a przede wszystkim wy- 
bitne zwolnienie akcji serca. Działanie jadu nie ograniczyło się 
w tych doświadczeniach do węzła zatokowego, ale obeimowało 
sierdzie i wiązkę Hissa. 

Nathanson zatruwał koty jadem błoniczym w dawkach 
niższych od śmiertelnych i w 8 przypadkach na 10 badanych 
stwierdził zmiany EKG; dwa razy przedłużenie przewodnictwa 
przedsionkowo-komorowego oraz rozszerzenie QRS, raz blok od- 
gałęzienia. W pozostałych przypadkach T stawało się ujemne, 
i z czasem powróciło do normy. Autor podkreśla powyższe za- 
chowanie się załamka T. 

Stewart badał na psach przy pomocy EKG przebieg za- 
trucia jadem błoniczyin. Znalazł on tylko obniżenie wysokości 
RIL RII, a w iednym przypadku blok przedsionkowo-komo- 
rowy. 

Josephtal widział u królików zatrutych jadem błoniczym 
zmiany w zespole QRS, pogłębianie się załamka Q, przewagę 
komorową, blok odgałęzienia oraz zmiany w wychyleniu nastę- 
powym T. Rzadsze były zaburzenia rytmu i przewodnictwa 
przedsionkowo-komorowego. 

Tsuchiya wstrzykiwał podskórnie jad błoniczy króli- 
kom. Występowały ciężkie zaburzenia przewodnictwa Śródko- 
morowego. W EKG zaznaczał się typ lewokomorowy, przecho- 
dzący następnie w blok odgałęzień i gałązek. Króliki, które nie 
padały w krótkim czasie po zatruciu, wykazywały tylko obni- 
żenie R iT. 


BADANIA WŁASNE. 


Zajmiemy się obecnie przedstawieniem własnych doświad- 
czeń, podiętych celem uchwycenia kolejności i rodzaju zmian 
elektrokardiograficznych, odzwierciedlających stopniowy rozwój 
uszkodzenia serca pod wpływem jadu błoniczego. 

Doświadczenia przeprowadziliśmy na 16 królikach. Zdjęcia 
wykonywaliśmy w ułożeniu grzbietowym zwierząt przy zaslo- 
sowaniu elektrod igłowych wbiianych pod skórę. Zastosowaliśmy 
trzy lodprowadzenia, odpowiadające typowym odprowadzenioim 
Einthovena u ludzi. Jad błoniczy, dostarczony przez P. Z. H. 
w Warszawie o stałej sile D. L. M. dla świnki inorskiei 0,012 
wstrzykiwaliśmy w roztworach 1/50. 1/100, 1/200, 1/1000 każdo- 
razowo świeżo przyrządzanych. Wprowadzaliśmy go w ilości 
1 cm* podskórnie, bądź do żyły brzeżneji ucha. 

Podajemy kilka obserwacyj najbardziej charakterystycznych. 

Królica 1X. Przez 3 dni z rzędu wstrzykiwaliśmy podskórnie 
jad błoniczy w rozcieńczeniu 1/100. Od trzeciego dnia stopniowy 
spadek na wadze do 2.200 g (2.500 g przed doświadczeniem), 
4 dnia porażenia kończyn. Zmiany EKG do 4 dnia nieznaczne; 
po wstrzyknięciach lekkie przyspieszenie rytmu i obniżanie 
wzniesienia RII, RIM, załamek T nieco ostrzejszy. Od 4 dnia 
zmiany bardzo wybitne: krzywa przedstawia obraz bloku od- 
gałęzienia prawego. Brak wychylenia P. Piątego dnia zaburzenie 
przewodnictwa śŚródkomorowego staje się jeszcze wybitniejsze. 
Wychylenie początkowe QRS wybitnie rozszerzone w porównaniu 
z dniem poprzednim (z 0,09 na 0,1 sek.). Drżenie przedsionków. 
Silna bradykardia komór, wynosząca 81 uderzeń na minutę 
(przed podawaniem jadu 277). Wieczorem zgon. 

Królica XV. Podaliśmy dożylnie toksynę błoniczą 1 dnia 
w rozcieńczeniu 1/1000, 13 dnia w rozcieńczeniu 1/200, 33 dnia 
1/100. Waga spadała stopniowo z 2.650 g do 1.800 g. Brak po- 
rażeń. 36 dnia zgon. Do 13 dnia brak było wyraźnych zmian 
krzywej EKG. Wystąpiło tylko nieznaczne obniżenie R, zwła- 
szcza RII. Od 13 dnia R, zwłaszcza RIII bardzo niskie. Odci- 
nek ST obniża się poniżej linii izoelektrycznej, TI staje się 
wyraźniejsze. Od 33 dnia postępujące zmiany krzywej EKG. 
Wychylenia R bardzo niskie. STI, STII wyraźnie obniżone. 
36 dnia bradykardia komór coraz silniejsza do 51 uderzeń na 
minutę. Załamek P początkowo dodatni, staje się wybitnie uiem- 
ny w odprowadzeniu II i Ill. Przewodnictwo przedsionkowo-ko- 
morowe PQ ulega wybitnemu przedłużeniu z 0,006 na 0,08—0,12 
sek. Zespoły komorowe dwufazowe, QRS wybitnie rozszerzające 
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się do 0,07. Krzywa EKG daje więc obraz ciężkiego uszkodzenia 
całego układu przewodzącego. 

Królica XII, Jad błoniczy podawaliśmy podobnie, jak króli- 
cy XV. Do 33 dnia EKG prawie bez zmian. Jedynie R obniża 
się od 9 dnia. 20 dnia R bardzo niskie wykazuje lekkie zawęźle- 


Pp r 


Ryc- Me 
Królica 1X. a) przed wstrzyknięciem jadu bleniczego — 
b) 4 dzień doświadczenia. 


Ryc. 2. 
Królica XV. 36 dni po wstrzyknięcin jadu bloniczego. 


nia. 37 dnia krzywa EKG zmienia kilkakrotnie swój kształt. 
Nieznaczna ranna bradykardia przechodzi w południe w rytm 
węzłowy o znacznej częstości uderzeń, 403 na minutę (fachy- 
cardia nodalis). Po trzech godzinach zdięcia wykazują ponow- 
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nie rytm zatokowy; lekka bradykardia, PQ nieco przedłużone. 
Po następnej godzinie bradykardia wzmaga się, POIII przedłu- 
żone, QRS wybitnie szersze. O godzinie 20 przewodnictwo przed- 
sionkowo-komorowe PQ wraca do normy. Bradykardia utrzy- 
muje się przez kilka następuych dni. QRS stopniowo wraca do 
normy, osiągaiąc ią 57 dnia. Poza niskim R, EKG iest zupełnie 
prawidłowy. 

W tei serii doświadczeń poważne zmiany krzywej EKG, 
wskazujące na zaburzenia rytmu zatokowego. przewodnictwa 
przedsionkowo-komorowego oraz śródkomorowego, cofaią się, co 
mogło by dowodzić więcei czynnościowego niż organicznego 
uszkodzenia mięśnia sercowego. 


b i 


s 


LSA OMACU AULI: id 
RVC 


Królica XIII. a) 37 dzień zatrucia jadem bloniczym — 
b) 58 dzień doświadczenia. 


Królik XX. Jednorazowy zastrzyk dożylny iadu 1/50. Do 
trzech dni zgon. Brak porażeń. EKG wykazuje postępującą bra- 
dykardię. R bardzo niskie. Zresztą brak zmian. 

W doświadczeniach tego typu, śmierć pod wpływem duże- 
go stężenia jadu występuje tak szybko, że brak czasu na wy- 
tworzenie się zmian w mięśniu sercowym.  Bradykardia jest 
prawdopodobnie następstwem podrażnienia nerwu błędnego. 

Zbierając wyniki wszystkich naszych doświadczeń tei grupy, 
dochodzimy do wniosku, że jad błoniczy powoduje wybitne 
i różnorodne zniiany krzywej EKG we wszystkich jej odcinkach. 
Wychylenie P zmniejsza się stopniowo, przechodząc niekiedy 
w wybitnie ujemne. Czaseni wystepuje drżenie przedsionków. 
Zaburzenie przewodnictwa przedsionkowo-koimorowego jest nie- 
kiedy bardzo znaczne. PQ przedłuża się do 0,12 (norma u na- 
szych królików 0,06). Pojawia się blok przedsionkowo-komoro- 
wy częściowy, czasami zupełny. 

Uwagę naszą zwróciło zachowanie się wychylenia R we 
wszystkich przypadkach znacznie się obniżającego. Zmiana ta 
pierwsza i bardzo wczesna zasługuje na podkreślenie. Także 
w przypadkach, w których EKG wracał do normy, niskie R dość 
długo się utrzymujące, było jedyną pozostałością minionych za- 
burzeń. 

Naiwybitniejsze 
świadcząc o zaburzeniu 


zespołu komorowego, 
śródkoimorowego oraz 


zmiany dotyczyły 
przewodnictwa 
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© uszkodzeniu mięśnia sercowego. Bardzo częsty był blok od- 
galęzienia prawego. Wychylenie początkowe bardzo znacznie się 
rozszerzało w miarę działania jadu. S pogłębiało się, odcinek 
STH, STII obniżał się, załamek T stawał się wybitnie ujem- 
ny, ostry, głęboki, zwłaszcza w odprowadzeniu |. Zespoły ko- 
morowe często dwufazowe. Prawie zawsze występował typ le- 
wokomorowy EKG. Zwolnienie rytmu zatokowego poiawiało się 
we wszystkich prawie przypadkach. Raz spostrzegaliśmy rytm 
węzłowy oraz skurcze dodatkowe komorowe. i 

Omawiając wyniki doświadczeń tei grupy, chcemy zwrócić 
szczególną uwagę na najwcześniejsze zmiany krzywej EKG. Za 
takie zmiany uważamy oprócz przejściowych zaburzeń rytmu, 
wywołanych prawdopodobnie wpływami nerwowymi, obniżanie 
się wychylenia R oraz występowanie przewagi komór. 

Obniżanie się R było w naszych doświadczeniach zjawiskiem 
stałym, występującym czasem iuż drugiego dnia po wstrzyknię- 
ciu jadu. Spostrzeżenie to zyskuje na ważności, jeśli uwzględ- 
nimy fakt, że także w klinice w wielu przypadkach zaznaczało 
się R uderzaiąco niskim woltażem (Franke i Lipiński, Pa- 
rade i Petersen). To obniżenie się załamka R, spostrzegane 
także w następstwie zawału sierdzia, Świadczy o uszkodzeniu 
inięśnia sercowego. Nie towarzyszą mu żadne inne zmiany ze- 
społu komorowego, jak zazębienia i rozszerzenie tegoż. 

Występowanie przewagi komorowej jest zjawiskiem poja- 
wiającym się u naszycli królików dość stale. Jest to zmiana wy- 
biiniejsza, poprzedzająca ciężkie zaburzenie przewodnictwa śród- 
komorowego. Dzięki seryinym, nieraz kilkakrotnie w ciągu dnia 
powtarzanym zdięciom, mieliśmy możność obserwowania, jak 
niemal w naszych oczach przekształca się normalna krzywa EKG 
w typ o przewadze lewej komory. Stoimy na stanowisku, że 
występowanie przewagi komorowej jest wyrazem toksycznego 
uszkodzenia serca przez jad bloniczy. 

Ziawisko przewagi komorowej znane jest w klinice błonicy. 
Franke i Lipiński widywali je względnie często, bo w 1/3 
obserwowanych przypadków. Wytłumaczenie powstawania tel 
przewagi natrafia na trudności. Pojawia się ona w pierwszych 
dziesięciu dniacli choroby, a więc w okresie, kiedy trudno przy- 
iąć przerost iednei z komór, zwłaszcza, że badania sekcyjne dają 
w tych wypadkach obraz rozstrzeni serca. Nie można również 
przyjąć zmian położenia serca jako przyczynę powstawania prze- 
wagi, gdyż u dzieci chorych na błonicę nie zacliodzą żadne 
zmiany fizykalne, a w tym okresie brak jeszcze klinicznych 
objawów zmian w sercu. 

Frank dochodzi do wniosku, że przewaga komorowa wy- 
wołana jest działaniem jadu błoniczego, który powoduje zmia- 
nę elektrycznego pobudzenia w jednej połowie serca. 

Spostrzeżenia kliniczne Franka, potwierdzone wynikami 
naszych doświadczeń, stawowią przyczynek do teoretycznych 
rozważań przyczyny powstawania przewagi komorowei w EKG. 
Zwracają one uwagę na fakt, że przewaga komorowa 
może być także wywolana przez jednostronne opóźnienie prze- 
wodnictwa, jako następstwo szkodliwego dzialania jadu bloni- 
czego. 


Elektrokardiogram w doświadczalnym zatruciu jadem kielba- 
sianym. 


Zatrucie jadem kiełbasianym u ludzi występuje, jak wiadonio, 
po spożyciu zepsutych konserw z mięsa, ryb lub iarzyn. Na 
czoło klinicznego obrazu wysuwają się objawy ze strony ukła- 
du nerwowego, a przede wszystkiim nerwów mózgowycii, któ- 
rych iądra uszkadza jad kiełbasiany. Objawy powyższe przy- 
pominają zatrucie alkaloidami roślinnymi, jak atropina, hyoscyna, 
gelsemina. 

Ponieważ jad kiełbasiany, mając powinowactwo do układu 
nerwowego, moźe wpływać na drodze nerwowej na czynność 
serca, postanowiliśmy zbadać przy użyciu metody elektrokardio- 
graficzuej zachowanie się rytmu serca w przebiegu doświadczal- 
nego zatrucia tym jadem. Celem naszych badań było również 
rozstrzygnięcie pytania, czy jad kiełbasiany ma bezpośredni 
wpływ toksyczny na mięsień sercowy. 

Badania przeprowadziliśmy na 8 królikach. Jad kiełbasiany 
typu A (b. botulinus), dostarczony przez P. Z. H w Warszawie 
o stałej sile D. L. M. dla Świnki morskiej 0,0002 stosowaliśmy 
w roztworach 1/200 każdorazowo świeżo przyrządzanych. Wstrzy- 
kiwaliśmy go w ilości 1 cm do żyły brzeżnei ucha. Podajemy 
opis typowych doświadczeń. 

Królik IV. Przez 2 dni z rzędu wstrzykiwaliśmy jad kiełba- 
siany. Od drugiego dnia spadek na wadze. 4 dnia porażenia koń- 
czyn, 5 dnia królik leży na boku, słabo reaguje na bodźce 
zewnętrzne, 6 dnia zgon. EKG w pierwszych 4 dniach doświad- 
czenia nie wykazuje poważniejszych zmian. 4 dnia nieznaczna 
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bradykardia. 5 dnia zmiany wybitne: bradykardia znacznego 
stopnia, blok zatokowo-przedsionkowy. Przewodnictwo przed- 
sionkowo-komorowe prawidłowe, zespoły komorowe bez zmian. 
Śmierć następuje wśród objawów postępującej bradykardii. 
Królik XL. 1, 2, 5 dnia wstrzykiwaliśmy jad kiełbasiany. 
9 dnia zgon wśród typowych obiawów zatrucia. Przez 6 dni 
krzywa EKG nie wykazuje odchyleń od normy. 7 dnia nieznacz- 
na bradykardia. § dnia rano bradykardia wzmaga się. STI nie- 
co niżej linii izoelektrycznej, dłuższe. STll, ST10 wyraźnie po- 
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Elektrokardiogram w doświadczalnym zatruciu jadem iężcowym. 


Omówimy obecnie zmiany EKG w przebiegu doświadczalnego 
zatrucia jadem tężcowym. Jad ten, należący do grupy ektotok- 
syn, podobnie iak iad błoniczy i kiełbasiany, ma przede wszyst- 
kim duże powinowactwo do układu nerwowego. Zachodzi więc 
pytanie, czy zatrucie jadem tężcowym wywiera jakiś wpływ za 
pośrednictwem nerwów na czynność serca i czy istnieje tok- 
syczne działanie jadu bezpośrednio na mięsień sercowy. 


[l - | H —— 


Ryc. 4. 
Królik IV. 5 dzień zatrucia jadem kielbasianym. 


wyżej linii izoelektrycznej, dłuższe. TI dodatnie, T H, TDI ujem- 
ne. Wieczorem tego dnia wybitna bradykardia, Blok zatokowo- 
przedsionkowy, PQ nieco dłuższe, ST wybitnie przedłużone, 
w poziomie; ST1, STII również wybitnie przedłużone, znaj- 
duje się powyżej linii izoelektrycznej. TI dodatnie, TIl dwufa- 
zowe, TII wybitnie ujemne, zaostrzone. 

Jad kiełbasiany wywołuje więc w końcowej fazie zatrucia 
uszkodzenie przewodnictwa  zatokowo-przedsionkowego oraz 
uszkodzenie roboczej części mięśnia sercowego. 


Ryc. 5. 
Królik XL. 6 dzień zatrucia jadem  kielbasianym. 


Zbierając wyniki wszystkich naszych doświadczeń tei gru- 
py stwierdzamy, że jad kiełbasiany wywołuje zmiany zarówno 
w układzie przewodzącym, jak i w roboczej części mięśnia ser- 
cowego. W  elektrokardiogramie spotykaliśmy niemal zawsze 
zmiany rytmu zatokowego: bradykardię nieraz bardzo znacznego 
stopnia, dalej niemiarowość zatokową nie pozostającą w związku 
z oddychaniem. Uwagę naszą zwróciło szczególnie częste wystę- 
powanie bloku zatokowo-przedsionkowego typu I. Załamek P nie 
wykazywał szczególniejszych zmian. Przewodnictwo przedsion- 
kowo-koinorowe w ogóle było prawidłowe, czasem pod koniec 
życia przedłużone, 

Wychylenie początkowe zespołu komorowego nie wykazy- 
wało nigdy, co zasługuje na podkreślenie, odchyleń od normy. 
W nielicznych wypadkach tylko pojawiały się zawęźlenia ze- 
społu ORS, iednak bez rozszerzenia tegoż zespołu. Natomiast 
zmiany dowodzące uszkodzenia mięśnia sercowego widzieliśmy 
w odcinku ST oraz w wychyleniu następowym T. Odcinek ST 
wydłużał się, przebiegał powyżej linii izoelektrycznej, załamek 
T, zwłaszcza TIII stawał się wybitnie ujemny, ostrokończasty. 
Przebieg odcinka ST i załamka T przypominał falę „wieńcową“ 
Pardeego, spotykaną w zawale sierdzia. 

Z doświadczeń naszych wynika, że jad kiełbasiany działa 
wprawdzie trująco na układ przewodzący, ale działanie to ogra- 
nicza się tylko do węzła zatokowego, przewodnictwa zatokowo- 
przedsionkowego, a w nieznacznym tylko stopniu obejmuje 
przewodnictwo przedsionkowo-komorowe. Nie ma natomiast jad 
kiełbasiany żadnego wpływu na przewodnictwo wewnątrzkomo- 
rowe. W końcowych okresach zatrucia występuje uszkodzenie 
roboczej części imięśnia sercowego, o czym świadczy zachowa- 
nie się odcinka ST oraz załamka T. 


Przeprowadziliśmy szereg doświadczeń na królikach, posłu- 
gując się metodyką używaną w badaniach poprzednich, Wstrzyki- 
waliśmy jad tężcowy P. Z. H. o sile D. L. M. dla myszki 0,0005 
w roztworach (1/50, 1/100) każdorazowo świeżo przyrządzanych. 
Jad ten wstrzykiwaliśmy kilkakrotnie podskórnie lub dożylnie. 
Króliki ginęły po kilku dniach wśród typowych objawów zatru- 
cia. W przewlekłych doświadczeniach żyły kilka tygodni i ginę- 
ły wśród obiawów ogólnego wyniszczenia. 

Zdięcia elektrokardiograficzne, wykonywane codziennie nie 
wykazały nigdy wyraźniejszych odchyleń krzywej od normy. 

Na tei podstawie wnosimy, że jad tężcowy nie wywiera po- 
ważniejszego wpływu toksycznego na mięsień sercowy. 

Dok. nast. 


Sallie HOBEN. Lwów. 


Gruźlica sutka. 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. K. we Lwowie. 
Kierownik: Prof. dr Witołd Nowicki. 


Dokończenie. 
B. Przypadki sekcyjne, 


1. Material protokolów sekcyjnych. 


Materiał protokołów sekcyjuych obejmuje 20 przypadków 
sekcyjuych spośród 102 sekcyi wykonanych na zwłokach kobiet, 
u których stwierdzono zmiany gruźlicze na ogólną liczbę 593 
sekcyj zwłok kobiet, wykonanych w czasie od maia 1935 do 30 
czerwca 1936 r. Poniżej podaję, celem zobrazowania zmian 
stwierdzonych na sekcji, wyciągi protokołów sekcyinych. 

1. L. prot. 384/ 35, Ch. K iat 63. 

Rozpoznanie kliniczne: Meningitis tuberculosa. 

Rozpoznanie anatomiczno-patologiczne: Tuber- 
culesis indurativa chronica apicis pulmonis utriusque. Eruptio tu- 
berculosa miliaris universalis. Leptomeningitis serofibrinoso-tuber- 
culosa basilaris. Anaemia et cachexia universalis. 

Il, L. prot, 272/35, Ch. E., lat 18, kelnerka. 

Rozpozuanie kliniczne: Tuberculosis 
pulmonum. Tuberculosis intestinorum et laryngis, 

Rozpoznamie anatomiczno-patologiczne: Tuber- 
culosis nodosocaseosa et cavernosa chronica pulmonis utriusque. 
Tuberculosis ulcerosa chronica ilei et colonis totius. Tubercula 
miliaria nonnulla lienis et renum. lnfiltratio adiposa hepatis. 
Anaemia gravis. Cachexia. 

ili L. prot. 564/ 35. T- P., lat 21, żona zarobnika. 

Rozpoznanie kliniczne: Meningitis tuberculosa basi- 
laris. 

Rozpoznanie anatomiczmno-patologiczne: Tuber- 
culesis miliaris pulmonis utriusque, lienis, hepatis, renis utriusque 
et peritonei. Meningitis fibrinoso-tuberculosa basilaris. Salpingi- 
tis caseosa tuberculosa, calcilicatio lymphoglandularum peribron- 
chialium. Ecchymoses pleurae dextrae et pericardu. 

IV. L. prot. 271/35, W. B., lat 20, zarobnica. 

Rozpoznanie kliniczne: Tuberculosis destructiva pul- 
monis utriusque. 

Rozpoznanie anatomiczuo-patologiczne: Tuber- 
culosis acinesa et destructiva, chronica pulmonis utriusque. Con- 
cretiones pleurales bilaterales. Tuberculosis ulcerosa ilei et coeci. 
Infiltratio lipomatosa hepatis renumque. Anaemia. Cachexia. Ha- 
bitus asthenicus. 


fibroulcerosa 
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V. L. prot. 524/36. G. K., lat 47, żona szewca. 

Rozpoznanie kliniczne: Tuberculosis. Typhus abdo- 
minalis. 

Rozpoznanie anatomiczno-patologiczne: Tuber- 
eulosis chronica lobi superioris pulmonis utriusque. Tracheobron- 
chitis atrophica. Pleuritis fibrinosa lobi inlerioris dextri. Ulcera 
tuberculcsa ch wuca intestinorum. Lymphadenitis tuberculosa ca- 
seosa glandularum mesaraicarum. Anaemia. Cachexia. 

VI. L. prot. 566/35. S. M., lat 37, żona rolnika. 

Rozpoznanie kliniczme: Meningitis tuberculosa. 

Rozpoznanie anatomiczno-patologiczne: Tuber- 
culosis acinofibrosa loborum superiorum pulmonis utriusque. 
Eruplio miliaris pulmonis utriusque et hepatis. Meningitis fibri- 
noso-tuberculose basilaris. Tumor lienis chronicus. Caseificatio 
lymphoglandularum submaxillarium, axillarium et inguinalium. 

VIL L. prot. 412135, H. T., lat 27, żona robotnika, 

Rozpoznanie kliniczme: Meningitis tuberculosa. 

Rozpoznanieanatomiczno-patołogiczne: Caver- 
nae recentes nonnullae et tuberculosis nodosa apicis pulmonis 
dextri, Ceasiutcatio lymphoglandularum  peribronchialium. Tuber- 
culosis miliaris universalis. Concreliones pleurales apicis pulmo- 
ris utriusque. Dilatatio laevis cordis dextri, 

VIII. L. prot. 418/35, K. J., lat 28. 

Rozpoznanie kliniczne: Status post resectionem cos- 
taram lateris sinistri, 

Rozpoznanie anatomiczn o patologiczne; Status 
post resecticncni costae IX. et X. lateris sinistri. Pleuritis fibri- 
noso-purulenta. Caverna chronica lobi inferioris sinistri et peri- 
bronchitis tuberculosa chronica pulmonis totius sinistri. Peribron- 
chitis tuberculosa lobi superioris dextri. Emphysema pulmonis 
dextri. Tracheobrenchitis chronica. Tuberculosis calcificans lym- 
phoglandularum peribronchialium et mesaraicarum. Tumor lienis 
chronicus. Dilatatio cordis, Ulcera tuberculosa ventriculi et intesti- 
norum. Exulceratio cutis abdominis, Anaemia universalis. 

1X. L. prot. 807/35. P. M., lat 18, służąca. 

Rozpoznanie kliniczne: Tuberculosis puimonis utrius- 
que. Lymphomata tuberculosa. 

Rozpoznanie anatomiczno-patologiczne: Tuber- 
culosis destructiva recens et tuberculosis miliaris pulmonis 
utriusque. Caseificatio lymphoglandularum colli, ramollitio per 
suppurationem — fistulae multiplices. Tuberculosis caseoso-ulce- 
rosa coeci, Caseificatio lymphoglandularum mesaraicarum. Degene- 
ratic adiposa hepatis renumque. Endocarditis verrucosa chronica 
valvulae mitralis. Anaemia. Cachexia. Habitus asthenicus, 

X. L. prot. 646/35. T. M., lat 22, bezrobotna. 

Rozpoznanie kliniczne: Tuberculosis pulmonis dex- 
tri. Lymphogranulomatosis. 

Rozpoznanie anatomiczno-patołogiczne: Lym- 
phogranulome (intumescentia) lymphoglandularum colli lateralis 
dextri, axillae dextrae, mediastini anterioris, periportalium hepa- 
tis et retroperitonealium. Splenomegalia lymphogranulomatosa, 
infiltratio lymphogranulomatosa hepatis. Tuberculosis nodoso- 
caseosa partis superioris pulmonis dextri. Caverna. Concretiones 
pleurales in regione cavernae. Tuberculosis acinosa chronica par- 
tis subapicalis pulmonis sinistri, Hydrothorax, hydropericardium, 
ascites. Atrophia cordis. Uterus infantilis. Anaemia gravis. 

XI. L. prot. 130/36, K. K., lat 27, b. krawczyni. 

Rozpoznanie kliniczne: In agonia. 

Rozpoznanie anatomiczno-patologiczne: Casci- 
ficatio el calciticatio lymphoglandularum peribronchialium et pe- 
riportalium. Eruptio miliaris tuberculosa pulmonum, hepatis, renum 
et vesicae urinariae, Ulcera tuberculosa intestinum incipiens. 
Mesacrtitis luetica partis ascendentis acrtae. Atrophia et de- 
generatio parcnchymatosa organorum. 

XII. L. prot. 208/36. P. T., lat 23, krawczyni. 

Rozpoznanie kliniczne: Tumor coeci. lleostomia. Tu- 
berculosis universalis. 

Rozpoznanie anatomiczno-patologiczne: Status 
post laparotomiam ei ileostomiam propter typhliiidem tuberculo- 
sam chronicam. Peritonitis chronica adhaesiva et purulenta in re- 
gione coeci et ilexurae sigmoideae. Tuberculosis destructiva chro- 
nica et recens lobi superioris pulmonis utriusque et tuberculosis 
peribronchialis nodosa dispersa lobi interioris. Gangraena lobi 
inferioris pulmonis utriusque. Adhaesioncs pleurales ambilatera- 
les. Tumor lienis chronicus exacerbans. Anaemia universalis. 

X L. pret. 251/36. L. M., lat 28, zarobnica. 

Rozpoznanie kliniczne: Sepsis post partum. Bron- 
chopnetmonia. 

Rozpoznanie anatomiczno-patołogiczne: Uterus 
post partum normaliter involutus. Tuberculosis chronica ulcerosa 
lobi superioris pulmonis utriusque et pneumonia caseosa lobi infe- 
rioris. Adhaesiones pleurales ambilaterales. Dilatatio cordis. Tu- 
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mor lienis. Degeneratio adiposa hepatis renumque. Anaemia et ca- 
chexia universalis. 

XIV. L. prot. 278/36. K. M., lat 17. 

Rozpoznanie kliniczne: Meningitis tuberculosa basi- 
laris. 

Rozpoznanie anatomiczno-patologiczne: Lepto- 
meningitis basilaris serefibrinosa tuberculosa. Eruptio miliaris tu- 
berculosa pulmonum, pleurae, peritonei et hepatis. Ulcera tuber- 
culosa ilei. Tumor lienis acutus. Degeneratio parenchymatosa 
organorum. 

XV. L. prot. 295136. Ch. B., lat 28, żona rolnika. 

Rozpoznanie kliniczne: Scleroma laryngis. 

Rozpoznanie anatomiczno-patologiczne: Tuber- 
culosis nodosa dispersa pulmonis utriusque. Bronchopneumonia 
confiuens loborum inferiorum. Concretiones pleurales ambilatera- 
les. Tumor lienis acutus. Hyperaemia organorum passiva. Status 
hypoplasticus. 

XVI. L. prot. 299/36. Sch. 1, lat 17. 

Rozpozńanie kliniczne: Tuberculosis fibrosa pulmo- 
nis utriusque., Pneumothorax ambilateralis. 

Rozpoznanie anatomiczno-patologiczne: Pneu- 
mothorax bilateralis et pleuritis serofibrinosa tuberculosa chro: 
nica. Cavernae chronicae lobi inferioris dextri et tuberculosis 
chronica nodosa et fibrosa lobi inferioris. Bronchopneumonia 
confluens lobi inferioris dextri. Tuberculosis nodosa dispersa et 
utelectasis e compressione pulmonis sinistri. Degeneratio adiposa 
hepatis. Cachexia et anaemia universalis. 

XVII. L. prot. 334/36. M. A., lat 25, zarobnica. 

Rozpoznanie kłinņniczne: Tuberculosis 
pulmonis utriusque. 

Rozpoznanie auatomiczno-patologiczne: Tuber- 
culosis cavernosa  destructiva  loborum superiorum et no- 
doso-peribronchialis loborum inferiorum. Pyothorax sinister, Obli- 
teratio cavi pleuralis dextri. Degeneratio organorum adiposa. 
Ulcera tuberculosa laryngis, tracheae et coeci. Anaemia et ca- 
chexia universalis. 

XVIII. L. prot. 376/36. M. H., lat 31, żona strażnika. 

Rozpoznanie kliniczne: Tuberculosis pulmonum. 

Rozpoznanie anatomiczno-patologiczne: Tuber- 
culosis chronica peribronchialis dispersa pulmonis utriusque et 
cavernosa chronica apicis dextri. Tracheobronchitis chronica. 
Adhaesiones pleurales ambilaterales. Tuberculosis hypertrophica 
et ulcerosa laryngis, Ulcera tuberculosa chronica ilei ad valvu- 
łam Bauhini. Tuberculosis dispersa renum et hepatis. Anaemia et 
cachexia. 

XIX. L. prot. 353/36. S: 

Rozpoznanie kliniczne: 
et ilexurae hepatis. 

Rozpoznanie anatomiczno-patologiczne: Tuber 
culosis peritonei, Concretiones peritonei in regione lobi dextri 
hepatis. Caseificatio lymphoglandularum thoracis et abdominis. 
Calcificatio apicum pulmonum. Salpingitis tuberculosa, Ulcera tu- 
berculcsa ilei et colonis, Hydrothorax, Ateleciasis pulmonis si- 
nistri. Ascites. Hydropericardium. Atrophia crganorum praecipue 
cordis. Anaemia et cachexia universalis. 

XX. L. prot. 449/36. R. R., lat 23, żona zarobnika. 

Rozpoznanie klimiczne: Meningitis tuberculosa basi 
laris. 

Rozpoznanieanatomiczno-patologiczne: Menin- 
gitis tuberculosa basilaris. Eruptio miliaris universalis. Concre- 
tiones pleurales lateris dextri. Lymphadenitis tuberculosa cascosa 
glandularum retroperitonealium paravertebralium. Abscessus fri- 
gidus paravertebralis lateris sinistri. Tumor lienis acutus. Gastri: 
tis catarrhalis chronica. 

Spośród tych 20 przypadków było 7 przypadków ogólnej 
gruźlicy prosówkowej, w których sekcyinie stwierdzono zmia- 
ny prawie we wszystkich narządach w postaci rozsianych gru- 
zełków prosówkowatych, poza tym były zmiany gruźlicze nie- 
wątpliwie starsze, a więc powiększone, pylicowo i serowato 
zmienione lub zwapniałe gruczoły limfatyczne klatki piersiowej, 
zrosty opłucnej, w płucach jamy starsze lub Świeższe, wypełnio- 
ne treścią serowato-ropną, pozaciągania łącznotkankowe w szczy- 
tach, wrzody gruźlicze krtani i jelit. 

Spośród tych przypadków przypadek szósty zasługuje na 
uwagę ze względu na obraz histologiczny, w którym stwierdzono 
gruźlicę. Jak z wyciągu protokołu sekcyinego (L. prot. 566/35) 
wynika, obok sprawy świeżej o charakterze ogólnym, były 
zmiany stare, które były źródłem gruźlicy  prosówko- 
watei. Bardzo ważne jest stwierdzenie w tym przypadku po- 
większonych i serowaciejących gruczołów pachowych. Z pozo- 
stałych przypadków w 12 sekcyinie stwierdzono ciężkie zmiany 
gruźlicze w płucach i innych narządach, na które najprawdo- 


destructiva 


M., lat 43, żona rolnika. 
Tumor cołonis ascendentis 
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podobniej sprawa chorobowa przeszła drogami limfatycznymi lub 
krwionośnymi. W przypadkach powyższych stwierdzono w płu- 
cach pozaciągania łącznotkankowe w szczytach, stare i świeże 
jamy gruźlicze, poszczególne lub mnogie, ogniska serowate roz- 
padające się i ogniska zwapniałe. W innych narządach, stwier- 
dzono w kilku przypadkach wrzody gruźlicze krtani, wrzody 
gruźlicze jelit i mniej lub bardziej liczne gruzełki wątroby, nerki 
i śledziony. 

W 20 wyżei przytoczonych przypadkach sekcyjnych wiek 
osób wahał się w granicach od 17 do 63 lat. W 3 przypadkach 
prócz zmian gruźliczycii stwierdzono ziarnicę złośliwą, cechy 
niedorozwoju i zmiany, świadczące o przebytym porodzie. Ma- 
kroskopowo w skórze sutka i w głębi w żadnym z wyżej przy- 
toczonycii przypadków zmian chorobowycli nie stwierdzono. 


2. Badania histopatologiczne przypadków sekcyjnych. 


W skrawkach pobranych ze sutków 20 poprzednio przyto- 
czonych przypadków sekcyinycli stwierdzono, co następuje: 

Przypadek I, Zanik gruczołów i przewodów, silny rozrost 
tkanki łącznej, częściowo zmiany  szkliste dookoła gruczołów 
i przewodów, niektóre gruczoły torbielowato rozszerzone, silna 
miażdżyca naczyf, których ściany są wybitnie zgrubiałe, a Świa- 
tło wąskie. 

Przypadek 2. Wśród obfitej szklisto zmienionej tkanki łącz- 
nei stwierdza się tu i ówdzie nieliczne gruczoły i kilka torbiel- 
kowato rozszerzonych przewodów. W kilku miejscach iest ogni- 
skowy drobno-komórkowy ograniczony naciek zapalny otoczony 
młodą tkanką łączną, częściowo ziaruinową. Niewielkie nacieki 
zapalne drobnokomórkowe stwierdza się gdzieniegdzie dookoła 
przewodów gruczołowycli. 

Przypadek 3. Wśród obfitej tkanki łącznej są małe zraziki 
gruczołowe otoczone pierścieniem  szklistej tkanki włóknistej. 
Nabłonek gruczołowy obficie się łuszczy i wypełnia światło gru- 
czołów. Dookoła przewodów częściowo rozszerzonych znajduje 
Się nieco nacieków zapałnych drobnokomórkowych. 

Przypadek 4. Wśród obiitego podścieliska są rozmieszczone 
bardzo małe grupki gruczołów i przewody gruczołowe. 

Przypadek 5. Wśród tkanki łącznej i tłuszczowej znaiduią 
się dość obfite zraziki gruczołowe, których światła są częścio- 
wo zapadnięte, częściowo zawierają treść jednolicie i silnie bar- 
wiącą się eozyną. Podobną treść stwierdza się także w przewo- 
dach gruczołów. W  niektóryci zrazikach są zmiany szkliste 
i włókniste dookoła gruczołów. 

Przypadek 6. Dookoła torbielowato rozszerzonych gruczo- 
łów są grupki cewek gruczołowych, których nabłonki obficie się 
łuszczą, poza tym stwierdza się rozległe ogniska martwicze, oto- 


Ryc. 3. Gruźlica sutka (przypadek sekcyjny Nr VI. L. prot. 566/35), 


a — obrzękła ściana przewodu mlecznego, b — masy serowata 
w świetle przewodu, c — naczynie krwionośne, d — gruzelek, 
e -— komórka olbrzymia, f — nacieki zapalne drobnokomórkowe, 


g — tkanka tłuszczowa. 
Pow. Universal Kamcra Reichert x 75. 


czone naciekiem zapalnym, złożonym z komórek nabłonkowa- 
tych, limfoidalnych, częściowo olbrzymich, które gdzieniegdzie 
układają się w typowe gruzełki gruźlicze. Ma się wrażenie, że 
gruźlicza sprawa toczy się dookoła przewodów gruczołowych. 
niszcząc ich ścianę. (Ryc. 3). 

Przypadek 7. Zraziki gruczołowe są silnie rozwinięte i wiel. 
kie. W niektórych gruczołach, jako też w przewodach gruczo- 
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łowych, stwierdza się wydzielinę iednolicie i silnie barwiącą się 
eozyną. Przewody gruczołowe są szerokie. 

Frzypadek 8. Wśród obiitego, włóknistego podścieliska są 
rozmieszczone małe  zraziki gruczołowe, otoczone częściowo 
zbitą tkanką łączną. Zmiany włókniste i szkliste stwierdza się 
również dookoła przewodów  gruczołowych, nadto w tkance 
łącznej iest nieco nacieków zapalnych drobnokomórkowych. 

Przypadek 9. Wśród tkanki łącznej włóknistej znajdują się 
nieliczne przewody gruczołowe i gdzieniegdzie nieliczne zra- 
ziki gruczołowe, składające się zaledwie z kilku gruczołów. 

Przypadek 10. Wśród owbiitego Dpodścieliska łącznotkanko- 
wego Są skąpe i małe zraziki gruczołowe, przewody gruczołowe, 
a dookoła nich gdzieniegdzie nieliczne nacieki zapalne drobno- 
kornórkowe. 

Przypadek 11. Wśród obiitego podścieliska łącznotkankowe- 
go są rozrzucone przewody gruczołowe otoczone niezbyt obii- 
tym naciekiem zapalnym drobnokomórkowym. Tylko lu i ówdzie 
widać bardzo małe zraziki gruczołowe. 

Przypadek 12. Nieliczne małe zraziki gruczołowe są otoczone 
obfitą tkanką łączną, 

Przypadek 13. Gruczoły są silnie rozrosłe, jak u osoby kar- 
imiącei, innych zmian się nie stwierdza. 

Przypadek 14. Wśród zbitego podścieliska łącznotkankowego 
są nieliczne grudki gruczołów, niektóre z nich są rozszerzone 
i zawierają treść śluzową. 

Przypadek 15. Wśród zbitego podścieliska łącznotkankowego 
stwierdza się rozszerzone przewody gruczołowe i gdzieniegdzie 
małe wysepki gruczołów. 

Przypadek 16. Wśród zbitego podścieliska łącznotkankowe- 
go stwierdza się stosunkowo dość obfite zraziki gruczołowe, 
a w nich niewielkie nacieki zapalne, składające się z komórek 
okrągłych i plazmatyczuych, miejscami otacza te gruczoły tkan- 
ka łączna szklisto zmieniona. 

Przypadek 17. Wśród obfiitego podścieliska łącznotkankowe- 
go znajdują się dość obfite zraziki gruczołowe, w których 
stwierdza się bardzo nieliczne, małe, uciśnięte gruczoły otoczo- 
ne grubym pierścieniem zbitej tkanki łącznej, szklisto zmienio- 
nej, w otoczeniu ich niewielkie nacieki z limfocytów i nieliczne 
komórki włóknotwórcze. 

Przypadek 18, Wśród podścieliska łącznotkankowego cze- 
ściowo szklisto zimienionego dość obfite, wielkie zraziki gruczo- 
jowe, w świetle niektórych gruczołów jest treść szklista silnie 
barwiąca się eozyną. W  podścielisku gdzieniegdzie są zmiany 
szkliste. Dookoła gruczołów  znaidują się niewielkie nacieki 
okrągłokomórkowe, utworzone także z komórek plazmatycznych. 
Ściany naczyń są zgrubiałe. 

Przypadek 19. Wśród obfitego podścieliska łącznotkankowe- 
go są nieliczne zraziki złożone z bardzo małych gruczołów 
i dość licznych przewodów gruczołowych. miejscami rozszerzo- 
uycl, w otoczeniu których stwierdza się nacieki drobnokomór- 
kowe. 

Przypadek 20. Wśród podścieliska łącznotkankowego są nie- 
liczne, lecz dość wielkie zraziki gruczołowe i rozszerzone prze- 
wody mlekowe. W zrazikach tkanka łączna jest silniej rozwi- 
nięta dookoła przewodów, a nadto są niewielkie nacieki limfo- 


idalne. W rozszerzonym przewodzie obfite inasy, zawierające 
tłuszcz. 4 
Zmiany histologiczne, stwierdzone w  sutkach 20 wyżej 


przytoczonych przypadków, przedstawiają się dość różnorodnie. 
Prawie we wszystkich preparatach stwierdza się drobnokomór= 
kowe zmiany zapalne dookoła przewodów często torbielowato 
tozszerzonych i dookoła zrazików gruczołowych. Obok zmian 
zapalnych stwierdza się w znacznej części preparatów dookoła 
niektórych zrazików i przewodów silny rozwój tkanki łącznej, 
często szklisto zmienionej. Co się tyczy tkanki gruczołowei 
to, wyłączając przypadek XIII, dotyczący kobiety po porodzie, 
stwierdza się w iednycli preparatach dość liczne i dobrze roz- 
winięte zraziki gruczołowe, w innych znowu przeważają zmiany 
zanikowe, które przedstawiają się w postaci nielicznych, małych 
i słabo rozwiniętych  zrazików  gruczołowych,  rozrzuconycił 
w dość silnie rozwiniętej tkance łącznej podścieliskowei. W jed- 
aym przypadku (VI) można było stwierdzić zmiany w postaci 
ognisk martwiczych, otoczonych naciekiem zapalnym, niewątpli- 
wie swoistym. Typowy dla gruzełka gruźliczego układ komórek 
limioidalnych, nabłonkowatych i clbrzymich, które nie przypo+ 
minaią swoią budową i układem jąder komórek olbrzymich ciał 
obcych, pozwala na pewne rozpoznanie gruźlicy. Jest to przy- 
padek, w którym, jak wyżei przy opisie wyciągów z protokołów 
sekcyjnych wspomniałem, stwierdza się powiększone i serowate 
gruczoły pachowe. W danym przypadku, obok powiększenia gru- 
czołów pachowych, nie stwierdziłem w sutku żadnych zmian 
makroskopowych. 
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Z dotychczas ogłoszonych prac o gruźlicy sutka tylko jedna 
zajmuje się sprawą gruźlicy w sutku na stole sekcyjnym. Jest 
to praca Nagashimy, obejmująca 34 przypadków, w których 
na stole sekcyinyim stwierdzono ciężkie zmiany gruźlicze lub 
grużlicę prosówkowatą. Autor nie znalazł iednak wśród tych 
przypadków ani jednego ze zmianami gruźliczymi w sutku. 
Zmiany, które stwierdził, przypisuie on zapaleniu nieswoistemu 
lżejszego lub cięższego stopnia, a komórki olbrzymie uważa, jak 
to wynika z fotogramów, za komórki ciał obcych. 

W preparatach barwionych sposobem Ziehl-Neelsena nie zna- 
lazłem prątków Kocha. 

Z tego, co wyżej powiedziałem, wynika, że sprawa gruźli- 
cza może istnieć w sutku, nie dając podmiotowo ani przedmio- 
towo żadnych objawów, podobnie jak w innych narządacii, 
w posiaci matycii nie daiących się gołym okiem stwierdzić ognisk 
chorobowych, które mogą samorodnie ulec wyleczeniu z powo- 
du niepodatnego podłoża, jakim jest sutek, lub mogą istnieć 
jako ogniska ukryte, które z chwilą obniżenia oporności tkanek 
otaczających rozwijają się i przedstawiają pełny obraz gruźlicy 
sutka. 

W danym przypadku (VI) sprawa niewatpliwie przeniosła 
się na sutek z gruczołów pachowych, które były powiększone 
i serowato zinienione; ponieważ gruźlicą zajęte były nadto gru- 
czoły podszczękowe i pachwinowe, przy istniejących daleko po- 
suniętych zinianach gruźliczych w innych narządach, należy 
przyjąć, że prątek przeniósł się droga naczyń limfatycznych do 
gruczołów, a stąd (gruczoły pachowe) przedostał się do sutka. 
Niestwierdzenie gruźlicy sutka w przypadkach gruźlicy prosów- 
kowautej nie jest dowodem, przemawiającym przeciw możliwości 
zakażenia jego drogą krwiomośną. Albowiem, jeżeli się zwróci 
uwagę na wielką oporność sutka, która tylko przy równocze- 
snym istnieniu szeregu momentów usposabiającychi może się 
obniżyć, to jasnym iest, dlaczego sutek w gruźlicy prosówkowa- 
tej nie wykazuje zmian swoistych. 

W przypadkach gruźlicy sutka, w których nie stwierdza się 
zmian swoistych w gruczołacii pachowych lub szyinych, należy 
przyjąć, że sprawa przeniosła się drogą krwionośną; nie wclio- 
dzą tu w rachubę oczywiście te przypadki, co prawda rzadkie, 
w których sprawa chorobowa przeniosła się na sutek z bezpo- 
średniego sąsiedztwa (gruźlica żebe1, mostka, ropniak opłucnej). 

Uważam, że podobne przypadki gruźlicy sutka dałyby się 
częściej stwierdzić na stole sekcyinym. Sutek jest jednak na- 
rządem, na który w czasie sekcii za mało zwraca się uwagi, 
zwłaszcza gdy brak w nim zmia: imakroskopowych. 


WNIOSKI. 


1. Gruźlica sutka nie jest sprawą tak rzadką, jak to dotych= 
czas przyjmowano, zwłaszcza ieśli się zwróci uwagę na przy- 
padki leczone ambulatoryjnie, które nie podlegają kontroli i nie 
są histologicznie badane, iako też na przypadki, w których zmia- 
ny chorobowe są małe i nie dają się klinicznie stwierdzić. 

2. Zakażenie gruźlicą sutka powstaje równie często drogą 
naczyń krwionośnych, jak limiatycznych, wyiątkowo z otocze- 
nia, jak np. z gruźliczych żeber lub mostka, lub z zewnątrz przez 
przewody mlekowe. 

3. Gruźlica sutka z małymi wyjątkami jest zawsze sprawą 
wtórną. 

4. Gruźlica sutka jest schorzeniem, pojawiającym się prze- 
ważnie u kobiet. 

5. Rozpoznanie gruźlicy sutka jest możliwe tylko na podsta- 
wie badania histopatologicznego wycinka próbnego ze sutka, 
a powinno się je wykonać w każdym przypadku guza sutka. 
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Nephropaties et Nephrites. F. RATHERY. Paris 1937. Baillie- 
ie et Fals. Str. 356. 

Autor znany z prac dotyczących fizjopatologii i kliniki ne- 
rek, w szczególności z dużego dzieła „Les Maladies des Reins“ 
wydanego wspólnie z iego asystentem Fromentem w r. 
1935, wydał zbiór cennych odczytów klinicznych, wygłoszonych 
w klinice Pitie w latach 1934—1936. 

Książka Ratheryego zasługuje na uwagę, ponieważ 
autor nagromadził w niej wiele godnego uwagi materiału kli- 
nicznego, bardzo dokładnie opracowanego. Na początku książki 
autor omawia zagadnienie podziału schorzeń nerek. Po omówie- 
niu krytycznym podziału schorzeń nerek, zalecanego przez 
Volharda i Falhira w Niemczech, van Slykea w Ameryce 
iOberlinga we Francji, przychodzi autor do opisu podziału 
schorzeń nerek na podstawie biologicznej i czynnościowej, który 
oparty głównie na pracach francuskich Acharda. Widala 
i iego uczniów stanowi wedle autora wielki postęp. Jest on 
wynikiem oryginalnei myśli francuskiei. Rathery przyimuje 
podział schorzeń nerek na nefropatie zwyczajne i nefropatie po- 
wikłane, dla których rezerwuje nazwę nephritis. Neiropatie zwy- 
czajne dzielą się na trzy podgrupy, przebiegające: 1) z białko- 
moczem, 2) z krwinkami w osadzie į 3) z nadciśnieniem. Nephri- 
íis zaś dzieli on również na trzy podgrupy przebiegające: 
1) z niedommogą odosobnioną, 2) wieloraką, w którei wiele czyn- 
ności nerek jest zaburzonych i 3) całkowitą, globalną, w której 
wszystkie czynności nerek są zaburzone. Jak wielki nacisk kła- 
dzie Rathery na ów podział, Świadczy tytuł zbioru tych od- 
czytów klinicznych: Nephropatics et Nephrites. 

W następnych rozdziałach omawia autor kwasicę nerkową, 
różne postacie schorzeń nerek, zakaźne, toksyczne (ołów, rtęć), 
na tle wadliwej przemiany materii (nerczyca  tłuszczowata 
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Epsteina w postaci czystej i powikłaneji, nerka dnawa, kamica 
nerkowa) i schorzeń gruczołów o wewnętrznym wydzielaniu, 
Przy omawianiu tła zakaźnego zasługuje na uwagę hepatonephri- 
tis subacuta i acuta, 

Bardzo zajmujące są rozdziały poświęcone nerczycy tłusz- 
czowatej Epsteina (czemu autor poświęcił swój wykład w cza- 
sie tygodnia lekarskiego w Szwaicarii br.). Rathery rozróż- 
nia nerczycę tłuszczowatą Epsteina jako schorzenie ogólnej 
przemiany materii, w szczególności białek i tłuszczów albo ciał 
tłuszczowatych, w którym zaburzenie nerek jest tylko jednym 
z obiawów schorzenia — od pierwotnego schorzenia białkowo- 
tłuszczowatego nerek, w którym z czasem pojawiają się obia- 
wy ogólnej wadliwej przemiany materii. 

Łączność schorzeń nerek z zaburzeniami w gruczołach 
o wewiiętrznyin wydzielaniu jest nakreślona przy sposobności 
omawiania tzw, nanisme renal, ale należy podkreślić, że autor 
to czyni z najdalej idącą rezerwą. 

W całości książka iest bardzo cenna dla lekarza praktyka 
i teoretycznie pracuiącego, zaopatrzona w doskonale wybrane 
ryciny (około 30), pisana w lekkiej i przystępnej francuszczyźnie. 

Wł. Elmer (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Wplyw stężenia jonów wodorowych tkanek na oddychanie 
myszy i królika. KENTARO NOMURA. The Tohoku Journal of 
Experimental Medecine. Vol. 31. Nr 1 i 2. Str. 19. 1937. 

Metoda Warburga użyta była dla określenia ilości zużytego 
tlenu w tkankach zanurzonych w roztwory tłumików złożonych 
z fosforanów, z kwasowością pH 5.501, 6.921 i 7.437 mierzonych 
potenciometrein. Okazało się, że zużycie tlenu, wątroby, nerki 
itd. powiększa się z ilością pH. Przy czym pH wzrasta w roz- 
czynie kwaśnym, a maleje w rozczynie zasadowym -— co do- 
tyczy zresztą wszelkich procesów tkankowych. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Wpływ włewania rczczynu gumy arabskiej na bialka krwi 
i ich onkotyczne ciśnienie przy uszkodzeniu nerek i watroby. 
RIJURO FUKUHARA i GUMIPEI HIRATSUKA. The Tohoku 
Journal of Exp. Med. Vol. 31. Nr 1 i 2. Str. 38. 1937. 

Doświadczenia poprzednie wykazały, że wlewania gumy do- 
żylnie obniżają zawartość hemoglobiny i białka we krwi a pod- 
wyższaią onkotyczne ciśnienie i azot pozabiałkowy. Chodziło 
teraz o wykazanie, jak się zachowuje krew w czasie uszkodze- 
nia nerek lub wątroby. Zatrucie nerek za pomocą kantarydyny 
lub uranu wykazało małe zmiany w zdolności rozcieńczenia 
krwi, natomiast podniesienie  onkotycznego ciśnienia było 
w obrazach mniejsze. Uszkodzenie wątroby za pomocą fosforu 
i chloroformu dało podobne wyniki, mniejszy wpływ na azot po- 
zabiałkowy i na wonkotyczne ciśnienie, 

Zdaje się, że niemożność regulowania złączona jest z czyn- 
nością uszkodzonei wątroby i nerki. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Odczyn Arakawa w mleku i zawartość jonów sodowych. 
TETSUYA KUROSAWA. The Tohoku Journal of exp. Med. Vol. 
31. Nr Wi 2: Stu 81. 1937. 

Autor wykazuje, że dodatnia reakcja Arakawa złączona jest 
z małą ilością sodu i że zawartość sodu zmienia się zależnie 
od osobnika. W. Moraczewski (Lwów). 


Dzienne i dobowe zmiany reakcji Arakawa zależnie od za- 
wartości chlorków. Zmiany w ciągu karmienia, „Złe“ i „dobre“ 
mleko. MISAWO ISHI. The Tohoku Journal of Exp. Med. Vol. 
3L Nili 2. Str. 958: Wo37. 

Autor wykazuje, że ogólnym prawem jest zmniejszenie się 
reakcji jednocześnie ze zwiększeniem się chlorków i że zależ- 
nie od podawania pokarmów „dobre* mleko może się zmieniać 
na „złe“ mleko i na odwrót. W. Moraczewski (Lwów). 


Odczyn Arakawa i zawartość potasu w mleku oraz stosunek 
chlorku sodu i sodu do potasu. TETSUYA KUROSAWA. Tle To- 
hoku Journal of Exp. Med. Vol. 31. Nr 1 i 2. Str. 106. 1937. 

Autor dochodzi do wniosku, że dodatni odczyn występuje 
w mleku ubogim w potas, natomiast nie wystepuje w mleku 
obfitującym w potas. Stosunek chlorku sodowego i stosunek so- 
du do potasu ulegają wielkiin zinianom w ludzkim mleku. 

W, Moraczewski (Lwów). 
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Wzmożenie cial odpornościowych pod wpływem przetaczania 
krwi. KAZUO KAMAGATA. The Tolhoku Journal of Exp. Med. 
Vol. 31. Nr 1 i 2. Str. 124. 1937. 

Autor wykazał, że wlewanie krwi powiększa tworzenie cial 
odpornościowych i związane jest z surowicą. Czynnik zawarty 
w surowicy wytrzymuje ciepłotę 56” C w ciągu 30 minut, psu- 
je się natomiast w ciepłocie 65'. W. Moraczewski (Lwów). 


Wpływ środków farmaceutycznych na wydzielenie kłębusz- 
kowe i wchłanianie kanalikowe. GUMPEI HIRATSUKA. The To- 
hoku Jeurmmal of Exp. Med. Vol. 31. Nr 1 i 2. Str. 153 i 171. 1937. 

Pierwsza część: wpływ środków  moczopędnych. Druga 
część: wpływ hormonów. 

W dwóch po sobie następuiących artykułach autor wyka- 
zuje, że wydzielenie moczu pod wpływem wody, soli stężoneji, 
teocyny i salyrganu prowadzi do obfitszego wydzielania kłębusz- 
kowego, mierzonego wedle zasady Rehberga stosunkiem kreaty- 
niny moczu do kreatyniny krwi. Wcliłanianie oznacza autor odej- 
mując od liczby wydzielenia ©obiętość minutową moczu. Wyni- 
ki dadzą się streścić w kilku zdaniach. Zarówno woda, iak so- 
le powiększaią wydzielenie kłębuszkowe i zmniejszają wchła- 
nianie w nieznacznym stopniu. Teocyna powiększa w równym 
stopniu wchłanianie i wydzielenie. Środki rtęciowe, jak salyrgau 
prowadzą do wyraźnego zmniejszenia wchłaniania przez co się 
tłumaczy ich. moczopędny wpływ. 

Wpływy wchłonów, czyli hormonów badał autor za pomocą 
tarczycowych preparatów, insuliny i przysadki mózgowei. Pod 
wpływem tarczycy zmniejsza się ilość moczu pomimo zwiększo- 
nego wydzielania kłębuszkowego, ponieważ jednocześnie wzra- 
sta wchłanianie. 

Po insulinie dopiero w trzeciej 
większenie wydzielenia. Wchłanianie 
potem się obniża. 

Przysadka mózgowa 
dzielania kłębuszkowego i 
niania. 

Stosunek jednego do drugiego, zależnie od stanu zwierzęcia 
ulega lub nie ulega zmianie. Jeżeli wchłanianie przeważa, to 
naturalnie zinniejsza się ilość moczu. Przy małym wchłanianiu 
ilość się powiększa. W. Moraczewski (Lwów). 


godzinie zaznacza się po- 
jest z początku większe 


wywołuje zawsze powiększenie wy- 
równocześnie podwyższenie wchła- 


Mikrobiologia i serologia. 


Przyswaianie, oddychanie i glikoliza bakteryj kwaso-odpor- 
nych. TOSHIAKi EBINA i TAKASHI NAKAMURA. The Tohoku 
Joumal of Exp. Med. Vol. 31. Nr 1 i 2. Str. 60. 1937. 

Autorowie w sprzeczności z tezą podaną przez Aksianzewa, 
wedle którego oddychanie bakteryi wzmaga się z ich ziadliwoś- 
cią, wykazali, że przeciwnie ziadliwe bakterie niczym od paso- 
żytniczych i niewinnych szczepów się nie różnią w ilości zuży- 
tego tlenu. 

Natomiast glikoliza powiększa się znacznie w miarę ziadli- 
wości bakteryj, podobnie jak to wykazano dla komórek nowo- 
tworów złośliwych. Ilość zużytego tlenu wzrasta raczej w mia- 
rę starzenia się hodowli. Glikoliza ludzkich gruźliczych bakte- 
ryj jest najmniejsza i zachowanie się saprofitycznych lub szko- 
dliwych bakteryj od siebie się nie różni. 

W. Moraczewski (Lwów). 


W'zmożenie się i podniesienie jadowitości jadu ospy przez 
podawanie szczepionek przeciwospowych. KEISUKE TANAKA. 
The Tohoku Joumal oi Exp. Med. Vol. 31. Nr 1 i 2. Str. 72. 1937. 

Autor dowodzi, że doświadczenia wykonane na oku króli- 
ka wykazują niezbicie, że streptokoki ospy wietrznej mogą być 
uważane jako wzbudzające ospę prawdziwą. 

W, Moraczewski (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe j dziecięce. 

Zahamowanie moczenia po przetaczaniu krwi. S. L. BAKER. 
The Lancet. Str. 1390, 1937. 

Autor opisuje przypadek, w którym po zastosowaniu prze- 
toczenia krwi w ilości 800 cm? na drodze pośredniej, w pól go- 
dziny potem mocz wykazywał obecność barwika methemoglo- 
biny. Pomimo, że methemoglobina w moczu zniknęła w następ- 
nych dniach nastąpiło zejście śmiertelne w dwa tygodnie po 
przetoczeniu krwi wśród objawów prawie całkowitego bezimo- 
czu, przy poziomie mocznika 540 mg% we krwi. Autor przy- 
pisuje pojawienie się powyższego stanu przegrzaniu krwi prze- 
taczanej (130° F). Wedle autora ciepłota krwi przetaczanei na 
drodze pośredniej nie powinna wcale wynosić tyle ile w ustro- 
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iu ti. 37%, ale znacznie mniej. Najmniei bowiem krew ulega 
zmianom patologicznym przy ciepłocie znacznie niższej (5°). 
Nadto autor zwraca uwagę na rodzaj odczynu moczu w okresie 
przetaczania krwi. Jeśli mocz jest kwaśny, wówczas wydziela- 
na hemoglobina odkłada się w postaci złogów hematyny, po- 
wodując zatkanie kanalików nerkowych. Hemoglobina sama przez 
się jest nieszkodliwa. Jeśli zalkalizcewać mocz, wówczas takie 
złogi się nie wytwarzają. Autor poleca alkalizowanie moczu ja- 
ko metodę zapobiegającą powstawaniu zmian w nerkach i bez- 
moczowi. Wt. Elmer (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Naczyniake-włókniak łożyska. R. M. BRONSTEIN. Monatschr. 
f. Geb. u. Gyn. T. 100. Z. 4—5. 

Opis bardzo rzadkiego przypadku (piątego w piśmiennictwie 
Światowym) guza łożyska, zaimującego szóstą iego część. Guz 
o budowie litei, krwistej, okaza! się pod drobnowidem naczy- 
niako-włókniakiem. Płód w tym przypadku był żywy, donoszo- 
ny. Po porodzie wystąpiło krwawienie. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Zwalczanie wymiotów ciążowych za pomocą nowego środka 
Puracitin-S. M. SEYFFARDT. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 100. 
Z. 4—5. 

Autor podnosi doskonałe wyniki leczenia wymiotów u cie- 
żarnych po zażywaniu 3 razy dziennie po iednei łyżeczce w pól 
szklance wody Środka, znanego w handlu pod nazwą Puracitin-S. 
Jest to połączenie krzemianu glinu z cukreni gronowyim 

J. Lenczowski (Lwów). 


W sprawie częstości przychodzenia na świat dzieci o wadze 
poniżej normy i o przyczynie tegoż. E. FELS i H. SANDBERG. 
Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 100. Z. 4—5. 

Materiał autorów obejmuje przypadki położnicze kliniki 
wrocławskiei za przeciąg czasu od 1925 do 1932 r. W sprawo- 
zdaniu uwzględniono noworodki o wadze w granicach od 720 
do 2.500 gramów dla ciąż iednopłodowych, a do 2.400 gramów 
dla ciąży mnogiej. Ze statystyki tej wynika, że w porówna- 
niu z latami ubiegłymi, częstość dzieci o wadze mniejszej, niż 
przeciętna, znacznie zmalała i wynosi za okres sprawozdawczy 
8.13% wszystkich porodów. Spadek ten nie jest rzeczą przypad- 
kową, ale iest wynikiem postępu w opiece nad ciężarnymi, 
w stwarzaniu dla nich lepszych warunków prawnych dla prze- 
trwania ostatnich miesięcy ciąży, w częstszym rozpoznawaniu 
i odpowiednim leczeniu wielu chorób, sprowadzających nierzadko 
poród przedwczesny (leczenie przeciwkiłowe), wreszcie w podnie- 
sieniu ogólnego poziomu wiedzy lekarzy i postępie medycyny. 
Co do przyczyny porodu płodów niedorozwiuniętych, to przyczy- 
ny niejasne stwierdzono w 36.2% przypadków, podczas gdy 
w 63.8% można było znaleźć pewne nieprawidłowości, czy lo ze 
strony iaja płodowego, czy to matki, które można było połą- 
czyć w związek przyczynowy z przedwczesnym porodem. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Przyczynek do zagadnienia: tecrie laktacyjne. R. KNEBEL. 
Monatschr. i. Geb. u. Gyn. T. 100. Z. 4—5. 

Autor opisuje dwa przypadki nagłego i bardzo obfitego wy- 
dzielania mleka; w jednym przypadku w 4 miesiące, w drugim 
w 2 miesiące po porodzie u kobiet, które wkrótce po urodze- 
niu dzieci z różnych względów musiały zaprzestać naturalnego 
karmienia. Gruczoły sutkowe po odłączeniu noworodków prze- 
stały wydzielać i powróciły w zupełności do stanu przedciążo- 
wego. Dzieci karmiono sztucznie. Nagły i ponowny przybór 
mleka wystąpił w jednym przypadku po stosunku płciowym, 
w drugim po miesiączce; autor zastanawia się nad tym, czy mie- 
siączka lub stosunek cielesny mogły pobudzić gruczoł mleczny 
do pracy, ponieważ w tych przypadkach bodźcem dla gruczo- 
łów mogłyby być pewne zmiany w stosunkach hormonalnych, 
związane z miesiączką czy stosunkiem płciowym. W każdym ra- 
zie przypadki opisane podważają silnie dawniejszą teorię lak- 
tacyijną mechanicznego drażnienia gruczołu sutkowego przez akt 
ssania. J. Lenczowski (Lwów). 


Obrzęk połowiczy w przypadku  rzucawki. 
Monatschr. f. Geb u. Gyn. T. 100. Z. 4—5. 

Autor opisuje trudny do wytłumaczenia przypadek, który 
zdarzył się po cięciu cesarskim wykonanym z powodu drga- 
wek porodowych. Mianowicie na drugi dzień po operacii wy- 
stąpił obrzęk początkowo na twarzy, wkrótce jednak obiął całą 
prawą połowę ciała. Obrzęk ten utrzymywał się przez trzy dni, 


R. KNEBEL. 


Nr 42. r. 1937 


po czym dość szybko ustąpił. Żadnych odchyleń ani pod wzglę- 

dem neurologicznym, ani wewnętrznym, podczas trwania obrzę- 

ku nie stwierdzono tak, że przyczyna pozostała niewyjaśniona. 
J. Lenczowski (Lwów). 


Zroślak z wczesnego okresu plodowego w przypadku ciąży 
trąbkowej. B. OTTOW. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 100. Z. 6. 

Niezwykle rzadki przypadek zarodków bliźniaczych z trze- 
ciego tygodnia ciąży, zrośniętych ze sobą w swej środkowej 
części. Mimo bardzo wczesnego okresu rozwoju można było do- 
strzec pewne różnice w rozwoju obu płodów tak, że należało 
się spodziewać, że w wmiarę dalszego wzrostu powstałby zroślak 
asymetryczny. Zarodki te były wydobyte spośród skrzepów krwi 
z jamy brzusznej przy sposobności operacji pękniętej ciąży 
trąbkowej. J. Lenczowski (Lwów). 


Ciąża u kobiet obarczonych samoistnym podwyższeniem ci- 
śnienia krwi. H. ALBRECHT. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 100. 
T 6. 

Autor zwraca uwagę na niebezpieczeństwo, na jakie nara- 
żona jest ciężarna z samoistnym podwyższeniem ciśnienia krwi. 
Ze względu na to, że ciąża już sama usposabia do pod- 
niesionego ciśnienia, osoby takie w szczególnym stopniu skłon- 
ne są do zatruć ciążowych i to występujących już we wczes- 
nych miesiącach. Jako dowód przytacza autor 5 przypadków 
ciężkich stanów przedrzucawkowych lub drgawek ciążowych, 
które w dość szybkim czasie pogarszały się, mimo wczesnego 
leczenia i zmusiły ze względu na groźny stan chorych do szyb- 
kiego rozwiązania. Leczniczo radzi autor zwracać baczną uwa- 
gę na ciężarne, pochodzące z rodzin skłonnych do podwyższo- 
nego ciśnienia krwi i wcześnie rozpoczynać leczenie zapobie- 
gawcze, które polegać winno na umieszczeniu w zakładzie, die- 
cie bezmięsnej i bezsolnej, ograniczeniu płynów oraz podawa- 
niu wapnia i luminalu. W razie pogarszania się należy niezwłocz- 
nie dietę zaostrzyć, aż do zupełnej głodówki. Jeśli wystąpią już 
obiawy uszkodzenia nerek, nie należy długo zwlekać ze sztucz- 
nym rozwiązaniem. 

W końcu autor wyraża przypuszczenie, że przypadki po- 
wtórnych drgawek ciążowych lub porodowych u tei samei ko- 
biety dotyczą prawdopodobnie właśnie tych osób, które stale 
cierpią na podwyższone ciśnienie krwi. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Odczyn rozpoznawczy kily z krwi naczyń włosowatych, na- 
dający się do użytku w przychodniach i poradniach dla ciężar- 
nych. H. SCHWALM. Monatschr. f. Geb. u. Gyn. T. 100. Z. 6. 

Autor wypróbował podany przez Cheviaka sposób szybkiej 
analizy na kiłę z kropli krwi u 988 ciężarnych i uważa, że spo- 
sób teu ze względu na taniość i szybkość a przy tym nieza- 
wodność, zasługuje na szerokie stosowanie, szczególnie we 
wszelkiego rodzaju poradniach dla ciężarnych. Szczegóły tech- 
niczne należy przeczytać w oryginale. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Przypadek pomyślnie operowanego potworniaka ogonowego. 
K. FUGE. Monatschr. i Geb u. Gyn. T. 100. Z. 6. 

Donoszony płód płci żeńskiej, wkrótce po urodzeniu się po- 
za Kliniką, skierowany został przez lekarza do Zakładu z po- 
wodu dużego guza wychodzącego z kości ogonowei i zwiesza- 
jącego między udami noworodka. Guz został odcięty, wynik 
pooperacyjny pomyślny. Autor zwraca uwagę na konieczność 
bardzo wczesnego kierowania takich przypadków do Klinik ce- 
len operacii. Wycięty guz okazał się potworniakiem. 

J. Lenczowski (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Wplyw lekarza abstynenta na społeczeństwo. A. IŻYCKI. 
Trzeźwość. Nr 6. 1937. 

Artykulik napisany w związku z XV Ziazdem Lekarzy 
i Przyrodników Polskich we Lwowie. Zdaniem seu. Iżyckiego 
szczególnie wielką i ważną rolę w walce z alkoholizmem może 
odegrać lekarz i dlatego szczególnie szczęśliwą myśl stanowiło 
utworzenie na wspomnianym Zjeździe specjalnej Sekcii anty- 
alkoholowei oraz wniesienie tej sprawy na plenum (referat doc. 
dr G. Szulca). Fakty te może choć w drobnei części przyczynią 
się do tego, że niektórzy lekarze przestaną wreszcie leczyć alko- 
holem (wina, koniaki). Niczym nie uzasadniony zwyczaj lecze- 
uia się alkoholem, tak bardzo, niestety, dotychczas wśród mas 
rozpowszechniony zostaje przez zalecenie alkoholu przez leka- 
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rza znakomicie ugruntowany, co — oczywista — szkodzi 
w najwyższym stopniu rozwojowi abstynencji społeczeństwa. 


„Primum non necere”. O tei sławnej dewizie powinien pamiętać 
każdy, a przede wszystkim lekarz. Z. Bieliński (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk. 


XXIX Zebranie z dnia 4 grudnia 1936 roku. 


1. Komunikaty Zarządu. 

Na członków Wydziału Lekarskiego przyięto kolegów: B o- 
gusławskiego Waleriana, Meisnerowskiego Zenona, 
Morzyckiego Jerzego, Siockiego Jana, Zaroskiego 
Józefa. 

2. Pokazy. 

1. Kol. Alkiewicz Jan (członek Wydziału): a) „Hyperke- 
ratosis basis unguis“. 

Chora lat 26; od najmłodszych lat brak płytki paznokciowei 
na 4 palcu prawej nogi. Miejsce płytki zajmują warstwy rogo- 
we, nieprzejrzyste, luźno utkane. Kiedy i jak zmiany te pow- 
stały, nie da się ustalić, 

Ziawisko to, dość często spotykane, nie zostało dotad na- 
leżycie opracowane ani pod względem klinicznym, ani histopato- 
logicznym. Materiału do badania tych zmian dostarczył mi Za- 
kład Anatomii Patologicznej U. P. Na podstawie kilku takich 
przypadków zbadanych częściowo w skrawkach seryjnych mo- 
żna zmiany histologiczne określić w następujący sposób: macierz 
i łożysko, które zazwyczaj odznaczają się swoistą budową hi- 
stologiczną, są zastąpione przez naskórek wielowarstwowy płas- 
ki o wszystkich jego cechach znamiennych (kom. ziarniste, 
szkliste, rogowe), przy czym spostrzega się przerost warstwy 
kolczastej (acanthosis) i rogowej (hyperkeratosis). Produktem te- 
go naskórka są, rzecz jasna, nie komórki paznokciowe. lecz ro- 
gowe, czym tłumaczy się luźne ich utkanie i brak przeirzy- 
stości. Wyniki badań tych będą przediniotem pracy, którą ogło- 
szę wspólnie z kol. Kiedaczówną. 

b) „Myositis gonorrhoica”. Chora, lat 16, leczy się na od- 
dziale chorób wenerycznych od dnia 22. X. 1936 z powodu rze- 
żączki cewki nioczowej. Chora otrzymuje prócz leczenia miejsco- 
wego przeciwrzeżączkowego zastrzyki szczepionki „Blenophiola 
Klawe“ w ilości ogólnej 0,6 cm*, z czego 0,1 dożylnie a 0,5 do- 
mięśniowo. Dnia 14. XI. 1936 wystąpił nagle silny ból rwący 
w łydce prawej i bolesność w kończynie dolnej prawej przy 
ruchach czynnych. Obiektywnie stwierdza się bolesność ucisko- 


wą mięśnia łydkowego prawego, stwardnienia tegoż na prze- 
strzeni około 12X8 cm. Ruchy bierne są bolesne. 
Ciepłota ciała wynosi 38. Dnia 20. XI. 1936. wykonano 


u chorej gonoreakcię: wynik silnie dodatni. Urazu kończyny dol- 
nej prawej nie było. Rozpoznaje się myositis gonorrhoica. 

Powikłanie to, występujące w przebiegu rzeżączki, należy 
do rzadkich zdarzeń. Rozpoznanie opiera się w tym przypadku 
raczei na danych klinicznych i anatomicznych. Odchylenie do- 
pełniacza w surowicy krwi ma w tym spostrzeżeniu znaczenie 
podrzędne, gdyż chora otrzymała już zastrzyki szczepionki go- 
nokokowej. 

c) „Przypadek rozstrzeni (teleangiektazyi) promienistych', 
Chora, lat 31, ina na dolnej połowie prawego podudzia rozstrze- 
nie, układające się na kształt gwiazdy; wielkość ogniska 3X3 cm. 
Naczynia rozszerzone przebiegają w liniach wężykowatych do- 
środkowo. Na uwagę zasługuje fakt, że odcinek środkowy ma 
wygląd zupełnie prawidłowy. Sprawa ta rozpoczęła się przed 
kilkunastu laty drobnymi rozstrzeniami, przed 4 laty uległa 
znacznemu rozszerzeniu na skutek odmrożenia kończyny. Zmia- 
ny te opisał pierwszy Edel w 1926 r. 

Analogiczny przypadek obserwowałem w 1933 r., który opi- 
sałemm w Przeglądzie Dermatologicznym. W moim pierwszym 
spostrzeżeniu była dysfunkcja przysadki mózgowei; fakt ten 
mógłby być potwierdzeniem poglądów Krogha, zdaniem które- 
go hormon przysadki ma wpływ regulujący na rozszerzanie się 
naczyń włosowatych. 

2. Kol. Kozłowski (członek Wydziału): a) „Przypadek ja- 
skry i znamienia ognistego pa tej samej stronie”, 

Znamię ogniste obejmuje mniej więcej okolicę rozgałęzień 
Ii II gałęzi nerwu tróidzielnego. 

Chodzi o chłopca 1l-letniego, który mniej więcej przed ro- 
kiem zauważył pogorszenie się bystrości wzroku na tym oku, 
bez bólów i bez innych obiawów. 
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Bystrość wzroku na tym oku wynosi 5/35, ciśnienie śródgał- 
kowe 36—40 min Hg, a twardówka w dolnym odcinku wykazuje 
sime rozdęcie naczyń madtwardówkowych, szczególnie jed- 
nego. 

Przy wziernikowaniu stwierdza się bladość, głębokie zagłę- 
bienie tarczy n. wzrokowego oraz silne przesunięcie na niej na- 
czyń ku nosowi. Przypadki takie należą do rzadkości i jest ich 
w piśmiennictwie opisanych dopiero 7. Częściej nieco znamię 
ogniste towarzyszy iaskrze dziecięcej tzw. wodooczu, gdzie na- 
wet niektórzy autorzy przypisują istnienie związku między tymi 
dwoma schorzeniami, uważając, że chodzi tu o zwiększone wy- 
dzielanie płynu Śródgałkowego, z powodu zwiększenia się iłości 
i wielkości naczyń w systemie naczyniowym oka lub też, że 
chodzi tu o zaburzenia na skutek zmian w  rozgałęzieniach 
n. trójdzielnego. Inni znowu są zdania, że schorzenia te nie mają 
ze sobą nic wspólnego, a iednoczesne występowanie ich jest 
tylko przypadkowe. 

b) „Przypadek obustronnego wodoocza”. W drugim przypad- 
ku chodzi o wodoocze obustronne, w którym na szczególną uwa- 
gę zasługuje brak znacznego rozszerzenia rąbka rogówki oraz 
na tylnej ścianie rogówki pęknięć błony Descemeta, bardzo cha- 
rakterystycznych dla wodoocza i będących wyrazem wzmożo- 
nego ciśnienia śródgałkowego. 

Gdyby nie wzmożone ciśnienie śródgałkowe i obecność za- 
głębienia jaskrowego tarczy nerwu wzrokowego oraz osłabienia 
bystrości wzroku na skutek zaniku nerwu, można by było z wy- 
glądu zewnętrznego sądzić, że chodzi tu o olbrzymią rogówkę, 
która nie jest według dotychczasowych zapatrywań schorze- 
niem, lecz anomalią, co zdaniem niektórych autorów jest zia- 
wiskiem atawistycznym; oko bowiem z olbrzymią rogówką iest 
podobne do oka zwierzęcego. 

3. Kol Stojałowski 
ziarnicy zlośliwej'. 

St przedstawia przypadek  sekcyiny  ziarnicy złośliwej 
u imężczyzny 24-letniego (l. prot. sekc. 385/36). Przypadek ten 
jest zajmujący ze względu na umiejscowienie zmian chorobo- 
wych, poza węzłami chłonnymi i śłedzioną, w szpiku kostnym. 
Ziarnica złośliwa szpiku kostnego dała szereg następowych zia- 
wisk, które utrudniały rozpoznanie sekcyine. Stwierdzono mia- 
nowicie przy nietypowym dla ziarnicy złośliwej obrazie Śledzio- 
ny powiększonej, obraz narządów charakterystyczny dła cięż- 
kiej niedokrwistości, a jednocześnie zauważono zgorzel migdał- 
ków, która masuwała podejrzenie o agranulocytozę. Oka- 
zuje się, że umiejscowienie ognisk o typowych komórkach 
Sternberga w szpiku kostnym doprowadziło do uszkodzenia 
układu krwiotwórczego i zniszczenia aparatu  erytropo- 
etycznego (zmiany charakterystyczne dla niedokrwistości apla- 
stycznej) oraz uszkodzenie aparatu leukopoetycznego z obrazem 
agranulocytozy. Stąd ogólny obraz sekcyiny niezwykle powi- 
kłany, złożony ze zmian charakterystycznych dla ziarnicy zło- 
śliwej, niedokrwistości aplastycznei i agranulocytozy jiednocze- 
Śnie. 

3. Wykłady. 

Kol. Lubieniecki (członek Wydziału): „Podstawy daw- 
kowania naparstnicy”. 

Wykład ukazał się w Nowinach Lekarskich 1936 r. Nr 28. 
Str. 726—736. 

Pnoi. dr Władysław Szymonowicz (Lwów): „O za- 
kończeniach hipolemmalnych we wlosach zatokowych'). W za- 
stępstwie autora odczytał referat dr K. Stojałowski). 

W wykładzie pod powyższym tytułem omówił autor pow- 
stawanie i zachowanie się zakończeń hipolemmalnych ti. leżą- 
cych pod błoną szkłistą. Wykład niniejszy jest tyłko jedną z czę- 
Ści dużej pracy porównawczej pt. „Badania porównawcze doty- 
czące unerwienia włosów zatokowych u ssaków“, której dwie 
części ukazały się już drukiem, trzecia i ostatnia są na ukoń- 
czeniu. W wykładzie niniejszym zostały dokładnie omówione 
ciała dotykowe Merkla, które zdaniem autora składają się 
z dwóch części ti. komórki dotykowei, powstałej z komórki na- 
błonkowej cedpowiednio pod wpływem włókna nerwowego zróż- 
nicowanej, oraz menisku dotykowego ti. rozszerzenia końcowe- 
go włókna nerwowego. Autor omówił również pętle łączące, 
czyli tzw. anzy, które zostały przez niego po raz pierwszy za- 
obserwowane. Są to dużych rozmiarów włókna ultraterminalne, 
które łączą sąsiednie meniski lub grupy menisków dotykowych 
ze sobą. Włókna intraepitelialne zdaniem autora występują we 
włosach zatokowych nie często, pojawiać się jednak mogą za- 
równo u płodów, zwierząt młodszych, jako też u zwierząt star- 
szych. Zapatrywanie innych autorów (Retzius, Tello, 
Akkeringa), że ta forma występuie tylko u zwierząt młod- 


(członek Wydziału): „Przypadek 
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szych, a u starszych następnie zaniką, jest zdaniem autora nie- 
uzasadnione. 
(Wykład niniejszy ukaże się w całości w języku niemieckim 
w Zeitschr. f. Anatomie u. Entwicklungsgeschichte), 
Prezes: W. Kapuściński. 
Sekretarz: K. Stojałowski. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół I posiedzenia naukowego z dnia 22 stycz- 
nia 1937 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski. 


1. Kol. Lipiński W. przedstawia przypadek mvyelitis 
transversa jako powiklanie szczepienia ochronnego przeciw wście- 
kliźnie. 

Chorą, lat 11, skierowano spoza Lwowa na oddział za- 
kaźny w dniu 12. L br. z rozpoznaniem wściekliziny. Według 
podania lekarza, pokąsaną została w dniu 23 grudnia 1930 r. 
przez psa wściekłego w lewą nogę, nieco poniżej kołana, przez 
suknię. U psa stwierdzono wściekliznę w P. Z. H. we Lwowie. 
Następnego dnia rozpoczęto uodpornianie przeciw wściekliźnie 
podając codziennie, aż do dnia 11 stycznia po 2 cm* szczepionki 
P. Z. H. Wykonano łącznie 18 zastrzyków. Chora znosiła uod- 
pornianie początkowo dobrze. Dopiero w dniu 9 stycznia wie- 
czorem wystąpił u niej wśród dreszczy i wzniesienia ciepłoty 
niepokói psychomotoryczny. Chora nie spała przez całą noc. 
W kilkanaście godzin później niepokój wzmógł się, wystąpił nie- 
dowład kończyn dobrych, zupełne zatrzymanie moczu oraz 
drgawki w kończynach dolnych, zwłaszcza lewei, przy ciepłocie 
37,5%. Wobec nasilania się objawów przywieziono chorą do Lwo- 
wa na oddział zakaźny. 

Obserwacia chorej na oddziale zakaźnym wykluczyła bar- 
dzo szybko wściekliznę, wobec braku obiawów  charaktery- 
stycznych dla tei choroby. U chorei, przy ciepłocie 37,2, zo- 
rientowanej, psychomotorycznie lekko podnieconej, stwierdzono 
wzrost odpowiedni do wieku, budowę kośćca delikatną, odży- 
wienie mierne. Czaszka na opukiwanie niebolesna, nerwy móz- 
gowe bez zmian. Ruclomość gałek ocznych dobra, 'oddziaływa- 
nie źrenic na Światło i przystosowanie prawidłowe. 

Błona śluzowa jamy ustnej bez zmian. W płucach, w sercu, 
w narządach jamy brzusznej zmian nie stwierdzono. Przy obma- 
cywaniu górnych kręgów piersiowych oraz kręgów lędźwio- 
wycli, chora uskarża się na nieznaczny ból. Przy uciskaniu przy- 
mostkowego przyczepu 3, 4 i 5 żebra lekka tkliwość, Skóra 
zmian nie wykazuje. Przy badaniu neurologicznym stwierdzono 
zupełny brak odruchów brzusznych. W kończynach dolnych 
widoczne znaczne upośledzenie ruchomości czynnej. Odruch ze 
ścięgna Achillesa ze skłonnością do kłonus. Nieznaczne zaburze- 
nie czucia w zakresie dolnej części brzucha i kończyn dolnych. 
Chora przy usiłowaniu chodzenia, podtrzymywana przez pielęg= 
niarkę wykazuje chód paretyczny o typie perorealiym. Stwier- 
dzono zupełne zatrzymanie moczu. Na tej podstawie ustalono 
rozpoznanie myelitis transversa ascendens post vaccinationem c. 
łyssam. 

Leczenie polegało na dożylnym podawaniu 40% glukozy i do- 
mięśniowym wakcyneuryny. Opisane powyżej objawy cofa- 
ły się tak, że chora po 2-tygodniowym pobycie na oddziale 
zakaźnym, opuściła oddział zupełnie wyleczona. Prelegent pod- 
kreśła rzadkość wspomnianego powikłania, występującego na 
skutek szczepienia ochronnego przeciw wściekliźnie i omawia 
postacie kliniczne porażeń od nailżejszych, aż do kończących się 
Śmiertelnie oraz przytacza poglądy poszczególnych badaczy na 
pochodzenie porażeń poszczepiennych. 

W dyskusji: Kol. Gąsiorowski, 
grzynowski 

2. Kol. Petryński B. przedstawił przypadek ropnia pluc 
leczonego będźwinianem sodowym. 

Chora lat 14, zgłasza się z powodu bółu w klatce piersio- 
wej, stanów gorączkowych, osłabienia i uporczywego kaszlu, 
z obfitym odkrztuszaniem plwociny Śluzowo-ropnei, Objawy te 
wystąpiły nagle przed 6 tygodniami, a od 3 tygodni plwociną 
silnie cuclinie. 

Przedmiotowo stwierdzono ropień wielkości mandarynki 
w szczytowej części góruego płata płuca prawego. W tydzień po 
przybyciu (w 7 tyg. od początku choroby, w 3 tyg. od czasu, 
gdy plwocina zaczęła cuchnąć) rozpoczęto śródżylne wstrzyki- 
wanie 20% roztworu będźwinianu sodowego, początkowo po 10, 
po 20 dniach po 20 cm? dziennie. Łączna dawka w 6 tyg. wy- 
niosła 650 cm? = 130 g. Po przejściowym zwiększeniu się od- 
krztuszania ilość plwociny znacznie zmalała, po 20 dniach le- 
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czenia chora zupełnie przestała kaszlać, jama ropnia zmniejsza- 
ła się szybko, waga ciała wydatnie wzrosła, a po 6 tygodniach 
klinicznie ani rentgenologicznie ropnia nie stwierdzono. 

Przypadek przedstawiono ze względu na dobry wynik le- 
czenia, uzyskany w tym okresie choroby, w którym przestajemy 
oczekiwać samowyłleczenia. 

Dożylne wlewania będźwinianu sodowegso w przypadkach 
ropni płuc zostało zapoczątkowane przez autorów polskich. 

W dyskusji: Kol. Pisek (czł. Tow.). Będźwinian sodowy 
znany był i stosowany od dawna. Przed około 40 laty zachwy- 
cano się nim w leczeniu gruźlicy płucnej. Cios tei ówczesnej 
modzie zadał Rokitansky z Inasbruku. W artykule ogłoszo- 
nym w wówczas rozpowszechnionej Wiener Med. Presse — pod 
tytułem: Der bBenzosdurenatronschwindel — odmówił przetworo- 
wi temu w leczeniu gruźlicy płucnej wszelkiej wartości. Oczy- 
wista, że o stosowaniu dożylnym nie było wówczas mowy. 
Przedstawiony przypadek wyleczenia ropnia przez wstrzykiwa- 
nie dożylne będźwinianu sodowego przemawia na korzyść prze- 
tworu, jednakże „experientia fallax“, jak mówi Hippokrates. 

Ponadto zabierali głos: Kol. Ostrowski Tadeusz, Goerz, 
Falkiewicz Antoni i Gąsiorowski, w odpowiedzi kol. 
Fetryński. 

3. Kol. Zeghauser A. wygłosił wyklad pt.: Wpływ przy- 
sadki mózgowej na gospodarkę węglowodanów. 

Ostatnie lata przyniosły szereg faktów wskazujących na to, 
Że przysadka inózgowa, a w szczególności iej płat przedni, od- 
grywają wybitną, może nawet decydującą rolę w gospodarce 
węglowodanów. Za znaczeniem tym przemawiają głównie do- 
Świadczenia na zwierzętach — klinika zbiera dopiero obserwacje, 
które pozwolą potwierdzić zdobycze doświadczalne. 

Znane dziś są 3 hormony przysadki mózgowej, wpływające 
na przemianę cukrową w ustroju. Naiistotniejszy wpływ na go- 
spodarkę węglowodanów wywiera tzw. hormon przeciwinsulino- 
wy („kcnira-insuldres Hormon“) lub cukrzycorodny („hormone 
diabćtcgóne"), Istnienie jego jest pewne, a działanie wybitne. 

Wstrzyknięcie wyciągu płata przedniego przysadki mózgo- 
wej, zawierającego ten hormon, wywołuje u zwierząt wszelkie 
objawy cukrzycy: a więc przecukrzenie krwi, cukromocz, roz- 
pad białka, zakwaszenie ustroju i niedomogę spalania węglowo- 
danów. Obiawy zaburzenia gospodarki cukrowei przy chorobie 
Simmondsa oraz po wycięciu przysadki (niedocukrzenie krwi, 
wrażliwość na insulinę) przypisuje się jego brakowi w ustroju — 
cukrzycę spotykaną tak często, bo w 30% przypadków przy 
akromegalii, iego nadmiarowi w ustroju. 

Nasze poglądy o istnieniu i znaczeniu hormonu trzustkowo- 
zwrotnego i tzw. glikogenolitycznego, uie opierają się na tak 
trwałych podstawach i stanowią jeszcze przedmiot dyskusji. 
Hormon trzustkozwrotny pobudza wzrost wysepek Langerhansa 
trzustki, 

Hormon glikogenolityczny ima obniżać zawartość glikogenu 
w wątrobie szczurów. Poiawia się on we krwi ludzi zdrowych 
w 24 godzin po spożyciu węglowodanów. Za znaczeniem iego 
w patologii cukrzycy przemawia fakt, że we krwi u chorych na 
cukrzycę ima się go stwierdzać również na czczo. 

Te 3 hormony nie wyczerpują kompleksu zagadnień o wpły- 
wie przysadki mózgowej na gospodarkę cukrową. Musimy je- 
szcze uwzględnić wpływ pośredni, jaki przysadka mózgowa wy- 
wiera przez kierowanie wydzielaniem innych gruczołów wkrew- 
nych (zwłaszcza drogą hormonów tarczyco- i nadnerczo-zwrot- 
nych), które ze swej strony odgrywają rolę w gospodarce wę- 
glowodanów. Stosunek przysadki mózgowej do ośrodków we- 
getatywnych międzymózgowia (Zwischenhirn-Hypophysensystem) 
nastręcza dalszy szereg interesujących zagadnień. 

Dla poznania patozgenezy cukrzycy otwierają się świeże ho- 
ryzonty. Już pojawiają się próby podziału cukrzycy na różne 
postacie, którym przypuszczalnie odpowiadają różne zaburzenia 
wkrewne. Tzw. diabete gras, cukrzyca ludzi starszych, otyłych, 
często przebiegająca z hipertonią, miałaby tło przysadkowe. Mo- 
żemy się spodziewać, że i leczenie cukrzycy (chirurgiczne?) po- 
czyni radykalne postępy. 

W. dyskusji: Kol. Elmer, Ziemilski, 
Antoni, Waller, Giędosz i Petryński. 

W odpowiedzi kol. Zeghauser. 
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Sekretarz: W. Musiał. 


Protokół II posiedzenia naukowego z dnia 29 stycz- 
nia 1937 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski. 
1. Kol. Ermich Stefan omówił sprawę zapobiegania wy- 


stąpieniu zespołu Volkimanna przez wycięcie uszkodzonego odcin- 
ka tętnicy ramieniowej, przedstawiając z oddziału chirurgiczne- 
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go dla dzieci Państw. Szpitala Powszechnego przypadek powi- 
kłanego zwichnięcia w stawie łokciowym, z przerwaniem Ściany 
tęinicy ramieniowej u 12-letniego chłopca. W przypadku tym 
wykonano wycięcie uszkodzonego odcinka tętnicy po uprzednim 
prawidłowym nastawieniu kości w stawie łokciowym. Wycie- 
cie uszkodzonego odcinka tętnicy ramieniowej zapobiegło wy- 
stąpieniu zespołu Volkmanna, a chory opuścił szpital wprawdzie 
ze zuacznym upośledzeniem ruchomości w stawie łokciowym, 
jednak z zachowaniem pełnej ruchomości dłoni i palców 
uszkodzonej kończyny (praca ukazała się w całości w Pol. Przegl. 
Chirurg.). 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Tennenbaum, przedsta- 
wiając przyp. własny, Dobrzaniecki, Gruca, Ostrow- 
ski Tadeusz, w odpowiedzi kol. Ermich. 

2. Kol. Onyszkiewicz Tadeusz przedstawił przypadek 
wodonercza wrodzonego u pięcioletniej dziewczynki z Oddzialu 
Chirurg. Szpitala św. Zofii nierozpoznanego ani przed, ani w cza- 
sie zabiegu operacyinego. 

Dnia 5. I. br. przywieziono na Oddz. Chirurg. Szpitala 
św. Zofii dziecko skierowane przez miejscowego lekarza z po- 
dejrzeniem © pęknięcie jelita, bo w wywiadach podano 
uraz znacznego stopnia w okolicy madbrzusza po stronie 
lewei. W czasie saneczkowania się drugie sanki najechały na 
chorą, uderzaiąc ią wystającym przodem w lewą stronę iamy 
brzusznej. Tego samego dnia w kilka godzin po urazie wystą- 
piła czkawka, wymioty, które trwały dwa dni, przy czym cie- 
płota ciała dochodziła do 39”, W ciągu następnych dwóch dni 
wymioty ustąpiły, stan dziecka jednak był nadal ciężki, wobec 
tego wezwano lekarza, który skierował dziecko na nasz Od- 
dział. 

Stan dziecka w chwili badania bardzo ciężki, facies abdo- 
minalis, ciepłota ciała 38,5, tętno słabo napięte, 120 uderzeń na 
minutę. Obrona mięśniowa zaznaczona na przestrzeni całego 
brzucha, zwłaszcza w nadbrzuszu lewym. 

Po stronie lewej jamy brzusznej, silna bolesność i wyczu- 
walny opór na przestrzeni dłoni. Wobec obiawów otrzewno- 
wych i stwierdzonego wyraźnie umieiscowionego oporu, rozpo- 
znano pęknięcie jelita z otorbiającą się sprawą, która jednak 
mimo wszystko daje obiawy rozlanego zapalenia otrzewnej. 

Po otwarciu iamy brzusznej, cięciem podłużnym nad wy- 
kazanym oporem, stwierdzono twór okrągławy o powierzchni 
gładkiej, o ścianie sinawo zabarwionej, wielkości głowy dziec- 
ka. Twór ten robił wrażenie, jakby pozostawał w pewnei łącz- 
ności z krezką okrężnicy zstępuiącej. Nakłuciem wydobyto z nie- 
go treść krwawo-bursztynową. Po nacięciu zewnętrznego za- 
łamka otrzewnei torbiel tę zrośniętą z otoczeniem, inż lo na 
tępo, już to na ostro wyłuszczono, podwiązując na samym koń- 
cu jego szypułę, która schodziła głęboko w dół wzdłuż tylnej 
ściany jamy brzusznej. Przy  wyłuszczaniu torbieli było 
dość duże krwawienie, co ze względu na stan i wiek dziecka 
nie pozwalało na dokładniejsze poszukiwania dalszego punktu 
wyjścia torbieli. Wobec czego jamę zaotrzewnowano i zeszyto 
powłoki brzuszne. 

Przebieg pooperacyiny prawidłowy. Twór sam przedstawiał 
się w postaci torbieli o ścianach gładkich, białych, silnie włók- 
nistych. Przed otwarciem torbieli myśleliśmy o torbieli zaotrzew- 
nowej, która może mieć nairozmajtszy punkt wyjścia. Nie my- 
śleliśśmy zaś w ogóle o wodonerczu. Dopiero po rozkrojeniu 
torbieli i stwierdzeniu na jej wewnętrznej ścianie symetrycznie 
ułożonych uchyłków o kulisowatych brzegach, jak to spotyka- 
my przy dużym wodonerczu, gdzie doszło do rozszerzenia kie- 
lichów I i II rzędu, zaczęliśmy podejrzewać wrodzone wodo- 
nercze. Przeglądając przekrój ściany, w pewnych tylko punktach 
znaleźliśmy jakby szczątki substancji korowei nerki, a badanie 
histologiczne tych miejsc wykazało miejscami utkanie dobrze 
utrzymanego miąższu kory nerkowej, a poza tym ogniska prze- 
wlekłei sprawy zapalnej i obrzęk reszty utkania. Torbiel koń- 
czyła się ślepym zamknięciem w kierunku szypuły. 

Z badań pooperacyjnych wykonano u chorei 
skopię i urografię dożylną. 

Chromocystoskopia wykazała po trzech minutach rytmiczne 
i intensywne wydzielanie indygotropiny z nerki prawej. 

Po stronie lewej stwierdzowo prawidłowe uiście tnoczowo- 
du, który jest martwy i nie wykonuje ruchów robaczkowych. 
Barwika ujście to nie wydzieliło. Urografia dożylna wykonana 
tenebrylem po 10, 20 i 35 minutach wykazuje prawidłowy ry- 
sunek miedniczki, kielichów i moczowodu po stronie prawei. 
Brak cieni po stronie lewei. 

W dyskusji: Kol. Wolf J., który operował przedstawiony 
przypadek. 

Wskazaniem do zabiegu były objawy otrzewnowe, Prawdo- 
podobne rozpoznanie brzmiało: pęknięcie jelita po doznanym 


chromocysto- 
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urazie w jamę brzuszną. Przy badaniu stwierdziło się poza ogól- 
nymi objawami otrzewnowymi wyraźny opór po stronie lewej 
jamy brzusznej, co też skłoniło do otwarcia tejże w tym miej- 
scu. Po otwarciu iamy brzusznej zapalenia otrzewnej choćby 
w najmniejszym stopniu nie stwierdzono. Natomiast w okolicy 
okrężnicy zstępuiącei znajdował się twór okrągławy, sino za- 
barwiony, wielkości głowy dziecka, przykryty krezką okrężni- 
cy i sięgający swą krótką szypułą w okolicę kręgosłupa po 
stronie lewej. Po dokładnym zbadaniu „in situ“ i wykluczeniu 
takich spraw, iak: wgłobienie jelita, krwiak pozaotrzewnowy — 
rozpoznano torbiel (prawdopodobnie krezkową). Wykonano do- 
szczętne usunięcie tejże. Łożysko sączkowano. Jamę brzuszną 
z wyiątkiem miejsca sączka zaszyto. Przebieg dobry. Badanie 
histopatologiczne stwierdzało w usuniętej torbieli utkanie nerki. 

5. Kol. Jankowski Jan wygłosił wykład pt.: Pierwsze 
próby leczenia solami fluoru przewlekłych spraw stawowych 
(rzecz ukazała się w druku w Pol. Gaz. Lek.). 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Ermich i 
w odpowiedzi kol. Jankowski. 


H alipe ri 


Sekretarz: W. Musiał. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 10 marca 
1936 roku. 


1. Kol. St. Flis, członek T-wa, i Z. Kamieńska: Prze- 
toka oskrzelowc-przelykowa (pokaz). (Streszczenie własne). 

Chora A. L., lat 62, pracownica domowa, przybyła do Szpi- 
tala św. Ducha na oddział doc. dr Filińskiego dnia 9 sty- 
cznia 1936 r. Od lipca 1935 r. zaczęła stopniowo słabnąć i chud- 
nać. Od października tegoż roku suchy, męczący kaszel. W no- 
cy z dnia 16 na 17 grudnia chora wykrztusiła dużo cuchnącej 
plwociny, która miała być bardzo obfita i w ciągu dni następ- 
nych, jednak była coraz mniei cuchnąca. Chora miała gorącz- 
kować; ciepłoty nie mierzyła. 

Chora niezamężna, nie rodziła i nie roniła. Ostatnią mie- 
siączkę miała przed 11 laty. Chorób wenerycznych miała ne 
przechodzić. Pozostałe wywiady nie wnoszą nic szczególnego. 

Przy badaniu przediniotowyni uderza przede wszystkim 
wyniszczenie ogólne (waga 43 kg) i umiarkowana bladość. W na- 
rządzie oddechowym przy opukiwaniu wykryto nieznaczne przy- 
tłumienie odgłosu w prawej przestrzeni międzyłopatkowei. 
W miejscu przytłumienia szmer pęcherzykowy zaostrzony 1 nie- 
liczne rzężenia dźwięczne, drobno- i Średniobańkowe. W pozo- 
stałych narządach wewnętrznych į układzie nerwowym nic szcze- 
gólnego. 

Po przybyciu do szpitala chora miewała tylko lekkie stany 
podgorączkowe. 

Plwocina, w ilości dobowej około 200—250 cm% bezwonna, 
żółto-zielonkawa, układa się w dwie warstwy: górna pienista, 
dolna o charakterze ropnyim. Pod drobnowidem całe pole wi- 
dzenia gęsto usiane ciałkami wypocinowymi. Włókien sprężys- 
tych nie znaleziono. Flora bakteryjna składa się z dwoinek i ziar- 
niaków. Prątków gruźliczych nie wykryto. Krew: Hb — 69%, 
ciałek czerw. — 3,390.000, wsk. barwny — 1. c. białych 10.260 
w 1 mim w tym obojętnochł. — 79%, limfocytów — 15%, 
monocyt. — 4% i kwasochłonnych -- 2%. Odczyn Wassermanna 
i citocholowy we krwi + —. 

Badanie radiologiczne dnia 18. I. 1936 r. wykazało obecność 
cienia o zarysach zatartych w okolicy wnęki prawej. 

Ówczesny stan chorej nasuwał dwa podejrzenia: ropnia lub 
nowotworu płuc. Wiek chorei, wyniszczenie i niedokrwistość 
przeimawiały za nowotworem z wtórną sprawą ropną. Mógł to 
być rak oskrzelopochodny, który doprowadził do zropienia tkan- 
ki nowotworowej lub też ropień płuca powstał w sąsiedztwie 
raka, jako zejście wtórnego ogniska zapalnego. Bronchoskopii 
nie wykonano z powodu wrażliwości chorej. 

Dnia 26. II. 1936 r, a więc po 1'e-miesięcznym pobycie 
w szpitalu, chora doznała nagle utrudnienia w połykanin i za- 
częła krztusić się po pokarmach zarówno płynnych, jak i sta- 
łych. 

Badanie radiologiczne dnia 27 lutego wykazało, że na wy- 
sokości łuku tętnicy głównej i 10 cm poniżej przełyk przybiera 
kształt nieprawidłowego rozszerzenia i zwężenia. Poniżej roz- 
widlenia tchawicy masa kontrastowa spływa wąskim, lecz dość 
prawidłowym strumieniem do żołądka. Prawie natychiniast po 
przełknięciu papki kontrastowej widać, że dostaje się ona do 
prawego oskrzela. Następuje napad kaszlu: treść zostaje wykrztu- 
szona z oskrzeli i pokrywa cienką warstwą ściany tchawicy 
a także lewego oskrzela, uwidoczniając doskonale górne drogi 
oddechowe i ich stosunek do przełyku. 
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Niezależnie od dróg oddechowych treść kontrastowa dostaje 
się głęboko w miąższ płucny, w którym na poziomie wnęki pra- 
wej widać drążącą głęboko ku tyłowi szczelinę o nieregularnym 
przebiegu. Szczelina ta zupełnie nie odpowiada oskrzelowi na- 
wet rozszerzonemu, lecz jest wyraźnie chorobową przetoką 
w tkance płucnej. 

Z rozważań nad wynikami badania radiologicznego docho- 
dzimy do wniosku, że mamy do czynienia: 1) z guzem tego czy 
innego charakteru, który znacznie zwęża i zniekształca przełyk 
na przestrzeni około 10 cm, przy czym zwężenie to ma charakter 
ubytków cieniowych; 2) z przetoką pomiędzy przełykiem i pra- 
wym oskrzelem; 3) z obecnością długiej, nieregularnej przetoki, 
drążącei w głąb miąższu płucnego. 

Z punktu widzenia radiologicznego naiprawdopodobniejsze 
jest przypuszczenie, że chodzi tu o raka przełyku, który po- 
woduje iego zwężenie i przebicie do oskrzela prawego. Rów- 
nież i przetoka, drążąca do płuca stoi w zgodzie z tym przy- 
puszczeniem. Chodziło by tu o przebicie raka wprost do miąższu 
prawego płuca, co, jak wiadomo, iest bardzo częste. Ze stro- 
ny klinicznej istnieje szereg danych, które nie pokrywają się 
ściśle z tym przypuszczeniem. Przede wszystkim brak było 
utrudnień w połykaniu. Co prawda, ziawisko to nie wystarcza 
na wykluczenie raka przełyku, niekiedy bowiem klinicznie nie 
dochodzi do objawów zwężenia i nieraz może się znaleźć na 
stole sekcyjnym ku zdumieniu klinicysty zupełnie duży rak 
przełyku. 

Drugą, dość zastanawiającą rzeczą jest stosunkowo niezły 
stan chorej pomimo trwającego do tei chwili ciężkiego powikła- 
nia. Zwykle przebicie raka przełyku do dróg oddechowych pro- 
wadzi szybko do zejścia śmiertelnego, najczęściej wskutek za- 
chłystowego zapalenia lub zgorzeli płuc, rzadziej wskutek kwa- 
wienia lub zaduszenia. Jednakże znane są również przypadki, 
w których przetoki, w rodzaju przedstawionej, utrzymywały się 
przez czas dłuższy. 

A teraz stoimy wobec zagadnienia, jak pogodzić to, że na 
długi czas przed wystąpieniem przetoki mieliśmy objawy i zmia- 
ny w płucach wskazujące na umiejscowioną tam sprawę cho- 
robową. Zdaje się, że najprostsze tłumaczenie byłoby takie: rak 
nie obejmował przełyku pierścieniem, a z jednei Ściany sze- 
rzył się głównie na zewnątrz i przeszedł przez ciągłość na płu- 
co prawe. W ten sposób powstał wtórny rak płuca z następo- 
wym zropieniem. W ognisku wyjściowym, ti. w przełyku długi 
czas Sprawa przebiegała bezobjawowo. Można też myśleć 
o pierwotnym raku oskrzelowo-płucnym, szerzącym się w kie- 
runku przełyku. 

Interesujący iest dalszy rozwói choroby, bo niekiedy prze- 
toka ulega jak gdyby zamknięciu, gdyż pokarmy oraz treść kon- 
trastowa przechodzą wtedy wprost do żołądka, nie wpadając do 
narządów oddechowych i nie powodując krztuszenia. 

Rozprawy: 

Kol. Ostrowski W., członek T-wa, przypuszcza, Że no- 
wotwór w przedstawionym przypadku mógł się rozwinąć z po- 
zostałości łuków skrzelowych. Następnie omawia przypadek, do- 
tyczący chorej z przetoką przełykowo-oplucnową, spowodowa- 
ną mechanicznym rozszerzaniein bliznowatego zwężenia prze- 
łyku. Zwężenie to powstało po wypiciu przez chorą żrącego pły- 
nu. W celu wygojenia przetoki zastosowano gastrostomiię. 

Kol. Łukaszczyk, nawiązując do niewspółmierności obja- 
wów klinicznych i radiologicznych w przedstawionym przypad- 
ku podkreśla, że dane radiologiczne mogą niekiedy być przy- 
czyną mylnego rozpoznania. Jako przykład mówca omawia przy- 
padek, w którym rentgenolog rozpoznał przetokę przełykowo- 
tcliawiczą, gdyż treść kontrastowa trafiała zarówno do żołądka, 
jak i do tchawicy. Badanie laryngologiczne wykazało częściowe 
porażenie krtani, co było przyczyną przechodzenia pokarmów do 
tchawicy. Chory niespodziewanie zmarł. Na sekcji stwierdzono 
guz rdzenia przedłużonego. W drugim przypadku nieprawidłowe 
wprowadzenie zgłębnika dwunastniczego do tchawicy wskutek 
częściowego niedowładu krtani było przyczyną mylnego rozpoz- 
nania przetoki przełykowo-tchawiczej. 

Kol. Kochanowski podkreśla, że chorą badano promie- 
niami Roentgena kilkakrotnie i za każdym razem treść kontras- 
towa omiiałą krtań bez przeszkody i dopiero w miejscu zwę* 
żenia przełyku, na wysokości rozwidlenia tchawicy część iei 
przedostawała się do dróg oddechowych. Rentgenogram jest tyl- 
ko obrazem ziawiska spostrzeganego u chorei wielokrotnie. 

4. Kol. Filiński W. członek T-wa, wskazuie na to, że 
w przypadku omówionym już sam obraz radiologiczny wystar- 
cza do rozpoznania przetoki oskrzelowo-przełykowei, gdyż widać 
tu nie tylko iednoczesne wypełnienie masą kontrastową przełyku 
i oskrzeli, ale widać też nieprawidłową jamę w miąższu płuc- 
nym, co wyłącza możliwość zwykłych obiawów zachłyśnięcia. 
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Kal. Kowalewski pokazuje rentgenogram podobnego 
przypadku. 

Kol. Flis St, członek T-wa, zaznacza, że nawet badanie 
pośmiertne uie zawsze może określić punkt wyiścia sprawy no- 
wotworowej i sposób jei szerzenia się. 

2, Kol. Reicher E., członek T-wa: Pierwotnie przewlekly 
gościec. (Streszczenia nie nadesłano). 

Rozprawy: 

Kol. Filiński W., członek T-wa podnosi, że w przewle- 
kłym zniekształcającym zapaleniu stawów należy odróżniać dwie 
postacie. Jedna postać przebiega zwykle bezgorączkowo i nie 
ma żadnych cech zakażenia ogólnego. Cierpienie trwa wiele lat, 
obejmuje nie tylko duże, ale i małe stawy kończyn i doprowa- 
dza nieraz do fantastycznych zniekształceń. Wydaie się, że nie 
ima podstaw, aby schorzenie to wiązać z zaburzeniami w gru- 
czołach dokrewnych, bo zaburzenia te przejawiają się w od- 
powiednich zmianach somatycznych dość wyraźnych dla każ- 
dego gruczołu. Właściwie można by mówić z pewnością tylko 
o wypadnięciu niektórych czynności jiainikowych w okresie 
przekwitania, ale w takim razie musimy powiedzieć, że zabu- 
rzenia te występują u wszystkich kobiet, a zniekształcające za- 
palenie stawów spostrzega się bardzo rzadko. Ponadto byłoby 
to cierpienieni kobiecym, a przecież widuiemy ie również i u męż- 
czyzn w odsetku nie mniejszym. Etiologia omawianei postaci 
jest nieznana i wiązanie jej z zaburzeniami gruczołów dokrew- 
nych i układu nerwowego wegetatywnego wydaje się nie uzasad- 
nione. Druga postać dotyczy gośćca przewlekłego, który znaj- 
duje odpowiednik w mikroskopowych zmianach anatomo-patolo- 
gicznych. Jest to odmiana zakażenia gośćcowego, która nie daje 
przejawów w sercu, a umiejscawia się jedynie w stawach, przy 
tym nie daje nigdy zapalenia ostrego, a tylko przewlekłe i pro- 
wadzi ostatecznie do znacznych zniekształceń. Przebiega ze 
stanami podgorączkowymi, a niekiedy z gorączką dochodzącą 
do 38%. W przypadkach takich zdaje się mieć wpływ korzystny 
leczenie salicylowe. Tei postaci, będącei odmianą gośćca, nie 
można utożsamiać z innymi przewlekłymi zapaleniami stawów 
o nieznanej etiologii. 

Kol. Brokman FH. członek T-wa, zapytuje się, w jaki 
sposób odróżnia się pierwotnie przewlekły gościec stawowy od 
wtórnie przewlekłego. 

Prelegentka uważa, że to, co mówił kol. Filiński 
o zniekształcającym gośćcu u mężczyzn nie jest pierwotnie prze- 
wlekłym gośćcem, lecz jest to arthritis deformans. Zmiany 
w tym cierpieniu usadawiaią się w stawach dużych, przy za- 
chowanej ich ruchomości. Stany gorączkowe, o których wspoini- 
na kol. Filiński, nie mają nic wspólnego z pierwotnie prze- 
wlekłym gośćcem, w przebiegu którego nie dochodzi do wy- 
raźnych podwyższeń ciepłoty i salicyl w tym cierpieniu nie 
działa, chyba tylko przeciwbólowo. Różnicowanie między wtór- 
nie przewlekłym gośćcem na tle choroby reuimatycznej, a pier- 
wotnie przewlekłym gośćcem jest trudne. Oprzeć się można na 
tym, że pierwotnie przewlekły gościec występuje najczęściej 
u kobiet w okresie przekwitania lub w okresie poprzedzającym 
przekwitanie, Przy gośćcu wtórnie przewlekłym występuje 
równocześnie zajęcie wsierdzia lub zapalenie mięśnia sercowe- 
go. Badania zaś elektrokardiograficzne w pierwotnie przewlek- 
tym gośćcu zaburzeń nie wykazują. W gośćcu wtórnie prze- 
wlekłym nie dochodzi do zesztywnienia stawów, spotykanego 
w gośćcu pierwotnie przewlekłym. Pod względem wyników lecz- 
uiczycl i rozpoznawczych te dwie odmiany gośćca zachowuią 
się odmiennie. Przyczyn występowania gośćca pierwotnie prze- 
wlekłego nie znamy, możemy tylko powiedzieć, że wychwytuie- 
my pewne czynniki, mogące przyczynić się do jego powstania, 
a mianowicie: czynnik dokrewny, zakażenie i uczulenie. 

3. Kol. Zaleski M. wygłosił odczyt pt: „Tomografia — 
badanie za pomocą warstwcwych zdięć rentgenowskich“. 

Rozprawy: 

Kol Mikutowski W. członek T-wa, uważa za swój 
obowiązek przytomnienie, że inicjatorem i twórcą tomografii jest 
Mayer z Poznania, który w ostatnich dniach lipca 1914 r. na 
Zieździe Lekarskim wyłożył tę nową metodę zdięć rentgenow- 
skich, a więc na 6 lat przed Boharem. Van de Bona przy- 
znał Mayerowi pierwszeństwo odkrycia tei metody i pi- 
Śśmiennictwo niemieckie pierwszeństwo to uznało. 

Kol. Zaleski M. tłumaczy, że wymieniał tylko nazwisko 
autora, który wprowadził zastosowanie praktyczne tei metody 
zdjęć. Od metody podanej przez prof. Mayera różni się ona 
tym, że porusza się nie tylko ognisko lampy. Jeśli zaś chodzi 
o inicjatywę dokonywania zdjęć w ruchu, to sprawę tę pierw- 
szy poruszył prof. Mayer. 


Prezes: Józef Sklodowski. 
Sekretarz doroczny: Józef Gackowski. 
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Protokół posiedzenia lekarzy szkół warszawskich w dniu 20 maja 
1937 roku. 


Przewodniczący, dr K. Mitkiewicz, ustala w porozu- 
mieniu z obecnymi, że w przyszłym roku szkolnym posiedzenia 
czwartkowe będą się zaczynały o godz. 8.15 i prosi o punktualne 
przychodzenie na nie. 

Na zapytanie w sprawie dyskwalifikowania młodzieży przy 
wstępnych badaniach lekarskich do szkół Średnich przewodni- 
czący odpowiada, że instrukcja z r. 1918, obowiązująca dotych- 
czas lekarzy szkolnych, wyraźnie zaznaczą, że należy dyskwa- 
lifikować tych uczniów, których choroba, ze względu na swój 
charakter udzielający się, może zagrażać otoczeniu (między 
innymi należy tu i wszawica), następnie dyskwalifikować nale- 
ży młodzież, która ze względu na zły stan zdrowia nie będzie 
mogła podołać obowiązkom szkolnym. W żadnym wypadku nie 
może tu należeć zupełuie wyrównana wadą serca. Oczywiście, 
że zupełnie inne musi być badanie i inne zasady dyskwalifi- 
kowania kandydatów do zakładów kształcenia nauczycieli i da 
szkół zawodowych. 

Lekarze, jak i nauczyciele, uczestniczą w podziale taksy 
eszaminacyinej, którą opłaca młodzież, przystępująca do egza- 
minów. 

Następnie przewodniczący zaznajamia obecnych z genezą 
referatu, który za chwilę usłyszą oraz podkreśla iniciatywę, 
niezwykłą pracowitość i energię dra Boka, który sam zbadał 
w ciągu paru miesięcy do 2000 młodzieży w szkołach różnego 
typu, leżących na linii Warszawa-Skierniewice. 

Dr Tadeusz Bok wygłasza referat: „Badanie w szkole na- 
rządu krążenia u młodzieży”. 

Prelegent interesujący się od szeregu lat stanem narządów 
krążenia i układu nerwowego młodzieży szkolnej, przeprowa- 
dził ostatnio za zezwoleniem władz szkolnych badania narządu 
krążenia młodzieży w szkołacii różnego typu: powszechnych, 
Średnich ogólnokształcących i zawodowych. Metoda prelegenta 
ma na celu zbadanie ucznia w sposób łatwy i krótki, dający 
możliwie naipewnieisze odpowiedzi, a jednocześnie docieraiący 
do źródeł powstania zmian patologicznych. Przy pomocy spe- 
cjalnych wywiadów, co do udziału w przysposobieniu wojsko- 
wym, zdobycia Państwowej Odznaki Sportowej, ilości į jakości 
uprawianych sportów, ilości godzin snu i pracy w domu, 


przebytych chorób, obecnych niedomagań, używania tytoniu, 
alkoholu, a także co do warunków domowych — dr Bok 
starał się wniknąć w etiologię zmian patologicznych. W ce- 
lach kwalifikacyjnych dr Bok nie dzieli badanych według 
pewnych jednostek chorobowych, ale według ilości i jakości 


objawów patologicznych (punktów), co ma ułatwić pracę i de- 
cyzię lekarzowi szkolnemu. Prelegent podzielił młodzież na 4 ka- 
tegorie w zależności od stanu narządu krążenia, podając defi- 
nicję każdej kategorii. Badania uwzględniają granice serca, tony 
serca, tętno i ciśnienie maksymalne tętnicze w spokoju, po wy- 
siłku i po odpoczynku (tętno i ciśnienie badane iest jedwocze- 
Śnie), W „uwagach* prelegent uwzględnia pobudliwość, stan tar- 
czycy, Ślady krzywicy itp. 

Te „indywidualne karty badań“ są punktem wyjścia dla 
„Szkolnej karty stanu narządu krążenia“, która, dając ilościowy 
i graficzny obraz stanu, w jakim znaiduie się narząd krążenia 
u młodzieży danej szkoły ułatwia pracę wychowawcy, nauczy- 
cielowi ćwiczeń fizycznych i lekarzowi szkolnemu. Poprzez 
większą liczbę tych kart szkolnych dochodzi prelegent do „obra- 
zu stanu narządu krążenia młodzieży szkolnej“, 

Dr Bok podał na razie ogólne procentowe wyniki tyczą- 
ce się wszystkich czterech kategoryj. Z badań prelegenta wyni- 
ka, że zwykle dziewczęta są pobudliwsze, ale zdrowsze na 
serce, niż chłopcy. W szkołach powszechnych odsetek cięższych 
schorzeń sercowych jest niewielki, w szkołach średnich — więk- 
szy, w szkołach zawodowych — znikomy. llość cięższych za- 
chorowań wzrasta z wiekiem, aczkolwiek nieregularnie. Ilość 
zaś przejściowych lekkich schorzeń, stojących często na grani- 
cy fizjologii, wzrasta u dziewcząt dość szybko aż do 14 roku 
życia, potem w dość szybkim tempie opada; u chłopców zaś 
wzrasta wolniej do 16 r. życia i również wolniei opada. 

Odczyt był ilustrowany wykresami wykonanymi przez pre- 
legenta. 

W dyskusji po referacie dr Bogdanowicz podnosi war- 
tość wymienionych przez prelegenta badań i osiągniętych na ich 
podstawie wyników statystycznych. Na największe trudności 
natrafia przy badaniu narządu krążenia określenie kryteriów, 
kiedy ten narząd wykazuje jeszcze stan normalny, a kiedy zmia- 
ny należy już zaliczyć do chorobowych. Porozumienie w tym 
kierunku i przyjęcie jakiejś wspólnej metody ułatwiłoby po- 
równanie badań, przeprowadzanych w różnym wieku i na róż- 
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nym materiale; porównując następnie po latach wyniki tych ba- 
dań, można by się zorientować, czy z biegiem czasu stan na- 
rządu krążenia ulega polepszeniu czy pogorszeniu. 

Przy badaniu narządu krążenia należy wyłączyć czynnik 
emocjonalny, uwzględnić wiek badanego, jego wagę itd. 

Dr Bogdanowicz tłumaczy fakt narastania cliorób ser- 
ca u starszych dzieci przechodzeniem takich chorób, iak płoni- 
ca, błonica, gościec i grypa. Również należało by się zastano- 
wić, czy większa ilość chorób serca u starszej młodzieży nie 
uwidacznia niewłaściwych tzn. szkodliwych dla narządu krąże- 
nia wysiłków fizycznych. 

Dr Sokal kwestionuje dowolność metody prelegenta, dla- 
czego wprowadza on właśnie 6 przysiadów i bada tętno dopiero 
po 2 minutach, kiedy badanie to może iuż być spóźnione i pro- 
wadzić do mylnych wniosków. 

Dr Wroczyński wspomina, że na zlecenie Ministerstwa 
w ubiegłym roku zbadano u 16.000 dzieci „wartość biologiczną" 
i że badania te wykazały, że procent dzieci zdrowych i silnych 
z wiekiem wzrasta, spada liczba dzieci wyniszczonych. Co do 
chorób czynnościowych i organicznych serca, to procent ich 
wzrasta z wiekiem. 

Dr Cieszyński każe wykonywać przy badaniu czynno- 
ściowym serca 10 przysiadów; dziwi go duży procent wad, po- 
dany przez prelegenta, Podobnego imateriału statystycznego do- 
starczyć mogą prowadzone w szkołach karty zdrowia. 

Dr Bogdanowicz znajduje przy skrupulatnym badaniu 


2% wad serca, procent ten z wiekiem wzrasta. 
Dr Bok tłumaczy, że metoda, którą obrał jest rzeczywiście 
dowolna, zbudowana na doświadczeniu osobistym; prelegent 


starał się metodę możliwie uprościć i zdaje się, że nie poszedł 
mylną drogą, albowiem jego wyniki nie odbiegają od wyników, 
gdzie indziei ogłoszonych. Ciśnienia w swei metodzie nie uwzględ- 
nia; wiadomo bowiem, jak różne i sprzeczne są zapatrywania 
co do wartości tego obiawu. 

Dr Gębarski przywiązuje dużą wartość do samopoczu- 
cia ucznia przy ocenianiu czynnościowych niedomagań serca. 
Wyniki badań przeprowadzonych przez prelegenta, wydają mu 
się wartościowe zarówno dla lekarzy szkolnych, jak i dla in- 
nych, a podanie pewnej metody ułatwia badania masowe, które 
będą wykazywały mniej błędów, aniżeli wtedy, gdy każdy le- 
karz bada inną, własną metodą. Proponuie wyrazić uznanie 
prelegentowi za jego dużą bezinteresowną pracę i za danie w ten 
sposób lekarzom szkolnym przykładu i zachęty do przeprowa- 
dzania w szkole badań narządu krążenia. 


Towarzystwo Lekarskie w Toruniu. 


Protokół posiedzenia naukowego odbytego dnia 
8 kwietnia 1937 r. w Lecznicy na Mokrem. 


Po zagajeniu zebrania przez prezesa kol. Dasiewicza od- 
czytał zastępca sekretarza kol. Konkolewski protokoły 
z posiedzenia z dnia 11 lutego oraz 11 marca 1937 r., które 
brzyięto bez zmian. 


W poczet członków Towarzystwa przyięto kol. Hilde- 
brandta, Jachimowską, Mielżyńskiego i Waw- 
rzyńską. 


Referat kol. Turyny nie odbył się z powodu choroby pre- 
legenta. 

1. Kol. Wagner przedstawił: 

a) przypadek operacyjny raka sutka, omawiając sposoby 
operacyjne z uwzględnieniem plastyki skórnej, szczególnie pla- 
styki amortyzacyjnej sposobem Grucy, którym to sposobem 
operował z dobrym wynikiem 4l-letnią oraz 39-letnią chorą; 
u tej ostatniej pokryto ubytek jednym płatem skórnym, u pierw- 
szej natomiast trzema płatami bez jakichkolwiek następstw ze 
strony skóry. 

b) przypadek urwania ręki prawej do łokcia ze zmiażdże- 
niem skóry i tkanek glębiej leżących ramienia aż do barku przez 
tryby maszynowe. Zastosowano rozległą plastykę skórną i mię- 
śniową. 

c) ł9-miesięczne dziecko z dużym wodobrzuszem w następ- 
stwie guza pozaotrzewnego. 

d) preparat anatomiczny wodonercza z rozszczepieniem mied- 
niczki nerkowej. 

W dyskusji zabierał głos kol. Mroczkowski, przedsta- 
wiając rentgenogramy dotyczące ostatniego przypadku. 

2. Kol. Żabicki przedstawił 8-letnią dziewczynkę z dwo- 
ma owrzedzeniami na policzkach wielkości I-złotówki oraz z ta- 
kim owrzodzeniem u nasady nosa, drążącym do kości. Wobec 
charakteru swoistego sprawy chorobowej leczono  bizmutem 
i neosalwarsanem. 
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W dyskusji zabierali głos kol. Wagner i kol. Dabrow- 
ski. 

3. Kol. Heppner przedstawił przebieg zapalenia wyrostka 
robaczkowego, powikłanego ropniem w jamie Dcuglasa, który 
w następstwie przedziurawienia do jelit spowodował ciężkie 
krwotoki ielitowe. 

4. Kol. Kowalski przedstawił przypadek zakażenia ogól- 
nego pochodzenia usznego. Zastosowano antrotoinię. Wobec bra- 
ku poprawy podawano antystreptynę z pomyślnym wynikiem, 
wyrażającym się spadkiem ciepłoty już po 3 dniach. Po odsta- 
wieniu antystreptyny gorączka wróciła, z powodu powstania 
zakrzepu zatoki esowatej, który usunięto na drodze operacyjnej. 
W dalszym przebiegu podawano ponownie antystreptynę, po za- 
stosowaniu której gorączka powoli ustąpiła. 

5 Kol. Czyżak przedstawił: 

a) pięć przypadków gruźlicy nerek dotyczących mlodych ko- 
biet poniżej lat 30, dwa nawet poniżej lat 20, ze szczegółowym 
omówienieni przebiegu klinicznego, badań rozpoznawczych, 
szczególnie rentgenogramów. 

Prelegent podkreśla nikłość obiawów klinicznych w stosun- 
ku do rozległości anatomicznej procesu. Subiektywnie, często 
przy dobrym wyglądzie ogólnym chorych, chodziło jedynie 
o częstsze oddawanie moczu, połączone w dwóch przypadkach 
z okresowym nieznacznym krwiomoczem. 

Obiektywnie przy orientacyjnym badaniu stwierdzono tylko 
nieznaczny białkomocz oraz ciałka ropne obok nielicznych krwi- 
nek czerwonych i mieszanej flory bakteryjnej, w jednym przy- 
padku przy zwykłym barwieniu nie stwierdzono żadnej flory 
bakteryjnej. Jedynie uporczywość sprawy chorobowei oraz śla- 
dy przebytei gruźlicy płuc lub kręgosłupa naprowadzały una 
myśl, że chodzić tu może o sprawę poważną swoistą. 

Celem ustalenia rozpoznania posługiwano się całym arsena- 
łem nowoczesnej urologicznej diagnostyki, począwszy od zwy- 
kłego badania moczu na prątki gruźlicze, poprzez próby czyn- 
nościowe, cystoskopie, pyelografie zstępujące i wstępujące aż do 
doświadczeń biologicznych i hodowli bakteriologicznej celem 
zidentyfikowania prątków nie tylko iako gruźliczych, ale nawet 
ustalenia ich odmiany, Tak ustalono w przypadku gruźlicy ner- 
ki młodej nauczycielki tvp bydlęcy. Tę część badań zawdzięcza 
prelegent doc. dr Zeylandowej z Poznania. 

Przy omawianiu wszystkich tych szczegółów dotyczących 
5 powyższych przypadków gruźlicy układu moczowego pokazał 
prelegent odpowiednie pyelogramy ©raz rentgenogramy płuc lub 
kręgosłupa oraz mikroskopowe preparaty nerek i moczowodów 
przypadków operowanych, z których sporządzono fotografie 
barwne (na posiedzeniu uie pokazano). Operacie wykonał dr 
Wagner. 

Szczególną uwagę zwrócił prelegent na dwa przypadki, 
w których w moczu znalazł kwasoodporne prątki, zidentyfiko- 
wane jako gruźlicze (w tym 1 typu bydlęcego) przez doc. dr 
ZŻeylandową. W obu przypadkach nie zauważono najmniej- 
szych ubytków anatomicznych czy czynnościowych. Chodzi więc 
o zagadnienie, czy mamy tu istotną gruźlicę układu moczowego, 
czy tylko wydzielanie prątków poprzez zdrowe nerki, jak to się 
spostrzega przy innych bakteriach. Przypadków tych nie ope- 
rowano, gdyż również w piśmiennictwie Światowym zagadnie- 
nie to nie zostało rozwiązane bezspornie. 

W końcu omówił prelegent praktyczną stronę zagadnienia 
gruźlicy układu moczowego. Celem  nieprzeoczenia gruźlicy 
a uniknięcia z drugiei strony zbytecznych a bardzo kosztownych 
badań laboratoryjnych, zaleca prelegent następujące postępowa- 
nie: uwzględnić jak najskrupulatniej zebrane wywiady (gruźlica 
układu moczowego iest zawsze sprawą wtórną). W przypadkach 
podejrzanych badać zawsze osad, barwiony również Ziehl-Neel- 
senem. W przypadkach gruźlicy układu moczowego zawsze 
znajdujemy w moczu białko, ciałka ropne j przeważnie teź czer- 
wone krwinki, Jeżeli nie ma żadnego z tych elementów można 
wykluczyć gruźlicę. 

Wykluczyć możemy gruźlicę również, jeżeli w moczu znaj- 
dziemy wprawdzie białko, ale bez ciałek ropnych; może to jed- 
nak być już znak ostrzegawczy, zwłaszcza u osobników obcią- 
żonych. Nigdy nie wyklucza gruźlicy dobry wygląd a nawet do- 
bre samopoczucie chorego. 

b) dwa przypadki operacyjne (torbiel jainieową dużych rez- 
miarów oraz guz lity jajnikowy). 

W dyskusji zabierali głos kol. Dandelski, kol. Dasie- 
wicz, kol Rudke oraz kol. Wagner, który równocześnie 
przedstawił dwie nerki wyjęte w czasie operacji przez niego 
u chorych wymienionych przez kol. Czyżaka. 

Po wyczerpaniu dyskusji i porządku obrad zamknął kol. pre- 
zes posiedzenie. Prezes: Dr Dasiewicz. 

Zast. sekretarza: Dr Konkolewski. 
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Protokół wspólnego posiedzenia z Sekcią Sani- 
tarną T. W. W. odbytego dnia 22 maja 1937 r. w Publ. Szpi- 
talu Miejskim, Oddział Mokre. 


Proi. dr Raszeja z Poznania: „Istota i leczenie nieswo- 
istych schorzeń kręgosłupa”. 
Prezes: Dr Dasiewicz, 
Sekretarz: Dr Turyna. 


Protokół posiedzenia naukowego odbytego dnia 
10 czerwca 1937 r. w lokalu Związku Lekarzy przy ul. Mostowei. 


Ze względu na nieprzybycie prezesa dra Dasiewicza 
przewodniczył wiceprzewodniczący kol. Żabicki, protokołnie 
kol. Turyna. 

1 Prezes zwrócił się z apelem do członków Towarzyst- 
wa Lekarskiego o regularne płacenie składek. 

2. Przyjęto w poczet członków Towarzystwa Lekarskiego: 
Dr Stanisławę Bruniewską, lek. Wandę Błeńską, lek, 
Bogdana Jasińskiego. 

3. Kol. Hildebrandt przedstawił przypadek ciężkiego za- 
każenia połogowego, wyleczonego sposobem kombinowanym tj. 
kilkakrotnym przetoczeniem krwi, naświetlaniem diatermią krót- 
kofalową narządu rodnego i zastrzykami septiwenu. 

4. Kol. Mielżyński przedstawia 20 przypadków niedo- 
krewności złośliwej ze szczególnym uwzględnieniem badań na 
odczyn retikulocytarny. 

5 Kol. Turyna wygłosil odczyt pt. „Najnowsze poglądy na 
przyczyny i leczenie krwawień ginekologicznych. 

6. Kol. Kordylewski (gość), przedstawił preparat ana- 
temiczny macicy podwójnej; jedna jej część była ciężarna; po- 
ród żywego dziecka odbył się na czasie. 

Wice-prezes: Dr Żabicki. 
Sekretarz: Dr Turyna. 


Kongres przeciwalkoholowy w Warszawie. 


W Warszawie obradował we wrześniu (11—14) I Między- 
narodowy Katolicki Kongres Przeciwalkoholowy. 

Kongres ten odbywający się pod protektoratem Ich Em. 
XX. Kardynałów Prymasa Polski i Kakowskiego, wypadł 
nadspodziewanie dobrze i wprost imponująco. W otwarciu 
i zamknięciu uczestniczył delegat Papieski Nuncjusz Cortesi, 
dalej przedstawiciel Rządu, Min. Opieki Społecznei Kościał- 
kowski, obai dostojni protektorzy. 15 biskupów, liczni du- 
chowni i tłumy świeckich z kraju i zagranicy. Sala Domu Ka- 
tolickiego na 4.000 miejsc ledwo zdołała pomieścić uczestników, 

Poza zebraniami plenarnymi obradowało 5 sekcyi: kapła- 
nów, kobiet i młodzieży żeńskiej, mężów i młodzieży męskiej, 
Akcji Katolickiej oraz charytatywna. Sekcje miały licznych 
uczestników — zaszczycili je swą obecnością obaj XX. Kardy- 
nałowie oraz biskupi, sekcji kapłańskiej przewodniczył X. Arcy- 
biskup Jałbrzykowski z Wilna. 

Spośród blisko 30 referatów wyróżniały się przemówienia 
doc. dr Wojtkowskiego (Poznań) o alkoholizmie jako do- 
niosłym zagadnieniu Kościoła w obecnej chwili, sławnego 
w Niemczech działacza O. Elpidiusa o zadaniach ducho- 
wieństwa, dr Śliwińskiej-Zarzeckiej (Warszawa) o za- 
daniach kobiet, O. Maschka (Szwajcaria) o młodzieży, O. 
Kassiepe (Niemcy) o alkoholizmie w krajach misyjnych, 
prof dr Gantkowskiego (Poznań) o ratowaniu alkoholi- 
ków, dr Niesiołkowskiego (Poznań) pt. trzeźwość chrze- 
ściiańska a nowoczesne apostolstwo świeckich, oraz przewodni- 
czącego kongresu prof. dr Broma (Holandia) o zmarłym w ro- 
ku ubiegłym prezesie Międzynarodowej Katolickiej Ligi Prze- 
ciwalkoholowej, organizatorze kongresu, a zarazem  prezesie 
Światowego Związku Przeciwalkoholowego, znanym trzykrotnym 
premierze holenderskim i głębokim katoliku, śp. Jhr. Ruys de 
Beerenbroucka. Uczczenie jego pamięci połączono z zam- 
knięciem kongresu. 

Przewodniczył kongresowi wiceprezes wspomnianej Ligi 
prof. dr Brom w zastępstwie nieobecnego z powodu choroby 
jej obecnego prezesa X. biskupa Scheiwilera z St. Gallen 
(Szwajcaria), znanego już w Polsce z kongresu Chrystusa Króla 
w Poznaniu (czerwiec 1937). 

Należy podkreślić, że kongresem żywo zainteresował się 
Ojciec św. Pius XI wyrażając swą wielką radość w kilkakrot- 
nych pismach do X. Kardynała Kakowskiego i wspomnia- 
nej Ligi międzynarodowei, udzielając błogosławieństwa oraz de- 
legując przedstawiciela Stolicy Apostolskiej w osobie J. E. X. 
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Nunciusza CGCortesiego. Jeszcze w r. 1930 w przemówieniu 
do pielgrzymki katolików abstynentów z Niemiec Pius XI na- 
zwał walkę z alkoholizmem „Świętym bojem“ i „doniosłym 
uczestnictwem w apostolstwie Kościoła”, X. Nuncjusz zaś, wi- 
tając kongres dłuższym przemówieniem powiedział, że walka 
ta, „zwłaszcza teraz, gdy tyle niebezpieczeństw zagraża wszyst- 
kim ludom, iest konieczna”. 

Kongres wykazał rozwój katolickiego ruchu przeciwalkoho- 
lowego, który rośnie także w Polsce. Międzynarodowa Kato- 
licka Liga Przeciwalkoholowa stała się obecnie najsilniejszą mię- 
dzynarodową organizacją przeciwalkoholową. Czas, aby katoli- 
cy zrozumieli, że idzie tu o alkoholizm nowożytny, który wsku- 
tek masowei produkcii wysokoprocentowych napojów alkoholo- 
wych i układu nowoczesnych stosunków społecznych urósł do 
nieznanych w historii rozmiarów i zagraża poważnie życiu ka- 
tolickiemu. 

Z kongresem połączono wystawę przeciwalkoholową, urzą- 
dzoną wspólnie z wystawą ogólnego XXI Międzynarodowego 
Kongresu Przeciwalkoholowego — kongres bowiem katolicki 
obradował z okazji tegoż kongresu ogólnego (12—17 września), 
którego przebieg był także bardzo udany. 

Rezolucie kongresu katolickiego były następujące: 

1. Alkoholizm istnieje we wszystkich nieomal krajach i jest 
wyrazem nowoczesnej żądzy używania, która odwodzi wielu ka- 
tolików od Chrystusa Pana i Kościoła i naraża dusze piiącyci 
oraz ich otoczenie na ciężką niedolę, wiedzie do ciężkiej obra- 
zy Majestatu Boskiego, a nawet do zguby wiecznej. 

2. Groźnym czynnikiem potęgującym zło alkoholizmu jest 
przemysł i handel alkoholowy, dający możność utrzymania i zy- 
sku jednostkom w nim pracującym. Alkoholizm jest tym groź- 
niejszy, że niebezpieczne skutki jego są lekceważone przez wie- 
lu katolików. 

3. Walka z alkoholizmem winna mieć charakter ratunkowy, 
zapobiegawczy i pozytywny. Udział w tej walce jest obowiąz- 
kiem wszystkich katolików, a zwłaszcza Akcji Katolickiej. 

4. Chrześciiańska miłość bliźniego winna ujawniać się w ser- 
decznej trosce o ratowanie alkoholików oraz o roztoczenie opie- 
ki nad ich rodzinami. W tej pracy konieczne jest współdziała- 
nie organizacyi abstynenckich i dobroczynnych z poradniaini i za- 
kładami dla alkoholików. Doświadczenie poucza, iż szczególnie 
skuteczna jest katolicka praca ratunkowa posiłkująca się środ- 
kami nadprzyrodzonymi. 

5. Roztropność chrześciiańska wymaga od kapłanów i świec- 
kich katolików, świadomych swej współodpowiedzialności spo- 
łecznej, studium alkohologii,i a następnie szeroko zakrojonej 
akcji oświatowej. Bardzo pożądana jest nauka alkohologii w za- 
kładach przygotowujących kapłanów, nauczycieli i lekarzy. 

6. Poważną przeszkodą w pracv misjonarzy katolickich jest 
wzrastający alkoholizm na terenach misyjnych. Toteż zakony 
misyjne winny poświęcać jeszcze więcej niż dotąd uwagi spra- 
wie alkoholizmu i metod jego zwalczania. 

7. Wobec nader zgubnego wpływu zwyczajów towarzyskich 
alkoholowych dążyć należy do rozpowszechniania owoców oraz 
naturalnych bezalkoholowych soków owocowych (tzw. nektarv), 
do zakładania gospód bezalkoholowych nie mniej także do usu- 
wania napojów alkoholowych z Domów Katolickich oraz ze 
wszelkich imprez organizacii katolickich. 

8. Mieszkańcy zakładów wychowawczych oraz członkowie 
organizacyj młodzieży winni być wychowywani w duchu absty- 
nenckim. Studenci katoliccy winni poznawać alkohologię, a sło- 
wem i przykładem oddziaływać na resztę młodzieży, zwłaszcza 
w kierunku wykorzenienia przestarzałych zwyczajów pijackich. 

9. Zarówno wychowawcy młodzieży katolickiej, jak i mło- 
dzież sama winni uznać, zgodnie z opinią pedagogów i lekarzy, 
w całkowitej abstynencii znakomitą pomoc w pracy nad rozwo- 
jem charakteru i wyrobienia społecznego oraz w oliarnej służ- 
bie dla Chrystusa Pana i Kościoła, dla narodu i państwa swo- 
jego. 

10. Akcja przeciwalkoliolowa przyniesie tym 
wyniki, im ściślejsze będzie współdziałanie 
i całego społeczeństwa z poczynaniami 
państwowych i doskonalsze będzie 
alkoholowe i iego przestrzeganie. 

11. Zarówno młodzież, jak i dorośli abstynenci katolicy win- 
ni być zorganizowani, aby akcię swą pionierską prowadzić so- 
lidarnie, jednolicie i systematycznie, ubiegając się o współpra- 
cę wszystkich organizacji szczerze katolickich. 

12. Katolicy będą zawsze świadomi tego, iż walcząc z alko- 
holizmem maią przede wszystkim na uwadze praktyczne sto- 
sowanie nauki Chrystusoweji o miłości Boga i bliźniego, nauki 
o potrzebie zaparcia siebie, ofiary i zadośćuczynienia, będą po- 
sługiwać się Środkami przyrodzonymi i nadprzyrodzonymi, aby 


pomyślniejsze 
prasy katolickiej 
Kościoła św. i władz 
ustawodawstwo przeciw- 
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za pomocą Bożą stwarzać warunki konieczne do przyśpiesze- 
nia triumfu Chrystusa Króla w życiu prywatnym i rodzinnym, 
społecznym i narodowym. 

+ + * 


Podczas otwarcia XXI Międzynarodowego Kongresu Prze- 
ciwalkoholowego w Warszawie (12. IX. 1937) wypowiedział 
J. Em. X. Kardynał Prymas Hlond następujące znamienne sło- 
wa: 

„Wielki i genialny prymas sympatycznej Belgii, Kardynał 
Mercier, mając lat 54 pisał te słowa: „Okoliczności napro- 
wadziły mnie na studium zagadnienia alkoholizmu — i wtedy 
przeraziłem się nie tyle ogromem zła, ile raczei tym, że do tei 
chwili nie znałem tego kapitalnego zagadnienia". 

Poza nielicznym gronem specjalistów i nieznużonych apo- 
stołów trzeźwości, któż nie mógłby powtórzyć tego znamien- 
nego wyznania Mercer' skiego, myśliciela i purpurata? Alkoholizm 
jest w dalszym ciągu sprawą ogółowi obcą, jakby rezerwatem 
fachowców. Literatura  przeciwalkoholowa nie ma odgłosu 
w społeczeństwach. Ruchów trzeźwości często nie bierze się na 
serio. Iniciatywy antyalkoliolowe rządów są nieraz niedosta- 
teczne i niekonsekwentne. Tym się tłumaczy, że alkoholizm ja- 
ko zjawisko realne, grasuje nadal niepowstrzymmanie, szerzy za- 
straszające spustoszenia socialne, wyrządza nieobliczalne szko- 
dy gospodarcze, podgryza żywotne i twórcze siły ludów, 
a w dziedzinie moralnej działa jak tajfun, łamiąc to, co szla- 
chetnego wyrasta z duszy człowieczej*. 

Wobec przeogromnycii zadań stoją 
czeństwa i Kościół. 

Imieniem duchowieństwa katolickiego, które dla wyświetle- 
nia własnych zadań na tym odcinku urządza tu równocześnie 
I Międzynarodowy Katolicki Kongres Przeciwalkoholowy, wi- 
tam z radością ten tak dostoiny i tak naprawdę międzynarodo- 
wy XXI Kongres Przeciwalkoholowy, zebrany w stolicy i pod 
auspicjami odbudowanego a prężnego Państwa Polskiego. Niech 
jego prace, szeroko i głęboko zaprojektowane, niech obrady tak 
wybitnych znawców zagadnienia, niech Śmiałe uchwały i wska- 
zania Kongresu walnie przyczynią się do zwalczania tei hañ- 
by i klęski cywilizowanego Świata. 

Szczęść Boże!” 


tu państwa, społe- 


NEKROLOGIA. 


| Śp. Dr Józef Brzeziński. | 


W dniu 25 maja br. zmarł w Warszawie zasłużony i ce- 
niony lekarz Józei Brzeziński, b. członek Tow. Lekarskie- 
go Częstochowskiego. Był Ou z wielu względów postacią nie- 
przeciętną: poważny, skromny, pracowity, całe Swe życie od- 
dał pracy zawodowej i społecznej w przemysłowym Zawierciu, 
a więc przeważnie ludności fabrycznej, której służył z całym 
poświęceniem, jako lekarz-higienista i  społecznik-organizator. 
Był, jak pisze o Nim towarzysz pracy kol. Pasierbiński, 
słabego zdrowia, lecz silny duchem. 

Śp. Józei Brzeziński urodził się w r. 1868 w Często- 
chowie, studiował w Uniwersytecie Warszawskiin, otrzymując 
dyplom w r. 1891. W ciągu kilku lat praktykował w Częstocho- 
wie, i w r. 1894 przeniósł się do Zawiercia na stanowisko le- 
karza fabrycznego i szpitalnego tow. akc. „Zawiercie“. Na tym 
stanowisku pozostawał aż do założenia Kasy Chorych, i w tei 
instytucji pracował nadal dv r. 1933, kiedy jako emeryt podupa- 
dający na zdrowiu przeniósł się do Warszawy, zamieszkując 
przy synie inżynierze. Tu przeszedł ciężką operację i po 3 latach 
cierpień (parkinsonizm) zmarł w 69 roku życia; pochowany zo- 
stał w Zawierciu. 

Szanowany i ceniony przez kolegów był śp. Brzeziński 
założycielem i prezesem Koła Związku Lekarzy P. P. w Za- 
wierciu okręgu Zagłębia, był przewodniczącym sekcii naukowei 
tegoż Koła, duszą aspiracii naukowych, spóinią współżycia ko- 
leżeńskiego, żywym symbolem i przykładem lekarza i społecz- 
nika (Pasierbiński). Brał żywy udział w pracy społecznej 
tak w czasach zaborczego ucisku, jak i do końca pobytu w Za- 
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wierciu. Gorliwie pracował w Tow. Opieki nad Dziećmi, jako 
prezes miejscowego Tow. „Gwiazda, w Tow. Macierzy Szkol- 
nej, w Zarządzie Oddziału Pol. Czerwonego Krzyża, Sokole 
oraz innych instytucjach. Stał zawsze na poziomie wiedzy 
współczesnej, pozostawił po sobie prace, świadczące o głębokim 
zrozumieniu potrzeb warstwy pracującej i higieny ludowej. 
Ogłosił szereg prac popularnych dla ludu: o trunkach, czyli na- 
poiach alkoholowych, o gruźlicy, o ochędostwie, o chorobach 
zawodowych! Należał do ginącego iuż pokolenia, którego my- 
Śli lekarskie i społeczne formowały się pod wpływem lumina- 
rzy, iak Chałubiński, Baranowski, Dunin, Mar- 
kiewicz i Biegański. 
Cześć paimięci zasłużonego lekarza i obywatela! 
K. Łokczewski (Częstochowa). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 

Polskie Tow. Badań Naukowych Gruźlicy. Ze- 
branie naukowe Towarzystwa odbyło się dnia 4 października br 
l. Pokazy: 1) Wanda Stankiewicz-Trybowska i Władysław 
Ostrowski: Torakoplastyka w przypadku gruźliczego ropnego 
zapalenia opłucnej. 2) Zdzisław Szczepański: Wpływ wlewania 
lipiodolu na rozwój gruźlicy płuc. 3) Władysław Ostrowski: 
Przypadek ropnia podprzeponowego. — II. Odczyty: 4) Konstan- 
ty Jamiołkowski: Gruźlica, powikłana chorobą Simmondsa. 
5) Zdzisław Szczepański i Helena Popławska: Czy i w iakim 
stopniu personel w sanatoriach gruźliczych ulega zakażeniu gruź- 
liczemu. 


XXI posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lekarskiego odbyło się dnia 1 października br. Porządek 
dzienny: 1) Kol. Pastel L. (gość): Przyp. czasowego bezmoczu 
na tle lewostronnei kamicy imoczowodowej, przy braku prawe- 
go moczowodu (pokaz). 2) Kol. Zeghauser A.: Przyp. igły w płu- 
cu z powikłaniami (pokaz). 3) Kol. Falkiewicz A.: Pokaz elektro- 
kardiogramów w przypadku zatrucia tlenkiem węgla. — 4) Kol. 
Kielanowski T.: Rola układu nerwowego i psychiki w odporno- 
ści (próba ujęcia zagadnienia odporności z punktu widzenia te- 
orii holizmu (wykład). 


Różne. 
zZakrakim 
W Wilnie w czasie od 9--1l października br. odbył się XII 


Walny Zjazd Polskiego Stowarzyszenia Pielęgniarek Zawodo- 
wych. 


Czechosłowacja. 

W Pradze odbędą się pod protektoratem prezydenta Bere- 
sza uroczystości z powodu 150-letniej rocznicy urodzin J. Pur- 
kiniego. Purkinie ukończył swe studia w Pradze i tam- 
że zmarł w r. 1869. 


Szwecja. 

HI Konferencia Związku Patologii Geograficznej odbyła się 
w czasie od 5—7 sierpnia br. w Stockholmie. W konferencji 
wzięli udział przedstawiciele 36 państw; tematem obrad była 
sprawa niedokrewności. Następna konferencja odbędzie się 
w Rzymie w roku 1940, a tematem obrad będzie prawdopodob- 
nie wrzód żołądka. 


Redakcja otrzymała: 

J. Pająk: Leczenie porażenia postępuiącego szczepionką 
przeciw wściekliźnie. Odbitka z „Lek. Woisk.*. m XXVII. Nr 1. 

J. Pająk: Lecznicza odma czaszkowa tlenem. Odb. z „Neuro- 
logii Polskiej". IT. XX. Z. 2—3. 1937. 

J. Offenberg: Morszyn po 15 latach. Odbitka z „Medycyny“. 
Nr 17. 1937. 

Polski Przegląd Medycyny Lotniczej. T. VI. Nr 1. 1937. 

J. Zeyłand: Gruźlica płuc u dzieci. Wyd. G. Tetzlaw, War- 
szawaą 1937. 

C. Claou: Brustplastik. Odb. z „Arch. f. klin. Chirurgie“. 
"T. 189. 1937. 
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PRACE ORYGINALNE. 


5. ŚLOPEK. Lwów. 


Odczyn B.-Wa, a odczyn M. T. R, S. K. O. i S. W. II. 


Z Zakładu Mikrobiologii Lekarskiej U. J. K. i Państwowego Za- 
kładu Higieny, Filia we Lwowie. 
Kierownik: Proi. dr N. Gąsiorowski. 


Wprowadzenie odczynów  kłaczkuiących przez Sachsa, 
Georlziego i Meinickego do serologii kiły jest wyrazem 
dążenia do uproszczenia dość skomplikowanej metody Bordet- 
Wassermanńa. 

Pierwszy Ziazd serologiczny w Kopenhadze (1923 r.) zorga- 
nizowany przez Komitet Higieny Ligi Narodów, iakkolwiek po- 
twierdził wielką wartość rozpoznawczą odczynów kłaczkuią- 
cych, to jednak przyznał odczynowi Bordet-Wassermanna 
pierwszeństwo. 

Od tej chwili pojawiają się liczne prace w tym kierunku. 


Z naszego piśmiennictwa wymienić należało by jako iedne 
z pierwszych spostrzeżenia Gąsiorowskiego zebrane 


na znacznym materiale — wynoszącym około 25.000 surowic — 
według których istnieje niejako równowartościowość pomiędzy 
odczynem Bordet-Wassermanna, a odczynami kłaczkują- 
cymi Sachsa-Georgiego i Meinickego (S. G. i D. M.); 
równocześnie odczyny te wzajemnie się uzupełniają w poszcze- 
gólnych okresach schorzenia kiłowego i leczenia. Mianowicie 
odczyn Bordet-Wassermanna okazał się w I okresie ki- 
ły czulszyni, aniżeli odczyny kłaczkujące, przy kile Ill-rzędnej 
wyrównuje się prawie zupełnie, przy kile Il-rzęduei, wiądzie 
rdzenia i porażeniu postępującym wzrasta nieco czułość odczy- 
nu Sachsa-Georgiego, co przy kile utajonei występuje już 
wybituie; podobnie u osób leczonych odczyn Sachsa-Geor- 
giego jest czulszym w każdym okresie chorobowym od od- 
czynu Bordet-Wassermanna. Liczba dodatnich wyników 
w czasie leczenia opada najszybciej przy odczynie Meinic- 
kego (D. M.), a odczyn Bordet-Wassermanna zajmuje 
pod tym względem miejsce pośrednie; zjawisko to najsilniej wy- 
stępuje przy kile utajonej. Ponieważ nasilenia odczynów czę- 
sto wykazują wyraźne odchylenia, Gąsiorowski poleca 
używać równocześnie odczynu Bordet-Wassermanna 
i odczynu Sachsa-Georgiego, gdyż tylko w ten sposób 
można wyrównać i uzupełnić błędy i uniknąć utraty zuacznego 
odsetku dodatnich wyników. 

Podobnie ll Zjazd serołogiczny w Kopeuhadze (1928 r.) po- 
mimo przyjęcia równorzędinei wartości odczynów kłaczkujących 
z odczynem Bordet-Wassermanna, polecił stosowanie 
w serodiagnostyce kiły zarówno odczynu Bordet-Wasser- 
manna, jak i odczynów kłaczkującyci. 

Spostrzeżenia licznych autorów (Sachs, Hirszield 
i inni) zwracają również uwagę na to, że zmiany występujące 
we krwi pod wpływem zakażenia kiłowego, a znajdujące swój 
wyraz w odczynach serologicznych, jakkolwiek są do siebie zbli- 
żone, nie są jednak identyczne. Spotyka się bowiem Surowice 
dające wybitny odczyn Bordet-Wassermanna Przy 
ujemnych odczynąch kłaczkujących i odwrotnie. 

Odczyny więc kłaczkujące i odczyn Bordet-Wasser- 
manna uzupeiniają się wzajemnie. Przy dzisiejszei teclmice 
serologicznej nie można posługiwać się wyłącznie odczynem 
Bordet-Wassermanna lub odczynami kłaczkującymi. Peł- 
ny obraz zmian surowicy uzyskuje się dopiero po zastosowaniu 
obu metod badania, a równocześnie unika się albo zmniejsza do 
minimum liczbę odczynów nieswoistych. 

Dość pokaźna liczba metod kłaczkujących zmusza do badań 
porównawczych dla wykazania, jaki zespół odczynów daje naj- 
iepsze wyniki pod względem swoistości, czułości i zgodności. 

Dział tych badań — jakkolwiek posiada już niezwykle bo- 
gate piśmiennictwo — do dnia dzisiejszego pozostaje nadal 
otwarty i aktualny. Celem niniejszei pracy jest również pozna- 
nie i porównawcze zestawienie wyników, jakie nam dają te sa- 
me surowice kiłowe i niekiłowe w odczynie Bordet-Wasser- 
manna i w odczynach zmętnienia, czy skłaczkowania. 


Wspomnieć ogólnie wypada, na czym właściwie polega za- 
sada i wartość odczynów zmętnienia i skłaczkowania. Otóż we- 
dług spostrzeżeń Sachsa wrażliwość wywoływacza w odczy- 
nach tych zależy od zwiększonego niejako uruchomienia cząstek 
lipoidalnych, co też można uzyskać i regulować przez dodanie 
cholesterolu lub balsamu  tolutańskiego, żywicy  benzoesowei 
i chlorku sodowego. Ciała te jako wzmacniacze nadają wywo- 
ływaczowi większą czułość. Według Sachsa i Witebskye- 
go istnieje Ścisła zależność pomiędzy stopniem stężenia wycią- 
gu lipoidalnego a szybkością odczynu. lm wyciąg jest bardziej 
stężony, tym odczyn przebiega szybciej. Również wstrząsanie 
mieszaniny surowicy badanej z wywoływaczem przyspiesza od- 
czyn (Hohn-Kahn Szwoinicka). Wypadanie kłaczków 
jest końcowym stadium procesu, jaki zachodzi w mieszaninie 
surowicy i wywoływacza. Poprzedza go kilka faz pośrednich, 
które dają się w pewnych warunkach makroskopowo wykazać. 
Płyn początkowo przeźroczysty staje się lekko mętny; zinętnie- 
nie to przybiera na sile, zaczynają się wytwarzać drobne grud- 
ki, które można zrazu wykazać tylko za pomocą aglutynoskopu, 
w miarę zaś większego skupiania tworzą się kłaczki gołym 
ckiem widzialne; płyn staje się mniej lub więcei przeźroczy- 
sty, a na dnie probówki zbiera się kłaczkowaty osad. Jeśli owa 
najsilniejsze zimętnienie wystąpi w kilka minut po zmieszaniu 
płynów, mówimy o silnie dodatnim odczynie, jeśli zaś dopiero 
po upływie 1 godziny, odczyn określamy jako słabo dodatni. 

Zauważyć równieź należy, że sposób wykonywania odczy- 
nów zmętnienia i skłaczkowania w porównaniu z ©»odczynem 
Bordet-Wassermanna jest znacznie łatwiejszy; uprosz- 
czenie polega głównie na tym, że wyłączając system hemoli- 
tyczny jako wskaźnik, obserwuie się tu bezpośrednio zmiany 
zachodzące w mieszaninie surowicy z wywoływaczem. 

Z każdą surowicą badaną wykonałem odczyn Bordet- 
Wassermanna (B. Wa.), zmętnienia Meinickego (M. T.R), 
benzocholowy Sachsa-Klopstocka-Ohashi (S. K. O.) 
i citochołowy Jł Sachsa-Witebskyego (S. W. II. 


Technika wykonywania odczynów. 


Odczyn B.Wa. wykonywano według wzoru klasycznego, po- 
danego przez Wassermauma, Neissera i Brucka 
(1906 r.): wywoływacz w formie alkoholowego wyciągu z nor- 
malnego serca ludzkiego, bez dodatku cholesterolu, w dawce po- 
łowy górnej granicy miana; surowica unieczynniona; dopełniacz 
w podwójnei dawce miana; system hemolityczny odpowiednio 
wymiareczkowany, W Į fazie odczynu wstawiano probówki na 
30 minut do łaźni wodnei 37"; po dodaniu zaś dwuchwyinika he- 
molitycznego i krwinek baranich na 15 minut, po czym odczy- 
tywano wyniki. 

Odczyn M. T. R.: wykonywany z oryginalnym wywoływa- 
czem, wyrabianym przez Adlera w Hagen, który zawiera wy- 
ciągi lipoidalne i balsam tolutański; rozcieńczenia antygenu 
w 3% chlorku sodowym śŚciśłe według podanego przepisu; su- 
rowica świeża, czynna; wynik odczytywano po 18—24 godzi- 
nach, jako odczyn skłaczkowania, przyjmując tę modyfikację 
wprowadzoną przez Elkełesa jako pewniejszą i łatwiejszą. 

Odczyn S. K. O.: wywoływacz jest wyciągiem alkoholowym 
z serca wołu z dodatkiem cholesterolu; przyrządza się go 
i miareczkuje tak samo, jak antygen Sachsa-Georgiego; 
po wymiareczkowaniu dodaje się żywicy benzoesowei w 10% 
roztworze alkoholowym w stosunku 3:10; odczyn nastawia się 
z Ssurowicą unieczynnioną i z wywolywaczem rozcieńczonym 
w 0,85% NaCl w stosunku 1:20; rozcieńczenie i rozlanie do pro- 
bówek należy wykonać szybko, ponieważ zawiesina antygenowa 
szybko opada. Po trzykrotnym ręcznym wstrząsaniu, trwającym 
1 minutę wstawiałem do cieplarki 37% na 1—4 godziny; po 4-g0- 
dzinnym pozostawieniu w cieplarce skłaczkowanie wyraźniejsze, 
aniżeli po 1-godzinnym. 

Odczyn S. W. H.: alkoholowy roztwór sproszkowanego wy- 
ciągu z serca wołu z dodatkiem cholesterolu, rozcieńczony 
w 0,9% NaCl tworzy autygeu; surowica unieczynniona; po 
zmieszaniu odczynników dokładnie wytrząsać, pozostawić w cie- 
płocie pokojowej, po 4—6 godzinach powtórnie zmieszać i do- 
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dać 09% NaCl; wyniki odczytywałem po 24 godzinach, iako 
odczyn skłaczkowania. Dokładne opisy przyrządzania wywoły- 


waczy, których się Ściśle trzymałem, podane są w pracach wy- 
mienionych w piśmiennictwie. 

Materiał opracowany, pochodzący z Państwowego Zakładu 
Higieny we Lwowie, obeimuie 1.000 surowic z rozpoznaniem 
klinicznym kiły, a mianowicie: 


80 przyp. kiły  I-rzędnej, z czego lecz. 14, nielecz. 66 
LA „  ll-rzędnej, * > 49, a 71 
68%, „  Ill-rzędnej, m 5 33, a 30 
685 5 „ Uutajonej, m NZD 4; 258 
Me m „ wrodzonej, ji p 4, A 14 
O 4; „ imózgowo-rdzeniowej, ,, 5: 3, 1$ 16 
15 A zmian przykiłowych, «w " 4, 7 11 
razem 534 466 

= 53,4% 46,6% 


Ponadto użyłem 200 surowie kontrolnych z różnych przypad- 
ków clorobowych (szczegółowy wykaz przy wynikach kontrol- 
nych). Z każdą z surowiec kiłowych i kontrolnych wykonano 
równoległe odczyny: B. Wa, M. T. R, S. K. O. i S. W. Ii 


A. Surowice kilowe. 


Zgodność poszczególnych odczynów kłaczkujących z odczy- 
nem B. Wa. przedstawia się następująco: 


Tablica I. 
B. Wa. MLR. SIKIO: S. W. II 

aP t — R o o — S P — 

ze 5) 256 AN A 28 Alf e a 210 5 40 
AB 21 ń m. le D l 15 ei x 
— 723 17 2 704 40 7 676 64 11 649 
1660 244 12 744 252 MET 37 282 18 700 

zgodność = 92,6% 88,4% 86,1% 


*) znakiem t obięto wyniki rrr ++, +. 


Jak widzimy najbardziej do odczynu B. Wa. zbliża się tutai 
odczyn M, T. R., natomiast odczyny S.K. O. iS. W. IL wy- 
kazuią niższy stopień zgodności, a zwłaszcza S. W. II. 

Dla bliższej orientacii porównajmy dane podane przez 
innych autorów. Otóż zgodność odczyńm — 

M. T. R. z B. Wa. waha się cd 78,8% do 93,5% (Munter 
18,8%, Szwoinicka 85,3%, Lipiński 87,3%, Bering 
88,2, Elbert-Gerkes 90%, Lipiński-Balikówna 93,5%); 

SIK. O. z B. Wa. według Szwoinickiej wynosi 86,4%, 
u Sterna-Franka 98,1%; 

S. W. H. z B. Wa. waha się od 88% do 92,7% (Schirn- 
windt 88%, Deiterowa 915%, Szwojinicka 97,7%). 

Jak z tego wynika, stopień zgodności odczynu M. T. R. do 
B. Wa. z naszymi surowicami odpowiadałby mniej więcej naj- 
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słusznością tego przypuszczenia przemawiają obliczenia podaią- 
ce w odsetkach zgodność odczynów skłaczkowania z odczynem 
B.-Wa. w poszczególnych okresach chorobowych (Tabl. II). 


Tablica II. 


Liczba Liczba zgodnych wyników 


surowic w odsetkach przy: 
METAR! SUKO; SAWAN 
Kiła I-rzędna 80 93,7 93,7 88,7 
al Il-rzędna 120 96,6 88.3 84,1 
„.  IH-rzędna 63 85,7 87,2 80,9 
„ utajona 685 92,9 88,4 86,8 
inne formy 52 84,6 80,7 82,6 
Razem 1000 92,6 88,4 86,1 
Jak widzimy różnice zgodności odczynów występują tu 


znacznie wyraźniej, aniżeli w sumarycznym zestawieniu. I tutaj 
odczyn M. T. R. przeważnie bardziej zbliża się do odczynu 
B. Wa., pośrednie miejsce zajmuje S. K. O., a najbardziej od- 
chyla się S. W. H. 

Jeśli porównamy przypadki nieleczone i leczone to odsetek 
zgodności wynosi dla: 


M T.R. SLIK A), S.W.II 
na 466 przyp. nieleczonyci 95,7 91,2 88,1 
na 534 przyp. leczonych 89,8 85,0 84,2 


W przypadkach więc nieleczonych krzywa wyników zgodnych 
znacznie się podnosi, a w przypadkach leczonych opada przy 
wszystkich odczynach kłaczkujących. 

Słowem okres chorobowy, w którym badanie surowicy wy- 
konano, jak również zabieg leczniczy wpływa silnie na wzajem 
ny stosunek zgodności odczynów; czynniki te więc prawdo- 
podobnie stają się poważną przyczyną większych różnic w Wy- 
nikach uzyskanych przez innych badaczy. 

Czulość poszczególnych odczynów przedstawiają nam liczby 
szczegółowe podane w Tab!. HI. 

Najwyższą liczbę dodatnich wyników otrzymałem przy od- 
czynie S. W. IL, po czym kolejno następuje B. Wa, S. K. O, 
a ostatiiie miejsce zajmuje M. T. R. Nadwyżka dodatnich wy- 
ników przy odczynie S. W. Il. występuje szczególnie wyraźnie 
przy kile IM-rzędnej i utajonej, poza tym różnice w poszczegól- 
nych okresach chorobowych są nieznaczne. 

Z porównania wyników dodatnicll otrzymanych z przypad- 
ków nieleczonych i leczonych widzimy, że liczba dodatnich wy- 
ników wynosi w odsetkach dla — 


B.War "MOTHER SKO. SAKAI 
na 466 przyp. nielecz. 83,2 30,9 30,4 38,2 
na 534 przyp. lecz. 18,9 18,7 20,5 28, í 


Również i z tego zestawienia wynika, że odczyn S. W. IL. 
jest najczulszy. to jest daje największą ilość wyników dodat- 


lepszym wynikom uzyskanym przez innych autorów. nich, zarówno z surowicami pobranymi z przypadków niele- 
Tablica III. 
Liczba B. Wa. S.W.II S KIO: MATAR 
surowic a 6 ab KG "Po a FP tee Gab = “rauan *ERP y 
Kiła l-rzędna 80 32 — 3 26 1 4 25 2 5 34 — — 
»  H-rzędna 120 43 2 4 39 5 5 37 5 5 42 4 5 
„  Il-rzędna 63 [I 1 — 14 3 4 9 2 2 8 — 1 
„ utaiona 685 116 16 10 120 34 14 107 26 10 112 13 1 
„ inne formy 52 12 3 1 12 1 -- 7 3 m 13 1 — 
Razem 1000 256 282 252 244 


Podnieść ponadto należy, że niektórzy autorowie otrzymują 
znacznie zgodniejsze wyniki przy odczynach S. K. O. i S. W. H., 
aniżeli przy odczynie M. T. R. 

Znaczne wahania, jak również odmienne stanowisko odczy- 
nów kłaczkuijących, co do zgodności swej z odczynem B. Wa, 
stwierdzane przez rozmaitych autorów trzeba w pewnych gra- 
nicach wziąć na karb błędu, jaki wynika z różnorodnych ilości 
surowiec wziętych do badania. Mimo woli jednak nasuwa się py- 
tanie, czy główną przyczyną tych wahań nie będzie odmienny 
stosunek surowic badanych w rozmaitych okresach chorobo- 
wych lub pochodzących od osób leczonych i nieleczonych. Za 


czonych, jak i leczonych; pośrednie miejsce w okresie leczenia 
zajmuje odczyn S. K. O. a naibardzieji i mniei więcej równo- 
miernie obniża się liczba dodatnich wyników przy odczynie 
B Wara METER 

Porównując dane ogłoszone w piśmiennictwie widzimy, że 
wyniki moje odpowiadają tym, jakie uzyskano na I i II sero- 
logicznym Zjeździe w Kopenhadze, gdzie również wykazano 
większą czułość odczynu B. Wa. waliaiącą się w granicach od 
2,1—9,6%. Na odwrót inni (Munter Lipiński Balików- 
na, Szwojmiaka, Elbert-Gerkes) stwierdzają, że od- 
czyn M. T. R. o 1,8—14% wykazuje wyższą czułość od odczynu 
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B. Wa. Wszyscy — nis uwzględniając wpływu formy chorobo- 
wej i leczenia — wykazują zgodnie większą czułość odczynu 


SAKTO S N II. 

Zachodzi teraz pytanie, czy wyższa czułość odczynu S. K. O., 
a w szczególności S. W. II. idzie w parze ze swoistością, czyli 
wartością tych odczynów. To mogą wykazać dopiero badania 
kontrolne. 


B. Surowice kontrolne (swoistość odczynów). 


Do prób kontrolnych użyłem 200 surowic, z czego przypada 
na ciążę 45, twardziel 17, dur osutkowy 95, dur brzuszny LI, 
rzeżączkę 3, wrzód miękki 1, liszaj czerwony 1, figówkę 2, 
gruźlicę płuc 1, ropień płucny 1, zapalenie opłucnej 3, posoczni- 
cę 1, gruczolak złośliwy 2, nowotwór oka 1, rak żołądka 
1, wrzód dwunastnicy 2, niedokrwistość złośliwa 2, cu- 
krzyca 2, choroba Basedowa 1, zapalenie opon iózgowo-rdze- 
niowych 1, kamicę nerkową 1, zapalenie miedniczek nerko- 
wych 1, marskość wątroby 1, zapalenie dróg żółciowych 1, za- 
palenie okostnej 2, dychawicę oskrzelową 1. 

Zachowanie się tych surowic w poszczególnych odczynach 
podaje nam tabl. IV. 


Tablica IV. 


B Wa. MT.R SIK O SEW 
tr 4 — aT Ł — zi BĘ = 
= 6 2 -— 4 3 — 3 3 3 
+ =) m4 „i 
— 104 1 — 193 — — 104 7 — 187 
Razem 
200 3 — 197 3 — 197 10 — 190 


Jak widać, najbardziej swoistym okazał się odczyn M. T. R. 
dając tylko 3 wyniki dodatnie (z surowicami duru osutkowego) 
i odczyn S. K. O. 3 wyniki dodatnie (2 surowice duru osutko- 
wego i 1 twardzielowa); przy odczynie B. Wa. liczba dodatnich 
wyników podnosi się do 6 (4 dur osutkowy, 1 ciąża i 1 twardziel). 

W odczynie S. W. Il. który okazał się najmniej swoistym, 
liczba dodatnich wyników docliodzi do 10, z czego przypada 
8 ma dur osutkowy, I na twardziel i I na ciążę. 

Również i tutaj wyniki otrzymane przez innych autorów 
wykazują pewne różnice „i tak moje wyniki zgadzałyby się 
z tymi, które uzyskano na I i II Zjeździe serologicznym w Ko- 
penhadze, jak również z wynikami Beringa i Hilgersa, wy- 
kazując wyższą swoistość odczynu M. T. R. aniżeli B. Wa.; 
inni (Munter, Lipiński, Szwoinicka) przyznają więk- 
szą swoisiość odczynowi B. Wa. Również w sprzeczności z moimi 
spostrzeżeniami Stern-Frank i Szwoinicka wykazują 
większy procent nieswoistych odczynów przy odczynie S. K. O., 
aniżeli przy B. Wa.; co do odczynu S. W. li. to jedynie D ej- 
terowa wykazuje tutaj mniejszy odsetek nieswoistych wy- 
ników w porównaniu z odczynenm B. Wa. 


Reasumując powyższe wyniki dochodzę do następujących 
wniosków: 

1. Naiwiększą zgodność z odczynem Bordet-Wasser- 
manna wykazuje odczyn zmętnienia Meinickego; pośrednie 
miejsce zajmuje odczyn benzocholowy Saxclsa-Klopsto- 
cka-Ohashi, najdalej zaś odchyla się odczyn citocholowy II 
Sachsa-Witebskyego. 

2. Pod względem czułości pierwsze miejsce zajmuje odczyn 
citochołowy Il Sachsa-Witebskyego, po czym kolejno 
następuje odczyn Bordet-Wassermanma, benzocholowy 
Sachsa-Klopstocka-Ohashi i zmętnienia Meinickego. 

3. Zgodność i czułość odczynów zależną jest w wysokim 
stopniu od tego, z którego okresu pochodzi surowica badana, 
iak również czy pochodzi z przypadków nieleczonych lub le- 
czonych. 

4 Z badań kontrolnych wynika, że odczyn citocholowy II. 
Sachsa-Witebskyego przy swojej najwyższei czułości 
iest naimniej swoistym, wobec czego wartość jego iest niższą 
od odczynu zmętnienia Meimickego i  benzocholowego 
Saclisa-Klopstocka-Ohashi, dających uajniższy odsetek 
wyadlików nieswoistych. 

5. Odczyn Bordet-Wassermanna į odczyny kłaczku- 
jące, a zwłaszcza zmętnienia Meinickego i benzocholowy 
Sachsa-Klopstocka-Ohashi wzajemnie się uzupełniając, 
zastosowane równocześnie, najlepiej nadają się do serologiczne- 
go badania krwi przy zakażeniu kiłowym. 
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6. Technicznie najłatwiej wykonalnym jest odczyn zmętnienia 
Meinickego, następnie benzocholowy Sachsa-Klopstoc- 
ka-Ohashi. citocholowy Il Sachsa-Witebskyego, naj- 
bardziej zaś skomplikowany jest odczyn Bordet-Wasser- 
manna. 
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Feliks TURYN i Leon CYMBALIST. 
Przypadek kiły naczyniowej. 
Zanik tętna. Agranulccytosis w przebiegu leczenia. 


na Radogoszczu w Łodzi. 
Goldblum. 


Z Oddziału Wewnętrznego Szpitala 
Ordynator: Dr Natan 


Tętno wyczuwane na tętnicy promieniowej — pospolicie 
zwany puls — jest zjawiskiem tak powszechnym, tak zdawało by 
się przyrodzonym i nierozerwaliym ze zdrowiem i życieni nor- 
maliego, a nawet chorego człowieka, że jego brak długotrwały 
zwrócić musi uwagę tak lekarza, jak i niepowołanego, który czę- 
sto chwyta siebie czy innych za „puls“, by zorientować się 
o niebezpieczeństwie grożącym zdrowiu czy życiu. A cóż do- 
piero lekarz, który stwierdza nie tylko brak tętna na kończy- 
nie, ale przekonywuje sie o możliwości trwania tego stanu obok 
niezmienionych czynności tejże kończyny; sięgnąć musi wtedy 
po mało używane w codziennym myśleniu lekarskim pojęcie 
o istocie tętna, by zrozumieć możliwość jego stałego znikania. 
Tego rodzaju nader rzadki i bardzo przy tym pouczający przy- 
padek widzieliśmy niedawno przez szereg miesięcy. 

Dnia 11. XLII. 1936 r. przybyła na nasz oddział chora K. E., 
lat 53, praczka, ze skargami na zawroty głowy i ogólne osła- 
bienie, z powodu którego musiała przerwać pracę od połowy 
listopada ub. r. Od tego czasu miewa napady duszności, którym 
towarzyszy uczucie ściskania i tętnienia w gardle. Po wysiłku 
występują bóle w okolicy serca, bez uczucia zamierania, pro- 
imieniujące do lewego ramienia i ku górze do lewej połowy 
twarzy. Chora miewa silne bóle i zawroty głowy, mroczki przed 
oczami. Ma przytępienie słuchu. 

Dolegliwości sercowe datują się właściwie od r. 1928. Wez- 
wany lekarz miał stwierdzić rozszerzenie serca. Po dwóch mie- 
siącach choroby wrociła wtedy do pracy; czuła się nieźle. 
W roku 1935 wystąpiło ponownie bicie serca, duszność po wy- 
siłku; trudności przy wykonywaniu pracy były coraz większe. 
Przy dłuższym chodzeniu występowały silne bóle w kończy- 
nach dolnych, które zmuszały chorą do częstego przystawania; 
silne bóle w kolanach o charakterze strzelającytm. budzą ją w no- 
cy od roku. 

Redziła 9 razy normalnie. Jeden raz poroniła samoistnie 
w I m. ciąży. Była to jej pierwsza ciąża. Pięcioro dzieci 
zmarło w młodym wieku, z żyjących wszystkie zdrowe. Meno- 
pauza od 47 r. życia. 

Nie kaszle, nie odpluwa; łaknienie ostatnio upośledzone, 
pragnienie niezmienione. Stolec i inocz oddaje prawidłowo. 
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Matka chorei zmarła mając 55 lat na clrorobę serca; mąż 
zmarł na dur brzuszny w 34 r. życia (chorował podobno na 
gruźlicę płuc). 

Status praesens. Stan ogólny chorej dość ciężki. Budowa 
prawidłowa, odżywienie mierne. Skóra blada, śluzówki widoczne 
sine, nieznaczna sinica kończyn górnych i dolnych.  Ciepłota 
w obu pachach i dłoniach jednakowa — 36,3. Gruczoły pachwi- 
nowe prawe nieco powiększone; kości, mięśnie i stawy bez 
zmian. Ruchy gałek ocznych we wszystkich kierunkach wolne. 
Źrenice waskie, lewa węższa od prawej, zniekształcone, na 
światło reagują bardzo słabo, na odległość dobrze. Uzębienie 
prawie nieobecne. Język podsychaiący, pokryty nieznacznym bia- 
ławym nalotem. Gardziel wolna. Tarczyca nie powiększona. 

Klatka piersiowa i płuca bez zmian. Uderzenie koniuszkowe 
serca niewidoczne i słabo wyczuwalne w V międzyżebrzu, na 
zewnątrz od linii środkowo-oboiczykowej lewej. Granice serca: 
górna — IV międzyżebrze, prawa — linia mostkowa lewa, lewa — 
1 palec na zewnątrz linii środkowo-oboiczykowei lewei. Stłu- 
mienie na rękojeści mostka szerokości 4 palców. Akcja serca 
miarowa, tony głuche; pierwszy ton nad koniuszkiem niewyraźny; 
w miejscu rzutu zastawki dwudzielnej zjawia się szmer skur- 
czowy długi, chuchający, którego nasilenie wzrasta ku podsta- 
wie, nailepiei słyszalny w II międzyżebrzu prawym, przy most- 
ku, gdzie słyszalny iest również szmer rozkurczowy. Tętnienie 
w dołku jarzimowyin. Oliver-Cardarelli dodatni. Szmer skurczo- 
wy nad tętnicą podoboiczykową prawą i lewą. 

Tętiuo na tętnicach promieniowych w ogóle niewyczuwalne. 
Nie wyczuwa się go ani pod pachami, ani wzdłuż tętnic ramie- 
niowych, natomiast tętnice grzbietowe stóp tętnią wyraźnie. 
Głowa chorej, noga założona na nogę, włośniczki na czole za- 
chowują się jak przy tętnie chybkim. Chwilami chora podaje, że 
czuie jakby iei coś razem z tętnem uderzało w głowie: „czu- 
ję szmer razem z pulsem*. 

Ciśnienia tętniczego nie mogliśmy oznaczyć na kończynacii 
górnych ani metodą osłuchową ani oscylometryczną. Ciśnienie 


tętnicze na kończynach dolnych 140/70, wahania do 1'/: po- 

działki, 
Data Hb Gz. c.wtys. lud. lig (5 Myol. MŁ. 
21. XII. 70% 4.300 0.81 4.450 — — 
29. I 68% 3.850 0.89 4.050 — 35 
Z 69% 3.780 0.91 3.400 — = 
6. II 65% 3.410 0.9 1.000 — — 
8. II 65% 4.180 0.77 600 — — 
LOST 68% 4.230 0.8 800 — = 
e 2.700 0.5 1 
iż [fl 4.600 — 0.5 
13. II 4.000 — E5 
iN 60% 4.230 0.7 4.000 = 0.5 


Powłoki jamy brzusznej na poziomie klatki piersiowej śred- 
nio napięte; wątroba i śledziona nie powiększone. 

W układzie nerwowym, poza iuż wyżei wspomnianym obia- 
wem  Argyll-Robertsona, lewy splot barkowy bolesny na ucisk. 
Odruchy kolanowe i ze ścięgien Achillesa nieobecne. Obiaw 
Romberga dodatni, chód wzdłuż linii prostej niepewny. Czucie 
głębokie i powierzchowne zachowane. Siła mięśniowa zacho- 
wana. 

Badanie powyższe wykazało: przerost mięśnia lewei komo- 
ry serca, rozszerzenie tętnicy głównej, zmiany w uaczyniacli 
obwodowych, a w układzie nerwowyim dolores osteocopi noctur- 
ni, brak odruchu ze źrenice zniekształconych, brak odruchów 
ścięgnowych, obiaw Romberga, ataksię. Rozpoznaliśmy mesa- 
ortitis luetica i tabes dorsalis. 

Badania laboratoryjne dały wybitnie dodatni odczyn Wasser- 
manna, opadanie czerwonych ciałek krwi 35 min, w moczu, 
oprócz zaznaczonego odczynu dwuazowego, nic szczególnego. 
Hemoglobinę i ilość krwinek czerwonych określiliśmy z opuszek 
palców obydwu rąk i z płatka usznego lewego: Hb — 70%, 
czerwonych ciałek krwi 4.300—4.350 tys. 

Ekg — bez zimian. Badanie promieniami Roentgena: duży, 
wybitnie nasycony tętniak łuku tętnicy głównej, tętniący bardzo 
słabo, synchronicznie z ruchami lewej komory. Jchawica prze- 
mieszczona w prawo. Kręgosłup piersiowy bez widocznych 
zmian. 

Brak wszelkich obiawów niedokrwienia na ramionach i dło- 
niach u chorej, którą obserwowaliśmy przez blisko 5 miesię- 
cy bez tętna, dowodzi, że może być zachowane krążenie mimo 
stale niewyczuwalnego tętna i nie dającego się określić ciśnie- 
nia tętniczego na tych kończynach. Przyczyny takie, iak endar- 
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teriitis obliti., arteriitis obliterans luetica nie moga mieć tu za- 
stosowania wobec iednakowei ciepłoty, niezmienionej siły mię- 
śniowei, iednakowego zabarwienia skóry i tej samej ilości krwi- 
nek czerwonych na obydwu dłoniach i na płatku usznyim. 

Dla obiaśnienia tego zjawiska musimy zwrócić się do fizio- 
logii tętna i ciśnienia. Tętno, które wyczuwamy, jest ruchem fa- 
listym, wywołanym przez skurcz serca, biegnącym wzdłuż ścia- 
uy naczyniowej i niezależnym od fali krwi krążącei w tych sa- 
mych naczyniach, Wiadomo bowiem z badań fiziologów, że fala 
tętna jest 40 razy szybsza od fali krwi i od niej niezależna. 
Ziawisko to sformułował już Weber: Unda non est materia 
progrediens, sed forma materiae progrediens. Jeżeli przewiązać 
koniec żywej tętnicy wypełnionei krwią, to pomimo skur- 
czu serca, nie będzie postępu krwi, a fala tętna będzie 
w dalszym ciągu przebiegała wzdłuż Ściany tętnicy. Badania te 
wyjaśniają, że u naszej chorej mogło być zachowane krążenie 
krwi, nie mogliśmy tylko uchwycić jego formy, ti. tętna. Od tej 
iali zależy pomiar ciśnienia tętniczego. Przy metodzie oscylo- 
metrycznei aparat nie wykaże żadnych drgań, ieżeli nie będzie 
fali tętna, — przy metodzie osłuchowei ucho nie pochwyci żad- 
nych tonów ani szinerów, gdyż i one zależą od drgania Ściany 
naczyniowej; zrozumiałe, że wobec niewyczuwalnego tętna nie- 
toda palpacyjna również nie da żadnego rezultatu. 

Zniesienie fali tętna spowodował w naszym przypadku pro- 
ces kiłowy, który niszcząc włókna w łuku tętnicy głównej, 
w miejscu ujścia tętnicy bezimiennej, lewei szyinei i podoboiczy- 
kowej odebrał ścianie tętnicy zdolność przewodzenia fali tętna. 
Podobnie, jak uderzona struna będzie drgała tylko do mieisca, 
w którym nałożono na nią węzeł, podobnie fala tętna nie przej- 
dzie za odcinek tętnicy, który utracił swoją elastyczność, 

Filiński i Moczarski, którzy opisali przypadek bar- 
dzo podobny do naszego, obiaśniają zanik tętna wpływem sprę- 
żystego balonu, jakim jest tętniak łuku tętnicy głównej. Tętniak 
tętnicy głównej jest przez tych autorów przyrównany do roz- 
pylacza z podwójnym balonem, który powoduje ciągły, iedno- 
stainy strumień cieczy; jedrostainość ciśnienia krwi w tętnicach 
cbwodowycii ma powodować zanik tętna, 


Pał. Seg. Kw. Zas. Lim. Mon. Tromb. Czas krw. Czas ktzep. 
4 62 6 — 22 6 
JIES, 63 — = LĄ 5 
12 BB Us == 23 1 
== 0.5 = — 94.5 5 
2 4 — — 54 10 8T"/oo 30” 7 
11 36 = = 43 10 
33.5 22 = — 32 1 
19 37 = -— 29 14.5 
22.5 41 — — 18 11 
22.5 49 — — 19 9 r 4.5 


Przyrównanie tętniaka tętnicy głównej do elastycznego ba- 
lonu rozpylacza nie odpowiada istocie tętuiaka; elastycznym Da- 
lonem, który zapewnia ciągłość przepływu krwi iest tętnica zdro- 
wa. Badania Mareya iuż dowiodły, że ciągłość ruchu krwi 
w tętnicach zależy od ich elastyczności, a w rurach sztywnych 
połączonych z pompą tłoczącą jest przerywany. A tętniak ki- 
łowy jest balonem, który utracił swoją elastyczność. Z tych 
względów nie możemy przyjąć tłumaczenia wspomnianych auto- 
rów. 

Na dowód tego, że zauik tętna nie jest uwarunkowany obec- 
nością tętniaka tętnicy głównej, możemy się powołać na przy- 
padek opisany przez Josseranda i Chevalliera. W ich 
przypadku iednostronny wprawdzie zanik tętna powstał na tle 
zmian kiłowych w tętnicy bezimiennej. Te same zmiany toczyły 
się w tętnicy głównej, ale nie wytworzyły tętniaka. 

Zanik tętna w obydwu tętnicach promieniowych jest wyra- 
zem rozległości i ciężkości zmian, które w postaci iżeiszej wł- 
duiemy często. Różnica tętna. jego osłabienie po stronie lewej, 
iest ziawiskiem prawie typowym dla kiły tętnicy głównei. Mię- 
dzy osłabieniem tętna a jego zanikiem różnice są tylko ilościo- 
we, a meclianizm ten sam. 

Po ustaleniu etiologii cierpienia i iego istoty poddaliśmy 
chorą leczeniu przeciwkiłowemu, obserwując przypuszczalne 
zmiany we krwi, iak zwykle na naszym oddziale w przypad- 
kach leczenia novarsenobenzolem i bizmutem robiliśmy. Wstrzy- 
kiwaliśmy początkowo novarsenobenzol co 5 dni, koleino w daw- 
kach 0.075, 0.15, 0.15, a po trzeciei dawce, co tydzień po 0.3. 
Dnia 23. I. br., po ogólnej dawce 1.15 g novarsenobenzolu, w obra- 
zie krwi wystąpiło wyraźne przesunięcie w lewo formuły Schil- 
linga. z zanikiem komórek kwasochłonnych. Dnia 27. I. ilość 
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białych ciałek była już wyraźnie mniejsza, niż na początku ba- 
dania, — 3.400 zamiast 4.450, — przesunięcie w lewo mniej wy- 
datne, komórki kwasochłonne ukazały się na nowo. Leczenie 
przerwano do dnia 4. Il, kiedy wstrzyknięta 0.3 novarsenoben- 
zolu. Nazajutrz po południu wystąpiły dreszcze, ciepłota podnio- 
słą się do 40° i w ciągu nocy opadła do normy. Stan chorei był 
bardzo ciężki; chora była zamroczona, akcja serca przyspie- 
Szona powyżej 120/min, szmery słyszalne w sercu znikły zu- 
pełnie, Badania krwi wykonane tego dnia i dni następnych wy- 
kazuja, że liczba białych ciałek opadła do 600, a były to pra- 
wie wyłącznie monocyty. Czas krwawienia, krzepliwość, liczba 
płytek pozostały bez zmiany, objaw opaskowy wypadał ujem- 
nie, choć każde wstrzykiwanie pozostawiało rozległy siniec pod- 
skórny. W jamie ustnej żadnych zmian nie znaleźliśmy. Jak wy- 
nika z tablicy, nie było też żadnych zmian w obrazie czerwonym 
krwi. Ilość białych ciałek i obraz morfologiczny krwi zmieniły 
się na lepsze dopiero po podaniu chorei nukleinianu sodowego; 
adrenalina okazała się nieskuteczną. 7 dni po tym wypadku cho- 
ra miała już przeszło 4.000 białych ciałek, w tym 56% oboiętno- 
chłonnych. Podobny obraz utrzymuje się do chwili obecnej. Cho- 
ra otrzymuje wstrzykiwania bizmogenolu doinięśniowo i 10% 
roztworu jodku potasowego dożylnie, które znosi dobrze. 

Przytączamy przebieg powikłania ze względu na mmożące 
się ostatnio publikacje o szkodliwym wpływie pochodnych ben- 
zolowych na szpik kostuy. Kracke i Parker twierdzą na 
podstawie obserwacji własnych i autorów innych, że wrażliwość 
szpiku na preparaty benzolowe jest częsta u kobiet niedożywio- 
nych, lat 40—50. Novarsenobenzol i piramidon (również pochod- 
ny benzolu) nie są iedynymi preparatami wywołuiącymi agranu- 
locytozę, Występuje ona też w przebiegu leczenia bizmutem, 
arszenikiem, stovarsolem podawanym doustuie; w przypadku E. 
Weila stovarsol wywołał jeszcze cięższe zmiany, bo aleukię 
krwotoczną. Toksyczność 5-wartościowego arsenn jest znana od 
pierwszej chwili wprowadzenia go do lecznictwa. Liczył się 
iuż z nią Ehrlich. Podobnie ciężkie zmiany we krwi wywo- 
łać mogą preparaty złotowe. Występowanie eozynofilii, limfocy- 
tozy z leukopenią uważa Stopczyk za obiawy alarmuiące przy 
leczeniu złotem. Podobne zmiany znajdujemy prawie stale po 
jednorazowym czy częstszym wstrzykiwaniu novarsenobenzolu, 
dlatego zanik komórek kwasochłonnych i przesunięcie formułki 
Schillinga w lewo, jakie wystąpiły w naszym przypadku, uwa- 
Żamy za atypowy wstęp do agranulocytozy. Badania szpiku 
kostnego wykazują zawsze ten sam obraz. Custer znajduje 
stale znyeloblastosis, brak promyelocytów i myelocytów, jako 
skutek porażenia szpiku kostnego i brak czynnika wpływające- 
go na dojrzewanie i przemianę miyeloblastów na myelocyty 
i leukocyty. Odbiciem zmian w szpiku jest brak mniej lub wię- 
cej dojrzałych komórek oboijęluochłonnych we krwi obwodowej, 
co uwidacznia się zwykle po wspomnianych preparatach, a cze- 
go nie było w naszym przypadku. 

Wobec braku zmian w jamie ustnej i gardzieli pokrewień- 
stwo agranulocytozy z zespołem Schultza jest bardzo luźne. 
Wspólne są tylko zmiany we krwi, a szybki i trwały wpływ 
wstrzykiwania nukleinianu sodowego dowiódł łatwei odwracal- 
ności uszkodzenia szpiku kostnego. 

Na zakończenie chcemy podkreślić, że wybitnie ciężkie zniia- 
ny naczyniowe i dość ciężki stan ogólny chorej (odczyn dwu- 
azowy w moczu) są wynikiem długotrwałości choroby, zupeł- 
nie zaniedbanej. Prawdopodobnie kiła do tego stopnia wpłynęła 
ujemnie na szpik kostny, że pierwsze próby leczenia novarseno- 
benzolem, choć prowadzone bardzo ostrożnie, doprowadziły do 
porażenia czynności układu leukoblastycznego. 


Streszczenie. 


U kobiety lat 53, zakażenie kiłowe doprowadziło do rozleg- 
tych zmian swoistych w ścianach tętnic odchodzących od łuku 
tętnicy głównej i do zniesienia drgań w tętnicach kończyn gór- 
nych. Uniemożliwia to badanie tętna i pomiar ciśnienia tętnicze- 
go. W przebiegu leczenia novarsenobenzolem wystąpiła przemi- 
jająca agranulocytoza. Skutecznym środkiem leczniczym okazał 
się nukleinian sodowy. 


Piśmiennictwo: 


1) Custer: Am. Jonni Med. Sc. 189. 1935. — 2) Filiń- 
skii Moczarski: Polskie Arch. Med. Wewm. T. IX. 1930. — 
3) Josserand i Chevallier Journ. Med. de Lyon. 5. IL. 
1930. — 4) Kracke i Parker: Journ. Am. Med. Ass. 105. 
1935. — 5) Stopczyk: Gruźlica. L- 10. 1935. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Henryk WEBER. 


Obraz elektrokardiograiiczny w doświadczalnych zatruciach ja- 
dami drobnoustrojowymi. 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnei U. J. K. 
we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. dr M. Franke. 


Lwów. 


Dokończenie. 
CZĘSEMIIE 


Wplyw witaminy C na przebieg deświadczalnego zatrucia jadem 
błoniczym. 


Z chwilą gdy Szent Gyórgyi wykazał tożsamość wi- 
taminy © z uzyskanym z nadnerczy kwasem lieksuronawym, na- 
sunęło się pytanie, jaki jest związek między witaminą C, tak 
obficie nagromadzoną w nadnerczach, a jadem błoriczym, szcze- 
gólnie silnie atakującyni właśnie nadnercza, 

Harde, Cardoso opisali zmniejszanie się a nawet zuni- 
kanie witaminy © z nadnerczy świnek morskich zatrutych jadem 
błoniczym; Gagyi znalazł w jajnikach zwyrodnienie pęche- 
rzyków Qraafa, przerost ciałka żółtego, a więc zmiany podob- 
ne do występujących w gnilcu doświadczalnym. Znikanie wita- 
miny C w następstwie działania jadu błoniczego, wykazane do- 
kładnymi badaniami  bistologicznymi, pozwala temu autorowi 
uważać błonicę za ostrą, toksyczną awitaminozę C. 

Liczni badacze zaczęli tedy stosować witaminę © w błonicy 
doświadczalnej. 

Jungeblut i Zwemer, Polomyi stwierdzili u świ- 
nek morskich, zatrutych jadem błoniczym, wyraźnie ochronne 
działanie kwasu askorbinowego. Przy pomocy dużych dawek te- 
goż mogli oni utrzymać zwierzęta przy życiu. 

Jeney, Gagyi i Baranyi podawali świnkom morskim, 
pozostającym na pożywieniu bez witaminy C, począwszy od 
3 dnia tej diety, codziennie 1—2 mg kwasu askorbinowego 
(podskórnie, dootrzewnowo lub doustnie). 4 dnia wstrzykiwali 
Świnkom śmiertelną dawkę jadu błoniczego i stwierdzali, że 
oporność tych zwierząt na jad błoniczy jest dużo większa, ani- 
żeli u zwierząt kontrolnych, którym nie podawano witaminy C. 
Autorzy ci dochodzą do wniosku, że kwas askorbinowy łagodzi 
działanie jadu błoniczego. 

Lotze i Thaddea spostrzegali u świnek nirorskich po 
zatruciu odpowiednią dawką jadu błoniczego Śmierć najpóźniej 
do 45 godzin, podczas gdy zwierzęta leczone witaminą © żyły 
do 108 godzin. Duży odsetek tych ostatnich nie wykazywał 
żadnych makroskopowych i mikroskopowych zmian w korze nad- 
nerczy. 

Ponieważ jad błoniczy niszczy korę nadnerczy, zaczęto sto- 
sować w leczeniu błonicy wyciągi z kory nadnerczy, Okazało 
się iednak, że wyciągi te działają skutecznie iedynie przy ró- 
wnoczestym podawaniu dużych ilości kwasu askorbinowego 
(ferbrand, Thaddea). Thaddea uważa, że kombinowa- 
ne, równoczesne stosowanie obu powyższych ciał, nie tyl- 
ko podwyższa oporność na doświadczalne zatrucie jadem błoni- 
czym, ale pozwala na utrzymanie przy życiu dużego odsetka tym 
sposobem leczonych zwierząt. 

Aicham i Bock opisali skuteczność takiego kombinowa- 
nego leczenia w przypadkach doświadczalnej błonicy spojówek 
i doskórnego podawania jadu błoniczego. Zaznaczyć jednak na- 
leży, że także stosowaniem samego tylko kwasu askorbinowe- 
go można było uzyskać osłabienie objawów błonicy spojówek, 
podczas, gdy sanie wyciągi z kory okazały się bezwartościowe 
(Bock i Grossmann). 

Niektórym udało się również wykazać, że kwas askorbino- 
wy inieczynnia in vitro jad błoniczy. Harde i Philippe do- 
dawali do pojedynczej albo podwójnej dawki śmiertelnej jadu 
błoniczego 10—20 mg kwasu askorbinowego, mieszaninę tę zo- 
stawiali in vitro przez 45—60 minut, po czym wstrzykiwali ią 
świnkom morskim. Żadnych obiawów zatrucia nie było. Równo- 
czesne jednak podawanie witaminy © i jadu in vivo nie powo- 
dowało unieczynnienia toksyny. 

Witamina C ma mieć również działanie bakteriobójcze. 
Gagyi badał wzajemne oddziaływanie kwasu askorbinowego 
i różnych drobnoustrojów (także maczugowca błonicy). Okazało 
się, że witamina © zmniejsza jadowitość zarazków, sama zaś 
ulega iednak zniszczeniu przez nie, Wrażliwość zarazków na 
kwas askorbinowy, a zarazem zdolność niszczenia go są ziawis- 
kiem równoległym. Maczugowiec błonicy traci w miarę polep- 
szenia się stanu klinicznego obie powyższe własności. 

Ponieważ także nadnercza ludzi zmarłych na błonicę wyka- 
zują często zmiany, a jad błoniczy wywołuje objawy, przypo- 
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minające ostre wypadnięcie czynności nadnerczy (a mianowicie 
obniżenie ciśnienia krwi, bladość, osłabienie, niskie ciepłoty cia- 
ła), zastosowali Bamberger i Wendt w błonicy ludzi le- 
czenie wyciągami z kory nadnerczy, jednak bez wyniku. Dopie- 
ro równoczesne podawanie witaminy © w 8 przypadkach błonicy 
dało w 5 przypadkąch dobry wynik kliniczny. 

Dalsze spostrzeżenia (Bamberger i Zell) na większym 
materiale klinicznym potwierdziły skuteczność kombinowanego 
leczenia witaminą C i wyciągami z kory nadnerczy w ciężkiej 
błonicy. 

Zastosowanie samęi tylko witaminy C w klinice nie dało 
wyników zadowalających. Otto stosował ją w klinice w 92 
przypadkach w czasie epidemii błonicy. Materiał ten podzielił 
na dwie mniej więcej równe grupy, z których jedną leczył spo- 
sobami dotychczasowymi, wstrzykując Ssurowicę w ilości 500 
jednostek na kg wagi ciała, w drugiej dodawał nadto 500 mg 
kwasu askorbinowego dziennie. Odsetek powikłań i zejść śmier- 
telimych był w obu grupach prawie równy. Przebieg przypad- 
ków pomyślnych w przybliżeniu jednakowy. Autor dochodzi do 
wniosku, że witamina © jest zupełnie bezsilna w leczeniu błonicy. 

Z powyższego przeglądu piśmiennictwa wynika, że poglądy 
na działanie kwasu askorbinowego w błonicy są niezgodne. Pod- 


czas gdy jedni autorzy stwierdzają dobroczynne jej działanie, 
inni zapatrują się na to krytycznie. 
Uwagę naszą zwróciła jednak sprawa inna. Uszkodzenie 


nadnerczy, któremu ma zapobiegać podawanie witaminy C jest 
przecież tylko jednym z następstw zatrucia jadem błoniczym. 
Jad ten atakuje wszak w bardzo silnym stopniu mięsień serco- 
wy. Dlatego nasuwa się pytanie, czy kwas askorbinowy odgry- 
wa rolę ochraniającą także serce przed działaniem jadu bło- 
niczego. 

Dieckhoff i Laurentius w doświadczeniach na kró- 
likach zatrutych jadem błoniczym nie zauważyli tego działania 
ochronnego witaminy C. Przedłużała ona wprawdzie życie, nie 
zapobiegała jednak uszkodzeniu mięśnia sercowego. Także przy- 
padki błonicy ludzi, kończące się Śmiertelnie, mimo leczenia wi- 
taminą © łącznie z wyciągami z kory nadnerczy wykazywały 
poważne zmiany w mięśniu sercowym (Bamberger i wspói- 
pracownicy). 


BADANIA WŁASNE. 


Wobec ważności tematu į nikłych danych z piśmiennictwa, 
podjęliśmy systematyczne badania wpływu witaminy C na serce 
zatrute jadem błoniczym. Doświadczenia przeprowadziliśmy na 
10 królikach. Zwierząt tych użyliśmy dlatego, ponieważ zmia- 
ny EKG królików zatrutych jadem błoniczym są zupełnie po- 
dobne do odchyleń krzywej EKG w błonicy u człowieka. 

Jad błoniczy o stałej sile (D. L. M. 0,012 dla świnki mor- 
skiej) stosowaliśmy w roztworze 1/100 każdorazowo świeżo 
przyrządzanym. Wstrzykiwaliśmy go w ilości 1 cmê do żyły 
brzeżnej ucha. Kwas askorbinowy w postaci Cebionu wstrzyki- 
waliśmy również dożylnie. 

Podajemy opis kilku przypadków, charakteryzujących gru- 
py doświadczeń przez nas wykonanych. 

Królik XXVI. W 48 godzin po wstrzyknięciu jadu błonicze- 
go, wprowadziliśmy jednorazowo dożylnie 0,45 g Cebionu. Mi- 
mo tej dużej dawki, królik tracił stopniowo na wadze z 2.250 g 
do 1.950 g. 4 dnia po wstrzyknięciu jadu wystąpiło porażenie 
kończyn, a 6 dnia zgon. 

Elektrokardioyram nie wykazywał do 4 dnia wyraźniejszych 
zmian, poza obniżaniem się RII, RIII i pogłębianiem się SII, 
SIM. Czwartego dnia zaznaczyła się w EKG tzw. przewaga le- 
wej komory i nieznaczne przedłużenie przewodnictwa przedsion- 
kowo-komorcwego. 5 dnia rano EKG wykazywał wybitne zmia- 
ny. Pojawiła się bradvkardia znacznego stopnia, brak wychy- 
lenia P; zespoły komorowe rozszerzone, TI wybitnie ujemne, 
zaostrzone. Krzywa dawała obraz bloku odgałęzienia prawego. 
Wieczorem wystąpił zupełny bezład komór. 

W doświadczeniach tei grupy nie widzimy żadnego działa- 
nia po jednorazowym wstrzyknięciu witaminy C, aczkolwiek 
użyliśmy dużej dawki i to w okresie, kiedy EKG nie dawał je- 
szcze wyraźniejszych zmian. Ten brak działania witaminy C 
można wytłumaczyć faktem, że jad błoniczy ulega iuż w pierw- 
szych godzinach po wstrzyknięciu związaniu z komórką serca, 
mimo że EKG jeszcze tych subtelnych zmian nie odzwierciedla. 
Zastosowanie kwasu askorbinowego dopiero po 48 godzinach nie 
noże już rozerwać ścisłego związku komórki i jadu. 

Wobec tego podawaliśmy w drugiej grupie doświadczeń wi- 
taminę C przed jadem błoniczym, ażeby nasyciwszy ustrój wi- 
taminą C, uczynić go, a więc także i mięsień sercowy bardziei 
opornym na działanie iadu błoniczego. W tym celu wstrzyki- 
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waliśmy codzieunie przez 4 dni z rzędu 0,1 g Cebionu, a 5 dnia 
jad błoniczy. 

Dla przykładu podamy opis EKG 

królicy XXIX, EKG mie wykazywał u miej do 5 dnia od za- 
trucia jadem błoniczym wyraźniejszych zmian. 5 dnia wieczo- 
rem zaznaczyła się przewaga lewej komory, a czas przewod- 
nictwa przedsionkowo-komorowego osiągnął górną granicę nor- 
my. Następnego dnia obniżanie się P, przedłużenie PQ, QRS 
zwłaszcza QRSI szersze, TI wyraźnie uiemne. Wystąpił blok 
odgałęzienia prawego. 7 dnia zgon. 

Również w tei serii doświadczeń witamina C nie miała żad- 
nego wpływu ani na przebieg, ani na czas trwania zatrucia, 
a wychylenia krzywei EKG świadczyły o zaburzeniu przewod- 
nictwa śródkomorowego i uszkodzeniu roboczej części mięśnia 
sercowego. 

W trzeciej grupie doświadczeń wstrzykiwaliśmy przez dwa 
dni z rzędu 0,1 Cebionu. trzeciego dnia rano jad błoniczy i ró- 
wnocześnie 0,1 g Cebionu. Po południu tego samego dnia i co- 
dziennie aż do zgonu po 0,1 g Cebionu. 

Podajemy dwie obserwacje z tei grupy: 

Królica XXXII. Waga 2.000 g. 4 dnia po wstrzyknięciu ja- 
du błoniczego zgon. Do czwartego dnia EKG zmian nie wyka- 
zuje. 4 dnia rano typ lewo-komorowy, R niższe, TI wybitnie 
ujemne, zaostrzone. Liczne skurcze dodatkowe komorowe oraz 
wymykanie się komór. Po 30 minutach zaburzenia rytmu ustą- 
piły. PQ nieco przedłużone. W południe wybitne zmiany EKG. 
PHM niskie, w trzecim odprowadzeniu jakby drżenie przedsion- 
ków. PQI1[ wybitnie przedłużone, QRS znacznie rozszerzone, 
zgrubiałe, zawęźlone. Obraz bloku odgałęzienia. 

Królik XXXIII. Waga 2.000 g. Zgon na 6 dzień po wstrzyk- 
nięciu jadu. W EKG już drugiego dnia obniżanie się R i zazna- 
czona przewaga lewei komory. Staje się ona wyraźna 5 dnia 
rano. Ti wyraźnie ujemne. Po południu postępujące zaburzenie 
przewodnictwa Śśródkomorowego. 

Także w tej ostatniej serii doświadczeń kwas askorbinowy 
pozostawał bez wływu na przebieg zatrucia iadem błoniczym, 
a EKG dawał ciężkie zmiany, zupełnie podobne do spotykanych 
u zwierząt kontrolnych. 

W doświadczeniach naszych na królikach nie mogliśmy za- 
tem wykazać ochronnego działania witaminy C. Nie miała ona 
żadnego wpływu ani na czas trwania, ani na przebieg zatrucia 
jadem błoniczym. Króliki, którym podawaliśmy kwas askorbimo- 
wy, ginęły jednakowo szybko, jak zwierzęta kontrolne. Nie mo- 
żemy zatem potwierdzić spostrzeżeń Dieckhoffa i Lauren- 
tiusa o przedłużającym życie działaniu witaminy C. 

Nasze króliki dawały ten sam ogólny obraz zatrucia, jak 
zwierzęta kontrolne. Po wstrzyknięciu jadu pojawiało się upo- 
śledzenie łaknienia, spadek na wadze; zwierzęta stawały się apa- 
tyczne, nierzadko występowały niedowłady i porażenia kończyn. 
W ostatnim dniu zatrucia leżały króliki na boku, nie mogąc się 
podnieść, oddziaływały słabo na bodźce zewnętrzne. 

Obraz EKG, budzący nasze szczególne zainteresowanie, nie 
różni się zupełnie u zwierząt będących na witaminie © i u kon- 
trolnych. Występuje taka sama kolejność i następstwo zmian. 
które w końcowych okresach zatrucia Świadczą o uszkodzeniu 
mięśnia sercowego i układu przewodzącego, szczególnie w za- 
kresie przewodnictwa śródkomorowego. 

" Witamina C okazała się więc zupełnie bezsilną wobec uszko- 
dzenia serca króliczego przez jad błoniczy. 


Wpływ witaminy C na przebieg doświadczalnego zatrucia jadem 
kielbasianym. 


stwierdzenia, czy 
przebiegu zatrucia 


Tę część doświadczeń podięliśmy celem 
kwas askorbinowy ma jakieś znaczenie w 
jadem kiełbasianym. 

Doświadczenia przeprowadziliśmy w dwóch grupach. W gru- 
pie pierwszej podawaliśmy królikom przez trzy dni z rzędu po 
0,1 g Cebionu dożylnie, po czym zakażaliśmy je iadem kiełba- 
sianym. W grupie drugiei wstrzykiwaliśmy równocześnie z ia- 
dem kiełbasianym 0,6—0.7 g Cebionu dożylnie. 

Oto przykłady dla obu grup: 

Królica XXXVH. Przez trzy dni z rzędu dożylne zastrzyki 
po 0.1 g Cebionu, po czym przez dwa dni z rzędu po 1 cm? 
1/200 roztworu jadu kiełbasianego dożylnie. Śmierć 4 dnia po 
pierwszym wstrzyknięciu jadu wśród typowych objawów zatru- 
cia. Do 2 dnia po pierwszym wstrzyknięciu iadu EKG nie wy- 
kazuje odchyleń od normy. 3 dnia bradykardia, blok zatokowo- 
przedsionkowy, PIII dodatnie, różnej wysokości, czasem ledwie 
zaznaczone. 4 dnia rano bradykardia znacznego stopnia, PI, PII 
wyraźnie dodatnie, wyższe niż poprzednio, PIII ujemne; R nis- 
kie, wykazuje zawęźlenia, STI w linii izoelektrycznej, ST II. 
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STII powyżei tei lini, TI brak, TII, THI dwufazowe. W go- 
dzinę później bradykardia jeszcze znacznieisza, PQ nieco dłuższe. 
Inne załamki jak poprzednio. W południe akcia serca szybsza. 
PQ nadal nieco dłuższe. Q wyraźnie zaznaczone. STI poniżej 
linii izoelektrycznei, STI w poziomie, STII powyżej tejże 
linii. T1, TII dwufazowe, TII brak. Typ lewokomorowy EKG. 
Krzywa daje obraz uszkodzenia mięśnia. Po południu wybitna 
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Ryc. 6. 
Królica XXXVH. 4 dzień zatrucia jadem kielbasianym. 


bradykardia. PQI znacznie przedłużone. Q HI wybitnie pogłę- 
bione, QRS niskie, T w linii izoelektrycznej lub słabo dodatnie. 
Krzywa wykazuje blok zatokowo-przedsionkowy oraz uszkodze- 
nie imięśnia sercowego. 

Królica XLI. 1, 2 i 5 dnia wstrzykiwaliśmy po 1 cm? jadu 
kiełbasianego oraz równocześnie po 0,7 g Cebionu. Śmierć na- 
stąpiła 9 dnia wśród typowych objawów zatrucia. 

Do 7 dnia EKG nie wvkazuie wyraźniejszych zmian poza 
bradykardią. 7 dnia wyraźny blok zatokowo-przedsionkowy. 
8 dnia QRSI rozszczepione, T II wyraźnie ujemne; w dniu zgo- 
nu wybitna bradykardia, PQ nieco dłuższe, QRSIII rozszczepio- 
ne, TII wybitnie uiemne. 

Z doświadczeń naszych wynika, że kwas askorbinowy nie 
ma żadnego wpływu na przebieg zatrucia iadem kiełbasianym. 

EKG nie różni się zupełnie u zwierząt kontrolnych i u kró- 
lików, którym podawano witaminę C. 


Zestawienie wyników i wnioski. 


Przeprowadziliśniy badania elektrokardiograficzne w prze- 
biegu doświadczalnych zatruć iadami drobnoustrojowymi z gru- 
py ektotoksyn, jako to iadem błoniczym, kiełbasianym i tężco- 
wym. Doświadczenia przeprowadziliśmy na 43 królikach. którym 
wstrzykiwaliśmy podskórnie bądź też dożylnie odpowiednie ia- 
dy w różnych rozcieńczeniach, zawsze świeżo przyrzadzanych. 

Jad bloniczy wywoływał wybitne odchylenia krzywej EKG 
od normy, świadczące o uszkodzeniu układu przewodzącego we 
wszystkich odcinkach oraz roboczei części mięśnia sercowego. 
Aczkolwiek zmiany EKG w zatruciu jadem błoniczym były bar- 
dzo różnorodne, to iednak na płan pierwszy wysunęło się zabu- 
rzenie przewodnictwa śródkcinorowego, w posiaci bloku odgałęzie- 
nia prawego. Ten nieprawidłowy zespół EKG spotykamy w koń- 
cowycli fazach wszystkich naszych doświadczeń. 

Uwagę naszą zwróciły najwcześniejsze zmiany krzywei EKG. 
Za takie uważamy oprócz przemijających zaburzeń rytmu zato- 
kowego cbniżanie się wychylenia R oraz wystąpienie przewagi 
lewokornorowej. Zmiany te świadczą już o toksycznym uszko- 
dzeniu serca przez jad błoniczy i stanowią przejście do ciężkie- 
go zaburzenia przewodnictwa Śśródkomorowego, jakim jest blok 
odgałęzienia. 

Jad kiełbasiany działa również na serce, jednak miejsce je- 
go dzialania w ukladzie przewodzącym stanowi węzeł zatokowy 
oraz przewodnictwo zatokowo-przedsiecnkowe. Powoduje on bra- 
dykardię, niemiarowość zatokową oraz prawie zawsze blok za- 
tokowo-przedsionkowy. W końcowych fazach zatrucia pojawiają 
sig w EKG zmiany odcinka ST oraz wychylenia następowego 
T, świadczące o uszkodzeniu roboczej części mięśnia sercowego. 


Jad tężcowy nie dawal wyraźniejszych odchyleń krzywej 
EKG od normy. 
W drugiei części naszej pracy zajęliśmy się zbadaniem 


wpływu witaminy © na przebieg doświadczalnego zatrucia ja- 
dem błoniczym i kiełbasianym. Witamina C nie miała żadnego 
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wpływu ani na czas trwania, ani na przebieg zatrucia tymi ia- 
dami. 

Obraz EKG nie różni się zupełnie u zwierząt leczonych wi- 
taminą © i u kontrolnych. Witamina C jest więc zupelnie bezsil- 
na wobec uszkodzenia serca przez powyższe iady. 


Wnioski. 


1. Jad błoniczy wywołuje w doświadczalnym zatruciu wy- 
bitne zmiany krzywej EKG, świadczące o uszkodzeniu zarówno 
układu przewodzącego we wszystkich jego odcinkach, jak robo- 
czej części mięśnia sercowego. 

Naiwcześniejszym wyrazem toksycznego uszkodzenia serca 
jest obniżanie się wychylenia R, a następnie pojawianie się prze- 
wagi lewokomorowei, Ostatecznie przychodzi do wytworzenia 
się bloku odgałęzienia. Częstość, z iaką poiawia się on w na- 
szych doświadczeniach, zwraca uwagę na możliwość powino- 
wactwa jadu bloniczego do śródkomorowej części ukladu prze- 
wodzącego. 

2. Jad kielbasiany działa szkodliwie tylko na początkowe 
odcinki układu przewodzącego, to jest na węzeł zatokowy 
i przewodnictwo zatokowo-przedsionkowe. Uszkadza on również 
roboczą część mięśnia sercowego. 

3. Jad tężcowy nie wywołuje wyraźniejszych zimian krzy- 
wej EKG. 

4. Witamina C nie ma wpływu na przebieg doświadczalnego 
zatrucia jadem błoniczym i kiełbasianym. Jest ona bezsilna wo- 
bec uszkodzenia serca króliczego przez powyższe jady. 


Wielce Szanownemu Panu Prof. Dr Marianowi Frankemu 
składam serdeczne podziękowanie za cenne wskazówki i rady, 
z których korzystałem podczas wykonywania niniejszej pracy. 


Résumé. 


Nous avons étudié les changements du tracé de la courbe 
ćlectrocardiographique au cours des intoxications exbórimieuta- 
les, dipltćrique, botulique et tetanique. Les dilutions de ces to- 
xines, toujours fraichement próparóes, furent iniectees A 43 la- 
pins, tantôt sous la peau, tantót dans la veine de Koreille. 

La toxine diphtćrique évoque des nets troubles ćlectrocardio- 
graphiques qui indiquent une lésion du systćme d'automaticitć 
et de la partie contractile du coeur. Bien que la toxine diphtć- 
rique cause toute une gamme de changements, pourtant ce sont 
les troubles de la conduction intraventriculaire, sous la forme 
dun bloc de la branche droite, qui simposent comme ćtant d'une 
signification particulière. Ce complexe ventriculaire atypique se 
rópete vers la fin de chacun de nos expériments. 

Nous avons obseryć três soigneusement les premiers change- 
ments de la courbe ćlectrocardiographique. C'étaient, A part 
d'une bradycardie sinusale temporaire, [abaissement de londe 
R et Iapparition de la própondćrance ventriculaire gauche, ce 
quindique une lésion toxique du coeur qui mène au bloc des 
branches. 

La toxine bcfulique agit ćgalement sur le coeur, mais c'est le 
noeud sinusal et la conduction sino-auriculaire qu'il attaque par- 
ticulierement. La toxine évoque une bradycardie, une arythmie 
sinusale non respiratoire et presque toujours un bloc sino-auri- 
culaire. Vers la fin de lexpćriment il y a des changements de 
l'intervalle ST et de onde T, ce que prouve une lcsion de la 
partie contractile du coeur. 

La toxine fétanique ne cause aucun changement 
tracé électrocardiographique. 


visible du 


Dans le 2e partie de uotre travail nous avous étudié les 
rapports entre la vitamine © et lintoxication expórimentale 
diphićrique et botulique. L'ćlectrocardiogramme reste le meme 


clez les lapins de controle et ceux qui ćtaient traités par la vi- 
tamine C. 

La vitamine C ne peut donc aucunement influencer le cours 
ou la durće de Iintoxication expérimentale dipltérique et botu- 
lique. Elle ne peut protéger le coeur des lapins des lésions causées 
par ces toxines. 
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OCENY. 


Położnictwo Operacyjne. Podręcznik dla lekarzy i studentów. 
K. BOCHEŃSKI. Dyr. Kliniki Położniczo-Ginekologicznej U. J. K. 
we Lwowie. Warszawska Ajencia Wydawnicza „Delta“, 1937. 

Nakładem Warszawskiej Ajencii Wydawniczej „Delta“ uka- 
zał się w druku nowy podręcznik dla lekarzy i studentów. 
Opracowany przez profesora położnictwa i chorób kobiecych 
Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie dra Kazimierza B o- 
cheńskiego pod tytułem: „Położnictwo operacyjne". Pod- 
ręcznik posiada 352 strony druku i podzielony iest na 15 rozdzia- 
łów, w których autor po krótkiej przedmowie omawia kolejna 
ugrupowane przejrzyście zagadnienia, uięte w zależności od 
swojej treści w poszczególne ustępy. 

We wstępie wspomniano o różnicach, jakie zachodzą po- 
między zabiegami o charakterze zabiegów chirurgicznych, a za- 
biegami o cliarakterze położniczym. Zwrócono uwagę na wa- 
runki wśród jakich należy albo można te zabiegi wykonać, na 
konieczność uwzględniania zasad jałowości, podnosząc równo- 
cześnie znaczenie uśpienia lub znieczulenia w czasie dokonywa- 
nia zabiegu. Następne rozdziały traktują o obrocie, kleszczach, 
ręcznym wydobyciu płodu w położeniu miedbicowyim, zabiegach 
zmniejszających pojemność płodu, zabiegach mających na celu 
rozszerzanie miednicy  kostnei, cięciu cesarskim, sztucznym 
przerwaniu ciąży, sztucznym rozszerzeniu dróg porodowych 
miękkich, wynicowaniu macicy pologowej, zabiegach w trzecim 
okresie porodowym i bezpośrednio po porodzie, zmianie nułoże- 
nia płodu, obrażeniach powstałych w czasie porodu i wreszcie 
o zabiegach na pęcherzu płodowym. 

Podręcznik przeznaczony jest do użytku dla studentów me- 
dycyny i dla lekarzy praktyków, z tych też względów zwraca 
autor szczególuiejszą uwagę na omówienie wskazań i warun- 
ków dla poszczególnycii zabiegów i z tych też względów opi- 
suje każdy zabieg z drobiazgową dokładnością. Dokładny opis 
wszystkich zabiegów, iak się wyraża, pozwolił mu ua ograni- 
czenie liczby rycin, których podręcznik posiada może jednak za 
małą ilość, lecz te, które są przytoczone w tekście pozwałlaią na 
zrozumienie najważniejszych zabiegów, a resztę uzupełnia opis. 

Szczegółowe uwzględnienie rodzajów wskazań i warunków 
do poszczególnych zabiegów, jak i przejrzyste ich ujęcie, umoż- 
liwia czytającemu należyte zorientowanie się w jakości zabie- 
gu, który w danym momencie porodu i w danym wypadku na- 
leży zastosować, a zwrócenie uwagi na okoliczności utrudnia- 
jące dany zabieg, które autor w poszczególnych ustępach unimu- 
je, chroni przed lekkomyślnym  przystępowaniem do zabiegu 
i ułatwia należytą orientacię w zawiłych wypadkach. W oma- 
wianiu rodzajów zabiegów położniczych nie ograniczył się autor 
tylko do opisu powszechnie będących w użyciu, lecz zapoznaje 
czytelnika z zabiegami, które już dzisiaj nie wszyscy stosują, 
wychodząc z założenia, że w podręczniku traktującym o za- 
biegach położniczycii należało dać koniecznie czytelnikowi ca- 
łokształt zagadnienia, a nie obraz stanowiska poszczególnych 
szkół i klinik. Podręcznik napisany przystępnie, jasno i zrozu- 
miale, pod względem literackim i stylu ujęty bez zarzutu, ce- 
chuje się poza tym oryginalnym podziałem zabiegów i rozdzia- 
łów i w związku z tym opracowany przejrzyście, pozwala na po- 
sługiwanie się nim nawet w wypadkach konieczności doraźnego 
rozwiązywania zagadnień. Rzuca się w oczy, że podręcznik 
ten napisany został przez bardzo doświadczonego położnika, po- 
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Siąadającego własny sąd, wyrobiony na dużym, krytycznie opra- 
cowanym materiale klinicznym, wymagającego Ścisłych wska- 
zań do każdego zabiegu, należycie oceniającego konflikt między 
życiem płodu i matki. Cenne uwagi, zdobyte bezsprzecznie dłu- 
goletnimi studiami nadają podręcznikowi, poza innymi jeden bar- 
dzo miły i charakterystyczny rys, a mianowicie pewną swobodę 
opisu zabiegów, wskazań do nich i warunków w odróżnieniu od 
przeważnej liczby tego rodzaju książek, które, że się tak wy- 
rażę, są suche w ujęciu przedmiotu, co wynika z treści samego 
tematu. 

Położnictwo operacyjne Bocheńskiego jest bezsprzecz- 
nie podręcznikiem o wysokiei wartości dydaktycznej. Wypełnia 
jedną z wielkich luk w naszym piśmiennictwie z zakresu po- 
łożnictwa, jako pierwszy nowoczesny tego rodzaju podręcznik, 
którego brak dawał się odczuć bardzo dotkliwie i to tak w na- 
uczaniu studentów iiedycyny, jako też w życiu codziennym le- 
karza. 

Prat. dr J. Zubrzycki (Kraków). 


Kochkunst und Kiichentechnik (Sziuka gotowania i technika 
gotocwania). HILDEGARD SCHNEIDER. Z przedmową prof. dr 
L. R. Grote. Th. Steinkopif. Drezno-Lipsk 1937. Str. 70. Cena: 
3 RM. 

Jest to zbiór przepisów kuchennych z podaniem dokładnym 
iłości inateriału potrzebnego dla pewnei liczby osób od 30 do 140. 
Na wstępie autorka w krótkich słowach podaje składniki poży- 
wienia i ich odżywcze własności, więc białka, tłuszcze i węglo- 
wódany obok życianów (witamin). Podaie dalej gatunki jarzyn, 
które w pewnych sezonach, jak na wiosnę lub zimą otrzymać 
można. Podnosi znaczenie przechowania i zużytkowania resztek 
oraz ilości do przeciętnego wyżywienia potrzebne. Potem 
w trzynastu rozdziałach podaje zbiór przepisów dotyczących: 
1. Przyrządzania majonezu, sałat i sosów, surowych owoców 
i napoi oraz preparatów z mleka, jak joghurt itp. Drugi rozdział 
poświęcony jest przyrządzaniu zup roślinnych i mięsnych, słod- 
kich i niesłodkich i dodatków do zup, iak kaszy i ciasta. Trze- 
ci rozdział zajmuje się tak zwanymi przekąskami, pasztecika- 
mi itp. Czwarty rozdział zajmuje się przyrządzaniem jarzyn, 
z których dla przykładu i ze względu na nazwę przytoczyć 
można jeden: Kalafior po polsku (Blumenkohl polnisch). Ugoto- 
wać kalafior, posypać siekanym jajkiem, polać zarumienionym 
inastem. Piąty rozdział poświęcony jest potrawom z kartofli, 
szósty słodkim potrawom, jak puddingom i strudlom, siódimy 
pieczywu, iak biszkopty, ciasta z owocami, lodom, kremom itp. 
Ósmy rozdział traktuje o daniach przeznaczonych na wieczerze, 
głównie przyrtządzanych z jaj i sera. Dziewiąty rozdział o potra- 
wach z ryb i mięsa. Dziesiąty rozdział zaimuje się kuchnią 
dietetyczną, szczególniei dietą beztłuszczową, bezsolną, bezmięs- 
ną ij ubogą w węglowodany. Tu więc mieszczą się przepisy cic- 
plych i zimnych potraw dla chorych na cukrzycę i potrawy za- 
wieraijące wątrobę (dla małokrewnych). Jedenasty rozdział po- 
święcony jest ludowym potrawom, głównie z grochu i kar- 
tofli. Dwunasty rozdział zawiera menu obiadów na lato i zimę 
a ostatni trzynasty rozdział podaie ilości dla 140 osób i dla 
jednej osoby. Pożyteczna książeczka powinna być obok książki 
Fozerskiego doradcą nie tylko w sanatoriach i szpitalach, 
ale i osób prywatnych, którzy należycie chcieliby oceniać zna- 
czenie odżywiania. 


W. Moraczewski (Lwów). 


Quelques vérités zrómieres — ou soit disant telles sur les 
maladies des reins (Kilka prawd zasadniczych (lub rzekomo 
praw) o chorobach nerek). PASTEUR VALLERY-RADOT. Masson 
et Cie, Paris 1937. Str. 68. Cena: 24 fr. 

Jest to zbiór zasad. którymi rządzić się ma — na razie — 
lekarz praktyczny. Patronuiący temu wydawnictwu Ombrć- 
danne i Fiessinger zaznaczają na wslępie, że są te prawdy 
na dziś. Niewą oliwie są to utarte prawdy, które mniej więcej 
znane są z dzieł obszerniejszych, przepisy dotyczące badania 
nerek, ich radiografii, badania moczu, badania czynności itp. 
W drugim rozdziale w ten sam sposób w kilku zdaniach mówi 
się o schorzeniach nerek ostrych i przewlekłych, o obrzękach 
i azctemii, o nadciśnieniu i przyczynach ogólnych schorzenia. 
Potem traktuje się leczenie schorzenia ostrego i przewlekłego 
i leczenie szczegółowe obrzęków, zatrzymania azotu, nadciśnie- 
nia, białkomoczu itp. Z kolei wyrażone są zdania o gruźlicy ne- 
rek, kamicy nerkowej, raku nerki, skrobiawicy, zapaleniu 
miedniczek i opuszczeniu nerki. Wszystko to w zdaniach krót- 
kich, wyrażających jakby w aforyziiie pewne, zresztą czasami 
bezkrytyczne zapatrywania. Nie ma tu miejsca na krytykę lub 
porównania. Rodzaj słownika, w którym lekarz ma możność 
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poinformowania się na prędce o tym co to iest, iakie są powo- 
dy, czego robić nie należy i co robić trzeba. Wydanie bardzo 
piękne, druk kursywowy, iniciały duże, ułatwiają niejako od- 
szukanie tych „prawd“ na dziś. 

W. Moraczewski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Tematy ogólne. 


Ambix the Journ. of the Society fer Study of Alchemy 
and Early Chemistry, F. SHERWOOD TAYLOR. 8 Breams Buil- 
dings Chancery Lane. Londyn. E. C. 4. 

Zawiązane pod przewodnictwem Sir Roberta Mond towa- 
rzystwo dła badań alchemii i początków chemii, wydało pierw- 
szy zeszyt majowy (May 1937. Vol. 1. Nr 1), w którym znajdu- 
jemy krótką historię alchemii pióra Sir R. Monda, studium 
o Albercie Wielkim prof. J. R. Partingtona, metody badań 
listorii chemii Juliusa Ruska z Berlina, początki alche- 
mii Greków F. Sherwood Taylora, bardzo cenną bibliogra- 
fię dotyczącą alchemii przez Gerarda Heyma, artykuł 
o sytmbolizmie chemicznym i alchemicznym J. R. Partiugto- 
na, o imakrokosmie i imikrokosmie w alchemii średniowiecznej 
A. F. Titley'a, o syimbolizmie w greckich alehemicznych pi- 
smach Taylora, o ilustraciachi niektórych ksiąg alchemicznych 
G. Heyma, o dawnych znakach chemicznych D. Mc Kie, 
Aurea Catena Homeri G. Heyma, tłumaczenie Zosimosa z Pa- 
nopolis F. S. Taylora i sprawozdania z kilku książek doty- 
czących historii i rozwoju chemii. Warunki prenumeraty albo 
członkowstwa, które do otrzymywania pisma upoważnia, wy- 
noszą 1 l i 4 s. rocznie, przesyłauych pod adresem wydawcy. 
Pismo to obiecuje wiele wiadomości interesujących nie tylko 
chemików i historyków. ale i wszelkich tych, których rozwój na: 
uki zajmuje. W. Moraczewski (Lwów). 


Patologia. 
Spostrzeżenia dotyczące chorób istniejących w rodzinach 
chorych z dychawicą oskrzelową. C. ALICE. Min. Med. Nr 25. 
1937. 


W 600 rodzinach astmatyków było 1.445 chorób na które 
składały się: z grupy oddechowei 82%, — gruźlica płuc, nie- 
żyty oskrzeli, dychawica oskrzelowa, zapalenia płuc, oskrzeli, 
alergiczne schorzenia z wyiątkiem dychawicy oskrzełowej, dalej 
schorzenia naczyń | serca, nowotwory złośliwe, formy Stawowe, 
psyclioza i padaczka, cukrzyca, kiła i schorzenia gruczołów do: 
krewnych. Mester (Kraków). 


Obićwv neurologiczne u osobników z marskością wątroby. 
Spostrzeżenia kliniczne i patogenetyczne H. ROGER, L. COR- 
NIEGTZESPANIZSNN=HONY U VN S 

W rozmaitych schorzeniach wątroby spostrzega się objawy 
uerwowe np. w żółtaczce nieżytowej, w zapaleniu nerwów po- 
chodzenia zakaźnego. W raku wątroby, w kile wątroby, w bą- 
blowcu wątroby stwierdzano zapalenie nerwów obwodowych 
i centralnych. Również w kamicy żółciowej widywano zniesie- 
nie czucia w ramieniu, zwłaszcza w ramieniu prawym, tężycz- 
kę, padaczkę, itd. Autorzy mieli wśród 104 przypadków mar- 
skości wątroby 20 przypadków z objawami nerwowymi w po- 
staci zapalenia nerwów obwodowych. Dotyczy to głównie ko- 
biet w wieku średnim między 35—45 r. ż. Alkohol jako przy- 
czyna jednej i drugiej sprawy mało wchodzi w rachubę, gdyż 
objawy nerwowe występowały u chorych leżących szereg mie- 
sięcy w szpiłalu i od długiego czasu pozbawionych alkoholu. 
Praca jest poparta szeregiem przypadków kazuistycznych. 

Mester (Kraków). 


Próba Rehberga w zmęczeniu. CARMINE V. Folia Medica. 
Nr 9. 1936. 

Autor badał zachowanie się czynności nerek za pomocą 
próby Rehberga w czasie zmęczenia. Z wyników otrzymanych 
u 10 zdrowych osobników okazuje się, że ostre przemęczenie 
ergostatem powoduje zinniejszenie się przesączu kłębuszkowego; 
po l-godzinnym wypoczynku wartości wracają do normy. Mo- 
żŻua przyjąć, iż praca uszkadza prawdopodobnie przez tworzące 
się w ustroju różne toksyny czynność nerek. Uszkodzenie to 
jest przejściowe, znika bowiem po krótkim spoczynku, po któ- 
rym czynność nerek staje się znowu prawidłowa. 

J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 
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Badania bakteriologiczne 50 chorych wyrostków robaczko- 
wych. BALICE G. La Riforma Medica. Nr 25. 1937. 
Stwierdzono w usuniętych wyrostkach robaczkowych florę 
tlenowców (b. coli, streptococcus fluorescens putridus, fecalis 
Glcanigenes) i beztlenowców (b. putrificus, b, acrołfoetidus). Nie 
stwierdzono związku między rodzajem zarazka a postacią kli- 
niczną appendicitis. J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 


O patogenezie niedokrwistości. NETOUSEK. Bratislawskć Le- 
karske Listy Z- IL 1937. 

Autor zaleca następuiącą klasyfikacię niedokrwistości: 

A. Niedokrwistości, wywołane niedostatecznym tworzeniem 
elenientów krwi (Hipofunkcja szpiku kostnego): 

I. Przyczyny mechaniczne: 1. Niedokrwistości makrocytowe: 
a) brak czynnika egzogenicznego, b) brak czynnika endogenicz- 
nego, c) niedostateczne wchłanianie ciała przeciw niedokrwistości, 
d) uszkodzone magazynowanie tego ciała w wątrobie, e) nie- 
zdolność szpiku kostnego do wytwarzania ciała przeciw niedo- 
krwistości (niedokrwistość achrestyczna). 2. Niedokrwistości mi- 
krocytowe: a) samoistne (chlorosis), b) aferyczne (brak żelaza). 

Il. Przyczyny toksyczne. 

II. Anatomiczne uszkodzenia szpiku kostnego. 

B. Niedokrwistości wywołane przez zwiększone straty, tzw. 


niedokrwistości hemolityczne (nadczynność szpiku kostnego). 
Ungar (Lwów). 
Statystyka śmiertelności i międzynarodowy spis przyczyn 


śmierci. E. TOMANEK. Bratisiawske Lekarske Listy. Z. 1. 1937. 

Dane śmiertelności są często ze względu na podział przy- 
czyn śmierci bardzo niedokładne. Do opracowania naukowego 
nadają się przeto jedynie dane © śmiertelności ogólnej lub 
o podzielonei według poszczególnych grup wieku. 

Ta niedokładność warunkowana jest brakiem wyczerpuią- 
cych przepisów i wskazówek dla lekarzy, nie wystarczającym 
zainteresowaniem i niedostatecznymi wykształceniem w klasy- 
fikowaniu przyczyn śmierci. w końcu wywieraią tu wpływ oko- 
liczności natury towarzyskiej, które nierzadko utrudniają podanie 
prawdziwej przyczyny Śmierci, 


Jakkolwiek dane mogą być pod względem rozpoznawczym 
bezwzględnie dokładne, to jednak podkreślić należy znaczenie 


rzekomych przyczyn Ślnierci. 

Autor wspomina o systemie wywiadu w Szwaicarii, który 
się okazał bardzo dobrym. Określa międzynarodową listę o przy- 
czynach Śmierci, jako jeden z najważniejszych środków pomoc- 
niczych przy klasyfikowaniu przyczyn Śmierci i zwraca się 
z prośbą do wszystkich odpowiednich zakładów higienicznych 
i społecznych 'o należyte przygotowanie zapytań i wniosków na 
V konferencię, która się ma odbyć w iesieni r. 1939 w Paryżu 
na Quai d'Orsay. Ungar (Lwów). 


Oznaczanie napięcia wegetatywnego podczas cyklu miesiecz- 
nego za pemoca formulki Reada. STANOJEVIĆ, ŻARKO, B. MI- 
LOVANOVIĆ, R. ARANDELOVIĆ. Medicinski Pregled. Nr 4. 
1937. 

Wedle autorów formułka Reada (tętno P do przemiany pod- 
stawowej BM wyraża się zawsze współczynnikiem 0,74) wska- 
zująca na stan względnego napięcia układu wegetatywnego, 
zmienia się w przebiegu miesiączki zależnie od tego, czy bada- 
my osoby normalne, czy dystoniczne. 

U normalnych stwierdzili z początku obniżenie liczby Reada, 
potem powolne narastanie. U 7 osób dystonicznych widzieli od 
początku powolne narastanie. U 7 osób dystonicznych widzieli 
od początku miesiączki podwyższenie, a później obniżenie współ- 
czynnika Reada, podnoszące się na nowo po skończeniu mie- 
siączki. R. L. (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


O rodzinnym usposobieniu do porażenia nerwu twarzowego. 
D. T. DIMITRJEVIĆ. Medicinski Pregled. Nr 2. 1937. 

Sprawa ta jest rzadka. Opisy znajdujemy u  Charcota, 
Oppenheima, Auerbacha, Webera, Simmonsa. Autor obserwował 
trzykrotnie wystąpienie schorzenia u brata i siostry w wieku 
63—65 lat. R. L. (Lwów). 


Przypadek ciężkiej marskości Laenneca leczony zastrzykami 
lipazy wątrobowej. M. PETKOVIĆ. Medicinski Pregled. Nr 4. 
1937. 

Autor podaje przypadek ciężkiej marskości wątroby z asci- 
tes, gdzie wynik leczniczy podskórnych zastrzyków lipazy wą- 
trobowei był szczególnie wyraźny. Pomimo zabiegu chirur- 
gicznego (uwięzgnięta przepuklina) i pogorszenia się w następ- 
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stwie marskości, ascites ustąpiło zupełnie pod wpływem zastrzy- 
ków. Stan poprawy czynnościowej utrzymywał się jeszcze po 
4 miesiącach, gdy chory zgłosił się do kontroli. 
R. L. (Lwów). 
Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 

Hermcny plciowe i skurcze macicy. F. BENTIVEGLIO. 
Zentrbl. i. Gynaekol. 61, 4, 223—224, 1937. 

Badania wpływu hormonów płciowych na skurcze macicy 
przeprowadzane na królikach wykazały ich skuteczny wpływ 
oraz antagonistyczne działanie folikuliny i hormonu ciałka żół- 
tego. Folikulina powoduje silne rytmiczne skurcze, hormon 
ciałha żółtego powoduje zanik wszelkiej czynności ruchowej 
macicy. Pewien hamuiący wpływ na skurcze macicy imają ciała 
typu prolanu. Przy braku iainików wpływ ten jest przejścio- 
wy, przy istniejących jajnikach trwalszy, 

W łożysku istnieją hormony działające pobudzająco i ha- 
muiąco na mięśnie macicy analogicznie do folikuliny i luteiny. 
Zawartość tych hormonów w łożysku jest różna, zależnie od 
miesiąca ciąży. Wyciąg glicerynowy z doczesnej iest bez żad- 
nego wpływu. 

Pomiędzy hormonem tylnego płata przysadki i hormonem 
płciowym istnieje pewien ścisły związek. Pituitryna działa 
w Obecności folikulinv, nie zaś luteiny tak, że można wprost 
mówić o pewnymi uczuleniu macicy przez folikulinę względem 
pituitryny i o pewnym antagonizinie pomiędzy pituitryną i lu- 
teiną. W surowicy rodzących nie wykryto żadnych ciał wpły- 
wających na czynności macicy np. na przyspieszenia porodu. 

F. Mikulska (Warszawa). 


Choroby skórne i weneryczne. 


Favus u noworcdka. M. MILOVANOVIĆ. Medicinski 
gleda Nr 4. 1937. 

U noworodka 17-dniowego stwierdzono favus skóry owło- 
sionei i ciała, wywołany przez trichophyłon album. Sprawa za- 
częła się czwartego dnia po urodzeniu. Matka jest dotknięta 
grzybicą głowy i paznokci od 20 lat. Zwraca uwagę krótki czas 
wylęgania a i sama sprawa u noworodka należy do rzadkości. 

R. L. (Lwów). 


Bres 


Nowe pojecia o etiologii ludzkiego favus. S. MILOŠEVIĆ. 
Medicinski Pregled. Nr 5. 1937. 

Autor podaje najpierw nowoczesne klasyfikacie grzybków 
wywołujących łavus, uwzględniając w szczególności prace Lan- 
geron i Baeza. Oprócz grzybków należących do wielkiego ga- 
tunku Achorion Schónleini znalazł on w Jugosławii także Tri- 
chophyton album, jako przyczynę tego schorzenia. Uwzględniając 
dane kliniczne i bakteriologiczne i duże podobieństwa uzasad- 
nia autor swoje przypuszczenie, że zwyczajny grzybek faviis, 
ti. Achoriecn Schónieini pechodzi genetycznie od  trichophyton 
album, które w ciągu długiego czasu przystosowało się do ustro- 
ju ludzkiego. R. L, (Lwów). 


Okulistyka. 


O pomocniczych badaniach dla ustalenia jaglicy. SZYMANŃ- 
SKI Przegląd Trachomatologii i Okulistyki Społecznei. VII. Nr 
2—3. 1937. 

Badania bakteriologiczne (wtręty Prowazeka, ciatka Lind- 
nera, bac. granulosis) przynoszą korzyści stosunkowo niewiele. 
Więcei znaczenia mają badania histologiczne wyciętych skraw-- 
ków spoiówki (przeistoczenie nabłonka cylindrycznego w płaski, 
nacieczenie, ułożenie podnabłonkowe jagieł) i badania cytolo- 
giczne (limfocytoza, rozpad komórek). Z badań klinicznych naj- 
bardziej cenne są badania łuszczki początkowej za pomocą lam- 
py szczelinowej. Zestawienie rozmaitych badań ułatwia rozpo- 
znanie, chociaż nie daie całkowitei pewności. 

Grzędziełski (Lwów). 


Kilka uwag © luszczce zaczątkowej. MĄDROSZKIEWICZ. 
Przegląd Trachomatologii i Okulistyki Społecznej. VII. Nr 2—3. 
1937. 

Przy badaniu lampą szczelinową rąbka rogówki w 4 przy- 
padkach iaglicy rozwiniętej autor nie znalaz! łuszczki zaczątko- 
wei, ani łuszczki szczątkowej. Na 10 przypadków iaglicy wąt- 
pliwei w dwóch pojawiła się łuszczka zaczątkowa i w tych 
przypadkach rozwinęła się typowa jiaglica, mimo braku śladów 
łuszczki. Natomiast w 7 przypadkach bez śladu łuszczki, póź- 
nieiszy przebieg wykazał brak iaglicy. W jednym przypadku 
przewlekłego nieżytu obecność łuszczki szczątkowej naprowa- 
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dziła na rozpozuanie iaglicy. Autor uważa, że badanie rąbka ro- 
gówkowego jest bardzo ważne, gdyż w przypadkach iaglicy 
wątpliwej cbecność luszczki zaczątkowei decyduje o jej wcze- 
SMyli rozpoznaniu, Grzędzielski (Lwów). 


O demózgowym i śródocznym szczepieniu materialu jaglicze- 
go na zwierzęlach. MĄDROSZKIEWICZ i PRZYBYŁKIEWICZ 
Przegląd Trachomatologii i Okulistyki Społecznej. VII. Nr 2—3. 
1937. 

Autorzy zaszczepili niewątpliwym materiałem  iagliczym 
24 świnek morskich doniózgowo i 5 królików śŚródocznie. U świ- 
nek morskich nie stwierdzili po wyięciu mózgów zmian opisy- 
wanych przez Szily'ego, natomiast na 4 mózgach króliczych 
stwierdzili na oponach charakterystyczne makroskopowe zmiany. 

Grzędzielski (Lwów). 


rozpoznawanie jaglicy. ROSTKOWSKI. Przegląd 
Trachomatologii i Okulistyki Społecznej. VII. Nr 2—3. 1937. 
Najwcześniejszym objawem rozpoznawczym  iaglicy jest 
grudka jagłowa (iagła). Może ona być zawsze rozpoznana, gdyż 
różni się w sposób zdecydowany od innych grudek (tzw. folli- 
kułów). Follikuły nie mają żadnego znaczenia chorobowego, sa 
one tylko wyrazem oddziaływania spoiówki na kenstytuciona|- 
nym podłożu. Spojówka dotknięta follikułami jest tak samo zdro- 
wa, jak spojówka zupełnie gładka. Jeżeli do follikulozy dołączy 
sie zwykły nieżyt. to będziemy mieli stan, który niewłaściwie 
określa się jako nieżyt grudkowy; nazwa ta jednak powinna 
zniknąć, gdyż wprowadza tylko zamęt. Żadną miarą przypadki 
nieżytu grudkowego nie powinny być określane iako podejrzane 
o jaglicę, gdyż nie mają z nią nic wspólnego. 
Grzędzielski (Lwów). 


W czesne 


iaglicy. ZA- 
Społecznej. 


rozpoznawaniu 
Okulistyki 


O poslugiwanin się lupa przy 
MENHOF. Przegląd  Trachomatologii i 
MI Ne 2—3. 109372 

Autor omawia korzyści, jakie daje proste badanie przy po- 
mocy silniejszej lupy (10—20 x). zwłaszcza jeżeli dla uzyska- 
nia dobrego oświetlenia posługiwać się będziemy pałeczką oświe- 
tlającą wziernika Siniona. Grzędzielski (Lwów). 


Leczenie luszczki jagliczej maścią szkarłalną. IGIEL. Prze- 
gląd Trachomatologi i Okulistyki Społecznej. VIL Nr 2—3. 1987. 

Przekonawszy się, że rozmaite sposoby leczenia łuszczki 
jagliczej często zawodzą, autor w szeregu przypadków wypró- 
bował maść szkarłatną (6—8%). Codzienne stosowanie tei ma- 
ści dawało bardzo dobre wyniki, gdyż naczynia i zinętnienia ro- 
gówki szybko się cofały. Wrzody rogówkowe nie sa przeciw- 
wskazaniem do stosowania maści szkarłatnej. Nie ma ona jed- 
nak wpływu na podstawowy proces iagliczy. 

Grzędzielski (Lwów). 


Leczenie jaglicy powiklanej luszczką masażem powiek. MO- 
DRZEWSKI Przegląd Trachomatologii i Okulistyki Społecznej. 
VIL. Nr 2—3. 1987. 

Masaż powiek ua Oddz. ocznym szpitala św. Józefa w Ło- 
dzi jest wykonywany za pomocą wacika owiniętego dokoła pa- 
leczki szklanej i zanurzonego w Sol. Hydr. oxycyanali 1:1000. 
Zabieg jest bolesny, ale musi być wykonywany bez znieczule- 
nia, Stosowanie systematyczne masażu, do którego nie ma żad- 
nych przeciwwskazań, skraca wybitnie czas leczenia iaglicy po- 
wikłanei. Grzędzielski (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 
Projekt konwencji miedzynarodowej, dotyczącei zwalczania 
alkohclizmu. PAJACZ. Trzeźwość. T. XU. 1937. 

W kwietniu br. na posiedzeniu Sekcii Przeciwalkoholowej 
Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia, ks. dr Wł. Padacz, Rek- 
tor Seminarium Mniejszego, wygłosił referat o „Projekcie mię- 
dzynaredowego prawa przeciwalkoholowego*. Referat ten stał 
się przedmiotem ożywionej dyskusji na dwócli posiedzeniach 
Sekcji. Projekt swój przedstawił autor również i na XXI Mię- 
dzynarodowym Kongresie Przeciwalkoholowym, który odbył się 
w 1Icku bieżącym w Warszawie. Projekt ten obejmuje 14 arty- 
kułów dotyczących sprzedaży napojów alkoholowych, naucza- 
nia alkohologii, specjalnych zakazów prohibicyjnych, zakazów 
sprzedaży trunków w pewne dnie i w pewnycli miejscach (na 
terenach zakładów fabrycznych, przemysłowych, stacyi kolejo- 
wych, autobusowych, łotniczych, koszar, zakładów użyteczności 
publicznej oraz w odległości do stu metrów zewnętrznych gra- 
nic zakładów i instytucyj wyżei wymienionych oraz od świątyn 
wszelkich wyznań, szkół, sądów, więzień, cmentarzy itp. 

Z. Bieliński (Lwów). 
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Leczenie termalne w zapobieganiu ulemnościom. C. GIANNI- 
NI Atti del Congresso della Previdenza Sociale. Str. 67. 1935. 

Schorzenia gośćcowe stają się w naszych czasach coraz 
bardziej rozpowszechnione. Komitet międzynarodowy do walki 
z chorobami gośćcowymi stwierdził fakt, że chorzy na gościec 
stanowią 25% osób niezdolnych do pracy. Dowodzi to, że goś- 
ciec występuje o wiele częściej, niż gruźlica. Zrozumiałe więc 
jest, że zagadnieniem gośćca zainteresował się Instytut Narod. 
Fasz. Opieki Społ. Kasa Centralna w Wiedniu w r. 1927 na 
ogólną ilość 90.992 chorych miała 12.122 przypadków gośćca 
(13,32%). We wszystkich tych przypadkach postawiono szybko 
diagnozę i zastosowano leczenie zdrojewiskowe (Saunerhoi iu 
Baden, Gastein, Schałlerbach). Jeżeli się porówna ilość ułomnych 
spotykanych w okresie poprzedzającym zorganizowanie lecznic- 
twa zdrojowiskowego z ilością ułomnych w okresie później- 
szym, stwierdzi się zmniejszenie o 60% wśród chorych cierpią- 
cych na serce i o 42,5% wśród cierpiącycii na skutki zapaleń 
stawowych. Amerykańska Metropolitan Lifte Insurance Co w ro- 
ku 191 podjęła energiczną walkę z chorobami gośćcowynmi, 
a w 1. 1926 mogła stwierdzić obniżenie liczby chorvch na serce 
o 38%, podczas gdy wśród ogółu ludności liczba chorych w tym 
samym okresie podniosła się o 18,8%. Gościec odgrywa wielką 
rolę iako czynnik powodujący zapalenie wsierdzia, osierdzia 
i mięśnia sercowego. W tym miejscu należy wymienić prace La 
Franca, Ascliofia, Klinga, Banti'ego, Kónigera itd. 

Na polu medycyny społecznei we Włoszech, Ferranini i De- 
voto przyczynili się do zgłębienia zagadnienia chorób serco- 
wych. Stwierdzili vni, że w ostatnich czasach, pomimo rozwo- 
ju higieny i kultury, ilość chorych na serce ciągle wzrasta. 
Hofiman stwierdził, że w wielu miastach amerykańskich ilość 
wypadków Śmiertelnych na skutek schorzeń serca w ostatnich 
latach podwoiła się. W roku 1920 w New Yorku na choroby 
organiczne serca zmarło 11.345 osób, podczas gdy na gruźlicę 
7.137, a na raka 5.301. Dublin obliczył, że choroby serca wpły- 
nęły przeciętnie na skrócenie życia © 2,5 roku, gdy rak o 1.5, 
a gruźlica o 1 rok. Według statystyki Banu, śmiertelność na 
skutek chorób serca w różnych krajach przedstawia się nastę- 
pująco: 

Na 10.000 mieszkańców: Anglia 26,09, Austria 23,6, U. S. A. 
22,50, Belgia 21,99, Szwecia 21,03, Polska 19,07, Niemcy 19, Ka- 
nada 17,76, Węgry 17,6, Bałkany 17.1, Francja 14,55, Dania 12,5, 
Norwegia 11,5. 

W etiologii chorób sercowych statystyki amerykańskie na 
pierwsze miejsce stawiają gościec, ua drugie miażdżycę, na 
trzecie kiłę, Według Fischera, 60% wad zastawek sercowych 
jest następstwem gośćca ostrego, podczas gdy llvento podaie, 
jako cyfrę 43—70%. Mackenzie zaobserwował, że uszkodzenia 
zastawek sercowych powstają w 58% po pierwszym ataku gość- 
cowym, w 63,5% po drugim, w 71,5% po trzecim, w 80% po 
czwartym i w 100% po dalszych atakach. Z tych obserwacyj 
Weil wyciąga wniosek, że zapobieganie gośćcowi jest najważ- 
niejszym zagadnieniem zdrowia publicznego. Szczególnej wagi 
nabiera gościec u młodych osobników, u których wady sercowe 
występują ze szczególną siłą. Urząd Statystyczny w New 
Yorku stwierdzil, że na 86.000 uczniów było 442 przypadki 
chorób sercowych, szczególnie u dzieci w wieku od 10—14 lat. 
w 50% pochodzenia gośćcowego. W roku 1930 ua konferencii 
poświęconej sprawie dobrobvtu dziecka, zwołanej przez prezy- 
denta Hoovera, stwierdzono, że na 45 milj. dzieci w U. S$. A. — 
1 milion dzieci jest chory na serce. 

W Niemczech i Austrii zastosowano przy leczeniu gośćca 
leczenie zdrojowiskowe, a ponieważ wyniki były dodatnie, prze- 
to od roku 1925 Nar. Fasz. Inst. Op. Społ. zaczął stosować to 
leczenie również z wynikami dodatnimi. Doświadczenia zdrojo- 
wiskowe przeprowadza lnstytut w będących z nim w umowie 


staciach klimatycznych. Salsomaggiore posiada wodę iodową, 
świetne urządzenia irygacyjne, inhalacyine itd. Zakład dyspo- 


nuie 600 łóżkami. Della Fratta, znajdujący się w pobliżu Forii, 
który został niedawne uruchomiony, posiada 100 łóżek, a woda 
zawiera jod, arszenik, siarkę, chlor, sód i magnez. Zakład 
Battaglia Terme w ostatnich czasach całkowicie odnowiony, ws- 
posażony jesi w 500 łóżek. Instytut San Giuliano Bagni pod 
Pizzą ma wodę, zawierającą siarkę, wapń i kwas węglowy. 
Wspomnieć jeszcze należy o Terme di Castella mare di Sta- 
via Sirmione, poiożonyjim nad Lago di Garda oraz wielu innych. 
Korzyści, jakie wyciąga się z leczenia zdrojowiskowego są na- 
tury biologicznej i ekonomicznej. Chorzy po intensywnym le- 
czeniu powracają do zdrowia i przestają być ciężarem dla spo- 
łeczeństwa. W ostatnich latach ilość osób poddających się le- 
czeniom zdrojowiskowym stale wzrasta. Spośród leczących się 
87% odniosło po leczeniu wybitną poprawę, u 10% nie stwier- 
dzono żadnych zmian, a u 2% stwierdzono pogorszenie. 1% 
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wykluczono z leczenia, ze względu na przeciwwskazania. Z 87% 
polepszeń — 41% uzyskało ie po pierwszym leczeniu, 23% po 
drugim, 18% — po trzecim, 5% — po czwartym. Stąd wniosek, 
że leczenie gośćca należy rozpoczynać możliwie wcześnie, nie 
dopuścić do schorzeń serca, przy czym rolę dominującą powin- 
no odegrać leczenie zdrojowiskowe. 


O szkłach ochronnych, H. SAUERTEIG. Zentrbl. f. Gewer- 
behvziene und Unfallverhütung. Styczeń 1937. 

zagadnienie ochrony wzroku przed szkodliwymi czynuika- 
mi (gorąco, opilki, drobiny kurzu, kamieni) w czasie pracy nie 
jest zagadnieniem nowym. Jak wskazuje statystyka, zagadnie- 
mie to jest o tyle ważne, że rocznie w samycli Niemczech iest 
notowane około 40.000 wypadków uszkodzeń narządu wzroku 
przy pracy. 

Powyższa liczba i zestawienie statystyczne wskazuią, że 
10—20% ogólnej liczby wypadków stanowią uszkodzenia wzro- 
ku, ważność odpowiednich szkieł ochronnych nie ulega dyskusji. 

Szkła ochronne winny być stosowane w 100 blisko nairoz- 
maitszych rodzajów zakładach. Wielka liczba gałęzi przemysłu 
i różnorodność czynników szkodliwyci, przed którymi chroni się 
wzrok, doprowadziła do dużego zróżniczkowania rodzaju i ja- 
kości tych szkieł, iednak pewne cechy winny być wspólne 
wszystkim ich rodzajom. 

Autor cechy te ujmuje w ten sposób: 

1) szkła winny być przystosowane do celu ich użycia, mia- 
nowicie winny one chronić wzrok przed uszkodzeniem przez 
czynniki imechaniczne oraz przed skutkami działania szkodli- 
wych promieni świetlnych, 

2) ostrość wzroku nie powinna być ograniczona, 

3) odstęp szkieł ochronnych musi odpowiadać 
osobniczym, a szkła winny jak naimniej ograniczać 
dzenia, 

4) pomiędzy gałką oczną a szkłami powinna być dostatecz- 
na wentylacja, która zapobiega poceniu się szkieł (up. przy pra- 
cy w wysokiej ciepłocie), 

5) ciężar szkieł musi być możliwie najniższy, a szkło musi 
być wygodnie osadzone, aby nie wywierało ucisku na nos, uszy 
itd., 

6) konstrukcja musi być trwała i mocna, 

7) cena tak niska, aby była dostępna dla każdego pracowni- 
ka, gdyż autor wychodzi z założenia, że szkła te winny być na- 
bywawe przez samych pracowników. 

W dalszym ciągu swego artykułu omawia autor, obrazuiąc 
odpowiednimi rysunkami, rodzaje szkieł oraz ich zastosowanie 
"w rozmaitych gałęziach przemysłu. 


warunkom 
pole wi- 


Najnowsze dane statystyczne dotyczące alkoholizmu w Pol- 
sce. M. SKIBA. Trzeźwość. Nr 6. 1937. 

Ziuany działacz antyvalkolholowy M. Skiba zebrał dane wy- 
mienione w tytule pracy z „Rocznika Handlu Zagranicznego” 
(1929), „Małego Rocznika Statystycznego“ (1936), „Kalendarza 
Pogotowia Ratunkowego“ w Warszawie (1937), z wydawnictw 
Głównego Urzędu Statystycznego i i. Z długich kolumn suchych 
cyfr możemy się dowiedzieć wiele interesujących rzeczy. Oka- 
zuje się, że stopień kultury, zamożności i środowiska higienicz- 
nego jest najzupełniej rozbieżny ze stopniem śmiertelności uie- 
mowląt w woiewództwacii zachodnich i południowych; porów- 
nując natomiast odsetki spożycia alkoholu i śmiertelności niemo- 
wląt oraz martwych urodzeń otrzymamy naizupełniejszą zbież- 
ność. Między innymi zwraca autor uwagę na ubożenie (wbrew 
ogólnemu mniemaniu) z powodu alkoholizmu także i rolnictwa, 
które na wyrób trunków niszczy zieniniaki, jęczmień i inne pło- 
dy rolne, Z. Bieliński (Lwów). 

Prawne regulowanie przerywania ciąży. G. TIETZ. Reichs- 
(iesundheitsblatt. Nr 17. 1937. 

Mogą być cztery przyczyny przerywania ciąży: przede 
wszystkiaa wskazanie lekarskie, jeśli ciąża lub poród są nie- 
bezpieczne dla zdrowia i życia kobiety; eugeniczne, które ma na 
celu zapobieganie niepożądanemu potomstwu; prawnicze lub też 
etyczne w celu usunięcia skutków wykroczeń przeciwko ©oby- 
czaijności publicznei i społecznej, które chce znmiejszyć nędzę 
zbyt obarczonych dziećmi rodzin. 

Niemcy wyłączają zarówno powody prawnicze, jak spo- 
lecznę, ponieważ narodowy socjalizm otacza macierzyństwo 
szczególną opieką. Przerywanie ciąży z przyczyn eugenicznych 
lub lekarskich dla zapobiegania ©obciążonemu dziedzicznie po- 
tomstwu uregulowane jest prawem z 14 lipca 1933 r. z popraw- 
ką z dnia 26 czerwca 1935 r. 
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Prawo to przewiduie mianowicie przerywanie ciąży u ko- 
biet dziedzicznie obciążonych. Do wykonania tego zabiegu po- 
trzebne jest zezwolenie danej kobiety — a jeśli sama tego nie 
rozumie, zezwolenie jej prawnego zastępcy lub opiekuna (8 10 
tego prawa). Przerwania ciąży dokonuje się jednocześnie 
z ubezpłodnieniem — musi być jednak dokonane wtedy, gdy 
płód nie jesi jeszcze zdolny do życia, a więc przed upływem 
6 miesięcy lub 24 tygodni ciąży. Faktu przerwania ciąży nie 
trzeba zgłaszać w urzędzie jako poronienia. 

Niemieckie prawo karne z r. 1927 przewiduje w § 25 przer- 
wanie ciąży z powodu niebezpieczeństwa dla zdrowia i życia 
kobiety. Obecnie przerywanie ciąży z powodów zdrowotnych 
reguluje ustawa. 

Przerywanie ciąży w ivnych krajach. 

Na Łotwie mówi o tym ustawa z dnia 22 marca 1935. Uzna- 
ie ona przerywanie ciąży z lekarskich, eugenicznych i prawnych 
powodów. Dokonanym być może za zgodą kobiety ciężarnej lub 
jei opiekuna w pierwszych 3 miesiącach ciąży, jeśli kobieta 
lub ojciec dziecka cierpią na następujące stwierdzone przez le- 
karza choroby: 

1) ciężka choroba umysłowa, 

2) inne ciężkie wnysłowe lub cielesne upośledzenie, 

3) kiła w okresie zaraźliwości. 

Z prawnych powodów wolno przerywać ciążę w okolicznoś- 
ciach zbrodniczych, iak np. uwiedzenie, kazirodztwo. nadużycie 
małoletniej, chorej unysłowo. 

W Polsce prawo karne z dnia 11 lipca 1932 r. 
przerywanie ciąży z powodów 
i zdrowia. przy zbrodniacli przeciw obyczainości, jak nierząd 
z małoletnią lub nieodpowiedzialną, przy gwałcie, kazirodziwie 
lub nadużyciu materialnie zależnej. Zgoda ciężarnej i wykona- 
nie zabiegu przez odpowiedniego lekarza są niezbędne. 

W Rumunii weszła w życie nowa ustawa karna z 17 mar- 


przewiduje 
niebezpieczeństwa dla życia 


ca 1936 r. Pozwala ona na przerywanie ciąży ze zdrowotnych 
i eugenicznych względów, a więc ieśli: 
1) ciąża lub poród grozi życiu kobiety, 


2) jeżeli jedno z rodziców jest chore umysłowo. 

W Estonii ustawa o przerywaniu ciąży została wydana 
dnia 1 kwietnia 1937 r., a ustawa o ubezpłodnieniu dnia 27 li- 
stopada 1936 r. Uznaje ona przerwanie ciąży lub ubezpłodnienie 
jedynie ze względów eugenicznych. Upoważnia do tego dzie- 
dziczna choroba lub otępienie umysłowe, ciężka padaczka 
i obciążenie innymi dziedzicznymi, ciężkimi chorobami. Nie wol- 
no iednak przedsiębrać tego zabiegu, jeśli to grozi zdrowiu lub 
życiu kobiety ciężarnej, co zależy jednak od rozstrzygnięcia 
komisii. Pozwolenie kobiety nie iest niezbędne. Można to uczy- 
nić wbrew iei woli. 

Ustawodawstwo panujące obecnie w Rosii rozwijało się 
w inny sposób. Z początku wolno było każdej kobiecie spędzać 
płód. Wkrótce iednak zabroniono kobietom ciężarnym i róż- 
vym niepowołanym szarlatanom czynić ten zabieg pod karą, 
jednocześnie jednak przeznaczono pewną ilość łóżek w szpita- 
lach, aby kobiety mogły tam pozbywać się płodu pod fachową 
opieką specialistów. Ustawa z dnia 18 listopada 1920 r. wpro- 
wadza zinianę i zabrania w ogóle spędzania płodu. Ustawa ta 
brzmi: 

1) Z powodu szkodliwości spędzania płodu dla zdrowia ko- 
biety, zabrania się jego dokonywania zarówno w szpitalach, 
lecznicach, jak w gabinetach lekarzy lub domach prywatnych. 
Wolno iest przedsiębrać ten zabieg wtedy tylko, gdy dalsza 
ciąża grozi niebezpieczeństwem dla życia lub ciężkim uszko- 
dzeniem zdrowia ciężarnej — a także przy poważnych dzie- 
dzicznych chorobach rodziców — i to tylko w szpitalach i kli- 
nikach położniczycii. 

2) Za dokonanie spędzenia płodu poza szpitalem albo w szpi- 
talu, lecz z pominięciem wymienionycii wyżej warunków, lekarz, 
który tego dokonał, będzie karany od 1 do 2 lat więzienia. Je- 
śli zabiegu dokonały ©osoby bez specialnego lekarskiego wy- 
kształcenia, kara nie może być mniejszą niż 3 lata więzienia. 

3) Zimuszanie kobiety do spędzenia płodu grozi karą 2 lat 


więzienia. 
4) Kobiety ciężarne, które płód własny spędziły, będą ka- 
rane publiczną naganą — a po powtórnym przekroczeniu tego 


prawa, karą pieniężną do 300 rubli. 

W Islandii wydano dnia 28 stycznia 1935 r. ustawę „O skła- 
nianiu kobiet do zapobiegania zapłodnieniu i przerywaniu cią- 
żyć. Wolno tam zapobiegać zapłodnienia wtedy jedynie, jeśli 
ciąża groziłaby niebezpieczeństwem życia. Wtedy stosuje się 
ubezpłodnienie. Ciążę można przerwać także tylko w bardzo wv- 
iatkowych okolicznościach, nie tylko z powodu niebezpieczeń- 
stwa dla zdrowia, ale i z materialnych przyczyn. Spędzenie pło- 
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du nastąpić jednak musi przed upływem 28 tygodnia ciąży — 
i to tylko w szpitalu, jeśli dwóch lekarzy stwierdziło niezbęd- 
ność zabiegu. 

Szwajcaria postanowiła rozporządzeniem Zgromadzenia 
Związkowego na posiedzeniu jesiennym r. 1931 art. 107 nowego 
Prawa Karnego, że można za pisemną zgodą kobiety ciężarnej 
spędzić płód bezkarnie tylko wtedy, gdy lekarz specialista wy- 
da orzeczenie, że ciąża poważnie szkodzi jej zdrowiu i połą- 
czona jest z niebezpieczeństwem życia. Przedtem już kanton 
Waaat wydał ustawę z dnia 17 lutego 1931 r., że można przer- 
wać ciążę, ieśli zachodzi obawa, że dziecko odziedziczy po ro- 
dzicach chorobę umysłową lub jakieś upośledzenie psychiczne, 
Prot. Labliardt, dyrektor kliniki chorób kobiecych w Bazylei, je- 


szcze w r. 1936 proponował z powodów ekonomicznych i spo- 
łecznych wprowadzić przerywanie ciąży i ubezpłodnienie, nie 


podał iednak żadnych eugenicznych wskazań. Według iego sta- 
tystyki przy zabiegach ubezpładniających, przeprowadzonych ze 


względów materialnych, zdarzyło się iednak 0,65% wypadków 
śmiertelnych. 
Włochy uznają spędzenie płodu tylko z lekarskich powo- 


dów, we wszystkich innych wypadkach karzą przerywanie cią- 


ży. Okoliczność łagodzącą stanowi tylko wypadek, gdy idzie 
© ratowanie honoru kobiety ciężarnei. 
Proiekt prawa  reguluiącego przerywanie ciąży powstał 


w Szwecii w sierpniu 1934 r. Według tego proiektu płód powi- 
nien doznawać opieki prawa. Wyiątek stanowią: 

I) względy etyczne, II) względy eugeniczne, jeśliby się mia- 
ło urodzić dziecko chore mnysłowo, głupkowate lub obarczone 
jakimś ciężkim upośledzeniem fizycznym, III) względy społecz- 
ne, gdy matka, urodziwszy dziecko, popaść może w nędzę, albo 
w inne jakieś poważne niebezpieczeństwo. Ażeby uniknąć nad- 
użyć wobec tych wyiątków, żąda się: 

1) orzeczenia dwóch lekarzy, którzy mają spisać akt o ko- 
nieczności spędzenia płodu, 

2) zawiadomienia o każdym 
urzędu zdrowia, 

3) zakazu, aby lekarze nie brali za zabieg większego hono- 
rarium, niż to postanowi taksa. Zabiegu dokonywać można tyl- 
ko w państwowych lub samorządowych szpitalach. 

W Danii powołano komisię, która ma się zająć zagadnie- 
niem, biorąc za podstawę ustawodawstwo szwedzkie. 

Komunikat Rady Nauk.-Lek. przy Zakł. Ubezp. Społ. 


przerwaniu ciąży krajowego 


Zmniejszenie zasiłków macierzyńskich w wypadkach nieob- 
serwowania okresów obowiązkowej abstynencji od pracy. Le 
Assicurazioni Sociali. Atti ufficiali. 1936. Nr 1. Str. 17. 

W przypadkach porodów przedwczesnych lub pomyłek pro- 
gnostycznych lekarza, który wystawił świadectwo w szóstym 
miesiącu ciąży, zasiłek macierzyński nie może być zredukowa- 
ny. Niewiasta oprócz podania o zasiłek powinna przedstawić 'od- 
pis zaświadczenia wystawionego przez lekarza w szóstym mie- 
siącu ciąży, ponieważ mniemana data porodu, podana w świa- 
dectwie, iest tym czynnikiem. który zabrania pracować kobiecie 
podczas miesiąca poprzedzającego poród. Błędne przewidywa- 
nie powinno być stwierdzone świadectwem, a pracodawca musi 
regularnie wypłacać zasiłki. Jeżeli omyłka w określeniu dnia 
porodu waha się w granicach dni, wówczas zasiłki mogą być 
zredukowane (art. 79 Król. Dekr. 4. X. 1935. Nr 1827). Po poro- 
dzie redukuje się zasiłki w wypadkach, gdy zostanie stwierdzo- 
ne nieprzestrzeganie okresu wypoczynkowego. 


Zagadnienie mieszkaniowe. SCHMIDT. Minister, Dyrektor 
Urzędu Ubezpieczeń Rzeszy. Die Betriebskrankenkasse. 30 Jg. 
NGO 25. MOST. 

Autor wykazuje doniosłość wskazań 
służby zdrowia z dnia 27. 1l. 1929. 

Wskazania te zinieniły po prostu cały sposób myślenia ogó- 
łu. Narodowy socjalizm otacza szczególną opieką pracującego 
człowieka. Robotnik lub urzędnik, gdy przyszła na niego ciężka 
choroba, był przedtem zostawiony sam sobie lub też dobro- 
czynności publicznej. Teraz, gdy iest ubezpieczony, znajduje się 
pod opieką prawa. Ubezpieczalnia dba o to, aby go zabezpie- 
czyć przed możliwością zachorowania, zapobiegając w miarę 
możności chorobom. 

Następnie antor podaje swói projekt budowy mieszkań, zda- 
iąc sobie sprawę, w jakim stopniu nieodpowiednie mieszkania 
przyczyniają się do złego stanu zdrowia mas. Nędza mieszka- 
niowa, zamiast się zmniejszyć, wzrosła w "ostatnich czasach. 
Obecnie brak jest jeszcze 1.5 miliona mieszkań, nie mówiąc 
o tym, że wiele mieszkań niegodnych jest człowieka. Proieki 
autora jest następujący: Niemieckie ubezpieczalnie rozporządza- 
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ią razem około 5 i pół miliardami marek majątku. Jeśli się zwa- 
ży, że kapitał ten przynosi przeciętnie co najmniej 4% zysku, 
to można by bez zbytniego ryzyka czwartą część tych odsetek, 
to jest 1% ogólnego majątku, co czyni 55 milionów rocznie, 
przeznaczyć na podstawowy kapitał budowlany. 

W Saksonii oprócz gwarancii państwowej istnieje gwaran- 
cia krajowa, bardziej nawet od tamtej używana. Co prawda 
pożyczki budowlane zaciągane były nie tylko bardzo ostrożnie, 
ale sama prowincia saska bardzo o to dbała, ażeby ani grosza 
z pożyczonego kapitału nie użyto na inne cele. Gdyby postę- 
pować nadal tak saimo, to okazało by się, że można, opiera- 
jąc się na kapitale instytucyj ubezpieczeń społecznych, uzyskać 
z prywatnych lub publicznych kapitałów sumę dziesięciokrotną, 
a więc 550 milionów, jako kapirał drugoplanowy, który by mógł 
być zabezpieczony aż do 75% kosztów zezuanych na pierwszej 
hipotece. 

Resztę kapitału można by uzyskać w ten sposób, że ubez- 
pieczeniom rentowym wolno by było skapitalizować rentę w ten 
sposób, że uzyskany z uiei kapitał umieszczałyby na ostatnim 
miejscu, na hipotece amortyzacyjnei z warunkiem dwudziesto- 
letniei amortyzacji przy niskiej stopie procentowej. Praktycznie 
rzecz ta przedstawialaby się tak, że ubezpieczony po ukończe- 
niu 30 albo 35 roku życia mógłby zaoszczędzony aż do tei pory 
kapitał rentowy wpłacać w formie hipoteki amortyzacyjnei. Po- 
tem jednak renta wzrastałaby nadal na jego korzyść tak, że po 
upływie dalszych lat 20, a zatem około 50 lub 55 roku życia, ren- 
ta dosięgłaby pełnei swei wartości. 


Poza tym można by stworzyć jeszcze inną indywidualną 
kasę pożyczkową w tei np. formie, że ubezpieczony od począt- 
ku swego ubezpieczenia może się wobec Ubezpieczalni zobowią- 
zać kontraktem do wykupywania pewnej sumy marek oszczędno- 
ściowych, którą można by mu strącać z poborów i kwitować 
osobno. Posiadanie własnego domu, albo mieszkania zależało by 
od wysokości zaoszczędzonego w ten sposób kapitału. Choćby 
to były tygodniowo sumki bardzo drobne, z czasem urosłyby one 
do poważnego kapitału. 


Wynika z tego, że w całym tym procesie, ani ubezpieczo- 
ny, ani ubezpieczalnie nie powinny być poważnie obciążone — 
idzie tu tylko o rozumną i planową gospodarkę, która mogła by, 
zgroimadziwszy wielki kapitał w jednym ręku, zdzialać na praw- 
dę rzeczy wielkie. Wszak ubezpieczalnie wydają i tak miliony 
na służbę zdrowia, a strat obawiać by się nie trzeba było, gdyby 
się udzielało pożyczek tylko na małe, jak najmniejsze domy 
mieszkalne, których teraz majwięcei potrzeba i jeszcze przez 
dziesiątki lat potrzeba będzie. Przy dostarczeniu reszty kapitału 
uzyskało by się podwójne pokrycie — raz w formie renty, któ- 
rei by wypłacać już nie było potrzeba, a powtóre w hipotece 
amortyzacyinej. I tutaj nie ma wielkich niebezpieczeństw. Ubez- 
pieczony rówuież nie ponosi ryzyka, bo zyskuje przez to zie- 
mię, która dla niego warta tyle. co i renta. 

Komunikaty Rady Nauk.-Lek. przy Zakł. Ubezp. Społ. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Frotokół III posiedzenia maukowego z dnia 5 lute- 
go 1937 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski. 


1. Kol. Ostrowski Tadeusz przedstawił 62-leliniego męż- 
czyznę, u którego wykonał przed 10 laty operację Lćriche'a z po- 
wedu zmian troticznych w lewej kończynie dolnej i w związku 
z pokazem omówili wskazania do zabiegu Lórichea oraz jego bez- 
pośrednie i odlegle wyniki. 

W dyskusji przemawiali: Kol. DobrzanieckiiLaskow- 
NUEISĘ 

z. Kol. Domaszewicz 
mózgu, leczone operacyjnie. 

W dyskusji: Kol. Ostrowski Tadeusz, w odpowiedzi kol. 
Domaszewicz. 

3. Kol. Kośmiderski 
narządu moczowego u dzieci. 

Okazuje się, na podstawie obserwacyj poczynionych na 
Oddziele Chirurgii Dziecięcej Szpitala św. Zofii, że schorzenie to 
nie iest wcale sprawą tak rzadką, iak dotychczas ogólnie się 
przyjmowało. Dokładne  przebadanie chorego, zastosowanie 
rentgenowskiego zdięcia przeglądowego całego aparatu moczo- 


przedstawił 2 przypadki guzów 


S. M. omówił 2 przypadki kamicy 
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wego, urografia dożylina i w razie potrzeby cystoskopia lub 
chromocystoskopia w przypadkach niejasnych klinicznie, często 
po bezskutecznym usunięciu wyrostka robaczkowego, pozwolą 
na postawienie właściwego rozpoznania i skuteczną wtedy do- 
piero pomoc. Pierwszy przypadek przedstawiony przez kol. 
Kośmiderskiego jest pod tym względem typowy. Uczeń 
gimnazjalny od 7 roku życia cierpi na napadowe bóle w od- 
stępach 3—4-miesięcznych, w okolicy podbrzusza prawego, przy 
braku jakichkolwiek innych obiawów klinicznych. W 14 roku 
życia po bezskutecznych próbach leczenia zachowawczego pod- 
dany został zabiegowi usunięcia wyrostka robaczkowego. 
W 7 miesięcy po operacii znowu wystąpił atak bólu, połączony 
z nudnościani. W pewien czas po tym dokładne przebadanie na 
Oddziele pozwoliło rozpoznać kamień dolnei części moczowodu 
prawego, brak wydzielania barwika po stronie prawei i torbie- 
lowato rozdęte kielichy nerki prawej, uwidoczniaiące się do- 
kładnie na zdięciu rentgenowskim dopiero w 45 minut po po- 
daniu dożylnym tenebrylu. Po operacyjnym usunięciu kamienia 
chory wrócił szybko do zdrowia, a kontrola narządu moczowe- 
go wykazała stosunki anatomiczne oraz czynnościowe w grani- 
cach prawidłowych. 

Przypadek drugi dotyczy chłopca lat 15, syna rolnika. Przy- 
padek ten nie przedstawiał trudności rozpoznawczych. Przyszło 
tu do*wytworzenia się w pęcherzu moczowym kamienia znacz- 
nych rozmiarów, wypełniającego cały pęcherz i daleko posu- 
niętych zmian w nerkach, stwierdzonych urografią dożylną. Po- 
dobnie jak w pierwszym przypadku, tak i tu po usunięciu ka- 
mienia wróciły prawidłowe stosunki czynnościowe i anatomicz- 
ne niemal zupełnie, co stwierdzono przy pomocy kontrolnych 
zdjęć kontrastowych. Usunięty kamień ważył 98,8 g. 

Oba te przypadki, to dalszy ciąg w długini szeregu przy- 
padków kamicy narządu nioczowego dzieci, rozpoznanych na na- 
szym Oddziele. 

W dyskusji przemawiali: Kol. Oberlander, przedstawia- 
iąc własny przypadek kamicy moczowodów u dziecka, Gra- 
bowski, Grzędzielski Jerzy, Ostrowski Tadeusz, 
Frogulski Laskownicki, Dobrzaniecki; odpowiadal 
kol. Ostrowski Tadeusz. 

4. Kol. Japa J. przedstawi! przypadek bialaczki limfatycz- 
nej ze zmianami trolicznymi przedramienia lewego. 

Kobieta, lat 55, zgłosiła się do Kliniki w marcu 1936 ro- 
ku. Wywiady rodzinne bez znaczenia. Obecna choroba za- 
częła się przed kilku miesiącami powiększeniem gruczołów 
chłonnych obwodowych. Badanie przedmiotowe: powiększenie 
wszystkich gruczołów obwodowych, bez powiększenia śŚledzio- 
ny i wątroby. We krwi ciałek białych 21.000, limfocytów 76%. 
Poza tym stwierdzono u chorej obiawy początkowej arthrosis 
deformans w stawach kolanowych. Zastosowano naświetlanie 
promieniami Rtg. i zastrzyki acetylarsanu, po czym chora opuś- 
ciła klinikę w stawie polepszenia. 

W styczniu 1937 r. zgłosiła się powtórnie, podając, że 
w czerwcu 1936 r. wystąpiły silne, rwące bóle w całej górnej 
kończynie lewei oraz grupka pęcherzyków na czerwonym tle 
w okolicy łokcia lewego. Pęcherzyki ustąpiły bardzo szybko, 
jednakże bóle utrzymują się do dnia dzisiejszego. Od kilku mie- 
sięcy zauważyła zanik całej kończyny, zniekształcenie i ogra- 
niczenie ruchów drobnych stawów tejże ręki. Obecny stan kli- 
niczny gruczołów chłonnych nie różni się od stanu z marca 
1936 r. Również obraz krwi jest taki sam. Badanie neurologicz- 
ne wykazuje: Zaniki mięśniowe w obrębie całej kończyny gór- 
nej lewei (mięśnie barku, ramienia, przedramienia i ręki); od- 
ruchy śŚcięgnisie i ckostnowe zachowane; splot barkowy i pnie 
nerwowe ramienia i przedramienia bolesne na ucisk. Zmiany 
neurologiczne mogą odpowiadać uszkodzeniu korzonków tylnych 
i rogów bocznych rdzenia szyjnego po stronie lewej (doc. dr 
Jaburek). Badaniem  rentgenologicznym stwierdzono bardzo 
znacznego stopnia zanik części kostnych stawu nadgarstkowego 
i dolnei części przedramienia. Badanie dermatologiczne wykazu- 
je daleko posunięte zaniki skóry w obrębie ręki lewej, blizny 
na zewnętrznej stronie ramienia (po herpes zoster?) oraz ne- 
krozy okołopaznokciowe. Badaniem  histologicznym wycinków 
skóry przedramienia (doc. dr Kwiatkowski) stwierdzono 
ograniczone nacieki limfocytów w dolnei warstwie skóry wła- 
ściwej (przypadek opracowany pod względem dermatologicznym 
przez doc. dr SŁ Kwiatkowskiego zostanie ogłoszony 
w piśmiennictwie francuskim). 

Zmiany neurologiczne w danym przypadku pozostają nai- 
prawdopodobniej w związku z białaczką i mają za tło naciecze- 
nie białaczkowe rdzenia. 

Sekretarz: W. Musiał. 
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Protokół IV posiedzenia naukowego z dnia 12 lu- 
tego 1937 roku, 


Przewodniczy: Kol. St Progulski. 


1. Kol. Adam-Falkiewiczowa S.. i Rothfeld J 
omówili na podstawie trzech przedstawionych przypadków roz- 
poznanie różniczkowe guza nerwu sluchowego, guza zanika mo- 
stewo-móżdźkowego i guza mostu Varola. 

W przypadku pierwszym u młodego mężczyzny pojawiły się 
w pierwszej połowie listopada 1936 bóle głowy bez stałego 
umiejscowienia, początkowo silniejsze, zwłaszcza przy schylaniu 
głowy, ostatnio znuośniejsze. W pierwszych 3 tygodniach mie- 
wał nudności i wymioty, które potem ustąpiły. Wyraźnych za- 
wiotów głowy nie miał. Od początku choroby ima wrażenie 
jakby prawy policzek i prawa szczęka dolna były „zmarznięte”. 
Od kilku lat źle słyszy prawym uchem. Chory został przyjęty 
do kliniki dnia 19. Xli. 1936. Przedmiotowym badaniem stwier- 
dzono: znaczne obniżenie słuchu po stronie prawej, brak po- 
budliwości kalorycznej prawego błędnika; porażenie prawego 
n. twarzowego we wszystkich trzech gałązkacii z częściową 
reakcią zwyrodnienia; porażenie prawego n. trójdzielnego a to: 
znaczne obniżenie odruchu rogówkowego, zaburzenia czucia wy- 


„bitne w obrębie wszystkich trzech gałązek, niedowład żwacza 


prawego. Dno oka początkowo prawidłowe, później powoli roz- 
wijająca się tarcza zastoinowa. W płynie mózgowo-rdzeniowym: 
wysckie ciśnienie, dużo białka, 39/3 limfocytów; odczyny kiło- 
we ujemne. Objawy ogólnie wzmożonego ciśnienia wewnątrz- 
czaszkowego wskazywały na rozwijający się guz, zajęcie trzech 
nerwów mózgowych określało jego uniejscowienie. Porażenie 
nerwu VIII w obu jego częściach, które było objawem naj- 
wcześniej dostrzeżonyiu przez chorego, nerwu VIL o którym 
wiadomo, że wspólnie z n. VIII opuszcza mózg i w niedalekiej 
odległości znajdującego się n. V stanowią zespół objawów, cha- 
rakterystyczny dla guzów okolicy zaułka mostowo-móżdżkowe- 
go. Czasami udaje się guz tei grupy jeszcze dokładniej miej- 
scowić; dotyczy to guzów nerwu słuchowego. W danym przy- 
padku ograniczenie się objawów umiejscowienia tylko do zaię- 
cia trzech nerwów a zwłaszcza brak objawów ucisku najbliż- 
szycli części, a więc brak objawów imóżdżkowych i mostowych, 
dalej fakt, że objawy uszkodzenia słuchu były objawem naj- 
wcześniejszym pozwala na rozpoznanie dokładniejsze, na przy- 
jęcie guza nerwu VIII. 

W przypadku drugim, dotyczącym  25-letniego uiężczyzny, 
wystąpiło w jesieni 1935/36 stale postępujące osłabienie słuchu 
ucha lewego. Od 3 miesięcy ima niezbyt silne i niestałe bóle 
w lewej połowie głowy; czasem wymioty; często zawrót głowy 
bez wrażenia wirowania otoczenia. Zatacza się przy chodzeniu. 
Od miesiąca gorzej mówi. Przedmiotowo stwierdzono: upośle- 
dzenie słuchu po stronie lewej i brak kalorycznei pobudliwo- 
ści błędnika; lekkiego stopnia niedowiad nerwu twarzowego le- 
wego we wszystkich trzech gałązkach; oczopląs na boki; obni- 
żenie lewego odruchu rogówkowego; mowa skandowana; za- 
znaczena adiadochokineza w obu rękach: zniesienie prawych 
odruchów brzusznych; podwyższony lewy odruch kolanowy, Ba- 
biński czasowo dodatni ua prawei. Dodatni obiaw Remberga, 
chód niezborny; w płynie znacznie wzmożone białko przy ma- 
tei liczbie ciałek; na dnie oka tarcza zastolnowa. W zdięciu 
rentg. sposobem Stenversa rozszerzony otwór słuchowy wew- 
nętrzny lewy. W przypadku tym przy stosunkowo słabych pod- 
miotowych objawach ogólnie wzinożonego ciśnienia wewnątrz- 
czaszkowego stwierdzamy prócz typowych objawów zaułka 
mostowo-móżdżkowego objawy rozsiane, które przy dobrym 
stanie ogólnym i młodym wieku chorego mogłyby przypominać 
rozsiane stwardnienie mózgu i rdzenia, zwłaszcza obiawy ta- 
kie, jak mowa skandowana, 'oczopląs, różnica w  odruchach 
brzusznych i ścięgnistych, dodatni Babiński. Jednakże przy 
stwierdzonej tarczy zastoinowei, zmianach w płynie mózgowo- 
rdzeniowym, zmianach widocznych na zdięciu rentg. i typowym 
zespole obiawów z zaułka, iak zajęcie n. V, VII i VIII przyjąć 
trzeba guz zaułka. inne objawy tłumaczyć musimy wpływem 
ogólnie podwyższonego ciśnienia wewnątrzczaszkowego i zmia- 
ną stosunków topograficznych, wywołaną obecnością guza, po- 
woduiącą przemieszczenie i ucisk bezpośredni na most i rdzeń 
przedłużony. Chory zmarł po zabiegu operacyjnym; na sekcji 
guz wielkości dużego jaia kurzego w lewym zaułku mostowo- 
móżdżkowym — neurinoma. 

W przypadku trzecim u dziewczynki |ll-letniej wystąpiło 
w listopadzie 1936 r. porażenie prawego nerwu twarzowego oraz 
zaburzenia równowagi; po miesiąciu upośledzenie słuchu ucha 
prawego, wreszcie po kilku dalszych tygodniach utrudnienie 
mowy i połykania; płyny wracały nosem. Bólów głowy ant 
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wymiotów nie miała. Do Kliniki przyjęta dnia 4. Il. 1937. Ba- 
danie przedmiotowe wykazało: zez zbieżny abu gałek, niedowład 
prawego nerwu odwodzącego, liezależnie od tego porażenie 
spojrzenia na prawo: oczopląs we wszystkich kierunkach, tylko 
przy spoirzenin na prawo brak oczopląsu. Zniesiony prawy od- 
ruch rogówkowy, niedowład prawego żwacza; porażenie pra- 
wego n. VII we wszystkich gałązkach; upośledzenie słuchu na 
uchu prawym i niepobudliwy kalorycznie prawy błędnik; nie- 
dowład prawego podniebienia. W zakresie kończyn obniżona 
siła w prawej górnej, obniżone napięcie mięśniowe w obu 
kończynach prawostronnych, ataksja i adiadochokineza wyraźna 
obustronnie, większa w prawej ręce; ataksja w nogach, więk- 
sza w prawei. Przy próbie Barany'ego zbaczanie kończyn ku 
stronie prawej i opadanie ku dołowi. Duża niezborność tułowia, 
chód chwiejny z padaniem ku prawej; zaznaczona asynergia tu- 
łowia. Dno oka normalne; zdjęcie rentg. czaszki ujemne; nahłu- 
cia lędźwiowego nie robiono. W tym przypadku o umiejscowie- 
niu ogniska chorobowego rozstrzyga porażenie spojrzenia ku 
stronie prawej. Ognisko chorobowe zajmuje jądro n. Vl. pra- 
wego, tuż przy nim leżący ośrodek spozierania ku stronie pra- 
wei; n. VII okalający pętlą jądro n. VI też zniszczony jest przez 
sprawę chorobową. Dalej na bok ognisko sięga aż do włókien 
n. słuchowego i przedsionkowego, co wyraża się klinicznie 
zniesieniem pobudliwości kalorycznej błędnika prawego, upośle- 
dzeniem słuchu i zaburzeniami równowagi. W kierunku wen- 
tralnym przekroju mostu sięga ognisko aż do dróg piramidowych, 
na co dowodem jest dodatni objaw Babińskiego. W kierunku 
kranialnym sięga do jąder n. V, w kierunku kaudalnym do ią- 
der n. IX i X. Co do rodzaju zmiany chorobowej, to uwzgłęd- 
niając dziecinny wiek chorej. umiejscowienie w moście a także 
podane w wywiadacii długie stany gorączkowe ze zmianami 
w gruczołach wnękowych (obecnie stwierdza się w prześwie- 
tleniu klatki cień wneki prawej nieco szerszy, przywiiękowo 
dość duży wapniejący gruczoł), rozpoznać należy  gruzełek. 
Wiadcmo, że z guzów mostu naiczęstsze są gruzełki, zwłaszcza 
gdy chodzi o dzieci. Guzy tei okolicy charakteryzują się, nadto 
tym, że objawy ogólnie wzmożonego ciśnienia wewnątrzczasz- 
kowego mogą być niezbyt wybitne a zwłaszcza częsty jest 
brak tarczy zastoinowej, co również obserwuie się w naszym 
przypadku. 

Porównując powyższe przypadki widzimy, że mimo pozorne- 
go podobieństwa zespołu objawów we wszystkich trzecli przy- 
padkach, analiza różniczkowa, rozwój i przebieg choroby po- 
zwalają na dokładniejsze umiejscowienie w obrębie mostu, zauł- 
ka mostowo-móżdżkowsgo i nerwu słuchowego. 

2. Kol. Szumowski K. przedstawił: 

1) Przypadek raka krtani operowany drogą laryngofissury 
bez tracheotomii. Kobieta R. R., lat 38. Początek choroby we- 
dług przypuszczeń chorei wystąpił około 4 miesiące przed przy- 
byciem na oddział. Objawami choroby były chrypka stale utrzy- 
mująca się i stopniowo zwiększająca się oraz ubytek wagi cia- 
ła w tym czasie, ponad 6 kg. W dniu przyjęcia (17, VI. 1936) 
Stwierdzono w krtani na prawej strunie głosowej, więcej ku 
przodowi, guzkowaty naciek wielkości soczewicy, o powierzelimni 
nierównej, wyrastający w stronę Światła krtani, barwy blado- 
różowej. Podstawa guzka znajdowała się na górnei powierzchni 
struny głosowei w całości nieco zaróżowionej. Ruchomość stru- 
ny głosowei prawidłowa. Pozostała część krtani bez zmian. 
Gruczoły szyjne i pachowe niemacalne. Pobrano próbny wyci- 
nek i stwierdzono, że naciek jest twardy i kruchy. Badanie hi- 
stopatologiczne: carcinoma  planocellulare. Wykonano laryngo- 
fissurę ograniczoną tylko do chrząstki tarczykowei i wiązadłą 
tarczykowo-pierścieniowego bez naruszenia chrząstki pierście- 
niowei i tchawicy. Po rozchyleniu brzegów chrząstki tarczyko- 
wei wycięto w całości prawą strunę głosową wraz z naciekiem 
na ostro a iei podstawę przyżegnięto igłą diatermiczną. Ponie- 
waż krwawienie było minimalne. zeszyto ranę operacyjną na 
głucho. Przebieg pooperacyjny prawidłowy, po 10 dniach rana 
całkowicie zagojona. W miejscu wyciętej struny głosowej wy- 
tworzyła się gładka, dość wiotka blizna, która przy fonacii na- 
pina się na kształt struny tak, że chora może mówić, a nawet 
próbuje śpiewać. Obecnie po 8 miesiącach chora czuje się ogól- 
nie bardzo dobrze, przybrała na wadze 8 kg, głos ma nieco za- 
chrvpnięty i bardziej cichy, ale może się porozumiewać. Blizna 
pooperacyjna prawie niewidoczna, długości około 3 cm. 

2) Przypadek posocznicy poploniczej pochodzenia usznego 
wywołanej przez lańcuszkowca hemolizującego. Dziewczynka 
J. S. lat 6. Na miesiąc przed przybyciem na oddział zachoro- 
wała na odrę, a po 10 dniach na płonicę, w czasie którei wy- 
stąpiło ciężkie obustronne zapalenie ropne obu uszu. Wobec 
utrzymywania się podwyższonej ciepłoty ciała. ciężkiego stanu 
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dziecka i wystąpienia obiawów zapalenia wyrostka sutkowego 
po stronie prawej, dziecko zostało skierowane na oddział, W obu 
uszach stwierdzono obfity wyciek ropny, nie cuchnący. Błony 
bębenkowe wykaznią rozległe przedziurawienia z tętniącą wy- 
dzieliną. Szczyt wyrostka sutkowego prawego tkliwy ną ucisk, 
Ciepłota septyczna do 41°, silne dreszcze, tętno do 160/min. 
Zdięcie renigenowskie wyrostków sutkowych wykazało zam- 
głenie komórek w całym wyrostku sutkowym prawym, zwła- 
szcza w okolicy kąta Citellego. Wyrostek lewy bez większych 
zmian. Posiew z krwi jałowy. Leukocytoza: 14.800. Wykonano 
antroloinię po stronie prawej. W czasie operacji stwierdzono 
grubą warstwę korową, co tłumaczy brak obrzęku wyrostka 
sutkowego i brak bolesności. W głębi komórki zniszczone, wy- 
pełnione ropą i ziarniną, zwłaszcza przy zatoce i w kącie Ci- 
tellego. Ściana zatoki esowatej zgrubiała i pokryta ziarniną. Na- 
kłucie wykazało płynną krew. Hodowla wykazała łańcuszkow- 
ca słabo hemolizującego. Po operacii utrzymuje się nadal cie- 
płota septyczna do 39,9, dziecko apatyvczrie. Wobec braku po- 
prawy w. stanie dziecka i wobec wyniku hodowli z krwi wy- 
konano po 3 dniach podwiązanie żyły szyinej wewnętrznej. po 
czym stan dziecka znacznie się poprawił, ciepłota przez 9 dni 
wahała się między 36,6" a 38,3". Utrzymywała się nadal leuko- 
cytoza do 16.800, w tym limfocytów tylko 6%. Tymczasem rany 
pooperacyine goiły się prawidłowo. Zastosowano causyth w le- 
watywie po 1 g dziennie, uzyskując spadek ciepłoty do 37,5%, 
Po paru dniach zastosowano prontosił w tabletkach — 4 razy 
dziennie po 'l: tabletki, uzyskując ciepłotę prawidłowa, tętno 
110. leukocytów 6.800. Ponownie wystąpił stan podgorączkowy, 
świadczący o toczącej się jeszcze gdzieś w organizmie sprawie 
ropnej. Na prawyni udzie stwierdzono ropień dużych roznia- 
rów, który nacięto. Z ropy wyhodowano łańcuszkowca hemoli- 


zującego, po czym wykonano szczepionkę. Zastrzykami tej 
szczepionki zakończono leczenie, uzyskując zupełny powrót do 
zdrowia. 


3) Przypadek ciała obcego (monety) w przelyku u dziecka, 
wyjętegc przy pomocy haczyka Kirmissona, Dziewczynka R. G., 
lat 2'/». Przed 16 godzinami dziecko w czasie zabawy połknęło 
monetę austriacką (20 halerzy), po czym nie mogło połykać po- 
karmów stałycii ani płynnych. Prześwietlenie wykazało obec- 
ność ciała obcego w przełyku na wysokości pierwszej cieśni. 
Po przybyciu dziecka na oddział, przystąpiono do wydobycia 
obcego ciała z przełyku w pozycji dziecka siedzącej na stole, 
bez jakiegokolwiek znieczułenia. a mianowicie otworzone usta 
ustalono przy pomocy rozwieracza, po czym wprowadzono do 
przełyku haczyk Kirmissona i bez żadnych trudności wyciągnię- 
to go z powrotem wraz z monetą (20 halerzy austr.), która 
tkwiła w pierwszej cieśni. Czas wydobycia obcego ciała wy- 
nosił zaledwie kilka sekund. Po zabiegu stan dziecka prawidło- 
wy. Prelegent używa haczyka Kirmissona od roku 1931 i wy- 
dobył od tego czasu w Klinice Oto-Laryngologicznej U. J. K. 
w 8 przypadkach połknięte monety z przełyku u dzieci. Pre- 
legent podkreśla zalety tego instrumentu w rękach laryngologa 
i zwraca uwagę na znaczne trudności, na jakie można natrafić 
w czasie wykonywania ezofagoskopii, zwłaszcza u małych dzie- 
ci. Naiczęstszym obcym ciałem w przełyku u dzieci są monety 
j jedynie dla ich wydobywania podał w 1905 roku Kirmisson 
swói haczyk, a od tego czasu wielu autorów podniosło zalety 
tego instrumentu, jak Massei Uckermann Leiar, 
Monre, Jakobelli i wielu innych. Natomiast bardzo nie- 
bezpiecznym instrumentem może być koszyczek Graefego, któ- 
rego nie powinno się w ogóle używać. Obce ciała o ostrych 
brzegach i końcach powinno się usuwać tylko w ezolfagoskopii. 

W dyskusji przemawiali: Kol. Dobrzański, Skrowa- 
czewski, Ostrowski Tadeusz, Lamdes-Leinerowa, 
Światłowski i Fels; w odpowiedzi kol. Szumowski. 


Sekretarz: W. Musial. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 24 marca 
1936 roku. 


1. Kol. Pęziński W., członek T-wa, przedstawili: „Zapałe- 


nie sutka, jako powikłanie duru brzusznego (6 przypadków)”. 
(Streszczenie własne). 
Zapalenie sutka w przebiegu duru brzusznego występuje 


rzadko (w 0,1—0,8% przypadków), przeważnie u kobiet, wyiaąt- 
kowo u mężczyzn, 

Spostrzegane przeze muie w Szpitalu 
oddz. dra E. Osińskiego, w okresie od dnia 1. Il. 


św. Stanisława, na 
1931 r. 
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do dnia 1. II. 1933 r. przypadki zapalenia sutka na 1196 chorych 
na dur (co stanowi 0,5%), dotyczyły kobiet w wieku 19—30 lat, 
zarówno panien, iak i mężatek. 

Powikłaniu towarzyszyły obiawy ogólne: bóle głowy, pod- 
niesiona ciepłota (38,2—41°), dreszcze (w większości przypad- 
ków) i obiawy miejscowe: bolesność różnego nasilenia i dość 
wyraźnie odgraniczone nacieczenie. 

Powikłanie przypadało na okres ustępowania choroby za- 
sadniczej lub na okres zdrowienia (bywa i na początku choroby) 
i występowało w przypadkach duru brzusznego zarówno lek- 
kich, jak i ciężkich, nie pogarszało widoczniej stanu ogólnego, 
nie dało ani razu zropienia nacieczenia i zawsze kończyło się 
całkowitym wyzdrowieniem. 

Obiawy zapalne ustępowaty całkowicie po 3—14 dniach, 
w jednym tylko przypadku nacieczenie utrzymywało się przez 
7 tygodni. Na 6 przypadków iednostronne zapalenie stwierdzo- 
no 2 razy, dwustronne, ale różnoczasowe 4 razy, przy czym 
w jednym przypadku zaznaczył się nawrót zapalenia w pier- 
wotnie zaiętym sutku, po ustąpieniu zaś iego wystąpiło zapale- 
nie drugiego sutka. 

Krew w pierwszych 2—3 dniach powikłania wykazywała 
4.700—8.400 białych ciałek w mm’, w późniejszych okresach 
(po 6 dniu) liczby białych ciałek krwi wzrastały (10.300—14.000 
w min), utrzymując się na tej wysokości jeszcze przez parę 
tygodni. Wzór białych ciałek krwi: zmniejszenie liczby obo- 
jętnochłonnych wraz z przesunięciem ich obrazu na lewo, wy- 
raźna limfo- i monocytoza (jeden raz 47%!), przy obecności 
eozynochtonnych (1—3%), a w okresie późniejszym stopniowe 
wzrastanie liczby wielojądrzastych i zmniejszanie się liczby 
jednojądrzastych. Leczenie było zachowawcze. 

2. Kol. Higier H., członek T-wa: Dwa przypadki rodzin- 
nego, dziedzicznego, okresowego porażenia mięśni (pokaz). 
(Streszczenie własne). 

Dokładny opis mało znanej choroby uerwowei (paralysis pe- 
riodica paroxysmalis), polegającej na napadach okresowycii po- 
rażenia wszystkich mięśni kończyn i tułowia, napadach trwa- 
iących od kilku godzin do kilku dni, powstaiących na tle ro- 
dzinuo-dziedzicznym pod wpływem prawdopodobnie samoza- 
trucia, powtarzającego się okresowo i stereotypowo przez całe 
Życie. Pokaz 7 osobników z czterech różnych rodzin. Należy 
podkreślić rzadkość tej choroby, przebiegającej u obu płci róż- 
nego wieku z pełnym bezwładem mięśni, znuikaniem przemija- 
jącym wszystkich odruchów ścięgnowych, skórnych i okostno- 
wych oraz pobudliwości mięśni na wszelkie bodźce jmechanicz- 
ne oraz elektryczne (na prąd stały, przerywany i frankliniczny, 
odczyn trupi mięśni i nerwów — Cadaver reaction) przy zacho- 
wanym zmyśle czucia oraz czynności zwieraczy i przy nietknię- 
tej świadomości. Względnie naiczęściei widuje się tę postać ro- 
dzinuą u nas w Polsce wśród Żydów oraz postać sporadyczną, 
odosobnioną, nie rodzinną wśród Japończyków. Od lat z górą 
35 kol. Higier obserwuie ośm rodzin wyłącznie żydowskich, 
pochodzących ze stolicy, w których w 3—4 pokoleniach stwier- 
dza się około 30 osobników chorych, osobiście mu znanych 
i przezeń badanych podczas napadu lub w okresie zdrowienia, 

Rokcwanie clioroby zwykłe pomyślne, aczkolwiek przy bar- 
dzo długim trwaniu napadu u jednej chorej przyłączyło się 
znaczne osłabienie i rozszerzenie serca oraz szereg obiawów 
opuszkowych. 

Zasługuje na uwagę podobieństwo tej czysto ruchowei spra- 
wy do sprawy wegetatywno-syiipatycznei, do pokrzywki i do 
obrzęku Quinckego — gdzie uderza również współistnienie czyn- 
nika endogeniczinego, wrodzonego z czynnikiem egzogenicznyn, 
autctoksycznym: grupa rodzinnej nadwrażliwości, podobna w prze- 
biegu klinicznym do ostrej anafilaksii (diatliesis allergica consti- 
tuticnalis), Również zasługuje na uwagę pewne podobieństwo tej 
choroby do opisanego przez Higierą podczas woiny przy- 
padku nagłego. przemiiaiącego, około doby trwaiącego poraże- 
nia ogólnego mięśni pod wpływem zatrucia pieczywa z drogiej 
wówczas mąki pszennej, zafałszowanej tanią a białą ciężką solą 
barytową. Przypadek ów późniei znalazł odgłos i potwierdze- 


nie w niemieckim piśmiennictwie lekarskim. Różnił się tylko 
tym od przedstawionych, że stwierdzano zaburzenia czucia 
w postaci przykrych sensacyi w skórze twarzy i końcowych 


odcinków kończyn górnych i dolnych bez znieczuleń i że nie 
powtarzał się więcei. 

SZKGLACEAMAAWA Bru sze y is kiA i Glass BE: 
członkowie T-wa: O sinicy i poliglobulii w przebiegu gruźlicy 
plucnej i o stwierdzonych wraz z nimi zaburzeniach plucnej 
i tkankowej wymiany gazów. (Streszczenia nie nadesłano). 

Rozprawy: 

Kol. Szreder W. członek T-wa podkreśla, Že zawartość 
tlenu we krwi tętniczej w chorobach płuc, np. w płatowym za- 
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paleniu płuc według Haldane'a waha się w granicach od 32—90%. 
Podobnie duże odchylenia stwierdził Szwarz w rozedmie 
płuc. Kol. Szreder ustalił w swych badaniach wahania za- 
wartości tlenu od 50—90%. Również duże odchylenia stwier- 
dzono w zawartości CO», Mówca stwierdził doświadczalnie, że 
odchylenia te w rozedmie płuc wynoszą od 40—62%, średnio 
56%. Wartości procentowe tlenu i dwutlenku węgla zbliżają się 
więc do normy, spotykanej u ludzi zdrowych. Obniżenie zawar- 
tości tlenu we krwi tętniczej jest uwarunkowane niedostatecz= 
nym oddychaniem. Powstają trudności dyfuzyjne w nabłonkach 
płucnych. 

Kol. Filiński W., członek T-wa, uważa, że myślą prze- 
wodnią prelegenta było stwierdzenie faktu, że w przypadkach 
obserwowanych sinica zależała od większej utraty tlenu we 
włośniczkach, przez co dochodziło do niedotlenienia krwi żył- 
nei. Prelegent, zdaniem mówcy, dochodzi do wniosku, że do 
większei utraty tlenu przyczynia się mnieiszy rzut ininutowy 
serca, nimiej krwi przepływa przez przekrój naczynia na minu- 
tę. Wskutek wolnieiszego przepływu krew łatwiej oddaje tlen 
i zmniejsza się jego zawartość we krwi żylnej. Przemawiaią za 
tym przedstawione dane liczbowe. 

Mówcy wydaje się, że minutowy rzut serca powinien być 
zmniejszony tak samo w innych przypadkach gruźlicy, ieśli to 
ma zależeć od procesów gruźliczych. W przypadkach gruźlicy, 
przebiegającej z gorączką zapotrzebowanie na tien jest zwięk- 
szone, toteż krew powinna jeszcze więcej utracić tlenu; a więc 
w sprawach gorączkowych zimiany powinny być jeszcze większe. 
Jednak w tych przyp. nie spostrzegamy sinicy. Sinica w przebie- 
gu gruźlicy płuc należy do wyjątków, a więc niedotlenienie jest 
tylko jednym z czynników o małym znaczeniu. Jeśli chcemy 
wytłumaczyć istotę sinicy, to musimy powiedzieć, że występuje 
przewlekła niewydolność prawego serca i to zwłaszcza w przy- 
padkach, gdzie istnieje rozedma płuc. Światła naczyń płucnych 
ulegają zmniejszeniu, co powoduje zastój krwi żylnei. Mówca 
wyjaśnia, jak dochodzi do powstania sinicy, a mianowicie, że 
nie tylko w żyłach, ale i we włośniczkach powstaje zastój, 
zwłaszcza we włośniczkach splotu brodawkowego skóry. Tu 
inagazynuje się krew nie biorąca udziału w krążeniu. Krwinki, 
tracąc swój tlen, nie obiegają przez płuca, nie pobierają tlenu, 
lecz i to nie jest przyczyną sinicy. Krew żylna jest zawsze 
czerwona, jeśli chodzi o jej barwę, jest jednak ciemnieisza od 
krwi tętniczej. Sinica jest wynikiem zjawiska fizycznego, a mia- 
nowicie interferencii Światła w powierzchownych warstwach 
skóry. Krew zalegająca w warstwie powierzchownej skóry ma 
odcień sinawy, clioć wypuszczona na zewnątrz jest czerwona. 
Sinice tę obserwujemy w chorobach serca, a mianowicie w nie- 
wydolności komory prawej, nie ma jej w niewydolności komory 
lewej. Liczby przytoczone przez prelegenta mówca uważa za 
odpowiadające prawdzie, lecz tłumaczenie sinicv zdaniem mów- 
cy powinno być nieco inne. , 

Kol. Landau A., członek T-wa, przyznaje, że właściwości 
krwi żylnej są inne, niż tętniczej, choćby dlatego, że mamy 
w niei więcej krwi odtlenionei. Stanowić to może o bardziej si- 
nawym iei zabarwieniu. Odcień ten zależny iest od współdzia- 
łania zredukowanej hemoglobiny i od grubości skóry, która mo- 
że być mniejsza lub większa. Wszystko jedno, czy to będzie 
akrocianoza, wskutek zwolnionego krążenia na obwodzie, czy 
to będzie niedomoga komory prawej, czy rozedma płuc. Należy 
odróżnić łatwiejsze występowanie sinicy w rozedmie płuc. auiżeli 
w niedomodze układu krążenia. W rozedmie mamy niedotlenie- 
nie krwi tętniczei. Tam, gdzie istnieją zaburzenia w utlenianiu 
krwi tętniczej, łatwiej dochodzi do sinicy. Na zapytanie kol. F i- 
lińskiego, dlaczego nie we wszystkich przypadkach gruźlicy 
mamy sinicę, prelegent oświadcza, że nigdy nie dochodzi do te- 
go, by był brak 5 g hemoglobiny na 100 g, ponieważ gruźlica 
rzadko przebiega ze zwiększoną ilością hemoglobiny. To może 
stanowić przyczynę, dlaczego tak rzadko spostrzegamy sinicę 
pa sali szpitalnei u chorych na gruźlicę płuc. 

Prezes: Józef Sklodowski. 
Sekretarz doroczny: Józef Gackowski. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 31 marca 
1936 roku. 


1. Kol. Moczarski W., członek T-wa i Połubińska 
A.: Przypadek obojnactwa rzekomego (pokaz). (Streszczenia nie 
nadesłano). 

Rozprawy: 

Kol. Kryński L. członek T-wa, podkreśla, że osobnik ma 
budowę męską, a popęd płciowy kobiety. Należało by więc 
zrobić sztuczną pochwę, lecz zabieg ten iest ciężki, i dlatego 
mówca wahałby się go wykonać. 


F 
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członek T-wa, oświad- 
oboinactwa rzekomego 


Kol Gmmz y wio Dabrowski W. 
cza, że przypadek nasuwa podejrzenie 
męskiego. W praktyce sądowo-lekarskiej mówca miał możność 
badania dwóch podobnych przypadków: raz sekcyinie, drugi 
raz za życia osobnika. Co do przedstawionego przypadku 
mówca ma pewne wątpliwości. Sylwetka osobnika iest raczej 
żeńska. W worku mosznowymi znajdują się jądra. Członek znów 
wydaje się być łechtaczką. W takich przypadkach musi decy- 
dować popęd płciowy. Jeśli badanie inikroskopowe potwierdzi 
obecność jąder, io będziemy mieli obojnactwo prawdziwe. Zda- 
niem mówcy, należy przeprowadzić najpierw badanie histolo- 
giczne, a dopiero potem zdecydować się na zabieg chirurgiczny. 

Kol. Moczarski W., członek T-wa, dodaie, że cliora od 
14 roku życia ma niezmiernie wybujały popęd płciowy do męż- 
czyzn i cierpi bardzo, odkąd zaczęła rozumieć, że nie może mieć 
stosunku z mężczyzną. Popęd płciowy jest więc ściśle określo- 
ny. Jeśli chodzi o łechtaczkę, to ma ona zagłębienie, które 
odpowiadałoby cewce, co przemawia przeciwko przyjęciu tego 
tworu za łechtaczkę. 

z. Kol. Węgierko J., członek T-wa, wyglosił odczyt pt. 
Uwagi o istocie i leczeniu cukrzycy w świetle spostrzeżeń wlas- 
nych. 

Rozprawy: 

Kol. Grott J., członek T-wa, stwierdza, że nie ma różni- 
cy między jego poglądami i prelegenta. Referent zaznaczył, że 
chorego należy dokładnie zbadać. Mówca oświadcza, że Środki, 
jakimi rozporządzamy pod tym względem, są skąpe. Spośród 
narządów, które powinny być dobrze zbadane, na pierwszym 
planie należy postawić wątrobę i trzustkę. Na badanie wątroby 
mówca już dawno zwracał uwagę, co dawało inu praktycznie 
dobre wyniki. W ostatnich latach zaczął większą uwagę zwra- 
cać również na trzustkę, aby znaleźć objawy, które mogłyby 
wskazywać na toczącą się w niej sprawę o charakterze prze- 
wlekłego zapalenia. Otóż miał możność przekonania się, że bo- 
lesność w okolicy trzustki stwierdza się dość często. Istnienie 
bolesności w okolicy trzustki iest iednak niezupełnie pewnym 
objawem schorzenia trzustki. Niemałe usługi oddaje tu badanie 
diastazy w moczu na czczo i po próbnym śniadaniu. Mówca 
przekonał się, że w znacznym odsetku przypadków poziom dia- 
stazy zwiększa się. Wzmożoną diastazę uważa więc za drugi 
objaw schorzenia trzustki. Trzecim objawem jest pomyślny 
wpływ leczniczy insuliny. Leczyć należało by przede wszyst- 
kim ludzi młodych, gdyż zdolność odrodcza w tym wieku jest 
rzeczą możliwą, na co wskazują opisane przypadki. Sekcja 
S-letniego chłopca, który zginął wskutek wypadku, a był chory 
na cukrzycę, wykonana w ciągu 2'/: godzin po Śmierci, ujawni- 
ła wysepki Langerhansa, w których komórki wykazywały figury 
podziału. Był to dowód zdolności regeneracyjnej tych komórek. 
Mówca przytacza przypadek, widziany przez siebie, a do- 
tyczący chłopca 14-letniego, który był dotknięty ciężką cukrzy- 
cą. Dziś pod wpływem leczenia chłopiec ten ina prawidłową 
krzywą cukru we krwi i pozostaje bez insuliny. Fakt ten tłu- 
mączy się zdolnością odrodczą komórek wysepkowych trzustki. 

Kol. Filiński W., członek T-wa, oświadcza, że prelegent 
w pierwszej części swego referatu stanął na stanowisku po- 
niekąd filozoficznym. Na cukrzycę patrzył, jakby to była cho- 
toba, w której ustrój stracił zdolność przyswajania ciepłostek 
i nadiniar ich musi być wypchnięty w jakikolwiek bądź sposób 
w postaci węglowodanów. Tego właśnie powiedzieć nie można, 
gdyż jest zapotrzebowanie na ciepłostki ze strony ustroju, 
a tylko ustrój nie posiada zdolności przyswajania tych ciepło- 
stek. Ciepłostki wymykają się, lecz nie muszą być wypclmięte 
przez ten ustrój, Dalej — w stosunku do węglowodanów — 
prelegent nie uwzględnia warunków przyswajania tych składni- 
ków odżywczych. Jeśli weźmiemy iednego i tego samego cho- 
rego, to wydzielanie się z moczem węglowodanów będzie za- 
leżało od tego, przy jakim poziomie cukru we krwi zaczęliśmy 
je podawać. Przy wysokim poziomie cukru we krwi. np. 0,3% 
cały organizm źle funkcjonuje i trzustka prawdopodobnie wy- 
dziela mniei insuliny, a podane 100 g węglowodanów chory 
całkowicie wydzieli z moczem; natomiast jeśli choremu obni- 
¿ymy zawartość cukru we krwi, np. do 0.15%, to możemy po- 
dać 100 g węglowodanów i wtedy może je całkowicie przy- 
swoić. W niektórych przypadkacli można wtedy podać jeszcze 
więcej węglowodanów i również ie przyswoi. 

Cukrzyca jest chorobą, która ma różne postacie. W jed- 
nym przypadku mamy zaburzenia tylko w przemianie węglowo- 
danowej, w drugim również i w przemianie tłuszczowej. Zna- 
czenie wprowadzonych tłuszczów nie może być wtedy sprowa- 
dzone do liczby ciepłostek. Jak przecukrzenie wywołuje gorszą 
czynność narządów, tak i nadmierne wprowadzanie tłuszczów 
wprowadza zamęt w organizacii przemiany materii: tłuszcze źle 
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się spalają, produkty uboczne zatruwają ustrój, a wtedy i przy- 
swaianie węglowodanów staje się gorsze przez wpływ na 
trzustkę. Co do części praktycznej, mówca podziela poniekąd 
zdanie prelegenta. Co się tyczy chorych, u których główne za- 
burzenia dotyczą przemiany węglowodanowej obiawiającej się 
cukromoczem. ale nigdy zwiększoną ilością moczu i ketonemią, 
można się zgodzić, że zdaniem prelegenta, nie warto ich trakto- 
wać rygorystycznie. Chorzy tacy maią dobre łaknienie j duże 
zapotrzebowanie. Zbytnie ograniczanie diety doprowadza do 
wyimknięcia się ich spod wpływu lekarza. Zreszią wykroczenia 
dietetyczne nie prowadzą zazwyczaj do groźnych zaburzeń. 
Chociaż takich chorych spotykamy więcej, niż innych, to jednak 
swobodne postępowanie nie może się stać prawem. Co do osob- 
ników młodych z ketonemią i dużą ilością moczu postępowanie 
inusi być ostrożne. 

Kol. Higier H., członek T-wa, przytacza szczegóły metod 
leczniczych stosowanych w cukrzycy w ubiegłym wieku. Nie 
wolno było choremu na cukrzycę podawać żadnych wgglowo- 
danów. Ci, którzy wyjeżdżali do Karlsbadu, byli męczeni ści- 
słą dietą. Dziś w Karlsbadzie daią ieść tyle, że chorzy nie czuią 
leczenia. W medycynie są mody. Psychoterapia jest nie 
mniej ważna, jak leczenie dietetyczne. Ciągłe, prawie codzienne 
badanie moczu, krwi, płynu mózgowo-rdzeniowego wprowadza 
chorego w stan, który przed kilku laty nosil nazwę hipochondrii. 
Ciężka neurastenia sprowadza myśl pozbawienia się życia. Da- 
lei mówca krytykuje modne obecnie wykłady popularne przy 
ióżku chorego. Chory wie np.. że ina nadciśnienie i choć nic 
inu nie dolega, stale każe sobie mierzyć ciśnienie. Są więc hi- 
pochondrie, które lekarze sami wywołują. Zdarzają się one 
i wśród chorych na cukrzycę. 

Kol. Jochweds nie zgadza się z tym, że białko nie po- 
garsza nigdy bilansu węglowodanowego, gdyż sam widzial 
przypadki, w których przy ustalonej diecie węgłowodanowej 
i tłuszczowej dodanie mięsa pogarszało gospodarkę węglowoda- 
nową. Na pytanie, czy należy się kierować bilansem węglowo- 
danowym, mówca odpowiada. że ograniczanie się do tego, ile 
chory przyswaia węglowodanów, nie wystarcza. Nie można np. 
powiedzieć, że chory, który dostaje 200 g węglowodanów, 
a wydziela 100, ma bilans 100. Trzecią wreszcie sprawą, która 
mówca porusza, jest to, że nie zawsze należy zaczynać od 
obfitej diety węglowodanowei. W szeregu przypadków dieta 
z ograniczeniem węglowodanów prędzej moźe dawać dobre wy- 
niki. Jeśli chory, który ma wysoki poziom cukru, na ścisłej 
diecie przyswaja 200 g węglowodanów, a po kilku tygodniach 
więcej i bilans poprawia się, to ta droga jest lepsza. Są również 
przypadki, że, odwrotnie, pomaga dieta obfita. 

Kc. Węgierko J., członek T-wa, dodaje, że w cukrzy- 
cy i inne gruczoły o wydzielaniu wewnętrznym odgrywają rolę 
i nie możemy o tym zapominać. To, co w swym referacie wy- 
łożył, to nie jest filozofia, lecz praktyka. Ciepłostki odyrywaią 
większą rolę, niż węglowodany. Co się tyczy przecukrzenia krwi, 
to ma ono znaczenie, lecz prelegent podkreśla, że uzyskiwanie 
normoglikemii na czczo nie jest ważne, bo gdy chory zie, na- 
stąpi przecukrzenie krwi. O normoglikemii w ciągu 24 godzin 
nie może być mowy. Są przypadki, w których prócz cukroimo- 
czu jest zaburzenie przemiany tłuszczowej, u innych białkowej 
itp. Tu się zazębia jedno o drugie i nie można mówić specialnie 
o zaburzeniach w przemianie tłuszczowej. Prelegent zaziiacza, 
że obecnie panuje tzw. sacharofobia. Zrobili to lekarze i trudno 
jest w tym cokolwiek zmienić. Chory na cukrzycę jest nasta- 
wiony na cukromocz. Zbiera całą dobę mocz, aby w nim ustalić 
procent cukru. Prelegent zastrzega się, że traktował białko tyl- 
ko jako ciepłostki. Zdrowy organizm potrzebuje węglowodanów, 
a chory tym bardziej. Zdaniem prelegenta, węglowodany mogą 
tylko pomagać chorym na cukrzycę, nie mogą zaś szkodzić. 
Cukrzyca nie jest chorobą ciężką, tylko leczenie źle wpływa na 
chorego. Trzymanie chorych na diecie małokalorycznej jest za- 
bóicze. W niektórych przypadkach szkodzą tłuszcze i białko. 
Są to szkodliwości ciepłostkowe. 

Prezes: Józef Sklodowski. 
Zastępca sekretarza dorocznego: Stanisław Flis, 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 7 kwietnia 
1936 roku. 


1. Kol. Higier H., członek T-wa, wygłosił odczyt pt.: Cho- 
reby redzinno-dziedziczne i ich analiza strukturalna jako zagad- 
nienie badawcze, (Streszczenie własne). 

Poięcie leredodegeneracii ongiś a dziś. Mendelizn dawny 
a nowoczesny, niższy i wyższy. Geny i chromozomy iądra ko- 
mórki  rozrodczej. Mutacja genów a hormony, witaminy, 
fermenty i katalizatory. Genotyp i fenotyp. Tablica genealo- 
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giczna dawna a obecna. Wrodzone, dziedziczne, rodzinne. Kon- 
stytucja, odporność, idiosynkrazja. Endogeniczne i egzogeniczne. 
Monokauzalizm, wielowyimiarowość, analiza strukturalna w kli- 
nice. Myślenie genetyczne w pograniczach interny a chirurgii, 
neuropatologii a psychiatrii. Mutacia w biopatologii genów, te- 
oretyczna i praktyczna, doświadczalna i kliniczna. Anomalie 
i potworności, a choroby mieiscowe i ogólne. Próby klasyfikacii 
heredopatii zenetycznei, klinicznej i anatomicznej. Zaburzenia 
rozwojowe, dysontogeneza. Cechy kliniczne chorób rodzinnych 
i dziedzicznych: homologia, homotypia, homogenia, lroimotopia, 
antepositio, progressio, Odmiany lieredopatii monosymptomatycz- 
ne, szczątkowe, poronne, zatarte. Stigma degenerationis, status 
degenerativus. Metodyka badania chorób rodzinnych i dziedzicz- 
nych, klasyfikacia i rozpoznanie ich. Zapobieganie eugeniczne. 
Leczenie sterylizacją i kastracią. Prawo zapobiegania rozro- 
dowi potomstwa małowartościowego i jego słabe strony gene- 
tyczne, społeczne, prawne i eugeniczne. 

Rozprawy: 

Kol. Falencik W., członek T-wa, zgadza się z prelegen- 
tem, że geny znaiduią się iuż w jaju zapłodnionym, które po- 
siada moc, z iakiej rozwijają się przyszłe cechy konstytucio- 
nalne i dziedziczne, jednak nie w pierwszych tygodniach życia, 
gdyż gruczoły rozwilają się dopiero w 4 tygodniu życia płodo- 


wego. Przyszłe gruczoły płciowe muszą już być obarczone 
zmianami degeneracyjnymi, które ujawnią się w przyszłości. 
Rad i promienie pozafiołkowe podczas naświetlań nimi muszą 


wprowadzać chaos w genach. Należało by więc zwalczać modne 
dziś lecznictwo promieniami Roentgena i radu, gdyż możliwe, 
że pod wpływem tych promieni powoli tworzyć się będą typy 
zwyrodnieniowe, 
Prezes: Józef Sklodowski. 
Sekretarz doroczny: Józef Gackowski 


Towarzystwo Lekarskie w Baranowiczach. 


Posiedzenie z dnia 24 lutego 1937 roku. 


Porządek dziewny: 

1. Odczytanie protokołu poprzedniego posiedzenia. 

2. Sprawozdanie kasowe z balu „Rodziny Lekarskiej“ w dniu 
31 stycznia 1937 r. 

3. Sprawa nocnych dyżurów. 

4 Dr Achmatowicz przedstawia chorych i preparaty. 

5 Dr Szapiro — referat „Carcinoma laryngis“. 

Obecnych 211 członków Towarzystwa. 

D Dr Achmatowicz przedstawił z oddziału chirurgicz- 
nego Szpitala Międzykomunalnego w Baranowiczach następują- 
ce przypadki: 

1) Ulcus callosum curvaturae minoris ventriculi. 

Chora W. A. lat 57, przybyła do Szpitala dnia 12. II. 1937 r. 
i podaje, że od roku odczuwa bóle w dołku podsercowym, wy- 
stępuiące zaraz po każdym iedzeniu. 

Stolce zaparte. Ostatnio zaczęła bardzo chudnąć. 

Ciepłota ciała prawidłowa, tętno 92, miarowe, miękkie. Bar- 
dzo wychudzona. W płucach i sercu zmian nie stwierdza się. 
Brzuch zapadnięty, żołądek na obmacywanie tkliwy. 

Badanie rentg. wykazało: płyn kontrastowy w ilości 400 g 
wypełnia żołądek o nieco osłabionym napięciu i o kształcie du- 
żego haka. Dolny biegun dużei krzywizny leży na szerokość 
3 palców poniżej pępka. Zarys ścian cienia żołądka normalny. 
Ruchy robaczkowe żołądka są wzmożone. Po otrzymaniu po- 
karmu od razu występuje opróżnianie żołądka do jelit cienkich, 
przy czym uwydatnia się opuszka dwunastnicy, prawie stale 
wypelniona w swej części dolnej. Całkiem wypełniona opuszka 
wykazuje mały ubytek cieniowy. Przy ucisku naiwiększy ból 
odczuwa chora na cieniu opuszki dwunastnicy. 

Po 3 godzinach mała część pokarmu w żołądku, prawie cały 
pokarm wypełnia już jelita cienkie. 


Po 5 godzinach żołądek zawiera ieszcze małą nieznaczną 
część pokarmu. 

Obraz rentg. przemawia za prawdopodobnym istnieniem 
owrzodzenia w opuszce dwunastnicy (ulcus duodeni — dr Sze- 


nicki). 

Zabieg: w narkozie eterowei cięciem środkowym od wyrost- 
ka mieczykowatego do pępka otwarto jamę brzuszną i stwier- 
dzono: żołądek zrostami przytwierdzony do wątroby, na przed- 
niej ścianie w środku krzywizny małei bliznę po wrzodzie, któ- 
ra zwęża żołądek, tworząc klepsydrę; po wycięciu zrostów, 
odcięto odźwiernik oraz bliznowato zmienioną część żołądka 
sposobem Reichel-Polya. Powłoki zaszyto na głucho. Przebieg 
pooperacyjny gładki. Na 10 dzień chora opuściła szpital bez do- 
legliwości. 
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2) Morbus Recklinghauseni cum fractura spontanea femoris 
dextr. 

Chora J. J., lat 24, panna, przybyła do Szpitala dnia 20. II. 
1937 r. i podaje, że po raz pierwszy w lipcu zeszłego roku mia- 
ła bóle w udzie prawym, które ustąpiły po zastosowaniu ką- 
pieli. Po Świętacli Boż. Nar. zaczęła utykać na prawą kończynę 
przy chodzeniu oraz odczuwać silne bole w udzie prawym. 
W spokoju bóle ustępowały. Utykanie i bóle przy chodzeniu 
wznmiagały się. Przed tygodniem, idąc do lekarza, poczuła na- 
gle silny ból w udzie prawym i nie mogła już stanąć na chora 
nogę. Udo prawe obrzękło i po nocy stwierdziła tegoż dnia. że 
prawa kończyna iest krótsza. Od listopada 1936 r. do dnia 
20. II. 1937 r. nie miesiączkowała. 

Ciepłota ciała 37,4", tętno 88, miarowe. Budowa prawidłowa. 
W płucach, sercu i w brzuchu zmian nie stwierdza się. Na szyi 
lekkie powiększenie lewego płata (tarczycy. Kończyna prawa 
wykazuje skrócenie o 2 cm. Udo prawe lekko obrzękłe, wyka- 
zuje patologiczną ruchomość w odcinku Środkowym. 

Zdięcie rentg. kości udowei prawei wykazało: budowa ko- 
ści udowej prawej jest całkiem zmieniona, odwapniona; lamina 
corticalis przeważnie bardzo cieńka. W kości udowei prawej, jak 
również w prawej kości biodrowej widać mnieisze i większe 
wyjaśnienia (torbiele). W miejscu przejścia górnej części kości 
udowej w jej część Środkową, zawierającym dużą torbiel, 
stwierdza się poprzeczne złamanie, przy czym górny odłamek 
jest nieco przesunięty ku stronie zewnętrznej i ku przodowi. 
Szpara stawu biodrowego prawego bez zmian patologicznych. 

Rozpoznanie: Ostfitis fibrosa cystica (Recklinghausen) cum 
fractura spontanea iemoris dextri (dr Szenicki). 

Badanie chemiczne krwi na wapń wykazało: 22,5 mg% Ca 
(norma od 9—11 mg %). Mamy więc w tym wypadku do czy- 
nienia z chorobą Recklinghausena i zachodzi konieczność usunię- 
cia zmienionei przytarczycy (adenoma). 

3) Cholecystitis całculosa. 

Chora M. En lat 27, przybyła do Szpitala dnia 31. I. 1937 r. 
po raz czwarty z objawami kolki wątrobowej. W płucach i ser- 
cu zmian brak. Wątroba przy opukiwaniu tkliwa; przy obmacy+ 
waniu stwierdza się również tkliwość pęcherzyka żółciowego. 
Z powodu często powtarzaiącei się kolki i braku wyników le- 
czenia zachowawczego, w dniu 14. II. 1937 r. przeniesiono chorą 
na oddział chirurgiczny celem poddania zabiegowi operacyinemu. 

Przebieg operacii: w narkozie eterowei cięciem równole- 
głym do łuku żebrowego prawego Otwarto jamę brzuszną 
i stwierdzono: pęcherzyk żółciowy obkurczony, w licznych zro- 
stach z otoczeniem. Po oddzieleniu ze zrostów wypreparowano 
pęclierzyk żółciowy, podwiązano przewód pęcherzykowy o I cm 
powyżej uiścia do duct. choledoch. i usunięto go. Powstały kikut 
oraz łożysko pęcherzyka żółciowego pokryto otrzewną. Powło- 
ki zaszyto warstwowo, pozostawiając jeden sączek. 

Badanie preparatu wykazało: ieden kamień w przewodzie 
pęcherzykowym i kilka drobnych w świetle pęcherzyka. 

Przebieg pooperacyiny Dbezgorączkowy. Na 9 dzień pod- 
ciągnięto sączek i zdjęto szwy. Dalszy przebieg i goienie się 
rany bez powikłań. W 3 tygodnie po operacji chora opuściła 
Szpital. 

4) Fibromycma uteri. 

Chora S. K., lat 47, przybyła dnia 17. II. 1937 r. ze skargami 
na bóle w dole brzucha, trwające od kilku miesięcy, zaparcie 
stolca i częste moczenie. Ostatnia miesiączka przed 6 tygodnia- 
mi. 

Stan obecny: ciepłota ciala normalna, tętno 88, miarowe. 
W płucach i sercu zmian brak. Brzuch wysklepiony prawidło- 
wo. Badaniem przez pochwę stwierdzono guz wielkości główki 
dziecka, twardy, połączony z macicą i wyrastający z dolnego 
odcinka trzonu macicy. 

Przebieg operacii: w narkozie eterowei cięciem środkowym 
od pępka do spojenia łonowego otwarto jamę brzuszną i stwier- 
dzono: dno macicy nowotworem nie iest zajęte, nowotwór zai- 
muje dolny odcinek trzonu macicy i górny odcinek szyi i jest 
wklinowany do miednicy malei. Wycięto nadpochwowo macicę. 
Jamę brzuszną zamknięto na głucho. Przebieg pooperacyjny bez 
powikłań. Badanie mikroskopowe preparatu wykazało: fibro- 
myoma uteri. 

5) Wrzód modzclowaty żolądka, drążący do glowy trzustki. 

Chory S. G., lat 25, rolnik. Z wywiadów chorego wynika, 
iż cierpi on na bóle w okolicy dołka podsercowego, występujące 
w 20 minut po jedzeniu, promieniuiące wzdłuż łuków żebrowych 
do kręgosłupa, kwaśne wymioty (parokrotnie z domieszką krwi), 
zgagę, kwaśne odbijania i krwawe stolce. Choroba zaczęła się 
przed 2 laty bólem w okolicy dołka podsercowego, przykrymi 
odbiiauiami i zgagą. Objawy chorobowe miały początkowo cla- 
rakter łagodny, ustępowały po zażyciu sody i innych leków. 
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W ostatnich miesiącach stan chorego znacznie się pogorszył 
a leczenie zachowawcze nie przynosiło żadnych wyników. 

Stan obecny: chory w stanie miernego wycieńczenia. W ser- 
cu i płucach zmian patologicznych nie stwierdzono. Okolica doł- 
ka podsercowego nieco bolesna na ucisk. Przy obimacywaniu 
i opukiwaniu brzucha stwierdzono, iż dolna granicą żoładka się- 
ga na kilka palców poniżej pępka. Tętno około 85, ciepłota cia- 
ła normalna. 

Opis rentgenowskiego zdięcia żołądka: żołądek kształtu nie- 
określonego, rozszerzony. Sprawność  czynnościowa żołądka 
obniżona, ruchy robaczkowe powierzchowne i powolne. Po 6 go- 
dzinach stwierdza się zaleganie podanei papki kontrastowej 
w żołądku. Po 24 godzinach zaleganie większej ilości papki kon- 
trastowej w żołądku. Część odźwiernikowa i opuszka nie zary- 
sowuje się. Rozpoznanie: ulcus callosum pylori (dr Skwirski). 

Przebieg operacii: w uśpieniu eterowym cięciem od wyrost- 
ka mmieczykowatego do pępka otwarto jamę brzuszną i stwier- 
dzono: żołądek bardzo rozszerzony, sięgający poniżej pępka. Na 
krzywiźnie małej żołądka, tuż powyżej odźwiernika, znaiduie 
się twardy modzelowaty wrzód, drążący do głowy trzustki i się- 
gający ku górze aż do części wpustowei żołądka, wskutek 
czego żołądek jest bardzo mało ruchomy. Po podwiązaniu wię- 
zadła żołądkowo-okrężniczego stwierdzono, iż tylna ściana Żo- 
łądka jest zrośnięta z tylną Ścianą jamy brzusznej i krezką 
okrężnicy poprzecznej, a cała krzywizna mała żołądka z trzust- 
ką. Przy wydzielaniu krzywizny małej został otwarty wrzód 
żołądka drążący do głowy trzustki. Uruchomiono górny odci- 
nek dwunastnicy, po czym wycięto żołądek metodą Hoffmeister- 
Finsterera. Przebieg pooperacyjny mimo daleko  posuniętych 
zmian anatomicznych bez powikłań. Na 11 dzień po operacii cho- 
ry wypisany bez jakichkolwiek dolegliwości. 

6) Krwiak podoponowy i wylew krwawy do kory mózgowej 
na tle urazowym, 

Chory P. A, lat 38, rolnik. Od żony chorego dowiadujemy 
się, iż chory po wypiciu większei ilości alkoholu na zabawie 
został uderzony w głowę, po czym stracił przytomność, prze- 
stał mówić i poruszać prawą połową ciała. 

Stan obecny: płuca i serce bez zmian. Ruchy czynne w pra- 
wei połowie ciała zniesione. Ruchy bierne kończyn wybitnie 
sztywne. Odruchy śŚcięgniste po stronie prawei wzmożone, od- 
rucly brzuszne zniesione. Czucie po prawej stronie osłabione. 
Chory nie mówi, lecz rozumie, co się do niego mówi. W okolicy 
kości czołowei lewei znajduje się rana, otoczona wałem prze- 
krwionei i nacieczonej tkanki. Ciepłota ciała normalna, tętno 
regularne, około 65. Leczenie zachowawcze przyniosło nieznacz- 
ną poprawę mowy i ruchów kończyny dolnei prawei. Chory 
zaczął wymawiać niektóre słowa i poruszać prawą kończyną 
dolną. 

Opis zdjęcia rentg. czaszki. W dużym lewym skrzydle kości 
klinowej stwierdza się złamanie, tworzące otwór, położony tuż 
poza tętnicą oponową środkową i zawierający małe odłamki 
kości. 

Rozpoznanie: 
(dr Szemicki). 

Ze względu na to, że leczenie zachowawcze nie dawało 
wyraźuego wyniku zdecydowano się poddać chorego operacii. 

Przebieg operacji: w uśpieniu eterowym  obszyto teren ope- 
racyjuy w okolicy skroniowej lewej szwem hemostatycznym 
Heidenheina, po czyim wykrojono skórno-mięśniowy płat podsta- 
wą skierowany do małżowiny usznej i wywiercono frezą elek- 
tryczna cztery otwory w kości skroniowej, następnie piłą Gigli 
przepiłowano mostki kostne i usunięto całkowicie łuskę kości 
w kształcie podkowy o wym. 4X5 cm. Opona mózgowa twarda, 
napięta, wypiera. Po nacięciu opony stwierdzono pod oponą nie- 
liczne stare skrzepy krwi, które usunięto. Tkanka mózgowa 
obrzmiała. W korze tkanki mózgowei, w płacie czołowym, na 
znacznej przestrzeni stwierdza się wylew krwawy. Opoaę 
mózgową twardą ułożono dokładnie na tkance mózgowej, po 
czyni zeszyto skórę szwami na głucho. Złamania skrzydła duże- 
go kości klinowej nie stwierdzono. Po operacji chory zaczął po- 
ruszać prawą kończyną górną i szybko zaczęłą poprawiać się 
mowa. W pięć dni po operacji chory zaczął chodzić. Szwy cho- 
remu zdięto na dziesiąty dzień. Rana zagoiła się przez rychło- 
zrost. 

7) Wrzód opuszki dwunastnicy. 

Chory K. H., lat 26, rolnik. Z wywiadów chorego wynika, 
iż cierpi on na bóle w okolicy podsercowei, występuiące po je- 
dzeniu, promieniuiące ku dołowi i ku górze do lewei łopatki, 
kwaśne odbijania, zgagę i  rozwoluienie. Choroba zaczęła 
się przed kilku laty bólami w okolicy dołka podsercowe- 
go i zgagą. W ostatnich miesiącach chory wymiotował po je- 
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dzeniu i stwierdzał krew w stolcu. Leczenie zachowawcze nie 
przynosiło nigdy większych wyników. 

Stan obecny: chory wycieńczony, blady. W płucach zmian 
patologicznych nie stwierdzono. Prawa granica serca nieco prze- 
sunięta w prawo. Nad koniuszkiem serca i tętnicą płucną stwier- 
dza się szmer skurczowy o charakterze podmuchu. Drugi ton 
nad tętnicą płucną jest nieco zaakcentowany. Przy obimacywa- 
niu jamy brzusznej oporów nie stwierdzono. Okolica żołądka 
nieco bolesna na ucisk. Ciepłota ciała normalna. Tętno 72. 

Opis zdięcia rentgen. żołądka: żołądek kształtu hipertonicz- 
nego, nieznacznie opuszczony, krzywizną dużą sięga na jeden 
palec poniżej grzebienia kości biodrowych. Przesuwalność 
czynna i bierna prawidłowa. Ruchy  robaczkowe  głębo- 
kie i rzadkie Opróżnianie się żołądka opóźnione. W trzy 
goaziny po spożyciu papki kontrastowei stwierdza się znaczne 
zaleganie jej w żołądku; po 5 godzinacii nieznaczna reszta, po 
6 godzinach żołądek pusty. W opuszce stwierdza się promienisty 
układ faidów śluzówki, kontury opuszki nieprawidłowe. Okręż- 
nica opuszczona, poprzecznica sięga w obręb miednicy małej. 

Rozpoznanie: ulcus duodeni (dr Skwirski). 

Przebieg operacji: w uśpieniu eterowyim otwarto jamę 
brzuszną cięciem podłużnym od wyrostka mieczykowatego do 
pępka i stwierdzono rozległe zrosty pęcherzyka żółciowego oraz 
wątroby z przednią Ścianą dwunastnicy. Poza tym zrosty i bli- 
zny w okolicy odźwiernika. Zrosty poprzecinano i stwierdzono 
zgrubienie w opuszce dwunastnicy, wielkości ziarenka słonecz- 
nika, wobec czego dokonano wycięcia odźwiernika i części przy- 
odźwiernikowei żołądka metodą Rejchel-Polya. 

Przebieg pooperacyiny bez powikłań, Chory w 11. dniu po 
operacii wypisał się bez żadnych dolegliwości. 

8) Wrzód modzelcwaty dwunastnicy. 

Chory O. D., lat 28, rolnik. Z wywiadów chorego wynika, 
iż cierpi on na bóle w okolicy dołka podsercowego, występują- 
ce w 2 godziny po jedzeniu, promieniujące ku górze do lewej 
łopatki, kwaśne odbijania, zgagę, kwaśne wymioty (bez do- 
mieszki krwi) i krwawe stolce. Choroba zaczęła się przed dwo- 
mia laty, stopuioewo bólami w okolicy żołądka, wymiotami i zga- 
gą. W ostatnich miesiącach bóle i inne objawy tak się uasiliły, 


że już żadne metody zachowawczego leczenia mie odnosiły 
skutku. 
Stan obecny: chory w stanie znacznego wycieńczenia. 


W płucach i sercu zmian patologicznych nie stwierdzono. Okoli- 
ca odźwiernika nieco bolesna na ucisk. . 

Przy obimacywaniu i opukiwaniu brzucha stwierdza się, iż 
żołądek sięga o dwa palce poniżej pępka. Język obłożony sza- 
rym nalotem, wilgotny. Tętno około 80. Ciepłota ciała około 37°. 
Badania treści żołądkowej i rentgenowskiego ze względu na 
pewne objawy wrzodu dwunastnicy nie dokonano. 

Przebieg operacji: w uśpieniu eterowym cięciem w linii 
środkowej od wyrostka mieczykowatego do pępka, otwarto ja- 
mę brzuszną i stwierdzono: żołądek silnie rozszerzony, sięga 
na trzy palce poniżej pępka. otoczony licznymi zrostami. 

Okolica odźwiernika i opuszki dwunastnicy zgrubiała, oto- 
czona starymi bliznami. Tuż poniżej odźwiernika znaczne prze- 
wężenie dwunastnicy i modzelowaty wrzód na góruei jej Ścia- 
nie, wobec czego wycięto opuszkę dwunastnicy łącznie z wrzo- 
dem i jedną trzecią część żołądka metodą Reijcliel-Polya. Prze- 
bieg pooperacyjny bez powikłań. W dziesiątym dniu choroby 
chory wypisał się ze Szpitala bez żadnych dolegliwości. 

9) Choroba Buergera. 

Cliory N. P., lat 26. rolnik. Z wywiadów chorego wynika, 
iż cierpi on na bardzo silne bóle I i II pałca prawej stopy oraz 
prawego podudzia. Bóle te występowały przeważnie w czasie 
chodzenia i zmuszały chorego do zatrzymywania się. W ostat- 
nich miesiącach bóle są tak silne, że chory nie może spać, pra- 
cować, ani chodzić. Przed dwoma laty chory miał podobne cier- 
pienie po stronie lewej. U chorego wystąpiła wówczas zgorzel 
palucha i chory był eperowany w tymże Szpitalu. Dokonano mu 
wówczas operacji Leriche'a (dr Krauss), po czym wszystkie 
obiawy chorobowe ustąpiły. Jednocześnie z operacią Leriche'a 
dokonano choremu aimputacii palucha kończyny lewej dolnej. 

Stan obecny: chory w stanie znacznego wycieńczenia. 
W płucach zimian patologicznych nie stwierdzono. Nad koniusz- 
kiem serca wysłuchuje się sziner skurczowy o charakterze pod- 
muchu. Tętno na tętnicy szprychowej prawej ledwo wyczuwal- 
ne, na tętnicy szprychowej lewei normalne (dobrze wypełnione, 
dość twarde). Tętna tętnicy grzbietowej stopy prawej i tętnicy 
podkolanowej nie wyczuwa się. Stopa sina, zimna. Zanik mięśni 
łydki. Ciepłota ciała 37. Na kikucie prawego paluclia stwierdza 
się imartwicę skóry i kości. Drugi palec prawej stopy całkowi- 
cie obumarły, czarny, otoczony wałeui zaczerwienionej i nacie- 
czonej tkanki. Kikut lewego palucha zabliźniony. 
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Przebieg operacji: w uśpieniu eterowym cięciem rozpoczy- 
nającym się od więzadła Pouparta wzdłuż przebiegu tętnicy 
udowej odslonięto tętnice udową prawą, która była w bardzo 
licznych zrostach z otoczeniem. Tętnica zupełnie nie tętniła, 
była twarda. Przy obimacywaniu stwierdzono, że Światło jej jest 
całkowicie zatkane zakrzepem. Tętnicę z wielkim trudem, ze 
względu ma zbite stare zrosty z otoczeniem, wyosobniono. Po 
nacięciu gałązki odcliodzącej od niej przekonano się, iż krwa- 
wienia nie ma, wobec czego wycięto odcinek tętnicy udowej 
(7—8 em). Aui obwodowy, ani środkowy odcinek tętnicy udowei 
nie krwawiły. Światło tętnicy udowej było całkowicie wypeł- 
nione zakrzepem. Następnie wyosobniono i przecięto między 
dwiema podwiązkami żyłę udową na wysokości odpowiadają- 
cej połowie wyciętego odcinka tętnicy udowei. Żyła udowa by- 
łą drożna. Na skórę nałożono szwy. Potem usunięto drugi palec 
prawej stopy, całkowicie obumarły oraz paluch na wysokości 
pierwszego członka kości. Bóle kończyny prawei w kilka go- 
dzin po operacji zupełnie ustąpiły a stopa stała się ciepła. Go- 


jenie kikutów palców powoli postępuje. W danym wypadku 
wycięto tętnicę udową zgodnie z  zapatrywaniami  Leriche'a, 
w celu zaś uzupełnienia tej metody operacyjnej podwiązano 


i przecięto żyłę udową w tym celu, aby zmniejszyć odpływ 
krwi żylnej i w ten sposób wyrównać krążenie krwi w koń- 
czynie (dr Achimatowic z). 

10) Chory S. Wi lat 38, wracając z m. Słonima w stanie 
pijanym do domu, położył się na szosie i zasnął. Po obudzeniu 
się zauważył, że spodnie są zawalane krwią i zaczął odczuwać 
dotkliwe bóle w prąciu. Oglądając prącie zauważył, że ujście 
zewnętrzne cewki jest zatkane kamykiem z szosy. Chory na- 
ciskając powoli na pracie, usunął ten kamyczek, a z części bło- 
niastej cewki wycisnął guzik. Powróciwszy do domu wciąż od- 
czuwał bóle w kroczu i często oddawał mocz. W 2 tygodnie po 
tymi wypadku chory udał się do lekarza w Slonimie, który zba- 
dawszy chorego skierował go do Baranowicz. Chory był tam 
zbadany przez lekarza, który uznał go za umysłowo chorego 
i poradził mu pojechać do zakładu dla psychicznie chorych 
w Horoszczy. Po drodze do Horoszczy był jeszcze u lekarza 
w Białymstoku. Psychiatra w Horoszczy uznał go za zdrowego 
i poradził pojechać do specialisty. Chory zrozpaczony pojechał 
do Wilna i został przyjęty do Szpitala św. Jakuba, gdzie doko- 
nałem mu cystoskopii i stwierdziłem w pęcherzu moczowym 
w okolicy trójkąta Lieutauda 2 przedmioty podobne do guzi- 
ków. Następnego dnia chorego operowałem i po otwarciu pę- 
cherza cięciem nadłonowym usunąłem mu 2 guziki. Pęcherz 
szczelnie zamknąłem. 

W przypadku tym ma się więc do czynienia z ciałami obcy- 
mi wprowadzonymi do pęcherza człowiekowi w stanie upoienia 
alkoholowego, piży czyim należy zaznaczyć, że badający lekarz 
musi poważnie przyjmować nawet najbardziej fantastyczne opo- 
wiadania chorego. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 
Dr Jan Alkiewicz habilitował się z zakresu chorób skór- 
nych i wenerycznych w Uniwersytecie Poznańskim. 


Dr Władyslaw Cieśla został mianowany dyrektorem Szpi- 
tala Miejskiego w Bielsku. 


Zmarli. 


Dnia 8 września br. zmarł w Poznaniu w wieku 56 lat prof. 
dr Stefan Borowiecki, dyrektor Kliniki Neurologiczno-Psy- 
chiatrycznej U. P. 


Ruck w towarzystwach lekarskich i ziazdy. 


XXII posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lekarskiego odbyło się dnia 8 października br. Porządek 
dzienny: 1) Kol. Domaszewicz A.: Pokaz przypadków operowa- 
nych guzów mózgu. 2) Kol. Leszczyński R. i Falik E.: Badania 


zdolności alkalizacyjnei skóry w chorobach wewnętrznych (wy- 
kład). 
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Naczelna Izba Lekarska na posiedzeniu Zarządu w dniu 
20 ub. m. ustaliła, że lekarze wojskowi, którzy wykonują prak- 
tykę lekarską tylko w służbie muszą należeć do izb lekarskich. 
Lekarze wojskowi, którzy wykonują praktykę lekarską i poza 
służbą wojskową podlegają ponadto wszystkim ograniczeniom, 
dotyczącym zmian i zwiększeń miejsc wykonywania praktyki 
lekarskiej, jeżeli dotyczą one wykonywania praktyki poza woi- 
skowei. 


Lekarz powiatowy nie może używać pod podpisem pieczęci 
z napisem „lekarz powiatowy“, ponieważ użycie tei pieczęci na- 
daje pisinu charakter urzedoweyo Świadectwa (Dz. U. 1. L. Nr 10, 
1937). 


XVII Ziazd Psychiatrów Polskich we Lwowie (4—6. VII. 
1937) powziął ponownie jednomyślnie i iednogłośnie uclrwałę 
o konieczności podziału mieszanych katedr i klinik neurologiczno- 
psychiatrycznych w Polsce na odrębne katedry i kliniki neuro- 
logiczne i psychiatryczne (uchwałę tę XVII Ziazd Psychiatrów 
Polskich powziął zgodnie z uchwałą T Zjazdu Neurologów Pol- 
skich we Lwowie). Równocześnie XVII Zjazd Psychiatrów Pol- 
skich postanowił popierać wniosek w sprawie budowy kliniki 
psychiatrycznej w Uniwersytecie J. K. we Lwowie, podkreśla- 
jąc konieczność budowy klinik psychiatrycznych także w Uni- 
wersytecie Warszawskim J. P. i w Uniwersytecie Poznańskim. 


Z dniem 13 października br. weszło w życie rozporządzenie 
Min. Op. Społ. o krwiodawcach, Krwiodawcą może być osoba 
z ukończonym 21 r. ż., a nie przekroczonym 45 r. ż. Krwiodaw= 
cami mogą być tylko osoby zarejestrowane w upoważnionych 
do tego instytucjach. Instytucje te powołują komisię lekarską, 
skład której — zatwierdzony przez właściwego wojewodę — sta- 
nowią trzy osoby. Komisia bada stan zdrowia krwiodawców 
i kandydatów na krwiodawców i ustala grupy krwi. Krwiodaw- 
ca podlega kontrolnym badaniom co 6 tygodni. Krwiodawca 
otrzymuje od instytucii legitymacię z fotografią; legitymacia ta 
może być ważna przez 6 miesięcy od ostatniego badania przez 
komisję. W legitymacji po zabiegu lekarz wypełnia i podpisuje 
rubrykę „protokół przetoczenia krwi“. Osoby daiące krew dla 
najbliższych i bliskich, bądź w przypadkach nagłych nie podlega- 
ią tym przepisom. 


SZAWEC Ia. 


Pobierane opłaty przy nadawaniu telegramów w dni świą- 
teczne są przeznaczane na walkę z gruźlicą. Szwedzkie narodo- 
we towarzystwo walki z gruźlicą otrzymało tą drogą w r. 1936 
kwotę bardzo pokaźną, bo wynoszącą 3,125,000 fr. 


Ameryka. 


Stan Michigan organizuje obecnie akcię zwalczania chorób 
umysłowych. niedorozwoju umysłowego i padaczki. Kredyt 
38.500.000 dolarów ma być przeznaczony na specialne lecznicze 
instytucje. Programem tej akcji są obięci także zwyrodnialcy 
seksualni. 


Komunikaty. 


Associaticn d'ensaignement medical des hôpitaux de Paris 
(Hópital Tencn 4, rue de la Chine- metro Gambetta) urządza ty- 
godniowy kurs dokształcający lekarski w czasie od dnia 8—13. 
XI. br. Opłata wynosi 250 fr. 

Podobny kurs z zakresu kardiolocii odbędzie się od 15—25. 
XI. br. Opłata 250 fr. 


Redakcja otrzymała: 


Zbiór prac z Zakładu Anatomii Patologicznej Uniwersytetu 
Jagiellońskiego pod kierunkiem prof. dra Ciechanowskiego. Z. VI. 
Kraków 1936/37. 

Praca i Opieka Społeczna. R. XVII. Z. 1. 1937. 

G. Tharis: Beitrag zur Erforschung der Wirksamkeit 
Insulins vom Verdauungskanal. Inaug. Diss. Paris. 1937. p. 124. 
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WYKŁAD. 


Doc. dr Stanisław MĄCZEWSKI. Lwów. 


W sprawie wskazań i techniki cięcia cesarskiego. 


Z Oddziału Położniczo-Ginekologicznego Państwowego Szpitala 
Powszechnego we Lwowie. 


Wskazauia do cięcia cesarskiego oparte na podstawach na- 
ukowych opracował Levret w XVIH wieku. Wykonywano 
wtedy cięcie cesarskie głównie w przypadkach miednic ścieśnio- 
nych, i to w takim ścieśnieniu, gdy ręka badaiącego nie mogła 
przejść przez wchód miednicy imatei. Były to wskazania bez- 
względne. Śmiertelność rodzących była wtedy bardzo duża. Ta- 
ki stan istuiał nieomal do końca XIX wieku. Otwierano macicę 
w trzonie na dużej przestrzeni; nie szyto mięśnia macicy, gdyż 
sądzono, że założenie szwu na przeciętą macicę jest rzeczą nie- 
potrzebną i niebezpieczną. Jeszcze w latach 1855—1881 Scan- 
zoni, Braun, Naegeli Zweijtel i inni, nie szyli zupełnie 
macicy mimo, że w roku 1852 Sänger wprowadził szew 1na- 
cicy i wykazał, że jest on konieczny i bezpieczny, ieżeli iest 
aseptyczny i prawidłowo założony. Był to pierwszy krok ua- 
przód w rozwoju cięcia cesarskiego. 

Wskutek złych wyników cięcie cesarskie pod koniec XIX 
wieku wykonywano bardzo rzadko, gdyż śŚmiertełność matek 
była ieszcze duża. Dopiero w naszym stuleciu, dzięki zdobyczom 
aseptyki i antyseptyki nastąpił rozwój cięcia cesarskiego. Gdy 
na początku tego stulecia wykonywano cięcie cesarskie tylko 
glównie ze wskazania bezwzględnego, to z biegiem czasu wska- 
zania do cięcia cesarskiego stają się coraz Śmielsze i bardziej 
różnorodne. 

Aby zmniejszyć śmiertelność matek, uchronić rodzącą przed 
zapaleniem otrzewnej, gdyż to powikłanie stanowiło jedną 
z częstszych przyczyn niepowodzenia, opracowano na początku 
XX wieku technikę cięcia cesarskiego  pozaotrzewnoweyo 
(Franck, Döderlein, Latzko, Kiistner), jako metodę 
postępowania w przypadkach podeirzanych co do czystości. 


Cięcie cesarskie pozaotrzewnowe nie spełniło pokładanych 
w nim nadziei. Wyniki w przypadkach zakażonych były złe, 
w przypadkach czystych nie były wcale lepsze, a zdaniem nie- 
których klinicystów nawet gorsze, niż po cięciu śródotrzew- 
nowym. Uwzględniając w dodatku pewne trudności techniczne 
w wykonaniu cięcia pozaotrzewnowego — zaniechano go prawie 
zupełnie. Tylko nieliczni klinicyści pozostali wierni nadal tei 
imstodzie operacyjnej. 

Stosowanie przez pewien okres tych dwu metod operacyi- 
tych. porównywanie osiągniętych rezultatów przyczyniło się do 
ugruntowania zasady niezwykle doniosłei dla dalszego rozwoiu 
cięcia cesarskiego, a mianowicie, że drogą cięcia cesarskiego 
należy rozwiązywać przypadki czyste. Nie metoda, lecz dobór 
przypadków decyduje o wynikach. 


Pod tym kątem widzenia nastąpiła rewizja wskazań do cię- 
cia cesarskiego. Na początku naszego stulecia niektórzy klini- 
cyści ograniczali wskazania tak dalece, iż nie wykonywali cię- 
cia cesarskiego w przypadkach badanych na początku porodu 
wewnętrznie; inni znowu rozwiązywali tylko te rodzące, które 
jako ciężarne znajdowały się w obserwacii klinicznej pewien 
okres czasu i były szczególnie przygotowane. W tych warun- 
kach uzyskano po cięciu cesarskim wyniki bardzo dobre. Po- 
sługiwano się wtedy głównie następującą techniką. Wytaczano 
macicę przed powłoki brzuszne, otwierano macicę w trzonie, 
szyto mięsień macicy jedno- lub dwuwarstwowo, nakrywaiąc 
ranę szwem otrzewiowym Lemberta. W czasie zabiegu asys- 
tent uciskał tętnice maciczne palcami lub też na doluy odcinek 
macicy zakładano dren gumowy, mocno go zawiązując, aby 
w tem sposób zmniejszyć krwawienie, które przeszkadzało do- 
kładnemu założeniu szwów; chętnie tamponowano wnętrze ma- 
cicy. 

U nas we Lwowie na oddziale położniczym, w latach 
1912—1925 posługiwano się techniką opracowaną przez Fran- 


ca i Baischa. Jeszcze j dzisiaj można znaleźć nielicznych co 
prawda zwolenników tei techniki operacyjnej. 

Z cięcia cesarskiego pozaotrzewnowego wyłoniła się nowa 
metoda operacyina, a mianowicie cięcie cesarskie śródotrzewnowe 
w dolnym odcinku macicy. W okresie powojennym metoda ta 
zyskała sobie powszechne uznanie i zastosowanie. Znakomite 
statystyki, iakie wkrótce poczęły się ukazywać z najrozmait- 
szych klinik, głosy zachwytu poważnych klinicystów nad do- 
datnimi wynikami doraźnymi i odległymi spowodowały stopnio- 
wo wzrastający liberalizm we wskazaniach do cięcia cesarskie- 
go. Wspaniały rozwój aseptyki i techniki operacyinej zachęciły 
ogól klinicystów do rozszerzenia wskazań do cięcia cesarskiego. 

Coraz częściej zaczęły się odzywać głosy, iż matka i płód 
mają równe prawa do życia, a wyrmóżdżenie płodu żywego 
w zakładach wzorowo prowadzonych nie powinno mieć miejsca. 
Usunięto w niektórych klinikach stosowanie kleszczy wysokich, 
obrót zapobiegawczy, hebosteotomię. Położnictwo kliniczne za- 
częło ulegać poważnym i zasadniczym przeobrażeniom. Znale- 
źli się reformatorzy, jak Hirsch, którzy nieomal całe klinicz- 
ne położnictwo operacyjne chcieli sprowadzić do cięcia cesar- 
skiego jako zabiegu naikorzystniejszego dla matki i płodu. 

Wskazania do cięcia cesarskiego w tym okresie stawały 
się coraz bardziei liberalne. Cięcie cesarskie na całym Świecie 
stało się zabiegiem codziennym, zwykłym, do którego przystę- 
powało się bez najmniejszej emocji. 

Tego rodzaju postępowanie upraszczało ogromnie położnic- 
two kliniczne. Klinicysta dawnieiszy wkładał w położnictwo du- 
żo pracy, nerwów, dużo wysiłku inyślowego i fizycznego. Obec- 
nie znalazł się w warunkach zupełnie odmiennych, wygodnych. 
W wielu umysłach nastąpiło zmechanizowanie położnictwa. Zja- 
wisko to dało się zaobserwować w całym Świecie, w niektórych 
krajach w sposób jaskrawy. Amerykanie w ostatnich dziesiąt- 
kach lat, jak widać ze statystyk, wykonywali cięcie cesarskie 
od 6% do 10% wszystkich rodzących. W Anglii i Holandii wska- 
zania do cięcia cesarskiego były niezwykle liberalne i szerokie;: 
Śmiertelność po cięciu cesarskim była 16 razy większa, niż Śmier- 
telność po porodach w całej Anglii i Walii. 

Stale wzbierająca fala rozwoju cięcia cesarskiego, różno- 
rodność wskazań, uzyskane wyniki doraźne i odległe — zmusiły 
wybitnych klinicystów do zastanowienia się nad tym zagadnie- 
niem. Oparto się na statystykach, obejmujących zestawienie 
operacji cięć cesarskich, wykonanych w pewnym okresie czasu 
przez różnych operatorów w różnych zakładach położniczych 
danego kraju. Statystyce tak poiętei nie można odmówić wa- 
lorów, iako metodzie badania naukowego. 

Taką statystykę, obeimuiącą Rzeszę Niemiecką opracował 
Winter w roku 1928. U nas w rok późniei podobne zestawie- 
nie oparte na tych samych zasadach sporządził Gromadzki. 
Gromadzki wykazał 9,36% śmiertelności matek po cieciu 
cesarskim; śmiertelność po cięciu w dolnym odcinku wyniosła 
3,14%, po cięciu klasycznym — 13,33%. 

W statystyce Wintera Śmiertelność wynosiła 7,1%: po 


cięciu w dolnym odcinku 3,7% — klasycznym 6,4%, Fritscha — 
8,9%, pozaotrzewnowym — 6,7%. W przypadkach zakażonych 


śmiertelność w statystyce Wintera dochodziła do 40%. 

Wyniki podane przez Wintera i Gromadzkiego by- 
ły bardzo wymowne. Statystyka Gromadzkiego była nie- 
kompletna, gdyż wiele zakładów położniczych nie odpowiedzia- 
ło na ankiety, a do niektórych zakładów ankieta nie dotarła. 
Podkreśla to Gromadzki. 

Cyfry maią najbardziej przekonywującą wymowę. Ze zdu- 
mieniem dowiedział się ogół lekarzy położników, jak wielka 
ilość kobiet ginie po tak niewinnym zdawało by się zabiegu. 
Nasze bowiem osobiste doświadczenie kliniczne, statystyki indy- 
widualne, dotyczące danego zakładu położniczego nie pozwala- 
ły przypuszczać, że wyniki z wielu różnorodnych zakładów ra- 
zem wzięte będą aż tak niekorzystne. Przecież po naipoważ- 
niejszych  laparotomiach, za wyiątkiem operacii radykalnej 
Wertheima, wyniki w dobie obecnej były lepsze. ' 

Bliższa analiza statystyk cięć cesarskich wykazała, iż przy- 
czyny tak wielkiei śmiertelności po cięciu cesarskim doszuki- 
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wać się należy w zbyt liberalnych wskazaniach głównie w przy- 
padkach zakażonych lub podejrzanych co do czystości. 

Nieliczni w tym okresie przeciwnicy rozszerzonych wska- 
zań do cięcia cesarskiego znaleźli w statystyce Wintera po- 
ważny argument dla wzmocnienia swego stanowiska. 

Poczęły ukazywać się prace, omawiające późniejsze następ- 
stwa po cięciach cesarskich. Podnoszono między innymi wyso- 
ki odsetek niepłodności kobiet, dochodzący do 60%, iako na- 
stępstwo cięcia cesarskiego; zwracano uwagę, iż wydainość 
pracy tych kobiet jest znacznie mniejsza; zaburzenia miesiącz- 
kowe, bóle, zrosty, przepukliny stanowić miały nierzadkie po- 
wikłania po cięciu cesarskim. Liczyć się należy z możliwością 
zatorów, które to powikłanie w dobie obecnej iest groźniejsze, 
niź zapalenie otrzewnej, wystąpić może skręt kiszek, zapale- 
nie płuc i inne powikłania, które obciążają cięcie cesarskie. 

W przypadkach zatruć ciążowych znacznego stopnia wystę- 
pują poważne zaburzenia w przemianie materii, w narządzie 
krążenia, istnieć mogą daleko posunięte zmiany zwyrodnienio- 
we. W tych przypadkach cięcie cesarskie stosowane tak po- 


chopnie może być poważnym urazem i spowodować kata- 
strofę. 
Poddano rewizii wskazania do cięcia cesarskiego w przy- 


padkach łożyska przodującego, wykazując, iż śmiertelność jest 
jednak dość znaczna. 

Winter spowodował okres krytycyzmu w stosunku do 
cięcia cesarskiego — sprawa wskazań do cięcia cesarskiego sta- 


nela na porządku dziennym. Dlatego też lata od roku 1928 da 


chwili obecnej stanowią mowy etap w rozwoju cięcia cesar- 
skiego. 

Studiując piśmiennictwo Światowe z tego okresu — zauwa- 
żymy pewien spadek ilości cięć cesarskich. Procentowo ilość 


cięć cesarskich wykonywanych we wszystkich klinikach położ- 
niczych i zakładach położniczych jest mniejsza, niż przed vto- 
kiem 1930. Wyjątkowe postępowanie niektórych klinicystów, jak 
np. Hirscha lub Dórflera w Niemczech, którzy we wska- 
zaniach do cięcia cesarskiego zdystansowali Amerykanów 
i Anglików — nie może wchodzi w rachubę; iest ono bowiem 
wyrazem indywidualnego pojmowania położnictwa. Ich postę- 
powanie spotkało się z poważną krytyką wielu naipoważniei- 
szych klinicystów. U Dórtflera cięcia cesarskie stanowią 16% 
wszystkich porodów. Dlatego też Winter w polemice z D ör- 
flereim wprost oświadczył, iż obawia się, aby Dórfler ze 
swoimi wskazaniami nie zasłużył sobie na miano „niemieckiego 
Pottera Gdy Potter w każdym nieomal przypadku fizio- 
logicznego przebiegu porodu wykonywał obrót na nóżkę, to 
Dóriler. zdaniem Wintera, skłonny jest w każdym przy- 
padku porodu wykonać cięcie cesarskie, ieżeli rodząca będzie 
sobie tego życzyć. 

Nadzieje, iakie pokładano w cięciu cesarskim szyikowym 
w przypadkach nieczystych, podejrzanych = zawiodły. Doszliś- 
my jeszcze raz do tei prawdy, iż wyniki dla matek będą naiko- 
rzystniejsze w przypadkach czystych. Takie właśnie przypaa- 
ki w klinikach i zakładach położniczych nie są częste. Przeważ- 
nie bowiem mamy do czynienia z rodzącymi, badanyimi wew- 
nętrznie kilkakrotnie przez położne lub babki (na naszym tere- 
nie), z rodzącymi, skierowanymi do zakładu w kilkanaście lub 
kilkadziesiąt godzin po odejściu wód płodowych. Stosunki po- 
dobne (za wyiątkiem babek) istnieją także w krajach o dużej 
kulturze; odsetek rodzących zgłaszających się do porodu w sta- 
nie zakażenia jest jeszcze dość znaczny. 

Wyrazem postępu w położnictwie będzie rozbudowa zapo- 
biegania położniczego w terenie, tworzenie stacii opieki nad 
ciężarną, jak najszersze uświadamianie o konieczności badania 
kobiet ciężarnych, ewidencia tych ciężarnych, które bezwarun- 
kowo powinny odbyć poród w zakładach położniczych. Postę- 
pem w położnictwie będzie rozbudowa oddziałów położniczych 
głównie na prowincji, organizacja pogotowia położniczego w ca- 
łym kraiu itp. 

Obecnie społeczeństwo zaczyna się już coraz bardziej 
troszczyć, komu powierzyć losy kobiety rodzącej; uświadomie- 
nie w tym kierunku jest już dość znaczne. Ilość porodów w za- 
kładach położniczych dużych miast stale wzrasta, a ilość po- 
rodów odbytych w domu się zmniejsza. U nas, we Lwowie, da- 
je się odczuwać w zakładzie położniczym dotkliwy brak miei- 
sca dla rodzących. Są to zjawiska znamienne. 

Dyskusie w Tow. Gin. Polskich niezbicie dowodzą, że 
w naszym położnictwie odbywa się od kilkunastu lat ewolucja 
pod hasłem zagwarantowania matce i dziecku maksimum bez- 
pieczeństwa w czasie porodu. Jak daleko zaszliśmy w swoim 
czasie w tym kierunku dowodem była skłonność ratowania 
matki i dziecka w przypadkach zakażonych. 
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przypadkach 
ostatnich lat po- 


Klinika warszawska stosowała w podobnych 
przetokę Sellheima, wykonując w ciągu 
kaźną liczbę tych operacyj. Na naszym oddziale usiłowaliśmy 
rozwiązać to zagadnienie, wykonując operację Portesa 
iReifferscheida, a w ostatnich latach pod wpływem kli- 
niki warszawskiej operacię Sellheima. Skłonność traktowa- 
nia matki na równi z dzieckiem w czasie porodu uwydatniła się 
w ostatnich latach w postępowaniu wielu klinicystów. Stąd też 
powstała niezliczona ilość modyfikacyi cięć cesarskich dla przy- 
padków zakażonych. Sądzimy obecnie, że zabiegi te, które rzecz 
prosta wykonywaliśmy w pewnych warunkach z konieczności, 
zasadniczo nie są w stanie spełnić należycie i niezawodnie swe- 
go zadania i nie załatwią sprawy rozwiązania przypadków za- 
każonych. Na razie nie posiadamy takiej metody operacyjnej, 
która by w tych warunkach gwarantowała maksimum bezpie- 
czeństwa matce į dziecku. Jak długo nie posiądziemy środka, za 
pomocą którego można by było modpornić organizm zakażony, 
tak długo w tych przypadkach należy się wstrzymać od cięcia 
cesarskiego; zakażenie bowiem jest największym wrogiem cię- 
cia cesarskiego. Jeżeli uwzględnimy ieszcze czynniki społeczne 
to w przypadkach zakażonych będzie korzystniej dla rodzącej. 
ieżeli rozwiążemy ią w ostateczności za pomocą wymóżdżenia 
płodu. 

Jeśli popatrzymy na rozwój cięcia cesarskiego z punktu wi- 
dzenia historycznego, to doidziemy do wniosku, że w konsek- 
wencii należy oczekiwać coraz to lepszych wyników. Wchodzi- 
my w sposób widoczny w okres organizacji położnictwa w sze- 
rokim zakresie. Cięcie cesarskie stanowi tak poważny dorobek 
w położnictwie obecnym, że sądzę, iż w naibliższych latach po- 
siądzieimy Środki i wytworzymy takie warunki, że śmiertelność 
rodzących po tym zabiegu spadnie do minimum. 

Przystępuiąc do cięcia cesarskiego uwzylędnić należy oprócz 
wskazań położniczych i wskazania ogólne. Należy przeprowa- 
dzić iak najdokładniejsze badanie kliniczne, uwzględnić należy 
konstytucję, wziąć pod uwagę czynniki społeczne itd. 

Technika cięcia cesarskiego jest czynnikiem bardzo donio- 
słym. Zasadniczym warunkiem w techuice jest dokładność ze- 
szycia macicy. Od czasów Sangera nie wiele się zmieniło. 
Zmiany w technice, o których tak dużo się pisze w latach 
ostatnich, dotyczą głównie sposobu otwarcia jamy brzusznej, 
macicy, wyboru znieczulenia, materiału do szycia, postępowania 
w okresie łożyskowym itp. Nie ma takiego miejsca na maci- 
cy, w którym by iej nie otwierano: a więc przeciinano macicę 
w trzonie podłużnie, w dnie, na przedniej, bocznej, na tyluej 
ścianie, w dolnym odcinku podłużnie, wreszcie w dolnym od- 
cinku poprzecznie, 

Dla doraźnego wyniku operacji w przypadkach czystych 
jest rzeczą oboiętną, gdzie macica zostanie przecięta. Najważ- 
niejsze, aby przecięte miejsce zostało lege artis zeszyte. 

Studiniąc piśmiennictwo ostatnich kilku lat nie trudno się 
przekonać, że i obecnie są jeszcze zwolennicy cięcia cesarskiego 
klasycznego, którzy uważają ten sposób postępowania zą nai- 
korzystniejszy, pokaźną grupę stanowią zwolennicy cięcia trzo- 
nowo-szyjnego. Istnieją jeszcze nieliczni co prawda zwolennicy 
otwierania macicy w dnie sposobem Fritscha. Znaczną gru- 
pę stanowią zwolennicy cięcia cesarskiego pozaotrzewnowego. 

Technika cięcia cesarskiego ma wielkie znaczenie, gdy idzie 
o wyniki odległe. Wobec rozszerzonych wskazań do cięcia ce- 
sarskiego, wybór techniki ma znaczenie poważne. Udoskonale- 
nie zatem techniki, ujednostajnienie jej iest wyrazem postępu 
i dla rozwoju cięcia cesarskiego ma duże znaczenie. Obecnie 
bowiem technika jest jeszcze bardzo różnorodna i bardzo indv- 
widualna: ma to uiemny wpływ na ocenę wyników po cięciu 
cesarskim i doprowadza w konsekwencii do wniosków niekiedy 
niesłusznych. 

Tyle już pisano o wadach cięcia cesarskiego klasycznego, że 
nie będę nad tą sprawą się zatrzymywał. Cliciałbym podkreślić, 
że ogół położników godzi się z tym faktem, że możliwość pęk- 
nięcia w bliźnie lub obok jest większa, goienie rany skutkiem 
inwolucii macicy upośledzone, zwijanie się miacicy gorsze, uraz 
operacyiny większy, przepukliny, zrosty częstsze itp. 

Od kilkunastu lat zyskało powszechne zastosowanie otwar- 
cie macicy w dolnym odcinku podłużnie, po uprzednim zesunię- 
ciu pęcherza moczowego. Uważaliśmy ten sposób postępowania 
dla wielu przypadków przez szereg lat jako metodę nailepszą. 
Doświadczenia kliniczne wykazały, iż w technice tei kryią się 
pewne uiemne strony. W przypadkach niestosunku porodowego, 
gdy dolny odcinek macicy był bardzo rozciągnięty — technika 
ta okazała się wygodną. Operuijąc w innych warunkach, a wiec 
w czasie ciąży (łożysko przoduiące, przedwczesne odkleienie się 
łożyska, rzucawka), w położeniach poprzecznych, pośladkowych, 
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w miernym niestosunku porodowym lub u starych pierwiastek, 
w których to przypadkach stopień rozciągnięcia dolnego odcinka 
był niedostateczny — napotykaliśmy nierzadko na pewne trud- 
ności techmicziie. 

Chcąc operować jak najniżej w dolnym odcinku, preparo- 
wano pęcherz bardzo nisko; nierzadko w pobliżu ujścia wew- 
nętrznego napotkać można było sploty żyłne — występowało 
wtedy krwawienie dość znaczne, wymagające wielu okłuć, Nie- 
kiedy podczas wytłaczania główki następowało samoistne prze- 
darcie rany macicy ku dołowi w miejscach największego roz- 
ciągnięcia dolnego odcinka. Te okoliczności utrudniały operacię. 
Zaobserwowano w tych warunkach obrażenia pęcherza, powsta- 
wanie przetok pęcherzowo-szyjkowych, jako następstwo prze- 
sadnego operowania w dolnym odcinku. Nic też dziwnego, że 
w pewnei kategorii przypadków prowadziliśmy cięcie macicy 
rozpoczęte w dolnym odcinku ku górze, aby nie stwarzać sobie 
trudności technicznych. Powstało stąd cięcie cesarskie trzono- 
wo-szyjne. Spowodowało to nieścisłość w statystykach cięcią 
cesarskiego, gdyż bardzo wielka ilość cięć cesarskich, sklasyfi- 
kowanych iako cięcie w dolnym odcinku, w istocie z cięciem 
w dolnym odcinku nie miały nic wspólnego. 

Technice cięcia cesarskiego w dolnym odcinku towarzyszy- 
ły nierzadko niedogodności, wynikające ze stosunków anato- 
miczirych. Toteż wielu klinicystów, przystępując do cięcia ce- 
sarskiego, już a priori w pewnych przypadkach decydowało się 
ia wykonanie cięcia cesarskiego trzonowo-szyinego. 

Kilkanaście lat temu, w okresie, kiedy technika cięcia ce- 
sarskiego w dolnytn odcinku święciła największe tryumfy — 
pod wpływem tu i ówdzie napotkanych w piśmiennictwie 
wzmianek o cięciu poprzecznym w dolnym odcinku — zaczę- 
liśmy stosować ową technikę. 

Początkowo traktowaliśmy tę technikę jako eksperyment 
kliniczny; zapoznając się jednak z korzyściami i wygodami te- 
go sposobu postępowania coraz chętniej w różnych przypad- 
kach postępowaliśmy w ten sposób. 

W ostatnich 5 latach cięcie poprzeczne macicy w dolnym 
odcinku zyskało bardzo wielu zwolenników. 

Można sceptycznie zapatrywać się na wyniki badań do- 
świadczalnych dotyczących korzystnego dla cięcia poprzecznego 
przebiegu mięśni i naczyń krwionośnych w dolnym odcinku, 
można dyskutować, czy blizna poprzeczna jest trwalsza od po- 
dłużnej, czy krwawienie jest większe lub mniejsze — jednak 
przecięcie dolnego odcinka macicy poprzecznie uważać należy 
za postęp w technice operacyjnej. Pęknięcie blizny w czasie 
ciąży lub porodu nie zależy tylko od jej umiejscowienia, lecz 
od całego szeregu czynników powszechnie znanych. Nie za- 
pomnę przypadku cięcia cesarskiego trzonmowo-szyinego, wyko- 
nanego u rodzącej z powodu łożyska przodującego. W cztery 
miesiące po operacji osoba ta zaszła w ciążę, donosiła do cza- 
su, siłami matury urodziła płód żywy, wagi 4.100 g. Przypadki 
niezwykłej wytrzymałości blizny po cięciu cesarskim, jak rów- 
nież przypadki pęknięcia blizny w czasie porodu lub w ciąży 
bez zadziałania jakiegoś czynnika z zewnątrz są nam wszystkim 
znane. 

Korzyści z cięcia poprzecznego w dolnym odcinku są bez- 
sporne i dla operującego widoczne. Jest to bowiem naprawdę 
cięcie w dolnym odcinku, cięcie szyjne; pozostanie ono szyj- 
nym, gdy nastąpi samoistne pęknięcie lub przerwanie mięśni 
w czasie wytaczania główki płodu. Przedarcia wobec poprzecz- 
nego cięcia następują trudniej, niż w cięciu podłużnym; cięcie 
to upraszcza technikę operacyiną, nie zmusza do szerokiej mo- 
bilizacii pęcherza. W każdym przypadku iest ono technicznie 
możliwe do wykonania bez żadnych trudności. 

Istnieją pewne różnice techniczne u różnych autorów. 
Większość postępuje w ten sposób, iż po przecięciu otrzewnej 
na macicy zesuwa na niewielkiej przestrzeni pęcherz moczowy 
ku dołowi i dopiero wtedy otwiera macicę; inni natomiast nie 
zesuwają pęcherza moczowego, lecz przecinają otrzewnę na 
macicy wraz z mięśniem. W drugim wypadku może się wy- 
darzyć, iż cięcie poprzeczne zostanie wykonane na granicy mię- 
dzy trzonem a szyją, a wtedy brzegi rany nie będą jednakowej 
grubości. Zespolenie rany — warunek naikardynalnieiszy w cię- 
ciu cesarskim — może być skutkiem tego trudniejsze. Dlatego 
też lepiej jest zesunąć pęcherz, aby naprawdę operować w dol- 
nym odcinku — wtedy brzegi rany będą jednakowej gruboś- 
ci, sposób szycia łatwy i wygodny; przykrycie rany na macicy 
pęcherzem uważam za bardzo korzystne. 

Tego rodzaju technika nie jest równoznaczna z głębokim 
cięciem poprzecznym, wyinagającymi mobilizacji pęcherza na 
dużei przestrzeni. Uważam ten sposób postępowania z punktu 
widzenia techniki za niekorzystny, 
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Technikę cięcia poprzecznego głębokiego w dolnym odcin- 
ku opracował Fuchs. Stosuje ją, jak powiada, ze znakomitym 
skutkiem i zachęca do tego rodzaju postępowania. W celu 
zmniejszenia krwawienia zakłada tzw. isthmus kompressor Bon- 
ney'a, główkę płodu wydobywa  specialnymi  kleszczykami 
(Galeazange) chwytając nimi skórę na główce płodu. Technika 
ta nie znalazła zastosowania. 

Wyjątkowe zainteresowanie wśród wiełu poważnych kli- 
iicystów niemieckich, a i wśród niektórych naszych klinicystów 
zyskała sobie techniha cięcia cesarskiego podana przez Dór- 
ilera. Dörtler uważa, że jego technika jest wprost ide- 
alna, nadaje się również dla przypadków nieczystych i stanowi 
przewrót w rozwoju cięcia cesarskiego. 

Jest to technika niezwykle prosta i najłatwiejsza, Cięciem 
w linii środkowej, idącym daleko poza pępek otwiera jamę 
brzuszną; wytacza macicę przed powłoki brzuszne, „ianatycz- 
nie“ zaopatruje całą jamę brzuszną kompresami, aby najmniej- 
sza nawel kropelka zawartości jamy macicy nie dostała się do 
jamy otrzewnej. Jest to jeden z najważniejszych i najistotniej- 
szych, zdaniem Dórflera, warunków tej techniki, Następnie 
przecina macicę w dolnym odcinku poprzecznie (supracervical- 
nie), wydobywa płód, ranę zaszywa kilkoma piętrami, szyiąc 
również i błonę śluzową. 

Dzięki wytoczeniu macicy przed powłoki brzuszne i do- 
kładnemu osłonięciu kompresami pola operacyjnego uważa 
Dóriler swoją metodę za metodą pozaotrzewnową. Wyniki, 
jakie Dórfler uzyskał, nawet w przypadkach nieczystych 
były iego zdaniem wprost znakomite. 

Wystąpienie Dórilera spotkało się z krytyką wielu po- 
ważnych klinicystów niemieckich z Wiuterem na czele. 
Winter w sposób rzeczowy, nie pozbawiony humoru i ironii 
wykazał ujemne strony tej techniki i odmówił jei więk- 
szej wartości i znaczenia. Poddał on również krytyce wskaza- 
nia Dórilera do cięcia cesarskiego i oświadczył w sposób 
kategoryczny, że ze stanowiskiem Dórflera nie może się po- 
godzić, bowiem sposób postępowania Dórflera jest nie prze- 
myślany, założenie błędne i ujmowanie położnictwa wprost nie- 
zwykłe. 

Szereg poważnych klinicystów niemieckich na ziazdach gi- 
nekologów i w prasie wykazał, iż ani sposób otwarcia jamy 
brzusznej, a co najważniejsze wytaczanie macicy z jamy 
brzusznej nie można w dobie obecnej uważać za postęp w tech- 
nice. Nie można również żadną miarą zgodzić się z twierdze- 
niem Dórflera, iż wytoczenie macicy z jamy brzusznej 
i osłanianie jamy brzusznej chociażby największą ilością kon 
presów — upoważnia do twierdzenia, że operacia odbywa się 
„pozaotrzewnie'. Polemika klinicystów niemieckich z Dórfle- 
rem odbywa się nadal. 

Sprawą bardzo doniosłą dla techniki cięcia cesarskiego jest 
kwestia, czy operować w narkozie, czy też w znieczuleniu. 
Większość klinicystów wypowiada się jednak za znieczuleniem 
rdzeniowym, podnosząc w tym postępowaniu duże korzyści dla 
matek : płodów. 

Ponieważ w czasie ciąży przepuszczalność tkanek jest 
większa, płyn znieczulający łatwo przenika do krwi i może 
spowodować porażenie ośrodka oddechowego, dlatego teź daw- 
ka środka znieczulającego winna być o połowe mniejsza od 
dawki normalnej. Należy również indywidualizować przypadki; 
osoby bardzo pobudliwe lepiej operować w narkozie; przeciw- 
wskazania do znieczulenia rdzeuiowego są powszechnie znane, 
dlatego też nie wspominam o nich. 

Złe zwijanie się macicy w połogu, toksyczne porażenie ner- 
wów  regulniących czynność przewodu pokarmowego, większe 
przekrwienie w jamie brzusznej — mogą być następstwem uśpie- 
nia eterowego. Śmiertelność płodów po narkozie eterowej wsku- 
tek zamartwicy jest znacznie większa niż po znieczuleniu, 

Niektórzy klinicyści w pewnych przypadkach (wady serca) 
stosuią znieczulenie miejscowe i z wyników są zadowoleni. 
Awertyna, ewipan znalazły dość znaczne zastosowanie jako 
środki znieczułające. 

Tylko bardzo nieliczni 
cięcin. 

W okresie łożyskowym godne uwagi doświadczenia kli- 
niczne przeprowadził Snoo. Zeszywa ou macicę, pozostawia- 
jąc łożysko w jamie macicy, aby samoistnie się urodziło, Ten 
sposób postępowania zmniejsza, jego zdaniem, w wysokim 
stopuiu krwotok, który zwykle występuje po usunięciu łożyska. 
W wielu przypadkach musiał jednak usuwać łożysko ręcznie. 

Z tym postępowaniem nie można się pogodzić, krwotok bo- 
wiem nie jest tak wielki, aby go nie można było opanować; 
zwykle po zeszyciu macicy następuje jej skurcz i krwotok usta- 
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je. W znieczuleniu rdzeniowym operuiemy zupełnie bezkrwawo. 
Zwolennicy narkozy inhalacyjnej, która sprzyja krwotokom 
z macicy, podają przetwory sporyszu lub preparaty przysadki, 
co wybitnie pobudza macicę do skurczu i zmniejsza krwawienie. 

W naszym zakładzie cięcie cesarskie stanowi 3% wszyst- 
kich porodów. Zasadniczo operuiemy przypadki czyste; w przy- 
padkacli podejrzanych staramy się ustalić, czy stan rodzącej 
należy przypisać urazowi porodowemu, czy też rozpoczynaią- 
cemu się zakażeniu. W ocenie tego stanu kierujemy się do- 
kładną analizą przypadku i obserwacią. W ostatecznei decyzji 
uwzględniamy stan porodu, badanie kliniczne ogólne, konstytucię 
danej osoby, wreszcie do pewnego stopnia czynniki społeczne. 
W przypadkach, w których zakażenie rodzącej nie ulega nai- 
mniejszej wątpliwości poświęcamy a priori płód, mając na wzglę- 
dzie jedynie matkę. Jeżeli w tych przypadkach rozwiązanie od 


strony pochwy będzie niemożliwe, skłonni jesteśmy wykony- 
wać cięcie cesarskie sposobem Portesa lub Sellheima. 


Przetokę Sellheima wykonaliśmy w ciągu 7 lat dwukrotnie 
z korzystnym wynikiem dla matki i płodu. 

W mniejszych stopniach zakażenia, uwzęlędniamy stan po- 
rodu oraz wszelkie okoliczności towarzyszące iego przebiegowi, 
możliwości ukończenia porodu od strony pochwy oraz możliwe 
następstwa tego rodzaju postępowania dla rodzącei — tudzież 
stan ogólny. Wtedy decydujemy się na taki sposób postępowa- 
uia, który będzie stanowił najmniejszy uraz dla rodzącej, bę- 
dzie naikorzystnieiszym i najłagodniejszym sposobem rozwiąza- 
nia w danych warunkach. W podobnej sytuacji decyzia jest 
często bardzo trudna i wymaga wielkiego doświadczenia. W po- 
dobnych przypadkach zastosowaliśmy kilkakrotnie metodę D ör- 
flera z doskonałym wynikiem. W takiei sytuacji znajdujemy 
się głównie wobec przypadków porodów nieprawidłowych, skie- 


rowanych nieco za późno do zakładu, badanych wewnętrznie 
przez położne po odeiściu wód płodowycli. 
Posługiwaliśmy się, zależnie od warunków, nairozmaitszą 


techniką cięcia cesarskiego Śródotrzewnowego. Obecnie naichęt- 
niej wykonywamy cięcie cesarskie w dolnym odcinku macicy, 
otwierając macicę poprzecznie, odsuwaiąc pęcherz ku dołowi. 
Przeważnie stosujemy znieczulenie rdzeniowe; używamy 0,5% 
perkainy w dawce bardzo małej, dochodzącej do 1,5 cm? z fio- 
lek fabrycznych. W wadach serca stosujemy uśpienie ewipano- 
we z doskonałymi wynikami. 

Stosując znieczulenie zachowujemy wszelkie najdalei idące 
środki ostrożności. W związku ze znieczuleniem nie mieliśmy 
ani jednego przypadku śmiertelnego; nie stwierdziliśmy żad- 
nego poważniejszego powikłania, jako następstwa Środka znie- 
czulaijącego. W razie przecięcia dużych naczyń krwionośnych na 
macicy — chwytamy ie kleszczykami, wskutek czego krew nie 
zalewa pola operacyjnego. Główkę płodu wytaczamy zawsze 
ręką, nie używając do tego celu żadnych instrumentów. Mię- 
sień macicy szyjemy szwami węzełkowymi jednowarstwowo, 
nakrywając ranę otrzewną. Macicy nigdy nie tamponuiemy. 
Łożysko zazwyczaj wygniatamy, usuwamy starannie wszystkie 
błony z wnętrza macicy; do mięśnia macicy nigdy nie wstrzy- 
kujemy preparatów, mających na celu wywołanie skurczu ma- 
cicy. 

Cięcie cesarskie w dobie obecnej odgrywa w położnictwie 
klinicznym pierwszorzędną rolę. Przyczyniło się ono do wydat- 
nego zmniejszenia lub do zupełnego nieomal usunięcia niektó- 
rych pochwowych operacyi położniczych, które wykonywane 
w warunkach niekorzystnych narażały rodzącą i płód na bardzo 
poważne niebezpieczeństwo. 

W piśmiennictwie lat ostatnich daje się zauważyć większy 
krytycyzm i ostrożność w ocenianiu wskazań do cięcia cesar- 
skiego; z punktu widzenia klinicznego nie jest to równoznacz- 
ne z ograniczeniem wskazań. Jest to doskonalenie wskazań, 
oparte na wartości porównawczej metod operacyjnego rozwią- 
zania. 

Daie się zauważyć w piśmiennictwie skłonność wykazywa- 
nia się małą ilością cięć cesarskich w stosunku do ilości poro- 
dów. Ci klinicyści, którzy notują mały odsetek cięć cesarskich — 
starają się tym samym jakby podkreślić swój konserwatyzm 
w położnictwie. 

Każdy z nas doskonale wie o tym, że poród ukończony za 
pomocą łatwej 'operacii położniczej będzie dla rodzącej i płodu 
korzystny. Myśląc o operacyjnym ukończeniu porodu od strony 
pochwy, uwzględniając warunki, wśród którycii tę operacię trze- 
ba będzie wykonać — należy się zastanowić, czy zabieg, który 
mamy przeprowadzić nie będzie dla danei rodzącei w danych 
warunkach zabiegiem poważniejszym i niebezpieczniejszym, niż 
cięcie cesarskie. 

Czynniki socialne sprawiły, iż materiał położniczy staje się 
obecnie odmienny, niż dawniej. Zwiększa się w sposób dla 
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wszystkich widoczny ilość porouów u starszych i starych pier- 


wiastek; niepodatność ujścia macicy nawet u kobiet młodych 
jest obecnie zjawiskiem bardzo częstym; jest to następstwem 


poronień sztucznych, zakażeń, stosowania środków zapobiegaw- 
czych ciąży itp. Pierwotnie słabe bóle porodowe stanowią rów- 
nież bardzo częste, a niekiedy jedyne powikłanie porodu. 


Tryb życia pewnei warstwy kobiet, warunki pracy, mają 
wpływ bardzo poważny na przebieg ciąży, porodu i połogu. 
Obecnie kobiety matki — to pokolenie okresu wojennego. 


Owczesne warunki mogły odbić się na ich konstytucji. 

W materiale sekcyinym, dotyczącym chorych na gorączkę 
połogową, zmarłych na naszym oddziale w ostatnich 6 latach 
stwierdziliśmy w 80% zmiany konstytucionalne anatomiczne, 
dotyczące głównie systemu krążenia. Klinicznie u tych kobiet 
mogliśmy wykazać mniej lub więcej] wyraźne cechy astenii 
ogólnej i infantylizmu. Ogólnym zmianom  konstytucionalnym 
dość często towarzyszył niedorozwój narządu rodnego różnego 
stopnia. 

Spostrzeżenia nasze Świadczą o tym, iż u asteniczek i osób 
infantylnych liczyć się należy bardzo poważnie z inniejszą war- 
tościowościa organizmu, a co za tym idzie — mniejszą odpor- 
nością. Ta okoliczność może mieć doniosłe znaczenie praktycz- 
ne. W razie nieprawidłowego przebiegu porodu u tego typu ko- 
biet, należy stosować, gdy zaidzie ku temu potrzeba, naiłagod- 
niejsze metody operacyjne w warunkach możliwie naikorzyst- 
niejszych. 

Kleszcze wysokie, wymóżdżenie, nacinanie ujścia macicy 
celem wykonania tych operacyj — stanowić mogą dla tego typu 
kobiet bardzo poważne niebezpieczeństwo. Dlatego nie należy 
dopuścić do tego stanu porodu. 

U starszych i starych pierwiastek naiczęściei mamy do czy- 
nienia z niepodatnością ujścia macicy i niepodatnością dolnego 
odcinka, słabymi bólami porodowymi; wskutek tego główka 
płodu nie ustala się w miednicy. Po pęknięciu pęcherza płodo- 
wego czynność porodowa bywa w dalszym ciągu niedostatecz- 
na i poród nie postępuje. Wiemy doskonale z codziennego do- 
Świadczenia, jaki los spotkać możę rodzącą, jeżeli w podobnych 
przypadkach będziemy zbyt konserwatywni. 

Wskazanie do cięcia cesarskiego zawsze będzie uzasadnio- 
ne z punktu widzenia klinicznego. jeżeli dokładna analiza przy- 
padku, obserwacia porodu, wyczekiwanie w granicach dozwolo- 
nych przekona klinicystę, że cięcie cesarskie będzie naiłagod- 
niejszym sposobem rozwiązania, który zapewni przede wszyst- 
kim matce, a następnie i płodowi w danych warunkachi porodu 
największe bezpieczeństwo. 

Sprawa przecięcia macicy w dolnym odcinku podłużnie lub 
poprzecznie nie jest rzeczą zasadniczą. Zasadniczą rzeczą będzie, 
aby nie operować przypadków zakażonych, a wtedy wyniki po 
cięciu cesarskim dla matek i płodów, jak wszyscy wiemy, będą 
znakomite. 

Przypadki podejrzane co do czystości, w których z koniecz- 
ności zmuszeni jesteśmy mimo wszystko wykonać cięcie ce- 
sarskie — obciążają statystykę cięć cesarskich. 

Należy tak organizować położnictwo w terenie. abv przy- 
padki takie należały do wyjątków. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr Witołd WINIARZ. Warszawa. 


Doświadczenia z Cardiazolem w padaczce. 
Badanie wpływu piłokarpiny i atropiny na ataki i stany zamro- 
czeń padaczkowych '). 


Ze Szpitala św. Jana Bożego w Warszawie. 
Dyrektor: Doc. dr A. Falkowski. 


Ataki padaczkowe próbowano dotąd wywoływać w rozma- 
ity sposób. Wywoływano je przez: 1) odstawienie bromu i po- 
dawanie dużych ilości soli, 2) przez podawanie alkoliolu, 3) przy 
pomocy kokainy, 4) przez ucisk tętnic szyjnych, 5) przez liper- 
wentylację, 6) przez zamrażanie chlorkiem etylowym okolicy 
n. radialis (Muck, 1935 r.), 7) przez domięśniowe zastrzyki 
kamfory. Ostatnio Amerykanin Mc Quarrie wywoływał ata- 
ki padaczkowe przez: 8) intensywne doprowadzanie płynów 
z równoczesnym przeciwdziałaniem diurezie przez podawanie 
preparatów przysadki mózgowej części tylnej. Tą metodą, jak 
podaje klinika neur-psych. w Królewcu, mozna wywołać ataki 


1) Według odczytu wygłoszonego w Polsk. Tow. Psychiatr. 
w Warszawie, dnia 19 maia 1937 r. 
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ślablica SIE 
Wywoływanie ataków padaczkowych u 10 chorych na padaczkę przez wstrzykiwanie dożylne 10% roztworu Cardiazolu. 
chory stan chorego data dawka jaki wynik i po jakim czasie uwagi 
Cardiazolu 
Ni Jedak okres częstszych ataków 14. X. 36 0,5 zamiroczenie trwające przez 3 dni chory przyjmuje rano 05 
18. X. 36 1.0 po If min. atak bromu a wieczorem 0,1 Lu- 
22. X. 36 PS5 po 40 sek. atak minalu 
fd NG 2,0 po 15 sek. atak ~- 
okres rzadszych ataków 1541837 1,0 0 5 
Nr Z. N. stan zamroczenia, ataki 15. X. 36 175; po 30 sek. krzyknął, przez kilka- wieczorem poprzedn. dnia 
padaczki nie występują naście sek. był nieprzytomny Somniien 1 amp. domięśn. 
i wykonywał nieskoord. ruchy 
kończynami 
16. X. 36 2,0 « 0 rano ardenal 0,1, wiecz. 
Luminal 0,1 
17 X 36 3,0 0 nie przyjmuje żadnu. leków 
19. X. 36 3,0 0 = 
20. X. 36 4,0 0 si 
2lPX* GG 5,0 po 20 sek. atak s 
23, 3.286 4,0 zamroczenie trwające 4 min. 5 
stan zamroczenia 24, X.036 3,0 po 15 sek. atak M 
3 ataki tego dnia 
Ni” 3. B okres częstszych ataków 10. X. 36 iS po 1 min. atak rano brom 0,5, wiecz. Lu- 
m IG, i 65 1,0 po 40 sek. atak minal 0,1 
Nr 4. Sz stan zamroczenia ZAX Go 2,0 zamroczenie trwające 3 min. rano Gardenal 0,1, wiecz. 
okres rzadkich ataków Luminal 0,1 
kie 2 JI stan głębokiego zamroczenia 10. X. 36 3,0 0 Lumin. 0,1 2 razy dziennie 
13. XL. 56 3,0 po 20 sek. atak nie przyjmuje żadn. leków 
stan lekkiego zamroczenia 16. XI. 36 3,0 po 20 sek. atak M 
NP Ge stan zamroczenia 10. X1. 36 3,0 na kilkanaście sekund stracił Lumin. 0,1 2 razy dziennie 
bardzo podniecony przytomność 
A igi xt 60 3,0 po 1 min. atak nie przyiimuje żadn. leków 
stan lekkiego zamroczenia 16. XI. 36 30 po 20 sek. atak c 
zi NE. l, SY 35 po 15 sek. atak , 
Nr 7. W. okres bez ataków 29. XI. 36 2,0 zamroczenie trwające 3 min. nie przyjmuie żadn. leków 
si 1. XII, 36 3,0 po 20 sek. atak i zaraz po nim 3; 
drugi 
S 18, I. 37 2,0 po 15 sek. atak i zaraz po nim S 
drugi 
Nr 8. BI okres rzadkich ataków 18. XIL. 36 2,0 0 nie przyjmuje żadn. leków 
3 USES 3,0 po 25 sek, atak s 
> As 25 po 15 sek. atak > 
Nr 9. Ok. okres rzadkich ataków 13. XI. 36 255 0 nie przyjmuje żadn. leków 
s 16. XI. 36 3,0 po 15 sek. atak „ 
Nr 10. L. okres częstszych ataków 6. IV. 86 Il5) po 2 min. atak nie przyjmuje żadn. leków 
i 8. IV. 36 1,0 0 


padaczkowe w 42% przypadków padaczki. Jako preparatu przy- 
sadki części tylnei stosowano na terenie Stanów Zjedn. Am. 
Półn. Pitressin, zaś w Niemczech Tonephin „Bayer“. Na klinice 
w Królewcu próbowano także metody suchej diety z dodatkiem 
Euphylliny, a potem dopiero nagłe doprowadzano wodę do orga- 
nizmu, co również wywoływało ataki padaczki. Teglbiaerg 


uważa, że ponieważ nie wszyscy chorzy na padaczkę do- 
stają ataków po zastosowaniu tei metody, wywołuje ona 
ataki tylko przy pewnym specjalnym usposobieniu. Wreszcie 


9) ostatnia metoda wywoływania ataków padaczkowych polega 
na dożylnym zastrzykiwaniu Cardiazołu. Metodę tą zapocząt- 
kował w 1935 r. dr Meduna na Węgrzech. Szybko zaczęło ią 
stosować w różnych instytuciach psychiatrycznych w Europie. 
W 1936 r. zastosowałem ją na oddziale dyrektora Falko w- 
skiego w Szpitału św. Jana Bożego, w badaniach zmierzają- 
cych do bliższego poznania mechanizmu ataków padaczkowych. 
Badania te, których wyniki podane są poniżej, miały na 
celu: 

I) ustalenie szczegółów wywoływania ataków padaczko- 
wych przez Cardiazol, zarówno u chorych na padaczkę, iako 
też u innych chorych, 

lI) stwierdzenie pewnych zmian fiziołogicznych (krzepli- 
wość krwi, zawartość cukru we krwi) przy atakach padaczko- 
wych wywołanych Cardiazolem, 

IM) doświadczenia dotyczące wpływu atropiny i pilokarpiny 
ua ataki padaczkowe wywołane Cardiazolem, 


IV) doświadczenia dotyczące wpływu Cardiazolem wywoły- 
wanych ataków padaczkowych na zamroczenia padaczkowe, 

V) doświadczenia dotyczące leczniczego stosowania ataków 
padaczkowych u schizofreników, 

VI) doświadczenia dotyczące leczniczego wplywu pilokarpi- 
ny i atropiny w padaczce. 

Tablica 1 pozwala ustalić następuiące dane: 

a) przez dożylne wstrzyknięcie Cardiazolu można u każde- 
go chorego na padaczkę wywołać typowy atak, 

b) najniższa dawka, jaka w niektórych przypadkach wywo- 
ływała atak padączkowy, była 1,0 g 10% Cardiazolu, 

c) najwyższa dawka, jakiej potrzebowałem do wywołania 
ataku padaczki u chorego wynosiła 5,0 g 10% Cardiazolu, 

d) u jednego i tego samego chorego dawka Cardiazolu po- 
trzebna do wywołania ataku padaczkowego nieraz wahała się. 
W jednym przypadku ta różnica wynosiła 2,0 g 10% Cardiazolu, 

e) w czasie kiedy chorzy przyjmują narkotyki trudniej wy- 
wołać u nich atak. W okresach częstych ataków mała dawka 
Cardiazolu wystarczała do iego wywołania. Trudniei wywołać 
atak padaczkowy w okresach rzadszych ataków, jak również 
w okresach zamroczenia padaczkowego. 

Dla przekonania się, czy Cardiazol zwiększa skłonność do 
następnych ataków, podawałem dwom chorym Cardiazo] dożyl- 
nie, cztery razy w godzinnych odstępach. U obu tych chorych 
15 g 10% Cardiazolu nie wywołało ataku ani po raz pierwszy, 
ani też w godzinę później. W trzeciei godzinie zastrzyknąłem 
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Tablica 2. 
chory rozpoznanie data dawka Cardiaz. jaki wynik i po jakim czasie 
(10% roztwór) 
Nr 1. Ch. Schizophr. 29. XI. 36 2,0 nastąpiło trzy minuty trwające zanmiroczenie 
a EX3 4,0 s 
19. XII. 36 4,0 
Sh lil ef 5,0 po 20 sek. atak 
ISANETSZ 5,0 0 
NEIK R 19. XII. 36 2,0 nastąpiło cztery minuty trwające zamroczenie 
2 Il 57 3,0 0 
14. IL. 37 3.5 0 
Zi NEFSZ 4,0 po 25 sek. atak 
Noa SSE = 17. XII. 36 3,0 po 15 sek. atak 
19. XII. 36 $ 2,0 0 
RANT 2:5 0 
Nr 4. Ka. Psychos. maniac. 18. XII. 36 3,0 po 25 sek. atak 
Że Je SYŃ 2,0 0 
15837 2,5 0 
NOOBSIĘ Schizophr. 19. XII. 36 2,0 po 20 sek. atak 
2.34 1,0 0 
4.1. 37 15 0 
R37 2,0 0 
* Ig, I, 877 25 0 
Nia. S $; 19. XII. 36 2,0 0 
WAIST 29 0 
20. I. 37 3,0 0 
2. E37 4,0 0 
2558123 4,5 po 35 sek. atak 
Nr 77H = 19. XII. 36 3,0 po 35 sek. atak 
2, Ik STf 25 0 
4. 1. 37 3,0 0 
Nr 8.L. p 220 1n34 3,0 0 
24. TI. 37 4,0 po 30 sek. atak 
omi 37 4,0 0 
12. III. 37 4,5 0 
IGANIE ZA 5,0 po 1 min i 50 sek. atak 
Nr 9.L. 220834 3,0 0 
24. Il. 37 4,0 0 
9. III. 37 4,5 0 
ZAIN SA 5,0 po 35 sek. atak 
Al, IN, ff 4,5 po 45 sek. atak 
Nr 10. Sw. i 22. ll Sy 3,0 0 
9. III. 37 5,0 0 
Teal" EY 6,0 0 
22. III. 37 7,0 0 
24. III. 37 [6,3 0 
ea, Ilie 37 8,0 po I min, atak 
Tablica 3. 
chory stan chorego badanie przed atakiem (na czczo) ilość Cardiazolu 10% użyta do 
cukier czas krzep. ciśn. krwi tętno wywołania ataku 
Nr 1. Ho. Padączka, co kilka dni atak 0,098% 11 min. 15 sek. 130/90 76 2,0 — atak wystąpił po 15 sek. 
Nr 2. No. Padaczka, tego dnia 4 ataki 0,086% 8 min. 15 sek. 150/90 78 3,0 -- atak po 15 sek. 
Nr 3. Pu. Padaczka, co kilka dni atak 0,092% 11 min. 30 sek. 120/80 80 2,0 — atak po 50 sek. 
Nr 4. Ba. Padaczka, co kilka dni atak 0,11% 7 min. 30 sek. 115/80 64 2,0 — atak po 35 sek. 
NES Li. Padaczka, co kilkanaście dni atak 0,082% 9 min. 20 sek. 120/80 56 3,0 — atak po 15 sek. 
badanie 15—25 min. po ataku padaczkowym 
chory cukier cząs krzep. ciśn. krwi tętno 
Nr 1. Ho. 0.10% 7 min. 20 sek. 120/80 108 
Nr 2. No. 0,085% 5 min. 30 sek. 140/90 80 
Nr 3. Pu. 0,096% 8 min. 130/85 84 
Nr 4. Ba. 0,16% 5 min. 15 sek. 150/90 100 
Nr 5. Li. 0,092% 7 min. 40 sek. 140/80 72 


2,0 g Cardiazolu i uzyskałem atak. W godzinę później znowu za- 
stosowałem 1,5 g Cardiazolu i atak nie wystąpił. 

Podobnie, jak u chorych na padaczkę, stosowałem Cardia- 
zol u dzięsięciu chorych niepadaczkowych. 

Jak z podanego zestawienia (tabl. 2) wynika, u wszystkich 
badanych chorych niepadaczkowych Cardiazol wywoływał ty- 
powe ataki padaczkowe. W jednym przypadku schizofrenii już 
2,0 g 10% Cardiazolu wystarczało do wywołania ataku padacz- 


kowego. Najwyższa dawka, iakiei potrzeba było do wywołania 
ataku padaczkowego u schizofrenika było 8,0 g 10% Cardia- 
zolu. Tak samo, iak i u padaczkowych, u iednego i tego samego 
chorego schizofrenika wystarczała czasem mniejsza dawka, 
a kiedy indziej potrzeba było większej ilości Cardiazolu do 
wywołania ataku padaczkowego. 

Ze stosowania Cardiazolu u schizofreników wynika, że 
Cardiazol nie może mieć znaczenia diagnostycznego; w wypad- 
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kach kiedy 1,5 a naiwyżej 2,0 g 10% Cardiazolu wywoła atak, 
możemy przypuścić, że mamy do czynienia z padaczką. W każ- 
dym razie Cardiazol nie da się zużytkować, iak przypuszczali 
Niemcy, jako środek diagnostyczny w wypadkach, gdzie chodzi 
o zastosowanie prawa „O zapobieganiu przyrostowi potonistwa 
cierpiących na choroby dziedziczne”, 


* * * 


Powszechnie podkreśla się rolę układu wegetatywnego 
w powstawaniu ataków padaczkowych. Doc. dr Falkowski 
badał 20 chorych na padaczkę i ich reakcie na atropinę, pilo- 
karpinę i adrenalinę i doszedł do wniosku, że w okresach mię- 
dzy napadami przeważa u tych chorych vagotonia. San ten oji- 
se obserwował, że w okresach wolnych od napadów u jednej 
grupy chorycii na padaczkę napięcie układu parasympatycznego 
jest wzmożone, u innych zaś, zwłaszcza u tych, u których na- 
pady są rzadkie lub występują okresowo, daje się zauważyć 
hypovagetenia lub nawet sympaticotonia. Santenoise zauwa- 
żył, że układ roślinny podczas rówioważników padaczkowych 
zachowuje się w ten sam sposób, jak i podczas napadów. U pa- 
daczkowych podnieconych lub mających napady lęku hypervago- 
tonia jest ziawiskiem stałym. Przeciwnie, w stanach zamrocze- 
niowych widujemy względną hwvpovagotonię. 

Orzechowski, Meisels, Popea, Eustaziu i Hal- 
ban doszli do wniosku, że większość chorych zachowuje się 
w sposób wagotoniczny. Orzechowski, próbując pogodzić 
te poglądy z pozornie sprzecznymi wynikami badań Besta, 
Mayera i Briihla wyraża się, że „można by mówić, że po- 
budliwość obu układów sympatycznego i parasympatycziego jest 
w ogóle u chorych na padaczkę wzmożona, podlegając co do 
stopnia wahaniom, przy czym w unerwieniu serca przeważa 1a- 
pięcie parasymmpatyczne, a sympatyczne w unerwieniu naczyń”. 

Mając możmość dzięki metodzie Cardiazolowei wywotywa- 
nia dowolnie ataków padaczkowych, badałem zachowanie się 
krzepliwości krwi, ciśnienia i zawartości cukru — przed i po 
ataku padaczkowyn. 

W powyższych badaniach (tablica 3), czas krzepnięcia krwi 
oznaczałem za pomocą koagulometru Brodie-Russela w modyfi- 
kacji Sławcowa i Czubalskiego. Cukier oznaczałem metodą 
Hagedorna. U trzech chorycli stwierdziłem, że ilość cukru we 
krwi po ataku wzrosła, u czwartego chorego wzrost ten był 
bardzo nieznaczny, a u piątego chorego ilość cukru spadła o je- 
den na trzecim miejscu dziesiętnym. Co do krzepliwości krwi, 
to u wszystkich pięciu badanych, czas krzepnięcia był po ataku 
wyraźnie krótszy, przy czym przyśpieszenie czasu krzepnięcia 
po ataku w stosunku do czasu przed atakiem wynosiło 2—4 min. 
Ciśnienie krwi było we wszystkich badanych przypadkach wyż- 
sze po ataku. Z tego wynika, że po ataku nastąpiło przesunię- 
cie w kierunku sympatykotonii. 

Następnie badałeim wpływ mniejszych dawek Cardiazolu nie 
wywołujących ataku padaczkowego. Badałem dwóch chorych 
z rozpoznaniem schizophrenia paranoides i dwóch chorych pa- 
daczkowych. Po dawkach Cardiazolu 10% 1,0 do 4,0 ilość cukru 
we krwi nieznacznie wzrosła (u jednego scliizofrenika z 0,104 
na 0,108 i u padaczkowego z 0,062 na 0,07), natomiast u dwóch 
pozostała bez zmiany. Krzepliwość krwi w trzech przypadkach 
nieznacznie się zwiększyła: z 5 min. 40 sek. na 4 min.; z 10 min. 
30 sek. na 8 min. 15 sek.; z 11 min. 30 sek. na 10 min, W jed- 
nym przypadku (schizophrenia) krzepliwość krwi po Cardiazolu 
zwolniła się: z 4 min. 20 sek. na 5 min. Ciśnienie krwi po Car- 
diazolu wzrosło we wszystkich czterech badanych przypadkach: 
z 155/90 na 175/105; z 120/80 na 140/80; z 115/95 na 155/90; 
z 120/80 na 125/80. Badania były robione przed i 15 min. po 
zastrzyku Cardiazolu. 


Chcąc zbadać wpływ pilokarpiny i atropiny na atak pa- 
daczkowy badałem zachowanie się cukru we krwi u 7 schizo- 
freników. llość cukru we krwi oznaczałeim metodą Hagedor- 
na na czczo. Później u czterech stosowałem podskórnie pilokar- 
pinę 0,01 a u trzech 0,001 atropiny. Następnie pobierałem krew 
do badania w 20 min. później, potem po 45 min. i po raz trzeci 
1*/e godziny po zastrzyku. 

Okazało się, że w 20 min. po zastrzyku piłokarpiny ilość 
cukru we krwi zmniejsza się wyraźnie. Później poziom cukru 
obniża się jeszcze bardziej albo utrzymuje się na tei samej wy- 
sokości. Na trzech badanych chorych po atropinie w dwóch wy- 
padkach ilość cukru we krwi nieznacznie wzrosła, a w iednym 
przypadku nie było zmiany. 
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Zachowanie się cukru we krwi badała na królikach H ur y- 
nowiczówna i stwierdziła, że ilość cukru we krwi po atro- 
pinie wzrasta, a po drażnieniu nerwów błędnych ilość cukru we 
krwi się zmniejsza. 


Tablica 4. 
chory Jocukru cozastosowano % cukru % cukru % cukru po 
we krwi po 20 min. po 45 min. 1'/: godz. 

Woi. 0.095 Pilok. 0,01 0,078 0,1 0,072 
Za 0,074 x 0,070 0,070 0,067 
Wi. 0,088 $ 0,079 0,060 0,08 
Ko. 0,083 i 0,076 0,074 0,076 
Gu. 0,076 Atrop. 0,001 0,091 0,087 0,088 
Zac. 0,075 s 0,076 0,075 0,075 
Kow. 0,085 33 0,088 0,09 0,1 


Danielopolu wychodząc z założenia, że większość cho- 
rych ia padaczkę oddziaływa w sposób wagotoniczny porażał 
atropiną nerw błędny, a iednak chorzy dostawali ataków, co do- 
wodzi, że sam stan wagotonii nie wystarcza do wyjaśnienia 
patogenezy ataków padaczkowych. Jednak atropina łagodzi ata- 
ki padaczkowe. Na klinice Bumkego stosują Luminal z do- 
datkiem Extr. Belladonnae i doświadczenie nauczyło ich, że ten 
dodatek pozwala zmniejszyć o jedną trzecią ilość podawanego 
Luminalu. 

Orzechowski i Meisels upatrują przyczynę powsta- 
wania wagotonii w okresowo wzmagającym się ciśnieniu wew- 
nątrz-czaszkowym i uzależniają je od działania gruczołów do- 
krewnych, na czynność których ze swej strony wpływa rodzaj 
przyjmowanych pokarmów. Pilokarpina, będąc Środkiem wago- 
tonicznyjmm pobudza zarazem wydzielanie plexus  chorioidens, 
wzmagając równocześnie skłonność do napadów padaczkowych, 
atropina zaś przeciwnie, łagodzi je. 

Dzięki możności wywoływania ataku padaczkowego przy 
pomocy Cardiazolu, mogłem doświadczalnie stwierdzić wpływ 
pilokarpiny i atropiny na ataki padaczkowe: 

1) Chory z rozpoznaniem schizophrenia paranoides. Naj- 
mniejsza dawka Cardiazolu, która wywoływała u niego atak pa- 
daczkowy była 4,3 10% roztworu. Po tei dawce wystąpił atak 
po upływie jednej minuty. Po ataku chory był przez 10 min. 
zamroczony (krzyczał, uciekał), Trzy dni później dałem choremu 
0,001 atropiny podskórnie, a 20 min. później 4,3 Cardiazolu; tym 
razem atak nie wystąpił. W trzy dni później znowu 4,3 Cardia- 
zolu nie poprzedzone zastrzykiemm atropiny wywołały atak pa- 
daczki po upływie 20 sek. Znowu po trzech dniach zastosowa- 
łem 4,3 Cardiazolu po 0,001 atropiny i atak nie wystąpił. Je- 
szcze raz dałem po irzech dniach 4,3 Cardiazolu bez poprzed- 
niego zastrzyku atropiny i po 25 sek. nastąpił atak padaczki. 

2) U innego chorego (schizophrenia) ustaliłem, że 4,8 10% 
Cardiazolu jest nainiższą dawką, jaka wywołuje atak. Ta sama 
dawka nie wywołała ataku padaczki, kiedy dałem 20 min. przed 
tym 0,001 atropiny podskórnie. U tego samego chorego jeszcze 
dwukrotnie stwierdziłem, że 4,8 Cardiazolu wywołuje atak pa- 
daczki, natomiast nie wywołuje ataku 4,8 Cardiazolu, jeżeli 
przed tym użyto atropiny. 

3) U trzeciego chorego (epilepsia) przez badania analogicz- 
ne do dwóch poprzednich, potwierdziłem poprzednie spostrze- 
żenia. 

4) 5) 6) W podobny sposób badałem iednego schizofreni- 
ka i dwóch padaczkowych. Ustaliłem, że najniższe dawki 10% 
Cardiazolu, które wywołują u nicli ataki padaczkowe są: 8,0, 1,5, 
1.5. Stosowałemi następnie pilokarpinę podskórnie (0,01) i stwier- 
dziłem, że dawka mnieisza wywoływała atak padaczkowy, je- 
żeli zastosowano ją w 20 min. po zastrzyku pilokarpiny. U ba- 
danego w ten sposób schizofrenika stwierdziłem, że 75 10% 
Cardiazolu nie wywoływało u niego ataku padaczkowego, ale 
ta sama dawka wywoływała atak, ieżeli była zastosowana 
20 min. po zastrzyku pilokarpiny (0,01). Wynika z tego, że pi- 
lokarpina zwiększała skłonność do ataków padaczkowych. 


* * * 


Na Węgrzech, gdzie rozpoczęto stosowanie Cardiazolu do 
wywoływania ataków padączkowych zaobserwowano, że sztucz- 
ne wywołanie ataku padaczkowego w stanach zamroczeń epi- 
leptycznych powoduje poprawę. Stosowałem Cardiazol w pięciu 
przypadkach zamroczeń epileptycznych u pięciu chorych: 

1) Chory który od tygodnia nie podlegał atakom padaczko- 
wym i był w stanie silnego zamroczenia, bez kontaktu, dosta- 
wał przez 6 dni wzrastające dawki Cardiazolu. Siódmego dnia 
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5,0 10% Cardiazolu wywołało po 15 sek. silny atak. Już tego 
samego dnia wieczorem można było zauważyć poprawę. Wie- 
czorem wystąpił znowu atak, a trzeciego dnia trzy ataki. Próg 
pobudliwości na bodźce wywołujące atak tak znacznie się obni- 
Żył, że w tym dniu wystarczało 3,0 g Cardiazolu (a nie 5,0 iak 
przed dwoma dniaini) do wywołania ataku po 15 sek. Na czwarty 
dzień po wywołaniu pierwszego ataku chory czuł się doskonale, 
zamroczenie minęło. 

2) lnny chory przybył do szpitala w stanie zamroczenia 
epileptycziego i skarżył się na silne bóle głowy. Od kilku ty- 
godni nie miał ataków padaczki (dawniej 1 do 2 ataków na mie- 
siąc). Dostał dożylnie 2,0 Cardiazolu po czym poczuł silny 
szum w głowie, patrzał w około z przestrachem, nie mógł gło- 
su wydobyć, ale przytomności nie stracił. Ten stan trwał przez 
trzy. minuty. Na drugi dzień chory czuł się dobrze, bóle głowy 
ustąpiły. 

3) Inny chory był w stanie zamroczenia, bardzo podnieco- 
ny, krzyczał i wyrażał różne nieuzasadnione pretensie. Po 3,0 g 
Cardiazolu na około 15 sekund stracił przytomność a zaraz po- 
tem chory rozmawiał zupełnie spokoinie, uśmiechnięty, nie miał 
żadnych pretensji. Nie pamiętał, że przed chwilą dostał za- 
strzyk dożylny. 

4) i 5) U dwóch innych chorych stwierdziłem również, że 
Cardiazol skracał czas trwania zamroczeń epileptycznych. 

Z przytoczonych danych zdaje się wynikać, że wywołanie 
przez Cardiazol ataku padaczkowego może przerywać stan za- 
imroczenia epileptvcznego. To przemawiało by za tym, co sądzi 
profi Orzechowski, że „w pewnych warunkach udaje się 
organizmowi przez napad trwale zmienić na korzyść warunki 
krążenia w chorych oponach miękkich, wtedy po jednym lub po 
szeregu napadów następuje wyleczenie. Często zdarza się jed- 
nak, że mechanizm napadowy zawodzi, jeśli rozpiętość wahań 
objętości mózgu była zbyt mała; chory nie ma więc z takiego 
„nieudanego* napadu żadnej korzyści; nieudanymi z punktu wi- 
dzenia celowości samowyleczenia bywają małe napady pracują- 
ce z nakładem mniejszych środków“. Tym rozumowaniem, wy- 
daje mi się, można uzasadnić to, że silny atak padaczkowy wy- 
wołany Cardiazolem może działać leczniczo. 

Ponieważ pilokarpina zwiększa skłonność do ataków pa- 
daczkowych, podobnie iak Cardiazol, który wywołuje ataki — 
próbowałem czy, podobnie, jak Cardiazol, pilokarpina nie łago- 
dzi stanów zainroczeń epileptycznych. 

Wpływ pilokarpiny w czasie 
obserwowałem u pięciu chorych.: 

1) Chory, który miewał 5 do 8 ataków na dobę (zwłaszcza 
w nocy), nie ma ataków od tygodnia, nie używa żadnych nar- 
kotyków, iest w stanie zamroczenia epileptycznego (nie zo- 
rientowany, kontaktu nie można z nim nawiązać). Otrzymywał 
podskórnie 0,01 pilokarpiny codziennie. Na trzeci dzień kontakt 
z chorym udaje się nawiązać, jest zorientowany, iednak bardzo 
drażliwy i popada w konflikty z innymi chorymi. Szóstego dnia 
podawania pilokarpiny chory zaczął pracować w pracowni szpi- 
talnej; spokojny, Ssyntoniczny. 

2) Inny chory od dwóch tygodni nie przyimował żadnych le- 
ków, od 5 dni nie ma ataków, iest w stanie zamroczenia epi- 
leptycznego (kontaktu nie można z chorym nawiązać, rękami 
wodzi po ścianie, na pytania nie odpowiada, niepokój ruchowy). 
Chory otrzymał jednego duia dwa podskórne zastrzyki 0,01 pi- 
lokarpiny. Wieczorem tego dnia był spokojniejszy, chodził koło 
swojego łóżka i skubał ubranie. Na drugi dzień otrzymał rów- 
nież dwa razy 0,01 pilokarpiny podskórnie. Trzeciego dnia raz 
pilokarpinę podskórnie i w tym dniu miał atak padaczkowy. 
Czwartego dnia znowu 0,01 pilokarpiny. W tym dniu chory był 
spokojny, zorientowany. 

3) Chory miał w jednym dniu 5 ataków padaczki, potem 
3 dni wolne od ataków. Wystąpił stan zamroczenia, chory bez 
kontaktu, na wszelkie pytania odpowiadał stereotypowo lub 
spontanicznie mówił: „dziękuję ci panie, dziękuję ci bracie za 
usługe“. Ten stan trwał przez 3 dni. Potem otrzymał trzy ra- 
zy w ciągu dnia po 0,01 pilokarpiny podskórnie. Nazajutrz cho- 
ry spokojniejszy, mniei inówi. Tego dnia i przez trzy dni na- 
Stępne dostawał po dwa podskórne zastrzyki 0,01 pilokarpiny 
po czym zaniroczenie minęło. Chory zorientowany, na pytania 
odpowiadał zbornie, zaczął pracować w pracowni szpitalnej. 

4) Zamroczony chory otrzymywał przez 4 dni po 0.01 pilo- 
karpiny podskórnie po czym stan zamroczenia minął. 

5) Piąta obserwacja dotyczyła chorego, który iest stale 
w stanie zamroczenia, ale nasilenie waha się. W lepszym stanie 
chory odpowiada na proste pytania i pomaga przy sprzątaniu 
na oddziale. W stanie głębszego zamroczenia jest bezczyuny, na 
żadne pytania nie odpowiada. U tego chorego również odniosłem 
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wrażenie, że pilokarpina stosowana przez 6 dni po 0,01 pod- 
skórnie przyśpiesza ustąpienie stanu głębokiego zamroczenia. 

Obserwacia tych pięciu przypadków zamroczeń epileptycz- 
nych pozwala przypuszczać, że` pilokarpinua zmniejsza zamro- 
czenie epileptyczne. Następnie próbowałem działania atropiny. 
U pięciu chorycli odstawiłem wszelkie leki i stosowałem pod- 
skórnie atropinę po 0,001. Przekonałem się, że w pewnych wy- 
padkach atropina nie tylko zmniejsza ilość ataków padaczko- 
wych, ale równocześnie zwiększa skłonność do zamroczeń epi- 
leptycznych. 

1) Chory, u którego poprzedniego dnia przed przyjęciem do 
szpitala widziałem w poczekalni 2 ataki padaczki, otrzymał zaraz 
po przyjściu na ©oddział 0,001 atropiny podskórnie. Tego dnia 
ataku nie było. Następnego dnia chory znowu dostał atropinę, 
a trzeciego dnia również. Wieczoreni trzeciego dnia wystąpiło 
zamroczenie. 

U tego samego chorego w okresie kiedy czuł się dobrze 
psychicznie i pracował w pracowni szpitalnej zacząłem stoso- 
wać atropinę podskórnie dwa razy dziennie po 0,001. Po sied- 
imiu dniach wystąpiło zamroczenie (na pytania chory odpowia- 
dał przeważnie „nie wiem“, był drażliwy, popadał w konflikty 
z innymi chorymi). 

2) U innego cliorego stosowałem atropinę przez cztery dni; 
pierwszego dnia 0,001, a przez trzy następne dni dwa razy 
dziennie po 0,001 podskórnie. Czwartego dnia wieczorem wy- 
raźnie wystąpił stan zamroczenia epileptycznego. 

3) U następnego chorego zamroczenie epileptyczne wystąpi- 
ło po 10 dniach stosowania atropiny po 0,001 dziennie podskórnie. 

4) Czwarty obserwowany chory dostawał przez cztery dni 
0,001 atropiny podskórnie, po czym wystąpił u niego stan za- 
mroczenia. 

5) U piątego chorego zamroczenie wystąpiło po czterech 
dniach stosowania atropiny: w pierwszym dniu 0,004, i w na- 
stępnych dwa razy dziennie po 0,001 podskórnie. 

Na podstawie tych obserwacyj wydaje mi się, że pilokatpi- 
na zmniejsza zaniroczenia epileptyczne, a atropina zwiększa. 
Oczywiście jest cały szereg innych czynników wpływających 
na zamroczenia epileptyczne, których prawdopodobnie nie mo- 
żna by porównywać z działaniem pilokarpiny i atropiny. Poda- 
ny przeze mnie materiał obserwacyjny nie jest wielki, zresztą 
takie czy inne działanie pilokarpiny i atropiny zależy od indy- 
widualnej wrażliwości. 

Ostatnio stosowałem na oddziale doc. dr Falkowskiego 
per os mieszankę Luminal natr. z Atropinum sulf. dwa razy dzien- 
nie. Dawka atropiny wynosiła przeważnie 0,0005 pro die, Lumina- 
lu 0,05—0,1 dziennie. Chorzy byli codziennie badani, czy nie wy- 
stępują pierwsze objawy zamroczenia epileptycznego. Przy pierw- 
szych objawach występującego zamroczenia odstawiałeni mieszan- 
kę Luminal-natr. z atropiną i podawałem Limninal-natr. z pilokar- 
piną, przy czym dzienna dawka pilokarpiny wynosiła 0,01. Gdy 
po dwóch czy więcei dniach ustąpiły objawy rozpoczynającego 
się stanu zalmmroczenia epileptycznego, wówczas odstawiało się 
Luminal z pilokarpiną i znowu podawaliśmy chorym Luminal 
z atropiiią. Obserwacie te były prowadzone tylko na sześciu 
chorych i tylko przez trzy miesiące, odnosi się iednak wraże- 
nie, że jak z iednei strony dodatek atropiny do Luminalu tago- 
dzi ataki padaczki, tak z drugiej strony dodatek pilokarpiny po- 
zwala do pewnego stopnia przeciwdziałać stanom zamrocze- 
niowym. 


Meduna rozpoczął wywoływanie ataków padaczki w ce- 
lach leczniczych w schizofrenii, wychodząc z założenia, że 
między schizofrenią i padaczką istnieje antagonizm i że ten 
antagonizm da się zużytkować do celów leczniczych. Meduna 
leczył dotąd metodą Cardiazolową 110 przypadków schizoire- 
nii, gdzie choroba trwała 1 tydzień do 10 lat, Podaje on, że 
w 50% przypadków uzyskał temisie. 

Na wddziale doc. dr Falkowskiego stosowałem Car- 
diazol w celach leczniczych u 5 schizofreników i w 1 przypad- 
ku psychosis maniacalis depressiva. llość wywołanych ataków 
padaczkowych wynosiła 4 do 8. Jeduorazowa dawka Cardiazo- 
lu wynosiła 3,0 do 5,5 10% roztworu. Były to wszystko przy- 
padki przewlekłe, gdzie choroba trwała od kilku lat. W żadnym 
przypadku nie zauważono poprawy. Ponieważ jednak nie obser- 
wuje się po Cardiazolowym ataku padaczkowym żadnych obja- 
wów ubocznych, sądzę, że powinno się to leczenie stosować 
próbnie w przypadkach świeżych. 


* * * 


Nr 44. r. 1937 


Santenoise i szereg innycli autorów uważa, że przed 
atakiem jest stan wagotonii. Za tym  przemawiaią również 
obserwacie doc. dr Falkowskiego przeprowadzone na dwu- 
dziestu chorycl na padaczkę, Wiemy, że w stanacli wagotonicz- 
nych zwiększa się ilość jonów potasu, a zmniejsza się ilość jo- 
nów wapnia. Mc Quarrie podaje, że potas z komórek i tka- 
nek przechodzi przed atakiem padaczkowym do krwi. 

Orzechowski i Meisels upatrują przyczynę powsta- 
mia wagotonii w okresowo wzimagającym się ciśnieniu wewnątrz- 
czaszkowym i uzależniają ie od działania gruczołów dokrew- 
nych. Ostatnio Truszkowski tę zależność doświadczalnie 
udowodnił na zwierzętach laboratoryinych. Udowodnił on, że 
objawy niedomogi nadnerczy mogą być wywołane przez poda- 
wanie roztworu potasu. Z drugiej zaś strony, Amerykanin Z w e- 
mer udowodnił, że zastrzyki wyciągu kory nadnerczy obniża- 
ją ilość potasu we krwi. 

Dawniei iuż Santenoise i Vidacovitch wyrażali po- 
gląd, że trzustka ma to samo znaczenie dla układu parasympa- 
tycznego co madnercze dla synipatycznego. Działanie jednak 
tych hormonów uzależnione iest od obecności potasu i wapnia. 
Wahania stosunków jonów K i Ca „stanowią*, jak mówi prof. 
Orzechowski „o swoistości oddziaływania komórkowego, 
o wypadkowei podrażnień wegetatywno-nerwowych. Organem 
zaś, który w padaczce podlega tyim podrażnieniom jest komór- 
ka nerwowa ośrodkowa. Względna przewaga jonów Ca i Mg 
podwyższa jej próg pobudliwości, obniża go natomiast wzęlęd- 
na przewaga jonów Na i K“. 

Reasumuiąc: Poglądy wielu autorów dowodzą, że atak pa- 
daczkowy poprzedza stan wagotonii. Tego samego dowodzą 110- 
ie doświadczenia, wskazujące na to, że piłokarpina zwiększa 
„pogotowie kurczowe*. Z drugiei zaś strony atropina zmniej- 
sza skłonność do ataków padaczkowych. Ponadto wydaie się, że 
pilokarpina skraca czas trwania zamroczeń epileptycznych, na- 
tomiast atropina przyśpiesza ich wystąpienie. To przemawiało 
by za tym, że atak padaczki iest wstrząsem wegetatywnyni. 
Jeżeli sztuczne wywołanie ataku padaczkowego ma, iak podaie 
Meduna, znaczenie lecznicze, to mechanizm polegałby praw- 
dopodobnie na wywołaniu wstrząsu wegetatywnego. 
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Dr Stanisław HRYNKIEWICZ. Choroszcz. 


Przypadek struniaka z omówieniem dotyczącego piśmiennictwa. 


Z Białostockiego Woiewódzkiego Szpitala w Choroszczy. 
Dyrektor: Dr Stanisław Deresz. 


Struniaki należą do rzadkości. Rzadko stwierdza się te gu- 
zy ua sekcji a jeszcze rzadziej rozpoznaje się ie klinicznie. Ko- 
rzystam przeto z okazii przypadku struniaka stwierdzonego na 
inateriale sekcyinym Szpitala w Choroszczy, celem omówienia 
nieco dokładniejszego właściwości anatomicznych i histopatolo- 
gicznych tych guzów. Nawiasowo zaznaczam, że własny przy- 
padek iest właściwie pierwszym podanym w polskim piśmien- 
nictwie. Przypadek nasz jednocześnie jest punktem wyjścia do 
rozważań, jak należy rozumieć sprawę złośliwości i dobrotli- 
wości tego rodzaiu nowotworów. 

Chory P. W., lat 59 (L. ks. 1458), żonaty. przebywał w Szpi- 
talu w Choroszczy od dnia 8. VII. 1933 do dnia 30. I. 1937 z TOZ- 
poznaniem schizophrenia paranoides. Obiawy chorobowe dato- 
wały się od szeregu lat wstecz. Jako chory psychicznie był 
internowany od r. 1927 w Szpitalu w Tworkach na skutek de- 
cyzji sądu w związku z usiłowaniem zabójstwa. 

Pod względem psychicznym chory był typowym obrazem schi- 
zofrenika autystycznego, dziwacznego, wypowiadającego cały 
szereg urojeń, halucynacyi, przede wszystkim słuchowych. poza 
tym również wzrokowych i czuć cielesnych. W licznych skar- 
gach chorego należało by iedynie podkreślić niektóre szczegó- 
ły, które w czasie obserwacij miały charakter raczej psycho- 
tyczny i wiązały się z całokształtem przeżyć uroieniowych cho- 
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rego. Chodziło mianowicie o skargi na dolegliwości cielesne. 
Chory nieraz czuł „jakby mu coś czaszkę rozsadzało, — próbo- 
wali mu głowę na 350 punktów, lub iakby ściskano jakąś obrę- 
eza. To znów „iakby szpony tygrysa chwytały móze*. 

Zaburzeń w dziedzinie intelektu nie było. Chory pracował 
dość wydatnie w zakresie swoiei specjalności (kiszkarz). Od 
czasu do czasu nasilały się obiawy psychiczne i wówczas zwy- 
kle zgłaszał skargi na dolegliwości cielesne. Skargi te dość ie- 
dnostaine, opis dolegliwości zmieniał się tylko w miarę upływa- 
nia lat. Na jakiś czas przed zejściem śmiertelnym znowu widzi- 
my zanotowane w historii choroby „miewa omamy słuchowe, 
twierdzi, że go męczą, ściskając mózg itd. Cieleśnie ze strony 
układu nerwowego badanie nie wykazywało szczególnych zmian. 
Ze strony narządu oddechowego ustalono rozedmę płuc i prze- 
wlekłv nieżyt oskrzeli. Osłabienie wzroku należało by tłumaczyć 
zmiętnienieim rogówek. 

Zejście nastąpiło przy objawach zapalenia płuc. 

Rozpoznanie sekcyine brzmi: bronchopneumonia catarrhalis 
sin. Oedema pulmonum. Emphysema pulmonum. Dilatatic cordis. 
Hypertrophia m. cordis sin. Myodegeneratio parenchymatosa m. 
cordis. Venostasis omnium organorum. Lipomatosis cordis. Dege- 
neratio adiposa hepatis. Chordoma. 

W czasie sekcji po wyjęciu mózgu z jamy czaszkowej 
stwierdziło się na stoku Blumenbacha w linii środkowei 
twór, wystający ponad oponą twardą, o kształcie półkulistym, 
0 szarawo białawym zabarwieniu, przeświecaiący, o spoistości 
galaretowatej, o wymiarach 1.3 cm X 0,9 cm (ryc. 1). Trzy 


RYC I 
Struniak razem z kością. 


czwarte guza znajdowało się pod oponą twardą. Część wysta- 
jaca ponad twardówką była połączona z częścią podtwardów- 
kową nieco węższym przesniykiem. Przesmyk przechodził przez 
otwór w twardówce o średnicy 0,8 cm. Po  odpreparowaniu 


IWO, 22 
Stok Blumenbacha po odpreparewaniu struniaka. 


twardówki dookoła guza okazało się, że gnieździ się on na ko- 
ści stoku cparty ua szerszei podstawie niż odcinek leżący w ja- 
mie czaszkowei. Podstawa ta wynosiła 3,2 cm X 1,8 cm. Guz 
był otoczony torebką, złożoną z utkania raczej luźnego. Na prze- 
kroju dość wyraźna budowa zrazikowa. Dzięki umiejscowieniu 
guza na środku stoku powstało wgłębienie w moście w linii środ- 
kowei, odpowiadające uwypukleniu się nowotworu. 
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Sama kość wykazywała zmiany wyraźne iuż makroskopowo 
w postaci rozrzedzenia oraz wylewów krwawych (ryc. 2). Po 
odwapnieniu, które odbyło się bardzo prędko, w obrazie drob- 
nowidowymi potwierdzone zostało rozrzedzenie kości z obecnoś- 
cią licznych osteoklastów i wylewów krwawych. Zmiany te 
jednak nie posiadają jakiegoś  wyraźniejszego charakteru 
a w każdym razie nie mają charakteru nowotworowego, raczej 
przypominają obrazy uszkodzenia powstającego dzięki działaniu 
miechanicznemu. Nie było również objawów głębszego uszkodze- 
nia i zniszczenia kości. 

Utkanie guza widoczne zarówno gołem okiem, jak również 
i pod mikroskopem, nie wykazywało różnic na różnych wycin- 
kach, niezależnie od położenia ich w głębi, czy też bliżej ku po- 
wierzchni. Pod mikroskopem w zasadzie widzi się obraz na- 
stępuiący. Dość wyraźnie występuie w każdym polu widzenia 


Ryc. 3. 
Komórki wrzecionowate struniaka. 


już pod małym powiększeniem delikatny zrąb mezenchymalny 
skąpo wykształcony. Zrąb łącznotkankowy układa się w formie 
pętli, zygzakowato. Pętlowate siateczki zrębu dość wyraźnie 
barwią się eozyną, natomiast bardzo trudno fuksyną. Na tym 
podścielisku znajdują się komórki o dość różnorodnym wyglą- 


Rye TE 
Okolica guza z dużą ilością wodniczek. 
dzie. Odbiegaiące od siebie zewnętrznym wyglądem komórki 


układają się jakby grupami. Zasadniczo można by odróżnić trzy 
grupy komórek. l. Skupienia komórek © postaciach wydłużo- 
nych, przypominających wyglądem komórki wrzecionowate 
(ryc. 3). Z biegunów tych komórek wychodzą wypustki rozga- 
łęziające się w otoczeniu lub krzyżujące się z takieniż wy- 
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pustkami komórek sąsiednich. Il. W innych, naiczęściej spoty- 
kanych (ryc. 4) skupieniach komórkowych, iuż oglądanie pod 
małym powiększeniem nasuwa porównanie z gąbką lub innym 
ciałem porowatym. Wygląd ten powstaje dzięki obecności znacz- 
nei ilości wodniczek o różnei bardzo wielkości, ponieważ nie- 
jednokrotnie wypełniają one zupełnie komórkę, z protoplazmy 
którei pozostaje tylko wąski paseczek. Wodniczki poszczegól- 
nych komórek zdają się mieiscami zlewać w większe jamy przez 
zerwanie błon komórkowycii, oddzielających komórki od siebie. 
Komórki czasami układaią się warstwami iak listki cebuli, prze- 
ważnie iednak są porozrzucane w kształcie mozajki. Ill-ci wre- 
szcie typ komórek, spotykany rzadziej niż oba poprzednie, wy- 
kazuje utratę wyraźnego odgraniczenia się jednych komórek od 
drugich (ryc. 5). Widzi się przeto czasami obrazy, gdzie w ied- 
molitej masie są osadzone jądra, czasami oddzielone od siebie 
mnieiszymi lub większymi wakuolami. 


Ryc. 5. 
Komórki struniaka bez wyraźnego odgraniczenia 
wzajemnego. 


Jadra komórek przeważnie maią kształt pęclerzykowaty, 
chromatynę zbitą, rzadziej luźno ułożoną. Protoplazma komórek 
raczej skąpa, barwi się H.E. różowo (jak tkanka podście- 
liskowa). 

Istota miedzykomórkowa (poza istotą podścieliskową) wy- 
gląda bądź jednorodnie, bądź też ma charakter włóknisty lub 
wreszcie drobnoziarnisty, barwi się ona eozyną lekko fiołkowo. 
W istocie imiędzykoinórkowei liczne szczeliny podłużne albo ja- 
my o kształtach bardziej okrągłych lub owalnych. 

Postawienie rozpoznania w tym przypadku nie nasuwało 
specialnych trudności. Przede wszystkim typowe umieiscowie- 
nie ua stoku Blumenbacha. Dalei wygląd makroskopowy, a więc 
przejrzystość, galaretowaty charakter — wszystko to upoważ- 
niało do rozpoznania struniaka. Badanie drobnowidowe całkowi- 
cie potwierdziło to rozpoznanie. Dodatkowo wykonane barwie- 
nie na mucynę wypadło uiemnie. Przy barwieniu na glikogen 
treść pęcherzyków zabarwiła się delikatnie różowo. 

Nie będę się zatrzymywać nad wykluczeniem innych na- 
suwaiących się tutaj możliwości, jak chrzęstniaka, guza śluzako- 
watego, mięsaka itp. Z powyżej przytoczonego opisu należy 
wysunięte możliwości wykluczyć, ponieważ guz albo nie posia- 
da cech swoistych dla wymienionych nowotworów, albo też po- 
siada inne cechy, niecharakterystyczne zupełnie dla nich. 

Nasuwa się natomiast inna kwestia do rozważenia. Stru- 
uiak stwierdzono dopiero w czasie sekcji. Jest to więc stwier- 
dzenie typowo przypadkowe. Za życia nie dawał ten guz żad- 
nych obiawów. Ten brak obiawów klinicznych w świetle wyni- 
ku badania sekcyinego wymagałby może przeprowadzenia re- 
wizji. Myślę przede wszystkim o skargach chorego na bóle gło- 
wy. Skargi mieściły się oczywiście całkowicie w ramacli zasad- 
niczego procesu chorobowego psychicznego. Czy jednakże bóle 
głowy opisywane tak plastycznie przez cliorego nie mogły za- 
leżeć również od guza umieiscowionego na podstawie czaszki? 
Można by się zapytać, czy i w jakim stopniu niektóre z halu- 
cynacyj nie dałyby się wytłumaczyć w świetle obecności pro- 
cesu uciskowego w iamie czaszkowei z takim umiejscowieniem, 
jak w naszym właśnie przypadku. 

W każdym bądź razie za życia objawy te nie nasuwały 
żadnych podejrzeń na schorzenia cielesne, tym bardziei. że ba- 
danie neurologiczne wypadło całkowicie ujemnie. 
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Cały szereg danych stwierdzonych przy oględzinach, iak 
i w czasie badania drobnowidowego nasuwa tu mimo mie- 
znacznych rozmiarów guza i braku złośliwych cech klinicznie 
podeirzenie o złośliwość. A więc makroskopowo widoczne już 
zniszczenie tkanki kostnej, aczkolwiek iune tkanki sąsiednie, 
a przede wszystkim tkanka mózgowa była całkowicie oszczę- 
dzona, bo tyłko poddała się biernie w okolicy mostu nacisko- 
wi. Do dalszych cech, które mogłyby przemawiać za złośliwym 
charakterem, można by zaliczyć ową trzecią grupę komórek 
(ryc. 5), gdzie zostały zatarte granice komórek, gdzie iądra 
posiadały różny kształt, gdzie w kilku mieiscach nawet widziało 
się figury bezpośredniego podziału komórek. Jednakże małe roz- 
miary guza, słabe nasilenie złogów treści iednolitej, bądź ziar- 
nistej między komórkami przemawiałyby przeciwko złośliwemu 
charakterowi sprawy. Komórki, aczkolwiek miejscami są ilościo- 
wo wzmożone i ulegają szybkiemu podziałowi, to iednak w ogó- 
łe robią wrażenie raczej spokoju. Trudno jest więc całkowicie 
pewnie wypowiedzieć się o charakterze guza na podstawie bu- 
dowy anatoniiczno-histologicznei, chociaż raczej należało by się 
skłonić do przyjęcia dobrotliwego cliarakteru. Wbrew przeto 
opinit szeregu autorów, jak np. Hassa, granica między złośli- 
wością a dobrotliwością nie jest w takich przypadkach zbyt 
ostra. Należy przyjąć istnienie postaci przejściowych lub też 
mieszanych, jak chcą Wegelin i Linck. 

Jeśli w naszym przypadku, nasuwaiącym podejrzenie o zło- 
śliwość z punktu widzenia właściwości budowy, a przy dobro- 
tliwych iednocześnie cechach w przebiegu klinicznym, doszliś- 
my do wniosku, że mamy prawdopodobnie do czynienia z gt- 
zeni przejściowym, to mimo woli nasuwa się pytanie innego ro- 
dzaiu, czy w guzach traktowanych z punktu widzenia kliniczne- 
go jako złośliwe nie mamy często do czynienia z charakte- 
remi dobrotliwym pod względem anatomicznym. | rzeczywiście 
piśmiennictwo z tej dziedziny potwierdza takie przypuszczenia. 
Między innymi przypadek Hassnera może być tu ilustracją 
bardzo interesującą. Guz bardzo dużych rozmiarów. przebiegają- 
cy z nasilonymi objawami klinicznymi w czasie badania histo- 
patologicznego okazał się raczei dobrotliwym struniakiem. 

Jeśli więc kryteria co do złośliwości lub dobrotliwości do- 
tyczące guzów w ogóle nasuwają pewne zastrzeżenia w szcze- 
gólnych wypadkach, to w stosunku do struniaków sprawa iest 
o wiele trudniejsza. Do cech złośliwości wg Wegelina przy 
struniaku należą: naciekający i niszczący rozrost ku sąsiednim 
tkankom, przenikanie do naczyń. Dalej — silnie dodatni odczyn 
na mlicynę przemawiałby za szybko postępuiącym zwyrodnie- 
niem; podobnież należało by rozumieć silnie dodatni odczyn na 
glikogen, który Świadczyłby o znacznym zapotrzebowaniu tego 
produktu ze strony młodych i szybko rosnących komórek. Nie 
są to jednak zbyt pewne cechy, aczkolwiek jako wytyczne po- 
siadają duże znaczenie. 

Po tych rozważaniach dochodzimy do wniosku, że w spra- 
wie struniaków należy raczej w ocenie złośliwości kierować się 
stanem klinicznym wyłącznie. 

Przypadek nasz jest między innymi z tei właśnie strony 
godny uwagi, że zinusza do przeprowadzenia rewizii dotych- 
czasowego poglądu na sprawę tzw. ecchondrosis physaliphora, 
iako czegoś, co i pochodzeniem i charakterem budowy ma się 


różnić od chordoma, który niezależnie od rozmiarów ma być 
zawsze złośliwym guzem. Pojęcie ecchondrosis phys. wprowa- 
dzii Virchow, który pierwszy czy drugi z kolei opisał tę 


sprawę. Termin wprowadzony przez wielkiego anatoma błąka 
się jeszcze dotychczas na łamach podręczników i prasy lekar- 
skiej, chociaż powinien być już dawno złożony do lamusa hi- 
storycznych wspomnień. Jak sam termin wskazuje, Virchow 
rozumiał, że guzy opisane przez niego pochodzą z przerośnię- 
tych chrząstek kości klinowych. Chrząstki przy tym poprzednio 
oczywiście ulec miały zwyrodnieniu silniejszego stopnia. Przy- 
imiotnik physaliphora miał oznaczać następstwa zwyrodnienia. 

Nasz przypadek, który, jak mogę wnosić na podstawie pi- 
śmiennictwa, jest niezwykle typowym okazem struniaka. ma 
pewne grupy komórek do złudzenia przypominające obrazy opi- 
Ssywane, nawet w ostatnich latach, jako właśnie ecchondrosis phy- 
saliphora. 

Linck dzieli okresowe przemiany w obrębie struny grzbie- 
towej na trzy zasadnicze etapy: 1) spokoiu, 2) tworzenia się 
wodniczek (pęcherzyków), 3) tworzenia się włókien. Jeśliby po- 
równać każdy z tych okresów do obrazów chociażby opisanych 
w naszym przypadku, to stwierdzamy podobieństwo, nawet 
prawie identyczność obrazów. Mamy również i tutaj komórki 
wrzecionowate, komórki z wodniczkami i komórki zupełnie nie- 
zróżniczkowane. Z Hassnerem możemy się zgodzić, że za- 
chodzą różnice drobnowidowe między struną i struniakiem, po- 
nieważ np. istota międzykomórkowa w struniaku jest między- 
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komórkowa, to znaczy, że otacza poszczegółne komórki, a w stru- 
nie grzbietowej otacza ona grupy złożone z kilku do 
kilkunastu komórek. Jeśli przeto nie powinno się żądać przy 
ustalaniu rozpoznania struniaka całkowitej identyczności z obra- 
zem spotykanym w chorda dorsalis, to niemniej należy przy- 
iąć, że sprawy opisywane jako ecchcndrosis physałiphora należą 
właśnie do kategorii struniaków. 

Struniaki dość późno wzbudziły zainteresowanie, jeśli cho- 
dzi o dane w piśmiennictwie. Przypuszczać należy, że stwier- 
dzano ie i dawniej, ale zaliczano prawdopodobnie do iednei 
z kategorii guzów bardziei pospolitych. iak chrzęstniaki, guzy 
śluzakowate itp. Dopiero w r. 1856 po raz pierwszy Virchow 
zwrócił uwagę i podkreślił odrębny charakter tych guzów. Za- 
równo Virchow, iak i szereg autorów bezpośrednio po nim 
ogłaszających doniesienia stwierdzali nowotwory na podstawie 
czaszki i to mianowicie w obrębie stoku Bliumenbacha. Vir- 
chow nazwał opisany przez siebie twór, jak to już nadmie- 
miałem wyżej, ecchondrosis płiysaliphrora, 

Dzisiaj ieszcze toczy się spór, czy nie należało by oddać 
pierwszeństwa Lusclce, który opisał analogiczny twór na 
kilka miesięcy wcześniej. Określił on guz innym terminem niż 
Virchow. Miiller w 1858 r. ustalił ścisły związek tych gu- 
zów ze struną grzbietową. Możliwość takiego związku nie była 
zdaje się obcą Virchowowi, aczkolwiek nie wysuwał on tei 
łączności na plan pierwszy. Dopiero Ribbert w 1894 r. po- 
twierdził Ścisły związek między struną grzbietową albo jei 
resztkami oraz guzami stwierdzanymi na podstawie czaszki. 
Ribbert również pierwszy wprowadził termin struniaka, 

Nebelthau wykazał w 1897 r. obecność glikogenu w wa- 
kuolach koinórek struniaka. Azais 1 Peyron opisali histo- 
genezę i rozwój guza (1914 r.). Klebs w 1864 r. jako pierw- 
szy opisał rozwój kliniczny w przebiegu struniaka złośliwego. 
Trelat w 1868 r. opisał guz poza jamą czaszkową w obrębie 
rdzenia. Opisał go zresztą pod mianem ecchondrome muqueux. 

W każdym bądź razie podnoszą wszyscy autorzy ścisły 
związek struniaków ze struną grzbietową, a więc i miejscem 
rozwoju struny (kanał grzbietowy, kości podstawy czaszki). Są 
opisywane przypadki w miejscach nie typowych. Korycki np. 
znalazł struniaka w wyrostku zębodołowyni szczęki dolnej i gór- 
nej. W szczęce górnei znalazł Rubaszow, Hirsch w oko- 
licy migdałków, 

W obrębie kręgosłupa najczęściej omawiane twory spotyka 
się w okolicy krzyżowei. Po raz pierwszy opisał tu guz Feld- 
mann w 1910 r. Fletscher w r. 1935 zestawił na podsla- 
wie piśmiennictwa międzynarodowego 75 przypadków opisanych 
guzów krzyżowo-ogonowej okolicy. W innych odcinkach krę- 
gosłupa spotyka się je o wiele rzadziej. Do 1933 r. zostało opi- 
sanych 8 przypadków guzów w okolicy szyjnej. Struniaków 
w jamie czaszkowej według zestawienia Mabreya opisano do 
1935 r. 150. 

Coenen opierając się na obrazie klinicznym i 
embriologii proponuje następuiący podział struniaków: 

|. czaszkowe z punktem wyjścia: a) z okolicy stoku Blu- 
menbacha, b) z okolicy siodełka tureckiego, c) z jamy nosowo- 
gardłowej, d) z okolicy wyrostka zębowego kręgu obrotowego. 

II. szyjne i grzbietowe. 

IM. krzyżowe i ogonowo-krzyżowe. 

Jeśli chodzi o czas występowania, to przeważnie spotykamy 
się ze struniakami w 3—4—5 dziesiątku lat życia, Najwcześniej- 
szy wiek. w którym stwierdzono guz, wynosi 1,5 miesiąca (K o- 
rycki). Naistarszy chory, u którego wykryto struniaka. liczy? 
82 lata. Klinicznie najwcześniei wystąpiły objawy w 5 r. ż. 
(Arauz i Podesta). 

Na podstawie dotychczasowych statystyk stosunek mężczyzn 
do kobiet dotkniętych tyn cierpieniem wynosi iak 3:2. 

O przyczynach prowadzących do bujania nowotworowego 
resztek struny grzbietowej, dość zgodnie wypowiadają się 
wszyscy, że czynnik pobudzający nie jest właściwie znany. Poza 
działaniem drażniącym wyrośli kostnych bierze się pod uwagę 
rolę urazu (Bezard, Dunet, Peyron). Najbardziei zasłu- 
guie na uwagę oczywiście czynnik dysgenelyczny. 

Właściwości anałomiczno-histologiczne  struniaków ominę, 
powołując się na opis własnego przypadku, który w świetle 
piśmiennictwa jest poniekąd paradigmatem dla tych guzów. Na- 
leżało by noże na podstawie piśmiennictwa wskazać tylko na 
pewne szczegóły bardziej charakterystyczne, posiadające prak- 
tyczne w tej dziedzinie znaczenie. Dobrotliwe guzy są zwykle 
uszypułowane, posiadają nieznaczne rozmiary — od I mm do 
3 cm. Są one miękkie, na wpół przeświecające, biale albo szaro- 
białawe. Czasami bywają one twarde i guzkowate lub też zra- 
zowate. Charakterystyczne miejsce położenia pod mostem, 
wzdłuż rowka tętnicy podstawowej. W typowych wypadkach są 
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guzy w Ścisłej łączności z małą, położoną w środkowej 
linii egzostozą i odciiodzącą w tym miejscu od kości szypułą, 
która przebija oponę twardą. Szypułę nie zawsze zresztą stwier- 
dza się i w takich wypadkach guz leży w przestrzeni podtwar- 
dówkowej albo gnieździ się pod twardówką na kości stoku. 
Dość często u podstawy guza widzi się wysepki chrząstki, wy- 
rośla kostne, chrząstkowe oraz małe nadżerki kostne. 

Dobrotliwe guzy są zwykle bez znaczenia klinicznego. 

Guzy o bardziej złośliwym histologicznie charakterze leżą 
stale wzdłuż przebiegu struny i bardzo rzadko spotyka się ię 
w miejscach nietypowych. Złośliwe guzy również mogą mieć cha- 
rakter uszypułowany, bywają okrągłe, rozlane. Na stoku są 
one pokryte przez twardówkę a w jamie nosowo-gardzielowei 
przez Śluzówkę. 

Typowy strutiak jest otoczony przez więcej lub mniej wy- 
kształconą torebkę łącznotkankową, wnikaiącą w głąb guza 
przez co powstaje szereg zrazów i zrazików, 

Zraziki składają się z miękkiej, śluzakowateji lub galareto- 
watej tkanki, na wpół przeźroczystej. Silna opalizacia wska- 
zuje zwykle na szybszy rozwój sprawy, a więc na bardziej zło- 
śliwy charakter procesu. Ogniska krwotoczne i martwicze są 


dość częste. Jako cechę stałą trzeba podnieść dość rozległe 
ziniany kostne w postaci rozrzedzenia i wtórnych krwotoków 


do tkanki kostnej. Nie spostrzega się skłonności do przerzutów 
i do wrastania do tkanki mózgowej. Reaktywny rozrost kości 
rzadki. Miękkie tkanki są nacieczone w rzadszych raczej wy- 
padkach. Rozrost w żyłach i naczyniach limfatycznych należy 
do rzadkości. 

Przy rozroście guza na podstawie czaszki przedni iego bie- 
gun może dojść aż do jamy nosowo-gardzielowei i czasami na 
podstawie właściwości tkanki obserwowanej w jamie nosowej 
można było postawić rozpoznanie. Ku tyłowi guzy dochodzą aż 
do kregów. Przy rozrastaniu się może przyjść do zniszczenia 
leżących po drodze tkanek, jak np. siodełka tureckiego, nerwów 
wzrokowych itd. Nic dziwnego przeto, że klinicznie obserwuje 
się wówczas objawy guza przysadki, podejrzewa się bąblowca 
umiejscowionego na podstawie itp. 

Przy opisie własnego przypadku podkreśliłem nuaiważniei- 
sze szczegóły budowy drobnowidowej. Niewiele mogę dodać na 
podstawie piśmiennictwa. Podkreśla się ogólnie zuaczne podo- 
bieństwo w budowie i układzie komórek do różnych okresów 
rozwoju struny grzbietowei. HAssner wskazuje, że rzekoma 
gwiaździstość komórek pochodzi z tego, że liczne wypustki ko- 
mórkowe w naibliższej odległości przy komórkach, bogate 
w protoplazmę — stopniowo ku obwodowi stają się coraz cień- 
sze. Jądra komórkowe są przeważnie owalne, często okrągłe. 
Jądra zawierają często punkcikowate ziarenka i błyszczące ostro 
odgraniczone jąderko. Czasami widuie się po parę jąder w ko- 
imórce. 

Z chwilą ziawienia się wakuolek widzi się ie najpierw w ią- 
drach, później jednak ilościowo przeważają one w protoplazmie, 
gdzie dochodzić mogą do bardzo znacznych rozmiarów oraz 
mogą być pojedyncze lub mnogie w jednej komórce. Jądra 
w takiej komórce przesuwa się na obwód. Takie zmiany prowa- 
dzą ostatecznie do nadania charakteru „physaliphorus". 

Zazwyczaj podścielisko łącziro-tkankowe jest skąpe. Una- 
czynienie skąpe. Pomimo to martwica należy raczej do rzad- 
kości. 

Odchylenia od opisanego charakteru komórek mogą być 
w dwócli kierunkach. Ziawiają się komórki z figurami podziału, 
albo też powiększa się bardzo obficie istota międzykomórkowa. 


Objawy kliniczne, jeśli występuią, są zrozumiałe przy 
uwzględnieniu umiejscowienia guza, szybkości jego wzrostu 
oraz innych właściwości opisanych powyżej. Będziemy mieć 


przeto do czynienia z objawami wzmożonego ogólnie ciśnienia 
wśródczaszkowego i obok tego z takimi lub innymi obiawami 
ogniskowymi, zależnymi od bliższego uniejscowienia sprawy 
chorobowei. Przy różniczkowaniu można by pamiętać o dość 
istotnym szczególe, że objawy zależne od struniaka o typowym 
umiejscowieniu w linii środkowej będą symetryczne. Bardzo 
rzadko struniak jest położony niesymetrycznie w jednej z bocz- 
nych iam czaszkowych. 

Rokowanie przeważnie niepomyślne, aczkolwiek sprawa po- 
" stẹpuje powoli. Złe rokowanie między innymi zależy od bez- 


radności leczniczej. Zabiegi operacyjne w miejscu, gdzie guz 
„najczęściej rośnie, są bardzo trudne. Naświetlanie promieniami 
Roentgena jest bez większego wyniku na dalszy przebieg 
sprawy. = 


Streszczenie. Autor opisuie przypadek struniaka z materia- 
łu szpitala psychiatrycznego w Choroszczy. Struniaki są rzadko 
stwierdzane nawet sekcyinie. Piśmiennictwo Światowe podaie 
150 guzów jamy czaszkowej, 8 w okolicy szyinei kręgosłupa 
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oraz 75 przypadków okolicy krzyżowo-ogojowei. Przypadek 
autora iest pierwszym w piśmiennictwie polskim. Na podstawie 
analizy właściwości budowy guza autor przychodzi do wniosku, 
że odróżnianie dobrotliwych i złośliwych postaci winno polegać 
przede wszystkim na objawach klinicznych, ponieważ budowa 
anatomiczna makro- i mikroskopowa nie daje dostatecznych 
podstaw do oceny. W końcu następuje przegląd piśmieuuictwa 
omawiaiącego struniaki. 


Piśmiennictwo: 

Adson, Kernolian and Woltman: Arch. of Neurol 
33, 1935. — Adlajomanine, de Mariel, Oberling et 
Guillaume: Rev. neurol. 1, 1221, 1930. — Alezais et 


Feyron: Bull. Assoc. franç. p. Iótude du cancer. 7, 194, 1914. — 
Gi sami: Compt tend. Soc. de biol. 83, 368, 1920. — Ci sa- 
imi: Gompt rend Acad. de se. 174 419, 1922 — Andler R 
Arch. d. klin. Clir. 143, 1926, — Andrć-Thomas et Jumen- 
tić J.: Rev. neurol. 39, 300, 1923. = Andrée and Villandró 
M.: Rev. neurol. 1, 98, 1928. — Arauz S. L. i Podesta R.: 
Prensa med. argent, 10, 461, 1923—1924. — Argaud R.: Arch. 
de med. exper. et d'anat. path. 28, 364, 1918. — Argaud and 
Clernomt DE Am danat path 5, 145, 1028 — Bailey 
FE. and Basdasar D.+ Am. J. Pati 5, 4399 1920. — Bas 
deen ©. R.: Development of the Skeleton and of the connecti- 
ve tissues, in Keibel, F. aud Mall. F. P. — Manual of Humau 
Embryology — Philadelphia, J. B. Lippincott Company. 1910, 
wol. I, p. 292 Burrow J le F and Stewart M. Ji: J 
Neurol 6. Psychopath. 4, 205, 1923. —  Camauóćr A. F; 
Llambias C. A. i Mortola G. A.: Rev. oto-euro-oftal. 
1, 370, 1927. — Cantor i Stern: Arch. of Neur. 30, 1933. — 
Cappe ED IPS JI dęeiim e, Bac BIL 0%, 028 = Ee SUS 
M. R. iCamaueur A. F.: Prensa med. argent. 14, 10. 1927, — 
Ges kya AreltRSuUre RZ, 1852 —— Ghiari Mis Zenfralbi SE 
ally. Path. u. path. Anat. 42, 481. 1928. — Citelli S.: Valsalva. 
3 127 1927 Coenen H.: Beitr. z. klin. Chir. 133, 1, 1925. — 
Cushings H.: The pituitary body and its disorders. — Phila- 
delphia J. B. Lippincot comp. — Daland E. M. Chordoma. 
Boston M. § S. J. 180, 571, 1919. — Davison i Weil: Arch. 
Neur. et psych. 19, 198. — Donati i Manginelli: Fol 
Gie Go sil. 5 EEEL Ez Ezio) = Eeleel 2 5, emcl J/4e 
cobs W. Ec JI. nerv. $ Ment Dis. 61, 471, 1925. ——- Eitel 
W.: Ein Beitrag zur Kasuistik der Chordoime. Inaug. Dissert. 
Heidelberg, 1911. — Fabricius-Móller J.: Hospitalstid. 62, 
84%, 1919. — Feldmanu I.: Beitr. z. path. Anat u. z. allg. 
Path. 48, 630, 1910. — Fidłowsky: Sowietsk. Psichoniewroł. 
11, 1935. — Filippini G.: Riv. dell. osp. magg. di Milano. 
iż, 304, 1924; Zentralbl. ale Path. u. par Anat 85, 469, 
1924—1925. — Fischer B. und Steiner H.: Beitr z. path. 
Anat. u. z. allg. Path. 40, 109, 1907. (Patrz także Steiner H.: 
Allg. Ztschr. (. Psycliatr. 62, 243, 1905). — Fletcher 
Woltman Adson: Arch. of Neur. 33, 1935, — Fletcher: 
„Sacrococcygeal chordomas“. Thesis University of Minnesota, 
1935. — Frenkel H. et Bassal L.: Arch. de mćd. expór. 
et d'anat. path. 22, 703, 1910. — Furlow: Arch. of Neur. 34, 


1935. — Furlow and Lonis: Arch. of Neur. 34, 1935. — 
Goerke M: Ztschr. 1 Laryng. Rhin. 20, 9, 19380. — Gradi 
U.: Inaug. Dissert. Góttingen. 1903. — Grossmann B.: 


Monatschr. f- Ohrenn. 57, 610 und 1051, 1923. — Hass: Arch. 


of. Neur. and Ps. 32, 1934 — MHAssner: Virchows Arch i 
path. Anat. 210, 385, 1912. — Hellmann K.: Verlandl. d. 
deutsch. Giesellsch. f. Hals-, Nasen- und Ohrenartzte. p. 111, 
1921. — Hennig L.: Beitr. z. path. Anat. u. z. allg. Path. 28, 
598, 1900. — Herrmann A.: Arch. f. Ohren-, Nasen- u. 
Kehlkopih. 124, 127, 1929. — Tenże: Ztschr. í. Laryng. Rhin. 


Otol. 22, 171, 1932. — Hirsch: Monatschr. f. Ohrenh. 57, 1052, 


1923. — Hirsch C.: Ztschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenh. 28, 
140, 1931. — Hutson and Joung: Gyn. and Obst. 48, 
1929. — Jelemiewisky K. F. and Melnikow A: Ortop. 


and traumiat. vol. 2, 1928. — Jelliffe S. £. md Larkin J. H.: 
Ztschr At d >gessaNemol a SFEsycliat. 95590, ASUESI Nery. 
S$ Ment Dis. 39, 1, 1912. — Joyce T. M.: S. Clin. North Aime- 
rica. 13, 85, 1933. — Kirschberg A. und Marchand F.: 
Beitr. z. path. Anat. u. z. allg. Path. 5, 183, 1889. — Klebs 
E.: Virchows Arch. f. path. anat. 31. 396, 1864. — Tenże: 
Die allgemeine Pathologie, Jena, Gustav Fischer, 1889, vol. 2, 
p. 693. — Klotz A.: Chordome malin du nasopharinx, Semaine 
d. hóp. de Paris. 7, 56, 1931. — von Kólliker A.: Verhandl. 
d. płrys.-mied. Gesellsch. Wiirzburg. 10. 193, 1860. — Kon, Ju- 
taka: Beitr. z. path. Anat. u. Z. allg. Path. 44, 233, 1908. — 
Koritzki G. E.: Charkowskij mied. Ź. 17, 62, 1914; Zentralbl. 
Do alls *Fafk> m. pati AnatF2> 0638954  ="KoO tzaweńi AŻ 
Cor.-Bl. í. schweiz. Aerzte. 48, 1007, 1918. — Lemke R.: 
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Virclrows Arch. E path. Anat. 238, 310, 1922. — Lewis: Arch. 
lnt. Med, 28, 1921. — Linck A: Beitr. z. path. Anat u. z. alle. 
Path. 46, 573, 1909. — Loebell H.: Ztschr. f. Hals-, Nasen- u. 
Ohrenh. 21, 337, 1928. (Patrz także Siegmund). — Lusch- 
ka M.: Virch. Arch. f. path. Anat. 9, 1856. — Mabrey: Amer. 
J. Canc. 25, 1935. — Machulko-Horbatzewitsch G. S. 
und Rochlin L. L.: Arch. f. Psychiat. 89, 222. 1930. — 
Mathias E: Verhandl. d. deutsch. path. Geselisch, Göttingen. 
19, 198, 1923. (Patrz także Goercke: Verhandl. d. deutsch. 
Geselisch. f. Hals-, Nasen- u. Olrenarzte. p. 117, 1921). — 
Mazzia Os: Gior d r Accad. dil med di Jiomino: „16: 71, 
1910; Zentralbl. iale. Path. 21, 769, 1910. — Micotti: Po- 
liclinico. 29, 1922. — Morpurgo: Beitr. z. Klin. Chir. 133, 
1925. — Mfller H: Ztschr. f. rat. Med. 2, 202, 1858. — Ne- 
belthau L. A.: Ueber die Gallertgyeschwiilste am Clivus Blu- 
menbachii. Dissert. Marburg. 1897. — Oberling et Guil- 
laume: Revue Neurol I, 1930. — Owen C. 1, Hershey 
L. N and Gurdjiam E. S.: Am. J. Cancer. 16, 830, 1932. — 
Favlica F: Bull. Assoc. franc. p. letude du cancer. 18, 634, 
1929, — Podlama I md Pavlica F.: Virchows Arch. f 
pati. Anat. 267, 363, 1928. — Ribbert: Zentralbl. f. allg. Patl. 


u. path. Anatomie. 1894, Ribbert H: Zentrabl. i alg. 
Path. u. patl. 5, 457, 1894. — Tenże: Verhandl. d. Kong. f. 
inn. Med. 13, 455, 1895 — Rocher H. L. et Guerin R: 


Soc. nat, de chir 56, 286, 1930. — Rubaschow S.: Zentralbi. 


i"Chir. 56, 137, 1929 Schmeow Q- ZEniralbĘsi "CM "55, 
2305, 1928. — Sedlaćkova-Śikl: podano u Podlaha 
i Favlica. — Seiffer: Neurol. Zentralbl. 24, 469, 1905, — 


Selinsky H.: Arch. Neurol. i Psychiat. 28, 413, (Aug.) 1932. — 
Siegmund P.: Verhandl. d. deutsch. path. Gesellsch. 19, 201, 
1923. — Simon: Dentsche Z. f. Chir. 241, 1933, — Soukup 
E.: Casop. lék. česk. 67, 1561, 1928; Zentrabl. f. Hals-, Nasen- 
u. Ohrenh. 13, 457, 1929. — Spiess G.: Miinclien. med. 
Wchnschr. 58, 2503, 1911. — Stanton O. L.: Canad, M. A. J. 
2, ei), JES = FLEET lE JL lFktlt u. JEaor 2% dl> 
Wa = Stewart and Monin IPE: IP Path. Baci 29, 
41, 1926. — Swars: Inaug. Dissert. Kënigsberg. 1921. — Sy- 
me W. S. and Cappell D. F.: J. Laryng. u. Otol. 41, 209, 
1926. — Trelat: Gaz. d'hóp. 41, 254, 1868. — Virchow R.: 


Verliandl. d. phys.-męd. Gesellsch. Wirzburg. 8, 24, 1857. — 
Tenże: Untersuchungen über die Entwickelung des Schädel- 
grundes. Berlin, George Reimer, 1857, p. 51. Wagenen: 


Arch, of Neur. 34, 1935. — Wegelin K.: Atti d. Cons. internaz. 
d. patologi 1, 70, 1912; Zentralbl ft ale. Path. u. path. Anat. 
23, 11, 1912. — Williams L. W.: Am. J. Anat. 8, 251, 1908, — 
Zollinger: Arn. J. Surg. 19, 1933. 


FELIETON. 


Doc. Dr T. BILIKIEWICZ. Kochorowo. 


Wołanie na puszczy polskiei bibliografii lekarskiej. 


Zaprawdę wołającym na puszczy nazwać trzeba Majora Dra 
Stanisława Konopkę. Odczyt jego o polskiej bibliografii le- 
karskiej, wygłoszony na Zieździe Lekarskim we Lwowie w pod- 
sekcji bibliografii lekarskiej, odbył się w obecności historyków 
niedycyny i nauk przyrodniczych. Natomiast przedstawiciele me- 
dycyny klinicznej i praktycznej nie okazali dla bibliografii lekar- 
skiej żadnego zainteresowania. Słuchając odczytu kol. Ko- 
nopki, odczuwało się ogromny żal, że słów tych nie słyszy 
cały polski świat lekarski. Kwintesencią odczytu kol. Kono p- 
ki była analiza bibliograficzna przeciętnej pracy naukowei le- 
karskiej. Kol. Konopka zadał sobie po prostu trud zbadania 
ścisłości podanego na końcu pewnego artykułu piśmiennictwa. 
Punkt po punkcie przeszedł każde z przytoczonych źródeł, kon- 
troluiąc iego wartość bibliograficzną. I oto cóż się pokazało? 
Całe to piśmiennictwo pozbawione jest wszelkiej ścisłości, a tym 
samym wartości naukowej. Dlaczego? Ponieważ polscy auto- 
rowie nie mają poięcia o bibliografii i o metodzie pracy nauko- 
wej. Odnośniki, przypisy, źródła przytacza się z drugiej i z dzie- 
siątej ręki, nie czytając ani nawet nie oglądając przytaczanycli 


prac. 

W dyskusii nad omawianym odczytem kol. Konopki, któ- 
ry — trzeba powiedzieć otwarcie — zrobił wstrząsające wra- 
żenie na słucliaczach, określano wyraźnie takie metody pracy 


jako nieuczciwość. Nie wolno przytaczać prac, których się nie 
czytało. A tym bardziej nie wolno przytaczać nieczytanych 
prac, przekręcając tytuły, powtarzając bezwładnie cudze błę- 
dy i omyłki, a wreszcie podając fałszywe dane bibliograficzne. 
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Nie mam tutaj zamiaru streszczać wszystkich wywodów 
zawartych w interesującym odczycie kol. Konopki. Odczyt 
ten ukaże się w całości w druku i powinien być przeczytany 
przez każdego lekarza, który ma zamiar publikować choćby naj- 
skromniejszy artykuł, czy to kazuistyczny, czy iakikolwiek inny. 
Jest to rzecz powszechnie znana, iż nasi lekarze nie umieją 
korzystać z nowoczesnej aparatury naukowo-bibliograficznej. 
Większość lekarzy, którzy cliętnie napisaliby to i owo, nie wie, 
jak do publikacji się zabrać. W jaki sposób zebrać piśmiennic- 
two na dany temat, od czego w ogóle zacząć. Szerokie rzesze 
lekarzy nie wiedzą, że istnieje jakieś „Polskie piśmiennictwo le- 
karskie*, „Bibliografia Lekarska“ Konopki itp. Nie umieją 
też z dzieł takich korzystać. 

Fakt, iż podsekcia bibliografii lekarskiej obradowała we 
Lwowie w łonie sekciji historii medycyny, nie powinien nikogo 
dziwić. Bibliografia należy do nauk pomocniczych historii. Hi- 
storyk iest z bibliografią obeznany dokładnie. Tylko historyk 
może nauczyć bibliografii i ścisłości metodycznej. W czasie dy- 
skusji nad tymi tematami w wymienionej sekcji pokazało się, 
że wszystkie zakłady historii medycyny w Polsce, nawet te, 
które zmuszone są najciężej walczyć o byt, wprowadziły 'od 
dość dawna mniej lub więcej systematyczne kursy z zakresu 
bibliografii lekarskiej, stanowiące zazwyczaj przedmiot ćwiczeń 
seminaryjnych. Ćwiczenia te cieszą się z zasady popularnością 
medyków, i spotykają się z ich strony z pełnym zrozumieniem 
za wyjątkiem jednostek odznaczaijących się „praktycyzmem* 
w najgorszym tego terminu znaczeniu. 


Starsze pokolenia lekarskie niestety nie zawsze doceniają 


znaczenie bibliografii lekarskiej. Przed paru laty prof. Szu- 
mowski wraz z podpisanym ogłosili kurs bibliografii lekar- 
skiej. Kurs ten nie doszedł do skutku z powodu nader skąpej 


ilości zgłoszeń. Fakt ten dowodzi, że lekarze jakby nie clicieli się 
bibliografii lekarskiej nauczyć. 

W zeszycie III rocznika LXII „Kosmosu“, poświęconym XV 
Ziazdowi Lekarzy i Przyrodników Polskich we Lwowie, znaj- 
duiemy pierwszorzędnie pod względem metodyczności i ścisłości 
opracowaną Bibliografię Morszyna, pióra prof. dra Witołda 
Ziembickiego. Bibliografia ta przynosi 343 pozycyj. Dla 
każdego, kto w przyszłości chciałby cokolwiek napisać o Mor- 
szynie i zapoznać się wprzódy z dotyczącym piśmiennictwem. 
praca proi. Ziembickiego stanowi nieprzebraną kopalnię 
i murowaną podstawę. Jakie znaczenie ma tego rodzaju praca 
biblicgraficzna. dokonana wzorowo, z dążnością do wyczerpują- 


cego przedstawienia rzeczy — to cliyba każdy zrozumie, kto' 
w życiu opracowywał choćby naidrobniejszy temat naukowy 


i stał bezradny wobec licznych prac na podobne tematy. A jed- 
nak sprawa ta nie wydaje się każdemu tak oczywistą. Podobno 
pewna znakomita skądinąd osobistość naukowa, patrząc na mo- 
zolne wysiłki prof. Ziembickiego w czasie powstawania 
wymienionej pracy, zagadnęła go z rozbrajającą otwartością: 
„Poco Pan to właściwie tak dokładnie robi?* 

Na szczęście mnożą się znaki, iż zrozumienie dla bibliografii 
zwolna budzi się wśród lekarzy. Zasługi pod tym względem 
przypisać trzeba naszym zakładom historii medycyny, a zara- 
zem w ogromnym stopniu niestrudzonemu Koledze Maiorowi K o- 
nopce, który w swei Bibliotece Centrum Wyszkolenia Sani- 
tarnego w Warszawie stworzył ośrodek bibliografii lekarskiej, 
postawiony na europejskim poziomie. Instytucja ta udziela infor- 
macyj bibliograficznych lekarzom pracującym naukowo. Dotycli- 
czas stosunkowo bardzo mała ilość lekarzy korzysta z tei iedy- 
nej w swoim rodzaju placówki. Oby niniejsze moje uwagi przy- 
czyniły się do obudzenia żywszego zrozumienia dla bibliografii 
lekarskiej. 


BIBLIOGRAFIA. 


Artykuły oryginalne w czasopismach. 
Piśmiennictwo polskie. 


Lekarz Polski. Nr 10. 1937. Janiszewski T.: Idea pań- 
stwowa a zdrowie. — Różycki St.: Mało znana broszura. — 
Karasiński St: O zadaniach medycyny społecznej w Pol- 
sce. — Spychała W.: Działalność Opieki Zdrowotnej nad 
młodzieżą akademicką w Poznaniu. — Dzius L.: Walka z kiłą 
na terenie Gdyni. — Karasiński St: Wyniki badań kandy- 
datów do studiów w szkołach wyższych w Krakowie za lata 
1935—1936 i 1936—1937. 

Gazeta Lekarska Śląska Polskiego. Z. 4. 1937. Kostka E.: 
Przyczynek historyczny do udziału lekarzy Polaków w odro- 
dzeniu narodowym Górnego Śląska (IV). — Karasiński St: 
Choroba Banga u ludzi. — Strumieński S.: Oławica, jej le- 
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czenie i profilaktyka. — Schlónvogt E.: Zmiany histologicz- 
ne narządów miąższowvych pod wpływem tyroksyny (dok.). — 
Koszyk J.: Zmiany gruczołów dokrewnych w doświadczalnej 
tyreotoksykozie (dok.). 

Nowiny Lekarskie, Z. 19. 1937. Jezierski W.: znaczenie 
badań interferometrycznych dla kliniki — Lakner L.: Teofil 
Kaczorowski a teoria zakażenia ogniskowego. — Choinacki 
F.: Przyczynek do zagadnienia ziarniniaków plazmocytarnych 
spojówki. — Wierusz A.: Rola lekarza w orzecznictwie wy- 
padkowym. 

Warszawskie Czascpismo Lekarskie. Nr 37. 1937. Korzyb- 
ski T.: O znaczeniu reakcji ze złotem koloidowym w płynie 
mózgowo-rdzeniowym. — Horowicz Zdz.: Paraglutynacia 
pałeczki okrężnicy wyosobnionei z kałów w przebiegu duru 
brzusznego. — Leweniisz M.: Rentgenoterapia okolicy przy- 
sadkowei w schorzeniach ogólnych. — Festensztat A.: 
O drgawkach w wieku dziecięcym i o ich doraźnym leczeniu. — 
Kacprzak M.: Poglądy na szczepionki. 

Polska Stomatologia oraz Przegląd Dentystyczny. Nr 9—10. 
1937. Kotuiski St: Wpływ wewnętrznego wydzielania na 
sprawy chorobowe jamy ustnej i zębów. — Atlas K.: Czyn- 
uiki endogenne i egzogenne przy powstawaniu parodontoz, — 
Bardasz-Druckerowa A.: Rola witaminów i gruczołów 
wkrewnych przy powstawaniu paradentozy. — Margulies 
H.: Ogólnie i miejscowo działające środki lecznicze polecane 
obecnie przy leczeniu parodontoz. 

Wiadomości Farmaceutyczne, Nr 41. 1937. 


Wiadomości Lekarskie. Nr 1. 1937, Hozer J.: 
lecznictwa zbiorowego, a obronność kraju. 


Instytucje 


OCENY. 


Nouvelle pratique dermatologique (Nowa praktyka dermato- 
logiczna). DARIER, SABOURAUD, GOUGEROT, MILIAN, PAU- 
TRIER, SEZARY, CLEMENT, SIMON. Masson i Sp. Paryż 
1936. T. V. Str. 958. 

Czytelnik, który poznał już pierwsze cztery tomy „Nowei 
praktyki dermatologicznej' z niemałym zainteresowaniem bierze 
do ręki jej tom V, poświęcony zagadnieniom dermatologicznym, 
bynajmniej nie łatwym do jasnego i przystępnego omówienia, 
W tomie V bowiem znajdzie szczegóły dotyczące tematów bądź 
spornych jeszcze i przez różne szkoły dermatologiczne rozma- 
icie ujmowanych, bądź też ze względu na niejasną jeszcze etio- 
logię wymagających starannego, krytycznego i bezstronnego 
przedstawienia. Tematy takie nastręczają dosyć sposobności do 
omówienia iednostronnego, do niedomówień, do pominięcia tych 
lub owych poglądów, przyimowanych przez jednych a odrzu- 
canych stanowczo przez drugich, a przez to piętrzą przed auto- 
rami trudności ujęcia ich w całość przystępną i jasną. Te zu- 
pełnie uzasadnione obawy czytelnika maleią stopniowo w mia- 
rę, iak się rozczytuje we wspomnianym na wstępie tomie V 
„Nowei praktyki dermatologiczneji', nie gorszym, mimo trud- 
ności tematów od tomów poprzednich. 

Że autorowie (i to liczni) tomu V wyszli z piętrzących się 
przed nimi trudności zwycięsko, zawdzięczać należy nie tylka 
umiejętnemu doborowi ludzi do tych tematów, ale w niemałei 
mierze także szczęśliwemu pomysłowi stopniowego wprowadza- 
nia czytelnika w zagadnienia patologii, patogenezy i biologii 
ogólnej, iako rzeczy nieodzownych do bliższego zrozumienia 
spostrzeganych faktów klinicznych. 

Każdy dział tomu V poprzedza krytyczne omówienie panu- 
jących obecnie w nauce poglądów, a że autorowie umieli przed- 
stawić je jasno, że nie szeregowali ich luźnie obok siebie bez 
logicznego ich powiązania, że w wyniku ich rozważania dali 
przeważnie trafną syntezę, wszystko to złożyło się na całość 
dydaktycznie dobrze uiętą. 

Tom V „Nowei praktyki dermatologiczneji' obejmuje choro- 
by skórne. będące w związku z odczynami skórnymi (rćactions 
cutanóes) z zaburzeniami lumoralnymi, z zaburzeniami krążenia, 
wewnątrzwydzielniczymi, z zaburzeniami układu nerwowego, 
krwiotwórczego oraz barwice skóry (dyschromiae). Tak zwane 
„choroby odczynowe skóry“ rozpoczyna krótkie, ale jasne omó- 
wienie pokrzywki w opracowaniu Flandina, Poumeau- 
Delille i Sulić. Podkreślić należy dobre ujęcie sposobów 
leczenia pokrzywki, z należytym uwzględnieniem leczenia przy- 
czyliowego tam, gdzie przyczynę istotną pokrzywki miożna 
ujawnić wnikliwą analizą faktów. 
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Sćzary i Horowitz opracowali na przeszło 100 stro- 
nach trudny do ujęcia dział wyprysku. Można powiedzieć śmiaą- 
ło, że dział ten zawiera wszystkie nowsze poglądy dotyczące 
określenia wyprysku i to nie tylko poglądy szkoły francuskiej, 
ale także innych szkół dermatologicznych, a jasne, bezstronne 
i krytyczne ich rozpatrzenie przynosi zaszczyt autorom 
Uwzględniono w krótkim rysie historycznym zmieniające się co 
jakiś czas pojęcia nasze o wyprysku od czasów naidawniei- 
szych, bo od chwili, kiedy po raz pierwszy poiawiło się słowo 
„eczema“ u Aćtiusa z Amidy w r. 543 poprzez Wiilana, Bate- 
mana, Rayera, Wilsona, Febrę, Unnę, badaczy amerykańskich, 
poprzez Brocqa, Dariera, Jadassohna, Blocha aż do czasów 
najnowszych, aż do międzynarodowego kongresu dermatologów 
w Kopenhadze (w r. 1930), temu tematowi głównie poświęcone- 
go. Oczywiście na przestrzeni wieków zmieniał się nie tylko 
pogląd na to, co należy zaliczyć do grupy wyprysku, ale także 
na to, jak naitrafniei ująć definicię wyprysku i wykazać jego 
podstawowe przyczyny. W uięciu autorów „wyprysk iest pę- 
cherzykowym zapaleniem ujawniaiącym się w powierzchownych 
warstwach powłok skórnych (głównie przyskórka) powstałym na 
skutek chorobowego swoistego podłoża, w którym rozmaite 
przyczyny zewnętrzne i wewnętrzne, dla większości ludzi obo- 
iętne, wywołują owe zmiany chorobowe“, Sam przez się nie 
jest wyprysk chorobą w ścisłym tego słowa znaczeniu, tylko 
chorobliwyim oddziaływaniem skóry na rozmaite bodźce. 

Takie określenie wyprysku można uznać za trafne i słusz- 
ne — nie można jednak rozszerzać pojęcia wyprysku na osutki 
uczuleniowe grzybicze (trichophitides et favides), jak to wyni- 
kało by ze wzmianki na str. 45, wzmianki, której przeciwstawia 
się twierdzenie autorów na str. 100. Tzw. „eczematides“, do 
których wliczono także wyprysk łojotokowy, stanowią osobną 
grupę, opracowaną przez Sćzaryego; osobno omawiają też 
Sćzary i Miget potnicę (dysidrosis), kładąc nacisk na jej 
częstą etiologię grzybiczą. Rozróżnianie jednak aż 5 postaci kii- 
nicznych potnicy jest może zbyt drobiazgowe. 

L. Huet przedstawił bardzo troskliwie i sumiennie świąd 
jako objaw chorobowy pierwotny i samoistny, a zaraz po jego 
opisie przeszedł do omówienia Świerzbiączki i liszaja pokrzyw= 
kowego. Odpowiednio do poglądów szkoły francuskiej, różnej, 
jak wiadomo, od szkoły niemieckiej, zwłaszcza wiedeńskiej, 
rozróżnia autor rozmaite odmiany świerzbiączki, wprawdzie po- 
staciowo bliskie, ale etiologicznie różne. Dla autora podstawą 
przynależności do wspólnej grupy  Świerzbiączki jest wspólny 
wszystkim (etiologicznie różnym) rodzajom Świerzbiączki za- 
sadniczy typ wykwitu skórnego. Na str. 286 omawia autor 
„Prurigo vulgaris" i sam zaznacza, że w niektórych przypad- 
kach „iest prawie niemożliwe ustalić różnicę bezwzględną“ mię- 
dzy „Prurigo vulgaris", a „Neurodermitis“. Jeśli tak jest, to godzi 
się zapytać, czy wyróżnienie takiej odmiany Świerzbiączki jest 
dostatecznie usprawiedliwione i uzasadnione? 

W rozdziale IV tomu V zatytułowanym: „Choroby skóry, 
pozostające w związku z zaburzeniami krążenia krwi i limfy" 
zgrupowano umiejętnie zespoły chorobowe lub clioroby skóry 
takie, iak: rumień wzruszeniowy, dermografizm i sinicę (Ni- 
colas i Pillon), rozstrzenie naczyniowe plamiste (Nicolas 
i Lebeuf), rumień trwały (Nicolas i Pćtouraud). si- 
ność kończyn (Nicolas i Clara), erytromeralgia (Nicolas 
i Rousset), chorobę Raynauda (Nicolas i Ravault), si 
ność goleni kobiet młodych (Nicolas i Petouraud), zgo- 
rzel poclrodzenia naczyniowego (Nicolas i Rawault), angio- 
dermitis pigmentosa (Favre), wrzód żylakowy podudzia 
(Favre i Josserand), rozmaite rodzaje plamicy (Fer- 
rand), plamicę naczyniastą obrączkowatą Majocchiego (Cha- 
tellier) oraz słoniowatość i jej odmiany (Lacapere). Mimo 
współpracy tylu autorów, co zwyczajnie odbija się na jednoli- 
tości opracowania, ten dział chorób skóry przedstawiono jasno, 
przystępnie i zaimująco, co Świadczy chlubnie o należytym 
„zgraniu się“ współautorów. 

Choroby skóry, pozostające w związku z zaburzeniami 
układu krwiotwórczego opracował niezwykle przystępnie i jasno 


A. Nanta. Duży dar dydaktyczny tego autora, uniejętne 
ugrupowanie poszczególnych jednostek czy zespołów chorobo- 
wych, niemniej chłodny sąd o tym, co wiemy już dziś na 


pewno, a czego ieszcze nie wiemy, daje czytelnikowi należyty 
pogląd na ten dział chorób skóry tak ważny a przecie tak trud- 
ny do uięcia w całość przystępną i jasną. Autorowi należy się 
też za iego pracę szczególniejsze uznanie. 

Z niemniejszym zainteresowaniem i duża korzyścią czyta 
też czytelnik opracowany przez Spillmanna rozdział VI 
poświęcony chorobom skóry, pozostającym w związku z za- 
burzeniami czynności gruczołów wkrewnych i zaburzeniami od- 
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żywczymi. Doskonale ujęty wstęp, zapoznaiący czytelnika 
z wiadomościami ogólnymi, trafna ocena wartości i sposobów 


badania zaburzeń czynności gruczolów wkrewnych, sposobów, 
jak słusznie podkreśla Spillmann jeszcze nie wystarczają- 
cych do zbyt pochopnego wyciągania wniosków, należyty wszę- 
dzie umiar i chłodny krytycyzm autora, Świadczą cilubnie 
i o należytym teoretycznym opanowaniu przedmiotu i o dużym 
doświadczeniu klinicznym. 

Omawiany rozdział VI zamyka Watrin zbyt krótkim, jak 
na tak obszerne dzieło opisem kępek żółtych. Następuiący po 
nim rozdział VII, zatytułowany: „choroby skóry pozostające 
w związku z zaburzeniami układu nerwowego“ jest dziełem 
Clément Simona. Nie można było wybrać do tego trud- 
nego działu lepszego przedstawiciela i interpretatora, iak właśnie 
Clément Simona. Kto czytał świetne pod każdym wzglę- 
dem, żywe i barwne „Listy do lekarza praktykującego w der- 
matologii i wenerologii* oraz „Nowe listy“ tego autora. tego 
nie zdziwi, że równie Świetnie, barwnie i iasno wypadł oma- 
wiany rozdział VII. Ten zasłużony autor a zarazem Świetny 
stylista jednoczy w sobie lekkość dialektyki Sabourauda 
i krytycyzm i dar iasnego przedstawienia tematu, właściwy 
Fautrierowi i tym ujmuje czytelnika i przykuwa jego 
uwagę. 

Umiar w ocenie faktów, iakiego się trzyma Simon, prze- 
bija wyraźnie w jego poglądach, dotyczących nerwów troficz- 
sych a barwność opisów, ścisłość rozumowania i powściągliwy 
krytycyzm uwydatnia się w pięknym ustępie końcowym oma- 
wianego rozdziału, zatytułowanym: „Stygmaty mistyków“. 
Autor w zarysie historycznym przytacza liczne przypadki styg- 
matów mistyków, zmieniające się, zależnie od epoki poglądy na 
ich wiarygodność, a kończy krytycznym rozważaniem obiawów 
głośnej obecnie stygmatyczki Teresy z Konnersreutl. 

A. Sćzary omawia w rozdziale VIII barwice skóry, po- 
przedziwszy je krótkim, ale jasno przedstawionym wstępem 
o pochodzeniu i rozmieszczeniu melaninu. Uwzględnia wszyst- 
kie nainowsze teorie i ocenia je ostrożnie i krytycznie. Na opi- 
sie piczów, ostudy i bielactwa nabytego (Sézary i Duruy) 
kończy się omawiany tom V „Nowej praktyki dermatologicznej*. 

Z obowiązku sprawozdawcy muszę wytknąć pewne nieści- 
słości, jakie zauważyłem w ciągu czytania tego wartościowego 
dzieła. 

Na str. 37 znalazłem zdanie, że „w wyprysku po pęknięciu 
pęcherzyków pozostają owrzodzenia“, gdy w rzeczywistości po- 
zostają jedynie nadżerki, gojące się zwykle bez blizny. W roz- 
poznaniu różniczkowym akrodynii (str. 774) zaznacza C. Si- 
mon, że w odmrozinach, nie jak w akrodynii, nie ma nadmierne- 
go pocenia, gdy odmrozinom podlegają szczególnie łatwo ludzie 
dotknięci niedorozwojem naczyń krwionośnych łącznie z nad- 
miernym poceniem się. 

Wyrażenie „chryzarobina i jei podstawowy składnik kwas 
chryzofanowy* (str. 888) jest nieścisłe, bo z chryzarobiny, iako 
składnika podstawowego powstaie na powietrzu przez utlenia- 
nie, kwas chryzofanowy. Znamię białe odróżnić można od zna- 
mienia anemicziego Vórnera (str. 901) znacznie łatwiej przez 
potarcie skóry i wywołanie przekrwienia, niż przez zalecany 
ucisk szkiełkiem. 

Srebrzyca bynajmniej nie oszczędza błon śluzowych, jak 
pisze autor na str. 906, ale przeciwnie przy srebrzycy uogól- 
nionei bardzo często ulega zabarwieniu błona śluzowa iamy 
ust i spoiówki. 

Wreszcie w dziale chorób skóry powstałych 
burzeń w gruczołach wkrewnych, opracowanym tak troskliwie 
przez Spillmanna należało umieścić liszajec opryszczkowy 
Hebry, bo jego łączność z  niedomogą gruczołów przytar- 
czycznych jest już dziś dostatecznie dowiedziona. 

Lenartowicz (Lwów). 


na skutek za- 


Nutritive and therapeutic values oi the Banana (Odżywcza 
i lecznicza warteść bananów). Zbiór naukowego piśmiennictwa. 
Wydane przez „Research Department United Fruit Company". 
Boston 1936. U. S. A. Str. 146. 

Jest to zbiór artykułów (dotyczących wartości odżywczych 
i leczniczych bananów) uporządkowany alfabetycznie podług 
nazwisk autorów. Na końcu książki znajdujemy spis, w którym 
wymienione są choroby, w których podawanie bananów byłoby 
wskazane, składniki, owoce porównywane do bananów itp. Daje 
to możność zorientowania się w piśmiennictwie dotyczącym te- 
go owocu. Streszczeńi jest 292, pomiędzy nimi nie brak wybit- 
nych nazwisk dietetyków lak v. Noorden, Graham Lusk, 
Atwater, Aron itp. Podany jest skład bananów, wartość 
odżywcza, zawartość życianów, skład mineralny, z którego 
wynika, że banany obfitują w żelazo, potas, fosfór, magnez, że 
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nie brak im miedzi i krzemu, że witaminy A zawierają 71 do 95 
jednostek, witaminy B 5 jedn, witaminy © 57 iedn, wit G 
10 iedn. Podane są w przeirzystej formie składniki: woda 76%, 
cukry 19%. białko 1,3%, tłuszcz i drzewnik po 0.6%. 

Podane są ilości odpowiadające iednemu owocowi, tuzinowi 
owoców, funtowi, łyżce itp. Slowem jest to zbiorowa monogra- 
fia banana, która ze względu na taniość owocu i trwałość (skó- 
ra broni bardzo dobrze przed zakażeniem — iak z badań przy- 
toczonych wynika) czyni pożądanym obniżenie ceny tego owo- 
cu, który u nas jest niedostępny dla szerszych mas ludności, 
a wszędzie indziei w Europie należy do najtańszych owoców. 
Godny uwagi iest spis iarzyn i potraw podany w pierwszym 
sprawozdaniu Alvarez, Walter et Hinshaw Cor win, 
z którego widać, jakie owoce i potrawy wywołują mdłości, od- 
biiania, zgagę, bóle głowy i okazuje się, że i pod tym wzglę- 
dem należą banany do najbardziej znośnego pożywienia. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Bedeutung des Kułhmilchfettes fir die Sduglingserndhrung 
(Znaczenie krowiego masla w odżywianiu dziecka). E. MULLER. 
Ferd. Enke. Stuttgart 1937. Str. 85. Cena: 5 RM. 

W bardzo pouczającym wstępie podaje autor historię odżywia- 
nia osesków, które ulegało licznym zmianom zależnie od zapatry- 
wań i w którym to odżywianiu przeważały bądź to tłuszcze, bądź 
węglowodany, zależnie od panujących przekonań. Wielkie ziniany 
poczyniono w sposobie odżywiania od czasu wykrycia znacze- 
nia życianów, szczególniej życianów A, D į ©. Bardzo szcze- 
gółowo zajmuje się autor w drugiei części dziełka składem 
tłuszczu ti. składnikami, jak kwasy tłuszczowe, fosfatydy i cho- 
lesteryna. Barwik masła karoten, oczywiście bardzo szcze- 
gółowo jest omawiany, jak i ergosteryna, jako prowitamina 
masła, przy czym autor dochodzi do wniosku zgodnego z za- 
patrywaniami licznych autorów, że witaminy D iest w mleku 
stosunkowo mało i że szkody wynikłe przez brak mleka świe- 
żego w odżywianiu osesków nie tylko na braku witaminy D po- 
legaią, ale są raczej wywołane brakiem kalorii. Rozdział trze- 
ci poświęcony iest sprawie wyzyskiwania masła przez ustrój, 
przy czym zwrócono uwagę nie tylko na formę podania: za- 
wiesinę lub rozpuszczenie w formie stropionego masła, ale na 
uboczne składniki pożywienia. jak cukier i sole, od których chło- 
nienie masła zależy. Znaczenie dla ustroju oseska tych po- 
szczególnych składników jest treścią rozdziału czwartego, przy 
czym główną uwagę zwrócił autor na witaminę A. Rozdział 
piąty traktuje o przyrządzaniu pożywienia dla dziecka, które 
składem swym naśladować ma mleko matki i którego wartość 
cieplikowa ma być pokryta w 6% przez białko, 50% przez 
tłuszcze a 44% przez cukier. W końcowym rozdziale autor po- 
daje sposoby określania wartości witaminowsi pożywienia 
i oznaczenie  spektrofotometrycznie zawartości karotenów 
w maśle. 

Książka ta daje bardzo cenne wskazówki į ma wartość nie 
tylko praktyczną, ale i naukową i słusznie nagrodzona została 
na konkursie jako najlepsze dzieło o odżywianiu niemowląt. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Blutdiagnostik für den praktischen Arzt. A, HITTMAIR. 
Stron 1V + 116. Berlin u. Wien 1937, Urban-Schwarzenberg. 
Ogół lekarzy docenia ważność badania cytologicznego krwi 
dla rozpoznania, rokowania i leczenia wielu schorzeń. Jedynie 
technika badania nastręcza często duże trudności. Dlatego -autor, 
znany z innych prac z zakresu hematologii, przedstawił w oma- 
wianym dziełku wszystko, co lekarz praktyk powinien wiedzieć 
o cytologicznym badaniu krwi. Naprzód omówił bardzo szcze- 
gółowo metodykę, podkreślając ważne drobiazgi, potem morfo- 
logię krwi, a wreszcie rozpoznanie różniczkowe schorzeń krwi 
i innych, mających znamienny obraz krwi. Schorzenia i zmiany 
obrazu krwi zestawione w pouczaiących tablicach. Skorowidz 
i 100 rycin, częściowo kolorowych (znanych z innych wydaw- 
nictw Urbana-Schwarzenberga) kończą to naprawdę praktycz- 
ne, bardzo pożyteczne i polecenia godne dziełko. 
H. Dlugosz (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Szybka i łatwa metoda barwienia komórek kwasochlonnych. 
G. R. MAILLA. Min. Med. Nr 30. 1937. 

Po omówieniu dotychczas stosowanych metod barwienia 
krwi, autor podaje swoją metodę, polegającą na tym, że spo- 
rządza się roztwór eozyny w gorącej wodzie przekroplonei 
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w stosunku 1/200 i roztwór azur II również w gorącej wodzie 
przekroplonei w stosunku 1/200. Oba roztwory są trwałe i nie 
psują się. Rozmaz krwi utrwala się przez 4—5 minut alkoho- 
lem metylowym i po zmyciu wodą i osuszeniu bibułką barwi 
się wyżej wymienionym roztworem eozyny przez 2 min. na go- 
rąco, podgrzewając zapalonym wacikiem przepojonym alkoho- 
lem, potem zmywa się wodą przekroploną, osusza i barwi roz- 
tworem azur II przez 4—5 min. również na ciepło. Po osuszeniu 
ogląda się preparat pod drobnowidem. Komórki kwasochłonne 
mają żywo czerwoną protoplazmę, komórki neutrochłonne sła- 
bo różową, inne komórki barwią się, jak barwikiem May-Griin- 
walda. Barwienie to trwa 10 minut. Mester (Kraków). 


Dreszcz jako zastępczy atak zimnicy. A. SARNO. Min. Med. 
Nr 31. 1937. 

Ukryta zimnica inoże występować pod  nairozmaitszymi 
objawami klinicznymi — wśród tych opisywano również wystę- 
powanie dreszczów bez nuastępowego wzrostu ciepłoty. Autor 
opisuje przypadek, w którym co trzeci dzień występował silny 
dreszcz bez gorączki. Badanie krwi początkowo nie wykazało pa- 
sożytów zimnicy. Dopiero po wstrzyknięciu adrenaliny wystą- 
piły gorączki do 40” i wówczas badanie krwi wykazało obec- 
ność we krwi obwodowej plłasmodium vivax. Leczenie chininą 
dało zupełne wyleczenie. Mester (Kraków). 


Salvia officinalis jako anthidroticum. J. KOCHER. Prakticky 
Lekar. Z. 5. 1937. 

Autor omawia różnice poglądów o wpływie Salvia offici- 
nalis ma ogólną hiperhydrozę. Różnice spowodowane były bądź 
niedostatkiem obiektywnych metod do oznaczania działania 
przeciwpotnego, bądź z powodu zbyt niskiego dawkowania. 

Po wzmiance o doświadczeniach Mayra autor podaje swoie 
doświadczenia z dializatem szałwii. Badania przeprowadzone 
zostały dokładną mikrometodą opisaną przez autora. 

Wyniki: 1) we wszystkich doświadczeniach ziele okazało 
się skutecznym, 2) intensywność działania nie była u wszyst- 
kich osób równa, w większości zaś przypadków była jednak 
bardzo znaczna przy odpowiedniej dawce. 

Autor poleca używanie szałwii, lecz ostrzega przed zbyt ni- 
skimi dawkami, które sie zwykle zapisuie a które są przyczyną 
nie zadawalniających wyników. Ungar (Lwów). 


Czy można w praktyce używać metody Crecclia-Seiferta. F. 
TWAREK i E. PODEŚVA. Prakticky Lekar. Z. 5. 1937. 

Po przeprowadzeniu porównawczych badań (150) pomiędzy 
metodami Crecclia-Seiferta, Hagedorn-Jensena i Mac Leana do- 
szli autorzy do przekonania, że metoda Crecclia-Seiferta daje te 
same wyniki, co tamte. Czułość waha się pomiędzy 10.5 mg %; 
błąd indywidualny wynosi 0.5%, naiwyżei 1.0%. Ze względu na 
swą dokładność i łatwe przeprowadzenie nadaje się doskonale 
dla praktyka. Do celów naukowych nie polecają autorzy tei me- 
tody, iakkolwiek wyniki były zgodne z wynikami innych metod. 

Ungar (Lwów). 


. 


Choroby wewnętrzne, nerwowe j dziecięce. 

Sto przypadków ostrych spraw zapalnych leczonych węglem 
stosowanym dożylnie, SANTORO E. La Riforma Medica. Nr 15. 
1937. 

Od połowy 1935 roku zaczął autor stosować dożylnie za- 
wiesinę węgla zwierzęcego w  naijróżnorodniejszych ostrych 
sprawach zapalnych  (abscessus, flegmona, sepsis  puerperalis, 
endo- i parametritis, osteomyelitis, cholecystitis, arthritis, erysipe- 
las itd). Na sto przypadków osiągnięto korzystne wyniki 
w 26%. J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 


Autouropioterapia w zakażeniach ropnych dróg moczowych. 
FAZIO G. Rivista Sanitaria Siciliana. Nr 8. 1937. 

Fazio przedstawia kilka ostrych i przewlekłych przypadków 
zakażeń ropnych dróg moczowych, wyleczonych autouropiote- 
rapią; omawia technikę autouropioterapii i mechanizm jej dzia- 
łania. J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 


Leczenie pląsawicy za pomocą soli zlota, I. CORNIA. Min. 
Med. Nr 28. 1937. 
Antor leczył 4 przypadki pląsawicy dożylnymi wstrzykiwa- 


niami soli złota — sanokryzyny, — i we wszystkich przypad- 
kach osiągnął w ciągu 20—30 dni zupełne wyleczenie, Chorzy 
znosili bardzo dobrze to leczenie — żadnych innych leków nie 


podawano. Mester (Kraków). 
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Leczenie chorób stawowych  kąpielami słono-jodowyru. B. 
NOLLI. Min. Med. Nr 28. 1937. 

Autor dzieli choroby stawowe na: 1) ostry gościec stawo- 
wy, 2) zakażne zapalenia siawów np. wiewiórowe i inne, 3) 
gruźlicze zapalenia stawów, 4) schorzenia stawów na tle ner- 
wowym, 5) urazowe i 6) przewlekłe schorzenia stawów roz- 
maitego pochodzenia. Ostry gościec stawowy po przejściu 
ostrego okresu, nawet gdy są jeszcze stany podgorączkowe 
i obrzęki stawowe, ulega wyleczeniu po kąpielacli solankowo- 
iodowych. Wszystkie inne grupy schorzeń stawowych z wyiąt- 
kiem dny ulegają równieź znacznej poprawie lub wyleczeniu. 
Okres wyleczenia poprzedza krótkotrwale zaostrzenie sprawy 
chorobowei. Mester (Kraków). 


Pierwszy przypadek Sodoku w Jugoslawii. DRAGIŚIĆ i KA- 
LUD.JERSKI. Lijećnicki Vjesnik. Nr 6. 1937. 

Dziecko 1l3-miesięczne zostało ukąszone w mały palec przez 
szczura przed 2 miesiącami. Po 6 tygodniach obrzęk ręki, go- 
rączka do 39'. Stwierdzono na ręce prawej łymyhangitis, po- 
większone gruczoły, na ciele osutkę o typie erythema multi- 
forme i er. nodosum. Śledziona powiększona, gorączka przery- 
wana, leukocytoza przy limfiopenii. Leczenie solusalwarsanenn. 

R. L. (Lwów). 


Obecne leczenie chorób umyslowych, D. JULIUS. Liijećnicki 
Viesnik. Nr 8. 1937. 

W referacie poglądowym uwzględnia autor w szczególnoś- 
ci nowe sposoby, iako to, leczenie insuliną schizofreników 
(250 przypadków) i leczenie konwulsyine kardiazolem wedle Me- 
duny. O obu wyraża się korzystnie, zastrzegając się jednak, że 
konieczne jest wypracowanie szczegółowe wskazań i metodyki 
ia podstawie dalszych obserwacyj. R. L (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 

Złamania wyrostków poprzecznych kręgów lędźwiowych. A. 
POLIZZOTTO. Rivista Sanitaria Siciliana. Nr 8. 1937. 

Autor opisuje 4 przypadki złamania wyrostków poprzecz- 
nych kręgów lędźwiowych, ich patogenezę, zmiany anatomiczne 
i obiawy kliniczne. Następnie omawia ich leczenie i dochodzi do 
wniosku, że nailepszą metodą leczniczą jest krótkie unierucho- 
mienie kręgosłupa oraz bezpośrednio potem odpowiednio zasto- 
sowana i dobrze przeprowadzona fizjoterapia. 

J. Papierkowski (bwonicz-Zdrój). 


Choroby skórne i weneryczne. 


Podwójne zakażenie grzybicowe. M. MILOVANOVIĆ. Medi- 
cinski Pregled. Nr 1. 1987. 

Autor opisuie 4 przypadki, w których wykazano podwójne 
zakażenie, mianowicie 3 razy przez Trichophyton album i Tr. 
violaceum, zaś raz Tr. violaceum i Sabouraudites audcuini, 

R. L. (Lwów). 


Marconi-terapia w dermatologii i wenerologii, Wpiyw fal 
krótkich na przebieg kily doświadczalnej i na rozwój gonokoków. 
CASTELLINO G. La Riforma Medica. Nr 28. 1937. 

Z doświadczeń autora wynika, że fale krótkie są zdolne wy- 
wrzeć działanie biologiczne na krętki i gowokoki w tym kierun- 
ku, iż utrudniają rozwój i przebieg kiły i rzeżączki i wyijała- 
wiaiją odpowiednie hodowle. Dodać należy, że wybitniejszy 
wpływ wywierają na gonokoki, aniżeli na krętki. Zaznaczyć rów- 
nież należy, że wynik działania fal krótkich jest miejscowy 
i zależny od czynnika termicznego, a więc nie ma mowy 
o jakiejś swoistości działania fal krótkich na krętki i gomokoki. 

J. Papierkowski (Iwonicz-Zdrój). 


Okulistyka. 


Krysztaly cholesteryny w przedniej komcerze oka. A. SPA- 
NIĆ. Lijećnicki Viesnik. Nr 5. 1937. 

Chora 29-letnia zauważyła od 2 lat pogorszenie widzenia 
w oku prawym, potem przyłączyły się bóle głowy, stan zapalny 
i w końcu chora oślepła. Stwierdzono zmętnienie rozlane ro- 
gówki a w dolnei części przedniej komory masy żółtawe, po- 
tyskuiące krystalicznie, zanik tęczówki. Mikroskopowo rozpo- 
znano kryształy cholesteryny. Autor irważa, że chora przeszła 
endophtalmitis, iridocyclitis. Tłuszczowe zwyrodnienie zapalo- 
nych tkanek doprowadziło do wytworzenia się kryształów cho- 
lesteryny w przedniej komorze i ciałku szklistym. 

R. L. (Lwów) 
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Neuritis retrobulbaris nutritionalis z nasiępowym zanikiem 
nerwu wzrokowego. D. F. MOORE. The Lancet. Str. 1225, 1937. 

Autor opisał w 1934 r. przypadki neuritis retrobulbaris na 
tle awitaminozy u murzynów w Nigerii (Afryka). Główne obia- 
wy tei awitaminozy są: upośledzenie wzroku, bolesny ięzyk lub 
bolesna cała iama ustna, łuszczenie się i swędzenie worka mosz- 
nowego oraz pewne zaburzenia psychiczne i nerwowe. Leczenie 
drożdżami, tranem, żelazem i winem palmowymi daje korzystne 
wyliki. Aulor sądzi, że powyższa choroba jest awitaminozą Bz. 

Wł. Elmer (Lwów). 


W sprawie proiektowanego przez Naczelną Izbę Lekarską 
w Warszawie wydawania Polskiego Tygodnika Lekarskiego. 


Rada Nadzorcza Spółki Wydawniczej Lekarskiej we Lwo- 
wie ucliwaliła na posiedzeniu w dniu 17 października br. wysła- 
nie do Naczelnej Izby Lekarskiej pisma, którego treść umiesz- 
czamty pouiżej w odpisie. Kopię tego pisma wysłano wszystkim 
lzbom Okręgowym, Towarzystwom i Związkom Lekarskim oraz 
Redakciom pism fachowych. 


Do Zarządu 
NACZELNEJ IZBY LEKARSKIEJ 


Warszawa 
ul. Fredry 2 


W związku z projektowanym przez NACZELNĄ IZBĘ LE- 
KARSKĄ zamiarem wydawania z dniem 1 stycznia 1938 r. no- 
wego tygodniowego naukowego pisima lekarskiego, Rada Nad- 
zorcza SPÓŁKI WYDAWNICZEJ LEKARSKIEJ we Lwowie, 
iako wydawca POLSKIEJ GAZETY LEKARSKIEJ, na posiedze- 
niu odbytym w dniu 17. X. 1937, uchwaliła zwrócić się do NA- 
CZELNEJ IZBY LEKARSKIEJ w Warszawie z przedstawieniem 
Sytuacji zagrażającej rozwojowi POLSKIEJ GAZETY LEKAR- 
SKIEJ, jak i innym tygodnikom lekarskim w Polsce. 

Dotychczasowo ukazujące się w kraiu cztery tygodniowe 
czasopisma lekarskie: najstarsze NOWINY LEKARSKIE, POL- 
SKA GAZETA LEKARSKA, WARSZAWSKIE CZASOPISMO 
LEKARSKIE i MEDYCYNA, mające już w dorobku ustalone tra- 
dycie, skupiły dookoła siebie liczne grono pracowników nauko- 
wych w zakresie medycyny i przyrody, praktyków lekarzy 
i stale wzrastające koło czytelników. 

Czasopisma te założone i istniejące dzięki ofiarności i tru- 
doim zespołów lekarzy, którym przyświecała idea podnoszenia 
poziomu naukowego zawodu lekarskiego w Polsce, iako też 
pragnienie wzmożenia zasięgu wpływów polskiej nauki lekar- 
skiej na szerokim Świecie, stają dziś wobec sytuacji zagraża- 
iącei ich bytowi. 

Stworzenie przez NACZELNĄ IZBĘ LEKARSKĄ konkuren- 


cyjnego tygodniowego pisma lekarskiego, po cenie poniżej kal- 
kulacyjnych możliwości rynkowych, pozbawić może istniejące 


w kraju cztery pisma lekarskie znacznej liczby prenumeratorów 
a nawet może zachwiać podstawami ich bytu i działalności. 
Niszczenie tych warsztatów pracy było by ciężkim błędem i nie 
dającą się powetować stratą dotycliczasowego ich dorobku mo- 
ralnego, stanu posiada i z trudem osiągniętych rezultatów. 

Cena prenumeraty rocznej nowego POLSKIEGO TYGOD- 
NIKA LEKARSKIEGO wynosić ma złotych pięlnaście. Ta niska 
cena możliwą jest tylko dzięki subwencii, iaką wydawnictwu 
temu zapewnić ma MINISTERSTWO OPIEKI SPOŁECZNEJ. 
Plan taki uniemiożliwiałby dotychczas wychodzącym czasopis- 
inom lekarskim, opartym na normalnej kalkulacii wydawniczej 
i dotąd samowystarczalnym, utrzymać się na rynku i rywali- 
zować zdrową konkurencią. 

SPÓŁKA WYDAWNICZA LEKARSKA we Lwowie, posia- 
dająca w gronie swoim zasłużonych! autorów i pracowników na 
niwie medycyny naukowei, przekonaną jest. że projekt NACZEL- 
NE IZBY LEKARSKIEJ byłby w obecnych warunkach słusz- 
niejszym, gdyby ograniczał się do proiektu wydawania nie- 
istniejącego dotąd a niezbędnego w Polsce miesięcznika lub 
kwartalnika referatowego z przeglądem prasy medycznej kra- 
jowej i zagranicznej i któryby w syntezacli przedstawiał ca- 
łokształt postępu nauki lekarskiej. 

Odwołując się do statutowych założeń i podstawy celów 
NACZELNEJ IZBY LEKARSKIEJ w zakresie obrony bytu le- 
karskiego, podnoszenia etyki lekarskiej i ułatwienia zadań ide- 
owych i naukowych dążeń szerokich sier lekarskich w Polsce, 
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wyrażamy nadzieję, że projekt tworzenia POLSKIEGO TY- 
GODNIKA LEKARSKIEGO godzący w interesy i żywotność do- 
tychczas istniejącej prasy lekarskie] w Polsce, opierającej się 
na inicjatywie prywatnej, będzie zaniechany a przygotowane 
do tego celu przez NACZELNĄ IZBĘ LEKARSKĄ siły moralne 
i materialne zużytkowane będą na dopomożenie istniejącym 
czasopismoim do dalszego podwyższenia poziomu ich wartości 
naukowej i praktycznej, a także możliwie najszerszego ich za- 
sięgu, poczytności i dostępności. 


Prezes Rady Nadzorczej 
Sp. Wyd. Lek. 


Prof. Dr M. Franke 


Sekretarz Rady Nadzorczej 
Sp. Wyd. Lek. 


Prot. Dr K. Bocheński 


Lwów, 22 października 1937. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Z powodu przekroczenia granicy wieku prof, dr M. Rut- 
kowski ustąpił ze stanowiska kierownika Kliniki Chirurgicznei 
U. J. w Krakowie Na to stanowisko został powołany prof. dr 
J Glatzel prym. Oddz. Chir. Szpitala św. Łazarza w Kra- 
kowie. 


Dr Bolesław Wieleński, długoletni sekretarz Izby Le- 
karskiei Poznańsko-Pomorskiei został mianowany z dniem 1. X. 
1937 lekarzem administracyjnym Z. U. Sp. w Poznaniu. 

Dr Tadeusz Szulc, naczelny lekarz miejski w Poznaniu, 
ustąpił z rego stanowiska z dniem 30. IX. 1987. 


W Uniwersytecie Jagiellońskim zostali mianowani: dr Jan 
Glatzel — prof. nadzw. chirurgii, doc. dr Jan Miodoń- 
ski — prof. nadzw. oto-laryngologii. 


Dotychczasowy nadzw. prof. fizjologii w Akad. Med. Wet. 
we Lwowie, dr Andrzej Klisiecki, został mianowany prof. zw. 


W Uniwersytecie Poznańskim: prof. nadzw. dr Ignacy Hoff- 
maun został mianowany prow. zw. patologii ogólnej i doświad- 


czalnej, dr Witołd Kapuściński — prof. zw. okulistyki, 
dr Roman Leszczyński — prof. nadzw. farmakologii, 
dr Wacław Jan Strażewicz — prof. nadzw. farmakognozii. 


W Uniwersytecie J. P. w Warszawie: dr Witołd Gądzi- 
kiewicz został mianowany prof. zw. higieny ogólnej, dr Jó- 
zef Grzybowski — prof. nadzw. chirurgii operacyinei i ana- 
tomii topograficznej, dr Irena Maternowska — prof. nadzw. 
nauki o środkach spożywczych pochodzenia zwierzęcego, 
dr Ernest Sym — prof. nadzw. chemii ogólnej i fizjologicznej, 
doc. dr Adolf Woiciechowski — prof. nadzw. chirurgii. 


W Uniwersytecie St B. w Wilnie: mgr Jan Kazimierz M u- 
szyński został mianowany prof. zw. farmakognozii i hodowli 


roślin lekarskich, dr Władysław Buiak — prof. nadzw. pe- 
diatri, dr Brunon Nowakowski — prot nadzw. higieny, 
dr Henryk Ernest Ruebenbauer — prof. nadzw. farmacji 


stosowanej. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy, 


XXII posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lekarskiego odbyło się dnia 15 października br. Porządek 
dzienny: 1. Kol. Schmidt T. (gość): a) Przyp. małopłytkowości 
pierwotnej okresowej (pokaz). b) Przyp. rodzinnej niedokrwistoś- 
ci liemolitycznei w 3 pokoleniacli (pokaz). 2. Kol. Albert Z.: Po- 
kaz preparatów anatomo-patologicznych z przypadku ostrego 
żółtego zaniku wątroby. 3. Kol. Elmer W.: Wyniki leczenia 
cukrzycy insuliną protaminową (wykład). 


Zjazd Towarzystwa Internistów Polskich odbędzie się w ro- 
ku 1939 w Katowicąch i poświęcony będzie dwom tematom 
głównym: leczeniu niewydolności krążenia (referenci): Włodzi- 
mierz Filiński i Antoni Sabatowski) i leczeniu hormonal- 
nemu (referenci: Włodzimierz Koskowski, Teofil Kuchar- 
ski i Tadeusz Zawodziński). Referaty wolno zgłoszone 
mogą być przyjęte tylko jeżeli swą treścią będą ściśle zwią- 
zane z tematami głównymi. 
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Tegoroczny ziazd International Society oł Medical Hydrolo- 
gy z siedzibą w Londynie, grupuiący przedstawicieli lekarzy 


balneologów 30 państw obradował w Niemczech od 17—22 
października br. i to koleino we Frankfurcie nad Menem, 
w Wiesbaden, Nauheim i Bad Ems. Siedziba biura zjazdu 


i mieszkania uczestników mieściły się w  Wiesbadenie. Po 
Zjeżdzie odbyły się wycieczki do dalszych zdroiowisk, jak 
Kissingen, Baden-Baden, Schwalbach i Schlangenbad. Głównymi 
tematami obrad były biokliinatyka (meteorologia lekarska), psy- 
choterapia w uzdrowiskach oraz historia naturalna borowin. 
Grupę polską I. S. of Medical Hydrology reprezentował na te- 
gorocznym zieździe dr St. Sroczyński, lekarz zakładowy Ino- 
wrocławia-Zdroju. Odczyt o źródłach mineralnych Polski wy- 
głosił dr Julian Papierkowski ze Lwowa. Program ziazdu prze- 
widywał dokładne zapoznanie się z urządzeniami wielkich zdro- 
iowisk zachodnio-niemieckich, państwowego instytutu balneolo- 
gicznego i instytutu im. Kerckhoffa w Nauheim oraz zwiedzanie 
fabryk I. G. Farbenindustrie w Höchst. 


Różne. 
ZWANE 


W dniu 7 b. m. delegacia Z. U. P. w osobach nowo obra- 
nego Prezesa Związku sen. Stanisława Karłowskiego i dyrek- 
terki H. Minkiewiczowej złożyła wizytę Ministrowi Komunikacii 
płk. J. Ulrychowi i wiceministrowi inż. A. Bobkowskiemu. De- 
legacia Związku U. P. w czasie audiencyj prosiła o poparcie ze 
strony najwyższych władz komunikacji w Państwie postulatów 
uzdrowisk w dziedzinie połączeń kolejowych, dróg automobilo- 
wych, dojazdowych. szos i in, wysuwaiąc jako sprawę pierw- 
szorzędnej wagi budowę proiektowanej linii kolejowej Kielce- 
Mędrzechów przez Busko i Solec. Dziękując za okazywaną iuż 
niejednokrotnie przychylność dla spraw komunikacyjnych uzdro- 
wisk, delegacia wyraziła szczególną wdzięczność p. wiceministro- 
wi Bobkowskiemu za iniciatywę i przeprowadzenie akcji na 
rzecz tanich przejazdów i pobytów nad polskim morzem i w sze- 
regu miejscowości uzdrowiskowo-turystycznych w okresie wcze- 
snej jesieni. Minister Komunikacii i Wiceminister Bobkowski iak 
najprzychylniej ustosunkowali się do poruszanych przez dele- 
gacię Związku Uzdrowisk potrzeb komunikacyjnych polskich 
miejscowości leczniczych. 


Dnia 17. X. br. odbyło się w związku z 15-leciem Centrum 
Wyszkolenia Sanitaruego i Szkoły Podchorążych Sanitarnych 
uroczyste odsłonięcie tablicy ku czci poległych medyków. Tabli- 
ca została wmurowana w hallu „Domu Medyków“ w Warsza- 
wie. Aktu odsłonięcia tablicy dokonał premier Składkow- 
ski i wygłosił przemówienie, czcząc pamięć poległych medy- 
ków. Drugą podniosłą uroczystością była promocia w Szkole 
Podchorążych Sanitarnych w obecności wiceministra gen. Lit- 
winowicza. 


W Bystrej ua Śląsku odbył się w czasie od 11.—13. IX. br. 
Ziazd Zrzeszenia dyrektorów sanatoriów przeciwgruźliczyci. Re- 
feraty wygłosili doc. dr W. Grabowski (Lwów): o nowych 
zdobyczach z dziedziny diagnostyki  rentgenolosicznej, dr 
Spitzer i dy Poierski o czynnościowym badaniu płuc. 


W lIstebnei odbyło się dnia 22. VIII. br. poświęcenie Woie- 
wódzkiego Zakładu Leczniczo-Wychowawczego im. Marsz. J. 
Piłsudskiego. W uroczystości wziął udział Pan Prezydent Rze- 
czypospolitej. 


Dnia 18 września br. odbyła się w Łodzi uroczystość otwar- 
cia nowego gmachu IV Szpitala Okręgowego w Łodzi. Nowy 
szpital został nazwany imieniem gen. dra Sławoi-Składkowskiego. 


Dyrekcia Lasów Państwowych w porozumieniu z Min. Op. 
Sp. przystępuje do budowy łaźni dla ludności wieiskiej, które 
będą budowane przede wszystkim na Kresach Wschodnich, we 
wsiach. sąsiadujących z lasami państwowymi. 


W r. 1936 posiadała Polska 672 szpitale z 70.734 łóżkami 
czyli 20,9 łóżek na 10.000 mieszkańców. Naiwiększą liczbę łó- 
żek szpitalnych ma Kanada (92,6 na 10.000 mieszkańców). 
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W r. 1935 Polska posiadała 12.427 lekarzy, z czego 4.763 
przypadało na miasta mnieisze i okręgi wiejskie. Na 10.000 
mieszkańców wypadało w Polsze 3,7 lekarzy. Naiwięcei leka- 
rzy ma Japonia (10,5). 


Tularemia w Europie Środkowej i Turcji 
Pierwszy przypadek tularemii zanotowano w r. 1925 w Austrii. 
W r. 1936 liczne przypadki tularemii spostrzeżono na Mora- 
wach. W czasie od końca roku 1936 do dnia 15. 1V. 1937 r. zli- 
czono w Czechosłowacji 391 przypadków (277 na Morawach, 
110 w Słowacii, 4 w Pradze). W 90% wykazano styczność cho- 
rych z zającami, w 10% źródłem zakażenia były króliki i my- 
szy. W Turcii zachorowania na tularemię datują się od czerwca 
1936 r. i od tego czasu widuie się liczne przypadki tularemii 
u żołnierzy garnizonu w Luleburgaz. Liczba zachorowań w Tur- 
cii wynosiła w tym czasie 150 (133 żołnierzy i 17 osób cywil- 
nych), a zakażenie szerzyły zwierzęta i owady. 


Framera. 
W Paryżu w czasie od 28. VII. — 2. VII. br. odbył się 
kongres poświęcony zagadnieniom  ludnościowym, zwołany 


przez Międzynarodowy Związek Badań Zagadnień Ludnościo- 
wych. Okazuje się, że prócz Francji depopulacia nawiedza i inne 
kraje, szczególnie Anglię, kraje skandynawskie, Estonię i Austrię, 
o czym w swoim czasie donosiliśmy. Przez delegacię polską 
(14 osób) wygłoszonych zostało siedin referatów (S. Adamowi- 
czowej, S. Fogelsona, M. Kacprzaka, J. Smoleńskiego, S. Szulca, 
T. Wałek-Czarneckiego). Następny kongres odbędzie się za 3 lub 
4 lata najprawdopodobniei w Warszawie. 


W dniach 12 i 13 lipca br. odbył się w Paryżu IV Między- 
narodowy Ziazd Robót Publicznych w dziedzinie higieny. Jed- 
nym ze stałych wiceprezesów tych ziazdów iest dr Witołd 
Chodźko, b. minister Zdrowia Publicznego i obecny Dyrek- 
tor Państwowei Szkoły Higieny w Warszawie. W IV Zjeździe 
paryskim wziął udział z ramienia Polski inż. mgr Zygmunt R u- 
doli, kierownik działu techniki sanitarnej Ministerstwa Spraw 
Wewnętrznych. Niezależnie od kilku ogólnych wniosków, doty- 
czących elektryfikacji wsi, kinematografii wychowawczej w dzie- 
dzinie higieny i sprawy utworzenia we wszystkich krajach na- 
rodowych komitetów robót publicznych w dziedzinie higieny, 
wymieniony ziazd międzynarodowy uchwalił następującą za- 
sadniczą deklaracię: 

„Kongres oświadcza wobec zdobyczy nauki i doświadczenia, 
że choroba nie może być uważana obecnie za wypadek indy- 
widualny lub nieszczęście osobiste; że jest ona rezultatem zbyt 
ciasnego pojmowania ze strony czynników, które zaimują się 
więcej leczeniem niż zapobieganiem; czynniki te są za nią od- 
powiedzialne. Choroba jest faktem pochodzenia zbiorowego. 
A więc zapobieganie chorobie w każdym kraju powinno być orga- 
nizewane z tego samego tytułu, co i ochrona przeciw napastni- 
kowi i że w obu przypadkach jest to ten sam obowiązek obrony 
narodowej. włożony na władze. Kongres zwraca się z apelem do 
opinii publicznej, aby każdy żądał ubezpieczenia przeciw cho- 
robie przez „zapobieganie“ tak, jak żąda zabezpieczenia prze- 
ciwko woinie przez „zbrojenia“. Kongres uważa, że realizowa- 
nie wysiłku, aby rozpowszechnić wszędzie wodę, powietrze 
i światło, daie natychmiastowe zwroty w postaci istnień ludz- 
kich. W ten sposób można utworzyć wszędzie Środowiska ro- 
dzinne i socjalne — komfortowe i będące w dobrobycie — 
a więc każdy wydatek, który do tego prowadzi, jest twórczy, 
gdyż tworzy prawdziwe bogactwo kraju, który pragnie ludnoś- 
ci silnej i szczęśliwej”. 

Z treści tej deklaracii ziazdowei wynika niewątpliwie, jak 
wielkie znaczenie ma dla każdego państwa racionalny rozwój 
działu techniki sanitarnej. 


SAW ance arid. 


Rozpatruje się tu od lat sposoby, które by mogły zaradzić 
nadmiarowi lekarzy. Liczba lekarzy w Szwajcarii jest za duża 
i ciągle wzrasta, przekraczając znacznie zapotrzebowanie w sto- 
sunku do przyrostu ludności. 
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WYKŁAD. 
René FABRE. Prof. Wydz. Farmaceutyczu. w Paryżu, Paryż. 
Czł. Naiwyższei Rady Higieny społecznej we Francji. 


Toksykologia nowoczesna, jei cele i metody. 


Pośpieszyłem z odpowiedzią na serdeczne zaproszenie Pa- 
nów, by mówić na temat, który jest mi specjalnie znany i bliski, 
w obecności Wielce Szanownych Kolegów i Uczniów, których 
szczerą sympatię umiem ocenić. Uczyniliście mi Panowie wiel- 
ki zaszczyt osądzając, że moje wiadomości i prace zasłużyły na 
wyróżnienie, które skłoniło Panów do zaproszenia mnie, do 
wygłoszenia wykładów o toksykologii w Uniwersytetach Wasze- 
go pięknego kraju. Czuję się onieśmielony, gdyż zostałem po- 
wołany do wystąpienia przed uczonymi, których dzieła mają 
powszechną sławę; jestem wzruszony, gdyż staję wobec „iury* 
tak kompetentnego, a jednocześnie, tak imi życzliwego. 

Proszę mi wybaczyć, że mówić będę po francusku, ale wiem, 
jak nasz język jest powszechnie znany wśród naszych wielkich 
przyjaciół Polaków, którzy przyjęli mnie tak serdecznie, że mam 
złudzenie, iż mówię w obecności mych francuskich Kolegów '). 


WSTEP: 
Ji 
Właściwości ciał wywołujących zatrucie, 


Toksykologia, którei poświęcam całą moją działalność, 
w nauczaniu, jak i w badaniach, nie posiada, iak sądzę, wielu 
bardziej ode mnie oddanych sług. Z tego też tytułu przybywam, 
by mówić o iei znaczeniu w nairóżnorodniejszych dziedzinach 
życia społecznego. 

Dla biologa, bez względu na to, czy iest on lekarzem, czy 
farmakologiem, dla przemysłowca, jak i dla rolnika, znajomość 
trucizn, sposób ich działania lub wykrycia, jak również tech- 
nilka ochrony przed ich niebezpiecznym działaniem staje się co- 
raz konieczniejsza. Dlatego właśnie zaproszenie Panów za- 
szczyciło mnie i sprawiło mi tym większą przyjemność, ponie- 
waż wiedziałem, że zastanę audytorium dobrze zaznaiomione 
z przedmiotem i interesujące się rozwojem nauk, 

Wybierając jako przedmiot mojego wykładu cele i metody 
toksykologii nowoczesnej, uczyniłem to dlatego, że wydało mi 
się godnym uwagi przedstawić Panom, jak bardzo w ciągu 
ostatnich 20 lat nauka o truciznach posunęła się naprzód. Toksy- 
kolog w chwili obecnej, nie jest wyłącznie tylko cennym współ- 
pracownikiem lekarza medycyny sądowei, ale również niezbęd- 
nym współpracownikiem lekarza pracy, higienisty i biologa. 

W istocie naibardziei widoczne oznaki nowoczesnego TOZ- 
woju toksykologii wykazują tablice, które Panom tutaj podaję. 

Teza G. Benoit, przedstawiona w Lyonie w 1888 r. wy- 
kazuje trucizny używane w okresach dziesięcioletnich, od 1835 
do 1888 r. Widzimy tu, jak ważne mieisce zajmują arszenik, 
soie miedzi, fosfór i kantarydy (Tabl. 1). 

A teraz z kolei tablice II i HI wskazują rodzaj ostrych za- 
truć w Niemczech, Austrii i na Węgrzech, w latach od 1925 do 
1927. Obok zairuć często spotykanych, spowodowanycii przez 
kwasy i zasady żrące, znajdujemy dużą ilość zatruć spowodo- 
wanych środkami żywności. Nie jestem całkiem przekonany, 
czy pewna liczba zatruć przypisywanych w ubiegłym wieku 
miedzi, nie należała po prostu do zakażeń pokarmowych i do za- 
trucia jadem kiełbasianym, schorzeń dzisiaj już zbadanych dokład- 
nie, których częstość i ciężkie objawy są znane. Dzięki pracom 
Galippea i dEffronta wiemy istotnie, jakie są własności 
trujące miedzi wchłoniętej razem z pożywieniem. Jedynym me- 
talem naprawdę trującym, który zatruwa pożywienie przez ku- 
clenne naczynie jest ołów i wydaje mi się słusznym powie- 

1) Sprawozdanie niniejsze zawiera całość wykładów wygło- 
szonych przez profesora Renć Fabre'a w Poznaniu, Warsza- 
wie, Lwowie i Krakowie, w dniach od 1 do 10 lutego 1937 r. 


dzenie Apollinaire Bouchardat, że „miedź wyrządza wię- 

cej strachu, jak zła, ołów wyrządza więcej zła, niż strachu“. 
Środki odurzające, zarówno jeżeli idzie o związki makow- 

cowe, jak też pochodne kwasu barbiturowego, przyczyniają się 


Tablica I. 
Rodzai używanych trucizn (G. Benoit, Teza Lyon 1888 r.). 
1635 1840 1845 1850 1855 1860 1865 1870 1845 i188U R- 


do do do zem 


do do da do do do o 
1870 1875 1880 1885 


1840 1845 1850 1855 1860 1865 


Arszenik WIO EES 179 169 92 37 36 TMB  I9PI3WAB0 
Sole miedzi 22 31 124 50 44 32 27 24 14 1 369 
Fosior 0 1 4 34 94 74 60 43 26 4 360 
Kwasy: siarkowy, 

azctowy, solny 5 i IZ LL j0 ft mm 28 2 02 
Kantarydy T 4 Ad 3 W 2 26 2 1 6 65 


Strychnos nux vo- 

micaistrychnina 0 3 T7 4 2 Am5 T E a e 
Opium, mak, morfina 1 1 2 055 8 4 „l 22 
Kw. cyianowodorowy, 

cyjanek potasowy 0 0 2 WOOD" NA 9 


= 


Razem: 145 226 340 282 265 167 147 91 69 27 1779 
Tablica II. 
Rodzai ostrych zatruć w Niemczech w 1925—1926—1927 roku. 
1925 1926 1927 Razem % 

Kwas solny 2 14 10 26 10,4) 
octowy 2 5 2 9 3,6 15,2 
siarkowy 0 3 0 3 1.2) 

Pochodne kw. barbiturowego 4 14 15 33 14,6 

Opium, morfina 5 15 10 30 12,0 

Mięso 2 11 12 25 10.6 

Ryby 0 0 1 1 0,4) 11,8 

Ser 01-102 

HCN (kwas pruski) 7 13 9 29 11,6 

Lysol 16 6 5 2) 10,8 

Arszenik 6 7 9 ze 8,1 

Rtęć 1 10 r 18 2 

Strychnina 1 7 1 9 4,0 

Wodorotlenki: sodu 0 1 1 2 Wa oy 

postu 0 2 2 a PIMINISĘ 

Kokaina 1 2 1 4 1,7 

Proszki uśmierzające 0 1 A 3 ES 

Sole kwasu szczawiowego 1 2 0 3 1,3 

Fenol 0 0 1 1 0,4 

Kodeina 0 0 1 1 0,4 

Fosfor 0 0 1 1 0,4 


(N. B. Brak zatruć spowodowanych CO i gazem świetlnym). 


Tablica III. 


Statystyki zatruć w Wiedniu, w Budapeszcie 
z ostatnich lat. 


i w Niemczech 


Ilość zatruć w procentach 


Wiedeń Budapeszt Niemcy 
Alkalia 29 14,1 2,4 
Gaz świetlny i CO 33 15,8 — 
Lysol 24 — 10,8 
Aspiryna — 9,7 — 
Pochodne kwasu barbiturowego 12,4 9,6 14,6 
Opium i morfina 23 4,3 12 
Arszenik 0,7 1,6 8,1 
Sublimat 1,8 230) TA 
Grzyby trujące 2,6 2,4 = 
Nadmanganian potasowy — 2,4 — 
Kwasy 0,8 4 15,2 
Różne 19,5 33,75 = 


860 


także w znacznej mierze do ostrych zatruć. Wiadomo, że we 
wszystkich krajach władze państwowe zaięły się tym pożałowa- 
nia godnym stanem rzeczy i Międzynarodowa Konferencia Re- 
glamentacji Narkotyków wydała w Genewie, bardzo trafne za- 
rządzenia dotyczące związków makowcowych. 

Pochodne kwasu barbiturowego są przyczyną coraz częst- 
szych wypadków. Już w r. 1923 wystąpiłem przeciwko zbyt 
łatwemu wydawaniu tych lekarstw przez naszych Kolegów, 
a Towarzystwa Naukowe francuskie, Akademia Lekarska i To- 
warzystwo Terapeutyczne nie omieszkały zająć się tym i zarzą- 
dzać ograniczenia, którego urzeczywistnienie jest — jak mi wia- 
domo — trudne. 

Niedawno statystyka ułożona w czasie ankiety w tei spra- 
wie, wykazuje w Paryżu: 


na r. 1931: 2010 saimobóistw, z czego 102 otruć 
na r. 1932: 2254 samobójstw, z czego 257 otruć. 


Wreszcie w I półroczu 1933 r.: 511 samobójstw, z czego 83 otruć. 

W szpitalu Neckera, w którym mam zaszczyt prowa- 
dzić oddziały farmaceutyczny i chemiczny, zebrałew cyfry na- 
stępujące: 

Rozmaite zatrucia, przypuszczalnie pochodne kwasu barbi- 
turowego 26, weronal 7, gardenal 8, nalewka iodowa 1. 

W Budapeszcie, według statystyki J. Balaz's, liczba za- 
truć przez pochodne kwasu barbiturowego przesunęła się z 24 
w r. 1923 na 167 w r. 1982. 

Wyniki te zupełnie potwierdza nowa praca H. Sieberta, 
podkreślająca ważność roli środków nasennych w  sainobój- 
stwach przez zatrucie (Tablica IV). 


Tablica IV. 
Sainobójstwa spowodowane przez trucizny w Niemczech od koń- 


ca 1918 r. do kwietnia 1936 r. 

Ilość wypadków Procent 
Gaz świetlny 1196 41,3 
Środki nasenne 1180 40,8 
Fenole i środki odkażające 147 l 
Trucizny metaliczne 108 3,7 
Alkaloidy 107 3 
Kwasy i zasady żrące 65 2,25 
Kwas szczawiowy 45 1.55 
Różne leki organiczne 26 0,90 
Rozpuszczalniki 11 0,40 
Chlorowce 9 0,30 
Razem: 2.894 


(Wyciąg z H. Siebert Sam. Verg., 1936, 7. C 34, str. 73). 


Trudno jest otrzymać dokładne statystyki, ale istnieją fakty 
znane nam wszystkim, które odczuwamy wszyscy do głębi, 
a które uwydatniają się jeszcze bardziej w cyfrach: jest to 
wzrost satnobójstw spowodowanych przez pochodne kwasu bar- 
biturowego. Tolerowanie łatwego wydawania tych trucizn wte- 
dy, gdy stają się namiastką stryczka lub rewolweru, oznacza 
branie odpowiedzialności za zniszczenie wielu istnień ludzkich. 


IL. 
Trucizny używane w przemyśle. 


Obok ostrych zatruć jest jeszcze jedna kategoria, którei za- 
sięg staje się coraz groźniejszy. Są to mianowicie zatrucia che- 
miczne pochodzenia przemysłowego. 

Wszystkie przedstawione tutaj tablice (Tabl. V, VI, VII, VIII) 
są szczególnie pouczające i bez względu na to, czy chodzi 
6 trucizny gazowe lub lotne, czy mineralne lub organiczne, dzia- 
łanie ich znajduje bardzo groźny wyraz. Jest również oczywi- 
stym fakt, że wypadki zatruć zawodowych mogą czasami nie 
być zgłoszone lub przejść niespostrzcżenie, co powoduie brak 
ścisłości w statystykach. 

W walce z truciznami przemysłowymi, które są przyczyną 
niezmiernie licznych i bardzo ciężkich zatruć przewlekłych, cze- 
ka jeszcze toksykologa i higienistę poważne zadanie, a staje się 
ono coraz bardziej trudne wskutek stałego rozwoju przemysłu 
chemicznego. 

Toksykolog ze swei strony powinien, przez posługiwanie się 
ścisłymi i niezawodnymi metodami badań, usiłować wykryć 
w ustroju lub w skażonym powietrzu składniki lotne, zdolne do 
wywołania zatruć zawodowych, których poznanie staje się 
z każdym dniem coraz bardziej konieczne. 
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Tablica V. 

Choroby zawodowe, zgłoszone we Francii w 1930 roku. 
Ołów 1.682 
Emaliowanie mietali 735 
Akumulatory 472 
Odlewy z ołowiu 171 
Druk itd. 60 
Alkalia, zasady żrące 50 
Cementy i krzemionka 47 
Rtęć 2 
Akumulatory (Fe, Ni, HgO) 11 
Lampy rtęciowe 3 
Pary kwasów 13 
Anilina 11 
Arszenik 11 
Chlor iii 
Tlenek węgla, gaz świetlny 3 
Gazy kanatowe 8 
Węglowodory 6 
Tlenochlorek fosforu 6 
Dwutlenek azotu 6 
Dwutlenek siarki 4 
Silne Światło 4 
Benzen 4 
Chlorek siarki 3 
Siarkowodór 3 
Rozpuszczalniki lakieru 2 
Żywice i oliwy 2 
Różne IŻ 

Razem: 1.911 
Tablica VI. 


Choroby zawodowe, zgłoszone we Francii w 1934 roku. 


Ołów 674 (86%) 
Kwas chromowy i dwuchroimian potasowy 20 
Tróichloronaftalen 18 
Rtęć 13 
Pyły krzemionkowe m 
Pyły cementowe 20 
Benzen 3 


Razem: 


Tablica VII. 


Zatrucia zawodowe zgłoszone w Niemczech. (Wypadki śmiertelne 
są oznaczone drukieni pochylonym). 


Zatrucia 


przez 1900 1903-1905 1012-14 1918—20 1024 1925 1926 
Ołów 1058 38 601 23 522 33 198 20 486 32 326 13 242 28 
Fosfor 3 i 5 — 1 
Arszenik 22 3 4 4 3 6 I 6 5 3 
Rtęć 9 6 14 T 5 5 41 
Dwusiarczek 
węgla =- — — — — 3 1 
Anilina 31 1 33E 
Benzen, za- 
trucie prze- 
wlekłe — — — (Z 
Chrom 126 45 54 55 

Tablica VIII. 
Zatrucia zawodowe spowodowane gazem, zgłoszone w Niem- 


czech. (Wypadki śmiertelne oznaczone są drukiem pochylonym). 


1913 1914 1917 1920 1922 1924 1926 
Tlenek węgla 590 7 62 9 99 718 569 111 74 107 70 1016 
Dwutlenek wegla 1272 37 1 — 1 B 73 4 
Siarkowodór Gł 260 ile Ba ża 114 3 
Bezwodnik kwasu 
siarkowego 1 1 2 2 4 10 2 
Chlor il 2 3 8 11 20 13 
Tleuki azotu — 93 625 93 8 10 Z SW 
Amoniak 3 41 41 — 8&1 1 A 
Benzen CENEA2 PR TTE 2 26 47 
Arsenowodór 2 IWARTIZS 5 3 1 G 1 
Czterochloro- 
metan — 254 — — — — — 
Inne produkty ga- 
zowe (eter, ace- 
ton, karbonylek 
niklu) — — 4 9 10 I 28 4 17 1 


Nr 45. x. 1937 


Stworzenie Instytutu Pracy, w którym ważne stanowisko 
należy do toksykologów, iest rzeczą dokonaną w wielu krajach. 
We Francji, obok ośrodków w Lyonie i w Lille, istnieje w Pa- 
ryżu Instytut Higieniczny przemysłowy i Medycyny Pracy. Mia- 
łem wielki zaszczyt brać czynny udział w iego organizowaniu, 
a nav wykłady PE Dumoir heim de Balsac i mole meze- 
szcza wielu słuchaczów. Jak z tego wynika, bardzo potrzeb- 
nym okazało się to nauczanie. 

Wyniki otrzymane przy studiowaniu licznych zagadnień to- 
ksykolosii przemysłowej zostały przedstawione na Międzynaro- 
dowych Ziazdach. 

Międzynarodowe Biuro Pracy w Genewie zebrało poza tym 
bardzo wartościowe dokumenty, które są wyraźnym dowodem 
zainteresowania całego Świata i wysiłków dokonanych w tej no- 
wej dziedzinie, jaką jest Medycyna Pracy. 

Wydobyłem z tych dokumentów pewne typowe przykłady 
zatruć spowodowanych przypadkiem, które dotyczą chorób za- 
wodowych z obowiązkowym ich zgłoszeniem. aby wykazać Pa- 
nom, iak bardzo może być niekiedy szkodliwe manipulowanie 
nairóżnorodniejszymi chemicznymi wytworami i jak koniecznym 
jest zmniejszenie niebezpieczeństwa ich używania. 

Znaczny rozwój syntezy organicznej od iakich 30 lat był 
powodem bardzo licznych zatruć. Organiczna synteza wymaga 
ogromnych ilości chloru, tienochlorku węgla, amoniaku, kwasu 
siarkowego lub azotowego. Mauipulacia z tymi ciałami przedsta- 
wia stałe niebezpieczeństwo, nie tylko dła robotników przemy- 
słu chemicznego, lecz również dla mieszkańców sąsiednich dziel- 
nic miasta, jak to już ustaliły liczne przykłady. 

Przypomnę w związku z tą sprawa wypadek, który się Wy- 
darzył w Hamburgu 20 maia 1928 r., gdzie wskutek pęknię- 
cia gazometru, 11 ton tlenochlorku węgla rozeszło się na przed- 
mieścia tego miasta. Szpitale przyjęły wówczas 300 chorych, 
a stwierdzono 10 do 15 wypadków śmierci. 

Arsenowodór i fosforowodór, trucizny, które mogą istnieć 
w acetylenie, a także gazy wydzielane przez krzemiany żelaza 
pod wpływem wilgoci, spowodowały wiele wypadków. Wykry- 
cie tych, tak niebezpiecznych gazów iest przedmiotem stałych 
badań toksykologów. W szczególności arsenowodór — który 
powstaje tak przez rozkład moczu zawierającego arsen, iak 
również we wszystkich reakcjach redukcii związków pochod- 
nych arsenu — jest bardzo często wymieniany iako czynnik po- 
woduiący zatrucie. Zresztą, gdy się zna wielką siłę działania 
truiącego tego gazu, który działa absolutnie Śmiertelnie w roz- 
rzedzeniu 1 mg na litr albo 300 cm? na 1 më powietrza wdy- 
chanego, a który jest inż bardzo niebezpieczny w rozrzedzeniu 
6.1 mg na litr lub 30 cm* na 1 m*, należy się obawiać używa- 
nia kwasów arseno-wodorowych w licznych przypadkach zmy- 
wania powierzchni metalów lub elektrolizy, 

Rozwój przemysłu metalurgicznezo inoże być przyczyną za- 
iieczyszczenia powietrza w sposób wysoce nieoczekiwany. I tak 
mgły, które nagromadziły się wskutek wyiątkowych warunków 
meteorologicznych w dolinie Mozy z początkiem grudnia 1930 r., 
według sprawozdania P. Firket i jego współpracowników 
w Królewskiej Akademii Medycyny w Belgii, były szkodliwe 
dzięki zawartym w nich pochodnym kwasu siarkowego. Bada- 
nia naukowe, które podięli nasi Koledzy Belgowie, pozwoliły 
istotnie w tym wypadku wykluczyć wszystkie inne przyczyny 
zanieczyszczenia powietrza (kwas filuorowodorowy, tlenek wę- 
gla, różne inne gazy truiące). 

Idąc dalei w tym kierunku, widzimy bardzo cenne cyfry: 
jest to procent kwasowości Śniegu w okolicy Liegć, w latach 
1899 i 1931: w 1899 r. Śnieg zawierał 0.0007 g do 0.002 g siarki 
obliczonej jako SOs na litr; w 1931 r., zawierał jej 0.009 g do 
0.026 g co iest wyraźnym dowodem zanieczyszczenia powietrza 
przez związki zawierające siarkę. 


Utworzenie w tym samym czasie pomiędzy  zaludnio- 
nymi dzielnicami Londynu, w Battersea ważnych zakładów 
przemysłowych zużywaiących wielkie ilości materiałów pal- 


nych, zaniepokoiło brytyiski Urząd Higieny, ponieważ wskutek 
często powtarzaiących się, dobrze znanych mgieł w dolinie Ta- 
mizy, atmosfera — podobnie jak w Belgii — mogła ulec po- 
ważnemiu zanieczyszczeniu, zważywszy codzienne wytwarzanie 
w dużej ilości bezwodnika kwasu siarkawego. 

Jeżeli dzienne zużycie węgla, koniecznego w tei centrali 
elektrycznei oceni się na 2.000 ton, dawało by to produkcię 
40—50 ton SO: na dzień, co jest niebezpieczne w mieście, czę- 
sto nawiedzanym przez mgłę. Jednakże — według Haldanea — 
ieżeli nie należy się obawiać w Londynie wypadków, to dzięki 
ciepłu, produkowanemu przez miasto, które pozwala uniknąć 
wytworzenia się pułapu meteorologicznego. Miałem zresztą spo- 
sobność stwierdzić, że zostały przedsięwzięte wszystkie Środki 
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ostrożności, dla uniknięcia w zakładzie tym wydzielania się dy- 
mów. 

Bez wątpienia, nasze płuca są wystawione na ciężką próbę 
w miastach przemysłowych, jeśli się zważy, że np. w Londynie 
całkowity osad pyłu na 1 m? i na przeciąg roku wynosił 
w 1932 r. — 89.5 g. W Ashington (Northumberland) ten osad 
osiągnął 220 g na m” w przeciągu roku. 

Nieprzejrzystość licznych fotografii prześwietleń płucnych 
tłumaczy znaczenie osadu pyłowego, który się tworzy w naszym 
narządzie oddechowym, a gdy wyobrazimy sobie jego wrażli- 
wość i iego zdolność przepuszczania produktów trujących, po- 
winniśmy skierować nasze wysiłki w celu usuwania niebezpie- 
czeństwa pyłów, kurzów i dymów. 

Badania pylicy krzemionkowei zostały od kilku lat dale- 
ko posunięte. Rzuciły one wiele Światła na tę sprawę. lluż pra- 
cowników zawodowych (górników, kamieniarzy, cemenciarzy, 
szlifierzy) podlega tei chorobie? 

Oczywiście nie można było myśleć o zaliczeniu krzemionki 
do trucizn, godnych zainteresowania, aż do czasu, gdy histolo- 
giczne i histochemiczne badania ustaliły tworzenie się w płu- 
cach guzków pylicowych w związku — zdaje się — z rozwo- 
jem gruźlicy. Pylica krzemionkowa iest naibardziej niebezpiecz- 
ną postacią pylic płucnych, bowiem pylica węglowa i pylica 
żelazowa mie powodują równie ciężkich wypadków. Sprawa ta 
jest na porządku dziennym licznych Ziazdów Medycyny Pracy 
i stanowi przedmiot wielu dyskusyi. Jakiekolwiek byłyby po- 
glądy na ten temat nie można zaprzeczyć ważności studiów do- 
tyczących podziału i losu cząsteczek krzemionki wprowadzo- 
nych do płuc. Kilku moich uczniów: Kahane a zwłaszcza G. 
Antoine, przy pomocy ścisłej metody oznaczania krzetnmion- 
ki prowadzi obecnie w moim !aboratorium badania tej sprawy 
z punktu widzenia analitycznego i krystalograficznego, a wyni- 
ki otrzymane przez nich interesują praktyków, specjalistów py- 
licy krzemionkowej. Czteroetyloołów używany w wielu krajach 
jako Środek śŚciszaiący do motorów samochodowych lub samo- 
lotów, stał się przedmiotem bardzo licznych badań, zwłaszcza 
w Anglii i w Stanach Zjednoczonych. Właściwości trujące czte- 
roetyloołowiu, iednej z najgwałtowniejszych trucizn nerwowych, 
są dobrze ustalone i nie wydaje się, aby obecność tego produk- 
tu w rozcieńczeniu od 1/1000 do 1/2000 w benzynie samochodo- 
wej mogła być przyczyną wydatnego powiększenia się procentu 
ołowiu w kurzu w Londynie albo w moczu osobników podda- 
nych próbom, przeprowadzonym z największą dokładnością za- 
równo przez Kehoe w Cincinnati i przez Komisję brytyiską, 
zajmującą się tymi badaniami, w skład której wchodzili — mię- 
dzy innymi — tacy uczeni, jak Willis, Buchanon, Dixon 
lub Willco x. 

Oto kilka cyfr w związku z poruszonym tematem: w Lon- 
dynie, w 1 më powietrza jest około 1 mg kurzu, zawierającego 
0.603 mg ołowiu. Tak więc dziennie ilość ołowiu wchłonięta 
przez oddychanie wynosi od 0.03 mig do 0.05 mg. Otóż wiado- 
mo, że ołowica występuje dopiero po wchłanianiu przez pewien 
czas od 1—2 mg ołowiu dziennie. Zresztą ilość ołowiu zawar- 
ta w moczu mieszkańców miasta, badanych w Londynie wy- 
nosi przeciętnie 0.02 mg na dobę; iest to cyfra zbliżona do nor- 
malne}. Sprawa ta została poddaną badaniom Najwyższej Rady 
Higieny we Francii, a zdanie specialistów toksykologów po- 
zwoliło ustalić reglamentacjię używania czteroetyloołowiu, jako 
środka Ściszaijącego. 

Z pewnością nie można zaprzeczyć, że kurz unoszący się 
w powietrzu warsztatów i miast stanowi niepotrzebny, a nawet 
niebezpieczny składnik wdychanego przez nas powietrza. Pew- 
ue przykłady mogą to udowodnić. 

Wielkie znaczenie w metalurgii ma stal manganowa. Przy- 
gotowanie tei stali wymaga tłuczenia wielkich ilości manganu 
jako piroluzytu, MnO». Otóż robotnicy zatrudnieni przy prosz- 
kowaniu tej rudy ulegają dosyć szybko przypadłościom nerwo- 
wym: porażeniom dolnych kończyn oraz trudności mówienia. Za- 
trucie zaczyna się zaburzeniami w chodzeniu, które cechuje 
„krok koguci* („Hahntritt® von Jakscha) później wystę- 
puie nerwowość, nerwowe drżenia, następnie porażenia. Podo- 
bieństwo tych obiawów do parkinsonizmu pozwala domyślać się 
analogicznych obrażeń centralnych. 

Po usunięciu robotników z niebezpiecznych warsztatów, 
postępuje leczenie wolno, zmiany są niekiedy niewyleczalne, po- 
ciągające za sobą niezdolność do pracy. 

Dopiero pod wpływem tych spostrzeżeń przedsięwzięto środ- 
ki ochrony i wprowadzono wentylacię, która usuwa pyły man- 
ganu. 

Niemniei niebezpieczna jest przeróbka niklu, jeżeli 
stosuje Środków ostrożności dla usunięcia karbonylku 
z atmosfery warsztatów. 


się nie 
niklu 
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Karbonylek niklu, odkryty przez Monda i Langera 
w 1890 r. tworzy się istotnie w metalurgii niklu; przenika on za 
pośrednictwem dróg oddechowych i zdaje się nie ulegać rozkła- 
dowi w ustroju. Działa on swoiście na śródbłonek naczyń wło- 
skowatych, szczególnie w mózgu i w nadnerczu i wywołuje 
krwotoki. 

Własności trujące karbonylku niklu są znacznie groźniejsze 
od tlenku węgla. Dla człowieka atmosfera staje się niebezpiecz- 
ną, ieżeli stosunek karbonylku niklu wynosi 1 do 5000. Na 
szczęście, nawet przy rozcieńczeniu 1/200.000 zabarwia on na 
niebiesko płomień alkoholu mietylowego i ten łatwy sposób wy- 
krycia trującego składnika powinien być stale używany w war- 
sztatach metalurgii niklu. 

Przez drogi oddechowe dostaje się do ustroju chrom, jako 
kwas chromowy CrOs, podczas chromowania stali przy elektro- 
lizie. Tę czynność wykonuie się na gorąco, w kąpieli chromia- 
nu potasowego w kwasie siarkowym, przy czyim następuje 
gwałtowne wydzielanie się gazu; w powietrzu unosi się ciecz 
zawierająca kwas cliromowy, niekiedy dosyć stężony. Przy bra- 
ku dobrej wentylacji, dostaje się para do jam nosowych i czę- 
sto zdarzają się u robotników wypadki nagłego przedziurawie- 
nia Ściany nosowei. Spotykano inne przypadki uszkodzenia błony 
śluzowej lub narządów, po wniknięciu tego truiącego składnika 
przez płuca, ale szkodliwość cliromowania za pośrednictwem 
elektrolizy jest już dobrze znana i nie należy jej się obawiać, 
bo zastosowano już środki ochrony. 

Podobnie rozwój przemysłu glinowego w Alpach i w rejo- 
nach „białego węgla*, wodospadów, uiawnił bardzo liczne wy- 
padki zatrucia bydła w okolicach fabryk, gdzie dokonuje się 
elektrolizy. U zwierząt występuje wyniszczenie, faktem zaś god- 
nym uwagi jest, że mieszkańcy nie stwierdzali u siebie żad- 
nych objawów zatrucia. Dzięki pracom Christianiego 
i iego uczniów wiadomo dzisiaj, że wypadki te przy otrzymy- 
waniu imetalicznego glinu były wywołane działaniem kwasu 
flnuorowodorowewo, wydzielaiącego się obficie przy stapianiu 
boksytu z kryolitem ti. fluorkiem glinowo-sodowym. 

Identyczne wypadki widziano w sąsiedztwie fabryk super- 
fosfatu, gdzie przerabia się naturalne fosforyty zawieraiące fluor. 
Wszystkie objawy kacheksji fluorowei są znane. Rozumie się, 
że gdy przez mycie iarzyn usunie się truiący pył, nie nastąpią 
przypadki zatrucia, gdy tymczasem niewymyte siano może z łat- 
wością zatruwać bydło. 

Sprawy, o których była mowa, udowadniają ważność 
i szkodliwość pyłów i dymów pochodzenia przemysłowego, 
których skład powinniśmy znać, aby usunąć niebezpieczeństwo 
oddychania zanieczyszczonym przez nie powietrzem. 

Rad i związki radioaktywne — których dobroczynna dzia- 
łalność jest tak cenną w lecznictwie — wywołują liczne wypadki 
zarówno powierzchowne, jak i głębokie, iak zapalenie skóry, za- 
burzenia wewnątrzwydzielnicze i inartwicę kości. Używanie ich 
wymaga również środków ochrony pracujących z uimi, jak i ro- 
botników maiących do czynienia z tymi ciałami. 

W ostatnieli czasach zaobserwowano liczne wypadki cięż- 
kiego a nawet śmiertelnego zatrucia u robotników, którzy za- 
jęci są przy fabrykacii preparatów świecących, w których skład 
wchodzi siarczek cynku z domieszką mezotoru; zatrucia te wy- 
rażają się silnym zmniejszeniem ilości krwinek i leukocytów 
wielojądrzastych, a zwłaszcza martwicą szczęki; pochodzi to 
z tego, że robotnice wkładają do ust pędzel przed użyciem go 
do rozpostarcia radioaktywnei powłoki na wskazówkach lub na 
świecących tarczach zegarowych. Robotnica, która maluie 200 
do 300 tarcz zegarowych dziennie, wchłania od 3 do 40 mg ciała 
radioaktywnego. 

To zatrucie zawodowe badał Martland i wykazał radio- 
aktywność wydychanego przez robotnice powietrza, a w wielu 
wypadkach śmiertelnego zatrucia udało mu się wykryć radio- 
aktywność tkanek. Jest to, oczywiście, nowy rodzaj eksperty- 
zy, w której toksykolog musi być nie tylko sumiennym chemi- 
kiem-analitykiem, lecz i dobrym fizykiem, bo wnioski są pod- 
stawą zarządzeń o środkach zapobiegawczych, mogących unie- 
szkodliwić te szczególnie niebezpieczne zatrucia zawodowe. 

Pewne produkty organiczne, takie jak pochodne azotowe, 
aminowe lub chlorowcowe związków aromatycznych węgla po- 
wodują niekiedy ciężkie zatrucia, bądź w czasie samei fabry- 
kacii, bądź też przede wszystkim przy używaniu tych wytwo- 
rów do barwienia skór lub futer. Barwienie to wykonuje się 
przez utlenienie za pomocą wody utlenionej lub też używa ka- 
talizatora swoistego (V»Os) dla mieszanin ciał wyżej wymienio- 
nych (izo i p-fenylodwuamina, p-amifenol itp.) furaminy i ursole. 
W ten sposób usuwa się niebezpieczeństwo przy barwie- 

Przy używaniu nieodpowiednich preparatów,  niedosta- 
obserwujemy ciężkie zmiany skórne u ro- 


niu. 
tecznie utlenionych, 
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botników, którzy mają do czynienia z tymi preparatami, jak 
również i u osób używających skór lub futer tak barwionych. 

Poradnie lekarskie chorób skórnych donoszą ciągle o takich 
wypadkach, a badania laboratoryjne dostarczają ankiecie lekar- 
skiei cennych danych. 

Tabela dekretu z 1935 r. dotyczącego chorób zawodowych 
we Francji z obowiązkowym zgłaszaniem, wspomina o ankylo- 
stomiazie. Jest to zatrucie, któremu poświęcimy baczniejszą 
uwagę. Powoduje ono corocznie setki tysięcy zgonów wśród ro- 
botników pracujących w kopalniach lub przy uprawie ryżu i ba- 
wełny. W 1909 r. J. Rockefeller wydał 1 milion dolarów 
na leczenie 700.000 chorych w północnej i południowej Ameryce. 

W 1880 r. w czasie przewiercania masywu św. Gotharda, 
wśród robotników ziemnych z Piemontu wybuchła sroga epide- 
mia. Perroncito wykrył związek między złośliwą niedo- 
krwistością u robotników a obecnością ankyłostomii. 

Była to również klęska w kopalniach belgijskich, gdzie ied- 
nak stłumiono ią przez wprowadzenie przepisów ścisłej higieny. 

Ankylostoma duodenale w Puropie, a Neeator americanus 
w Ameryce są to małe robaki około 8 do 10 mm długości, któ- 
rych ssawka otoczona jest rzęskami z chityny i zaopatrzona 
w dwie pary zębów laczykowato zakrzywionych i dwa małe 
zęby grzbietowe. 

Obiawami zatrucia przez nie wywołanego iest naipierw bar- 
dzo silna niedokrwistość spowodowana toksyną hemolityczną, 
którą wydziela robak, Chory ma zawroty głowy, gorączkę, cera 
jego staje się żółto-zielona;: występuje znaczne zmniejszenie się 
ilości krwinek (2,000.000), z pojawieniem sie licznych ciałek 
eozynochłonnych (10 do 17% zamiast 2%), leukocytoza (10.000 
leukocytów na min). 

Badanie odchodów pozwala stwierdzić obecność jajek. 


II. 
Trucizny używane w rolnictwie. 


Używanie różnych trucizn w rolnictwie dało najlepsze wy- 
niki w walce z pasożytami: z grzybami, bakteriami, robakami, 
owadami oraz ich larwami, a nawet i ze zwierzętanii większy- 
mi, które zagrażają zbiorom. Humorysta mógłby powiedzieć, że 
zbieramy tylko to, co pasożyty raczą nam zostawić: średnia 
strata produkcji rolnej wynosi około 15%, które przedstawiają 
np. w Stanach Ziednoczonych 2 miliardy dolarów w złocie lub 
2 miliardy marek niemieckich w Niemczech. Używanie środków 
tępiących pasożyty może dać wyniki pomyślne jedynie wów- 
czas, gdy się kierujemy bardzo poważna znajomością trucizn, 
a polecać ie można tylko rolnikom obeznanym dobrze z nie- 
bezpieczeństwem mogącym wyniknąć z uierozważnego posługi- 
wania się tymi produktami. 

Pomysł wytępienia owadów za pomocą ciał, które są dla 
nich trucizną, sięga w istocie najodleglejszych czasów. Już Pli- 
niusz Starszy w swojej Historii Naturalnej zalecał rozściela- 
nie na obszarach opanowanych przez owady mgieł, pochodzą- 
cych z dymów ognisk podsycanych asfaltem, żywicą i siarką, 
albo popiołu drzew i aromatycznych ziół. 

Ale dopiero koło połowy XIX wieku, w r. 1858, w Stanach 
Ziednoczonych walka z plagą tego rodzaju oparła się na bada- 
niach naukowych. W tym czasie osadnicy uprawiający ziem- 
niaki zostali niemile zaskoczeni naiściem na ich pola kolonii 
owadów Dorypkhora (Leptinotarsa decemlineata), które wędro- 
wały ze zboczy Gór Skalistych, a przybywszy w ogromnej ilości 
na pola ziemniaczane, rozwijały się i rozmnążały. Plagę tę zwal- 
czano stosując „zieleń szweinfurcką* (acetoarsenian miedzi) lub 
„zieleń paryską“. Doryphora przedostawała się do Europy ze 
Stanów Ziednoczonych podczas wojny Światowej, a wałka z tym 
owadem we Francji przybrała od kilku lat szerokie rozmiary. 
Zorganizowanie jej, oparte na naipewniejszych danych nauko- 
wych oraz na opinii najpoważniejszych uczonych przynosi 
w końcu doskonałe i bardzo zachęcające wyniki. Zdaie się, że 
we Francji plagę tę już opanowano, ale należy dążyć do całko- 
witego wytępienia Deryphora, co jest długim i trudnym zada- 
niem. 

Acetoarsenian miedzi zastąpiono przez arsenian wapnia, 
a następnie przez arsenian ołowiu. Wytworów tych zbyt często 
używano nierozważnie, a ich szkodliwe działanie przejawiło się 
najpierw niszczeniem liści, spalonych wskutek rozpylania zbyt 
silnych alkalicznych produktów; potem, mimo nieco pośpiesz- 
nych zapewnień o braku właściwości trujących u pochodnych 
arsenowych, pojawiły się przypadki zatrucia. Jeżeli wypadki 
przewlekłego zatrucia arsenem niedoświadczeni praktycy brali 
często za inne schorzenia z powodu ich zdradliwej i niepozor- 
nej postaci oraz ich podobieństwa do rozmaitego pochodzenia 
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zaburzeń wewnętrznych, nerwowych lub skórnych, to poiawia- 
jące się wypadki ołowicy dowiodły znowu, iak niebezpieczny 
jest ołów, wchłaniany w bardzo małych, lecz często powtarza- 
iących się dawkach. Te wypadki ołowicy spotkane w zachod- 
niej Francji pochodzą z zanieczyszczenia wody do picia miazgą 
arsenianu ołowiu, używaną przy spryskiwaniach. 

Przykład ten dowodzi, iak ważnym iest ostrzeganie wszyst- 
kich przed niebezpieczeństwem tych produktów, których uży- 
wanię w rolnictwie okazało się tak pożyteczne. 

Odymianie cyianowodorowe drzew cytrynowych w celu wy- 
tępienia wszy Jan José (Aspidictus perniciosus), co za- 
chwałał w 1917 r. William Dingle, daje istotnie najlepsze 
wyniki, ale trzeba je przeprowadzać z wielką roztropnościa. 
Wykonuje się je systematycznie w wielu kraiach (Włochy, 
Egipt, Stany Ziedmoczone) każdego roku na przeszło 15 milio- 
nach drzew. Kwas cyjanowodorowy niszczy również bardzo 
szybko pasożyty mąki i uchodzi w powietrze, nie pozostawiając 
w niej truiących śladów, ałe nawet i w tym wypadku powinno 
się go używać ostrożnie, a ci którzy go stosują muszą znać je- 
go własności trujące. 

Dzięki fosforkowi cynku prowadzi się teraz we Francii 
w sposób bardzo skuteczny walkę z inwaziami turkoci podiad- 
ków (Gryllotalpa vulgaris), owadów  prostoskrzydłych, które 
czynią tyle szkody w ogrodach warzywnych, podcinaiąc młode 
korzonki. Wiadomo, że fosforek cynku wprowadzony do kory- 
tarzy wydrążonych przez te owady wywiązuie w zetknięciu 
z wilgocią ziemi fosforowodór, o którego własnościach truią- 
cych wszyscy wiemy. Staje się on bardzo truiący począwszy od 
rozcieńczenia */: mg na litr w atmosferze. Ale właśnie z powo- 
du tei znacznej aktywności używanie fosforku cynku przez rol- 
ników we Francji zostało ograniczone przepisami i poddane kon- 
troli inspektorów aptek, którzy sprawdzają iego zużytkowanie 
i sposób przechowania. 

Pomiędzy środkami zabiiającymi szczury, proponowanymi 
niedawno do wytępienia gryzoniów z rodzaju Arvicola, wymie- 
nię — obok cebuli i węglanu baru — octan talu. Użycie tei soli 
dało znakomite wyniki w Ameryce. Przy tei okazji chciałbym 
przypomnieć niemiłą przygodę pewnego farmera, który używa- 
jąc nieostrożnie octanu talu, rozrznucił truciznę tak, że dostało 
się do niej stado jego baranów. Po ziedzeniu barany padły ofia- 
rą zatrucia, które objawiło się całkowitą utratą runa, gdyż 
sole talu, jak wiadomo, posiadają bardzo znaczne właściwości 
depilacyine. 

Wszystkie środki tępiące pasożyty objawiają wybitne wła- 
sności trujące, przeto zajęto się badaniem ciał, które mogą za- 
truć małe organizmy, a nie grożą niebezpieczeństwem większym 
zwierzętom ani człowiekowi. 

Na tei drodze dokonano wielkiego postępu dzięki użyciu ro- 
śliny zawierającej rotenon, takiej jak Derris elliptica, z rodzi- 
ny strączkowych. Rośliny tei używają od czasów starożytnych 
w Japonii, na Borneo i na Filipinach, bądź iako trucizny do 
strzał, bądź iako środka do połowu ryb, z powodu iei wielkich 
własności trujących dla nich. Te ostatnie giną w kąpieli, za- 
wierającej mniej niż 1 mg rotenonu na 1 litr. 

Rotenon używany jako Środek tępiący pasożyty jednocze- 
śnie działa jako trucizna oddechowa i jako ciało drażniące; jei 
działanie drażniące jest większe, niż nikotyny. Niezawodnie uży- 
cie rotenonu nie jest zbyt łatwe z powodu utleniania się tego 
ciała w powietrzu, zwłaszcza w roztworze i nastręcza wskutek 
tego trudności w przyswajaniu roślinom, szczególnie gdy chodzi 
o to, aby jego działanie nie było zbyt krótkotrwałe. 

Inną trudność stanowi względna rzadkość tego materiału 
aptecznego i jego wysoka cena. Ufajmy, że fytoterapeuci i bota- 
nicy, którzy zajmują się tym zagadnieniem, rozwiążą go ko- 
rzystnie dla interesów rolników. 

Znajomość biologicznych i toksykologicznych właściwości 
pewnych gazów może oddać rolnikom naiwiększe usługi przy 
sztucznym dojrzewaniu owoców. W wielu sadach zbiera się 
owoce zanim dojrzeją, aby uniknąć zaatakowania ich przez róż- 
ne pasożyty; dotyczy to np. pomarańcz i cytryn. 

Aby przyspieszyć dojrzewanie, stosuje się sposób, któcy 
polega na tym, że owoce umieszcza się w atmosferze silnie 


rozcieńczonych węglowodorów, jak mp. etylen. Przebywanie 
w tym gazie powoduie intensywne działanie plazmolityczne 
w  rozcieńczeniach od  1/10.000 do 1/20.000 i przyspiesza 


doirzenie owoców; rozumie się, że proces ten może dać zado- 
walające wyniki tylko po dokładnej znajomości własności biolo- 
gicznych, a zwłaszcza plazmolitycznych etylenu w różnych roz- 
rzedzeniach. 

Te przykłady są dowodem konieczności dokładnego pozna- 
nia fytotoksykologii pożywienia dla pożytku bogactw rolniczych 
kraju. 
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Sprawa walki z pasożytami prowadzi do przedstawienia 
z kolei usiłowań, mających na celu ochronę tkanin, a zwłaszcza 
wyrobów wełnianych, przez wytępienie molików, motylowatych 
z grupy moli. 

Przez długi czas używano ciał lotnych, takich jak kamfora 
i naftalina, a od kilku lat dwuchlorobenzenu, teraz jednak usi- 
łuie się uodpornić tkaniny przez wprowadzenie do kadzi far- 
biarskiej produktów stałych, dobrze przylegających do włókna 
i nie mających szkodliwego wpływu dla osób, noszących te ma- 
teriały. Napuszczanie tkanin solami baru, litu albo ceru, bardzo 
trującymi dła moli, używanie barwików pochodnych nitrofeno- 
lowych zdaje się dawać dobre wyniki, iakkolwiek dotąd jeszcze 
zuikome z powodu opłukiwania zastosowanych ciał w praniu 
lub zmian, którym podlegają w powietrzu. 

Jest to zagadnienie dosyć zawiłe, albowiem jeśli użyje się 
produktów czynnych, to działanie ich nie powiuno być szkodli- 
we dla człowieka. Przenikanie np. przez skórę pochodnych azo- 
towych dobrze jest znane z powodu ich wybitnego powino- 
wactwa do lipoidów, Opinia toksykologa rozstrzygnie zagadnie- 
nie, którego celem jest wytępienie szkodliwych owadów. 

Chciałbym wyciągnąć ostatni wniosek z przykładów, wyżej 
przytoczonych: jest to ważność trucizn gazowych i lotnych we 
wszystkich ich zastosowaniach przemysłowych czy rolniczych. 

Toksykologa nie powinien zajmować jedynie tlenek węgła, 
ale również  fosforowodór, arsenowodór, tlenochłorek węgla, 
kwas cyjanowodorowy itd.; analiza najróżnorodniejszych gazów 
staje się przedmiotem badań laboratoryjnych. Trucizny gazowe 
miały niestety, jak Panom wiadomo, inne zastosowanie, jak te- 
pienie szczurów albo pasożytów; tak znaczne użycie ich w woj- 
nie światowej stało się podstawą poważnych badań, ij to za- 
równo sposobu ich wytwarzania, jak i znaczenia toksykolo- 
gicznego, czy też sposobów ochrony przed ich szkodliwym dzia- 
łaniem. Toksykologowie nasi szybko podięli się tego zadania 
i można powiedzieć, że toksykologia gazów, która nas wszyst- 
kich zajmuje w najwyższym stopniu, została stworzona tak 
w swej technice analitycznej, iak i w swych zastosowaniach 
przez mistrzów współczesnej chemii i fiziologii. 
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Jamistość rdzenia. 


Działanie lecznicze promieni Roentgena na jamistość rdze- 
nia poznane zostało jeszcze we wczesnym okresie lecznictwa 
radiologicznego. Raymond pierwszy wprowadził napromienia- 
nia do arsenału leczniczego iamistości rdzenia, osiągając bardzo 
dobre wyniki. Pierwsza jego praca pochodzi z roku 1905. Od 
tego czasu powstało już dość obszerne piśmiennictwo, zwła- 
Szczą autorów francuskich (Bienfait, Beaujard i LHer- 
mitte, Labeau Rimbaud, Duhain, lwanow, Biel- 
skiiArtwiński i inni), w którym obok poszczególnych przy- 
padków podawano większe zestawienia statystyczne wykazu- 
jące, że nailepsze wyniki lecznicze uzyskiwano jedynie przy po- 
mocy naproimieniań porażonych odcinków rdzenia. Coyon, 
LHermitte i Beaujard opisują przypadek jamistości 
rdzenia, w którym na sekcji stwierdzono buianie gleiówki od- 
cinka lędźwiowego rdzenia, za życia nie napromienionego, 
podczas gdy  naświetlany odcinek szyjny Żadnych zmian 
patologicznych nie wykazywał. Przypadek ten ilustruje moż- 
ność osiągnięcia korzystnego wyniku uawet u osób ciężko cho- 
rych (chodziło bowiem w tym przypadku o ciężką rozpadową 
gruźlicę) oraz Ściśle miejscowe działanie promieni Roentgena, 

Prawie wszyscy autorowie podnoszą, że w początkowym 
okresie choroby i u osobników młodych uzyskuje się nader ko- 
rzystne wyniki, są jednak zgodni z sobą, że najszybciej ustę- 
puią dolegliwości podmiotowe, następnie znikają zaburzenia ze 
strony czucia, ruchu oraz zaburzenia troficzne, najtrudniej zaś 
cofają się zaburzenia czucia cieplnego. Nie dają na siebie wpły- 
wać osteo-arthropatie. 
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Heinisman i Czerny na 13 napromienionych przypad- 
ków stwierdzili w 4 przyp. prawie całkowite wyleczenie, 
w 8 przyp. bardzo znaczną poprawę, zwłaszcza podmiotową, 
w 1 zaś tylko przypadku żadnego wyniku nie uzyskali. W jed- 
nym przypadku, w którym nuaświetlali jedynie odcinek szyiny, 
proces rdzenia lędźwiowego daleji postępował. Stormer 
i Bremer na 9 przypadków widzieli w trzech dobry 
wynik, w trzech znaczną poprawę, a w trzech wynik był uiemny. 
Na dużym materiale oparli swoią statystykę Keiiser i Mar- 
tini. Na 72 przypadki obserwowali oni poprawę przedmiotową 
w 45% przypadków, podiniotową w 20%. brak poprawy w 14%. 
pogorszenie w 21% przypadków. W przypadkach pomyślnych 
ustąpiły najpierw zaburzenia ruchowe, późniei dopiero za- 
burzenia czuciowe, przy czym zaburzenia czucia cieplne- 
go znacznie później się cofały, aniżeli zaburzenia czucia bólu. 
Dosyć szybko ustępują również zaburzenia troficzne ze strony 
części miękkich, aczkolwiek zanik mięśni utrzymuje się długi 
czas, nie cofają się natomiast artropatie. Sgalitzer i Mar- 
burg na 9 przypadków z typową dystrofią mięśni drobnych 
dłoni, skoliozą i rozszczepionym porażeniem czucia, stwierdzili 
w 2 przypadkach bezwzględną poprawę przedmiotową. 

Nasze własne doświadczenie obejmuje 18 przypadków w wie- 
ku od 20 do 55 lat. Czas trwania choroby w poszczególnych 
przypadkach dochodził do 5 lat, zazwyczai jednak poddawano 
je napromienianiu w pierwszych latacli trwania choroby. 
W 13 przypadkach sprawa była umieiscowiona w rdzeniu szyi- 
i0-piersiowym, w 5 zaś przyp. w rdzeniu lędźwiowym, ja- 
mistości opuszkoweji nie mieliśmy. W 15 przypadkach zdołaliśmiy 
przywrócić zdolność do pracy (po ustąpieniu dolegliwości pod- 
miotowych). Podmiotowa poprawa była bowien znacznie więk- 
sza, awuiżeli dało się to przedmiotowo stwierdzić. Jedynie 
w 5 przypadkach widzieliśmy wyraźną poprawę przedmiotową, 
dotyczącą zarówno sfery ruchowej, czuciowei i troficznej, przy 
czym zauważyliśmy, że objawy, które najpóźniej wystąpiły, 
naiwcześniej uległy cofnięciu, zgodnie zresztą z prawem re- 
wersyinvm Holzkneclita. Nieraz zdarza się, że w pierw- 
szym czasie po napromienianiach następuje pozorne zaostrzenie 
sprawy chorobowej. W miejscach przedtem znieczulonych ziz- 
wiają się bóle neuralgiczne, które jednak z czasem znikają, 
ustępując miejsce czuciu normalnemu. Odruchy  Ścięgniste 
wprawdzie wracały, a siła mięśniowa wzrastała, tak że chorzy 
megli lepiej pracować rękoma, zanik mięśni i artropatie nadal 
się jednak utrzymywały. Spostrzeżenia nasze potwierdzają 
również gorsze oddziaływanie zaburzeń czucia cieplnego i pę- 
cherza. 

Jak wytłumaczyć działanie lecznicze promieni Roentgena? 
Sama tkanka nerwowa, komórki zwoiowe i gleiówka nie są, iak 
wiadomo, wrażliwe na napromieniania. Prawdopodobnie punk- 
tem uchwytu dla działania promieni Roentgena jest bujająca 
glejówka, która w sprzeczności z gleiówką spoczywaiącą ma 
w sobie więcei z tkanki zarodkowej i wykazuje większą skłon- 
ność do rozpadu aniżeli nawet gleiaki, z natury mało wrażliwe 
na napromieniania. Również wyściółka kanału rdzenia pacierzo- 
wego może być punktem wyjścia dla działania napromieniań 
w przypadkach, w których jamistość rdzenia powstała w na- 
stępstwie |ydromyelicznego rozszerzenia kanału centralnego, 
podobnie jak w przypadkach wodogłowia. Wskutek zahamowania 
wzrostu i zmian wstecznych buiającego gleiu oraz zmniejisze- 
nia ciśnienia wśródrdzeniowego pod wpływem  napromieniań 
mogą uciśnięte komórki i włókna nerwowe powrócić do swych 
czynności fizjologicznych. Niektórzy  autorowie (Hause, 
Strauss, Thomas) przypisują dobroczynny wpływ napro- 
mieniań ich działaniu na naczynia włosowate, które ulegają 
uszkodzeniu i zaczopowaniu, co powoduje wstrzymanic sprawy. 

Technika napromieniań nie nastręcza trudności. Dany odci- 
nek rdzenia naświetla się z 2 bram wpadowych, wielkości 
10X18 cm, ustawionych pod kątem 45° do osi strzałkowei krę- 
gosłupa, (aby uniknąć dużego pochłaniania promieni przez wy- 
rostki spiczaste kręgów), z odległości 40 cm przez ciężki filter. 
Dawka na 1 pole wynosi 360—450 r, rozłożonych na 3 posie- 
dzenia w odstępach 2—3-dniowyvch. Leczenie jest par excellen- 
Ge przewlekłe. W pierwszym roku leczenia przerwy między po- 
szczególnymi seriami wynoszą 8—12 tygodni, w ciągu zaś dru- 
giego roku stopniowo się je zwiększa do 16 tygodni. 

Na podstawie własnych spostrzeżeń oraz na podstawie da- 
nych przytoczonych w piśmiennictwie, jesteśmy upoważnieni do 
uważania radioterapii za najlepszy Środek leczniczy w jami- 
stości rdzenia. Powoduje on zazwyczaj ustąpienie objawów pod- 
miotowych, a często i przedmiotowych, zatrzymując lub nawet 
cofając sprawę chorobową na szereg lat zarówno w okresach 
wczesnych, kiedy nie przyszło jeszcze do wytworzenia się jam, 
jak też w okresach późniejszych. 
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Stwardnienie wieloogniskowe. 


Nie posiadając żadnego Środka bezwzględnie skutecznego 
w tym schorzeniu zaczęto w okresie rozwoju radioterapii łą- 
czyć leczenie radiologiczne z innymi metodami leczniczytni 
w nadziei uzyskania lepszych, aniżeli dotychczas, wyników. 
W r. 1911 donosi Marinesco o 2 przypadkach, w których 
dzięki napromienianiom osiągnięto poprawę ©obiawów  kurczo- 
wych, chodu, mowy, a nawet zmniejszenie drżenia zamierzone- 
go. Wyniki te zostały potwierdzone przez Boucharda i Du- 
haina. W piśmiennictwie zarówno radiologicznym, jak i neuro- 
logicznym znajdujemy skąpe wzmianki, dotyczące radioterapii 
stwardnienia wieloogniskowego. Horwitz na 12 przypadków 
spostrzeganych przez dwa i pół roku stwierdził w 5 przyp. wy- 
bitną poprawę, w 4 przyp. nieznaczną tylko poprawę; w pozo- 
stałych zaś 3 przypadkach napromieniania były bezskutecztie. 
Jako leczenie pomocnicze stosował ou kąpiele, leżakowanie i ćwi- 
czenia Frankla. Sgalitzer i Marburg na 8 przypadków 
widzieli w 2 świeżych przypadkach wybitną poprawę, w 2 zaś 
starszych przypadkach poprawę przemiiającą. 

Sposób działania napromieniań w stwardnieniu wieloognisko- 
wym nie jest jeszcze dostatecznie wyjaśniony. Jeśli słuszre iest 
pojmowanie patogenezy tego cierpienia jako przewlekłego, roz- 
sianego stanu zapalnego układu nerwowego centralnego, to zro- 
zumiały jest również korzystny wpływ napromieniań, których 
zbawienne działanie w sprawach zapalnych jest nam dziś już 
dobrze znane. Punktem uchwytu dla działania promieni Roent- 
gena nie jest jednak tkanka nerwowa, która jak wiadomo, nie 
jest wrażliwa na napromieniania, lecz produkty zapalne, któ- 
rych ucisk powoduje zanik komórek zwoiowych i zwyrodnie- 
nie włókien nerwowych, Z tego wynika jasno, że korzystnego 
wpływu napromieniań spodziewać się można jedynie w przy- 
padkach świeżych, w których nie doszło jeszcze do zaniku ko- 
mórek zwojowych i zwyrodnienia włókien nerwowych. W przy- 
padkach zaś starszych należy być ostreżnym w ocenie korzyst- 
nych wyników. Występująca nieraz w takich przypadkach po- 
prawa może być niezależna od leczenia. Stwardnienie wielo- 
ogniskowe cechuje bowiem nadzwyczajna sklonność do zwolł- 
nień samoistnych, trwających nieraz miesiące, a nawet cate 
lata. 

W ostatnich 8 latach leczyliśmy napromienianiami 12 cho- 
rych, zarówno w początkowymi okresie cierpienia, jak i w póź- 
niejszym. W 6 przypadkach świeżych, skierowanych na naświe- 
tlania w pierwszym roku schorzenia, kiedy zachodziły tylko pa- 
restezje dolnych kończyn i lekkie objawy spastyczne, mogliśmy 
uzyskać cofanie się objawów iuż po 2—3 seriach napromieniań 
W 4 przypadkach wróciły wprawdzie po 8—12 miesiącach za- 
burzenia czucia i spastyczna parapareza kończyn dolnych z wy- 
raźnym wzinożeniem odruchów, objawy te iednak po dalszych 
kilku seriach znowu ustąpiły. W celu zapobiegania nawrotom 
naświetlamy obecnie takich chorych dwa razy do roku przez 
szereg lat, mimo ustąpieuia objawów kurczowych. Od 2 lat obja- 
wy te więcei nie wracają, tak że chorzy mogą oddawać się 
swoim, co prawda niezbyt wyczerpującym zajęciom. 

W pozostałych 6 przypadkach, w których choroba datnie 
się już od 3—7 lat, nie osiągnięto żadnej poprawy, a w 4 z nich 
nie można nawet było. przeszkodzić postępowi sprawy choro. 
bowei i występowaniu ciężkich porażeń. Chorzy ci jednax wy: 
kazywali iuż na początku leczenia typowe rozsiane obiawy 
przeważnie kończyn górnych i dolnych, ©obiawy piramidalne 
brak odruchów brzusznych, kłonus rzepki i stopy, obiawy Ba- 
bińskiego lub Romberga itd. 

Teclinika napromieniań, jaką przyjęliśmy w stwardnieniu 
wieloogniskowym, polegała na napromienianiu calego kręgo- 
słupa, nawet w tych przypadkach, gdy ognisko stwardnienia jest 
Ściśle umiejscowione w pewnym tylko odcinku rdzenia oraz 
czaszki, w razie stwierdzenia obiawów mózgowych. Kręgosłup 
dzielimy na 3 pola i naświetlamy z 6 bram wpadowych pa 
3 z każdei strony, z odległości 30 cm przez ciężki filier cynko- 
wy. Dawki przez nas stosowane leżą w granicach 100—150 r 
na 1 pole skórne. Napromieniania takie stosujemy systematycz- 
nie co 2—3 miesiące w ciągu dłuższego czasu, nawet w przy- 
padkach znacznej poprawy. Po 6 seriach zwiększamy przerwy 
pomiędzy poszczególnymi seriami o dalsze 2—3 miesiące, tak 
że w ciągu roku daje się nie więcej, iak 2—3 serie. 

Żaznaczy jednak należy, że radioterapia nie jest i nie be- 
dzie nigdy wyłącznym sposobem leczenia stwardnienia wielo- 
ogniskowego, w łączności jednak z innymi, wypróbowanymi mæ- 
todami wzmacniającymi i higieniczno-dietetycznymi daje w po- 
czątkowym zwłaszcza okresie cierpienia znakomite wyniki, ja- 
kich nigdy w tym cierpieniu nie uzyskano dotychczas innymi 
Środkami leczniczymi. 
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Zapalenie przednich rogów rdzenia, czyli chcroba Heine-Medina. 


Zastosowanie promieni Roentgena w leczeniu choroby 
Heine-Medina musiało przebyć kilka okresów, nim ziednało so- 
bie należne uznanie w świecie lekarskim. Po pierwszym okre- 
sie prób, dokonanych przez Raymonda w roku 1905 w zwią- 
zku z korzystnymi wynikami, uzyskanymi przez niego w iami- 
stości rdzenia, nastąpił sześcioletni okres bezczynności na tym 
polu, nim Bordier (1911 r.) na podstawie własnych spostrze- 
żeń wypowiedział się za bezwzględnym leczeniem choroby 
Heine-Medina napromienianiami. Długi jednak szereg lat upły- 
nął, nim skrystalizowały się dostatecznie poglądy autorów na 
skuteczność napromieniań w zapaleniu przednich rogów rdze- 
nia, W r. 1922 zestawia Bordier większą ilość przypadków 
leczonych napromienianiami z bardzo dobrym skutkiem. Opo- 
wiada się on za możliwie wczesnym rozpoczęciem napromie- 
niań, nie później, jak w 4 tygodnie po wystąpieniu choroby, 
najlepiej następnego dnia po przejściu okresu ostrego, gorączko- 
wego, czyli w drugim mmiej więcej tygodniu choroby, za- 
nim nastąpił zanik komórek nerwowych. Aczkolwiek w później- 
szych swych pracach występuje Bordier z twierdzeniem, że 
nawet w szereg miesięcy po zachorowaniu, kiedy o samoistnych 
zwolnieniach nie może być mowy, może nastąpić wybitna po- 
prawa czynności porażonych mięśni po napromienianiach, to jed- 
nak osobiste nasze spostrzeżenia potwierdzają gorsze oddzia- 
ływanie takich przypadków. zgodnie zresztą ze spostrzeżeniami 
innych autorów (Kryński Laqueriere, Lehman, Ber- 
gamini). 

Bergamini na 16 chorych leczonych nuapromienianiami 
otrzymał w 4 przyp. całkowite wyleczenie, w 8 przyp. bardzo 
znaczną poprawę, w 2 przyp. mierną poprawę, w 2 zaś przyp. 
wyniki niezadowalające. Uważa on, że należy jak najwcześniej 
rozpocząć napromieniania, gdyż po wystąpieniu zaburzeń tro- 
ficznych i znacznym obniżeniu się pobudliwości elektrycznej po- 
tażonych mięśni nie należy się więcej spodziewać dodatnich wy- 
ników leczenia. Antonio dlstria leczył napromienianiami 
32 chorych, zarówno niemowlęta, iak i osoby dorosłe. Na 19 
przypadków, obserwowanych przez dłuższy okres czasu, uzyskał 
w przyp. 6 wynik znakomity, ti. całkowite wyleczenie, w 5 przyp. 
bardzo znaczną poprawę, w 5 przyp. Średnią poprawę, a w po- 


zostałych 3 przyp. znikomą poprawę. O dobrych wynikach, 
zwłaszcza w przypadkach świeżych, donoszą również P hi- 
lips i Galland, Mallein - Gerin  Labordiere, 
Strauss, Bertrand, Marburg i Sgalitzer, Kryń- 


ski i in. Odsetek wyleczeń wynosi u niektórych z tych auio- 
rów powyżej 60%. W przypadkach przestarzałych naświetlania 
pozostawały bez naimnieiszego wyniku. 

Bordier poleca łączenie napromieniań kręgosłupa z prze- 
grzewanieni diatermią porażonej kończyny. Po każdym nagrze- 
waniu kończyna, przedtem chłodna i sinawa, napełnia się 
krwią tętniczą i staje się ciepła. Niezgodnie jednak z Picar- 
dem nie przypisuje on większego znaczenia diatermii, uważa- 
iac ją iedynie za Środek pomocniczy, mający za cel usunięcie 
miejscowego obniżenia ciepłoty i sinicy oraz związanego z tym 
nieprzyjemnego uczucia ziębienia. Przypuszczenie Picarda, 
jakoby diaterniia rdzenia prowadziła do zmniejszenia w nim ci- 
śnienia, jest zupełnie nieuzasadnione. Działanie diatermii polega 
jedynie na polepszeniu krążenia i wzmożeniu przez to odży- 
wiania mięśni. Może ono być porównane z działaniem masażu, 
którego celem iest również przyspieszenie odrodzenia się mię- 
śni przez wywołanie przekrwienia. 

Radioterapia nie jest i nie będzie nigdy wyłącznym sposo- 
bem leczenia choroby FHłeine-Medina, stąd też łączenie jej z inny- 
mi metodami zachowawczymi, iak diatermia, mięsienie, kąpiele, 
elektryzacia, daje znacznie lepsze widoki na wyleczenie. 

Przy ocenie wyników nie należy jednak zapominać, iż po- 
rażenia obejmują początkowo większe grupy mięśni, z których 
większa część wykazuje samoistne zwolnienia. Nie ulega ied- 
nak wątpliwości, że napromieniania przyspieszają cofanie się 
objawów i pogłębiają poprawę. 

Mechanizm działania napromieniań nie jest jeszcze dosta- 
tecznie wyjaśniony. Sama tkanka nerwowa jest, jak wiadomo, 
bardzo odporna na działanie promieni Roentgena. Punktem 
uchwytu dla działania napromieniań są prawdopodobnie ogniska 
zapalne w szarej substancji rdzenia, wywołujące drogą ucisku, 
czy też przez zrosty i blizny zanik komórek nerwowych. Prze- 
ciwdziałaiąc stanom  zapalno-wysiękowym i wywołując roz- 
miękczenie zrostów i blizn, sprzyjają napromieniania sprawom 
odrodzeniowym komórek, które w chorobie Feine-Medina bar- 
dzo często ulegają jedynie czynnościowemu uszkodzeniu. Oprócz 
działania miejscowego wywierają też napromieniania wpływ 
ogólny na ustrój przez wywołanie zwiększonej odporności, wzino- 
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żenie fagocytozy i własności bakteriobójczej krwi oraz dzia- 
łalności układu siateczkowo-śródbłonkowego. 

Własne doświadczenie obejmuie 7 przypadków, dotyczących 
przeważnie dzieci poniżej 3 lat. W 4 przypadkach chodziło 
o porażenia jednej kończyny dolnej i jednej górnej, w 3 zaś 
o porażenie obu kończyn dolnych. W 3 przypadkach, w któ- 
rych napromieniania zostały wcześnie rozpoczęte, był wynik 
zupełnie zadowalający, uzyskano bowiem całkowite wyleczenie. 
W dalszych zaś 3 przypadkach w których leczenie radiologiczne 
rozpoczęto w 2—3 miesiące po wystąpieniu porażeń, poprawa 
była tak nieznaczna, że nie można jej kłaść na karb działania 
napromieniań. Ostatni przypadek pozostaje jeszcze w leczeniu. 

We wszystkich naszych przypadkach łączyliśmy radiotera- 
pię z diatermią, elektryzacią, mięsieniem i kąpielaini, stosując 
je w przerwach między iedną serią a drugą, celem lepszego od- 
żywienia porażonych kończyn. 

Technika napromieniańn. Dotknięty odcinek rdzenia naświe- 
tał Bordier z 1 pola przy iednostronnym schorzeniu a z 2 
pól przy obustronnymi porażeniu kończyn pod kątem 25°, jeśli 
chodziło o odcinek szyjny, a pod kątem 30° w odcinku grzbie- 
towo-lędźwiowym, stosując 3 razy po 200 R francuskich przez 
filter glinowy z 6 Al na 1 serię u dzieci poniżej lat 2, dochodząc 
u dorosłych do 1.000 R na serię. Po każdei serii 25 dni przer- 
wy, przy czym takich seryj było 2—3. Tej samei techniki trzy- 
ma się również Bergamini, stosuje on jedynie mniejsze 
dawki, ale za to więcej poszczególnych napromieniań na 1 se- 
rię. Inni autorowie (Kryński, Antonio dlstria, Sordel- 
lo) naświetlaią cały kręgosłup prostopadle, dzieląc go na 3 pola. 
My również naświetlamy cały kręgosłup z 3 pól, o ile możliwe 
z każdej strony z osobna, z odległości 40 cm, jednak przez filler 
cynkowy, dając 2 razy po 100 r na jedną serię u dorosłych, 
zaś po 50 r u osesków. Serie takie powtarzamy, zależnie od 
ciężkości przypadku, 3—6 razy w odstępach 4—8-tygodniowych. 
O ile po 2—3 seriach nie sposirzega się poprawy, nie stosujemy 
dalszych serii napromieniań. 
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Dr Józef FELIX. Kraków. 


O pozaijelitowym leczeniu gwajakolem. 


Z II Przychodni Przeciwgruźliczei U. S. w Krakowie. 
Kierownik: Dr Józef Felix. 


Gwajakol, eter metylowy pyrokatechiny 
OCH, 
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otrzymuje się bądź ze smoły drzewa bukowego, bądź synte- 
tycznie. Lek ten w postaci czystej lub iego pochodnych został 
już dawno wprowadzony do lecznictwa z powodu własności 
bakteriobóiczych i wykrztuśnych. Z badań dotychczasowych 
wiemy, że gwaiakol istotnie zabija in vitro prątki Kocha w stę- 
żeniu 1:2000, a w stężeniu 1:4000 ziadliwość ich znacznie osła- 
bia. Ponadto prątki gruźlicze pozostawione przez 2 godziny 
w 1% rozczynie gwajakolu, wprowadzone królikowi do przed- 
niej komory oka lub podskórnie, wywoływać mają jedynie miej- 
scowe zmiany (Marfori). Pomimo tych wyników nadzieje po- 
kładane w gwaiakolu, jako leku bakteriobójczym w gruźlicy 
płucnej, zawiodły całkowicie. Gwaiakol nie może być bowiem 
z powodu swej iadowitości stosowany w takich dawkach, by 
uzyskać we krwi i tkankach ustroiu stężenie, które powodowa- 
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łoby niszczenie prątków Kocha. Stwierdzono również, że w sto- 
sunku do całego szeregu innych bakteryi posiada gwajakol in 
vitro działanie bakteriobójcze, przewyższające nawet własnoś- 
ci fenolu (Hefter). j 

O losach jednak gwajakolu, jako środka bakteriobóiczego 
w ustroju, wiemy dotychczas niewiele. Być może, że gwajakol 
działa w postaci niezmienionej. Może być jednak, że ulega on 
w ustroju nieznanym połączeniom chemicznym, które pod wzęglę- 
dem bakteriobójczym stają się nieczynne, choć zachowują iądro 
gwajakolowe. Faktem jest, że gwajakol przechodzi do moczu 
t to w stosunkowo dużej ilości w postaci sprzężonej z kwasem 
glukuronowym i siarkowym. Tylko nieliczni autorzy przyjmują 
wydzielanie gwajakolu z moczem w postaci pierwotnej (Knapp 
i Suter). 

Z doświadczenia klinicznego już od dawna wiemy, że gwa- 
jakol ma wybitne działanie wykrztuśne. Dziwnym się iednak 
wydaje, że pomimo tak szerokiego stosowania tego leku w scho- 
rzeniach dróg oddechowych, dotychczasowe nasze wiadomości 
nie tylko, jak to iuż wspomniałem, o jego losach w ustroju, ale 
również o mechanizmie wykrztuszania i własnościach farmako- 
dynamicznych są nader skąpe i często ze sobą sprzeczne. Ka- 
sai np. widział po gwaiakolu, wprowadzonym dożylnie wzrost 
ciśnienia tętniczego u królików i kotów, Otolski natomiast — 
spadek ciśnienia. Podobnież, według Kasaia, gwajakol ma wy- 
woływać skurcz mięśni gładkich (jelito, macica), według innych zaś 
autorów — obniżenie ich napięcia tonicznego (Guggenheim) 
itd. Na ostatnim Zieździe Lekarzy i Przyrodników we Lwowie 
podał Otolski wyniki swych doświadczeń farmakologicznych 
o wpływie pewnych pochodnych gwajakolu na ciśnienie krwi 
i oddychanie u kotów i królików. Autor wespół z Gryszkie- 
wiczem-Trochimowskim zsyntetyzował mianowicie cały 
szereg interesujących pod względem farmakologicznym orga- 
nicznych soli kwasu gwaiakolo-sulfonowego, cechujących się 
dużą rozpuszczalnością i stosunkowo małą jadowitością. 

W badaniach naszych korzystaliśmy ze związku gwajakolu 
otrzymanego przez eteryfikacię z gliceryną (eter gwajakolowo- 
glicerolowy — „Rezyl' firmy Ciba). Połączenie to ma tę prze- 
wagę nad gwajakolem, że nie drażni błony śluzowej przewodu 
pokarmowego i jest w smaku znośniejsze. Niezgodne z rze- 
czywistością jest zdanie, pokutujące prawie w każdym pod- 
ręczniku farmakologii, że związki gwajakolowe wzmagają łak- 
nienie. Wręcz przeciwnie, podane doustnie, obniżają i tak u tych 
chorych zazwyczaj upośledzone łaknienie. Ponadto zachodziła 
też niejednokrotnie konieczność podania leku wykrztuśnego z po- 
minięciem przewodu pokarmowego z innego powodu. Chodziło 
mianowicie o chorych z równoczesnym wrzodem żołądka lub 
dwunastuicy, nieżytem żołądka, zaburzeniami w połykaniu albo 
o chorych bezpośrednio po większym zabiegu operacyjnym. Do- 
świadczenie nasze w stosowaniu eteru gwaiakolowo-glicerolo- 
wego pozajelitowo opieramy na obserwacii licznych chorych 
z przychodni i na kilku przypadkach leczenia pooperacyjnego 
z praktyki prywatnej. W materiale tym przeważały przypadki 
nieżytu oskrzelowego, tbc. fibrosa densa, diftusa i ulcero-fibrosa, 
powikłane nieżytem oskrzeli, rozstrzenie oskrzeli, wreszcie nie- 
żyty oskrzelowe pooperacyjne. Nie wchodząc bliżej w szczegóły 
kazuistyczne możemy stwierdzić, że eter gwaiakolowo-glicerolo- 
wy wprowadzony pozajelitowo, wywiera niewątpliwie korzystne 
działanie. Już po kiłku zazwyczaj zastrzykach odkrztuszanie sta- 
je się łatwiejsze, nasilenie kaszlu maleje. Plwocina staje się 


bardziej rozrzedzona, płynna, a ilość jej, po początkowym 
zwiększeniu, ulega znacznemu  zinniejszeniu. Stwierdza się 
ponadto często obniżanie się ciepłoty ciała, co odpowiada 


doświadczalnym, poczynionym na go- 
rączkujących zwierzętach (Bard). Rezyl wstrzykiwano do- 
mięśniowo codziennie po 2 cm* (= 0,2 cm? eteru gwajakołowo- 
glicerolowego). U chorych operowanych wstrzykiwano w dniu 
operacji lub nazajutrz i to zarówno przy zmianach fizyka|- 
nych w ©oskrzelach, jak i bez nich, zapobiegawczo. I w tych 
przypadkach pooperacyjnych działanie Rezylu było nader ko- 
rzystne. Zaznaczyć należy, że wstrzykiwania są zupełnie bez- 
bolesne; żadnych ubocznych skutków działania nie spostrzega- 
no. Eter gwaiakolowo-glicerolowy 
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również spostrzeżeniom 


jest w wodzie dobrze rozpuszczalny i prawdopodobnie nie ule- 
ga w ustroju rozszczepieniu (Knapp i Suter) Z moczu de- 
stylowanego z kwasem siarkowym udało się otrzymać tylko 
niewielkie ilości czystego gwajakolu (Knapp). Wzmożona ilość 
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sprzężonego kwasu siarkowego i glukuronowego w moczu po- 
zwala na przypuszczenie, że albo sam eter gwalakolowo-glice- 
rolowy ulega sprzężeniu, albo reakcja ta zachodzi dopiero po 
uprzednim utlenieniu do eteru trójwartościowego fenolu. Ilość 
eteru gwaiakolowo-glicerolowego związanego z kwasem gluku- 
ronowym w moczu wynosi 40% do 50%, z kwasem siarkowym 
10% do 30% ilości wprowadzonego eteru (Knapp). 

Eter gwałakolowo-glicerolowy wydziela się także przez 
błonę śluzową dróg oddechowych, tym też się tłumaczy jego 
działanie wykrztuśne. Wykrztuszanie w warunkach fiziologicz- 
nych polega najprawdopodobniei na: 1) tworzeniu wydzieliny 
przez komórki błony śluzowej, 2) czynności ruchowej mięśni 
gładkich oskrzeli, może zbliżonej do ruchów  robaczkowych, 
co ma swoje uzasadnienie w podobnym unerwieniu oskrzeli i je- 
lit, 3) ruchach rzęskowych nabłonka. W stanach patologicznych 
mechanizm ten jest zmieniony, naiczęściej osłabiony, a działa- 
nie środków wykrztuśnych polegać winno na pobudzeniu pra- 
widłowei czynności wykrztuśnej. Nie wydaje mi się jednak, aby 
w sprawach chorobowych czynność rzęskowa odgrywać miała 
jakąś uwagi godną rolę w akcie wykrztuszania. W nieżytach 
oskrzelowych zalega bowiem zazwyczaj gęsta, ciągnąca się wy- 
dzielina, uniemożliwiająca chyba poruszanie się tak delikatnych 
tworów, jak rzęski komórkowe. Działanie wykrztuśne eteru 
gwaiakolowo-glicerolowego polega przede wszystkim na wzimo- 
żeniu czynności ruchowej, ale również — choć w mniejszym 
stopniu — na czynności wydzielniczej oskrzeli, które to działa- 
nie powoduje rozrzedzenie plwociny. Szczegółowe wyniki włas- 
nych badań doświadczalnych na zwierzętach, tłumaczące mecha- 
nizm wykrztuszania, będą przedmiotem późniejszej mojej publi- 
kacii. 


Piśmiennictwo: 

Bard: przyt wg Heftera, — Gordonoff: Med. KI. 
49, 1786, 1931. — Gordonoff i Janett: Z. exp. Med. 83, 
567, 1932. — Gryszkiewicz-Trochimowski i Otol- 
ski: Arch. Chem. i Farm. 3, 160, 1937. -- Guggenheim: 


Bioch. Ztschr. 72, 303, 1915. — Hefter: Handbuch der expe- 
rimentellen Pharmakologie, Berlin 1923. T. [| Str. 958. — 
Hesse, Miller i Nagel: Med. Kl. 5, 144, 1932, — Kasai: 
Arch. internat. de pharmacodyn. 18, 29, 1907. — Knapp: 
Schweiz. Wschr. f. Chem. u. Pharm. 49, 229, 1911. — Knapp 
i Suter: Arch. f. exper. Pathol. u. Pharm. 50, 332, 1903. — 
Kochmann: Arch. f exp. Pathol 150, 23, 1930. — Mario- 
Bis przy we hlieiiena "Oto ski" n=EKonis — Mies 
sen: Med. Kl. 4, 124, 1936. 
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analizie bibliograiicznej. 


Drogi i metody pracy naukowei są rozmaite. Gdyby opra- 
cowaniem jakiegoś zagadnienia zajął się legion ludzi i gdyby 
przyjrzeć się, jak każdy z osobna tę pracę wykonywa, przeko- 
namy się, że nawet podobne co do treści opracowania były ina- 
czej robione, różniły się w sposobie powstawania. 

Są jednak ogólne linie wytyczne, według których każdy 
z badaczy musi postępować. Pierwszym krokiem, iaki należy 
zrobić, przystępując do pracy naukowej, jest określenie tematu. 
Skoro to już nastąpiło, badacz musi się zająć zbieraniem źró- 
deł, czyli jak to się powszechnie nazywa, robi poszukiwania bi- 
bliograficzne. 

Dotarcie do źródeł, następnie ich przyswojenie sobie, ich 
krytyczna ocena, są to niezbędne warunki, ieśli chodzi o po- 
wodzenie zadania naukowego, ieśli chodzi o prawdziwą twór- 
czość naukową. Bez dokładnego zebrania źródeł, bez ich prze- 
trawienia, praca naukowa jest niecelowa. Nie można bowiem 
zajmować się jakimkolwiek tematem, nie zdając sobie sprawy 
z tego, co w tei dziedzinie uczynili nasi poprzednicy. Toteż czę- 
sto się zdarza, że początkujący badacz, który zaniedbał poszu- 
kiwań bibliograficznych, zajmuje się zagadnieniem już dawno 
przez kogoś opracowanym. Można się również spotkać z fal- 
szywymi wnioskami lub falszywymi zestawieniami statystycz- 
nymi, co wywodzi się często z tego, że autor nie dotar! do źró- 
deł lub nie doceniał wartości poszukiwań bibliograficznyci. 


Nr 45. r. 1937 


Uczony w dawnych wiekach musiał sam zaimować się szu- 
kaniem źródeł, szedł tylko o własnych siłach, sam był biblio- 
grafem. Jeszcze w roku 1795 dr Piotr Sue, profesor biblo- 
grafii w Ecole de Santé w Paryżu, powiedział w swym wy- 
kładzie inauguracyjnym: „jest faktem pewnym, że można być 
bibliografem, nie będąc historykiem, lecz trudno być dobrym 
historykiem, nie będąc uprzednio bibliografem' *). 

Jednak, z biegiem lat, zdanie to straciło cokolwiek na sile. 
Gdy zaczęły się mnożyć wydawnictwa naukowe, gdy bardzo 
szybko rozwijało się piśmiennictwo, docieranie do źródeł sta- 
wało się coraz trudniejsze i pochłaniało uczonemu zbyt wiele 
czasu. Wówczas bibliografia zaczęła się przeradzać w osobny 
dział wiedzy, zaczęto doskonalić jej metody, opracowano jej 
teorię, a na niektórych wyższych uczelniacli powstały nawet 
osobne katedry bibliografii. 

Dzisiaj badacz posiada iuż w każdej dziedzinie nauki wiele 
dzieł bibliograficznych, czy to ogólnych, czy specjalnych, opra- 
cowanych rozmaitymi metodami. Bibliografia, jak mówi Piotr 
Chmielowski”), „stanowi niezbędną podstawę wszelkiego 
badania historycznego w jakiejkolwiek gałęzi umiejętności, przed- 
stawiając całkowity materiał. z którym badacz zapoznać się 
winien, żeby mógł wiedzieć na pewno, czego w danei kwestii 
aż do jego czasów dokonano“. 

Nie chroni to jednak badacza od poszukiwań na własną rę- 
kę, gdyż nie ma dzieł bibliograficznych doskonałych. jednak 
praca związana ze zbieraniem źródeł, jest obecnie bardzo upro- 
szczona. 


Bibliografia lekarska. 


Bibliografia lekarska należy do działu bibliografii special- 
nych. Zależnie od jej zakresu, obiętości, przeznaczenia lub okre- 
su czasu, jaki ma obiąć, może bvć opracowana chronologicznie, 
alfabetycznie, działowo lub według haseł (słownikowo), czasem 
zaś kombinaciją dwóch metod. 

Jeśli chodzi o treść bibliografii lekarskiei, można by ią po- 
dzielić w ogólnym zarysie na następuiące działy: 

1) bibliografia prac jednego autora, 

2) bibliografia prac ogłoszonych przez pracowników jakie- 
goś zakładu, kliniki, czy szpitala, 

8) bibliografia pewnej jednostki 
przedmiotu (np. kiły, nikotyny), 

4) bibliografia jednego działu 
nologii), 

5) ogólna bibliografia lekarska, 

6) bibliografia prac, zawartych w jednym lub w kilku cza- 
sopismach lekarskich, 

7) bibliografia druków lekarskich, 

8) bibliografia czasopism lekarskich, i 

9) bibliografia bibliografii lekarskiej. 

Niesposób wyliczać tutai długiego szeregu dzieł bibliogra- 
ficznych, jakie ukazały się do tei pory, oddając wielkie usługi 
światu lekarskiemu. Chciałbym jednak zwrócić uwagę na dwa 
wydawnictwa, zakrojone na dużą miarę, wychodzące od wielu 
lat w Stanach Ziednoczonych. 

Jedno z nich, to „Index Medicus“, notuijący książki i arty- 
kuły, zawarte w czasopismach lekarskich niemal całego Świata. 
Pierwszy zeszyt tei bibliografii ukazał się w 1879 roku w New 
Yorku. Do roku 1926 ogłoszono drukiem 45 dużych tomów tei 
bibliografii. W roku 1927 jej redakcię obięło American Medical 
Association w Chicago, zmieniając nazwę wydawnictwa na 
„Quarterly Cumulative index Medicus". Index Medicns ma 
układ krzyżowy, to znaczy w jednym alfabecie znaiduią się 
nazwiska autorów oraz hasła przedmiotowe. Jeśli chodzi o pra- 
ce słowiańskie posiada on dość duże luki. 

Z piśmienniztwa polskiego są wotowane tylko niektóre cza- 
sopisma. 

Drugim wielkim wydawnictwem bibliograficznym jest kata- 
log Army Medical Library w Waszyngtonie, naiwiększei biblio- 
teki lekarskiej na świecie. Począwszy od roku 1880 ukazuje się 
prawie corocznie potężny tom tego wydawnictwa. Do tei pory 
zanotowano w nim 437.831 nazwisk autorów, 366.430 tytułów 
książek oraz 1,831.437 tytułów prac, ogłoszonych w czaso- 
pismach °). 


chorobowej lub jakiegoś 


medycyny (chirurgii, rentge- 


w końcu 


1) Molinery: Autour de la premiere leçon d'un professeur 
bibliothćcaire. Paris Medical. 1932. T. I. Str. I-III. 

>) Chmielowski Piotr: Bibliografia. Wielka Encyklo- 
pedya Powszechna Hustrowana. T. VIII. Warszawa. 1892. Str. 
118—724. 

3) Index-Catalogue of tle Library of the Surgeon General's 
Office United States Army (Army Medical Library). IV Series. 
Vol. I. Washington. 1936. Str. VI. 
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Cyfry te dają dość wierny obraz dotychczasowej pro- 
dukcii naukowej Świata lekarskiego wszystkich krajów. 
Katalog biblioteki waszyngtońskiej iest opracowany rów- 


nież systemem krzyżowym. Przy nazwiskach autorów są poda- 
wane tylko prace oddzielne, a więc książki i broszury. Przed 
wojną można było znaleźć w tym katalogu prawie wszystkie 
prace słowiańskie, a zatem i polskie. Obecnie, wobec dużego 
rozwciu piśmiennictwa lekarskiego, nawet możliwości finansowe 
armii Stanów Ziednoczonych nie pozwalają na notowanie peł- 
nego piśmiennictwa lekarskiego. Ograniczenia wprowadzono 
w stosunku do wielu języków, między innymi i prace polskie 
są w ostatnich tomach dość skąpo reprezentowane. 

Należy nadmienić, że opracowanie i wydanie drukiem jed- 
nego tomu katalogu w 1.000 egzemplarzach kosztuje 33.000 do- 
larów, czyli 175.000 złotych. 

Z jakich wydawnictw bibliograficznych korzystają nasi pra- 
ccwiicy naukowi, gdy chodzi o wyszukanie źródeł obcych? 
Dwie nailepsze bibliografie zagraniczne, które przed chwilą 
omówiłem, są prawie w Polsce nieznane. 

O ile m wiadomo „Quarterly Cumulative Index Medicus“ 
znajduje się w kraju w 3 czy 4 egzemplarzach. Kilka dawniej- 
szych tomów „Index Catalogue“ posiada Biblioteka Polskiej 
Akademii Umiejętności w Krakowie. Obce bibliografie specialne 
nie budzą większego zainteresowania, być może ze względu na 
zazwyczaj bardzo wysoką cenę, 

Pozostają zatem do dyspozycii nie bibliografie w ścisłym 
tego słowa znaczeniu, ale tylko przeglądy piśmiennictwa lekar- 
skiego, których najwięcej wychodzi w Niemczech. Przeglądy te 
obeimuią zazwyczai jedną specialność („Zentralblatt für Chi- 
rurgie“, „Zeniralblatt fiir Gynäkologie“) lub specialności pokrew- 
ne („ Zeniratblatt für die ges. Neurologie und Psychiatrie“, „Zen- 
iralbiati für Hals- Nasen- und Ohrenheilkunde“): w każdym 
przeglądzie, poza tytułami prac, znajdują się krótkie streszcze- 
nia tych prac, zgrupowane działowo. Jeśli chodzi o wyczerpa- 
nie materiału i o pełność bibliograficzną, wydawnictwa te są 
dalekie od ideału. 

Mimo wszystko, przeglądy piśmiennictwa bardzo ułatwiają 
pracę naukową, gdyż ogólną orientację, co na dany temat 
było napisane i umażliwiają dotarcie do treści prac, ogłoszonych 
nieraz w trudno dostęnnych czasopismach. Dla nas ma to szcze- 
gólne znaczenie, gdyż zaopatrzenie polskich bibliotek lekar- 
skich jest bardzo małe i nie wystarczające dla potrzeb nauki. 

Jednak korzystanie z tych streszczeń jest związane z pew- 
nym niebezpieczeństwem. Jest to materiał już z drugiej ręki, 
często niedokładny, czasem nawet spaczony. Zasadą w pracy 
naukowej powinno być korzystanie bezpośrednio ze źródła. Gdy 
to iest niemożliwe, powinien autor w piśmiennictwie zaznaczyć, 
że przytacza daną pracę według streszczenia ogłoszonego w ta- 
kim a takim czasopiśmie. U nas nie przestrzega się tei na po- 
zór błahei sprawy, często ze szkodą dla swego dobrego imie- 
nia naukowego. Ileż to razy może się zakraść do streszczenia 
niejeden błąd drukarski, zwłaszcza w cyfrach. błąd, który zmie- 
nia wyniki badań, a którego nie było w oryginalnej pracy. Błąd 
taki pokutuje często w późniejszych artykułach, gdy ktoś inny 
wykorzysta dla swoich celów źródło, pochodzące iuż z trzeciej 
ręki. 

Poza niemieckimi przegłądami cieszą się powodzeniem no- 
tatki bibliograficzne, tzw. „fiches bibliographiques', załączane da 
wielu czasopism francuskich, jak „Revue Neurolegique', „Archi- 
ves des Maladies dn Coeur“ i i. Notatki te są drukowane zazwy- 
czaj jednostronnie w części reklamowej każdego zeszytu pisma 
i są grupowane działowo. Po pocięciu i nakleieniu na kartoni- 
ki, można z nich tworzyć katalog przedmiotowy z danej spe- 
cialności. 

Omówiłem przed chwilą wydawnictwa ułatwiające w du- 
żym stopniu dotarcie do źródeł obcych. Natomiast odszukanie 
źródeł polskich jest połączone z większymi trudnościami. Nie 
posiadamy w ogóle bieżącej bibliografii lekarskiej, poza nie- 
licznymi specialnymi. Z bibliografij specialnych wychodzi tylko 
prof. Grzywo-Dąbrowskiego „Polska bibliografia psy- 
chiatryczna“*) oraz „Polska bibliografia kryminologiczna, sądo- 
wo-lekarska i działów pokrewnych“ 5). W czasopiśmie „Nowo- 
twory“ jest ogłaszana od roku 1930 bibliografia nowotworów, 

5) Grzywo-Dąbrowski W.: Polska bibliografia psy- 
chiatryczna za rok 1924. Rocznik Psychiatryczny. 1925. Zesz. 
I. Str. 111—112. To samo za rok 1925 i następne (również 
w odbitkach). 

5) Grzywo-Dąbrowski W.: Polska bibliografia krymi- 
nologiczna i sądowo-lekarska za rok 1927. Czasopismo Sądowo- 
Lekarskie. 1928. R. I. Nr 1. Str. 70—74. To samo za rok 1929 
i następne (również w odbitkach). 
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którą opracowywał początkowo kpt. Antoni Czyżewicz5), 
obecnie kpt. Cyprian Głowiński. Czwartą bibliografię spe- 
cialną zapoczątkował w 1936 r. mir. dr Henryk Ciszkie- 
wicz i ogłasza ią w „Clirurgu Polskim“ pt. „Polskie piśmien- 
hictwo chirurgiczne” ”), Wszystkie te bibliografie notują tylko 
niewielki ułamek naszych prac naukowych, gdyż poświęcone są 
zaledwie czterem: specialnościom lekarskini. 

Do roku 1926 wychodził nakładem Warszawskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego „Przegląd piśmiennictwa lekarskiego pol- 
skiego”, który mógł do pewnego stopnia zastąpić bieżącą biblio- 
grafię lekarską. Przegląd ten nie cieszył się jednak popularnoś- 
cią, gdyż nie podawał pełnego piśmiennictwa i nie był poręcz- 
nie redagowany. Ostatnie jego roczniki spotkały się z dość ostrą 
krytyką ua łamach prasy lekarskiej *). 

Dzisiaj większość pracowuików naukowych w Polsce musi 
na własną rękę robić poszukiwania. Do żmudnych poszukiwań 
bibliograficznych nie wielu badaczy ma dość cierpliwości, a ie- 
Śli ktoś i te trudności pokona, wówczas okaże się, że zebranie 
źródeł polskich zajęło mu nieraz wiele dni pracy. 

Nie będę daleki od prawdy, podając następujące obliczenie: 
many obecnie około 3.500 prac lekarskich rocznie, ogłaszanych 
bądź to oddzielnie, bądź w czasopismach naukowych; prócz te- 
go na posiedzeniach różnych towarzystw naukowych wygła- 
szaią lekarze około 1.500 referatów, które później nie są dru- 
kowane. Razem otrzymamy cyfrę 5.000. Gdy przyjmiemy, że 
do każdej pracy naukowej zużyto na poszukiwania bibliograficz- 
ne tylko 3 godziny, otrzymamy w ciągu roku 15.000 godzin, co 
w przeliczeniu na oŚśmiogodzinny dzień pracy da 1.875 dni ro- 
boczych. Tak duża liczba dni roboczych, jaką tracą prawie bez- 
produktywnie ludzie nauki, jest karygoduą rozrzutnością, na któ- 
rą nie powinniśmy sobie pozwolić. 

Ten nienormalny stan rzeczy uległby od razu zmianie, gdy- 
by znalazły się fundusze na wydawanie rocznej bibliografii le- 
karskiej. Wydatek na ten cel obrócony opłaciłby się sowicie. 

Za koniecznością wydawania bibliografii przemawiają nie 
tylko interesy pracownika naukowego. Zagadnienie to ma ie- 
szcze inne oblicze. Chodzi mianowicie o rozwói polskiej na- 
uki lekarskiej, o iej ciężar gatunkowy, o wypełnienie jej zadań 
w związku z potrzebami Państwa i iego obroną, oraz o zna- 
czenie nauki polskiej na forum międzynarodowym. 

Popatrzmy zatem z tego punktu widzenia na sprawę pol- 
skiei bibliografii lekarskiej. 

Doświadczenia naukowe i ich wyniki, obserwacie kliniczne, 
sposoby leczenia i zapobiegania chorobom uwiecznione drukiem, 
stają się własnością ogółu, stają się majątkiem narodowym. Na 
doświadczeniach zdobytych przez poprzedników musi się oprzeć 
każde dalsze badanie. Jest to naturalna droga postępu. Celem 
zorientowania się, co w danej dziedzinie wiedzy zrobiono mu- 
si być majątek naukowy zinwentaryzowany. 

Wkraczamy tutaj w dziedzinę orzanizacii pracy. Czy jest 
do pomyślenia rozwói jakiegoś przedsiębiorstwa handlowego, 
przedsiębiorstwa rolnego czy przemysłowego bez posiadania in- 
wentarza? Czy można bez inwentarza nakreślić sobie plan dzia- 
łania, czy można mówić o zasobach i wartości przedsiębiorstwa? 
Bezwarunkowo nie. I w dziedzinie nauki posiadanie pewnego 
rodzaju inwentarza iest niezbędne, iest obecnie koniecznością. 
Inwentaryzowanieni dorobku naukowego zaimuie się właśnie 
bibliografia. 

Weźmy jakiś przykład z życia. Bez bibliografii polskiej 
wielce zasłużonego Karola Estreichera nie moglibyśmy oce- 
nić naszego majątku narodowego, zawartego w płodaclii ducha 


6) Czyżewicz A.: Nowotwory. Piśmiennictwo polskie 
za l-sze półrocze 1930 r. Nowotwory. 1930. T. V. Nr 3/4. Str. 
180—191. 

1 Ciszkiewicz H.: Polskie piśmiennictwo chirurgiczne 
w 1936 r. Warszawa. 1937. Odb. z „Chirurga Polskiego“. 8° d. 
str. XX. (zawiera 362 pozycie bibliograficzne). 

8) Przegląd piśmiennictwa lekarskiego polskiego za lata 
1917—1921. Warszawa. 1928. Ocena prof. W. Szumowskie- 
go w „Polskiej Gazecie Lekarskiej". 1929. R. VIII. Nr 10. Str. 
186—188. 

Przegląd piśmiennictwa lekarskiego polskiego za rok 1922. 
Warszawa. 1932. Ocena St Konopki w „Lekarzu Woisko- 
wym“. 1933. T. XXL Nr 1. Str. 45—49. 

Przegląd piśmiennictwa lekarskiego polskiego za rok 1925 
i 1926. Warszawa. 1929, Ocena prof. W. Szumowskiego 
w „Polskiej Gazecie Lekarskiej“. 1930. R. IX. Nr 1. Str. 12—15. 

Czarnocki W.: Ocena dwóch roczników „Przeglądu pi- 
Śmiennictwa lekarskiego polskiego“ za rok 1925 i 1926, napisana 
przez prof. Władysława Szumowskiego. Polska Gazeta Le- 
karska. 1930. R. IX. Nr 8. Stt. 148—149. 
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ludzkiego. Jak krzywdzące dla nauki polskiej są obliczenia i oce- 
na twórczości naukowei, nie oparte na dokładnym  inwenta- 
rzu, wystarczy przytoczyć zdanie samego Estreichera. 
Estreicher, będąc sam bibliotekarzem i znawcą literatury 
polskiei, gdy przystępował do opracowania bibliografii druków 
polskich XIX stulecia, przypuszczał, że mamy icl około 35.000. 
Po wykończeniu rękopisu okazało się, że liczba druków pol- 
skich była w tym okresie więcej niż dwukrotnie wyższa. Dalej, 
dopiero dzięki bibliografii Estreichera rozwinęły sie 
w szerszym zakresie badania historyczno-literackie, a zagranica 
nabrała wyobrażenia o rozmiarach i całym życiu oświaty 
w Polsce *). 


Spisy treści naszych czasopism lekarskich. 


Powróćmy jeszcze do zagadnienia poszukiwań źródeł pol- 
skich. Wobec braku bibliografii bieżącej, pozostaje obecnie pra- 
cownikowi naukowemu jeden sposób dotarcia do źródel, a mia- 
nowicie przeglądanie spisów rzeczy w poszczególnych roczni- 
kach czasopism. Jednak i tutai, po przeprowadzeniu analizy tych 
spisów, spotka nas duże rozczarowanie. Spisy rzeczy są w ogó- 
le robione niedbale i różnymi metodami, a raczej bez metody, są 
niedokładne i niepraktyczne. Opracowuiący spis rzeczy zupeł- 
nie się nie wczuwa w psychologię szukającego. Bardzo często 
ta sama iednostka chorobowa znajduje się w dwócli miejscach 
alfabetu pod różnymi hasłami. Poza tym samo alfabetyczne uło- 
żenie haseł jest w wielu mieiscach nieprawidłowe. Mam także 
przekonanie, że spisy rzeczy są opracowywane nie przez le- 
karzy, lecz przez urzędnika administracii danego czasopisma. 

Celem sceliarakteryzowania na przykładzie, jak spisy rzeczy 
są u nas robione, podam treść analizy bibliograficznej iednego 
numeru „Polskiei Gazety Lekarskiej“ i jednego numeru „Nowin 
Lekarskich“. Analiz takich zrobiłem więcej, a ich wyniki były 
bardzo podobne. 

Chodzi mi tutaj głównie o tak zwany alfabetyczny spis rze- 
czy, który w obcycli czasopismach jest zazwyczaj bardzo do- 
kładnie opracowany i dzięki niemu można bardzo szybko spraw- 
dzić, czy w danym tomie czasopisma znajduje się jakaś praca 
na poszukiwany temat. 


l. Polska Gazeta Lekarska. Nr 11. 1935. 
l-sza praca oryg.: jest w spisie rzeczy. 


2-ga praca oryg.: Liebhart SŁ: Wpływ hormonów płcio- 
wych na ciśnienie krwi. Str. 196. 


Postępuiąc celowo dałbym w alfabetycznym spisie rzeczy 
dwa hasła; 
1. Hormony płciowe — wpływ na ciśnienie krwi 


2. Ciśnienie krwi — a hormony płciowe 
Ani pierwszego, ani drugiego hasła nie znalazłem. Nie ma 


również może mniej zręcznego hasła: Płciowe hormony, lub: 
Krew — ciśnienie, czyli praca ta w ogóle nie znalazła się 
w indeksie. 

3-cia praca oryg.: Wasilkowska-Krukowska H.: 


O uszkodzeniach serca w przebiegu błonicy. Str. 198. 

Znalazłem hasło tei treści: Serca uszkodzenia w błonicy, 
natomiast równie ważnego hasła: Błonica — uszkodzenia serca — 
nie ma. 

4-ta praca oryg.: Rozen F.: Ropne, jałowe zapalenie sta- 
wu u dziecka jeduomiesięcznego. Str. 202. 

Nie ma hasła: Stawy — zapalenie ropne iałowe; iest nato- 
miast hasło tei treści: Zapalenie stawów leczenie złotem, gdy 
w pracy tei nie ma w ogóle mowy o leczeniu złotem. 

5-ta praca oryg.: Kochloeffel R.: Jak ratować prze- 
mysł uzdrowiskowy. Str. 202. 

Znalazłem lasło: Uzdrowiskowy przeniysł. 

6-ta praca oryg.: Epler R.: Wojna bakteryjna. Str. 203. 

Jest hasło: Woina bakteryjna. 

Przeidźmy do streszczeń. Do odszukania prac streszczonych 
w tym numerze „Polskiei Gazety Lekarskiej“, brak jest w alfa- 
betycznym spisie rzeczy następujących haseł, zredagowanych 
zresztą bardzo zwięźle, tak iak to robi „Polska Gazeta Le- 
karska“: 

Insulina — a poziom cukru we krwi 207 

Gwanidyna — a poziom cukru we krwi 207 

Syntalina — a poziom cukru we krwi 207 

Płytki krwi 207 

Lakarncl 207 


5) Chmielowski P.: Estreicher Karol Józef Teofil. Wiel- 
ka Encyklopedya Powszechna Ilustrowana. T. XX, Warszawa. 
1897. Str. 648—651. 
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Myofort 207 

Ciśnienie tętnicze 207 

Serce — sznier skurczowy 207 

Przemiana oddechowa 208 

Nerwowy układ współczulny a przemiana oddechowa 208 

Płyn mózgowo-rdzeniowy 207 

Jelit płukanie 208 

Nadkwaśność — leczenie alkaliami 208 

Alkaliami leczenie nadkwaśności 208 

Grzybami zatrucie 208. 

Moim zdaniem, w jednym tylko zeszycie „Polskiei Gazety 
Lekarskiej" opuszczono w alfabetycznym spisie rzeczy 19 haseł, 
Nie ulega wątpliwości, że podobną sytuację  znaleźlibyśmny 
i w innych zeszytach; można zatem przyjąć, że w spisie Tze- 
czowym za rok 1935 opuszczono blisko 1.000 haseł. 

„Polska Gazeta Lekarska“, mimo wszystko, daje w razie 
potrzeby po dwa hasła do iednej pracy. Tymczasem autor alfa- 
betycznego spisu rzeczy w „Nowinach Lekarskich" ogranicza się 
wyraźnie do jednego hasła. W wielu wypadkach jest to nie wy- 
starczającę. Weźmy do ręki Nr 11 „Nowin Lekarskich“ z 1936 
roku. 


ll. Nowiny Lekarskie. Nr 11. 1936. 


I-sza praca oryg.: Michałowicz M.: Rozpiętość błę- 
dów w rozpoznawaniu chorób wieku dziecięcego. Str. 329 

jest w spisie rzeczowym tylko pod hasłem: Rozpoznawanie. 

2-ga praca oryg.: Łobza Wł: O cukromoczu ciężarnych. 
Str. 341 

znalazłem tylko hasło: Cukromocz, gdy 
prosi drugie hasło: Ciąża lub Ciężarne. 

3-cia praca oryg.: Tołczyński: Przyczynek do leczenia 
posocziicy pochodzenia usznego. Str. 346 

jest tylko pod hasłem: Posocznica. 

4-ta praca oryg.: Lakner L.: Wpływ pierwszego ząbko- 
wania na ustrój dziecięcy. Str. 351 

znalazłem pod hasłem: Zęby, 
Śmiało zostawić: Ząbkowanie. 

Dla streszczeń, ogłoszonych w 


tymczasem aż się 


gdy tymczasem można było 


tym numerze „Nowin Le- 


karskich* brak również wielu laseł. Zredagowałem ie w ten 
sposób, jaki iest przyjęty w „Nowinach ”*: 

Przyrodolecznictwo 360 

Homeopatia 360 

Prątki gruźlicze (lub Gruźlica) — hodowanie prątków gruź- 
liczych 363 

Gruźlica — leczenie robaków u chorych na gruźlicę 363 

Tran — dzialanie lecznicze u chorych na gruźlicę 363 

Światło — działanie lecznicze u chorych na gruźlicę 363 

Dieta Sauerbruch-Herimaunsdorfer-Gersona — działanie lecz- 
nicze u chorych na gruźlicę 363 

Węglowodany — przyswajanie w wieku dziecięcym w róż- 
nych postaciach gruźlicy 363 

Gruźlica płuc i asbestosis 364 

Gruźlica — hodowla prątków gruźlicy 364 

Gruźlica — leczenie gruźlicy nerek i pęclierza 365 

Osierdzie — leczenie wysiękowego zapalenia osierdzia 365 

Przełyk — zaburzenia czynnościowe opróżniania się prze- 
tyku 366 

Jelito grube — zaburzenia czynnościowe opróżniania się ie- 
lita grubego 366 

Pęcherz moczowy — zaburzenia czynnościowe opróżniania 
się pęclierza moczowęgo 366 

Prominal -— działanie bromu i prominalu w stanach po za- 
paleniu mózgu 368 

Brom — działanie bromu i prominalu w stanach po zapa- 
leniu mózgu 368 

Androstina — stosowanie w melancholii 368 

Ból — w sprawie leczenia nieżytu naczynioruchowego i bó- 
lów głowy pochodzenia nosowego 368 

Gruźlica — w sprawie odkażania Ścieków, bogatych w prąt- 


ki gruźlicze 368. 

W numerze 11 „Nowin Lekarskich“ opuszczono, moim zda- 
niem, przynajmniej 23 hasła. 

Podobnie jak z „Polską Gazetą Lekarską“ i „Nowinami Le- 
karskimi* wypadły próby z innymi czasopismami. 

Na podstawie tych analiz przychodzę do wniosku, że alfa- 
betycznym spisom rzeczy w naszych czasopismach lekarskich 
tie bardzo można ufać. Aby mieć czyste sumienie trzeba by 
studiować jedynie spisy prac oryginalnych (zazwyczaj I część 
spisu rzeczy), lecz to daje już dużą różnicę czasu. Robiłem 
w tym kierunku kilkadziesiąt prób. Na przeczytanie spisu prac 
oryginalnych w takich czasopismach, iak „Polska Gazetą Le- 
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karska*, „Medycyna“, „Nowiny Lekarskie“ i „Warszawskie 
Czasopismo Lekarskie“ potrzeba przeciętnie poświęcić 4 minu- 
ty czasu, zaś do sprawdzenia w alfabetycznym spisie rzeczy, 
czy znajduje się jakaś praca na' poszukiwany temat, wystarczy 
pół minuty. Gdy będziemy robić poszukiwania za okres 10 lat 
tylko w tych czterech czasopismach, stracimy zaten bezpro- 
duktywnie 140 minut. 


Analiza bibliograficzna pracy naukowej. 
Przechodzę do ostatniego ustępu mego referatu, w którym 


chciałbym wyjaśnić, jaki wpływ na ogłaszane prace naukowe ma 
brak własnej, bieżącej bibliografii lekarskiej, następnie brak bi- 


bliografij obcych w naszych bibliotekach, dalei brak książek 
i czasopism obcych, co zmusza wielu autorów do korzystania 
jedynie ze streszczeń, przygotowywanych często iuż z innego 


streszczenia. 

W tym celu postanowiłem poddać analizie bibliograficznej 
jakąś pracę naukową. Aby ustrzec się przed subiektywnym wy- 
boreni, kazałem sobie przynieść z czytelni ostatni zeszyt jakie- 
gokolwiek czasopisma lekarskiego polskiego i zbadałen tę pra- 
cę, na której otworzył mi się zeszyt. 

Tytuł rozprawy: „Patogeneza i kazuistyka kamieni dróg mo- 
czowych u dzieci”. 

Autorzy wymieniają w tak zwanym piśmiennictwie 18 źró- 
deł, z których korzystali przy pisaniu: 16 obcych i 2 polskie. 

Zacznijmy od polskich, wymienionych nieśmiało na końcu 
piśmiennictwa. Oba źródła polskie są podane bez nazwiska 
autora, gdy tymczasem przy źródłach obcych są wszędzie wy- 
mienione nazwiska autorów. 

I źródło, treści następuiącei: „Polska Gazeta Lekarska. 1936“ 
można było odszukać, gdyż w 1936 roku ukazała się w Polskiej 
Gazecie Lekarskiej tylko jedna praca o kamieniach dróg mo- 
czowych u dzieci 1°). 

Il źródło polskie, brzmiące: „Polskie Tow. Chirurgiczne“ — 
nic nikomu nie mówi, zwłaszcza, że w tekście pracy powołują 
się autorzy tylko na prace obce, a iedyną wzmianką o Polsce 
jest zdanie następujące: ,,.. przypadki kamieni dróg moczowych 
u dzieci na ziemiach polskich są dosyć liczne, mało jednak przy- 
padków przenika do piśmiennictwa“. U dołu odnośnik: „Pol 
Gaz. Lek., Pol. Przegl. Chirurg. — i to wszystko. 

W moich notatkach bibliograficznych znalazłem bez trudu 
21 prac polskich lub opisów przypadków kamieni dróg moczo- 
wych u dzieci''). Stąd wniosek, że autorzy nie wykorzystali 
piśmiennictwa polskiego. 

w) Ermich St.: W sprawie kamicy moczowej u dzieci. Pol 
Gaz. Lek. 1936. R. XV. Nr 37. Str. 721—723. 

") Tytuły tych prac podaię: 

11 Chwat L.: Kamień w pęcherzu moczowym u 6-letniego 
chłopca. Pam. Tow. Lek. Warsz. 1875. T. CXXI. Nr 1—2. Str. 
224—225, 

2. Helbich A.: Operacya kamienia pęcherzowego (Litho- 
tomia). Pam. Tow. Lek. Warsz. 1840. T. III. Nr 2. Str. 49. 
(u 12-letn. chłopca). 

3 Fryszman A: Przypadek dużego kamienia w pęclie- 


rzu u 9-letniei dziewczynki usunięto drogą litotrypsii. Warsz. 
Czas. Lek. 1929. R. VI. Nr 45. Str. 1064. Spr. 
4 Ermich St: W sprawie kamicy rmmoczowej u dzieci. 


Pol. Gaz. Lek. 1936. R. XV. Nr 37. Str. 721—723, 
5 Idziński W.: Wynicowanie kiszki stolcowej na tle ka- 


micy pęcherzowej. Przeg. Lek. 1895. R. XXXIV. Nr 5. Str. 
66—68 (u 5-letn. chłopca). 
6 Komorowski B.: Przyczynek do kazuistyki chorób 


narządu moczowego u dzieci. Przeg. Lek. 1892. R. XXXI. Nr 26. 
Str. 324—326. (kamienie w cewce moczowej; z opisem 3 przyp.). 

7. Kosińsk:. J; Wypadnięcie odbytnicy (Prolapsus iute- 
stini recti) i kamień moczowy u 5-letniei dziewczynki. Pam. 
Tow. Lek. Warsz. 1875. T. LXXI Nr 3. Str. 393—394. Spr. 

8. Krassowski M.: Przypadek wydobycia kamienia 
z dróg moczowych u małego dziecka. Przeg. Pedyatr. 1913. T. 
VW NG Sim 39. 

9. Landau J.: Zatkanie cewki przez kamień z fosforanów 


u dziecka 13-miesięcznego. Przeg. Lek. 1903. R. XLII. Nr 11. 
Str. 160. Spr. 
10. Le Brun A.: Wyjątki z Pamiętnika Chirurgicznego 


Szpitala Dzieciątka Jezus. Pam. Tow. Lek. Warsz. 1838, T. II. 
Niro2 Sm Ze 

(Na str. 293—297: Kamień pęcherza urynowego u 14-letnie- 
go cliłopca — operacya cięciem bocznem i za pomocą litotomu 
Brata Kosmy). 
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Przejdźmy do źródeł obcych. 

I źródlo: „Bokay — Zeitschrift für Kinderheilkunde. 1912*. 

Pracę tę znalazłem we wspomnianym czasopiśmie. (Bókay 
Johann: Uber die infantile Lithiasis in Ungarn. Zeitschrift für Kin- 
derkeilkunde. 1912. T. IV. Str. 365—371). Autorzy przytaczają 
z niej kilka cyfr statystycznych bezbłędnie. 

2 źródło: „Beck i Klemperer". 

Pozycja ta nie zawiera ani tytułu pracy, ani roku wyda- 
nia, ani nazwy czasopisma, w którym się ukazała. Aby trudniei 
było zgadnąć porządek nazwisk jest odwrócony. Chodzi tu mia- 
nowicie o rozdział tomu VII wydawnictwa zbiorowego pt. 
„Neue deutsche Klinik“. Rozdział ten napisali Klemperer 
i Beck*) Po odszytrowaniu tei pozycii bibliograficznei prze- 
konałem się, że 11 tytułów piśmiennictwa odpisali autorzy na- 
szej pracy z Klemperera i Becka do tego jeszcze z błę- 
darmi. 

3 żródlc: „Lichtwitz — Deutsche Mediz. Woch. 1910“. 

Pracę tę odszukałem *). Nasi autorzy powołują się na 
Lichtwitza w swoim artykule. 

4 źródio: „Kretschmer — J. A. M. A. 1928/29. 

Tu iest coś w nieporządku. Litery „J. A. M. A.“ to inicjały 
znanego czasopisma „The Journal of the American Medical Asso- 
ciation“. W roku 1928 ukazały się tomy 90 i 91 tego czasopisma, 
a więc cyfra 29 nie może vznaczać tomu, każdy tom posiada 
26 zeszytów -— nie oznacza zatem zeszytu. Sprawdzam w obu 
tomach stronicę 29. Pracy Kretschmera na tych stronicach 
nie ma. Sprawdzani treść obu tomów. Znalazłem jedną pracę 
Kretschmera, ale na inny temat**). Nasi autorzy powołują 
się na Kretschmera, mówiąc © częstości występowania ka- 
micy dróg moczowych u dzieci. Należało by nadmienić, że 
Klemperer, z którego nasi autorzy czerpali wiadomości, wy- 
mienia również Kretschmera, ale przytacza jego prace, 
ogłoszone w „Zentralblatt f. d. ges. Chir.“ i w „Zeitschr. f. urol. 
(LEŚ 

5 źródło: „Ostboru J. A. M. A. 1928/69*, 

U Klemperera pozycia ta wyglądała cokolwiek inaczej, 
a mianowicie: „Osborn und Mendel: Journ, amer. m. ASSOC. 
1928, 69%. W czasopiśmie „ The Journal of the American Medi- 


obustronnego roponercza, wywołanego przez kamicę u dziecka 
rocznego. Pedi. Pol. 1929. T. IX. Nr 1. Str. 40—48. 

12. Łyskawiński St: Przypadek calculosis tractus uri- 
narii u 4'f-letniej dziewczynki. Pedi. Pol. 1931. T. XI. Nr 1. 
Str. 61. Spr. 

13. Mikułowski W.: Kamica pęcherzowa u dzieci. Pedi. 

1927, T. VIL Nr 3. Str. 171—180. (z opisem 4 przyp.). 

14. Obaliński A.: Przypadek wydobycia kamienia cię- 

ciem wysokiem (sectio alta). Med. 1880. T. VII. Nr 37. Str. 

577—579. (5-letni chłopiec). 
15 Oberlinder S$: 


Pol. 


Przypadek kamicy  pęcherzowej 


u 1ll-letniego chłopca. Pol. Gaz. Lek. 1931. R. X. Nr 29—30. 
Str. 591—592. Spr. 

166 Orłowski W.: Kamień pęcherza moczowego. Pam. 
Mos Lek oWatsz. 11876. 1. £XXIE Nr 8 Str 420432. Spr. 


(5-letni chłopiec). 

17 Poznański A.: 2-gie sprawozdanie z oddziału chi- 
rurgicznego szpitałą dla dzieci fundacyi mał. Bersonów i Bau- 
manów. Med. 1889. T. XVII. Nr 38. Str. 609—614. 

(Rozdział II: choroby tułowia i organów mroczo-płciowych). 

18. Sauvé L.: Wydobycie kamienia moczowego, cięciem 
na środku międzykroku. Pam. Tow. Lek. Warsz. 1841. T. VI. 
Nr 1. Str. 315—318. (12-letni chłopiec). 

19. Świątecki W.: Przypadek zatrzymania moczu wsku- 
tek uwięźnięcia kamyka w cewce. Kronika Lek. 1898. R. XIX, 
Nr 18. Str. 771—773. (u 2'/s-letn. dziecka). 

20. Trzebicky R.: Przyczynek do operacyi dokonywa- 
nych na pęcherzu moczowym. Il. 5 przypadków cięcia wyso- 
kiego. Med. 1885. T. XIII. Nr 47. Str. 751—758. (3 przyp. u dzieci). 

21. Zaorski J.: Operacia Bierezniegowskiego. Pedi. Pol. 
1936. T. XVI. Nr 4. Str. 279—284, 

2) Klemperer Georg und Beck Wilhelm: Nierenstein= 
krankheit. Neue deutsche Klinik. T. VIII. Berlin. 1931. Str. 
269—301. 

t3) Lichtwitz L.: Ueber die Bedeutung der Kolloide für 
die Konkrementbiidung und die Verkalkung. Deutsche med. Woch. 
1910. R. XXXVI. Nr 15. Str. 704—-706. 

i) Kretschmer Herman L.: Regeneration of the bladder 
folowing resection. Preliminary report on an experimental stu- 
dy. Journal of Am. Med. Assoc. 1928. T. XC. Nr 5. Str. 355—358. 
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ne'a, ale o wpływie kamfory i strychniny na serce 15). W przy- 
toczeniu źródła pomylił się Klemperer, a za nim powtórzyli 
błędnie tę pozycię nasi autorzy. Chodzi tu niewątpliwie o pra- 
cę Osbornea, Mendela i Ferryego, ogłoszoną w 1917 


roku *). 
6 źródlo: „Perlman — Münch. Mediz. Wech. 1928, 51“. 
Nasi autorzy przytaczają tę pracę za Klempererem, 


opuścili tylko drugiego współantora Webera”). 

7 źródło: „Zondek — Zentralbl. für Chirurgie. 1931". 

Przytoczone za Klempererem. Praca o rozpoznawaniu 
kamicy nerkowej ™). Nasi autorzy ani nie powołują się ną Zon- 
deka w swym artykule, ani nie mówią o rozpoznawaniu. 

8 źródło: „Casper — Fortschritte der Ther 1930". 

Przytoczone za Klempererem"*). W pracy naszych 
autorów nie ma wzmianki o Casperze. 

9 źródło: „Lichtenberg — Klinische Woch. 1929, H. 45*. 

Przytoczone za Klempererem. Klemperer opuścił 
nazwisko drugiego autora, nasi autorzy także). W tekście nie 
powołują się na to źródło i w ogóle nie ma mowy w ich pracy 
o uroselektanie. 

10 źródlc: „Olp — Münch. med. Woch. 1930“. 

Powtórzone za Klempererem. Klemperer podał na- 
wet stronicę (Olp: Miinch. med. Wochenschr. 1930. S. 91), lecz 
w całym roczniku nie nalazłem pracy Olpa na temat ka- 
mieni moczowych. Są natomiast 4 krótkie prace z zakresu me- 
dycyny tropikalnej, balneologii i o czerwonce*). W bibliogra- 
fiach nie znalazłem żadnej pracy Olpa o kamicy moczowej. 

II źródło: „Praetorius — Deutsche Mediz, Woch. 1925“. 

Powtórzone za Klempererem. Sprawdzam w czasopiś- 
mie į rzeczywiście znalazłem w roczniku z 1925 roku pracę G. 
Praetoriusa*) O Praetoriusie mówią nasi autorzy 
co następuje: „Praetorius podaje, że do roku 1927 nie miał 
przypadku kamienia dróg moczowych w okręgu hannowerskim, 
a w roku 1927/28 miał ich 30“. Tutaj autorzy popuścili wo- 
dze fantazii nieco za daleko. 

Praca Praetorius'a ukazała się w 1925 roku, tymcza- 
sem w omawianym przez nas artykule polskim jest dwa razy 
powtórzony rok 1927 i ieden raz rok 1928. Poza tym Praeto- 
rius mówi zupełnie co innego. Przytaczam z oryginału: „Hanno- 
ver galt in triiheren Jahren mit vollem Recht als eine ausgespro- 
chen „steinarme' Gegend.. Schcn seit 2—3 Jahren fällt mir eine 
immer stärkere Zunahme der primären Steine auf; und vollends 
in diesem Jahre haben sie eine gerade zu erschreckende Häu- 
figkeit erreicht. Allein in den letzten 4 Arbeitsmonaten habe ich 
nicht weniger als 30 Kranke mit Harnsteinen in meiner Praxis 
gehabt...". 

„Trzydzieści chorych“ — 
roku, lecz w ciągu czterech 
autorzy korzystali 
4 ręki, 

Nie chciałbym nużyć Szanownych Słuchaczy omówieniem 
wszystkich pozycyji bibliograficznych naszego artykułu. 

Opierając się na tym iednym przykładzie trudno jest po- 
wiedzieć, czy duży odsetek prac polskich posiada podobne uster- 
ki. Uważam jednak, że przytoczona analiza jest dość poważ- 


zgadza się, ale nie w 1927 i 1928 
miesięcy. Mam wrażenie, że nasi 
z pracy Praetoriusa dopiero z 3 lub 


5) Osborne Oliver T.: Camphor and strychnine as car- 
diac stimulants. Journal of Amer. Med. Assoc. 1928. T, XC. Nr 5. 
Str. 403. 

u Osborne 16 B Mendel TIB and Berry IE L: 
The incidence of phosphatic urinary calculi in rats fed on expe- 
rimental rations. Journal of Amer. Med. Assoc. 1917, T. LXIX. 


SIS 22, 
w) Perlman S. und Weber: Weitere Erfahrungen mit 
der experimentellen Blasensteinerzeugung durch Avitaminose. 


Miinch. med. Woch: 1928. R. LXXV. Nr 51. Str. 2167—2168. 

1) Zondek M.: Zur topischen Diagnose von Nierensteinen. 
Zentralblatt für Chirurgie. 1931. R. LVIII. Nr 17. Str. 1042—1047. 

w) Casper L.: Die nicht-operative Behandlung des Nie- 
rensteins. Fortschritte der Therapie. 1930. R. VI. Str. 45—49. 

2) Lichtenberg A. und Swick M.: Klinische Prüfung 
des Uroselectans. Klinische Wochenschrift. 1929. R. VIII. Nr 45. 
Str. 2089—2091. 

2) Olp: Ueber neuere Ergebnisse auf dem Gebiete der 
Tropenheilkunde. Str. 1001; Ueber die GesundheitsverhAltnisse in 
den unter Mandat stehenden deutschen Schutzgebieten. Str. 
1174; Werden und Wert des Su-Da-Bades. Str. 1838; Es handelt 
sich um Colitis ulcerosa nach Ruhr. Str. 388. 

2) Praetorius G: Zunehmende Häufigkeit von Harn- 
steinen im Hannover. Deutsche med. Wochenschrift. 1925. Nr 8. 
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nym „memento“, jeśli chodzi o uczciwość pisarską. Należało by 
pomyśleć o jakichś środkach zaradczych. 

Mam wrażenie, że tego rodzaiu analiza, robiona raz na rok, 
na próbę i ogłoszona potem w iednym z czasopism naukowych, 
powstrzymałaby nieco lekkomyślnych autorów przed bezkry- 
tycznym przytaczaniem źródeł z 3 lub 4 ręki, przynajmniej 
w tych wypadkach, gdy oryginalna praca iest w Polsce łatwo 
dostępna. 

Tak zwane „piśmiennictwa*, ogłaszane na końcu prac na- 
ukowych, powinny być porządnie i iednolicie redagowane, gdyż 
inaczej zupełnie mijają się z celem i wprowadzają w błąd chcą- 
cych je wykorzystać. 


Streszczenie. 
Przystępując do opracowania jakiegoś zagadnienia nauko- 
wego należy przede wszystkim zebrać piśmiennictwo, celem 
zdania sobie sprawy, co w danei dziedzinie uczynili poprzed- 


nicy. Poszukiwania tego rodzaju ułatwiają nam wydawnictwa 
bibliograficzne. Mamy ich obecnie dużo. Do naipoważnieiszych 
wydawnictw obcych należy „Quarterly Index Medicus“ i „Index- 
Catalogue of the Army Medical Library“ w Waszyngtonie. 
Z wydawnictw tych nikt prawie w Polsce nie korzysta. Cieszą 
się natomiast dużą popularnością niemieckie przeglądy piśmien- 
nictwa, poświęcone różnym specialnościom; są one bardzo po- 
mocne, jeśli chodzi o dotarcie do źródeł obcych. 

Odszukanie źródeł polskich jest natomiast połączone z duży- 
mi trudnościami. Nie posiadaniy bieżącej bibliografii lekarskiej, 
poza bibliografiami z zakresu niektórych specialności, iak psy- 
chiatria, inedycyna sądowa, chirurgia, nowotwory. Z tego po- 
wodu piśmiennictwo polskie jest bardzo często niewykorzysta- 
ne, ze szkodą dla nauki polskiej. Nawet inny, więcei prymi- 
tywny sposób szukania polskich źródeł, a mianowicie przeglą- 
danie spisów rzeczy w rocznikach czasopism lekarskich, często 
zawodzi, gdyż spisy te są zazwyczaj niedokładne. 

Trudności dotarcia do źródeł wpływają uiemnie na war- 
tość ogłaszanych prac naukowych. Poza brakiem bibliografii 
wchodzi również w grę niedostateczne zaopatrzenie bibliotek le- 
karskich w nowe wydawnictwa i czasopisma obce; z tego też 
powodu nasi autorzy korzystają nieraz ze źródeł, pochodzących 
z drugiej lub trzeciei ręki. 

Korzystanie z tego rodzaju źródeł jest zazwyczai niebez- 
pieczne. Zostało to wyraźnie zilustrowane na przypadkowo wy- 
branej pracy naukowej, którą poddano analizie bibliograficznej. 
Po zbadanin piśmiennictwa, załączonego do tei pracy, okazało 
się, że większość źródeł była błędnie podana, niektórych w ogó- 
le nie można było odnaleźć, zaś w tekście pracy znaleziono błęd- 
ne przytoczenia. 


BIBLIOGRAFIA. 
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Położnictwo operacyjne. Podręcznik dla lekarzy i studentów. 
K. BOCHEŃSKI. Dyrektor Kliniki Położniczo - Ginekologicznej 
U JSK owe Lwowie XMI 8525sie Wyd. Deltan 1937 T. 

W końcu ubiegłego roku akademickiego, bezpośrednio przed 
Ziazdem Lekarzy i Przyrodników Polskich we Lwowie ukazał 
się od dawna oczekiwany podręcznik pióra pro. B och eń- 
skiego. 

Praca ta wypełnia nie tylko dotkliwą lukę w ubogim na- 
szym piśmiennictwie podręcznikowym, ale jest poważnym dzie- 
łem położniczym. 

Jak wskazuje sam tytuł, nie ogranicza się w nim autor do 
opisu techniki operacyinej, lecz daje treściwe i trafne wyją- 
śnienia przyczyn, objawów i rokowania we wszystkich tych za- 
burzeniach czynności rozrodczej, które wymagają wkroczenia 
operacyinego. 

Świetny położnik i wytrawny dydakta potrafił dać nie tyl- 
ko naidokładnieiszy opis wszystkich zuanych zabiegów położni- 
czych, ale uzupełnił te opisy szeregiem nadzwyczaj cennych 
wskazówek i uwag, opartych na wieloletnim i bogatym doświad- 
czeniu. 

Będą one bardzo pomocne każdemu lekarzowi praktycz- 
nemu w jego codziennej pracy, zainteresują też i specjalistów, 
którzy znajdą w dziele prof. Bocheńskiego nie tylko wy- 
tyczne postępowania szkoły położniczej polskiej, ałe i dużo 
indywidualnych zapatrywań autora i doświadczeń kliniki lwow- 
skiej. 

Dzieło wydano bardzo starannie; zdobi je szereg świetnych 
rysunków, zapożyczonych ze znanego podręcznika Dóder- 
leina. 

Drobne usterki korektora 
w następnym wydaniu, 
siebie czekać. 

Skoro inż mowa o nowym wydaniu, należy w interesie le- 
karzy-praktyków i studentów wtrącić drobną uwagę, natury 
technicznej. Chciało by się w nim widzieć rozdziały, traktujące 
o zabiegach rzadziej stosowanych, lecz posiadających raczej zna- 
czenie historyczne, drukowane petitem. 

Podręcznik, który iest przeznaczony do stałego użytku i do 
którego wraca lekarz tak często, zyskałby na tym bardzo. 

Wł. Jakowicki. 


mogą być z łatwością usunięte 
które niewątpliwie nie długo każe na 


La migraine ophtalmique. G. RENARD et A. Pascal MEK- 
DJIAN. Masson et Cie. Paris 1937. Str. 146. 

Hemicrania ophthalmica (h. o.) — to sprawa, której przy- 
czyn należy szukać głęboko we wzajemnych korelaciach syste- 
mu nerwowego, zespołu wewnątrz-wydzielniczego, w czynnoś- 
ciach wątroby i w stanie humoraliuym ustroju. Właśnie oma- 
wiana praca ma za zadanie wskazać i wyjaśnić te zależności. 
Omówiwszy pokrótce symptomatologię (zasadnicze obiawy wy- 
stępuiące w kolejności są tu następujące: 1) mroczek ciemny, 
2) mroczek migocący, 3) bóle głowy, 4) nudności i wymioty) 
i obraz chorobowy, następnie różne odmienne postacie klinicz- 
ne h. o., autorzy zastanawiają się nad mechanizmem i przyczy- 
ną powstania tych objawów. Niewątpliwie bezpośrednią przy- 
czyną ich muszą być Skurcze naczyniowe w zakresie fiss. cal- 
carina; mroczek ciemny można by przypisać samym skurczom, 
a mroczek migocący przekrwieniu na obwodzie obszaru ische- 
micznego. Co do bólu głowy przy h. o., to charakter jego wska- 
zuie na zajęcie nerwu trójdzielnego; powstanie bólu tłumaczy 
się wstecznym przewodnictwem podrażnień ośrodkowych przez 
włókna współczulne nerwu V, aż do zadrażnienia zakończeń 
czuciowych. Dlatego też znieczulenie nowokainowe podskórne 
w okolicy czołowo-oczodołowej, zastosowane w trzech przypad- 
kach podczas napadu migreny usunęło ból. Dlaczego jednak 
skurcze naczyniowe dotyczą właśnie sfery wzrokowej, wywo- 
łując objawy wzrokowe, przez które h. ©. wyodrębnia się od 
migreny banalnej? Autorzy tłumaczą to przyczynami mieisco- 
wymi: wyiątkowo mogłyby mieć jakieś znaczenie ziniany kost- 
ne pourazowe w czaszce, już prędzej zadrażnienie czynnościo- 
we sfery wzrokowei przez wysiłki wzrokowe przy wadach 


refrakcii (zwłaszcza małego stopnia). Uwzględnić też należy 
szczególne stosunki anatomiczne, mianowicie długość naczynia 


od circulus arter. Willisii do fiss. calcarina, ponieważ tętnica 
tym łatwiei może ulegać wpływom naczynioruchowym, im jest 
dłuższa. W uwzględnieniu tych warunków miejscowych, roz- 
maite przyczyny natury ogólnej, jak wpływy atmosferyczne, 
cykl miesiączkowy, podniety psychiczne, wpływy żywienia mo- 
gą wywoływać napad migreny, ale tylko wtedy, ieżeli działają 
na odpowiednim podłożu czyli „terenie“. Omówieniu pojęcia te- 
renu i jego znaczenia autorzy poświęcają największą część 
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książki. Na teren ten składają się pewne zaburzenia wątroby 
i przewodu pokarmowego, związane z tym zatrucia, uczulenie 
lub nietolerancja na pokarmy, następnie stany równowagi neuro- 
wegetatywnej, zachowanie się ciśnienia krwi, dalei zaburzenia 
humoralne. psychiczne i wewnątrz-wydzielnicze. istotną tu jest 
niestałość równowagi neurowegetatywnei i wewnuątrz-wydziel- 
niczej, przy braku poważniejszych zmian anatomicznych. Zabu- 
rzenia przewodu pokarmowego, zwłaszcza wątroby i dróg żół- 
ciowych odgrywają — zdaje się — ważniejszą rolę w etiologii 
h. o.; niekiedy zgłębnikowanie dwunastnicy może zapobiec gro- 
Żżącemu napadowi (a czasem go sprowokować). Poza tym 
istnieje czasem u tych chorych pewna nietolerancia na niektó- 
re pokarmy, up. czekoladę; jednakże typowego uczulenia za po- 
mocą sprawdzianów nie da się wykazać. Raczej chodzi tu 
o zjawiska, które Widal określa mianem koloidoklazii. Pod 
względem wegetatywnym cliorzy cechują się zmiennością napię- 
cia; podczas napadu np. istnieją cechy zarówno wago-, jak sym- 
patykotonii. Chwiejność równowagi objawia się też w ciśnie- 
nin krwi. Jest ono w większości przypadków obniżone, często 
ię waha, ale zawsze ze skłonnością do obniżania się, Także ci- 
Śnienie rozkurczowe w art. centr, retinae jest obniżone. Tym 
objawom autorzy przypisują wprost patognomiczne znaczenie 
w powstawaniu napadów; podobnie jak iady o działaniu hipo- 
tenzyjnym zastosowane do obiegu krwi czynią naczynia kory 
mózgowej podatnymi na działanie adrenaliny (La Fontaine 
Verwey), tak samo hipotonia może być czynnikiem sprzy- 
jająacym stanom anglospastycznym. To się jednak tyczy mło- 
dych, cierpiących na migreny; co do starszych, to u nich R o. 
łączy się często z ogólnym nadciśnieniem. Ale też k. o. ludzi 
starszych jest czymś różnym ze względu na swą symiptomato- 
logię od typowei migreny u młodych, gdyż tu obiawy wzro- 
kowe zbliżają się często do obiawów spotykanych przy miażdży- 
cy tętnic mózgu. 

Do uzupełnienia obrazu „terenu“ należy jeszcze dodać stan 
psychiczny, odznaczający się nieraz wrażliwością i walianiami 
od euforii do depresii. Co do wewnętrznego wydzielania, które 
też odgrywa pewną rolę, spotyka się naprzemienne stany hiper- 
i hipotyreozy, jak również zaburzenia jainikowe. H. o. może 
współistnieć z innymi chorobami: można ią łatwo odgraniczzyć 
od padaczki. jednak sama padaczka, jak też inne schorzenia na- 
tury paroksystycznej (choroba Raynauda, asthma, urticaria itd) 
mogą występować łącznie z migreną, iako należące do tego 
samego terenu. Czasem mogą się z nią łączyć schorzenia o cla- 
rakterze nienapadowym, jak prvszczyca, piasek nerkowy, oty- 
łość, cukrzyca, dna itp. Niekiedy w wyraźnym związku z mi- 
greną pozostają nacieczenia guzkowe tkanki podskórnei i mie- 
śni karku. W takich wypadkach wskazane są masaże. 

Zarówno sama k. o. jak też teren na którym ona wystę- 
puje, mogą być dziedziczne. 

W końcu autorzy podają wskazówki lecznicze: w razie na- 
padu naiważniejszym jest spokój i ciemność. Poza napadami le- 


w 


czenie zaburzeń „łańcucha nerwowo-wątrobowo-wewuątrzwy- 
dzielniczego*, higiena ogólna, korekcja wad refrakcii, leczenie 
odczulające (szczególnie autoheimoterapia), opoterapia itp., za- 


leżnie od wypadku. W razie często się powtarzających napadów 
autorzy stosują małe dawki gardenalu na noc i przed posiłkiem 
5—10 kropel 7inct. Belladennae. 

W całości ujęcie przedmiotu iest bardzo interesujące, opar- 
te na licznych, własnych spostrzeżeniacii klinicznych i krytycz- 
nym rozbiorze dotyczącego piśmiennictwa. 

Doc. dr Grzędzielski (Lwów). 


L'Hormone folliculaire en physiologie normale et patholo- 
gique. H. SIMONNET. Masson et Cie. Paris. 

Jest to bezsprzecznie najwieksza nronografia z wszystkich, 
jakie ukazały się dotychczas w tei dziedzinie. Zawiera dosłow- 
nie wszystko, cokolwiek w tei sprawie zostało opublikowane, 
wygłoszone lub wykryte w ciągu ostatnich lat. A iest to wynik 
nielada, jeżeli się zważy, że zagadnienie fiziologii i patologii iai- 
ników jest tematem zmieniającym się albo rozszerzającym nie- 
mal z dnia na dzień. 

Najbardziej oryginalnie ujętymi rozdziałami są: „Les tra- 
versces de la folliculine" i „Róle physiclogique de la foliiculine". 

Godnym uwagi ze stanowiska klinicznego iest rozdział pt: 
„Rôle de la foliculine dans la pathogónie de certaines afieclions". 

Jeżeli dodamy, że całość napisana iest z właściwą Francu- 
zom lekkością i barwnością stylu, która pozwala czytać tę nie- 
zimiernie źródłową i ścisłą książkę jak miłą beletrystykę mu- 
simy dojść do przekonania, że książka ta jest cennym nabytkiem 
w nowoczesnej nauce o wewnętrznym wydzielaniu. 

Stanistaw Liebhart (Lwów). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Zatrzymywanie glikogenu w wątrobie pod wpływem insuliny 
w ustroju niecukrzycowym. KOSAKU SKAMAKI The Tohoku 
Journal of exp. Medicine. Vol. 31. Nr 3—4. Str. 197. 

Autor próbował powstrzymać utratę glikogenu z wątroby 
po rozmaitych zabiegach przez podawanie insuliny, powodując 
się doświadczeniami klinicznymi, które stwierdziły rzekomo po- 


myślny wpływ leczenia insuliną i cukrem schorzeń wątroby 
(Umber, Richter, Grzycki). Ustaliwszy zawartość glikogenu 


w wątrobie normalnej królika na 1,82 do 2,0% a w wątrobie kar- 
mionego cukrem na 5,03% wstrzykiwał autor lecytynę w 10% 
roztworze, po czym badał zawartość glikogenu bez wstrzyki- 
wania i po wstrzykiwamiu insuliny. Okazało się, że obni- 
żona ilość glikogenu po |lecytynie, która wyraża się po- 
większeniem cukru we krwi nie ulega zinianom po zastrzyknię- 
ciu insuliny. Insulina zatem nie powiększa glikogenu w wątro- 
bie, nie chroni przed ubytkiem, wpływa tylko w każdym wypad- 
ku na obniżenie cukru we krwi. Podobnie działo się po za- 
strzyknięciu roztworu soli kuchennej (20 cm*% 10% rozczynu na 
kg wagi zwierzęcia). Cukier we krwi powiększał się bez insu- 
liny, obniżał się po insulinie, ale ilość glikogenu w wątrobie pod 
wpływem insuliny raczej się obniżała. Wyjątek stanowi adrena- 
lina, która obniża glikogen w wątrobie, a pod wpływem insuliny 
obniżenie to jest znacznie mniejsze. Insulina zatem zdolna jest 
zapobiec rozpadowi glikogenu wątroby wywołanemu przez 
wpływ adrenaliny. Więcej nad to, insulina przeszkadza tworze- 
niu się glikogenu z tłuszczu, które wywołuje adrenalina. Obniże- 
nie ilości glikogenu w wątrobie wywołane przez zastrzyk ty= 
roksyny również powstrzymane być nie może przez insulinę, 
mimo że insulina i w tym wypadku wpływa obniżająco na ilość 
cukru we krwi. W. Moraczewski (Lwów). 


Wpływ farmakologiczny na wydzielenie kłębuszkowe i chlo- 
nienie kanalikowe. GUMPEI HIRATSUKA. The Tohoku Journal 
oi exp. Medicine. Vol. 31. Nr 3—4. Str. 221. 

Atropina podana w ilości 0,2 cmê 1% rozczynu na kg wa- 
gi zwierzęcia, u psów wywołuje obniżenie ilości moczu, wpływa- 
jąc na przyspieszenie cliłonienia kanalikowego bez wzmrożenia 
czynności wydzielniczej kłębków. Pilokarpina w ilości I cm? 1% 
rozczynu daje powiększenie ilości moczu, bo nie tylko wzmaga 
wydzielenie w kłębkaci. ale obniża jednocześnie chłonienie w ka- 
nalikach. Adrenalina wreszcie podawana w ilości 0,1 cm 0,1% 
tozczynu jodnosi wydzielenie i chłonienie zarazem, wobec cze- 
go na ilość moczu nie wpływa. W. Moraczewski (Lwów). 


Wplyw schorzeń wątroby na przesączalność w klębkact 
i chłonienie w kanalikach. GUMPEI HIRATSUKA. The Tohoku 
Journal of exp. Medicine. Vol. 31. Nr 3—4 Str. 232. 

Ten sam autor badał wpływ uszkodzenia wątroby na prze- 
sączalność kłębków i chłonienie kanalików w nerkach. 

Okazało się, że lekkie uszkodzenia czynności wątroby, iak 
kamica, żółtaczka, kiła, rak, zatrucie arszenikiem zinniejsza wy- 
dzielenie kłębuszkowe, co jednak nie zawsze prowadzi do zmniej- 
szenia ilości moczu, bo iednocześnie zmniejszać się może chło- 
nienie. Poważniejsze uszkodzenie wątroby, jak  podwiązanie 
przewodu żółciowego prowadzi do wybitnego zmniejszenia, bo 
prócz zmniejszenia wydzielenia wzmaga się chłonienie. 

W razie zatrucia fosforem lub chloroformem spotykamy 
znaczne obniżenie ilości moczu wskutek zmniejszenia wydziele- 
nia w kłębkach, choć i tu maskowane często przez jednoczesne 
obniżenie chłonienia w kanalikach. W. Moraczewski (Lwów). 


Związek pomiędzy czasem barwienia bialych cialek a ilością 
plytek krwi jako znak awitaminozy B u dzieci. FUMIO OHTA 
i TAMOTSU SUZUKI. The Tohoku Journal of exp. Medicine. Vol. 
31. Nr 3—4. Str. 247. 

Istnieje zależność szybkiego barwienia się leukocytów 
a ilością płytek i to zależność prosta. Zmniejszenie ilości płytek 
idzie w parze ze zmniejszeniem trwania czasu barwienia. Szyb- 
kie barwienie spotyka się przy zinnieiszonej ilości płytek: 
224.060 — 2 sek., 543.000 — 3 do 4 sek., wielka ilość płytek iest 
równocześnie znakiem awitaininozy B. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Wpływ jadu błoniczego na zawartość adrenaliny u króli- 
ków. TEKEO MUTOÓW. The Tohoku Journal of exp. Medicine 
Vol. 31. Nr 3—4. Str. 310. 

Pod wpływem jadu zmniejsza się zawartość adrenaliny. 

W. Moraczewski (Lwów). 
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Związek pomiędzy szybkością reakcji peroksydowej, ilością 
bialych cialek i toksycznością meczu kobiet mających rozmaite 
nasilenie Arakawa — odczynu w mleku. TAMOTSU SUZUKI. 
The Tohoku Journal of exp. Medicine. Vol. 31. Nr 3—4. Str. 280. 

Odczyn Arakawa, polegający na błękitnym zabarwieniu mle- 
ka zależy od zawartości soli potasowych i sodowych i iest tym 
wybitnieiszy im mniei tych soli zawiera mleko. Mocz kobiet 
dających dodatnią reakcię utrzymywał przy życiu dłużej: myszy 
dotknięte awitaminozą B (25 dni), niż mocz kobiet, których mle- 
ko reakcii dodatniej nie miało: 20 dni. Podobnie wpływał mocz 
na długość barwienia nadtlenkowego, przedłużając czas barwie- 
nia w razie ujemnej reakcji Arakawa, a skracając w razie do- 
datniej. W. Moraczewski (Lwów). 


Odczyn Arakawa i zawartość siarczanów w mleku kobiet, 
YOHACHI YOSHINO. The Tohoku Journal of exp. Medicine. Vol. 
31 Nr 3—4. Str. 287. 

Mleko z dodatnim odczynem Arakawa zawiera mmiej siar- 
czanów, niż mleko z ujemnym odczynem. 

W. Moraczewski (Lwów). 


. 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 

Leczenie złośliwej niedokrwistości za pomocą minimalnych 
dawek Campolonu. M. GANSSLEN. Med. Klinik. Nr 16. 1936. 

Preparat Campolon został spreparowany przez Gansslena, ia- 
ko wyciąg wątroby o bardzo silnym działaniu. W pierwszych 
swoich pracach Gansslen przeprowadzał leczenie złośliwej nie- 
dokrwistości za pomocą codziennych dawek Campolonu. W ro- 
ku 1932 miał w obserwacii chorego w stanie bardzo ciężkim. 
Chory ten dostał z początku 2 ampułki Campolonu, a w dalszym 
ciągu jakiś preparat o niewielkim działaniu leczniczym. Mimo 
to jednak chory ten wybitnie się poprawił (hemoglobina z 16% 
osiągnęła 73%, a czerwone ciałka krwi z 1.5 mili. — 42 milj.). 
Uderzony tym wynikiem autor rozpoczął leczenie za pomocą 
bardzo małych dawek Campolonu. W ten sposób przeprowadził 
leczenie na materiale składającym się z 20 chorych z nadzwy- 
czaj zadawalniającym wynikiem. Jako przykład podaje przebieg 
choroby 4 chorych. U wszystkich tych chorych, którzy otrzy- 
mali iedynie 6—14 cm* Campolonu w odstępach tygodniowych 
stan chorobowy znacznie się polepszył. Hemoglobina podniosła 
się dwukrotnie, ilość ciałek czerwonych kilkakrotnie, waga cia- 
ła wzrosła w niektórych przypadkach przeszło o 6 kg. W ied- 
nym z przypadków autor podkreśla nadzwyczaj silne działanie 
moczopędne, gdzie bez żadnych środków, jedynie za pomocą 
Campolonu osiągnął całkowite odwodnienie i zniknięcie obrzę- 
ków. Autor uważa, że w przyszłości 1—2 ampułek tygodniowo 
lub 5 cm? co 3—4 tygodnie wystarczy w zupełności do zwal- 
czenia niedokrwistości złośliwei. Działanie Campolonu w myśl 
badań Castlea polega na uczynnieniu pewnego ciała, istniejące- 
go w dostatecznej ilości w organizmie (intrznsic factor), z któ- 
rego tworzy się składnik przeciwanemiczny. Uczynnienie to mo- 
żna uzyskać czasami przez arsen, kongo, histaminę, histydynę 
itp., lecz wyciągi z narządów (wątroba, żołądek itp.) maią tę 
wyższość nad poprzednimi ciałami, że nawet przy wieloletnim 
podawaniu ich, silny wpływ nie zostaie osłabiony. 

Sabiniewicz (Warszawa). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Sprawa alkoholizmu w zarysie, X. K. NIESIOŁOWSKI. Po- 
znań 1937. Nakł. Katolickiego Związku Abstynentów. Str. 36. Cc- 
na: 0.50 zł. 

Leży przed nami dopiero co pięknie wydane dziełko zna- 
nego działacza przeciwalkoholowego. Autor zwięźle podaje ca- 
łokształt metod zwalczania alkoholizmu. Mimo bowiem istnie- 
nia bogatego już piśmiennictwa przeciwalkoholowego „prawie 
zawsze — czytamy we wstępie — różne wydawnictwa uwzględ- 
niają zagadnienie alkoholizmu nie jako całość, lecz ulamkowo, 
zależnie od upodobań i specjalności autora“. 

Treść: Czym jest nowoczesny alkoholizin. Rozwiązanie spra- 
wy alkoholizmu. — Akcja ratownicza. — Akcja zapobiegaw- 
cza: |. Praca naukowa i oświatowa. Il. Środki wychowawcze 
w walce z alkoholizmem. III. Czym zastąpić napoje upajające. — 
Zakończenie. 

Rzecz czyta się gładko, ięzyk pełen prostoty, układ przei- 
rzysty. Szata zewnętrzna piękna. 

Najnowsza praca X. prałata Niesiołowskiego iest niezbędnym 
wprowadzeniem w obszerne zagadnienie alkoholizmu. Skorzysta 
z niej wiele każdy, kto interesuje się zagadnieniami społecznymi. 
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List Pasterski o Trzeźwości i Abstynencji. Kardynał A. KA- 
KOWSKI. Poznań 1937. Nakł. Kat. Związku Abstynentów. Str. 
16. Cena: 30 zr. 

Świeżo ukazał się w osobnym wydaniu list pasterski J, Em. 
X. Kardynała Kakowskiego ogłoszony z okazii międzynarodo- 
wego katolickiego kongresu przeciwalkololowego.  Przepięknie 
ujęte orędzie pełne jest głębokiej treści i przedstawia całe za- 
gadnienie w nawiązaniu do dzisiejszych stosunków i bolączek, 
W mocnych słowach wzywa kogo należy do walki z alkoholiz- 
mem. Omawiając metody walki X. Kardynał stawia na pierw- 
szym miejscu zasadę abstynencji zupełnei i poleca zakładanie 
organizacji przeciwalkoliolowych, podkreślając ich potrzebę 
i znaczenie. 

Wspaniały ten list znaleźć się winien w ręku każdego spo- 
łecznika, w bibliotece każdej organizacji społecznej i w reku 
każdego, kto na serio pragnie odbudowy życia katolickiego i pol- 
skiego. 


Przewodnik, Wydano z okazji I Międzynarodowego Kato- 
lickiego Kongresu Przeciwalkoholowego. Poznań 1937. Nakł. Kat. 
Związku Abstynentów. Str. 64. Cena: 1.50 zł. 

Jest to poważne wydawnictwo o trwałej wartości. Przy- 
nosi bowiem nie tylko streszczenia referatów w kilku ięzykach, 
lecz nadto bardzo dużo ogromnie interesującego materiału, doty- 
czącego katolickiego ruchu  przeciwalkoholowego za granicą 
i w Polsce. Są tam wyjątki z enuncjacjii Oica św. ı obu naszych 
XX. Kardynałów, statystyka katolickich organizacji przeciw- 
alkoholowych, przy czym mamy wręcz rewelacyjne wiadomości 
o Polsce — daleji informacje o spożyciu napojów alkoholowych 
w krajach katolickich, o mowopolach, wydatkach oświatowych, 
stosunkach ludnościowych, wyznaniowych itp. Całość zdobią 
ilustracie dostojników duchownych i świeckich. 

Przewodnik zatem, powtarzamy, mieć będzie trwałą war- 
tość nie tylko jako piękna pamiątka kongresu, lecz jako źró- 
dło, z którego można obficie czerpać przy pracy w terenie. Dla 
tych zaś, którzy nie mogli uczestniczyć w kongresie. będzie 
szczególnie miłą komipensatą. Toteż zaopatrzyć się weń wi- 
nien każdy, nie wyłączając bibliotek organizacyjnycli. 


Ogród Jordanowski w małym mieście w świetle doświad- 
czeń. X. K. NIESIOŁOWSKI. Poznań 1937. Nakł. Katolickiego 
Związku Abstynentów. Str. 36. llustracyi 9. Cena: 0.75 zł. 

W ostatnich czasach można było zauważyć żywe zaintere- 
sowanie się sprawą Ogrodów |Jordanowskich, ti. ogrodów dla 
dzieci. Niestety nikt nie spisał dotychczas wskazówek dotyczą- 
cych tego ważnego Środka wychowawczego ani też podzieli! 
się z szerszym ogółem doświadczeniami poczynionymi u nas 
w tej dziedzinie. Otóż wyszła dopiero co książka, która tę lukę 
wypełnia. Autor, znany z dziedziny walki z alkoholizmem, inte- 
resujący się również sprawami wychowawczymi, spisał swe 
długoletnie doświadczenia, które zrobił w założonym przez sie- 
bie ogrodzie. Obecnie przeto wychowawcy, pragnący zakładać 
ogrody jordanowskie unikną niejednego błędu i znajdą dużo 
podniety w sprawie bardzo pożytecznei a niezbyt łatwej do 
przeprowadzenia. Książeczka ta powinna znaleźć się w biblio- 
tece każdego wychowawcy a także działacza przeciwalkololo- 
wego, ogrody te bowiem są również ważnym Środkiem pomoc- 
niczymm w walce z alkoholizmem. 

Szata zewnętrzna estetyczna, wartość książki podnoszą wy- 
imowne ilustracie. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Polska Akademia Umiejętności. 
IV Wydział Lekarski. 


Posiedzenie z dnia 11 października 1937 
Przewodniczący: dyrektor H. Hoyer. 


roku. 


Czł. J. Modrakowski przedstawia pracę J. W. Sup- 
niewskiego i M. Serafinówny pt: Własności farma- 
kologiczne graminy. 

Autorzy badali własności farmakologiczne graminy, atkalo- 


idu otrzymanego z kiełków imusującego jęczmienia. Autorzy ba- 
dali własności otrzymanej przez nich graminy syntetycznej. 

Granina pobudza ośrodkowy układ nerwowy ssaków, wy- 
wołując pobudzenie oddychania, drżenie mięśniowe i drgawki 
kloniczne. Duże dawki graminy porażają ośrodek oddechowy. 
Gramina podana myszoim podskórnie w dawce 0,2 glkg wywo- 
luie śmierć tych zwierząt. 
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U żab gramina wywołuje jedynie objawy porażenia ośŚrod- 
kowego układu nerwowego. Wywołuje ona narkozę połowicz- 
ną i ośrodkowe porażenie ruchowe. Dawka Śmiertelna graminy 
podanej podskórnie wynosi dla żab 0,4 g/kg. 

Gramina obniża prawidłową ciepłotę ciała u szczurów. Cia- 
ło to obniża wydzielanie żółci i moczu u królika. 

Gramina obniża ciśnienie krwi, deprymuie bowiem serce 
i rozszerza naczynia jamy brzusznej. Duże stężenia graminy 
zwalniają akcię wyosobnionego serca żaby oraz w końcu za- 
trzymują to serce w rozkurczu. Atropina przywraca takiemu 
sercu prawidłowe ruchy skurczowe. ! 

Gramina obniża napięcie i skurcze perystaltyczne narządów 
zbudowanych z mięśni gładkich, jak np. wyosobnione ielito cien- 
kie królika, wyosobniona macica szczura, ałbo jelita lub pęcherz 
królika in situ. Mniejsze stężenia graminy wywołują skurcz 
macicy szczura i obniżają skurcze perystaltyczne tego narzą- 
du; natomiast na jelito królika ciało to zawsze działa depre- 


syinie. 

(Z Zakładu Farmakologii Uniwersytetu Jagiellońskiego w Kra- 
kowie). 

Czł. I. Modrakowski przedstawia pracę J. W. Sup- 


niewskiego i „. Hano pt: Anol — nowe ciale rujotworcze, 

Anol wywiera silne działanie ruiotwórcze na trzebione my- 
szy. Ciało to wstrzyknięte domięśniowo w postaci roztworu 
olejowego wywołuje u tych myszy ruię anatomiczną już w daw- 
ce 0,0005 mg; natomiast w roztworze wodnym jako anolan so- 
dowy wywołuje ruiję dopiero w dawce 1 mg. 

Anol podany doustnie działa słabiej ruiotwórczo. Działają 
tu dopiero dawki 1 me. tak przy podaniu roztworów oleinych, 
jak i wodnych. 

Słabiej działa anol ruiotwórczo na niedojrzałe myszy (sa- 
mice) wagi 10 g. Po wstrzyknięciu podskórnyim w postaci roz- 
tworu olejowego dopiero dawka 0,01 mg wywołuje zanikanie 
błony pochwowej, a dawka 0.05 mg wywołuje zmiany rujowe 
w macicy i pochwie. Na iainiki tych myszy anol nie wywiera 
żadnego działania. 

Spośród allylowych i propenylowych pochodnych benzenu 
jedynie izomer anolu chawikol ma słabe działanie rujotwórcze; 
natomiast anetol, safrol, izosafrol, eugenol, izoeugenol, apiol 
i azaron nawet w dawkach 5 mg nie wywierają tego działania. 

Apiol iest ciałem mało toksycznym, dopiero bowiem dawka 
0,5 na kg ciała, wstrzyknięta podskórnie w postaci roztworu 
wodnego, wywołuje Śmierć z porażenia ośrodkowego układu 
nerwowego. Nieco mniejsze dawki pobudzają ośrodek oddecho- 
wy i obniżają ciepłotę ciała. 

Wstrzyknięty dożylnie anol obniża ciśnienie tętnicze, dzia- 
ła bowiem depresyjnie na mięsień sercowy i rozszerza naczynia 
jelitowe. W tych warunkach anol hamuje wydzielanie moczu 
i zwiększa nieco wydzielanie żółci. 

Anol działa depresyinie na mięśnie gładkie. Obniża on na- 
pięcie i obniża lub hamuie ruchy perystaltyczne narządów zbu- 
dowanychi z mięśni gładkich. 

(Z Zakładu Farmakologii Uniwersytetu Jagiellońskiego w Kra- 


kowie). 
Czł. R. Nitsch przedstawia pracę J. W. Supniew- 
skiego i J. Hano pt: Wpływ krętków choroby Weila na 


sklad chemiczny podlóż. 

Autorzy badali zmiany organiczne podłoża Korthofa pod- 
czas wzrostu na nim krętków choroby Weila. Do podłoża tega 
dodawali różnych ciał chemicznych. 

Krętki choroby Weila rozkładają podczas wzrostu l-arabi- 
nozę oraz heksozy, jak: glukozę, fruktozę, mannozę i galaktozę, 
nie rozkładają zaś d-arabinozy, obu ksyloz. ramnozy oraz dwu- 
sacharadów, jak: sacharozy, laktozy, maltozy, jak również nie 
rozkładają dwuoksvacetonu. 

W odróżnieniu od krętków bladych drobnoustroje te nie 
rozszczepiają organicznych estrów fosforowych, a więc kwa- 
sów: glicerofostorowego, fruktozodwufosforowego i fitynowego, 
Również nie rozkładają one kwasów: moczowego i mlecznego, 
natomiast hydrolizują nieco mocznik do węglanu amonu, nie 
redukują zaś azotanów. 

(Z Zakładu Farmakologii Uniwersytetu Jagiellońskiego w Kra- 
kowie). 

Czł. A. Beck przedstawia pracę J. Feglera pt.: Bada- 
nia wplywu atmosfery rozrzedzonej z wyrównaną prężnością 
tlenu na objętość przestrzeni martwej efektywnej dróg oddecho- 
wych. 

W atmosferze rozrzedzonei (267 mmHg) przy ciśnieniu 
częściowym tlenu, całkowicie skomipensowanyin, stwierdził autor 
zinniejszenie obiętości przestrzeni martwej efektywnej dróg od- 
dechowych. Fo zmniejszenie przestrzeni martwej jest spowodo- 
wane przez zwiększoną dyfuzię w  atmosierze rozrzedzonei 
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dwutlenku węgla z przestrzeni pęcherzykowych do przestrzeni 
martwei. To zjawisko jest prawdopodobnie jednym z ważnych 
czynników, będących przyczyną hipokapmi występującej w tych 
warunkach, 

(Z Zakładu Patologii Doświadczalnej Uniwersytetu Jagielloń- 
skiego w Krakowie). 

Czł. J. Modrakowski przedstawia pracę J. Feglera, 
H. Kowarzyka i J. Szpunara pt.: Badania rozkladu ace- 
tylocholiny w ustroju i jego fizjologicznego znaczenia. Cześć I. 
Rozklad acetylocholiny we krwi. 

Czynność cholinesterazy krwi, określana metodą kolory- 
metryczną, różni się znacznie u rozmaitych zwierząt. Stwier- 
dzono brak równoległości między szybkością rozkładu acetylo- 
choliny w czerwonych krwinkach i w osoczu ktwi. 

Krzepuięcie krwi nie wpływa na aktywność cholinesterazy, 
gdyż osocze krwi rozkłada acetylocholinę równie szybko, jak 
surowica. 

Współudział płytek i leukocytów w rozkładzie acetylocho- 
liny przez krew jest tak nikły, że nie można go określić che- 
micznymi metodami badania cholinesterazy. 

Krwinki nasycone tlenem i zredukowane rozkiadają acety- 
locholinę z równą szybkością. Krystaliczna hemoglobina psa nie 
rozkłada acetylocholiny w przeciwieństwie do krwinek nie- 
zniszczonych lub rozpuszczonych w wodzie. 

Wielokrotne mycie krwinek nie usuwa z nich cholinesterazy. 
Acetyloclolina dodana do zawiesinv krwinek rozdziela się mię- 
dzy osocze i krwinki w stosunku mniej więcei odpowiadającym 
obiętościom krwinek i osocza. Dyfuzia acetylocholiny do wnętrza 
krwinek warunkuje czynność znaidującej się tam cholinesterazy. 

Czynność cholinesterazy zależy od stężenia acetylocholiny. 
Przy niskich stężeniach acetylocholiny rozkład jej postępuje 
wolniej. Na tym ziawisku polega sprzeczność wyników bada- 
czy, stosujących dla wykrycia cholinesterazy metodę spraw- 
dzianu biologicznego, z wynikami autorów, stosujących metody 
chemiczne. Pierwsi posługują się niskimi stężeniami acetylocho- 
liny i dlatego uzyskują stosunkowo niższe wartości cholineste- 
razy, inni, stosując metody chemiczne (kolorymetryczną lub ga- 
zemetryczną) z większym, optymalnym dla fermentu stężeniem 
acetylocholiny, stwierdzają wyższe wartości  cholinesterazy 
krwi. 

(Z Zakładu Patologii Doświadczalnej Uniwersytetu Jagielloń- 
skiego w Krakowie). 

Czł. J Modrakowski przedstawia pracę J. Feglera 
i H. Kowarzyka pt: badania rozkładu acetylocholiny 
w ustroju i jego fizjolcgicznego znaczenia. Część II. Cyjanek so- 
dowy a czynność cholinesterazy, 

Cyjanek sodowy nie wpływa bezpośrednio na szybkość roz- 
kładu acetylocholiny przez esterazę krwi i miazgi różnych tka- 
nek. Clolinesteraza nie należy więc do fermentów wrażliwych na 
cyian. Podobne do fizostygminy działanie cyjanku sodowego, 
wzmacniające wpływ „ciała wagusowego* w sercu odosobnionym 
żaby, polega na innymi mechanizmie, nie zaś na hamowaniu cho- 
linesterazy, jak przypuszczają Straub i Scholz, 

Aczkolwiek cyjanek sodowy nie ma bezpośredniego wpły- 
wu na cholinesterazę, to jest możliwe, że w żywej nie- 
zmiążdżonej tkance, porażając wrażliwe nań zaczyny (up. odde- 
chowy), pośrednio może wpływać na warunki czynności choli- 
nesterazy. 

(Z Zakładu Patologii Doświadczalnej Uniwersytetu Jagielloń- 
skiego w Krakowie). 

Czł St Ciechanowski i W. Nowicki przedstawiają 
pracę T. Pragłowskiego pt.: Kieszonki wsierdziowe. 

Na wsierdziu komory lewei spotyka się dość rzadko zmia- 
ny w postaci nieregularnych zgrubień, fałdów czy grzebienias- 
tych wyniosłości, które mogą przybrać kształt półksiężycowaty 
z brzegiem podminowanym od strony wklęsłej i wystającym 
ponad poziom, a nawet przybierać kształt typowei zastawki 
półksiężycowatej. Twory te znajdują się przeważnie na wsier- 
dziu koryta odpływowego (w stożku tętniczym) komory i to- 
warzyszą niedomykalności zastawek tętnicy głównej. Spotkać 
je można także na wsierdziu innych części serca, ale już bez 
porównania rzadziej. Takie kieszonki wsierdziowe zwrócone są 
swyn wolnym brzegiem przeważnie ku niedomykalnej zastaw- 
ce, czasem w bok, a nawet ku koniuszkowi serca. Wsierdzie 
w ich otoczeniu bywa wyraźnie zgrubiałe na mniejszei lub 
większei przestrzeni, czasami jednak wysterczają ostro z nie- 
zgrubiałego wsierdzia. Kieszonki te znajdują się nie tylko na 
gładkiej powierzchni przegrody międzykomorowej, ale często 
niżej, na beleczkach mięsnych, pomiędzy nimi; czasami wydaje 
się kieszonka jakby przedłużeniem Ścieńczałej beleczki, Opisano 
ie również w miejscu przyczepu tzw. nieprawidłowej nitki 
Ścięgnistei. Na  komorowei powierzchni zastawki dwudzielnej 
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i zastawek tętnicy głównej spostrzega się je rzadziei. Wystę- 
puią one przeważnie mnogo, rzadziei pojedynczo. W różnych 
odcinkach lewego stożka tętniczego układają się przeważnie do 
siebie równolegle i czasami w tak regularne żeberka, iak pia- 
sek nadbrzeżny muskany falaini. Są więc jakby śladem fal. wy- 
pływających z jednego miejsca niedomkniętej zastawki i ude- 
rzających w pewnym kierunku Ściauę przegrody. 

Pochodzeniem takich kieszonek, opisanych po 'raz pierwszy 
przez Zahna w r. 1678, zajmowało się kilkunastu badaczy. Jed- 
uakże do dziś zdania są podzielone. Rozbieżność zdań pow- 
stała wskutek tego, że badać można te kieszonki wsierdziowe 
tylko ma materiale sekcyjnym, a nie mając innego sposobu śle- 
dzenia ich rozwoju, opierano wnioski co do ich genezy jedy- 
nie na podstawie badania tego materiału, i to zwykle zbyt 


iednostronnego. Jedni autorzy, jak Kaewel, Krasso. Wertkin, 
Wilke, Zahn, twierdzą, że zgrubienia i kieszonki wsierdziowe 
są wyłącznie następstwem  uderzania prądu krwi. lnni, jak 


Aschoff, Bóger, Ribbert, Ziegler. twierdzą, że zgrubienia wsier- 
dziowe są pochodzenia zapalnego i z nich dopiero może prąd 
krwi formować kieszonki. Według Ribberta i Sottiego prąd krwi 
może wytwarzać kieszonki z drobnych wrodzonych zgrubień 
wsierdzia. Wszyscy więc godzą się, że prąd krwi może wy- 
tworzyć kieszonki ze zgrubień, ale pochodzenie samych zgru- 
bień tłumaczą różnie. Lutz, Ribbert, Bóger przyjmują, iż zgru- 
bienia te mogą powstać wskutek długotrwałegu uderzania zgru- 
białej zastawki dwudzielnei i jej nitek o Ścianę przegrody mię- 
dzykomorowej, a Ribbert przyjmuje i taką możliwość, że zgru- 
bienia wsierdziowe mogą przybrać kształt podkowiasty przez 
wygcienie (zbliznowacenie) części Środkowej zapalnego ogniska 
wsjerdzia. 

Roezporządzaijac stosunkowo dość dużym materiałem, pod- 
jął więc autor badania celem wyjaśnienia rozbieżności poglą- 
dów. Materiał autora obeinował 17 przypadków kieszonek 
wsierdziowych. 

Na podstawie tycli badań nie ulega wątpliwości, że między 
innymi czynnikiem wiodącym do powstawania kieszonek 
wsierdziowych jest siła prądu krwi patologicznie zmienionego. 
Jest rzeczą pewną, że również ograniczone zgrubienia wsier- 
dzia w pewnei liczbie przypadków powstają przez uderzanie co- 
fającego się prądu krwi, mogą jednak również być zejściem 
sprawy zapalnei (zbliznowaceniem pozapalnym) lub wrodzone. 

Cofaiący się przy niedomykalności zastawek tętnicy głów- 
nei prąd krwi, uderzając we wsierdzie, może doprowadzić z cza- 
sem do zgrubienia tego odcinka, bo siła i szybkość prądu krwi, 
cofającej się przez kanał między niedomkniętymi zastawkami, 
jest taka sama, jak prądu skurczowego, a nawet może być więk- 
sza. Przy wypływaniu bowiem krwi z tętnicy glównej do ko- 
mory przez kanał (otwór między niedomkniętymi zastawkanii) 
są podobne warunki, jak w wężu strażąckiim, a kierunek cofaią- 
cego się prądu zależeć będzie od tego właśnie kanału. Krew 
cofa się przez ten kanał w postaci zwartego strumienia. Cofa- 
jący się prąd krwi uderza we wsierdzie albo bezpośrednio, 
albo pośrednio przez wytwarzanie wirów przy spotkaniu się 
z prądem skurczowym (w górnym odcinku stożka tętniczego) 
lub ze spokojnie leżącą krwią w komorze (nisko, w pobliżu 
koniuszka serca). Cofający się prąd krwi, padaiąc ukośnie na 
wsierdzie, może się ześlizgiwać po nim i uderzać w przeciw- 
ległą ścianę komory, beleczkę lub mięsień brodawkowy. Przez 
uderzanie bezpośrednie we wsierdzie ścienne wytwarza cofa- 
jacy się prąd krwi kieszonki zwrócone ujściem ku tętnicy głów- 
nei, zaś wiry i prądy odbite wytwarzają kieszonki zwrócone 
ujściem w bok lub ku koniuszkowi serca. Z wyniosłości wsier- 
dziowych znajdujących się w górnym odcinku stożka tętni- 
czego może wytwarzać kieszonki także sam prąd skurczowy. 
Ułożenie kieszonki wskazuje więc, w jakim kierunku płynął 
wytwarzający ia prąd krwi. Dowodem formuiącego działanią 
prądu krwi jest w przypadkach wady wrodzonej serca w po- 
staci otworu w przegrodzie międzykomorowej obecność zgru- 
bień, listew i kieszonek na wsierdziu stożka tętniczego prawe- 
go, znajdującym się naprzeciw otworu w przegrodzie. Szczegól- 
nie współśrodkowe ułożenie fałdów jest plastycznym śladem ude- 
rzania krwi. 

Nie we wszystkich przypadkach niedomykalności zastawek 
tętnicy głównei powstaną kieszonki. Stać się to może tylko 
wówczas, kiedy prąd krwi uderza w istniejące już poprzednio 
zgrubienia wsierdzia. W zgrubienia pochodzenia zapalnego 
i wrodzone nię zawsze uderza prąd krwi, więc i kieszonki z nich 
powstają rzadziej, ze zgrubień zaś wytworzonych przez prąd 
krwi powstają zawsze, oczywiście jeśli czas uderzania był od- 
powiednio długi. 

Listwy i kieszonki powiększają się przez narastanie. Mogą 
iednakże powiększać się przez podrywanie u podstawy od stro- 
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ny wnętrza i odginanie nasady w kierunku wypukłei strony 
kieszonki. W miejscu oderwania następuje wygoienie (wypeł- 
nienie luki tkanką łączną), jako zaś trwały ślad odgięcia pozo- 
staje skręt starszej części kieszonki. W kilku przypadkach zna- 
lazł autor faliste ułożenie Środkowej warstwy Ściany kieszonki, 
którego powstanie w ten sposób tłumaczy. Przekonywującym 
dowodem jest przypadek, w którym dość gruby pęczek włó- 
kien sprężystych jest przerwany na calej swej szerokości od 
wklęsłej stronv kieszonki, a przestrzeń między nini i zatoką 
jest wypełniona wiotką tkanką łączną z nielicznymi włókienka- 
mi sprężystyini, bezładnie rozrzuconymi. 

W ścianie kieszonek spotyka się czasem włókna mięsne. 
Obecność ich wyjaśnić można troiako: albo a) przez metaplazię 
tkanki łącznej, albo b) przez to, że mięśnie dostały się w obręb 
Ściany kieszonki przy oderwaniu wsierdzia, albo c) w kieszon- 
kach powstałych ze zgrubień wrodzonych mięśnie dostały się 
tutaj w związku z zaburzeniem rozwojowy. 

Warstwa sprężysta wsierdzia jest w większości przypad- 
ków u podstawy zgrubień i kieszonek nieprzerwana. W przy- 


padkach, gdzie istnieje (lub istniała) sprawa zapalna, warstwa 
sprężysta jest przeważnie zupełnie zniszczona lub poprzery- 
wana. 


Wszystkie więc zgrubienia, listwy i kieszonki wsierdziowe 
pochodzenia czysto mechanicznego są zbudowane z wewnętrz- 
nei warstwy łącznotkankowei z utrzymaną warstwą sprężystą. 
Zgrubienia o genezie zapalnei czasem mogą być podobne do 
nich, przeważnie jednak porządek w ułożeniu warstw wsierdzia 
jest tak zaburzony przez sprawę zapalną, że nie da się okreś- 
lić, z iakich warstw składa się to zgrubienie. Resztki zniszczo- 
nej warstwy sprężystei pozwalają się domyślać, że grubieje za- 
równo wewnętrzna, jak i zewnętrzna warstwa łącznotkankowa 
wsierdzia. 

W kieszonkach pochodzących ze zgrubień wsierdziowych 
wredzonych, warstwa sprężysta przechodzi w ścianę kieszonki 
całkowicie lub przynajmniej w większej swej masie. W części 
środkowei tych kieszonek są pęczki mięśnia gładkiego lub ser- 
cowego regularnie ułożone. 

W ścianie kieszonek są włókna sprężyste w postaci mniej 
lub wyraźniej zaznaczonych pęczków, połączonych z warstwą 
sprężystą wsierdzia. Najwięcei widać ich dokoła dna kieszon- 
ki i na iei wypukłej stronie. Na obwodowym odcinku kieszonki 
włókien sprężystych prawie wcale się nie spotyka. Poza tym 
są w ścianie kieszonek pojedyncze włókna sprężyste, bezładnie 
rozrzucone. Obecność włókien sprężystycii w kieszonce można 
wyjaśnić dwojako: albo a) są częścią oderwanej warstwy sprę- 
żystej, albo b) wytworzyły się na miejscu z tkanki łącznej. 

Przy nadmiernie rozszerzonych sercach mogą ulec silnie 
naciągnięte beleczki mięsne zwłóknieniu i stać się podobne do 
kieszonek wsierdziowych. 

Kieszonki wsierdziowe nie wytwarzają się iako przystoso- 
wanie, mające choć częściowo wyrównać niedomykalność za- 
stawek, lecz powstają przypadkowo wskutek sprzyiających oko- 
liczności. 

(Z Zakładu Anatomii Patologicznej Uniwersytetu Jagielloń- 
skiego w Krakowie. Dyrektor: prof. dr St. Ciechanowski). 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół V posiedzenia naukowego, odbytego dnia 


19 lutego 1937 roku. 
Przewodniczy: Kol. S. Progulski. 


1. Ko. Petryński B. przedstawił przypadek ziarnicy 
złośliwej z rzadkimi zmianami na skórze. 

Chora lat 30, w obserwacii klimki od maia 1936 r., zgło- 
sila się z powodu osłabienia, potów, Ściernnienia skóry i upor- 
czywego Świądu. Od 4 lat zauważa powiększanie się gruczołów 
w pachach i na szyi. 

Przedmiotowo stwierdzono: intensywne przebarwienie skó- 
ry o typie przypominającymi cisawicę, obfitą osutkę drobnoguz- 
kową swędzącą, rozinieszczoną równomiernie na całej skórze, 
powiększenie gruczołów chłonnych, które tworzyły pakiety do- 
chodzące do wielkości pięści, oraz mierne powiększenie wątro- 
by i śledziony. W wyciętym gruczole typowe utkanie ziarnicy 
złośliwej. Pod wpływem naświetlań Rtg. zmniejszyły się gru- 
czoły i wzrosła waga ciała, a osutka drobnoguzkowa znikła 
w obrębie naświetlanych poprzednio pól, utrzymując się jednak 
na pozostałych częściach skóry. 

Chora wykazuje wysoką tolerancię na węglowodany, silną 
reakcję na insulinę, małą wrażliwość na adrenalinę, ciśnienie 
krwi nie przekraczające 105 mum Hg i przebarwienie skóry. Zinia- 
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ny te nie pozwalają wykluczyć pewnei niedomogi nadnerczy, 
a okoliczność, że pojawiły się one w okresie nasilania się ziar- 
nicy nakazuje dopatrywać się związku przyczynowego między 
niedomiogą nadnerczy a ziarnicą. 

Osutka została określona przez dermatologa iako prurigo 
lymphadenica, ze względu jednak na cofanie się wykwitów pod 
wpływem naświetlań Rtg. równolegle ze zmniejszaniem się gru- 
czołów, można przyiąć, że osutka ta stanowi zmianę swoistą 
w sensie rozsianej, prosówkowei ziarnicy skóry. 

W dyskusji: Kol Kwiatkowski. 

2. Kol. Lewicki T. przedstawił przypadek pierwotnegc za- 
każenia grużliczego w 19 roku życia. 

Przypadek dotyczy 19-letniej studentki, pozostającej w kon- 
troli rentgenowskiei od 2 lat przed zachorowaniem. Jeszcze we 
wrześniu 1936 r.„ przy badaniu kandydatów na wyższe uczel- 
nie, fizykalnie ani rentgenologicznie żadnych zmian w płucach 
nie stwierdzono, odczyn Mantoux był ujemny. W listopadzie 
1936 r. wystąpiły typowe objawy rumienia guzowatego, z ró- 
wnoczesnyin zaięciem stawów. Ordynator Opieki Zdrowotnej, 
który chorą wówczas badał, żadnych zmian w płucach nie 
stwierdził, polecił jednak zgłosić się po ustąpieniu obiawów ru- 
mienia do Akademickiej Przychodni Przeciwgruźliczei celem 
przebadania. Wykonane tamże z końcem grudnia 1936 r. zdię- 
cie klatki piersiowej wykazało obraz, mogący odpowiadać bipo- 
laryzacii nacieku pierwotnego pod oboiczykiem lewym, z podej- 
rzenie na wyiaśnienie w części płucnej kompleksu, zaś odczyn 
Mantoux z roztworem 10-krotnie słabszym, jak poprzednio, sil- 
nie dodatni. Równocześnie stwierdzono przypuszczalne źródło 
świeżego zakażenia. 

Zarówiio dane wywiadów, jak i kliniczne a przede wszyst- 
kim zamanifestowanie się sprawy przez rumień guzowaty prze- 
mawiają za tym, że mamy tu do czynienia z zakażeniem pier- 
wotny ni. 


Przypadki zakażenia pierwotnego w wieku pokwitania a na- 
wet późniejszym, opisywane przez autorów zagranicznych, Spo- 
tyka się i u nas obecnie coraz częściej. Jest to następstwem 
rozwoiu opieki społecznej nad dzieckiem i młodzieżą. Przy roz- 
powszechnieniu masowych badań rentgenowskich i na odczyny 
tuberkulinowe, przypadki te można dość wcześnie uchwycić, co 
ma pierwszorzędne znaczenie kliniczne i społeczne. Przebieg 
bowiem i rokowanie zakażenia pierwotnego w tym wieku jest 
inne niż u dzieci. 


W związku z tym spostrzeżeniem podkreśla referent czę- 
stość występowania  rumienia guzowatego, jako manifestacji 
zewnętrznej gruźlicy narządów wewnętrznych i to w okresie 
alergii pierwszorzędnej i wczesnej drugorzędnej. Zwraca uwagę 
na konieczność okresowego wykonywania odczynów alergicz- 
nych (Mantonx) jako uzupełnienia badań rentgenologicznych i to 
nie tylko u dzieci, lecz także wśród skupień młodzieży starszej 
a nawet u zdrowych, gdyż i w wieku późniejszym zdarza się 
zakażenie pierwotne. Jak wynika z doświadczeń klinicznej ko- 
lumny ruchomej, wysoki odsetek dodatnich odczynów Mantoux 
w większymi skupieniu ludzkiinm wskazuje na istnienie w nim 
źródła zakażenia, co jest ważne, zwłaszcza wówczas, jeśli to 
źródło stanowi tzw. tuberculosis inappercepta, 

W dyskusji: Kol. Progulski S.: 

Sprawa erythema nodosum, o ile dotyczy wieku dziecięce- 
go, jest już dziś należycie wyjaśniona. Wiadomo więc, że może 
on ziawiać się w przebiegu najrozmaitszych chorób jako prze- 
jaw świeżo osiągniętej alergii ustroju, bądź też nagłego jej 
wzrostu. Jest przeto wyrazem nie tyle etiologicznego znacze- 
nia, iak raczej mechanizmu chorobowego. Spostrzegano go za- 
równo w gruźlicy, posocznicy, w ziarnicy złośliwej, w płonicy, 
kile, po zapaleniu gardła, po szczepieniu przeciwospowym itd. 
Najczęściej, gdyż w 96% przypadków, spotyka się go w gruź- 
licy, w małej natomiast ilości przypadków, imniei więcej w 4%, 
zjawia się w innych schorzeniach najzupełniej wolnych od grnź- 
licy. Pamiętając o tym należy w każdym przypadku rumienia 
wykonać ostrożnie odczyny tuberkulinowe, postępuiąc od nai- 
słabszych rozczynów 1:100 tysięcy aż do tzw. pełnego odczynu 
Mantoux, aby rozstrzygnąć, do jakiego pochodzenia zaliczyć 
rumień w danym przypadku. 

Ponadto zabierali głos: Kol. Kwiatkowski, 
Hornung, Węgrzynowski i Musiał Albin. 

3: Kol. Osuchowski M. przedstawił sprawozdanie z IV 
Zjazdu do walki z nowotworami, odbytego w Wilnie, w dniach 
od 6—8 grudnia 1936 r. 

W dyskusji: Kol. Rychłowski. 

Sekretarz: W. Musiał. 


IF FELIS, 
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Nr 45. r. 1937 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia z dnia 3 marca 1937 r. 
Przewodniczący: Prezes prof. dr Oszacki. 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia Tow. 

Mir. dr E. Krawczyk wygłosił odczyt pt.: Organizacja 
ratownictwa sanitarnego w dziedzinie obrony przeciwlotniczo-ga- 
zowej miast t osiedli. 

W dyskusji: Prof. Oszacki podkreśla, że służby ratow- 
niczo-sanitarne winny rozporządzać oprócz innych pracowni 
także pracownią do gazów krwi. Następnie omawia niektóre 
praktyczne kwestie w związku z obchodzeniem się z bombami 
na tlen i dwutlenek węgla oraz konieczność kontroli gazu znaj- 
duiącego się w bombie. W szpitalach należy urządzić wytwór- 
nie tlenu i dwutlenku węgla. Wytwarzanie ciekłego tlenu włas- 
nego i transportowanie go może oddać większe usługi niż sprę- 
żonego powietrza. Tlen ciekły jest tańszy, toteż koła lekarskie 
i chemiczne wiuny się z nim oswoić. 

Dyr. Topolnicki omawia stosunek dużych szpitali do 
obrony przeciwlotniczo-gazowei, wskazuje na niemożność ewa- 
kuowania tych szpitali w czasie wojny oraz na duże koszty 
związane z przystosowaniem tych szpitali do obrony przeciw- 
lotuiczo-gazowej. 

Sekretarz: Dr E. Schlónvogt. 


Protokół posiedzenia z dunia 10 marca 1937 
Przewodniczący: Dyr. Dr L Szancenbach. 
Odczytana i 


roku. 


przyjęto protokół z poprzedniego posiedzenia 


Towarzystwa. 
| Dr H. Wachtel wygłesił odczyt pt: Rentgenodiagnostyka 
i rentgenoterapia schorzeń czynnościowych (całość ukaże się 


w druku). 

W dyskusji: Dr Bliihbaum zapytuje, czy można odróżnić 
rentgenologicznie i w jaki sposób spastycziiy skurcz przepony 
od skurczów przepony w innych schorzeniach np. przy dycha- 
wicy oskrzelowej. 

W odpowiedzi dr Wachtel: rentgenologicznie nie można 
tego odróżnić, lecz na podstawie danych klinicznych. 

Doc. dr J. Szymanowicz: do omawianej grupy schorzeń 
należy zaliczyć także dysmenorrhoea ma tle czynnościowym, 
«tóra nadawałaby się także do rentgenoterapii. 

Wyświetlono fihn o hormonach. 

Sekretarz: Dr E. Schlónvogt. 


Protokół posiedzenia z dnia 21 kwietnia 1937 r. 
Przewodniczący: Prezes prof. dr Oszacki 


Odczytano i przyjęto protokół z ostatniego posiedzenia Tow. 

Po głosowaniu przyjęto na członka Towarzystwa dra Emila 
Michałowskiego w Krakowie. 

1. Dr Roman Wolański przedstawia dwa przypadki za- 
starzałych ropniaków opłucnej wyleczonych przy pomocy tora- 
koplastyki. 

W pierwszym — ostry ropniak opłucnej wystąpił w połogu 
w przebiegu zapalenia płuc, przy czym płuco cliore nie było 
w stanie rozprostować się po torakotomii. W drugim — clo- 
dziło o zgubiony w opłucnej w czasie leczenia pooperacyjnego, 
po wykonanej przed 10 miesiącami w innym zakładzie resekcji 
żebra, dren gumowy. pozostawiony w ranie bez agrafki. Pre- 
legent omawia patogenezę różnorodnych postaci zastarzałych 
ropniaków opłucnej, sposoby zapobiegania ich występowaniu 
z winy chirurga i podkreśla, że dobre wyniki lecznicze uzyska- 


ne w ostatnich czasach przypisać należy przede wszystkim 
wczesiiemu leczeniu operacyinemu. 
2. Dr Jasieński Jerzy przedstawia przypadek resekcji 


klinowej średkowej części watroby wraz z woreczkiem żólcio- 
wym, wykonanej z powcdu kilaka, z dobrym wynikiem. 

Podkreśla niezwykłą rzadkość zabiegów na wątrobie i wspo- 
mina, że iedynyin polskim chirurgiem, który wykonał dotych- 
czas resekcję wątroby był prof. Kader. W 30 znanych 
z piśmiennictwa przypadkach resekcji wątroby z powodu kila- 
ków popełniono błąd rozpoznawczy, myśląc w czasie zabiegu 
o raku. Zdaniem jeduak wielu autorów również rozpoznany po- 
iedynczy kilak wątroby może stanowić wskazanie do leczenia 
operacyjnego. 

W dyskusji prot. Oszacki: pierwotne nowotwory złośli- 
we wątroby są przeważnie rozlane i okazują dążność do sze- 
rzenia się. W tych przypadkach omawiany zabieg operacyjny 
nie mógłby dać wyniku, mógłby natomiast mieć zastosowanie 
w przypadkach guzów  dobrotliwych,  kilaków, bąblowca. 


Ni 45 ię. JES 


W przypadkach nowotworów złośliwych wątroby chodzi prze- 
ważnie o przerzuty nowotworowe. Rozpoznawczo ważne iest 
oznaczenie kwasu mlekowego we krwi i w moczu. Prawidłowo 
napotyka się go we krwi 8—9 mg %, w zatruciach do 30 mg %, 
a przy pierwotnych guzach wątroby ilość jego dochodzi do 
100 mg%. Tą drogą można by więc wykluczyć przerzuty no- 
wotworowe w wątrobie. 

3. Dr Jasieński wygłosi! odczyt pt.: „Nowe drogi lecze- 
nia hormonalnego w chirurgii" (ukaże się w całości w „Chirur- 
gu Polskimi) Sekretarz: Dr E. Schlónvogt. 


Sprawozdanie ze Ziazdu lekarzy powiatowych wojewódziwa 
poleskiego. 


W dniach 24 i 25 września 1937 r. obradował w Prużanie 
doroczny zjazd lekarzy powiatowych z udziałem lekarzy miej- 
skich oraz naczelnych lekarzy ubezpieczalni społecznych z te- 
renu województwa poleskiego. 

Z ramienia Ministerstwa Opieki Społecznej na ziazd przy- 
był Dyrektor Departamentu Służby Zdrowia dr J. Adamski 
i inspektor dr M. ZŻachert, oraz z Państwowego Zakładu Hi- 
gieny dr Kacprzak i doc. dr Przesmycki. 

Po powitaniu uczestników Zjazdu przez przedstawicieli 
miejscowych władz Dyrektor Departamentu dr Adamski wy- 
głosił wstępne przemówienie o zadaniach publicznei służby 
zdrowia. 

Następne dr Maciulewicz, Naczelnik Wydziału Pra- 
cy, Opieki i Zdrowia Poleskiego Urzędu Wojewódzkiego, jako 
szei służby zdrowia na terenie województwa, złożył sprawoz- 
danie z działalności służby zdrowia za 1956 r. oraz przedsta- 
wił stan obecny i potrzeby sanitarne województwa. Lekarze 
powiatowi i mieiscy miast wydzielonych złożyli uzupełniające 
sprawozdania z terenu ich pracy. Sprawozdania te wykazały, 
że na terenie województwa poleskiego w ciągu ostatniego roku 
organizacja agend służby zdrowia, mimo niezmiernie szczup- 
łych kredytów, iakie na ten cel poświęciły samorządy (samo- 
rząd powiatowy od 4—15%, samorząd gminny od 1.2—12,5% 
swych budżetów), poczyniła dalsze postępy. Liczba rejonów le- 
karskich wzrosła do 30, przybyło 6 nowycel ośrodków (ra- 
zem 24), 10 stacyi opieki nad matką i dzieckiem, 16 kąpielisk 
samorządowych i 12 prywatnych, odremontowano gruntownie 
dwa szpitale (w Kosowie i Drohiczynie) itp. Wyrazem pewnej 
poprawy warunków sanitarnych jest zmniejszenie się zachoro- 
wań na dur plamisty i brzuszny. Wzimogła się akcja zwalcza- 
nia chorób społecznych, np. liczba osób pod opieką przychodni 
przeciwgruźliczych wzrosła do około 10.000 osób wobec 7.000 
osób w roku ubiegłym. 

Największą bolączką iest małą liczba łóżek szpitalnych. Na 
Polesiu na 10.500 mieszkańców przypada zaledwie 7 łóżek szpi- 
talnych, podczas gdy gdzie indziej Średnio mamy 21 łóżek. 
Również małe nasycenie województwa lekarzami (1,5 lekarza 
na 10.000 mieszkańców), położnymi i innym personelem sanitar- 
nym uniemożliwia szybszą poprawę stosunków zdrowotnych na 
tym terenie. 

Po ogólnej dyskusii doc. dr Przesmycki z Państwowe- 
go Zakładu Higieny wygłosił referat o zapaleniu opon mózgo- 
wych w świetle nowych badań; dr Składzień, lekarz powia- 
towy z Kosowa Poleskiego. przedstawił przebieg ostatniej epi- 
demii nagminnego zapalenia opon mózgowych, która w ostat- 
nim roku wystąpiła na Polesiu, a zwłaszcza w pow. kosow- 
skim, gdzie było 111 zachorowań. 

W dyskusji Dyrektor dr Adamski zaznaczył, że w związ- 
ku z wystąpieniem większej liczby zachorowań na zapalenie 
opon mózgowych w Departamencie Służby Zdrowia odbyły się 
narady Sekcji Państwowei Naczelnej Rady Zdrowia, a następ- 
Mie wydano odpowiednie zarządzenia w celu powstrzymania 
szerzenia się tei epidemii. 

Następnie dr Doroszkiewicz Władysław, epidemiolog 
przy urzędzie woiewódzkim, przedstawił przebieg chorób za- 
kaźnych i działalność kolumn epidemicznych na terenie woie- 
wództwa, zaś dr Józef Zwierz, kierownik oddziału bakterio- 
logicznego Miejskiei Pracowni badania żywności w Brześciu, 
działającej iako filia Państwowego Zakładu Higieny, przedsta- 
wil stan obsługi bakteriologicznej województwa oraz omówił 
metody zwalczania duru plamistego. 

Wreszcie inż. Stanisław Dzierzgowski, kierownik 
miejskiego Zakładu badania żywności, wygłosił referat o hi- 
gienie wody w znaczeniu przemysłowo-żywnościowym ze Sszcze- 
gólnym uwzględnieniem nadzoru nad wodą ze względu na za- 
chorowania na dur brzuszny i czerwonkę. 
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W drugim dniu Zjazdu na wstępie inspektor farmaceutycz- 
ny Br Labes omówił sprawy obrotu środkami leczniczymi 
i truciznami na terenie województwa. 

Jedna apteka przypada tu na 22.000 mieszkańców. Tworze- 
nie nowych aptek iest utrudnione z powodu braku kandyda- 
tów. W związku z wydaniem nowej Farmakopei Polskiej zo- 
stały zmienione przepisy © przechowywaniu leków, z czym 
muszą się zapoznać także lekarze powiatowi. 

Następnie dr Zyblewski, referent ratownictwa sanitar- 
nego w Urzędzie Wojewódzkim, w referacie pt.: „Zagadnienie 
obrony przeciwlotniczej i dobrej wody dla potrzeb ludności Po- 
lesia“ omówił doraźne korzyści sanitarne, związane z akcią bu- 
dowy studzien. 

Dłuższe referaty wygłosili dr Wasilewski, naczelny le- 
karz Ubezpieczalui Społecznej w Brześciu i dr Orlewski, na- 
czelny lekarz Ubezp. w Pińsku, o organizacji lecznictwa ubez= 
pieczeniowego i współpracy ubezpieczalni z władzami sanitar- 
nymi. Referaty te wywołały dłuższą dyskusię, świadczącą o ko- 
nieczności Ścisłej współpracy wszystkich instytucyi sanitarnych 
dla podniesienia zdrowotności wśród ludności. 

Dr St. Doroszkiewiczowa, wizytator higieny szkol- 
nei, przedstawiła stan higieniczny szkolnictwa na Polesiu, pod- 
kreślaiąc, że dotychczasowy nadzór nad zdrowiem dziatwy 
szkolnej jest niedostateczny; wprowadzenie lekarzy szkolnych 
przy inspektoratach mogłoby wydatnie przyczynić się do po- 
prawy tego stanu. 

Dr Kacprzak, Naczelnik Wydziału Statystycznego 
w Min. Opieki Społecznej zwrócił uwagę, że rejestracia uro- 
dzin i zgonów, zwłaszcza dzieci do jednego roku życia, jest nię- 
dokładna. W woiewództwacii wschodnich istnieje zwyczaj cho- 
wania, zwłaszcza noworodków i dzieci w pierwszych tygodniach 
życia, bez obrzędu religijnego (na cmentarzach gminnych), 
a tym samym bez rejestracii w urzędach stanu cywilnego. 
W ten sposób pewna część urodzeń i zgonów uchodzi spod re- 
jestracii, co zmienia statystykę ruchu ludności. W związku 
z tym zachodzi kouieczność przeprowadzenia kontrolnej reje- 
stracji urodzeń i zgonów do 1 roku życia na wybranych tere- 
nach przez lekarzy powiatowych. 

Na zakończenie obrad dr Zachert wspomniał, że w De- 
partamencie Służby Zdrowia jest obecnie opracowywana usta- 
wa o publicznej służbie zdrowia, która przewiduje ustanowienie, 
iako podstawowych organów służby zdrowia, lekarzy gminnych 
(lub okręgowych dla kilku gmin), podporządkowanych lekarzom 
powiatowym, którzy będą jednocześnie referentami sanitarnymi 
samorządu powiatowego. Lekarze gminni będą posiłkować się 
dla wykonania swych zadań gminnymi (okręgowymi) ośrodkami 
zdrowia, jako instytucjami, mającymi zapewnić ludności mini- 
mum pomocy leczniczej oraz całą pomoc zapobiegawczą i hi- 
gieniczną. 

Niewątpliwie wejście w życie tej ustawy ułatwi pracę orga- 
nom służby zdrowia i przyczyni się do osiągnięcia lepszych wy- 
ników, niż to obecnie jest możliwe, jak Świadczą obrady tego 
zjazdu. 

Potem dr Maciulewicz, iako przewodniczący, zamknął 
obrady Zjazdu, zapowiadając zwołanie zjazdu w przyszłym ro- 
ku w Kamieniu Koszyrskim, 

Dr Zachert, lnspektor. 


Pomnik Dietla. 


Do Komitetu budowy pomnika Józefa Dietla wpłynęła 
kwota 100 dolarów, którą uchwalił Zjazd Polskich Lekarzy i Den- 
tystów w Ameryce na wniosek dra Franciszka Butlaka 
z Bufallw. 

Komitet składa ofiarodawcom najserdeczniejsze podziękowa- 
nie za ten dowód koleżeńskiej solidarności i ofiarności. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 

XXIV posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lekarskiego odbyło się dnia 22 października. Porządek 
dzienny: 1) Kol. Sosin J.: Ziarnica złośliwa przewodu pokar- 
mowego (wykład z pokazami). 2) Lipiński W.: Wartość prze- 
taczania krwi w klinice ostrych chorób zakaźnych (wykład). 


XXV posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow 
Lekarskiego odbyło się dnia 29 października br. Porządek 
dzienny: 1. Kol. Ostrowski T. i Dobrzaniecki W.: Wszczepienie 
moczowodów do ielita grubego — w 4 lata po zabiegu (po- 
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kaz). 2. Kol. Onyszkiewicz T. St: Dwa przypadki ileus 
verminosus (pokaz), 3. Kol. Zeghauser A. i Erb A. (gość): Geneza 
wstrząsów uiedocukrzeniowych, w świetle badań własnych (wy- 
kład). 


W kwietniu 1938 r. odbędzie się w Poznaniu VI Ziazd Pol- 
skiego Towarzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego, ua 
któryni będą wygłoszone referaty na tematy programowe i te- 
maty dowolne. Tematy programowe: I. Poliomyelitis i następ- 
stwa. Referenci: Prof. M. Michałowicz (Warszawa), prof. 
S. Pieńkowski (Kraków), pro. F. Raszeja (Poznań), 
prof. A. Wojciechowski (Warszawa), dr J. Wolszczan 
(Poznań). — II. Złamania śródstawowe. Referenci: Doc. dr A. 
Gruca (Lwów), dr A. Janik (Łódź). Zgłoszenia referatów na 
tematy dowolne należy kierować do dnia 15 stycznia 1938 r. pod 
adresemi sekretarza P. T. O. i T. dra Henryka Levittoux, 
Warszawa, ul. Polna Nr 78. 


Różne. 
Z kailu. 


Aktualna w ostatnich tygodniach, a tak nieprzychylnie przy- 
ięta sprawa projektu Naczelnej Izby Lekarskiej, zdążającego do 
stworzenia nowego (!) ogólnego pisma lekarskiego, nasunęła 
zgoła inne refleksje. Oto liczne 1izesze lekarskie pragnęłyby, 
w miejsce zamierzonego tygodnika o charakterze ogólnym, uirzeć 
tak konieczne u nas w Polsce i tak od dawna upragnione pis- 
mo referatowe, które by obięło referaty z polskich i zagra- 
nicznych pism lekarskich. Takie wydawnictwo byłoby istotnie 
celowe i spotkałoby się ze zrozumiałym uznaniem. Przypom- 
nieć należy, że w sprawie takiego pisma referatowego wypo- 
wiedziała się już w swoim czasie Polska Akademia Umieięt- 
ności, a ostatnio w tei sprawie (XV Zjazd Lekarzy i Przyrod- 
ników Polskich, P. G. L. nr 45, 1937) wypowiedział się dr mir 
St Konopka z Warszawy, którego dziś uważa się za najbar- 
dziej imiarodainego w sprawach bibliografii i dziedzin z nią 
związanych. Ten szczegół mógłby być bardzo pomocny w zor- 
ganizowaniu wzimiankowanego pisma referatowego, gdyż na wy- 
padek iego realizacii dr Konopka, iak zawsze w zrozumieniu 
ogólnego dobra polskiego Świata lekarskiego, sprawie tej nie- 
wątpliwie chętnie by służył. 


W związku z akcią zapoczątkowaną przez Spółkę Wydaw- 
niczą Lekarską we Lwowie w sprawie zamierzonego wydawa- 
nia przez Naczelną Izbę Lekarską nowego ogólnego pisma lekar- 
skiego (p. n. Polski Tygodnik Lekarski) dają się słyszeć liczne 
opinie nieprzychylne wydawaniu takiego tygodnika. Tłumaczyć 
można by to niecelowością zwiększania wystarczającej na ra- 
zie liczby pism lekarskich ogólnych w Polsce, a może też zrozu- 
imieniem o niewłaściwym przeznaczeniu grosza publicznego. No- 
we pismo bowiem ma być subwencionowane przez Ministerstwo 
Opieki Społecznej. Wspomnieć należy, że z odprawą miała spot- 
kać się myśl wydawania nowego pisma również na ostatnim 
Nadzwyczajnym Walnym Zebraniu Lekarzy P. P. w Poznaniu. 
Poza tym pewue izby lekarskie założyły przeciw wydawaniu 
Pol. Tyg. Lek. stanowczy Sprzeciw. Nadto ostatnio otrzyma- 
liśmy z redakcyi pism lekarskich w Warszawie znamienne 
oświadczenia, wypowiadaijące się również przeciw wydawaniu 
wspomnianego tygodnika. Zgodne z powyżei przytoczonymi gło- 
sami są uchwały Towarzystwa Lekarskiego Lwowskiego, a spra- 
wę tę rozpatrywał w niedzielę dnia 31. X. 1937 r. Świat lekar- 
ski krakowski na osobiiyim posiedzeniu Towarzystwa Lekarskie- 
go Krakowskiego przy udziale prezesa Tow. Lek. Lwowskiego 
„doc. dra A. Sabatowskiego i prezesa Spółki Wydawniczej Lekar- 
skiej we Lwowie prof. dra M. Frankego. Uchwalono przy tym 
zwrócić się do Naczelnei Izby Lekarskiej z apelem zaniechania 
wydawania nowego pisma ze względu na dobro naukowej prasy 
lekarskiej w Polsce. Łódź i Poznań także podobno nie pozosta- 
ły bez odpowiedzi na projekt Naczelnei Izby Lekarskiej. I te 
środowiska miały wypowiedzieć się przeciw wydawaniu przez 
N. L L. nowego pisma lekarskiego. Dochodzą nas pogłoski, że 
wyłącznie dla tej sprawy ma być zwołane osobne posiedzenie 
Zarządu Naczelnei Izby Lekarskiej. 
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W dniu 18 bm. odbyło się w Związku Uzdrowisk Polskich 
posiedzenie specjalnej Komisji do spraw wód mineralnych. Obra- 
dy zagaił przewodniczący komisji dyr. Wiśniewski z Ciechocin- 
ka, komunikując zebranym decyzię Zarządu, idącą w kierunku 
podięcia ua nowo intensywnei akcji na rzecz popularyzacji kra- 
iewych wód mineralnych i produktów źródlanych. W związku 
z wyznaczonym przez Ministerstwo Opieki Społecznej na 20. X. 
br. posiedzeniem Sekcji uzdrowiskowei Państw. Nacz. Rady 
Zdrowia, na porządku dziennym którego znalazła się sprawa 
projektu ustawy o wodach mineralnych i produktach zdrojo- 
wych — głównym tematem obrad Komisii Związku było roz- 
ważenie projektu wraz z poprawkami, jakie były do niego zgło- 
szone na plenum Państw. Nacz. Rady Zdrowia w du. 7. VI. br., 
celem zajęcia stanowiska w stosunku do projektu ustawy na 
bliskich obradach w Ministerstwie- Najważniejsza poprawka 
dotyczyła zapewnienia znanym i renomowanym zdrojom naszym 
stanu dotychczasowego posiadania i praw nabytych przez diu- 
gie lata istnienia. Zdroje te posiadające charakter użyteczności 
publicznej winny być zwolnione od obowiązku uzyskiwania pra- 
wa na dalszą eksploatację i od konieczności przedstawiania 
w związku z tym wymaganych dokumentów. Drugim ważnym 
momentem zaproponowanej poprawki była sprawa zaostrzenia 
kontroli nad produkcią sztucznych wód mineralnych, które przy- 
swajaijąc sobie nazwy właściwe zdrojom naturalnym — konku- 
rują z nimi ze szkodą dla konsumenta. Wnioski powyższe zo- 
stały przez zebranych jednomyślnie przyjęte. — Następnie w re- 
feracie pt.: „Sprawa racjonalnej eksploatacji i sprzedaży natu- 
ralnych wód mineralnych krajowych i produktów źródlanych* — 
wygłoszonym przez Dyrekcję Związku, wykazane zostały braki 
dotychczasowej akcii na rzecz rozpowszechnienia w kraju wód 
mineralnych polskich i nakreślone drogi możliwej na tym od- 
cinku poprawy. W związku z referatem uznano, że główną 
przeszkodą do pożądanego obniżenia cen na nasze wody mine- 
ralne, lecznicze i stołowe jest wysoka taryfa przewozowa na 
kolejach, zwłaszcza przy przesyłkach  drobnicowych. Koszt 
transportu wód, nawet ze zdroiów położonych przy liniach ko- 
leiowych podraża niezmiernie cenę produktu, co jeszcze silniej 
odbija się na cenach wód mineralnych, dowożonyci do kole! 
często z odległości kiłkudziesięciu km. W związku z powyższym 
postanowiono zwrócić się do Ministerstwa Komunikacji z proś- 
ba o wydatne obniżenie obowiązujących stawek taryfy prze- 
wozowej dotyczących drobnicowych przesyłek wód mineral- 
nych. 


Dnia 20. X. br. odbyło się w Ministerstwie Opieki Społecz- 
nej kolejne posiedzenie Sekcji do spraw zdroijowisk i uzdrowisk 
Państwowej Naczelnei Rady Zdrowia przy współudziale m. i. 
delegatów Związku Uzdrowisk z prezesem St Karłowskim na 
czele. W myśl porządku dziennego na posiedzeniu rozważany 
był proiekt ustawy o wodach mineralnych i produktach zdrojo- 
wych w związku z poprawkami, zgłoszonyni do projektu na 
plenarnym posiedzeniu Państwowej Naczelnej Rady Zdrowia 
w dniu 7. VI. 1937 r. Po obszernym przedyskutowaniu uwag 
i wniosków zostały one uzgodnione i większością głosów przy- 
ięto opinię, że uzyskiwanie zezwoleń na prawo dalszei eksploata- 
cii, jak i przedkładanie przewidzianych przy tym dokumentów 
nie powinno dotyczyć zdrojowisk, które posiadają charakter uży- 
teczności publicznej. Dłuższą natomiast dyskusię i protest ze 
strony licznie reprezentowanego na posiedzeniu przemysłu che- 
miczno - farmaceutycznego wywołała sprawa objęcia ustawą 
sztucznych wód mineralnych leczniczych i sztucznych produk- 
tów zdrojowych. W wyniku dyskusji przez większość jej uczest- 
ników podkreślona została potrzeba zasięgnięcia opinii w tej 
sprawie ze strony Sekcji Farmaceutycznej Państwowej Naczel- 
nej Rady Zdrowia. 


Jak wiadomo, została zaprojektowana kolei elektryczna 
z Krakowa do Zakopanego, skracająca podróż do 2 godz. 40 min. 
Na razie Liga Popierania Turystyki wysuwa projekt wprowa- 
dzenia na sezon zimowy nowego pociągu weekendowego 
z Warszawy do Zakopanego. Wyiazd następowałby z Warsza- 
wy w soboty ok. godz. 14, przyiazd do Zakopanego ok. godz. 23, 
wyjazd w poniedziałek ok. 16 i powrót ok. godz. 24. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


PRACE ORYGINALNE. 
Dr Stanisław EMILJANOWICZ. 


Wpływ dużych dawek insuliny na układ krążenia. 


Z Białostockiego Wojewódzkiego Szpitala dla psychicznie i ner- 
wowo chorych w Choroszczy. 
Dyrektor: Dr Stanisław Deresz. 


Opoterapia dzisiaj ma już swą bogatą kartę w historii lecz- 


nictwa. Cały szereg objawów wywoływanych przez zadziała- 
nie gruczołów o wewnętrznym wydzielaniu coraz bardziej 
uwzględnia się w zespole procesów biologicznych organizniu. 


Wprowadzenie insuliny do leczenia chorych psychicznie stwo- 
rzyło możność obserwowania nowych zjawisk powstających 
wskutek stanów niedocukrzenia i wstrząsu. 

Prowadząc leczenie chorych psychicznie insuliną na oddzia- 
le męskim, miałem możność zetknięcia się z całym szeregiem 
zaburzeń układu krążenia. Tym bardziei zainteresowałem się 
działaniem insuliny na ten układ, ponieważ straciłem chorego 
przy wtórnym późnym wstrząsie insulinowym, a sekcja w tym 
przypadku wykazała, że ostateczną przyczyną śmierci była nie- 
domoga krążenia. 

Ze względu na małą ilość obserwacyi takich przypadków, 
uważam za wskazane podać w streszczeniu przebieg kliniczny 
i najważniejsze dane anatomo-patologiczne naszego chorego. 

Chery S. Jo lat 23, przebywał w szpitalu od dnia 4. XII. 
1935 r. do dnia 4. XI. 1936 r. z rozpoznaniem Schizophrenia. 
Pod względem klinicznym należy podkreślić zahamowanie psy- 
chiczne, niechęć nawiązywania kontaktu z otoczeniem, lako- 
uiczne odpowiedzi. Powyższe cechy stopniowo nasilały się do 
lutego 1936, kiedy chory zapadł w stan katatonii. 

Kliniczne badanie z dnia 5, XII. 1935 r. nie wykazało uchwyt- 
nych zmian w narządach wewnętrznych. Serce: granice 
normalne, akcja miarowa, tony czyste. Tętno miernie wypeł- 
nione i napięte, 86/min. Badanie neurologiczne zmian chorobo- 
wych nie wykazało. Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego, 
a w szczególności krwi, nasuwało podejrzenie przebytei przy- 
puszczalnie kiły. W okresie od początku pobytu w szpitalu do 
sierpnia 1936 r. chory z powodu zanieczyszczania się moczem 
i kałem oraz samouszkadzania się przebył parokrotnie ropnie, 
oraz zapalenie ucha Środkowego prawego. Tymczasem po uzy- 
skaniu poprawy miernego stopnia, próbowaliśmy leczenia za- 
strzykami szczepionki durowej. Zaniechaliśmy iednak tei meto- 
dy po kilku zastrzykach z powodu pogorszenia stanu chorego. 
Wreszcie tytułem próby, zwłaszcza wobec stałego nalegania ro- 
dziny, zdecydowaliśmy się na przeprowadzenie leczenia insuli- 
nowego. Zdawaliśmy sobie jednak sprawę, iż stan chorego za- 
równo pod wzelędem psychicznym, jak į cielesnym jest ciężki. 

Badanie kliniczne serca dnia 4. X. 1936 r. wykazało: granice 
normalne, akcia miarowa, tony głuche. Tętno miernie napięte 
i wypełnione, 70/min. 

Dnia 5. X. 1986 r. rozpoczęto leczenie insulinowe, podając do- 
mięśniowo 24 i. insuliny. W czasie działania insuliny liczono co 
pół godziny tętno 


Celem przedstawienia sposobu zapisywania  obserwacii 
w czasie działania hormonu, załączam kilka odpisów proto- 
kołów. 


Dnia 7. X. 1936 r. Dawka insuliny 32 i. Zastrzyk domięśnio- 
wo o godz. 6.58, 


Czas: 7 7.30 8 8.30 9 10 
Tętno: 72 TZ 84 80 74 1S 


Godz. 6.50. Z chorym kontaktu nawiązać się nie udaje. Le- 
ży nakryty z głową kocem. Czynność serca Imiarowa, tony głu- 
che. 

Godz. 9. Na pytania nie odpowiada. Odwraca się od bada- 
jącego. Czynność serca miarowa, tony głuche. Obiawów niedo- 
cukrzenia nie stwierdzą się. 

Godz. 9.33. Osłuchowo stwierdza się skurcze dodatkowe. 
Tętno niemiarowe, 76'min. Kontaktu z chorym nawiazać się nie 
dało. 


Godz. 9.48. Zaburzenia czynności serca ustąpiły. 
Godz. 10. Stan psychiczny į serca jak wyżej. Ubjawów nie- 
docukrzenia nie stwierdza się. Jadł sam dość chętnie. 


Dnia 12. X. 1936 r. Dawka insuliny 48 i. podana domię- 
śniowo. 
Czas: HD 5 EJB 445 oe 9.45 10.15 10.30 
Tętno: 75 80 78 06 93 84 84 78 


Godz. 7.10. Kontaktu z chorym nawiązać nie można, na py- 
tania nie odpowiada. Czynność serca 1niarowa, tony głuche, 
Tętno niiarowe, miernie napięte i wypełnione, 

Godz. 9.35. Wyraźny szmer skurczowy najlepiej słyszalny 
nad zastawką dwudzielną. Poza tym stan ogólny, iak wyżej. 

Godz. 9.45. Nieznaczne śŚlinienie się. Serce jak wyżei. 

Godz. 9.47. Zanieczyścił się moczem. 

Godz. 10. Szmer skurczowy wysłuchiwany nad rzutem za- 
stawki dwudzielnej utrzymuje się nadal. Kontaktu z chorym na- 
wiązać się nie daje. Sam ieść nie chce, węglowodany podano 
przez zgłębnik. 


Dnia 14. X. 1936 r. Dawka insuliny 56 i, podano domię- 
śniowo. 
Czas: 7 7.30 8 8.30 9 9,30 10 
Tętno: 78 68 80 81 84 94 93 


Godz. 6. Katatoniczny. Czynność serca miarowa, tony głu- 
che. Tętno miarowe, miernie napięte i wypełnione, 

Godz. 8.10. Stan psychiczny i cielesny chorego nie uległ wy- 
raźniejszym zmianom. 

Godz. 8.27. Wyraźny szmer rozkurczowy ze świstem. sły- 
szalny nad rzutem tętnicy płucnej. Szmer wysłuchuje się w sie- 
dzącej i leżącei pozycii. 

Godz. 9.47. Szmer rozkurczowy wysłuchiwany nad rzutem 
tętnicy płucnej ustapił. Nad koniuszkiem I ton kłapiący; w oko- 
licy rzutu zastawki dwudzielnej szmer skurczowy. Innych obja- 
wów niedocukrzenia nie stwierdza się. Kontaktu z chorym na- 
wiązać się nie daje. 


Dnia 4. XI. 1936 r. Dawka insuliny 120 i, podano domię* 
Śniowo. 
Czas: F 7.30 8 8.30 9 9.30 10 
Tętno: "76 80 122 124 120 120 132 


Godz. 9. Zanieczyścił się moczem. 

Godz. 10. Węglowodany podano przez zgłębnik, wymiotował. 

Godz. 10.30. 40 cm? 20% glukozy domięśniowo. 

W czasie podania insuliny chory od początku bez kontaktu 
z otoczeniem. Uchwytnych obiawów niedocukrzenia nie obser- 
wowano. Wybitne przyspieszenie czynności serca, zwiększenie 
częstości tętna. Innych danych patologicznych nie obserwowano. 

Chory obiadu jeść nie chciał, o godzinie 14 robi wrażenie 
zamreczonego. 

Otrzymał w tym czasie 120 cm* glukozy, i 
1/1000 domięśniowo i 20 cm? glukozy dożylnie 
i 40%). 

Porozumieć się z chorym nie można; twarz i usta nieco si- 
no zabarwione. Chory rzęzi, grubo-bańkowe rzężenia słyszal- 
ne na odległość. Serca wysłuchać się nie dało, tętno nitkowate 
do 140/min. 

Godz. 16. Koteina w zastrzyku domięśniowym. 

Godz. 19. Chory zmarł. Klinicznie przyczyna Śmierci: wstrząs 
insulinowy, ostra niewydolność mięśnia sercowego, obrzęk płuc. 

Rozpoznanie anatomo-patologiczne: Paralysis cordis. Oedema 
ceutissinmum pulmonum. Anaemia cmnium organorum. Endocardi- 
tis verruccsa. Fibrosis musculi cordis. Degeneratio adiposa et pa- 
renchymatosa hepatis. 


W streszczeniu opis najważniejszych zmiau 
protokołu sekcyinego przedstawia się następująco: 

Płuca trzeszczą, wysterczają po otwarciu klatki piersiowej; 
oporów ani stwardnień nie wymacuje się. Lewe zalewa się bar- 
dzo obficie płynem pienistym (nie krwawym). Prawe płuco, iak 
lewe. 


cin* adrenaliny 
(glukoza 20% 


na podstawie 


530 


Serce — wielkość nieco muiejsza od pięści, obie komory 
w stanie skurczu. Wymiary 8X7X6 cm. Osierdzie — w worku 
stwierdza się około 50 cm* płynu przeźroczystego, bursztynowe- 
go. Na przekroju mięśnia widzi się pasemkowate, białe ogniska 
rozrzucone w różnych kierunkach. 

Serce prawe — zastawka trójdzielna o brzegach wolnych. 
Serce lewe oraz przedsionek zawierają skrzepy czerwone, za- 
stawka wykazuje zgrubienia bez owrzodzeń. Rysunek na prze- 


kroju, iak wyżej. 
Mięśnie, szpik kostny, tarczyca, trzustka, nerki — blade. 
Zatoki żylne wypełnione częściowo skrzepami oraz krwią 
płynną. Naczynia opon zapadają się. Zwoje — kora ich wyraźnie 


odcina się od istoty białej; zwraca uwagę bardzo silne zbled- 
nięcie kory, co nadaje jej jaśniejsze zabarwienie, natomiast isto- 
ta biała wykazuje bardzo silne rozszerzenie naczyń. To samo 
co do zabarwienia kory należy powiedzieć o zwojach podstawo- 
wych. 

Zastanawiającą jest rzeczą, jak mało objawów niedomogi 
krążenia dało się zaobserwować w przebiegu leczenia insulino- 
wego u chorego z tak dalece zaawansowanymi zmianami anato- 
mo-patologicznymi stwierdzonymi sekcyjnie. Poza tym uderza 
nas bladość ogólna narządów przy współistniejącym obrzęku 
płuc. Badań hist.-patolog. narządów na razie jeszcze nie doko- 
nywaliśmy. ` 

W wywodach swoich chce zastanowić się jedynie nad dzia- 
łaniem dużych dawek na układ krążenia. Na podstawie własne- 
go materiału chciałbym: 


I) zestawić ziawiska spostrzegane ze strony układu krąże- 
nia pod wpływem dużych dawek insuliny w pewną całość obja- 
wową, 

Il) opisać ich charakter, przebieg, natężenie, 

II) zastanowić się nad przyczyną powstawania tych obja- 
wów, 

IV) wyciągnąć o ile się da wnioski praktyczne. 


W związku z naszym tematem należało by przynajmniej 
w paru słowach wspomnieć o działaniu małych dawek insuliny 
na układ krążenia. 

Małe dawki insuliny w połączeniu z glukozą są używane 
w leczeniu schorzeń sercowych. Dawki 5—10 i. insuliny łącz- 
nie z 50—100 g glukozy podawanei per os używa się w czasie 
cierpień krążenia od roku 1924, kiedy Pick podkreślił wartość 
tei skombinowanei metody. 

Na podstawie doniesień całego szeregu autorów, iak Osa- 
to, Budingen, Rimbaud, Bolmeset Martin, Masa- 
łow dochodzimy do wniosku, że małe dawki insuliny w połą- 
czeniu z glukozą mają działanie korzystne, tonizuiąc miesień ser- 
cowy, jednak nie zastępują leczenia Środkami uasercowymi, są 
więc jedynie leczeniem pomocniczym. 

Przy użyciu większych dawek insuliny spotyka się szereg 
zaburzeń ze strony układu krążenia, I tak Pośpiełow po- 
równując śpiączkę hiperglikemiczną z hipoglikemiczną wspomi- 
na o trzech obiawach charakterystycznych dla tei ostatniej, 
a mianowicie: podwyższeniu ciśnienia krwi, występującej niekie- 
dy nierniarowości, poza tym spłaszczeniu lub zniknieciu załamka 
T na Ekg. Costedoat i Aujaleu stwierdzają po podaniu 
50—100 ij. insuliny królikom również wybitne spłaszczenie za- 
łamka T, czasem zlewanie się jego z załamkiem P. Autorzy ci 
nie obserwowali na swoich przypadkach wyraźnych zaburzeń 
przewodnictwa, ani też  dysociacii przedsionkowo-komorowei, 
natomiast często zwolnienie czynności serca. Zaburzenia spo- 
strzegane na Ekg są jednakowego charakteru zarówno przy hi- 
poglikemiach saimoistnych powstałych w przebiegu cukrzycy, jak 
przy stanach hipoglikemicznych wywołanych doświadczalnie. 

Hellmut opisując przypadki samoistnej hipoglikemii mó- 
wi o naczyniowym zespole Ekg, w którym występuje wybitne 
spłaszczenie lub zniknięcie załamka T. Autor obserwował tego 
rodzaju zjawisko (doświadczenie) już po podaniu 20 i. insuliny 
choremu. Podobne zmiany Eky obserwował Kapłan (Biały- 
stok — szpital). 

Emmerich von Haynal, Wittenstejm otrzymali 
skurcze dodatkowe pochodzenia uszkowego i komorowego, co by 
świadczyło o blokowaniu gałązek pęczka Hissa. Na Ekg otrzy- 
mywali bardzo często spłaszczenie załamka T, rzadziej jego 
odwrócenie, czasem zmiany załamka. PF. Müller podkreśla 
przemijające obniżenie S-T z wygładzeniem załamka T po za- 
działaniu insuliny. Danulescu zgadza się z poprzednim auto- 
rem dodając, iż z czasem obserwował ponadto skrócenie odcin- 
ka P-R. W jednym przypadku po podaniu insuliny widział pul- 
sus bigeminus oraz skłonność do powstawania skurczów dodat- 
kowych. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 46. r. 1937 


Wyniki swoich obserwacji oparłem na 16 przypadkach clro- 
rych schizofreników leczonych insuliną. Przypadki te brałem 
tak, jak ich dostarczała codzienna praktyka szpitalna. Obserwacje 
prowadziłem, uwzględniając specjalnie układ krążenia, co zre- 
sztą dobrze uwydatnia się w protokole leczenia insuliną u cho- 
rego S. (patrz wyżej). 

Każdy z chorych badany był przed rozpoczęciem leczenia 
insuliną, szereg razy w czasie i po ukończeniu leczenia. Przy 
zbieraniu materiału natknąłem się na pewne trudności. Brak po- 
czątkowo współpracy z  internistą-kardiologiem niewątpliwie 
przyczynił się może do przeoczenia niektórych faktów, a przez 
to do gorszego wykorzystania materiału badanego. Poza tym 
znaczną przeszkodą przy obserwacjach układu krążenia w cza- 
sie podawania insuliny sa często występujące stany podnieceń 
psychoruchowych u chorych, co utrudniało w dużym stopniu ro- 
zumienie stwierdzanych obiawów. 


Pomimo, że w czasie przeprowadzania badań cliorzy są 
często podnieceni psychoruchowo, że zachodziła potrzeba przy- 
trzymywania ich przez personel poriocniczy, nie mniej wyniki 
uzyskane są swoiste i dlatego ważne dla stanów, w iakich znaj- 
dują się chorzy w czasie podawania insuliny. Poza tym nie ma- 
my jeszcze dzisiaj opracowanej zadowalniającej metody badania 
ziawisk występujących ze strony układu krążenia po zadziałaniu 
insuliny. 

Zaburzenia występujące w tym układzie po podaniu insu- 
liny dotyczą zarówno narządu centralnego, serca, jak i krążenia 
obwodowego. Należy podkreślić, że zmiany te obserwujemy przy 
różnych dawkach insuliny podawanych domięśniowo i nie zaw- 
sze muszą to być dawki duże. Każdy chory oddziałuje na nie 
bardzo indywidualnie. W ogóle nie możeniy przewidzieć, czy 
zaburzenia wystąpią, a jeśli wystąpią to przy jakiej dawce, ja- 
kie będzie ich natężenie, przebieg, jak długo będą trwały. Wy- 
stępują one często na początku seansu insulinowego, znikają 
w czasie trwania albo przy jego końcu. W innych razach pow- 
stają raz i trwają do końca. Częstokroć zdarza się, że obserwu. 
jemy je przy stosunkowo mniejszych dawkach używanych przy 
leczeniu psychicznie chorych, jak 24, 48, 64 j., natomiast nie 
stwierdzamy w przypadkach wysokich 120, 160 i. W przebiegu 
czasokresu leczenią chorsgo insuliną przy stale wzrastających 
dawkach przejawić sie one mogą jedynie kilkakrotnie, nie po- 
wtarzając się stale. U tego samego chorego w ciągu trwania le- 
czenia insuliną stwierdzać możemy różne zaburzenia, jak: szme- 
ry skurczowe, niemiarcwość, skurcze dodatkowe, wahania ciśnie- 
nia. Czasem zdają się występować niezależnie od siebie, w ogó- 
le zaś tworzą zespół zaburzeń układu krążenia. Koniecznym 
jest przeprowadzenie obserwacii w okresie nie tylko kilku go- 
dzin, lecz często kilku minut. 


W ogóle więc w chwili obecnej nie możemy ustalić jakichś 
norm występowania zaburzeń ze strony układu krążenia. Mają 
one charakter zmienny i cechują się niestałością powstawania 
oraz natężenia, 


Po podaniu insuliny domięśniowo w 30—60 minut po za- 
strzyku obserwujemy przy oglądaniu, obmacywaniu, osłuchiwa- 
niu wybitne wzmożenie czynności serca. Uderzenie koniuszka 
jest o wiele mocniejsze i lepiej widoczne. Wzmożenie czynności 
mięśnia sercowego w innych przypadkach ziawia się nieraz póź- 
niei, w 2 godziny po podaniu zastrzyku, trwać może różnie dłu- 
go, nieraz w przeciągu całego działania insuliny, tracąc na swym 
natężeniu często w stanie głębokiego wstrząsu. 


Do naiczęściei spotykanych zaburzeń ze strony serca nale- 
żą szmery. Szmery wysluchiwałem przy różnych dawkach. Za- 
zwyczaj pojawianie się ich poprzedzało pokłapywanie tonu nad 
koniuszkiem serca, tętnicą główną; następnie słyszało się cza- 
sem ton nieczysty albo z podmuchem, aż wreszcie szmer, jak 
przy wadzie serca. Obserwowałem również przypadki, w któ- 
rych szmery występowały od razu bez poprzednich zwiastunów. 
Wszystkie szmery wysłuchiwane miały charakter Skurczowy, 
szmer rozkurczowy słyszałem raz jeden tylko (przypadek sek- 
cyiny), wobec czego należy ziawisko to jeszcze sprawdzić. 
Pod względem częstości występowania szinerów przede wszyst 
kim wysłuchujemy je nad koniuszkiem serca i okolicą zastawki 
dwudzielnej; następnie nad tętnicą płucną i główną. Słyszymy 
je dość często nad wszystkimi ujściami serca, to znów tylko 
nad keniuszkiem lub też u podstawy. Częstokroć zdarza się, że 
szmer wysłuchujemy początkowo nad zastawką dwudzielną, po 
20—30 minutach znika on w tym miejscu, słyszymy go natomiast 
nad tętnicą główną lub tętnicą płucną. Pojawienie się szmeru 
najwcześniei występuje w 45—60 minut po zastrzyku insuliny. 
Jeśli chodzi o ich natężenie i trwanie, to chorych naszych po- 
dzielić możemy na dwie grupy. 


Ryciny do p 


racy dra Stanisława Emilianowicza pt.: 


Wpiyw dużych dawek insuliny na uklad krążenia. 


L. ks. gł. 146. Elektrokardiogram chorego I, D. 1 cm 
(przed zastrzykiem insuliny). 


ł milivolt 


Bn: — dodatnie, spłaszczone; Ps = 0 

PQ = 014 O: = 0; O:,3 — zaznaczone, płytkie 
S:2 zwłaszcza Sə — głębokie ORS = 0067 
Tı — dodatnie; Tə — spłaszczone; T, — uiemne; 
S;3—T; — poniżej poziomu linii izoelektryczneij 


ks. 


Wnioski. 
Rytmus regularis sinusalis. 


Signa electrocardiographica laesionis mmyocardii 


absunt. 


gł. 3670. Elektrokardiogram chorego II, W. 1 cm 
(stan przed insulinowaniem). 


1 milivolt 


Pı, — dodatnie; Ps — spłaszczone PO Z 062 
ORS = 0 Or: = 0 lekko zaznaczone 
Sas zwłaszcza S głębokie 

Tı. — dodatnie; Fs — spłaszczone 


W nioski. 


Rytmus irregularis sinusaliS, 
Signa laesionis electrocardiographica absunt. 


L. ks. gł. 146. Elektrokardiogram chorego I. D. 1 cm = I milivolt i 
(zdięcie wykonane w 3 godz. po podaniu 76 i insuliny bez widocznych klinicznie objawów wstrząsowych). 


Pi,» — spłaszczone; Pa = 0 PORSO] Wnioski. 

Q: = 0; 0s — lekko zaznaczone 

Sas zwłaszcza Sz głębokie QRS = 0,08“ 

T+ lekko zaznaczone, wybitnie spłaszczone 

Ta 3 = 0; Ss—Ts — poniżej poziomu linii 
izoelektrycznej 


Rytmus regularis sinusalis. 
Signa electrocardiographica laesionis myocardii. 


L. ks. gł. 3670. Elektrokardiogram chorego (l, W. 1 cm = 1 milivolt 
(w stanie wstrząsu insulinowego). 


Pa, Ps — spłaszczone, Ps = 0 Wnioski. 

POr= 0.16; ORS = 0067 

Qna = 0; Qə — lekko spłaszczone 

S2 — głębokie (w porównaniu z I zdięciem lekko 
zaznaczone) 

Ibo = So0bBizczGie: Ig = U 


Rytmus regularis sinusalis. 
Signa electrocardiographica laesionis myocardii. 


Ryciny do pracy dra Stanisława Emilianowicza pt: Wpływ dużych dawek insuliny na układ krążenia. 


L. ks. gł. 146. Elektrokardiogram chorego I, D. 1 cm = 1 milivolt 
(w 4 godz. po podaniu 76 j. insuliny, bez widocznych klinicznie objawów wstrząsowych). 


P: — spłaszczone; Pz}, s = 0 iE(0) (led) = MS? QRS = 0,08" Wnioski. 

Qu2 = 0; Q, lekko zaznaczone Są zwłaszcza S» — głębokie Rytmus regularis sinusalis. 

Tı — lekko zaznaczone, wybitnie spłaszczone Signa electrocardiographica laesionis 
Tas = 0; S3—Ts — nieco poniżei poziomu linii izoelektrycznei myccardii, 


L. ks. gł. 3670, Elektrokardiogram chorego II, W. | 
20 min. po przerwaniu wstrząsu insulinowego węglowodanami). 


cm = 1 milivolt 


POZ" Bas — splaszcZ0ne RONDE 0 IFA Wnioski. 

ORS = 0D6N Su,» zwłaszcza S głębokie Rytmus regularis sinusalis, 

Tu» lekko spłaszczone, T uiemne W porównaniu ze zdjęciami EKG ze stanu przed 
S;—T3 — poniżej poziomu linii izoelektrycznei insulinowaniem, obecne są jeszcze cechy uszko- 
Sı, 2— Tue — na poziomie linii izoelektrycznei dzenia m. sercowego 


i ia Teno: Elektrokardiogram chorego l, D. i cm == 1 milivolt 
(po 24 godz. po przerwaniu działania insuliny węglowodanami). 


P;,2 — dodainie, spłaszczone: Pą = 0 PQ = 0,14” Wnioski. 
= 0; QO;,3 — zaznaczone (płytki APE ; 

5 A ię ga ksi płytkie) Rytmus regularis sinusalis. 
[i == H a Oj IeKKO zaznacz 5 4 > na 

Ba = B za <DEU CO ie * 2 Sigve elecirocardiographica laesionis myocardii 

ORS = 0,06 absunt 

Tı — dodatnie; Tə — spłaszczone; T; — ujemne LA 

S:—13 — nieco poniżei poziomu linii izoelekirycznej 

L. ks. gł. 3670. Elektrokardiogram chorego Il, W. l cm = 1 milivolt 


(w 24 godz. po przerwaniu stanu wstrząsu ingulinowego węglowodanami). 


P1,213 — dodatnie BOF= 0167 Wnioski. 

ka =O; i = o mj QRS = 0,06 Rytmus regularis sinusalis. 

„Ss — zw A DOAIE Signe elecirocardiographica laesionis myocardii 
Ta,» — dodatnie; Ts spłaszczone fósanć 


Sa 2,3 — Ti, o3 — na poziomie linii izoelektrycznej 


p 
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I. Przypadki, w których szmery po pojawieniu się trwają 
w przeciągu całego seansu insulinowego i później. przy czym 
wysłuchują się przeważnie w tych samych okolicach serca. 

I. Przypadki, w których zachowanie szmeru jest zmienne, 
zarówno co do natężenia i imieisca występowania. 

Nasilenie wstrząsu insulinowego, obiawy pocenia się, obia- 
wy neurologiczne nie stoją w widocznym związku z występo- 
waniem szmerów. Wysłuchuiemy je u osobników z „suchymi 
wstrząsami“, jak i „mokrymi. Poza tym przyczyną ich wystę- 
powania nie są stany podniecenia psychoruchowego. Stwierdza- 
my je często przy zupełnym spokoju psychoruchowym chorego. 
Wysiłek fizyczny miernego stopnia, potęguiąc pracę skurczową 
Serca, potęguje szmer. Nadmierne pobudzenie ruchowe, zwiększa- 
iąc ilość uderzeń serca ponad 100/min. i więcej, utrudnia ze zro- 
zumiałych względów jego wysiuchiwanie. Sam szmer osłuchowo 
nosi charakter miękkiego mniej lub teź bardziej wyraźnie sły- 
Szalnego. Przy osłuchiwaniu chorego w różnych pozyciach sły- 
szymy szmery, jak się zdaje prawie z jednakowym nasileniem, 
Częstokroć znikają one w stanie głębokiego wstrząsu, podczas 
gdy poprzednio zupełnie wyraźnie były słyszalne. Nie stwier- 
dzałem ich w dniach wolnych od insuliny, ani też kilkanaście 
godzin po przerwaniu jej działania węglowodanami. 

Następnym ziawiskiem rzadziej spotykanym aniżeli poprzed- 
nie, jednak dość częstym, są zaburzenia miarowości w pracy 
Serca zwykłe odbijające się na tętnie. Niemiarowość ta w jed- 
nych razach zależy od skurczów dodathowych (o czym poni- 
żei), wówczas obserwujemy pauzę wyrównawczą; poza tym na- 
leży cna prawdopodobnie do zaburzeń przewodnictwa, czego 
zresztą bez elektrokardiogramu ustalić się nie da. Obiaw ten, po- 
dobnie jak i szmer spotykany przy podawaniu różnych dawek 
insuliny, nie występują równolegle. U tego samego chorego 
w czasie stanu insulinizacji możemy stwierdzić szmer i niemia- 
rowość, to znów tylko jeden z tych objawów. Czasem niemia- 
rowość występuie przy mniejszej dawce insuliny, niż ta, która 
wywołuje szmer, czasem odwrotnie. Chorzy nie uskarżają się 
(o ile są przytomni) na iakieś sensacie z powodu występowania 
niemiarowej czynności serca. Niemiarowość nie zależy również 
od stanu podniecenia psychoruchowego chorego, często obser- 
wuje się przy zachowaniu przez chorego zupełnego spokoju. 
Nie stoi ona również w związku z objawami lżejszego i cięższe- 
go wstrząsu. Parokrotnie obserwowałem u insulinowanych ustę- 
powanie niemiarowej czynności serca zaznaczającei się przed 
zastrzykiem insuliny, po podaniu domięśniowym tego hormonu. 
Czynność serca stawała się miarowa i zaburzema tego nie 
stwierdzało się w przeciągu paru godzin trwania wpływu insu- 
liny. Spostrzeżenie powyższe pozwalałoby mniemać, że insu- 
lina w pewnych razach może wpływać regulująco na rytmiczność 
akcii serca. 

Skurcze dodatkowe w przebiegu niemiarowości obserwowa- 
łem u trzech chorych. Występowały one przy różnych daw- 
kach i różnym natężeniu wstrząsu insulinowego. Jeden z cho- 
rych z tym objawem zmarł późniei, wskutek wtórnego wstrza- 
su (patrz protokół sekcyiny). Niemiarowości u dwóch chorych 
występowały przy stosunkowo rzadkim tętnie (72—90/min.) co 
nasuwać by mrogło podejrzenie o częściowy blok serca. W przy- 
padkn trzecim skurcze dodatkowe stwierdzało się przy tętnie 
93lmin., nasilenie ich wystąpiło wraz z wybitnym przyspiesze- 
niem tętna po podaniu dożylnym adrenaliny, co pozwalało by 
podejrzewać o zaburzenia w kurczliwości przedsionków przebie- 
gające pod postacią migotania. 

Dokładnie określić rodzaiu i pochodzenia skurczów dodatko- 
wych bez danych elektrokardiograficznych nie można. Są one 
przeważnie objawem przejściowym, w czasie podawania insuli- 
ny występującym rzadko. 

Z kolei rzeczy obecnie przyjrzyjmy się zachowaniu naczyń 
obwedowych, Wraz ze wzmożeniem czynności serca po zastrzy- 
ku insuliny, o czym wspominałem powyżej, występuje wybitnie 
zaznaczające się tętnienie naczyń szyjnych. 

Tętno w tym czasie jest o wiele lepiei wypełnione i napię- 
te, niż przed zastrzykieim insuliny. Wypełnienie i napięcie jego 
ulega również wahaniom, często pogarsza się w stanie głębokie- 
go wstrząsu, staje się znacznie przyśpieszone, czasem prawie 
nitkowate. Niejednokrotnie widywałem nierównomierne wypeł- 
nienie przy badaniu kilku kolejnych fal. Należy o tym pamiętać, 
gdyż badanie tętna w takich razach może powikłać zjawisko nie- 
równotniernego wypełnienia iego z miemiarowością. Wygląd 
chorych zazwyczaj w pierwszych godzinach działania insuliny 
jest normalny, są: różowi i cieplii w stanach głębokiego wstrzą- 
su połączonego z obfitym poceniem się, bladzi i zimni. W dwu 
przypadkach obserwowałem pod koniec seansu insulinowego 
występującą sinicę twarzy, kończyn górnych i dolnych, znikającą 
w 2—3 godz. po podaniu węglowodanów. 
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Poza zaburzeniami w wypełnieniu i napięciu tętna często 
występuje iego niemiarowość, Stoi ona w bezpośrednim związku 
z akcią serca, iest dokładnym iei odbiciem. 

Badanie ciśnienia krwi pozwala poznać zachowanie się na- 
czyń obwodowych w czasie działania insuliny. W ogóle ciśnie- 
nie maksymalne krwi w 40—60 min. po podaniu insuliny wzrasta 
do różnych wysokości; w czasie nawet zupełnego spokoju psy- 
choruchowego chorego, nierzadko do 150—170—190 mm Hg (Ri- 
va-Rocci). Należy pamiętać, że wiek naszych chorych wahał się 


w granicach 20—30 lat, nieliczni zaś z nich przekraczali 
35 lat. 
Ciśnienie minimalne nie pozostaje również bez zmian. 


W miarę trwania wpływu insuliny ulega ono przeważnie obni- 
żeniu, czasem dochodzi do 20 mm Hg (Riva-Rocci). Wskutek te- 
go, jak widać z obserwacii moich przypadków, wzrasta bardzo 
znacznie rozpiętość między ciśnieniem Mx, a Mn, czyli amplitu- 
da ciśnienia. Rozpiętość ta nie iest również wielkością stałą, 
ulega wahaniom. Co się tyczy ciśnienia Mx to nasila się ono 
wybitniei jeszcze w stanie podniecenia. W przeważnei ilości 
przypadków ciśnienie jest zwiększone i stoi na jednakowym po- 
ziomie. walając się tylko w czasie trwania wpływu insuliny, 
obniża się nieraz w okresie zapaści. 

Przy osłuchiwaniu tętna na art. brachialis kiłkanaście razy 
wysłuchiwałem tony naczyniowe bez ucisku ramienia imankie- 
tem. Wskazuje to na zmianę rozmieszczenia krwi w ustroju pod 
wpływem zadziałania hormonu. Badania częstości uderzeń noto- 
wane co *: godz. nie pozwalają na wyciągnięcie jakichś spe- 
ciałlnych wniosków. W '/2 godz. — 45 min. po zastrzyku insu- 
liny w większości przypadków tętno się zwalnia. W stanach 
calkowitego spokoiu psychoruchowego chorego często nieocze- 
kiwanie się przyśpiesza, a w następnei półgodzinie wraca do 
poprzedniej chyżości, Wahania w częstości tętna są nieraz bar- 
dzo duże od 64/min., za chwilę do 96—104/min. Przyśpieszenie 
tętna występuje czasem równoległe z przyśpieszeniem i pogłę- 
bieniem oddechu. Stany podnieceń psychoruchowych wzmagają 
ilość uderzeń tętna. Wybitne tętno wagotoniczne (o małej ilo- 
ści uderzeń na minutę) spotykałem u 2 chorych i to u tych, któ- 
izy i bez podania insuliny wykazywali skłonność do wa- 
gotonii. 

Poza tym w celu uzupełnienia i rozszerzenia obserwacyi 
działania dużych dawek insuliny na układ krążenia przeprowa- 
dziłem seryjne badania elektrokardiograficzne u 2 chorych. (Za 
zdięcia elektrokardiograficzne dokonane w Żyd. Szpitalu w Bia- 
łymstoku wyrażam swe podziękowanie drowi Kapłanowi 
ordynatorowi szpitala i asystentowi dr Kramarzowi). Zro- 
biłem po 4 elektrokardiogramy, badając każdego z chorych 
przed insuliną i po insulinie; poza tym wykonano 2 Ekg u cho- 
rego I. D. w czasie trwania działania insuliny, a u chorego II. 
W. jeden, w czasie głębokiego wstrząsu insulinowego, drugi zaś 
w 20 min. po przerwaniu tego, przez podanie dużej ilości wę- 
glowodanów. 

Zestawiając dane otrzymane na Ekg w obu przypadkach 
w czasie podawania insuliny stwierdza się: wybitne spłaszczenie 
załamka T., iego zniknięcie, spłaszczenie załamka P., zmniej- 
szenie rozpiętości woltażu (porównawczo), zwłaszcza u chorego 
I. W. Na Ekg chorego I. D. (porównawczo) stwierdzić możemy 
wydłużenie w granicach fiziologicznych odcinka PQO. Zmiany 
powyższe na Ekg wykazują niezbicie, że w naszych przypadkach 
działanie większych dawek insuliny wywołuje zaburzenie 
w ukrwieniu i czynności mięśnia sercowego, ustępujące w krót- 
kim czasie po przerwaniu działania hormonu, a znikające zupeł- 
nie po dalszych 24 godzinach. Poza tym widzimy zgodnie 
z obserwacjami, któreśiny poprzednio podali, że natężenie za- 
burzeń nie stoi w związku z głębokością wstrząsu insulinowego. 
Chory I. D., pomimo podania dawki 76 i. insuliny całkowicie 
nie zdradzał klinicznie objawów hipoglikemicznych. Chory II. W. 
znajdował się w stanie głębokiego wstrząsu insulinowego. Po- 
równuiąc natomiast ich Ekg widzimy, że cechy zaburzeń czyn- 
ności serca na Ekg zaznaczone są wybitniej właśnie u chorego 
I. D. Z tego wynika, że głębokość stanu wstrząsu insulinowego 


nie warunkuje zupełnie występowania wybitniejszych zmian 
w Ekg. 
Obserwując całokształt objawów klinicznych stanów lżej- 


szych i cięższych wstrząsów, powiedzieć można, że zaburzenia 
występujące w układzie krążenia pod wpływem dużych dawek 
insuliny. są jedynie częścią całokształtu obrazu wstrząsowego. 
Nie wchodząc bliżej w poznawanie teoryi działania insuliny 
sądzimy, iż zaburzenia ze strony krążenia są zależne od 
naruszonej równowagi korelatywnej wielogruczołowei i wcią- 
gniętego w grę równorzędnie układu wegetatywnego. O tym, 
czy też innym rodzaju zaburzeń decyduje dotychczasowa spraw- 
ność i wydolność układu krążenia. 


Streszczając powyższe wywody, dochodzimy do wniosku, 
że większe dawki insuliny używane przy leczeniu psychicznie 
chorych powoduią przejściowe zaburzenia, przejawiaiące się ze 
strony serca: szmerami, niemiarowością, skurczami dodatkowy- 
mi; zę strony naczyń cbwodowych: wzrostem amplitudy ciśnie- 
nia ze zwiększeniem przede wszystkim ciśnień Mx, niemiaro- 
wością i zaburzeniami w wypełnieniu tętna, oraz zmianami w Ekg 
Świadczącymi o zaburzeniu ukrwienia i czynności serca. 

W związku z tym, leczenie insuliną wymaga szczególnei 
ostrożności i liczenia się ze stanem układu krążenia. 
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Społecznej 


Stosowanie radioterapii w leczeniu guzów mózgu, zwłaszcza 
gruczcelaków przysadki, cieszy się już od dawna uznaniem Świa- 
ta lekarskiego. Mniej znana i niedostatecznie rozpowszecluiona 
jest radioterapia innych schorzeń wewnątrzczaszkowych, jak 
wodogłowie, bóle głowy i padaczka. To iest powodem, że te 
właśnie schorzenia obrałem sobie za temat niniejszego referatu 

Doświadczenia różnych autorów (Siccard i Bauer, La- 
beau Walter, Heinecke, Krause, Ziegler, Brun 
ner i in), przeprowadzone na obnażonym mózgu zwierząt i lu- 
dzi dowiodły, że tkanka mózgowa (komórki zwoiowe, włókna 
nerwowe i glejówka) jest bardzo mało wrażliwa na działanie 
promieni Roentgena. Dostrzegalne zmiany drobnowidowe wy- 
stępuiją dopiero po zastosowaniu dawek, przewyższających wie- 
lokrotnie dawkę rumieniową. Większą wrażliwość wykazuje na- 
tomiast mózg płodów i rosnąca glejówka, jakkolwiek zmiany 
anatomo-patologiczne nie są zbyt wielkie. Toteż lecznicze dzia- 
łanie radioterapii na guzy mózgu polega nie tyle na zniszczeniu 
komórek nowotworowych, ile na zahamowaniu czynności wy- 
dzielniczej nabłonka splotów naczyniastych, jako aparatu wy- 
twarzaiącego płyn mózgowo-rdzeniowy i obniżeniu się przez to 
ciśnienia wśródczaszkowęgo, jak to wykazały spostrzeżenia kli- 
niczne różnych autorów, poparte doświadczeniami na psach. 
Sgalitzer i Spiegel, napromieniaiąc 1nózgi dorostych 
psów dawkami nie wywołującymi dostrzegalnych zmian dro- 
bnowidowych w tkance mózgowej, uzyskali rozpad jąder ko- 
mórkowyci nabłonka splotów  naczyniastych. Doświadczenia 
swoje przeprowadzali oni w ten sposób, że naświetlali sklepie- 
nia czaszki dwuletnich psów, wagi około 5 kg, z dużego pola 
z odległości 25 cm przez 0.5 Zn. pełną dawką rumieniową 
(600 r.) Po upływie 14 dni zabijali oni naświetlane psy 1 mózgi 
ich poddawali jak najdokładnieiszemu badaniu histologicznemu. 
Clicąc się przekonać o wpływie napromieniań na produkcije 
płynu mózgowo-rdzeniowego zakładali psom przetoki płynu 
mózgowego, wszywaiąc kaniulę, zaopatrzoną kurkiem, do cy- 
sterny móżdżkowo-rdzeniowej, z której w regularnych odstępach 
czasu (co 2 godziny) wyvpuszczali przez 5—10 minut płyn móz: 
gowy, zarówno psom mnaświetlanym przed 14 dniami, jak i psom 
nienaświetlanyim. U psów napromienianych płyn mózgowy spły* 
wał jedynie kroplami, podczas gdy u psów nienaświetlonych wy- 
pływał obfitą strugą. Przyczyną zimniejszenia się produkcii płynu 
iózgowego jest niewątpliwie zahamowanie czylmości wydziel- 
niczei nabłonka splotów naczyniastych pod wpływem napromie- 
niań, o czym Świadczą zmiany zwyrodnieniowe ich jąder ko- 
mórkowych. Gdyby bowiem produkcja płynu mózgowego za- 
leżna była jedynie od przepuszczalności ścianek naczyfi włoso- 
watych, iak to uważają niektórzy autorowie, należało by raczej 
spodziewać się ©obtitego wydzielania się płynu pod wpływem 
uapromieniań z powodu uszkodzenia ścianek tych naczyń. Do- 
świadczenia te znalazły potwierdzenie w spostrzeżeniach klinicz- 
nych Marburga, Sgalitzera, Schónmbauera i naszych, 
dotyczących pomyślnego wpływu napromieniań na gojenie się 
pooperacyjnych przetok płynu mózgowego oraz ustanie sanro- 
istnego wypływu płynu inózgowego przez nos. 

Skoro więc hamujący wpływ radioterapii na produkcie pły- 
tu mózgowego unie ulega żadnej wątpliwości, wysnuć należy 
wniosek, że wszelkie schorzenia wewnątrzczaszkowe, idące 
w parze z wzmożonym uciskiem wśródczaszkowyim, oddziały- 
wuią korzystnie na naproinieniania. Należą tutai przede wszyst- 
kim poza guzami mózgu, wodogłowie, samoistue bóle głowy 
i padaczka. 

Wodogłowie. Nairozmaitsze schorzenia mogą być przyczyną 
powstania wodogłowia zarówno wrodzonego, jak i nabytego. 
Może ono być spowodowane zarówno wzmożoną produkcją pły- 
nu mózgowego, jak i zamknięciem odpływu tegoż płynu przez 
Imiejscowe sprawy zapalne. W jednym i drugim wypadku jest 
stosawanie radioterapii teoretycznie uzasadnione. 

Spostrzeżenia nasze dotyczą iedynie wodogłowia nabytego, 
nie komunikującego się. Duża część przypadków wodogłowia 
nabytego iest spowodowana przebytym, a nierozpoznanym we 
właściwym czasie zapaleniem nagminnym opon mózgowych lub 
zadziałaniem ciężkiego urazu. Obiawy kliniczne niczym prawie 
nie różnią się od objawów nie umiejscowionego guza mózgu, czy 
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guzów móżdżka (u dzieci), za które też bardzo często uchodzi 
i dopiero ventriculografia wykrywa istotę sclorzenia. Liczne spo- 
strzeżenia różnych autorów o dodatnim wpływie napromieniań 
ua guzy mózgu dotyczą raczej wodogłowia towarzyszącego za- 
zwyczaj guzom mózgu lub mylnie rozpoznanego jako sprawa 
nowotworowa. 

W ostatnich latach mieliśmy możność leczenia 8 przypadków 
wodogłowia u dzieci i dorosłych. We wszystkich tych przypad- 
kach, obserwowanych ponad 3 lata, uzyskaliśmy bardzo znacz- 
ną poprawę. Ustąpiły nie tylko powikłania ruchowe, iak zabu- 
rzenia równowagi, drgawki, porażenia, ale i ciężkie obiawy 
oczne, grożące utratą wzroku wskutek zaniku nerwu wzroko- 
wego, jak tarcza zastoinowa, podwójne widzenie, obniżanie się 
widzenia, nie mówiąc już o bólach głowy, senności, wymiotach, 
zwolnieniu tętna itp. objawach wzmożonego ciśnienia wśród- 
czaszkowego, które bardzo szybko się cofały pod wpływem na- 
promieniafń. 

Teclnika napromieniań wodogłowia przedstawia się nastę- 
puiąco: zależnie od wielkości czaszki i nasilenia objawów na- 
Świetla się czaszkę z 4—5 pól, wielkości 10X12 cm (czoło, poty- 
lica, skronie i sklepienie) z odległości 30 cm przez ciężki filter 
cynkowy, dając na każde pole 100—250 r, rozłożonych na dwą 
posiedzenia. Dawki nie mogą być szablonowe, lecz muszą być 
dostosowane do każdego przypadku z osobna. Im cięższa postać, 
tym mniejsza dawka powinna być stosowana. Naświetlając mniej, 
niżby tego sprawa chorobowa wymagała, nie zaszkodzimy; 
przedawkowaniemm natomiast można wywołać skutek wręcz od- 
wrotuy. Przychodzić bowiem może do obrzęku i przekrwienia 
wskutek odczynu wczesnego tkanek  wewnątrzmózgowych, 
a tym samym do wzmożenia ciśnienia w niezdolnei do rozsze- 
rzenia się kostnei jamie czaszkowei. Występujące w takich 
wypadkach szybkie obniżanie się widzenia wymaga nawet na- 
tychmiastowej interwencji chirurgicznej. Jednakże przy ostroż- 
nym i indywidualnym stosowaniu napromieniań nie zachodzi 
nigdy potrzeba trepanacji dekompresyjnei czaszki. Leczenie po- 
winno być długotrwałe, rozłożone seriami na 2—3 lata z przer- 
wami 2—4-miesięcznyjmi między poszczególnymi seriami, 

Pomyślne wyniki, trwaiące 10—14 lat po napromienianiu, 
ogłosili Marburg i Sgalitzer, Erb, Kohlman, Sie- 
damgrotzky i in. Wyrażają oni przekonanie, że w radiote- 
rapii ogólnej mało jest wskazań, które by rokowały tak dobre 
wyniki, iak leczenie wodogłowia nabytego. Nie jest tylko pew- 
ne, czy wodogłowie komunikuiące się równie dobrze oddziały- 
wuje na napromieniania. Niektórzy autorowie zalecają napro* 
mieniania przy najmniejszym podeirzeniu o rozpoczynaiące się 
wodcyłowie, inni posuwają się jeszcze dalei w tym kierunku, 
zalecając napromieniania jako środek zapobiegawczy w każdym 
przypadku ciężkiego urazu lub przebytego i klinicznie nawet wy- 
leczonego zapalenia opon mózgowych. 

Bóle glowy występować mogą z przyczyn wielorakich. Naj- 
częściej towarzyszą innym schorzeniom organizmu, jako objaw 
chorobowy, spotykany w chorobach samego mózgu, jego opon, 
naczyń i pokryw zewnętrznych, w schorzeniach jam bocznych 
nosa, narządów zmysłów, nerwów czuciowych, w przypadkach 
próchnicy zębów. chorób zakaźnych, zatrucia i samozatrucia 
ustroju, zaburzeń krążenia itd. Jako cierpienie samoistne nie po- 
krywa się ból głowy z migreną. Migrena jest bowiem chorobą 
ostrą, występującą napadowo i okresowo, ograniczaiącą się do 
jednej połowy głowy i mającą zresztą inne jeszcze charaktery- 
styczne cechy; zaś nawykowy ból głowy jest schorzeniem prze- 
wlekłym, nieomal stałym. 

Rozpoznanie samoistnego bólu głowy nie należy do rzeczy 
łatwych. Należy przede wszystkim wykluczyć wszelkie podłoża 
organiczne i psychiczne. Dlatego też trudno przychodzi trafić na 
odpowiedni dobór przypadków. Nieraz taki samoistny ból gło- 
wy pozostaje w związku z przebytym w dzieciństwie urazem 
i nie iest wykluczone, że ukrywa się za nim wodogłowie poura- 
zowe lub ograniczone surowicze zapalenie opon mózgowych. 
Często też zacierają się granice między bólem migrenowym i na- 
wykowym. Zdarza się bowiem, że migrena przechodzi w tzw. 
stan migrenowy, trwający bardzo długo i naśladujący nawyko- 
wy ból głowy, oraz odwrotnie ból głowy nawykowy wykazuje 
nieraz długotrwałe remisie, przez co upodabnia się do bólu mi- 
grenowego. 

Pierwszym warunkiem racjonalnego leczenia samoistnych 
bólów głowy jest więc wyłączenie wszelkich uchwytnych czyn- 
ników przyczynowych. Dziś nie znamy ieszcze przyczyny anato- 
micznei samoistnego bólu głowy. Być może, że chodzi tutai 
o zaburzenia naczynioruchowe układu krwionośnego mózgu. 
Mózg sam iest zupełnie niewrażliwy na bodźce mechaniczne lub 
chemiczne. Dla powstania jednak uczucia bólu konieczne jest, iak 
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dla każdego wrażenia, podrażnienie aparatu odbiorczego, prze- 
wodzenie tego podrażnienia przez nerw oraz ośrodek w mózgu. 
Ponieważ tkanka imózgowa nie odbiera bodźców, należało szu- 
kać aparatów odbiorczych gdzie indziei. W oponach znaidują się 
wprawdzie liczne włókna nerwowe, będące odgałęzieniami nie- 
których nerwów mózgowych i splotów sympatycznych, koimó- 
rek zwoiowych jednak nie można było wykazać. Dopiero L, R. 
Millerowi udało się wykryć komórki zwoiowe w splocie 
naczyniastyni, co zdaje się wskazywać na to, że stanowi on na- 
rząd, w którym powstają zarówno samodzielne bodźce nerwo- 
we, jak i odruchy. Wydaje się możliwe, że pod wpływem bodź- 
ców psychicznych lub zaburzeń naczynioruchowych przychodzi 
do wzmożonego wydzielania płynu mózgowego i zwiększenia 
ciśnienia wśródczaszkowego. Wzmożone zaś ciśnienie wśród- 
czaszkowe wywołuje bóle głowy prawdopodobnie drogą zwięk- 
szenia napięcia opony twardei lub podrażnienia zakończeń włó- 
kien nerwowych opon i splotów naczyniastych. Wszystko ied- 
no, czy to zwiększone ciśnienie wśródczaszkowe wywołane zo- 
stało zamknięciem dróg odpływowycii płynu mózgowego (przez 
ograniczone zmiany zapalue), czy też wzmożonym wydzielaniem 
kosmków naczyniastych. 

Jeśli bowiem słuszna jest patogeneza, czyniąca samoistne 
bóle głowy zależnymi od zwiększonego ciśnienia wśródczaszko- 
wego, to rownież zrozumiały jest korzystny wpływ napromie- 
niań, których działanie na wodogłowie nabyte iest nam dzisiaj 
dobrze znane. Takie pojmowanie patogenezy bólów głowy znaj- 
duje też poparcie w obrazach radiologicznych czaszki, wykazu- 
iących bardzo często, zwłaszcza w przypadkach uporczywych, 
utrzymujących się od wczesnej młodości rozszerzenie rowków 
naczyniastych i pogłębienie wycisków palczastych. 

Na 28 przypadków przez nas naświetlanych otrzymaliśmy 
w 22 prawie całkowite wyleczenie, albo tak znaczną poprawę, 
jakiej nigdy u tych chorych nie uzyskano innymi środkami lecz- 
niczymi. W żadnym z 9 wyleczonych przypadków nie wystą- 
pił nawrót po przerwaniu napromieniań, mimo iż przypadki te 
obserwowane są 4—5 lat. Pozostałe 6 przypadków, w których 
nie osiągnięto żadnej poprawy, dotyczyły raczei migreny, trwa- 
iącei od dzieciństwa z większymi lub mniejszymi przerwami 
i dającei na siebie mało wpływać, mimo kilkakrotnego powta- 
rzania napromieniań. Być może, iż przyczyną tego iest wrodzo- 
ne nienormalne ustosunkowanie się jamy czaszki do jej zawar- 
tości (Schüller). Wszyscy autorowie podkreślają bowiem 
zgodnie, iż naigorsze i naimniei zachęcające wyniki osiąga się 
w migrenie. 

Odsetek całkowicie wyleczonych przypadków w naszym 
materiale nie odbiege zbytnio od wyników innych autorów, co 
uprawnia nas do uważania napromieniań za iedną z nailepszych 
metod leczniczych samoistnego bólu głowy, która powinna zna- 
łeźć większe niż dotycliczas zastosowanie w praktyce lekarskiej. 

Technika napromieniań, jaką przyjęliśmy w leczeniu samo- 
istnych bólów głowy, była podobna, jak w wodogłowiu. Mimo 
stosowania małych dawek, nie przekraczających 100 r na pole 
skórne, występowało nieraz w 6—12 godz. po naświetlaniu 
wznrożenie bólów, które się utrzymywało przez przeciąg 2—3 dni, 
Wprawdzie wielu autorów nie przykłada większego znaczenia 
do tego wczesnego odczynu, myśmy się iednak z tym liczyli 
i rozkładaliśmy dawkę na 2 posiedzenia, unikając w ten sposób 
w większości przypadków początkowego pogorszenia stanu cho- 
robowego, zniechęcaijącego chorych do kontynuowania leczenia. 
Dalsze rozdrabianie dawek okazywało się mniej skuteczne. Dla- 
tego też nie należy się zrażać początkowym wzimożeniem bólów, 
lecz uprzedzać chorych, że osiągnięcie pomyślnych wyników wy- 
maga pewnego czasu — szeregu tygodni lub miesięcy, że 
początkowo może wystąpić nawet pogorszenie objawów i wre- 
szcie, że leczenie powinno być prowadzone przez czas dłuższy — 
rok lub nawet 2 lata, w odstępach 2—4-miesięcznych. Jeśli na 
wet po 1 serii występuje nieraz znaczna poprawa, należy minio 
to przeprowadzić leczenie do końca, aby uzyskać całkowite wy- 
leczenie. Aczkolwiek znane są przypadki, w których wylecze- 
nie nastąpiło w zadziwiająco krótkim czasie, to jednak wydaje 
się, jakoby dopiero wielokrotne napromieniania, rozłożone se- 
riami na cały rok, mogły odnosić należyty skutek, Nasze przy- 
padki, w których uzyskaliśmy całkowite wyleczenie, pozosta- 
wały w leczeniu od 1 roku do 2 lat. W pierwszym ro- 
ku daliśmy 5 seryi, w drugim nie więcej jak 3 serie, w 5 przy- 
padkach stosowana była w drugim roku tylko jedna seria, gdyż 
chorzy ci już po 3 seriach uzyskali zdolność do pracy, podczas 
gdy poprzednio przy najmniejszym wysiłku fizycznym czy 
umysłowym bóle głowy w niemożliwy sposób się wzinagały. 

Padaczka jest, iak wiadomo, nie tylko cierpieniem samo- 
istnym, ale i obiawowym, występującym w różnych schorze- 
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niach, nieraz iako cierpienie przemijające, słabo zaznaczone, to 
znów iako cierpienie stałe, całe życie trwające. Znana iest rów- 
nież padaczka pourazowa, stosunkowo dosyć często spotykana. 

Przebieg cierpienia jest bardzo różnorodny. Nieraz napady 
powtarzają się kilka lub nawet kilkadziesiąt razy dziennie, 
innym znowu razem wystepują tak rzadko, że nie: zwracają na- 
wet uwagi na siebie. W wielu razach napady trwaią kilka dni, 
po czym następuje wielomiesięczna, a niekiedy i kiłkuletnia 
przerwa, zanim nastąpi nowy okres ataków. 

Istota i mechanizm napadu padaczkowego nie zostały do- 
tychczas wyjaśnione. 

Jedno tylko jest pewne, że w padaczce samoistnej istnieje 
stała skłonność do skurczu naczyń mózgowych. Objawy poprze- 
dzające atak są wywołane falą skurczową naczyń najbardziej 
powierzchownej warstwy kory mózgowej. Fala ta, posuwając 
się z jednego końca płata na drugi, drażni w ten sposób coraz 
to nowe ośrodki i wywołuje coraz to inne ziawiska. Właściwy 
atak epileptyczny wywołany iest natomiast rozkurczem naczyń 
korowo-oponowych, za czym przemawiają zdarzające sie w prze- 
biegu napadu krwotoki mózgowe. Każdy więc napad epileptycz- 
ny zawiera w sobie pierwiastki wzmożonego ucisku wśródczasz- 
kowego i obrzęku mózgu. 

Jak wytłumaczyć działanie naproinieniań na zespoły pa- 
daczkowe, tego również dokładnie nie wiemy. Sama tkanka 
mózgəwa jest, jak wiadomo, niewrażliwa na napromieniania. 
Punktem uchwytu dła działania promieni Roentgena są prawdo- 
podobnie sploty naczyniowe i naczynia wiosowate mózgu, któ- 
rych pobudliwość zostaie przez napromieniania znacznie obni- 
żona. Biorąc pod uwagę, że system nerwowy chorego na padacz- 
kę znajduje się przed napadem w stanie najwyższego napięcia, 
które w czasie napadu zostaje wyładowane, przyimuie Nagy, 
że promienie Roentgena jonizują tkankę mózgową i wywołują sta- 
ły prąd elektrojonowy, który zapobiega oscylującemu wyladowa- 
uiu iskrowemu, przez co następuje powrót do normalnych warun- 
ków fizjologicznych. Ten prąd elektro-ionowy jest też podsta- 
wą elsktro-osmotycznego wyrównania jonów wodorowych, któ- 
rych anormalne stężenie odgrywa według Obstandera wy- 
bitną rolę w występowaniu ataku drgawek. 

Strauss, wychodząc z założenia, że przed napadem jest 
krzepliwość krwi zmniejszona, azot zaś zatrzymany, przypisuje 
działanie promieni tworzeniu się profermentu przyspieszające- 
go krzepliwość krwi. Z tego też powodu zaleca on napromienia- 
nie śledziony i grasicy, aby przeciwdziałać hiperfunkcii grasicy 
i tarczycy w padaczce. Klieneberger i Kurtzahn, przy- 
pisując wzmożonemu wydzielaniu adrenaliny pewną rolę w wy- 
stępowaniu ataku drgawek, naświetlali jedynie nadnercze lewe 
z 2 pól pełną dawką rumieniową. Wyniki przez nich uzyskane 
nie są jednak zadlięcające. Napady stawały się wprawdzie lżej- 
sze i rzadziej występowały, o wyleczeniu iednak mowy nie ma. 
W petit mal zaś nie osiągnięto żadnego wyniku. 

U. Frankel, stwierdziwszy na drodze wieloletnich spo- 
strzeżeń, że okresowość napadów padaczki zbiega się z okre- 
sami miesiączkowymi, stosował w padaczce naświetlania jaini- 
ków dawkami kastracyjnymi. Nie osiągając zachęcających wy- 
ników kombinował te naświetlania iainików lub jąder z napro- 
Inienianiami grasicy, śledziony i przysadki mózgowej i wtedy do- 
piero udało mu się osiągnąć wstrzymanie napadów na okres 
2-7 miesięcy. Wyniki jego potwierdza również Hillebrand. 

W poszukiwaniu punktu uchwytu dla działania promieni 
Roentgena nie mamy jeszcze — jak widzimy — ustalonych po- 
gladów. Nie ulega jednak wątpliwości, że w pewnei części przy- 
padków są napady wynikiem wzmożonego ucisku wśródczaszko- 
wego, zrostów powstałych po urazach lub stanach zapalnych itp. 
zmian w mózgu, dających bezsprzeczne wskazanie do stosowa- 
nia radioterapii. Dotyczy to zwłaszcza padaczki Jacksonowskiej, 
która często zatraca swój charakter i staje sie ogólną. 

Radicterapia nie jest i nie będzie nigdy wyłącznym sposo- 
bem leczenia padaczki, W łączności jednak z leczeniem diete- 
tyczno-higienicznym daje znacznie lepsze widoki, zwłaszcza tam, 
gdzie działanie luminalu czy gardenalu iest niedostateczne lub 
gdzie chwilowo dawkę luminalu zmniejszamy. 

Pierwszy, który zaczął stosować radioterapię w padaczce 
był Strauss. Ogłasza on w r. 1920 przypadek, dotyczący mło- 
dej 22-letniej dziewczyny, u której operacia Horsleya 
i Foerstera. polegająca na wycięciu centrum skurczowego 
prawego ramienia, pozostała bez skutku. Dopiero napromienia- 
nia spowodowały osłabienie gwałtowności napadów i rzadsze 
ich występowanie. Chodziło w tym wypadku o padaczkę Jackso- 
nowską z ciężkimi prawostronnymi napadami. Również Pótz], 
Kummer, Chouvet Sgalitzer i im. potwierdzają dobre 
oddziaływanie padaczki pourazowej na napromieniania. Naigor- 
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sze i najmniej zachęcające wyniki otrzymali Steiger i Witz- 
leben. Być może, iż przyczyną tego jest dobór przypadków, 
które — prawie wszystkie — dotyczą padaczki samoistnej 
u osobników dziedzicznie obciążonych (matołectwo, alkoholizm, 
kiła rodziców, demencija itp.). Wszyscy autorowie przeciwsta- 
wiają bowiem dodatni wpływ napromieniań na padaczkę poura- 
zową lub nabytą w następstwie stanów zapalnych lub chorób 
zakaźnych iminirjalnym wynikom, uzyskanym w padaczce sano- 
istnei o charakterze konstytucjonalnym lub w przypadkach petit 
mał. Nam również się wydaje, że do leczenia radiologicznego 
nadają się przede wszystkim przypadki padaczki nabytei o cha- 
rakterze Jacksonowskim, aczkolwiek i w padaczce samoistnej 
napady po napromienianiacli coraz rzadziej występowały i to 
w postaci osłabionej, pozbawionej gwałtowności. 

Na 12 przypadków, obserwowanych przez nas ponad 4 lata, 
uzyskaliśmy w 3 wynik korzystny, ti. całkowite wstrzymanie 
napadów, w 5 zliaczne zmniejszenie się ilości napadów, w dal- 
szych zaś 4 przypadkach poprawa nie trwała dłużej, iak 2—3 
miesiące, ponowne zaś naświetlania nie dały również żadnej po- 
prawy albo poprawę tak nieznaczną, iż nie można było jej kłaść 
na karb działania napromieniań. 

Pod poprawą rozumiemy bowiem skrócenie czasu trwania 
poszczególnego napadu i osłabienie jego siły oraz coraz rzad- 
sze ich występowanie i to w postaci łagodnej, pozbawionej 
ciężkich drgawek. Te 3 przypadki, w których uzyskaliśmy cal- 
kowite wyleczenie, dotyczyły padaczki pourazowei. Aczkolwiek 
już po pierwszych 3 seriach napromieniań nastąpiło ilościowe 
i jakościowe zmniejszenie się napadów, zastosowaliśmy jeszcze 
6 seryi w odstępach 2-miesięcznych w pierwszym roku i w od- 
stępach 4-miesięcznych w drugim roku, aż napady całkowicie 
ustały. Nawrotów, mimo upływu 3 lat od zakończenia ostatniej 
serii napromieniań, nie widzieliśmy. W drugiej grupie przypad- 
ków, w której wystąpiła tak znaczna poprawa, jakiej nigdy 
u tych chorych nie uzyskano innymi rodkami przez długi okres 
leczenia, nie można było wykazać tła anatomicznego. Aczkol- 
wiek o całkowitym wyleczeniu nie może być w tych przypad- 
kacl mowy, to iednak po zastosowaniu 6 seryj uzyskaliśmy nie 
tylko spadek napadów z 50—200 na 10—40 miesięcznie, lecz 
i zmniejszenie ich nasilenia. Stały się one tak dalece lekkie, że 
chorzy mogli się oddawać bez obawy swoim zajęciom. Aura 
bowien stawała się dłuższa, przez co chorzy mogli łatwiej się 
chronić przed napadami, pewna zaś ilość napadów pozbawiona 
była okresów nieprzytomności i zamroczeń. Podnieść należy, że 
materiał nasz stanowili w przeważnei części przypadków chorzy 
zdeprymowani z ciężkimi i opornymi na inne leczenie napadami, 
którzy pod wpływem napromieniań zyskali również wiarę w sie- 
bie i wracali do normalnych warunków życiowych. Należy jed- 
nak, jak słusznie podkreśla Sgalitzer, zwrócić uwagę na kar- 
dynalny warunek, potrzebny do otrzymania dodatniego wyniku 
leczniczego, a mianowicie na ciągłość leczenia przez okres 1-2 
lat mimo występującego nieraz przemniiaiącego pogorszenia, któ- 
rym nie należy się zrażać i nie porzucać dalszych napromie- 
niań. 

Długotrwałe leczenie radiologiczne ma również dodatni 
wpływ na padaczkę samoistną, a nawet petit mal, jak twierdzi 
Sgalitzer, czego my iednak potwierdzić nie możemy. Jeśli 
jednak na podstawie szczupłego naszego materiału przedstawi- 
my odsetek wyleczeń całkowitych, to wynosi on 25%. a więc 
zbliża się do cyfry, jaką otrzymał Sgalitzer, który obser- 
wował 29% wyleczeń (12 na 41 przypadków). Bez naimnieisze- 
go wyniku pozostało u nas 33% przypadków, u Sgalitzera 
34% (14). 

Technika napromieniań padaczki przedstawia się następuią- 
co: Czaszkę naświetla się z 5 pól (1 czołowe, ciemieniowe, po- 
tyliczie i 2 skroniowe) dawką, ustaloną na drodze ścisłej obser- 
wacii chorego, nie przekraczającą jednak 75 r na jedno pole 
skórne, pod ciężkim filtrem cynkowym z odległości 30 cm. Daw- 
ka ta powtarzana iest trzykrotnie w odstępach tygodniowych. 
Następne serie daje się w pierwszym roku w odstępach 8—12- 
tygodniowych, w drugim zaś roku przerwy między seriami wy- 
noszą 12—16 tygodni. Osiągnięcie bowiem pomyślnych wyników 
wymaga leczenia ża pomocą dawkowania rozłożonego na długi 
przeciag czasu. 

Nailżejsze przedawkowanie jest w stanie wywołać atak pa- 
daczkcewy drogą wzmożenia ucisku wśródczaszkowego lub obrzę- 
ku mózgu w niezdolnei do rozszerzenia się jamie czaszkowei. 

Aczkolwiek nawet w ciężkich postaciach padaczki wystąpić 
moga długotrwałe samoistne remisie, to iednak dobór przypad- 
ków opornych na inne leczenie świadczy o związku przyczyno- 
wym między napromienianiami a występuiącym po nich ilościo- 
wym i jakościowymi zmniejszeniem napadów. 
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Na podstawie spostrzeżeń własnych i przytoczonych w pi- 
Śmiennictwie upoważnieni iesteśmy do uważania radioterapii za 
dzielny Środek leczniczy we wszystkich postaciach padaczki, 
opornych na leczenie farmakologiczne. zwłaszcza zaś w padaczce 
nabytei, pourazowej. Niestety do dziś dnia w ogóle mało ko- 
rzysta się z tego sposobu leczenia, który wzbogacił arsenał 
środków przeciwpadaczkowych. 
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Dalsze obserwacje leczniczego działania soli złota w gruźlicy 


płuc. 


Gdy na Vill Kongresie Międzynarodowego Związku Prze- 
ciwgruźliczego w r. 1932 w Hadze prof. Sayć z Barcelony wy- 
głosił swój referat o leczeniu gruźlicy solami złota, rozwinęła 
się tak żywa dyskusja, iż obrady musiały być przerwane i prze- 
niesione na dzień następny, by dać możność wypowiedzenia się 
wszystkim zapisanym do głosu. Prócz 8 koreferentów zabrało 
głos 45 klinicystów, należących do różnych krajów Świata cy- 
wilizowanego. Już to jedno Świadczy o nie słabnącymm wśród le- 
karzy zainteresowaniu sprawą przyczynowego leczenia zakaże- 
nia gruźliczego. Wspaniałe wyniki otrzymywane przy leczeniu 
uciskowym gruźlicy płuc, przy leczeniu chirurgicznym gruźlicy 
kości i stawów, przy leczeniu światłem gruźlicy skóry, nie zdo- 
łaty uśpić myśli o konieczności stosowania środków, mogących 
zadziałać na sam prątek Kocha, jako właściwą i istotną przy- 
czynę samego schorzenia. Tym się też tłumaczy, że sole złota 
stosują przede wszystkim klinicyści. dążący do czynnego lecze- 
nia w ogóle, jak np. Dumarest, który przecież jeden z pierw- 
Szych rozpoczął na szeroką skalę leczenie odmą sztuczną. Kli- 
nicysta myślący kategoriami biologicznymi, musi zawsze dą- 
żyć do zastosowania takiego Środka leczniczego, który by mógł 
wpłynąć na samą istotę wywołującą schorzenie. Błędnym jest 
stanowisko tych, którzy obok metody leczenia zapadowo-ucisko- 
wego w gruźlicy płuc nie stosują wszystkich środków, które 
mogą na zarazek podziałać. W tak ciężkiej chorobie, jaką iesi 
gruźlica, nie wolno nam zaniechać żadnego środka walki z cho- 
robą, nie wolno lekceważyć żadnej, choćby najmniejszei możli- 
wości zadziałania ua jej przyczynę. 

Ceniąc nadzwyczainie tak wielką zdobycz lecznictwa, iaką 
są metody zapadowo-uciskowe w gruźlicy płuc, musimy pamię« 
tać, iż nic one nie stracą na swym znaczeniu, jeśli przez zasto- 
sowanie obok nich innych Środków potrafimy osiągnąć ieszcze 
lepsze wyniki leczenia. Dzieje stosowania soli złota w gruźlicy 
płuc są typowe właściwie dla wielu nowowprowadzonych Środ- 
ków leczniczych — po wielkim entuziazmie i szerokim stoso- 
waniu przychodzi do głosu sceptyk i wpadamy w inną krańco- 
wość, w negacię, bo nie spełniły się w 100% nasze oczekiwa- 
nia. Niewątpliwie sole złota nie posiadają tego działania, jakie 
im przypisywał Móllgaard, nie są one tym chemoterapeu- 
tycznym środkiem, który podany w odpowiedniej dawce, prowa- 
dzi niechybnie do zniszczenia zarazka, do uwolnienia ustroju od 
przyczyny choroby. Z drugiei strony jednak nie da się zaprze- 
czyć, że obserwacje przeprowadzone na dużej liczbie chorych 
wykazują wyraźny dodatni wpływ tych Środków, zależny, rzecz 
oczywista, od rodzaju schorzenia, sił obronnych ustroju, stanu 
ogólnego chorego. Wiemy, że nie każdy przypadek gruźlicy 
nadaje się do leczenia solami złota, że nie w każdym przypadku 
leczenie to może być doprowadzone do końca, według z góry 
zaznaczonego planu, tak ze względu na pewne powikłania ze 
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strony chorego ustroju, iak też i ze względu na pewne trud- 
ności techniczne, które łatwo mogą powstać przy leczeniu dłu- 
gotrwałym. wymagającym dokładnej obserwacji chorego, Ma- 
jąc zamiar zastosować leczenie solami złota, musimy dokładnie 
zastanowić się nad technicznymi możliwościami przeprowadze- 
nia tego leczenia, musinry postawić wskazania do tego, bądź co 
badź grożącego powikłaniami leczenia i wreszcie musimy zwa- 
żyć dokładnie, czy nie ma przeciwwskazań do stosowania soli 
złota, czyli soli metali ciężkich. 

Zanim omówimy wskazania, słów kilka o działaniu soli zło- 
ta w ogóle. Sole złota, jako sole ciężkiego metalu, posiadają 
właściwości toksyczne, chatakterystyczne dla soli wszelkich 
metali ciężkich. Są one iadami działającymi na naczynia krwio- 
iośne przede wszystkim, dlatego szkodliwe ich działanie inoże 
odbić się ujemnie na szczególnie silnie ukrwionych narządach 
jak wątroba, nerki, przewód pokarmowy. Działając na substan- 
cię kitową naczyń włosowatych, mogą one powodować wybro- 
czyny, co szczególnie posiada znaczenie dla takich narządów, 
jak nerki i wątroba. Zwracać więc musiny baczną uwagę na 
czynność tych narządów, z tei strony bowiem najczęstsze i naj- 
cięższe spotykamy powikłania przy leczniczym stosowaniu soli 
złota. Dzięki wprowadzeniu do lecznictwa organicznych soli 
złota, działanie nowszych preparatów iest o wiele mniej tok- 
syczne i powikłania występują o wiele rzadziej, niż dawniej. 

Co do sposobu działania soli złota, to stanowisko moje nie 
uległo zmianie od r. 1933 i pogląd Schródera z istniejących 
dotąd poglądów naibardziej mi odpowiada. Dlatego powtórzę to, 
co wówczas podawałem. Schróder. jakkolwiek nie uznaje 
działania soli złota wprost na prątki, to jednak uważa, iż po- 
siadają one działanie lecznicze na sprawę chorobową drogą dłu- 
gotrwałego swoistego przeobrażania sił odpornościowych ustro- 
ju. Na podstawie swoich doświadczeń, przeprowadzonych na 
królikach wespół z prof. Siegmundem ze Stuttgartu, twier- 
dzi on, iż sole złota są chłonione przez komórki wędruiące — 
histiocyty — bardzo wydatnie, przez te komórki trafiają do so- 
ków ustroju, a następnie są odkładane w wielkiei ilości w ukła- 
dzie międzytkankowym, w śledzionie, w komórkach gwiaździs- 
tych wątroby i w płucach; badania te przeprowadzili wspom- 
niani autorzy z oleosolganalem zastrzykiwanym domięśniowo. 

Znaczenie histiocytów przy powstawaniu odczynów zapal- 
nych dookoła ognisk gruźliczych jest znane, mogą one więc, wę- 
drując, donieść wchłoniętą sól złotową do ogniska gruźliczego. 
Schröder przyjmuje, iż wchłanianie soli złota przez komór- 
ki układu śródbłonkowo-siateczkowego powoduje jego uczynnie- 
nie i w ten sposób długotrwałe działanie soli złota na chory 
ustrój. Na tym polega zasadnicza różnica działania soli złota 
w gruźlicy w porównaniu z innymi środkami bodźcowymi, 
Przyjmuje więc Schröder pośrednie działanie swoiste soli 
złota na proces chorobowy grużliczy przez mobilizowanie sił od- 
pornościowycii organizmu w walce z zakażeniem. 

Wydaje mi się, iż to tłumaczenie Schródera odpowiada 
w stopniu największym dzisiejszemu stanowi naszej wiedzy 
I tłumaczy nam dostatecznie jasno dodatnie wyniki osiągnięte 
przy leczeniu gruźlicy solami złota. Sole złota nie posiadają 
w organizmie ludzkim własności bakteriobójczych, jak to można 
było na podstawie doświadczeń laboratoryjnych sądzić, posia- 
dają one jednak własności lecznicze w zakażeniu gruźliczym 
u ludzi, i to nie tylko oyólnobodźcowe, ale poniekąd swoiste, 
których istota działania nie jest jeszcze dostatecznie wyiaśniona. 

Wskazania do stosowania soli złota w gruźlicy płuc 
były i są bardzo różne. Podczas gdy jedni stosują ie we 
wszelkich postaciach gruźlicy płuc, gdy tylko nie ma przeciw- 
wskazań, inni ograniczają chrysoterapię do przypadków świe- 
żych, inni jeszcze zalecają ią tylko tam, gdzie ma się do czy- 
nienia ze skokami choroby, w przypadkach przewlekłych, star- 
szycii. 

Jakież należy zająć stanowisko? Bezkrytyczne stosowanie 
środka, który iednak może spowodować ciężkie, brzemienne 
w następstwa powikłania jest niewątpliwie niesłuszne. Nie wol- 
no narażać ustroju na niebezpieczeństwo, jeśli nie mamy dosta- 
tecznych szans na osiągnięcie jakichś wyników istotnie pozy- 
tywnycli. Stosowanie soli złota w przypadkach nacieków tzw. 
wczesnych tam. gdzie naturalnie nie ma jeszcze jamy, może 
być wskazane tylko wówczas, jeśli przy obserwacji parotygod- 
niowej naciek nie ma skłonności do cofania się. Wiemy dziś 
bowiem, iż znaczna część nacieków 0 charakterze nacieków 
wczesnych cofa się przy leczeniu zachowawczym przy spokoju. 
W tych wypadkach jednak, gdy w plwocinie stwierdzamy prąt- 
ki, a naciek ma charakter nacieku wczesnego, uważam chryso- 
terapię za wskazaną, a gdy zachodzi oprócz tego podeirzenie 
istnienia jamy, należy oczywiście leczenie złotem połączyć 
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z leczeniem uciskowyin. Niewątpliwie absolutnie wskazaną jest 
chrysoterapia w przypadku choroby przewlekłej, gdy następuje 
rzut nowych ognisk o charakterze wysiękowym — w tych bo- 
wiem przypadkach zwykłe widuiemy właśnie jak najlepsze wy- 
niki lecznicze. Zmiany wysiękowe ulegają często szybkiemu 
wessaniu się, sprawa chorobowa wzbudzaiąca obawę co do dal- 
szego swego przebiegu, uspokaja się, chory poprawia się nieraz 
bardzo szybko i dalszy przebieg cierpienia nie nastręcza chwi- 
lowo poważniejszycii obaw. Przypadki ostrych skoków choroby 
przy guzkowo-włóknistych zmianach w płucach uważam za nai- 
bardziej wskazane do leczenia solami złota. W przypadkach 
starszych, o charakterze zmian jamisto-serowatych, inożna sole 
złota stosować, daje to nieraz wyniki dobre w sensie poprawy 
stanu ogólnego, czasem ulegają cofaniu się współistniejące, 
świeże naciekowe sprawy, nie można jednak w tych przypad- 
kach oczekiwać tak dalece idącej poprawy, jak znikanie jamy albo 
prątków w plwocinie. Zmiany w krtani, o ile nie mają charakteru 
drążących głębiej owrzodzeń, również nadają się do leczenia so- 
lami złotą, szczególnie wówczas, gdy zmiany te posiadają wy- 
bitnie charakter naciekowy, co łączy się często z przypadkami 
skoków chorobowych przy sprawacl włóknisto-guzkowatych 
płuc. Schróder opierając się na swoich doświadczeniach 
iw myśl swej teorii o działaniu soli złota na układ siateczkowo- 
śródbłonkowy zaleca chrysoterapię w tych przypadkach, gdy 
można liczyć na nienaruszony i zdolny do odczynu układ sia- 
teczkowo-śródbłonkowy, przede wszystkim więc w przypadkach 
wytwórczo-włóknistych, w niektórych przypadkach ograniczone- 
go krwiopochodnego wysiewu, mniej zaś w czysto wysiękowych; 
poza tym radzi Schróder w każdym przypadku badać zdol- 
ność odczynową układu  śródbłonkowo-siateczkowego metodą 
Kaufmana, polegającą na badaniu zawartości cytologicznei pę- 
cherzy kantarydowych. Z polskich lekarzy Rencki uważa za 
nadające się do leczenia złotem początkowe okresy zmian wy- 
siękowych (tbc. fibro-caseosa) oraz zmian  kongestywnych 
w gruźlicy płuc ze skłonnością do włóknienia. Wbrew zdaniu 
Karwackiego i Niemyskiego nie widział on poprawy 
gruźlicy opon mózgowych, natomiast stosuje w poszczególnych 
przypadkach z dobrym wynikiem sole złota w gruźlicy prosów- 
kowej. Tyszka, Gorecki Z. Orłowski, Jasiński wi- 
dzieli bardzo dobre wyniki w gruźlicy błon surowiczych i w rop- 
nych wysiekach opłuciowych na tle gruźliczym. Lewandow- 
ski i Bobrow otrzymywali najlepsze wyniki w przypadkach 
wysiękowych ostro się zaczynających, ograniczonych, jak rów- 
nież przy wystąpieniu zaostrzeń w sprawach przewlekłych; ta- 
kie same obserwacje poczynili Borowski Landau, 
Meysner, Weiss i Zieliński. Landau Cygel- 
str1eich i Grochowski powiadają, że im mniejsza iest 
toksemia gruźliczą, im większa jest żywotność ustroju, tym 
więcej jest wskazane leczenie sanochrysyną, której stosowania 
nie ograniczają oni wyłącznie do przypadków świeżych. Do- 
świadczenia dotychczasowe wskazują nam, iż ważniejszą od po- 
staci anatcme-patologicznych przy wskazaniach gruźlicy jest 
zdolność odczynowa układu siateczkowo-śródbłonkowego. 

Przeciwwskazania są w ogóle dość łatwe do ścisłego okre- 
Śleriia, a mianowicie uważam za nie nadające się do leczenia so- 
lami złota wszystkie te przypadki gruźlicy płuc, w których po- 
deirzewamy zmiany swoiste w przewodzie pokarmowym lub 
w narządzie moczowym. Również przypadki gruźlicy płuc ze 
skłonnością do krwiopluć, ze względu na swoiste działanie, 
jakie sole złota wywieraią na naczynia krwionośne iako metale 
ciężkie, jak również ze względu na przypuszczalny odczyn ogni- 
skowy nie nadają się do clirysoterapii, jakkolwiek niektórzy 
ftiziolodzy, a Szczególnie francuscy (Dumarest, Ameuille), 
nie obawiają się w tych przypadkach stosować złota. Zmiany 
gruźlicze w krtani nie stanowią przeciwwskazań, a niewielkie 
nacieki nawet z owrzodzeniami, przy odpowiednich zmianach 
w płucach, nadają się bardzo dobrze do leczenia solami złota 
i nieraz otrzymuje sie wyniki nadzwyczajne. 

Przy stosowaniu soli złota należy pamiętać o możliwości 
powikłań, które w pewnym odsetku przypadków leczonych spo- 
tykano dawniej, z którymi jednak i dziś, pomimo używania 
w ogóle soli złota o wiele mniej toksycznych, musimy się li- 
czyć. Powikłania widujemy nie tylko przy dawkach większych 
(tych dziś na początku leczenia nikt nie stosuje), obserwujemy 
jednak nieraz powikłania już przy pierwszych wstrzyknięciach 
soli złota w dawce wstępnei 0,025, a przyczyną ich iest swo- 
ista nadwrażliwość ustroju na sole złota. Pomimo tego, iż od 
czasu Sloscwania preparatów podawanych domięśniowo liczba 
powikłań znacznie się zmniejszyła, to iednak nawet przy sto- 
sowaniu preparatów złota w zawiesinie oleiowei występują one 
u mniei więcei 12—15% leczonych. Hinault i Mollard na 
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podstawie swego doświadczenia twierdzą, iż dawka nie odgry- 
wa przy powstawaniu powikłań żadnej roli, że tak samo do- 
brze mogą one powstać przy dawce 0,05, jak też i przy daw- 
ce 0,5. Według tych klinicystów preparaty olejowe mają tę 
wyższość nad innymi, że przy ich stosowaniu nie wprowadza 
się od razu całei dawki (iak przy podawaniu dożylnym) i że 
sole złota zostaią wchłonięte stopniowo, gdyż zanim trafią do 
obiegu soków ustrojowych mają dwie przeszkody do przeby- 
cia — oliwę i mięśnie. Ale właściwie, przy iakimż leczeniu nie 
bywa powikłań spowodowanych Środkiem leczniczym? Czyż 
rzadko spotykamy się z nadwrażliwością na chininę, iod, rtęć, — 
a wszakże Środki te są powszechnie używane. Czy z tego po- 
wodu, że zdarza się nadwrażliwość na sole złota należv w ogó- 
le zaniechać ich stosowania? Odpowiedź może być iedna: ieśli 
sole złota w leczeniu gruźlicy dają wyniki dodatnie, to nie 
ulega dla nas żadnej wątpliwości, iż przypuszczalne ryzyko po- 
wikłań nie może stanowić przeszkody w ich stosowaniu. Powi- 
kłania przy leczeniu solami złota obecnie nie sa ani tak czę- 
ste, ani tak ciężkie, by z tego powodu a limine odrzucić to le- 
czenie jako niebezpieczne. Jakież są te powikłania i czy istot- 
nie przedstawiają one iakąś groźbę dla chorego i ustroju? 

Wstrząs po-zabiegowy obserwujemy czasem bezpośrednio 
po wstrzyknięciu preparatu u chorych wyniszczonych. Przeija- 
wia się on w uczuciu zbliżającej się Śmierci, znacznych potach, 
brak tętna spotykamy bardzo rzadko. Na dużą ilość leczonych 
zaobserwowaliśmy go raz jeden, w piśmiennictwie również po- 
dano nieliczne przypadki. Mija on szybko po zastosowaniu 
środków pobudzających. 

Rzadko również obserwuie się krótkotrwałe zawroty glowy. 
O wiele częstsze sa już zaburzenia naczyniowe, jak: kołatanie 
serca, bóle głowy, uczucie zimna w kończynach, podniecenie 
psychiczne. 

Względnie często widujemy mdłości po każdym wstrzyknię- 
ciu, utrzymujące się w ciągu pewnego czasu, po czym nieza- 
leżnie od wysokości dawek ustępują. 

Nieraz w ciągu leczenia solami złota widzimy wzniesienie 
ciepłoty. Może ona być spowodowana obostrzeniem sprawy cho- 
robowej, lecz pamiętać należy, iż może ona być niekiedy wy- 
razem innych przypadkowych cierpień, nie mających nic wspól- 
nego z gruźlicą i sposobem leczenia. 

Zaburzeniem wzbudzającym dotąd naiwięcei obaw są za- 
burzenia żoladkcwo-jelitowe. Nastawienie zarówno lekarzy, jak 
i chorych jest tego rodzaju, iż wszelkie bóle w jamie brzusz- 
nej, zwykłe niedyspozycje dietetyczne kładzione są na karb le- 
czenia solami złota, nie mówiąc już o biegunkach, choćby krót- 
kotrwałycl, które zawsze są uważane za dostateczny powód do 
przerwania leczenia solami złota. lymczasem wcale tak nie 
jest Tak wybitny klinicysta, jak Leon Bernard uważał, że 
sole złota szczególnie w  zawiesinie oleistej mogą wpływać 
wprost leczniczo na owrzodzenia ielit. Jeśli nawet nie pedzieli- 
my tego pogiądu, to jednak zanim przerwiemy rozpoczęte już 
leczenie solaimi złota, winniśmy się zastanowić i poszukać 
innych przyczyn tego zaburzenia. Dopiero, gdy się przekonamy, 
że nie ma innego powodu do tego rodzaju wyraźnych zaburzeń 
jelitowych, wolno nam ie przypisać  stosowanemu leczeniu 
i wolno wówczas leczenie złotem przerwać. 

Względnie częste skargi chorych przy końcu leczenia na 
brak łaknienia, mdłości, ucisk w dołku, a szczególnie na boles- 
ność w prawym podżebrzu, przypisywane przez niektórych kli- 
nicystów zaburzeniom  czynnościowym wątroby, niekoniecznie 
muszą by wywołane zaburzeniami wątroby. Zaburzenia wą- 
iroby, jedne z najcięższych i nainiebezpieczniejszych są na 
szczęście rzadkie. Lżejisze, z lekką żółtaczką, ustępują naidalej 
w ciągu miesiąca po przerwaniu leczenia. Ciężkie prowadzić 
mogą w następstwie do długotrwałej niedomogi wątroby, a na- 
wet ostrego żółtego zaniku. Są one bardzo rzadkie i występują 
głównie przy większych dawkach jednorazowych wielokrotnie 
stosowanych u osobników, u których iuż poprzednio zaburzenia 
czynnościowe wątroby były obserwowane. W tych wypadkach 
należy zastosować preparaty wątrobowe i cukier gronowy 
z wapnem. 

Zaburzenia wątroby są o wiele groźniejsze od budzących 
powszechny strach zaburzeń nerkowych, które właściwie nie są 
ani tak czeste, jak to do niedawna podawano, ani też tak groźne, 
jak to szczególnie szkoła niemiecka podkreśla. Zwłaszcza obec- 
nie, po wprowadzeniu preparatów w zawiesinie olejowej. liczba 
tego rodzaju powikłań, zgodnie z ogólną opinią, wybitnie zma- 
lała. Białkomocz spotykamy dość często — ustępuje on jednak 
przy dalszym ostrożnym leczeniu, a prawie zawsze bardzo szyb- 
ko po zaprzestaniu leczenia. Są to przypadki istotnie wyjątkowe, 
kiedy białkomocz utrzymuje się czas dłuższy; należy wówczas 
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zastanowić się nad możliwą inną iego przyczyną, np. gruźlicą 
nerki, iak to niedawno mieliśmy możność obserwować. Nie- 
którzy klinicyści, między innymi i wspomniani już wyżei Hi- 
nuault i Mollard, nie uważają za wskazane przerywać le- 
czenia z powodu białkomoczu. My stoimy iednak na innym sta- 
nowisku i przy białkomoczu nie ustepuiącym po paru rzadszych 
wstrzyknięciach przerywamy na pewien czas leczenie, W razie, 
jeśll po pewnym czasie po ustąpieniu białkomoczu rozpoczęte 
znów leczenie solami złota spowoduje « powtórny białkomocz, 
przerywaniy leczenie złotem ostatecznie. 

Względnie często obserwujemy powikłama skórne, jako wy- 
sypkę podobną do odrowei, rzadziej szkarlatynowei. Wysypki te 
ziawiać się mogą przy objawach ogólnego niedomagania, za- 
wrotach głowy, biegunkach, wymiotach. Wysypki te są swędzą- 
ce, trwają zaś od paru dni do tygodnia po zaprzestaniu wstrzyk- 
nięć. Wystąpienie wysypki połączone jest nieraz ze zmianami 
na błonach slnzowych. Najczęściej obserwujemy zapalenie bło- 
ny śluzowej jamy ustnei, jako stomatitis lichenoides, umieisco- 
wione głównie na ięzyku, wargach, stronie wewnętrznei policz- 
ków. Ciężkie zapalenia błony śluzowej jamy ustnei mogą do- 
prowadzić nawet do wypadania zębów. Obserwuje się również 
zapalie stany sromu i żołędzi. co iednak bywa bardzo rzadko. 
Na wiele setek leczonych złotem obserwowałem raz jeden bar- 
dzo silne zapalenie żołędzi i napletka przy iednoczesnych obja- 
wach ze strony skóry. Niektórzy podają, iż obserwowali spe- 
cjalne zabarwienie skóry całego ciała, a szczególnie miejsc pod- 
legających naświetlaniu słonecznemu, jak ręce, twarz, szyja. Są 
to jednak też bardzo rzadkie obiawy, spotykane nielicznie na 
setki leczonych. Jakkolwiek trwają one dość długo, to jednak 
dzięki termu, że zabarwienie jest bardzo nieznaczne, w ogóle nie 
są uciążliwe i nie odgrywają szczególnej roli. 

W drobnych ułamkach odsetka leczonych obserwujemy rów- 
nież czasem uszkodzenie oka, jak keratitis marginalis superficia- 
lis (osobiście 1 obserwacja na mniej więcej 1.000 leczonych), 
które mija zresztą bez pozostawienia następstw, w moim przy- 
padku trwało ono iednak około 3 tygodni. 

Leczenie złotem powoduje czasem bóle stawów. Parokrotnie 
miałem możność obserwowania bólów w kręgosłupie, w krzy- 
żach i w stawach biodrowych. Miały one charakter przeiścio- 
wy, nigdy nie były na tyle uciążliwe, by przykuć chorych do 
łóżka, mijały bez uciekania się do przerw w leczeniu. Spotyka 
się również zapalenia nerwów, jako polyneuritis, występujące 
jednocześnie ze zniianami skórnymi i na błonach śluzowych. Nie- 
którzy uważaja, iż obecnie zapalenie nerwów zdarza się czę- 
Ściei, niż dawniej. 

Jako powikianie na szczęście bardzo rzadkie obserwowano 
agranulocytczę i purpura haemorrhagica. Powstanie ich jest nis- 
zależne od ilości wstrzykniętego złota, jednak zdaje się nie ule- 
gać wątpliwości, iż sole złota mogą być przyczyną tych zmian, 
Obok zmian wątroby te powikłania ze strony krwi są bo- 
daj że najważniejsze i najgroźniejsze. W tym miejscu wspom- 
nieć muszę ieszcze o badaniu krwi, którei stan może nam da- 
wać wskazówki co do grożącego  niebezpieczeństwa. Za taki 
obiaw uważac należy zwiększenie komórek kwasochłonnyci: do 
10—15%. 

Poza tym widujemy nieraz obostrzenie zmian plucnych. Są 
to w ogóle nie tak częste sprawy, jednakże liczyć się z nimi mu- 
simy. W związku z obostrzeniami obserwujemy czasem krwio- 
plucia, nie są one ani częstsze, ani uporczywsze od innych 
obserwowanych w przebiegu gruźlicy płuc. Hinault i Pa- 
rie uważają iako wskaźnik odczynn ogniskowego zwiększenie 
liczby ciałek białych do 15—16.000. Uważają oni również, iż 
zwiększenie liczby ciałek kwasochłonnych do 8% świadczy 
o pewnej nadwrażliwości ustroiu i sądzą, iż w tych wypadkach 
należy przerwać leczenie do czasu, gdy odsetek ciałek kwaso- 
chłonnych spadnie poniżei 8%. 

Trzeba już iu zaznaczyć, iż wszyscy klinicyści, stosujący 
preparaty oliwowe soli złota, jednogłośnie przyznają tym pre- 
paratom wyższość nad innymi, a to dlatego, iż nie wprowadza 
się do ustroju od razu wysokich dawek złota. 


Powikłania w początkowym okresie leczenia solami złota 
były o wiele częstsze i silniejsze, pierwsze bowiem stosowane 
preparaty złota odznaczały się znaczną toksycznością. Myślę tu 
o krysolganie, tryphalu itd. — preparatach ogólnie dziś iuż nie 
stosowanych, a mających swego czasu przed laty kilkunastu 
dość znaczne rozpowszechnienie. Nie będę przytaczał historycz- 
nego rozwoju i nie będę wyliczał po kolei tych wszystkich pre- 
paratów, któreśmy próbowali, zajęło by to dużo miejsca. Roz- 
wói chrysoterapii datuje się od 12 łat, od czasu, gdy Moll- 
gaard podał swoie wyniki przy stosowaniu sanochrysyny. Jest 
to podwóiny siarczek sodu i złota o wzorze ogólnym 
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(S:O3)2»Au Nas 2H20, a według Moligaarda wzór chemiczny 
strukturalny jest taki: 


70 /ONa 
AU—0— 8 — 8 — 8 — S—ONa 
NOZ NONa 


Sól ta rozpuszcza się łatwo w wodzie, w alkoholu i eterze nie 
rozpuszcza się. Rozczyny wodne sanochrysyny  sterylizowane 
przy 130” są trwałe w clenmi, na świetle dziennym ulegają bar- 
dzo łatwo rozkładowi. 

Własności identyczne posiadają francuska thiocrysine'a, cri- 
salbinea i nasz aurosan (Spiess). Z więcej znanych preparatów 
wspomnę o solganalu, który iest auro-thio-glukozą, łatwo roz- 
puszczalną w wodzie, nierozpuszczalną w alkoholu. Zawiera 50% 
złota i w 10% rozczynach wodnych może być stosowany pod- 
skórnie i doinięśniowo. Stosuje się go również w odczynach ole- 
jowych. Jest to preparat mało toksyczny i bardzo czynny (we- 
dług opinii stosujących go). 

Szeroko stosowanym preparatem jest allochrysyna o wzo- 
rze Celiis0sAuSaNa2, łatwo rozpuszczalna w wodzie, wrażliwa 
na ciepło, zawierająca 33,7% złota. Jest to preparat mało tok- 
syczny, ulegający łatwo wchłanianiu przy stosowaniu domięśŚnio- 
wym i podskórnyjm. Preparat ten stosowany był przeze mnie 
przez cały szereg lat z bardzo dobrymi wynikami. Obecnie od 
roku stosujemy Myochrysynę, preparat krajowy (Spiess). 


Wzór Myochryvsyny: CO» Na 
| 
CH» 
| 
Ao = CH 


| 
CO:Na 


Myochrysyna stosowana jest w zawiesinie olejowej. Jest bezbo- 
lesna przy wstrzykiwaniach domięśniowyci, szczególnie w roz- 
czynach 5%. Zawiera 50% złota, czyli więcei od allochrysyny 
o 13%. Należy tu zaznaczyć, iż ogólnie sole organiczne złota są 
o wiele imniei ioksyczne od soli nieorganicznych. 

Przejdę obecnie do wyników leczniczych przy stosowaniu 
soli złota w gruźlicy płuc. Wobec stale powtarzających się je- 
szcze opinii o bezwartości leczenia solami złota, ocena tych 
wyników jest jeszcze rzeczą ciągle potrzebną, jakkolwiek dla 
tych, którzy złoto stosują, nie ulega ona żadnei wątpliwości. 
Naturalnie, że nie można sprawy stawiać w ten sposób, iż le- 
czenie chorych na gruźlicę płuc solami złota musi zawsze do- 
prowadzić do pożądanych wyników. Takich środków, takich me- 
tod leczenia w gruźlicy nie posiadamy i, jak sądzić należy, nie 
prędko będziemy ie mieli. Sole złota takiego znaczenią w gruź- 
licy, iak chinina w zimnicy, rtęć i bizmut w kile, niewątpliwie 
nie posiadają. Nawet w naibardziej odpowiednich przypadkach 
nie dają one nam doraźnycii wyników, nie dają też tych wyni- 
ków, jakie otrzymujemy przy stosowaniu metod zapadowo-ucis- 
kowych w gruźlicy płuc w odpowiednich, dobranycli przypad- 
kach. Przebieg, rozwój kliniczny schorzenia gruźliczego jest tak 
zawiły, tak zależny od najrozmaitszych momentów wewnętrz- 
nych, jak i zewnętrznych ustroju. że o tym, by było jakieś pa: 
naceum, które by niezawodnie w każdvm przypadku działało — 
trudno nawet marzyć. Dlatego też wydaje mi się jedynie słusz- 
nym zestawienie porównawcze, jakie podałęm we wspomnianym 
już wyżej moim artykule („Medycyna*. Nr 3, 1933), w którym 
opierając się na obserwacji wyników leczenia u 1.376 chorych 
prątkujących wykazałem, iż spośród 815 chorych leczonych tyl- 
ko metodą higieniczno-dietetyczną utraciło prątki w plwocinie 
66 (8,1%), z 219 leczonych solami złota 55 (25,1%), z 309, u któ- 
rych stosowano leczenie uciskowo-zapadowe 90 (29%) i z 33, 
u których oprócz leczenia uciskowo-zapadowego stosowane 
były sole złota 11 (33,3%). Z pierwszych dwóch liczb wynika, 
że sole złota w gruźlicy płuc zwiększają odsetek odprątkowa» 
nych bardzo znacznie. Dlaczego powołuję się tylko na jeden 
obiaw — zniknięcia prątków w plwocinie? Sądzę, że to jest 
najważniejszy miernik wyniku leczniczego, nie dlatego żebym 
miał uważać, że bez prątków w plwocinie nie może być gruźli- 
cy płuc czynnej. Nie. Ale ieśli chcemy ocenić jakiś Środek lecz- 
niczy, który ma za zadanie zuiweczyć zarazek, to przecież było 
by nielogiczne, gdybyśmy wartość jego chcieli określić na pod- 
stawie ogólnei poprawy lub zmian w obrazie radiologicznym, 
nie uwzględnili natomiast naiistotniejszei rzeczy, tzn. zniknięcia 
prątków w piwocinie. Z tych względów ocenę wartości leczni- 
czej soli złota uważam za konieczne oprzeć na obecności prąt- 
ków w plwocinie, na podstawie bowiem tylko tego objawu mo- 
żemy sobie wytworzyć pewne pojęcie o skuteczności środka 
leczniczego, który w tym celu zastosowaliśmy. 
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Powyższe wyniki osiągnięte zostały przy stosowaniu allo- 
chrysyny. Obecnie zaś, po wypuszczeniu przez Zakłady L. 
Spiess i Syn Myochrysyny, preparatu złota w zawiesinie olejo- 
wej, przeszliśmy do stosowania go, bo próbach z duńską oleosa- 
nochrysyną. wstrzykiwania której okazały się bardzo bolesne. 
Metodyka leczenia stosowana przeze mnie pozostała bez zmia- 
ny. Rozpoczynam leczenie dawką 0,025, by po dwóch wstrzyk- 
nięciach przejść do 0,05, a po dalszych dwóch do 0,1; przy tei 
dawce najczęściei pozostaję już do końca serii, tzn. do ogólnej 
ilości 2 g co najmniej, zasadniczo 2,5 do 3 g. Czasem dawkę 
zwiększałem do 0,15—0,2 w tych wypadkach, gdy chorzy dobrze 
leczenie znosili, a zachodziła obawa, że przed wyjazdem z za- 
kładu nie da się zakończyć jednei serii. Pomimo tego dość 
znaczna liczba chorych nie zakończyła serii leczenia z racji ko- 
nieczności przedwczesnego przerwania leczenia wobec odmowy 
przedłużenia pobytu ze strony opłacających leczenie lub obawy 
przed utratą posady. Na ogólną liczbę 87 chorych leczonych zło- 
tem mieliśmy takich 31, u 14 chorych przerwaliśimny leczenie 
wobec wystąpienia objawów wskazujących możliwość powikłań. 
Jak iuż poprzednio zaznaczyłem, jesteśmy bardzo ostrożni 
i w wypadkach, gdy mamy choćby lekkie podejrzenie, iż za- 
burzenia kiszkowe są spowodowane stosowaniem soli złota —- 
natychmiast leczenie przerywamy. Takich przypadków mieliś- 
my 9, poza tym 2 przypadki białkomoczu, 2 z obiawami skór- 
nymi i 1 ogólna nadwrażliwość po pierwszym wstrzyknięciu. 
Ogółem w 14 przypadkach przerwaliśmy leczenie z powodu po- 
wikłań. Jeśli uwzględnimy przypadki pozostające jeszcze w le- 
czeniu w liczbie 14, u których ogólna dawka przekroczyła 1.0 
bez żadnych objawów przy dawce jednorazowej 0,1, to na ogól- 
ną liczbę 100 chorych będziemy nieli 14% powikłań, z których 
żadne nie pociągnęło za sobą jakichś nieodwracalnych skutków. 
Jest to niewątpliwie najlepszym dowodem, iż wywołujące tyle 
obaw powikłania przy stosowaniu soli złota w rozczynie oleio- 
wym są w istocie swej powikłaniami dobrotliwymmi, nie pocią- 
gającymi za sobą jakiejś istotnej szkody dla zdrowia leczonego. 
Niewątpliwie z tych 14, a szczególnie z 9, u których wystąpiły 
bóle brzucha, biegunki, znaczna część miała zmiany swoiste 
w jelitach, byty to bowiem przypadki gruźlicy przewlekłej da- 
lei posuniete i sole złota nie odegrały tu właściwie żadnej roli. 
Nie zdecydowałem się jednak pójść za radą Leona Bernarda 
i stosować dalej złoto pomimo podejrzeń co do istnienia owrzo- 
dzeń kiszkowych. 

Jeśli dla oceny wartości Myoclrysyny, jako preparatu soli 
złota w rozczynie olejowym odrzucimy przypadki, w których 
nie można było zakończyć leczenia wobec opuszczenia przez 
chorych zakładu — 31 i przypadki, w których leczenie jeszcze 
trwało — 13, to pozostaje 56 przypadków, w których właściwie 
leczenie przeprowadzono. Jakież są wyniki: w 18 przypadkach 
chorzy osiągnęli bardzo znaczną poprawę, — nie tylko polep- 
szył się stan ogólny, ale zaobserwowaliśmy zmiany radiolo- 
giczne, osłuchowe i stwierdziliśmy przy parokrotnym badaniu 
zniknięcie prątków w plwocinie; poprawę znaczną osiągnęliśmy 
więc w 32% przypadków. U 15 chorych mogliśmy stwierdzić 
poprawę stanu ogólnego, obiawów klinicznych, zmniejszenie 
ilości plwociny, ale prątki dalei utrzymywały się — stanowi to 
27%. Ogólnie więc poprawę osiągnęliśmy w 59%. 

Pierwszorzędne jednak dla mnie znaczenie posiada, iak już 
wyżej zaznaczyłem, utrata prątków w plwocinie. Otóż, jeśli 
uwzględnimy tylko tych 42 chorych, u których udało się nam 
przeprowadzić leczenie tak, jak pragnęliśmy, to 18 osób od- 
prątkowanych stanowić będzie 43%. Jest to znakomity wynik 
i niewątpliwie dowód, dostatecznie przekonywuiący o celowoś- 


ci leczenia gruźlicy płuc solami złota w zawiesinie olejowej 
(Myochrysyna Spiessa). Nasze dotychczasowe doświadczenie 
w gruźlicy płuc z preparatami oleiowymi potwierdza wyniki 


osiągane również przez innych autorów, którzy oleo-chrysotera- 
pie stosowali (Mandel L., Gilbert M. i Miege A.). Czyż 
potrzeba jeszcze dowodów? Sądzę, że nie. Każdy, kto stoso- 
wał leczenie złotem w większych rozmiarach musi przyznać, 
iż spotkał przypadki, i to nie rzadko, w których poprawę mu- 
siał przypisać jedynie solom złota przy jak największej obiek- 
tywności w ocenianiu wyników. Na podstawie mojej obserwacji, 
obeimującej dziś około 700 przypadków gruźlicy płuc leczonych 
solami złota, mogę przyjść tylko do iednego wniosku: w przy- 


padkach gruźlicy płuc, w których nie ma przeciwwskazań, 
należy zawsze stosować sole złota i to najlepiej w roz- 
czynie olejowym, przy stosowaniu bowiem tycli preparatów 


(krajowa Myochrysyna Spiessa) szczególnie dobre 


wyniki. 


osiągamy 
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Renć FABRE. Prof. Wydz. Farmaceutyczn. w Paryżu, 
Czł. Naiwyższei Rady Higieny społecznej we Francji. 


Paryż. 


Toksykologia nowoczesna, jej cele i metody. 
Ciąg dalszy, 


IV. 
Technika toksykologiczna. 


I. Trucizny mineralne. 
a) mineralizacja, 
b) elektrodializa. 
II. Trucizny organiczne. 
a) modyfikacia metody Stasa, 
b) mikrosublimacja, 
c) elektrodializa. 
ill. Odczyny rozpoznawcze. 


Podkreślam z całym naciskiem ważną rolę społeczną, jaką 
narzuca toksykologowi rozwói życia współczesnego, nie chciał- 
bym jednak, aby Panowie sądzili. że ekspertyza lekarsko-sądo- 
wa w naszych czynnościach schodzi na plan drugi. Wprost prze- 
ciwnie, uważam, że koniecznymi jest usiłowanie wyszukiwania 
trucizn organicznych lub mineralnych przy pomocy techniki bez 
zarzutu, opartej na dokładnej znajomości zarówno własności fi- 
zycznych i fiziologicznych, iak i działania chemicznego. Toksy- 
kolog nie może być tylko chemikiem analitykiem, ale musi być 
fizykiem i fiziologiem. 

Ustalenie działania glukozydów naparstnicy na mięsień ser- 
cowy zostało wykryte nie dzięki użyciu reakcyj chemicznych, 
ale przez doświadczenie fizjologiczne. Określenie absorbcii po- 
zafiołkowei stanowi cenną właściwość wielu alkaloidów, pozwa- 
lającą odróżnić ie od ptomain, które mają podobne reakcie che- 
miczne. 

Wydaje mi się więc koniecznym poruszyć obszerniej ważną 
sprawę postępu techniki toksykologicznej; przedmiot na pozór 
bardzo rozległy, ale sądzę, że będzie interesującym rozważyć 
go wspólnie z Panami, gdyż pozwala mi on przedstawić doktry- 
nę toksykologiczną, którą uważam za najracjonalniejszą i naj- 
pewnieiszą. Będę mógł ją poprzeć tylko kilkoma przykładami 
szczególnie przekonywuiącymi, gdyż naprawdę nie mógłbym wy- 
czerpać tei kwestii, nie wykraczając daleko poza ramy niniej- 
szego wykładu. 

W licznych pracach toksykologicznych spotyka się doświad- 
czenia kontrolne lub reakcie rozpoznawcze w wypadkach, gdzie 
ilość trującego ciała wynosi zaledwie kilka ceniigramów. Otóż 
bardzo rzadko udaje się znaleźć w narządach człowieka tak 
znaczne dawki trucizny i trudno je oddzielić w dostatecznym 
stanie czystości dla scharakteryzowania przez odczyny równie 
mało czułe. 

Całe zagadnienie toksykologiczne można zatem streścić 
w następującei zasadzie: należy starać się o wyosobnienie z na 
rządów trucizny w całości; otóż trucizna ta istnieje w ilości 
kilku miligramów na kilkaset gramów narządów. Trzeba więc 
opanować technikę, aby dokonać tego wyodrębnienia w możli. 
wie najdokładniejszy sposób, unikając pomyłek albo strat, które 
zdarzają się podczas każdej czynności przy wydobywaniu tru- 
cizny. 

Jest to zagadnienie ogromnie trudne; czasami można do- 
konać oddzielenia ilościowego, ieżeli chodzi o większe stężenie 
lub środowiskowo mniej zawiłe. Sprawa przedstawia się inaczej, 
gdy wchodzą w grę warunki prawdziwie toksykologiczne. 
Zjawiska absorbcii, ulatniania się ciał mogą powodować straty. 
Oddzielenie zanieczyszczeń, towarzyszących truciżnie w proce- 
sie oczyszczania, jest nadzwyczaj trudne, a określenie przez 
ważenie na wadze analitycznei lub przez kolorymetrię staje się 
również źródłem znacznych błędów, zwłaszcza gdy uwzględni 
my małą ilość badanei trucizny. 

Zagadnienie staje się bardziej trudne, gdy chodzi o narzą- 
dy ważniejsze: wątroba, mózg, nerki itd., tym bardziej, kiedy 
szukamy trucizny zawartei w przysadce, w ośrodkach nerwo- 
wych, w płynie mózgowo-rdzeniowym. 

To dowodzi, że toksykolog powinien z naiwiększą staran- 
nością i naiskrupulatniejszą dokładnością sprawdzić technikę 
którą się posługuje w ciągu swych badań. 

Jest to zagadnienie analityczne a także i biologiczne, dzięki 
swei zawiłości. Pewne przykłady ujawnią Panom ważność tych 
spostrzeżeń. 
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Trucizny mineralne. 


Mineralizacja. 


Rozpatrzmy naipierw mineralizacje, czyli działanie, które po- 
spolicie nazywa się destrukcją materii organicznej. W zasadzia 
jest to działanie ogromnie proste. Zostało ono rozstrzygnięte 
z początkiem XIX wieku przez spopielenie narządów. W rze- 
czywistości jednak otrzymane wyniki nie były wolne od błędu. 
Poszukiwania rtęci lub arszeniku w produkcie mniej lub wię- 
cei doskonałego spopielenia wnętrzności było całkiem błędne; 
tak więc powyższa technika szybko ustąpiła miejsca sposoboim 
postępowania na mokro, które są zadawalające w większości 
wypadków, gdy chodzi o ilości ciał wynoszące około setnych 
części grama, ale które staią się niepewne, zwłaszcza w rękach 
osób mniej biegłych, gdy należy wyosobnić rtęć lub arszenik 
w ilości około miligrama. 

W przypadku poszukiwania rtęci trudność ta jest znana od 
dawna. Wiadomo, że chlorek rtęciowy ulatnia się przez zwykłą 
wrzenie rozczynu sublimatn do 1/10.000 lub do 1/100.000, o czyin 
można się łatwo przekonać przy pomocy papierka nasyconego 
amoniakalnym roztworem azotanu srebra. Każda metoda trak: 
towania narządów na gorąco w celu ich zmineralizowania po- 
ciągnie za sobą nieodzowne straty tegoż metalu. W istocie, 
wskutek obecności chlorku sodowego w narządach, rtęć prze: 
kształci się w chlorek rtęciowy, tak łatwo ulatniający się. Czy 
należy więc w takim badaniu działać na zimno, stosownie do 
klasycznej techniki Ogierfa używania chloru in statu nascendi, 
czy też na gorąco, według Freseniusa i Babo, przy za-* 
chowaniu nieodzownych Środków ostrożności, tj. umieszczeniu 
ponad kolbą, w której dokonuje się mineralizacja, chłodnicy o do- 
syć energicznym odpływie. 

W każdym razie, te sposoby destrukcii za pomocą chloru 


in statu nascendi nie są doskonałe: prowadzą one raczej do 
rozpuszczalności materii organicznej, aniżeli do zupełnego iei 
rozkładu; a tłuszcze i lipoidy są na ten sposób działania bardzo 
odporne. 


W cieczy rozcieńczonej i pozbawionei nadmiaru chloru przez 


przepuszczenie bezwodnika kwasu siarkowego, a na koniec 
ogrzanej pod  chłodnicą zwrotną w celu usunięcia nad- 
miaru tego gazu, działanie siarkowodoru wytrąci niezawodnie 


bardzo brudny osad. Ten ostatni będzie można pozbawić chlor- 
ków przez mycie i wtedy działanie kwasu azotowego pozwoli 
osiągnąć pod chłodnicą zwrotną bez straty, całkowitą minerali- 


zację. Działanie siarkowodoru — w rozcieńczonej i pozbawionej 
śladów tlenków azotu cieczy przez użycie kilku dziesiętnych 
grama mocznika — da czarny osad siarczku rtęci, którego iden- 


tyfikacia, określenie i dawkowanie są już łatwe. 

Chciałem Panom przedstawić tę technikę z pewnymi szcze- 
gółami dlatego, aby wykazać jaśniej na szczególnie dowodowym 
przykładzie, jak koniecznym jest chronić się od wszystkich 
wpływów, które prowadzą do pomyłek, by osiągnąć wyosob- 
nienie trucizny mineralnej, wolnej od zanieczyszczeń. Jak Pa- 
nowie zauważyli, działanie to jest bardzo długie, wymaga ono 
kilku godzin; co wiecej, jest niezupełne, ieżeli się pozostaje na 
pierwszym stadium mineralizacji tj. działaniu chloru in statu 
nascendi. A jednak, jeżeli chodzi o rtęć, nie znaleziono lepsze- 
go sposobu. 

Na poparcie tego dowodu przytoczę kilka cyfr, otrzymanych 
przez autora holenderskiego FHeadericka z Uniwersytetu 
w Leyden. 

Autor ten poszukiwał rtęci w płynach rozkładu ciał orga- 
nicznych, stosując metodę chloru in statu nascendi (I), kwasu 
azotowego według Kerboscha (II), kwasu azotowego pod 
chłodnicą zwrotną (III), kwasu azotowego według Wagenaara 
(IV), oraz kwasu siarkowego i perhydroln według Stettba- 
chera (V). 


Ilość rtęci, użytej w doświadczeniu: ogr. 100 


Metoda chloru Mae tio d y Metoda H-0; 
in stabu *g Kerbo- wg Kerbo- wg Wage- wg Stett- 
nascendi scha scha naara bachera 

z chłodnicą 
I 1 II IV y 
Odnaleziony 
procent 97,62 18,60 77,10 40,80 98,36 


We wszystkich wypadkach, gdy nie przedsięwzięto żadnych 
środków ostrożności podczas mineralizacji, zwłaszcza gdy pod- 
grzewaino energiczniej i dłużej, straty rtęci były znaczniejsze. 

Wiadomo, że toksykolodzy dążyli do całkowitego i możii- 
wie szybkiego rozpadu ciała organicznego, co ma na celu wy- 
dzielenie poszukiwanego truiacego metalu bez straty z uniknię- 
ciem wszelkich przyczyn błędu. 
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W tym celu przedsięwzięliśmy w moim laboratorium szereg 
systematycznych badań, które dalej prowadzi przede wszystkim 
mój współpracownik dr E. Kahane, z udziałem kilku moich 
uczniów: Antoine, Brard, Stefanesco itd. Chciałbym 
Panom wskazać zasadę tych badań i pewne wyniki, do których 
one doprowadziły. 

Naipierw, przy badaniu każdego truiącego metalu, trzeba 
koniecznie upewnić się, że destrukcia nie powoduie Żadnej stra- 
ty przez ulatnianie lub porywanie. 

Przyrząd w tym celu używany przedstawia ryc. l. Ciała 
organiczne poddane rozpadowi jest wprowadzone do kolby py- 
reksowei o zawartości zmiennej. Szyja jest szeroka, a nad nią 
znajduje się część szlifowana, zaopatrzona w bańikę z kurkiem 


f 


destru keje 


aparat kahane do 
RYE wła 


o wydłużonym trzonku, pozwalającym na dodawanie odczynni- 
ka utleniającego. Z boku znajduje się otwór, mający na kolicu 
szlif, który łączy go z chłodnicą w niższej części, z której spły- 
waią płvny zgeszczońe, zbierane do kolbki Erlenmeyera. 

Przypuśćmy, że w tym aparacie dokonuje się rozpadu 
według techniki nitrozowej; ciało organiczne, do którego, we- 
dług klasycznego sposobu, dodaje się odczynnika utleniające- 
go, ulega najpierw odwodnieniu, a potem zaatakowaniu przez 
kwas azotowy. Następuje zwęglenie masy, co stwarza ośrodek 
redukcyiny, jeżeli nie staramy się zwiększyć dodawania kwasu 
azotowego. Jak zobaczymy, podczas tei fazy redukcii możliwe 
są straty. Reakcja jest burzliwa, a w kolbce Erlenmeyera gro- 
imadzą się nie tylko produkty lotne, skondensowane w chłodni- 
cy, ale także produkty sprowadzone mechanicznie do stanu 
mgły, które odnajdujemy również w zgęszczonym płynie. Jest 
to ważna obserwacja, gdyż pozwoli ona wytłumaczyć pewne 
otrzymane przez nas wyniki, które nie zostały należycie wyia- 
nione, zważywszy chociażby tylko lotność poszukiwanego pro- 
duktu. 

Z drugiei strony, jak już Panom zaznaczyłem, należy dążyć 
w toksykologii do urzeczywistnienia całkowitej i szybkiej mi- 
neralizącii. Według danego przeze mnie przykładu poszukiwa- 
nia rtęci, metoda używająca niedość energicznych odczynników 
utleniaiących wymaga podwójnego rozkładu długiej i nużącei 
czynności; dotyczy to chloru in statu nascendi podług techniki 
Freseniusa i Babo lub Ogiera. Dotyczy to równieź 
metody nitrozowej, iakkolwiek ta ostatnia prowadzi do więcej 
zadowalaiących wyników, pod warunkiem, że dokonuje się jej 
na małych ilościach ciała, maiącego ulec rozpadowi. 

Oto dlaczego różni toksykolodzy myśleli o wprowadzeniu do 


reakcji destrukcji katalizatora, ułatwiaiącego ten rozpad. Bę- 
dzie to mangan (Deniges) — lub powodujący zupełniejsze 
utlenianie — perhydrol (Stettbacher-Magnin). Dotyczy 
to w równym stopuiu kwasu nadchlorowego, szczególnie do- 


kładnie badanego w moim laboratorium przez mego współpra- 
cownika E. Kahanego. 

Kwas nadchlorowy uważa się zwykle za produkt niebez- 
pieczny. W rzeczywistości jedynie tylko w postaci bezwodnej 
wybucha on samorzutnie, a jego odwadniające i utleniające wła- 
Ściwości mogą się w gwałtowny sposób objawić. W tei postaci 
nie należy go używać ani brać pod uwagę. 

Uwodniony produkt handlowy, który zawiera 60% HCIOa 
zachowuje się zupełnie spokojnie nawet w ciepłocie wrzenia 
(203%). Ten kwas uwodniony jest czynnikiem działającym utle- 
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niająco bardzo energicznie i ujawnia swą aktywność wobec 
nairozmaitszych ciał organicznych, a szczególnie wobec tych, 
których rozpad najtrudniej jest osiągnąć, takich, jak ciała tłuste 
i lipoidalne, a także obfitujące w nie narządy (mózg, sieć 
itd.). Przy użyciu tej metody należy zachować niezbędne środ- 
ki ostrożności, polegające na tym, że utrzymuje się ciągle nad- 
miar kwasu nadchlorowego, aby rozcieńczyć, do pewnego stop- 
nia, produkty będące w reakcii, w wodzie kwasu nadchlorowe- 
go, spełniającej wtedy rolę nieczynnego balastu. Naieży rów- 
nież —- jest to samo przez się zrozumiałe — unikać zbytniego 
ogrzewania, aby uzyskać równoważny atak wskutek łącznego 
działania ciepła i odczynnika utleniającego. 

Na koniec — i tu leży główna zasada toksykologii — w isto- 
cie daną technikę można brać tylko wtedy pod uwagę, gdy 
wymaga ona używania o ile możności jak najmniejszej ilości 
odczynników. Oczyszczanie tych ostatnich — a czynność tę 
trzeba koniecznie wykonać jak najlepiej — nie zawsze usuwa 
wszelkie Ślady metali takich, jak np. arszenik lub ołów, a ilość 
wprowadzoną przez odczynniki, jakkolwiek bardzo niepozorną., 
trzeba będzie oczywiście tym bardziej wziąć pod uwagę, o ile 
w większej ilości używa się mieszaniny utleniającej. 

Oto technika, uzyskana po wielu próbach, która pozwala 
nam dokonać całkowicie i bez niebezpieczeńsiwa rozpadu kilku- 
set gramów wnętrzności w czasie około 1 godziny. 

200 g rozdrobnionej tkanki wprowadza się do szklanei kol- 
by pyreksowej o obiętości 1.500 cm? o dnie okrągłym, razem 
z 80 cm” kwasu azotowego (d == 1,39), a następnie 60 do 70 cm” 
kwasu siarkowego (d = 1,8); parę szklanych kulek ułatwi re- 
gularne wrzenie. Reakcia rozpoczyna się bez ogrzewania, przez 
pojawienie się par tlenków azotu, co następuje pod wpływem 
ciepła, wywiązanego w chwili dodania kwasu siarkowego. 

Pojawia się obfita piana. Ulega ona rozpadowi przez ogrze- 
wanie całego obwodu kolby na wysokości powierzchni płynu. 
Gdy tylko ta piana zniknie. można podgrzewać szybko dalej bez 
trudności. 

Ciało rozłoży się po paru chwilach. Tłuszcze w tych wa- 
runkach nie są zaatakowane przez kwas azotowy i tworzą ole- 
istą warstwę na powierzchni płynu. 

Po fazie azotowei następuje faza zgęszczenia, czyli koncen- 
tracii. Gdyż już ukończyło się oddziaływanie całej ilości kwa- 
su azotowego. co rozpoznajemy po braku tłenków azotu i pa 
ciemnym zabarwieniu, jakie płyn przybiera, prowadzi się dalei 
ogrzewanie, aby osiągnąć koncentracię siarkową. 

W większości przypadków należy unikać pracy w ośrodku 
redukcyjnym i dlatego zazwyczai dodaje się po kropli kwasu 
azotowego podczas fazy zgęszczania. 

W ciągu koncentracji, płyn zabarwia się najpierw brunatno, 
następuie czarno, podczas gdy masa gęstnieje. Ogrzewa się 
w dalszym ciągu, aż do otrzymania cieczy bardzo wyraźnie 
ciemnej, słabo przylegającej do Ściany przy wstrząsaniu kolby. 
Ciepłota ośrodka wzrasta podczas tego zagęszczenia. 

Po osiągnięciu żądanej lepkości, zaczyna się reakcja kwa: 
sein nadchlorowym. W tym celu używamy mieszaniny składa: 
jącei się w 1/3 z kwasu azotowego (d = 1,39) i w 2/3 z kwa 
su nadchlorowego (d = 1,61). Mieszaninę tę wprowadza się pe 
kropli po 2 do 3 cm? na minutę. Kwas nadchlorowy oddziały- 
wije w miarę, jak się go dodaje i nie może się nagromadzać. 
Wywiaązują się wtedy obfite białe dymy, a masa wydziela 
mnóstwo małych baniek, zwłaszcza dokoła punktu upadania kro- 
pli kwasu nadchlorowego. 

Jeżeli kwas nadchlorowy nie zacznie oddziaływać natych- 
miast, nie trzeba dodawać go w dalszym ciągu; wystarczy 
prowadzić dalei koncentracię siarkową, aż do otrzymania cie- 
płoty odpowiedniej do utlenienia ciała organicznego za pomocą 
kwasu nadchlorowego. 

Ponieważ przy reakcji nadchloroweji wydziela się ciepło, 
wystarczy umiarkowane ogrzewanie kolby w celu podtrzyma- 
nia reakcji. 

Koniec reakcii objawia się stopniowym odbarwieniem ma- 
sy. W tym celu można bez obawy ogrzewać dalej, w celu przy- 
spieszenia reakciji. Prawie zawsze pozostałość ma barwę jasno- 


żółtą (powtarzane dodawanie kwasu nadclilorowego nie daje 
żadnego rezultatu). Wystarczy wtedy dodać po częściowym 
ochłodzeniu kilka kropel kwasu azotowego (d = 1,39), a na- 


stępnie ogrzewać przez parę chwil, aby uzyskać płyn bezbarwny. 

» W kolbie pozostaje reszta, od 50 do 60 cm? siarkowei cie- 
czy. Ilość użytego kwasu azotowego jest zmienna, zależnie od 
doświadczeń, przeważnie zbliżona do 100 cm?. 

Ilość użytego kwasu nadchlorowego (d = 1.61) wynosi oko- 
ło 30 cm? (na 200 g ciał organicznych). Reakcja trwa wkoło 
1 godziny, faza azotowa i koncentracja siarkowa zabierają prze- 
szło połowę czasu. 
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Zbadajmy kilka przypadków, 
ksykologa. 

Uwagę wielu uczonych zajął arszenik, 
widzenia toksykologii, jak biologii ogólnej. 

Zdaje się, że jest fakteru dowiedzionym, że przy wykonywaniu 
mineralizacji w ośrodku wystarczająco utlenionym, nie trzeba 
obawiać się żadnej poważniejszej straty; arszenik przechodzi ze 
stanu trójwartościowego do stanu pięciowartościowego, a kwas 
arsenowy HAsO, nie podlega ulatnianiu. 

W każdym razie otrzymane wyniki mają zawsze błąd, jak 
to można sprawdzić przy badaniu cyfr przedstawionych przez 
F. E. Headericka z Leyden (Holandia), (Pharm. Weeliblad 
1928, 65, 861—879). 


szczególnie ważnych dla to- 


zarówno z punktu 


Poszukiwanie arszeniku. 


Motoda chloru Metoda nitrozowa Metoda H202 


in statn Różne techniki wg Stett- 

nascendi bachera 

As w mg 0,100 g 98,44 85,80 do 95,26 95,54 

odnaleziony na: 0,020 g 19,66 18,33 do 19,01 18,99 
Jeżeli ilość ciała mającego ulec rozpadowi jest znaczna 


w stosunku do dawek arszeniku, np. jeśli kilka ułamków mili- 
grama arszeniku jest zawarte w kilkuset gramach wnętrzności, 
trudność zupełnego odnalezienia całości trucizny ujawnia się 
w znaczniejszym stopniu. 

R. Alleroft i P. H. H. Green (Biochem. Journ. 1935, 29, 
'824—8338), atakując przy pomocy różnych metod, 10 gramów 
wątroby, do których dodano zimienne ilości bezwodnika kwasu 


arsenowego, mieli tym większe straty, imi mniejsza jest ilość 
arszeniku. 
Poszukiwanie arszeniku. 
Procent odnalezionego arszeniku 
As wprowadzony Metoda chloru Metoda Metoda Metoda Azotan 
w mg in statu siarkowa nitrozowa _ nitrozowo- magnezu 
nascendi (Kjeldahl) nadchlorowa (droga sucha) 
0.5 47 63 81 97 91 
0,1 — 67 15 93 91 
0,05 42 69 T3 94 88 
0,61 45 67 73 82 78 
0.005 0 20 57 63 47 
Do nailepszych wyników prowadzi metoda nitrozowo-nad- 


chlorowa, co autorzy tłumaczą niewysoką ciepłotą i krótkim 
trwaniem tej czynności. Sądzę. że interpretacja oparta na sile 
Środka redukującego, wybitniejszego zwłaszcza w metodzie siar- 
kowei Kieldahla, lepiei zdaje sprawę z zaobserwowanych 
faktów. 

W istocie, podczas mineralizacji zachodzi na początku obfi- 
te zwęglenie i właśnie w ciągu tei fazy zachodzą zjawiska re- 
dukcii. Z łatwością można w tei chwili odkryć arsenowodór, czy 
węchem, czy też za pomocą odczynnika, jeżeli nie pracujemy 
w ośrodku zbyt utleniającym. 

Nawet w ośrodku utleniającym mój współpracownik E. Ka- 
hane wspólnie z P. Pourtoy dowiódł ulatniania w czasie 
mineralizacji, zbierając produkty zgęszczone, w których arsze- 
nik był strącany pod postacią arsenianu amonowo-magnezowe- 
go i scharakteryzowany metodą klasyczną Cribiera. 

Tę stratę można w znacznej mierze usunąć, jeżeli płyn za- 
gęszczony podda się nowemu przekropleniu w obecności kwa- 
su azotowego w fazie kondensacyjnej. Faza redukcii zostaję 
usunięta w tej drugiej destylacji. a ponieważ ta ostatnia nie 
jest już burzliwa, osad, który zostaje w kolbie w stanie roz- 
czynu siarkowego zatrzymuje całość wprowadzonego arszeniku. 

Oto kilka wyników otrzymanych w związku z ta sprawą 
przy dokonywaniu destrukcii 200 g wątroby z dodaniem zmien- 
nych ilości arszeniku pod postacią arsenianu wodnego; zgęszczo- 
ny płyn dodano do zawartości kolby i wydalono przez silne 
ogrzewanie: 


Poszukiwanie arszeniku. 


Arszenik wprowadzony Arszenik odnaleziony w mg 


w mg (Metoda nitrozowo-nachlorowa 
i redestylacja 
100 98,7 
10 9,9 
1 1.05 
0,1 0,12 
0,1 0,09 


(Kahane i Pourtoy: Soc. Pharm. Paris 6. VI. 1934). 
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Z pracy tei wynika, że jeżeli chce się uniknąć straty arsze- 
niku, gdy zachodzą okoliczności prawdziwie toksykologiczne, na- 
leży usunąć fazę redukcji i redestylować produkty kondensacii 
zebrane podczas mineralizacji, aby zmierzyć straty spowodo- 
wane przez porwanie, jeżeli reakcja jest bardzo żywa. 

Interesniącym jest również zbadanie z tego punktu widze- 
nia innych metali, wobec tego przedstawię Panom w krótkości 
wyniki zarejestrowane w moim laboratorium w związku z me- 
talami, które uchodzą za bardzo mało ulatniające się, nawet 
w stanie chlorków, jak złoto, mangan (Mn 11) lub chrom (Cr II). 

V. Stefanesco (E. Kalane i V. Stefanesco: Bull, 
Soc, Chim. biol. 1933, 15, 1239—1246) zauważył, że porywanie 
złota w czasie mineralizacii jest znaczne, zarówno w ciągu roz- 
padu nitrowego, iak również w ciągu rozpadu nitrozo-nadchlo- 
rowego. Na 1 ing porwanie wynosi np. 0,01 mg, to znaczy okoła 
1/100. Przez redestylacię zgęszczonego płynu, złoto w całości 
zostaje zatrzymane w kolbie. 

13 Brard ME Kahame 1 D. Brard: Bul/ "Soc. Czhim. 
biol. 1934, 16, 710—719) badając chrom trójwartościowy i man- 
gan dwuwartościowy otrzymują podobne wyniki przy dodawa- 
niu oznaczonych inetali do wątroby i wykonywaniu rozkładu 
nitrozowo-nadchlorowego. 


Poszukiwanie różnych metali. 


Ilość wprowadzona Porwanie w czasie 


w mg rozpadu nitrozowo-nadchlo- 
rowego w mg 
Złoto 1 0,01 
Chrom 0,1 0,0014 
Mangan 0,1 0,002 


Całość metalu została zatrzymana przez redestylacię płynu 
zgęszczonego na 10 cm? czystego kwasu siarkowego. 

Jak wytłumaczyć stratę w przypadkach dotyczących tych 
metali? 

Ciekawość skłoniła mnie do wyliczenia, że rozpad nitrozowo- 
nadchlorowy 200 g wnętrzności, który wymaga użycia 70 cm? 
kwasu azotowego, 65 cm? kwasu siarkowego i 50 cm? kwasu 
nadchlorowego powoduje wydzielanie się 475 g par czyli blisko 
500 litrów gazu, które z łatwością mogą porwać ze sobą nawet 
mało lotne składniki. 

Nie należy więc lekceważyć możności porwania pod postacią 
mgły podczas rozpadu, który jest działaniem odbywaiącym się 
zawsze gwałtownie, z obfitym wydzielaniem się pary i wrze- 
niem, często burzliwym. 

Widzą więc Panowie, że rozpad ciała organicznego — pod- 
stawowe działanie chemii toksykologicznei — powinien być 
bardzo starannie badany w przypadkach poszczególnych trucizn, 
ponieważ nawet w ciągu samej mineralizacji mogą zachodzić 
straty spowodowane ulatnianiem się lub mechanicznym porwa- 
niem. Można zmniejszyć te trudności i ograniczać straty, ale 
ja osobiście nie mogę powstrzymać się od niedowierzania, kie- 
dy autorzy w wyilikach, podanych w licznyci: pracach z dziedzi- 
ny toksykologii doświadczalnei posuwają tak dalece swą do- 
kładność, że w ilościach wydzielonego z ustroju jadu dochodzą 
aż do czwartego miejsca po przecinku, gdy tymczasem ich tech- 
nika nie pozwała im nawet być zupełnie pewnymi pierwszego 
miejsca. 

* * * 

Na szczęście, dokonywanie rozpadu ciała organicznego nie 
zawsze jest niezbędne dla wyszukania trucizn mineralnych. Pa- 
nowie wiedzą, że np. fosfór można wydzielić z wnętrzności przez 
destylacię z parą wodną i że w ten sposób można osiągnąć od- 
dzielenie ilościowe. 


Dializa. 

W przypadku poszukiwania chloranu potasu myślano już 
od dawna o użyciu dializy, która pozwala na oddzielenie, ale 
niestety nie jest ono wcale ilościowe. Blisko trzy lata temu 
chciałem zastosować elektrodializę w celu wydzielenia pewnej 
ilości trucizn dających się dializować. Widziałem w tym pod- 
wójną korzyść: najpierw szybkie i łatwo wykonalne postępo- 
wanie i, co więcei, możność wydzielenia z narządów całego 
jadu, istniejącego właśnie w tej daiącei się dializować postaci, 
od tych iadów, które nie mogą być dializowane. Tak można się 
nawet dowiedzieć, pod iaką postacią niektóre trucizny znajdują 
się w ustroju. 


IELSKEPOGWIENLI ZEE 


Przy współpracy J. Tabonea uzyskałem godne uwagi 
wyniki co do postaci, pod iaką arszenik lub miedź istnieją 
w tkankach, lecz na razie chciałbym zatrzymać się na omówie- 
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niu korzyści, które przedstawia elektrodializa w oddzieleniu np. 
fluorków od wnętrzności. 

Zagadnienie odłączenia fluorków było dotychczas bardzo 
trudne i nie mogło znaleźć prostego rozwiązania, przynoszące- 
go dokładne wyniki w wypadku nieznacznych ilości trucizny. 

Przyczyna leżała w tym, że zazwyczaj mineralizowano śro- 
dek przez spopielenie, wytrącano ion fluoru i przeprowadzano 
w sole ziem alkalicznych. 

Przeciwnie elektrodializa prowadzi łatwo do wyników; wy- 
konuje się ją w sposób następujący: 

Aparat do elektrodializy (ryc. 2) składa się z naczynia 
o 12 cm średnicy i z dwóch cylindrycznych pyreksowych rur. 
cylindrów o 9 i 6 cm średnicy, które można osłonić błoną zało- 


żoną na ich dnie. 
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RVC. 
Aparat do elektrodializy. 
a — anoda; c -- katoda; b — obwód pośredni, przyjmujący 
papkę narządu; r — chlodnica; e — elektrody platynowe. 


Cylindry te i krystalizator odgraniczają razem trzy prze- 
strzenie współśrodkowe. Przestrzeń zewnętrzna (a) zawiera wo- 
dę przekroploną i anodę; przestrzeń pośrednia (b) mieści pap- 
kę narządu; przestrzeń wewnętrzna zaś (c) zawiera wodę prze- 
kroploną i katodę. 

Elektrody są platynowe; te których używano w moim la- 
boratorium maią kształt dwóch okrągłych blaszek 5 i 8 cm 
średnicy. Średuica ta powinna być o ile możności duża, przy- 
stosowana do wymiarów krystalizatora i używanych cylindrów. 
Obie elektrody są spoione miedzianym drutem, który je łączy 
z brzegami transformatora za pomocą rurki z topionego szkła, 
w celu izolowania platyny od wody. 

Błony zrobione są z mocnych płytek celofanu, których cię- 
żar wynosi 60 g na m. 

Pozostawia się je przez kilka minut w wodzie przekroplo- 
nej, aby zmiękły, a potem nakłada się na brzegi i przymoco- 
wuie sznurkiem Ściągniętym około 2 cm od brzegu, aby utwo- 
rzyć w ten sposób naczynie zamknięte od spodu. 

Aby uniknąć niebezpieczeństwa rozdarcia błony zmieniamy 
je po każdym działaniu. Błony, które służyły tylko raz są cał- 
kiem mocne i nigdy nie mieliśmy przykrych wypadków spowo- 
dowanych ich rozdarciein. 


Cylindry spoczywają na podstawkach, zrobionych z wydrą- 
żonych szklanych rurek, przez które przepływa woda (r). W ten 
sposób cylindry są izolowane wzajemnie od siebie i od krysta- 
lizatora. 

Po umieszczeniu anody w obwodzie zewnętrznym (a) i za- 
nurzeniu jej w wodzie przekroplonej, stawiamy na pierwszej 
podstawce naiszerszej cylinder zaopatrzony w celofanowe dno 
i wkładamy do b papkę wodną, otrzymaną z narządu, cienko 
pokraianego nożycami i roztartego w wodzie przekroplonej. 

B otrzymuie również drugą podstawkę ze szkła, na której 
stawiamy najwęższy cylinder, zaopatrzony również w błonę, 
a do wewnątrz (c) wlewamy wodę przekroploną, w której za- 
nurza się katodę. W tym momencie włączamy prąd; używa się 
prądu stałego o napięciu 120 volt. 
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Oddalenie elektrod jest ograniczone do minimum o ile tyl- 
ko na to pozwoli położenie cylindrów; w aparacie, którego uży- 
wamy, wynosi ono od 3 do 4 cm. 

Po upływie kilku minut spostrzegamy wydzielanie się ga- 
zów na elektrodach, obfite zwłaszcza przy katodzie, 

Miliamperotnetr umieszczony wykazuje wtedy uatężenie prą- 
du około kilku miliamperów w obwodzie. To natężenie wzmaga 
się, a po upływie 15 do 20 minut zatrzymuje się na 120—180 
miliamperach, zależnie od oporu papki, użytej w doświadczeniu, 
Przy końcu działania natężenie ciągle słabnie. 

Ciepłota, w jakiej pracujemy, nie przekracza nigdy 40°, 
a w tym wypadku sprawdziliśmy, że nie ma obawy straty 
fluoru. 

Elektrodializy dokonywane przez nas przedłużały się zaw- 
sze mniej więcej do 18 godzin, w dwóch okresach: 

Po 15 godzinach wydobywa się pipetą ciecz anodową (oko- 
ło 150 cm”) zastępując ią wodą przekroploną. W końcu, znowu 
za 3 godziny, dodaje się do pierwszej wydzielonei porcii płyn 
anodowy i wody do płukania krystalizatora i anody. 

Płyny te są zazwyczaj lekko zabarwione lub fluoryzujące. 
Jeżeli narządy były zachowane przez kilka miesięcy i zgniły, 
płyny te są wyraźnie brunatne, co jest wyrazeni rozkładu bar- 
wików organicznych na składniki mogące przenikać przez błony. 

Te kwaśne ciecze, zawierające wszystkie kationy narządów, 
a zwłaszcza Cl obok F — zoboiętnia się po kropli przy pomocy 
sody żrącei rozcieńczonej w stosunku 1/10 w taki sposób, aby 
przemienić w nielotną sól sodową kwas fluoro-wodorowy miesza- 
niny, który inaczej ulotniłby się, po czym odparowuje się płyn 
na łaźni wodnei do suchości. 

Ten sposób postępowania uległ pewnei zmianie, pozwalają- 
cej uniknąć tworzenia się pochodnych tlenków chloru, które po- 
wstają zawsze w czasie elektrolizy z chlorków zawartych 
w tkankacii. Zmiana polega na tym, że przeprowadza się naj- 
pierw zwykłą dializę przez 12 godzin i wykonuie się elektro- 
dializę 3-godzinną, która zapewnia całkowite oddzielenie fluor- 
ków, nie troszcząc się o późniejsze usunięcie składników tlen- 
ków chloru. 

Oddzielania fluorków od cieczy anodowei dokonujemy sto- 
sując technikę H. H. Willarda i O. B. Wintera. Przekra- 
plamy w 135%, w środowisku kwasu nadchlorowego przy użyciu 
szklanych kulek; utworzony kwas fluorowodoro-krzemowy ucho- 
dzi z parą i destylat zawiera kwas fluorowodorowy, pochodzą- 
cy z jego hydrolizy. Zawiera on chlor, który usuwamy za po- 
mocą azotanu srebra. 

Jon fluoru określamy przy pomocy metody kolorymetrycz- 
nej J. H. de Boera, która polega na tym, że kwas fluorowo- 
dorowy działa w sposób niemal swoisty na utworzenie czerwieni 
fiotkowei, która powstaje przez działanie soli sodowej sulfa- 
nianu alizaryny na sól cyrkonową, przy czym powstaje kom- 
pleks żółty. Barwa wynikająca z oznaczonych koncentracyi 
jest mieszaniną czerwieni i żółtej barwy o odcieniu zależnym 
od ilości ciała oznaczanego kolorymetrycznie. 

Dzięki tei właśnie technice mogliśmy wykazać obecność 
fluoru w phanóres, w ślinie i w gruczołach o wewnętrznym wy- 
dzielaniu takich np. jak przysadka. 

Badania dotyczące użycia elektrodializy w toksykologii są 
obecnie prowadzone w moim laboratorium i jest mi bardzo mi- 
ło, że mogłem Panom przedstawić je po raz pierwszy, iako no- 
WOŚĆ. Dok. nast. 
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Zgorzeł płuc u dzieci. R. STANKIEWICZ. Pol. monografie 
i wykłady kliniczne z dziedziny pediatrii. Warszawa 1937. 

Obszerna monografia, poświęcona ciężkiemmu schorzeniu z ja- 
kim pediatra spotyka się wprawdzie niezbyt często, którego 
jednak wczesne rozpoznanie i trafna ocena warunkuje dodatni 
wynik leczenia. Dając na wstępie krótki przegląd badań doty- 
czących etiologii (przy czyim podkreśla mnogość spotykanych tu 
drobnoustrojów) omawia autor dokładnie patogenezę, rozróżnia- 
jąc zgorzel odoskrzelową i zatorową, oraz przedstawia anatomię 
patologiczną schorzenia. W klasyfikacji klinicznej przyjmuje po- 
dział autorów francuskich: zgorzel głęboka płucna, zgorzel po- 
wierzchowna (opłucnowa), zatorowa i zgorzel płuc w przebiegu 


cukrzycy, ta ostatnia postać nie spotykana u dzieci. Kreśli 
barwnie i zajmująco obrazy kliniczne poszczególnych postaci, 
szafuiąc szczodrze przykładami z własnego materiału. Nader 


pouczająco przeprowadza rozpoznanie różniczkowe, podaje wy- 
tyczne rokowania oraz obszernie omawia leczenie, słusznie pod- 
kreślajiąc pierwszorzędne znaczenie odpowiedniego rielęgnowa= 
nia i odżywiania. Jest sceptykiem w stosunku do leczenia za- 
cllowawczego, opowiada się natomiast za wczesną odmą lub le- 
czeniem chirurgicznym przypadków odpowiednio dobranych. 
Kilka barwnych tablic oraz dobre reprodukcie zdjęć radio- 
graficznych jako też skrzętnie zebrane piśmiennictwo podnoszą 
znacznie wartość tej cennej publikacii. 
M. Krzyżanowski (Lwów). 


Die Werke des Hippokrates in neuer deutscher Ubersetzung. 
KAPFERER przy współudziale STICKERA. Hippokrates- Verlag, 
Marquardt et Cie, Stuttgart. Teil 16. Cena RM. 7.50. Teil 17 — 
RM 8. Cena subskrypcyjna za 25 części razem RM. 98.75. 

Wyszło już tego 12 części, o których piszę na tym miejscu 
stale już po raz piąty od r. 1934. Obecnie ukazała się część 
16, obejmująca pisma „O nasieniu“, „Jak powstaje dziecko“, 
„OFserch W .OBobłakanió OR cieknie, "orazicześć M > 
„Cierpienia“ i „Choroby“. 

Tłumacz Kapferer zachwala bardzo pismo „O sercu“, 
twierdząc, że tam jest sformułowana już całkowita, podobna do 
dzisiejszej nauka o krążeniu krwi i że Harvey właściwie od- 
krył tylko to, co lekarze uważali za samo przez się zrozumiałe 
iuż 2.000 lat wcześniej. Zaznaczyć jednak muszę, że interpreta- 
cja Kapferera będzie musiała ulec jeszcze sprawdzeniu przez 
innych historyków medycyny i filologów. Na pierwszy rzut oka 
nie trafiła mi ona do przekonania. 

Bardzo ważnym jest pismo „O wściekliźnie”, odkryte przez 
filologa niemieckiego Dielsa dopiero w r. 1918 i obecnie po 
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raz pierwszy przetłumaczone na język nowożytny. To pismo 
„wypełnia dotkliwą lukę i wyjaśnia różne sprzeczności, do tei po- 
ry bowiem panowało przeważnie mniemanie, że Hippokrates 
wścieklizny nie znał, albo nawet, że w Grecji wścieklizny 
w ogóle nie było. Te błędne poglądy prostuje obecnie sam Hippo- 
krates. Jeżeli ukąszenie jest świeże, poleca on wypalić to miej- 
Sce, a potem jeszcze postawić na to banke, o ile to jest mo- 
żliwe. 

Pismo „O chorobach“ było chyba najwięcej czytywane ze 
wszystkich pism Hippokratesa, ponieważ najbardziei bezpośrednio 
dotyczy praktyki lekarskiej. Cała ta rzecz jest przesiąknięta pa- 
tologią humoralną, w której nie ma miejsca na choroby miei- 
scowe. Autor powołuie się w tym piśmie kilkakrotnie na inne 
swoje pismo „Nauka o środkach lekarskich*, które jednak, nie- 
stety, iest również nieznane, jak do niedawna jeszcze niezna- 
nym było pismo „O wściekliźnie*. Może inny szczęśliwy traf 
pozwoli kiedy i to pismo odszukać. 

Wt. Szumowski (Kraków). 


Une Forme Córćbrale de la Cholestćrinose Genćralisće. L. 
V. BOGAERT, H. J SCHERER, E EPSTEIN. Ed. Masson et 
Gie. Str. 182. Big. 6l. 

Zaburzenia przemiany ciał tłuszczowatych dają się ująć 
w trzy zasadnicze grupy, których wspólną cechą jest tworzenie 
sie w nairóżnorodniejiszych miejscach ustroju złogów złożonych 
z mieszaniny tłuszczów i ciał tłuszczowatych. Każdą z tycli grup 
cechuje obecność lipoidu swoistego dla danego zaburzenia prze- 
miany ciał tłuszczowatych. Lipoidozy typu Gaucher charaktery- 
zuje obecność cerebrozydu: kerazyny: lipoidozy typu Niemann- 
Pick cechuje obecność fosfatydów z grupy lecytyny i sfingo- 
myeliny. Cholesterynowe lipoidozy, które cechują się uogólnio- 
nymi złogami cholesteryny i jej estrów, tworzą lII grupę i dzielą 
się na lipoidozy ksantelasmatyczne (Xantelasma skórne, morbus 
Schiiller-Christian) oraz lipoidozy cholesterynowe, do których 
między innymi należy typ niżej opisany. 

Postacie mózgowe lipoidoz grupy I i II 
była zaś dotychczas opisana postać mózgowa lipoidozy cho- 
lesterynowej. W omawianej monografii opisują autorowie, na 
podstawie przypadku, omówionego bardzo szczegółowo pod 
względem klinicznym, anatomicznym, histopatologicznym, histo- 
chemicznym i chemicznym nową postać lipoidozy  choleste- 
rynowci i określają jako postać mózgową chclesterynozy uogól- 
nionei. 

Rozdział I omawia systematykę lipoidoz cholesterynowych. 
W rozdziale II podane są dokładne dane somatyczne, jako też roz- 
ległe zaburzenia nerwowe stwierdzone w opisanym przypadku, 
które charakteryzują to schorzenie. Równocześnie autorowie 
podkreślają dane genealogiczne, i podnoszą ważność czynnika 
konstytucyjnego i rodzinnego. Dokładny opis anatomo- i histo- 
patologiczny wypełnia rozdział II. Badania chemiczne i histo- 
chemiczne zestawione w rozdziale czwartym przyczyniaią się 
w znacznym stopniu do wyodrębnienia tego przypadku wśród 
lipoidoz cholesterynowych. 

Podgrupę ksantelasmatyczną (Xantelasma skórne, morbus 
SchiiNer-Christian) cechuje występowanie komórek piankowatych 
w całym ustroju. Są to komórki zawierające mieszaninę estrów 
cholesterynowych i cholesteryny, w której estry przewyższają 
cholesterynę wolną w stosunku 5:1 do 10:1; mamy tu więc do 
czymenia z zaburzeniem przemiany cholesterynowej polegaią- 
cym na wzinożonej estryfikacji cholesteryny. 

Podgrupą zaś lipoidozy cholesterynowei (typ opisany przez 
Bogaerta, Scherera i Epsteina) odznacza się uogólnionymi 
w ustroju złogami mieszaniny cholesteryny wolnej i jej estrów, 
przy czym tutaj cholesteryna wolna przewyższa estry w stosun- 
ku 1:40 do 1:80. Złogi te znajdują się przede wszystkim poza- 
komórkowo w układzie ośrodkowym, w przestrzeniach między- 
tkankowych skóry lub w ścięgnach i składają się przeważnie 
z tłuszczu obojętnego i mieszaniny cholesterynowei w postaci 
już to kropelkowej, już to krystalicznej. Tu więc mamy do czy- 
nienia z zaburzeniem przemiany cholesterynowei, którei cechą 
jest zmniejszenie lub zupełne ustanie estryfikacji cholesteryny, 

Jako przyczynę zaburzeń w przemianie cholesterynowei na- 
leży przyjąć ogniskowe schorzenia w układzie ośrodkowym ner- 
wowyin, które jako ośrodki nadrzędne pannią nad regulacją 
wewnątrz-wydzielniczą przemiany cholesteryny. 

Krótki zarys fiziopatologiczny omówionei 
bowej zamyka tę iuteresuiącą pracę. 

Edward Falik (Lwów). 
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PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


O działaniu teofilinetylendiaminy na krążenie wieńcowe. CH. 
LAUBRY, P. SOULIE i P. LAUBRY. Arch. Mal. Coeur. Nr 5. 
1937. 

Autorzy podwiązywali psom gałązkę śródkomorową przed- 
nią tętnicy wieńcowej serca i uzyskawszy w ten sposób do- 
świadczalnie ostrą jej niedrożność wstrzykiwali dożylnie teofi- 
linetylendwuaminę (TED, krajowym preparatem jest Geofilina, 
przyp. ref.) i badali jej działanie, używając metody elektrokar- 
diograficznei. 

TED. silnie rozszerza tętnice wieńcowe. W EKG znika fala 
wieńcowa powstała wskutek założenia podwiązki. ST wraca do 
poziomu, a często nawet przebiega poniżej Jinii izoelektrycznej. 
Załamek T z ujemnego ostrokończystego przechodzi znowu w do- 
datni, przybierając podwójnie a nawet potrójnie na wysokości, 
Wychylenie początkowe obniża się; występują zawęźlenia. Fala 
P zaznacza się wyraźniej, czasem staje się ujemna. Często po- 
jawiają się odosobnione skurcze dodatkowe, niekiedy czesto- 
skurcz komorowy oraz przejściowe zaburzenie przewodnictwa 
przedsionkowo-komorowego. Po stosowaniu większej ilości TED. 
może wystąpić migotanie komór i nagła Śmierć zwierzęcia. 

Opisane wyżei znikanie fali wieńcowei występuie bardzo 
szybko, bo w 1--2 minut po zastrzyku TED.; wynik działania te- 
go Środka jest jednak krótkotrwały, gdyż fala wieńcowa poja- 
wia się ponownie po 2—5 minutach. 

Porównując wyniki powyższych doświadczeń z danymi kli- 
nicznymi dochodzą autorzy do wniosku, że dożylny zastrzyk 
TED. w zawale mięśnia sercowego działa wprawdzie rozszerza» 
iąco na naczynia wieńcowe, ale działanie jest przemijające, trwa 
bowiem zaledwie kilka minut. TED nie jest środkiem obojętnym 
dla mięśnia sercowego, gdyż większe jej dawki wywołuią czę- 
stoskurcz komorowy a nawet migotanie komór. Stosowanie teofi- 
linetylendwuaminy jako środka działającego swoiście w ostrej 
niedrożności tętnic wieńcowych uważają autorzy za niesłuszne 
i błędne. H. Weber (Wiedeń). 


Niemiarówości w przebiegu nowotworów pluc. C. L. C. van 
NIEUWENHIZŻEN i A. W. C. G. KAMERLING. Arch. Mal. Coeur. 
Nr 5. 1937. 

Zaburzenia rytmu serca w przebiegu nowotworów płuc nie 
są zjawiskiem wyiątkowyim. Autorzy stwierdzili je 8 razy na 
36 badanych chorych na raka płuc. W 6 przypadkach stwier- 
dzili drżenie przedsionków, raz częstoskurcz napadowy przed- 
sionkowy, raz częstoskurcz napadowy komorowy. Powyższe 
zaburzenia rytmu mogą stanowić pierwszy obiaw rozwijającego 
się nowotworu płuc i stąd możliwość ich znaczenia rozpoznaw- 
czego. 

Przyczyny tych niemiarowości należy szukać w pobudzeniu 
nerwu błędnego lub układu współczulnego. Autorzy spostrzegali 
w niektórych przypadkach objawy  sympatykotonii, w innych 
zaś stwierdzali sekcyinie uszkodzenie nerwu błędnego. 

Praca powyższa stanowi kliniczny przyczynek, świadczący 
o pozasercowyim pochodzeniu niektórych zaburzeń rytmu serca. 

H. Weber (Wiedeń). 


O nakluciu osierdziowym. C. D. COSTANTINESCO. Bulle- 
tin de ‘Académie de Módecine de Roumanie. T. IV. Nr 4. 

Autor poddaje krytyce metodę Marfana nakłncia osierdzia; 
iako dowód przytacza kilka historyi zapaleń wysiękowych i rop- 
nych osierdzia, w których nakłuciem pod wyrostkiem mieczyko- 
watym według Marfana, płynu nie uzyskano. Jako znacznie do- 
godniejsze miejsce podaje autor miejsce znajdujące się w VI 
lub VII przestrzeni międzyżebrowei, 1 cm powyżej dolnej grani- 
cy stłumienia. Odległość od mostka jest różna, gdyż należy kłuć 
w linii, gdzie wyczuwa się uderzenie koniuszkowe, w pozycii na 
wznak lub lewo-bocznej. Ze względu na orientacię według ko- 
niuszka, nazywa autor to nakłucie nakłuciem podkoniuszkowym. 

Rawicz (Warszawa). 


Rozważania przypadku bloku częściowego  periodycznego 
u osobnika młodocianego. C. ZAMFIR, R. RAMICEANU, G. PE- 
TRESCO. Bulletin de l'Académie de Módecine de Roumanie. T. 
IV. Nr 4. 

Szczególnie zajmujące dla danego przypadku jest ustępowa- 
nie bloku okresowego (periody Wanchelnder) po amylium nitro- 
sum, przy czym jednak przedłużony okres przewodnictwa 
(PR = 0.38) utrzymywał się nadal. Autor tłumaczy to dodatnim 
działaniem am. nitr. na układ krążenia wiązki Hisa. 

Rawicz (Warszawa). 
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Zmiany poziomu chloru we krwi w stanie zdrowia i choroby. 
C. ©. DIMITRIU, L. SCHWARTZ. Bulletin de l‘Académie de Mé- 
decine de Roumanie. T. IV. Nr 4. 

Ustrój ludzki traci chlor różnymi drogami. U zdrowego 
człowieka wzinożenie wydzielania soku żołądkowego wywołane 
histaininą, wypróżnienia po środkach przeczyszczających, obfite 
poty po gorącej kąpieli, wielomocz po teobroninie, wywołują 
tylko nieznaczne i niestałe wahania w poziomie chlorków we 
krwi. Zamagazynowany chlor tkankowy szybko i skutecznie wy- 
równuje utratę chloru we krwi. Utrata chloru w stanach patolo- 
gicznych wywołuje pozanerkową azocicę. W tych wypadkach 
podawanie soli daje pełny skutek leczniczy. W schorzeniach ne- 
rek, azocicy retencyjnej towarzyszy często i azocica pozaner- 
kowa. Lecznicze chlorowanie działa tylko na azot pozabiałkowy. 
Wskazanie dla podawania soli powinno być nie tylko oparte na 
wskazaniach laboratoryjnych, ale przede wszystkim na ogólnym 
obrazie klinicznym. Rawicz (Warszawa). 


Uwagi o znaczeniu klinicznym kilku prób dla wykazania nie- 
domogi wątrobowej. J. ENESCO i E. NUBERT. Bulletin de I Aca- 
dćmie de Médecine de Roumanie. T. IV. Nr 4. 

Badania przeprowadzali autorzy u 12 chorych na żółtaczkę 
bez względu na pochodzenie żółtaczki. Wszystkie przypadki 
miały przebieg dobrotliwy. Autorzy oznaczali urobilinę i urobili- 
nogen w moczu, przeprowadzali próbę wodną, próbę galaktozo- 
wą w moczu oraz samoistne i po obciążeniu peptonem wydzie- 
lanie kwasów aminowych. Nie ma żadnego ścisłego związku 
między przebiegiem klinicznym a uszkodzeniem tei czy innei 
czynności komórki wątrobowej. Nie można też z powyższych 
bądań odpowiedzieć na pytanie, dlaczego ta i inna czynność czę- 
Śściowa komórki wątrobowei ulega właśnie zaburzeniu. 

Rawicz (Warszawa). 


Badania dotyczące wydzielania cial acetonowych przez żo- 
łądek u osobnika zdrowego, w cukrzycy i u psa. D. SIMICI, C. 
C. DIMITRIU i E. CIMINO-BERENGER. Bulletin de FAcadćmie 
de Módecine de Roumanie. T. IV. Nr 4. 

Aceton znajduje się w soku żołądkowym osobnika zdrowego 
w ilości od 2.9695—5.3078 mg %; przeciętnie 4.3 mg%. U chorych 
na cukrzycę liczba ta jest znacznie wyższa i wynosi od 
20—30 mg %. W jednym przypadku 28 mg% acetonu w soku 
żołądkowym odpowiadał acetonemii 50 mg% i poziomowi ace- 
tonu 340 mg%. U psa podanie dożylne acetonu w roztworze 
1-2%, powoduje znaczne wzmożenie ilości acetonu w treści 
żołądkowej do 30 kilku mg %. Jak z tego wynika, poziom ace- 
tonu w treści żołądkowei i we krwi są do siebie wprost pro- 
porcionalne, i duża część acetonu wydziela się przez żołądek, 

Rawicz (Warszawa). 


Wplyw wchłaniania ielitowegc na czynność ruchową żoląd- 
ka. G. TUDRANU, C. C. DIMITRIU, T. TANASOKA, M. CAPRI, 
D. HERESCO, C. STRAT. Bulletin de I Acadćmie de Módecine 
de Roumanie. T. IV, Nr 4. 

Wprowadzenie do dwunastnicy oliwy, glukozy, bulionu po- 
woduje zahamowanie ruchów żołądka. Wprowadzenie tych ciał 
do odbytnicy powoduje po okresie pobudzenia okres zahamowa- 
nia ruchów żołądka. Badania ruchów żołądka przeprowadzali 
autorzy metodą wiscerograficzną Danielopolu. 

Rawicz (Warszawa). 


Methemcglobina w zatruciach cyjankiem potasowym. C. MLA- 
DOVEANU, O. VASILCO, P. GHEORGIU. Bulletin de ł'Acadć- 
imie de Médecine de Roumanie. T. IV. Nr 4. 

Właściwość imetlienoglobiny wchodzenia w nietrujący zwią- 
zek z cylanowodorem i cyiankiem potasowym jest znaną od 
dawna (Kobert 1891 r.). Z badań autorów wynika: 1) Methe- 
moglobina jest nietrująca. 2) Naiłatwiei otrzymuje się methemo- 
globine po zadziałaniu na krew azotynem sodowym (natr. nitroS.). 
3) Nitro-melliemoglobina jest silną odtrutką na cyjanki. 4) Azo- 
tyn sodowy użyty po raz pierwszy przez autorów w doświad- 
czalnych zatruciach cyjankiem, podany dożylnie, stanowi najlep- 
szą odtrutkę na te związki. Rawicz (Warszawa). 


Badania wydzielania węglowodanów w żołądku psa, człowie- 
ka zdrowego i u chorych na cukrzycę. D. SIMICI, C. C. DIMI- 
TRIU, M. CIMINO-BERENGER. Bulletin de FAcadómie de Mé- 
decine de Roumanie. T. IV. Nr 4. 

W doświadczeniu na psie i człowieku zdrowym istnieje wy- 
raźna równoleglość ilości wydzielanego cukru przez żołądek 
z poziemem cukru we krwi. U chorych na cukrzycę wahania 
wydzielanego cukru są minimalne i niestałe, jak gdyby śluzów- 
ka żołądka chorych nie dopuszczała do wydzielania się cukru 
tą drogą. Rawicz (Warszawa). 
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Badania encetalograficzne. C. MASINESCO, O. SAGER, A. 
KREIND5L. Bulletin de I Acadćómie de Medecine de Roumanie. 
NSZENCZH 

Encetalogram u 
wienia, j. w. 

Sen i śpiączka. Dwa artykuły obficie ilustrowane encefalo- 
gramami nie dadzą się streścić bez reprodukcji krzywych ence- 
falograficznych. Rawicz (Warszawa). 


człowieka i jego znaczenie dla umiejsco* 


Choroby wewnętrzne, nerwowe ji dziecięce. 


Przypadek złośliwego nabloniaka nasierdzia (ccelothelioma 
epicordis). N. ANDOLF, G. BERGMARK i N. GELLERSTEDT. 
Upsala Likarefórenings Förhandlingar. Z. 5 i 6. 1937. 

Autorzy opisuią przypadek złośliwego guza śródpiersia 
u 27-letniego mężczyzny. Autopsia wykazała, że guz ten jest 
złośliwym nowotworem (rak z cechami mięsakowatego zwy- 
rodnienia), wychodzącym z nabłonka nasierdzia i dającym licz- 
ne przerzuty do pobliskich gruczołów śródpiersia i do kości, 
Nazwę coelothelioma wybrali autorowie dla wyrażenia związku, 
iaki zachodzi między nabłonkiem różnych jam  surowiczych 
(opłucny, osierdzia) a nabłonkiem pierwotnei jamy ciała (coe- 
loma). 

Opisany przypadek jest iuteresujący również z innej przy- 
czyny: guz śródpiersia uciskał na żyłę czczą górną, powodując 
zastój żylny w mózgu. Otóż, gdy chory kaszlał i zastój ten 
wzmagał się, przycliodziło do typowych napadów padaczkowych. 
Skoro po uaświetłaniach promieniami Roentgena guz zmnięj- 
szył się, napady kaszlu ustały, ustąpiły równocześnie obiawy 
padaczki. Na tej podstawie autorzy wypowiadają zdanie, że 
gwałtowne wzmożenie zastoju żylnego w mózgu może wywo- 
łać napad padaczki. Szajna (Kołómyja). 


Przypadek torticollis, spowodowany przez porażenie mięśni 
ocznych. A. NORMARK. Upsala Lakarefórenings Förhandlingar. 
Z516. 

Autor opisuje przypadek torticollis u 'oseska, stojący 
w związku z porażeniem mięśni ocznych po przebytej choro- 
bie Heine-Medina. Po odpowiednim leczeniu ustąpiły zupełnie 
objawy chorobowe w przeciągu trzech miesięcy. 

Szajna (Kołomyja). 


Przemiana oddechowa u świnek morskich, którym podawano 
w nadmiarze kwas askorbinowy. K.-E. BELFRAGE i N. BER- 
QUIST. Upsala Lakarefćrenings Förhandlingar. Z. 5 i 6. 

Świnki morskie, którym podawano w znacznym nadmiarze 


kwas askorbinowy (wit. C) — 50 razy wiecej, niż zwierzelom 
kontrolnym — nie wykazywały żadnego wzmożenia przemiany 
oddechowei. Szajna (Kołomyja). 


Objawy ze strony tętnic w przypadkach zakrzepu głębokich 
żył kończyn dolnych. STIG LINDEN. Upsala Lakarefórenings 
Fórhandlingar. Z. 5 i 6. 

Autor zaobserwował, że w przypadkach zakrzepu głębokich 
żył kończyny dolnei (v. femoralis, iliaca) zmniejsza się znacz- 
nie rozpiętość tętna mierzona oscylometrem na podudziu. Nie 
znalazł tego obiawu w przypadku zaczopowania zakrzepeni żył 
powierzchownych. Zmniejszenie amplitudy tętna nie iest spo- 
wodowańne przez zgrubienie kończyny na skutek obrzęku. We- 
dług autora zmniejszenie wychylenia tętna spowodowane jest 
przez skurcz tętnicy udowej, wywołany wskutek bezpośred- 
niego podrażnienia tętnicy oraz jest wyrazem czynnościowego 
dostosowania się doprowadzającei krew tęlnicy do zimniejszo- 
nego dopływu krwi żylnej. Obiaw zmniejszonej rozpiętości tetna 
w przyp. zakrzepu głębokich żył kończyn dolnych jest objawem 
bardzo wczesnym i może oddać znaczne usługi w rozpoznawaniu. 

Szajna (Kołomyja). 


Dalszy ciąg badań znaczenia czynności plciowych dla od- 
porności organizmu na ciała trujące. (Wzmożona odporność na 
zbyt duże dawki uczynnionej ergosteryny). E. AGDUHR. Upsala 
Lakarefórenings Fórhandlingar. Z. 5 i 6. 

Białe myszki znacznie lepiej znoszą nadmierne, trujące daw- 
ki ergosteryny, naświetlonei promieniami nadfiołkowymi, jeżeli 
żyją parani i spełniają czynności płciowe. Podobnie większą od- 
porność na to ciało wykazują myszki, którym  wstrzykiwano 
wyciąg z przedniego płata przysadki mózgowej, zawierający 
hormon gonadotropowy. 

Podobne spostrzeżenia poczynił autor na szczurach i króli- 
kach (zwiększona odporność na arszenik). 

Szajna (Kołomyja). 
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Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Uwagi kliniczne o adenomyosis narządu rodnego ze szcze- 
gólnym uwzglednieniem adenomyosis rectovaginalis. S. MĄCZEW- 
SPOSGMeks Pol T XV Z V- Vi 

Na podstawie materialu własnego stwierdza autor, że ade- 
nomyosis mie jest schorzeniem tak częstym, jak to podnoszą 
w piśmiennictwie. W przypadkach adenomyosis rectovaginalis 
należy przede wszystkim pobrać skrawek przez tylne sklepie- 
nie pochwy, celem ustalenia właściwego rozpoznania, po czym 
usunąć przez pochwę ognisko cliorobowe i zastosować następ- 
nie leczenie radem celem zniszczenia pozostałych ognisk. 

Jeśli sprawa chorobowa przechodzi na ścianę odbytuicy, 
wskazane iest od razu zastosowanie energii promiennej, przy czym 
umiejscowienie ogniska, stosunek do narządów sąsiednich, roz- 
ległość, wiek cliorej winny decydować © metodzie leczenia 
energią proimienną. M. Segal (Lwów). 


W sprawie działania moczu ciężarnych na dojrzały jajnik 
mysi, T ZAWODZIŃSKI. Gin. Pol. T. XVI. Z. II-IV. 

Autor wstrzykiwał mocz kobiet ciężarnych dojrzałym my- 
szom białym dożylnie i badał mikroskopowo zmiany zachodzą- 
ce w jajniku pod wpływem zastrzyku. Autor stwierdził bardzo 
znaczną luteinizacjię jajnika, wyrażającą się w początkowej iu- 
teinizacii pęcherzyka Graafa, luteinizacii tkanki międzypęcherzy- 
kowei i obecności torbielek ciałka żółtego. 

Jeśli można powyższe wyniki przenieść do lecznictwa kli- 
nicznego (wyniki częściowo doświadczalnie sprawdzone na ko- 
bietach) — to można by wyciągnąć wniosek następujący: sto- 
sowanie hormonów gonadotropowych przedniego płata przysad- 
ki celowe jest w przypadkach krwawień czynnościowych, opar- 
tych o nieprawidłowy rozwój ciałka żółtego, jak np. wobec prze- 
trwałego pęcherzyka Graafa, i to u kobiet w wieku bliskim prze- 
kwitania. Natomiast w stosunku do kobiet młodych i dążących 
do zapłodnienia, a więc w przypadkach zbyt skąpego miesiącz- 
kowania (w leczeniu niepłodności) należało by zachować ostroż- 
ność w stosowaniu tzw. hormonów gonadotropowych pochodzą- 
cych z moczu ciężarnych, z obawy możliwości uszkodzenia ko- 
mórki jajowej. M. Segal (Lwów). 


Uprawnienie do sterylizacji. A. LABHARDT. Sprawozdanie 
z XX dorocznego zebrania Szwajcarskiego Tow. Ginekologiczne- 
EONAGIElYET Med. Acta. T. IV. Z. 3: 1937: 

Autor zwrócił się do szwajcarskich prokuratorów kantonal- 
uych, ażeby zechcieli wypowiedzieć się w sprawie sterylizacji 
ze wskazań nie lekarskich. W większości kantonów szwajcar- 
skich sterylizacja bez wskazań lekarskich jest karalna. Steryli- 
zacia uważana jest za czyn niemoralny i sprzeczny z dobrymi 
obyczajami. 

Autor stoi na stanowisku, że prawnicy nie zdają sobie spra- 
wy z istoty rzeczy, gdyż po prostu jest potwornym (unzge- 
heuerlich), ażeby zabieg operacyiny lege artis, wedle zasad 
sztuki lekarskiej wykonany, można było porównać ze świadomie 
i celowo zadanym ciężkim uszkodzeniem ciała. 

Omawiając zagadnienie sterylizacji należy przede wszystkim 
stanąć na stanowisku, że kwestia ilości potomstwa jest sprawą, 
która obchodzi tylko poszczególne małżeństwa. Żadna władza 
na świecie nie może poszczególnym małżeństwom nakazać lub za- 
bronić płodzenia potomstwa. Zi0zumiałym jest jednak, że po- 
szczególne małżeństwa dążą do ograniczenia potomstwa ze 
względu na ciężkie warunki, których końca nie da się przewi- 
dzieć. Regulacja urodzin jest więc nie tylko dopuszczalna, ale 
zupełnie uzasaduiona. 

W jaki sposób zostaje przeprowadzona? Wszyscy znamy 
te metody; wszystkie są niepewne, niektóre poza tym szkodli- 
we. „Dni niepłodne* Knaussa są niestety zbyt często bardzo 
„płodne. Spędzenie płodu nie wchodzi w rachubę. Dlaczego 
więc jedyna pewna metoda jaką jest sterylizacia ma być za- 
broniona i karalna? Zdaje się, twierdzi autor, że żadne prawo 
nie zostaje naruszone. Prawo „nasciturus' nie wchodzi w ra- 
chubę, gdyż jeszcze nie istnieje. Nie naruszone zostają prawa 
małżonków, którzy rezygnują z potomstwa jedynie po uprzed- 
nin dokładnym i wszechstronnym uświadomieniu o następstwach 
sterylizacii. Co zaś dotyczy praw państwa -- to nie ma ono 
środków zmuszających do zwiększania potomstwa, poza tym 
nie ma żadnego interesu w tym, aby zbytnio powiększać ilość 
ludności w okresie tak wielkiego jak obecnie bezrobocia. Czy 
Szwajcaria jest w tym zainteresowana, zapytuje autor, ażeby 
ludirość jej podwoiła się po 140 latach, przy obecnie iuż istnie- 
iącym nadmiernym przyroście! Szwajcaria nie posiada kolonii 
i prawdopodobnie nigdy ich posiadać nie będzie. Im większa gę- 
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stość zaludnienia, tym pewniejsza jest woina. Widzimy to zre- 
sztą na przykładzie Włoch. 

A więc, twierdzi autor, przez wprowadzenie sterylizacii nie 
ulega pogwałceniu żadna ustawa. Zrozuiniałym jest, że nie może 
ona służyć „żądnyinm miłości“ niewiastom jako sposób umożli- 
wiający utrzyniywanie stosunków poza małżeńskich, jak sądzą 
niektórzy prawnicy. 

W Klinice Bazylejskieji obowiązują następujące warunki wy- 
magane dla wykonania sterylizacji (warunki te uznane zostały 
czasowo również przez Tow. Lekarskie w Bazylei): przede 
wszystkim urodzenie co najmniej dwóch żywych i zdrowych 
dzieci; następnie wyczerpujące uświadomienie małżonków o na- 
stępstwacli zabiegu sterylizacji, a szczególnie nieodwracalności 
tego zabiegu. Specialnie kobieta musi być dokładnie pouczona 
o tymi, że po utracie jednego dziecka lub wstępując w nowe 
małżeństwo nie może więcej mieć dzieci. Kobietę powinno się 
ostrzec, ażeby nie działała pod presią mięża. Wszystkie te wa- 
runki są wydrukowane na odpowiednim rewersie, który małżon- 
kowie podpisują przed operacią, przy czym stwierdzają podpi- 
sen, że dokładnie zastanowili się nad wszystkimi okolicznoś= 
ciami. 

Autor proponuje zwołanie specjalnej komisji lub uzupełnienie 
już istniejącej komisii do spraw poronienia, celem opracowania 
całego zagadnienia i przedłożenia na plenum Szwaicarskiego Tow. 
Lekarskiego. M. Segal (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie w Baranowiczach. 


Posiedzenie z dnia 2 czerwca 1037 r. 


Porządek dzienny: 

1. Wspomnienie pośmiertne o śp. Dr Abramowiczu. 

2. Odczytanie protokołu poprzedniego posiedzenia. 

3. Dr Achlmatowicz przedstawia chorych i preparaty. 

4. Sprawy bieżące i wolne wnioski. 

Obecnycli 19 członków Towarzystwa oraz 7 gości. 

I) Prezes Towarzystwa dr Malkiewicz otworzył posie- 
dzenie wspomnieniem pośmiertnym o śp. dr Abramowiczu, 
stawiając wniosek uczczenia jego pamięci przez powstanie i po- 
daiąc krótką charakterystykę jego ofiarnej dla społeczeństwa 
i życzliwej dla kolegów pracy lekarskiej na terenie m. Barano- 
wicz. 

Równocześnie postawiono wniosek i uchwalono, by bibliote- 
kę Towarzystwa Lekarskiego nazwać imieniem śp. Dra Abra- 
mowicza, przyjmując w jej skład ofiarowane przez niego 
dzieła o treści lekarskiej. 

IN) Dr Mazurkiewicz, dr Cyryński, dr Kejz przed 
stawili z Oddziału Chirurgicznego Szpitala Międzykomunalnego 
w Baranowiczach następujące przypadki: 

Dr K. Mazurkiewicz przedstawił następujące przypadki 
operacyjne i preparaty anatomiczne z Oddziału Chirurgicznego 
Szpitala Międzykomunalnego w Baranowiczach. 

1) Przypadek raka prącia. 

Chory J. R., łat 38, rolnik. Zgłosił się do Szpitala dnia 27. IV. 
1937 r. ze skargami na bolesne owrzodzenie prącia, przeszka- 
dzające w cliodzenin i utrudniające oddawanie moczu. Spra- 
wa rozpoczęła się przed 6 miesiącami niedużym owrzodzeniem 
na żołędzi prącia. Chory przebył leczenie przeciwkiłowe u leka- 
rza prywatnego bez wyniku. 

Stan obecny. Chory blady, płuca i serce bez zimian. Ciepło- 
ta ciała norimalna. Tętno 72, regularne. Na żołędzi prącia i w row- 
ku zażołędnym stwierdza się owrzodzenie o dnie pokrytym 
wydzieliną ropną i brzegach wyniosłych, wybitnie twardych. 
Owrzodzenie to bardzo łatwo krwawi przy dotyku. Gruczały 
pachwinowe po obu stronach są powiększone i twarde. W oko- 
licy pacliwihowei prawej stwierdza się bliznę długości 5 cm po 
przebytej operacii radykalnej przepukliny, tudzież nawrót tej- 
że przepukliny. 

Na podstawie powyższych obiawów rozpoznano raka prącia 
z przerzutami do gruczołów pachwinowych; najpierw odcięto 
prącie (dr Narkun), potem usunięto gruczoły pachwinowe (dr 
Mazurkiewicz). 

Przebieg pooperacyiny bez powikłań. 

Badania mikroskopowego preparatu z braku środków nie 
wykonano. Choremu zalecono rentgenoterapię. 

2) Przypadek wrzodu modzelowatego tylnej ściany żołądka, 
drążącego do trzonu trzustki, 
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Chory T. M., lat 59, rolnik - więzień. Z wywiadów chorego 
wynika, iż cierpi on na bóle w okolicy dołka podsercowego wy- 
stępuiące w godzinę po jedzeniu, trwaiące około 6 godzin, 
wymioty występujące po iedzeniu, zgagę, kwaśne odbijania 
i krwawe stolce. Choroba zaczęła się przed kilku laty bólami 
w okolicy dołka podsercowego, występującymi po jedzeniu, wy- 
miotami i zgagą. W ostatnich tygodniach bóle i inne dolegliwości 
tak się nasiliły, że już żadne leki nie przynosiły choremu ulgi. 
Wobec tego został on przeniesiony z więzienia do naszego 
Szpitala do zabiegu operacyjnego. 

Stan obecny. Chory wycieńczony, blady, ciepłota ciała nor- 
malna. Tętno 70. Tony serca głuche. W płucach nieliczne fur- 
czenia i świsty. Okolica dołka podsercowego bolesna na ucisk. 
Poza tym zmian patologicznych nie stwierdza się. 

Badania treści żołądkowej i zdięcia rentgenowskiego nie 
wykonano. Rozpoznano wrzód żołądka i przystąpiono do za- 
biegu operacyjnego. 

Przebieg operacji (dr Achmatowicz). W uśpieniu ete- 
rowyni cięciem od wyrostka mieczykowatego do pępka otwarto 
jamę brzuszną i stwierdzono: żołądek nieznacznie rozszerzony, 
na tylnej jego Ścianie w górnym odcinku o 3—4 poprzeczne 
palce poniżej wpustu (w pobliżu krzywizny dużej) znajduje się 
owrzodzenie twarde, wielkości 5-złotówki, drążące do trzonu 


trzustki. Na krzywiźnie małej żołądka w odcinku środkowym 
od tyłu, znajduje się twarda, obkurczona blizna kształtu 
gwiazdy, wielkości 10-złotówki. Po podwiązaniu więzadła żo- 


żołądkowo-okrężniczego  oddzielono 
na ostro tylną Ścianę żołądka od trzonu trzustki, przy czym 
powstał ubytek ściany żołądka; po czym dokonano resekcji 
dwóch trzecich żołądka metodą Reichel-Poly'a. Jamę brzuszną 
zamknięto na głucho. 

Na drugi dzień po operacii chory zaczął wymiotować krwią. 
Wtedy zastosowano środki liemostatyczne (żelatyna, glukonian 
wapnia, koagulen) i przepłukano żołądek. W kilkanaście godzin 
po tych zabiegach wymioty ustąpiły. 

Na dwunasty dzień po operacii chory został wypisany ze 
szpitala bez żadnych dolegliwości. 

3 Przypadek przedziurawienia wrzodu modzelowatego krzy- 
wizny malej żolądka. 

Chory O. T., lat 45, rolnik. Z wywiadów chorego wynika, 
iż od 10 lat cierpi na bóle w okolicy dołka podsercowego, 
występujące po jedzeniu i wymioty. W dniu 14. V. 1937 r. cho- 
ry przybył do szpitala ze skargami na ostry gwałtowny ból 
w okolicy dołka podsercowego. trwający od 12 godzin, upor- 
czywe wymioty, wzdęcie brzucha i zatrzymanie gazów. 

Stan obecny. Chory wybitnie blady i wycieńczony. Rysy 
twarzy wyraźnie zaostrzone. Brzuch silnie wzdęty, bolesny na 
ucisk. Język suchy, obłożony szarym nalotem. Ciepłota ciała 
37.5", tętno 120 na minutę, nitkowate, miękkie. Płuca i serce 
bez zmian. Przy opukiwaniu brzucha stwierdza się brak stłu- 
mienia wątrobowego. 

Rozpoznano przedziurawienie wrzodu żołądka i przystąpiono 
do operacii. 

Przebieg operacii (dr Achmatowicz). W uśpieniu ete- 
rowym cięciem od wyrostka mieczykowatego do pępka otwarto 
jamę brzuszną i stwierdzono: otrzewna ścienna i trzewna silnie 
przekrwione, pokryte wydzieliną ropną i złogami włóknika. Żo- 
łądek znacznie rozszerzony, sięgający 3 palce poniżej pępka. 
W środkowym odcinku krzywizny małej żołądka znajduje się 
otwór wielkości 50-groszówki o brzegach nierównych, twardych 
i kruchych. Wobec tego, że w danym wypadku zeszycie wrzo- 
du zawiodłoby ze względu na kruchość tkanek, dokonano re- 
sekcji dwóch trzecich żołądka i odźwiernika metodą Reichel- 
Poly'a. Jamę brzuszną zamknięto na głucho. 

Operacja została dokonana po upływie 12 godzin od chwili 
przedziurawienia żołądka. 

Na czwarty dzień po operacii sian chorego przedstawiał się 
następująco: ciepłota normalna, tętno 74 na min., regularne, do- 
brze wypełnione, brzuch miękki, gazy odchodzą. W dniu 28. V. 
1937 r. chory został wypisany ze szpitala bez żadnych dolegli- 
wości, ti. na 14 dzień po operacji. 

4) Przypadek przerostu gruczołu krokowego. 

Chory A. A, lat 70, rolnik. Zgłosił się do szpitala dnia 
3. IM. 1937 r. ze skargami na zatrzymanie moczu i ostre bóle 
w okolicy pęcherza moczowego. 

„ Stan obecny. Chory wyniszczony, blady. Ciepłota ciała nor- 
malna. Tętno 75 na 1 min, regularne, dobrze wypełnione. Ser- 
ce i płuca bez zmian. Brzuch miękki. Pęcherz moczowy sięga 
do pępka. Przy badaniu palcem przez odbytnicę stwierdza się, 
że gruczoł krokowy jest wielkości mandarynki, elastyczny, 
o powierzchni równej, gładkiej. Poza tym zmian patologicznych 
nie stwierdza się. 
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Choremu odprowadzono za pomocą cewnika około 2 litry 
moczu. 

Dnia 4. IL 1937 r. W uśpieniu eterowym wykonano cysto- 
stomię i zdrenowano pęcherz moczowy (ponad tonem) rurką 
Mariona (dr Achmatowicz). 


Dnia 5. III. 1937 r. Poziom azotu pozabiałkowego we krwi 
57 mg %. 
Dnia 26. III. 1937 r. Zawartość azotu pozabiałkowego obni- 


Żyła się do normy. 

Dnia 27. III. 1987 r. W uśpieniu eterowym podwiązano na- 
sieniowody i wyłuszczono gruczoł krokowy metodą Freiera. 
Łożysko gruczołu wytamponowano. 

Dnia ż. IV. 1937 r. Usunięto sączek z łożyska po wyłuszczo- 
nym gruczole krokowym i wprowadzono do pęcherza cewnik 
przez cewkę moczową. 

Dnia 27. IV. 1937 r. Przetoka nadpęcherzowa uległa zagoje- 
niu. Chory oddaje mocz normalnie, 

Dnia 4. V. 1987 r. Chory został wypisany ze szpitalą bez 
żadnych dolegliwości. 

5) Przypadek splenomegalii, 

Chory Z. A, lat 29, rolnik. Zgłosił się do szpitala dnia 
21. V. 1937 r. ze skargami na bóle w okolicy nadbrzusza, ka- 
szel, zgagę i ogólue osłabienie. Choroba zaczęła się przed 
5 miesiącami krwiomoczem i częstym oddawaniem moczu, któ- 
re po odpowiednim leczeniu ustąpiło, jednak chory w dalszym 
ciągu czuł się osłabiony i zauważył w lewym podżebrzu guz. 
Leczenie zachowawcze nie dało żadnego wyniku. 

Stan obecny. Chory średniego wzrostu, miernie odżywiony. 
Ciepłota ciała normalna. Tętno 75 na min., regularne, dobrze wy- 
pełnione. Serce bez zinian. Osłuchiwanie klatki piersiowej wy- 
kazuje: przedłużenie wydechu nad obojczykami, furczenia i świ- 
sty w okolicy międzyłopatkowej, i rzężenia drobnobańkowe po- 
niżej lewej łopatki. Przy obimacywaniu okolicy lewego pod- 
żebrza wyczuwa się guz twardy, wystający na 3 palce poniżej 
łuku żebrowego. Guz ten jest nierówny i niebolesny na ucisk. 
Poza tym zmian patologicznych nie stwierdza się. Mocz bez 
zmian. 

Dla uzupełnienia badania, zwłaszcza ze względu na krwio- 
mocz w anamnezie, wykonano clroriocystoskopię. Badanie to 
wykazało całkowitą sprawność narządu moczowego (indygokar- 
min zaczął się wydzielać po upływie 6 minut i to z obu moczo- 
wodów równocześnie, na śŚluzówce pęcherza moczowego nie 
stwierdzono najmniejszych zinian chorobowych). 

Wykluczywszy w ten sposób chorobę nerek, rozpoznano guz 
śledziony i zaproponowano choremu zabieg operacyiny, na któ- 
ry on się zgodził. 

Przebieg operacji (dr Achmatowicz). W uśpieniu ete- 
rowym cięciem równoległym do łuku żebrowego lewego otwar- 
to jamę brzuszną i stwierdzono: śledziona wielkości głowy no- 
worodka, twarda, pokryta licznymi, twardymi guzkami koloru 
szarego, wielkości od ziarna prosa do ziarna grochu. Przyśtod- 
kowy brzeg śledziony zrośnięty z siecią i z otoczeniem. Po prze- 
cięciu zrostów między dwiema podwiązkami i podwiązaniu wię- 
ki, śledzionę usunięto. Jamę brzuszną zaszyto na głucho, 

Waga usuniętej śledziony wynosiła 950 g. 

Badań laboratoryjnych krwi ani też badań wyciętego pre- 
paratu nie przeprowadzono wobec braku odpowiednich urządzeń 
w szpitalu. Jednak makroskopowy wygląd śledziony przemawia 
za sprawą gruźliczą, toczącą się w miąższu śledziony. 

Następnego dnia po operacii chory zaczął się skarżyć na 
silne bóle klatki piersiowej, kaszel z odpluwaniem i duszność. 
Przedmiotowo stwierdzono w obu płucach liczne furczenia, rzę- 
żenia drobnobańkowe, tudzież przytłumienie wypuku na ograni- 
czonych przestrzeniacii. Ciepłota ciała wynosiła od 39° do 40". 
Po zastosowaniu baniek, pneunmioniny i środków wykrztuśnych 
wszystkie objawy ze strony płuc ustąpiły, 

Obecnie chory szybko powraca do zdrowia. 

6) Przypadek kamicy woreczka żółciowego i zgorzelinowe- 
go zapalenia wyrostka robaczkowego. 

Chory B. R., lat 14, uczeń szkoły rabinackiej. Zgłosił się do 
szpitala dnia 25. IV. 1937 r. ze skargami na ostre bóle w oko- 
licy prawego podbrzusza i podżebrza, Choroba zaczęła się 
przed 2 dnianii ostrym bólem w okolicy prawego podbrzusza. 
Wymiotów nie było. 

Stan obecny. Płuca i serce bez zmian. Ciepłota ciała 39.5", 
tętno 120 na inin, regularne, dobrze wypełnione. Przy obma- 
cywaniu prawego podbrzusza chory odczuwa ból o charakterze 
ostrym, przeszywającyim. Ból ten najlepiej daje się wywołać 
w punktach Mc Burney'a i Lanza. W okolicy prawego podże- 
brza wyczuwa się guz wielkości małego jaja kurzego, wykazu- 
iący ruchomość oddechową w kierunku podłużnym. Guz ten 
jest dość bolesny na ucisk. Poza tym zmian się nie stwierdza. 
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Wobec powyższych objawów rozpoznano kamicę woreczka 
żółciowego i ostre zapalenie wyrostka robaczkowego, po czym 
przystąpiono do wykonania zabiegu operacyinego. 

Przebieg operacii (dr Achmatowicz). W uśpieniu ete- 
rowym cięciem pararektalnym prawym otwarto iamę brzusz- 
ną i stwierdzono: w jamie brzusznej wolny płyn mętny, wy- 
rostek robaczkowy długości 6 cm, grubości */: em, silnie na- 
strzykany, krezka wyrostka robaczkowego nacieczona, poła- 
czona licznymi zrostami z otoczeniem. Wyrostek robaczkowy 
odcięto, po czym skontrolowano stan woreczka żółciowego, któ- 
ry był powiększony i zawierał kamienie. Wobec tego przedłu- 
żono cięcie do łuku żebrowego prawego i usunięto podotrzew- 
howo pęcherzyk żółciowy. Do okolicy kikuta woreczka żółcio- 
wego wprowadzono cienki sączek. 

Po przecięciu wyrostka robaczkowego stwierdzono martwi- 
cę jego śluzówki, po nacięciu zaś woreczka żółciowego wydo- 
byto 186 kamieni wielkości od ziarna grochu do ziarna fasoli. 

Przebieg pooperacyiny bez powikłań. Na 14 dzień po opera- 
cii chory wypisał się ze szpitala bez żadnych dolegliwości. 

Dr Cyryfński przedstawia: 

1) przypadek gruźlicy lewej nerki u chorej Z. A., 30-letniej, 
zamężnej. 

Chora przyszła ze skargami na bóle w okolicy lędźwiowej 
lewej i zaburzenia ze stronv pęcherza moczowego. Choroba 
trwa już 4 lata. Stale odczuwała parcie na mocz oraz cierpiała 
na częste i bolesne oddawanie moczu. Ilość zaś każdorazowo 
oddawanego moczu była znikoma. Przy badaniu obiektywnym 
w narządach klatki piersiowej zmian patologicznych nie stwier- 
dzono. Obmacywanie nerek wykazuje: lewa nerka wielkości 
pięści dziecka, opuszczona, bolesna. Cystoskopia wykazuie po- 
jemność pęcherza 100 cm, pęcherz płucze się z trudnością, gdyż 
to iest związane ze znacznymi bólami. W lewei połowie pę- 
cherza na bocznej ścianie około ujścia moczowodu lewego kil- 
kanaście drobnych owrzodzeń. Ujście moczowodu lewego roz- 
warte, owrzodzone. Ujście moczowodu prawego normalne. Za- 
strzyknięty indygokarmin wydziela się z prawego moczowodu 
po 4 min, z lewego nie wydziela się i po 15 min. Z lewego 
moczowodu wydziela się od czasu do czasu gęsta ropa. 

W uśpieniu eterowym dokonano operacji (dr Achmato- 
wicz). Cieciem Guyona dotarto do torebki okołonerkowei, na- 
cięto ją i wydzielono nerkę z otaczających ją zbitych zrostów, 
podwiązano naczynia i wydzielono bardzo zgrubiały (2 palce) 
lewy rmnoczowód. Odcięto go poniżej linea innominata i nerkę 
usunięto. Ranę zaszyto i wstawiono do łożyska dren gumowy. 

Preparat: nerka wagi 85 g, zrazikowata, twarda. Po jej 
nacięcia stwierdza się w części korowei liczne jamy wypełnio- 
ne ropą i zserowaciałymi masami. 

Miedniczka pokryta owrzodzeniami i wypełniona ropą. 

Przebieg pooperacyjny gładki, clrora czuje się dobrze, tętno 
i ciepłota prawidłowe. 

2) Przypadek raka żclądka u chorej P. K., lat 45, zamężnej. 

Chora przyszła do Szpitala ze skargami na bóle w dołku 
podsercowymi, występujące 1—2 godziny po jedzeniu, na odbi- 
lanie jakby zgniłymi jajkami, nudności, biegunki i bardzo znacz- 
ne wycludzenie. Choruje od pół roku. Choroba rozpoczęła się 
wstrętem do mięsa. Przy badaniu obiektywnym stwierdza się 
guz w okolicy dołka podsercowego, wykazujący wszelkie ce- 
chy guza żołądkowego. 

Badanie soku żołądkowego wykazało brak wolnego kwasu 
solnego oraz obecność kwasu mlekowego. Podczas operacji do- 
konanei w uśpieniu eterowym przez dr Achmatowicza, 
stwierdzono nowotwór, o charakterystycznych cechach raka, na 
krzywiźnie małej żołądka, drążący do trzonu trzustki i z nią 
zrośnięty; wycięto trzy czwarte żołądka i dokonano zespolenia 
żołądkowo-jelitowego metodą Reichel-Poly'a. 

Przebieg pooperacyjny gładki. Chora została przedstawiona. 

3) Przypadek raka szyjki macicy u chorej D. A., lat 50, za- 
mężnej. 

Chora przyszła ze skargami na krwawienie maciczne, trwa- 
jące od miesiąca. Te krwawienia występują zwłaszcza po za- 
parciu, podczas badania przez pochwę, po stosunku płciowym. 
Przy badaniu przez pochwę stwierdza się: szyjkę wydłużoną, 
na przedniej wardze szyiki znajduje się guzek wielkości bobu, 
na twardej, szerokiej podstawie, z typowo rakowym owrzo- 
dzeniem, łatwo krwawiący. Przy badaniu dwuręcznym stwier- 
dza się: macica Średniej wielkości w przodo-pochyleniu, twar- 
dawa. Operacia dokonana przez dra Achmatowicza 
w uśpieniu eterowyin; usunięto całkowicie macicę wraz z przy- 
datkami metodą Wertheima. Przebieg pooperacyjny gładki. 

4) Przypadek wtókniaka macicy u chorej Cz. A., lat 44, za- 
mężnej. 
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Chora przyszła do Szpitala ze skargami na krwawienie ma- 
ciczne, ogólne osłabienie, wychudzenie oraz stałe parcie na 
mocz. Przy badaniu obiektywnym stwierdza się: chora blada, 
wycieńczona, tętno 96, ciepłota ciała 35,80, Narządy klatki pier- 
siowej bez zmian. W dole brzucha stwierdza się guz, sięgający 
3 palce poniżei pępka. Przy badaniu przez pochwę stwierdza się: 
Szyjka bez zmian, ujście zewnętrzne drożne dla opuszki palca. 
Z ujścia wypływa krew. Przy badaniu 2-ręcznym stwierdza się 
macicę twardą, dużą, ruchomą we wszystkich kierunkach; sięga 
ona 3 palce poniżej pępka, na ucisk lest niebolesna. Dr Achma- 
towicz w uśpieniu eterowym dokonał amputafio uteri supra- 
vaginalis. Guz ważył 1.60 kg. 

Przebieg pooperacyjny gładki chora wypisana po 10 dniach 
w stanie dobrym. 

5) Przypadek mięśniako-wiłókniaka macicy u chorej D. G., 
lat 60, wdowy. 

Chora przyszła do Szpitala ze skargami na znaczne krwa- 
wienie maciczne, silne osłabienie, zawroty głowy i nudności, bi- 
cie serca. Przy badaniu stwierdza się: chora bardzo blada, śiu- 
zówki blade. Tętno 100, słabo wypełnione i słabo napięte, cie- 
płota ciała 36,2”. Narządy klatki piersiowej bez zmian patolo- 
gicznych. W dolnei części brzucha stwierdza się guz sięgający 
do pępka. Przez pochwę stwierdza się ujście zewnętrzne droż- 
ne dla palca. Z ujścia zewnętrznego macicy wypływa krew. Ma- 
cica wielkości główki dziecka, twarda, guzowata, ruchoma we 
wszystkich kierunkach. W uśpieniu eterowym dokonał dr 
Achmatowicz amputalio uteri supravaginalis. Guz ważył 
2.75 kg. Chora wypisana po 10 dniach w stanię dobrym. 

6) Przypadek kamicy woreczka żólciowego u chorej M. J., 
lat 44, zamężnej. 

Chora przybyła do Szpitala ze skargami na bóle w okolicy 
podżebrza prawego, brak apetytu, wychudzenie. Choroba datu- 
je się od 6 tygodni. Bóle promieniuią do prawei łopatki. 
Ostrych ataków nie miała nigdy, żółtaczki nie było. Przy ba- 
daniu obiektywnym stwierdza się: chora blada, wycieńczona, 
śluzówki blade, narządy klatki piersiowei bez zmian patologicz- 
nych. Przy obriacywaniu brzuclia stwierdza się pod prawym 
łukiem żebrowym guz wielkości pięści męskiej, kształtu owal- 
nego, elastvczny, nieco bolesny. Napięcia powłok brak. W innych 
okolicach jamy brzusznei brak zmian patologicznych. 

Przy operacji dokonanej przez dr Achmatowicza 
w uśpieniu eterowym stwierdzono: woreczek żółciowy wielko- 
ści dużej pięści męskiej, elastyczny, chełbocący. W ductus cy- 
sticus stwierdzono obinacywaniem obecność kamienia, wielkości 
dużego bobu. Woreczek usunięto, do łożyska wprowadzono są- 
czek. Po rozcięciu usuniętego woreczka okazało się, że zawie- 
ra 6 kamieni wapniowo-cholesterynowycii wielkości bobu. 

Przebieg pooperacyliny gładki, Chora wypisała się po 3 ty- 
godniach w stanie dobrym. 

7) Przypadek choroby Recklinghausena — ostitis fibrosa cy- 
stica u chorej J. J., lat 24, panny. 

Chora przyszła do Szpitala z powodu samoistnego złamania 
prawej kości udowej. Roentgen wykazał torbielowate zwyrod- 
nienie kości udowej i kości miednicowej. W środkowym odcin- 
ku kości udowej stwierdza się poprzeczne złamanie bez prze- 
mieszczenia odłamków. Badanie krwi, wysłanej do Wilna w ce- 
lu stwierdzenia zawartości wapnia, wykazało 22,5 mg % wapnia 
(norma 9—11 mg %). 

Przy operaciji, dokonanej przez dra Achmatowicza 
w uśpieniu eterowym, usunięto dwa gruczoły przytarczyczne 
lewe. Wycięte twory posłano do Wilna do badania mikroskopo- 
wego, które stwierdziło w nich typowe utkanie gruczołu przy- 
tarczycziiego. Krew posłana do Wilna dla zbadania zawartości 
wapnia, w tydzień po operacji wykazała 225 mg%, w 3 tyg. 
po operacji wykazała znaczne obniżenie poziomu wapnia, bo 
12 mg%. U chorei w okresie pooperacyinym przez 3 tygodnie 
stosowano wyciąg Kiirschnera, a potem gips. Obecnie gips (9 ty- 
godni po złamaniu) jest zdięty, chora zaczyna chodzić. Roentgen 
wykazuje kostninę w miejscu złamania. 

Dr Keiz demonstruje przypadek pękniecia ciąży pozama- 
cicznej jajnikowej, 

Panna lat 22. Miesiączkujie od 14 roku życia, co 4 tygod- 
nie, miesiączka niebolesna. Ostatnia miesiączka przed 3 tygod- 
niami. Zatrzymania miesiączki nigdy nie było. Przed 4 tygod- 
niami dostała nagle silnych bólów w dole brzucha, wystąpiło za- 


trzymanie stolca i wiatrów. Przyjechała z prowincii odległej 
o 100 km, furmanką. 

Stan obecny. Chora przybyła do lekarza i do Szpitala 
o własnych siłach. Chora nie iest blada. Ciepłota ciała 36,67. 


Tętno 120, miarowe, dobrze wypełnione. Język lekko obłożony 
i wilgotny. Serce i płuca bez zmian. W dole brzucha silna bo- 
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lesność i opór mięśniowy w prawym podbrzuszu. Wobec tego, 
że chora i matka twierdziły, że jest ona dziewicą a wg chorej 
nie było żadnych zaburzeń ze strony miesiączkowania, zaniecha- 
no badania przez pochwę i przystąpiono do zabiegu operacyi- 
nego z rozpoznaniem ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego. 

W uśpieniu eterowym (dr Achmatowicz) cięciem para- 
rektalnym prawym otwarto jamę brzuszną, przy czym stwier- 


dzono: iama brzuszna wypełniona jest dużą ilością krwi ze 
skrzepaimi. Po przedłużeniu cięcia w dół stwierdzono: pozama- 
ciczną lewostronną pękniętą ciążę iainikową. Macica powięk- 


szola, wielkości pięści męskiej, rozpulchniona, szyja zaś mocno 
obkurczona. Wyrostek robaczkowy bez zmian. 

Jajnik usunięto, wyrostek robaczkowy odcięto i ranę ope- 
racyiną zeszyto na głucho. Następnie zbadano chorą i przez poch- 
wę wziernikami i stwierdzono: błona dziewicza rozdarta i bli- 
znowato zmieniona. Część pochwowa szyi jest zalodynowana 
i wykazuje na przedniej wardze Ślady uszkodzenia po chwyta- 
niu jej kulociągiem. Szyja macicy jest drożna i swobodnie prze- 
puszcza legar nr 5. Interesujące jest, że lekarz, skierowuiąc cho- 
rą do Szpitala, napisał na kartce, iż kieruje ią z ostrym rop- 
nym zapaleniem wyrostka robaczkowego. Wg słów matki tenże 
lekarz dokonywał jakiegoś zabiegu na narządach rodnych chorej. 

Po zakończonej demonstracji i dyskusji dr Malkiewicz 
w imieniu wszystkich zebranych kolegów podziękował Dyrekto- 
rowi Szpitala dr Achmatowiczowi za przedstawienie inte- 
resuiącego i pouczającego materiału z zakresu chirurgii. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Zmarli. 


Dnia 24. X. br. 
w Uniwersytecie Jagiellońskim dr 


zmarł w Krakowie em. profesor chirurgii 
Bronisław de Kader-Ka- 


daras. 

Dnia 31. X. br. zmarła we Lwowie dr Maria Loriowa 
w wieku 55 lat. 

Dr Józef Skłodowski, ordynator Oddziału Chorób 
Wewn. Szpitala Dzieciątka Jezus, prezes Towarzystwa Lekar- 


skiego Warszawskiego, zmarł w Warszawie. 


Dr Bruno Woyciechowski zmarł w Krakowie w wieku 
68 lat. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 

Pro. dr Antoni Cieszyński, dyrektor Kliniki Stomato- 
logicznej Uniwersytetu Jana Kazimierza we Lwowie, otrzymał 
w czasie VI Międzynarodowego Kongresu Związku badaczy 
przyzębia ARPA (Kopenhaga, 16—19 sierpnia 1937) dyplom ho- 
norowy Tow. Arpa lialica za zasługi położone na polu badań 
okolicy przyzębia. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 

Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. |. Posiedze- 
nie w dniu 3 listopada 1937 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedze- 
nia z duia 20 października 1937 r. 2. Pokaz chorych i dyskusia. 
3. Kol. H. Tatarzyńska: Przypadek ślepoty na tle ostrei niedo- 
krwistości. 4. Kel. W. Bem: Dwa przypadki gośćcowego zapale- 
nia płuc. 5. Kol. K. Kruszczyński: Przypadek choroby Schónlein- 
Henocha. 6. Pokaz preparatów i dyskusia. — Il. Posiedzenie 
w dniu 24 listopada 1937 r.: 1. Odczytanie protokołu posiedze- 
nia z dnia 3 listopada 1937 r. 2. Pokaz chorych i dyskusia. 3. K. 
M. Kocen: Patologia szpiku kostnego. 4. Pokaz preparatów 
i dyskusia. 


Posiedzenie Réunions Medicce-Chirurgicales de Morpho- 
logie odbędzie się dnia 13 listopada br. w Bibliothèque de la 
Maison de Santé Velpeau, 7 rue de la Chaise, Paris. 


Różne. 
Zmierz. 


W sprawie 
godnika Lekarskiego“. 


projektowanego „Polskiego Ty- 
Zarząd Towarzystwa Lekarskie- 
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organizowanie w naszych warunkach wydawniczych nowego pis- 
ma lekarskiego" przez Naczelną Izbę Lekarską „jako inicjatywę 
nie wskazaną, bo utrudniaiącą istnienie pism już wydawa- 
nych i rozpraszają nasze siły lekarskie naukowo-twórcze”. 


Redakcia „Nowin Lekarskich* i Obwód Wielkopolski Zw. Lek. 
P. P. stanowczo wypowiedziały się przeciw zamierzonemu 
wydawaniu ogólnego pisma lekarskiego przez Naczelną Izbę Le- 
karską. Wskazano na niekompetencję N. I. L. w tei sprawie, na 
nieistotność i niecelowość takiego wydawnictwa, na racional- 
niejsze zużytkowanie subwencii z Min. Op. Społ. 


Nowe lekarskie towarzystwo naukowe w Poz- 
naniu Z inicjatywy zarządu Wydziału Lekarskiego Poznań- 
skiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk zostało założone dnia 
29. X. br. samodzielne towarzystwo naukowe lekarskie na wzór 
istniejących towarzystw lekarskich w innych większych miastach 
Polski. W celu przygotowania rejestracii statutu nowego towa- 
rzystwa założyciele wybrali komisję, do którei weszli doc. N o- 
wakowski, prof. Jouscher, prof. Kapuściński, dr Sto- 
iałowski, dr Tadeusz Szulc, dr J. Jagietski i dr R. E. 
Matuszewski. Wydział Lekarski Pozn. Tow. Przyjaciół 
Nauk, iako niesamodzielne towarzystwo nie mógł spełniać roli 
organizacii naukowei około 230 lekarzy, stąd wyłoniła się ko- 
nieczność założenia nowego samodzielnego towarzystwa, które 
zostało stworzone przez walne zebranie Wydziału Lekarskiego 
z iniciatywy jego zarządu i w porozumieniu z zarządem Pozn. 
Tow. Przyiaciół Nauk. 


lzby lekarskie zajęły się ostatnio sprawą zatrudniania le- 
karzy przez firmy farmaceutyczne przy pracy reklamowej. Zda- 
rza się bowiem, że lekarze nie tylko propagowali leki repre- 
zentowanei przez siebie firmy, lecz zajmowali się także sprawa- 
mi o charakterze: czysto handlowym. Izby lekarskie uznały, że 
takie zajęcie nie licuje z zawodem lekarskim i jest bezwzględnie 
zakazane. 


Dnia 30 ub. m. odbyło się w Krakowie posiedzenie Woie- 
wódzkhiei Komisji Turystycznei. Na posiedzeniu dr Stanisław 
Leszczycki zdał sprawę z działalności Studium Turyzmu Uni- 
wersytetu Jagiellońskiego, którego jednym z członków założy- 
cieli jest Związek Uzdrowisk Polskich. Mgr Tadeusz Chorabik 
w specjalnym referacie omówił braki i potrzeby propagandy 
uzdrowisk, letnisk i zimowisk województwa krakowskiego, 
a wreszcie została poruszona sprawa, dotycząca proiektu ukoń- 
czenia przebudowy drogi państwowej Nr 13 na odcinku Kra- 
ków-Morskie Oko (referent inż. J. Różycki). Uczestnicy konie- 
rencji po wyczerpaniu programu zwiedzili Studium Turyzmu Uni- 
wersytetu Jagiellońskiego. 


Wegry. 

W dniu 8 ub. m. w gmachu Węgierskiej Akademii Umiejęt- 
ności w Budapeszcie odbyło się otwarcie Międzynarodowego 
Kongresu Balneologicznego. Otwarcia dokonał Arcyksiążę Józef 
Franciszek. Po przemówieniu węgierskiego ministra spraw za- 
granicznych Szella, który powitał członków Kongresu w imieniu 
rządu, przemawiali przedstawiciele delegacyi zagranicznych. 
W imieniu delegacji polskiei, złożonei z 10 osób, powitał kon- 
gres doc. dr A. Sabatowski, przedstawiciel Związku Uzdrowisk 
Polskich i Departamentu Służby Zdrowia. Doc. dr Sabatowski 
wygłosił odczyt o lecznictwie sanatoryjinym w uzdrowiskach 
polskich. 


Sprostowanie. 
W P. G. L. nr 33—34, 1937, str. 650, lewa szpalta, w tytule 


streszczenia podanego przez dr Popielską ma być Urowska 
choroba, a w tekście Urów (zamiast Uzowska choroba i Uzów). 


Redakcja otrzymała: 


Praca i Opieka Społeczna. R. XVII. Z. 2. 1937. 

M. Eiger: Próby przeciwiermentacyjnego leczenia 
i mięsaków szczurzych. 

Wissenschaftliche Mitteilungen aus dem Balneologisclien Uni- 


raków 


go Częstochowskiego na posiedzeniu w dniu 29 ub. m. „uznał  versitats-Institut zu Bad-Nauheim. H. 4. 1937. 
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Prof. dr Kazimierz MAJEWSKI. Kraków. 


O potrzebie kursów dokształcających z zakresu okulistyki dla 
lekarzy niespecialistów. 


Wobec szczupłego wymiaru godzin dla wykładów okulisty- 
ki na polskich wydziałach lekarskich, my, profesorowie tego 
przedmiotu, staramy się w czasie tych wykładów pokazać stu- 
dentom przede wszystkim najczęstsze i najważniejsze, Zew- 
hętrzne schorzenia narządu wzrokowego, a więc choroby po- 
wiek, spojówek, rogówki, tęczówki, pozostawiając kursom spe- 
cialnym (zazwyczaj z konieczności nadobowiązkowym) takie 
działy, jak patologia dna oka, a więc zmiany wziernikowe, iak 
cała chirurgia okulistyczna, za wyiątkiem drobnych zabiegów 
ambulatoryjnych, które się zwykle pokazuje studentom na sali 
wykładowej, dalei takie działy, iak bakteriologia oczna, histo- 
logia i histopatologia, higiena wzroku, zapobieganie chorobom 
ocznym, optyka zastosowana do potrzeb okulistyki itd. Na to 
wszystko nie ma po prostu czasu ani miejsca w ramach normal- 
nych wykładów. Toć przecie każą nam, profesorom, wciąż pa- 
miętać o tym. że wykładamy okulistykę nie dla przyszłych oku- 
listów, lecz dla przyszłych lekarzy ogólnie praktykuiących, czyli 
dla tych tak zwanych popularnie „omnibusów“. Musimy jednak 
stwierdzić jako fakt niewątpliwy, że przeciętny student medy- 
cyny traktuje okulistykę iako przedmiot poboczny, drugorzęd- 
ny, mniej ważny od innych i w konsekwencji stara się egza- 
min z niej złożyć przy możliwie najmniejszym wysiłku, naji- 
mniejszym nakładzie pracy i kosztem jak naimnieiszei „straty 
czasu”, Po uzyskaniu stopnia i tytułn lekarza ma on ieszcze 
odbyć rok obowiązkowej praktyki klinicznej lub szpitalnej, aby 
uzyskać prawo rozpoczęcią prywatnej praktvki lekarskiei albo 
móc jako lekarz objąć jakieś urzędowe stanowisko. Wiemy, że 
trzy kwartały tego, dodanego do studiów lekarskich roku, po- 
święca się zwykle trzem głównym przedmiotom, ti. medycynie 
wewnętrznej, chirurgii i ginekologii, a w czwartym kwartale ma 
się zmieścić — jak w czarnoksięskim kapeluszu — praktyka 
w zakresie wszystkich pozostałych działów sztuki lekarskiej. 
Otóż wiadomo, że w tym czwartym, tak strasznie przeładowa- 
nym kwartale — ta nasza, piękna przecież i tak interesu- 
jąca okulistyka nie znaiduie amatorów i iest — że się tak wy- 
rażę — tą danserką, która najczęściej pietruszkuie. 

Jakież są potem skutki tego stanu rzeczy, mianowicie tego 
zaniedbania praktyki i braku clioćby naibardziei sumarycznego 
repetytorium z zakresu okulistyki? Oczywiście i przede wszyst- 
kim jaskrawe błędy rozpoznawcze chorób ocznycl popełniane 
przez lekarzy praktycznych, karygodne błędy sztuki, o pomstę 
do nieba wołające zaniedbania, prowadzące nieraz do ostatecz- 
nego zatracenia wzroku chorych, którym można było we właści- 
wei chwili utracony wzrok doskonale przywrócić lub wzrok za- 
grożony na całe życie zabezpieczyć. Jako ieden z przykładów 
wymienię choćby tylko przewlekłą jaskrę (glaucoma simplex), 
jak wiadomo, chorobę oka niebolesną, miebnrzliwą, nie zdra- 
dzającą swego istnienia jakimikolwiek zewnętrznymi, widocz- 
nymi na oku objawami. Przeoczenie, zapoznanie takiego glau- 
coma simplex, to iaskrawy i dla wzroku wprost katastrofalny 
błąd sztuki. Ale jest niestety faktem niezaprzeczonym, że takie 


fatalne błędy zdarzają się stosunkowo często i — rzecz dziw- 
na — uchodzą prawie zawsze bezkarnie. Jeżeli gdzie, to tutai 
lekarz praktyczny powinien pamiętać o mądrej zasadzie „pri- 


mum nen nocere“ i wiedzieć o tym, jak łatwo można zaszko- 
dzić choremu ©oku przez zapuszczenie niewłaściwycii kropel, np. 
jakiegoś mydriaficum w przypadku jaskry, albo jakiegoś mio- 
ticum w przypadku iritis. Rzecz dziwna również, że o ile śledz- 
twa, skargi i wyroki sądowe, pozbawiające lekarza dyplomu 
lekarskiego, gdy z jego winy kobieta w następstwie np. niedo- 
zwolonei i niedbale wykonanej skrobanki straciła zdrowie lub 
życie, o ile wyroki takie nie należą do rzadkości, bo są nieste- 
ty smutną koniecznością i logicznym następstwem karygodnyci 
praktyk lub nie mniej karygodnego niedopatrzenia, — to o stoso- 
waniu podobuych rygorów przeciw lekarzom, z których winy 
człowiek traci wzrok na całe życie, o stosowaniu takich rygo- 


rów prawie się nie słyszy. Wynika z tego niewiarogodna wprost 
anomalia, że kardynalny i oczywisty błąd sztuki, że niedopusz- 
czalne zaniedbanie i zlekceważenie grożącego wzrokowi niebez- 
pieczeństwa, prawie zawsze uchodzą delikwentowi zupełnie bez- 
karnie. 

Proszę mnie jednak nie posądzać, że chcę tu występować 
w roli prokuratora, w roli Katona, który przede wszystkim do- 
maga się pokuty i kar surowych na tych kolegów lekarzy, któ- 
rym zdarzyło się nieszczęście, że przeoczyli grożące wzrokowi 
niebezpieczeństwo. Zamiarem moim było przede wszystkim 
zwrócenie uwagi na możliwość fatalnych następstw wynikaja- 
cych z miedość dokładnego i niedość 1umiejętnego badania przy- 
padków ocznych, a przynajmniej z niedość wczesnego odsyła- 
nia takich przypadków w ręce zawodowych okulistów lub do 
klinik okulistycznych czy oddziałów ocznych, wyposażonych 
w Odpowiednie instrumentaria i specialne urządzenia, jak np. 
aparaty rentgenowskie, sideroskopy, elektromagnesy do wydo- 
bywania odprysków żelaza lub stali z gałki ocznej, posiadających 
przyrządy do elektrolizy, do diatermii, do diatermokoagulacii 
itp. Trzeba przecież przvznać, że nawet najbardziej doświad- 
czony praktyk prowincionalny, nie posiadaiący takich urządzeń, 
nie jest w stanie w podobnych schorzeniach czy uszkodzeniach 
cka, ani zbadać chorego, jak należy, ani udzielić mu właściwej 
i skutecznej pomocy. Jednak każdy lekarz praktyczny powinien 
co najmniej tyle umieć, żeby poznać groźne dla oka i dla 
wzroku schorzenie i na czas skierować chorego do okulisty lub 
do kliniki albo na oddział okulistyczny najbliższego szpitala. Ty- 
le żądać — mamy bezsprzecznie prawo, ale warunkiem nieod- 
zownym dla spełnienia takiego postulatu jest odpowiednie prze- 
szkolenie lekarzy praktycznych za pomocą kursów klinicznych 
i repetytoriów. 

Otóż na wniosek mój, zgłoszony w tei sprawie, VII Zjazd 
Okalistów Polskich, obradujący w charakterze sekcji XV Zjazdu 
Lekarzy i Przyrodników Polskich we Lwowie, na swym inaugu- 
racyinym posiedzeniu, w dniu 6 lipca 1937 r. powziął jedno- 
myślną uchwałę, stanowiącą projekt uzupełnienia ustawy o stu- 
diach lekarskich, żeby jako warunek uzyskania stopnia „leka- 
rza wymaganą byla'od kandydata między innymi także sześ- 
cictygodniowa, obowiązkowa praktyka w jednej z polskich kli- 
nik okulistycznych. 


WYKŁAD. 


René FABRE. Prof. Wydz. Farmaceutyczn. w Paryżu, 
Czł. Naiwyższei Rady Higieny społecznej we Francji. 


Paryż. 


Toksykologia nowoczesna, iej cele i metody. 
Dokończenie. 


Udceskonalenie metody wydobywania trucizn. 


WTWSTZNY USE CZNE, 


Chciałbym jeszcze wykazać Panom całą ważność zastoso- 
wania pewnych własności fizycznych dla izolowania trucizn, 
i przytoczę kilka przykładów, zaczerpniętych z toksykologii ciał 
organicznych. 

Wiadomo, że izolowanie trucizny organicznej odbywa się 
zwykle za pomocą metody Stas-Otto, zinienionej przez 
Ogiera i kilku innych uczonych. Polega ona na oddzieleniu 
trucizn organicznych, iako produktów dających się wyciągnąć 
przez rozpuszczalniki organiczne (eter, eter zawierający kwas octo- 
wy, chloroform itd.) w środowisku kwaśnym i w środowisku za- 
sadowym. Wyciągania z wnętrzności dokonuje się alkohołem 
zakwaszonyim. Wyciąg oczyszcza się mniej lub więcej przez 
koleine strącanie alkoholowe. W ośrodku kwaśnym oddziela się 


glukozydy, produkty kwaśne, kofeinę, pochodne kwasu barbi- 
turowego, kantarydynę itd, w środowisku zasadowym alka- 
loidy. 
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Otóż choćbyśmy jak najstaranniej przeprowadzali oczyszcza- 
nie przez kolejne kilkakrotne strącanie alkoholowe wyciągu je- 
litowego, trudno jest wydzielić całość lipoidów, jak np. sterole 
i lecytyny. Lipoidy rozpuszczają się w alkoholu i zanieczysz- 
czają zawsze produkt truiący wydobyty w cieczy kwaśnej, 
w równej mierze, jeżeli idzie o pochodne kwasu barbiturowego, 
kofeinę lub inne poszukiwane ciała organiczne. 

Wykrycie za pomocą różnych reakcyi, któremu przeszkadza 
obecność tych lipoidów, iest dość trudne, a określenie ilościowe 
przez ważenie powoduje zawsze poważny błąd. Otrzymujemy 
wyniki za duże. Rozpatrzenie tych faktów staje się rzeczą waż- 
ną, zwłaszcza wtedy, gdy chodzi o wyciąg, pochodzący z narzą- 
dów obfitujących w lipoidy, iak mózg lub wątroba. 

Dzięki nierozpuszczalności pewnych lipoidów, takich, iak le- 
cytyny w acetonie, dokonałem przy pomocy moiego asystenta 
P. Cheramy i mego ucznia R. Lobo oczyszczetna wycią- 
gów alkoholowych, otrzymanych metodą Stas-Otto, przez 
strącenie acetonowe. W ten sposób eliminuje się część tych tak 
niewygodnych ciał i z drugiej strony, wydobycie trucizn jest 
ułatwione. Nie należy oczywiście zapominać o wielkim powino- 
wactwie pochodnych kwasu barbiturowego do ciał lipoidalnych 
oraz o trudnościach, jakie się napotyka przy wyłączeniu ich 
w całości z wnętrzności zasobnych w tłuszcze lub w lipoidy. 
Przy pomocy strącania acetonowego daje się łatwiej dokony- 
wać tego rozpuszczenia, a wydajność polepsza się bardzo wi- 
docznie. 

Tak więc, ieżeli się doda 0.10 g weronalu do 100 g substan- 
cji mózgowej, metoda Ogiera pozwala otrzymać wyciąg 62% 
pochodnycli kwasu barbiturowego, a ilość ta dosięga 85%, jeżeli 
powtórzy się to sammo doświadczenie z krwią. 

Strącanie acetonowe prowadzi w tych samych przypad- 
kach do wydajności około 91% dla substancji mózgowei, a 89% 
dla krwi. 

Chcąc dokonać szybszego oczyszczenia ciał, które nadawa- 
łyby się dla pochodnych kwasu barbiturowego i moczowego jak 
również i dla kantarydyny, zastosowałem po prostu mikrosubli- 
imacię, którą w tym celu proponowali już różni analitycy. Wy- 
konuię ią niezmiernie łatwo w następujący sposób: 


Mikrosublimacia. 


Eter pochodzący z wyciągu kwaśnego wyparowuje się 
potciami w probówce, a następnie suszy się pozostałość w cie- 
płocie 100%. Po czym wprowadza się do probówki trochę rurek 
włoskowatych przeznaczonych do zatrzymania nieczystości 
i wyciąga z probówki powietrze, celem otrzymania próżni. Pod- 
grzewa się probówkę w bloku elektrycznym nastawiając od- 
powiednio ciepłotę (np. zazwyczaj 180° dla pochodnych kwasu 
barbiturowego). Ciało sublimuje i zaczyna krystalizować w sta- 
nie wielkiej czystości na chłodnych Ścianach probówki, które 
wytnurzają się z bloku: kryształy mogą być użyte do oznacze- 
nia fizycznego (punkt topnienia, spektrografia pozafiołkowa) lub 
cheniicznego (różne reakcje analityczne) bez obawy otrzymania 
wyników niepewnycli wskutek zanieczyszczeń. 

Ta metoda daje szybko najlepsze rezultaty i zasługuje na 
uwagę toksykologów i biochemmików, których interesuje wydo- 
bywanie czynnych ciał stałych z tkanek zwierzęcych lub ro- 
Ślinnych. 

Wskażę Panom trudności, jakie natrafia się przy wydoby- 
waniu w stanie czystym iadów organicznych, a zwłaszcza tych, 
które przechodzą w „kwaśny eter“. 

Zagadnienie to staje się jeszcze bardziej zawiłe, jeśli chce- 
my otrzymać całkowity wyciąg ciała. Mamy wtedy poważne 
trudności do pokonania, robiąc wyciąg z ciężkich osadów, uzys- 
kanych uprzednio w różnych reakciach. Ale jest jeszcze inny 
wzgląd, który powinien zwrócić naszą uwagę: jest to mianowi- 
cie wielkie powinowactwo z lipoidami pewnych związków orga- 
nicznych, a przede wszystkim środków znieczułaiących i środ- 
ków nasennych. Jest to zresztą rzeczą dobrze znaną, że istnie- 
je ścisła zależność między siłą działania Środka nasennego lub 
znieczulającego a współczynnikiem równowagi między roztwo- 
rem wodnym i roztworem w lipoidach tych ciał. 

Ta rozpuszczalność w ciałach tłuszczowych lub lipoidalnych 
iest tak wielka, że wyciąganie alkoholem jest nie wystarczające, 
jeżeli postępujemy wedle zasad metody klasycznej robienia wy- 
ciągów z narządów według metody Stas-Otto. Wyługowanie 
jest tym mniej doskonałe im bardziej badane narządy są za- 
sobne w lipoidy. Dotyczy to zwłaszcza wątroby i mózgu. 

Otóż, w metodzie Stasa działa się na narządy za pomocą 
15 do 2 części alkoholu 95%, lecz ieśli się zważy, że narządy 
ząwierają Średnią ilość wody 75%, wyciąganie odbywa się w re- 
zultacie przy pomocy alkoholu, którego procent wynosi tylko 
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około 68—70%. Taki alkohol nie rozpuści łatwo środków na- 
sennych i znieczulaiących, związanych z lipoidami. 

Doświadczenie potwierdza to przypuszczenie. Jeżeli np. 
skłóci się rozczyn gardenalu 1/1000 w aliwie z alkoholem 70% 
lub na odwrót, tyle samo procentowy rozczyn gardenalu w alko- 
holu 70% z oliwą, podział wystąpi w stosunku korzystnym dla 
oliwy. 

Z drugiei strony, ieśli się doda miazgi z wątroby lub 
z mózgu do rozczynu gardenalu w lipoidach z tych narządów, 
i jeżeli się podda tak zrobioną mieszaninę metodzie S tas- 
Otto wyciagania przy pomocy alkoholu zakwaszonego kwa- 
sem winowym uzyskuje się w końcu po wszystkich działaniach 
niezmiernie małą ilość gardenalu. Tak samo się dzieje, jeżeli 
gardenal zastąpimy rutonalem lub sulfonalem. Co się tyczy we- 
ronalu, łatwiej rozpuszczaliego w wodzie, wydajność jest 
o wiele lepsza, gdyż współczynnik podziału między lipoidami 
i wodą lub alkoholem jest niższy. 

Sądzę, że te fakty przynajmniej częściowo tłumaczą ujem- 
ne wyniki, uzyskiwane często przy poszukiwaniu pewnych po- 
chodnych kwasu barbiturowezgo, których powinowactwo z lipo- 
idami iest szczególnie silne. 


Elekitrodializa. 


Osiągniemy bardziej zadowalające wyniki, jeżeli używać bę- 
dziemy dla oddzielenia wspomnianych pochodnych kwasu barbi- 
turowego elektrodializy, co wykazałem w moim laboratorium 
przy współpracy mych uczniów P. Urbain i P. Tabone. 

Wydobywania pochodnych kwasu barbiturowego za pomo- 
cą elektrodializy dokonujemy w ciągu 12 do 15 godzin, starając 
się zalkalizować  miazgę narządu za pomocą  dietylaminy 
(pH = 9). Stosując napięcie 80 volt i natężenie prądu 120 mili- 
amperów, otrzymujemy wydainość 90—92% ilości pochodnych 
kwasu barbiturowego, dodanej w rozczynie do lipoidów danego 
narządu. Otrzymujemy wreszcie czysty i krystaliczny osad, 
poddaiąc mikrosublimacii produkt wydobyty z anodowei cieczy 
elektrodializatora. 

Na powyższe fakty pragnąłem zwrócić uwagę Panów. Są 
one ważne, gdyż uwypuklają szczegóły, którymi powinien kie- 
rować się badacz. Fakty te przekonywuiąco potwierdzają to, 
o czym Panom mówiłem na początku moiego wykładu. Analityk 
tylko wtedy będzie mógł dobrze przeprowadzić toksykologiczne 
badanie, ieżeli zwraca baczną uwagę na przyczyny błędu, które 
są związane z rodzaiem składnika biologicznego Środowiska. 


* % * 


Poruszyłem wiele zagadnień dotyczących techniki toksyko- 
logicznej, ale daleki jestem jeszcze od wyczerpania tego przed- 
miotu. 


Reakcje identyfikacyine. 


Chciałbym Panom powiedzieć o dokładności z jaką należy 
badać swoistość i czułość reakcyj, których zamierzamy użyć do 
utożsaimienia trucizn, wydobytych z narządów. Wielu odczynom 
brak tych dwócl najważniejszych zalet. Mogły więc pociągnąć 
za sobą błędne wnioski. Dlatego też wydaje mi się korzystne 
użycie nielicznych reakcyi do każdej trucizny, ale reakcii pew- 
nych, doskonale zbadanych, które wzajemnie mogą się kontro- 
lować. 

Nie wystarcza tylko sama reakcja chemiczna jakiegoś alka- 
loidu, aby wnioskować niezbicie o tożsamości tego ciała w wy- 
ciągu z narządu; koniecznym jest, aby ta reakcja znalazła swe 
potwierdzenie w próbie fizycznej — spektrografii pozafiołkowej, 
fluorescencii lub też w próbie fiziologiczneji. Wtedy uzyskujemy 
pewność, że wydobyty produkt nie jest ptomainą. 

Dla całkowitego wydobywania ciał trujących, dla ich pew- 
nego i dokładnego scharakteryzowania prowadzą liczne drogi 
postępu. Prace mych kolegów toksykologów wniosą z pewnoś- 
cią nie jeden przyczynek do tych zagadnień. Chciałem przede 
wszystkim zwrócić uwagę Panów na warunki samego badania 
toksykologicznego i na sposób jego wykonania w pewnych 
szczególnych przypadkach. | jeżeli mam wyciągnąć wniosek 
z całości faktów, które tu przytoczyłem, to będzie przypomnie- 
nie rady, nawołuiącei do  roztropności, którą dawał swym 
uczniom mój mistrz prof. Guerbet, kiedy byłem jeszcze 
młodym studentem: „Bądźcie roztropni* — mawiał on do nas 
przy końcu swego nauczania — „błędy popełnione przez toksy- 
kologa mają niezmiernie poważne następstwa i analityk powi- 
nien złożyć dowody najostrzejszego zmysłu krytycznego, aby 
uchronić się od wszystkich zasadzek, jakie nastręcza doświad- 
czenie. 
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V. 


Badania pewnych specjalnych umiejscowień cial trujących 
i leczniczych. 

Rozdział: Przepuszczalność łożyskowa. 

Z poszukiwaniem ciał trujących we wnętrznościach i w pły- 
nąch ustroju łączy się oczywiście poszukiwanie ciał leczni- 
czych. Claude Bernard uważał, że granica dzieląca trucizny 
i lekarstwa jest bardzo złudna i gdy się pragnie studiować far- 
makologię jakiegoś Środka leczniczego, należy oznaczyć jego 
rozmieszczenie w różnych narządach, co nam pozweli lepiej 
zrozurnieć jego farmakodynamiczne działanie. Będzie można za- 
stosować te same sposoby izolowania, czy to chodzi o trucizny, 
czy o lekarstwa. 

i W każdym razie pewien punkt zasługuje na naszą uwagę. 
W toksykologii, gdy brano pod uwagę jedynie punkt widzenia 
medyczno-sądowy, poszukiwanie trucizny odbywało się, w ogó 
le, w kilku dużych narządach: w przewodzie pokarmowym i ie- 
go bezpośrednim sąsiedztwie, jak wątrobie i nerkach. Ja ze swej 
strony widzę zasadniczą korzyść w rozszerzeniu badań na inne 
narządy, niezawodnie o mniejszej objętości, lecz mające wiel- 
kie znaczenie fizjologiczne, takie jak zęby, kości, gruczoły 
o wewnętrznym wydzielaniu, szpik kostny itd., które kolejno 
stały się przedmiotem badań toksykologicznych. Na tę właśnie 
drogę skierowałem wielu moich współpracowników, gdyż są- 
dziłem, że objawy spostrzeżone czy to w działaniu lekarstw, czy 
też podczas zatrucia mogłyby w pewnych przypadkach znaleźć 
wytłumaczenie w ujawnieniu zmian czynnościowych w związku 
z odkładaniem się swoistym trucizny. 

Badania w tym kierunku mogą znaleźć liczne zastosowa- 
nia w farmakologii i takie rozszerzenie roli techników toksyko- 
logów powinno być ogólne. Pogląd ten uzasadnię kilkoma przy- 
kładami. Znakomite prace Nicloux © środkach znieczulają- 
cych ustaliły powinowactwo swoiste tych produktów z ciałami, 
zasobnymi w lipoidy, a więc: mózg, szpik, system nerwowy, 
czerwone ciałka krwi. Wydało mi się godnym uwagi zbadanie 
możliwego gromadzenia się chloroformu w gruczołach o wew- 
nętrznym wydzielaniu, gdyż niektóre z nich zawierają bardzo 
znaczny procent lipoidów, a wszystkie są bardzo wybitnie 
ukrwione. Hipoteza moja została potwierdzona, a ilość chloro- 
formu ustalona w korze nadnercza jest stosunkowo równie wy- 
soka, jak w substancii szarej; chloroform zostaje w niej za- 
trzymany tak mocno, że można go było oznaczyć jeszcze po 
48 godzinach. Inne gruczoły o wydzielaniu wewnętrznym: przy- 
sądka, rdzeń nadnercza, gruczoł tarczykowy, gruczoły płciowe 
męskie, mają znaczną zdolność gromadzenia chloroformu, jednak 
o wiele mniejszą niż kora nadnercza. 

Oto wyniki jednego doświadczenia, które przeprowadzono 
na psie; po całkowitym znieczuleniu oznaczano chioroform 
w różnych gruczołach o wewnętrznym wydzielaniu, według łat- 
wej i dobrej metody Nicloux. 


Ilość chloroformu 


Ilość chloroformu 
w mg dla 100 g 


Narząd wzięty 
w mg dla całości 


narządu narządn 
Kora nadnercza 1,78 116,6 
Ciało rdzenne nadnercza 0,14 90,2 
Gruczoł tarczykowy 0,43 38,88 
Przysadka 0,03 25 
Jądra 4,18 15,03 
Trzustka 0,88 29,94 
Krew = 37,6 


Takie same wyniki otrzymano dla pochodnych kwasu bar- 
biturowego, sulfonalu, kofeiny, a na schematycznei tablicy można 
by zestawić niektóre z licznych rezultatów, już pod tym wzglę- 
dem osiągniętych (Tabl. IX i X). 

Gruczoły o wewnętrznym wydzielaniu, które odgrywają tak 
ważną rolę fizjologiczną, zarówno z punktu widzenia ogólnej 
przeniiany materii, jak ich działania odtruwającego są szczegól- 
nie zdolne do swoistego gromadzenia jadów, a spostrzeżenia te, 
niimo trudności jakie nastręczają podobne badania, zasługują na 
to, aby ie systematycznie prowadzić dla wszystkich ciał, które 
podlegają badaniom farmakologicznym lub toksykologicznym. 

Czerwone ciałka krwi, które zatrzymują energicznie chloro- 
form, zachowuią się tak samo względem wielu ciał, mających 
powinowactwo z lipoidami; dotyczy to związków pochodnych 
kwasu barbiturowego, chininy itd. Wydzielanie takich związków 
jest z konieczności powolne, a icli działanie będzie trwało długo. 
To spostrzeżenie dało powód do pewnego zastosowania. Znane 
są pomyślne wyniki upustu krwi usuwającego zatrute ciałka 
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krwi, jak również przetoczenia w wypadkach licznych zatruć, 
spowodowanych tymi związkami. 


Tablica IX. 
Przykłady umiejscowienia różnych trucizn po przewlekłych za- 
truciach. 


(Wyniki są podane w zestawieniu porównawczym z zawartością 
we krwi przyjętej za jednostkę). 


" Narządy wzięte Chloro- Qztero- Benzol Wero- Ewipan Sulfonal Chinina 
form chlorek nal 
etann 

Gruczoły tarczykowe 0,61 253 — 251 8,8 13,30 0,60 
Nadnercze 4,37 6,40 — 229 14 16,66 44,10 
Przysadka — — = — —- 1550 24,50 
Narządy płciowe 1,28 0,66 — 060 38 2,61 10 
Szpik kostny — 782 37 — 735 — — 
Mózg lew i 25 LA3 H 1,29 — 
Wątroba 1 2,18 3.15 1,93 0,6 1,23 8,25 
Nerki 0,81 1,18 2,95 1,68 3,4 0,71 3,84 
Krew 1 1 1 4 1 1 1 


Tablica X. 


Przykłady umiejscowienia różnych trucizn po przewlekłych za- 
truciach. (Wyniki są podane w zestawieniu porównawczym z za- 
wartością krwi, wziętej za jednostkę). 


Narządy Fluor Ołow Chrom Tal 
Gruczoły tarczykowe 6,07 12,80 14,70 — 
Nadnercze 0,90 1,26 3,39 14,22 
Przysadka 51,70 — 66,20 — 
Narządy płciowe 0,45 3 1,29 1,44 
Zęby 71,20 5,20 35,29 8,32 
Szpik kostuy 7,07 9,70 3,80 8,28 
Mózg 0,13 1,22 — — 
Wątroba 0,62 2 1,88 0,89 
Nerki 0,45 4,51 3,39 1,53 
Krew 1 1 1 1 


Ten rozdział erytroplazmatyczny iest więc wynikiem powi- 
nowactwa rozważanych ciał z lipoidami. Dowody tego przedsta- 
wia następna tablica. Chciałbym na niej przede wszystkim za- 
znaczyć wyniki uzyskane ze środkami znieczulającymi į obiawy 
spostrzeżone w ołowicy i w tfluoryzmie (tabl. XI), 


Tablica XI. 
Rozdział erytroplazmatyczny kilku ciał leczniczych i trujących. 


Ciało badane. 


Ołów 0,19 
Fluor 0,36 
Bizmut — jodobizmutan chininy 0,40 
Bizmut — preparat rozpuszczalny w lipoidach 0,58 
Antypiryna 0,62 
Kofeina 0,62 
Kwas benzoesowy 0,80 
Weronal 1,66 
Kwas salicylowy 1.75 
Aspiryna 1,80 
Chinina po 1 godzinie 2.50 
po 48 godzinach 125 

Dial po 24 godzinach 3,62 
po 96 godzinach LILII 
Ewipan 4,02 
Eter 1,15 
Tlenek azotu 2,67 
Chlorek etylowy 2.87 
Ckloroform 125 


Zauważyłem, że w rozmaitych zatruciach spotyka się nie- 
dokrwistość, niekiedy bardzo znaczną; tak jest np. przy oło- 
wicy i przy działaniu rozpuszczalników przemysłowych. Po- 
stawiłemi więc hipotezę, że wskutek działania tych ciał na Śro- 
dowisko krwiotwórcze, mogły w nim nastąpić poważne zabu- 
rzenia w wytwarzaniu czerwonych ciałek krwi, Główną rolę od- 
grywa tu — szpik kostny. Mogłem tedy wykazać, że jeżeli da- 
wało się niekiedy wykryć poważne zaburzenie histologiczne, 
wyraźnym było również umiejscowienie się tych trucizn w bar- 
dzo znacznym stosunku w szpiku kostnym. 
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Tablica schematyczna, na której jest zebrana pewna ilość 
wyników otrzyinanych w moim laboratorium, wskazuje na za- 
wartość toksyczną różnych narządów w porównaniu z procen- 
tem tychże trucizn, znajdujących się we krwi (Tabl. IX i X). 

Bardziej szczegółowe badania mogą rozwiązać wiele innych 
spraw. Tak zwrócono uwagę lekarza na rozmaite iady, które 
są zdolne przeniknąć przez błonę łożyska i mniei lub wiecej 
poważnie zatruwać płód. Sprawa ta zainteresowała wielu ioksy- 
kologów. Nicloux ustalił przepuszczalność łożyska dla alko- 
holu i ehlorefornu; zaś E. Brandstrup dla pewnei liczby 
związków (glukozydy, kwasy arminowe). Sądziłem, że poży- 
tecznym będzie wnieść do tei sprawy przyczynek, badając z te- 
go punktu widzenia pochodne kwasu barbiturowego z powodu 
częstego używania niektórych składników z tei grupy w cza- 
sie okresu porodowego. Odnalazłenm we krwi i wątrobie płodu 
weronal w ilościach niemal równie znacznych, iak we krwi lub 
wątrobie matki. 

Oto wyniki doświadczenia, 
suce, zatrutej weronalem. 


przeprowadzonego la ciężarnej 


Nurząd Ilość weronalu w mg 
na 100 g narządu 

Wątroba: matka 6,0 
: płód 5,4 

Krew: matka 7,2 
płód 9,0 

Łożysko 3,4 

Kofeina rówuież przenika łatwo przez błonę łożyska, 


a stwierdzenie tego faktu powinno zwrócić uwagę lekarzy, któ- 
rzy mogą uznąć za szkodliwe dostarczanie płodowi tak czyn- 
nych składników, iak pochodne kwasu barbiturowego lub ko- 
feina, uboczną drogą (Tabl. XII). 


Tablica XII. 


Przepuszczalność łożyska dla ciał leczniczych i trujących. 
(Wyniki w mg na 100 g). 


Narządy Weronal Ewipan Chinina Kofeina 
Wątroba matki 6,0 Zal 9,93 125 
Wątroba płodu 5,4 3,9 1.41 13 
Krew matki 1,2 3,4 0,30 10 
Krew płodu 9 8,6 0,12 23,1 
Łożysko 3,4 5,4 1,82 4,35 
Ciecz owodniowa 6,2 0,74 13,1 


Jest oczywistym, że podobne badania są trudne; że wyma- 
gają one bardzo subtelnych sposobów, aby izolować w całości 
i na pewno scharakteryzować ciała, które mogą działać szkodli- 
wie. Ale właśnie zadaniem toksykologa jest upewnienie się co 
do nieomylności techniki, iak te wspominałem w ciągu niniejsze- 
go wykładu. 


k * * 


Działanie trucizn na krew. Jady zmieniające obraz krwi. 
Wnioski. 


Mimo całego postępu techniki, zdarzają się jednak wypadki, 
w których nie będzie można wykryć trucizn w ustroju, bądź 
z tego powodu, że ich wydzielenie było za szybkie, bądź dla- 
tego, że uległy one zbyt wielkim przemianom chemicznym. 
Ustrój rzeczywiście „broni się“ przed działaniem jadów, zmie- 
niaiąc ie za pomoca różnych procesów: utlenianiem, uwodnie- 
niem, związaniem itd, a rzeczoznawca-toksykolog jest zupełnie 
bezsilny wobec tych spraw. W każdym razie należy poważnie 
wziąć pod uwagę fakt, że można niekiedy ustalić związek po- 
między obecnością trucizny a zmianami, które spostrzega się 
pod względem ilościowym i iakościowym we krwi. Toksykolog 
będzie mógł zreszta za pośrednictwem takich badań naświetlać 
bardzo pożytecznie rozpoznanie lekarzy fabrycznych w badaniu 
zatruć zawodowych. 

Działanie trucizn na ustrój. W rzeczywistości działania te 
odznaczają się w ogóle przewlekłością, a wyśledzenie iadu staje 
się możliwe w wydzielinach robotników lub w atmosferze war- 
sztatów. Wykrycie trucizn we krwi, w moczu lub w powietrzu 
wydechowym nie zawsze jest rzeczą łatwą, z powodu ich wiel- 
kiego rozcieńczenia, a także — jak to już przedstawiłem — 
wskutek zmian, jakim ulegają w ustroju. Oto dlaczego badanie 
hematologiczne jest pod tym względem niezwykle ważne. Kilka 
przykładów wykaże narzucającą się toksykologowi konieczność 
dokonania takiego biologicznego badania dla wykrycia tych 
zatruć. 
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Ze świeżych statystyk wynika, że między obiawami oło- 
wicy naibardziej niezawodnym obiawem jest obecność czerwo- 
nych ciałek krwi o ziarnistościach zasadochłonnych, jak to wi- 
dać z następującej tablicy: 


Badanie grupy 50 robotników fabryki akumulatorów. 


Spostrzeżona oznaka Qtoczka Czerw. e. krwi Kolki oła- Oznaki zo 
ołowicy o ziarnistościach wiane strony pro- 
zasadochłonnych stowników 
Ilość robotników przed- 
stawiających tę oznakę 29 38 15 21 


Te czerwone ciałki krwi o ziarnistościach zasadochłonnych 
są całkiem charakterystyczne i nie należy wątpić, że systema- 
tyczne i częste badanie hematologiczne robotników  rozpow- 
szechni się więcej w tych gałęziach przemysłu, gdzie się ma do 
czynienia z ołowiem. 

Rozpuszczalniki, używane tak często w przemyśle, takie jak 
chloroform, eter, benzen, znikają szybko z krwi i z narządów, 
ale ich obecność wywołuje poważne zaburzenia we krwi, obia- 
wiające się przede wszystkim zaburzeniem równowagi osmo- 
tycznei między czerwonymi ciałkami a osoczem, zachwianiem 
równowagi, które trwa po zniknięciu trucizny, a które zostało 
opracowane np.. jeżeli idzie o chloroform przez badania mojej 
uczennicy Pani Bor dou. 

Anilina i jei pochodne zostają szybko zmienione, a poszuki- 
wanie ich we krwi nie jest sprawą łatwą. Zapewne, odnajduie 
się w moczu kwas paraaminofenylosiarkowy przez diazoreakcję. 
Ale również przejście do krwi aminów aromatycznych lub ich 
produktów przemiany, zwłaszcza  hydroksylamin, wywołało 
zmianę mniej lub więcej znacznej ilości oksyheimoglobiny na 
methemoglobinę. Aniliny zaliczają się do najbardziej „methemo- 
globinizujących* iadów. Stąd więc, aby wytropić iedno z tych 
zatruć, tak częstych w przemyśle, wystarcza wykryć we krwi 
methemoglobinę. 
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KAG oL 
Krzywa absorbcji methemoglobiny i methemoglobiny, na którą 
zadziałano fluorem. Na osi poziomej: dlugość fal w jednostkach 
Angstroeina. Na pionowej: gęstość optyczna. Krzywa pełna: 
methemoglobina. Krzywa kreskowana: methemoglobina, na którą 
zadziałano fluorem. 


Widmo spektralne methemoglobiny jest całkiem wyraźne, 
gdy mamy roztwór czystej methemoglobiny lub gdy barwik ten 
znajduje się w dostatecznej ilości w roztworze hemoglobiny. Ba- 
dania, wykonane w spektrofotometrze Yvon'a dowiodły, że gra- 
nica dostrzegalności tego barwika nie przekracza 20%. W tym 
stanie rozcieńczenia we krwi, charakterystyczna smuga methe- 
moglobiny w czerwieni, przy = 6,320 J. A.. jest jeszcze widocz- 
na. Ale wydalo mi się ważnym dalej posunąć granicę czułości 
tego oznaczenia. Tu przypomnieć należy piękne badania Ville- 
go i Derriena dotyczące methemoglobiny fluorowanej, która 
ma w czerwieni, przy = 6,100 J. A. smugę o wiele intensyw- 
niejszą, niż methernoglobina. Oznaczyłem  spektrofotograficziie 
natężenie i miejsce tej smugi i zdołałem, dzięki przemianie 
methemoglobiny w methemoglobine flworowaną, przez dodanie 
w odpowiedniej ilości fluorku sodowego, odnaleźć rozcieńczoną 
methemoglobinę w 10 częściach hemoglobiny. 
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Wnioski. 


Takie pojmowanie toksykologii, jak je starałem się uwydatnić 
w ciągu wykładu, oddala nas całkiem od etymologicznego zna- 
czenia wyrazu „trujący“ (toxique), który pochodzi od różov 
łuk. Ciało trujące iest dosłownie ciałem przeznaczonym do za- 
truwanią strzał i powodowania zgonu przez dostanie się do 
ustroju drogą podskórną. Otrucie jest rodzajem zabójstwa, 
a ludzkość zajmowała się stale sposobami zabijania, czy to na 
woinie, na polowaniu, czy też przez samobójstwa lub mior- 
derstwa. Zmieniły się sposoby wprowadzania i używane Środki, 
ale cel pozostał niestety ten sam. Zadaniem naszym, toksykolo- 
gów, jest coraz lepsze poznawanie jadów, czuwanie nad ich 
użyciem i zapewnienie ochrony przed ich niebezpieczeństwem. 
Moim zdaniem toksykologia współczesna nie jest wyłącznie tyl- 
ko instrunentem w procesie lekarsko-sądowym, jest ona wiedzą 
Społeczną w najszerszym i najbardziej dobroczynnym tego sło- 
wa znaczeniu. Nowe postacie zatrucia otwierają tei rozwijającej 
się naukowej dziedzinie bardzo rozległe pole działania w zakre- 
sie wykrycia, tropienia i ochrony, i jestem przekonany o waż- 
ności jej roli w obronie zdrowia publicznego. 

Jest to również wiedza należąca do obszernej dziedziny 
biologii, jeśli zważymy, że każdy studiuje ią nie tylko jako ana- 
lityk, ale też jako technik, usilujący z możliwie naiwiększym 
pożytkiem przyczynić się do rozwikłania tak różnorodnych za- 
gadnień, gdzie się oznacza trujące działanie jakiegoś ciała przez 
dokładne i ścisłe umiejscowienie w narządach, których ważna 
rola fizjologiczna jest znana. 

Nie sądźmy, aby ta praca była łatwa. Wprost przeciwnie. 
Lecz starajmy się odważnie dążyć do celu w nadziei, że przy- 
czynimy się do rozwikłania tak ważnych zagadnień. 

W tym przypadku człowiek nauki znajdzie naprawdę 
w swym laboratorium naipiękniejszą nagrodę, gdyż będzie miał 
przeświadczenie, że jego wysiłki nie póidą na marne, a jego 
dzieło przyniesie pożytek wszystkim. 


PRACE ORYGINALNE. 


Dr Józef HARTMAN. Lwów. 


Wartość kliniczna prób na całość łożyska. 


Z Oddziału Gin.-Poł. Szpitala U. S. we Lwowie. 
Ordynator: Dr M. Seidler. 


Praca wygłoszona na XV Zjeździe Lekarzy i 
Polskich w Sekcji Ginekologicznei. 


Przyrodników 


Jedną z naiważniejszych czynności położnika prowadzące- 
go poród w III okresie, jest niewątpliwie stwierdzenie całości 
łożyska. 

W normalnych warunkach przy prawidłowym prowadzeniu 
porodu staramy się zachować jak najbardziej zachowawczo 
w JIll okresie porodu, gdyż kontrola jamy macicy jest zabie- 
giem, mimo najściślejszego nawet przestrzegania aseptyki bądź 
co bądź niebezpiecznym dla rodzącei ze względu na możliwość 
wystąpienia zakażenia lub wcześniejszych czy późnych krwa- 
wiet w połogu. Tylko niewątpliwe stwierdzenie całości łożyska 
może nas uchronić od tego. Jak dotąd oglądanie makroskopo- 
we łożyska było najważniejszym i naipewniejszym kryterium 
dobrze prowadzonego i pomyślnie przebiegającego III okresu 
porodu. Zdarzają się jednak przypadki, w których mimo nai- 
dokładniejszego oglądania łożyska nie zauważono istotnie istnie- 
jących braków albo przeprowadzano wyłyżeczkowanie jamy 
macicy tam, gdzie braki w łożysku faktycznie nie istnieią a tyl- 
ko postrzępiona powierzchnia łożyska imituje ubytki. Wpraw- 
dzie statystyka przeprowadzona na tutejszym oddziele wska- 
zuje, że wyłyżeczkowanie imacicy w razie wątpliwości co do 
całości łożyska wcale nie zwiększa clorobliwości w połogu 
(wpływa nawet przyspieszająco na zwijanie się macicy w po- 
łogu), a iuż zupełnie nie wpływa na śmiertelność, niemniej ied- 
nakowoż niepotrzebne manipulowanie w macicy stwarza nie 
tylko niebezpieczeństwo zakażenia, ale także czysto mechanicz- 
ną możliwość przebicia macicy. 

Stworzono wobec tego wiele metod, z których każda ma 
pretensie do miana najlepszej i najpewniejszei. Wszystkie te 
próby zostały już wielokrotnie skontrolowane, przy czym jest 
wiele głosów przemawiających tak za nimi, jak i przeciw nim. 
Naiwcześniej podaną taką próbą pomocniczą — jest próba mlecz- 
na podana przez Kiistera i Wagnera, która polega na 
tym, że do łożyska po porodzie wstrzykuie się mleko przez 
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żyłę pępowinową. Jeżeli mleko nie wypływa przez jakiekolwiek 
mieisce w powierzchni łożyska, łożysko jest nie uszkodzone; 
jeśli jednak zaczyna się przesączać, to mamy do czynienia nai- 
częściej z ubytkiem. Próby przeprowadzone przez W. Zoef 
gena na klinice chorób kobiecych w Diisseldorfie wykazały, że 
na 90 niewątpliwie całych łożysk próba 29 razy wypadła dodat- 
nio, wynik, który nie Świadczy bardzo o wartości tei metody. 
Autor dochodzi wraz z Kirsteinem do wniosku, że próba 
mleczna właśnie w przypadkach wątpliwych zawodzi. Brei- 
pohl w 200 kontrolowanych łożyskach stwierdził dodatnią 
próbę mleczną 179 razy na 185 na pewno całych łożysk. Ten 
wynik sprawia, że praktyczna wartość tei próby jest wątpliwa. 

Nie lepiej ma się rzecz z próbą podaną przez Frankena 
z Düsseldorfu w miejsce próby mlecznej, jako pewnieiszą i prost- 
szą, a która polega na wdmuchiwaniu powietrza do żyły pę- 
powinowei oczyszczonego i włożonego pod wodę łożyska. Przy 
najmniejszym otwarciu krążenia płodowo-łożyskowego, czy ta 
przez jakiś ubytek czy też przez sztucznie wywołane pęknię- 
cie unoszą się przy wdimuchiwaniu z uszkodzonego miejsca 
mniejsze lub większe banieczki powietrza. Uiemny wynik próby 
powietrznej, tzn. zupełny brak baniek powietrza przy podejrzeniu 
na resztki łożyska czy też łożyska dodatkowe jest zupełnie pew- 
ny. Wynik dodatni, tzn. występowanie banieczek powietrza jest 
momentem potwierdzającym przy jakimś podejrzeniu. Błędy 
w tei próbie mogą powstać, ieżeli powietrze nie dostaje się do 
badanego miejsca. O tym można się przekonać nakłuwając tło- 
żysko w okolicy miejsca podejrzauego. Banieczki powietrza uno- 
sząc się z nakłuć świadczą, że w danym miejscu powietrze się 
znajduje, wobec czego ubytku nie ma. Próba Frankena po- 
dana przez Habo, który wynalazł ią zupełnie niezależnie od 
tamtego została wielokrotnie skontrolowaną. Sam Habo twier- 
dzi, że banieczki powietrza unoszące się z uszkodzonego miej. 
sca nie wskazują na to, czy łożysko jest tylko pęknięte czy 
też uszkodzone. 

K. Hellmuth na podstawie doświadczeń przeprowadzo- 
nych na 1.000 łożysk badanych sposobem Frankena dochodzi do 
wniosku, że próba jest w wgóle zbyt czuła. Jednakowoż przy 
bezspornych uszkodzeniach łożyska stwierdził kilkakrotnie ujem- 
ny wynik próby. Nawet głębsze pęknięcia dają ujemne wyniki. 
Dochodzi do wniosku, że próbie tej przypisać można tylko pew- 
ną wartość prawdopodobieństwa, ale nie pewności, jeśli mamy 
rozstrzygnąć kwestię całości łożyska. 

Do podobnego wyniku doszli Putz, Luh i Breipohl, 
który na 185 na pewno całych łożysk miał 179 razy dodatnią 
próbę powietrzną. Sachs kontrolując na swoim materiale wy- 
niki Frankena zauważył, że łożysko wydęte powietrzem wdmu- 
chiwanym przez żyłę pępowinową, pierwotnie leżące na dnie 
naczynia, podnosi się nieco od dna i przy wdmuchiwaniu więk- 
szej ilości powietrza wypływa na powierzchnię wody. Autor 
starał się doświadczalnie stwierdzić, jak się zachowuje łożysko 
uszkodzone. Okazało się, że łożysko, w którym brakowała część 
przybrzeżna wypływało wprawdzie na powierzchnię wody, 
ustawiało się jednak skośnie lub pionowo i po chwili znów 
opadało na dno. Przy ubytkach leżących w pobliżu odeiścia pę- 
powiny powietrze wdmuchiwane natychmiast uchodziło, a lo- 
żysko nie podnosiło się ku górze. Putz badając wyniki Sa ch- 
sa dochodzi do wniosku, że próba Sachsa dodatnia zawsze 
wskazuje na całość łożyska. Ujemny wynik przy ustawieniu 
skośnym nie wskazuje bezwzględnie na ubytek w łożysku. 

Fetzer i Lobes sądzą, że próba Sachsa używana jako 
jedyny wskaźnik mogłaby nas często skłaniać do niepotrzeb- 
uei kontroli macicy. Przy pękniętych łożyskach próba ta się nie 
nadaje. 

Kurz dochodzi do wniosku, że ustawienie skośne łożyska 
należy tłumaczyć jako próbę pozytywną. Ustawienie pionowe 
lub nie odrywanie się od dna daje nam podstawy do wniosku, 
że łożysko nie jest całe. Wynik pozytywny wskazuje zawsze 
na całość łożyska. Natomiast Luh i Breipohl uważają pró- 
bę wodną Sachsa za zupełnie niepewną. 

Należy wspomnieć jeszcze o próbie Scherbaeka polegają- 
cej na wywołaniu zmiany zabarwienia powierzchni łożyska uszko- 
dzonego za pomocą polewania gorącą wodą i o próbie R üb- 
nera, który dochodzi do tego samego celu za pomocą 20—50% 
kwasu sulfosalicylowego, Próba ta w ogóle zgodna jest z wy- 
nikami, jakie osiągnąć można za pomocą oglądania łożyska. 

Postanowiliśmy na naszym materiale (500 łożysk) skontro- 
lować wyniki wszystkich podanych autorów, Wykonywane były 
wszystkie opisane metody, przy czym zaczynaliśmy od próby 
powietrznej i wodnej, następnie wstrzykiwaliśmy mleko a w koń- 
cu polewano powierzchnię łożyska 20% kwasem sulfosalicylo- 
wym. Próby były wykonywane ściśle według wskazówek po- 
danych przez autorów. 
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W czasie przeprowadzonych badań okazało się, że w sprzecz- 
ności z poglądem Breipohla, iakoby próba mleczna i po- 
wietrzna były równie czułe i że tam, gdzie czasem nie przecho- 
dziło powietrze, przesączało się mleko, próba powietrzna oka- 
zała się, jak to słusznie Franken podnosi, znacznie czulszą 
od mlecznej. Tam gdzie nie przechodziło powietrze, nie prze- 
chodziło i mleko. 

Z 500 badanych łożysk, 480 okazało się przy oglądaniu jako 
całe. Oczywista istniały pewne pęknięcia czy to w samei po- 
wierzchni łożyska, czy też w szparach międzypłatowych, iednak 
po złożeniu i dostosowaniu wszystkich zrazów do siebie, nie 
stwierdzono zupełnie ubytków. F 

Gorzej przedstawia się sprawa z zastosowanymi próbami. 
Wszystkie były stanowczo zbyt czułe, to znaczy, że nic nie 
znaczące uszkodzenia łożyska, iak pęknięcia dawały powód do 
przechodzenia powietrza czy mleka i tym samym obniżały 
znacznie wartość tych prób, czyniąc je zupełnie problematycz- 
nymi. Próba powietrzna zastosowana w 186 przypadkach wy- 
padła 58 razy dodatnio, przy czym 47 razy w łożyskach nie- 
wątpliwie całych, co stanowi 27% wyników mylnych. Próba 
mleczna w 179 przypadkacii wypadła dodatnio 27 razy, przy 
czym 23 razy w łożyskach nie wykazujących na pewno ubyt- 
ków, co stanowi 13% wyników fałszywych. 

Próba wodna była stosowana 40 razy, w tym łożysko 
utrzymywało się w położeniu poziomym na powierzchni wody 
24 razy, w położeniu skośnym 6 razy, w położeniu pionowym 
albo nie podnosiło się od dna naczynia (próba ujemna czyli 
wskazująca na braki w łożysku) 10 razy, w tym 9 razy w ło- 
żyskach niewątpliwie całych, co stanowi 22,8% wyników fał- 
szywych. Rozpoznanie nasze co do całości łożysk zostało po- 
twierdzone przez bezgorączkowy i nie przedłużający się prze- 
bieg połogu. W iednym przypadku wątpliwym, gdzie powierz- 
chnia łożyska była dość postrzępioną a wszystkie próby dodat- 
kowe wypadły dodatnio, mimo wszystko nie skontrolowaliśmy 
jamy macicy, gdyż wszystkie strzępki schodziły się dość dobrze. 
Dalszy przebieg połogu potwierdził nasze przypuszczenia. 

Tego rodzaiu wyniki pozwalają wątpić o użyteczności tych 
prób dodatkowych. Procent wyników fałszywych iest tak duży 
(1327%), że o jakimkolwiek realnym wyzyskaniu wyników 
mowy być nie może. 

Zupełną nieprzepuszczalność krążenia 
wego stwierdziliśmy w 108 przypadkach. 

Próbę Riibnera (z kwasem sulfosalicylowym) przeprowa- 
dziliśmy w 497 przypadkach, przy czym w 306 przypadkach za- 
stosowaliśmy wyłącznie tylko tę próbę. W ogóle próba ta zgod- 
na jest z wynikami uzyskanymi za pomocą oglądania, gdyż tyl- 
ko w 3 przypadkach była dodatnią przy braku jakiegokolwiek 
ubytku w łożysku, co wynosi 0,6%. 


łożyskowo-pępowino- 


Zupełną nieprzepuszczalność krążenia łożyskowo-pępowino- 
wego, tzn. brak jakiegokolwiek uszkodzenia w tym krążeniu 


stwierdziliśmy w 108 przypadkach na 194 łożysk badanych za 
pomocą próby powietrznej i mlecznej. Stanowi to 55.6%. Liczba 
podana zatem przez Breipohla (3%) wydaje się mocno prze- 
sadzoną in minus. Niemniej świadczy to o tym, że obie te próby 
nie spełniają swego zadania, będąc zbyt czułymi, tak że zasto- 
sowane same prowadziłyby zbyt często do zupełnie zbytecz- 
nych i szkodliwych kontroli iamy macicy. To samo można po- 
wiedzieć o próbie wodnej Sachsa. Nie ulega wątpliwości, że 
tak duży procent wyników dodatnich jest spowodowany przez 
czysto mechaniczne uszkodzenia łożysk przy przejściu przez 
pochwę albo przy zabiegach mających na celu uwolnienie ło- 
żyska (wykręcanie), przy czym przychodzi do uszkodzenia 
kosmków bez ubytku lub do pęknięć międzyzrazowych, co mo- 
że się także zdarzyć przy zbyt silnym wstrzykiwaniu powiet- 
rza lub mleka. Z drugiej strony przypadki ujemnych prób przy 
pewnych ubytkach podawane przez różnych autorów zdają się 
także przemawiać przeciwko nim. 

Jak wspomnieliśmy wyżej, badaliśmy wszystkie łożyska, bez 
względu na to, czy oglądaniem stwierdziliśmy ich całość, czy 
też ubytki. 

Wyniki były notowane następująco (podobnie zresztą jak 
w pracy Luha): 


O (oglądanie) — ti. całe łożysko, 
O SE: + ti. ubytek w łożysku, 
O NN 3 Bi. podeińzenie  nawibyielk 
K (próba z kw. sulfosal. wg 
Riibnera) e a ale oko, 
K NARZ a A AE Aa 
P (próba powietrzna Fran- 
kena) . . . . . . . . Tt ti. występowanie baniek powie- 


trza, 
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po" — ti. niewystępowanie baniek po- 
wietrza, 

M (próba mleczna Kiistera) + tj. występowanie mleka, 

M. ae + + » - . . — ti. niewystępowanie mleka, 

W (próba wodna Sachsa). +; ti. łożysko pływa poziomo, 

W z: + ti. łożysko pływa skośnie, 

W — ti. łożysko pływa pionowo lub 


leży na dnie naczynia. 


Zamiast podawać tu protokoły porodów czy opis przypad- 
ków, ograniczymy się do podania napotykanych typôw kombi- 
nacyj. 

Przedstawiają się one następująco: 


(0) K P M W 
— — 306 
pu; p A m 108 
== = = F 8 
= + = = 3 
— + = = + 1 
= = + = 13 
— — + — i 8 
= = = 9 
= = + + + 3 
= z = -+ 
— Tr -F + 1 
= + + + 1 
= + + =+ + 1 
= = + S E 2 
— = = Ł 3 
— — TE T że 6 
z + + = + 1 
2; = + s + 3 
o — — + + l 
— — — — — 1 
= — + =+ + 1 
+ + 8 
+ Ar 3 
=F =r a 4 
+: T ar r 4 
Razem: 500 


Na uszkodzenie krążenia łożyskowego bez obecności jednak 
ubytku wskazują kombinacje, jak: —— + — i — — + +, pow- 
stałe prawdopodobnie poza macicą. W każdym razie kombinacja 
— — —— + świadczy o niezawodnej całości łożyska. Cała ta 
jednak manipulacja z łożyskiem mająca służyć do stwierdze- 
nia iego całości, nie posiada znaczenia, skoro już pierwsza 
próba tzn. oglądanie, zupełnie pewnie wskazuje na jego całość. 
Przy pewnych ubytkach stwierdzonych oglądaniem, wszystkie 
próby wypadają w naszym materiale dodatnio, za wyjątkiem 
oczywista próby wodnej, która wtedy wypada ujemnie. W wy- 
padkach jednak wątpliwych wszystkie próby iako zbyt czułe 
nie daią nam pewnych wyników, o czym Świadczy przykład 
kombinacji — + + +, gdzie połóg był zupełnie prawidłowy, 
a co również podkreślają Luh i Breipohl; zwłaszcza jeśli 
weźmiemy pod uwagę częstość pęknięć, które przecież przy 
rozpoznaniu ubytków są bez znaczenia. 

Z powyższych wywodów wypływa wniosek, że nie mamy 
absolutnie pewnej próby dla stwierdzenia całości łożyska. 
Wszystkie dotychczas znane próby w przypadkach wątpliwych 
zawodzą. Przy pewnych ubytkach próba powietrzna i mleczna 
mogą stanowić tylko potwierdzającą kontrolę. Ze względu na 
wyniki naibardziej zbliżone do wyników uzyskiwanych przez 
oglądanie próba z kwasem sulfosalicylowym Ribnera jest 
naiwięcei wartościową i dlatego stosujemy ią jako próbę kon- 
trolną na naszym Oddziele. Luh i Breipohl stosują raczej 
próbę powietrzną i mleczną. Wszystkie te próby mają jednak 
tylko charakter prób pomocniczych, mogących w danym razie 
zwrócić uwagę na możliwość istnienia ubytku, co iednak stwier- 
dzić można tylko oglądaniem, które iak dawniei, tak i teraz 
nadal jest naipewniejszyim kryterium całości łożyska. 


Piśmiennictwo: 
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Dr Jan TRACZYŃSKI. Choroszcz. 


O mechanizmie zmian hematologicznych u schizofreników leczo- 
nych insuliną. 


Z Białostockiego Wojewódzkiego Szpitala dla psychicznie i ner- 
wowo chorych w Choroszczy. 
Dyrektor: Dr St Deresz. 


Z chwilą rozpoczęcia w tutejszym szpitalu stosowania le- 
czenia insuliną u schizofreników, poza stroną kliniczną zainte- 
resowała nas również i strona laboratoryjna tego zagadnienia; 
dotyczyła ona morfologii i chemizmu krwi insulinowanych cho- 
rych. 

W krótkim doniesieniu z grudnia 1936 roku (1), przedstawi- 
łem najbardziej ogólne, rzucające się w wczy, suche fakty. 

Dalsze badania prowadzone przez nas w tyim kierunku mia- 
ły na celu dokładniejszą analizę powyższych zimian i wytłuma- 
czenie ich mechanizmu w świetle ogólnej reakcji ustroju na 
insulinę. Z tego względu inateriał nasz został znacznie rozsze- 
rzony z jednej strony przez zwiększenie ilości badań krwi insu- 
linowanych, z drugiej przez dokonanie szeregu doświadczeń 
specjalnych. Miały one na celu wywołanie zimian dodatkowych 
w przebiegu insulinowania, co pozwoliło by na dokładniejszy 
wgląd w mechanizm tego procesu. 

W pracy niniejszej zamierzam przedstawić wyniki własnych 
badań w porównaniu z wynikami innych autorów, oraz wyciąg- 
nąć pewne wnioski zarówno natury teoretycznej, iak i prak- 
łycznei. 


Reakcia komórkowa krwi podczas insulinowania. 


1. Dane z piśmiennictwa. 


Sprawa zmian zachodzących w obrazie morfologicznym 
krwi pod wpływem działania insuliny, była już niejednokrotnie 
opracowywana. 

Wyniki badań wszystkich autorów są przy tym w ogóle 
zgodne. Wszyscy stwierdzali, że podczas insulinowania zacho- 
dzą w składzie morfologicznych elementów krwi zmiany ja- 
kościowe i ilościowe. Dotyczą one w głównej mierze ciałek bia- 
łych; obraz ciałek czerwonych krwi ulega tylko nieznacznym wa- 
haniom. 

Wyniki podawane przez poszczególnych autorów różnia się 
nieco od siebie mimo zasadniczej zgody co do tego, że ilość 
cialek białych wzrasta pod wpływem insuliny, a po następowym 
podaniu glukozy lub posiłku, po krótszym lub dłuższym czasie 
wraca do normy. 

Już w 1925 roku stwierdził to Tórek (2). Neumann (3) 
znajdował tak zmniejszenie, jak i zwiększenie ilości leukocytów. 
Von Levine, Victor i Kolars(4) stwierdzali leukocytozę, 
ale bez zmian jakośćiowych w obrazie. Leukocytozę stwierdzali 
również Boden, Determann i Wankel(5), przy czym 
była ona spowodowana wzrostem ilości neutrofilów. Tego sa- 
mego zdania są Klein i Holzer(6. Z francuskich autorów 
Lichter(7) opisuje leukocytozę z przewagą komórek wielo- 
jądrzastych. Badania Stockingera, Kobera(8) i Beck- 
mana (9) działania insuliny, przeprowadzone bardzo dokładnie 
u zdrowych i chorych z rozmaitymi rodzajami schorzeń, niezbi- 
cie stwierdzają występowanie leukocytozy. To występowanie 
leukocytozy stwierdzono i w naszym laboratorium. 

Co się tyczy wzajemnej zależności leukocytozy i hipogli- 
kemii, to zdania są podzielone. Jedni, jak Müller (21), twier- 
dzą, że istnieje tu równoległość na tyle stała, iż z wysokości 
jednej wartości można sądzić o drugiej. Klein i Holzer (6), 
wypowiadają takie same zdanie. 

Natomiast inni badacze, jak Boden Determan i W an- 
kel(5), Stockinger, Kober(8) i Beckman (9), uważają, 
że żadnego związku pomiędzy wysokością leukocytozy a po- 
ziomem cukru we krwi nie ma. 
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Badania nasze wykazały, jak to będzie dokładnie omówione 
poniżei, że nie można dopatrzyć się żadnej równoległości pomię- 
dzy wysokością leukocytozy a poziomem cukru z jednej strony, 
ani też pomiędzy wysokością leukocytozy a nasileniem objawów 
klinicznych z drugiej. Również nie ma żadnego związku pomię- 
dzy obniżeniem poziomu cukru we krwi a nasileniem objawów 
reaktywnych. Należą do nich: pocenie, ślinotok, objawy naczy- 
nioruchowe, drżenie mięśniowe, drgawki ogólne lub poszczegól- 
nych grup mięśniowych, o charakterze klonicznym lub tonicz- 
nym, wreszcie sen i kompletne zaniroczenie. Poza tym stwierdza 
się zmiany w zachowaniu się napięcia mięśniowego, przejawia- 
jące się czy to w jego obniżeniu, czy wzmożeniu, ze znikaniem 
odruchów lub występowaniem odruchów patologicznych. Objawy 
te idą zazwyczaj w wymienionej kolejności, jakkolwiek w wielu 
przypadkach przebiegają nieregularnie, powstając lub znikając co 
pewien czas albo występując tylko częściowo. 


2. Materiał i metody wlasnych badań. 


Materiał nasz obejmuje razem 30 chorych, przeważnie ko- 
biet, w różnym wieku i różnych postaciach schizofrenii: zwyk- 
łej, paranoidalnei i katatonicznej, U chorycl tych dokonano oko- 
ło 500 badań morfologicznych (hemoglob., c. czerw., c. białe, 
obraz Schillinga) w 75 seriach po 6—8 badań w serii, oraz kil- 
kadziesiąt seryinych badań chemicznych na cukier, rezerwę 
alkaliczną i inne. Poza tym u kilku chorych określano seryi- 
unie podstawową przemianę materii. 

Porządek badań utrzymaliśmy taki sam, jak podawałem 
w poprzedniej mojei pracy, to jest, że każdorazowo krew była 
pobierana 7-krotnie: 1) na czczo przed zastrzykiem, 2) w 15 
minut po zastrzyku insuliny, 3) z chwilą wystąpienia pierwszych 
objawów klinicznych reakcji insulinowej (hipoglikemicznych), 
4) na początku zapaści, 5) przed karmieniem, 6) w 8—10 min. po 
karmieniu sondą lub zastrzyku glukozy, z chwilą budzenia się 
chorego i 7) w 24 godziny po zastrzyku insuliny na czczo. 

Jeżeli podczas insulinowania podawano środki farmakolo- 
giczne, krew była pobierana w odstępach częstszych, zależnie od 
występujących objawów, od podawanego środka i jego dawek. 


W celu wyjaśnienia mechanizmu leukocytozy przy insuli- 
nowaniu, przeprowadziliśmy szereg prób  farmakologicznych 
(w 30 seriach), stosując środki działające swoiście na układ 


roślinny. Aby przekonać się, czy nie ma związku pomiędzy utra- 
tą płynów przez organizm a zmianami we krwi, dokonaliśmy 
kilku określeń utraty potu drogą dwukrotnego ważenia chorych; 
wreszcie w kilku przypadkach krew była pobierana jednocześ- 
nie z palca i z żyły łokciowej (chodziło nam o ustalenie roz- 
imieszczenia krwi w żyłach, lub tętnicach, oraz we włośnicz- 
kach). 

Klinicznie, poza notowaniem przejawów psychicznych i obja- 
wów reaktywnych, jak pocenie, ślinotok itp. jednocześnie z każ- 
dorazowym pobieraniem krwi określane było tętno, oddech, cie- 
płota i ciśnienie krwi. Celem ułatwienia adnotacii klinicznych 
wprowadziliśmy tablice szablonowe, na których w odpowiednich 
rubrykach notowano obserwacje (tabl. I). Posługując się tymi 
danymi, wykreślaliśmy późniei krzywe, obejmujące całokształt 
przebiegu reakcii insulinowej w ujęciu klinicznym i laborato- 
ryinym. 


8. Dane uzyskane na własnym materiale w przebiegu insu- 
linowania schizofreników. 


Najważniejsze dane dotyczące zmian we krwi insulinowa- 
nych schizofreników podałem w poprzedniej pracy. Tu chciałbym 
je omówić bardziej wyczerpująco, uwzględniając przy tym 10- 
we szczegóły, mające związek z mechanizmem powstawania 
tych zmian. 

Zmiany we krwi 
następująco: 


a) obraz ciałek czerwonych. 


Morfologicznie pod względem jakościowym ciałka czerwone 
w ogóle nie zmieniają się. Tylko w niektórych przypadkach da- 
je się zauważyć pewna zmiana ich wielkości. Stają się one pod 
koniec zapaści jakby większe w porównaniu do normalnej wiel- 
kości. W niektórych przypadkach zaobserwowano również nie- 
znaczne zwiększenie ich ilości. Zwiększenie to jednak jest 
minimalne i niewspółmierne w porównaniu do stopnia zwięk- 
szenia ilości ciałek białych. Zależy ono prawdopodobnie od za- 
gęszczenia krwi i zaburzeń gospodarki wodnej, zachodzących 
u osobników insulinowanych. Że zaburzenia te są nieraz bardzo 
wybitne, świadczą przeprowadzone przez nas próby z określe- 
niem wagi mocno pocących się podczas insulinowania chorych. 


podczas insulinowania przedstawiaja się 
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W kilku przypadkach stwierdziliśmy, że chorzy przy 
względnie spokojnym przebiegu reakcii insulinowei tracili pod- 
czas jednego seansu  insulinowania 1500—2000 g wagi, po 
uwzględnieniu ogólnej wagi oddanego moczu i otrzymanego po- 
karmu. 

Poza zaburzeniami regulacii wodnej, wzrost ilości ciałek 
czerwonych może być tłumaczony również wpływem ośrodko- 
wymi neuro-regulacyjnym. Wiemy, że w jądrach podwzgórza 
obok ośrodków regulacji krwi białej, istnieją również ośrodki, 
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rego. Po podaniu pokarmu lub glukozy, ilość leukocytów spada. 
Spadek ten następować może szybko lub powoli. Po 24 godzi- 
nach stwierdza się cyfry zbliżone do pierwszego badania, W nie- 
których tylko przypadkach cyfry te są wyższe, niż w badaniu 
pierwszym (Tabl, ll, rys. 1). 

Il typ — dotyczy przypadków, kiedy po zastrzyku insuliny 
następuje wzrost leukocytów bez uprzedniego spadku. Wzrost 
ilości leukocytów w tych przypadkach również osiąga swe nasi- 
lenie najwyższe przy końcu zapaści, przy czym spadek leuko- 
cytów po karmieniu występuje znacznie wcześniei (Tabl. II. 


wpływające na  regulacię ciałek czerwonych (Salus (10), 
Hoff (11). WS. 2). 
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Tablica I. 


Podczas reakcji insulinowej, w mechanizmie powstającej 
leukocytozy biorą udział, jak to omówię niżej, ośrodki centralne 
układu autonomicznego w mózgu. Przypuszczalnie wciągnięte 
w to są w pewnei mierze i ośrodki, mające wpływ na regulacię 
ciałek czerwonych. 

b) płytki krwi 

Niektórzy autorzy opisują przy reakcji insulinowej zwięk- 
szenie ilości płytek krwi. Badań w tym kierunku nasze laborato- 
rium nie przeprowadzało. 

c) krwinki białe. 

Ciałka białe krwi pod wpływem działania insuliny ulegają 
wyraźnyni zmianom zarówno ilościowym, iak i jakościowym. 
Jako zasadniczy fakt należy stwierdzić, że we wszystkich przy- 
padkąch wzrasta ilość leukocytów, osiągając punkt szczytowy 
podczas zapaści lub zaraz po niei. Wzmożenie to przekracza 
wyjściowe liczby w wielu przypadkach kilkakrotnie. Przebieg 
narastania ilości leukocytów nie jest zawsze identyczny. Nasz 
materiał pozwala wysunąć następuiące typy tej reakcji. 

l typ. W kilkanaście minut po zastrzyku insuliny następuje 
mniejszy lub większy spadek ilości leukocytów. Spadek teu 
trwa pewien czas, po czym wraca ostrzej lub wolniej do nor- 
malnei liczby pierwotnego badania, a następnie ilość ciałek bia- 
łych znowu wzrasta. Zwykle wzmożenie, przekraczające indy- 
widualna leukocytozę, występuje równolegle ze ziawieniem się 
wyraźnych klinicznych obiawów reaktywnych ze strony układu 
autoncmicznego, jak ślinotok, pocenie się, reakcja naczynioru- 
chowa itp. Wzrost ten stopniowo się wzmaga i osiąga swe 
maksimum na szczycie zapaści, przed samym karmieniem cho- 


ili typ — obserwowaliśmy w przypadkach o wyjściowej 
ilości leukocytów przewyższającej cyfry normalne — czyli przy 
początkowej biperleukocytozie (ponad 8000 w mm) (Tabl. II, 
rys. 3). W tych przypadkach spadek leukocytów w drugim ba- 
daniu jest bardzo znaczny — daleko silniejszy, niż w przypad 
kach o przeciętnej leukocytozie. Spadek ten, jakkolwiek znacz- 
ny, iest krótkotrwały, gdyż ponowny wzrost następuje dość 
szybko. ponieważ w okresie występowania początkowych obia- 
wów reaktywnych (3 badanie) ilość leukocytów przewyższa 
już cyfrę pierwszego badania. Niekiedy tylko wyjątkowo utrzy- 
muje się spadek przez czas dłuższy, osiągając swe minimum 
w 3 badaniu. 

Podkreślić należy, że objawem nader charakterystycznym 
dla przebiegu leukocytozy tego typu jest fakt, że w swym naj- 
większym nasileniu przewyższa ona tylko nieznacznie cyfry 
normalne, a zatem szybkość wzrostu ilości leukocytów w tych 
przypadkach iest zahanowana. 


Jest rzeczą godną uwagi, że przy zestawieniu badań labo- 
ratoryjnych z przebiegiem klinicznym. okazało się, iż w przy- 
padkach, w których stan chorego uległ poprawie klinicznej, leuko- 
cytoza w swym najwyższym nasileniu była zazwyczaj względ- 
nie wysoka w stosunku do liczby pierwotnej (Tabl. Il, rys. 1) 

W przypadkach opornych na leczenie, powiększenie leuko- 
cytozy bywało małe (Tabl. II, rys. 4). W celu łatwiejszej orien- 
tacji wprowadziliśmy współczynnik wzrostu liczby leukocytów, 
czyli stosunek maksymalnei liczby leukocytów podczas reakcji 
insulinowei do liczby pierwotnej przed zastrzykiem. Okazało 
się, że współczynnik ten w przypadkach z poprawą kliniczną jesi 
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zawsze większy od 2, w przypadkach natomiast bez poprawy 
mniejszy od 2. 

W przypadkach bez poprawy klinicznej — ze wskaźnikiem 
mniejszym od 2, początkowe wyiściowe cyfry nieraz wykazy- 
wały hiperleukocytozę. Stwierdzaliśiny biperleukocytozę między 
maymi w tych przyp., gdzie przychodziło do raptownego pogor- 
szenia stanu chorego (Tabl. II, rys. 5). Pogorszenie to czasami 
było wywołane wystąpieniem jakichś zaburzeń cielesnych, iak 
Up. angina (Tabl. I, rys. 5), zapalenie dróg oddechowych, za- 
palenie przewodu pokarmowego itp., albo też bez bliżej wyiaś- 
nionych przyczyn. Kliniczne pogorszenie wyrażało się znacznym 
pogłębieniem chorobowym objawów psychicznych, czasami 
Zz podniesieniem ciepłoty i jednoczesnym silnym podnieceniem 
psychoruchowyimm, wyraźniejszym rozkojarzeniem, wzrastającym 
negatywizmem itp. Po ustąpieniu zaburzeń cielesnych, po uspo- 
kojeniu się psychicznym chorego i cofnięciu się gwałtownei re- 
akcji psychoruchowej — zjawia się zazwyczaj znów normalna 
leukocytoza. 

Ustaliliśmy również, że wysokość leukocytozy nie zależy 
od wysokości jednorazowej dawki insuliny, od okresu insulino- 
wania i od ogólnej ilości iednostek insuliny. 

O ile chodzi o zmiany jakościowe, to okazało się, że na po- 
czątku działania insuliny występuje względna limfocytoza, gdyż 
po zastrzyku insuliny ilość lunfocytów przez pewien czas nieco 
wzrasta. Naiwiększe nasilenie tego wzrostu przypada zwykle na 
3 badanie, na początek klinicznych objawów reaktywnych, 
Z chwilą rozpoczynania się wydatniejszego wzrostu ogóluej 
ilości leukocytów, przy pojawieniu się nowych generacii neutro- 
ilów, ilość limfocytów spada. Absolutna ich ilość w dalszym cią- 
gu reakcii albo się obniża dalej, albo też utrzymuje się na 
stałym poziomie przez cały okres reakcii insulinowei. Po kar- 


mieniu przy spadku ogólnei ilości leukocytów względna ilość 
limfocytów znów się podnosi. 
Bardziei charakterystycznym dla reakcji insulinowei jest 


wzrastanie na początku działania insuliny ilości monocytów. Już 
w drugim badaniu, kiedy ogólna ilość leukocytów spada, stwier- 
dza się nieraz bardzo znaczny wzrost monocytów. Wzrost ten 
albo utrzymuje się na jednym poziomie przez cały czas reakcii 
insulinowej, albo też, co bywa częściej, osiąga punkt szczyto- 
wy w 3 badaniu, to iest z początkiem wystąpienia wyraźnych 
objawów reaktywnych, po czym w czasie zapaści zmniejsza 
się. W niektórych przypadkach w okresie największej neutrofilii 
monocyty znikają zupełnie i zjawiają się znowu po karmieniu. 
Występowanie znaczniejszej monocytozy jest szczególnie wy- 
raźne przy jednoczesnym podawaniu insuliny į niektórych środ- 
ków farmakologicznych, działających na układ autonomiczny, 
iak acetvlcholina i atropina 

llość eozynctilów zwykle zmniejsza się poczynając od po- 
czątku działania insuliny, aż do chwili najwyższego nasilenia 
leukocytozy. W momencie tym eozynofile zazwyczai zupełnie 
znikają. Po karmieniu zaczynają się one znowu ziawiać i mniej 
więcej po 24 godzinach ilość ich jest zbliżona do ilości zwyk- 
tych. 

Co się tyczy neutrofilów, to z początkiem wystąpienia obia- 
wów reaktywnych zaczyna się zwykle ich wzrost, osiągaiący 


największe nasilenie w czasie zapaści lub nieraz nawet i po 
karmieniu. 

Jest godną uwagi zmiana podczas reakcji insulinowei 
morfotycznego obrazu  neutrofilów w formule Arnetha. 


W normalnych warunkach przed zastrzykiem insuliny, krążące 
we krwi obwodowej neutrofile zwykle należą do grupy 3 i 4 
wzoru Arnetha, to jest do komórek średnio doirzałycii o ją- 
drach 2—3 segmentowych, z niewielkim odsetkiem postaci 
młodszych z bardziej lewych grup Arnetnowskiego wzoru i pew- 
ną ilością ciałek z grupy 5, o iądrze bardziej rozczłonkowanym. 
W komórkach tych, średnio doirzałych, 2—3 segmentowych za- 
ródź jest zupełnie dobrze ukształtowana, posiada Średnio nor- 
imalną konfigurację okrągłą i zwykłą ziarnistość. 

Wkrótce po zastrzyku insuliny wygląd neutrofilów ulega 
zmianie. Dotyczy to zarówno jądra, jak i zarodzi. W jądrze 
powstaje wzrastająca skłonność do jego szybszego rozczłon- 
kowania się na większą ilość segmentów. Według Arnetha, mu- 
sielibyśmy zaliczyć te zmienione komórki do grupy 5, pięcio- 
i więcej segmentowych jąder. 

Jednocześnie stwierdza się też przeobrażenie zarodzi. Na- 
Stępuje znaczne jej zmniejszenie i skurczenie. Wygląda ona nie- 
raz jak wąska obwódka wokół rozczłonkowanego na wiele seg- 
mentów iądra. Również występuje większe jej zmętnienie i po- 
jawienie się w środku grudek lub skupień, a także wodniczek. 
Należy zaznaczyć, że zmiany powyższe są tymi silniejsze, im 
większy jest spadek leukocytów w pierwszym okresie działania 
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insuliny, chociaż stwierdza się je, jakkołwiek w znacznie słab- 
szym stopniu, i wtedy gdy spadku nie ma. 

Poza wymienionymi zmianami zachodzą jeszcze inne bar- 
dzo charakterystyczne dla insuliny, dotyczące zawartości w ko- 
mórkach oksydazy, jak to szczegółowo opisali Stockinger 
i Beckman (9). 

W zwykłych warunkach wielojądrzaste leukocyty przedsta- 
wiają się jako komórki o bardzo delikatnej budowie iądra 
i plazmy. Odczyn oksydazowy w tym stanie komórki nie wy- 
stępuje albo jest bardzo słaby. Oksydazę stwierdza się w po- 
staci minimalnych, delikatnych ziarenek wewnątrz plazmy. Pod 


wpływem działania insuliny ziarenka oksydazy zaczynają się 
zwiększać, przy czym komórka zaczyna przyjmować postać 


okrasia. Kiedy rozwój ziaren oksydazy osiąga swe maksimum, 
następuje jakby zlewanie się icl razem. Tworzą się krople i pę- 
cherzyki. W następnei fazie następuje wyrzucanie tych kropel 
poza obręb komórki. Protoplazma się zmniejsza, jaśnieje. Ko- 
mórka razem ze swoim piknotycznym iądrem staje się silnie 
zestarzala. Prawdopodobnie straciła ona swoje czynnościowe 
znaczenie. To tworzenie się pęcherzyków i kropel oksydazy 
podczas insulinowania zachodzi daleko wcześniej, niż w normal- 
nym przebiegu starzenia się leukocytów. Wyrzucanie kropel 
oksydazy poza obręb komórek następuje już wtedy, kiedy ziar- 
na oksydazy nie osiągnęły ieszcze pełnego swego rozwoiu. Cały 
opisany powyżej proces tworzenia się i wydalania ziaren oksy- 
dazy łączy się w czasie z obserwowanymi przez nas zmianami 
w iądrze i zarodzi i jest prawdopodobnie potwierdzeniem faktu 
starzenia się komórki, jakie następuje w pierwszym okresie 
działania insuliny, kiedy ilość leukocytów spada. W czasie naj- 
niższego poziomu krzywych lenkocytarnych stwierdza się naj- 
bardziej zmienione, biedne w ziarnka oksydazy komórki ze zbi- 
tym, pikrotycznym iądrem. 

W dalszym przebiegu reakcji insulinowei, z chwilą rozpo- 
czynania się wzrostu ilości leukocytów, ilość neutrofilów za- 
czynia się wyraźnie zwiększać, przy czym zjawiają się postacie 
zbliżone do grup młodszych, o jądrze soczystym, większym, 
mało rozczłonkowanym lub  pałeczkowatym z dużą, dobrze 
ukształtowaną zarodzią — postacie zaliczane do lewych grup 
wzoru Arnetha. 

Należy stwierdzić, że nie zauważyliśmy jakichkolwiek róż- 
nic w pojawianiu się rozwoiowo młodszych postaci neutrofi- 
lów w zależności od klinicznej poprawy lub pogorszenia stanu 
chorego, aui też w stosunku do wysokości leukocytozy. Formy 
młode stwierdza się zarówno w przypadkach małego względnie 
wzrostu ilości leukocytów, przy współczynniku małym, jak 
i przy leukocytozie wysokiego stopnia, przy współczynniku do- 
chodzącym nieraz nawet do 3. 

Wyżej opisaną zmianę morfotycznych postaci neutrofilów 
należy uważać za zależną od zmian poszczególnych ich gene- 


racyji. Pod wpływem bodźców humoralnych, spowodowanych 
działaniem insuliny na organizm, w krążących we krwi neu- 


trofiłach rozpoczynają się procesy o charakterze zmian wstecz- 
nych, iakie widujemy i w zwykłych warunkach. Normalnie są 
one nie tak wyrażne, o mniejszym natężeniu i przebiegają wol- 
niej. Podczas insulinowania procesy te są przyśpieszone i obej- 
mują raptownie znaczną ilość, normalnie jeszcze nie wymaga- 
jących takiego fizjologicznego przeobrażenia komórek. Mamy 
zatem do czynienia z procesem przedwczesnego starzenia 
się znacznej ilości krążących w danej chwili we krwi obwodo- 
wej neutrofilów i stopniowym, a w przypadku ostrego spadku 
leukocytów, szybkim wycofywaniem się ich z obwodowych na- 
czyń krwionośnych i przemieszczaniem do narządów, w jakich 
uormalnie następuje likwidacja już niepotrzebnych dla ustroju 
elementów komórkowych krwi. 

Następne postacie neutrofilów, jakie się pojiawiaią w znacz- 
nei ilości we krwi obwodowej w okresie ogólnego wzrostu 
leukocytów — należy uważać za świeże, zmobilizowane z narzą- 
dów krwiotwórczych i mezenchymy, rozwoiowo młode genera- 
cie komórek. Po podaniu pokarmu lub glukozy, wskutek cofnię- 
cia się bodźców powstałych pod wplywem działania insuliny, na- 
stępuje stopniowy powrót do normalnych stosunków komórko- 
wych. Jak wynika z badań Stockingera(12) i Kobera (8), 
nadmiar postaci młodocianych zostaje częściowo cofnięty znów 
do mezenchymy i narządów krwiotwórczych, częściowo zaś ule- 
ga przeobrażeniom normalnym, to iest dojrzewaniu j stopniowej 
czynnościowej przebudowie komórki i dostosowaniu się do 
zwykłych warunków istniejących w danym organizmie. Skłon- 
ność myelotyczna znika, następuje względny wzrost ilości lmm- 
iccytów. Po 24 godzinach następuje zwykle unormowanie sto- 
sunków w formule Schillinga. Są one mniej więcej zbliżone do 
badania pierwotnego. 
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Chemizm krwi podczas insulinowania. 


W celu pomocniczym, dla ułatwienia ogólnej orientacii 
w mechanizmie |leukocytozy, dokonaliśmy badań chemicznych 
krwi. uwzględniając oznaczenie cukru, rezerwy alkalicznej i pod- 
stawowej przemiany materii. Wyniki naszych badań w tym kie- 
runku przedstawiają się następująco. 


1. Cukier a leukocytoza. 


Stwierdziliśmy, że obniżenie cukru podczas insulinowania 
nie idzie równomiernie z przebiegiem leukccytozy i nic z nią 
wspólnego nie ma. Za tym przemawiają następujące dane. Po 
pierwsze, nie daje się stwierdzić na krzywej cukrowej podobnego 
ząbka, jaki powstaje w krzywej leukocytów na skutek spad- 
ku ilości leukocytów na początku działania insuliny. Krzywa 
cukru zaczyna się obniżać od razu, nie dając ucltwytnego 
podskoku, stopniowo się nasilając, aż do pewnego momentu, kie- 
dy osiąga swe minimum w czasie zapaści (Tab. III, rys. 5). Po 
drugie, krzywe cukru po karmieniu zawsze wzrastają, co, jak 
wiemy, nie zawsze ma odpowiednik w spadku leukocytów, gdyż 
istnieją przypadki, gdzie ilość ich po karmieniu nadal wzrasta 
(Tab. Il, rys. 2). Po trzecie, waliania ilościowe leukocytów nie 
są zupełnie równoległe i współmierne z wahaniami poziomu cu- 
kru. Stopień obniżenia poziomu cukru nie odpowiada stopniowi 


nasilenia leukocytozy, gdy przypadki o bardzo nisko spadaią- 
cych cyfrach cukru, wykazują małą leukocytozę i odwrot- 
nie.  Wzgłlędnie małe spadki cukru spotykamy jednocześnie 


z bardzo znacznymi zmianami ilości leukocytów (Tab. III, rys 
8 i 2d. 


2. Rezerwa alkaliczna a leukocytoza. 


Zachowanie się rezerwy alkalicznej u chorych insulinowa- 
nych nie daje iakichś wybitniejszych odchyleń od normy. Ba- 
dania nasze wykazały, że rezerwa alkaliczna w czasie całego 
okresu insulinowania utrzymuje się przeważnie w granicach 
normalnych. Wahania są względnie nieznaczne i nie zawsze od- 
powiadają stopniowi nasilenia leukocytozy. Rezerwa alkaliczna 
może zmienić się bardzo nieznacznie przy jednoczesnym dużym 
skoku leukocytozy lub nawet wcale się nie zmienia. Z drugiej 
jednak strony zaznaczyć należy, że istnieje pewna skłonność do 
regularności w przebiegu zmiany rezerwy alkalicznej. Mianowi- 
cie w większości przypadków cyfry rezerwy alkalicznei dri- 
giego badania, w chwili spadku ilości leukocytów, nieco wzra- 
stają, po czym gdy ilość leukocytów zaczyna wzrastać, zno- 
wu się nieco obniżają, spadając, wprawdzie powoli, dość iednak 
stale ku końcowi zapaści lub nawet później. Powrót do cyfr 
zbliżonych do normy następuje znacznie później. W niektórych 
przypadkach widzimy to zaraz po karmieniu (Tab. Hl, rys. 
3 i 4). Ogólnie biorąc, możemy stwierdzić, że jakkolwiek rezer- 
wa alkaliczna zmienia się mało i mimo znacznych zaburzeń 
wywołanych w ustroju przez insuline. jest względnie wyrówna- 
na, w ogóle idzie iednak współmiernie z leukocytozą, to znaczy, 
że w miarę nasilenia się działania insuliny i powstawania znacz- 
nieiszei leukocytozy, rezerwa alkaliczna obniżą się, wykazując 
zmiany odpowiadające zakwaszeniu. 

Mechanizm wahań rezerwy alkalicznei prawdopodobnie jest 
fazowy, to znaczy, że na początku działania insuliny powstaje 
skłonność do alkalozy, związanej z przewagą działania układu 
parasyinpatycziiego, co ma swój odpowiednik w spadku leuko- 
cytów. Później następuje ziniana odpowiadająca zakwaszenin, 
przy rozpoczynającei się przewadze układu sympatycznego 
i wzrastającej leukocytozie. 


3. Podstawowa przemiana materii a leukocytoza. 


Podstawowa przemiana materii u chorych iusulinowanych 
zachowuje się niejednolicie. W niektórych mianowicie przypad- 
kach stwierdza się w miarę postępowania reakcii insulinowej 
obniżenie iej. Należy zaznaczyć, że cyfry wyiściowe, to iest 
przed podaniem insuliny, w tych przypadkach odchylały się od 
normy, wykazując bardzo znaczne wzmożenie. Najniższe cyfry 
przemiany podstawowej przypadły tu na koniec zapaści w chwili 
największej leukocytozy. 

U innych chorych (większość) stwierdziliśmy wręcz odwrot- 
ne stosunki. Zaraz po zastrzyku insuliny rozpoczyna się wzra- 
stanie podstawowej przemiany materii, nasilające się przez cały 
okres insulinowania, osiągając swe naiwyższe liczby przed lub 
po karmieniu. Istnieje tu jakby współmierność pomiędzy wzro- 
stem leukocytozy a wzimożeniem podstawowej przemiany. 

Ze względu jednak na niezbyt duży materiał į rozbieżność 
w uzyskanych wynikach, nie możemy jeszcze wypowiedzieć się 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 47. r. 1937 


definitywnie o typowym zachowaniu się podczas insuliwowania 
podstawowej przemiany materii. 

Z całokształtu wyników badania chemizmu krwi u insulino- 
wanych możemy wyprowadzić następujące wnioski ogólne. 

1. Leukdcytoza powstająca przy insulinowaniu nie idzie 
równolegle ze spadkiem cukru i nie zależy od hipoglikemii. 

2. Rezerwa alkaliczna, jakkolwiek waha się w granicach 
normy, jednakże utrzymuje do pewnego stopnia równoległość 
z leukocytozą, zachowując charakterystyczną dla działania insu- 
liny fazowość: najpierw alkaloza przy fazie parasympatycznej, 
później zakwaszenie przy fazie sympatycznej. 

3. Podstawowa przemiana materii zachowuje się, z powo- 
dów dotąd nie wyiaśnionych, rozmaicie, jakkolwiek w więk- 
szości przypadków stwierdza się jej wzmożenie, idące równo- 
legle ze wzrostem leukocytozy i przewagą układu sympatycz- 
nego w tym okresie. 


Reakcje insulinowe odbiegające od normy. 


insulinowej można rozpatry- 
klinicznego i laboratoryjnego. 


Odchylenia od normy reakcji 
wąć z dwóch punktów widzenia: 


Z punktu widzenia kliniki za odchylenia od normy należy 
uważać: 

1) — reakcie insulinowe zbyt gwałtowne, 

2) — reakcie insulinowe zbyt słabe. 


Reakcjami zbyt gwałtownymi nazywamy: 

a) reakcię powstającą zbyt szybko przy normalnycii daw- 
kach insuliny, np. kiedy cliory zaczyna dostawać objawów re- 
aktywnych w zbyt krótkim czasie po zastrzyku i objawy te 
przebiegają niezwykle silnie — reakcja przyśpieszona gwałtowna; 

b) reakcię, powstającą zbyt gwałtownie przy minimalnych 


dawkach insuliny — kiedy chory dostaje zbyt silnych objawów 
reaktywnych już przy pierwszej czy drugiej dawce insuliny 
(up. przy 10 lub 16 jednostkach) — reakcja gwałtowna przed 


wczesna; . 

c) reakcię, przy której obiawy przebiegają gwałtownie i aty- 
powo, np. występują drgawki lnb zahamowanie tętna i oddechu 
bez uprzednich wstępnych objawów zwykłej reakcii lub też 
występują one po dłuższei przerwie w podawaniu insuliny sa- 
moistuie (np. w 2—3 dni po zastrzyku insuliny) — reakcja gwal- 
towna utajona. 

Reakcjami zbyt słabymi nazywamy: 

a) reakcie, przy których obiawy występują dopiero po bar- 
dzo długim stosowaniu insuliny, np. po kilkunastu okresach 
insulinowania, kiedy są wyrażone nader słabo przy bardzo du- 
żei ogólnej ilości iednostek insuliny — reakcja opóźniona; 

b) reakcje, przy których obiawy występują tylko przemi- 
iaiąco, nawet przy bardzo dużych dawkach insuliny są one nikłe, 


a przy nieznacznym zmniejszeniu dotychczasowej dawki nie 
występują — reakcja oporna. 
Reakcie pierwszej kategorii — gwałtowne, należy uważać 


za zależne od uczulenia lub nadwrażliwości organizmu na insu- 
linę. Reakcie druziej kategorii, słabe lub oporne, uzależnione są 
od czynników, jakie powodują zbyt małą wrażliwość osobni- 
czą na insulinę, jakby zahamowanie odczynu ustroju na insulinę 

Wszystkie powyżej opisane rodzaje atypowych reakcyj insu- 
linowych mają swói odpowiednik w stanie organizmu. przede 
wszystkim w jego układach dokrewnym i roślinnym 

Z punktu widzenia leczniczego daje się zauważyć fakt, że 
najbardziei opornymi na leczenie są chorzy, u których reakcje 
iusulinowe należą właśnie do wymienionych dwóch grup odbie- 
gających od normy. Największy wrocent wyleczenia dają chorzy, 
u których reakcja insulinowa przebiega normalnie. 

Jeśli nwzględnić przewagę tei lub innej atypowej grupy 
w stosunku do dodatniego wyniku leczenia, to należy stwier- 
dzić, że najbardziej opornymi na leczenie są chorzy uależący 
do I kategorii czyli osobnicy o nadmiernym uczuleniu na in- 
sulinę. 

Powyższe dane kliniczne przytoczyłemi tylko ze wzgledu na 
konieczność zestawienia ich z obrazem zmian we krwi. Opis 
danych kliniki będzie podany w innej pracy (Sadowsk 
i Precz. 

Z punktu widzenia łaboratoryjnego za atypowe uwa: 
żamy przede wszystkim słabe reakcje leukocytów pod wzglę- 
dem jakościowym i ilościowym. Dla normalnego przebiegu re- 
akciji insulinowei charakterystycznym jest fazowe zachowanie 
się leukocytów ze znacznym ich wzrostem na szczycie działa- 
nia insuliny i obniżeniem początkowym stosunku do cyfr wyi- 
ściowych. Również cliarakterystycznym jest fazowe zachowanie 
się jakościowe elementów komórkowych krwi przewaga lim- 
fiocytów na początku i wzrost neutrofilów w późniejszyni okre- 
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Sie działania insuliny. Krzywe ilości tych komórek wykazuią wa- 
hania o rozpiętości dość znacznei. 

Zestawiając powyżej opisane obrazy kliniczne z danymi la- 
boratoryjnymi widzimy, że istnieje tu dość daleko posunięta 
równoległość w tym sensie, że chorzy o zbyt gwałtownym 
przebiegu reakcji insulinowei i uczuleniu na insulinę wykazują 
zwykle zahamowanie wzrostu leukocytów, obniżenie krzywych 
neutrofilowych i względnie mniejsze wahanie ich poziomu przez 
cały czas działania insuliny, 

Ta oporność powstawania leukocytozy, iak również 
wybitniejszych wahań jakościowych przy gwałtownych obia- 
wach reaktywnych daje się stwierdzić, jak to opisuią liczni 
autorzy, przede wszystkim przy zaburzeniach gruczołów do- 
krewnych, przede wszystkim przysadki, nadnercza i trzustki, nie 
wykluczając też możliwości zaburzeń ze strony innych gru- 
czołów, jak gruczoly płciowe i tarczyca. Opisane przez licznych 
autorów stany reakcji leukocytów podczas insulinowania przy 
zaburzeniach gruczołów dokrewnych, jak: w chorobie Basedo- 
wa, cbrzęku śluzowatym, chorobie Addisona i wyniszczeniu przy- 
sadkowym Simmoendsa — wskazują na zahamowanie przy tych 
schorzeniach reakcji leukocytów. Dotyczy to zwłaszcza cho- 
troby Addisona į wyniszczenia przysadkowego. Podobnież opisy- 
wano brak leukocytozy podczas insulivowania przy diabetes 
mellitus i stanach poencefalitycznych (Stockinger i Ko- 
be r (8)). 

Obiawy 


brak 


reaktywne klinicznie przy wymienionych schorze- 
niach są bardzo silne. Lucke(13) stwierdza, że skłonność do 
kryz hipoglikemicznych i wzmożona pobudliwość ma insulinę 
istnieje u osobników z obniżoną czynnością przedniego płata 
przysadki. U takich osobników normalny poziom cukru we krwi 
iest nieco niższy od normy, nieraz spada do 80 ng %. Małe 
dawki insuliny, które u osobników normalnych nie wywołuią 
objawów, powodują tu bardzo silną reakcię kliniczną, prowa- 
dząc do silnych wstrząsów przy iednoczesnei małej leukocyto- 
zie, Badania doświadczalne potwierdzają również te dane. We- 
dług Lucke (13), przy usunięciu u zwierząt przedniego płata 
przysadki, przychodzi do zmniejszenia poziomu cukru i nad- 
wrażliwości zwierząt na insulinę. Małe jej dawki wywołują bar- 
dzo silną reakcię. Zastrzykiwanie w tych przypadkach hormonu 
przedniego płata przysadki usuwa te objawy. Hormon ten 
(praephyson) usuwa również podobne obiawy w przypadkach 
chorobowej niedoczynności przysadki, jak wyniszczenie Simmon- 
dsa i karłowatość przysadkowa. 

Dalei należy powiedzieć o nadwrażliwości na insulinę przy 
zaburzeniach nadnerczy. Dane laboratoryjne wykazują w tych 
przypadkach, jak np. w chorobie Addisona, również brak re- 
akcji leukocytów i atypowe krzywe jakościowe. Badania do- 
świadczalne potwierdzają w całości te dane. Mianowicie u zwie- 
rząt pozbawionych nadnerczy, pobudliwość na insulinę niezmier- 
nie wzrasta. W tych przypadkach bardzo małe dawki insuliny 
powodują powstawanie tak silnych wstrząsów, że nawet na- 
tychmiastowy zastrzyk glukozy nie chroni zwierząt od zejścia 


śmiertelnego (Lewis i Magenta(14), Lucke(1t8), Sund- 
berg (15)). 

Nadwrażliwość na insuline widujemy również, gdy są 
przecięte lub uszkodzone szlaki sympatyczne (Dresel 


i Omonsky (16), Rupp(17)). 

Zupelnie inne stosunki stwierdzamy przy nadczynności przy- 
sadki. Spotykamy sie wtedy ze zwiększeniem normalnego po- 
zioimu cukru we krwi i szczególną opornością na działanie insu- 
liry. Najbardziej jaskrawo występuje to przy akromegalii. Iloś- 
ci insuliny, które u osobników normalnych zagrażałyby życiu, 
a u diabetyków znacznie obniżają poziom cukru, przy nadczyn- 
ności przysadkowei dają tylko minimalny wynik. U takich osob- 
ników reakcia na adrenalinę jest również daleko słabsza. 

Osłabienie reakcii na adrenalinę i insulinę spotyka się tak 
Samo przy zaięciu procesem chorobowym międzymóżdźa, up. 
brzy zapaleniu mózgu. Dowodzi to istnienia związku przysadki 
z w a (Lichiwitz(18) Oppenheimer (19, 
20 


Z powyższego widzimy, że powstawanie atypowych reakcyi 
insulinowych ze strony klinicznej, jak i laboratoryinei zależy od 
zaburzeń gruczołów dokrewnych i układu roślinnego. Wniosek 
ogólny, jaki też możemy wysunąć z wyżej wymienionych da- 
nych jest taki, że jeśli mamy do czynienia z małą leukocytozą 


przy małych wahaniach krzywych iakościowych, przy iedno- 
czesnei zbyt gwałtownej, zbyt słabei czy opornej reakcji Kli- 
nicznej, należy myśleć o istnieniu u danego osobnika mniei- 


Szych lub wiekszych zaburzeń gruczolów dokrewnych, przede 
wszystkim przysadki i nadnercza albo zaburzeń w całości ukla- 
du adrenalinowego, na który się składają: nadnercza, ośrodki 
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sylnpatyczne w mózgu, szlaki sympatyczne i komórki zwojów 


sympatycznych luźno rozimieszczone w organizmie. 


Mechanizm zmian hematologicznych podczas insulinowania 
w ostatecznym ujęciu. 


Na podstawie własnych badań laboratoryjnych i klinicznych 
oraz danych z piśmiennictwa sądzę, że mechanizm działania 
insuliny na organizm ludzki przedstawia się następująco: 

Insulina zastrzyknięta do ustroiu powoduje natychmiastowy 
odczyn organizmu przez zadrażnienie z jednej strony układu 
parasympatycznego i układu gruczołów dokrewnych, z drugiej 
bezpośrednio samych elementów komórkowych krwi, przede 
wszystki:n leukocytów. Jest ro zatem działanie humoralne į ner- 
wowe. Podrażnienie układu parasympatycznego jest tylko 
wzinożoną norimalną reakcią ustroju, gdzie układ parasympatycz- 
ny odgrywa między innymi rolę pośrednika pomiędzy trzustką, 
a ośrodkowym układem nerwowym. Podrażnienie to wyraża się 
powstawaniem charakterystycznych zespołowych zmian, przy- 
wiązanych do fazy parasympatyczneji. Najważniejszymi z nich 
Są: spadek ilości leukocytów i limfocytoza, zalkalizowanie krwi 
(zwiększenie zapasu zasad) i spadek cukru. Bezpośredni wpływ 
insuliny na układ komórkowy krwi cechuje się powstawaniem 
w leukocytach znamion przedwczesnego starzenia się, co zbiega 
się w czasie ze zmniejszeniem ich ilości, zależnym częściowo od 
bodźców centralnych. Komórki tracą swoją czynnościową zdolność 
i zostają wyeliminowane z obiegu krwi. W zależności od stanu 
aparatu leukocytów i napięcia wegetatywnego w chwili za- 
strzyknięcia insuliny, zmiany te przebiegają z większym lub 
mniejszym nasileniem co do czasu, jak i co do siły reakcji. 

Jednocześnie rozpoczyna się działanie insuliny na układ do- 
krewny. Nadmiar insuliny powoduje zahamowanie działałności 
nadnerczy, które, nie produkuiąc adrenaliny, wywołuią gwałtow- 
ie zablokowanie glikogenu w wątrobie i hipoglikemię we krwi. 

W tym momencie rozpoczynają działać mechanizmy obron- 
ne ustroju, który, starając się zwalczyć zagrażajace jego istnie- 
niu zaburzenie przemiany węglowodanowei, reaguje w swoisty 
sposób. Ponieważ insulina jest sama przez się hormonem wy- 
dzielanym przez gruczoł dokrewny, przede wszystkim reakcia 
obronna organizmu powstaje ze strony gruczołu, wydzielającego 
normalnie ciało niweluiące działanie insuliny. Takim gruczołem 
jest przysadka. Powstaie zatem pobudzenie czynności przednie- 
go płata przysadki, który zaczyna bardzo intensywnie wydzie- 
lać hormon przeciwinsulirowy. 

Wydzielanie tego hormonu może sę odbyć albo drogą bez- 
pośredniego wyrzucania go z przysadki poprzez infundibulum 
do plynu uiózgowo-rdzeniowego, albo też jeszcze drogą neuro- 
krynną i hemokrynną. Hormon przeciwinsulinowy natychmiast 
działa na międzymóżdże, wywołując podrażnienie ośrodków 
sympatycznych umiejscowionych w podwzgórzu. We krwi poja- 
wiają się wtedy w większei ilości monocyty. Ośrodki sympa- 
tycznie podwzgórza przekazują podniety dalej przez szlaki sym- 
patyczne do nadnerczy, które reagują natychmiastowym wydzie- 
laniem adrenaliny. Adrenalina ze swei strony powoduje prze- 
chodzenie glikogenu z wątroby do krwi, podnosząc w niej po- 
ziom cukru. Pobudzenie ośrodków sympatycznych w między- 
móżdżu przez hormon przeciwinsulinowy odbija się jednocześnie 
na układzie komórkowym krwi; przewaga działania syimpatycz- 
nego powoduje mobilizacię elementów, wzmożenie których jest 
związane z tym układem. Powstaje faza przewagi nerwu sym- 
patycznego w ustroju. Następuie wzrost leukocytów ze skłon- 


nością myelotyczną, obniżenie rezerwy zasadowej, wzmożenie 
podstawowei przemiany materii, 

Ponieważ z drugiei strony, ilość insuliny wprowadzonej, 
wielokrotnie przewyższa ilość, jaka jest produkowana przez 
wysepki Langerhansa w normalnych warunkach — obronne 


działanie hormonu przeciwinsulinowego nie jest wystarczające, 
Wciąż istnieje nadmiar insuliny, a brak dostatecznej dla zobo- 
iętnienia jej ilości adrenaliny. Nadnercza nie są w stanie wytwo- 
rzyć takiei ilości adrenaliny, która mogłaby zniwelować uad- 
miar insuliny krążącei we krwi i zmniejszyć iei wpływ na ma- 
gazynowanie glikogenu w wątrobie. Hipoglikemia wciąż wzra- 
sta, aż wreszcie powstaje najwyższe zaburzenie czynności ustro- 
iu, — zapaść ze wszystkimi towarzyszącymi jej obiawami kli- 
nicznyui, Jednocześnie pobudzaiący wpływ hormonu na ośrod- 
ki sympatyczne w mózgu prawdopodobnie pozostaje nadal. 
Leukocytoza wzmaga się z towarzyszącymi iei zmianami we 
krwi. 

Po karmieniu, kiedy wprowadzenie cukru usuwa ostry brak 
tego składnika we krwi, znika potrzeba obrony ustroiu przeciw 
zaburzeniom przemiany węglowodanowei, która wraca powoli 
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do normy. Naruszona działalność przysadki, nadnerczy i trzust- 
ki zostaje stopniowo przywrócona. Wpływ hormonu przeciw- 
insulinowego na międzymóżdże słabnie, zmniejsza się zadrażnie- 
nie układu sympatycznego i faza jego działania powoli ustępuje 
ze wszystkimi towarzyszącymi jej obiawami. 

Jednakże zadrażnienie ośrodków wegetatywnych bylo tak 
silne, że nie wszystkie obiawy, wywołane tym zadrażnieniern, 
ustępują od razu. Jakkolwiek ilość leukocytów się zmniejsza, 
skłonność myelotyczna pozostaje nieraz nieco dłużej. To samo 
dotyczy niskich cyfr rezerwy ałkalicznej. 

Wyżej opisany schemat reakcji insulinowei nie jest zawsze 
jednakowy. Istnieją tu rozmaite odchylenia, mnieisze lub więk- 
sze. Odchylenia te zależą przede wszystkim od cech indywidu- 


alnych ustroju, od stanu organizmu w chwili wstrzyknięcia 
insuliny, od zdolności reaktywnei jego gruczołów dokrewnych, 
systemu roślinnego i układu komórkowego krwi. Widzimy, że 


jeżeli stan organiznu w chwili zastrzyknięcia insuliny odchyla 
się od normy, przebieg reakcji insulinowei jest odmienny. Tym 
należy, na przykład, tłumaczyć różnorodność odczynu na insulinę 
u uzdrowieńców, silnie gorączkujących lub przy stanach zapal- 
nych, kiedy „pogotowie“ odczynów ustroju i stan napięcia ukła- 
du wegetatywnego nie są normalne. Z drugiej strony nader cha- 
rakterystycznym jest mechanizm działania insuliny przy zabu- 
rzeniachii gruczołów dokrewnych. 

Dla normalnej reakcji na insulinę, konieczną jest nierozer- 
walność czynnościowa łańcucha: trzustka — układ parasyimpa- 
tyczny — przysadka — układ sympatyczny — nadnercza — 
wątroba — krew. Jeśli istnieje uszkodzenie któregoś z czło- 
nów tego łańcucha, występuje natychmiast w mechanizmie od- 
chylenie działania insuliny. Tak np. przy niedoczynności przy- 
sadki, wydzielanie hormonu przeciwimsulinowego jest osłabione. 
Stąd powstaje jego mały wpływ na układ sympatyczny — mała 
leukocytoza przy jednoczesnej silniejszej hipoglikemii i ostrych 
gwałtownych objawach klinicznych, spowodowanych zbyt szyb- 
kim wyczerpaniem wydolności nadnerczy. Nie otrzymują one 
wtedy dostatecznej podniety ze strony przysadki i nie mogą 
wyrzucać dostatecznej ilości adrenaliny dla zniwelowanią nad- 
miaru krążącej we krwi insuliny. 

To samo widzimy przy przerwaniu 
makologicznym szlaków sympatycznych lub 
samych nadnerczy. 

Odwrotnie, przy stanach nadczynności przysadki, gdzie 
ilość liormonu przeciwiusulinowego iest bardzo duża — reakcia 
ustroju na insulinę jest słabsza. Organizm może prędzej i łat- 
wiej zwalczyć nadmiar insuliny. Potwierdza się to również 
doświadczeniem, gdy zbyt gwałtowne reakcje insulinowe ha- 
imujemy podawaniem wyciągów z przedniego płata przysadki. 

Jak zatem widzimy, reakcja insulinowa zależy z jednej 
strony od stanu organizmu w chwili zastrzyku, z drugiej od 
zdolności czynnościowej systemu gruczołów dokrewnych i ukła- 
du roślinnego, polega zaś na fazowym podrażnieniu antagonis- 
tycznie działających układów. 


mechanicznym lub far- 
przy uszkodzeniu 


Streszczenie. 


Celem wyjaśnienia mechanizmu zmian hematologicznych za- 
chodzących podczas insulinowania, przeprowadzono u 30 cho- 
rych leczonych insuliną około 550 badań krwi na składniki mor- 
fologiczne, uwzględniając jednocześnie niektóre badania che- 
miczne (cukier, rezerwa alkaliczna) i zachowanie się podstawo- 
wej przemiany materii. 

Ponadto dokonano szeregu prób farmakologicznych, podając 
w różnych okresach insulinowania Środki, działające swoiście na 
układ autonomiczny. 

Zestawiaiąc badania laboratoryjne z przebiegiem obrazu kli- 
nicznego u insulinowanych, autor przychodzi do następujących 
wniosków. 

1. Ogólne działanie insuliny polega na zespołowej czynności 
układu gruczołów dokrewnych, układu roślinnego i zachowaniu 
się krwi, a charakteryzuje się fazowością, zależną od antago- 
nistycznego pobudzenia ośrodków nerwowycli w międzymóżdżu. 

2. Od stanu tych układów i ich wzajemnej sprzężonej czyn- 
ności zależy nasilenie reakcji insulinowei, iei przebieg i wpływ 
na wynik leczenia. 

3. W ciągu każdego leczenia insulinowego w początkowym 
okresie stwierdza się spadek ogólnej ilości leukocytów z limfo- 
cytozą i monocytozą w obrazie Schillinga oraz skłonność do 
powiększenia zapasu zasad we krwi. W drugim okresie przy- 
chodzi do znacznego zwiększenia ogólnej ilości ciałek białych 
z powstawaniem wybitnej neutrofilii, z przesunięciem w lewo. 
Zmniejsza się również we krwi rezerwa alkaliczna oraz nastę- 
puje wzmożenie podstawowej przemiany materii. 
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4. Pierwszy okres działania insuliny związany jest przy- 
czynowo z przewagą układu parasympatycznego; drugi zaś 
z przewagą układu sympatycznego. 

5. Powstająca podczas insulinowania thipoglikemia nie ma 
związku ani z wysokością leukocytozy, ani ze stopniem nasilenia 


obiawów odczynowych klinicznych i niezależna jest od dawki 
insuliny. 
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OCENY. 
Leçons de Physiologie mćdico-chirurgicale. L. BINET. 
Masson et Cie. Paris, str. 136. Cena: 36 fr. 

Klinika współczesna coraz częściej zmusza lekarza do my- 
Ślenia fizjologicznego i ze swym rozległym aparatem laborato- 
ryjnym i badań pomocniczych stanowi „sit venia verbo“ pra- 
cownię fizjologii patologicznej. W tym duchu prowadzone są 
badania Bineta i iego szkoły, która pewne zagadnienia prze- 
nosi żywcem z kliniki do pracowni fiziologicznej. 

Tego rodzaju sposób ujęcia tym bardziei iest płodny i ży- 
ciowy, gdyż wszędzie, o ile to tylko możliwe, prócz obserwacji 
danego zespołu, przeprowadzane są próby leczenia. 

Przegląd tytułów świadczy o dużei swobodzie w wyborze 
tematów szkoly Bineta. 

Badania niedokrwistości sztucznej, gorączki sztucznej, odma 
i histologia płuca uciśniętego, wątroba i glutation, gruczoł przy- 
tarczyczny, amoniak we krwi uduszonych, moczowód psa 
z nerki zdrowej i chorej, wymioty i utrata chloru w „erise 
gastrique“, zatrucie u poparzonych, próby leczenia w zatruciach 
grzybami u łoża umierającego, przyczynek do techniki wdychi- 
wań tlenowych — stanowią treść tei książki. 

Lektura książki jest dobrą szkołą myślenia fizjologicznego 
dla młodego klinicysty, a i zaawansowany lekarz znajdzie nie- 
jedno ważne i pożyteczne. 

Rawicz (Przemyśl). 


Wieś w obliczu wojny. L. KRZEWIŃSKI. Warszawa, 1936 

Krzewiński, specjalista od gazów bojowycli, zapoznaje 
w tej taniej (15 gr) broszurce czytelnika wiejskiego z grożą- 
cymi mu w przyszłej woinie niebezpieczeństwami, kładąc głów- 
ny nacisk na niebezpieczeństwo woiny gazowej. Wprawdzie 
niebezpieczeństwo ataków gazowych dotyczyć będzie głównie 
mieszkańców miast, jest jednak możliwe, że i wieś, jako żywi- 
ciel całego kraju, również będzie ulegać tym atakom. Głównym 
źródłem ataków gazowych będą przede wszystkim samoloty 
nieprzyjacielskie, które mogą dolecieć do każdego zakątka na- 
szego kraju. Najgroźniejsze są samoloty bombarduiące, które 
mogą unieść ze sobą tysiąc do dwóch tysięcy kilogramów bomh 
wagi od 50 do 1.800 kilogramów. Po wyliczeniu i opisie dzia“ 
łania gazów bojowych (duszących, drażniących, parzących i tru- 
jących), podaje autor cały szereg cennych rad i wskazówek do- 
tyczących obrony tak całej wsi, iak i poszczególnych siedzib 
łudzkich przed okrucieństwami przyszłei woiny. 


Zdz. Bieliński (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Rola niedomogi wątroby w pewstawaniu deliriów toksyczno- 
zakaźnych i ich leczenie za pomocą wyciągów wątrobowych. 
CH. MATTEI i M. RECORDIER. Nutrition. T. VIII. Nr 2. 1937. 

Stosowanie w celach leczenia wyciągów  wątrobowych 
w stanach obłędu opilczego opiera się na następujących prze- 
słankach: 1) w niedomodze wątroby pojawiają się obiawy ner- 
wowe podobne do obiawów w stanach toksyczno-zakaźnych, 
2) w stanach obłędu opilczego występujących jako powikłanie 
pewnych zakażeń lub zatruć stwierdza się zajęcie wątroby spra- 
wą chorobową, 3) dobre wyniki opoterapii wątrobowej. Auto- 
rzy podają duże dawki wyciągów wątrobowych, głównie w po- 
staci zastrzyków. Mester (Kraków). 


Hepatoterapia w zespolach nerwowych w przebiegu niedo- 
krwistości. J. OLMER. Nutrition. T. VIII. Nr 2. 1937. 

Autor stwierdza, że objawy nerwowe w przebiegu niedo- 
krwistości Biermera ustępuią, jeżeli leczenie wyciągami wątro- 
bowylmi jest podjęte wcześnie, stosowane długo i energicznie, 

Mester (Kraków). 


Stosunek witaminy E do przedniego plata przysadki mózgo- 
wej. IM. M. O. BARRIE. Lancet, str. 251, 1937. 

Między działaniem witaminy E i przedniego płata przysad- 
ki mózgowej istnieje podobieństwo co do płodności i przebiegu 
ciąży. Brak witaminy E i wycięcie przysadki wiodą do wywo- 
łania poronienia i upośledzonego wydzielania mleka w gruczo- 
łach mlecznych. Z badań autora przeprowadzonych na białych 
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szczurach wynika, że witamina E iest konieczną dla utrzyma- 
nia prawidłowej czynności przedniego płata przysadki mózgo- 
wej. Awitaminoza E wiedzie do poronienia płodów, hipowita- 
minoza E nie wywołuje wprawdzie poronienia, ale uniemożli- 
wia karmienie potomstwa wskutek osłabionej czynności gruczo- 
łów mlecznych. Młode rozwiiają się wolniej a w kilka dni 
po urodzeniu wykazują objawy porażenia kończyn, połączone 
często ze skurczem kończyn tylnych, a w następnych kilku 
dniach giną. 

Awitaminoza E wiedzie u samic białych szczurów do jało- 
wości Z gruczołów dokrewnych tarczyca i płat przedni są nai- 
więcej uszkodzone. W tarczycy stwierdza się nagromadzenie się 
koloidu, przypłaszczenie przybłonka pęcherzykowego a w ca- 
łości cechy niedorozwoju. W płacie przednimi przysadki mózgo- 
wei degranulacię komórek kwaso- i zasadochłonnych. Podobne 
zmiany widzi się u młodych szczurów zrodzonych ze szczurzyc 
z hipowitaniinozą E. Zmiany zwyrodnieniowe w tarczycy i w pła- 
cie przednim przysadki tłumaczą poiawienie się karzełkowatości 
przysadkowei i wtórnego matołectwa. Podawanie dostatecznej 
ilości witaminy E usuwa jałowość rozrodczą, przy czym SzCcZzuU- 
rzyce rodzą zdrowe potomstwo. 

Wł. Elmer (Lwów). 


Zespól Cushinga u mulatki, A. P. M. PAGE, L. V. ROBERTS 
i J. H. BIGGART. Lancet, str. 625, 1937. 

U mulatki, lat 35, w kilka miesięcy po urodzeniu dziecka 
(przed 5 laty) zauważono narastanie wagi ciała przez 4 lata. 
Na pół roku przed ustaniem wzrostu wagi ciała pojawiło się 
uwłosienie na górnej wardze i brodzie. Od czasu do czasu cho- 
ra skarżyła się na bóle głowy i napady nocnei duszności. Przy 
badaniu stwierdzono znaczny wól, liczne rozstępy skórne, wzino- 
żone ciśnienie 232 (158 mm Hg), przyśpieszone tętno (110), za- 
znaczenie ll tonu nad tętnicą główną i płucną. Z badań dodat- 
kowych zwraca uwagę krzywa przecukrzenia krwi po podaniu 
50 g cukru gronowego (wzrost z 110 mg % na czczo na 225 mg % 
po godzinie), rozszerzenie siodełka tureckiego, lekkie rozrzedze- 
nie kości i złamanie przedniego odcinka siodełka w obrazie rentge- 
nowskim podstawy czaszki. Prześwietlenie serca wykazuje wy- 
bitne rozszerzenie lewei komory. Dno oka wykazuje obustronną 
neuroretinopatię. Rozpoznanie choroby Cushinga zostało po- 
twierdzone sekcyinie (chora zmarła na zrazowe zapalenie płuc). 
W przednim płacie przysadki dość wielki gruczolak zasado- 
chłonny, przy czym komórki zasadochłonne były mniejsze niż 
normalnie, wykazywały zwyrodnienie szkliste i  wkraczały 
w bardzo małej ilości do tylnego płata. Ogólna waga przysadki 
wynosiła 2.1 g. Nadnercze przerosłe w części korowei; część 
rdzeniowa bez zmian. Warstwa kłębuszkowa części korowei da- 
wała odczyn fuchsynochłonny. Waga lewego nadnercza wyno- 
siła 34 g, prawego zaś 26 g. Tarczyca wykazywała obraz wola 
koloidowego. W przytarczycach i w trzustce nie stwierdzono 
zmian. Jainiki były małe, z licznymi pęcherzykami. W prawym 
jajniku znaleziono małą torbiel. Macica prawidłowa. Grasicy nie 
stwierdzono. W nerkach małe zmiany. 

Wil. Elmer (Lwów). 


O hermonie glikogenolitycznym i przemiany tłuszczowej 
w cukrzycy i guzach przysadki, M. TAUBENHAUS. Wien. 
Arch. f. inn. Med. T. 29. Z. 2. 1936. 

Z uwagi na to, że w patogenezie cukrzycy znaczny udział 
przypada i przysadce mózgowej na drodze hormonów z przed- 
niego płata glikogenolitycznego i przemiany tłuszczowej (lipo- 
itryna obniżająca tłuszcze we krwi i orofizyna, wzmagająca 
ciała ketonowe) wykonano badania w cukrzycy, celem wyka- 
zania stosunku między nasileniem cukrzycy a ilością powyż- 
szych hormonów we krwi. W surowicy chorych na cukrzycę 
rzeczywiście stwierdzono wzmożenie hormonu przemiany tłusz= 
czowei. Przez wstrzyknięcie surowicy tych chorych występo- 
wał u szczurów wybitny wzrost ciał ketonowych we krwi (ace- 
ton u kontrolnych wahał się od 0.61—5.73 mg %, po wstrzyknię- 
cin surowicy wzrastał od 8.14—32.8 mg %, kwas oksymasłowy 
z 3.75—13.75 wzrastał od 4.05 do 15.2 mg %). Te jednak wzrosty 
nie zawsze spotykano; poza tym nie można było stwierdzić 
związku pomiędzy nasileniem wzrostów a ciężkością cukrzycy. 
W jednym z 3 przypadków akromegalii stwierdzono również 
wzmożenie hormonu przemiany tłuszczowej. 

Hormonu przemiany węglowodanowei, mierzonego zdolnoś- 
cią obniżania glikogenu w wątrobie, z powodu jego znacznych 
wahań (normalnie od 0.12—3.1% po wstrzyknięciu surowicy — 
od 0.2—3%) nie można było uzyskać. 

St. Malczyński (Lwów). 
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Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Leczenie zdrojowiskowe w Vichy. M. E. BINET. Nutrition. 
IEPVIESNPEZ 1937. 

Główne źródla w Vichy są: Hôpital o ciepłocie 32,77, Grau- 
de Grille 39,6” i Chomel 42,8 — wszystkie te wody mają od- 
czyn zasadowy i zawierają 1:1000 COS pH waha się między 
6,7—6,9. Obok tego zawierają ślady azotu, argonu, helu, radu 
i toru. Wody te są prawie izotoniczne. 

Mester (Kraków). 


Przypadek nadwrażliwości na insulinę. M. LUSENA. I Quad. 
SZATĘ T. II Nr 3, 1937. 

Chora na cukrzycę po 6-tygodniowym leczeniu wstrzykiwa- 
niami insuliny, poczęła nagle wykazywać obiawy mnadwrażli- 
wości, występujące po każdym wstrzyknięciu insuliny — a więc 
nudności, wymioty, biegunki, pokrzywka. Wśródskórne wstrzyk- 
nięcie tejże insuliny wykazało nadwrażliwość skórną, tudzież 
udało się bierne przeniesienie uczulenia. Wstrzyknięcie angio- 
ksylu nie wykazało nadwrażliwości na ten przetwór. Z punktu 
widzenia klinicznego godne uwagi jest, iż objawy uczuleniowe 
pochodzą z przewodu pokarmowego. Leczenie polegało na stop- 


niowym odczulaniu. 
Mester (Kraków). 


Leczenie przewlekłych białaczek szpikowych, S. F. BISIO 
i R. CARRANO. Act. Med. Mundial. T. VII. 1937. 

Autorzy są zdania. iż wskazania lecznicze powinny być 
zależne nie tylko od ilości ciałek białych, lecz przede wszyst- 
kim od obrazu krwi, a więc od ilości postaci niedoirzałych i od 
stanu ogólnego. Dlatego też w leczeniu należy pamiętać o tym, 
by chory prowadził spokojny tryb życia lub powstrzymywał się 
od zajęć codziennych, by dobrze się odżywiał, by spożywał 
odpowiednią ilość witamin itd. Leczenie: As, benzol, wyciągi 
śledzionowe, szczepienie zimnicy, wstrzykiwanie iadów błonicy 
i paciorkowców, tuberkuliny, autohemo- i autoseroterapia. Nai- 
lepsze wyniki daje leczenie naświetlaniami promieniami Roent- 
gena, przy czym autorzy przerywają to leczenie, gdy: 1) st:n 
chorego się pogarsza, 2) poiawiaią się biegunki, wysoka cie- 
płota, osłabienie, wycieńczenie, 3) nagle spada ilość ciałek czer- 
wonych, 4) uagle spada ilość ciałek białych, 5) szybko narasta 
ilość postaci niedojrzałych i 6) występują objawy osłabienia 
serca. Mester (Kraków). 


Przyczynek do kliniki i różniczkowego rozpoznania kiłowe- 
go zwężenia naczyń wieńcowych. O. ZIMMERMANN-MEINZIN- 
GEN. Wien. Arch. f. inn. Med. T. 29. Z. 2. 1936. 

Na podstawie 42 przypadków mesaorlitis luetica, z których 
w 22 sekcyjnie potwierdzono kiłowe zmiany naczyń wieńco- 
wych, autor podkreśla trudność wczesnego rozpoznania. Zmia- 
ny dotyczyły najczęściej lewej tętnicy wieńcowej i to przede 
wszystkim jej ujścia, przy czym w 15 przypadkach stwierdzo- 
no daleko posunięte zwężenia. Często stwierdzano Świeże za- 
wały mięśnia sercowego, obok starych, ponadto w dwu przy- 
padkach zakrzep tętnicy wieńcowej przy wolnych ujściach. 
W wywiadach podawano bóle w okolicy serca, niepokój oraz 
duszność. Poza tym w niektórych! przypadkach, zwłaszcza dą- 
leko posuniętych występowały zamroczenia, aż do utraty przy- 
tomności, jako następstwo ostrego niedokrwienia mózgu 
w związku z nagłą niedomogą mięśnia sercowego. Ciśnienie 
krwi w przeważuej liczbie przypadków było prawidłowe, albo 
nieco obniżone, chociaż w daleko posuniętych okresach clioroby 
można było stwierdzić wyraźne jego wzrosty. Elektrokardio 
gram w 7 przypadkach zmian ciężkich nie dawał żadnego ty- 
powego obrazu, poza pogłębieniem załamka Q, stwierdzonego 
w 4 przypadkach. Konieczność swoistego leczenia nie iest po- 
zbawiona uiebezpieczeństw pogorszenia stanu wskutek odczy- 
nów Herxlieimera, oraz bliznowatego zaciągania zmian, zwła- 
szcza w uiściaci. St. Malczyński (Lwów). 


Otolaryngologia. 


O ciałach obcych pęczniejących w dolnych dregach odde- 
chowych. A, LASKIEWICZ. Rev. de Laryng. Z. I. 1937. 

Na podstawie dużego materialı klinicznego autor dochodzi 
do następujących wniosków: Wśród ciał obcych, zuaidujących 
się w doluych drogach oddechowych u dzieci, szczególne nie- 
bezpieczeństwo przedstawiają ciała łatwo pęczniejące, jak fa- 
sola, groch, ziarna kukurydzy, itd. Przyczyny tego niebezpie- 
czeństwa są wielorakie: 1) narażają one chorego na uduszenie, 
zwłaszcza ieżeli brak jest szybkiej pomocy specialisty; 2) łat- 
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wo przychodzi do zapalenia oskrzeli i miąższu płuc. Nawet po 
wydobyciu ciała obcego z dróg oddechowych rokowanie jest 
wątpliwe, zwłaszcza jeżeli dziecko jest młode, a wydobycie 
nastąpiło późno. 

W rozpoznawaniu uwięzgnięcia ciała obcego dużą pomoc 
dają nam promienie Roentgena: wykazują one charakterystycz- 
ne zaciemnienie zajętego płuca i zmniejszenie ruchomości prze- 
pony po chorej stronie. Co do samego zabiegu, to u dzieci po- 
niżej łat 10 należy stosować  tracheoskopię dolną. Przez to 
skraca się drogę, którą ciało obce ma do przebycia a następ- 
nie unika się niebezpieczeństwa zatrzymania się ciała obcego 
w głośni. Do wydobywania ciała silnie napęczniałego nailepiej 
używać pinsety zakrzywionej, tępei. W chwili kiedy ciało prze- 
chodzi przez otwór tracheotomiiny korzystnym jest uciśnięcie 
palcem tchawicy poniżej otworu, przez co zapobiega się możli- 
wości powtórnego wpadnięcia ciała obcego do dróg oddecho: 
wych. Po zabiegu pozostawia się kaniulę tracheolomijną jeszcze 
przez kilka dni aż do ustąpienia gorączki i odczynu w oskrze- 
lach. J. Spira (Kraków). 


O włóknikowym zapaleniu ucha. M. TAMARI. Rev. de Lar. 
1937. 

Jest to szczególna postać zapalenia ucla środkowego, któ- 
ra charakteryzuje się dużą ilościa włókuika w wydzielinie. Na 
podstawie 32 przypadków widzianych w klinice uruwersyteckiej 
we Wiedniu i w szpitalu w Linzu w ostatnich 4 latach autor do- 
chodzi do wniosku, że zapalenie włóknikowe ucha środkowego 
należy uważać za postać złośliwą, która bardzo często prowa- 
dzi do ciężkich powikłań i prawie zawsze pozostawia upośle- 
dzenie słuchu. Załączone historie choroby ilustrują wywody 
autora. J. Spira (Kraków). 


Z; 


Newa technika wyluszczenia krrani. G. PORTMANN i J. 
DESPONS. Rev. de Lar Z. I. 1937. 
Mimo postępów techniki operacyjnej, 
jeszcze ciągle poważnym zabiegiem, 
waha się między 30—40%. Główną przyczyną tei wysokiej 
śmiertelności są powikłania płucne. Występują one między 
5 a 12 dniem po zabiegu i są spowodowane miejscowym zaka- 
żeniem rany  przełykowo-gardzielowej. W następstwie tego 
przychodzi z iednei strony do ropnych przerzutów, z drugiej 
do opadania ropy lub części zgorzelinowych do tchawicy 
i oskrzeli. Aby tym powikłaniom przeciwdziałać aultorowie po- 
dają następujące zmiany tecliniki operacyjnei: 1l. Oddzielenie 
otworu trachleoltomiinego od właściwej rany operacyinej — 
przez wykonanie ponadmostkowego rozcięcia tchawicy — 2 ty- 
godnie przed właściwym zabiegiem. lI. Wykonanie stałego otwo- 
ru gardzielowego (pharyngostomia) przez zeszycie błony śluzo- 
wei gardzieli z brzegami skórnymi. W otworze gardzielowym 
zostaje umieszczona sonda przełykowa na przeciąg 3 miesięcy, 
po czyim następuje plastyczne zamknięcie otworu. W ten sposób 
autorowie z góry rezygnują z bardzo wątpliwego i rzadkiego 
zamknięcia rany per primam, ale umkaią okresu zgorzelinowe- 
go pooperacyinego, kryjącego duże niebezpieczeństwo dla życia 
chorego. 

W powyższy sposób autorowie operowali 7 chorych na ra- 
ka krtani. We wszystkich przypadkach sprawa przebiegała gład- 
ko i nastąpiło wyleczenie. 


wyłuszczenie krtani 


jest którego śmiertelność 


J. Spira (Kraków). 


Zatoki okolo-nosowe w błonicy, A. M. NATHANSON. Rev. 
de Lari 2, a ERYK 

Na podstawie badań klinicznych. bakteriologicznych, makro- 
i mikroskopowych autor dochodzi do następujących wniosków: 
Przejście sprawy błoniczej na zatoki około-nosowe jest ziawis- 
kiem dość częstym. O wiele częściej niż czyste zmiany bło+ 
nicze spotyka się w przebiegu błonicy zapalenia wtórne zatok, 
wywołane przez różue zarazki, które tam przebywają i wyka- 
zują dużą żywotność w osłabionym organizmie. Zdarza się też, 
że zatoki pozostają zdrowe nawet w przebiegu uogólnionej bło- 
nicy, lecz są to wypadki rzadkie. 

Zmiany chorobowe toczące się w zatokacli odpowiadają 
zmianom w jamie nosowej, jednak warunki wyleczenia w za- 
tokacli są gorsze. W ogóle iamy czołowe są rzadko zajęte, na- 
tomiast jamy szczękowe i sitowe równie często. Pogląd Zucker- 
kandla, iakoby błony śluzowe zatok nie byly zdolne do wytwa- 
rzania błon — nie został potwierdzony przez autora. 

Sprawa błoniczego zajęcia jam bocznych nosa przedstawia 
duże znaczenie praktyczne. Zuaną iest rzeczą, że pałeczki 
Lófflera mogą utrzymywać się przez długi czas na błonie śluzo- 
węji jamy ustnej i uosowei. Pałeczki te już to znikają, już to 


Nr 47. r. 1937 


pojawiają się z powrotem i niekiedy nie daje się ich zupełnie 
usunąć. Nasuwa się pytanie, czy iamy boczne nosa nie są tym 
narządem, który przechowuje drobnoustroje. Znajdują one tutaj 
doskonałe warunki dla życia: brak Światła, ciepło, wilgoć, spo- 
kój. Na ten szczegół powinni zwrócić uwagę zarówno rinolodzy 
iak i pediatrzy. J. Spira (Kraków). 


O perlaku wrodzonym. A. LASKIEWICZ. Rev. de Lar. Z. 3. 
1937. 

Autor w wyczerpujący sposób omawia teorie powstania 
perlaków usznych, rozpoznanie różniczkowe między perlakiem 
wrodzonym i wtórnym, po czym opisuie przypadek perlaka wro- 
dzonego, godny uwagi zarówno ze względu na obraz kliniczny, 
jak i na leczenie. Chodziło o dziewczynę t2-letnią, u której przed 
6 laty wykonano antrotomię. Od 6 miesięcy powtórny wyciek, 
od kilku dni obrzęk w starej bliźnie za uchem, bóle głowy, za- 
wroty. Opadnięcie górno-tylnej ściany. Roentgen: wyrostek za- 
cieniony, w łusce skroniowej stwierdza się ubytek 3X3 cm. Wy- 
konano zabieg operacyjny: w starej ranie znaleziono ziarninę 
i masy perlaka. Powyżej linii skroniowej odsłonięto twór wiel- 
kości śliwki o powierzchni lśniącej, otoczony ścieńczałą Ścianą 
kostną. Rozpoznano perlaka wrodzonego. Ze względu na Ścisły 
związek guza z oponą twardą i na możliwość następowego za- 
każenia chwilowo periaka nie ruszano, a wykonano jedynie 
zwykłą operacię doszczętną, Dopiero po 4 tygodniacl, kiedy 
rana operacyjna pokryła się nabłonkiem, wykonano wtórny za- 
bieg, a mianowicie wyłuszczenie guza perlakowatego. 

Rozpoznanie perlaka wrodzonego w tym przypadku opie- 
rało się na nastepujących danych: 1) rozmiary i umiejscowie- 
nie guza, oddzielonego Ścianą kostną od komórek sutkowych 
wyrostka; 2) połączenie na dużej przestrzeni z oponą twardą, 
bez bliznowatych zrostów, które by świadczyły o przebytei spra- 
wie zapalnej; 3) brak jakichkolwiek obiawów ze strony błęd- 
nika, nerwu twarzowego i opon; 4) obecność elastycznych włó- 
kien, zwłaszcza w macierzy kostnej (ła matrice osseuse). 

J. Spira (Kraków). 


Zapalenie wyrcstka sutkowego i histeria. G. CANUYT. Rev. 
de Cat 2.782 1987. 

Opis przypadku w którym w związku z zapaleniem ucha 
środkowego wystąpiły objawy zapalenia wyrostka sutkowego 
i zajęcia opon mózgowych. Mimo antrotomii utrzymały się bar- 
dzo silne bóle głowy, później dołączyły się nadmierne pragnie- 
nie į nadmierne moczenie. Chory był jeszcze 3-krotnie opero- 
wany, w końcu okazało się, że wszystkie obiawy są na tle 
czynnościowym. W związku z powyższym przypadkiem autor 
omawia „fałszywe zapalenia wyrostka sutkowego* spostrzegane 
u histeryków. J. Spira (Kraków). 


Badania kliniczne i doświadczalne dotyczące cial obcych 
w drogach oddechowych. H. LEWENFISCH. Rev. de Lar. Z. 5. 
1937. 

Po wyczerpującym omówieniu strony klinicznej autor 
przedstawia własne badanie doświadczalne, przeprowadzone 
na psach. Autorowi zależało na poznaniu warunków, wśród jakich 
przychodzi do uwięzgnięcia ciała obcego w oskrzelach, tudzież 
do powstania następowych zmian w płucach. Jest bowiem rze- 
czą znaną, że w pewnych przypadkach nawet ciała gładkie 
i tekkie mogą być zatrzymane w drogach oddechowych, w in- 
nych przypadkach nawet ciała ciężkie, metaliczne, o powierz- 
chni nierównei zostają wykasziane. Jak wytłumaczyć to dziw- 
ne zjawisko, które pozornie stoi w sprzeczności z prawami fi- 
zyki. Badania doświadczalne autora wykazują, że decyduiącą 
rolę odgrywa w tych przypadkach stan dróg oddechowych. Mia- 
nowicie przy zdrowej błonie śluzowej tchawicy i oskrzeli więk- 
szość aspirowanych ciał zostaje szybko wykaszłaną. Natomiast 
jeżeli drogi oddechowe są zmienione przez czynny lub przebyty 
proces chorobowy — to ciała obce zostają przeważnie zatrzy- 
mane. 

Szybkie rozpoznanie i wydobycie ciała obcego zmniejsza 
niebezpieczeństwo następowego powikłania płucnego. Zwykle 
powikłania a mianowicie rozszerzenie oskrzeli, zapalenie płuc 
albo ropień płuc powstają po dłuższym pobycie ciał obcych 
w drogach oddechowych, przy czym dużą rolę odgrywa stopień 
zamknięcia Światła. Mianowicie w przypadkach, w których 
drożność oskrzeli jest zachowana — zazwyczai zapalenie nie 
przechodzi na miąższ płucny. 

Praca Lewenfischa jest bardzo zajmująca i  wyiaśnią 
w przekonywuiący sposób mechanizm pozostawania ciał obcych 
w drogach oddechowych i powstanie uastępowych powikłań 
w płucach. J. Spira (Kraków). 
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Higiena i medycyna społeczna. 
Zmiany krzemicowe typu prostego zaawansowane. 
Rozwói uszkodzenia cechuje się zwiększeniem zajętego 


obszaru przez poszczególne wysepki, iak również liczbą po- 
jedynczych wysepek i zdaje się postępuie aż do granicy za- 
kreślonei przez ilość zatrzymanego w płucach pyłu i przez po- 
wolne rozpuszczanie cząsteczek krzemowych. 

W następstwie zlewania się poszczególnych wysepek pow- 
stają masywne ogniska tkanki łącznej, uciskającei oskrzeliki od- 
dechowe i powodującej zapadanie się (collapsus) tkanki płuc- 
nej, co doprowadza do jeszcze większego zbliżania się ognisk. 

Pomimo tak daleko posuniętego procesu ani histologiczna 
struktura zinian, ani też jakiekolwiek zmiany martwicze nie do- 
puszczają możliwości istnienia elementu zakaźnego. 

Zmiany tłuszczowe natomiast mogą być często wykazane 
nawet we wczesnej stosunkowo postaci rozwojowej wysepki, 
ulegaiąc następnie zwapnieniu. 

Przytoczone powyżej fakty wydają się dostatecznie udo- 
wadniać, że uszkodzenia krzemicy „typu prostego* są wynikiem 
odrębnego, patologicznego procesu, bez wpływów czynnika gruź- 
liczego, ani w swoim pochodzeniu, ani w dalszym rozwoju. 

Z drugiei strony ważność czynnika zakaźnego była zawsze 
uznawana w późniejszych okresach schorzenia. 

Stwierdzono, że wiele przypadków ma charakter zakaźny 
już od samego początku i że zakażenie gruźlicze odgrywa rolę 
już w początku procesu tworzenia się gruzełka i zaznacza się 
przez bardziej komórkowy charakter tkanki łącznej, a następ- 
nie martwicę w środkowej części gruzełka. 

W innych przypadkach gruźlica w płucu nawiedzonym krze- 
micą może rozwijać się, iako wynik rozprzestrzenienia się już 
istniejących w stanie uśpienia ognisk zakażenia lub też zmia- 
ny gruźlicze rozwijają się jako wynik reinfekcii w płucu, w któ- 
rym zmiany zwłóknieniowe na skutek krzemicy były już obecne. 
Wielu badaczy podkreślało charakterystyczne zmiany, które za- 
każenie gruźlicze wywołuje w  płucu dotkniętym krzemicą. 
W wyniku powstają uszkodzenia o typie mieszanym, które nie 
są typowe ani dla iednego, ani dla drugiego procesu, które nie- 
mniej wykazują piętno zakażenia w postaci ogniska martwicy 
lub serowacenia. 

Zmiany typu tak zakaźnego, jak też prostego mogą przed- 


stawiać się w postaci ogniskowej lub też masywnych ognisk 
włóknistych. Uszkodzenia opisane powyżei nie są spotykane 


w żadnych innych warunkach, i mimo że gruźlica typowa jesł 
często widziana w przypadkach krzemicy jako ziawisko końco- 
we, nielnniej zimiany typu zmodyfikowanego są tak powszechne 
i odrębne, że usprawiedliwione jest stosowanie terminu krze- 
micy zakaźnej lub gruźlico-krzemicy. 

Badania tkanki uszkodzonej pyłem krzemowym pod świat- 
łem spolaryzowanym są zgodne z wynikieni badań histologicz- 
nych co do faktu, że zmiany włókniste są prostą odpowiedzią 
tkanki płucnei na działanie pyłu. Za pomocą tei metody może 
być wykazana stała obecność obfitej ilości cząstek mineralnych 
we wszystkich uszkodzeniach, gromadzenie się komórek pyło- 
wych w rozwijającej się wysepce, zarówno w iednym jak i dru- 
gim typie schorzenia. 

Autorowie sznkali potwierdzenia tez wysnutych na podsta- 
wie badań histologicznych za pomocą szczepienia materiału 
wziętego z płuc uszkodzonych przez krzemicę świnkom morskim. 
W ten sposób przyjęto za „bardzo prawdopodobnie“ niezakaźne, 
gruzełki twarde, czarne włókniste, okrągłe lub jajowate, małe 
średnicy 1—2 mm, średnie 3—4 mum, duże powyżej 4 nin. 

Z drugiej strony za „bardzo prawdopodobnie“ zakaźne, nie- 
równe w wymiarze i kształcie, szare, szaroczarne lub kropko- 
wane, w ogóle większe od grnzełków typu prostego. Obecność 
ognisk widocznego serowacenia daje oczywiście niedwuznacz- 
ne Świadectwo gruźlicy, ale te przypadki rzadko używane były 
do szczepień. W wyniku badań sklasyfikowano następujące 
obrazy zmian: 

a) gruzełkowate uszkodzenia czarne. twarde, dobrze ogra- 
niczone (krzemica prosta), 

b) gruzełkowate uszkodzenia szare, szaro-czatne (krzemiica 
zakaźna), 

c) masywna tkanka łączna czarna, twarda. bez śladów za- 
każenia (krzemica prosta), 

d) masywna tkanka łączna szara, szaro-czarna ze Śladami 
zakażenia (krzemica zakaźna), 

e) gruczoły oskrzelowe zwłókniałe czarne (krzemica prosta), 

f) gruczoły oskrzelowe z obiawami zakażenia (często zwap- 
niałe) (krzemica zakaźna). 

g) zmiany pod opłucną 
prosta), 


bez śladów zakażenia (krzetmica 
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h) zmiany pod opłucną ze śladami zakażenia (krzemica za- 
kaźna), 

i) włóknisto-serowata masa (krzemica zakaźna). 

Następnie autorowie podają bardzo szczegółowo technikę 
szczepień oraz wyniki szczepienia. Udowodniono przy okazii, że 
niesłusznym jest pogląd, jakoby pyt krzemowy powodował 
stwardnienie wątroby. Taki wynik otrzymano wyłącznie u zwie- 
rząt, u których stwierdzono zmiany gruźlicze. 

Ułożone w tablicę wyniki badań wykazują zadziwiającą 
zgodność pomiędzy typem zinian, a wynikiem prób biologicz- 
nych. W każdym wypadku uszkodzenia, w którym przypuszcza- 
no istnienie krzemicy prostej wynik próby biologicznei był 
ujemny, czy to do ostro ograniczonego, twardego, czarnego 
gruzełka, czy też czarnych zbitych zmian włóknistych masyw- 
nych, czy też zmian w  gruczołach oskrzelowych. Z drugiei 
strony zmiany gruzełkowe typu zakaźnego dały wynik dodatni 
8 na 10 przypadków, uszkodzenia masywne włókniste i zmiany 
w gruczołach oskrzelowych 4 na 8 i 5 na 10 szczepień. 

Wyniki badań potwierdzają zapatrywanie oparte na bada- 
niach histologicznych, to znaczy, że krzemica i gruźlica są dwo- 
ma odrębnymi procesami patologicznymi. 


Badania osadów wydobytych z płuc. 

Na początku autorowie zaznaczają, że badania miały na ce- 
lu dokładną analizę osadów. Następnie podaią metodykę badań. 
Ilości osadów wydobyte z płuc przy krzemicy prostei wahają 
się od 0,34 g w płucach normalnych aż do 8,55 g w płucach 
z daleko posuniętą krzemicą, przy czym istnieje wyraźny sto- 
sunek pomiędzy ilością osadu, a stopniem rozwoju krzemicy, 
z wyiątkiem tych przypadków, gdy Śmierć nastąpiła w czasie 
pracy górnika, gdyż nagromadzone cząsteczki pyłu nie miały 
czasu na wytworzenie zmian krzemicowych. W przypadkach 
zakaźnycii, daleko posunięte zmiany mogą być wywołane przez 
stosunkowo niewielką ilość pyłu. 

Ostatnio spotykane są przypadki tzw. ostrej krzetnicy u ro- 
botników zaiętychi przy przebijaniu tuneli, budowie kanalizacji, 
gdzie przy pracy w twardym kamieniu krzemowym narażeni 
są bardzo na wdychanie pyłu. Po stosunkowo krótkim okresia 
pracy w tych warunkach, bo 13 do 20 miesięcy, następuje clto- 
roba © bardzo ciężkim przebiegu i zejście Śmiertelne w czasie 
7 do 12 miesięcy od chwili i pomimo zaprzestania pracy. 

Osady wydobyte z płuc tych przypadków ważyły niekie- 
dy do 16 g. 

Co do obrazów histologicznych tych przypadków, to jeden 
z nich przedstawiał daleko posunięte zmiany włókniste, 2 inne 
rozległą krzemicę, połączoną z gruźlicą, We wszystkich przy- 
padkach stwierdzić się dało dobrze zaznaczone zapalenie na- 
czyń chłonnych, które dało podłoże do rozległej blokady syste- 
miu limfatycznego w płucach. 

Wyniki otrzymane z tei serii przypadków usprawiedliwiaiją 
pogląd, że pierwotną przyczyną krzemicy jest obecność w płu- 
cach zatrzymanego pyłu krzeimowego i że postęp choroby jesi 
w ogóle proporcjonalny do ilości zatrzymanego pyłu. W przy- 
padkach szybko rozwijających sie jest to zależne od masowej 
okupacji płuc przez pył, przy czym zaniechanie pracy nie pow- 
strzymuje rozwoju zmian. 

Badanie rozwoju gruzełków w przewlekłej gruźlicy prosów- 
kowej, jak wynika z doświadczenia autorów, wykazuje, że pro- 
ces włóknisty zaczyna się na obwodzie i w miarę goienia tkan- 
ka włóknista posuwa się ku środkowi gruzełka, tak że w koń- 
cowym wyliku mamy tkankę łączną często ułożoną błaszko- 
walo, otaczającą środkową część  bezkształtuel  martwiczei 
treści. 

Przeciwnie w rozwiiającym się gruzełku krzemicowym, pro- 
ces włóknisty zaczyna się od środka. 

Gdy zagcione gruzełki gruźlicze są zawsze ostro odgrani- 
czone od otaczającej tkanki płucnej, gruzełki krzemicowe ma- 
ją na obwodzie strefę aktywną reakcji komórkowei, która roz- 
wija się dotąd, aż poszczególne gruzełki nie połączą się ze so- 
bą lub nie zabraknie przestrzeni zawierającej cząsteczek pyłu. 
Bodźcem do rozwoju tkanki włóknistej są wyłącznie cząsteczki 
pyłu, zebrane, w odpowiedniej ilości. 

Pogląd, jakoby obecność zarazka gruźlicy była niezbędna 
w każdym przypadku, nie może być przyjęty również z tego 
powodu, iż proces rozwoju krzemicy musiałby być poprzedzo- 
ny przez wysianie się prątków do płuca, czyli przez gruźlicę 
prosówkową płuc. Zdaje się słusznym, że pył krzemowy wraz 
z gruźlicą powoduje większy rozwój tkanki łącznej, niż każdy 
z tych czynników osobno. Zmiany histologiczne i wyniki szcze- 
pień dadzą się streścić następująco: 

1) prosta krzemica jako miejscowa reakcia na 
pyłu krzemowego jest Ściśle określoną patologiczną 


skupienie 
jednostką 
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i stopień reakcii jest proporcionalny i ograniczony przez ilość 
pyłu zatrzymanego w płucu; 

2) zaięcie płuca przez pył krzemowy wytwarza zwiększoną 
wrażliwość na rozwój gruźlicy i w pewnych przypadkach zara- 
zek gruźlicy może towarzyszyć elementowi krzemicowemu już 
od początku schorzenia; 

3) proces gruźliczy w płucu zajętym przez pył krzemowy 
ma skłonność do rozwijania się nietypowo i prowadzi do wy- 
tworzenia odrębnego mieszanego uszkodzenia częściowo gruźli- 
czego, częściowo krzemicowego, zaznaczającego się nadmiarem 
tkanki włóknistej i pewnym hamowaniem rozwoju gruźlicy. 
Wielkość procesu jest proporcionalna do ilości lat, jakie górnik 
przebywa przy pracy. 

Ośrodek badań gruźlicy u górników w Johannesburgu dzieli 
przypadki klinicznie i radiograficznie na następujące grupy: 

1) przypadki krzeimicy prostego typu, których radiogramy 
wykazują ostro wyrzynające się prosówkowate guzki bez śladu 
zakażenia; 

2) przypadki krzemicy „typu zakaźnego“, których radiogra- 
my i badanie fizykalne wykazuje obecność zakażenia; 

3) przypadki „gruźlicy z krzemicą*, w których klinicznie 
i radiograficznie da się wykazać obecność czynnej gruźlicy. 

Badania wykazały wielką zgodność między stanem klinicz- 
nym i radiograficznym, a wynikami sekcii. 

Badania radiograficzne stwierdziły stopniowe posuwanie się 
procesu. Początkowo daje się zauważyć zgrubienie drzewa 
oskrzelowego, potem niewielką ilość drobnych ciemnych ognisk, 
wreszcie ogniska stają się bardziej liczne, rozsiane i wyraźniej- 
sze, przy czym nagłe np. w ciągu 5 mies. pojawienie się pro- 
sówkowatych gruzełków nasuwa możliwość istnienia tła zakaź- 
nego. Doświadczalne próby wywołania zarówno czystej krzemi- 
cy, jak i zakaźnej u zwierząt doświadczalmych, autorowie uwa- 
żają za nie przekonywujące ze względu na wielką różnicę w sto- 
sunkach fiziologicznych i trudności określenia wielkości cząste- 
czek pyłowych, oraz prawdopodobne różnice między reakcią 
zwierząt i człowieka. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 21 kwiet- 
mia 1936 roku. 


1. Kol. Butkiewicz T., członek T-wa, wyglosił odczyt 
pt.: „Leczenie ostrych repniaków oplncnej'. (Streszczenia nie na- 
destano). 

Z. Kol. Ostrowski Wł., członek T-wa, wygłosił odczyt 
pt.: „Zasady operacyjnego leczenia grużźliczych ropniaków opluc- 
nej“. 

Rozprawy: 

W rozprawie zabierali głos kol: Rutkowski J, Mi- 
chalski Zdz. Waiśmiewski T, Sztajuberg, Wszela- 
ki St, Moczarski W, Leimbachówna, Piasecki J; 
Stove yk*J.B yszewski T Butkiewicz l; 

Prezes: Józef Sklodowski. 
Zastępca sekretarza dorocznego: Stanislaw Flis. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 28 kwiet- 
nia 1936 roku. 


1. Kol. Higier H., członek T-wa: „Sclerosis multiplex sy- 
ringomyeliformis“ (pokaz), (streszczenie własne). 

Dokładny opis przypadku, dotyczącego dorosłego mężczyz- 
ny, dotychczas zupełnie zdrowego, bez obarczenia dziedziczne- 
go, bez przymiotu i alkoholizmu, u którego choroba rozpoczęła 
się przed półtora rokiem osłabieniem zstępującym kończyn le- 
wych, do którego się przyłączył po pół roku bezwład drugiej 
poicwy ciała bez zajęcia twarzy, z przewagą zaburzeń czucio- 
wych uad ruchowymi. Obecnie stwierdza się: uczucie opasania 
na wysokości szyi i brzucha, znieczulenie na ból i ciepło przy 
niezaburzonym czuciu dotykowym. Znieczulenie obeimuje oko- 
licę karku, szyi, potylicy, twarzy z wyiątkiem obrębu od brwi 
do vertex capitis, kończyn górnych z wyjątkiem wewnętrznych 
ich powierzchni od Cs—D». Na tułowiu znieczulona jest górna 
1/4 jego część. Poza tym znieczulone są błony śluzowe jamy 
ustnej i gardzieli oraz obie rogówki. Nieznaczne zaburzenia 
w obrębie nerwu błędnego i ięzykowo-gardzielowego. Drżenie 
zamiarowe i astereognozia rąk obok ataksji kończyn i zatacza- 
nia się przy chodzeniu. Zawroty głowy bez bólów, zwłaszcza 
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połączone ze zimianami naczynioruchowymi twarzy przy nagłej 
zmianie pozycii głowy. Obiaw Romberga, oczopląs poziomy, 
żywość odruchów kolanowych, nieobecność odruchów  brzusz- 
nych. Zwieracze pęcherza i odbytnicy, źrenice, wzrok, dno oka, 
radiogram czaszki, płyn mózgowo-rdzeniowy prawidłowe. Wed- 
lug prelegenta podejrzenie na histerię mimo niezwykłei postaci 
znieczuleń szkoły Salpótićre (kołnierz. rękawiczka, dżokeika — 
charakterystyczne dla znieczuleń histerycznych) upada wobec 
braku cech charakteru histerycznego. Rozpoznanie waliać się 
może jedynie między sclerosis multiplex atypica a gliozą sy- 
ringomyeliczną rdzenia przedłużonego (syringobulbia). Są liczne 
objawy, przemawiające za pierwszym rozpoznaniem, przewaga 
atoli obiawów, charakter i przebieg choroby Świadczą raczej 
za rozległą iamą opuszki, ku górze sięgającą do tylnej części 
mostu Varola, ku dołowi do szyjnego zgrubienia rdzenia. Nie- 
bezpieczną się staje ta choroba, gdy obiawy opuszkowe, zwła- 
szcza respiracyine, fonacyjne i deglutycyine potęgują się, gro- 
żąc nagłym zejściem śmiertelnym. W tych razach wskazany jesi 
nieraz zabieg chirurgiczny Puusepa na terenie jamy hydromye- 
licznei. 

2 Ko ams ze w S kinis 
recktywcwania Ministerstwa Zdrowia ze 
oszczędność i na obronę Państwa”. 

Rozprawy: 

Kol. Cieszyński F., członek T-wa, zgadza się z wywo- 
daini prelegenta, lecz zapytuje, czy do czasu zrealizowania tych 
projektów nie należało by stworzyć organizacji higienicznei 
z przedstawicieli poszczególnych ministerstw, która by wpro- 
wadziła w życie plan przedstawiony przez prelegenta. Sp, di 
Kopczyński po przejściu do Ministerstwa Oświaty wpro- 
wadził w życie plan, który dziś uważamy za najlepszy. Mówca 
przypuszcza, że tylko współpraca delegatów Min. Spraw Woi- 
skowych, Min. Sprawiedliwości i innych ministerstw może nai- 
więcej uczynić w dziedzinie higieny. W małych wsiach naiwię- 
cei uczynić może policja, odpowiednio wyszkolona. Policjanci, 
chodząc po wsiach, pilnowaliby nie tylko porządku, ale kontro- 
lowali stan higieniczny wsi i dawali wykaz swych obchodów 
lekarzowi powiatowemmu. Koniecznym jest również przeszkolenie 
policji w dziedzinie zwalczania alkoholizmu. Jeśli chodzi o stronę 
materialną. to zdaniem mówcy, ua ochronę zdrowia wydajemy 
za mało. Chcąc podnieść zdrowotność kraiu, trzeba roztoczyć 
opiekę nad higieną wsi. Lekarze są skupieni w miastach, gdzie 
nie mają środków utrzymania. Nad mieszkańcami wsi należało 
by roztoczyć opiekę ubezpieczalnianą na wzór ubezpieczeń spo- 
łecznych w miastach. Włościanin mógłby dostarczać odpowied- 
niej ilości produktów rolnych do ubezpieczalni, za co otrzymywał- 
by opiekę lekarską nad swoią rodziną. Dziś musi opłacić przy- 
iazd lekarza, zamieszkującego w mieście. Gdyby lekarz miesz- 
kał na wsi, mógłby roztoczyć akcję zapobiegawczą. Dziś stoimy 
wobec faktu zwiększanią się śmiertelności na wsi i fizycznego 
upadku rekruta. Nie było by tego, gdyby lekarz dbał o higienę 
ludu wiejskiego. Decyduiącym czynnikiem jest nasza inteligen- 
cia małomiasteczkowa i większych miast. Ludzie. którzy słyszeli 
coś niecoś o zdrowiu, zdolni są całymi nocami siedzieć przy 
stolikach karcianych. w gęstym dymie papierosowyijn. Musimy 
wszcząć walkę z tym „kartograistwem'. Gdyby panie, siedzące 
nad kartami, roztoczyły opiekę nad niemowlętami w przychod- 
niach dla matek i dzieci, wtedy kwestia zdrowoina wśród spo- 
łeczeństwa mogłaby ruszyć z miejsca, 

Kol. Janiszewski T., członek T-wa, odpowiada, że śp. 
dr Kopczyński nie miał żadnycii przeszkód w stworzeniu 
przez siebie wielkiego płanu dla szkół, gdyż byl przez czas dłuż- 
Szy zajęty dożywianiem przeszło półtora miliona dzieci. Jeśli 
będziemy wysuwali poszczególue plany, to nie doidziemy do ni- 
czego i nie odzyskanty Ministerstwa Zdrowia. Podstawą naszej 
taktyki powinna być jednolitość działania. Wszystkie projekty 
mogą być dopiero później poparte i urzeczywistnione. 

Prezes: Józef Sklodowski. 
Sekretarz doroczny: Józef Gackowski. 


członek T-wa: „O potrzebie 
względu na konieczną 


Sprawozdanie z Kongresu Międzynarodowego Towarzystwa Hy- 
drologii Lekarskiej. 


Tegoroczny kongres International Society of Medical Hydro- 
logy odbył się w Niemczech w dniach od 17 do 22 października, 
Wzięło w nim udział około 200 uczestników reprezentujących na- 
stępujące kraje (według alfabetu niemieckiego): Belgia, Bułga- 
ria, Niemcy, Francja, Wielka Brytania, Włochy, Jugosławia, Ho- 
landia, Austria, Polska, Rumunia, Szwecia, Szwajcaria, Czecho- 
słowacja, Turcja i Węgry. Najwięcej było Niemców, Anglików 
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i Francuzów. Z Polski przybyli dr Sroczyński i dr Pa- 
pierkowski, członkowie I. S. M. H. 

Program kongresu był bardzo obfity i urozmaicony, ze 
względu na to, że posiedzenia naukowe odbywały się codzien- 
ue w innym mieście lub zdrojowisku, co dało możność zwie- 
dzenia uniwersytetów, klinik, sanatoriów, instytutów naukowych 
i znakomitych urządzeń balneotechnicznych. 

Wieczór zapoziiawczy odbył się dnia 17. X. br. w Domu 
Zdrciowym w Wiesbadenie, który był centralnym punktem 
Ziazdu. 

Uroczyste otwarcie kongresu nastąpiło dnia 18. X. br. w auli 
Uniwersytetu im. Goethego we Frankfurcie nad Menem, dokąd 
przybyli uczestnicy z Wiesbadenu autobusami wspaniałą auto- 
stradą. 

Tu też po wyborze prezesa Ziazdu, którym został wybrany 
przez aklamacię prof. Vogt z Wrocławia i po przemówieniach 


przedstawicieli władz cywilnych i wojskowych, odbyło się 
pierwsze posiedzenie naukowe. Referaty główne z dziedziny 
bioklimatyki wygłosili: prof. Linke (Niemcy) i dr Milhaud 


(Francia). Z tej dziedziny również zostały wygłoszone następu- 


jące wykłady: prof. Knoch (Niemcy): Zadania klimatyczno- 
uzdrowiskowe Państwowego Urzędu  Meteorologicznego, dr 
Köhler (Niemcy): Sztuczna ionizacia przez rozpylanie pły- 


nów, doc. Rausch (Węgry): Podmiotowe odczucie pogody, 
dr Haberlin (Niemcy): Hartowanie na wybrzeżu morskim, 
dr Boudry (Francia): Znaczenie klimatu w pediatrii, dr 
Pileiderer (Niemcy): Bioklimatologia ze stanowiska lekar- 
skiego, dr Kóhler (Niemcy): Porównawcze pomiary emanacji 
radowei promieniującej z ziemi w uzdrowiskach niemieckich, 
proi. Douglas (Włochy): Leczenie dzieci bioklimatyczne nad 
morzem, dr Flach (Niemcy): Znaczenie badania klimatu miej- 
scowego dla meteoropatologii chorób z przeziębienia. dr Brandt 
(Niemcy): Klimat morza bałtyckiego, prof. Sega (Włochy): 
Zmiana obrazu krwi pod wpływem leczenia morskiego. 
Wieczorem tego dnia po powrocie do Wiesbadenu przez 
Hóchst, gdzie zwiedziliśmy część gigantycznej fabryki chemicz- 
nei I. G. Farbenindustrie, odbyła się dyskusja nad wygłoszony- 
mi referatami i wykładami, oraz wykład dra Mayera (Niem 
cy) obiaśniany przeźroczaimi pt.: Zdrojowiska niemieckie. 
Drugie posiedzenie naukowe odbyło się w całości w Wiesba- 
denie. Zostały na nim wygłoszone referaty przez prof. Vera- 
gutha (Szwaicaria) i dra Gordona (Anglia) na temat: Psy- 
choterapia w uzdrowiskach i zdrojowiskach, oraz następujące 
wykłady: prof. Schultz (Niemcy): Zagadnienie rytmu i pro- 
blem ciało a dusza, dr Pendl (Czechosłowacia): Leczenie 
schorzeń układu krążenia w uzdrowisku, dr Amelung (Niem- 
cy): Uzdrowiskowe leczenie chorób nerwowych na wolnym po- 
wietrza, dr Rćchard (Turcja): Psychoterapia i leczenie zdro- 


jowiskowe schorzeń przewodu pokarmowego, dr Papier- 
kowski (Polska): Polskie zdroje mineralne, doc. Kiihnau 
(Niemcy): Instytut naukowy dla badań przemiany materii 


w Wiesbadenie. 

W ciągu drugiego dnia w godzinach wolnych od wykładów 
zwiedzili uczestnicy zakłady kąpielowe  Kaiser-Friedrich-Bad, 
Opel-bad, cieplicę Kochbrunnen (65.7 C),  Wissenschafiliches 
Institut doc. Kiihnaua, Medizinisches Forschungsinstitut prot. 
Brauera, a wieczorem byli obecni na koncercie w Domu 
zdrojowym. 

Trzecie posiedzenie naukowe odbyło się w Bad Nauheim, 
w Uniwersyteckim Instytucie Balneologicznym (będącym ekspo- 
zyturą Uniwersytetu w Giessen), gdzie wykłady z zakresu ukła- 
du krążenia wygłosili profi Weber i Pani prof. Gollwitzer- 
Meier (Niemcy). Ponadto profi Weber wraz z asystentami 
przedstawił równoczesne zdięcie fotograficzne tętna żylnego, to- 
nów serca i elektrokardiogramu. Po ożywionej i interesującej dys- 
kusii zwiedzono Instytut Kerckhofia (Institut für wissenschałtli- 
che Forschung und Fortbildung - Kerckhoff Herzforschung Insti- 
tut), który jest milionową fundacją Amerykanina z Los Angelos. 

Droga powrotna z Nauheim wypadła przez Bad Homburg 
i Königstein. Wieczorem miasto Wiesbaden wydało dla uczest- 
ników Ziazdu w Domu Zdrojowym wspaniały bankiet, który 
z tego względu zasługnie na wzmiankę, iż wśród wielojęzycznych 
przemówień dziękczynnych usłyszało międzynarodowe towa- 
rzystwo również mowę w języku polskim, którą wygłosił 
w imieniu delegacji polskiej dr Sroczyński z luowrocła- 
wia -- najpierw po polsku a później po niemiecku. 

Terenem czwartego posiedzenia był Bad Ems. Tutaj zosta- 
ły wygłoszone następujące referaty i wykłady: dr Benade 
(Niemcy) i prof. Porlerza (Włochy): Historia naturalna bo- 
rowin i mułów, prof. Sturza (Rumunia): Rumuńskie borowiny 
i muły, dr van Beneden (Belgia): Badania chemiczne pe- 
loidu, prof. Zórkendórfer (Czechosłowacja): Przyczynek do 
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historii borowin żelazistych, dr Zórkendórfier (Niemcy): 
Lepkość kąpieli borowinowych, prof. Bölm (Niemcy): Rentge- 
nokymograficzie badania zachowania się centralnego ukła- 
du krążenia w kąpieli borowinoweji, dr Souci (Niemcy): Dzia- 
łanie kąpieli borowinowych, dr Schmidt (Czechosłowacia): 
Zasady leczenia mułami. 

Do Wiesbadenu, po zapoznaniu się z emskimi inhalatoriami, 
komorami pneumatycznymi i łazienkami w Rómerbad. dostaliśmy 
się przez Oberlahnstein, Caub, Assmannshausen, Rüdesheim, 
Eltville — przepiękną drogą wzdłuż Renu. 

Program piątego posiedzenia naukowego, odbytego w Wies- 
badenie wypełniły pozostałe wykłady na tematy dowolne (Freie 
Vorträge): dr Fresenius (Niemcy): Nowsze badania wód 
mineralnych Wiesbadenu, dr Gerke (Austria): Leczenie natu- 
ralnymi maściami radonowymi, dr Pether (Anglia): Metody 
leczenia spondylitis ankylopoetica, dr Trauner (Jugosławia): 
Etiologia i leczenie schorzeń gośćcowych z uwzględnieniem we- 
getatywnego układu nerwowego, prof. Schlecht i dr Koh- 
brok (Niemcy): Kąpiele kwasowęglowe, dr de Wilde (Ho- 
landia): Historia instytutu fizioterapii w Amsterdamie. 

Po dyskusii odbyło się walne zebranie członków JIuternatio- 
nal Society ct Medical Hydrology, po wim posiedzenie Zarządu. 
Po tych posiedzeniach  administracyjnych nastąpiło oficjalne 
zamknięcie Zjazdu. 

Nazajutrz tzn. dnia 23. X. br. wyruszyła wycieczka auto- 
busowa z udziałem około 45 osób. Dzięki tei dwudniowei wy- 
cieczce poznaliśmy najstarsze, malowniczo położone i pełne za- 
bytków miasto uniwersyteckie Heidelberg i iego Radium-Sol- 
bad, drugie godne uwagi miasto uniwersyteckie Wiirzburg, sze- 
reg niniejszych 1niast, jak np. Darmstadt, Eberbach, Wietenberg, 
Amorbach i kilka zdrojowisk, a mianowicie Bad Kissingen, 
Briickenau i Bad Orb. W Heidelbergu i w Bad Kissingen zosta- 
ły wygłoszone wykłady przez prof. Hammera i prof. 
Hartla. 

Na zakończenie należy podnieść sprężystą organizację Kon- 
gresu (prof. Gćronne, doc. Kiihnau, dr Poulton i Miss 
Thompson) oraz nadmienić, iż następny Kongres odbędzie się 
we Włoszech, w Montecatini i Florencji. 

Dr Julian Papierkowski (Wiesbaden, Bad Nauheim). 


XXI Kongres Medycyny Sądowej i Społecznej krajów języka 
irancuskiego w Paryżu. 


Kongres ten odbył się w maju br. i obejmował tematy z na- 
stępujących dziedzin: 1) Patologia urazowa. 2) Medycyna spo- 
łeczna. 3) Psychiatria. 4) Medycyna sądowa ogólna. Z ważniej- 
Szych referatów wymienić należy: |. Doc. dr Coste (Paryż): 
Reumatyzmy i urazy; Pro. Bremer i dr Slosse (Brukse- 
la): Basedow a urazy. ll. Prof. S. Diez (Rzym): Dobór za- 
wodowy kierowców pojazdów mechanicznych i zapobieganie 
wypadkom drogowym. III. Badonnel dr Schiff i Ceil- 
lier: Profilaktyka kryminalna. IV. Prof. Palmieri (Bari): 
Usługi, jakie oddać mogą medycynie sądowej badania biologicz- 
ne na zwłokach. Dr Mólissinos (Ateny): Badania histolo- 
giczne macicy po poronieniu. Na kongresie tym założono mię- 
dzytnatodową organizację kongresów medycyny sądowej, które 
odbywać się mają, począwszy od 1938 r. co trzy lata, kolejno 
we wszystkich krajach, według porządku alfabetycznego. Do- 
kładny przebieg kongresu wraz z obszernymi streszczeniami 
wspomnianych prac zamieściłem w Nr 3 „Czasopisma Sądowo: 
Lekarskiego“ z bieżącego roku. B. Popielski. 


Dni przyjaźni lekarskiej irancusko-polskiej. 


Odbyły się w dniacli od 28 czerwca do 2 lipca br. w Pary- 
żu, Vittel i Nancy. Dni te miały charakter raczej ziazdu towa- 
rzyskiego dla wzajemnego poznania się, a nie kongresu nauko- 
wego. Gościna lekarzy francuskich w roku 1920, w Polsce, była 
pierwszym zjazdem tego rodzaju; po niej, w parę lat później, 
nastąpiły wycieczka lekarzy polskich do Francji i obecne „Dni 
przyjaźni* będące niejako odwzaiemnieniem się kolegów fran- 
cuskich za niezwykle gorące przyjęcie doznane w Polsce. Dni 
przyjaźni lekarskiej francusko-polskiej odbywały się pod wyso- 
kim protektoratem Pana Prezydenta Republiki Francuskiej i Pa- 
na Ambasadora Rzeczypospolitej Polskiej w Paryżu. pod prze- 
wodnictwem wielkiego przyjaciela Polski prof. Acharda, se- 
kretarza generalnego Akademii Medycznei we Francii. Komitet 
Honorowy obejmował prezydentów izb ustawodawczych, prë- 
zesa Rady Ministrów, Ministrów Zdrowia i Spraw Zagranicz- 


Nr 47. r. 1937 


nych prezydenta miasta Paryża, prefekta Okręgu Sekwany, rek- 
torów wyższych zakładów naukowych w Paryżu, dziekanów 
wszystkich niemal wydziałów lekarskich we Francji, dyrektora 
Instytutu Pasteura, prezesa T-wa Przyjaciół Polski i wielu 
innych. Odbywający się niemal w tym samym czasie XV Zjazd 
Lekarzy i Przyrodników Polskich we Lwowie nie pozwolił nie- 
stety na poważniejszy udział lekarzy-Polaków tak, że ilość le- 
karzy-Polaków przybyłych z Polski była znikoma i nie przekra- 
czała 5 osób. Oficjalnym przedstawicielem lekarzy polskich był 
przewodniczący Naczelnei Izby Lekarskiej, były rektor Uniwer- 
sytetu J. P. w Warszawie, senator R. P. prof. dr M. Micha- 
łowicz. Liczny, bo w ilości około 80 osób, udział we wspom- 
nianych „dniach* wzięli studenci medycyny i lekarze Żydzi 
z Polski, przebywający na studiach we Francii. 

Dni przyjaźni lekarskiei francusko-polskiej rozpoczęły się 
przemówieniem powitalnym, wygłoszonym przez prof Achar- 
da, na które odpowiedział prof. Michałowicz, kreśląc rys 
historyczny przyjaźni lekarskiei francusko-polskiej. Jedyne po- 
siedzenie naukowe, z referaiami kolegów francuskich, poświęco- 
ne było winom francuskim. Z bardziej interesujących referatów 
wymienimy : 

1. Dr Joltraina o anafilaksji wina (L'anaphylaxie du vin), 
w którym autor stwierdza, że niektóre wina (zwłaszcza czer- 
wone wina burgońskie) mają wybitne własności uczulajace, be- 
dąc przyczyną szeregu znanych stanów anafilaktvcznych (nie- 
żyty nosa, dermatozy, tachykardia, dycliawica, migreny). W wie- 
lu wypadkach stwierdza się u używających stale wina czer- 
wornego, zwłaszcza u chorych na dnę, wybitnie dodatnią re- 
akcję wśródskórną z czerwonym winem burgońskim; wina białe 
działają mniei uczulająco. Ciała czynne win uczulających nie 
są jeszcze znane (olejki eteryczne? albuminy?), związane są 
jednak niewątpliwie z czynnikiem terenowym; wykrycie tych 
ciał pozwoli na usuwanie ich z win i przez to ua zmniejszenie 
szkodliwego działania wina. 

2. Pułk. doc. dr Fribourg-Blanca „o pokarmach ener- 
getycznych i o winie w odżywianiu żołnierzy”. Wino zawierają- 
ce dużo witamun, oraz alkohol posiadający dużą wartość kalo- 
tyczną wprowadzono z dobrym skutkiem do normalnego, co- 
dziennego odżywiania żołnierzy w woiskach francuskich. Duża 
wartość odżywcza, a także pewien wpływ na psychikę, pozwa- 
laią żołnierzom w naicięższych warunkach pogodnie znosić tru: 
dy i poświęcenia. Następnie omawia autor normy. dotyczące ga- 
tunków wina (używane jest tylko wino czerwone), transportu 
i przechowania stosowane w armii francuskiej. 

3. Doc. dr Chevaliera o wskazaniach i przeciwwskaza- 
niach w podawaniu wina chorym na podstawie ostatnich prac, 
Wino posiada w niektórych wypadkach niezaprzeczoną wartość 
leczniczą, W schorzeniach żołądka podawanie wina w ogóle iest 
niewskazane z wyjątkiem schorzeń żołądka u hiposteników, 
w których to przypadkach okazuie się bardzo wartościowym. 
Chorzy cierpiący na zaburzenia trawienne znoszą lepiej wino 
białe, przy czym tolerancja lub nietolerancja na wino jest kwestią 
uczulenia, a zatem zmian ogólnych organizmu i nie zależy od 
zmian miejscowych w przewodzie pokarmowym. Omawiając 
wpływ alkoholu na wątrobę, stwierdza autor. że marskość wą- 
troby przerostowa nie ma związku z alkoholizmem, natomiast 
przy marskości zanikowej alkohol łącznie z innymi przyczynami 
(kiła) może odgrywać pewną rolę. Stare wino z Bordeaux mia 
być dobrze znoszone w miażdżycy tętnic. Dużą rolę odgrywa 
alkohol w schorzeniach zapalnych (zwłaszcza przy tzw. scho- 
rzeniach z przeziębienia, jak np. grypa, nieżyt nosa), przy czym 
podawanie doustne (pod postacią silnie rozcieńczonego wina 
grzanego) stawia autor na równi z dożylnymi wstrzykiwaniami 
alkoholu. W gruźlicy nieuleczalnej i w nieuleczalnych schorze- 
niach nowotworowych alkohol pod postacią wina obok podawa- 
nia morfiny oddaje dobre usługi. 

Dalszy program „Dni przyjaźni“ obejmował zwiedzanie Wy- 
stawy Światowej w Paryżu, zwiedzanie pałacu Odkryć Nauko- 
wych, Instytutu Pasteura, Instytutu Radowego, Instytutu 
Fournićr i paru szpitali paryskich, przyjęcie wydane przez Radę 
Wydziału Lekarskiego w Paryżu, wreszcie galowy obiad 
(w Palais d'Orsay) z udziałem Ambasadora Rzeczypospolitej 
Polskiej i przedstawiciela Ministra Oświaty Republiki Fraucus- 
kiei W obiedzie tym wzięły liczny udział naiwybitniejsze 'oso- 
bistości ze świata lekarskiego w Paryżu oraz przedstawiciele ko- 
lonii polskiej w Paryżu: w czasie obiadu przedstawiciel Mi- 
nistra Republiki Francuskiej udekorował prof. dr M. Micha- 
łowicza wysokim odznaczeniem Legii Honorowej. Przemówie- 
nie przedstawiciela Ministr. Oświaty, prof. M. Michałowi- 
cza, a przede wszystkim przemówienie Pana Ambasadora Rze- 
czypospolitej Polskiej, nagrodzono burzą oklasków. Obiad ten 
przyrządzony był pod osobistym kierownictwem znanego w Pa- 
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ryżu lekarza, Polaka dra Pomian-Pożerskiego, wybitne- 
go znawcy gastronomii, który w dowcipnym i interesującym 
przemówieniu, wygłoszonym przed obiadem, objaśnił rodzaj 
i znaczenie’ poszczególnych potraw. Dni przyjaźni lekarskiej 
francusko-polskiei odbywały się równolegle z międzynarodowy- 
mi dniami lekarskimi (Journées módicales internationales de Pa- 
ris), przy czym wspólny był raut w ratuszu wydany przez pre- 
zydiumi miasta Paryża. Raut ten dał okazję do pięknei manife- 
stacji przyjaźni polsko-francuskiej, dzięki przemówieniu wice- 
prezydenta imiasta Paryża Rajmond Lorand, który większą 
część wspaniałego przemówienia powitalnego, skierowanego do 
licznie zgromadzonych lekarzy wszystkich narodów, poświęcił 
w nadzwyczaj serdecznych słowach Polsce, jej historii i przy- 
jaźni francusko-polskiej. Lekarzy polskich zaproszono również 
na uroczyste posiedzenie Francuskiej Akademii Medycznei, na 
którym wygłoszono szereg poważnych referatów, poświęconych 
zagadnieniom depopulacji. Ostatnie dwa dni poświęcono zwie- 
dzaniu zdrojowiska Vittel, w którym lekarze polscy podeimowa- 
ni byli przez zarząd zdrojowiska w Nancy. W Nancy złożyła wy- 
cieczka lekarzy polskich wiązankę kwiatów na grobie króla Sta- 
nisława Leszczyńskiego, była podeiimowana serdecznie przez 
Wydział Lekarski Uniwersytetu w Nancy i przez Zarząd Mieiski, 
zwiedziła wspaniały ośrodek domów akademickich, nowocześnie 
urządzone gmachy olbrzymiej kliniki dentystycznej, szpitala po- 
łożniczego, historyczny ratusz i pełne polskich pamiątek muzeum 
miejskie. 

Sukces propagandowy dni przyjaźni lekarskiei francusko- 
polskiej, ze względu na wspomniany wyżej minimalny udział le- 
karzy-Polaków, był niestety bardzo nikły. B. Popielski. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


W uzupełnieniu podanej w nr poprzednim wzmianki o akcji 
Krak. Tow. Lek. w sprawie projektowanego przez N. 1. L. no- 
wego pisma lekarskiego przytaczamy poniżej odpis uchwały 
powziętej przez Zarząd Krak. Tow. Lek. i delegatów Lw. Tow. 
Lek. oraz Rady Nadz. Sp. Wyd. Lek. we Lwowie: 


Do Naczelnei Izby Lekarskiei 
w Warszawie 


Zarząd Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego na posie- 
dzeniu wspólnym z delegatem Zarządu Lwowskiego Towarzyst- 
wa Lekarskiego w osobie Prezesa doc. dra A. Sabatowskie: 
go i delegatem Rady Nadzorczej Sp. Wyd. Lekarskiej we Lwo- 
wie w osobie prof. dra M. Frankego, nie chcąc na razie 
poruszać kwestii formalno-prawnych podstaw wydawania przez 
N. I. L. czasopisina lekarskiego, uchwalił jednomyślnie zwrócić 
się do N, I. L. z apelem zaniechania myśli wydawania Polskiego 
Tygodnika Lekarskiego z uwagi na to, że: 

1) ilość wydawanych w Polsce czasopism lekarskich jesi 
zupełnie wystarczająca i pokrywa całkowicie zapotrzebowanie 
Świata lekarskiego; 

2) wydawanie czasopisma według projektu N, I. L. dopro- 
wadzi do ruiny już istniejące czasopisma, a co za tym idzie 
podważy byt autonomicznych instytucyj naukowo-lekarskich. 

Zebrani uważają natomiast za konieczne wydawanie na- 
reszcie czasopisma  referatowego wspólnym wysiłkiem całego 
świata lekarskiego, która to myśl była już wielokrotnie poru- 
szana. 

Równocześnie i wyłącznie z własnei inicjatywy, wskazuią 
na osobę mir. dra S. Konopki, jako na wyjątkowo nadające- 
go się na stanowisko organizatora i redaktora powyższego cza- 
sopisma; o wyjątkowych zdolnościach dr Konopki w zakre- 
sie bibliografii i wieloletnim doświadczeniu miał możność prze- 
konać się Świat lekarski. 

Towarzystwa Lekarskie, przez zebranych 
okazują gotowość uczestniczenia w tei akcji. 

W Krakowie, dnia 31. X. 1937. 


Za Zarząd Lwowskiego Towarzystwa Lekarskiego: 
Prezes Towarzystwa: Doc. dr A. Sabatowski mp. 


reprezentowane, 


Za Zarząd Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego: 
Sekretarz stały: Prezes: 
Prof, dr M. Gieszczykiewicz mp. Prol. dr A. Oszacki mp. 


Prezes Rady Nadzorczei Sp. Wyd. Lekarskiej we Lwowie: 
Prof. dr M. Franke mp. 


Wiceprezes Rady Nadzorczei Sp. Wyd. Lekarskiej we Lwowie: 
Prof. dr J. Kostrzewski mp. 
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Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XXVI posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lexarskiego odbyło się dnia 5 listopada br. Porządek dzien- 
ny: 1. Kol. Elmer W., Krasowska, Ptaszek L.: Przypadek cięż- 
kiego niedocukrzenia samorodnego w przebiegu  saclarozurii 
(pokaz). 2. Kol. Pastel L. (gość) (z oddziału wewn. IŁ): Przy- 
padek żylakowatości ogólnej z niezwykłym umiejscowieniem 
zmian, na tle wrodzonei mniejszei wartościowości układu łącz- 
notkankowego (pokaz). 3, Kol. Zeghauser A. i Erb A. (gość): Ge- 
neza wstrząsów niedocukrzeniowych w świetle badań własnych 
(wykład). 


Zebranie naukowe Polskiego Tow. Badań Na- 
ukowych Gruźlicy odbyło się dnia 8 listopada br. I. Po- 
kazy: 1. W. Markert i A. Biernacki: Gruźlica jamista płuc ze 
współistnieniem gruźlicy nerek z mrocziicą. 2. A. Biernacki i J. 
Zabokrzycki: Nowy sposób znieczulania w bronchografii. 3. W. 
Ostrowski, W. Stankiewicz-Trybowska i M. Zaleski: Plomba 
zewnątrzopłucna w przypadku jamy gruźliczei w świetle tomo- 
grafii. — Il. Odczyty: 4. M. Werkenthin: Niedodma płuc. 5. N. 
Berlin: Przyczynek doświadczalny zapobiegania płynom zapal- 
nym w odmie sztucznej. 6. J. Stopczyk: Naświetlanie słoneczne, 
jako czynnik obostrzająco-uczułający gruźlicy płuc. 


Posiedzenie wspólne Tow. Przyrodniczego 
im. Kopernika Oddział Iwowskii Tow Lek. Lwow- 
skiego odbyło się dnia 9 listopada 1937 r. Porządek dzienny: 
Doc. dr Stefan Bagiński: Histospektrografia oraz jei zastosowa- 
nie w medycynie i biologii (wykład). 


Różne. 
ZETA 


Jak się dowiaduiemy ze sfer lekarskich, w ostatnich cza- 
sach nawiązano kontakt między Państwową Służbą Zdrowia 
a Polskim Czerwonym Krzyżem w sprawie utworzenia lotnych 
kolumn oczyszczających, które by w naibardziei zaniedbanych 
pod względem sanitarnym miejscowościach naszego kraju zaj- 
mowały się poprawą miejscowych warunków higienicznych, 
w sensie odwszawiania, organizowania ruchomych kąpielisk 
i pralni, rozdawnictwa mydła itp. Na ten temat odbyto już kon- 
ferencię w Departamencie Służby Zdrowia Ministerstwa Opieki 
Społecznej między władzami sanitarnymi a władzatni P. ©. K. 
(Lap). 


Ministerstwo Opieki Społecznej opracowało projekt ustawy 
o izbach aptekarskich, oparty na organizacji izb lekarskich. 
Stworzenie tych instytucyij pozwoli na poprawne regulowanie 
i załatwianie wielu spraw, jakie wynikają w stosunkach między 
lekarzami a aptekami. (Lap). 


Ministerstwo Opieki Społecznej opracowuje projekt specjal- 
nej ustawy o zwalczaniu gruźlicy, który będzie prawdopodobnie 
złożony izbom ustawodawczyni już na naibliższei sesji parla- 
mentu. W myśl tego projektu, lekarz (lub kierownik zakładu 
leczniczego) ima obowiązek zgłaszania do lekarza powiatowego 
każdego stwierdzonego przypadku gruźlicy, który mógłby być 
niebezpieczny dla otoczenia, każdej zmiany miejsca zamieszkania 
osoby chorej na gruźlicę oraz zgonów z powodu gruźlicy. Projekt 
omawia również sprawę zakładania, urządzania i prowadzenia 
zakładów przeciwgruźliczych dla dzieci i dorosłych. Proiekt 
przewiduje powołanie głównego komitetu do walki z gruźlicą 
przy Ministerstwie Opieki Społecznej oraz podległych mu ko- 
mitetów walki z gruźlicą przy urzędach wojewódzkich. W ten 
sposób nastąpi zespolenie akcji zwalczania gruźlicy, akcji pro- 
wadzonei przez poszczególne instytucie i organizacie społeczne. 
Projekt zawiera wreszcie sankcie karne przeciwko osobom nie 
stosującym się do przepisów ustawy, sięgające do 1000 złotych 
grzywny lub do 1 miesiąca aresztu. (Lap). 


W dniu 24 października br. odbyło się uroczyste poświę- 
cenie Wiejskiego Ośrodki Zdrowia w Drwalewie, ufundowanego 
przez T-wo Przemysłu Chemiczno-Farmaceutycznego d. Magi- 
ster Klawe, 5. A, w Warszawie. Ośrodek Zdrowia mieści się 
we własnym gmachu, w którym znajduje się również apteka pod 
zarządem mgr farm. Ośrodek prowadzi cały szereg przychodni, 
jak: przeciwgruźlicza, przeciwiaglicza, przeciwweneryczna, Sta- 
cia Opieki nad Matką i Dzieckiem, przychodnią dentystyczna 
itd. Ośrodek posiada również nowocześnie urządzone dzieciniec 
i kąpielisko pod opieką wykwalifikowanej freblanki. Kierownic- 


918 


two Ośrodka spoczywa w rękach lekarza, któremu do pomocy 
została przydzielona akuszerka i higienistka. Wewnętrzne urzą- 
dzenie Ośrodka, jak rówuież przyrządy lekarskie odpowiadają 
wszelkim wymaganiom stawianym tego rodzaiu nowoczesnym za- 
kładom leczniczym. Celem Ośrodka iest prowadzenie pracy le- 
karskiei i zapobiegawczei wśród ludności okolicznych wsi, sze- 
rzenie zasad higieny oraz opieka sanitarna nad dziatwą. Uro- 
czystość poświęcenia zaszczycili swą obecnością: Wojewoda 
Warszawski Nakoniecznikow - Klukowski, dyr. Departamentu 
Służby Zdrowia przy Ministerstwie Opieki Społecznej dr Jan 
Adamski, szef Wojskowej Służby Zdrowia generał dr Stanisław 
Rouppert, zastępca dyrektora Służby Zdrowia M. O. S. dr Je- 
rzy Babecki, zastępca szefa Woiskowei Służby Zdrowia pułk. 
dr Jan Kawiński, grono profesorów Wydziału Lekarskiego Uni- 
wersytetu Józefa Piłsudskiego z dziekanem profesorem dr M. 
Kouopackim na czele, naczelnicy wydziałów Departamentu Służ- 
by -Zdrowia i M. S. Woisk., licznie zebrani docenci U. J. P., 
przedstawiciele Wydziału szpitalnictwa i Wydziału Opieki Spo- 
łecznei zarządu miejskiego m. st. Warszawy, dyrektorzy i ordy- 
natorzy wszystkich szpitali warszawskich, przedstawiciele sto- 
warzyszeń lekarskich i farmaceutycznych, przedstawiciele pra- 
sy, duchowieństwo, przedstawiciele ziemiaństwa i nauczycielstwa 
oraz licznie zebrana ludność okoliczna. Aktu poświęcenia doko- 
nai delegat kurii arcybiskupiei ks. dyr. Lewandowicz, który 
wygłosił przy tym okolicznościowe przemówienie, po czyim ze- 
branych gosci witał Prezes Twa dr Stanisław Klawe, prosząc Pa- 
na Wojewodę o dokonanie aktu otwarcia. Po przemówieniu Pa- 
na Woiewody Warszawskiego generał dr Rouppert podniósł zna- 
czenie Wiejskiego Ośrodka Zdrowia dla obronności kraju. 
Z kolei przemawiali prof, dr A. Czyżewicz, prodziekan Wydzia- 
łu Lekarskiego U. J. P., dr Jan Konopnicki wicedyrektor Wy- 
działu Zdrowia i Opieki Społecznei zarządu m. st. Warszawy. 
Po przemówieniu przedstawiciela mieiscowei ludności i przecię- 
ciu wstęgi przez Pana Woiewodę zebrani goście szczegółowo 
zwiedzali Ośrodek, zapoznając się z jego wewnętrznym urzą- 
dzeniem i zadaniami, które ima spełniać. Po uroczystości otwar- 
cia Ośrodka, goście zwiedzali Instytut Bakteriologiczny i Serolo- 
giczny, mieszczący się w maj. Drwalew, prowadzący produkcię 


surowic i szczepionek leczniczych do użytku medycyny ludz- 
kiej i weterynaryjnej. 
Przy Radzie Obywatelskiej Związku Rezerwistów została 


ostatnio utworzona Sekcja Higieny i Zdrowia. Sekcja ta ma na 
celu wciągnięcie wszystkich ogniw organizacyjnych Związku 
w akcię poprawy warunków sanitarno-higienicznych oraz polep- 
szenia stosunków zdrowotnych na terenie Państwa. Akcia ta 
zasługuje na szczególną uwagę ze względu na ogromne rozpow- 
szechnienie ogniw Związku w miastach i na prowincii. (Lap). 


Cały szereg uzdrowisk polskich wprowadził na tzw. III se- 
zon ryczałty uzdrowiskowe, polegające na pobieraniu pewnei 
ogólnej kwoty za określony czas pobytu w uzdrowisku, wraz 
z taksą kuracyiną, leczeniem i zabiegami. Jest to inowacia god- 
na pochwały, umożliwia bowiem spokojny wypoczynek i lecze- 
nie osobom, nie posiadającym Środków na wyjazd i leczenie 
w sezonach letnich. (Lap). 


Ostatnio zaczęły wychodzić w Warszawie dwa nowe pis- 
ima lekarskie: „Wiadomości Lekarskie“ pod redakcią dra Jana 
Hozera, poświęcone sprawom zawodowo-lekarskim i medycy- 
nie społecznej oraz „Medycyna i Przyroda* pod redakcją dra 
Józefa Marzeckiego, miesięcznik lekarski o charakterze 
ogólnym. 


Niemcy 

Proft. Siemens ostrzega przed stosowaniem wiecznej ondu- 
lacji u kobiet, które z powodu iakichś chorób skórnych wyko- 
nywały nacierania uwłosionej skóry głowy roztworami subli- 
matu lub innych związków rtęciowych. W takich przypadkach 
wieczna ondulacja wywoływała popielate lub żółtawo-czarne za- 
barwienie włosów, nie ustępujące pod wpływem leczenia. Zda- 
rzało się to nawet wówczas, gdy ondulacię wykonywano w kil- 
ka tygodni lub nawet miesięcy po przerwaniu stosowania Środ- 
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Włochy. 


Santo Vanasia z Mediolanu wspomina o rozszerzaniu przez 
siebie literatury naukowei włoskiej za pośrednictwem czaso- 
pism: Paris Medical, Münch. Med. Wochenschr, Polska Gaz, 
Lek., Annales pauliste de medicina et cirurgia, Sud médical et chi- 
rurgical itd. 


Grecja: 


Rada Ministrów w Grecji uchwaliła ostatnio specialne prawo 
o kontroli sanitarnei wszelkich osób, zwierząt i towarów, przy- 
bywaiących na teren Grecji drogami lądowymi, morskimi i po- 
wietrznymi. Prawo to ma na celu zapobieganie przenoszeniu 
chorób zakaźnych na terytorium greckie. Prawo to obejmuje 
również kontrolę sanitarną emigracji i imigracji. W celu wpro- 
wadzenia w życie tego prawa zostaje utworzona specjalna służ- 
ba sanitarna, złożona z urzędów sanitarnycl, stacyj sanitar- 
nych, szpitali itp. (Lap). 


Stany Zjednoczone A. P. 


Szereg lekarzy polskich wysunął się ostatnio na widownię 
życia zawodowego i społecznego w amerykańskim świecie na- 
ukowym. Ostatnio zostali powołani na stanowiska docentów 
Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu w Bufallo nastepujący leka- 
rzy polscy: dr M. Hełminiak (radiolog), dr 5. Graczyk 
(medycyna ogólna), dr A. Walczak (chirurgia). W Chicago 
został powołany na stanowisko wiceprezesa miejscowego Towa- 
rzystwa Urologicznego dr A. J. Woczyński. W Detroit zo- 
stał ponownie wybrany prezeseni miejscowej rady szkolnej dr 
JE Digam UED 


Komunikaty. 


Zarząd Główny Stowarzyszenia Lekarzy Sportowycl zawia- 
damia, że po Zieździe Organizacyjnym w Worochcie w lutym br. 
ukonstytuował się następująco: prezes — pik. doc. dr Gustaw 
Szulc; wiceprezesi — ppłk. doc. dr Dybowski Władysław 
i dr Majewski Wacław (Lwów); sekretarz — kpt. dr Ret- 
tinger Roman; skarbnik — dr Maikowski Juliusz; referat 
propagandy — dr Luxenburg Stanisław; członkowie Zarzą- 
du — mjr. dr Kochanowski Jerzy, dr Budkiewicz He- 
lena, dr Bemski Edward. Siedzibą Zarządu Głównego jest 
Warszawa, Państwowa Szkoła Higieny, ul. Chocinska 24, do- 
kąd należy kierować wszelką korespondencię. Celem Stowarzy= 
szenia Lekarzy Sportowych iest doskonalenie i zwiększanie kadr 
lekarzy sportowych, zrzeszanie lekarzy pracuiących na terenie 
wychowania fizycznego, dążenie do zapewnienia wpływu S. L. S. 
na kwestię badań sportowo-lekarskichh w Polsce oraz obsadza: 
nia stanowisk lekarzy w klubach i organizacjach sportowych. 
Zarząd Z. L. S. uformował Koło Warszawskie, a w najbliższym 
czasie zostanie powołane do życia Koło Lwowskie, Krakowskie 
i inne koła prowincionalne. 
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Teofil BLUHBAUM. Kraków. 
Podstawy rentgenoterapii ze szczególiym uwzględnieniem scho- 
rzeń układu nerwowego. 


Z Kliniki Chorób Nerwowych i Umysłowych U. J. w Krakowie. 
(Pracownia Rentyenowska). 
Dyrektor: Prof. dr Stefan K. Pieńkowski. 


l. Część fizyczna. 

Podstawowym procesem leczenia rentgenowskiego iest wza- 
jemne oddziaływanie energii promienistei i materii. W ściślej- 
szym ujęciu chodzi tu o pewną dokładnie określoną formę energii 
promienistej z jednej strony i żywą tkankę zwierzęcą z drugiej 
strony. 

Energię promienistą uimujemy iako fale elektromagnetyczne, 
których wspólną cechą iest szybkość przenoszenia się, wyno- 
sząca w próżni 300.000 km/sek. W tym ruchu falowym przenosi 
się energia dzięki wahadłowym drganiom w płaszczyźnie pro- 


stopadłeji do kierunku ruchu, podobnie, jak w fali powstałej na 
powierzchni wody po zaburzeniu jej równowagi przez wpada- 


iące ciało. Poszczególne cząsteczki wody jedynie podnoszą się 
i opadają, a sama fala rozchodzi się na wszystkie strony w po- 
staci kręgów o coraz większej średnicy: ruch cząsteczek wody 
odzwierciedla znajdujące się na fali drewienko, które wznosi 
się i opada, ale nie oddala się od poprzednio zajmowanego 
miejsca w kierunku poruszania się fali. Grzbiety i doliny fali 
powslają wskutek tego, że sąsiadujące ze sobą cząsteczki udzie- 
laią sobie ruchu z pewnym opóźnieniem, kiedv iedua rozpoczy- 
na ruch powrotny, inna zbliża się dopiero do szczytu. Jeżeli 
wyobrazimy sobie w postaci elipsy oscylacyjny ruch cząste- 
czek na powierzchni wody i połączymy ze sobą punkty równo- 
czesnego ułożenia poszczególnych cząsteczek, jak na ryc. 1, 


RYGE: 


otizyjmaimy linię falista, której odcinek zawarty pomiędzy I i V 
nazywamy grzbietem, odcinek od V do IX doliną fali, odległość 
zaś od I do IX długością fali (A). Naiwiększe oddalenie cząstki 
od punktu równowagi, wyrażone przez oś długą w  elipsie 
nazywamy amplitudą, liczbę oscylacji, wykonanych w ieduei 
sekundzie częstością drgań (v). 

Długość fali jest wprost proporcjonalna do szybkości roz- 
chodzenia się fali a odwrotnie proporcjonalna do częstości 
drgań. Stosunek ten wyraża się we wzorze: 


Ponieważ c jest wielkością stałą i iak iuż powiedziano, wy- 
nosi 300.000 km/sek. sama długość fali jest dostatecznym okre- 
śleniem każdej formy energii promienistej. 

Jeżeli uszeregujemy fale elektroimagnetyczne wedlug 
gości fali otrzymamy spektrum elektrommagnetyczne (ryc. 2). 

Obraz tego spektrum uzmysławia nam poglądowo charak- 
ter promieni, z którymi mamy do czynienia w leczeniu renige- 
nowskim, określa naiściślei granice tego skrawka, który dla 
naszycii obserwacyi biologicznych wycinamy ze świata fal 
elektromagnetycznych. 

Wszystkie właściwości fizyczne, fizyko-chemiczne i biolo- 
giczne, które omówimy, będą uwarunkowane właśnie takim a nie 
określić promienie 


dłu- 


innym ułożeniem w spektrum. Możemy e 
Roentgena jako fale elektromagnetyczne o długości od 10 


Angstremów (1 A= 0,1 mu) do 0,05 A. 


Przedstawione spektrum elektromagnetyczne tłumaczy nam 
także, dlaczego zastosowanie promieni o pewnei długości fali 


dla celów leczniczycii nie może być uważane za dzieło przypad- 
ku i że wszeregowuie się ono konsekwentnie w łańcuch wła- 
ściwości, których nabiera promieniowanie elektromagnetyczne 
w miarę skracania się iego fali. 


Rodzai 
promieniowania 


Długość fali 
w milimetrach 


108 = 100000 000 
107 = 40000000 
KUŚ — 1 000 000 = 1 kin 
WE = 100 000 
Fale elektryczne 103 = 10 000 
Jiu = 1000 = Iiu 
0 = 100 
IQ = 10— 1 cm 
OE 1 mm 
Ultraczerwone = 0.1 
i cieplne 10—2 = 0.01 
0=Ż = 0.001 = 1 
Widzialne 
Ultrafiołkowe M= 0.000 T 
W = 0.000 01 


Ultwramiękkie prom. 
Roentgena (graniczne) 


| miękkie RATE 


(== 0.000 001 = 1 mn. 


Promienie : i rj 10-7= 0.0000001 =1A 
Roentgena | srednie 
twarde 


10—5= 0.000 000 01 


Promienie y radu 


10—9 = 0.000 000 001 


Ryc. 2. Spekirum elektromagnet. 

Tak zwane w lecznictwie krótkie fale, których zakres obej- 
muje wycinek od 1 do 10 metrów wywołują całą skalę efek- 
tów biologicznych. Promienie ultraczerwone i spektrum pro- 
mieni widzialnych wywołują czynne przekrwienie bez głębszych 
przemian w ustroju. Promienie ultrafiołkowe, zwłaszcza z okoli- 
cy 3.000 A wywołują rumień, zmiany barwikowe, przyśpieszają 
wzrost i przemianę materii, pogłębiają oddech, zabijają bakte- 
rie, leczą krzywicę, wzmagają procesy krwiotwórcze. 

Zakres działania promieni rentgenowskich na tkankę żywą 
jest znacznie rozlegleiszy, wyniki zaś mają inny charakter, po- 
nieważ iransformacia energii promienistej odbywa się dzięki ich 
przenikliwości w głębszych warstwach ustroiu;: absorbcia tei 
energii odbywa się nie tylko na powierzelmi, ale w całym prze- 
kroju organizmu. Procesy te będą przedmiotem drugiego roz- 
działu, traktniącego o biologicznych odczynach promieni rentge- 
nowskich. 

Na razie chciałbym zająć się tylko jednym z tych dwóch 
reaguiących ze sobą elementów, ti. energią promienistą. Podob- 
nie jak wszeregowanie promieni rentgenowskich w znane nam 
spektrum elektromagnetycznie przez badaczy (Laue, Fried- 

ch i Knipping 1912 r.), którzy stwierdzili właściwości 
uginania i interferencii tych promieni, odebrało promieniom tym 
ich mistyczny charakter, przejawiający się w dawnei nazwie 
promieni X, tak też i sposób wytwarzania tych promieni jest 
w zasadzie swej prosty i wynika konsekwentnie z przedstawio- 
nego spektrum elektromagnetycznego. 

Jeżeli będziemy uderzać młotem w żelazo, spowodnietmy 
rozgrzanie się tego żelaza, co w pojęciu fizycznym oznacza 
wysyłanie promieni o długości fali od 1 mn do I m, zależnie 
od ciepłoty, którą wywołaimy, a więc od siły i częstości ude- 
rzeń. Jeżeli uderzenia młotem będą dostatecznie silne i dosta- 


tecznie częste, uda nami się spowodować rozżarzenie się żelaza 
naprzód do czerwoności, potem do białości, to znaczy wysyła- 
nie promieni Świetlnych. Zjawisko to powstaje przez transfor- 
macię energii mechanicznej na energię promienistą; im większe 
były w tym samym czasie ilości udzielonei żelazu energii me- 
chanicznej, imn większy wstrząs cząsteczek żelaza, tym krótsza 
będzie wysyłana fala. W promieniowaniu wysyłanym przez że- 
lazo rozżarzone do białości znaiduią się zapewne, choć w ską- 
pei ilości, promienie ultrafiolkowe. Dalei iednakże tym młotem 
nie zajdziemy, co gorsza, żelazo zacznie się topić. Należy wziąć 
taki metal, który by miał bardzo wysoki punkt topliwości i ta- 
kie młoty, które by już na małej przestrzeni miały tak duży pęd, 
żeby wstrząs drobin metalu był dostatecznie duży dla wysyła- 
nia fal o zakresie promieni rentgenowskich. Takim metalem jest 
woliranm, którego punkt topliwości wynosi przeszło 3.000” (może 
też być platyna), takimi młotkami są elektrony, ti. najmniejsze, 
niepodzielne, materialne cząsteczki elektryczności uiermnei. 

Proces wytwarzania się promieni rentgenowskich wskutek 
bombardowania płyty wolframowei przez masy elektronów od- 
bywa się w tzw. lampie rentgenowskiej, której szemat podany 
jest na ryc. 3, w skali 1:10, długość lampy wynosi przeciętnie 
około 80 cm. 


e NA $. 


u SCE —= —ZZEFEL> 
Ryc. 3. 


Z rozszerzonej w środku rury szklanei powietrze jest wy- 
pompowane aż do praktycznie osiągalnego minimum, ti. do ciś- 
nienia wynoszącego mniej aniżeli 1/1000 mm rtęci. W rurze tei 


po lewej stronie osadzona jest metalowa spirala na końcach 
dwóch długich, równoległych prętów, które służą równocześ- 


nie jako przewody elektryczne i sięgają aż do rozszerzenia 
rury. Naprzeciw tej spirali osadzona jest skośnie płytka wol- 
framowa na grubym pręcie, biegnącym aż do prawego końca 
lampy. Szemat tych dwóch naiważniejszych części składowych 
lampy podany iest na ryc. 4, w rozmiarach odpowiadających 
rzeczywistym. 


antykatoda 


0 


Spirala S, żarząc sie, dostarcza elektronów, podobnie, jak 
w popularnych w dzisiejszej technice radiowej lampach elektro- 
nowych. Każdy rozżarzony metal uwalnia pewną ilość elektro- 
nów, które wchodzą w skład atomu. Elektrony te gromadzą się 
w najbliższyin sąsiedztwie żarzącego się metalu; nie odbiegaią 
one zbyt daleko dlatego, że sam metal po wysianiu elektronów 
właśnie wskutek utracenia ujemnei elektryczności zyskał ładu- 
nek dodatni i wywiera siłę przyciągającą na rój elektronów 
nagromadzonych w pobliżu jego powierzeliwi. Jeżeli na biegu- 
nach lampy stworzymy różnicę potencjałów w ten sposób, że 
żarzącej się spirali nadamy ładunek uiemny, spowodujemmy od- 
rzucenie elektronów przez równoimiennie naładowany  biegim, 
odepchnięcie tym silniejsze, im większy będzie ładunek ujemny 
spirali, stanowiącej w tych warunkach katodę lampy. Ponieważ 
drugi biegun lampy posiada ładunek dodatni, elektrony wy- 
biegną w kierunku prostopadłym do katody i trafią na płytę, 
oznaczoną w ryc. 4 literą W (woliram): płyta ta stanowi ano- 
dę albo tzw. autykatodę lampy rentgenowskiei. Prędkość, z ia- 
ką ten rój elektronów się porusza, jest proporcjonalna do róż- 
nicy napięć na obu biegunach lampy, a przy wysokicli napię- 
ciach, wynoszących kilkaset tysięcy wolt dochodzi do 
100.000 km/sek. i więcej, a więc odpowiada 1/3 szybkości światła. 
Ponieważ ilość emitowanych elektronów rośnie ze stopniem ża- 
rzenia, można w dwojaki sposób wpływać na rój pędzących 
elektronów: przez zmianę napięcia na biegunach lampy zwięk- 
Szyć lub zmniejszyć ich szybkość, przez słabsze lub silniejsze 
ogrzewanie spirali można zmniejszyć lub zwiększyć ich ilość. 


katoda. 
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Ta w sposób niezwykle prosty skonstruowana lampa jest 
generatorem promieni rentgenowskich i podstawowym instru- 
inentem w technice tych promieni. Wszystkie inne, zawiłe i cięż- 
kie urządzenia, znane z zakładów rentgenowskich mają ten jeden 


cel, aby na biegunach takiej lampy utrzymywać stałe pod 
względem kierunku i wielkości wysokie napięcie; dla celów 
leczniczych używamy napięć od 70 tysięcy do 200 tysięcy 


woltów i wyżei. Zasada konstrukcji lampy nie zmienia się na- 
wet, ieżeli lampa posiada zewnętrzny wygląd odinienny od 
wyżej opisanego. Techniczny postęp fabrykacii lamp leczniczych 
zmierzał w 3 kierunkach: 1) zwiększenie wydajności lampy 
i obciążalności wysokim kilowołtażem (1000 woltów = 1 kilo- 
wolt); 2) osłona lampy celem pochłonięcia rozpraszaiących się 
na wszystkie strony promieni nuieużytecznych, a szkodliwych 
dla 'otoczenia; 3) ochrona przed wysokim napięciem, zapobiega- 
iąca niebezpieczeństwu zetknięcia się z nie izolowanymi przewo- 
dami. 

W wyniku tego postepu, nowoczesne lampy wyglądają tak, 
iak to wyobraża ryc. 5, zamiast rozszerzenia dawnych lamp 
widzimy tu walec z żelaza chromiowanego; boczne części zro- 
bione są ze szkła ołowiowego, wskutek czego promienie wy- 
dostają się na zewnątrz tylko przez okrągly otwór, oznaczony 


RYC. 3: 
literą a; reszta promieniowania zostaje powstrzymana przez 
Ściany lampy. Lampy takie chronią wprawdzie przed niepożą- 
danymi promieniami rozproszonymi, ale uie stanowią ieszcze 


ochrony przed wysokim napięciem. Obie te właściwości posiada 
natomiast lampa, którą wyobraża ryc. 6, calkowicie osłonięta 
uziemionymi kołpakami ochronnymi, do wnętrza których do- 
prowadzone są izolowane przewody wysokiego napięcia. 


Ryc. 6. 


Pomiędzy lampą rentgenowską, a materia żywa. którą pod- 
dajemy naświetlaniu nie ma żadnego materialnego pośrednika, 
jest tylko energia w ruchu. Tej energii rentgenowskiei nie wi- 
dzimy. nie słyszymy, nie czujemy, nie posiadamy w ogóle zmysłu 
dia jej spostrzegania. O jej obecności w przestrzeni można się 
przekonać w ten sposób, że transformuiemy ią na inny rodzaj 
energii, np. na energię świetlną. Znane sa ciała, które mają 
własność przetwarzania energii rentgenowskiei na energię 
świetlną, powiadamy, że one fluoryzują pod wpływem promieni 
teutgenowskich; do takich ciał należy platynocyjanek barowy, 
krzemian cynku, woliramian potasu i inne. Tymi ciałami powle- 
czone bywają ekrany do prześwietlań. 

Nie może być mowy 0 zrozumieniu działania promieni 
rentgenowskich, jeżeli nie uwzględnimy najnowszych zdobyczy 
z tej dziedziny teoretycznei fizyki, która zajmuie się wzajem- 
nym oddziaływaniem energii promienistej i materii Sprawy te 
chciałbym poruszyć, oczywiście tylko w najogólniejszym zary- 
sie, o ile one do naszego tematu należą. Nie można w takich 
rozważaniach uniknąć powtarzania rzeczy znanych, ale, co gor- 
sza, bardzo trudno iest nadążyć szybkiemu tempu, z iakim ta 
młoda gałąź nauk przyrodniczych burzy stare pojęcia i stwa- 
rza nowe perspektywy. 

Korzystając ze zdobyczy fizyki musimy wspólnie odbyć 
drogę od katody lampy rentgenowskiei do antykatody i od anty- 
katody do materii żywej i krok za krokiem śledzić, co się na 
tych drogach odbywa. Z lampy renigenowskiej usunięto po- 
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wietrze, ażeby elektrony w biegu swym nie natrafiały na żad- 
ną przeszkodę. Jedyną przeszkodą, która zahamuie ich bieg 
jest twarda płyta metalowa, ti. antykatoda. Po uderzeniu w tę 
płytę los każdego z olbrzymiej liczby pędzących elektronów bę- 
dzie inny. Należy pamiętać o tym, że płyta choćby była utwo- 
rzona z naitwardszego metalu, up. wolframu (iak w lampie), dla 
naszego oka gładka i zbita, stanowi jednak dla elektronu tylko 
siatkę i to siatkę o dużych oczkach. dlatego, że składa się z po- 
szczególnych atomów wolframu, atom zaś jakiegokolwiek pier- 
wiastka nie jest, jak wiadomo, iednolitym lub niepodzielnym, 
przeciwnie, stanowi on układ o słabo zamieszkanej przestrzeni. 

Wiadomo, że składnikami atomów sī elektrony i protony. 
Protony są to cząstki, które posiadają ładunek elektryczny do- 
datni, o wielkości równej ładunkowi elektronu, jednak ma- 
Sa protonu jest znacznie większa, równa się ona niemal dokład- 
nie masie atomu wodoru. Wiele własności atomu można zrozu- 
mieć, uczyniwszy hipotezę, że atomy różnią się od siebie tylko 
ilością i układem przestrzennym tych podstawowych elemen- 
tów (nrodel atomowy zbudowany przez Bohra). Protony, wie- 
lokrotnie cięższe od elektronów, wciiodzą w skład iądra ato- 
mru, elektrony zaś krążą dookoła jądra na wzór planet krążą- 
cych dookoła słońca. Atom nailżeiszego «pierwiastka — wodoru. 
stoiącego na pierwszym miejscu periodycznego układu pier- 
wiastków, składa się z jednego protonu jako jądra, dookoła 
którego kraży jeden elektron. Atomy cięższych pierwiastków 
różnią się od atomu najiżejszego pierwiastka ilością protonów 
w jądrze atomu i ilością elektronów na obwodzie, Określenie, 
że płyta metalowa jest dla pędzącego z katody elektronu tylko 
siatką o dużych oczkach, stanie się bardziei poglądowe, kiedy 
uprzytomniny sobie wymiary przestrzenne w atomie. Jeżeli 
wyobrazimy sobie atom powiększony do rozmiarów kuli ziem- 
skiej, a więc o promieniu 6.350 km, to promień jądra atomu 
miałby zaledwie 6 cm, a promień najbliższego toru, po którym 
krąży elektron wodoru miałby 120 metrów — więc większa 
część atomu stanowi próżnię. 

Jeżelibyśmy próbowali budować inne atomy przez doda- 
wanie po jednym protonie do jądra i jednym elektronie na 
obwód, to następny atom musiałby być dwa razy cięższy od 
atemu wodoru. Takiego pierwiastka iednakże nie znamy. Pier- 
wiastkiem, który pod względem ciężaru atomowego jest naj- 
bliższym wodoru jest hel, od wodoru cztery razy cięższy. Po- 
nieważ proton jest 1850 razy cięższy aniżeli elektron, o cięża- 
rze atomu decyduje praktycznie tylko ilość protonów w iądrze. 
Hel, jak każdy inuy atom jest w całości elektrycznie neutral- 
uy, więc z czterech protonów, które musi jądro jego zawierać, 
dwa są w samyin iądrze zneutralizowane przez dwa elektrony, 
dodatni zaś ładunek pozostałych 2 protonów zoboijętniają dwa 
elektrony krążące na obwodzie”). Lit ma takich krążących elek- 
tronów 3, beryl 4. bor 5, węgiel 6, azot 7, tlen 8, itd. Całkowita 
liczba elektronów krążacych w atomie decyduje o fizycznym 
i chemicznym zachowaniu się pierwiastka, iest ona po prostu 
liczbą porządkowa atomu czyli liczbą, która określa miejsce 
zajmowane przez pierwiastek w układzie periodvcznym pier- 
wiastków. Schemat budowy prosiszychi atomów wyobraża ryc. 7. 

Ciężar atomowy naicięższego pierwiastka, jaki znamy, ti. 
uranu wynosi 238, jego liczba porządkowa wynosi 92, to znaczy, 
że cały atom składa się z 238 protonów, z którycii 146 zoboięt- 
nionych jest w samym jądrze jako neutrony, natomiast 92 elek- 
trony krążące na obwodzie neutralizują resztę protonów iądra. 
Elektrony ułożone s; dookoła jądra atomowego w oddzielnych 
warstwach i znajdują się w ustawicznym ruchu obrotowym po 
różnych torach. Mimo wzajemnego przyciągania różnoimien- 
uych elektryczności, elektrony nie wpadają do jądra na tej sa- 
imej zasadzie, na której księżyc, krążący dookoła ziemi nie 
wpada na nią, bo posiada on pewną prędkość początkową i po- 
zostaje pod działaniem siły odśrodkowej, która powoduie właś- 
nie, że krąży on po elipsie. W podobny sposób przedmiot za- 
wieszony na sznurku, który obracamy dookoła palca, biegnie 
po kole, mimo że palec działa nań siłą przyciągającą. 

Na pierwszymi torze, najbliższym jądra, zwanym torem K, 
krążą jeden albo dwa elektrony, nigdy więcej. Przy istnieniu 
dwóch elektronów warstwa zachowuje się tak, jakby była zam- 
knuiętym pierścieniem. Następne elektrony krążą iuż na drugim 
torze, zwanym torem L i na nim maksymalnie dochodzą do 
liczby 8. Jedenasty elektron przechodzi już na tor trzeci M. 


1) Według najnowszych poglądów iądro atomu helu skła- 
da się z 2 protonów i z 2 tzw. neutronów. Neutron jest to ne- 
utralna pod względem elektrycznym cząstka, posiadająca masę 
równą niemal dokładnie masie atomu wodoru. Nie wchodzimy 
iednak tutaj bliżej w kwestię stosunku pomiędzy neutronem, 
protonem, tudzież elektronem dodatnim (pozitronem). 
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Wszystkie tory wykazują stan nasycenia albo zamknięcia pier- 
ścienia, gdy na nich krąży 8 elektronów, z wyiątkiem pierw- 
szego, który zamyka sie już przy 2 elektronach. Pierwiastki, 
które na zewnętrznym torze mają 8 elektronów ujawniają pew- 
ne chemiczne właściwości, które są wyrazem nasycenia, równo- 
wagi, inercji, braku powinowactwa do innych pierwiastków. 
Cechom tym zawdzięczają nazwę gazów szlachetnych, do nich 
należy uneon, argon, krypton itd. Struktura elektronowa decy- 
duie więc o powinowactwie chemicznym; motorem i wskaźni- 
kiem tego powinowactwa jest skłonność atomów, zmierzająca do 
posiadania zamkniętych warstw już to przez oddanie własnych, 
już przez pobranie obcych elektronów. 


> 00Q 


1. wodór 2.hel õ lit. ż beryl. 
©) 3 
li sód 17 chlor 


Ryc. 7. 


Przyjrzyjmy się na ryc. 7 schematowi atomu chloru, któ- 
remu brak tylko jednego elektronu, by mógł zamknąć warstwę, 
tudzież atomowi sodu, któremu jeden elektron samotnie krążą- 
cy na torze M przeszkadza do uzyskania równowagi, iaką daje 
wysycona warstwa zewnętrzna; zrozumiemy, że połączenie obu 
tych pierwiastków, któremu towarzyszy przejście jednego sa- 
imotnie krążącego sodu w orbitę warstwy M cliłoru, jest w przy- 
rodzie tak: częste, wskutek czego na ziemi znaiduja się tak du- 
że pokłady soli kuchennej. Oba te pierwiastki są w połączeniach 
swoich zawsze jednowartościowe. Magnez, którego liczba po- 
rządkowa wynosi 12, posiada dwa elektrony w pierwszej warst- 
wie, ośm w drugiej, a w trzeciej znowu dwa elektrony, które 
zawsze skłonny jest oddać; magnez znamy z laboratorium jako 
pierwiastek dwuwartościowy. Glin o liczbie porządkowei 13 ma 
w obwodowej warstwie 3 elektrony. jest zatem pierwiastkiem 
trójwartościowym. Nie jest to rzeczą przypadku, że właśnie wę- 
giel o liczbie porządkowej 6. który w obwodowej warstwie po- 
siada cztery elektrony i wskutek tego może z równą łatwoś- 
cią oddać cztery elektrony, pozostając tylko z warstwą K, jak 
i przyjąć cztery elektrony do toru L, jest podstawowym ele- 
mentem tak wielu związków chemicznych, 

Jeżeli teraz zajmiemy się zmianami, które wystepują w cza- 
sie bombardowania antykatody przez rói pędzących elektronów, 
to musimy uprzytomnić sobie niezliczoną ilość inożliwości, jakie 
takiemu procesowi towarzysza. Jedną z najczęściej zachodzą- 
cych możliwości jest ta, że elektron pędzący zatrzyma się 
w zewnętrznej warstwie atomu wolframu. Co dzieje się wtedy 
z energią kinetyczną tego elektronu? Rozdzieli się ona na cały 
atom, wskutek tego cały atom wykazuje znacznie szybsze drga- 
nia, a zwiększenie szybkości drgań atomów oznacza podniesienie 
ciepłoty całej płyty metalowei. Istotnie pierwszym rzucającym 
się w oczy wynikiem bombardowania antykatody jest jej ogrze- 
wanie się, rozżarzenie dochodzące do białości przy dużych na- 
pięciach na biegunach lampy. Elektrony, które uległy takiemu 
losowi są dla naszych celów stracone; przecież zupełnie nam 
nie chodzi o wytwarzanie ciepła w lampie rentgenowskiej, tym- 
czasem 998% energii pędzących elektronów przetwarza swą 
energię na ciepło; lampa rentgenowska jest naimniei ekono- 
miczną ze wszystkich maszyn, zaledwie dwa promille włożonej 
energii zostaje przetworzonych w energię użyteczną, rentgenow= 
ską. reszta zaś obraca się w nieużyteczne ciepło, które w do- 
datku w czasie pracy lampy musi być rozmaitymi sposobami 
odprowadzane, aby antykatoda nie uległa stopieniu. 

Rozpatrzmy teraz los tej najważniejszej dla nas części elek- 
tronów, które mają nam dostarczyć energii rentgenowskiej. Ja 
dro atomu stanowi niejako fortecę otoczoną warstwami elektro- 
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"nowymi, jak murami fortecznymi. Jeżeli pędzący elektron po- 
siada dostateczną energię ruchu, wówczas przebije warstwę 
zewnętrzną i dostanie się do warstw bliższych Środka, tutaj 


może zderzyć się z elektronem krążącym. Wynik zderzenia be- 
dzie taki, że pędzący elektron, który śledzimy od wyjścia z ka- 
tody, zostanie odchylony od swej pierwotnej drogi, czyli zmie- 
ni kierunek biegu, natomiast elektron atomu, jeżeli zderzenie bę- 
dzie dość silne, zostanie ze swego toru wyrzucony, przypuść- 
my zupełnie poza orbitę atomu. Wyrzucenie elektronu z jego to- 
ru jest dla nas najważniejszym zjawiskiem. Przede wszystkim 
Sam proces zderzenia się dwóch ciał, z których jedno biegnie 
z szybkością kilkunastu czy kilkudziesięciu tysięcy kilomstrów 
na sekundę nie może zostać bez następstw. Zderzenie to wy- 
wołuje chwilowy stan zaburzenia elektromagnetycznego, które 
stanowi falę rentgenowską. Zaburzenie to podobnie jak każda 
fala elektromagnetyczna rozchodzi się z szybkością 300.000 
km/sek. W wyniku zderzenia elektronów uzyskuje się promie- 
nie rentgenowskie, rodzaj promieniowania bliski naikrótszego 
krańca widma elektromagnetycznego, dzięki dużym ilościom 
energii mechanicznej, skupionym na małei przestrzeni. Przypo- 
minamy sobie, że stosowanie techniczne prymitywniejszych, ale 
z istoty działania tych samych środków w postaci młota i że- 
laza doprowadziło nas zaledwie do odcinka ultrafiołkowego o dłu- 
gości fali 1000 i więcej razy dłuższej. 

Rozpatrywanie zagadnień powstawania promien; rentgenow= 
skich przez zderzenie się dwóch ciał, w tym wypadku elektro- 
nów daje pewne prawdziwe, ale zbyt sumaryczne pojęcie, na 
którym nie można poprzestać, ieżeli chodzi o zobrazowanie 
pewnych zawilszych stosunków pomiędzy promieniowaniem 
i podkładem biologicznym. Dzięki  teoretyczno-statystycznym 
obliczeniom i wnikliwym obserwacjom ostatnich lat, mamy dziś 
dość jasne wyobrażenie o wysyłaniu fal świetlnych czy rentge- 
wowskich. Nie bardzo się to wszystko godzi z zasadami kla- 
sycznej mechaniki, ale zastąpienie metody deterministycznej, na 
której opierała się mechanika klasyczna przez metodę statystycz- 
ną (z uwzględnieniem wyników teorii relatywistycznej) daje 
dziś teorię szerokiego kompleksu zjawisk, dla których przedtem 
brakło zadawalniającego wytłumaczenia. 

Powróćmy do momentu wyrzucenia elektronu z jego toru. 
Podany już przedtem obraz budowy wnętrza atomu musimy 
według Bohra uzupełnić pod względem energetycznym. Ruch 
elektronów na torze jest według tej teorii stały, to znaczy, że 
elektron w czasie ruchu nie traci nic ze swej energii. Poszcze- 
gólnym torom odpowiadają różne poziomy energetyczne, przy 
czyn im dalei leży tor od środka atomu, tym większa jest ener- 
gia elektronu, znajdującego się na tym torze podobnie, iak 
energia potencjalna każdego ciała na ziemi jest tym mniejsza, 
in bliżej środka ziemi ono się znajduje. Najniższy iest poziom 
energetyczny pierwszego toru K, większy iest poziom drugiego 
toru L itd., przy czym różnice poziomów energetycznych w mia- 
rę oddalania się od środka są coraz mniejsze. Można obliczyć nie 
tylko rozmiary poszczególnych torów (up. promień pierwszego 
toru wynosi 0,5 A), znamy również dokładnie energię, odpowia- 
daiącą poszczególnym torom. 

Przerwaliśniy nasze rozważania w momencie, kiedy pędzą- 
cy z katody elektron wyrzucił elektron krążący z iego toru: 
powstała w torze luka, czyli wolne dla elektronu mieisce, któ- 
re zostaje natyclimiast zastąpione przez iakiś elektron z dalszych 
torów. Tak samo wyobrażamy sobie ludzi, zgromadzonych zi- 
mą na ulicy dookoła pieca; jeśli jeden człowiek opuści swoje 
miejsce, zajmie je natychmiast inny, który dotąd stał dalei od 
ogniska. W tvm momencie przeskoku z jednego toru na drugi 
o niższym poziomie energetycznym elektron nagle uwalnia pew- 
ną ilość energii, która opuszcza atom w postaci promieniowania. 
Inaczej mówiąc, jeden taki przeskok powoduje emisię jednego 
fotonu, jednego pocisku rentgenowskiego czy świetlnego. Ponie- 
waż różnice poziomów energetycznych pomiędzy poszczególny- 
mi torami są stałe, czyli różnice pomiędzy ilością energii elek- 
tronu na torach K i L albo L i M są zawsze te same, więc ilość 
energii uwalniającej się przy przeskoku będzie zawsze stała i za- 
leżna od tego, z którego toru i na który tor elektron przesko- 
czył. Ponieważ cała uwolniona energia zamienia się w foton, 
więc ilość energii, którą unosi ze sobą foton albo co na iedno 
wychodzi, długość jego fali będzie zależna tylko od różnicy 
poziomów. 

Jeżelibyśimy posługiwali się nowoczesną terminologią należa- 
ło by powiedzieć, że kwant fotonu określony iest przez różnicę 
poziomów energetycznych poszczególnych torów. Kwant jest 
najdrobniejszą, niepodzielną cząstką energii, jednak wielkość tei 
cząstki iest tym większa, im większa jest częstość fali. Pod- 
stawą teorii kwantowei Plancka jest ziarnistość energii, po- 
dobnie, jak elektryczność składa się z drobnych, niepodzielnycii 
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cegiełek o ściśle określonym ładunku tak i energia nie może 
zmieniać się w sposób ciągły, zostaje emitowana i absorbowa- 
na w pewnych małych porcjach czyli skupieniach. Można krót- 
ko powiedzieć, że z lampy rentgenowskiej w czasie jej dziaia- 
nia wychodzi rój fotonów, niepodzielnych cząsteczek energii, 
który otrzymaliśmy jako wynik zahamowania pędu roju elektro- 
nów, niepodzielnych cząsteczek elektryczności uiemnej. Energe- 
tycznie maiważniejszą jest ta różnica, że podczas gdy wszyst- 
kie elektrony miały prawie ten sam pęd a więc i tę samą ener- 
gię kinetyczną, to otrzymany rój fotonów jest złożony z całej 
skali kwantów albo fal różnej długości, zależnie od iosu elek- 
tronu, który ten foton zrodził. Analizując ten tzw. pęk promieni 
rentgenowskich, wydostaiących się z lampy, należy stwierdzić, 
że będą taim fotony powstałe przy takim zderzeniu, w którym 
elektron pędzący z katody oddał całą swoją energię kinetyczną 
na emisię fotonu, to są fotony o największym kwancie, czyli 
najkrótszej fali, albo promienie naitwardsze, naibardziei przeni- 
kliwe. Ponieważ szybkość, z iaką elektron wyrzucony zostaje 
z katody, rośnie z napięciem na biegunach lampy, odpowiada 
oczywiście każdemu napięciu pewna graniczna długość fali. 
Wszystkie inne fotony będą miały kwant mniejszy. czyli dłuższą 
falę, bo elektron, któremu zawdzięczają swoje powstanie utracił 
nie całą, ale tylko część swojej energii kinetycznej. Ażeby więc 
ostatecznie scharakteryzować element, wydosłtający się z lam- 
py, powiemy, że jest to zbiorowisko skupień energiji różnych 
wielkości (przeciętnie około 2/10-milionowych erga) i poruszają- 
cych się z prędkością 300.000 km/sek. Ilość energii, którą unosi 
ze sobą foton rentgenowski iest przeciętnie około tysiąc razy 
większa, aniżeli energia fotonu ultrafiołkowego. 


Il. Część biologiczna. 


Po zapoznaniu się z istotą promieni rentgenowskich trzeba 
podążyć za nimi do ostatniego odcinka zamierzonej drogi a mia- 
nowicie do przemian występujących w ciele  naświetlanym 
w czasie i po pochłonięciu energii promienistej. Zaraz na wstę- 
pie musimy zboczyć do zjawiska na pozór zupełnie oderwanego 
od tematu. 

W 1925 r. 
i Welo sensacyjne obserwacje, 
ności pewnych wód mineralnych. Spostrzeżenia te tłumaczyły 
dlaczego wody mineralne, pite natycluniast po wydobyciu ze 
źródła, mają zgoła inne działanie, aniżeli te same wody załado- 
wale we flaszki i spożywane dopiero w pewien czas po jeji wyj- 
Ściu na powierzchnię ziemi. Badacze ci wykazali, że ieden skład- 
nik wody mineralnej, tj. żelazo, zawarte w wodacli w postaci 
węglanu i wodorotlenku, okazuje pewne właściwości chemicziie 
i biologiczne, które zatraca w krótkim czasie po wydobyciu 
wody z głębi ziemi. Do tych własności należy między innymi 
dodatnia reakcja benzydynowa, którą daje tak samo, iak hemo- 
globina, ale po kilku minutach własność tę zatraca. Nauczyli się 
oni wytwarzać drogą chemiczną przez powolną redukcię tę 
dziwną forme żelaza, którą ze względu na jej własności nazwali 
żelazem aktywnym, w odróżnieniu od każdego innego żelaza, któ- 
re nie posiada tych własności, więc żelaza nieczynnego. Jedną 
z cech tego aktywnego żelaza iest zdolność zastępowania krwi 
na pożywkach bakterii, które dotąd bez dodatku krwi nie 
rosły. Udało się tym badaczom nawet wykryć za pomocą 
spektralnej analizy rentgenowskiej finezyjne różnice w struktu- 
rze Śródatomiowej pomiędzy aktywnym i nieaktywnyni żelazem 

Istnieią więc dwie formy tego samego pierwiastka czy ato- 
mu, które czysto opisowo, ze względu na sposób, w jaki one się 
ujawniają, nazywa się czynnym i nieczynnym żelazem. Pa- 
wyższy przykład wybrano rozmyślnie z zakresu biologii, dziedzi- 
ny najbliższej lekarzom, ale można by również dać dużo przy- 
kładów z laboratorium fizycznego, gdzie prawie większość pier- 
wiastków udało się przedstawić w dwóch lub więcej postaciach. 
Dotyczy to nawet nailżeiszego pierwiastka wodoru. Ziawiska 
te muszą oczywiście wstrząsnąć podstawami wszystkich dzie- 
dzin przyrody ścisłej, bo zarówno chemii, biologii, iak i farmako- 


ogłosili dwai amerykańscy badacze Baudisch 
jakie poczynili badając włas- 


logii stosowanej usuwa się grunt pod nogami, skoro pomiędzy 
cegiełkami iednorodnei materii mogą zachodzić tak istotne 
różnice. 

Nie iest to przypadkiem, że dla wytłumaczenia wyników 


leczniczych wód mineralnych coraz większą uwagę zwraca się 
obecnie na te ciała, które występują w wodach w znikomo ma- 
łych ilościach, których koncentracja waha się od 0,01 do 1 mg 
w litrze. Są to tylko pozornie minimalne ilości, bo zapomina 
się, że oznaczają one zawsze. jeszcze astronomiczną ilość ato- 
mów (1015) tego pierwiastka. Homeopatia od dawna iuż przypi- 
suje tym atomom skuteczne działanie. Naegeli zwrócił uwagę 
na tzw. oligodynamiczne działanie metali, które chociaż na po- 
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zór zupełnie nierozpuszczalne w wodzie, np. miedź, srebro, po- 
woduią śmierć komórek. O tym, że metale te jednak chociaż mi- 
nimalnie się rozpuszczają i że to zabójcze działanie pochodzi od 
rozpuszczonych atomów, Świadczy fakt, że jeżeli doda się nową 
porcję porostów do wody, która spowodowała inż śmierć po- 
przedniei grupy, porosty zostaną przy życiu, bo atomy metalu 
zostały przez poprzednią porcję wchłonięte. Fo jednak jest ude- 
rzające, że bryła miedzi może obróść porostem, a tak drobne, 
tylko na drodze spektralnej uchwytne ślady miedzi zabijają te 
porosty. Tym śladom metali przypisuje się wybitnie katalitycz- 
ne właściwości, tzn. że mogą one przyśpiesza reakcie, które by 
bez nich miały ledwie dostrzegalną kinetykę. 

Na jedirym z ostatnich międzynarodowych zjazdów klimato- 
logii i medycznej geologii w Tuluzie, podnoszono ogromnie waż- 
ne spostrzeżenia, że w wielu bardzo aktywnych wodach mi- 
neralnych znajduje się pierwiastek germanium — gazy szla- 
chetne, co wskazuje na pochodzenie tych wód z bardzo słębo- 
kich warstw; równoczesna obecność większej ilości helu i iitu 
świadczy o bliskości większych złóż ciał radowych. Nie moż- 
na tych zjawisk wytłumaczyć inaczej, jak tylko w ten sposób, 
że ciała radioaktywne aktywizują sole w głębi ziemi przez na- 
świetlanie ich promieniami gamma, tym bardziej, że można pro- 
ces ten odtworzyć doświadczalnie. Promienie gamma to też nic 
innego jak fotony, ale o energii większej, aniżeli foton rentge- 
nowski. 

Z wyżej przytoczonych spostrzeżeń wynika, że wody mine- 
talne zawdzięczają swoją aktywność atomom metali, znajdują- 
cym się w stanie pobudzenia, wywołanego przez naświetlanie 
promieniami gamma. Wynika dalei ważny dla naszego tematu 
wniosek, że ziawiska stanowiące niejako uproszczony, podsta- 
wowy, bo w ramach atomu zamknięty, model procesów rozgry- 
waiących się w rentgenoterapii są bardzo rozpowszechnione 
w przyrodzie. 

Ziawisk tych nie potrafiła dotąd wytłumaczyć ani fizyka, 
ani chemia. Obie staty pod znakiem morfotycznyci, struktural- 
nych zagadnień, a nie uwzględniały przemian energetycznych 
w samym atomie. Model atomu Bohra tlumaczy, w jaki spo- 
sób dwa atomy tego samego pierwiastka mogą się różnić od sie- 
bie właśnie zasobem energii potencjalnej. Przez przyjęcie torów 
kwantowych 0 różnych poziomach energetycznych, staje się 
zrozumiałe, że przesunięcie elektronu z toru o niższym pozio- 
mie energetycznym na tor o wyższym poziomie energetycznym, 
np. z K na L, oznacza wzbogacenie całego atomu w energię, 
Atom staje się aktywniejszy, pobudzony do reakcii wszelkiego 
rodzaju. 

Po tei dygresii możemy wrócić do przerwanego lematu, ti. 
do momentu, kiedy energia promienista dostaje się do materii, 
W rozpatrywaniu tych kwestyj konieczne jest zachowanie pew- 
nego porządku. Jeżeliby iakiś mieszkaniec innej planety obser- 
wował leżące naprzeciw siebie okopy dwóch wrogich armii, 
mógłby na pytanie: jakie jest działanie kul karabinowych — dać 
następującą odpowiedź: „Po wystrzeleniu kilkuset kul z iedne- 
go okopu, z drugiego okopu wychodzą ludzie i biegną ku tyło- 
wi“. Obserwacja jest na pewno słuszna, sąd wysnuty na pod- 
stawie tych obserwacyj może być prawdziwy, ale nie musi nim 
być, gdyż armia mogła cofać się na rozkaz telefoniczny, nieza- 
leżnie od gradu kul, w każdym razie obserwacia ta nie do- 
prowadzi do żadnych wiążących wniosków o działaniu kuli ka- 
rabinowej. W tym mniej więcej położeniu jest radiolog, który 
przy badaniu działania promieni rentgenowskich ograniczyłby 
się do obserwacji makroskopowej, a nawet mikroskopowej tka- 
nek naświetlanych. Mógłby np. powiedzieć, że naświetlana tkan- 
ka nowotworowa cofa się albo zmniejsza się bardzo często, albo, 
że w mikroskopie widzi się po naświetlaniu martwicę, ponieważ 
jednak tkanka nowotworowa ulega samorzutnie martwicy, wsku- 
tek czego się zmniejsza, nawet ten luźny związek przyczyno- 
wy pomiędzy naświetlanierm a cofaniem się guza musiałby stać 
pod znakiem zapytania. Czyli po prostu dla stwierdzenia dzia- 
lania kuli karabinowej, o którą w tym przypadku chodzi, a któ- 
rą jest foton, misi się działanie to obserwować w skali współ- 
miernych mu wielkości. a tą odpowiednią wielkością iest właś- 
nie wewnętrzny Świat atomun. Potem dopiero, na podstawie 
uzyskanych tutaj obserwacyi można przenieść się ma szerszą 
perspektywę, do drobiny, do układu koloidalnego, potem po- 
szczególnej komórki a na końcu tkanki. 

Atomy, które w żywym ustroju wchodzą w rachubę, to wo- 
dór, tlen, węgiel, azot, wapń i fosfor. Są to atomy lekkie, nie- 
duże, wielkość ich nie przekracza 1/10-milionowei milimetra, 
ilość warstw elektronowych nie przekracza 4. Te atomy stano- 
wią sferę działania fotonów. W obrębie tych atomów odbywa 
Się proces odwrotny w stosunku do tego, iaki obserwowaliśmy 
w antykatodzie lampy rentgenowskiej. Tu zderzenia i przesu- 
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nięcia elektronów były źródłem energii promienistej, tam ener- 
gia promicnista w postaci fotonów tylko o tyle rozwija swoią 
działalność, o ile iei się uda wytrącić elektron z iego toru. Ja- 
kikolwiek wynik energii Świetlnei obserwujemy w atomie, jest 
on następstwem ruchów elektronów, którym foton oddał swoją 
energię. Tak więc całe zagadnienie wzajemnego oddziaływania 
energii promienistej i materii redukuje się do działania pomiędzy 
fotonem a elektrouem. 

Teoria kwantowa oddaje w tei dziedzinie największe usłu- 
gi. tłumaczy dlaczego energia słońca i energia rentgenowska to 
nie to samo, bo energia, którą niesie ze sobą foton świetlny 
wystarczy do wyrzucenia elektronów z ich naizewnętrzniejsze- 
go pierścienia, przez co jonizuje atom, ale kwant ten jest już 
zbyt mały, aby wyrzucić elektron z torów sąsiadujących 
z jądrem. Potrafi tego dokonać kwant rentgenowski. Te róż- 
nice w stopniu aktywizacii, jak i ilości energii, którymi foton 
zaopatruje wyrzucony elektron są decydujące dla wyników bio- 
logicznych. Przede wszystkim zdolność ionizowania atomów, 
którą posiada już Światło ultrafiołkowe w małym stopniu, zo- 
staje uskutecznione przez fotony rentgenowskie w znacznie 
szerszym zakresie. Każdej chwili można się o tym doświadczal- 
nie przekonać. Powietrze naświetlane Roentgenemm nabiera włas- 


ności przewodnictwa elektrycznego; dzieje się to dzięki lemn. 
że foton rentgenowski wyrzuca z atomu tlenu lub azotu elek- 
tron z pozostawieniem dodatniego jonu. Jeżeli się to dzieje 


w polu elektrycznym, io oczywiście, dwa te elementy rozbitego 
atomu stają się przenosicielami energii elektrycznei na biegu- 
ny. Jest to zjawisko tak stałe, stosunek pomiędzy dostarczoną 
ilością energii rentgenowskiej a stopniem jonizacii powietrza iest 
tak idealnie proporcionalny, że proces ten stał się podstawą no- 
woczesiei, obecnie bezkonkurencyjneji metody mierzenia pro- 
mieni rentgenowskich. 


Szemat aparatu jonizacyjnego przedstawiony jest ua ryc. 7a. 
Do wnętrza tzw. komory jonizacyinej K, której ściany stano- 
wią zewnętrzną elektrodę sterczy pręcik mełalowy W, połą- 
czony z elektroskopem E i z baterią B ze pomocą kontaktu 
przerywanego. W komorze jonizacyjneji zuajduie się tylko po- 
wietrze, które oddziela wewnętrzną elektrodę W od zewnętrz- 
nei Z. Przez krótkoczasowe włączenie baterii naładowuje się 
elektroskop, listki rozchylaią się. Pomiędzy W i Z występuie 
różnica potenciałów, prąd jednakże nie płynie, ponieważ obie 
elektrody są izolowane. W chwili, kiedy naświetli się komorę 
jonizacyjną promieniami rentgenowskimi powietrze w komorze 
będzie ulegać jonizacji, czyłi stanie się przewodnikiem elektrycz- 
ności prąd będzie płynąć od W do Z, elektroskop straci ładu- 
nek, listki elektroskopu zbliżają się do siebie. lm większe jest na- 
tężenie energii rentgenowskiej padającei na komorę, tym silniej- 
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sza ionizacia i przewodnictwo w komorze, tym szybciej opad- 
mą listki elektroskopu. Z czasu potrzebusgo do wyładowania 
elektroskopu o znanym ładunku wnosi się o natężeniu promie- 
niowania rentgenowskiego, które pada na komorę jonizacyiną. 

Dawki stosowane w leczeniu rentgenowskim  podaie się 
obecnie w iednostkach jionizacyinych, z którymi każdy lekarz 
w praktyce swei się styka. Podstawową iednostkę energii rent- 
genowskiei nazywamy „r“, jest to iednostka absolutna, oparta 
na systemie mierzenie centymetr, grami, sekunda. Defiuicia jei 
brzmi: jedno „»* to jest ta ilość energii rentgenowskiei, która 
w 1 cm? powietrza przy 0” i ciśnieniu 760 mm rtęci wytwarza 
takie przewodnictwo, że ilość elektronów przeniesionych przy 
prądzie nasycenia na biegun dodatni wynosi jedną iednosikę 
elektrostatyczną. Jeżeli 600 takich jednostek zastosujemy na raz 
na skórę, to po 8 dniach wystąpi zarumienienie skóry, dlatego 
dawkę tę nazywa się dawką rumieniową. 
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Ponieważ atomy w ustroju zwierzęcym są tego samego rzę- 
du, co atomy powietrza (tylko w większych skupieniach), więc 
nie ulega wątpliwości, że proces jonizacii atomów odgrywa du- 
Żą rolę jako wynik naświetlenia. Równie ważny jest drugi wy- 
nik, związany już tylko pośrednio z fotonem a polegający na 
przyśpieszeniu, którego udziela całemu atomowi elektron, wy- 
rzucony z jednego atomu do drugiego. Radiofizycy skłonni są 
przypisywać źródło biologicznych wyników naświetlania właśnie 
temu ziawisku, które uimuią jako tzw. ciepło punktowe (Punkt- 
wdrme). Fizyk Dessauer uważa, że foton zdolny jest wytwo- 
rzyć w jednym punkcie ciepłoię wystarczającą do ogrzania 
jednej drobiny białka do cieploty 100—1000" C. Ponieważ dzieje 
się to tylko w poszczególnych punktach, więc całe ciało nie wy- 
kazuje jeszcze przez to  dostrzegalnego podniesienia ciepłoty. 
Zresztą stosunek fizyka do pojęcia ciepłoty jest zupełnie od- 
mienny od naszego. Jeżeli fizyk powiada: na powierzch słoń- 
ce ma ciepłotę 6000” a wewnątrz ciepłotę dochodzącą do 40 mi- 
lionów stopni, to wyobraża on sobie pod tym coś konkreliiego, 
podczas gdy biolodzy już pod tym naiczęściei nic konxrelnego 
wyobrazić sobie nie mogą. Dla fizyka ciepłota to nic innego jak 
szybkość poruszających się cząsteczek materii. Jeżeii, dajmy 
na to, w ciepłocie panującej w pokoju atomy powietrza poru- 
szają się z prędkością 330 metrów na sekundę to przy ciepło- 
cie 40 milionów stopni poruszałyby się z szybkością 82 km na 
sekundę. 82 km zamiast 330 metrów — to jest wszystko! Za- 
sadnicza różnica polegałaby tylko na tym, że zderzenia tych 
atomów byłyby znacznie częstsze, że atomy znacznie częściej 
musiałyby zmieniać swój kierunek. 

Jeżeli więc teoria ciepła punktowego powiada, że w pew- 
nych punktach wytwarzaią sie ciepłoty do 1000”, to należy ta 
w ten sposób rozumieć, że dostarczona do atomu energia na- 
dała mu taką szybkość, jaką by miał, gdyby wszędzie w oto- 
czeniu panowała ciepłota 1000 stopni. Do tego punktowego dzia- 
łania fotonów ieszcze powrócimy. 

Tymczasem przesuniemy się o krok wyżej, do tworów 
większych aniżeli atom, do drobiny, która stanowi skupienie 
dwóch lub więcej atomów. Mówiąc o tych sprawacli poruszamy 
się jeszcze w dziedzinie, dla której praktyka dostarcza codzien- 
nych obserwacyj. W działaniu promieni rentgenowskich na kli- 
szę fotograficzną mamy właśnie model zachowania się drobiny, 
złożonej z dwóch atomów, ti. bromu i srebra. Zmiany wywo» 
łane w bromku srebra przez widmo Świetlne nie różnią się za- 
sadniczo od zinian wywołanych przez promienie rentgenowskie, 
W obu wypadkach teoria kwantowa przyjmuie identyczny pro- 
ces, mianowicie, że foton wyrzuca jeden elektron z atomu bro- 
mu do atomu srebra, rozszczepia ten związek, co obeimuic się 
inianem fotolizy. Uwolnienie srebra tnaniiestnie się dopiero pod- 
czas procesu wywoływania. Różnica pomiędzy Światłem a pro- 
mieniami rentgenowskimi iest tylko ilościowa i polega na tym, 
że jeden kwant rentgenowski może uwolnić około 1000 razy 
więcej atomów srebra, aniżeli kwant świetlny. Jest bardzo 
prawdopodobnym, że analogiczny proces odbywa się w ustroju 
żywym na przediniocie, który chemicznie niewiele różni się 
od modelu, jaki stanowi klisza fotograficzna. Chodziło by tu 
o chlorowcowe sole metaliczne, jak np. NaCl, CaCl. Za tym 
przemawia dawne spostrzeżenie, że w ustroju naświetlanvii na- 
stępuje deficyt ehlorowy, że objawy ogólnego zatrucia rentze- 
nowskiego w postaci choroby popromiennei („Róntgenkater") 
znikają po zażyciu lub wstrzyknięciu większei ilaści soli ku- 
chennej. Analogia jest tym większa, że w obu wypadkaclı 
istnieje pewien okres utajenia. Klisza naświetlona niczym nie 
różni się od nienaświetlonej, dopiero proces redukcii, a więc do- 
datkowe działanie chemiczne, odsłania zmiany, jakie zaszły 
w drobinie bromku srebra. W organizmie żywym nie brak ciał, 
które by w ten sam sposób mogły zadziałać na rozszczepioną 
drobinę chlorku sodu. 

Nie są to jedyne reakcie, które dochodzą do skutku przez 
naświetlanie Roentgenem. Wiemy, że istnieje cały szereg reakcyi 
fotochemicznych, które zawdzięczamy światłu  widzialnemu. 
Wydawało by się, że bogactwo takich reakcyj musi wzrastać 
ze zwiększenienr kwantu energii. Tymczasem tak nie jest, cho- 
ciaż znanych jest wiele reakcyi doświadczalnie stwierdzalnych, 
syntezy, oksydacie, redukcie, polimeryzacie, jednakże w che- 
micznym działaniu rentgenowskim nad wszysikim pizeważają 
reakcje przebiegające z rozbiciem drobiny. Brak tu jest np. ta- 
kich reakcii, przebiegających dzięki pewnei selektywnej adsorb- 
cii grup fotoforowych pod wpływem Światła, jak np. przejście 
ergosterywy w witaminę D, gdzie drobina ergosteryny nie uległa 
żadnej zmianie. Elektrony wyrzucone przez foton rentgenowski 
nie ograniczają się do zupełnie peryferycznych przemian w dro- 
binie, przez co nie przemieniają, ale rozkładają- 
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Na tym opuściury świat atomów i drobin i przeniesiemy się 
do organizacji cząstek, wielkością najbardziej zbliżonych do dro- 
bin, znajdziemy się w dziedzinie naiważnieiszeji dla biologa, ti. 
w sferze koloidów. 

Jedyną, wytrzymującą krytykę klasyfikacją roztworów jest 
klasyfikacia oparta na wielkości cząsteczek rozpuszczonych. Je- 
żeli cząstki rozpuszczone maią wielkość atomów i drobin, mamy 
do czynienia z roziworami prawdziwymi, do których należą 
roztwory soli, kwasów i zasad. Jeżeli drobiny zbite są w więk- 
sze cząstki, wielkości od 0,1 milimikrona do 0,1 mikrona, to ma- 
my do czynienia z koloidami albo ze stanem koloidalnym. Ten 
stan jest charakterystyczny dla wszystkich soków ustrojowycli. 
bo w surowicy, czy w limiie, czy w wysięku biatko, lipoidy, itd. 
tworzą cząstki tei wielkości i dlatego stanowią typowe koloidy. 
Roztwory, w których ciało rozpuszczone tworzy cząstki więk- 
sze, aniżeli 0,1 mikrona, są tzw. pseudoroztworaimi, zawiesina- 
mi; typem takiei zawiesiny jest np. krew z jej ciałkami morfo- 
tycznymi, a opadanie ciałek przy krótszym lub dłuższym sta- 
niu z wytworzeniem oddzielnych dwóch faz, czyli niestałość jest 
najbardziej typową cechą mahroskopową zawiesin. Ogólnie można 
powiedzieć, że im dyspersia cząsteczek jest większa, czyłi im 
mniejsze są cząstki rozpuszczone w rozpuszczalniku, tym większą 
stałością cechuje się roztwór. Im jmniejsze są cząsteczki rozpusz- 
czone, tyiu większa jest szybkość wszystkicli reakcyj, co chyba 
jest samo przez się zrozumiałe. Tymczasem we wszystkich roz- 
tworach istnieie skłonność do zbijania się rozpuszczonych cząstek 
w większe grudki, czyli dla utrzymania pewnei dyspersii ko- 
loidów muszą istnieć siły, przeciwdziałające tei 


skłonności do 
zbiiania się cząstek. Jedną z takich sił, która w koloidach me- 
talicznych odgrywa decydującą rolę, a w biokoloidaci czyli ko- 
loidach organicznych bardzo ważną rolę, jest ładunek elektrycz- 
ny tych cząstek. Dzięki temu równoiniennemu ładunkowi, któ- 
ry zawdzięczają adsorbcii ionów w roztworze, cząstki te od- 
pychają się wzaiemnie wbrew działaniu śródcząsteczko- 
wej siły przyciągania, którą nazywamy  kohezią. Dooko- 
ła elektrycznie naładowanej cząsteczki wytwarza  rozpusz- 
czalnik warstwę elektryczną 0 przeciwnym ładunku i te 
tzw. podwójne warstwy elektryczne warunkuja stałość roztwo- 
ru koloidalnego. Jeżeli teraz rozpatrujemy działanie fotonu rent- 
genowskiego, w zakresie tych wielkości koloidalnych, to znowu 
zrozumiemy, że ze względu na znaczenie sił elektrostatycznyci 
poprzednio opisanych, punkt ciężkości spoczywać będzie na elek- 
tronach, masanii wyrzucanych przez fotony z icl torów atomo- 
wycl. Elektron taki, wyrzucony poza obręb atomu ustawicznie 
traci swą energię przez zderzenia z innymi elektronan, czemu 
towarzyszy powstawanie nowych promieni rentgenowskich, tzw. 
wtórnych, aż wreszcie dostaje się w sferę podwójnych warstw 
elektrycznych. Znanym jest, że cząstki wszystkich biokoloidów 
rozpuszczone we wodzie nabierają ładunku uiennego względem 
wody, tak że woda wytwarza dookoła nich warstwę dodatnio 
naładowaną. Ta warstwa wychwytuje wędrujące elektrony i zo- 
staje wskutek tego zoboiętuiona. Odpada przez to bardzo waż- 
ny czynnik hamujący zbijanie się cząstek koloidalnych. Już 
w tych wymiarach zaczyna się przejawiać najistotniejsza właści- 
wość działania promieni rentgenowskich, która dopiero w wy- 
miarach komórki przybierze stanowczo niszczący charakter. 
Promienie rentgenowskie przyspieszają wszystkie wsteczne pro- 
cesy w ustroju, oczywiście tylko w miejscu zadziałania. Takim 
wstecznym procesem, towarzyszącym ustrojowi od narodzin do 
śmierci jest zmniejszanie się rozproszenia koloidów, co określa 
się powszechnie jako „starzenie się koloidów', a widomym wy- 
razem tego jest utrata wody, zanikanie elementów sprężystych 
w tkance łącznej, katarakta, miażdżyca, wszystko co obejmuje- 
my mianem zwyrodnienia komórki itd. Stanem równowagi ko- 
loidu jest „gel“, ti. całkowite wypadnięcie z roztworu. Prze- 
ciwdziałanie temu stanowi w ramach tkanki ustrojowej jest 
przejawem siły życiowej. Jak widzimy. promienie rentgenowskie 
działają właśnie w kierunku zbijania się cząsteczek koloidalnych. 

Z kolei należy omówić iednostkę biologiczną wyższego rzę- 
du pod względem wielkości, ti. komórkę żywą. Trzeba z żalem 
przyznać, że dotąd, mimo abstrakcyjnie małych wielkości, które 
rozpatrywaliśmy jako obiekt działania promieni reutgenowskich 
prawie niedostępnych dla bezpośredniej obserwacii, znajdowaliś- 
my się, że tak powiem, ua pewnym gruncie, potrafiliśmy nie- 
jedno wyjaśnić, operowaliśmy kategoriami ścisłymi. W wymia- 
rach komórki iuż niewiele z tei pewności zostanie, chociaż 
jeszcze w głąb tej dziedziny towarzyszy nam fizyka z jej ścisły- 
mi polecani. Miwo że przedmiot nasz — jako przeduniot Wy- 
żej zorganizowany — powikłał się, spostrzegane przez nas od- 
czyny na promienie rentgenowskie są bardzo iednolite, prawie 
że iednotorowe. Następstwa zadziałania promieni uiawauiają się 
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iuż tylko w ieden sposób, iako śmierć komórki. Ale zaraz na 
wstępie spotyka nas niespodzianka, która zarazem urozmaica 
i zacieinnia teren. Jeżeli naświetlamy grupę komórek, zewnętrz- 
nie niczym nie różniących się od siebie, np. iaia ascaris, albo ia- 
kiekolwiek protozoa, często stosowane dla cełów laboratoryi- 
nych ze względu na łatwość hodowli i obliczania poszczegól- 
nych koniórek, to stwierdzimy, że poszczególne komórki z tei 
samej grupy zostaną uszkodzone już przez bardzo mała dawki, 
a część komórek zostanie przy życiu mimo zastosowania olbrzy- 
mich dawek. Jest to ziawisko zastanawiające, zwłaszcza po 
rozważaniach o elektronach, z których ieden był równy drugie- 
mu, protonach, fotonach, o których wiedzieliśmy, że różnią się 
kwantami energii, ale fotony o jednakich kwantach traktowaliś- 
my jako coś pod każdym względem iednorodnege, nawet czą- 
steczki koloidalne można było oceniać iednolicie. Przy pierw- 
szvm zetknięciu z materia żywą w skupieniu zdolnym do samo- 
istnego życia, napotyka się już zagadnienia, dla których szukać 
musimy nowych przesłanek. 

Gdybyśmy do ziawiska tego przystąpili bez jakiegokolwiek 
przygotowania, nie bylibysmy w kłopocie z odpowiedzią, bo 
można by przyiąć, że poszczególne komórki cechują się różną 
wrażliwością na energię promienistą. Innego wytłumaczenia chy- 
ba nie ma. Czy istotnie nie ma? Należy pamiętać o dwóch rze- 
czach: że foton to jest pocisk energetyczny i że wyładowania 
tych energii odbywają się w materii w przypadkowych miej- 
scach zderzeń z wytworzeniem tzw. ciepła punktowego w wy- 
żei przytoczonym tłumaczeniu. Wyobraźmy sobie komórkę 
z jej chromosomami, ciałkami polarnymi, płaszczem astralnym, 
pierwoszczą z jej zawartością; czy wszystkie te punkty są jed- 
nako ważne? Chyba nie! Jeżeli pięć bomb spadnie na twierdzę, 
z których jedna trafi w prochownię, inna w siedzibę sztabu, 
znowu inna zapali magazyn środków żywności itd. to miasto 
musi się poddać. Jeżeli iednak bomby te wpadną do stawów 
w imieście, to miasto wyidzie z ataku nienaruszone. Przy ataku 
bombami można celować. Przy naświetlaniu komórki nie celu- 
iemry, więc rzecz jest pozostawiona przypadkowi, a jeżeli przy- 
padek rządzi, to można mówić tylko o prawdopodobieństwie tra- 
fienia a nie o konieczności. 


krzywa uszkodzeliia, 


Na ryc. 8 przedstawiona jest tzw. 
uzyskana przez Holthusena przy naświetlaniu nasion roślin- 
nych, jai drosophila, i pierwotniaków. Krzywa ta odzwierciedla 
zależność śmiertelności tych komórek od dawki promieni rentge- 
nowskich. Na osi odciętych oznaczone są wielokrotności dawek, 
na osi rzędnych procentowa ilość komórek zabitych. Z krzywei 
tei wynika, że nie może być mowy o jakiejś absolutnej dawce 


uszkadzającej, która by zawsze miała działanie zabójcze na 
każdą komórkę, bo po zastosowaniu dziesięciokrotnie większej 
dawki od tej, która już może sprowadzić śmierć pewnei części 
komórek, utrzymuie się przy życiu więcej, aniżeli 10% całkowi- 
tei ilości komórek, poddanych naświetlaniu. Wielu badaczy, sta- 
rających się na podstawie matematycznych obliczeń wytłomaczyć 
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taką właśnie konfigurację krzywej uszkodzenia, doszło do prze- 
korania, że wytłumaczenie jej można znależć tylko na podsta- 
wie rachunku prawdopodobieństwa, że krzywa ta może być wy- 
nikiem tylko takiego ziawiska, które jest zależne od przypad- 
ku. Granice liczb, które zakreśla rachunek prawdopodobieństwa 
są jednakże bardzo szerokie, poza tym zależność od przypadku 
nie wyklucza różnic indywidualnych, tak jak w grupie ludzi 
ostrzeliwanych. gdzie ilość skutecznych strzałów też zależy od 
przypadku, człowiek o podwójnei obiętości ciała będzie dwa 
razy więcej narażony, aniżeli stojacy obok niego osobnik 
o połowę szcezuplejszy. 

Różnice indywidualne w komórkach są mniej wynikiem róż- 
nych warunków przestrzennych, ile różnych warunków che- 
micznych. 

Ani na chwilę nie można wątpić o tymi, że rodzaj procesów 
chemicznych. rozgrywających się w komórce w chwili naświe- 
tlania musi częściowo także warunkować wpływ tego naświetla- 
nia, jeżeli się pamięta w jak znacznym stopniu zmienia się pier- 
ścień zewnętrzny atomu przez bombardowanie fotonów i elek- 
tronów, a tym samym i warunki powinowactwa chemicznego. 
lm bardziei skomplikowane reakcje chemiczne odbywaią się 
w komórce, im większa jest przewaga syntezy, tym większa 
musi być wrażliwość ma wszystkie czynniki, zdolne zazębić się 
w tryby konstrukcii. Ta — jak to zazwyczaj określamy — 
wzmożona przemiana materii cechuje tylko pewne rodzaje ko- 
mórek ustroju wielokomórkowego. W ustroiu zwierzęcym ma- 
my ugrupowania komórek, które stanowią ośrodki rozrodcze, 
których iedynym zadaniem iest produkowanie innych komórek, 
mających spełnić pewne fizjologiczne czynności. Do nich należy 
up. Stratum geriminativum cutis, szpik kostny, ośrodki rozrodcze 
jajników, jąder itd. Komórki te mają z natury rzeczy chemizm 
nastawiony na reakcie syntetyczne, endotermiczne, wymagające 
dużych źródeł energii i niczym niezakłóconych warunków kon- 
struktywnej czynności. Do tei grupy należą w warunkach pa- 
tologicznych także komórki nowotworowe. 

Z drugiej strony są w ustroju komórki, o których mówimy, 
że są wysoko zróżnicowane, które mają długi żywot, niekiedy 
tak długi, jak cały organizm, np. komórka nerwowa. W ko- 
mórkach tych procesy syntetyczne nie odgrywają dużei roli, 
rozpad i odbudowa  równoważą się i rozgrywają się tylko 
w skromnym zakresie, Już to odmienne nastawienie chemizmu 
tłumaczy fakt, że w obrębie tego samego ustroju w warunkach 
fizjologicznych jedne komórki mogą być do 100 razy bardziej 
radioczułe aniżeli inne. Wszystkie komórki nowotworowe wy- 
kazuią przewagę procesów syntetycznych i to tym większą im 
mniej są zróżnicowane, większą wykazuią mięsaki drobnoko- 
mórkowe, mięsaki liinfatyczne, mniejszą wysoko zróżnicowane 
nowotwory wątrobowe, produkujace żółć. Przeważnie jednak 
radioczułość komórek nowotworowych iest większa, aniżeli ota- 
czających zdrowych tkanek. Tę selektywność wykorzystujemy 
dla celów leczniczych. 

Ale jak wytłumaczymy coraz częściej podkreślany fakt, że 
mimo zastosowania olbrzymich dawek, powodujących nekrozę 
tkanki nowotworowei wraz z tkanką otaczającą, jak to np. 
ostatnio podał Borak co do carcinoma mammae, mimo to 
zawsze jeszcze udaje się stwierdzić w preparacie mikroskopo- 
wym drzemiące zupełnie zdrowe komórki rakowe? Bo zdawało 
by się, że ostateczną radą na wszelkie różnice w radioczułości 
musi być zastosowanie bardzo dużych, miejscowo niszczących 
dawek, a fakt, że i po tych dawkach utrzymują się żywe kö- 
mórki nowotworowe, musi niweczyć wszystkie, nawet naisku- 
tecznieisze wyniki naświetlań. lnaczej tego wytłumaczyć nie 
możemy, jak tylko przez uwzględnienie czynnika przypadkowoś- 
ci, tego samego czynnika, który sprawia, że z pułku zasypane- 
go gradem kul zawsze jeszcze pewqa ilość ludzi uidzie z ży- 
ciem. Rzut oka na przedstawioną na ryc. 8 krzywą uszkodze- 
nia w związku z omówionymi stosunkami przestrzennymi w ato- 
mie i przypadkowością celnych strzałów, dostatecznie iłumaczy 
zjawiska tego rodzaiu. Że mimo tak niekorzystnych przesłanek 
promienie rentgenowskie stanowią obok noża chirurgicznego naj- 
skuteczniejszy środek w walce z nowotworami złośliwymi, 
zawdzięczamy tei okoliczności, o której się często zapomina, 
że do walki tei staje również zdrowa tkanka w otoczeniu nowo- 
tworu, że ustrój mobilizuje do tei walki wszystkie środki ochron- 
ne, dzięki czemu pozostawione żywe komórki, których rozrod- 
czość i tak jest przez naświetlanie upośledzona, zostają trwale 
lub czasowo unieszkodliwione. 

Powyższe wywody chyba dostatecznie określają rolę pro- 
mieni rentgenowskich, jako czynnika działającego zasadniczo 
burząco, niszcząco, Śmiertelnie. Okoliczność ta zasługuje na pod- 
kreślenie dlatego, że jeszcze dziś pokutuje fałszywe wyobrażenie 
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o zadrażniającymn, pobudzającym działaniu małych dawek renlce- 


nowskieli (.Reizdosis'). Kliniczne objawy. spowodowane przez 
mało przejrzyste mechanizmy regulacyjne niewątpliwie sprzy- 
iaią spopularyzowaniu takich poięć, które nie wytrzymują śŚcis- 
łej krytyki. Dok. nast. 
Doc. dr J. LENCZOWSKI. Adiunkt Kliniki. Lwów. 
Przyczynek do operacii zachowawczej mięśniaków macicy. 


Z Kliniki Położniczej i Chorób Kobiecych U. J. K. we Lwowie. 
Dyteklor: Prof dr K Bocheński 


Postępowanie w przypadkach mięśniaków macicy kształ- 
tować się może rozmaicie. Przede wszystkim zaznaczyć nale- 
ży. że wiele chorych nie wymaga żadnego leczenia, przynajmniej 
na pewien czas, gdyż uie ma żadnych objawów. Postępowa- 
nie u tych chorych ograniczać się będzie tylko do kontroli, prze- 
prowadzonej od czasu do czasu. Może się zdarzyć, że nosiciel- 
ka tych guzów przejdzie szczęśliwie bez najmniejszych obja- 
wów przez całe życie. nawet nie wiedząc o ich istnieniu. 
W innych znów przypadkach obecność mięśniaków zaczyna się 
przejawiać muiej lub więcei wyrażnie czy to na skutek nad- 
miernego wzrostu, czy też przemieszczenia poszczególnych gu- 
zów, jak to szczególnie często zdarza się w ciąży i po poro- 
dzie. Poza tym niekiedy mogą wystąpić i niektóre powikłania, 
jak np. zgorzel mięśniaków, ich zropienie, przejście w sprawę 
złośliwą itd. Takie przypadki wymagają już leczenia. Atoli 
dzięki różnorodnym obiawom klinicznym, jakie guzy te wywo- 
łuią, a również i ze względu na niejednakową ich wielkość 
i umiejscowienie i ze względu na nairóżnorodnieisze powikła- 
uia i przemiany, jakin te nowotwory ulegają — postępowanie 
lasze również nie może być iednakowe i szablonowe, lecz do- 
stosowane do każdego przypadku oddzielnie. Nie mam zamiaru 
poruszać całego obszernego zagadnienia leczenia mięśniaków 
macicy. Zaimę sie lu tylko małym odcinkiem tei sprawy. 
a mianowicie postępowanieni w przypadkach mięśniaków pod- 
śluzowych. 

Jak wiadomo, guzy podśluzowe dają dwa kardynalue obja- 
wy — krwawienia i bóle. Bóle są charakteru kurczowego i są 
wyrazem dążności macicy do wydałenia, jak to się mówi uro- 
dzenia mięśniaków na zewnątrz. Istotnie, charakter tych skur- 
czów posiada dużo podobieństwa do bólów porodowych. W wie- 
lu przypadkach po dłuższym lub krótszym czasie, praca mięśnia 
macicy rozwiera szyję i wydala guz na zewnątrz. Nierzadko 
posługujemy się tym ziawiskiem przyrody i sami dążymy do 


przyśpieszenia ukończenia tego procesu, podaiąc środki, pobu- 
dzające macicę do energicznieiszej pracy. Gdy szyja macicy 


rozewrze się na tyle, że guz stanie się łatwo dostępnym od 
dołu, wówczas jesteśmy w stanie w łaiwy sposób go usunąć. 

Jednak nim dojdzie do takiego pomyślnego wyniku, zazwy- 
czai upływa dosyć czasu, podczas którego prócz bólów Wy- 
stępuje i drugi objaw nieraz bardzo groźny, a mianowicie 
krwawienie. Upływ krwi i zwiększająca się niedokrwistość mo- 
że przybrać tak znaczne rozmiary, że czasami jesteśmy zinu- 
szeni do natychmiastowego zabiegu i jeżeli okaże się, że szyja 
jest zamknięta, to najczęściej usuwamy macicę. Groźba skrwa- 
wienia się nie jest jedynym niebezpieczeństwem, ua jakie chorą 
naraża ten nowotwór, rosnąc podśluzowo. W miarę rozwiera- 
nia się szyi przedostają się do macicy drobnoustroje i powsta- 
je możliwość rozkładu bakieryinego mieśniaka, tym bardziej, 
że guzy podśluzowe narażone są w stopniu większym, aniżeli 
imięśniaki o innym umiejscowieniu na martwicę (gorsze odży- 
wienie, urazy). Stąd częstym objawem towarzyszącym mięśnia- 
kom podśluzowyuı jest stan podgorączkowy, a nawet wyraźnie 
septyczny. Mięśniak rozkładający się pod wpływem zagnieżdże- 
mia się w nim drobnoustrojów również nierzadko staie się 
powodem do usunięcia macicy. 

Widzimy więc, w jak niepewnej sytuacji znaiduje się cho- 
ra, obarczona  mięśniakami  podśluzowymi.  Niebezpieczeństwo 
skrwawienia się, groźba zakażenia zmuszają lekarza do usta- 
wicznej kontroli, a również i dla chorej, nękancj bólami i osła- 
bionej krwotokami, od którei poza tym wymaga się, ażeby 
często poddawała się badaniu lekarskiemu, sprawa ta nie mo- 
że być i nie jest oboiętną. Toteż wielu lekarzy, gdy tylko Wy- 
stąpi nieco większe nasilenie krwawienia raczei skłonni sa do 
radykalnego postępowania, a mianowicie do usunięcia macicy, 
aniżeli przez zbvini konserwatyzm i wyczekiwanie narażać chorą 
na wyżej wyszczególnione niebezpieczeństwa. 

Na postępowanie takie łatwo się zdecydować w przypad- 
kach mięśniaków u osób starszych. Znacznie trudniei sprawa 
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się przedstawia, jeżeli idzie o kobiety młode, dla których 
utrzymanie nienaruszonej macicy jest kwestią bardzo żywotną. 
Już choćby z tego względu. że chore takie zwykle nie godzą 
się na operacię pozbawiającą icl macicy, zmuszeni jesteśmy 
do postępowania zachowawczego. U takich młodych chorych, 
a nawet i u starszych, nie zgadzających się na usunięcie maci- 
cy, bozostają dwie drogi — albo dalsze wyczekiwanie na sa- 
moistne urodzenie się mięśniaka, albo operacyine wydobycie go, 
Oczywiście ta druga droga jest znacznie bardziej celową, gdyż 
zapobiega tym wszystkim meżliwyjm powikłaniom, o  jakieli 
mewa była wyżei. Tu znów nasuwają się dwie alternatywy — 
albo laparotoinia — przecięcie macicy i usunięcie guza, po czym 
zeszycie Ściany przeciętei macicy (sposób wygodny dla ope- 
ratora, ale nie pozbawiony niebezpieczeństwa dla operowanei), 
lub też usunięcie guza droga poclilwową. W tym ostatnim wy- 
padku, celem dojścia do guza należy wpierw dostatecznie roz- 
szerzyć szyję. Rozszerzenie na tępo może wystarczyć tylko 


dla włókniaków małych, nisko usadowionych. Guzy większe 
w przypadkach zupełnie nieprzygotowanej szyi nailepiej usu- 
wać za pomocą cięcia cesarskiego pocllwowego. Oczywiście, 


nawct duże guzy usunąć można po zwykłym bezkrwawym roz- 
szerzeniu szyi macicy, stosując rozkawałkowanie nowotworu, ale 
sposób ten iest dość uciążliwy, bardzo krwawy, co u chorych 
wykrwawionych, a przecież tak bywa w przypadkach imięśnia- 
ków podśluzowych, nie jest rzeczą obojętną. I dlatego sądzimy, 
że jeżeli wymiary guza nie pozwalaia na łatwe jego wydoby- 
cie po zwykłym rozszerzeniu na tępo, to zasadniczo najlepiej 
wykonać cięcie cesarskie pocliwowe. 

Cięcie cesarskie pochwowe, w celu dojścia do mięśniaka 
poedśluzowego znane było już dawno, iednakże mało było sto- 
sowane. Główną przyczyną tej abstynencji operatorów była 
trudność w dokładnym umiejscowieniu guza na podstawie zwyk- 
lego badania klinicznego. Można bylo być narażonym podczas 
operacji na to, że się napotka na zbyt mocne szerokie i silnie 
unaczynione zespolenie guza z macicą lub, że guz, aczkolwiek 
silnie wpukla się do światła macicy, to jednak w większej 
swojej masie tkwi w jej ścianie. W tych przypadkach operator 
może napotkać na zbyt duże trudności techniczne, które w niv- 
jednym przypadku mogą zmusić operującego do zmiany pier- 
wotnie zamierzonego planu. Niepewność w umiciscowieniu spra- 
wila, że ta ze wszech miar godna polecenia operacja w przy- 
padkach mięśniaków podśluzowych prawie poszła w zapomnie- 
nie. Wprawdzie polecano w tych przypadkach omacanie wilę- 
trza macicy palcem po rozszerzeniu jej szyi sposobem bez- 
krwawyli. Sposób ten jednak niezupełnie jest pewny. Palcem 
możemy dojść do naibliższego bieguna guza, dokładne zaś obei- 
ście jego ścian i określenie stopnia i charakteru jego połącze- 
nia ze ścianą macicy, zwłaszcza w przypadkach mięśniaków 
większych, jest sprawą wielce utrudnioną, a nawet niewykonal- 
ną. W obecnych czasacli posiadamy dokładniejszy sposób oce- 
ny zarysów Światła macicy i guzów w niej się znajdującycli. 
Mam na myśli zdięcia rentgenowskie wnetrza macicy po wy- 


pełnieniu jej jamy płynem kontrastowy. 
W klinice naszej sposobem tym posługiwaliśmy się nie- 
jednokrotnie. Pozwalam sobie jako dowód przytoczyć jeden 


z naszych przypadków, jako najwiecej charakterystyczny. 

Chora P. M., lat 43 (L. hist. ch. 102/Gin. 1937). Wywiady: 
pierwsza miesiaczka w 16 raku życia, odtąd miesiączkowała 
regularnie co 4 tvgoduie po o dni. Od dwóch lat cierpi na znaczne 
krwawienie w czasie regularności, oraz na silne kurczowe bóle 
towarzyszące tym krwawieniom. Rodziła dwa razy siłami na- 
tury, po raz ostatni przed 9 laty. Stan podczas przyjęcia wy- 
kazywał znaczną niedokrwistość — badanie morfologiczne krwi 
wykazało: ciałek czerwonych 2,604.000, ciałek białych 5.800, 
wskażnik hemoglobiny 0,45. W narządach wewnetrznych zmia” 
nie wykryliśmy. Badanie ginekologiczne: srom prawidlowy wie- 
Joródki, pochwa miernie dluga i szeroka, część pocliwowa wal- 
cowata, utrzymana, ujście poprzeczne szparowate, kanał szyi 
niędrożny. Macica w przodozgięciu, wielkości mandarynki, ku- 
lista, tkliwa. Sklepienia wolne. Rozpoznano mięśniaka podśluzo- 
wego. 

Nie chcąc narażać chorej na usunięcie macicy zastanawia- 
liśmy sie nad możliwością wykonania operacji zachowawczej, 
a mianowicie wydobycia guza dołem za pomocą cięcia cesar- 
skiego pochwowego. W tym celu wykonaliśmy naipierw utero- 
grafię celem dokładniejszego określenia stosunku guza do ścian 
macicy. Poniżej podajemy zdjęcie. 

Widzimy na nim, że guz prawie w całości oblany był pły- 
nem kontrastowym. Guz ten kształtu kulistego znajdował się 
w dolnej części jainy inacicy, podczas gdy część górna wolna 
była od nowotworu. Kontury macicy gładkie, tylko w prawym 
rogu macicy zaznacza się niewielka wyniosłość (mały włóknia- 
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czek?). Obraz rentgenowski wskazywał więc na to, że guz był 
dobrze uszypułowany i upewnił nas w łatwvm jego usunięciu. 

Ośmieleni wynikiem obrazu rentgenowskiego przysiąpiliś- 
my do cięcia cesarskiego pochwowego. Operacja odbyła się 
zupełnie gładko w sposób typcwy. tak źe o stronie technicznej 
pisać nie będę. Ważniejszą rzeczą jest to, że guz istotnie był 
wybitnie podśluzowytn, wychodzącym na wąskiej szypule 


z prawej bocznej Ściany macicy a więc tak, jak nam wykazał 
Guz byl 
Badanie 


kształtu kulistego, 
nie wykazało 


mięśniakiem 
drobnowidowe 


obraz rentgenowski. 
wielkości mandarynki. 
sprawy złośliwej. 


Chora na 8 dzień po operacii w dobrym samopoczuciu opuś- 
ciła klinikę, z tym, że miała się ponownie zgłosić do kontroli 
za dwa miesiące. Istotnie, chora stawiła się w oznaczonym cza- 
sie. W wywiadach oświadczyła, że od czasit operacji już wię- 
cej nie krwawi, czuje się coraz silniejsza. Badanie przedmioto- 
we wykazało polepszenie się stanu ogólnego. Badaniem gineko- 
logicznym stwierdziliśmy macicę małą, bez żadnych nieprawi- 
dłowości. Rana w sklepieniu przednim w zupełności zagoijona. 

Jak z powyższego przypadku wynika, w uterografii zdoby- 
liśmy spcsób dokładniejszego określania umiejscowienia mięśnia- 
ków i dlatego sądzimy, że sposób ten winien znaleźć szersze 
zastosowanie przed zabiegiem oneracyjnym. Dzięki tei meto- 
dzie możemy w razie wykrycia wyraźnego, na wąskiej podsta- 
wie wpuklającego się guza łatwiej zdecydować się na zabieg 
zachowawczy, aniżeli przedtem, a stosując cięcie cesarskie 
pochwowe w wypadku utrzymianei szyi, zaoszczędzić chorej 
Straty czasu na dostatecziie rozwarcie się szyi, podczas którego 
to procesu może wystąpić szereg powikłań, o których wyżei 
była iuż mowa. 


Dr Emil 6 WISCHNOWITZER. Kraków. 


Znaczenie dokładnego badania skóry w diagnostyce wewnetrznej. 


W dobie dzisiejszej, przy olbrzymiej ilości tzw. pomocni- 
czych sposobów badania, coraz bardziej zaniedbuje się proste 
sposoby, które jedynie przy pomocy zmysłów bez żadnyci 


innych Środków pomocniczych pozwalają nieiednokrotnie posta- 
wić dokładne rozpoznanie. Każde badanie cliorego musi być bar- 
dzo dokładne, nie wystarcza jednak tę dokładność przeprowa- 
dzać schematycznie badając: mocz, krew, prześwietlając Roent- 
genem, ale trzeba też być dokładnym przy badaniu zmysłami: 
wzrokiem, słuchem, węchem i dotykiem. 

Skóra jest tym organem przez którego dokladne badanie 
zmysłami, głównie wzrokiem, ale i dotykiem oraz węchem 1mo- 
żemy uzyskać wiele wskazówek dla diagnostyki chorób wew- 
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nętrznych. Skóra jako zewnętrzna powłoka człowieka jest orga- 
nem, na którym odbiiaią się wpływy pochodzące zarówno od 
zewnątrz, jak i od wewnątrz organizmu. Tutaj spostrzegamy 
zarówno dobrze sprawy ostre, iak i po latach z blizn j zmian 
zabarwienia iesteśmy w stanie odczytać przebyte sprawy clro- 
robowe. Musimy odróżniać części skóry okryte przez ubranie 
od części odkrytych. Na częściach zakrytych uwidoczniaią się 
łatwiej zmiany drobne, świadczące © procesach toczących się 
wewnątrz organizmu, podczas gdy na częściacli odkrytych, głów- 
nie na głowie i rekach uwydatniają się w większej mierze wpły- 
wy zewnętrzne. 

Przede wszystkim rzuca się w oczy barwa skóry, która jest 
różna u różnych ras. Na nią musimy i u nas zwracać uwagę. 
jeśli mamy do czynienia z silnymi pigmentacjami; znaną jest 
przecież rzeczą błędne rozpoznanie choroby Addisona u cy- 
ganów i mięszańców cygańskich. Mieszańcy z rasą aziatycką 
(u Węgrów) mają barwę skóry ceclującą się żółtawą bladoś- 
cią, która może mylić w rozpoznaniu chorób krwi lub nerek. 
Zasadnicza barwa skóry zależy od barwika krwi, od ilości na- 
czyń włosowatych i drobnych żył oraz grubości części skóry 
pokrywających te naczynia. Wynikają stąd różnice barwy skóry 
między dorosłymi mężczyznami, kobietami i dziećmi. Cienka 
skóra kobiet i dzieci pozwala łatwiej wnioskować o iakości krwi, 
niż u mężczyzn. Bladość skóry może pochodzić z niedokrwistoś- 
ci lub z niedostatecznego ukrwienia skóry. Co jest przyczyną 
w danym wypadku, rozstrzyga badanie spoiówek. Również po- 
mocnym może być dotyk, gdyż skóra ludzi z niedokrwistością 
jest w wogóle cieplejsza od skóry niedostatecznie ukrwionej 
z powodu skurczów naczyniowych. 

Rodzaj żółtawego odcienia bladej skóry pozwala niejedno- 
krotnie rozpoznać niedokrwistość przebiegającą z rozpadem 
krwi. Niedokrwistość złośliwa przez swój słomkowo-żółty od- 
cień zabarwienia skóry daje się łatwo odróżnić od niedo- 
krwistości przy endocarditis lenta, gdzie skóra ma odcień kawy 
bardzo silnie rozcieńczonei mlekiem. Nieraz złośliwe nowotwo- 
ry żołądka powodują zabarwienie skóry podobne do zabarwie-- 
nia przy niedokrwistości złośliwej. W tych wypadkach często: 
chera nowotworowa pozwala nam te dwie jednostki odróżnić. 
U chorych na nerki poiawia się bladość, iako następstwo skur- 
czów naczyń i obrzęków. Również silne obrzęki u chorych na 
serce powodują bladość, jednak skóra chorych na nerki jest 
ciepła, a chorych na serce chłodna. W chorobach wątroby 
żółtaczkowe zabarwienie skóry z odcieniem czerwonawym prze- 
mawia raczei za zajęciem miąższu wątrobowego, podczas gdy 
brudno zielonawe zabarwienie występuje częściei przy zatka- 
niu dróg żółciowych. W marskościach wątroby skóra ma brud- 
ny odcień, przy czyim jest gładka i przeważnie wpada w oczy 
u tych chorych kobiecy typ uwłosienia. W przypadkach dia- 
bete bronzé i choroby Bantiego dołącza się wybitna pigmenta- 
cia skóry. Przy hemosyderozach możemy bardzo łatwo uwidocz- 
nić pignientacie sposobem podanym przez Eppingera, mia- 
nowicie jeśli patrzymy pod światło na odchylone od głowy 
małżowiny uszne widzimy wyraźnie plamiste złogi barwika. 
Często też pojawiają się w imarskościach wątroby na skórze 
klatki piersiowei bardzo cliarakterystyczne, gwiaździsto ułożo- 
ne, drobniutkie, rozszerzone żyłki opisane przez Faltisclie- 
ka. Żółte zabarwienie skóry podobne do żółtaczkowego poja- 
wia się w przebiegu cukrzycy (opisane przez Noordena) 
iako xanthosis diabetica głównie na dłoniach i stopach. Przy 
żółtaczkowym zabarwieniu skóry musimy również pamietać 
o zatruciu kwasem pikrynowym (spoiówki są niezabarwione), 
dalej zabarwieniu występuiącym po preparalach akrydynowych 


(trypaflawina), 
Wielkie znaczenie diagnostyczne posiadają  występuiące 
w początku ciąży pigmentacie wokół brodawek sutkowych, 


w linii białej, na twarzy i w innych częściach ciała, jako nie- 
regularnie odgraniczone plamy  barwikowe (masque de la 
grossesse). Bardzo typowe są zmiany barwikowe w okolicy 
międzyłopatkowei u ludzi zawszonych, które nieraz zajmują ca- 
lą skórę, tzw. cutis vagabundorum. Przy rozległych zmianach 
barwikowych musimy też myśleć o srebrzycy wraz o arseno- 
imelanozie, która niejednokrotnie pojawia się iuż po zażyciu 
małych dawek arsenu, a może w zupełności być podobną do 
zmian barwikowych w chorobie Addisona. Rozstrzygają w tych 
wypadkach zmiany w postaci zgrubienia i łuszczenia się na- 
skórka na dłoniach i skórze kolau w przebiegu arsenomelanozy. 
Dalei w srebrzycy i arsenomeianozie zmiany obeimują również 
spoiówki w odróżnieniu od choroby Addisona. Brak barwika 
w wale paznokcia przy tei ostatniei chorobie pozwala ią odróż- 
nić od piwmentacyi rasowych. Podobne zmiany barwikowe wy- 
stępują również w przebiegu choroby Basedowa oraz w róż- 
nych postaciach sklerodermii i w pelagrze. 
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Wybitnie czerwona barwa skóry pojawia się w przebiegu 
pelnokrwistości spowodowanej nadmierną ilością hemoglobiny 
(powyżei 120%) lub większą ilością ciałek czerwonych krwi. 
Odróżnić musimy naturalnie czerwone zabarwienie skóry lu- 
dzi pracujących na wolnym: powietrzu, u których zabarwienie 
to jest spowodowane wytworzeniem się licznych drobnych roz- 
szerzeń naczyniowych. 

Skóra niektórych chorych jest gładka. Wiemy, że w pra- 
widłowych warunkach skóra kobiet jest gładka w porównaniu 
ze skórą mężczyzn. Ale u mężczyzn pojawia się gładka skó- 
ra w przebiegu schorzeń gruczołów  dokrewnych, zwłaszcza 
w nadtarczyczności, dalej u niektórych chorych w początkowym 
okresie rozwoju nowotworów złośliwych, zwłaszcza raka, 
wreszcie u osobników 0 chwiejnym układzie wegetatywinym. 
Miejscowo stwierdzone wygładzenie skóry istnieje przy obrzę- 
kach, a ciepłola tycli części pozwala odróżnić przyczynę tego 
obrzęku zapaluą lub niezapalną. Natomiast suchą, chropowata 
skórę, spotykamy w przebiegu odwodnienia organizmu, często 
przy cherze rakowej. Suchość skóry połączona z iej ciastowatą 


spoistością jest objawem obrzęku śŚluzakowalego. Musimy też 
pamiętać o miejscowych zmianach skóry i tkanki tłuszczowej 
podskórnej, spowodowanych zastrzykami insuliny. Sucha, cień- 


ka i wiotka skóra daje się łatwo rozpoznać przez długie utrzy- 
mywanie się sztucznie wytworzonych fałdów skórnych. Takie 
długie utrzymywanie się fałdów spotykamy, zwłaszcza w prze- 
biegu nowotworów złośliwych, w gruźlicy płuc daleko postunię- 
tej, w przypadkach z bardzo wybitnym zwężeniem odźwiernika. 

Różnego rodzaju tatuaże mówią nam niejednokrotnie bar- 
dzo wiele o badanym osobniku. Bardzo charakterystyczne są 
blizny po przebytych procesach gruźliczych i kiłowych. Pozo- 
stające na stale blizny Świadczą o przebytych urazach, zabie- 
gach operacyjnych, sprawach zapalnych i ropnych. Przebar- 
wione blizny po przeczosach, pochodzących z zadrapania mogą 
skierowywać nas do przyjęcia ziarnicy złośliwej, naturalnie po 
wykluczeniu wszawicy. 

Nowotwory skóry oddają często wielkie usługi diagnostvcz- 
ne, pojawianie się mianowicie drobnych, żywo czerwonych na- 
czyniaków na tułowiu pozwala nam podejrzewać równoczesny 


rozwój nowotworów złośliwych w narządach wewnętrznych 
i umożliwia często ich wczesne rozpoznanie, Istnienie silnie 
pigmentowanei brodawki skórnej tłumaczy wystąpienie olbrzy: 


mich przerzutów melanosarcoma w wątrobie. 

W przebiegu takich schorzeń jak trąd, kiła, gruźlica, pro- 
mienica i in, pojawiają się typowe wykwity, ułatwiające roz- 
poznanie. Opryszczka na wargach pozwala często w łatwy spo- 
sób odróżnić zapalenie płuc od paraduru, dur brzuszny od gość- 
ca stawowego, zapalenie opon mózgowo-rdzeniowyci gruźlicze 
od nagminnego. Półpasiec powinien zawsze upoważniać do 
dokładnego badania kręgosłupa, gdyż jest on często jednym 
z pierwszych objawów procesu gruźliczego lub nowotworowe- 
go, toczącego się w kręgosłupie. 

Jak więc widzimy, skóra jest narządem, którego dokładne 
badanie daje niejednokrotnie bardzo dobre wskazówki w diagnos- 
tyce wewnętrznej, a czasem umożliwia tak ważne wczesne roz- 
poznanie chorób. Przez zebranie tych danych diagnostycznych, 
zresztą powszeclnie znanych, chodziło mi tylko o podkreśle- 
nie ich wartości, która dzisiaj przy rozpowszechnieniu uowo- 
czestych sposobów badania coraz bardziej jest lekceważona. 


Dr Marek LEWENFISZ. Łódź. 
Spostrzeżenia dotyczące dodatniego wpływu podawania witami- 
ny C u chorych maświetlanych promieniami Roentgena. 


Z Zakładu Rentgenowskiego Ubezpieczalni Społecznej w Łodzi. 


Zagadnienie witamin jeszcze przed niewielu laty było wy- 
łącznie zagadnieniem odżywiania. Badania jednak ostatnich lat 
wykazały, że rola witamin jest znacznie większa į sądzić na- 
leży, że w najbliższym czasie będą stanowić one poważny roz- 
dział endokrynologii. W miarę bowiem, iak poznajemy te cia- 
ła, przekonywujemy się, że granice pomiędzy hormonami į wi- 
taminami zacierają się coraz bardziej. 

Jako ilustrację pragnę przedstawić pewne obserwacie. 

W ubiegłym roku wypróbowałem działanie witaminy C 
u chorych naświetlanych promieniami Roentgena, którzy na- 
świetlania te znosili źle. Dotyczyło to przeważnie chorych 
z nowotworami złośliwymi, które wymagają intensywnych na- 
świetlań. Podawałem tym chorym w okresie naświetlań witam- 
nę © pod postacią tabletek „Redoxon* Roche, w ilości 3—6 
tabletek dziennie (tabletki należy rozpuszczać w małej ilości 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 48. r. 1937 


wody lub trzymać w ustach, aż do rozpuszczenia). Na materia- 
le obejmującym około 30 przypadków otrzymałem wyniki bar- 
dzo zachęcające. Mdłości, bóle głowy — ustępowały, samopo- 
czucie poprawiało się, apetyt wracał, chorzy czuli się silniejsi, 
jakby odświeżeni. 

Moim zdaniem działanie „Redoxonu* w tych przypadkach na- 
leży sobie wytłumaczyć w następujący sposób: 

Z doświadczeń Thomasa Levisa. potwierdzonych przez 
Ellingera, Harrisa i innych, wynika, że naświetlając pro- 
imieniami Roentgena wyzwalatny związki histaminowe (w skró- 
cenin nazywane związkami H). Związki ie posiadają własność 
rozszerzania naczyń krwionośnych. By skompensować działanie 
związków F — nadnercza wzmagają wydzielanie adrenaliny. 
Dlatego też długo trwające naświetlania wywołać mogą pośrednio 
zubożenie nadnerczy w adrenalinę. Temu też należy przypisać 
uczucie zmęczenia, osłabienia, jak również spadek ciśnienia 
u chorych naświetlanych. 


Podobne objawy występują również w chorobie Addisona, 
tak samo obserwujemy ie przy gnilcu, a więc przy awitamino- 
zie C, Jeśli uświadomimy sobie, że z nadnerczy został wyodręb- 
niony kwas askorbinowy, który jest identyczny z witaminą C 
i że również w nadnerczach produkowana jest adrenalina, tat- 
wo jest wywnioskować, że dla prawidłowej czynności nadner- 
czy konieczna jest obecność witaminy C. Ta ostatnia nie za- 
stępuie adrenaliny, lecz częściowo łagodzi jej brak. Tym się też 
tłumaczy dodatnie działanie „Redoxonu* na wyżei wymienione 
zaburzenia, wywołane naświetlaniami promieniami Roentgena. 

Na zakończenie wypada zaznaczyć, że w tych przypadkach, 
kiedy podawanie „Redoxonu* doustnie nie wywiera pożądanego 
wplywu, należy uciec się do stosowania pozajelitowego (dożyl- 
nie, dcimięśniowo lub podskórnie). Niektóre bowiem soki żołąd- 


kowe, jak stwierdzono im vitro, posiadają zdolność niszczenia 
witaminy C. Zauważono (Mallo i Mulli), że dotyczy to 
przede wszystkim przypadków, w których treści żołądkowej 


stwierdzono peroksydazę. Poza tym istnieją również schorzenia 


żołądkowo-ielitowe dokładnie ieszcze nieznane, przy których 
wchłanianie witaminy C jest upośledzone. 

FELIETON. 
Prof. dr A. BEDNARSKI. Lwów. 


Dr Ernest Chladek, pierwszy okulista galicyjski ”). 


Chladek Ernest, doktor chirurgii, W okulistyce kształcił 
się u Beera w Wiedniu”), zapewne na jego oddziale ocznym 
dla biednych, założonym w r. 1786. W r. 18056, będąc lekarzem 
domowym lr. Konstantego Siemieńskiego w Ropie, w powiecie 
jasielskim, był czynnym przy zwalczaniu epidemii, panującej 
podówczas w Galicji. W tym też czasie szczepił bezpłatnie ospę 
ubogiej ludności”). W r. 1808 rząd zezwolił mu na przystąpie- 
nie do egzaminu ścisłego z okulistyki, który winien sig odbyć 
w Krakowie, w obecności dyrektora studium, dziekana fakultetu 
i profesora okulistyki, przy czym miał być pytanym przez każ- 
dego z ww. przez kwadrans oraz w obecności egzaminatorów 
wykonać na trupie operącię katarakty lub inną operacię 
i uiścić egzaminatorom należne honoraria“). Dekretem kancelarii 
nadworneji z dn. 19. I. 1809 został mianowany okulistą gali- 
cyiskim, z płacą 400 fl. rocznie, oraz 2 fl. dziennie na podró- 
26%), Na tym stanowisku rozwijał żywą i pożyteczną dzia- 
łalność. Jeździł po całym kraju lecząc chorych na oczy i Ope: 
rując, a stacjami jego były miasta: Lwów, Przemyśl, Rzeszów. 
Jarosław, Tarnów, Zebrzydowice, Biała, Brody, Czerniowce, Sta- 
nisławów i in. Do tych miast dominia sąsiednich cyrkułów przy- 


9 W Polskim Słowniku Biograficznym zamieściłem życio- 
rys Chladka, ponieważ jednak byłem ograniczony do 30 
wierszy, musiałem niejeden szczegół opuścić, Niniejszy życiorys 
uzupełniony podaję w całości, iako przyczynek do historii oku- 
listyki w Galicji. 

3) Machek! Okulistyka we Lwowie w latach 1772—1927. 
Pol. Gaz. Lek. Str. 297. 1928. 

3) Protok. Gubern. Lwów, z r. 1806, nr 5386, 23130, Akt ga- 
licyiskiego Gubernium z r. 1808, ur 24712, 4 D. Arch. państw. 
Lwów. 

4) Akt galicyjskiego Gubernium 33314, N. 129, z dn. 17. VII. 
1808, w Arch. Uniw. Lwów. 

5) Protok, Gubern. z r. 
Lwowie. 


1809, nr 5843, w Arch, państw. we 
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syłały mu chorych na oczy i „ślepych“ do operacii). We Lwo- 
wie przyjmował chorych w swoim mieszkaniu w Rynku nr 239, 
w kamienicy „Jelonkowskiej' '), Budynek ten dzisiaj nie istnie- 
ie, na iego miejscu stoi kamienica zupełnie nowoczesna nur 22, 
z wejściem od ul. Halickiej. Operował we Lwowie w Szpitalu 
Powszechnym, na prowincji zaś zwykle w szpitalach miejsco- 
wych. Katarakty operował przez zepchnięcie“). Lzy wykonywał 
wydobycie zaćmy, nie ma na to dowodu. W r. 1811 miał powie- 
rzone w liceum iwowskim wykłady z okulistyki teoretyczne 
i praktyczne, na materiale szpitala powszeclinego ”*). W następ- 
nych latach nie wykładał. W r. 1815 podwyższono Chla dk o- 
wi pensję. jako okuliście krajowemu *). W r. 1817 dekretem 
z dn. 28. IH. cesarz pozwolił mu mieć bezpłatne, nadzwyczaine 
wykłady z okulistyki w świeżo otwartym Studium medyczno- 
chirurgicznym we Lwowie i nadał mu tytuł nadzwyczainego 
profesora. Wykłady miały być nieobowiązkowe"). W studium 
imedyczno-chirurgicznym wykładał w latach 1818—1820, 3 godz. 
tygodniowo teoretycznie w pierwszym semestrze, zaś w drugim 
semestrze prowadził ćwiczenia praktyczne przez dwa miesiące, 
jedną godzinę dziennie, w szpitalu powszechnym *). Od r. 1818 
Seim i Wybór Stanowy subwencionowały podróże Chladka 
po kraju). Musiał być biegłym w swoim fachu. Hrabinie W. 
z Rosji, bawiącei we Lwowie w r. 1812, wyiął z gałki ocznej 
głęboko tkwiącą szpilkę, która przez blisko 5 lat była w oku 
ukrytą i nierozpoznaną przez lekarzy. Operacię tę wykonał 
wobec protomedyka dra Neuhausera, tudzież dra Maso- 
cla i asystenta swojego Pruskiego. Szpilka była więcej jak 
cal długą, koniec jej był widoczny na zewnątrz *). Hr Wodzic- 
ki, prezes Senatu krakowskiego, chory na oczy, zasięgał jego 
porady w r. 1819”), Był odznaczany złotymi medalami zasłu- 
gi*), najwyższym uznaniem). Pól roku przed śmiercią sta- 
ral się o posadę okulisty stanowego w Pradze **), co wskazuje 
na to, że był z rodu Czechem. Zmarł dnia 30. XII. 1820 "). 

Chladek nie pozostawił po sobie spuścizny naukowej, 
przyczynił się jednak niewątpliwie do podniesienia zdrowotności 
w kraju. Jako okulista był tu pionierem, jedynym okulistą, nie 
licząc W. Ks. Krakowskiego. Działalność jego sanitarno-społecz- 
ną należy ocenić dodatnio, zaś stworzoną przez rząd austriacki 
placówkę okulisty krajowego za potrzebną i ze wszech miar 
pożyteczną. 

Dyrekcji Archiwum dziękuję za ułatwienie mi opracowania 
powyższej biografii. Miło jest pracować w tak estetycznym 
i kulturalnym Środowisku, jakim iest Archiwum Państwowe we 
Lwowie. 
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nych na gospodarkę wodną ustroju. Doniesienie 6. Rola iaini- 
ków i jąder w gospodarce wodnei. — Galinowski Zdz.: Ba- 
danie nad przemianą purynową w chorobach miąższu wątrobo- 
wego. Doniesienie 3. Przemiana kwasu moczowego pod wpły- 
wem obciążenia ustroju drożdżowym kwasem nukleinowym. — 
Glass J.: Znaczenie badania punktu krzepnięcia surowicy krwi 
pod wpływem gorąca dla oceny klinicznej różnych stanów cho- 
robowych i rozpoznawania niektórych nowotworów złośliwych. — 
Hrom St: Badania doświadczalne zachowania się jodu we 
krwi ze szczególnym uwzględnieniem wpływu śledziony na tar- 
czycę w świetle najnowszych spostrzeżeń. — Krajewski Fr.: 
Wpływ różnych diet na czynność wydzielniczą błony śluzowei 
żołądka. Doniesienie II. Wpływ diety Karella, bezpurynowei 
i Sippv'ego. — Orłowski W.: Studia nad patogenezą prze- 
wlekłej niewydolności krążenia. — Oszacki A: Badania nad 
stwardnieniem tętnicy płucnej. l. Skład gazów krwi w choro- 
bach płuc, stwardnieniu tętnicy płucnej, a w niewyrównaniu krą- 
żenia. — OszackiA. i Szczeklik E.: Badania nad stward- 
nieniem tętnicy płucnej. Jl. Zespół płucno-sercowy, a stward- 
nienie tętnicy płucnej, — Pęziński W.: Zapalenie sutka, iako 
powikłanie duru brzusznego (6 przypadków własnych). — W ich- 
rzycki B.: Doświadczenia kliniczne z próbą czynnościową 
wątroby wg Takaty. 


Polskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej. T. XV. Z. 2. 
1937. Pelczar K.: Fiziobatologia trzustki. — Grott J. W.: 
Współczesny stan ważniejszych zagadnień z kliniki trzustki. — 
Jurasz A.: O operacyjnym leczeniu chorób trzustki. — C zu- 
balski Fr.: Fiziologia autonomicznego układu nerwowego 
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i wydzielania wewnętrznego oraz wzaiemny stosunek czynnoś- 
ciowy tych układów. Reicher E.: Klinika układu wegetatyw- 
no-dokrewnego. 
Pciskie Archiwum Medycyny Wewnętrznej. T. XV. Z. 3. 
1937. Biernacki A.: Odma otirzewnowa w leczeniu gruźlicy 
pluc. — Ciechanowski St: Badania nad stwardnieniem 
tętnic płucnych. Ill. Tzw. „stwardnienie* tęlnie płucnych ze sta- 


nowiska histopatologicznego. — Glass J.: O powstawaniu, 
rozpoznawaniu i leczeniu niedrożności dwunastnicy. — Kra- 
jewski Fr.: Wpływ różnych diet na czynność wydzielniczą 


biony śŚluzowei żołądka. Doniesienie IV. Wpływ diety bezsolnei 
oraz różnych roztworów soli kuchennej. — Krajewski Er: 
Działanie wody „Zubera” na czynność wydzielniczą żołądka oraz 
na wydzielanie soku trzustkowego, jelitowego i śliny. — Renc- 
ki R. i Falkiewicz A: Samoisine wydzielanie cukru (rzci- 
nowego w moczu (saccharosuria spontanea). 

Przemysł Chemiczny. Z. 10. 1937. 

Kcsmos. R. LXI. Z. IV. 1986. 

KOSMOS ANANIEŚN Z STEIESESZ 


Kcsmos. R. LXII. Z. Il. 1937. Ziembicki W.: Morszwn 
(Miejscowość, Saliny, Zdrojowisko) — szkic historyczny. — K o- 
styniuk M. i Wieczorek K: Zespoły leśne okolicy Mor- 
szyna, — Kostyniuk M. i Borzęcka l.: O pochodzeniu 
i wieku borowiny imorszyńskiej. — Gąsiorowski N, Kury- 
lowicz W., Meisel H. i Mikulaszek E.: Z badań nad 
florą bakteryjną borowiny w Morszynie. — Repa A.: Analiza 
chemiczna solanki glaubersko gorzkiej ze zdroju „Bonifacego“ 
w Morszynie. — Kmietowicz F. i Koskowski W.: Ba- 
dania nad borowiną. — Kubikowski P.: Badania doświad- 
czalne nad wpływem solanki ze zdroju „Bonifacego“, naturalnej 
wody glaubersko-gorzkiei oraz soli morszyńskiej na czynność 
ruchową jelit, — Laskownicki St i Malczyński St: 
Badania kliniczne wpiywu wody ze źródła „pod Matką Boską“ 
na czynność wydzielniczą nerek w przypadkach przerostu gru- 
czału krokowego. — Rencki R.: Morszyn, jako zdrojowisko 
i uzdrowisko. — Sabatowski A.: Morszyn, iego zasoby lecz- 
nicze i ich wskazania. — Steusing Z.: O zaopatrzenie zdro- 
jowiska „Morszyn* w wodę wodociągową. — Nowicki W.: 
Morszyn-Zdrój w śŚwietle urządzeń dawniejszych i obecnych. — 
Ziembicki W.: Bibliografia Morszyna. 


OCENY. 


„W walce o zdrowie wsi polskiej”, Praca zbiorowa. wydana 
pod redakcią dra Marcina Kacprzaka przez Instytut Spraw 
Społecznych w Warszawie, 1937 r. 

Instytul spraw społecznych w Warszawie wydał w b. r. 
zbicrową pracę szeregu higienistów i działaczy społecznych pt. 
„W walce o zdrowie wsi polskiej“. Są to przeważnie referaty, 


które zostały wygłoszone na konferencji poświęconej sprawie 
opieki lekarskiej nad zdrowieni ludności wiejskiei, zwołanej 


w styczniu i lutym br. przez wspomniany Instytut. Konferencja 
została poprzedzona rozpisaniem w r. 1935 ankiety do lekarzy 
powiatów wieiskich, a wynik jei dał materiał do szczególowego 
opracowania, pozwolił na krytyczną ocenę sytuacji i na posta- 
wienie odpowiednich wniosków. Okazało się, że na wsi jest brak 
pomocy lekarskiej i że ludność wiejska nie łatwo może się le- 
czyć w szpitalach i w lecznicach 

Niewątpliwie wieloletnia  niezamożność ludności wiejskiej 
a od niedawna kryzys ekonoiniczny wiuny są temu, że włościa- 
nie nie mogą ponosić wydatków na pomoc lekarską, opłacaną 
indywidualnie. W kilku okręgacli Polski, dzięki energii jednostek 
i grup zostały zrobione skuteczne wysiłki, aby przez stworzenie 
samodzielnych organizacyj imiejscowych zaradzić brakowi po- 
Imecy lekarskiei. Jednak ten sposób państwowego zagadnienia 
nie rozwiązuje. 

Samo rozpisanie ankiety i opracowanie jei wyników przez 
kilku wytrawnych higienistów z Instytutu Spraw Społecznych 
okazało się nie wystarczające. dlatego urządzono szerszą kon- 
ferencję dla wymiany pogladów między osobami interesujący- 
mi się zagadnieniem zdrowia wsi polskiej, a więc wśród świata 
lekarskiego i działaczy społecznych. W konferencji wzięli udział 
lekarze z państwowej służby zdrowia, wiejscy lekarze praktycy, 
osoby pracuiące naukowo w orzanizacji spraw zdrowotnych i hi- 
gieny w państwie, a wreszcie kierownicy akcji społecznej na wsi. 

Bogaty program konferencii, wyszczególnionv poniżej, dał 
nam obraz obecnego stanu opieki lekarskiej w gminach wiej- 
skich na podstawie odpowiedzi aukiety i osobistego doświad- 
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czenia prelegentów. W rezultacie konferencja przedstawiła plan 
nowej powszechnej organizacji lekarskiej. W dyskusjach brało 
udział kilkadziesiąt osób, starając się oświetlić to zagadnienie 
z rozmaitych stron. 

Konierencię otworzył p. Jan Strzelecki, wiceprezes 
Instytutu spraw społecznych, po czym pan minister opieki spo- 
jecznej Żyndram-Kościałkowski w swym przeinówieniu 
zwrócił uwagę na ważność zagadnienia, a specjalnie na ważność 
odpowiedniej organizacji opieki nad matką i dzieckiem, iako 
najbardziei zasadniczej w gminach wiejskich. Główne sprawozda- 
nie, które było trzonem konferencji, ztożył dr M. Kacprzak, 
kierownik działu Zdrowia Publicznego w |lnstytucie spraw spo- 
łecznych, w swoich rozważaniach pt. „Stan opieki lekarskiei nad 
zdrowiem ludności wiejskiej*, a referat ten uzupełniła źródłowa 
praca dra Mariana Radaiewskiego pt. „Opieka nad zdro- 
wiem robotników rolnych i ich rodzin“. Następne referaty ty- 
czyły się organizacii walki z chorobami zakaźnymi i społeczny- 
mi na wsi, przez ruchome kolumny i lotne ośrodki zdrowia, i tak: 
Dr Włodzimierz Leśniewski mówił o walce z gruźlicą 
w województwie wileńskim, dr Stanisław Hornung o rucho- 
mej kolumnie przeciwgruźliczej w okręgu lwowskim, dr Stanislaw 
Haczkiewicz o wiejskich lotnvch ośrodkach zdrowia w po- 
wiecie krakowskim, dr Ludwik Rostkowski o państwowej 
kolumnie instrukcyjnej przeciwiagliczej, dr Tadeusz Stępniew- 
ski o zagadnieniu sieci ośrodków walki z chorobami wenerycz- 
nymi a mgr Zofia Skrońska o patrolach sanitarnych straży 
pożarnych. 

Drugiego dnia konferencii tematem obrad była działalność 
Ośrodków Zdrowia i lmstytucyi Opieki nad dzieckiem w okrę- 
gach wiejskich. 

Szereg referatów rozpoczął tego dnia dr Marian Kiciar- 
ski, przedstawiając działalność Ośrodków Zdrowia w powiecie 
olkuskim, po czym dr Piotr Klamrzyński mówił o Ośrod- 
kach Zdrowia w powiecie warszawskim, dr Czesław Piekar- 
Ski o opiece lekarskiej nad matką i dzieckiem na wsi, dr Erazm 
Wierzbicki o opiece nad zdrowiem uczniów szkół pow- 
szechnych na wsi, a dr Janina Węzrzynowska o żłóbkach 
i dziecińcach na wsi. Sprawą organizacji ponmiocy lekarskiej 1 za- 
gadnieniem kosztów zajął się dyr. Franciszek Branny w refe- 
racie pt.: „Rola samorządów w organizowaniu akcii opieki le- 
karskiej nad zdrowiem wsi. Dr Jan Danielski w obszernej 
i opartej na wszechświatowym piśmiennictwie pracy pt. „Pow* 
szechna opieka lekarska na wsi“ podał swói projekt organizacyi- 
ny, a dr Bolesław Salak przedstawił plan realizacii lecznic- 
twa z uwzględnieniem akcji zapobiegawczei na terenie woje- 
wództwa łódzkiego, zużytkowując swoje wielkie doświadczenie 
społeczne i wyniki swej pracy na wspomnianym terenie. Pewne 
możliwości i formy organizacji opieki lekarskiej, zainiciowanei 
przez samą ludność wiejską, rozpatrywali dr Stanisław Kro sz- 
czyński w pracy pt. „Możliwość samopomocy w zakresie 
opieki nad zdrowiem wsi i dr Kazimierz Wyszomirski 
w pracy pt. „Spółdzielnie Zdrowia“. Zagadnienie odpowiedniego 
przygotowania personelu lekarskiego i pomocniczego do pracy 
na wsi rozpatrywali dr Witołd Odrzywolski w pracy pt 
„Przygotowanie personelu lekarskiego do pracy na wsi* i Zofia 
Zawadzka w pracy pt. „Przygotowanie pielęgniarek wobec 
ich zadań w służbie zapobiegawczej i leczniczej na wsi". 

Wszystkie tematy wywołały żywą i obszerną dyskusię, 
w którei, między innymi, brali udział: dr Rudolfowa-Sko: 
kowska, redaktor Szymański, dr Babecki, prof. Mi. 
chałowicz, dr Stypułkowski, Stanisław Maik, dr Sta- 
misław Haczkiewicz, dr Leśniewski, dr J. Węgrzy: 
nowska, doc. dr G Szulc, dr W. Łabęcki, dr E. Wierz- 
bicki, Stanisław Łucki i wielu innych. 

Konferencję zamknął p. Kazimierz Korniłowicz, dyrek: 
tor Instytutu spraw społecznych, po czym uchwalono następują- 
ce wnioski: 


A. Wnioski ogólne. 


1. Opieka lekarska na wsi jest w chwili obecnej niezorgani- 
zowana i nie wystarczająca 

a) lekarz jest niedostępny (zbyt odległy. zbyt drogi), brak 
lekarzy specialistów, brak pomocy technicznych, brak pracowni 
diagnostycznych, brak personelu pomocniczego (położnych, pie- 
lęgniarek); 

b) opieka zakładowa (szpitalna) nie zaspokaja potrzeb naj- 
bardziei palących: niedostateczna liczba szpitali, brak odpowied- 
nich oddziałów (choroby zakaźne, położnictwo), brak środków 
transportowych, koszty szpitalne zbyt wysokie w stosunku do 
możliwości finansowych ludności; 

c) akcia zapobiegawcza rozwija się zbyt powoli. 
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2. Stan opieki nad zdrowiem robotników rolnych i ich ro- 
dzim w dzisiejszej organizacii jest z punktu widzenia zdrowia pu- 
blicznego niedopuszczalny, w niektórych działach, up. chorób za- 
kaźnych ostrych i przewlekłych, groźny dla całego społeczeństwa. 
Szerokie uprawnienia ustawowe władz powiatowych. rozporzą- 
dzaijących Środkami, by zmusić pracodawców do dostarczenia 
uależytei pomocy, nie są wyzyskiwane. 

3. Schorzenia, będące następstwem nieszczęśliwych wypad- 
ków, są na wsiach bardzo liczne i w skutkach swych mają duże 
znaczenie gospodarcze i społeczne. Stąd wynika konieczność 
właściwej organizacii pierwszej pomocy oraz specjalistycznej 
pomocy chirurgicznej. 

4. Zorganizowanie odpowiednich podstaw opieki lekarskiej na 
wsi, jak również podniesienie ogólnych warunków zdrowotnych 
ludności wieiskiei należy uważać za konieczność państwową. 
Wychodząc z założenia, że każdy obywatel ma prawo do po- 
mocy lekarskiej w chorobie, należy stwierdzić, że oczekiwanie 
na samoistne uregulowanie sprawy opieki lekarskiej na drodzę 
zwykłei podaży i popytu iest w warunkach wiejskich nie do 
przyjęcia. 


B. Organizacja i formy akcji. 


1. Dla uniknięcia wielotorowości pracy i wypływającego stąd 
marnotrawstwa, konieczne jest opracowanie konkretnego i jed- 
nolitego planu organizacji pomocy lekarskiej na wsi, który bę- 
dzie stopniowo, lecz możliwie najszybciej realizowany. Plan ten 
będzie stanowił wytyczną dla wszelkich wysiłków ujawnionych 
bądź to przez społeczeństwo, bądź też przez samorządy i Pań- 
stwo dla realizacii powszechnej opieki lekarskiej. 

2. Organizacię i prowadzenie całokształtu opieki lekarskiej 
na wsi należy powierzyć samorządom (które w tym celu po- 
winny mieć zapewnione specialne źródła dochodu). 

3. W wykonywaniu przez samorządy zadań ochrony zdrowia 
ludności wiejskiej konieczne iest współdziałanie rządu, ubezpie- 
czalni społecznych i organizacyi społecznych, zwłaszcza spól- 
dzielczych. 

4. Najracjonalnieiszą formę organizacii powszechnej ochrony 
zdrowia ludności wiejskiej stanowią terytorialne ośrodki zdro- 
wia, mające za zadanie wszechstronną opiekę lekarską i higie- 


niczną nad ludnością określonego terenu w zakresie zarówno 
lecznictwa, jak i profilaktyki zdrowotnej, a także akcii sani- 
tarnej. 


W razie niemożności zorgamzowania cdpowiednich sieci sta- 
łych ośrodków zdrowia, a także w razie konieczności spełnie- 
uia specjalnych zadań (np. masowe badania w wypadku podej- 
rzenia endetmii), należy tworzyć ruchome kolumny zdrowia. 

5. Wszelkie próby, zmierzające do samodzielnego zorganizo- 
wania przez ludność opieki lekarskiej na wsi, np. „Spółdzielnie 
Zdrowia“, powinny znaleźć życzliwy stosunek i czynne popar- 
cie ze strony czynników państwowych i samorządowych. 

6. Całokształt opieki lekarskiej na wsi powinien znaleźć wy- 
raz w ustawodawstwie i rozporządzeniach rządowych. 


C. Personel lekarski i pomocniczy. 


1. Praca i programy studiów wydziałów lekarskich uniwer- 
sytetów powinny być nastawione na rozwój i usprawnienie po- 
nrocy lekarskiej na wsi. W tym celu należy: 

a) zwiększyć znacznie liczbę słuchaczy na wydziałach lekar- 
skich, udzielając pierwszeństwa w przyjęciu, stypendiach i ulgach 
podczas studiów młodzieży pocliodzącej ze wsi; 

b) zobowiązać medyków stypendystów do odpracowania po 
ukończeniu studiów odpowiedniej liczby lat w służbie samorzą- 
dowei, państwowei lub społecznej na wsi; 

c) iak nairychlei wprowadzić obowiązkowe wykłady i egza- 
iminy z zakresu chorób zakaźnych, chorób społecznych, ratow- 
nictwa sanitarnego i medycyny społecznej, czy to w czasie stu- 
diów uniwersyteckich, czy też na specjalnych kursach doszko- 
leniowych; 

d) do obowiązkowei praktyki jednorocznej włączyć co naj- 
niniej 3 miesiące praktyki w instytucjach medycyny społeczno- 
zapobiegawczej. 

2. Należy popierać działalność higienistek wiejskich i położ- 
nych, czy to przez angażowanie ich do pracy w ośrodkach zdro- 
wia lub przy lekarzach rejonowych, czy to przez subwenciono- 
wanie, udzielanie pożyczek zwrotnych, premiowanie należycie 
przyjętych porodów itp. 


D. Szpitale, leki. 


1. Należy udostępnić ludności wiejskiej lecznictwo szpitalne 
przez obniżenie opłat, zwłaszcza ua oddziałach położniczych i za- 
kaźnych. Niedobory kosztów szpitalnych powinny być pokry- 
wane z funduszów publicznych. 
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2. Wobec niemożności szybkiej rozbudowy sieci szpitalni- 
ctwa, należy ułatwić dowożenie chorych drogą zaopatrywania 
szpitali w samochody i wozy sanitarne i uprzystępnienie leka- 
rzom kupna samochodów. 

3. Należy również zwrócić się do Funduszu Pracy o uwzględ- 
nienie w swych dotacjach inwestycyi zdrowotnych (budowa 
szpitali i ośrodków zdrowia). 

4. Jednym z największych braków opieki lekarskiej na wsi 
jest niedostępność leków ze względu na zbyt wygórowane ceny. 
Zarówno na drodze ustawodawczej, jak i organizacyjnej należy 
zmierzać do radykalnego obuiżenia cen środków leczniczych, 
z jednej strony na drodze sporządzenia specialnej taksy apte- 
karskiej dla aptek na wsi, z drugiej zaś — zezwolenia samorzą 
dom oraz instytucjom społecznym utrzymywania własnych aptek 
dla ludności „wiejskiej, leczonej przez lecznicze instytucie samo- 
rządowe i społeczne. 


E. Walka z alkoholizmem. 


Wobec wzrostu alkoholizmu na wsi niezbędne jest: 

a) ograniczenie liczby koncesyj alkoholowych na wsi, 

b) zniesienie sprzedaży spirytusu i wódki w butelkach o za- 
wartości 1/10 litra, 

c) przywrócenie gminom prawa samostanowienia na drodze 
głosowania powszechnego 0 zakazie sprzedaży i podawania 
w miejscach publicznych napojów alkoholowych, 

d) dążenie do rozszerzenia sieci przychodni przeciwalkolo- 
lowych. 

Że zbiorowo wydanych referatów dowiaduje się czytelnik 
bardzo wiele interesujących szczegółów, z których kilka, spe- 
cialnie ważnych dla lekarzy, podaję: Według ogólnie znanych 
dat statystycznych zbyt dużo lekarzy pracuie w miastach. Prze- 
ciętnie w polskich miastach jeden lekarz wypada na 1.394 miesz- 
kańców, a na wsi jeden na 21.414, a nawet w niektórych okoli- 
cach jeden na 33.000 mieszkańców. Według dyrektora Korniło- 
wicza (strona IX), 61% ludności całei Polski, to włościanie 
i pracownicy na roli, zarabiający przeciętnie miesięcznie około 
100 zł na rodzinę złożoną z 5 osób, przy czym należy podkreś- 
lić, że wlicza się w dochód wartość produktów rolnych z włas- 
nego gospodarstwa. Nie dziw więc, że przy taki niskich docho- 
dach, które na niektórych obszarach wiejskich są jeszcze znacz- 
nie niższe, nie można spodziewać się, aby w niedługim czasie 
przeciętny dochód pracownika rolnego podniósł się o tyle, by 
wystarczyło na opłatę leczenia. Uzasadniona więc jest jak nal- 
rychlejsza organizacia pomocy lekarskiei dla wsi. Na zagadnie- 
nie produkcji lekarzy lub jej ograniczenia odpowiedziano na kon- 
ferencji wyraźnie, że ograniczać jej nie trzeba, musi się jednak 
lekarzy odpowiednio wyszkolić i zapoznać praktycznie z cało- 
kształtem życia wiejskiego i jego potrzebami. Lekarze na wsi 
niekoniecznie muszą pochodzić z rodzin włościańskich. Każdy le- 
karz, o ile ma instynkt społeczny i odpowiednie przygotowanie, 
powinien poświęcić się pracy na wsi, ale — za odpowiednim wy- 
nagrodzeniem. Lekarzy włościan z pochodzenia nie wystarczyło- 
by do zapełnienia kadr potrzebnych, gdyż mamy tylko 16% me- 
dyków, pochodzących ze środowisk wieiskich na uniwersyte- 
tach, a tylko 10% pochodzących z rodzin robotniczych, tak wiej- 
skich, jak i miejskich. 

W sprawie pomocy położniczej zaznaczono, że zaledwie 1/4 
część położnic na wsi korzysta z pomocy akuszerek lub lekarzy, 
podczas gdy w Polsce mamy 9.554 akuszerek. 

Interesująca jest sprawa wyposażenia Państwa Polskiego 
w łóżka szpitalne. Przyjęto normy następujące: na wsi 2 łóżka 
na 1.000 mieszkańców, a w mieście 5 łóżek na 1.000 mieszkań- 
ców. Z obliczeń wynika, że w ogóle mamy 55.415 łóżek, a więc 
brak nam jeszcze 33.051 łóżek. 

Sprawa za wysokich cen za leki dla wsi i rozwinięcia po- 
mocy szpitalnej została uwzględniona w ogólnych wnioskach na 
podstawie ankiety. 

Trzeba stwierdzić, że omawiana książka iest kopalnią wia- 
dommości dla lekarzy społeczników, higienistów, pracowników 
oświatowych, lekarzy powiatowych i samorządowych. Może, 
omawiając najważniejsze organizacyjne sprawy na konferencji, 
pominięto jeden odcinek pracy, który zapewne później znajdzie 
się w obrębie bliższych zainteresowań organizatorów podniesie- 
nia higieny na wsi. Jest to zagadnienie, wystarczającego pod 
względem kalorycznym odżywiania ludności wiejskiej i odpo- 
wiedniego wykorzystania wiejskich produktów spożywczych. Dy- 
rektor Szulc, dr Szczygieł i dr Paluch bardzo intere- 
sująco i wyczerpująco piszą o tym zagadnieniu w „Zdrowiu Pu- 
blicznym', sądzę więc, że łatwo będzie z tych prac wyciągnąć 
praktyczne wnioski i rozszerzyć propagandowo-higieniczną dzia- 
łalność w tym kierunku na wsi. 
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Na koniec wydaje mi się niewątpliwe, że równoczesne dąże- 
nie do gospodarczego poziomu życia wiejskiego, zachęcania do 
kultury higienicznej i powszechua organizacja lecznictwa wiej- 
skiego, w myśl uchwalonych wniosków, da oczekiwane wyniki. 

Dyrekcii Instytutu Spraw Społecznych i drowi M. Kacprza- 
kowi należy się szczera wdzięczność i wielkie uznanie za sze- 
roko ujętą, energiczną a tak niezbędną dla dobra Państwa pra- 
cę organizacyjną konferencji i za wydanie jei wyników drukiem 
w postaci dziela zbiorowego. 

Dr E. Doliński (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 


Patologia. 

Niedomoga klębuszków i zaburzenie kanalików nerki. H. 
POPPER. Klin. Wochenschr. Nr 42. Str. 1454. 1937. 

Badanie za pomocą liczby Brandt-Rehberga czynności nerek 
w klinice Eppingera wykazało wielką doniosłość tei metody 
przy ocenianiu sprawności nerek i wyższość jej nad próbą wod- 
ną. Autor obliczał obok stosunku kreatyniny krwi do kreatyniny 
moczu ilość pochłoniętei wody, odeiinując istotą ilość wydzielo- 
nego moczu w ciągu minuty od ilości wynikającej z przesą- 
czania kłębuszków, obliczonej — jak wiadono, ze stosunku 
kreatyniny pemnożonego przez wydzielenie w ciągu minuty. Sa- 
ma zawartość kreatyniny we krwi jest już pewnego rodzaju 
wskaźnikiem — wynosi ona w zwykłych warunkach 0,5 do 
1,0 mg %. Przekroczenie tej ilości np. 1,1 mg% uważa autor 
za chorobliwe. Stosunek do wydzielonej ilości wynosi 99,9% 
do 98,5%. Autor uważa, że stosunek ten więcej mówi niż całko- 
wita ilość. (Ilość wydzieloną oblicza autor na 90 do 160 cin). 
Zawartość kreatyniny we krwi bez uszkodzenia nerek nie ule- 
ga zmianie, chyba w bardzo ciężkich schorzeniach wątroby, go- 
rączkach, wadach serca, gdzie dochodzi do 2 mg% (minuto- 
wa ilość moczu 60—80 cm*). Przy nadciśnieniu bywają zupeł- 
nie normalne warunki w tych razach, gdzie przyczyny wykryć 
się nie daje (hypertonia essentialis). Jeżeli nawet ilość moczu się 
zmniejsza, co uważać by można za wpływ ciśnienia na szerokość 
naczyń, to mimo to zmian w nerce nie ima. Natomiast wszel- 
kie niesprawności nerki towarzyszące nadciśnieniu prowadzą do 
powiększenia ilości kreatyniny we krwi. Ostre zapalenia nerek 
czasami dają liczby zwykłe, najczęściej jednak podnosi się po- 
ziom kreatyniny, czemu towarzyszy zmniejszenie się wydziele- 
nia, Największe zmiany spotyka się w przewlekłych zapaleniach, 
gdzie mamy do czynienia ze zmniejszonym wydzieleniem 
i zmniejszonym chłonieniem, co oczywiście prowadzi do małych 
zmian w całkowitei ilości wydzielonego moczu. Autor widział 
jednak w ciężkich wypadkach obniżenie wydzielenia do 2,5 na 
minutę, przy chłonieniu 1.5, co wynosiło by 60% zmniejszenia 
chłonienia. Wreszcie autor przytacza wyniki otrzymane przy 
podawaniu Środków moczopędnych, gdzie również wzmożone 
wydzielenie łączyć się może ze zmniejszonym <chłonieniem. 

W. Moraczewski (Lwów). 


W sprawie diurezy trawiennej. FIESSINGER, GAJDOS, PA- 
NAYTOPQULOS. Ann. de mód. T. 41. Nr 5. 1937. 

Po wypiciu wody, diureza u ludzi normalnych wzrasta 
gwałtownie, przy czym w moczu stwierdza się spadek chlor- 
ków i mocznika. Równoczesne badanie lepkości krwi, zdolności 
przewodzenia elektrycznego surowicy, wskaźnika refiaktome- 
trycznego, zawartości Hb., chlorków i ciał białkowych, nie wy- 
kazuje znaczniejszego jej rozrzedzenia. Autorzy starali się od- 
powiedzieć na pytanie, w jaki sposób tak znaczna diureza może 
współistnieć z tak znikomym rozcieńczeniem krwi. W tym celu 
wykonali cały szereg badań u ludzi normalnych i w stanach pa- 
tologicznych. W wyniku badań okazało się, że w 20 minut po 
podaniu doustnym 1 litra wody u ludzi normalnych krew jest 
w bardzo małym stopniu rozcieńczona. Po podaniu tei samej 
ilości wody dożylnie mocz jest obfitszy w sole i mocznik, niż 
przy podaniu wody doustnie, oraz przy powolnieiszym wstrzy- 
kiwaniu diureza jest znacznie większa, niż przy wstrzykiwaniu 
szybkim. 

W przypadkach patologicznych u ludzi wydzielających mocz 
ze znacznym opóźnieniem lub w małych ilościach, zamiast spo- 
dziewanego braku rozcieńczenia krwi, stwierdzono u chorych na 
inarskość wątroby wydzielających w 2 godziny po podaniu wo- 
dy 100—200 cm? moczu, rozcieńczenie krwi słabego stopnia 
utrzymujące się jednak przez następnych 90 minut. 

U chorych na marskość wątroby wydzielających po 2 godz. 
20—30 cm* moczu, krew jest znacznie więcej rozcieńczona. Ba- 
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dania przeprowadzone na trzech chorych na żókaczkę nieżyto- 
wą wykazały stan, jak u osobników normalnych. Badania prze- 
prowadzene u chorych na serce i nerki wykazały stan, jak 
u chorych na marskość wątroby, stan wspólny wszystkiu przy- 
padkom z utrudnieniem wydzielania moczu. W opóźnieniu din- 
rezy trawienneji czynniki: uerkowy, neuro-hormonalny i „osoczo- 
wy“ nie odgrywają roli. Natomiast znaczną rolę odgrywa czyn- 
nik tkankowy. Jak wykazały doświadczenia, woda wclionięta 
do organizmu przechodzi z krwi do tkanek, potem z powrotem 
dostaje się do krwiobiegu i dopiero zostaje wydzielona przez 
nerki. Czyli, że woda „heterogeniczna* musi przemienic się 
w „autogeniczną* zanim zostanie wydzielona. O ile żywotność 
tkanek iest niedostateczna, jak u chorych z wszelkiego rodzaju 
obrzękami, woda nie może być wchłonięta do tkanek, krąży 
we krwi, dając wyraźne jej rozrzedzenie, a nie mogąc być wy- 
dzieloną przez nerki. daje opóźnioną, lub niedostateczną diu- 
rezę. Z. Webersfeld (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Grużlica a wzrost (badania deświadczalne wzrostu grużlicze- 
go świnek morskich). J. PARAF, A. ABAZA, S.B. BRISKAS. 
Ann. de Mêd. T. 41. Nr 5. 1937. 

Autorzy przeprowadzili próby biologiczne ua 38 świnkach 
morskich, nowourodzonych, z których 17 zaszczepili emulsją 
prątków Kocha (0.001 mg. 0.005 mg, 0.01 mg). Po czieiech ty- 
godniach okazało się. że zakażenie gruźlicze nie wpływa ujem- 
nie na wzrost świnek, a raczej w lekkim stopniu przyspiesza 
ich wzrost. Ciężar ciała postępuje, jak u świnek kontrolnych 
z tym jedynie, że w ostatnich duiach przed Śmiercią następuje 
Spadek ciężaru u świnek  gruźliczych wskutek wyniszczenia 
ustroju chorobą. To samo potwierdził na podstawie badania 
dzieci prof. Nobócourt. Z. Webersteld (Lwów). 


Wtórna dna jako następstwo uszkodzenia nerek. S. ©. CO- 
PEMAN i E. SAMUEL. Lancet. Str. 190, 1937. 

U chorego lat 50, cierpiącego na obustronuą gruźlicę nerek, 
pojawiły się od 3 miesięcy objawy dny stawowei, którei towa- 
rzyszyły guzki duawe na małżowinie usznej i palcach. Poziom 
kwasu moczowego we krwi wynosił 5 mg %. Autorowie przy- 
pisują pojawienie się dny nienależytemu wydzielaniu kwasu mo- 
czowego w iloczu. Wł. Elmer (Lwów). 


Trwała cukrzyca doświadczalna, wywolana wstrzykiwaniami 
przedniego plata przysadki mózgowej. F. G. YOUNG. Lancet. 
Str. 872. 1937. 

Houssay i współpracownicy mogli otrzymać cukrzycę do- 
świadczalną u zwierząt nastrzykiwanych wyciągami przedniego 
płata przysadki mózgowei. Cukrzyca ta pojawila się trzeciego 
lub czwartego dnia po wstrzykiwaniau wyciągów a znikała po 
kilku dniach pomimo dalszych wstrzykiwań tei samej dawki. 

Autorowi powiodło się uzyskać stan trwałei cukrzycy do- 
świadczalnej u psów przez zastosowanie dootrzewnowo odpowied- 
nio wysokich dawek wyciągów przedniego płata przysadki. Wy- 
ciągi świeże z przysadek bydła wykonane metodą Scehokaerta, 
wstrzykiwano w dawkach, odpowiadających 10—25 g świeżej 
wagi. Już trzeciego dnia pojawia się aceton w moczu, piątego 
dnia cukier w moczu, ilość moczu powiększona, a po 3 tygod- 
niach stan przedśpiączkowy, przecukrzenie krwi wybitne (do 
400 mg %). Cechą charakterystyczną tei cukrzycy jest łatwiej- 
sze utrzymanie psa przy życiu bez stosowania insuliny i mniej- 
sza skłonność do utraty wagi ciała. * Wil. Elmer (Lwów). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Leczenie promieniami Roentgena raka sutka rozwijającego 
się podczas ciąży, P. LEHMANN. Soc. Fr. de Gvn. Nr 4. 1937. 

Autor obserwował 2 przypadki operowanego raka sutka, 
w których nawroty występujące po każdej miesiączce ustępo- 
wały pod wpływem naświetlań Rtg. Obserwacje powyższe po- 
zwalają przypuszczać, że istnieje pewien związek pomiędzy 
czynnością jajników a rozwojem raka w gruczole piersiowym, 
i czy w takich przypadkach nie należało by kobiety kastrować, 
aby powstrzymać rozwój nowotworu towarzyszący każdej mie- 
siączce. H. Newlińska (Lwów). 


Uwagi dotyczące leczenia cperacyjnego przetok pęckerzowo- 
pochwowych, połączonych z częściowym zniszczeniem cewki mo- 
czowej. R. KELLER. Rev. Fr. de Gyn. Nr 9. 1937. 

Autor zwraca uwagę, że często przyczyna niepowodzenia 
w operacii przetok pęcherzowo-pochwowycii leży w częściowym 
zniszczeniu cewki moczowej. Samo zeszycie przetoki w tych 
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wypadkach nie wystarcza, lecz powinno się również wytworzyć 
ściany cewki. Zabieg ten należy do trudnych i niewdzięcznych, 
gdyż bardzo często nie daje pożądanego wyniku. Autor omawia 
rozmaite sposoby operacyine. H. Newlińska (Lwów). 


Calkowite pęknięcie zwieracza odbytu. Wynik dodatni po 
zabiegu Johnsona, R. PALMER. Soc. Fr. de Gyn. Nr 4. 1987. 

W zadawnionych przypadkach całkowitego pęknięcia kro- 
cza, autor zaleca sposób Johnsona. Polega on na tym, że przed 
wykonaniem plastyki, ściąga szwem prowizorycznym brzegi 
zwieracza, dwoma palcami wprowadzonymi do rectum  rozcią- 
ga zwieracz, po czyim dopiero, nie odświeżając brzegów zwie- 
racza, wykonuje plastykę krocza. Rozciągnięciu zwieracza przy- 
pisuje Jolimson duże znaczenie, gdyż z powodu silnego skurczu 
mięśnia, podczas pierwszej defekacii, o ile zwieracz nie jesi 
uprzednio rozszerzony, szwy mogą się rozejść. 

H. Newlińską (Lwów). 

Zamaskowany okres ciąży pozamacicznej. E. ABUREL. Soc. 
Fr. de Gyn. Nr 5. 1937. 

Autor zwraca uwagę, że rozpoznanie różniczkowe pomiędzy 
ciążą pozamaciczną w 4—6 tyg. a ciążą zwykłą może być bardzo 
trudne z powodu nieznacznego powiększenia macicy i przydat- 
ków. Praktyczne wuioski, jakie wysnuwa on z tego są: 1) w ra- 
zie konieczności przerwania ciąży należy czekać do 8 tyg.. aby 
wykluczyć ciążę pozamaciczuą, 2) o ile miesiączka się spóźni 
na 15—20 dni i występują objawy skrwawienia wewnętrznego, 
należy natychmiast operować. H. Newlińska (Lwów). 

Rana postrzalowa macicy ciężarnej. E. ABUREL. Soc. Fr. 
de Gyn. Nr 5. 1937. 


Rany postrzałowe macicy ciężarnej są w ogóle rzadkie. 
W każdym przypadku należy wykonać laparotomię, gdyż nie- 


wiadomo, iakie uszkodzenia mogła poczynić kula. W przypadku 
autora, kula trafiła przez powłoki brzuszne w okolicę uiścia 
wewnętrznego macicy ciężarnej (VII mies.) tak, że wody 
odeszły. W 48 godzin po wypadku cliorą przywieziono do za» 
kładu. Ciepłota 40 brzuch bolesny, płód nieżywy. Wykonano 
laparotomię, macicę usunięto, założono worek Mikulicza. Kuli, 
jak również punktu wyjścia jej z macicy nie znaleziono. Cliora 
wyzdrowiała, H, Newlińska (Lwów). 


Kilka wwag dotyczących wad rozwojowych macicy w związku 
z ciążą i porodem, R. KELLER i L. SCHMITT. Rev. Fr. de Gyn. 
Nr 9. 1937. 

W ciągu ostatnich 15 lat w zakładzie położniczym w Strass- 
burgu na 30.000 porodów stwierdzono 1 wadę rozwoiową ma- 
cicy na 2.000 przypadków. Duża różnica w poszczególnych sta- 
tystykacii powstaje w związku z tym, że rozpoznanie nastręcza 
czasem pewne trudności i że często przypadki takie nie dają 
żadnych obiawów klinicznych. Zabieg chirurgiczny podczas po- 
rodu jest konieczny, jeżeli druga macica zakłinuje się w mied- 
mcy malej i stworzy przeszkodę porodową. 15 kobiet będących 
pod stała obserwacią zaszło w ciążę 41 razy: 22 dzieci uro- 
dziło się żywych, 10 razy nastąpiło poronienie, 7 razy przed- 
wczesny poród. Często rozpoznawano wadę rozwojową dopiero 
podczas zabiegu śródmacicznego. Z powikłań zanotowano w 2 
przypadkach krwotok, w 1 uwięzgnięcie łożyska w iednym z ro- 
gów. H. Newlińska (Lwów). 


Przerzuty do kości w przypadkach raka macicy. P. MEYER. 
Rev. Fr. de Gyn. Nr 9. 1987. 

Autor opisuje 2 przypadki raka macicy z przerzutami do 
kości. W pierwszym przypadku w 4 miesiące po całkowitym 
wycięciu macicy z powodu raka trzonu wystąpił nawrót na 
szczycie pochwy, a w 6 mies. potem złamanie kości biodrowej 
na tle przerzutu nowotworowego do kości. W drugim przypade 
ku. przerzuty do trzonu IV kręgu lędźwiowego wystąpiły 
w 2'/s roku po leczeniu radem raka szyi macicy nie nadającego 
się do operaciji. Autor zwraca uwagę, że przy dokładnym bada- 
niu rentgenologicznym można się częściej spotkać z takimi prze- 
rzutami. H. Newlińska (Lwów). 


Wskazania do eperacji w przypadkach miednic ścieśnionych 
E. HELD. Rev. Fr. de Gyn. Nr 8. 1937. 

Autor zwraca uwagę. że bardzo często w miednicach 
Ścieśnionych przyczyną śŚcieśnienia są części miękkie. Toteż 
przebieg porodu uzależnia on nie tylko od wymiarów miednicy. 
lecz w równej mierze od zachowania się części miękkich 
i czynności macicy, jest to tzw. próba pracy porodowej. Mied- 
nice z Coni. vera poniżei 8 cm przeznacza on do cięcia cesar- 
skiego. Przypadki położeń prawidłowych w miednicach z conj. 
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vera powyżej 8 em poddaje próbnej pracy porodowei. Na pod- 
stawie długotrwałych badań dochodzi autor do wniosku, że 
u pierwiastek z prawidłowymi bólami porodowyrmi istnieje 
wskazanie do kończenia porodu, o ile po 150—200 bólach nie 
nastąpiło rozwarcie dróg rodnych lub o ile po 50—100 bólach 
stwierdza się brak postępu porodowego. U wieloródek na okres 
rozwierania przypada 100—150 bólów, na okres wydalania — 35. 
O ile poród nie postępuje, w przypadkach czystych wykonywa- 
no cięcie cesarskie, w przypadkach nieczystych czekano na 
obniżenie się główki, aby ukończyć poród za pomocą kleszczy. 
H. Newlińska (Lwów). 


Leczenie raka szyi macicy podezas ciąży. H. PAUGOT, 
LILLE i P. GUILHELM. Rev. Fr. de Gyn. Nr 8. 1937. 

Sposób postępowania wobec raka szyi macicy u ciężarnych 
ustalono na podstawie danych  teoretycznyci, praktycznych 
i cpinii zebranych z rozmaitych zakładów położniczych. 

W pierwszej połowie ciąży nie należy liczyć się z istnie- 
niem płodu; w przypadku raka nadającego się do operacji, na- 
leży wykonać calkowite usunięcie macicy sposobem Werthei- 
ma i następowe naświetlania Rtg. W przypadkach zaniedba- 
nych — nadpochwowe odcięcie macicy i następowe leczenie ra- 
dem i Rtg. Od VII mies. ciąży można postępować dwojako: 
cięcie cesarskie, nadpochwowe odcięcie macicy, rad do szyi ma- 
cicy lub rad do pocliwy, przy końcu ciąży cięcie cesarskie, nad- 
pochwowe odcięcie macicy, energia promieniotwórcza. O ile 
stwierdzono raka podczas porodu, należy natychmiast wykonać 
cięcie cesarskie, nadpocllwowe odcięcie macicy, a potem na- 
świetlania Rtg. i radem. Podobnie należy postępować w przy- 
padkach poronień niezupełnych. H. Newlińska (Lwów). 


Leczenie hormonalne świądn sromu w okresie przekwitania. 
M. WETTERWALD. Rev. Fr. de Gyn. Nr 8. 1937. 

Autor przypisuje powstawanie śŚwiądu sromu w okresie 
przekwitania  upośledzonei czynności jainików i w związku 
z tym zaleca podawanie dużych dawek folikuliny (10.000 i. m. 
co drugi dzień). Wynik wystepuje już po paru zastrzykach, jed- 
nak leczenia nie należy przerywać, lecz podawać  folikulinę 
w coraz dłuższych odstępach czasu. H. Newlińska (Lwów). 


W'strzykiwanie dożylne alkohola w przypadkach zakażonych 
skrzepów w żylach miednicy małej. G. LAMBERT. Rev. Fr. de 
Gyn. Nr 7. 1937. 

Opierając się na 4 przypadkach, które zostały wyleczone 
przez stosowanie alkoholu drogą dożylną — autor zaleca ten 
sposób postępowania w przypadkach zakażonych skrzepów 
miednicy. H. Newlińska (Lwów). 


Wplyw pozostawienia blon płodowych w macicy na prze- 
bieg pologu. W sprawie wskazań dc skrobania macicy po po- 
rodzie. 1. SNOECK i M. ROCMANS. Rev. Fr. de Gyn. Nr 7. 
1937. 

Na podstawie obserwacii 1020 porodów, autorzy dochodzą 
do wniosku, że częściowe pozostawienie błon płodowych w ma- 
cicy nie wpływa na przebieg połogu. Usuwanie resztek błon po 
porodzie również nie wywiera specjalnie dodatniego wpływu 
ani na ciepłotę w połogu, ani na późne krwawienia. Usuwać je 
należy jedynie wtedy, gdy z powodu obfitych lub uporczywych 
krwawień zachodzi podeirzenie na pozostawienie kawałka ło- 
żyska. H. Newlińska (Lwów). 


Wplvyw nieleczonego raka szyi macicy na narządy moczo- 
we. E. CHAUVIN, M. LEROY, B. GISCARD. Rev. Fr. de Gyn. 
Nr 6. 1937. 

Praca, wygłoszona na VI zieździe ginekologów francuskich 
w Tuluzie, porusza różnorodne zmiany, występujące w pęche- 
rzu, tmoczowodach i nerkach w przebiegu raka szyi macicy, oma- 
wia metody rozpoznawcze, a więc badania laboratoryjne krwi, 
ciśnienia krwi i moczu, badanie cystoskopowe oraz czynnościo- 
we nerek, sondowanie imoczowodów, w końcu badanie rentge- 
nowskie. Zmiany mogą występować w 3 postaciach: 1) iako 
przekrwienie i zmiany zapalne występujące w pęcherzu i dol- 
nych odcinkach moczowodów we wczesnych okresach raka. 
2) jako zmiany spowodowane przez ucisk guza nowotworowego, 
8) iako przerzuty nowotworowe. Zmiany anatomiczne lub czyn- 
ilościowe w jmoczowodachh mogą spowodować zaburzenia czyn- 
nościowe nerek i doprowadzić nawet do imocznicy i niedokrwis- 
tości. Dlatego też przed wykonaniem zabiegu operacyjnego na- 
leży przeprowadzić dokładne badanie narządów moczowych, 
wykonując jednak tylko nainiezbędnieisze badania, aby uniknąć 
niepotrzebnego męczenia chorych. H. Newlińska (Lwów). 
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Badania z zakresu fizjologii iajowodów. C. DANIEL. I. NI- 
TESCU, A. SOIMARU i I. GEORGESCU. Rev. Fr. de Gyu. Nr 6. 
1937. 

Badania doświadczalne przeprowadzone na 25 iaiowodach 
kebiecycli, wyciętych podczas operacyi ginekologicznych z po- 
wodu spraw chorobowycli toczących się poza trąbkami. Po de- 
likatnym usunięciu otrzewnej, trąbkę pogrążawo w rozczynie 
płynu fizjologicznego i za pomocą specialnych przyrządów wy- 
kazano, że skurcze trąbki występuia w dwócl kierunkach: po- 
dłużnym, od ujścia strzępiastego w kierunku macicy 1 vkrężnym. 
Ilość skurczów wzmaga się w miarę zwiększenia stężenia jio- 
nów wodorowych (pH) w płynie fiziologicznym, zmniejsza się 
wraz ze zmniejszeniem ich koncentracji. Po dodaniu niektórych 
alkaloidów, np. nikotyny w małych dawkach, skurcze występowa- 
ły częściej; po dużych dawkach — skurcze ustawały. Podobne 
działanie występowało po dodaniu eupaweryny (Merck) i papa- 
weryny (papaweryna + eumydryna). Co się tyczy hormo- 
nów — zwiększenie fonus i częstości skurczów zaobserwowano 
po dodaniu adrenaliny, natomiast pod wpływem folikuliny, pro- 
lanu i ciałka żółtego. skurcze zmniejszały się. Powyższe obser- 
wacie mogą być pomocne w leczeniu schorzeń ginekologicznych, 
w Sprawach zapalnych jajiowodów i w pewnych rodzajach nie- 
płodności. H. Newlińska (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Krzemica, a grużlica płuc. Obserwacje dotyczące pochodze- 
nia i charakteru uszkodzeń, na skutek krzemicy na podstawie 
przypadków, obserwowanych w Witwatersrand. T. W. SIMSON 
i A. SUTHERLAND STRACHAN. South African İnstitute for Me- 
dical Research Johannesburg (Afryka płdn.). Kwiecień 1935. 

Od czasu uznania krzemicy za chorobę zawodową oraz 
stwierdzenia iej bliskiego związku patologicznego z gruźlicą 
płuc, zagadnienie etiologii krzemicy było wszechstronnie dysku- 
towane. 

Przedmiot zainteresowań może być streszczony w postaci 
dwóch pytań: 1) czy gruzełkowate ogniska zwłóknienia, uwa- 
żane jako charakterystyczne w krzemicy, mogą być prostym 
odczynem tkanki płucnei na dostanie się do płuc pyłu, 2) czy 
zarazek gruźliczy jest zawsze obecny przy pierwotnym rozwoju 
zmian krzemicowych? 

Aczkolwiek należy w pewnym względzie zgodzić się ze zda- 
niem Watkinsa Pitchforda, że wielu przypadkom krzemicy to- 
warzyszy od początku zakażenie gruźlicze, to jednak trzeba 
przyznać, że istnieją przypadki prostei krzemicy, które są wy- 
nikiem oddziałania na tkankę płucną wyłącznie pyłu krzemo- 
wego. 

Zagadnienie to jest raczei patologicznej, niż praktycznej 
doniosłości, gdyż nawet twierdząca odpowiedź na drugie z wy» 
mienionych pytań nie osłabi stanowiska krzemicy, jako choro- 
by zawodowej, ponieważ  charakterystyczne dla niej zmiany 
powstają tylko w płucach narażonych na działanie pyłu krzemo- 
wego. 

W badaniach swoich, przeprowadzonych na 4.910 górnikach 
kopalń złota, zmarłych w latach 1926—1933, gdzie rozporządzana 
dokumentami z przebiegu pracy, historią choroby, zdięciami ra- 
diograficznymi i badaniami pośmiertnymi, autorowie starali się 
dać odpowiedź twierdząca na pierwsze pytanie, czyli udowodnić 
istnienie przypadków tzw. krzemicy prostej (simple silicosis). 


Ze względów praktycznych badania zostały podzielone na 
3 grupy. 
W pierwszej zajmowano sie zmianami histologicznymi, 


w drugiei wynikami szczepień na Świnkach morskich inateriału 
wydobytego ze zmienionych mieisc w płucach, wreszcie w trze- 
ciej badaniem mineralnych osadów krzemionkowych wydobytych 
z. płuc. 

Badania histologiczne. 

Z badania autorów wynika, że pierwsze zmiany histologiczne 
pojawiają się w przypadkach wolno rozwijającej się krzemicy 
w tkance Śródmiąższowej płuca u  weiścia do oskrzelików 
pierwszego rzędu, nie jak w szybko rozwiiającej się krzemicy, 
gdzie zmiany mogą być spotykane w innych miejscach. 

Określenie krzemicy typu prostego dotyczy przypadków, 
w których nie ma martwicy albo iunych widocznych zinian gruź- 
liczych. 

Najwcześniejszym Świadectwem gromadzenia się pyiu krze- 
mowego w płucach jest znalezienie skupień tzw. komórek py- 
łowych (fagocytów) w pewnych miejscacl. które są następu- 
ICE 

a) w tkance otaczającej oskrzeliki oddechowe i przewody 
pęcherzykowe, 
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b) w tkance łącznej, oddzielaiącei pęcherzyki od przegro- 
dy imiędzypłatowej lub naczynia krwionośnego, ale nie w samej 
przegrodzie lub otoczce naczynia (adventitia), 

c) pod opłucną płucną, 

d) w gruczołach wnękowycll. 

Autorowie podają zdięcia drobnowidowe zmian wczesnych 
w płucach górnika, który zmarł na zapalenie płue. 

Badany na krótko przed śmiercią, kiedy czuł się zupełnie 
dobrze, wykazywał niewielkie zmiany fizykalne i radiograficzne 
zwłóknienia tkanki płucnej, co doprowadziło do rozpoznania 
krzemicy. Na sekcii znaleziono poza zmianami zapalnymi nie- 
znaczne zmiany zwłóknieniowe w gruczołach wuękowych, tkan- 
ce podopłucnowej i małe ognisko włókniste we właściwej tkance 


płucnej. Brak było jakichkolwiek zmian  charakterystycznych 
gruźlicy. 
Przypadek drugi jest jeszcze bardziej  charakterystyczny. 


U osobnika, który przepracował wiele lat w różnych kopal- 
niach, a ostatnio w kopalni złota, stwierdzono ogólne wielkie 
wychudzenie i osłabienie; w płucach liczne rzężenia. Zdjęcie rent- 
genowskie wykazało liczne drobne zaciemnienia. Rozpoznano 
krzemicę. Po 4 miesiącach osobnik ten umiera. Na sekcji znale- 


ziono daleko posunięte zwłóknienie gruczołów  oskrzelowych 
i rozrost tkanki okołogruczołowej, liczne małe ogniska pod 
opłucną oraz równomiernie rozsiane ogniska  zwłóknienia 


w miąższu płucnym, przewlekłe zapalenie oskrzeli, oraz ro- 
zedmę brzeżną i ani śladu zmian gruźliczych zarówno przy ba- 
daniu drobnowidowym, jak i przy próbach biologicznych. 

Autorowie zwracają uwagę na fakt, iż zmiany w tkance 
płucnej, podopłucnowei i gruczołach chłonnych ziawiaią się 
prawie jednocześnie i że te ostatnie nie są koniecznym zwiastu- 
nem następowych zmian w płucach W związku z tym podają 
w wątpliwość, zwłaszcza w przypadkach wczesnych, pogląd, że 
ogniska zwłóknienia w płucach powstają w następstwie zastoju 
limfy. Pogląd taki mógł opierać się na badaniach przypadków 
bardzo zmienionych, lub też na badaniach uszkodzeń spowodo- 
wanych u zwierząt doświadczalnych, gdzie warunki są mało 
zbliżone do warunków zwykłych rozwijania się choroby. 

Rozwój prostego gruzełka krzemicowega. 

Zmiany włókniste powstają w tych samych miejscach, 
gdzie były skupienia komórek pyłowych, co świadczy o anato- 
micznym związku tych dwóch ziawisk. 

Najwcześniejszym okresem dającym się zauważyć w proce- 
sie rozwoju gruzełków włóknistych jest ukazanie się w zbioro- 
wisku komórek pyłowych reakcji komórkowo-włóknistej. 

Z postępeni procesu, reakcja włóknisto-komórkowa staje się 
coraz więcei zaawansowana i stosunkowo mało zajęty Środek 
zaczyna być miejscem daleko posuniętego zwłóknienia. 

Zupełnie rozwinięta poszczególna wysepka prostego typu 
składa się ze Środkowej, uregulowanej, mało zabarwionej i bez- 
komórkowej masy hyalinowei, otoczonej przez koncentrycznie 
ułożone blaszki bardziej kotnórkowei, włóknistei tkanki. 

Tak zbudowana wysepka rozwiia się i iest otoczona przez 
warstwę komórek pyłowych, pomiędzy którymi są rozsiane ko- 
imórki łączno-tkankowe. 

Wreszcie wysepki stykają się ze sobą, zlewając się i two- 
rząc cały ich konglomerat. 

Wielokrotnie i wszechstronnie badane tego rodzaju przy- 
padki nie wykazywały obecności czynnika gruźliczego. 

Przewlekła gruźlica płuc obiawia się zwykle obecnością 
ziarniny, składającej się z komórek śródbłonkowych 1 olbrzy- 
mich, często jednak jedyną zmianą  histologiczną, świad- 
czącą o zakażeniu mieszanym gruźliczo-krzemicowym jest mart- 
wica, 

Zarówno w płucu, jak i w gruczołach oskrzelowych istnieć 
mogą nieregularne ogniska zwapuienia, stanowią one jednak tyl- 
ko zejście dawnego procesu gruźliczego, albo zwłaszcza w przy- 
padkach starszych powstają w miejscach zmian tłuszczowych, 
częstych przy uszkodzeniach płuc na skutek krzemicy. 

Godnym uwagi iest spostrzeżenie, iż z chwilą, gdy zmiany 
stają się widoczne i posuwają się naprzód, można na obwodzie 
obserwować wybitną komórkową reakcię, która nie wyraża ani 
zatrzymywania, ani gojenia się. W tych przypadkach jednak, 
gdy góruik porzucił na wiele lat swoje zajęcie widzieć można 
zatrzymanie procesu bez obwodowej koimórkowei reakcji. chy- 
ba że sprawa była powikłana przez gruźlicę lub inne zaka- 
żenie. 
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RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 
Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia z dnia 28 kwietnia 1937 roku. 
Przewodniczący: Dyr. Dr J. Szancenbach. 


Odczytano i przyjęto protokół z poprzedniego posiedzenią 
Towarzystwa. 

Dr Hirsch (gość Tow.) przedstawia przypadek acne ro- 
sacea facici c. keratitide rosacea (streszczenie własne). 

Chora M. K., lat 43, zamężna, żona woźnicy, zamieszkałą 
w Sandomierzu zgłosiła się dnia 18. III. 1937 r. na Oddział Cho- 
rób Skórnych Szpitala św. Łazarza w Krakowie z powodu zmian 
na twarzy i oku prawym. Przed trzema miesiącami zauważyła 
zaczerwienienie, łzawienie i pieczenie oka prawego, równocześ- 
nie pojawily się iakieś czerwone wykwity na twarzy; zmiany 
te pomimo leczenia wzmagały się, co skłoniło chorą do zgłoszenia 
się na Oddział Chorób Skórnych Szpitala św. Łazarza w Kra- 
kowie. W wywiadach podaje, że przed 16 laty przechodziła 
dur plamisty. Rodziła 3 razy, ostatni poród przed rokiem; 
bliźnięta urodzone wówczas karmiła do ostatnich tygodni. Nie 
skarży się na żadne dolegliwości żołądkowo-ielitowe, nie cier- 
piała również na wątrobę. Miesiączkowała regularnie, w czasie 
pobytu w szpitalu wystąpiła pierwsza miesiączka po ostatnim 
porodzie. 

Badaniem przedmiotowym stwierdzono rozległe zmiany roz- 
mieszczone niemal idealnie symetrycznie na twarzy; zmiany te 
zajmują policzki, nos w postaci „motyla“, pokryte są szarawo- 
białymi strupkami, które łudząco podobne są do łusek, a ze 
względu na rozmieszczenie na twarzy, cały obraz żywo przy- 
pomina liszai rumieniowy (erythematodes). Bliższa analiza wy- 
kazuje jednak charakterystyczne poszczególne guzki żywo czet- 
wone, które wykazują miejscami ropienie w środku, zasychająca 
zaś wydzielina tworzy rozległe cienkie blaszkowate strupki,. 
które z daleka wyglądają, iak łuski. Lepiej niż opisy przedsta- 
wia te szczegóły fotografia. Na szczególną uwagę zasługują 
zmiany oczne: oprócz zaczerwienienia spojówek  powiekowej 
i gałkowei jest na rogówce poprzecznie biegnący od wewnętrz- 
nego brzegu ku środkowi naciek, unaczyniony drobniutkimi ga- 
tłązkami naczyń krwionośnych. 

Z badań dodatkowych podkreślić należy: ujemny wynik ba- 
dania serologicznego krwi, brak składników patologicznych 
w moczu, normalne wartości kwasoty soku żołądkowego 
(L — 40, A — 58°), ujemne wyniki prób tuberkulinowych 
(Pirquet i Mantoux). 

Badanie internistyczne nie wykazało również żadnych zmian 
chorobowych ani w płucach, ani w narządzie krążenia, Badanie 
ginekologiczne stwierdziło tylko zmiany poporodowe narządów 
płciowych. Badanie okulistyczne potwierdziło opisane wyżej 
zmiany jako keratitis rosacea. 

W odróżnieniu od keratitis phlyctenulosa zmiany oczne szyb- 
ko się poprawiają po zastosowaniu maści ichtiolowo-cynkowei. 

Badanie histopatologiczne stwierdziło rozszerzone naczynia, 
szczególnie włosowate, w warstwie podbrodawkowei i dość 
znacznie nacieki okrągło-komórkowe. Naskórek wyraźniejszych 
zmiąn nie wykazuie. 

Przedstawiony przypadek jest interesujący z powodu po- 
dobieństwa obrazu klinicznego do liszaia rumieniowego (erythe- 
matodes) i przede wszystkim z powodu schorzenia ocznego, któ- 
re jest tego samego charakteru, co zmiany skórne. Współistnie- 
nie zmian skórnych i ocznych trądzika różyczkowego spotyka 
się bardzo rzadko. Takim jest również doświadczenie Kliniki 
Okulistycznei U. J. i Oddziału Szpitala św. Łazarza. Od tego 
ogólnego doświadczenia, nie tylko krakowskiego, odbiega zesta- 
wienie Friebensteina z Kliniki Okulistycznei w Rostocku; 
swoje spostrzeżenia oparł on na 274 chorych (0,35% całego oku- 
listycznego materiału). Według Triebensteinma naiczęst- 
szym powikłaniem ocznym trądzika różyczkowego jest zapalenie 
rogówki. Znacznie rzadziej przychodzi do zapalenia powiek lub 
spojówek. 

Mimo wcale znacznego postępu w poznaniu trądzika różycz- 
kowego, szczególnie od czasów Unny, który pierwszy słusznie 
podkreślił zasadnicze różnice między acne vulgaris a rosacea, 
sprawa etiologicznie nie jest jeszcze w zupełności wyjaśniona. 
Zasadniczą rolę odgrywa porażenne rozszerzenie drobnych na- 
czyń twarzy (drażnienie ośrodków n. tróidzielnego?). Czynni- 
ków szkodliwych dosznkiwano się i w świecie zewnętrznym 
(wpływy atmosferyczne, kaloryczne), w samym organizmie (za- 
burzenia żołądkowe, niedokrwistość, zaparcia, schorzenia wą- 
troby, zaburzenia hormonalne — przekwitanie), przypisuje się 
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też dużą rolę szkodliwym potrawom, szczególnie napojom alko- 
holowym. Kol. Hirsch omawia te różne przypuszczenia, nad- 
to sprawę związku między zmianami skórnymi a ocznymi. 

Dr W. Cieśla (gość Tow.) przedstawia przypadek odlegle- 
go wyniku szwu serca. 

Chodzi o niężczyzuę liczącego lat 50, który jako 21-letni 
młodzieniec został ugodzony nożem w serce. W godzinę po wy- 
padku wykonał zabieg operacyiny w Szpitalu św. Łazarza 
w Krakowie prof. M. Rutkowski; po przeprowadzeniu cię- 
cia przymostkowo przez chrząstki IV—VI żebra oraz dodatko- 
wego cięcia poprzecznego odchylono płat żebrowo-mięśniowo- 
skórny i stwierdzono otwór w osierdziu, opłucnej lewei oraz ra- 
nę w środku prawej komory serca długości około 2 cm. Ranę 
serca zeszyto 3 szwami jedwabnymi, zeszyto również otwory 
w osierdziu i opłucnej. W przebiegu pooperacyinyim ropne za- 
palenie opłucnej lewej, z powodu którego po 3 tygodniach wy- 
konano wycięcie żebra. Po 10 tygodniach chory wyleczony. 

Przeszedł całą wojnę i służył do roku 1925 jako sierżant. 
Od dwóch lat objawy porażenia postępuijącego, z powodu któ- 
rego poddany był leczeniu zimnicą j leczeniu przeciwkiłowemu. 

Obecnie stwierdza się bliznę szeroką na 3 cm, unoszącą się 
i zapadającą odpowiednio do ruchów serca w miejscu ubytku 
chrząstek V i VI żebra. Tony serca czyste, równe, 78/min., 
czynność serca miatowa. Ełektrokardiogram nie wykazuje żad- 
nych odchyleń od normy. Stan ogólny — poza łagodnymi obia- 
wami porażenia postępującego — bardzo dobry. 

Clory żyje 28 lat po zeszyciu serca; iest to drugi 
dłuższy odległy wynik szwu serca (streszczenie własne). 

W dyskusji prof. Wachholz przytacza dawne zestawie- 
nie Fischera, obejmujące około 70 przypadków obrażeń ser- 
ca, z których połowa uległa samoistnemu wygoieniu. Nadto 
przytacza kilka przypadków obrażeń serca przez siebie obserwo- 
wanych i ocenianych. 

Dr Reiner uważa, iż każdy przypadek szwu sercowego 
godny jest pokazu. Jest dostateczną zasługą chirurgii i sztuką 
chirurga, iż przez szew serca potrafi choremu uratować życie. 
Uratowany w ten sposób przypadek nie staje się jednak bar- 
dziej interesujący przez to, iż od operacji do obecnej chwili 
upłyneło 29 łat, co prelegent szczególnie podkreślał i w tytule 
pokazu zaznaczył. Szew serca musimy przecież uważać za inte- 
resujący i udały, skoro chory przeżył choćby kilka dni po ope- 
racji, a nawet potem zginał na skutek powikłań pooperacyinych, 
jak np. zapalenie płuc, ropniak opłucnej itd. Przedstawiony 
przypadek dowodzi, iż dokonany z pomyślnym wynikiem szew 
serca nie uszkadza wydolności serca. W tym przypadku chory 
przeszedł z powodu postępuijącego porażenia leczenie zimnicą, 
a serce mimo to nie wykazało objawów niedomoyi. Przytącza- 
ne przez kol. Cieślę przypadki szwu serca, które w kilkanaś- 
cie lat po operacii ginęły wskutek osłabienia mięśnia sercowe- 
go, nie dowodzą, iż osłabienie to stało w związku przyczy- 
nowym z blizną powstałą po szwie, ale wręcz przeciwnie wska- 
zują na to, że przyczyną osłabienia były inne sprawy. Przypa- 
dek ten jest więc interesujący sam przez się, a nie dlatego, iż 
chory przeżył 29 lat po operacii. 

Dr Blassberg: nie znaliśmy faktu, że wydolność serca 
z dokonanym szwem może być tak duża, iż przetrzymuje ono 
zabiegi i leczenie zimnicą. Wykonany dwukrotnie Ekg w danym 
wypadku nie wykazał zmian. Również z tego punktu widzenia 
przedstawiony przypadek iest szczególnie interesujący. 

W odpowiedzi dr Cieśla: niezwykłość odległego wyniku 
szwu serca polega tylko na jego rzadkości, a nie na zasłudze 
chirurga. Sekretarz: Dr E. Schlonvogt. 


naj- 


NEKROLOGIA. 
LM MER z. ZZ W ZZ. rk, 
Śp. dr Maria Loriowa. 

EE UOO a 
Po studiach w Krakowie i Wiedniu otrzymała w Krakowie 
w r. 1907 dyplom doktorski. Zrazu postanowiła poświęcić się 
pracy naukowej w zakresie bakteriologii, pracując w laborato- 
rium prof. Bochenka w Krakowie. Wkrótce jednak w zrozu- 
mieniu doniosłości zdrowia dziecka w społeczeństwie, poświęciła 
się w zupełności pediatrii. Do zawodu swego przygotowuje się 
kilka lat, pracując jako asystentka prof. Czernego we Wrocła- 
wiu, w klinice prof. Eschericha we Wiedniu i prof. H e u b- 
nera w Berlinie. Po powrocie do kraju rozpoczyna praktykę 

lekarską w Krakowie w 1911 r., później we Lwowie. 
Pragnąc poświęcić swoje wiadomości iak najszerszym 
warstwom, pierwsza we Lwowie organizuje systematyczną opie- 
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kę lekarską w szkołach miejskicn. Szkoła staje się odtąd umi- 
towanym terenem Jej pracy, toteż porzuca prywatną praktykę 
lekarską i z całym poświęceniem oddaie się obowiązkom leka- 
rza szkolnego oraz pracuie w Miejskim Komitecie Opieki Poza- 
szkolnej. 

W czasie pobytu w Ameryce w r. 1925 śp. dr Loriowa 
przeprowadza szczegółowe studia organizacji, inspekcji le- 
karskiej i wycliowania fizycznego w publicznych szkołach ame- 
rykańskich. Wysoce uspołeczniona łączyła zawsze obowiązki le- 
karskie z dobrze pojętą ofiarną służbą obywatelską. 

Przez szereg lat była przewodniczącą Stowarzyszenia Ko- 
biet z Wyższym Wykształceniem. W 1929 r. wyszły też pod 
Jej redakcją „Materiały do bibliografii piśmiennictwa kobiet pol- 
skich“ (nauki mateimatyczno-przyrodnicze i nauki stosowane), 
w których opracowała dział medyczny z niezwykłą starannością 
iz wielkim nakładem pracy. 

Nic dziwnego, że śmierć Jej, to poważna szczerba na polu 
pracy społecznej, której śp. Loriowa poświęciła się z takim 
zapałem i oddaniem, 

Niech tych kilka słów wspomnienia będzie uczczeniem pa- 
imięci Jei cichej a rzetelnej pracy, 

H. Schusterówna (Lwów). 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Nagrodę Nobla w dziale imedycyny otrzymał w bieżącym 
roku proii A. Szent-Gyórgyi (Węgry-Szeged) za prace 
nad witaminami. 


Zmarli. 


Dnia 8. X. br. zmarł w Warszawie dr Leon Kryński. em. 
profesor chirurgii operacyinei i anatomii topograficznej U. J. P. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XXVII posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lekarskiego odbyło się dnia 12 iistopada 1937 r. Porządek 
dzienny: 1. Kol. Petryński B.: Przypadek gruczolaka tarczycy 
z odległymi przerzutami (pokaz), 2. Kol. Dobrzański A.: Przy- 
padek scleroma u 8-letniego chłopca (pokaz). 3. Kol. Zeghauser 
A. i Erb A. (gość): Geneza wstrząsów  niedocukrzeniowych 
w świetle badań własnych (wykład). 


XI Ziazd Niemieckiego Towarzystwa dla badań narządu krą- 
żenia odbędzie się dnia 26 i 27 marca 1938 r. w Bad Nauheim. 
Główny temat: Zapad narządu krążenia (Kreislauikollaps). 


Różne. 
ZAGRA 


W sprawie projektowanego przez N. |. L. no- 
wego pisma (Pol. Tyg. Lek.) znowu szereg zrzeszeń lekar- 
skich zajął stanowisko nieprzychylne tei inicjatywie N. L L. Za- 
rząd Okręgu Pomorskiego Związku Lekarzy P., P., Stowarzysze- 
nie Lekarzy Polskich (Warszawa), Redakcja i Administracja dwu- 
tygodnika „Medycyna“ i i. wypowiadają się zgodnie i stanow- 
czo przeciw zamierzeniu wydawania nowego ogólnego pisma le- 
karskiego. „Warszawskie Czasopismo Lekarskie" na łainach swe- 
go ostatniego numeru szeroko uzasadniło swoje zapatrywanie ua 
niecelowość nowego wydawnictwa. Poniżej, z powodu braku 
miejsca, przytaczamy tylko odpis pisma dwutygodnika „Medy- 
cyna”. 


Do Naczelnej Izby Lekarskiej 
w Warszawie. 


Po rozważeniu sprawy zamierzonego wydawania przez Na- 
czelną Izbę Lekarską nowego czasopisma ogólnego pt.: „Polski 
Tygodnik Lekarski“, Komitet Redakcyiny „Medycyny“ zaiął 
w tej sprawie następujące stanowisko: 

Potrzeby zarówno pracowników naukowych, jak i ogółu prak- 
tykujących lekarzy w zupełności zaspokoić mogą od dawna 
istniejące cztery czasopisma ©0gólno-lekarskieęe a mianowicie: 
„Nowiny Lekarskie“, „Polska Gazeta Lekarska“, „Warszawskie 
Czasopismo Lekarskie“ oraz „Medycyna“. 

Czasopisma te reprezentują cztery różne, dawno zorganizo- 
wane ogniska skupiające ludzi nauki, ożywionych duchem spa- 
łecznym, którzy miisię swoją spełniają nie tylko bezinteresownie, 
lecz nieraz z wielkimi ofiarami materialnymi, Pisma te walczą 
z dużymi trudnościami finansowymi, a nawet nie znaidnią po- 
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parcia ze strony powołanych instytucji użyteczności publicznei. 
Wystarczy wspomnieć tylko choćby stałe pomijanie przez Za- 
rządy Szpitali obowiązującego dziś jeszcze okólnika Ministra 
Spraw Wewnętrznych z r. 1929 Nr 229, w myśl którego wszyst» 
kie szpitale polskie powinny stale przeznaczać ćwierć do pół % 
swych budżetów na prenumeratę czasopism oraz na zakup ksią- 
żek lekarskich. 

Stworzenie w tych warunkach piątego czasopisma, Inusi po- 
derwać byt czasopism już istniejących, przekreślić wielkie do- 
świadczenie oraz dorobek kilku pokoleń, niektóre bowiem z istnie- 
iących obecnie czasopism wychodzą już od lat kilkudziesięciu. 
Projektowane czasopismo wskutek przewidywanej bardzo niskiej 
prenumeraty, jako wybitnie deficytowe utrzymać się będzie mo- 
gło tylko przy wydatnej pomocy rządowej. Gdy tei subwencji 
zabraknie, pismo albo upadnie, zostawiając smutny niszczycielski 
ślad w swym dorobku, albo też obciąży swym deficytem ogół 
lekarzy iako członków izb lekarskich. 

Nie można również liczyć na utrzymanie nowego CzaSso- 
pisma z płatnych ogłoszeń, gdyż doświadczenie dotychczasowe 
poucza, iż ogłoszenia zdolne są pokryć niedobory nieprzekracza- 
jące pewnych tyłko granic, bowiem dla każdei zasobnej firmy 
korzystniej jest reklamować się bezpośrednio, choćby kosztem 
wydawania własnych czasopism, rozsyłanych bezpłatnie, niż wy- 
łącznie za pośrednictwem płatnych ogłoszeń. W obecnym sta- 
nie rzeczy trudno myśleć o zaniku prasy lekarskiej reklamowej 
ze względów zarówno formalno-prawnycl, jak i ze względu na 
to, że widocznie wytrzymuje ona swoią kalkulacię handlową, 
skoro istnieje i rozwiia się. 

Właściwie prasa ogólno-lekarska może utrzymać się na wy- 
sokości swego zadania tylko i wyłącznie na drodze swobodnego 
rozwoju istniejących już czasopism i dzięki dalszei wytężonej 
i bezinteresownej pracy ugrupowań lekarskich, dla których da- 
ne czasopismo stanowi podnietę do pracy i jest dowodem ży- 
cia na wewnątrz i na zewnątrz. Jedynie na drodze szlachetnej 
rywalizacji osiągnąć tutai można cel właściwy — wysoki po- 
ziom wydawnictwa; stworzenie zaś przez czynniki urzędowe 
i półurzędowe ogólno lekarskiego subwencjowanego pisma musi 
w następstwie osłabić iniciatywę i energię społeczną — 
cenne i ważkie pierwiastki w ogólnym dorobku kultury naro- 
dowei. 

Rozumiejąc troskę i pobudki, jakimi kierowała się Naczelna 
Izba Lekarska w dążeniu do tworzenia nowego pisma, Komitet 
Redakcyiny „Medycyny“, organu Towarzystwa Lekarskiego 
Warszawskiego, nie może się powstrzymać od podkreślenia z ca- 
łą stanowczością, iż wybrano ku temu drogę niewłaściwą i nie- 
bezpieczną dla sprawy, mogącą spowodować skutki przeciwne 
zamierzonym. 

Jednym z powodów tei, zdaniem naszym, niewłaściwej de- 
cyzji jest to, że Naczelna Izba Lekarska uznała za zbyteczne za- 
sięgnąć opinii ośrodków naukowych skupionych dookoła istnieją- 
cych już czasopism ogólno-lękarskich. Pozbawiła się bowiem 
możnoścj korzystania z ich wieloletniego doświadczenia, po- 
minęła czynnik spoleczny, który te ośrodki reprezentują, służąc 
ofiarnie bezinteresowną swą pracą rozwojowi nauki lekarskiej 
polskiej i stałemu podnoszeniu poziomu wiedzy lekarskiej wśród 
lekarzy w Polsce, 

Toteż prosimy Naczelną Izbę Lekarską o, reasumpcię swojej 
uchwały, a niezależnie od tego zwracamy się z gorącym wez- 
waniem, by została zwołana przez Naczelną Izbę Lekarką kon- 
ferencia z przedstawicielami „Nowin Lekarskich“, „Polskiej Ga- 
zety Lekarskiej“, „Warszawskiego Czasopisma Lekarskiego“ 
i „Medycyny“ dla omówienia całokształtu spraw związanych 
z rozwojem i-utrzymaniem na właściwym poziomie prasy ogólno- 
lekarskiej w Polsce i zaspokojeniem potrzeb naszego Świata le- 
karskiego w tym względzie. 

Podając do wiadomości Naczelnej Izby Lekarskiej nasz po- 
gląd na Jei zamierzenia wydawnicze, komunikuieniy, że będzie 
on podany do wiadomości naszych czytelników w naibliższym 
numerze Medycyny“. 

Za Komitet Redakcyiny „Medycyny“: 
Redaktor: Doc. dr H. Gromadzki. 
Sekretarz Redakcji: Dr E. Bruner. 


Dzieki inicjatywie lekarzy Szpitala Gminy Wyznaniowej Zy- 
dowskiej w Krakowie i dzięki hojnemu zapisowi na cele szpi- 
talne jednego z obywateli krakowskich oraz energicznej współ- 
pracy finansowej Towarzystwa Przyjaciół Szpitala Żydowskiego 
w Krakowie, Szpital Żydowski Gminy Wyznaniowej znaiduie się 
obecnie w okresie rozbudowy. Powstaie Pawilon Ambulatoryiny, 
gdzie będą pormieszczone wszystkie ambulatoria szpitalne a po- 
nadto przeprowadza się dobudowę i nadbudowę iednego skrzydła 
pawilonu głównego, w którym znajdą pomieszczenie sale opera- 
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cyjne, jako też te oddziały, które dotąd znajdowały się w ba- 
rakach. Ponadto przewidywane jest odnowienie baraków. W uie- 
dzielę dnia 7 listopada br. odbyło się poświęcenie kamienia wę- 
gielnego pod nowo powstające budynki. W imieniu Szpitala i le- 
karzy przemawiał między innymi prym. dr Józef Nüssen- 
feld, p. o. dyrektora Szpitała. 


W Gdyni Szpital SS. Miłosierdzia rozbudowuje się tak, iż 
liczba pomieszczeń dla chorych wyniesie ponad 300, 


Kurs z zakresu iaglicy dla lekarzy odbył się we 
Lwowie w czasie od dnia 15—18. XI br. Na otwarcie kursu przy- 
był dr Majewski, naczelnik Wojewódzkiego Urzędu Zdrowia. 
Wykładali lub prowadziłi ćwiczenia: prof. Bednarski, prof. Reis, 
prym. Musiał, doc. Grzędzielski, dr Rostkowski, dr de Lapierre 
i dr Mikulińska. W kursie wzięło udział 42 lekarzy województwa 
lwowskiego, tarnopolskiego, stanisławowskiego i wołyńskiego. 
Między uczestnikami kursu było 4 lekarzy powiatowych, 8 leka- 
rzy okręgowych. 9 lekarzy szkolnych, 3 lekarzy miejskich, 3 kie- 
rowników i lekarzy ośrodków zdrowia. Kurs powstał z iniciaty- 
wy Ministerstwa Opieki Społecznej a urządzała go Klinika Oku- 
listyczna U. J. K. wraz z Wojewódzkim Urzędem Zdrowia przy 
współudziale Oddziału Ocznego Szpitala Powszechnego we Lwo- 
wie i Miejskiego Ośrodka Zdrowia. 


Choroby zakaźne w Polsce w czasie od dnia 5. IX. 
do 2. X. 1937 roku: 


Choroby Tydzień 37 Tydzień 38 Tydzień 39 Tydzień 40 
B—1IAX 12—18IX 19 28JIX  2BAX—2/X 
Ospa — — — — 
Dur brzuszny 648 41 704 43 678 45 678 37 
Dury rzekome 31 l l l 
Dur plamisty 6 8 H 9 
Dur powrotny — = — z 
Czerwonka 446 48 640 67 789 66 1006 66 
Płonica 599 70 784 8 884 13 966 16 
Błonica 453 16 477 22 608 34 624 28 
Nagm. zap. opon mL-rdz. 123 18 5 16 5 17 10 
Odra 127 97 I 309 453 
Krztusiec 182 5 138 4 TĄ et 128 78 
Zimnica 4 3 I 2 
Zakażenie połogowe 234 36 7 23 8 31 70 
Choroba Heine-Medina 9 13 DI 4 
Nagm. zap. mózgu — 1 | = 
Choroba Banga Z l l RE 
Trąd = = — = 
Gruźlica 440 204 431 174 405 172 489 175 
Róża 110 3 130 4 127 2 147 4 
Jaglica 312 341 409 331 
Twardziel — 5 3 = 
Waglik 3 6 = 21 
Nosacizna — = = = 
Włośnica — — 2 — 
Wścieklizna I 2 — 1 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 


Pamiętamy wszyscy epidemię choroby papuziej w r. 1929. 
Epidemia pociągnęła wówczas za sobą wiele ofiar. Ostatnio 
w całym szeregu krajów europejskich choroba papuzia zaczyna 
się szerzyć ponownie, dając w dodatku dużą śmiertelność — 
20—50%. Dlatego też — ponieważ choroba ta może stać się 
i u nas aktualna — podamy najważniejsze dane z jej epidemio- 
logii. Choroba papuzia (psittacosis) iest wywoływana przez za- 
razek przesączalny, który można wykryć w plwocinie chorych, 
a także w ich krwi w ciągu pierwszych dni choroby. Chorobę 
tę przenoszą papugi, głównie południowo-amerykańskie, rzadziej 
inne gatunki, hodowane w krajach europeiskich. Człowiek za- 
każa się od papugi przez tzw. zakażenie kropelkowe (ti. przez 
wdychanie drobnych kropelek zakażonej śliny ptaka) lub przez 
wziewanie pyłu z upierzenia chorej papugi. Należy podkreślić, 
że zakażone papugi mogą nie zdradzać objawów chorobowych 
i sprawiać wrażenie zdrowych. Naiprawdopodobniej możliwe jest 
również zarażanie się człowieka od ludzi chorych. Okres wy- 
lęgania choroby papuziei trwa 8—14—23 dni. Początkowy prze- 
bieg przypomina grypę, z typowymi objawami ogólnego osłabie- 
nia, bólu głowy, mięśni i krzyża, dreszczów i potów, z ciepło- 
tą podwyższoną do 38—39,5. Stan ogólny chorego jest ciężki. 
Po 2—4 dniach ziawia się ogniskowe zapalenie płuc, często z ie- 
dnoczesnym zapaleniem mięśnia sercowego. Gorączka utrzymu- 
je się na wysokim poziomie przez cały czas choroby. Niekiedy 
występuią wysypki skórne, obrzęk śledziony, żółtaczka. W przy- 


936 


padkach pomyślnych choroba trwa 4—6 tygodni, po czym nastę- 
puje kilkutygodniowy okres zdrowienia, w czasie którego ozdro- 
wieńcy skarżą się na ogólne osłabienie. Swoistych leków prze- 
ciwko chorobie papuziej dotychczas nie posiadamy. Próby le- 
czenia surowicami ozdrowieńców lub koni uodpornionych prze- 
ciwko tei chorobie — nie dały dotąd zadowalających wyników. 
Leczenie ogranicza się więc wyłącznie do zwalczania poszczegól- 
nych obiawów choroby. W zwalczaniu choroby papuziej wiel- 
kie znaczenie natomiast posiada zapobieganie, polegające prze- 
de wszystkim na zakazie wwozu papug południowo-amerykań- 
skich oraz w ogóle dokładnej rejestracji handlu papugami. 
Wszelkie przypadki stwierdzonej choroby papuziei winny być 
natychmiast zgłaszane odpowiednim władzom sanitarnym. (Lap). 


Austria. 

W jednym z austriackich pism lekarskich opisano interesu- 
iącv przypadek, dotyczący 15-letniego chłopca, klóry po prze- 
bytej przed kilku laty grypie miewa od pewnego czasu napady 
przymusowego kurczowego śmiechu, bez powodu i bez możnoś- 
ci powstrzymania. Chłopiec ten nie wykazuje poza tym żad- 
nych obiawów chorobowych. (Lap). 


Anel ia 

W Londynie powstał międzynarodowy związek dla spalania 
zwłok, którego wiceprezydentami zostali Szwed dr Bruer i Nie- 
miec prof. H. Zeiss z Berlina. 


Niemcy. 

W Neuhaus (Westfalia) odbyło się w lipcu br. poświęcenie 
pomnika odkrywcy morfiny, aptekarza Fryderyka Sertiirne- 
ra (* 1783—| 1841). 


W Niemczech młodzi studenci medycyny będą odbywali 
w klinikach w czasie letnich wakacyj 4-tygodniowe kursy pie- 
lęgniarstwa. Kursy takie urządzono iuż w swoim czasie w Pru- 
siech, a w przyszłości mają ie urządzać wszystkie uniwersytec- 
kie kliniki w państwie. 


Dnia 1. IX. br. zaczęto w Berlinie wydawanie masek gazo- 
wych dla ludności; pierwsze maski gazowe otrzymały berlińskie 
okręgi administracyjne Spandau, Neukólln i Tempelhof. Cena ta- 
kiej „ludowej* maski gazowei wynosi 5 RM. 


Dla zapewnienia szybkiego dostarczania surowicy ozdrowień- 
ców po przebytym porażeniu dziecięcym (poliomyelitis ant. ac.) 
ustanowiono w całych Niemczech specialne punkty, w których 
można zaopatrywać się we wspomnianą surowicę. 


W Kóln w ogrodzie zoologicznym stwierdzono u szympansa 
porażenie dziecięce; w r. 1934 w tym samym ogrodzie zachoro- 
wały z powodu porażenia dziecięcego dwa szympansy; w związku 
z tym wydano odpowiednie zarządzenia. 


Liczba lekarzy w Niemczech w r. 1937 wynosi 55.259, czyli 
wzrosła o 3.000 w porównaniu z r. 1932, Na tę liczbę nie wy- 
konuje swego zawodu 3.586 lekarzy. Na 10.000 ludności przy- 
pada 4,8 (Górny Śląsk) do 15,8 (Berlin) lekarzy. 


Szwajcaria. 

Zorganizowano tu systematyczną walkę z wolem. Od 9 lat 
w Bernie dzieci szkolne otrzymują obowiązkowe dawki jodu. 
Przed wprowadzeniem akcji zapobiegawczej stwierdzano u dzieci 
w wieku 16 lat w 94% wól, od 9 lat liczba dotkniętych wolein 
spadła do 18%. Równocześnie znika także kretynizm. 


Stany Zjiedm. A. P. 

W stanie New York wydano rozporządzenie, zabraniające 
umieszczania na środkach spożywczych, leczniczych itp. prepa- 
ratach fabrycznych etykiet z napisem „zawiera witaminy“, jeśli 
urzędowo nie stwierdzi się istotnie wysokiej zawartości wita- 
min. Rozporządzenie to zinniejszy nadużywanie modnego słowa 
„witaminy“; wiele bowiem środków wychwalanych z powodu 
rzekomej wysokiej zawartości witamin okazało się bezwartościo- 
wymi lub nawet szkodliwymi. 
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„Radiomarine Corporation“ Stanów Ziedn. A. P. utrzymuje 
ponad 30 lekarskich iskrowych stacyj na brzegach Oceanu Atlan- 
tyckiego i Spokojnego. Stacje te udzielają lekarskiej porady na 
zapytania okrętów nie posiadających lekarzy. 


Wielki skandal w stanie Kansas wywołała wiadomość o chi- 
rurgicznym wytrzebieniu 62 młodych dziewcząt poniżej 16 lat 
w zakładzie poprawy stanu Kansas. 


AMeeMtyma. 


W Buenos Aires położono kamień węgielny pod budowę 
19-piętrowego gmachu wydziału lekarskiego. Ten 19-piętrowy 
gmach będzie kosztował około 17 milionów złotych. 


Włochy. 


Drugi Międzynarodowy Kongres opieki nad dzieckiem odbył 
się z końcem września w Rzymie pod przewodnictwem prof. 
Allaria, dyrektora kliniki chorób dziecięcych w Turynie. 


Włoscy lekarze w Chili ufundowali dużą klinikę przeznaczoną 
dla obywateli włoskich. Klinika będzie nazwana imieniem Quisep- 
pe Garibaldi. 


Remsi a 


W pobliżu Teheranu została założona pierwsza lecznica dla 
chorób płuc, wyposażona w 50 łóżek, aptekę i ambulatorium. 


Chiny. 


W czasie od dnia 15. VII. do 1. IX. br. zanotowano w Kan- 
tonie około 5.000 przypadków cholery, z których około 2/3 za- 
kończyło się śmiercią. W Szanghaju w jednym tylko tygodniu 
(4—11. IX.) wykazano 394 nowych zachorowań z powodu cho- 
leny- 


Japonia. 


W roku 1936 utworzono w Japonii 550 nowych ośrodków 
sanitarnych, które urządzają popularne wykłady z higieny i zdro- 
wia publicznego. Każdy ośrodek ma co najmniej dwóch lekarzy, 
jednego aptekarza i trzy położne. Udzielane porady w ośrodkach 
są bezpłatne. 


Redakcja otrzymała: 


B. Popielski: Dwa przypadki 
Odb. z „Nowin Lek.*. Ż. 10, 1937. 

B. Popielski: XXI Kongres Medycyny Sądowej i Społecznej 
Języka Francuskiego (Kongres Międzynarodowy) w Paryżu. 
Odb. z „Czas. Sąd.-Lek.*. Nr 3, 1937. 

Prof. dr Wi. Szenajch: Szpital im. Karola i Marii dla dzieci. 
Drugie dziesięciolecie 1924—1934. Warszawa, Wyd. Wydz. Szpit. 
Zarz. Miejsk. w m. st. Warszawie. 

Pamiętnik kliniczny Szpitala św. Łazarza. T. V. Z. 
Warszawa 1937. Nakł. Koła Dermatologów i Lekarzy 
działów Szpitala Św. Łazarza. 

G. Gaehtgens: Der Vitaminhaushalt in der Schwangerschaft. 
Wyd. Th. Steinkopff. Drezdno-Lipsk 1937. Cena: 12 RM. 

Dr med. Edward Flatau (Ur. 27. XII. 1868. — Zm. 
1932). Warszawa 1937. 

Ch. Lenormant, G. Menegaux, J. Patel, J. Seneque i P. Wil- 
moth: Diagnostic chirurgical. T. I-IV, Wyd. Masson, Paryż 1937. 
Cena: 390 fr. (opr.) — 300 fr. (brosz.). 

Le portugal hydrologique et climatique. Cz. I-II. Lizbona. 
1930—1931. 1934—1935. 

St. Karasiński: O zadaniach medycyny społecznej w Polsce. 
Odb. z „Lek. Bol Nr 9—10. 1937. 

St. Karasiński: Wyniki badań kandydatów do studiów 
w szkołach wyższych w Krakowie za lata 1935—1936 i 1936—1937. 
(Ole, 2 „JLelłs ea Nir ih ICE 

St. Karasiński: Choroba Banga u ludzi. Odb. z „Gaz. Lek. 
Śląska Polskiego“. Nr 4. 1937. 


przetaczań krwi ze zwłok. 


1—2. 
innych 


(4 MAŁ 


Ń 1 1 å si 1 
CENY OGLOSZEŃ | f la f je lto PRENUMERATA KWARTALNA 
okładki i w tekście miejsca zastrzeżone | zł220.— | zł120.— | zł 65.— | zł 35.— — 
w kraju zł 12.— 
finne strony zł 180.— | zł 100.— ! zł 55.— | zł 30.— | zł 20.— $ 
za granicą zł 18.— 


Załączenie do nakładu pisma wkładek reklamowych od zł 220.— 


Adres Redakcji i Administracji: Lwów, ul. Rutowskiego 9. 


Nr 49 


5. grudnia 1937 


Przedruk artykułów bez zezwolenia redakcji wzbroniony, 


Rok XVI 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


WYKŁAD. 
Walerian SPYCHAŁA. Poznań. 


Kliniczne znaczenie układu samowiednego. 


Dokończenie. 
III. 
Związek między działaniem wegetatywno-nerwowym a lorme- 


nalnym. 


W regulacii wegetatywnei duże znaczenie posiada prócz 
układu nerwowego samowiedneso działanie hormonów, soli mi- 
neralnych, równowaga kwasozasadowa, jako też przemiana ma- 
terii. Czynniki te ściśle współdziałają ze sobą. Przez współ- 
działanie tych zależności, czynności odrębne poszczególnych na- 
rządów składają się na całość czynnościową organizmu. 

Naiściślejszy iest związek między działaniem układu nerwo- 
wego samowiednego a działaniem hormonów. Badania Ellio- 
ta, Kellawaya, Gassera, Macka i Cannomna Wyka- 
zały nup., że mimo przecięcia nerwów mięśni gładkich źrenicy, 
wzruszenie może spowodować rozszerzenie źrenicy. Jednak re- 
akcii tei nie ma, jeżeli przedtem usunie się nadnercza. Toteż 
należy przyjąć, że powodem rozszerzenia źrenicy iest zwiększo- 
na ilość adrenaliny we krwi. Podobnie jest w doświadczeniach 
z psami, którym przecięto nerwy serca. Podczas badań z du- 
szeniem występuje silne przyspieszenie czynności serca, które atoli 
nie występuje, gdy usunie się poprzednio nadnercza. 

Dzisiaj wiemy iuż, że adrenalina wyosobniona w czystej 
formie i otrzymana syntetycznie pobudza nerw współczulny 
i działa na wszystkie narządy o unerwieniu sympatyczny, wy- 
wołuiąc ich nadczynność. 

Toteż we wszystkich przypadkach, iak w wyżei podanych 
doświadczeniach, wykazuje się, że objawy podrażnienia współ- 
czulnego są identyczne ze stanem nadmiernego wydzielania 
adrenaliny. W wielu przypadkach wprawdzie nie wiadomo, skąd 
pochodzą obiawy podrażnienia sympatycznego. To iest pewnym, 
że nie zachodzą długotrwałe stany sytnpatykotonii lub parasym- 
patykotonii. Ponieważ i nadnercza są unerwione sympatycznie, 
przeto ze wzrostem sylapatykotonii występuje wzinożone wy- 
dzielanie adrenaliny. 

Przemawia to za tym, że natura pragnie się zabezpieczyć 
w ten sposób, ażeby uskutecznienie jakiegoś procesu życiowego 
uzależnione było od działania nie iednego tylko mechanizmu, 
ale od dwóch lub więcej. W każdym razie obiawy podrażnie- 
nia sympatycznego mogą być w ogóle uważane zarówno jako 
skutek podrażnienia właściwych nerwów, iak i wzniożonego wy- 
dzielania adrenaliny, a także iune wyrównania wegetatywne 
mogą tu odgrywać rolę. Jeżeli istnieie pewien antagonizm 
w działania nerwów współczulnych i przywspółczulnych, adre- 
nalinę można uważać za ciało ogólnie działające sympatycznie, 
to można też przypuszczać, że istnieje jakieś ciało ogólnie dzia- 
łające parasympatycznie, antagonistycznie do adrenaliny. Takim 
ciałem jest pewien ester choliny, produkt pracy różnych ko- 
inórek, iednakże dotąd nie znamy gruczołu, który by ten skład- 
nik wydzielał. Lepiei jednakże już znamy stosunki przy prze- 
imianie materii. 

W tych czynnościach wegetatywnych ustroju antagonis- 
tycznie do adrenaliny działa hormon trzustkowy iusulina, któ- 
rej część czynną tworzą prawdopodobnie kwasy aiminowe, zwią- 
zane z większym kompleksem białkowymm. Mianowicie, podczas 
gdy adrenalina pobudza rozpad glikogenu w wątrobie, hormon 
trzustki ten rozpad hamuje. Wpływy współczulnue i przywspół- 
czulne odgrywają w czynności insulinowej dużą rolę. Działa- 
nie nerwowe iest tu dwoiakie: albo warunkuje ono wzmożenie 
lub zmniejszenie wytwarzania insuliny przez trzustkę, albo też 
ułatwia lub utrudnia działanie insuliny w narządzie końcowym. 
Dokładniejsza znajomość unerwienia samycl gruczołów do- 
krewnych z pewnością wyświetli jeszcze niejeden szczegół. 


innych analogii istnieje także 
gruczołów; nadnercza są uner- 
aparat wysepkowy trzustki za- 


Można przypuszczać. że prócz 
antagonizm między unerwieniem 
wione przez układ współczniny, 
leży od włókien nerwu błędnego. 

Hormony takie, jak adrenalina, insulina i inne działają na 
odległość, na narządy odległe od rmiejsca ich powstawania. Dla 
pogłębienia znajomości układu Ssairowiednego i jego współdzia- 
łania z innymi mechanizmami regulacyjnymi, doniosłe znaczenie 
niało w ostatnich czasach odkrycie drugiego rodzaju hormonów, 
które by można nazwać hormonami miejscowymi. 


Loewi odkrył, że drażnienie nerverum accelerantium powo- 
duje powstawanie w ścianach normalnego serca ciał czynnych, 
które dyfundnią do płynu wypełniającego komorę sercową. Prze- 
niesione do innego serca, ciała te działają tak, iak drażnienie 
nerwów Dprzyspieszaiących. Zupełnie podobny skutek osiąga się 
doświadczeniem z nerwem błędnym. Należy zatem przypusz- 
czać, że to, co dawniej uważano za skutek drażnienia nerwu 
błędnego lub n. accelerantium jest w istocie swei tylko działa- 
niem tych ciał, które stanowią nowy rodzaj hormonów. Prze- 
chodząc do krwi, hormony te ulegają szybkiemu zniszczeniu, 
gdyż mają działać tylko na organ, w którym powstały. Prawdo- 
podobnie tego rodzaju hormony mieiscowe nie tylko wytwarza- 
ją się w ścianach serca, lecz także w innych narządach uner- 


wionych wegetatywnie. W ogóle można przypuszczać. że sy- 
stem działania nerwów sercowyclii nie jest odosobniony, lecz 


przeciwnie, że taki właśnie mechanizmi działania jest charakte- 
rystyczny dla działania układu samowiednego. Możemy sobie 
więc wyobrazić, że llaniowanie czynności jakiegoś narządu przez 
nerw samowiedny polega na wytwarzaniu odpowiedniego ciała 
hamującego i tak samo pobudzenie czynności na wytwarzaniu 
odpowiedniego ciała pobudzającego. 

To odkrycie ułatwia nam, między innymi, zrozumienie fak- 
tu wyżej omawianego, że układ nerwowy ośrodkowy jest zależ- 
ny od układu samowiednego. 

Jeżeli mówi się, że układ samowiedny unerwia także układ 
ośrodkowy, to nie znaczy to, że jest to unerwienie podobne do 
unerwienia mięśni przez układ somatyczny, które to unerwie- 
nie polega na tym, że do każdego włókna mięśniowego docho- 
dzi włókno nerwowe. 

Możemy sobie inaczej wyobrazić, że w pewnymi ograniczo- 
nym obszarze układu ośrodkowego wskutek podrażnienia ner- 
wów Ssamowiednych powstaią takie właśnie hormony miejscowe, 
względnie niedaleko się rozprzestrzeniające i działające. 

Zresztą znamy na to już przykład: jest nim przysadka 
inózgowa, której hormon znajduje się w płynie mózgowo-rdze- 


niowym. Poza tym przysadka, jak i śródmózgowie stanowią 
w połączeniu ośrodek oddziaływujący na wszelkie czynności we- 
getatywiie. 

Przysadkę jednak uważać należy za gruczoł nadrzędny 


w stosunku do innych gruczołów wkrewnych., albowiem wszyst- 
kie one znaiduią się pod wpływem bądź pobudzającym, bądź ha- 
mujiącym nader licznych hormonów przysadki, których dotąd 
udało się wyodrębnić aż kilkanaście (17). 

Odkrycie hormonów miejscowych ma duże znaczenie prze- 
de wszystkim dlatego, że zaciera się zupełnie granica między 
działaniem nerwowym a hormonalnym. Przed odkryciem tych 
ciał istotną różnicę stanowiło działanie na odległość. Dzisiaj, iak 
widzimy, różnica ta jest iuż zupełnie nieistotna. Chociaż bada- 
nia te posiadają oparcie doświadczalne jeszcze dość skąpe, nie- 
nmiej często doprowadzają do nowycli ważnych ciał, znaiduią- 
cych zastosowanie lecznicze. 


1V. 
W spólzależność wszystkich czynności wegetatywnych. 
Dużą rolę w regulacji wegetatywnej odgrywają sole mine- 
ralne, a szczególnie związki wapnia, potasu, magnezu i sodu. 


Nie chodzi jednak o same związki ani też o absolutne ilości soli 
mineralnych, lecz o ich ilości zjonizowane, biologicznie czynne, 
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albowiem elektrolity, drobiny składowe części soli mineralnych 
mają wielki wpływ na stan wrażliwości tkanek i narządów. Ba- 
dania Krausa, Loeba, Zondeka i innych wykazały, że 
są one nieodzownie potrzebne. Dlatego to zmiany w układzie 
kationów wywołują w czynności narządów odchylenia, które 
objawiają się jako zaburzenia wegetatywne. 

Wiadomo, że różnorodne schorzenia leczy się ograniczeniem 
soli kuchennej, podczas gdy nadmiar jei wywoluje pewne uszko- 
dzenie narządów, stwierdzane szczególnie na skórze. Drogą do- 
Świadczeń wykazano, że szkodliwe działanie soli kuchennej nie 
pozostaje w związku z  anionem, lecz tylko z kationem Na. 
Chlorki bowiem kationów K, Ca, Mg, nie tylko nie wykazały żad- 
nych obiawów reakciji na skórze, lecz przyczyniały się do jei 
uspokojenia. Dalej wykazały doświadczenia, że Na nie powodu- 
je drażniącego działania skóry nawet gdy jednocześnie doda- 
wano odpowiednie ilości antagonistycznie działających katio- 
nów K, Ca i Mg. 

Uzyskanie równowagi w układzie elektrolitów nie zależy od 
absolutnej ilości soli, lecz od obecności pewnei fizjologicznej za- 
wartości kationów. 

Stwierdzenie wzmożonej pobudliwości skutkiem jonu Na do- 
konane przez licznych autorów w różnych schorzeniacli skóry na- 
leży przypisać uwadniającym wpływom Na na koloidy, podczas 
gdy uspokajające działanie K, Ca i Mg zależy od własności 
ustalania się koloidów. Toteż z uwagi na to Hofmeistetl 
ułożył tabelę, wedle której każde odchylenie zawartości katio- 
nów na lewo w kierunku Na działa na upłynnienie koloidów, na- 
tomiast zwiększenie K, Mg i Ca ustala koloidv. 

Dlatego też utrzymanie stałei równowagi kationów ma duże 
znaczenie życiowe dla równomiernej koloidalnei struktury ko- 
mórek; nieznaczne bowiem zmiany w równowadze kationów 1m0- 
gą spowodować znaczne zmiany w pobudliwości i czynuości ko- 
inórek. 

Istnienie związku mtędzy układem elektrolitów a systemem 
hormonalnym wynika z właściwości tkanek, które tracą zapo- 
trzebowanie na adrenalinę i inne hormony, ieżeli pozbawi się ie 
wapnia przez strącenie szczawianem. Badania Zondeka, 
Rotllina i innych wykazały, że inne są w tkankach miejsca 
działania jonów nieorganicznych, a inne bodźców nerwowych, hor- 
imonalnych lub farmakologicznych. Atropina np. niweczy działa- 
nia bodźca parasyrnpatycznego oraz acetylcholiny, ale nie wy- 
wiera żadnego wpływu na działanie nagroimadzonego potasu, 
który działa podniecająco na nerw błędny. Ergotamina znowu 
np. nuiweczy bodźce sympatyczne oraz działanie adrenaliny, na- 
tomiast nie wywiera wpływu na działanie wapnia. Doświadcze- 
nia wykazują, że miejsca czułe na działanie jonów są głębiej po- 
łożone w tkankach, niż miejsca, na które działają bodźce ner- 
wowe lub hormonalne. Kraus i Zondek nazwali tę część 
tkanki, na którą działają bodźce wegetatywne odcinkiem wege- 
tatywnym txanek (Vegetatives Betriebsstiick, ciało wegetatywne 
anig lev a). 

Bardzo zawikłaną strukturę komórek możemy sobie uzmy- 
słowić, wyobrażając sobie płytę wrażliwą na iony, w którei 
kationy dążą do usunięcia ze związku absorbcyjnego części ko- 
loidalnych. Na płytę tę działają także podniety nerwowe, horimo- 
nalne i farmakologiczne. 

W ten sposób układ współczulny, nadmiar adrenaliny i wap- 
nia z jednej strony, a układ przywspółczulny, nadmiar choliny 
i potasu z drugiej strony działaią antagonistycznie, wywołując 
przeciwne przejawy czynnościowe tkanki. 

Z działania różnych tych czynników można wnioskować. że 
reakcje wywołane za poniocą wegetatywnycii środków leczni- 
czych mmniei wskazują na nerwową nadwrażliwość układu współ- 
czulnego, niż na wzmożoną wrażliwość narządów. 

Toteż określenie nadwrażliwość wegetatywna (styginatyza- 
cja wegełatywna) nie tylko dotyczy układu nerwowego samo- 
wiednego, ale i narządów znajduiących się pod iego wpływem. 
Zresztą wrażliwość narządów nie ustępuje po usunięciu ner- 
wów, ponieważ jest ora uzależniona w głównuei mierze od wza- 
jemnego ustosunkowania się ionów wapnia i potasu. Narządy 
z nadwrażliwością wegetatywna posiadają mierny próg pobudli- 
wości, to znaczy, że zupełnie błahe i zwykłe podniety z ota- 
czającego nas Świata mogą wywołać zmiany patologiczne. Dla- 
tego za iedną z przyczyn nienormalnego przyjmowania podniet 
uznać trzeba przesunięcie kationów a także przyjąć za pewnik. 
że równowaga kationów w naszym organizmie jest zmienna i za- 
leżna w głównej mierze od pożywienia. 

Nie można też pominąć doniosłei roli dla normalnych czyn- 
ności organizmu witamin, które dosadnie za panią Randoin 
możemy nazwać egzohormonami albo hormonami pochodzenia 
roślinnego. Wiadomo już jaką rolę spełnia witamina A w przy- 
swajaniu wapnia w ustroju, dalei wiadomo też o związkach wi- 
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tamin z czynnościami hormonalnyni (związek witaminy © z ko- 
rą nadnerczy, witaminy A z tarczycą, zależność między wita- 
miną B a spalaniem węglowodanów itd.). W ostatnich zwłaszcza 
latach odkryto cały szereg ciał, które są konieczne dla normal- 
nego działania gruczołów (np. witaminą E dla czynuości gru- 
czołów rozrodczych, witamina L dla normalnej laktacji, wita- 
mina D dla przemiany wapnia itd.), iak to stwierdzono na razie 
w doświadczeniach ze zwierzętann. Aczkolwiek jeszcze nie wia- 
domo dokładnie, jaką rolę te ciała grają w fizjologii i patologii 
ustroju ludzkiego, przypuszczać jednak można, że niektóre z nich 
biorą udział w regulacji wegetatywnej, wprawdzie rie jako 
czynniki regulujące w tym znaczeniu, jak układ wegetatywny 
i hormony, jednak niemniei czynniki w regulacii ważne a na- 
wet konieczne. 

Regulacje wegetatywne nie działają każda dla siebie od- 
rębnie, lecz zawsze można stwierdzić wyraźnie ich współdzia- 
łanie oraz współzależność. Obrazowo można powiedzieć, że sta- 
nowią one jakby akord. Zgodnie z tym co już wyżej porusza- 
no, można przewagi różnych czynników ująć w dwie grupy, 
w jednej z nich wystepuja pewne objawy razem z syimpatyko- 
tonią, w drugiej z parasympatykotonią. Zaznaczyć tylko trze- 
ba, że sympatykotonia czy parasympatykotonia nie występują 
jako stany długotrwałe, mogą jednak występować na krótki 
czas, np. przy gorączce, przy reakcji na niebezpieczeństwo 
Cannona itp. 

Wedle Hoffa w grupie pierwszej razem z sytnpatykotowią 
występuje przewaga wapnia, wzrost ciepłoty, wzrost ilości cu- 
kru we krwi, wzmożona przemiana materii oraz myeloblastycz- 
ny obraz krwi (łeukocytoza, przesunięcie na lewo). 

W grupie drugiej wraz z parasympatykotonią występuje 
przewaga wpływów potasu, spadek ciepłoty, spadek ilości cukru 
we krwi, obniżenie przemiany materii oraz limfoblastyczny obraz 
krwi (zmniejszenie liczby granulocytów oraz limfocytoza). 

Istnieje prócz tego szereg mniej ważnych objawów wystę- 
puiących razem z wymienionymi w jednej lub drugiej grupie. 
Objawy wymienione w grupie pierwszej występuja wszystkie 
razen w mniejszym lub większym stopniu pod wpływem adre- 
naliny. Prawie wszystkie z nich występują też podczas reakcji 
na niebezpieczeństwo Cannona, a niektóre z nich wystepują ra- 
zem pod wpływem innych hormonów, niż adrenalina. 

Objawy wymienicne w grupie drugiei występuią razem 
(albo przynajmniej większa część z nich) w niektórych choro- 
bach, jak np. tężec, choroba Addisona, niektóre z nich występnią 
też razem pod wpływem np. insuliny. 


Przy regulacjach wegetatywnych obowiązuie zasada ich wy- 
równania. Jeżeli z jakichkolwiek powodów następuje przesunię- 
cie (zaburzenie równowagi) między czynnikami grupy pierwszei 
i drugiej, to po tym przesunięciu nie następuie powrót do nor- 
my, lecz przesunięcie w kierunku przeciwnym o charakterze wa- 
hadłowvn, a dopiero potem następuje równowaga. Stwierdzono 
to iuż u chorych po gorączce, stenokardii, lenkocytozie, przed 
przejściem do stanu normalnego można zaobserwować wyclty- 
lenie w kierunku przeciwnym: spadek cieploty, bradykardia, 
skłonność limioblastyczna itd. 

W współdziałaniu tych regulacji zasadniczą rolę odgrywa 
Śśródmózgowie. Tak np. wzrost ilości cukru we krwi powoduje 
za pośrednictwem śródmózgowia wzmożone wydzielanie insuli- 
ny, wzrost ciepłoty powoduje na drodze przywspólczulnej od- 
dawanie ciepła i na odwrót. O doniosłymi znaczeniu śródmózgo- 
wia albo w ogóle układu ośrodkowego przekonują nas zarów- 
no obserwacje kliniczne (krótkotrwałe zaburzenia mózgowe przy 
krwawieniacii w 3 komorze, jak i doświadczenia, polegające na 
wypełnianiu powietrzem komór mózgowych u człowieka lub 
zwierzęcia). W tego rodzaiu doświadczeniach zauważa się zaw- 
sze przejście od przewagi czynników grupy pierwszej do prze- 
wagi czynników grupy drugiej. Fakt, że czynniki grupy pierw- 
szej lub grupy drugiej są ze sobą tak nieziniennieę związane 
w swoim występowaniu, staje się zrozumiałym, jeżeli pomyśli- 
my o tym, że regułacie wegetatywne, chociaż nie są kierowane 


przez układ ośrodkowy, jednak są przez układ ośrodkowy ze 
sobą sprzężone. Ze tak jest, przemawiają doświadczenia 
i obserwacje kliniczne. Mianowicie w ostrych chorobach za- 


kaźnych aż do punktu kulminacyjnego przeważają głównie obia- 
wy grupv pierwszej, w okresie zdrowienia natomiast zgodnie z za- 
sadą wyrównania czynności wegetatywnych występują obiawy 
grupy drugiej. Doświadczalnie można to samo osiągnąć przez 
wstrzyknięcie materiału bakteryjnego. Jednakże po przecięciu 
rdzenia kręgowego w okolicy szyi nie dochodzi już do tych wy- 
chyleń w regulacii wegetatywnej. To wiec również jest dowo- 
dem sprzężenia regulacyi wegetatywnych w układzie ośrodko- 
wyn. 
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Wymienione fakty posiadają ogromne znaczenie dla zrozu- 
mienia przebiegu chorób, jak i dla leczenia. W ostrych chorobach 
zakaźnych reakcja wegetatywna w postaci przewagi obiawów 
grupy pierwszej jest procesem obronnym. Jeżeli w chorobach za- 
kaźnych przewlekłych tei spontanicznej reakcji nie ma, to jed- 
uak można osiągnąć skutek leczniczy stosowaniem leczenia nie- 
swoistego, np. stosowanie gorączki, ciał drażniących itp. Wtedy 
wskutek sprzężenia regulacyi wegetatywnychi wywołuie się kil- 
ka reakcyi iednei grupy jako obronne, a nie tylko jedną, jak np. 
gorączkę. 

Podobnie np. na podstawie znajomości ścisłych związków 
między poszczególnymi regulaciami rozumieniy, że nadmiar cu- 
kru we krwi oraz skłonność do cukromoczu nie tylko może być 
spowodowana niedostatecznym działaniem układu wysepkowego 
trzustki, lecz powodem tego może być również nadmierna pro- 
dukcja adrenaliny lub nadmierne wydzielanie tarczycy lub też 
schorzenia przysadki albo podrażnienie śródmózgowia. Niektóre 
choroby można wprost scharakteryzować jako przewagę pew- 
nych czynników danei grupy. Tak np. tężyczka charakteryzuje 
się tym, że przeważa kilka czynników grupy drugiej, podobnie 
choroba Addisona. Stąd dla leczenia wynikają pewne wskazów- 
ki, jak przeciwdziałanie odpowiednimi środkami zaburzenioni we- 
zetatywnym. Wobec wielostronności zaburzeń wegetatywnych 
trudno niekiedy rozstrzygnąć, czy lepsze widoki na wyleczenie 
ma usunięcie podniet z otaczającego nas Świata, czy też zaha- 
imowanie wzmożonej gotowości przyjmowania podniet. Ponieważ 
w stanach zaburzeń wegetatywnych nie tylko układ nerwowy, 
ale i same narządy (komórki i tkanki) ulegają przestrojeniu, wy- 
bitnie uczulając się na podniety idące ze Środowiska nas otacza- 
iącego, przeto stosowanie leczenia dążącego do obniżenia nie 
tylko progu pobudliwości układu uerwowego samowiednego, lecz 
i narządów iemu podległych, znajduie usprawiedliwienie. 


PRACE ORYGINALNE. 
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Wapniejące zapalenie kaletki maziowei. 


Z Przychodni Przeciwgośćcowei Szpitala Lazarusa we Lwowie. 
Kierownik: Dr F. Halpern. 


na XV Zjeździe Lekarzy i 
Polskich we Lwowie. 


Referat wygłoszony Przyrodników 


Wapniejące zapalenie kaletki maziowej (bursitis calcarea), 
(synonimy: Periathritis humeroscapularis, choroba Duplaya, cho- 
roba Stieda i Peritendinitis calcificans) jest jednostką chorobową, 
typową dla stawu barkowego. Rzadziej spotykamy się z tym 
schorzeniem w innych stawach, jak kolanowym, łokciowym, bio- 
drowym i skokowym. Schwarz opisuje też przypadki złogów 
wapniowych w kaletce maziowej wielkiego krętarza, iako tzw. 
bursitis epitrochanierica. 

W referacie moim zajmę się tylko opisem bursitis calcarea 
stawu barkowego. 

Pierwszy, który opisał tę jednostkę chorobową był D u- 
play w r. 1872, a pierwszy, który to stwierdził rentgenologicz- 
uie był Stieda. 

Wedle Kiistera, który pierwszy wyodrębnił tę iednostkę 
chorobową klinicznie i anatomo-patologicznie, przedstawia się 
ona jako przeobrażenie łącznotkankowe z mniejszymi lub więk- 
szymi złogami wapnia w ścianie kaletki maziowej lub jej oto- 
czeniu, ti. mięśniach, ścięgnach i torebkach śŚcięgnistych, przy 
czyim obok ognisk martwiczych zwapniałych lub bezwapiennych 
znajdują się liczne komórki okrągłe, rzadziej komórki olbrzy- 
mie ciał obcych. Zwapnienie to przejść może z otoczenia na to- 
rebkę maziową, albo przeciwnie z torebki na otaczającą tkankę 
łączną. Zdaniem Sandstróma złogi wapniowe nie leżą w ka- 
letkach. lecz w tkance łączno-tkankowei, otaczającej ścięgna 
i przyczepy ścięgien, iako też między ich wiązkami i dlatego na- 
zywa też to schorzenie peritendinitis calcificans. 

Wedle Carnetta, Moszkowicza i Saudstróma 
złogi te leżą najczęściej w Ścięgnach mięśni pod i nadgrzebie- 
uiowych i mięśniach obłych (mam. teretes). Jako przyczynę pow- 
stawania złogów wapniowych podają Carnett i John Ber- 
ton uraz, Frank zakażenie gośćcowe, Mumford i Flo» 
remc zakażenie ogniskowe, a zgodnie z Dicksonem upośle- 
dzenie przemiany materii a przede wszystkim wydzielenia wap- 
nia. Inni przyjmują zaburzenia czynnościowe gruczołów dokrew- 
nych, najczęściej kipertyreozę. 
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Carnett i Berton tłumaczą powstawanie złogów wap- 
niowych w ten sposób, że przewlekłe urazy up. u szoferów, 
maszynistów. pianistów, u krórych przeważa praca rąk, prowa- 
dzą do zapalenia ścięgien, co pociąga za sobą upośledzenie krą- 
żenia, martwicę tkanki Ścięgnistej i wreszcie powstawanie zło- 
gów tamże. 

Case znalazł na wielkiei ilości badanych drobnowidowo 
skrawkach ścięgna mięśnia nadgrzebieniowego tylko w dwóch 
wypadkach ślady krwawienia w postaci hemosyderyny, co by 
przemawiało przeciw przypuszczeniu innych autorów, że uraz 
iesi najczęstszym powodem powstawania złogów wapniowych, 
a potwierdzało by zdanie Carnetta, że stan zapalny ścięgna 
przez niedokrwienie i martwicę iest przyczyną powstawania zło- 
gów wapniowych. Na 10 przypadków bursitis calcarea ogłoszo-* 
nych z kliniki Bergmanna, tylko w jednym wywiadzie uraz 
popizedził powstanie złogów wapniowych. 

Jung i Brunschwick wyciągają ze swoich spostrzeżeń 
następuiące wnioski: a) początek choroby wyprzedza znacznie 
cbiawy kliniczne; b) brak w wywiadzie urazu iako przyczyny 
schorzenia; c) zgodnie z prawami fiziopatologicznymi martwicza 
tkanka posiada skłonność do zwapuień. Wapń zostaje odciąg- 
iięty ze zdrowei tkanki kostnej i przeniesiony do ognisk mart- 
wiczych, podobnie, iak to widzimy przy gojeniu złamań kości. 
To nam tłumaczy, dlaczego równocześnie spotykamy osteo- 
porozę fuberculun maius, prawidłowa zaś ilość wapnia we 
krwi i moczu Świadczy o wyłącznie miejscowym upośledzeniu 
przyswajania wapnia. Chemicznie przedstawiają się złogi jako 
sole wapniowe kwasu fosforowego i kwasu węglowego. 

Cechą charakterystyczną obrazu klinicznego w ostrych 
przypadkach bursitis calcarea jest nagłe powstanie silnego bólu 
w obrębie zaatakowanego stawu, nieznaczny obrzęk mieiscowy 
sięgający czasem poza miejsce zapalne, silne ograniczenie ru- 
chomości czynnej i nieznaczne podwyższenie ciepłoty. Charak- 
terystyczna jest wielka bolesność przy ucisku w okolicy tuber- 
culum maius lub poniżei acromion, co odpowiada mieiscom uło- 
żenia złogów wapniowych. Typowe jest potęgowanie się bólów 
w nocy. Obraz chorobowy podobny iest do ostrego ataku dny. 
Odczyn Biernackiego wykazuje przyspieszenie opadania krwi- 
nek. 

W przewlekłym stanie chorobowym stwierdzamy tylko bo- 
lesność przy ucisku w okolicy tuberculum maius lub poniżej 
Gcremion i ograniczenie ruchomości w stawie, zwłaszcza przy 
podnoszeniu i odwodzeniu kończyny górnej. Rozpoznanie opierą 
się przede wszystkim na obrazie rentgenologicznym. 

Na zdięciach rentgenowskich widzimy w tróikącie między 
ceromion, tuberculum maius a główką kości ramieniowej cień 
złogów wapniowych o rozmaitym kształcie (owalnvm albo trój- 
kątnym lub też w kształcie półksiężyca) i o rozmaitym wysy- 
cenin. Położenie tego cienia odpowiada wedle badań Meyera 
najczęściej położenin kaletki subdeltoidalnej.j Naz, Eduard 
iKadernka rozróżnialią w rozwoju bursitis calcarea trzy eta- 
py, którym odpowiadają typowe obrazy rentgenologiczne. 

1. W początkowymi okresie sole wapniowe są nieregular- 
nie rozmieszczone w ścianach kaletki i wtedy cienie są obłocz- 
kowate, mało wyraziste. 

2. W drugim okresie, gdy wytworzą się rozleglejsze złogi, 
które ze Ścian kaletki odrywaią się i usadawiają się w iei wnę- 


trzu, cienie są niejednolite, na przemian jaśniejsze i ciem- 
niejsze. 
3. W trzecim okresie, gdy następuje martwica tkanki 


stwierdzamy we wnętrzu znacznie rozdętej kaletki rozległe zło- 
gi wapienne i zanik płynnei treści kaletki. 

Sandström podaje, że cienie złogów  wapniowyci 
w ostrycli przypadkach są słabo wysycone o nieostrych obry- 
sach, a w przewlekłych iednolite, gęste i dobrze ograniczone. 

Charakterystyczne jest. że z chwilą usiępowania bólów 
w stawie stwierdza się rentgenologicznie ziiniejszanie się cieni 
złogów. które z czasem zupełnie znikają. 

Jak już wyżej wspomniałeni, początek choroby przypada na 
czas znacznie wcześniejszy od wystąpienia pierwszych objawów 
chorobowych. Złogi wapniowe zrazu nie wywołują żadnych obja- 
wów, dopiero przez zadziałanie przyczyn zewnętrznych (uraz, 
nadwerężenie) wklinowują się one w tkankę otaczającą, powo- 
duiąc wtórne zapalenie i wówczas to chory dopiero odczuwa 
silny ból w stawie. 

W rozpoznaniu różniczkowym należy wziąć pod uwage dnę 
wapniową, wolne ciała w stawach, gruźlicę kaletki, zwapniałe 
wągry (cysticercus), guzy nowotworowe, urazowe  kostnienie 
mięśni, odłamki kostne, zapalenie okostnei itd. 

Leczenie. Dawniej niektórzy autorowie; jak Stieda. Res- 
nik, Carnett i Berton zalecali operację (ogłosili 50 przy- 
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padków operowanych), Munuk podawał iod, Mumford i Flo- 
renc zalecali usuwanie zębów próchnicowych lub wycięcie tar- 
czycy, Erb i Friedrischek unieruchomienie kończyny gór- 
nej z równoczesnym stosowaniem diatermii lub polano. Fer gu- 
son stosował wyciaganie kończyny górnej w specialnie przez 
niego skonstruowanyni aparacie. Gruca zaleca wstrzykiwanie 
12% roztworu nowokainy w okolicę stawu co 5—7 dni. Obecnie 
leczymy ze znakomitym skutkiem naświetlanieim prom. Roentgena, 
które wprowadził pierwszy Sandstróm. Działanie lecznicze 
tych naświetlań nie jest jeszcze dotychczas wyjaśnione, a auto- 
rowie tłumaczą to miejscowym działaniem bodźcowym z nastę- 
powym przekrwieniem i wclhłanianiem tych złogów. 

Ostatnio Freund leczy bursitis calcarea  naświetlaniami 
światłem krótkofalowym i podaje, że osiągnął znakomite wyniki 
lecznicze. 

Z 13 przedstawionych przypadków podaię tylko 3 naibar- 
dziei typowe: 

1. Chory K lat 382, od dma 15. IX. 1935 r. silne bóle w sta- 
wie barkowym lewym, szczególnie potęgujące się w nocy. Do 
dnia 28. X. 1935 r. leczony wstrzykiwaniami i salicylanami bez 
wyniku, dnia 29. X. 1935 r. zdjęcie stawu barkowego wykazało 
bursitis calcarea, a po 5 mnaświetlaniacii rentgenowskich zupełną 
poprawę (ryc. 1 i 2). 

2. Chory Dr S. Nagle silne bóle w prawym stawie barkowy, 
utrzymujące się przez kilka dni, zupełna niemożliwość posługi- 
wania się kończyną górną, kliniczne rozpoznanie bursitis calcarea 
potwierdza rentgenogram, równocześnie zrobiono zdięcie stawu 
barkowego lewego, w którym też stwierdzono złogi wapnia nie 
dające żadnych objawów. Badanie pozioinu wapnia we krwi da- 
ło wyniki prawidłowe, po trzech naświetlaniach zupełne ustąpie- 
nie bólów (ryc. 3 i 4). 

8. Chora H., lat 53, przez tydzień gwałtowne bóle w sta- 
wie barkowym, klinicznie obiawy bursitis calcarea. Rozpoznanie 
potwierdził rentgenogram, po zastosowaniu salicylanów w ciągu 
100 dni ustąpiły bóle, a zdięcie kontrolne wykazało zupełne znik- 
nięcie złogów wapniowych (ryc. 5—6). 


Reasumując wyniki moich spostrzeżeń stwierdzam, że: 


a) bursitis calcarea jest schorzeniem stosunkowo o wiele 
częściej spotykanym, aniżeli przypuszczają autorzy, opisujący te 
przypadki w ostatnich latach; 

b) w dziesięciu naszych przypadkacii naświetlanych Roent- 
genem wynik był znakomity ; 

c) na 13 przypadków, 2 potwierdzają tezę Blassa, że zło- 
gi wapniowe mogą też samoistnie znikać albo, że następuje sa- 
mowyleczenie (bez naświetlań); 

d) bursitis calcarea występuje równie często u mężczyzn, 
jak i u kobiet. Na 13 przypadków 7 kobiet, 6 mężczyzn; 

e) patogeneza tego schorzenia nie jest dotychczas wyiaśnio= 
ną i widzimy, że po naświetlaniach bóle ustępuią w bardzo krót- 
kim czasie, natomiast złogi wapniowe utrzymują się jeszcze 
przez dłuższy okres czasu, nie wywołując żadnych dolegli- 
wości; 

f) u jednych cienie złogów po mnaświetlaniach Roentgenem 
znikają szybciej, u drugich znacznie później, od jakich czynni- 
ków to zależy, nie jestem w stanie wyjaśnić; 

g) jeśli kliniczny obraz przemawia za bursitis calcarea, 
a rentgenogram nie wykazuje jeszcze złogów, to mimo to należy 
zastosować leczenie naświetlaniem Roentgenem. 


Piśmiennictwo: 
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Warszawa 1937. — W. Nowicki: Anatomia Patologiczna. — 
E. Freund: Gelenkerkrankungen. Wyd. Urban-Schwarzenberg, 
Wien-Berlin 1929. — Schinz: Lehrbuch der Roentgendiagnostik. 
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4 Jhg. Nr 24, 1932. — H. Meyer: Roentgendiagnostik. Wyd. 
J Spuinger Berin 1927  - B. Blass: Fortschritte d. 
Roentgenstr. Nr 50, 1934 — Naz. Eduard, Kadernka: 
Lyon Chirurg. Nr 29, 1932. — Pohl: Fortschr. d. Roentgenstr. 
NOP 103055 Carnevt, I Bettiom ME Gas: Radiologia. 
Nr 17, 1931. — Rabinersohn: Westn. Chirurg. Nr 47, 1929. — 
K Sandstróm: Fortschr. d. Roentgenstr. 42, Koner. H. 52—53. 
(030 = I Bómnselrwise: Rev de Chirate Ne 50, d93]. — 
Mumford and Florence: J. Am. Med. Assoc. Nr 97, 1931. 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 49. r. 1937 


Teofil BLUHBAUM, Kraków. 
Podstawy rentgenoterapii ze szczególnym uwzglednieniem scho- 
rzeń układu nerwowego. 


Z Kliniki Chorób Nerwowych į Umysłowych U. J. w Krakowie. 
(Pracownia Rentgenowska). 


Dyrektor: Profi. dr Stefan K. Pieńkowski 


Dokończenie. 
Il. Część kliniczna, 


W wyniku poprzednich rozważań doszliśmy do przekonania, 
że wrażliwość komórki na promienie rentgenowskie iest funk- 
cią przemiany materii im żywsza przemiana, tyni większa 
radioczułość, W sposób biologicznie szerszy i ściślejszy uięli 
to Bergonieće i Tribondeau w zasadę, która do dzisiej- 
szego dnia iest podstawą naszego myślenia leczniczego i opie- 
wa: komórka iest tym bardziej radioczuła, im większa jest jej 
zdolność reprodukcyina, im niższe jest jej stanowisko w szere- 
gu rozwojowym, iim mniej ustalona jest jei ostateczną czynuość 
i morfologia. Można na tei podstawie pokusić się o uszeregowa- 
nie przede wszystkim zdrowych, prawidłowych tkauek według 


malejącej radioczułości. Otrzymany wtedy następujący szereg’ 
tkanka clłonna, płuco, 

szpik kostny, netka, 

grasica, uadnercze, wątroba, trzustka, 
iainik, tarczyca, 

iądro, inięśnie, 


tkanka łączna i naczynia, 
clirząstka, 

tkanka kostna, 

komórki zwoiowe, 
nerwy. 


błony śluzowe, 
gruczoły śŚlinowe, 
brodawki skórne, 
gruczoły potne i łojowe, 
naskórek, 

błony surowicze, 


Już na podstawie tego szeregu uwypukla się pierwsza i bar- 
dzo ważna cecha, charakteryzująca przedmiot leczenia neurolo- 
gicznego. Zdrowa tkanka nerwowa jest najinniej wrażliwą ze 
wszystkich tkanek ustrojowych. Radioczułość wszystkich tych 
tkanek zwiększa się w procesach chorobowych. Można by po- 
wątpiewać o tym, czy to — mimo wszystko trochę dowolne — 
uszeregowanie tkanek, które iako zdrowe nie są przedmiotem 
leczenia, ma racię bytu. Kiedy się jednakże uwzględni. że skąd- 
inąd bardzo radioczułe komórki patologiczne zmieniają swą czu- 
łość zależnie od podłoża, w którym się rozwijają. trudio iest 
uies doceniać Środowiska tkankowego. lak np. bardzo czułe 
skórne przerzuty rakowe staią się zupełnie odporne na promie: 
nie, kiedy rozwijają się w chrząstce; przerzut tego saniego 
raka szybko cofa się po naświetlaniu, kiedy znajduje się w gru- 
czole limfatycznym, a w ogóle nie reaguje, jeżeli rozwija się 
w tkance tłuszczowej. ciałka białe ulegają masowemu zniszcze- 
niu po naświetleniu śledziony, a znoszą wielokrotnie większe 
dawki promieni w strumieniu krwi przy naświetlaniu większych 
naczyń. W każdym razie należy pamiętać o tym, że tkanka ner- 
wowa z uwagi na iei swoiste cechy, należy do tych tkanek, 
które raczei obniżają radioczułość elementów patologicznych, 
w niej usadowionych. 

Poza tym jest jeszcze jeden ważny czynuik, dzięki które- 
mu powyższe uszeregowanie tkanek uzyskuje pierwszorzędne 
znaczenie. W procesach chorobowych  usadowionych w głębi 
ciała, zmuszeni jesteśmy naświetlać po drodze tkanki zdrowe, 
a nieuwzględnienie ich radioczułości może sprowadzić przykre 
następstwa. Tak np. rentgenolog musi pamiętać o tym przy na- 
świetlaniu czaszki, że spoiówka oka ©odznacza się względnie 
dużą czułością i może zareagować długotrwałymi, uporczywy- 
mi stanami zapalnymi na dawki, które dla gałki ocznej są 
jeszcze zupełnie obojętne. Albo też gruczoł przyuszny łatwo 
ulega porażeniu, tracąc swą czynność wydzielniczą już przy 
dawkach, stanowiących niejednokrotnie ułamek zamierzonej 
dawki leczniczej w głębi. Ale nie tylko o tych tkankach należy 
pamiętać, które znajdują się przed ogniskiem chorobowym, lecz 
io tych, które znaidują się poza ogniskiem. Już niejednokrot- 
nie rentgenolodzy ściągali na siebie słuszny i bardzo przykry 
zarzut, że wprawdzie naświetlanieim nie sprowadzili ulgi chorej 
z rwą kulszową, ale za to ią czasowo lub trwale wytrzebili. Do 
tej samej dziedziny należą przypadki podrażnienia opon mózgo- 
wych przy epilacji rentgenowskiej dzieci z grzybicą w pierw- 
szęi erze rentgenowskiei. 

W każdym przypadku naświetlanymm, skóra stanowi wrota 
wpadowe dla promieni, chociaż cel naświetlania leżv w głębi, 


Ryciny do pracy dra Filipa Hlalperna pt.: Wapniejące zapalenie kaletki maziowej. 


Ryc. 5. 
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Częściowo z tego powodu, częściowo zaś dzięki temu, że zmia- 
ny na skórze są łatwo dostępne dla obserwacii į maia wiele 
pokrewnych cech ze zmianami wywołanymi w głębi, skóra była 
zawsze przedmiotem największego zainteresowania dla rentge- 
nolcgów. Epilacia skóry, spostrzeżona przy pierwszych próbaci 
diagnostycznego zastosowania promieni rentgenowskich, była 
bodźcem dla historycznie pierwszego zastosowania promieni 
rentgenowskich dla celów leczniczych, którego dokonał Leopold 
Freund w r. 1896, ti. w rok po odkryciu promieni w przy- 
padku rozległego naevus pilosus u młodej dziewczyny. Już ten 
pierwszy przypadek doprowadził do katastrofalnego oparzenia 
skóry, wskutek nieznajomości biologicznych właściwości pro- 
mieni. 
Poteni nauczono się już skrupulatnie oceniać wszelkie 
zmiany popromienne na skórze i ściśle określono relacię po- 
między zastosowaltią dawką a reakcją skóry. Tę największą 
dawkę, którą skóra znosi przy jednorazowym naświetleniu bez 
uszkodzenia, a na którą odpowiada zaczerwienieniejm, a potem 
lekkim zbrunatnienienm nazywamy dawką rumieniową „HED“ 
(Hautcinheitsdosis): jest to jednostka biologiczna. która odpo- 
wiadałaby pojęciu dawki maksymalnej w farmakologii, a mie- 
rzona metodą fizyczną odpowiada, jak to iuż wspomułano, 600 
iednostkom ar. 

Jakie zmiany zachodzą w skórze po zastosowaniu pełnej 
dawki rumieniowei? Już w kilka godzin po naświetleniu wystę- 
puje tzw. rumień wczesny: skóra wykazuje zaczerwienienie 
rozmaitej intensywności, które najczęściej mija już po 2 dniach 
albo i wcześniei. Badanie skóry za pomocą odpowiedniego mi- 
kroskopu wykazuje rozszerzenie naczyń włosowatych. Potem 
przez szereg dni skóra nie wykazuje żadnych uchwytnych 
zmian. Dopiero w 8 dni po naświetleniu występuie ponownie ru- 
mień, ale iuż silniejszy i trwalszy, który między 3 i 4 tvgod- 
niem po naświetleniu przechodzi w zbrunatnienie. Drugi rumień 
nazywamy reakcją główną. Stosunki te są ua ryc. 9 graficznie 
przedstawione (według Flaskampa). 


zmiany 
barwikowe 


rumień 
właściwy 


rumie 
wczesny 


reakcja. reakcja 
Wczesna giówna. 
Ryc. 9. - 
Okres utaiouy pomiędzy pierwszym i drugim rumienien 


tłumaczy Lewis w ten sposób: każdy bodziec, który prowa- 
dzi do rumienia, robi to na drodze wyzwalania ciał histainino- 
wych w skórze, ciała te mają właściwość rozszerzania naczyń 
włosowatych. Ponieważ wrażliwość tej samej grupy iest różna 
a najwieksza w okresie mitozy, należy przyjąć, że naiwrażliw- 
sze komórki ulegają natychmiast po naświetleniu rozpadowi 
i uwalniają ciała histaminowe, które powodują zaczerwienienie 
tak samo przelotne, jak po zadziałaniu czynników mechanicz- 
nych lub chemicznych. Wszystkie inne komórki, które przetrwa- 
ły pierwszy atak, wprawdzie nie zostały zniszczone, ale uszko- 
dzone i giną dopiero po pewnym, mniej więcej równym czasie, 
wyzwalając reakcię główną. Skłonność do reagowania rumie- 
niem i natężenie rumienia iest u różnych ludzi różna, silniejsza 
u ludzi młodszych, u blondynów, w czasie miesiączki, w ciąży, 
w chorobach, jak tyreotoksykoza, przewlekłe zapalenie nerek, 
kiła, dalej u neuropatów, wagotoników, przy status thymica- 
lvmphaticas. Poszczególne okolice ciala wykazują również dość 
znaczne różnice, przy czym wrażliwość zmniejsza się w nastę- 
pującym porządku: szyja, przednia część klatki piersiowej, 
brzuch, udo, grzbiet i twarz. Zbrunatnienie porumieniowe może 
trwać miesiące i lata. 

Jeżeli się dawkę rwnieniową przekroczy o 10 do 20%, wy- 
stępuie oparzenie skóry I stopnia, tzw. dermatitis erytliematosa, 
która zaczyna przejawiać się dopiero po upływie 3 tygodni od 
naświetlenia, kiedy zamiast pojawiania się barwika stwierdza się 
przejście rumienia w odcień ciemno-czerwony, zgrubienie bro- 
dawek włosowych. objawy zapalenia skóry, które może utrzy- 
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mywać się miesiąc i więcej, a po którym pozostaje charakte- 
rystycznie uszkodzona Skóra, zanikła, scieńczała, przebarwioną 
albo odbarwiona, z rozszerzeniami powierzchownych żył (tele- 
angieciasiae) i bliznami. Przy dalszym przekroczeniu dawki wy- 
stępuje dermatitis bullosa, Il stopień oparzenia, z wytworzeniem 
pęcherzy, bardzo bolesna, trwająca miesiącami. 

Przy przekroczeniu dawki rwnieniowei o 60 do 80%, wy- 
stępuje III stopień oparzenia — owrzodzenie (ulcus), ostro ogra- 
miczone, silnie podminowane, o ledwie zaznaczonych brudnych 
granulacjiach, bardzo bolesne; może się ono po miesiącach lub 
latach wyleczyć albo wymaga operacyi plastycznych. 

Z ostrym oparzeniem skóry spotykamy się obecnie bardzo 
rzadko, a jeżeli się zdarza, to głównie w następstwie błędów tech- 
nicznych. Stały się one tak rzadkie częściowo dzięki rozpow- 
szeclnienin doskonałych przyrządów mierniczych, a także i z tego 
powodu, że w nowoczesnej technice naświetlań nie stosujemy da- 
wek maksymalnych. Nie dlatego, ażebyśmy się bali wymienionych 
przedtem następstw naświetlania, bo jeszcze kilka lat temu 
maksymalne dawki były nakazem nienawannej teclmiki, ale dla- 
tego, że szereg obserwacyi poczynionych w ostatnich latach 
wykazał niewątpliwą przewagę innei techniki naświetlań, pole- 
gaiącej na rozdrabnianin całkowitej dawki, czyli tzw. frakcio- 
nowaniu i zinniejszeniu intensywności promieni doprowadzonych 
do ustroju w iednostce czasu, czyli tzw. protraliowaniu, U pod- 
stawy tych rozważań leży następujące ziawisko: 

Wspoimniano już wyżej, że rumień wystąpi na skórze, kiedy 
zastosuie się dawkę 600 r. Ale stanie się to tylko wtedy, kiedy 
natężenie energii promienistej doprowadzonei w jednostce czasu 
będzie dostatecznie duże i będzie wynosić co naimniej 30 r 
na minutę. Kiedy jednakże zamiast 30 r ua minutę będzie się 
doprowadzać tylko np. 5 r, to nie otrzymamy po zastosowaniu 
ogólnej dawki 600 r reakcji wyżei opisanej, będzie ona albo 
znacznie słabsza albo w ogóle nieuchwytna. Ażeby powyższą 
reakcię w postaci rumienia otrzymać, należało by w tym wy- 
padku dać już 800 r. Czym się to tłumaczy? 

W reakcjach fotochemicznych panuje prawo podane przez 
Bunsena i Roscoe, które powiada, że wynik naświetlania 
zależny iest od iloczynu natężenia promieniowania i czasu. Je- 
żeli przy pewnym świetle wystawia się płytę fotograficzną 
przez 2 sekundy, to przy świetle o dwukrotnie większym na- 
tężeniu można eksponować 1 sekundę, z tym, że naświetlenie 
plyty będzie takie same. Prawo Bunsena-Roscoe mogłoby 
znaleźć zastosowanie przy naświetlaniu promieniami rentgenow- 
skimi tkanki żywej, gdyby nie dołączał się inny czynnik. zwią- 
zany z procesami biologicznymi, a polegający na tym, że tkanka 
żywa broni się przed urazem spowodowanym przez foton rent- 
genowski. Przypominamy sobie, że wyniki działania fotonu wy- 
stępuiją tylko w pewnych punktach: proces wyrzucenia elek- 
tronu przez foton jest nieodwracalny, ale tkanka, iako całość 
może sobie poradzić ze szkodą wytworzoną przez cały szereg 
procesów regulacyjnych. którymi rozporządza każdy żywy 
ustrój. Tkanka żywa regeneruje w czasie naświetlania, wyrów- 
nuje wytworzoną szkodę, określamy to iako niezupełną kumu- 
lacię dawki. Oczywiście, im Żywszy jest bieg procesów ży- 
ciowych, cechujący daną grupę komórek, tymi szybszy będzie 
proces odradzania. Tym tłumaczy się, dlaczego nie udało się 
nawet w ciągu 5 tygodni wyjałowić liodowli bakteryi duru przez 
50 my radu, dodanych do tei hodowli. Dopiero wtedy udało się 
jałowość uzyskać, kiedy przez oziębienie zmniejszyło się szyb- 
kość rozrostu bakteryi. Dla komórek zaś, które z jakichkolwiek 
powodów prowadzą tzw. vita minima, będzie obojętnym, czy 
ilość r na minutę będzie większa lub mniejsza, bo w tych wa- 
runkach i tak nie ma spraw naprawczych, komórka po prostu 
nie walczy z urazem i idealnie kumuluje. Wynik, do którego 
doszliśmy rozumowo. zostaje potwierdzony doświadczalnie; li- 
Storycznie rzecz miała się odwrotnie. Regaud próbował za 
pomocą radu, Schinz i Złotopolski za pomocą promieni 
Roentgena niszczyć jądra królików i doszli do przekonania, że 
nie udaje się uzyskać wyijałowienia jąder przy jednoczasowym 
naświetlaniu bez  znaczniejszego uszkodzenia skóry. Kiedy 
jednakże zrezygnowali z iednoczasowego naświetlania i zasto- 
sowali firakcionowanie, uzyskali całkowity zanik nabłonka wy- 
twarzającego plemniki i trwałą jałowość przy dawkach, które 
w najmniejszym stopniu nie uszkadzały skóry, To znaczy, że 
naświetlanie, nazwiimy je długoczasowym, wykazuje w tym wy- 
padku wyższość nad naświetianiem krótkoczasowym. 

Wyższość naświetlania długoczasowego nad krótkoczasowym 
wynikała już ze spostrzeżeń klinicznych dotyczących działania 
radu i promieni rentgenowskich. W niektórych schorzeniach ra- 
kowych udawało się uzyskać lepsze wyniki radem, aniżeli pro- 
mieniami rentgenowskimi, nie znane zaś są przypadki odwrotne. 
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Ta wiełokrotnie podkreślana wyższość radu była bodźcem do 
zasymilowania techniki naświetlań rentgenowskich do radoiecl- 
niki. Techniczne różnice były dwojakiego rodzaju: s 

1. Promienie gamma sa znacznie twardsze, fala ich znacz- 
nie krótsza. Dlatego zbudowano przetwornice, które dostarczają 
na biegunach lampy rentgenowskiej napięć dochodzących do 
600.000 Voltów — przy tym napięciu twardość promieni rentge- 
nowskich odpowiada twardości promieni gamuna. Jak dotąd, kil- 
kuletnia obserwacja uie wykazuje żadnej wyższości działania 
takich promieni nad promieniami uzyskiwanymi przy napięciach 
180—220 tysięcy Voltów. Z uwagi na ogromne koszty i wątpli- 
wy pożytek aparaty te nie rozpowszechniły się i używane są 
tylko w nielicznych zakładach doświadczalnych. 

2. Rad bywa zakładany na 24—48 godzin i dłużej, naświetla- 
nia rentgenowskie nowotworów, iak ie stosowano ieszcze kilka 
lat temu, nie trwały ponad 1—2 godzin. Ponieważ okresowość 
czynności każdej komórki oznacza okresowe nasilanie i male- 
nie radioczułości, nie ulega watpliwości, że skoro cykliczność 
ta nie jest we wszystkich komórkach równoczesna, niepomier- 
nie większe były szanse zaatakowania wszystkich komórek 
w okresach ich wzimożonei czułości, jeżeli czas działania pro- 
imieni był wielokrotnie dłuższy. Należyte docenienie tego „/ac- 
teur temps“ i praktyczne, jako też skuteczne zastosowanie onó- 
wionych wyżej przesłanek jest zasługą Coutard'a, dlatego 
tę mietodę naświetlania nowotworów złośliwych (frakcionowa- 
nie i protrahowanie) nazywamy metodą Coutarda. 

Trudno iest w ramach ogólnego wstępu przedstawić, iak 
dalece ta metoda zrewolucionizowała rentgenoterapię nowotwo- 
rów. Chciałbym bodai w kilku punktach zilustrować zmiany, ia- 
kie ze sobą przyniosła: 

l. naświetlamy dziś guzy złośliwe nie 1—2 godzin, ale 20—40 
godzin, 

2, naświetlenie lecznicze przeprowadzamy nie w ciągu 1—3 
dni, jak tego wymagała poprzednia technika tzw. „chirurgiczna“ 
albo „intensywna“, ale w ciągu dwóch do sześciu tygodni, 

3. dawka sumaryczna z kilku pól wynosi nie, jak dotąd 
1000—1500 r, ale 10.000 r i więcej, mimo to nie sprowadza się 
trwalszego uszkodzenia skóry, 

4, nie staramy się osiągnąć reakcji rumieniowei, a wynikiem 
naświetlania iest tzw. epidermitis sicca resp. exsudativa, suche 
lub wilgotne łuszczenie się skóry. 

W naświetlaniu guzów Śródczaszkowyci stosowano metodę 
frakcjonowaną od zarania rentgenoterapii, oczywiście nie z Wy- 
żej wymienionych powodów, ale z uwagi na specjalną właści- 
wość układu nerwowego, właściwość anatomiczną: układ ner- 
wowy zamknięty jest w twardej, kostnej pokrywie. Jeżeli uprzy- 
tomnimy sobie, że jako odczyn wczesny po bardzo intensyw= 
nym  naświetleniu występuje przekrwienie i obrzęk tkanki na- 
Świetlcnej, że odczyn ten będzie tym żywszy, im bardziej ra- 
dioczuła iest tkanka, to zrozumiemy, że w wypadku mało 
zróżnicowanego guza mózgowego musi przyjść do nagłego po- 
większenia obiętości guza z uciskiem na narządy sąsiaduiące 
z wszystkimi fatalnymi następstwami takiego ucisku w zamknię- 
tej przestrzeni, 'o nieustępliwych Ścianach. Takie smutne na- 
stępstwo intensywnego, iednoczasowego naświetlenia tyłogłowia 
podał O. Fischer u 35-letniei chorei z guzem móżdżkowyin. 
Już w kilka godzin po naświetleniu wystąpił głęboki sopor 
i śmierć, a sekcia wykazała guz robaka wielkości orzeclia włos- 
kiego w stanie przekrwienia i obrzęku z wklinowaniem części 
móżdżku w otwór potyliczny. 

Już po imnieiszych. nie tylko maksymalnych dawkach, moż- 
na spostrzec niepożądane odczyny w postaci silnych bólów gło- 
wy, zawrotów głowy. wymiotów, zaburzeń równowagi, skłon- 
ności do omdleń, ataków padaczki, zaburzeń wzrokowych, po- 
rażeń itd. Oczywiście takich reakcyi należy unikać, ale nie na- 
leży też z tego powodu wpadać w drugą ostateczność i, iak to 
niektórzy autorzy podalą, stosować dawki od 50 do 100 r, bo 
tą dawką nie można wprawdzie choremu zaszkodzić, ale o ja- 
kimś skuteczniejszyim działaniu na guz też nie może być mowy. 
Jeszcze nigdy nie widziałem na własnyrn materiale poważniej- 
szych następstw po zastosowaniu 200 r na iedno pole w jednym 
dniu. W każdym razie wystąpienie powyższycii objawów nawet 
w malym nasileniu jest dostatecznie wczesnym alarmem do 
przejściowego zmniejszenia dawki. 

Ponieważ wymienione obiawy są bardzo często również 
obiawami podstawowej choroby mózgu, określenie, czy one są 
następstwem naświetlania, czy też wyrazem zaostrzenia procesu 
chorobowego, czy wreszcie jednym i drugim równocześnie, iest 
częstokroć bardzo trudne, dlatego może nigdzie indziei współ- 
praca klinicysty z rentgenologiem nie jest tak pożądana i tak 
ważnyni warunkiem skutecznego przeprowadzenia leczenia, jak 
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właśnie w schorzeniach układu neiwowego. Niemożność bezpo- 
Średniej obserwacji następstw naświetlania jest ieszcze iedną 
uiemną właściwością, wyróżniającą układ nerwowy dla rentge- 
noterapeuty. Przy nuaświetianiu białaczki istnieje miernik sku- 
teczności naświetlania w zachowaniu się ilości ciałek białych: 
jeżeli spadek ich iest zbyt gwałtowny, można indywidualizować, 
dawkę zmniejszyć lub rzadziej naświetlać. Przy naświetlaniu 
np. guza nadnercza można obinacywaniem kontrolować zacho- 
wanie się guza. W ziarnicy złośliwej bada się wyczuwalne gru- 
czoły macaniem, a usadowione w  śŚródpiersiu kontroluje się 
prześwietlaniem. Przykłady te wystarczą dla dobitnezo podkreś- 


lenia niekorzystnych warunków dla leczenia rentgenowskiego 
schorzeń układu nerwowego. 
Tym brakiem dostatecznei kontroli wyników naświetlania 


należy tłumaczyć fakt, że leczenie to ies, bardziei schematyczne, 
aniżeli w innych działach medycyny, mniej iest pola do indy- 
widualizacii, ale za to też mniej możliwości do pokierowania 
naświetlaniem w zależności od indywidualnych właściwości 
ogniska chorobowego. Jeżeli napotyka się taką niejednokrotnie 
bujną indywidualizacię w technice naświetlania, to iest ona ra- 
czei wynikiem niezrozumienia podstawowych praw fizycznych, 
aniżeli przemyślanym i umiejętnym zabiegiem, 

Powodem scliematyczności w naświetlaniu schorzeń śród- 
czaszkowych są także przyczyny natury technicznei, którym 
należy poświęcić kilka słów 

Dla każdego schorzenia istnieje pewna optymalna dawka, 
do której docliodzi się na drodze doświadczalnej i statystycz- 
nei. Wiele chorób można pod tym względem ujmować w gru- 
py, np. procesy zapalne, o których wiadomo, że nailepiej reagu- 
ją na dawki cd 80 do 160 r, w tym procesy zapalne ostre wy- 
magaią dawek mniejszych 80—120 r, zaś procesy przewlekłe 
dawek od 120 do 160 r. Dla czasowei kastracii kobiety inuszą 
iainiki otrzymać dawkę 170 r — wtedy amenorrhoea trwa 1—3 
lat. Jeżeli chcemy uzyskać trwałą kastracię, konieczna jest 
dawka wynosząca 300 r. Na przerzut rakowy w kości musimy 
zastosować dawkę wynoszącą 1200 r. Oczywiście można 
w ostatnim przypadku dać i więcej, ale wtedy popadamy 
w sprzeczność z bardzo ważną zasada, aby zawsze stosować 
najmniejszą wystarczającą dawkę, bo promienie rentgenowskie 
musi się traktować, iak jad. Małe odstępstwo od tei zasady nie 
sprowadzi jeszcze dużych następstw. Gorzej przedstawia się 
sprawa z takini zagadnieniem, w którym chodzi o sprowadzenie 
czasowej amenorrhoea np. u młodej osoby gruźliczej. Wtedy 
powstaje trudne zadanie doprowadzenia do jajnika właśnie 170 r 
nie więcej, bo wyższa dawką mogłaby sprowadzić niepożądaną 
trwałą kastracię. Powstaje zagadnienie czysto technicznej na- 
tury. jak dokładnie obliczyć dawkę, którą musimy stosować na 
skórę, ażeby po uwzględnieniu chlonienia promieni przez tkan- 
ki, leżące przed jainikiem, dalej odległości jajnika od powierz- 
chni, wreszcie promieniowania wtórnego tkanek otaczających, 
otrzymać żądaną dawkę, iednym słowem zagadnienie dawkowa* 
nia w głębi. Zadanie to można rozwiązać w ten sposób, że 
wkłada się komorę ionizacviną do pochwy i układa ią — o ile 
to możliwe -- na wysokości jajnika. Można także imuiei wię- 
cej obliczyć chłonienie na fantomach albo, co jest mniej pew- 
ne, można posługiwać się odpowiednimi szablonami, ilustrujący- 
mi zmniejszanie się natężenia energii promienistej z każdym 
centymetrem w głąb ciała. Jeżeli chodzi o imałe dawki w głębi. 
jak np. dawkę 170 F, można ie uzyskać przez naświetlenie jed- 
nego pola skórnego bez osiągnięcia dawki maksymalnej. W tym 
wypadku wystarczyło by np. 450 r na skórę. Sprawa wikła się, 
jeżeli mamy do czynienia z głęboko usadowionym nowotworem 
złośliwym. Z powodów, które wyłuszczyłem poprzeduio, kiedy 
mówiłem o utrzymywaniu się żywych komórek nowotworowych 
nawet po zastosowaniu bardzo dużych dawek, przeżywaniy dzi- 
siaj okres zwyżki dawkowei w naświetlaniu nowotworów, Nie 
ma górnej granicy dawki. Ilość wprowadzonych do nowotworu 
promieni jest ograniczona tylko przez ieden czynnik, ti. przez 
tolerancię skóry. Wobec tego muszą być wykorzystane wszyst- 
kie stojące do dyspozycii wrota wpadowe, nowotwór jest na- 
świetlany z kilku pól skórnych, mówimy o naświetlaniu ogniem 
krzyżowym. Aby uniknąć niebezpiecznego sumowania dawki przy 
skrzyżowaniu pól, muszą być wrota wpadowe pod odpowiednim 
kątem dobierane. 

Przy naświetlaniu guzów śródczaszkowych warunki prze- 
strzenne są tego rodzaju, że gdziekoiwiek guz będzie usadowio- 
ny, jajdłuższa jego odległość od pokrywy czaszki nie przekra- 
cza 12 cm, a w odległości 12 cm od powierzclimi skóry uzysku- 
iemy zawsze jeszcze 30% tei dawki, którą obciążamy skórę. 
Dlatego musimy wykorzystać wszystkie pola wpadowe na 
czaszce, bez względu na to, gdzie guz jest usadowiony. Takich 
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pól stosujemy pięć: dwa skroniowe i po jednyin czołowym, cie- 
imieniowyjm i potylicznym, które znajdnią się mniej więcej w tei 
samei odległości od siebie i których wybór celowo unika zbyt 
bliskiego skrzyżowania promieni. Najczęściej naświeilanym gu- 
zem śródczaszkowym jest guz przysadki. Większość guzów przy- 
Sadki stanowią gruczolaki, które należą do radioczułych elemen- 
tów tkankowych. Centralne ułożenie przysadki stwarza bardzo 
korzystne warunki dla naświetlania cgniem krzyżowym, schemat 
skrzyżowania 5 pól czaszkowych przedstawiony jest na ryc. 10. 

Każde z tych pól wielkości 48 cm* otrzymuje 800 r, na całą 
czaszkę wypada sumiaryczna dawka wynosząca 4000 r, zastoso- 
wana w 20 posiedzeniach w ciągu dwudziestu kilku dni. Epilacia 
po naświetleniu ma charakter przemijający. Serię naświetlań 
można powtórzyć po upływie 4 miesięcy, trzecią serię stosuje- 
my po upływie dalszych 8 miesięcy. 


skreniowe skroniowe 
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1. Naczynia krwionośne, odżywiające guz. Należą one — 
jak w ogóle wszystkie naczynia krwionośne do tkanek Średnio 
czułych, tym bardziej, że w otoczeniu guza mamy do czynienia 
z naczyniami nowo wytworzonymi, o cienkich Ścianach, małego 
przekroju, z dużą skłonnością do zarastania. "W ten sposób 
uzyskuiemy procesy wsteczne drogą zamknięcia kanałów od- 
żywczych. 

2. Większość guzów przebiega z towarzyszącym wodogło- 
wien. Do nielicznych pewników rentgenoterapii układu nerwo- 
wego należy możność zadziałania promieniami na produkcię pły- 
nu mózgowo-rdzeniowego. W czasie naświetlania i bezpośrednio 
po ninm stwierdza się wprawdzie manometrycznie zwiększenie 
ciśnienia, ale jak wykazały badania na psach, w krótki czas po 
naświetleniu mózgu produkcia płynu spada do minimum. Trudno 
jest powiedzieć coś pewnego o imechanizmie tego działania, tym 


pole 
ciemieniowe 


Rye. 10. 


Przy iunytm usadowieniu guza, technika ulega tylko o tyle 
zmianje, że pola wpadowe są nieco większe, a kierunek ich 
obieramy w ten sposób, ażeby cała jama czaszkowa była 
równomiernie naświetlona. Wyjątek od tei zasady mogłyby 
stanowić iedynie guzy obwodowe, których umiejscowienie dało- 
by się z dostateczną pewnością ustalić. Ażeby odpowiedzieć na 
pytanie, dlaczego i w takich przypadkach: nie odstępuje się od 
równomiernego naświetlenia jamy czaszkowej, musimy od za- 
gadnień technicznych przejść do klinicznych przesłanek, na któ- 
rych opieramy rentyenoterapię guzów śródczaszkowych. 

Ustalonym jest ponad wszelką watpliwość, że w pewnym 
odsetku maświetlanych guzów następuje poprawa. Nie mówię 
o wyleczeniu guza mózgu promieniami rentyenowskimi, bo nie 
ma w całym piśmiennictwie ani jednego bezspornego przypad- 
ku (oczywiście z wyjątkiem guzów przysadki, gdzie wyniki do- 
równuia wynikom operacyinym bez niemałego ryzyka zabiegu). 
Przypadki takie, o których się sporadycznie czyta, należą do 
grupy pseudotunorów: chodzi tu zapewne o nacieki okołona- 
czyniowe, zmiany oponowe, zgrubienia gleiu, meningitis serosa, 
zmiany w ependymie itd. Wiemy, jakie guzy mózgu wchodza 
w rachubę, znamy już dziś dokładnie icl utkanie anatomiczne 
i na podstawie znanych nanı czynników, decydujących o radio- 
czułości, możemy z góry powiedzieć, że wydatnieiszego zmniej- 
szenia się można się tylko spodziewać po medulloblastomatach, 
spengioblastomatach i mięsakach. Guzy te jednak w porównaniu 
z innymi, jak np. astracytomatad są znacznie rzadsze. Neurinoma- 
ta, eligodendromala, ependymomata prawie nie reagują na na- 
świetlania. Należy pamiętać o tym, że tkanka macierzysta, z któ- 
rei guz wychodzi, ma decyduiący wpływ na jego radioczułość 
a na samym wstępie widzieliśmy, że komórki nerwowe i nerwy 
stanowią najbardziej odporny element. Jeżeliby porównać śred- 
uią radioczułość większości guzów mózgowych z guzami poza 
układem nerwowym, to byłby to stopień radioczułości nie wiele 
się różniący od radioczułości włókniaków albo mięśniaków. 
Szanse bezpośredniego zadziałania na włókniaki i mięśniaki są 
tak małe, że naświetlanie izl promieniami rentgenowskimi nie 
dałoby żadnego wyniku. Mimo to, naświetlamy mięśniaki ma- 
cicy bodai że z naiwiększym powodzeniem. ale nie bezpośred- 
nio. Naświetlamy jajniki. wychodząc z. założenia, że po ustaniu 
hormonalnej czynności iainików, mięśniaki same uleguą regresji, 
co rzeczywiście obserwujemy w ciągu następującego roku po 
kastracji, Uzyskaliśmy tutaj wynik w rozwoju guza, ale drogą 
pośrednią. To samo w znacznej mierze dotyczy mutatis mutan- 
dis guzów mózgowyci. Elementami, o których z dostateczną 
pewnością powiedzieć można, że są podatie na naświetlanie są: 


bardziej, że miejsce wytwarzania płynu mózgowo-rdzeniowego 
nie jest jeszcze ponad wszelką wątpliwość ustalone. Bardzo być 
może, że są to plexus chorioidei, które produkują płyn na wa- 
runkach gruczołu; wtedy pioces byłby dla nas zrozumiały per 
analogiam, bo wiemy, że gruczoły należą do składników radio- 
czułych, przy czym czułość ta potęguie się przy patologicznym 
wzmożeniu wytwórczości. Wystarczy już ułamek tei dawki, 
którą zdrowy gruczoł tarczowy znosi bez szkody, ażeby w stru- 
ma basedoviłicata wpłynąć na zinniejszenie wytwarzania kolo- 
idu. Trudniej było by zrozumieć mechanizm zadziałania promie- 
ni, ieżeliby płyn mózgowo-rdzeniowy miał być wydzielany 
przez epeldynmę wyścielającą komory, albo gdyby był bezpo- 
średnio przesączem naczyń krwionośnych. 

3. Wszystkim sprawom nowotworowymi, jako ciałom obcym 
towarzyszą Sprawy zapalne. Oddziaływanie promieni na nacie- 
ki zapalne jest ziawiskiem tak ponad wszelką wątpliwość stwier- 
dzonym i w codziennej praktyce spostrzeganym, że mimo nało 
przejrzystego mechanizmu musimy oddziaływanie w tym kierun- 
ku uważać za najczęstszy przejaw. Heidenhain i Fried, 
którzy w długoletnich doświadczeniach ugruntowali leczenie pro- 
cesów zapalnych, uważają, że działanie to może iść w 2 kie- 
runkach: już to naciek ulega wchłonięciu, iuż to rozmiękaniu, 
Bezpośrednio obserwuiemy to w przypadkach nacieków zapal- 
nycli w skórze. 

Wymienione trzy czynniki: naczynia otaczające guz, wodo- 
głowie i naciek zapalny, są naiprawdopodobniej najważniejszy- 
mi punktami zaczepienia promieni i niejednokrotnie poprawy, 
które obserwujemy po naświetlaniu guza — zmniejszenie się 
ciśnienia Śródczaszkowego, cofanie się tarczy  zastoinowej 
i ustępowanie porażeń — są spowodowane przez cofanie się 
wodogłowia, a nie przez zmniejszanie się guza, który może na- 
wet w tym czasie naróść. Z wyżej wymienionych powodów 
staramy się o równomierne naświetlanie jamy czaszkowej, na- 
wet w przypadkach guza, umiejscowionego obwodowo i dobrze 
umieiscowionego. 

Ze względu na niemożliwość bezpośredniej obserwacji pro- 
cesów wywołanych przez naświetlanie, musimy wyniki naświet- 
łań guzów mózgowych brać sumarycznie. Podobnie przedstawia 
się sprawa z większością innych, nie nowotworowych schorzeń 
mózgu i rdzenia, w których wyniki naświetlań są niejednokrotnis 
doskonałe, ale z nieiasuych przyczyn w tych samych jednost- 
kach chorobowych różne. Jeżeli piśmiennictwo dotyczące wyni- 
ków naświetlań padaczki narasta z każdym dniem, przy czym 
wypowiadane są naisprzeczniejsze poglądy o wynikach tych na- 
świetlań. to chyba nie jest skutkiem niekonsekwemninego dzia- 
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łania promieni, ale raczej różnorodności procesów zasadniczych. 
powodujących ataki padaczkowe. W jednym przypadku jest to 
padaczka pourazowa, w drugim epilepsia genuina, która też na 
pewno nie jest pojęciem jednorodnym, w trzecim padaczka spo- 
wodcwana wodogłowiem. Zróżnicowanie rozpoznawcze tych 
spraw przyczyni się oczywiście z czasem do zakreślenia właści- 
wych wskazań. W całej rozciągłości słuszne jest zdanie 
Holthusena, czołowego rentgenoterapeuty niemieckiego, któ- 
re przytaczam w oryginale: „Auch heute noch gibt es kein Ge- 
biet der Medizin, in dem so wenig positive Unterlagen für ein 
Verstandniss der Strahlenwirkungen vorhanden und die Indikatio- 
nen sowie die Art und Weise der Behandlung so wenig thecre- 
tisch unterbaut sind wie in der Neurologie“. (Nie ma do dziś dnia 
w medycynie takiej dziedziny, w którei by tak mało było po- 
zytywnych podstaw dla zrozumienia działania promieni, w któ- 
rei by wskazania, jako też sposób leczenia były tak mało teore- 
tycznie ugruntowane, jak w ueurologii). 

Na niwie takiei niepewności pojawiają się ciągle nowe do- 


niesienia o skutecznym zastosowaniu promieni rentgenowskich 
w coraz to innych jednostkach chorobowych: nie trzeba pod- 
kreślać, że konieczny iest w tych sprawach naikrytyczniejszy 


obiektywizm. Nie watpię w to, że obzuajomiony z anatomicz- 
nym podkładem sprawy chorobowei neurolog. który przyswoi 
sobie zasady ogólnej rentgyenoterapii, może trafniei rozwiązać 
pytanie wskazania lub przeciwwskazania naświetlań, aniżeli 
rentgenolog, któremu teren działania z natury rzeczy nie jest 
tak bliski. 

Mimo wyżei wymienionych trudności, rentgenoterapia scho- 
rzeń układu nerwowego rozporządza — poza omówionymi wy- 
żej sprawami nowotworowymi — już wcale pokaźnym dorob- 
kiem bezspornych wskazań leczniczych. Do nich należy prze- 
wlekłe wodogłowie, które na podstawie własnego materiału. 
zwłaszcza dziecięcego, muszę zaliczyć do naiwdzięczniejszyci 
przedmiotów leczenia. Wynik naświetlania wodogłowia iest pra- 
wie zawsze dobry, ieżeli tłem jest nadprodukcia płynu mózgowo- 
rdzeniowego, zgodnie z doskonałymi wynikami naświetlań prze- 
tok pooperacyinyci. Znacznie mniej skuteczne, a czasami zu- 
pełnie bez skutku iest naświetianie wodogłowia spowodowanego 
ptzez zamknięcie odpływu. Prawdopodobnie z tych samych po- 
wodów bywa ze zmiennym szczęścieni naświetlana meningitis 
serosa. Poza tym, co już wyżej powiedziałem o padaczce, mit- 
szę zaznaczyć, że przypadki petit mal powinny być poddawane 
przynajmniej próbnemu naświetlaniu, podobnie iak nawykowe 
bóle głowy, których przyczyną nierzadko jest wzmożone ciśnie- 
nie Śródczaszkowe. Opierając się na sensacyjnym doniesieniu 
z kliniki Bokay'a, naświetlałem 0 przypadków gruźliczego 
zapalenia opon imózgowych u dzieci, wiernie reprodukując za- 
lecaną technikę i w żadnym przypadku nie uzyskałem wyle- 
czenia. 

W schorzeniach rdzenia stosowane są promienie rentgenow= 
skie, poza schorzeniami nowotworowymi, przede wszystkim 
w syringomyelia, gdzie skuteczność ich dzięki badaniom szkoły 
francuskiei została ponad wszelką wątpliwość stwierdzona. Cha- 
rakterystyczną dla rentgenoterapii schorzeń rdzenia. jako bar- 
dzo młodej gałęzi, jest regionalne upodobanie do pewnych 
wskazań. Bo inaczei nie można wytłumaczyć, dlaczego np. przy- 
jęło się w Niemczech i u nas naświetlanie stwardnienia rozsia- 
nego mimo nikłych rezultatów, a tak mało popularne jest le- 
czenie rentgenowskie wiądu rdzenia, mimo, że nie brak w tym 
kierunku zachęcających doniesień, zwłaszcza w piśmiennictwie 
francuskim, 

Z obwodowego układu nerwowego, 
nia mają promienie rentgenowskie w porażeniach, zwłaszcza 
nerwu twarzowego i w nerwobólach. przy czym najpewniej- 
sze wyniki daią naświetlania neuralgia n. trigemini; w naiupot- 
czywszych przypadkach, także na tle miażdżycowym, uzyski- 
wałem trwałe wyleczenie lub zwolnienia utrzymujące się jeden 
rok lub dłużej. Daleko gorsze są wyniki uzyskiwane w neuritis 
ischiadica. 

Nie oimawiam szczegółowo poszczególnych jednostek clro- 
iobowych z osobna, bo przy dzisiejszei powodzi doniesień, czę- 
stokroć o zupełnie sprzecznych wynikach, trzeba by każdej 
iednostce chorobowei poświęcić osobny rozdział. Przekraczało- 
by to granice tei pracy, którei zadaniem było iedynie omó- 
wienie zasad działania promieni rentgenowskich, dla ułatwienia 
krytycznej oceny zastosowania i wyników leczenia rentgenow- 
skiego w schorzeniach układu nerwowego. 


naiczęstsze zastosowa- 
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Zagadnienie ochrony pracy ubezpieczonych kobiet ciężarnych 
i położnic w świetle prawa i rzeczywistości. 


Ubezpieczenia społeczne, iako czynnik przezorności społecz- 
nei nie mogły być i nie były obojętne wobec zagadnienia 
ochrony pracy różnych kategorii robotników i pracowników na- 
jemnych. 

W miarę zdobyczy socialnych Świata pracy, poszczególne 
grupy tych robotników i pracowników zdobywały dla siebie 
pewne przywileje, które konsekwentnie znalazły swói wyraz 
w ustawodawstwie socjalnym i ubezpieczeniowym poszczegól- 
nych państw. 

Fak więc i zagadnienie ochrony pracy kobiet ciężarnych 
i położnic zyskało sobie prawo obywatelstwa w ustawodaw= 
stwie socialnym szeregu państw zarówno europeiskich, jak i na 
innych kontynentacli. 

Dla ilustracii tego zagadnienia należy nadmienić, że w Chi- 
nach (1) wprowadził rząd początki ubezpieczenia społecznego, 
związanego z ochroną pracy kobiet ciężarnych w ustawie fa- 
brwycznej z 1929 r. 

Postanowienia tej ustawy nakładają na pracodawców obo- 
wiązek udzielania kobietom ciężarnym 8-tygodniowego urlopu 
płatnego w okresie porodu. Ubezpieczenie na wypadek choroby 
i macierzyństwa zapewnia kobietom ciężarnym oprócz opieki le- 
karskiei i lekarstw pobór zasiłku w wysokości 60% zarobku 
dziennego. 

W wypadku choroby, zasiłek przysługuje od 4 dnia choro- 
by, aż do wyzdrowienia, naidłużei iednak przez ieden rok. 

Po upływie 6 miesięcy choroby, wysokość zasiłku zmniei- 
sza się do 40% zarobku dziennego. 

W wypadku ciąży zasiłek przysługuje na czas 8 
w okresie porodu, 

Ubezpieczenie macierzyństwa wprowadzono w Argentynie (2) 
ustawą z dnia 29. [X. 1934 r. 

W myśl tei ustawy kobieta ubezpieczona otrzymuje zasiłek 
przez 30 dni przed porodem i 45 dni po porodzie, w wysokości 
2'l-miesięcznego wynagrodzenia, licząc w miesiącu 25 dni pracy. 

Zasiłek ten wypłaca się w dwóch ratach; połowę zasiłku 
wypłaca się przed połogiem, a druga część w przeciągu pierw- 
szych dwóch tygodni po porodzie. 

Warunkiem wypłacenia zasiłku jest przedłożenie Świadectwa 
lekarskiego oraz zaświadczenie pracodawcy, że ubezpieczona 
nie pracnie. 

Skoro bowiem wykonuje pracę przed porodem, otrzymuje 
tylko połowę zasiłku, gdy zaś pracuie przed i po porodzie lub 
zaniedbuje dziecko — wówczas zasiłku nie otrzymuje zupełnie. 

Opieka nad macierzyństwem w Z. S$. R. R.(3), iest obliczo- 
ua zdaje się na efekt, lecz ieszcze nie obowiązuje. 

Centralny Komitet Wykonawczy Z. S. R. R. postanowił 
uchwałą z dnia 25 maja 1936 r. poddać omówieniu przez sze- 
rokie rzesze pracowników projekt dekretu, zawierającego posta- 
nowienia o różnych forimacli opieki macierzyństwa. 


tygodni 


Zasadnicze postanowienia dekretu dotyczą: 


1) zakazu poronienia, 

2) zwiększenia pomocy materialnej dla położnic, 

3) rozszerzenia sieci żłóbków i ogródków dziecinnych, 

4) pomocy dla matek dużych rodzin, 

5) zwiększenia sankcii karnych w wypadku uchylania się 
od obowiązku płacenia alimentów i zmian ustawodawstwa roz- 
wodowego. 


Położnica ubezpieczona ma otrzymać urlop na okres 56 dni 
przed porodem i 56 dni po porodzie. 

Odmowa przyjęcia do pracy kobiety ciężarnej 
szenie jei zarobku podlega karze. 

Kobiety w stanie ciąży mają być przydzielane do lżejszej 
pracy przy niezmienionych zarobkach. 

Projekt dekretu zmierza równieź do rozbudowy szpitali 
i zakładów położniczych, celem umożliwienia odbywania porodu 
w szpitalach czy zakładach położniczych, a dla kobiet, które 
nie znajdą miejsca w szpitalach, mają być zorganizowane punkty 
pomocy położniczej. 

Poza tym przewiduje się organizacię rozdziału mleka dla 
dzieci poniżej lat trzech, w miastach i centrach przemysłowych. 

Za czas wstrzymania się od pracv przysługuje kobietom 
ubezpieczonym zasiłek połogowy, zasiłek na karmienie oraz za- 
siłek na wyprawkę dziecinną. 


lub zmniej- 


Nr 49. r. 1937 


Jeśli cledzi natomiast o nasze rodzime stosunki na tym po- 
lu, to zagadnienie to zostało u nas uregulowane ustawą z dnia 


2, VIL 1924 r. w przedmiocie pracy młodocianych i kobiet 
(Dz. U. R. P. z dnia 29, VII. 1924 r. ur 65, poz. 636). 
Ustawa ta obejmuje osoby zatrudnione w zakładach 


przemysłowych, górniczych. hutniczych. w handlu, w biurowości, 
w komunikacji i przemyśle oraz w iunych zakładacii pracy, 
choćby na zysk nieobliczonych, a prowadzonych w sposób prze- 
tysłowy, niezależnie od tego, czy te zakłady pracy są włas- 
nością prywatną, baństwową czy samorządową. 

Wspomniana ustawa zabrania wyraźnie kobietom pracy pod 
ziemią, oraz normuje cały szereg ogólnych i podstawowych wa- 
runków pracy kobiet. 

[ tak np. w art. 13 postanawia, że odpoczynek kobiet pra- 
cujacych trwać winien co najmniej 11 godzin bez przerwy 
i obeimiować dla zakładów, pracujących na jedną zmianę, czas 
między godz. 8 wieczór a 6 rano, a dla zakładów pracujących 
na dwie zmiany, czas między godz. 10 wieczór a piątą rano. 

W dalszym ciągu przewiduje ustawa pewne odchylenia od 


tych zasad, w przypadkach ściśle określonych. 
W att. 15 przewiduje ustawa, że przedsiębiorca, zatrudnia- 
jący ponad 5 kobiet, obowiązany iest do urządzenia dla nich 


osobnych ustępów, ubieralni i umywalni. 


W zakładach zaś, gdzie pracuie ponad 100 kobiet, winien 


przedsiębiorca utrzymywać dla nich urządzenia kąpielowe oraz 
żlóbek dla niemowląt. 

Matkom karmiącym przysługuje prawo do korzystania 
w ciągu godzin pracy z dwóch półgodzinnych przerw, które 
wlicza się do godzin pracy. 

Natomiast art. 16 tejże ustawy postanawia, że kobieta 
w Stanie ciąży ma prawo przerwać pracę z cliwilą złożenią 
świadectwa lekarskiego, że spodziewać się może rozwiązania 
nie późniei niż za 6 tygodni. 

Ponadto zgodnie z brzmieniem tego artykułu przysługuje 


kobiecie w stanie ciąży prawo do korzystania z przerw w pra- 
cy, nie dłuższych aniżeli 6 dni w ciągu iednego miesiaca. 

Dalej ustawa ta postanawia, że nie wolno zatrudniać kobiet 
w ciągu 6 tygodni od dnia porodu i że w ciągu wszystkich 
przerw, przewidzianych tą ustawą, nie wolno pracodawcy roz- 
wiązać ani wymówić służbowego stosunku pracy. 

Jak więc z powyżej przytoczonych, naiważnieiszych arty- 
kułów ustawy wynika — dała ona pewien zrąb dla uregulowania 
zagadnienia ochrony pracy kobiet, a przede wszystkim kobiet 
ciężarnych i położnic. 

Na jej przesłankach oparte są zapewne odpowiednie arty- 
kuły ustawy o ubezpieczeniu społecznym tzw. ustawy scalenio- 
wej z diia 28. MI. 1938 r. — w punktach, traktujących o tym 
zagadnieniu. Należy tu mimochodem stwierdzić, że dane posta- 
nowienia miały już swój wyraz w ustawie z dnia 19. V. 1920 r., 
traktującej o ubezpieczeniu na wypadek choroby i macie- 
rzyństwa, 

W myśl więc art. 105 ust. 1, pkt 2 obowiązującej ustawy 
scaleniowej, świadczenia dla ubezpieczonych w razie połogu 
obejmują zasiłek przez czas, gdy położnica wstrzymuje się od 
pracy, me wyłączając niedziel i świąt, uie dłużej iednak, niż 
w ciągu 8 tygodni, z których co najmniej 6 przypadać powinno 
po porodzie. 

W dalszym ciągu ustęp ten orzeka, że do zasiłku tego nie 
ają prawa ani te robolnice, klore w tym czasie w myśl prze- 
pisów służbowych lub umowy zbiorowej otrzymują od praco- 
dawcy całkowite wynagrodzenie, ani też te pracownice mnmy- 
słowe, którym w myśl rozporządzenia Prezydenta Rzplitei z du. 
16. II. 1928 r. o umowie o pracę pracowników umysłowych przy- 
sługuje prawo do całkowitego wynagrodzenia od pracodawcy. 

Ustęp zaś 3 wspomnianej ustawy wylicza dalsze ogranicze- 


Mia, albowiem przewiduje okres wyczekiwania do Świadczeń, 
orzekając, że tylko te ubezpieczone będą miały prawo do 
świadczeń z art. 105 ustawy, które w ciągu ostatnich 12 mie- 


sięcy przed porodem, pracowały przynajmniej przez 4 miesiące 
i pozostawały tyleż w zajęciu uzasadniającym obowiązek ubezpie- 
czenia. 

Jak więc z porównania naszej ustawy  uhezpieczeniowei 
z ustawami innych państw wynika, nie lest ona jakimś specjal- 
nym luksusem i gwarantuie robotnicom i pracownicom umysło- 
wym prawa znacznie mniejsze, iak młodsze wiekiem ustawy 
państw innych. 

A teraz zanalizujmy, jak ochrona pracy ubezpieczonych cig- 
żarnych i polożnic wygląda w praktyce życiowej na tle stoso- 
wanej ustawy. 

Ponieważ prawo do zasiłku połogowego uzależnione jest nie 
od istnienia niezdolności do pracy, lecz od faktycznego wstrzy- 
inania się od pracy — należy przyjąć, że ustawodawca stanął 
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połóg nie mogą być 
ustawowymi która w konsek- 


na stanowisku, że zarówno ciąża, iak i 
uznane za chorobę w znaczeniu 
welcii towarzyszącej jei niezdolności do pracy, uprawniałaby 
do zasiłku chorobowego — lecz tylko za normalną czynność 
fiziologiczną kobiely, a więc za stan, który nie musi pociągać 
za sobą niezdoliości do pracy, lecz który wymaga jednakże 
wstrzymania się od pracy i pewnei ochrony zarówuo przed po- 
rodem, jak i na okres porodu i połogu. 

Zatem ustawodawca pozostawił 
kobiecie ubezpieczonej, która własnym instynktem ma wyczuć 
ten ustawowy, co najnimiej 2-tygodniowv czasokres ochrony 
przed porodem. jakby zasugerowany, że współczesna nauka 111€- 
dycyny nie potrafi tego czasu z całą dokładnością oznaczyć, czy 
okieślić. 

| rzeczywiście z punktu widzenia lekarskiego trzeba przy- 
zilać, że pozostawienie kobiecie ciężarnej decyzji o wstrzymaniu 
się od pracy przed zbliżającym się porodem było jedynym i ra- 
cionaluvm rozwiązaniem tego zagadnienia. 

Takie jednak postawienie sprawy, jak nas uczy codzienne 
doświadczenie lekarskie sprawia, że ten minimalny dwutygod- 
uiowy okres ochronv przed porodem jest w większości wy- 
padków nie wykorzystany przez ciężarne. 

Toteż spotkać możemy bardzo często zarówno ciężarne re- 
krutujące się z szeregów pracownic umysłowych, jak i robot- 
nic, które pracują do ostatniego dnia poprzedzającego rozpoczę- 
cie się czynności porodowych i które nie odczuwają jakoby 
potrzeby wstrzymania się od pracy w tym ustawowym ochron- 
nym czasie, Zjawisko to można zaobserwować uawet u lekarek 
szpitalnych, obznaiomionych z ustawodawstwem ubezpieczenio- 
wym i mogących korzystać z dobrodziejstwa ustawy. Nieznacz- 
ny tylko procent ubezpieczonych ciężarnych wstrzymuje się na 
okres dłuższy, niż na 2 tygodnie przed porodem. Są to jednak 


swobodę zainteresowanej 


kobiely przeważnie słabowite, które nie wykazują wprawdzie 
widocznych objawów jakiegoś schorzenia organicznego, u któ- 


rych atoli można stwierdzić jakąś, rzec by można „niewydol-. 
ność organizmu wobec istniejącei ciąży”. 

Te kategorie kobiet zaprzestaią zwykle pracy na czas dłuż- 
szy przed porodem za radą i na polecenie lekarza, bez wzglę- 
du na konsekwencie zasiłkowe, a często jako naprawdę chore 
i niezdolne do pracy z powodu powikłań, spowodowanych istnie- 
jąca ciążą. 

Ziawisko to przedsiawiałoby się wprost paradoksalnie, gdy- 
byśmy nie wniknęli w jego zasadnicze przyczyny. 

Jeśli cofnienry się pamięcią wstecz i porównamy nprzecięt- 
ną ilość dni, za którą wypłacano zasiłek połogowy według usta- 
wy z dnia 19. V. 1920 r. — z przeciętną ilością dni, za które wy- 
płacano zasiłek połogowy według ustawy scaleniowej do koń- 
ca kwietnia br. — to zaobserwować możemy, że przeciętny 
okres wstrzymania się od pracy bołożnic na przestrzeni tego 
czasu Znacznie się skrócił i nie przekracza przeciętnie 48 dni, 
zamiast ustawowych 56 dni. 

Jakie są lego przyczyny? 

Otóż nie należy sądzić, jakoby ciężarne i położnice swoim 
postępowaniem chciały dyskredytować tę naprawdę wartościową 
zdobycz socjalną, jaką jest bezsprzecznie ich ochrona w okre- 
sie przedporodowyin i w czasie połogu. 

Doceniają one należycie dobrodziejstwo ustawy i korzysta- 
ły z niego zarówno w okresie dobrej koniunktury gospodarczej, 
iak i w czasie, gdy zasiłek połogowy stanowił 100% przeciętuego 
ich zarobku. 

Obecnie zaś, gdy możność utrzymania się przy clioćby nai- 


bardziei licho płatnym warsztacie pracy jest zagadnieniem 
ważniejszym — jak utrzymanie zdrowia czy życia — nie czas 
korzystać z dobrodziejstwa ustawy, zwłaszcza, że ustawa ta 


obniżyła o połowę zasiłek połosgowy, począwszy od dnia 1. I. 
1934 r.. ti. od chwili wejścia jci w życie. 

Ten zasadniczy błąd ustawowy, podyktowany względami 
zdaje się finansowymi, został już w części chociaż naprawiony, 
albowiem reskrypteim z dnia 30. IV. 1937 r. Nr Uk. 3/12-7 Mini- 
sterstwo Opieki Społeczuej, uwzględniając wuiosek Zakładu 
Ubezpieczeń Społecznycii — wyraziio zgodę na wprowadzenie 
przez Ubezpieczalnie Społeczne na razie na okres roczny — po- 
czynając od dnia ł maia 1937 r. do 30 kwietnia 1938 r. dodat- 
kowych Świadczeń, przewidzianych w art. 109 ustawy o ubez- 
pieczeniu społecznym, a mianowicie: 

a) zasiłku chorobowego do 60% podstawy wymiaru, 

b) zasiłku połogowego do 75% podstawy wymiaru. 

To podwyższenie zasiłku połogowego do wysokości 75% 
podstawowego zarobku przyczyni się w znacznym stopniu do 
umożliwienia położnicy wstrzymania się od pracy w okresie 
przed porodem i połogowyni, ponieważ zapewuia iej wprawdzie 
częściowe, ale iuż znośniejsze wyrównanie utraconego zarobku. 
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To byłaby dopiero jedna strona medalu. 

Mimo ustawowo zagwarantowanej ochrony pracy kobiecie 
ciężarnej i położnicy — nie zawsze może ona korzystać bez- 
względnie z dobrodziejstw ustawy. 

Pomiiaiąc już czynniki, które były powodem dobrowolnego 


skracania ustawowego okresu ozlirounego przez same ro- 
botnice czy pracownice, a które już wyżej wymieniłem, zda- 
rzały się niejednokrotnie wypadki, że lekarze leczący insty- 


tucii ubezpieczeń społecznych te ustawowo zagwarantowane 
okresy ochronne a więc i okresy zasiłkowe skracali, celem 
umożliwienia tym instytucjom osiągnięcia w ten sposób pew- 


nych oszczędności pieniężnych. 

Objaw ten był znamienny zwłaszcza w latach kryzysu fi- 
nansowego w b. Kasach Chorych i w pierwszych działaniach 
ubezpieczalni społecznych, zwłaszcza tych, gdzie uświadomie- 
nie ubezpieczonych było niezbyt duże, gdzie pracodawcy nie 
przeciwstawiali się takiej polityce, a inspektorzy pracy nie ints- 
resowali się ochroną pracy kobiet ciężarnych, zaś władze nad- 
zoru instytucyi ubezpieczeń społecznych nie zdążyły wpaść na 
trop tak fałszywych i miesprawiedliwych pociągnięć ubezpie- 
czalni. 

Jakkolwiek przypadki takie były sporadyczne i 
wane chęcią utrzymania za wszelką cenę równowagi 
wej, czy zyskania pewnych nadwyżek budżetowych, to nie- 
mniej jednak uważam za konieczne je zaznaczyć, aby w przysz:* 
łości więcej się nie powtórzyły. 

Podnoszę to tym bardziej, że sam w pierwszych moich la- 
tach pracy w b. kasach chorych byłem w tym kierunku suge- 
rowany i nakłaniany, aby w ten sposób ratować przekroczenia 
w zasiłkach. 

Również można zaobserwować, że sporadycznie lekarze do- 
mowi U. S. nawet z własnej pilności i inicjatywy  skracali 
okresy niezdolności u położnic dlatego, aby swói budżet indv- 
widnalny utrzymać w granicach preliminowanycl kredytów na 
zasiłki, nie zdając sobie z tego sprawy, że tym samiyni wytzą- 
dzają wielką krzywdę ubezpieczeniom społecznym i reprezen- 
towanei przez nich idei ochrony pracy klas pracujących. 

Czy trzeba specialnie podkreślać, że lekarze  instvtucyj 
ubezpieczeń społecznych muszą sobie zdawać z tego dokład- 
nie sprawę, że ochrona zdrowia klas pracujących powinna być 
ich kardynalnym obowiązkiem? 

Zarówno lekarze, jak i czynniki administracyjne ubezpie- 
czeń społecznych muszą bowiem pamiętać o tym, że zapobie- 
ganie choćby częściowo skutkom zbyt wczesnego powrotu do 
pracy położnic powinno być i iest na pewno celem polityki 
świadczeń z funduszów długoterminowych. 

Skutki bowiem zbyt wczesnego powrotu do pracy położnice 
oraz zaniedbywanie opieki nad ciężarnymi, nie każą na siebie 
czekać i w bardzo bliskiei przyszłości Zakład Ubezpieczeń Spo- 
łecznych może stanąć przed zagadnieniem wypłacania rent inwa- 
lidzkich tym wszystkim  pracownicom i robotnicom, których 
przedwczesne inwalidztwo pozostawać będzie niewatpliwie w ści- 
słym związku przyczynowym z niedostateczną ich ochroną 
w pracy przed porodem i w połogu. 

Mimo bowiem, iż ciążę zaliczamy do ziawisk fiziologicz- 
nych, to iednak nie ma innego zdarzenia w Życiu kobiety, które 
by wywoływało w jej ciele i duszy takie gwałtowne zmiany 
jakie wywołuie ciąża. 

Pierwszym objawem jest zatrzymanie miesiączki, przekrwie- 
nie narządów rodnych i z dnia na dzień wzrastaiący płód, usa- 
dowiony w ścianie macicy. 

Macica nie tylko się rozszerza, ale równolegle i równorzęd- 
nie ze wzrostem jaja płodowego ekscentrycznie przerasta. 

Pomnażają się też naczynia krwionośne i limfatyczne maci- 
cy, tworząc dodatkowe połączenia. 

Wskutek powiększania się macicy, 
trąbki, iajniki i więzadła. 

Pęcherz moczowy nie może się swobodnie wypełniać i nie 
może pomieścić normalnej ilości moczu. Stąd pochodzi parcie 
na mocz i częste jego oddawanie. 

Moczowody są przyciśnięte do Ścian miednicy, a ielilo cien- 
kie podniesione ku górze i ku bokom. 

Wskutek ucisku na żyłę brzuszną (vena hypogastrica) iest 
upośledzone krążenie w kończynach dolnych; powstają więc na 
nich żylaki i obrzęki. 

Ciąża, zwłaszcza w ostatnich miesiącach wymaga zwiększo- 


podykto- 


przemieszczone 


zostaią 


nej pracy płuc. serca, narządów trawienia. przemiany materii 
i narzadów wydzielniczych. 
Płód oddychając wydziela do krwi matki kwas węglowy 


i zależnie od iego ilości musi się zwiększyć wymiana gazowa 
w płucach matki. 
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Serce musi objąć zwiększoną pracę, ze względu na pomno- 
żenie i rozszerzenie naczyń. 

Jelita i gruczoły trawienne muszą przerobić odpowiednio 
tyle pokarmu, ile iest potrzebne do życia i wzrostu płodu. 

Zdrowe kobiety i zdrowe narządy znoszą to wszyst- 
ko bez większych zasadniczo zaburzeń ze strony orzaniznii. 

U kobiet słabszych lub bardzo młodych. występują nato- 
miast obiawy patologiczne, choć przemiiające. 

I tak poiawia się rozrzedzenie krwi ze zwiększeniem 1lości 
ciałek białych, nerwowe stany podniecenia lub depresii, zabu- 
rzenia ze strony przewodu pokarmowego, wymioty i nudności, 
plamy brunatne na twarzy, próchnica zębów wskutek odwap- 
nienia, obrzęk tarczycy, zmiany ze strony nerek itp. 

Jeśli poród przebiegał norimalnie, to po 8 dniach kobieta 
może wstać i zająć się częściowo domem, a bo 6 tygodniach 
liczy się już do zupełnie zdrowych, zdolnych do każdej pracy. 

Jeżeli nastąpiły iakieś powikłania, to okres ten znacznie 
się przedłuża. 

Trzeba przyznać, że u większości pracuiącvch kobiet, zwła- 
szcza pracujących fizycznie spotykamy się w dość dużym pro: 
cencie z nieprawidłowym położeniem uarządu rodnego, jako na- 
stępstwem przebytych porodów. dalei z opadnięciem trzew, ze 
zwisaijącymni brzuchem itp. 

Otóż jeśli chodzi o mechanizm powstawania nieprawidło- 
wości w statystyce narządu rodnego, to główną rolę według 
Mączewskiego(5) „odgrywa usposobienie danej kobiety, 
a usposobienie to zaleźne jest od konstytucji, jaką dana kobieta 
posiada“. 

Usposobienie to bowiem ujawnia się wrodzoną 
tkanek, wchodzących w skład aparaiu więzadłowego i 
wy miednicy. 

Niedcimoga ta sprawia, że tkanki nie mogą podołać większym 
wymaganiom i to nawet w przypadkach, gdzie wymagania te 
nie przekraczają granic fizjologicznych. 

Wiemy bowiem, że często rodzai wykorywanych przez ro- 
botnice praz stawia przed nimi wymagania, które jednorazowo 
incże nie przekraczają granic fizjologicznych, lecz kumuluiąc się 
przez lata, stanowią uraz, nie będący obojętnym dla organizmu 


niedoimogą 
podsta- 


kobiety i powodującym w następstwie zmiany w statyce ua- 
rządu rodnego. 
Uraz ten uwydatnia się szczególnie u tych kobiet, które 


zbyt wcześnie wracają do pracy po porodzie, gdy narządy jamy 
brzusznci, a w szczególności warządy miednicy małej nie zdą- 
Żyły ustabilizować swojego położenia w przestrzeni, iaka pow- 
stała po wydaleniu płodu i wód płodowych. 

Stąd też staje się rzeczą zrozumiałą, że oclirona pracy cię- 
żarnych kobiet i położniec musiała znaleźć odpowiedni wyraz 
w ustawodawstwie ubezpieczeniowym naszego Państwa i musi 
być przestrzegana należycie, przede wszystkim przez lekarzy. 
którzy są przecież iedynyini szafarzami urlopów połogowych 
i zasiłków połogowych, należnych kobietom z instytucji ubezpię- 
czeń spałecznycii, czy też od odpowiednich pracodawców (rol- 
nych, samorządów itp.). 

Poszanowanie zaś obowiązujących ustaw państwowych niu- 
si być zasadniczym obowiązkiem każdego obywatela, od któ- 
rego nie mogą go zwolnić żadne względy, ani żadne czynniki 
administracy ine. 

Lekarze powinni z racji swojego zawodu czuć się powoła- 
nymi do ochrony pracy kobiet ciężarnych i położnie, tak, iak 
są powołani do wykonywania opieki lekarskiej nad zdrowiem 
i życiem powierzonych swojej opiece chorych, a ponadto współ- 
działać z inspektorami pracy, stanowiącymi czynnik kontroli nad 


wykonywaniem ustawodawstwa, dotyczącego oclirony pracy 
w ogóle. 
Do obowiązku świata lekarskiego uależy przekonywanie 


wszystkicli zainteresowanych czynników, że najidealniejsze wa- 
runki do odbywania porodów stwarzaja odpowiednio postawione 
zakłady położnicze i szpitale i że należy umożliwiać, a nie 
utrudniać kobietom odbywanie perodów w takich zakladach. 

W danym wypadku względy budżetowe muszą ustąpić przed 
wymaganiem nauki i koniecznością celowej ochrony pracy 
i zdrowia pracujacycii 'kobiet. 


Piśmiennictwo: 


1) Przegląd Ubezpieczeń Społecznych. Nr 9/36, str. 699. — 
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3) Przegląd Ubezpieczeń Społecznych. Nr 7/36, str. 561. — 4) St. 
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Dr Eugeniusz KRAJEWSKI. Katowice. 
Stan medycyny zapobiegawczej w dziedzinie chorób tropikalnych. 


(Reierat-sprawczdanie na podstawie książki dra W. Heisera 
„An American Doctors Odyssey"). 


Nowoczesne zasady medycyny zapobiegawczej, czyli tzw. 
profilaktyki lekarskiej zdołały wniknąć uie tylko w dziedzinę 


patologii europejskiej, ale dokonały również olbrzymich i plod- 
nych w wyniki doświadczeń w zakresie chorób kraiów pod- 
zwrotnikowycl. 

| jakkolwiek referowanie dzieła, traktuiącego o działalności 
zapobiegawczo-lekarskiej oraz zwalczaniu chorób tropikalnych, 
wydawać by się mogło niejednemu zbyt odległym od naszych 
potrzeb i zainteresowań — to jednak w istocie rzecz ma się ima- 
czej. Przede wszystkim pamiętać trzeba, że nieliczne tyiko cho- 
roby tropikalne, jak np. zimnica, dury, czerwonka, są we wła- 
ściwym znaczeniu schorzeniami egzotycznymi, ponieważ wystę- 
puią one endemicznie i u nas w Polsce, przy czym sprowadza- 
nie ryżu np. drogą morską do Gdyni ze stale zadżumionego 
portu Rangoon (Burma) może stać się raz źródłem bardzo nie- 
przyjemnej sensacji. Ale nie o to chodzi; doświadczenia prak- 
tyczne, zdobyte przez autora w ciągu wielu lat w dziedzinie za- 
pobiegania, już to na stanowisku szefa służby zdrowia na Filipi- 
nach. jak to jako doradcy z ramienia fundacii Rockefellera na 
Dalekim Wschodzie (Chiny, Japonia, Indie Holenderskie, Siam, 
Polinezja itp.), zawierają niewyczerpaną skarbnicę pożytecznych 
wskazówek, zdradzając na wskroś amerykańskie metody rozwią- 
zania tych zagadnień, z których «wiele i na naszym terenie da 
się znakomicie zużytkować. 

Weżmy np. zagadnienie zwalczania zimnicy (malaria). Gu- 
bernator Filipin (Wood) zaproponował dr Heiserowi mi- 
lion dolarów na skuteczne zwalczanie tei endemii, która koszto- 
wała Filipiny 3000 żyć ludzkich rocznie, Dr fleiser Sta: 
nął jednak na stanowisku, że nie może produktywnie zużytko- 
wać tych pieniędzy na rzecz zwalczania zinmicy, przed roz- 
poczęciem pracy badawczei, albowiem samro osuszanie stawów 
i mokradeł nie prowadzi do celu. Zdaniem autora należało prze- 
de wszystkim zbadać jak naidokladniei stosunki miejscowe 
i znależć ogniska, wylęgaljące moskity, określić gatunek prze- 
ucsicieli zimnicy itp. Gubernator starł się bardzo ostro z dr 
Heiserem wobec takiego postawienia sprawy. Wstępne więc 
badania przeprowadzone przez autora książki trwały okolo 
< lat. Jako przenosiciela zimnicy — przede wszystkim na Fili- 
pinach — ustalono moskita z gatunku anopheles minimus. Nastep- 
nie cliwytano moskity przy łóżkach śpiących ludzi w specialne 
siatki. Schwytanych ʻi rozpoznanych przenosicieh zimnicy opry- 
skiwano potem czerwoną farbą i puszczano wolno, po czym znów 
urządzano na nie kosztowne polowania z nagonką. Chodziło 
przede wszystkim 0 odkrycie ognisk. gdzie te komary 
się wylęgują. Okazało się wiedy, że mieiscem tym nie są staw- 
ki. lecz gęsto splecione korzenie bambusów nadbrzeżnych. pod- 
mytych przez wartko płynące strumyki górskie. Tutaj więc za- 
stosowano niszczenie larw moskita przez rozpylanie na po- 
wierzchni tych wodnych kryjówek zieleni paryskiej i w krótkim 


czasie opanowano zimnicę na Filipinach. Osuszanie zatem sta- 
wów i mokradeł — jak tego kategorycznie żądał biurokrata fi- 
lipiński, — byłoby w tych okolicznościach nieproduktywnym 


wyrzuceniem pieniędzy, ponieważ istotne źródło zimnicy znaido- 
wało się gdzie indziej. 

Walka z moskitem jest równocześnie walką z żółtą febrą, 
dengą i filarioza, których przenośność jest również zastraszaią- 
ca. Tak np. staje się zrozumiałym zakaz rządu na Samoa wy- 
rzucania przez ludność skorupek rozbitych orzechów kokoso- 
wych, które wypełnione deszczówka stanowiły wylęgarnie mos- 
kitów, a bezwzględne ich niszczenie przez wydane zarządzenie 
zmniejszyło wybitnie ilość zachorowań Polinezyiczyków. 

A teraz iuny przykład z dziedziny zwalczania dźumy, 
Gubernator Palestyny, st Herbert Samuel wezwał do 
siebie dra Heisera, jako znawcę zwalczania dżumy i za- 
komunikował mu, iż Palestyński Urząd Zdrowia przezna- 
czył pół miliona dolarów na walkę z dżuma w kraju. Heiser 
wziął się do pracy „detekiywicznej* w trójkącie: szczur — 
pchła -- człowiek, Przede wszystkim polecił pokazać sobie ów 
dom w  Jaffie, w którym zmarło ostatnio 17 ludzi na dżunię. 
Powszechnie twierdzono, że nikt w domu tym dotąd szczu- 
tów nie zauważył. Jednakże dr Heiser zualazł kolo łóżka 
zmarłego drobną szczelinkę w ścianie, a opukuiąc ią ostrożnie 
mlotkiem, znalazł w niej podejrzane miejsce. Kazał ścianę ro- 
zerwać, po czym znalazł w ainiejscu, odpowiadajacym Szparze 
padłeeo na dżumę szczura (mus ratus) To samo zdarzyło 
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się w drugim pokoju na powale. Pehla (pulex cheopis) niewąt- 
pliwie dostała się przez szczelinę z zadżumionego szczura do 
łóżka zmarłego i zakaziła go. W sąsiedniej kuźni kowal istotnie 
widział szczury, jak twierdził „oswojone, które można było 
zabijać młotkiem i wrzucać do paleniska. Jak wiadomo, zadżu- 
imione i gorączkujące szczury patrzą głupawo na czlowieka 
i nie uciekaią przed nim. A teraz po nitce do kłębka. Szczury 
w kuźni przychodziły z sąsiedniego spichlerza, którego właści- 
ciel zaopatrywał się w ryż, importowany ze znanego ogniska 
dżumy na Wschodzie — Rangoonu. W pakach z ryżem znale- 
zono mnóstwo padłych na dżumę szczurów. Obecnie, po prze- 
prowadzeniu przez dra Heisera tych wstępnych badań, wv- 
starczyło parę tysięcy dolarów do usunięcia dzumy w Palesty- 
nie. Jak więc widzimy, zapobieganie dżumie jest przede wszyst- 
kim walką ze szczurem i pchłą szczurzą. A przecież dopiero 
w roku 1907 udało się Glenowi Listenowi przekonać ko- 
misję przeciwdżumową w Indiach Angielskich, że pchła szczu- 
rza jest przenośnikiem  zarazka dżumowego (bacilus pestis). 
Udowodnił to w sposób prosty a pomysłowy: na różnych wy- 
sokościach umieścił klateczki ze szczurami. Tylka te szezury, 
na których wysokość zdołały wyskoczyć pchły, znaidujące się 
na podłodze, padły na dżumę. 

Zapobieganie cholerze, durom, czerwonce pelzakowej i bakte- 
ryjnej jest równoznaczne z zaopatrywanien: ludności w dobrą 
wodę. 

Ludność Filipin przekonał dr Heiser droga intensywnej 
propagandy o konieczności używania gotowanej wody do picia, 
używania ustępów oraz usuwania importu niskopiennych jarzyn 
(sałaty, kapusty), do których nawożenia używali Chińczycy 
ekskrenientów ludzkich. Zorganizował on nadto patrole odka- 
żaiące, które po zgłoszeniu wypadku cholery w domostwie, 
udawały się zaraz na miiejsce, rozpoczynając energiczną akcię 
odkażającą. Poza tym  odosobniono w szpitalach nie tylko 
samych cliorych, ale wzięto także pod kontrolę nosicieli zaraz- 
ków. Od siebie dodaję, że zapobieganie cholerze, durom i czer- 
wonce bakteryjnej jest dziś klasyczną dziedziną szczepienia 
ochrennego. Mniemanie, jakoby holorowi byli odporni na czer- 
wonkę, zbija dr Heiser wvnikami tysiąca przeprowadzonych 
przezeń sekcyi: w 300 wypadkach znalazł on w ielicie grubym 
owrzodzenia poczerwonkowe. Prawdą natomiast jest, że Filipiń- 
czycy i Chińczycy lżej przechodzą czerwonkę i zazwyczaj nie 
zapadają na ropnie wątroby. 

Zapobieganie śramboezji polega na masowym leczeniu lud- 
ności przy pomocy preparatów neo-salwarsanowych. Heisei 
pierwszy zastosował masowe leczenie framboezji, dzięki prób- 
nym przesyłkom „Ehrlich 606“, przez odkrywcę, jemu do- 
starczonych. Energiczne i masowe leczenie framboezii posiada 
nie tylko to znaczenie, że unicestwia zakażenia niejako w za- 
rodku, lecz wywiera również dobroczynny wpływ uświadamia- 
iąc tubylczą ludność o znaczeniu iekarza. Działanie lekarza jest 
tak efektowne i widoczne, iż toruie ono droeę innym czynnośs 
ciom w dziedzinie zapobiegania chorobom tropikalnym, jak np. 
masowym szczepieniom przeciw spie. A przecież ospa (variola), 
która jest plagą ludności Dalekiego Wschodu, przez przymus 
szczepienia mogła być z tą samą łatwością usunięta, jak u nas, 

Beri-beri występuje jak wiadomo szczególniei u dzieci w po- 
staci porażeniowei i obrzękowej. Jest awitaminozą krajów tro- 
pikalnych. Atakuje ona głównie ubogie warstwy ludności, od- 
Żywiające się polerowanym ryżem i prowadzi do kalectwa, char- 
łactwa i śmierci w stopniu mało co mniejszym, niż ospa. A prze- 
cież i tę plagę można by gruntownie wytępić. dzięki zdobyczom 
medycyny zapobiegawczei. Należy przede wszystkimi zakazać 
w granicach dostępnych (plantacie, zakłady rządowe, armia ko- 
lonialna) spożywania ryżu polerowanego, nie zawierającego wi- 
taminy B. Tam, gdzie to nie udało się przeprowadzić, polecił dr 
Heiser dodawać do ryżu otręb ryżowych. Rzecz godua uwa- 
gi. że beri-beri rozpowszechniona była na Filipinach głównie 
wśród niemowląt, karmionych mlekiem matczynym, a więc 
wprost przeciwnie jak u nas, gdzie awiłaminoza atakuje niemo- 
wlęta odżywiane sztucznie ti, mlekiem krowim. 

Beri-Beri u dzieci, zwaną przez Filipiiczyków „taon“ usu- 
nęli częściowo Chamberlain i Wedder przez roznhow- 
szechnienie podawania niemowlętom „tiqui-tigui" czyli wyciągu 
z otręb ryżowych. Ideałem, przyświecającym Heiserowi był 
projekt opodatkowania ryżu polerowanego, by zo uczynić nie- 
dostępnym dla warstw niezamożnych, odżywiających się prawie 
wyłącznie ryżem. 

Obie postacie trądu ti. nerwowa (lepra anaesthetica) i skórna 
(lepra nodosa) występuią na Filipinach u tubylców współrzęd 
nie i równie często w postaci skojarzonej. Zarazki tradu, 
wtargnąwszy przez jamę nosową okazują raz jakby wieksze po- 
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winowactwo do tkanek nerwowych, innym znów razem do skó- 
py lub też atakują oba narządy równocześnie. Za wczesny 
obiaw trądu uważa Heiser zgrubienie płatka usznego lub 
przegrody nosowej, a tzw. próbę nosową, ti. badanie mikrosko- 
piine zeskrobin śluzówki nosa na obecność laseczki trądu (bac. 
leprae) przy pomocy barwienia karbol-fuksyną, za najlepszą 
netodę rozpoznawczą. Ilość chorych mężczyzn w leprosoriach 
iest zazwyczaj dwa razy większa niż kobiet. Od czasu odkrycia 
zarazka tradu przez Norwega Arma Hansena, nasza zna- 
jomość patologii tei jednostki chorobowej niewiele poszła na- 
przód. Zarazek ten nie daje się przede wszystkim przeszczepić 
na żadne zwierzę doświadczalne; okres wylęgania i mechanizm 
przenoszenia się tei choroby są nam nieznane. Niewątpliwie, 
dłuższy i ściślelszy kontakt jest dla zakażenia konieczny. Z po- 
dobną opinią spotykałem się i w Lizbonie wśród lekarzy oddzia- 
tu trędowatych w Hospital do Rego, ale podkreślają oni znacze- 
nie dla zakażenia stosunków płciowych. Na razie więc pozostaie 
nam w zakresie zapobiegania przede wszystkim Ścisłe odosob- 
nianie chorych, umieszczanie ich w leprosoriach, intensywne le- 
czenie przypadków wczesnych oraz oddzielanie dzieci od ma- 
tek trędowatych. Dr Heiser jako pierwszy z lekarzy tropikal- 
nycli zastosował pozajelitowe wprowadzanie olejku chaulmoogro- 
wego (łaractogenos Kurzil) w postaci mieszaniny z oleikiem 
kamforowym. Dalej wspólnie ze Sir L. Rogersem z Kalkuty 
wprowadził w roku 1915 do lecznictwa trądu ester oleju chaulino- 
ogrowego i stwierdził iego iednaką skuteczność leczniczą z olej- 
kiem otrzymanym z hydnokarpus wigthiani. Muszę ieszcze do- 
dać, że Rogers, którego poznałem w roku 1935 jako emeryta- 
wykładowcę w szpitalu dla chorób tropikalnych w Londynie. 
wprowadził również do lecznictwa czerwonki tropikalnej emety- 
nę oraz wlewauie dożylne hipertonicznego roztworu soli ku- 
chennej, łącznie z zastrzykiem podskórnym atropiny. w leczeniu 
cholery. 

W żadnej gałęzi patologii, medycyna zapobiegawcza nie 
święciła takich tryumiów, Jak w zwalczaniu choroby tegorvico- 
wej (ankylostomiasis). Na Dalekim Wschodzie choroba ta jest 


właśnie przyczyną obniżenia fizycznei sprawności i zdatności 
roboczej tudzież rozrodczości szerokich mas ludności. Heiser 


twierdzi, że spustoszenia, wywołane zakażeniem tęgoryicowym 
(niedokrwistość i charłactwo) są fatalne; odbiera ona ludziom 
np. tamilom ti. uśmiech, zmienia oblicze i charakter narodów tro- 
pikalnych. Pasożyt, wywołujący chorobę tęgoryjcową (ankylo- 
stoma-duodenale, necator americanus) jest naiwiększym glob- 
trotterem Świata i pozwala nam śledzić szlaki wędrówek ludz- 
kich. Etiologicznie gra rolę najważniejszą zanieczyszczanie zie- 
mi wydalinami ludzkimi, w których jaja, oddane ze stolcem 
przeobrażaią się w poczwarki, a następnie przez naskórek 
wnikają do ustroju ludzkiego. Zapobieganiu więc rozpowszech- 
niania tęgotyjca służy wydatnie propaganda, posługująca sie ży- 
wym słowem (ważnym jest tu znaiomość języków i narzeczy iu- 
bylców). filmem, broszurami, ulotkami oraz drużynami oświa- 
towo-higienicznymi, które usiłują nieświadomei ludności tubyl- 
czej wyiaśnić istotę jej cierpień, zwyczaje życiowe 1ięgoryica 
i zachęcić masy ludowe do korzystania z ustępów. Takie proste 
doświadczenie Bermanna, ti. wlanie do leika, zawierającego 


zanieczyszczoną ziemię wody, umożliwia otaczającym obser- 
wowanie wypełzających  poczwarek i trafia bardzo do 
przekonania umysłom prostych ludzi (doświadczenie dra Hei- 


sera w Siamie, Jawie itd.). Samo budowanie ustępów, jak to 


czynili Holendrzy na Jawie — o ile to nie wiąże się z poucza- 
niem i zinuszaniem tubylców do ich używania — nie prowadzi 
oczywiście do celu. Ustępy —- co prawda — sa, ale świecą one 


nienaganną czystością... Najlepsze usługi oddają ustępy szybo- 
we, wiercone do poziomu co najmniei wody podskórnej o śred- 
nicy 3 m, a o ułębokości 30 metrów. Są one tanie, a więc do- 
stepne nawet dla nbogiej ludności. Tego rodzaju ustępy są bez- 
wonne i dzięki amerykańskim wiertaczkom proste i łatwe do 
urządzania. Akcja ustępów, ti. oczyszczanie terenu zdołała usu- 
naé chorobę tegoryjcową na Filipinach, iak i w Indiach Holen- 
derskich, w zupełności. Oczywiście, że koniecznym jest równo- 
czesne, masowe leczenie ludności oleikiem clenopodiowym lub 
czterochlorkiem węgla. 

Z uwagi na podobny mechanizm szerzenia się biłharzia 
(schistosomiazy) zasadą zapobiegania iest propaganda nświada- 
miająco-higieniczna oraz budowanie ustępów. 

Słusznie podnosi Heiser, że na dwanaście milionów 
Egipcian, 6 milionów zakażonych jest przez billiarzię, która jest 
decydujacynı czynnikiem hamującym gospodarczy rozwój, po- 
lityczny i militarny kraju i to prawdopodobnie jeszcze od czasów 
Faraonów! Niechlujstwo felachów (chłopów egipskicli) stało się 
po prosłu przysłowiowym. Następca odkrywcy tego pasożyta 
Niemca dr Loosa obecny prof. patologii w Kairze Maclimed 
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bei Khalil, zwrócił mi uwagę na lotne szpitale, zorganizowane 
przez Wydział Lekarski, które robią co mogą dla systeimatycz- 
nego leczenia dużych grup ludności egipskiei. Zagadnienie jed- 
nakże caikowitego wykorzenienia biłharcia w Egipcie należu 
oczywiście wyłącznie do zadań medycyny zapobiegawczej. 

l bomyśleć, że w dobie tak olbrzymich zdobyczy medycyny 
zapobiegawczei w kraiach tropikalnych, zdobyczv — które zdo- 
laty nwolnić ludność od naiwiększych plag o znaczeniu nie tyl- 
ko chorobowym, ale i gospodarczo-politycznym oraz kultural- 
nym — Ghandi pisał w roku 1935 w „Times of India": — 
„hie wolne nam zabijać ani komara, ani muchy, ani wszy, ani 
szczura czy pchly, posiadają one bowiem to samo prawo do żY- 
cia, co my!” 

Diificile est satiram non scribere! 
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L'annće pódiatrigne, deuxième annće publice en 1936. R. 
BROCA et J. MARIE. Masson et Cie. Paris 1936. 

Broca i Marie dali nowy, drugi tom swego wydawnic- 
twa. w którym zawarli zbiór krótkich studiów klinicznych. da- 
jąc w szesnastu ustępach raz jakieś nowe sformułowania, innym 
tazemi uzupełnienia obrazów choroby. rozpoznania, leczenia, 
a czasem tylko krótkie przypeninienie i zwarte zestawienie rze- 
czy znanych, lecz rozrzuconych po podręcznikach i czasopis- 
mach lekarskich. Pożyteczna myślą autorów było zwrócenie 
uwagi pediatrów na pewne sprawy chorobowe u osób dojrzałych 
dobrze znane i należycie ocenione, które jednak w pediatrii nie 
zdobyly sobie ieszcze pełnego prawa obywatelstwa i o których 
pediatra przeważnie rzadko myśli. Wymienię choćby dwa dosko- 
nałe ustepy, jeden o zastępczych zaburzeniach ielitowych 1nigre- 
ny, drugi o schorzeniach zatok nosowych u dzieci. Do ważniej- 
szych ustępów zaliczyć wypada: pouczające zestawienie obra- 
zów początkowej gruźlicy, wśród których pomieścili autorowie 
również krótki, ale piękny opis tyfobakcillvzy, tak rzadko spoty- 
kany nawet w obszernych podręcznikach. Wiele cennych spo- 
strzeżeń na temat aerofagu u niemowląt, popartych badaniem 
radiograficznym podaje Lelong. Chirurg M. Fćvre poświę- 
ca dłuższy ustęp klinice i wczesnei diagnostyce radiologicznej 
wyłobień jelitowych, podkreślając znaczenie inwaginacii prze- 
wlekłych. Opisy, jak zwykle u Francuzów bogate i piękne, łatwo 
utrwalają się w pamięci. Wartość publikacii podnoszą znacznie 
doskonałe reprodukcie zdjęć rentgenowskich. 

M. Krzyżanowski (Lwów). 


Les régulations hormonales en biolegie, en clinique ci en thé- 
rapentique. Kapperts présentés aux Journces Mćdicales de Paris 
Iuternationales 1937. Librairie J. B. Baillićre et Fils — Paris. 

Księga ta. o obiętości 853 stron druku stanowi zbiór wykła- 
dów wygloszonych na międzynarodowych kursach dla lekarzy, 
które odbyły się w Paryżu od 26—30 czerwca br. pod prze- 
wodnietwem prof. P. Carnota. W kursach tych wzięło udział 
około 1.500 lekarzy francuskich i zagranicznych. Zgloszono 96 
wykładów, z których jednakże nie wszystkie się odbyły z po- 
wodu nieprzybycia wykładowców. Nie wzięli up. udziału pro- 
fesorowie rosyiscy, którzy mimo zgłoszenia na Zjazd nie 
przybyli. Zjazd odbył się w atmosferze niezwykłei uprzej- 
mości i gościnności gospodarzy. Otwarcie kursów odbyło 
się w obecności Prezydenta Republiki i resortowych ministrów. 
Zebrania i imprezy towarzyskie — bardzo liczne zresztą — po- 
zwalały na bliższe zapoznanie się wykładowców. Zawdzięczać 
to należy przede wszystkim profesorowi Carnot, którego ener- 
gia i tałent organizacyjny znalazły powszechne uznanie, czemu 
dawano niejednokrotnie szczery wyraz, 

Rezultatem kursu sięgającym daleko poza ramy samego 
Ziazdu było wydanie zbiorowej Księgi zawierającej wy- 
kłady zaproszonych przez Komitet prelegentów. Znaiduienry 
tu prace następujących autorów. Wstęp napisany przez prof. Car- 


not, a dalej podzielone w odpowiednich grupach wykłady: 
prot G. Roussy, dziekan Wydział. Lekarskiego Uniwersy- 
tetu Paryskiego, prof. P. Fortier, piw. P. Mauriac, dzie- 


kan Wydzialu Lekarskiego Uniwersytetu w Bordeaux, prof. R. 


Leriche ze Strassburga, prot. E. Allen z Connecticut w Sta- 
nach Ziednoczonych, prot. R. Hazard z Paryża, profi R. 
Collin z Nancy, prof. M. Aron ze Strassburga, prof. R. Mo- 


iicarid z Batyza, di R May z Paryża, prof. B. Houssay i A. 
Biasotti z Buenos Aires, prof. A. Fischer i N. Engel z Būda- 
pesztu, doc. H. Ucko z Londynu, dr Clovis Vincent z Paryża, 
proi J. Verne z Paryża, prof. M. Villaret, L. Justin-Besancon 
i R. Cachera z Parvża, dr L. Devraigne z Paryża, prof. M. 
Barićty z Parvża, proi. L. Comil z Marsylii, doc. G. Svllaba 
z Pragt dr J Belot r £. Stuhl z Paryża, prok J. Roslie z Mare 
sylii, prof. D. Danielopolu z Bukaresztu, prof. N. Pende z Rzy- 
Mię. dA. JEsScalier I P. Salles z Paryża, Droi I. Charvab z Pra: 
gi, prof. R. FHuguenin z Paryża, dr H. Welti z Paryża, dr L. Der- 


hier WARL Bemi Paryz proi IL Benard — Prinz Gl IE 
Sainton — Paryż, prof. I. Snapper — Amsterdam, prof. L. Be- 
rard i M. Fenrv — Lyon, prof. L. Ruzicka — Zurych, dr A. 


Giraud — Paryż, prof. R. Courrier — Algier. prof. S. Aschheim — 
Paryż, prof. Ch. Champy — Paryż, prof. P. Ancel — Ślrassburg, 
proi. H. Siebke — Bonn. prof. H. Simonnet — Paryż, prof. E. 
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Lesnć, CJ. Launay i R. Roche — Paryż, prof. G. Laroche — 
Paryż, profi. > Zuckerman — Oxford, prof. P. Mocqnel — Pa- 
ryż, prof. C. Clauberg — Królewiec, prof. A. Brindeau i H. M. 
Hinglais — Paryż, prof. Lesbouyries i Berthćlon — Paryż, 
prof. Knud Sand — Kopenhaga, prof. M. G. Maranon — Mad- 
ryt, profl. Euziere i Lafon — Montpellier, prof. M. Tiffeneau -— 
Paryż, prot. A. Tournade — Algier, prof. L. Brouha — Liege, 


proi. E. l)onzelot Paryz. prof. ©. Lian i F. P. Merklen — Pa- 
ryż, prof. Pasteur Vallery-Radot, L. Justin-Besancon i R, Israel — 
Paryż, prot. E. Sergent -— Paryż, dr E Apen — Paryż, prof. 
M. Roch, dr E. Martin i R. Junet — Genewa. prof. J. Castaigne 


i Dastugue-Clermont-Ferrand, prof. J. Demoor — Bruksela, 
prot. M. Polonowski — Paryż, prof. D. Sautenoise — Nancy, 
proi E. Zuaz i IJ Ea Barce — Bruksela prof L. Halion nmn 
Gayet — Paryż, prof. R. Boulin — Paryż. prof. F. Ratliery — 
Paryż. proi. E. Aubertin — Bordeaux. profesorowie G. Sakha- 
row i D. Rossilsky — Moskwa, prot. N. Fiessinger — Paryż. 
prot. M. Perrin — Nancy, prof. E. Chabrol — Paryż, prot D, 
Rossilisky — Moskwa, prof. M. Chiray i M. Bolgert — Paryż. 
prot. P. Chevalier i F. Moutier — Paryż, prof. W. Koskow- 
ski — Lwów. proi. Auialeu — Paryż, dr J. Caroli — Paryż. 
proi. Ch. Aubertin Paryż, prot L Bimet = Pary? Dorne 
Soula — Tuluza, prol. A. Baudoin i E. Azerad — Paryż, prot. 
P. Reboullet i IJ. Odinet — Paryż, prof. P. Cainot — PIWA 
proiesorowie H. Claude i H. Gougerot — Paryż, prot. N. Sze- 
reszewski — Moskwa. proi. Butenandt — Berlin, prof E. C., 


Dodds — Londyn, prof. H. Euler — Stockholm, prof. G. Mouri- 
quand — Lyon, prot. R. Fabre — Paryż, prof. Cl. Oberling 
i Ch. Sannie — Paryż, prof. Ph. E. Smith — New York, proi 
M. Loeper — Paryż, prof. P. Haryier — Paryż. 
Nie opublikowany iest niestety wykład prof. A. Carrela 
z New Yorku o aparacie Lindberga do hodowli tkanek. 
Zagadnienia poruszane w wykładach podzielone zostały na 


grupy, i tak poza wykładami ogólnymi — wprowadzającymi, 
rozważane były zagadnienia dotyczące przysadki mózgowej, 
tarczycy i gruczołów przytarczycznyci, gruczołów płeiowych. 
nadnerczy, trzustki, wątroby, przewodu pokarmowego, śledzio- 


ny, szyszynki, grasicy, hormonów embrionalnych itp. z uwzględ- 
nieniem nie tylko zagadnień teoretycznych, ale też i z omówie- 
niem wniosków praktycznych w klinice. 
Zwrócono też szczególną uwagę na hormony syntetyczne, 
stosunek hormonów do witamin i hormonów roślinnych. 
Księga o której piszemy, stanowi ważny dokument 
wy nowoczesnei endokrynologii. 


nauko- 


W. K. (Lwów). 

Nowodwór i nieszczęśliwy wypadek. E. FEUSTER. Wydanie 
Enke. Stuttgart 1937. 

Ze względu na często zdarzające się nieszczęśliwe wypad: 
ki pracowników ubezpieczonych, nabrała większego zuaczenią 
sprawa orzecznictwa. W związku z tym poruszył autor zagad- 
nienie związku przyczynowego między wypadkiem a nowotwo- 
rem i złamaniem powstałym na jego tle. Szczególnie roztrząsa 
autor pytanie, czy nowoczesne poglądy na powstawanie i roz- 
wólj nowotworów dają lekarzowi orzekającemiu imożność obra- 
nia pewnych ogólnych zasad. którymi mógłby się w orzecznic- 
twie kierować, Autor dochodzi do wniosku, że iak dlugo jeszcze 
nie są wyviaśnione liczne kwestie z dziedziny etiologii 1 dziedzi- 
czenia nowotworów — dzisiejszy stan wiedzy nie może dać 
lekarzowi dokładnych danych, na których wyłacznie mógłby 
oprzeć swe orzecznictwo. Oczywiście, że znajomość nowszych 
pogladów iest bardzo pomocna, ale brzede wszystkim powinien 
jekarz każdy wypadek z osobna szczegółowo zbadać i rozpa- 
trzyć, Wielkie znaczenie ma przy tym nabyte doświadczenie, 
które pozwoli również nie zapominać o roli przypadku w oce- 
nieniu związku przyczynowego. 

Dla przyjęcia takiego związku musi istnieć nie tylko możli- 
wość, lecz przynajmniej przeważające prawdopodobieństwo. 

Praca zawiera liczną kazuistykę. 

Ze względu na stosunkowo rzadko poruszany temal — za» 
poznanie się z nią jest wskazane nie tylko dla chirurga, lecz 
i każdego lekarza wysiępniącego w charakterze rzeczoznawcy. 


J. Wolf (Lwów). 


Leczenie zlośliwych nowotworów jamy ustnej. O. SCHURCH, 
Wydanie Enke. Stuttgart. 1937. 

W pcglądowym wykładzie omawia autor nowotwory złoś- 
liwe warg, ięzyka, dna jamy ustnej, szczęki górnej, dolnej, po- 
liczka i migdałków. W rozdziale o zapobieganiu wskazuie autor 
na związek, jaki zachodzi między rakiem: a „łeukoplakia' u pa- 
laczy tytoniu i chorych na kiłę. Dla ustalenia pewnego rozpoz- 
nania wskazane jest pobranie w każdym podeirzanym przypad- 
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ku z wyiątkiem czerniakowego (rmelanosarcoma) — 
skrawka próbnego. 
Szczegółowo Gmawia autor leczenie 
nym. promieniami Roentgena i radem. 
Jeżeli chodzi o metody chirurgiczne, jest autor zwolenni- 


kiem prawie wyłącznego stosowania „elektrochirurgii*, jako spo- 


imięsaka 


sposobem chirurgicz- 


sobu, który szczególnie w jamie ustnei zmniejsza w du- 
żym stopniu dotychczasowe obawy wstrząsu  operacyineg0, 
krwotoku, wszczepienia tkanki uowotworowei i powstania od- 


ległych przerzutów. 

Praca ta, zawierająca liczne wskazówki praktyczne, pozwa- 
la chirurgowi na szybkie zaznajomienie się z nowszym sposo- 
bem leczenia nowotworów złośliwych jamy ustnej. 

J. Wolf (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


Zagadnienie zmęczenia w wojsku (utrata wagi w związku 
z wysilkiem fizycznym). St. ROUPPERT, gen. bryg. Lekarz Woi- 
skowy. T. XXIX. Nr 6. 1937. 

Autor w ciagu paru lat przeprowadził badania na 31 oddzia- 
łach różnych rodzajów broni (piechota, kawaleria, artyleria) w su- 
imie na 2.848 imężczyznach. Badanie polegało na notowaniu wagi 
ciała żołnierzy przed udaniemm się na ćwiczenia, bezpośrednio 


po śniadaniu i po ćwiczeniach. Autor zaledwie u 2,4% na ogólną 
liczbę badanych nie stwierdził ubytku wagi, gdy natomiast 


u innych utrata wagi wahała się od 09 do 4 kg. Strata wagi 
dotyczyła utraty wody drogą płuc lub skóry. Ubytek wagi ciała 
jest tylko przejściowym, spowodowanym ćwiczeniem, ale dalsze 
badania w tym kierunku wykażą, być może, potrzebę dodania 
większej ilości węglowodanów do posiłku rannego. Praca ilu- 
strowana jest licznymi tablicami i wykresami, 
J. Lankosz (Lwów). 
Ciśnienie krwi jakc wskaźnik zmęczenia i wypoczynku po 
większych wysilkach. Wł DYBOWSKI, ppłk. lek. Lekarz Woi- 
skowy. 1. XXIX. Nr 6. 1937. 
Autor na podstawie długoletnich badań oscylometrycznych 
w poradniach sportowo-lekarskich i na podstawie 800 przebada- 
nych woiskowych pragnie podać naiważniejsze cele badania ciś- 
nienia krwi, iako metody do rozpoznawania stanu zinęczenia. Na 
wstępie podaje autor metodykę badania oraz wyjaśnia zalety 
tei metody (oscylometryczna), czas, kiedy należy badania prze- 
prewadzać i przyięte ogólnie prawidłowe wysokości ciśnienia. 
Według własnego wzoru dzieli autor badanych na trzy grupy: 
sympatykotoników, średnią i wagotoników. Do pierwszei zalicza 
element misiski, mało zaprawiony do ciężkiei pracy, zdolny do 
wysiłków krótkotrwałych, zrywowych (boks, sprinty, skoki, 
rzuty). W średniej grupie znajdzie się skład mieszany, nietypo- 
wy. Grupe wagotoników reprezentować będą najczęściej spor- 
towcy o dużej wytrzymałości (narciarze, turyści, marszowcy, 
długodystansowcy) przeważnie element nie mieiski. W  zależ- 
ności od wysiłku codziennego, czy większego w czasie marszów 
lub raidów, inaczej reaguie na zmeczenie sympatykotonik, jak 
wagotonik. Syiipatykotonik tak na lekkie, jak i na cięższe ćwi- 
czenia reaguje silnie. Tętno stale wysokie, stale podwyższone, 
skurczowe ciśnienie krwi, a po wysiłkacii znaczniejszych zabu- 
rzona regulacja narządu krążenia utrzymuie się długo. Wagoto- 
nik zachowuje się wprost przeciwnie. Lekkie i ciężkie ćwicze- 
nia znosi dobrze, podwyższenie tętna i ciśnienia szybko się wy- 
równuje, a po wysiłku i wypoczynku tak tętno, iak i ciśnienie 
wraca do normy lub nawet opada poniżej. Autor stwierdza, że 
racjonalnie prowadzona zaprawa do ciężkiei pracy fizycznej, ia- 
ką iest służba woiskowa zmienia z biegiem czasu normę wyi- 
ściową, dokonując jak gdyby przesunięcia w kierunku grupy 
wagotoników. J. Lankosz (Lwów). 


Badanie krwi chorych, przebywających w sztucznym po- 
wietrzu górskim, Zb. MARYNOWSKI, ppłk. lek. Lekarz Woisko- 
XXIX "Nr 7, 8, 9 1 10. T937. 

We wstępie swojej pracy przedstawia autor wyniki badań 
krwi innych autorów, przeprowadzane w klimacie wysokogórskiim 
oraz podaje swoje, wykonane pod wpływem sztucznego powietrza 
górskiego wytwarzanego aparatem pomysłu Pana Prezydenta 
R. P. Prof. Dr IL Mościckiego, omawiając zachodzące we 
krwi zmiany morfologiczne, chemiczne i fizyko-eliemiczne. Wspo- 

* mina również autor o zachowaniu się podstawowei przemiany 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 49. r. 1937 


materii, tętnie i ciśnieniu krwi. Badania własne przeprowadził 
autor na 80 chorych dotkniętych przede wszystkim schorzenia- 
mi narządu oddechowego (oskrzela, opłucna i płuca). Stwierdził 
on, że pod wpływem sztucznego, górskiego powietrza wystę- 
puje we wszystkich wspomnianych schorzeniach znaczne złago- 
dzenie objawów, ze zimniejszenieni duszności, kaszlu i z wy- 
raźną poprawą samopoczucia. Zmiany zachodzące w obrazie 
krwi dotyczą zwiększenia ilości ciałek czerwonych i hemoglo- 
biny, obniżenia ilości ciałek białych, wzrostu liczby ciał eozyno- 
chłonnych. Odczyn Biernackiego wykazuje wyraźne zwolnienie 
opadania krwinek. Poza tym otrzymywał autor u pewnei liczby 
badanycli wzrost ciśnienia skurczowego krwi. 
j. Lankosz (Lwów). 
ł 

Krew konserwowana i jej 
w wojskowej służbie zdrowia. 
Wojskowy. T. XXIX. Z. 7. 1987, 

Autor na początku pracy podaie sposoby konserwowania 
przelaczanei krwi; sam, jak podaje, do przechowywania krwi 
używa Liquoidu Roche (sól sodowa kwasu polianethosulionowe* 
go) z dobrym wynikiem, lecz tak konserwowanei krwi dotych- 
czas nie przetaczał. Następnie opisuje spostrzeżenia własne 
i innych autorów dotyczące zachodzących zmian we krwi pod 
wpływem płynów konserwujących. Autor uważa, że ziniany te 
są dosyć znaczne i że nie należy zbytnio entuziazniować się 
wynikami przetaczań krwi przechowywatej. W dalszym ciągu 
swej pracy opisuie autor przyrząd swoiego pomysłu, służący 
do pobrania, przechowywania i przetaczania, tak krwi konser- 
wowanei, iak i świeżo pobranej. Poza tym dzięki łatwej technice 
nakłucia komory serca przedstawiony przyrząd umożliwia 
w ostrych przypadkach skrwawienia przetaczanie wprost do ko- 
mory serca. J. Łankosz (Lwów). 


zastosowanie do przetaczania 
J. ALEKSANDROWICZ. Lekarz 


O wplywie marszu konnego na żołnierza. H. MILLAK. Le- 
karz Wojskowy. TI. XXIX. Nr 9. 19387. 

Autor przeprowadzał badania na żołnierzach, uczestnikach 
marszu konnego na przestrzeni 1050 km w ciągu 24 dni. Warun- 
ki atmosferyczne marszu na ogół dobre, marsz odbywał się prze- 
ważnie szosami, częściowo w porze uocnhej. W badaniu 
uwzględniał autor wzrost, wagę ciała, wysokość rozkrocza, tęt- 
no, ciśnienie krwi, badanie moczu i ciepłotę ciała. Wyniki par- 
te są na grupie wybranych 16 ludzi stale przeznaczonych do 
badań. Po marszu stwierdza autor ubytek wzrostu, średnio do 
11 cm, co tłumaczy skróceniem przestrzeni międzykręgowych. 
pogdębieniem panewek w stawach biodrowych oraz spłaszcze- 
nieim sklepienia stopy. Ciężar ciała wykazywał stałe obniżenie. 
Średnio 2.13 kg. Sprawność układu sercowo-iaczyniowego opar- 
to na współczynniku wskaźnika Schneidra wskaznuiącego na to. 
że obniżenie wydolności fizycznej łatwiej i szybciei występuie 
przy kofńicu marszu. bezsprzecznie, jako wynik sumowania się 
zuużenia. Poza tyin stwierdzał autor zjawianie się śladu białka 
w moczu, zwiększenie siły rąk oraz spadek psychomotorycznej 
wydolności w czasie marszu. Praca ilustrowana jest licznymi 
przeirzystymi wykresami. J. Lankosz (Lwów). 


Patologia. 


Dzialanie normalnych i cukrzycowych surowie na glikogen 
wątrobowy zwierząt in vivo i in vitro. WESSELÓW O. L. V. de 
i GRIFFITHS W. J. Lancet. Str. 670, 1937. 

Auselmino i Hoffman znaleźli, że wstrzykiwanie surowicy 
chorych na cukrzycę powoduje u szczurów zmniejszenie się gli- 
kogenu w wątrobie i na tei podstawie przyiuuią, że powiodło 
się im wykazać istnienie lrormonu przemiany węglowodanowej 
w przednim płacie przysadki mózgowej. 

Autorowie potwierdzili fakt, że surowica chorych na cu- 
krzycę powoduie spadek glikogenu w watrobie u szczurów, ale 
ten sam spadek stwierdza się po wstrzykiwaniu surowicy nor- 
malnej. Przy tymi autorowie zauważają, że spadki w ogóle były 
mniejsze po obu rodzajach surowicy. niźli w doświadczeniach 
Anselmino i Hoffmanna. Surowica ludzka przyśpiesza również 
glikogenolizę wątroby króliczej in vitro: tego wyniku u szczu- 
rów nie mogli zauważyć. Wł. Elmer (Lwów). 


Zahamowanie miesiączkowania i owulacji przy pomocy pro- 
pionatu testosteronu. ZUCKERMAN S. Lancet. Str. 676, 1937 

U dwóch małp (macaca mulatta) wagi 5.2 kę i 5.3 kę. któ- 
rych cykl miesiączkowy był badany przez szereg miesięcy przed 
rozpoczęciem doświadczenia, autor zastosował krystaliczny 
hormon męski. testosteron w dawce po 25 mg 2 razy w ty- 
godniu, Autor w sumie wstrzykuął 1.5 g testosteronu w ciągu 
210 dni u pierwszei małpy a 0.85 g testosteronu w ciągu 114 dni 
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u drugiej iiałpy. Testosteron zahamował w zupełności miesiącz- 
kowalie. W obrazie drobnowidowym iajników stwierdzono rów- 
nież zahamowanie doirzewania pęcherzyków i luteinizacji. Autor 
nie zauważył żadnych zmian w obrazie klinicznym, jakie się wi- 
dzi u kobiet po wytrzebieniu iajników. Jedynie mógł zauważyć 
wylik maskulinizuiący, jak powiększenia się łechtaczki 1 zmia- 
ny w zewnętrznych narządach płciowych. Autor sądzi, że sto- 
sowatie testosteronu może się nadawać w leczeniu krwawień 
miesiączkowych i w celu uzyskania czasowei iałowości. 
Wł. Elmer (Lwów). 

O przeciwtarczycowym wpływie witaminy A. O. HOCH- 
STADT. Wien. Med. Woch. Nr 12. Str. 3381. 1937. 

Autor badał u zwierząt doświadczalnych punkt zaczepienia 
działania przeciwtarczycowego witaminy A. Świnkom morskim 
ważący około 200 g podawał przez 10 dni codziennie doustnie 
witaminę A, a w ostatnich 3 dniach podskórnie po 2 jednostki 
na dzień hormonu tyreotropowego. Zwierzęta kontrolne tej sa- 
mej wagi otrzymywały jedvnie hormon tyreotropowy. Okazało 
się w badaniu histologicznym, że tarczyce zwierząt kontrolnych 
przedstawiały obraz wyraźnych zmian Basedowa. U zwierząt 
zaś, którym podawano równocześnie witaminę A, gruczoły tar- 
czycowe przedstawiały się normalnie, z uabłonkiem niskim i bo- 
gatym w koloid. Fakty te dowodzą, że witamina A jest anta- 
gonistą nie tylko wobec tyroksyny, o czym wiadomo z dotych- 
czasowej literatury, lecz także i wobec hormonu tyreotropo- 
wego, W. S. Holobut (Lwów). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Leczenie cherób organicznych ukladu nerwowego. M. BORN- 
SZTAJN. Lekarz Woiskowy. T. XXIX. Nr 9. 1937. 

W pracy swej omawia autor sposoby przyczynowego lecze- 
nia organicznych chorób układu nerwowego przez podawanie 
surowicy przeciwtężcowej w tężcu, surowicy ineningokokowej 
w ostrym ropnym zapaleniu opon mózgowych, nakłucie lędźwio- 
we w zapaleniu krwotocznym podpaięczynówkowym lub wresz- 
cie przez podanie surowicy ozdrowieńców w chorobie Heine- 
Medina. Dalej omawia leczenie zmian kiłowvch mózgu i rdze- 
nia (neosalwarsan, bizmut, rtęć), W sprawach metaluetvcznych 
(wiąd rdzenia. porażenie postępujące) należy zastosować lecze- 
nie gorączkowe (pyrifer, natr. nuclein. zimnica), a mastępowo 
leczyć neosalwarsanem i bizimutem. Naicięższym i niemal bez 
wyniku jest leczenie stwardnienia wieloogniskowego, którego 
nie można opanować ani metodą chemiczną, ani fizykalną. Nie- 
które przypadki udawało się wyleczyć zimuicą (5—10 napadów 
malaria lertiana), a należą one raczej do postaci naczyniowo-za- 
palnej. Na pograniczu psychonerwic i chorób organicznych ukła- 
du nerwowego leży dziedzina chorób układu wegetatywnego, 
zbliżona do nerwic. Leczenie ich polega jedynie na leczeniu lhor- 
monalnyjm. W dalszym ciągn omawia autor ostatnio silnie za 
granicą polecaną metodę leczniczo-chiruryiczną, neurochirurgię. 
W leczeniu obijawowyjm najlepiej skutkuią metody kombinowane 
środków farmaceutycznych. kąpieli. masaży, naświetlań i na- 
grzewań rozmaitego rodzaju oraz metody lizykalne. W końcu 
swej pracy wspomina autor o sprawie zapobiegania chorobom 
organicznym układu nerwowego. Uważa on, że sterylizacię po- 
winno ograniczać się do chorób psychicznych (matołectwo. idio- 
tyzm), padaczki i ciężkich przestępców, a z organicznych w tzw. 
zespołach leredodegeneracyinych. J. Lankosz (Lwów). 


Leczenie gośćca przewlekłego solami 
La Semana Medica. Nr 50. Str. 1663. 1936. 

Autor podaje na wstępie pracy krótki zarys historii zasto- 
sowania chryzoterapii w gośćcu. Przedstawiaiąc 6 przypadków 
gośćca przewlekłego typu zniekształcającego (arthritis deformans) 
leczonych  Myoclhrysiną, wysnuwa przy końcu następujący 
wniosek: 

„Aurosulfoterapia jest środkiem pierwszorzędnym i stosując 
ią rozważnie pod względem klinicznym i leczniczym spełnia na- 
sze nadzieje przywrócenia clorym ich czynności ruchowych. 

W. S. Holobut (Lwów). 


zleła. M. JUTORAN. 


Pyreteterapia ostrych zapaleń stawowych. CH. RICHET. Cli- 
nigue et Laboratoire. Str. 97. 1937. 

Autor omawia wskazania i przeciwwskazania do leczenia go- 
rączkowego ostrych postaci zapaleń stawów (zapalenie stawów 
gonokokowe, poanginowe oraz dnawe w postaciach ostrych 
i podostrycii). 

Co do wyboru środka wywołującego wstrząs gorączkowy. 
wyraża się autor, jak następuie: „Używał wyłącznie preparatu 
Dmelcos, stosuiąc go dożylnie w ampułkach o stopniowo wzra- 
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stającei zawartości bakterii Ducrey'a. Okresy 
wego posiadają 4d-godzinny czas wylęgania, 1—4 godzin wyno- 
szący wzrost oraz 5-6 godzin trwający szczyt naiwyż- 
szej ciepłoty 39—40", a następnie spadek gorączki rozciągający 
się na 6 do 8 godzin. Cały więc okres wynosi 15 do 18 lub 20 
godzin. W. S. Hołobut (Lwów). 


cyklu gorączko- 


Hermon sercowy w leczeniu dusznicy bolesnej i chorób mic- 
śnia sercowegc w wieku starczym, W. J. ŚLUZAR. Medycyna 
Praktyczna. Nr 15—16. Str. 330. 1937. 

Autor opisuie dwa przypadki ciężkich schorzeń serca, god- 
ne uwagi ze względu na wynik leczniczy, uzyskany leczeniem 
preparatem hormonalnym „Kridiosanem*. Pierwszy przypadek 
tyczył 69-letniego chorego z dusznicą bolesną i z daleko posu- 
niętymi obiawami zwyrodnienia mięśnia sercowego, którego stan 
zdrowia mimo 3-letniego leczenia klasycznymi środkami nasęr- 
cowyimi stale się pogarszał, przy czym nasilenie objawów cho- 
robowych w ostatnich dwu latach wzmogło się do tego stop- 
nia, że chory nie opuszczał mieszkania. prowadząc prawie wy- 
łącznie siedzący tryb życia. Po wyczerpaniu wszelkich środków 
leczniczych pozostających bez żadnego wpływu na tok schorze- 
nia, zastosował autor leczenie wyłącznie zastrzykami Kridjosa- 
nu (codziennie po 0,05 g) i uzyskał natychmiastowe polepszenie 
się stanu zdrowia cliorego, coraz to większe w miarę trwania 
leczenia tak, że po upływie 2 miesięcy chory stał się zdolnym 
do pracy, mogąc chodzić i prowadzić normalny tryb zajęć. 

Drugi przypadek chorobowy dotyczy 68-letniej chorei z nie- 
wyrównaną wadą serca, zwyrodnieniem mięśnia sercowego 
i objawami ogólnego zastoju, u której zastosowany Kridiosan 
w zastrzykach sprowadził ogólne polepszenie, wzmożenie diure- 
zy i powolne ustąpienie ciężkich obiawów niewydolności krą- 
żenia. w. S. Holobut (Lwów). 


Leczenie zlotem zapalenia stawów. S. I. HARTFALL, H. G. 
GARLAND i W. GOLDIE. Lancet. Str. 838. 1937. 

Leczenie złotem przeprowadzili autorowie w 900 przypad- 
kach zapalenia stawów, w czym 750 przypadków miało tło 
gośćcowe W 80% przypadków gośćca uzyskali wybitną popra- 
wę. W innych przypadkach zapalenia stawów o tle niegośćco- 
wyn działanie złota iest wątpliwe. Leczenie przeprowadza się 
w 2 seriach, dawkując po 0.1 g przetworu pro dosi, zaś 1—2 g 
w jednej seri. W 40% przypadków stwierdzono pojawienie się 
objawów toksycznych. Przeciwwskazaniem do leczenia złotem 
są przypadki schorzeń krwi (purpura, agranulocytoza), nerek 
i wątroby. Wł. Elmer (Lwów). 

Wóchłanianie i wydzielanie oestrona w ustroju ludzkim, T. 
KEMP i K. PEDERSEN. Lancet. Str. 842, 1937. 

Oestron stosowany u osobników męskich lub kobiet wytrze- 
bionycli wydziela się w moczu. Wydzielanie oestronu w moczu 
jest większe po stosowaniu doustnym, niż pozajelitowym. Oestron 
podany doustnie wchłania się szybko, we krwi przebywa król- 
ko, częściowo ulegając rozłożeniu, a częściowo wydzieleniu 
w moczu. Dlatego należy podawać oestrom doustnie czesto, przy- 
najmniej 3 razy dziennie, by mógł wywrzeć odpowiednie dzia- 
łanie. WI. Elmer (Lwów). 


Przechodzenie hormonu męskiego w cialo o dzialania hormo- 
nu żeńskiego. E. STEINACH i H. KUHN. Lancet. Str. 845, 1937. 

Sześciu mężczyznom autorowie wstrzykiwali propionat testo- 
steronu po 50 mg na dawkę, 3 razy w tygodniu, razem w ilości 
1000 mg. Będźwinian androsteronu wstrzykiwali 4 razy tygod- 
niowo po 20 mg. razem 400 mg. Mocz zbierano przed i po 
wstrzykiwaniach powyższych przetworów. W moczu mężczyzn 
przed doświadczenieni stwierdzono obecność hormonu żeńskiego 
w ilości 0—36 jednostek szczurzych. w miarę zaś wstrzykiwa- 
nia ilość ta narastała nawei do 1200 jednostek szczurzych na 
litr moczu. Po trzech tygodniach od ostatniego wstrzyknięcia 
zawartość hormonu żeńskiego w moczu była znowu prawidłowa. 
Autorowie nie mogą powiedzieć, w co przemienił się hormon 
męski, czy w hormon żeński (oestron, oestradiol), czy w hormon 
męski o działaniu oestrogenicznym. ii. androstendiol, czy też 
dwuhydroandrosteron. Wł. Elmer (Lwów). 


Wpływ kwasu askcrbinowego na obraz bialych cialek krwi, 
J. ANDREU-URRA i E. REGLL Klin. Woch. Nr 12. Str, 421. 
1937. 

Autorzy badali wpływ Cebionu Mercka na stan białych cia- 
łek krwi u dwóch chorych, mianowicie u 59-letniei kobiety 
z wrzodziejącyn rakiem odbytnicy, u którei stwierdzono leuko- 
cytozę (45.000—50.000 leukocytów) i u 37-letniego mężczyzny 
z typową przewlekłą białaczką szpikowa. Codzienne dożylne 
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wstrzykiwania Cebionu w ilości 100 mg wywołały w obu przy- 
padkach wyraźną leukopenię; w pierwszym przypadku nastąpił 
spadek z 47.000 do 18.000, w drugim z 352.000 do 137.000 leuko- 
cytów. Od pewnei chwili ilość leukocytów pozostawała bez 
zmiany iminio dalszego podawania witaminy C. 

J. Bader (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Drugi przypadek oparzenia skóry promieniami Roentgena 
wyleczcny przetaczaniem krwi. Fr. ZALEWSKI, ppłk.-lek. Lekarz 
Woiskowy. 1. XXIX. Nr 9. 1937. 

Autor podaje, że oparzenia skóry promieniami Roentgena 
zdarzają się stosunkowo dosyć często. Wpływ promieni Rtg. na 
skórę wywołuje bezpośrednie zmiany w komórkach, zaburze- 
nia w naczyniach w postaci miażdżycy oraz zaburzenia w ner- 
wach troficznych. Wobec takiego wpływu, przebieg orarzenia 
i iego przewlekły okres goienia niekorzystnie wpływa na psy- 
chikę oraz ogólny stan chorego. Dotychczasowe najrozmaitsze 
sposoby leczenia zawodziły. Autor opisuje drugi z kolei przy- 
padek wyleczenia przez przetaczanie krwi. Po kilku naświetla- 
niach promieniami Rtg. międzykrocza z powodu wyprysku pow- 
stał stan zapalny z następowym owrzodzeniem. Długotrwałe le- 
czenie środkami chemicznymi nie skutkowało, dopiero po kilku 
przetaczaniach krwi w odstępach dwutygodniowych sprawa za- 
częła się cofać i goić. Ostatecznie podrażnienie przez próbę 
przeszczepienia skóry spowodowało wreszcie wyleczenie. 

J. Lankosz (Lwów). 


Niedobór witamin, spowodowany nieżytem jelil, a ciąża. G. 
GAEHTGENS. Klin. Woch. Nr 13. Str. 444. 1937. 

Każdy nieżyt jelit może w okresie ciąży zwiększyć fizio- 
logiczne zapotrzebowanie ustroju na kwas askorbinowy i wy- 
wołać stan hipowitaminozy. Należy we wszystkich przypadkacli 
zaburzenia przewodu pokarmowego w okresie ciąży dbać 
o szczególnie obfity dowóz witamin. Zaburzeń tego rodzaju nie 
należy lekceważyć, a dowóz witamin musi się oczywiście w tą- 
kich przypadkach odbywać drogą pozaielitową. Autor opisuie 
przypadek colilis ulcerosa podczas ciąży, w którym wystąpiło 
bardzo znaczne zubożenie ustroju w witaminę C. Dopiero po po- 
daniu 4000 mg kwasu askorbinowego usunięto niedobór. Jedno- 
cześnie nastąpiło całkowite wyleczenie colitis ulcerosa. 

J. Bader (Warszawa). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Późniejsza ocena zdolności do pracy przy trwałym, urazżo- 
wym (przyrannym) uszkodzenin mczgu. Wypadki podczas po- 
keju. M. REICHARDT. Monatselirift f. Unfallheilkunde u. Ver- 
sicherungsinedizin. 44 Jg. Nr 4. 1987. 

Jest to próba podania kilku wytycznych: dla oceny znmiej- 
szonei zdolności do pracy przy trwałym, urazowym uszkodze- 
niu mózgu po upływie okresu ostrego, to jest w pierwszych 
2—4 latach po wypadku (tzw. urazowei padaczki nie uwzgled- 
nia się). Trudność orzeczenia rozpoczyna się iuż przy posta- 
wieniu rozpoznania i określeniu właściwego stanu chorobowego. 

Myli się rzeczoznawca, jeśli go nazwie „uszkodzeniem 
czaszki“; uszkodzenie części miękkich na głowie nie jest „uszko- 
dzeniem czaszki“. 

Zbyt wymiiaiącym jest też określenie „stan po złamaniu 
czaszki“, Rozpoznania takie, wlokące się latami po aktach spraw 
ubezpieczeniowych. nie są wystąrczające. Wielokrotnie iuż zo- 
stało dowiedzionym. że pęknięcie czaszki samo w sobie nie ma 
dla uszkodzenia mózgu takiego znaczenia. jakie mu przypisuje 
mniemanie ogółu, a nawet niektórych lekarzy. 

S. Schfick i Tönnis piszą wyraźnie, że samo złamanie kości 
czaszki nie ma nic wspólnego z uszkodzeniem inózgu. Kehrer 
zwraca nawet uwagę, że rana kości czaszkowei stoi często do 
sprawy uszkodzenia mózgu w stosunku odwrotnyin. Znane i czę- 
ste są np. wypadki, że przywieziono do kliniki kogoś nieprzy- 
tomnego, który następnego ranka obudził się zdrów i poszedł 
do pracy, a zdięcie rentgenowskie wykazało iednak dużą ranę 
kości czaszkowei. 

Nie ulega natomiast żadnej kwestii trwałe. urazowe uszko- 
dzenie mózgu przy wszelkich krwawiących pęknięciach czaszki, 
jeśli została przy tym zraniona twarda opona mózgu i jeśli albo 
przedmiot, którym rana była zadana, albo drzazgi kostne przy- 
eniotły albo zraniły mózg. Dlatego ważne są pierwsze oględzi- 
ny lekarskie i pierwsze orzeczenie o chorobie, przy czym po- 
minąć nie wolno niczego, co iest istotnym — choć przyznać na- 
leży, że mózg może być urażony głęboko — czego badanie ra- 
ny może na razie nie wykazać. Takie właśnie krwawe uszko- 
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dzenia czaszki wywołać mogą tzw. urazową padaczkę. Kom- 
pleks obiawów wstrząsu mózgu może się przy takim uszkodze- 
niu nie obiawiać zupełnie. Znane są przecież uszkodzenia czasz- 
ki i mózgu podczas woiny, wypadków takich jednak i ich skut- 
ków uogólniać nie należy. Inne są bowiem skutki rany postrza- 
łowej, a inne kontuzii zadanej tępyin narzędziem, które zaata- 
kowało szeroką powierzchnię czaszki. lnną była w tych wy- 
padkach szybkość ciosu. W ogóle tam, gdzie przedinioi zada- 


iący ranę działał z wielką szybkością (np. uderzenie dźwigni, 
która odskoczyła przy silnym napięciu lub była bardzo obcią- 
żona — rana od odłamka pękniętej w najszybszym swym pę- 


dzie szyby itp.) nie można mówić o braku kontuzji mózgu, choć- 
by nawet wyraźnych oznak wstrząsu uie było. Jeśli iednak 
obce cialo uderzyło w głowę na szerszą powierzchnię (jak przy 
upadku z wysokości, wypadkach samochodowych lub inotocyklo- 
wych) albo też, ieśli głowa doznała nagłej przeszkody we włas- 
nym ruchu, to wtedy z zespołu obiawów wstrząsu mózgowego, 
lub też ich braku można w ogóle wywnioskować, czy skutkiem 
tego było trwałe urazowe uszkodzenie mózgu, czy też nie. 

Ważną iest rzeczą albo stwierdzić teu wstrząs u chorego 
albo go wykluczyć. Diagnostyka czyni jednak w tym kierunku 
dopiero pierwsze próby. 

Powikłania po wstrząsie mózgowym moga być nastęuuiące: 
zaburzenia w systemie naczyń nerwowych we wnętrzu czaszki 
lub w płyme mózgowo-rdzeniowym, zaburzenia organu równo- 
wagi w uchu wewnętrznym itp. Pewne uprzednie choroby lub 
anerialności mogą również po wypadku wystąpić w ostrzeiszei 
formie. 

Naiważnieiszą komplikacią organiczną wstrząsu mózgowego 
iest właśnie trwałe, urazowe uszkodzenie mózgu. Do postawie- 
nia różniczkowei diagnozy i odróżnienia zwykłego wstrząsu móz- 
sowego od tzw. „ukrytego ucisku na mózg“ (wraz z wylewem 
krwi pomiędzy miękkie opony mózgowe) posłuży nam: 

1) naidokładnieisza obserwacia ostrych objawów 
wych zaraz po wypadku lub też ich brak, 

2) zastosowanie nakłucia lędźwiowego lub komorowego, 
w okresie ostrym (Tönnis odradza je przy sztywności karku), 

3) dalsza obserwacia rodzaju i trwania pierwszej rekonwa- 
lescencii, 

4) uwzględnienie przebiegu samego wypadku z uwzględnie- 
niem szybkości lub ostrości ciosu. 

Każdy nietypowy przebieg wstrząsu mózgowego musi lekarz 
i klinika badać z naiwiększą dokładnością i natychmiast go opi- 
Sać. Czynić to trzeba znacznie sumienniej i dokładniej, niż to do- 
tąd czyniono. Zwykłe rozpoznanie: „wstrząs nerwowv' i nie 
więcej. powinno być w sprawozdaniu lekarskim po prostu praw- 
nie zabronione. 

Lekarz musi podać, co sam z obiawów wstrząsu zaobser- 
wował i na czym opiera rozpoznanie swoje, czy wstrząs ten jest 
według iego mniemania lekki, średni lub ciężki, i dlaczego, jak 
dłngo trwały poszczególne obiawy itd. 

W ogóle autor iest zdania, że ieśli tylko nie zachodzi po- 
trzeba jakiejś natyclinniastowei interwencji chirurgicznej. cho- 
rego tego rodzaju trzeba zasadniczo umieszczać nie w chirur- 
gicznych, ale w ueuro-psychopatologicznych klinikach 1 leczni- 
cach. Chirurg nie ma bowiem ani czasu ani odpowiednich spe- 
cialnych wiadomości, ażeby obiawy takie, często niewyraźne 
i bardzo skomplikowane, rozpoznać — nazwać i potem dokładnie 
opisać. Nie wystarczy wezwania na naradę ordynuiącego w chi- 
rurgicznym szpitalu neurologa, który również nie będzie w sta- 
nie przeprowadzić dokładnej, neuro-psycliopatologicznej obser- 
wacii. Zresztą każdy lekarz, który leczy takiego chorego ma 
obowiązek sporządzania w początku jak naidokładnieiszych no- 
tatek w historii choroby, w których winien zapisywać nawet 
ujemne spostrzeżenia (brak objawów), a to dlatego, że każdy 
nietypowy, na pozór niezrozumiały przebieg może przy wstrzą- 
sie mózgu wywołać powikłania (nacisk na mózg). wylewy krwi 
do miękkich opon mózgowych, a nawet do mózgu. 

O istnieniu urazowych powikłań, które wykraczają poza 
ramy wstrząsu, a wskazują raczej na możliwość ucisku na 
mózg świadczą: 

a) zmiany w świadomości, trwające tygodniami, 

b) duże, początkowo organiczne podniecenie podczas zabu- 
rzeń w Świadomości, 

c) napady podobne do padaczkowych w ostrym okresie po 
wypadku, 

d) całymi dniami trwające. prawdziwe, organiczne odurze- 
nie — zwłaszcza przy krótkotrwałei utracie przytomności, 

e) niezharakterystyczne, coraz wyraźniejsze i potęguiące się 
obiawy mózgowe w ostrym okresie choroby, 

f) przerwa (freie Intervall), 

g) dłuższy czas trwaiące obiawy ogniskowe. 


InóŻgO- 
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Widać stąd, jak ważnym jest zaobserwowanie objawów lub 
też ich braku. W orzeczeniach więc o ucisku mózgu można po- 


stawić rozpoznanie tym prawdopodobniejsze, im dokładniejsze 
Są dane, otrzyniane od lekarza lub z kliniki. 
Chorych skutkiem wypadku z urazem mózgu, którzy pod- 


legają orzecznictwu ubezpieczeniowemu można podzielić na: 

A. Chorych z objawami urazowyini, maiącymi punkt wyj- 
ścia w uszkodzeniu nerwów: osłabienie lub porażenie iakiegoś 
z członków ciała, porażenie iednei połowy ciała, ślepota iedno- 
stronna, zaburzenia w mowie, w zmyśle czucia itd.. 

B. Chorych z trwałymi organicznvini, psychicznymi 
wami. 

C. Chorych z tzw. urazową padaczką (czasem prócz tego 
z objawami pod A lub B). 

D. Chorych z objawami czysto podiniotowymi, które mogą 
być: 

a) pochodzenia organicznego i urazowego, 

b) organicznej natury, a poclrodzenia nieurazowego (prze- 
miana wsteczna mózgu, miażdżyca naczyń mózgu itp.), 

c) pochodzenia czynnościowego i reaktywnego (przez dłuż- 
Szy czas po wypadku zwykle brak wszelkich obiawów). 

E. Chorych bez żadnych podmiotowych lub przedmiotowych 
objawów. 

Ograniczenie zdolności do pracy u chorych pod A i C jest 
zwykle znaczne, czasem nawet bardzo znaczne. U chorych pod 
E nie ma iei wcale. Widać z tego, w jak szerokich granicach 
to ograniczenie zdolności do pracy się wala i jak bardzo przy 
wypadkach trwałego urazowego uszkodzenia mózgu ten, co o tym 
orzeka musi chorych traktować indywidualnie, jak zatem nie- 
bezpiecznym iest przy każdym rozpoznawaniu trwałego urazo- 
wego uszkodzenia mózgu automatycznie i wszystkim iednakowo 
przyznawać wysoką niezdolność do pracy aż do końca życia, 
Z drugiej znów strony zauważyć należy, że u wielu takich cho- 
rych, a nawet przy wielkim stopniu niezdolności do pracy, stan 
ich zdrowia pod względem neurologicznyim może być zupełnie 
normalny. Przy skomplikowanych pęknięciacii szczytów czaszki 
przeprowadzać trzeba możliwie dokładną kraniocerebralną ich 
topografię, dla zbadania, czy blizna odpowiada neurologicznie 
czuinemu, czy tzw. niememu ośrodkowi mózgowemu. 

Przy organicznych, psychicznych obiawach podaje 
Schneider trzy główne typy: 

1) euforycznych, gadatliwych, trudnych w 
nych, serdecznych, 

2) apatycznych, trudnych do rozruszania. tępych, powolnych, 
ociężałycih, 

3) pobudliwych, zrzędnych, wybuchowych, gwałtownych, nie- 
opancwanych. 

Trudność w stawianiu rozpoznania polega na tym, że nie- 
które z tych obiawów imogły być u chorego i przedtem, zanim 
nastąpił wypadek, jako właściwość indywidualna lub psychoso- 
matyczna danego osobnika. Pewna głupkowatość np. mogła być 
już wrodzona. dlatego też należy żądać od chorego odpisu Świa- 


obia- 


Kurt 


pożyciu, natręt- 


dectw szkolnych. Ranni w czoło powinni być raczej badani 
w czasie pracy. (Objawy czynności wykonywane odwrotnie, 


niepokój, bezmyślne przerywanie pracy, niecierpliwość wobec 
własnych niedomagań, znacznie zmniejszona zdolność do pracy, 
zwolnienie psychicznego tempa, niezdolność skupienia myśli, obo- 
ietność przy lekkimi podnieceniu itd.). 

Naiwiększą trudność w ocenie zimniejszonei zdolności do 
pracy przedstawia grupa D (chorych z obiawami podniiotowy- 
mi). Nierzadko się zdarza, że się stawia rozpoznanie trwałego 
traumatycznego uszkodzenia mózgu iedynie na skutek takich 
podmiotowych uskarżań się chorego i łatwowierności rzeczo- 
znawcy. Beringer ostrzega przed tym wyraźnie. Autor radził 
przy tej sposobności zaniechania w orzecznictwie zupełnie wy- 
rażenia „shock psychiczny”. Nie jest to bowiem wstrząs praw- 
dziwy. tak, jak nie jest nim i tzw. „wstrząs nerwowy“. Przy- 
kładem wstrząsu prawdziwego jest .wstrząs przyranny' ze 
wszystkimi swymi fizycznymi objawami, nieraz bardzo ciężkimi. 

Autor nie zupełnie podziela zdanie Beringera. Twierdzi, że 
jeśli się choremu pozwoli dokładnie opowiedzieć swoje dolegli- 
wości, a potem nie sugestionuje go w niczym i wydobywa z nie- 
go pytaniami resztę, widzi się, że podmiotowe skargi cliorych 
skłaniaią się przeważnie ku stronie organicznej sprawy, pod- 
czas gdy inni chorzy podkreślają ueuropatycziie i psychopatycz- 
ne cechy i objawy, biorąc uczuciowe podniecenia za objawy 
chorobowe. Nie mniej iednak i z dużej liczby tych skarg i spo- 
sobu ich wypowiadania można wyciągnąć pewne rozpoznawcze 
wnioski. 

Czy wszystkich ludzi (młodych i w średnim wieku) 
z prawdopodobnym, trwałym, urazowym uszkodzeniem mózgu, 
iednak bez trwałych neurologicznych lub psychicznych objawów 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


chorobowych jeszcze po upływie lat pięciu lub więcei można 


w zasadzie nznać za częściowo niezdolnych do pracy? 


Na to pytanie większość ekspertów, a także specjalistów 
i klinik odpowiada twierdząco — według autora niezupełnie 
słusznie. 


Od wielu iuż lat zwrócono na to uwagę, że osoby, które 
nie mają prawa do renty (np. sportowcy, różni karierowicze 
itp.) po przypuszczalnym, a nawet stwierdzonyni uszkodzeniu 
mózgu działają jeszcze z większą energią, i maią daleko mniej 
dolegliwości, aniżeli ubezpieczeni. Beringer opowiada o pewnym 
finlandzkim lekarzu, który się zajmował w Niemczech specjal- 
nie skutkami urazów mózgowych i który prowadził potem dal- 
sze badania w tym kierunku we własnej oiczyźnie u finlandz- 
kich robotników leśnych itp. Pisał on potem. że w Finlandii scho- 
rzenia te graią daleko mnieiszą rolę, niż w Niemczech. Ku swe- 
mu zdumieniu zauważył, że poważna część tych, co ulegli takie- 
mu wypadkowi szła potem z powrotem do swoiei ciężkiej pra- 
cy i to po wiele krótszym Czasie, niż się to dzieje w Niem- 
czech. Ale Finlaudia nie ma ubezpieczenia od wypadków. 

Sekcie zwłok wykazują również wiele starych blizn na gło- 
wach osób zmarłych na zupełnie inną chorobę, które się im 
nigdy za życia nie dawały we znaki. 

Naiważniejszymi dla nas są wreszcie zeznania samych cho- 
rycl, których mózg skutkieni nieszczęśliwego wypadku został 
uszkodzony, a którzy po wypadku nie tylko byli zuowu w peł- 
ni energii i chęci do pracy, ale nawet znacznie więcei mogli 
zdziałać, niż przedtem  (Boknenkamp). Nie jest więc rzecza. 
nie dającą się zaprzeczyć, zimnieiszona zdolność do pracy mna- 
wet przy trwałym urazowym uszkodzeniu mózgu. Wykaza- 
nie go lub prawdopodobieństwo (grupa D i E) po przejściu 
cstrych, początkowych objawów i pewnym dłuższym kresie 
oszczędzania się, nie przesadza zatem bez apelacii zasadniczej, 
większei lub mnieiszei niezdolności do pracy. 

Często iednak trudno znaleźć wiarogodność właśnie u tych, 
którzy należą do grupy D lub E. Jeśli z nie dość pewnycli da- 
nych, choćby się maipobłażliwiej było usposobionym dla „psy- 
chogenicznych* objawów nie można wywnioskować prawdy, to 
w tym wypadku użyć należy prób wiarogodności (próba pracy). 
które wykażą iasno wszelkie histeryczne zabiegi a nawet czę- 
sto ordynarne i bezczelne — oszustwo. 

W klinice, której autor jest dyrektorem, używany jest od 
dawna ergomelr (siłomierz) ręczny prof. Klemma (firma Hen- 
ryk Diel w Lipsku C 1), za pomocą którego robi się tzw. pró- 
bę pracy. Przy orzeczeniach ubezpieczeniowych jesteśmy tak 
ostrożni, że próby tej z ubezpieczonym nie robi ten, który ma 
orzekać o niezdolności, lecz inny, nie mający o sprawie poię- 
cia, a znaiący się dobrze na tei metodzie i specialista w tym 
kierunku. Takie doświadczalno-psychologiczne badania wyma- 
gaią nie tylko dużego zamiłowania, wielkiego doświadczenia, nai- 
wyższej sumienności i uczciwości, ale i zabierają wiele czasu, 
najmniejsze bowiem niedbalstwo lub przeoczenie spowodować 
może poważne błędy rozpoznawcze, 

Przy dobrei woli badanej osoby, postawić można za po- 
mocą tych badań rozpoznanie o zdolności do pracy, wzroście 
organicznego znużenia itp. Z drugiej zaś strony iest to pierw- 
szorzędny Środek do wyegzaminowania uczciwości. 

Jest rzeczą nie do wiary, ile przy donmniemanym lub nawet 
pewnym, trwałym, urazowyni uszkodzeniu mózgu za pomocą 
tego przyrządu odkryto oszustw. Co najmniej trzecia część cho- 
rych na trwały uraz mózgu dopuszczała się tego. Uszkodzenie 
mózgu nie wyklucza zatem symulacji. Tym większa musi być 
ostrożność i tym dokładniejsze i sumiennieisze badanie chorych. 

W niepowikłanych wstrząsach mózgu, nawet ciężkich, jeśłi ` 
się chorego dobrze leczy od samego początku, skutki tego 
zmniejszają się powoli. W ciężkich wypadkach przyjmuje sie 
zmniejszoną zdolność do pracy na rok lub dwa. Jeśli zachodzi 
obawa trwałego urazu mózgu, przedłuża się ten czas ochronny 
do 2—4 lat. Jeśli jednak potem zniknęły wszelkie organiczne 
i psychiczne obiawy, zastosowuie się wtedy próbę wiarogodnoś- 
ci i nie widzę przyczyny, dlaczego by, ieśli ktoś próby tej nie 
wytrzyma, a brak jest wszelkich neurologicznych, psychicznych 
i imnych obiawów, zmian w płynie mózgowo-rdzeniowym, ence- 


falografii itp., dlaczego by takiemu ubezpieczonemu po pewnei 
liczbie lat nie miano zupełnie cofnąć pobieranej przez niego 
renty? 


Że trzeba tu postępować bardzo ostrożnie, jest rzeczą jas- 
ną. Autor nie może się jednak zgodzić z tymi rzeczoznawcami, 
dla których urazowe uszkodzenie mózgu sprzed wielu lat ma 
być dostateczny powodem do wypłacania ubezpieczonemu do 
śmierci już, wysokiei renty ubezpieczeniowei, zgodnie ze zda- 
niem Bohnenkampa: „Trzeba na ludzi z urazem mózgowym 
wpływać przede wszystkim wychowawczo“. Taki człowiek nie 
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powinien myśleć, że nie potrzebuie już nic robić, bo państwo 
będzie go utrzymywało. Ale przeciwnie, musi przyjąć odwrotny 
punkt widzenia: „Nie jestem już zupełnie zdrów, a przeto 
w walce z życiem, w ogólnym wyścigu pracy mniej jestem wart 
od innych. Toteż muszę się tym więcej sam nareżać i zbierać 
wszystkie siły, ażeby z tymi możliwościami, które mi pozo- 
stały, przewyższyć innych i dowieść jeszcze mojei dzielności. 
W rzeczywistości muszę pracować więcej miż pracowałem, kie- 
dy byłem zdrowy, pracować, ile tylko mogę“ (Bohnenkamp). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyiaciół Nauk. 


XXX Zebranie z dnia 11 grudnia 1936 roku. 


Zebranie odbyło się wspólnie z Towarzystwem Medycyny 
Społecznej w Poznaniu oraz z Oddziałem Poznańskim Polskiego 
Towarzystwa Eugenicznego. 

1. Wykład: 

Kol. M. Naramowski: „Zarys zagadnienia ceugeniczne: 
(Streszczenia nie nadesłano). 

2. Wyklad: 

Mgr Żółtowski: „Wyjalawianie w ramach eugeniki”. 
Eugenika wyrasta z procesu wartościowania zjawisk biolo- 
gicznych w świecie człowieka, dzięki czemu jest sztuką w prze- 
ciwieństwie do zespołu nauk, które wywodzą się z psychicznej 
podsiawy poznającej. Eugenika jako sztuka doskonalenia gatun- 
ku komo sapiens, opiera się o wyniki poznawcze dyscyplin bio- 
logicznych, w szczególności antropologii i genetyki. Punktem wyi- 
ścia jej działalności, to biologiczna teoria ciągłości plazmy i ge- 
netyczna teza niezmienności strukturalnej genów, jej cel, to 
walka ze zwyrodnieniem gatunku, przejawiającym się w Świecie 
cywilizacyjnym spadkiem liczby jednostek pełnowartościowych 
kosztem wzrostu cyfry wszelkiego rodzaju zwyrodniałych. Pro- 
ces ten jest odwróceniem przyrodniczej dążności regeneracyjnei 
i wyrasta na tle postępującej racjonalizacji ziawisk życiowych, 
a więc i rozrodczości, która prowadzi do ich uzależnienia od 
czynników gospodarczych. Z drugiej strony wzrost humanita- 
ryzmu i rozwój lecznictwa ratują zwyrodniałych od niechybnej 
zagłady i umożliwiają im rozmnażanie się. Samobóicza polityka 
Społeczna hatnuie tedy rozród warstw pełnowartościowych przez 
obciażenie icl miliardowymi kosztami niekrępowanego rozrodu 
zwyrodniałych. Ograniczenie tego niepożądanego rozmnażania się 
możliwe jest ze wskazań eugenetycznych, a więc przy niebez- 
pieczeństwie ujemnej dziedziczności lub ze wskazań ekonomicz- 
nych, w wypadku, gdy koszty utrzymania i wychowania potom- 
stwa obciążą prawdopodobnie budżet społeczny.  Wskazaniom 
eugenetycznym brak dotąd pewnej podstawy naukowej przede 
wszystkim na tle zjawisk mutacii i wymiany części chromoso- 
mów, warunkujących zmienność zdarzeń dziedzicznych; wyka- 
zanie ekonomiczno-polityczne opiera się na niewątpliwym fak- 
cie hamowania rozrodu osobników dodatnich przez czynniki go- 
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spodarcze. Środkiem ograniczenia rozrodu degeneratów, który 
ma podnieść pośrednio rozród jednostek dodatnich, może być 
tylko wyiaławianie przymusowe, gdy internowanie jest tech- 


nicznie niewykonalne. Wykład kończy streszczenie odpowiednich 
przepisów ustawowych w poszczególnych krajach. 

Rozprawa: : 

Kol. Morzycki (członek Wydziału): Mgr Żółtowski 
nie wspomnial o argunencie przeciwników sterylizacii, że cho- 
roby umysłowe dziedziczą się jako cecha recesywna, a więc 
istnieje olbrzymia ilość „nosicieli* choroby  umysłowei, toteż 
przeprowadzając sterylizacię u wszystkich nawet umysłowo 
chorych otrzyma się po szeregu pokoleń, zaledwie bardzo zni- 
kome zinniejszenie się ilości umysłowo chorych tak, że nie wia- 
domo, czy dla tak znikomego wyniku warto stwarzać ustawę 
sterylizacyiną, mogącą stać się łatwo furtką dla nadużyć. 

3. Wyklad: 

Kol. Bajoński (członek Wydziału): „Wyjaławianie kobie- 
ty ze stanowiska lekarskiego". (Wykład ukaże się w Nowinacli 
Lekarskich). 

Rozprawa: 

Kol. Gantkowski (członek Wydzialn): omawia dyspro- 
porcię między wiedzą, nauką czystą a praktyką eugeniczną, 
która by pragnęła drogą rewolucji, a nie ewolucji doiść do udo- 
skonalenia typu ludzkiego. Mówi następnie o niemieckiej usta- 
wie i jej konsekwenciach w III Rzeszy. Wskazując na trudności 
podania definicii eugeniki, wyjaśnia sprawę chromosomów i do- 
niosłość ich mutacji, przy czym podnosi znaczenie paratypu 
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ludzkiego, który się kształtuje pod wpływem czynników egzo- 
genicznycli. 

Kol. Okoniewski: jeżeli poruszono w dzisiejszych re- 
jeratach i dyskusji zagadnienie sterylizacii z rozmaitych punk» 
tów widzenia, to należy wziąć również pod uwagę gospodarcze 
następstwa poruszanego zagadnienia. W Ill Rzeszy już bardzo 
szczegółowo i ściśle tą sprawą się zaięto. Chociaż, jak wynika 
z przebiegu dzisiejszego nad wyraz interesującego posiedzenia, 
nie można jeszcze ustalić, jakie dodatnie skutki ustawa steryli- 
zacyjia w przyszłości przyniesie, to jednak liczyć się trzeba 
z istotnym stanem degeneracji i przestępczości tak w Niemczech. 
iak i w Polsce, z tym, że jednak rozwiązanie tych zagadnień 
musi nastąpić i to przez wzgląd na interesy Państwa i społe- 
czeństwa. 

Niech nas nie dziwią pośpiech i nadzwyczaj dokładna roz- 
budowa zagadnienia higieny rasy w Niemczech, jeżeli zapozna- 
my się np. ze statystyką dra Lenze, kierownika Urzędu 
Eugenicznego III Rzeszy. Lenz oblicza liczbę umysłowo cho- 
rych w Niemczech na 250 tysięcy osób, upośledzonych umysło- 
wo na 100—200 tysięcy, idiotów na 75 tysięcy, epileptyków 100 
tysięcy a psyclopatów w ogóle na 6 milionów. 

W zakładach dla umysłowo chorych znaidowało się w Niem- 
czech w 1929 r. 306 tysięcy chorych, z czego 30% nadawało się 
do sterylizacii i poza tym liczono ślepców 30.000, głuchonie- 
mych 45 tysięcy, fizycznie upośledzonych 450 tysięcy. mmysło- 
wo upośledzonych 230 tysięcv oraz ł0 tysięcy ciężkich alkoho- 
lików, Z tych liczb 30% nadawało się do sterylizacji. Dr Ti- 
zala oblicza na 700 milionów mk straty i wydatki, jakie 
II Rzesza ponosi wskutek tego stanu rzeczy. Szczególną uwa- 
gę zwracają obliczenia kosztów nauczania dzieci normalnych 
61 mk rocznie, umysłowo niedorozwiniętych 711 mk, głuchonie- 
mych 772 mk, ślepców 945 mk, umysłowo chorych 1287 mk na 
jednostkę. Obliczenia statystyczne niemieckie podkreślają, że 
przy stosowaniu ustawy sterylizacyinei na szeroką skalę wy- 
datki powyższe III Rzeszy zmniejszą się, wskutek obniżenia 
liczby umysłowo chorych i powyżei przytoczonych kategoryi 
osób, o 60%. 

le względy gospodarcze zasługują na baczną uwagę, szcze- 
gólniei w Polsce i nie przesądzaiąc drogi, jaką obierzemy, win- 
ny skłenić decydujące czynniki do poważnych rozważań, 

Kol. Bross (członek Wydziału): Niedobrze jest, że propa- 
satorzy sterylizacji nie znają rodzimego na ten temat piśmien- 
nictwa. Zwracam tu uwagę na pracę mjr. lek. dra J. Pajaka 
pt: Sterylizacja eugeniczna*. (Medycyna Praktyczna, 1936, 
X. L.) w której tenże lekarz-psycliatra stwierdza, że sprawa 
sterylizacii iest trudna do rozstrzygnięcia i wylicza poszczegól- 
ne choroby umysłowe i nerwowe, które mają bądź cechy rece- 
sywne, bądź cechy dominujące, czego na ogół w tych rozważa- 
niach wcale się nie uwzględnia. Poza tym chciałbyin zaznaczyć, 
że przyczyną cofania się rozrodczości jest m. i. spędzanie pło- 
du, rozwiązłość obyczajów, częste rozwody i dziwić się trzeba, 
że bojownicy o poprawę rasy me wypowiadają walki tym wy- 
brykon, obniżającym siłę liczebną narodu polskiego. Powoły- 
wano się na przykłady ze świata zwierzęcego, które często ku- 
leią. Istnieje tamm walka o byt, istnieje rówmeż walka samców 
o samicę, która nie tylko usuwa jednostki zwyrodniałe, ale 
szczególnie jednostki słabsze. Słabość, to wcale nie zawsze zwy- 
rodnienie. Przykłady z historii Sparty, gdzie słabe dzieci strą- 
cano ze skały, nie mogą być wzorem dla nas w XX stuleciu 
ery chrześciiańskiei, której etyki naczelnym wskazaniem jest mi- 
łość bliźniego, pomoc dla słabszych i upośledzonych. Dlatego 
Kościół Katolicki zwalcza sterylizacię z iakichkolwiek powodów. 
Na tym stanowisku powinien stanąć każdy lekarz. który jest po- 
wołany do leczenia, a nie do uszkadzania ciała. 

Prezes: W. Kapuściński. 
Sekretarz: K. Stojalowski. 
XXXI Zebranie z dunia 29 siycznia 1937 roku. 

1. Pokazy: 

Kol. Skibiński przedstawia przypadek wrodzonego prze- 
mieszczenia soczewek u chorej D. K, lat 26, połączonego 
z innymi wadami, jak: wrodzone przemieszczenie źrenic, myopia 
i męty w ciałku szklistym, trudność rozszerzania się źrenicy pod 
wpływem środków rozszerzających ja. Z wad pozaocznych 
wskazuje na łączenie się ectcpia lentis u chorej z zaburzeniami 
w kolejności zajmtowanego miejsca pod względem długości po- 
szczególnych członków palców u rąk z araclinodaktylią, ze skrzy- 
wieniem1 kręgosłupa oraz z maskowatym wyrazem twarzy. 

2. Kol JI. Kapuściński jr. (członek Wydziału): Chora, 
lat 60, przybyła w czerwcu do Kliniki Ocznei U. P., skarżąc się 
na zdwojone widzenie. Stwierdzono nieznaczne porażenie m. 
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prostego zewn. prawego. Wa — uiemny. Dokładne badanie wy- 
kazało guz sutka prawego. Przekazano cliorą do Szpitala Miej- 
skiego, gdzie usunięto nowotwór i gruczoły pachowe prawe. Ba- 
danie histologiczne dokonane w Zakładzie Anatomii Patologicz- 
nej U. P. wykazało: adenocarcinoma scirrhosum mammae i car- 
cinoma alveolare metastaticum gruczołów pachowych. W stycz- 
niu br. chora ponownie przybyła do Kliniki, skarżąc się na 
zdwojone widzenie. 

Stan oczu następujący: oko prawe bez zmian. Oko lewe — 
V — 5/5. Porażenie prawie zupełne wszystkich mięśni ocznych. 
Tkanka dookoła gałki o spoistości zbitej. Gałka nie daje się 
wcisnąć w głąb oczodołu, iest nieco iakby zamurowana. Po- 
wieki nie dają się odwrócić. Brak wytrzeszczu i zmian na dnie 
oka. Próbny wycinek tkanki pod dolną powieką badany w la- 


boratorium Kliniki Ocznej, wykazał ca scirrhosum (metastati- 
cum). Zdjęcie Rtg. czaszki wykazało rozsiane guzy sklepienia 


czaszki. Jest to niesłychanie rzadki (kilka opisów w piśmien- 
nictwie) przypadek przerzutu ca scirrhosum mammae do mięśni 
i do tkanek oczodolu, jak również do kości czaszki. Zauważyć 
trzeba brak zinian samei gałki. Samopoczucie chorej jest jeszcze 
ciągle bardzo dobre. Rokowanie niepomyślne. 

Leczenie — operacia i naświetlanie radem. 
się w „Klinice Ocznej'). 

3. Wykład: 

Prof. dr Rudolf Weigl (Lwów): „Zarazek duru płamistego" 
(istota i budowa). Streszczenia nie nadesłano. 

Dyskusja: 

Kol. Padlewski: najlepsze zrozumienie o istocie jakiegoś 
zagadnienia, zwłaszcza tak interesującego, jakim jest dur pla- 
misty, otrzymujemy wtedy, jeżeli słyszymy o nim z ust autora, 
który tak wiele się przyczynił do wyiaśnień zasadniczych kwe- 
stii, dotyczących etiologii i zapobiegania przez szczepienia 
ochronne, opracowane przez prof. Weigla. Nie zraziłv go 
trud podróży, strata czasu, aby się podzielić z nami wynikami 
swojej pracy. Za to należy się gorąca wdzięczność. 

Prosiłbym prelegenta o wyjaśnienie paru spraw: Czy rzeczy- 
wiście we wszystkiell przypadkach mógł stwierdzić prelegent 
u wszy iałowość przewodu pokarmowego? Czy uie dało się 
stwierdzić jakich swoistych dla przewodu pokarmowego zaraz- 
ków? Czy nie zdarzały się po zakażeniu wszy rickettsiami za- 
każenia wszy jakimiś przygodnymi zarazkaimi? 


(Referat ukaże 


Jak  zapatruje się prelegent na przydatność szczepień 
ochronnych wykonywanych w Maroku przez Blanca i współ- 


pracowników? Sądząc z ogłoszonych prac, wyniki otrzyinywa- 
no bardzo pomyślne przy zastosowaniu w miejscowości zakażo- 
nej durem plamistym szczepionki sporządzonej z narządów Świn- 
ki zakażonej zarazkiem typu mysiego? 

Kol. Jezierski (członek Wydziału): nawiązując do słów 
prelegenta, iż wesz tylko przez swe wydzieliny człowieka zara- 
ża, zapytuje się, czy nie można utrzymać teorii podwójnego za- 
każenia, ti. przez kał i przez ukąszenie, a mianowicie przenosze- 
nie zarazków ze śliną? Prelegent opowiada się za jedyną moż- 
liwościa, ti. zakażeniem przez kał. 

Kol. Graffstein (członek 
odbywają szczepienia ochronne. 


Wydziału) zapytuje, jak się 
Prezes: W. Kapuściński, 
Sekretarz: K. Stojalowski. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


naukowego z dnia 5 maja 


roku. 


FErotokół posiedzenia 


1936 


1. Kol. Prezes zawiadamia o śmierci śp. Heleny Czar- 
kowskiej, długoletniej sekretarki kancelarii Tow. Lek. Warsz. 
Pamięć Jei uczczono przez powstanie. 

z. Kol. Modrakowski J. członek T-wa, wyglasza od- 
czyt pt.: „Podstawy teoretyczne stosowania wziewania dwutlen- 
ku węgla”. (Streszczenie własne) 

Brak tlenu nie jest bodźcem oddechowym. Stanowi on tyl- 
ko o pobudliwości ośrodka oddechowego, iak i innych tkanek 
nerwowych tzn. obniżenie ilości tlenu w powietrzu naipierw 
zwiększa pobudliwość ośredka oddechowego. a następnie przy 
dużym iej obniżeniu poraża. 

Powolne zmniejszenie ilości tlenu w powietrzu nawet aż do 
Ślnierci uie wywoluje najmniejszej duszności, a tylko nieznacznie 
przyspiesza oddech. Występują jednak objawy anoksemii, jak si- 
nica, zmęczenie, zaburzenia i ostatecznie utrata przytonmości, 
obiawy do niedawna przypisywane tzw. zatruciu kwasem węglo- 
wyin. Dwutlenek węgla o prężności około 60 mmHg jest ko- 
niecznym dla prawidłowei czynności i pobudliwości tkanek. 
Obniżenie zawartości dwutlenku węgla we krwi — akapnia — 
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i następnie akarbia — wywołuje nadpobudliwość zakończeń ner- 
wów ruchowych, przy większym zaś stopniu omdlenie i zapaść. 
Znaczniejsze powiększenie dwutlenku węgla w powietrzu lub 
we krwi powoduje narkozę wśród ogromnie wzmożonego, przede 
wszystkim pozłębionego oddechu. Dwutlenek węgla jest właści- 
wyni bodźcem fiziologicznym ośrodka oddechowego i naczynio- 
ruchowego. Stosowanie wziewania mieszaniny, złożonej z po- 
wietrza lub tlenu z dodatkiem 6—8% dwutlenku węgla jest zu- 
pełnie bezpieczne, także w rękach niedoświądczonych. Wziewa- 
nie tei mieszaniny powiększa wietrzenie płuc 6—8 razy, podnosi 
ciśnienie krwi, zwiększa wyrzutową obiętość minutową serca 
oraz ułatwia i przyśpiesza powrót krwi do serca przez tzw. 
wenopresormechanizm. Na krótkie okresy czasu lekarz nioże bez 
obawy stosować znacznie większe stężenie dwutlenku wegla, to 
jest 20—30% i jeszcze więcei. 

Środki farmakologiczne, drażniące silnie i długo ośrodek od- 
dechowy, są niecelowe i niebezpieczne wskutek akapni, którą 
powodują. Z tei samei przyczyny przy dłuższym stosowaniu 
sztucznego oddechu należy polecać wziewania dwutlenku węgla. 

3. Kol. Szerszyński Br. członek T-wa, wygłasza odczyt 
pt.: „Stosowanie wziewania dwutlenku węgla w chirurgii“. Apa- 
ratura. (Streszczenia nie nadesłano). 

4. Kol. Roguski J, członek T-wa, wygłasza odczył pt: 
„Stosowanie dwutlenku węgla w postaci karbogenu w medycynie 
wcwnęirznej”. (Streszczenie własne). 

Mówca przedstawia obecny stan stosowania leczniczego CO» 
w chorobach wewnętrznych. Szeroko omawia stosowanie dwu- 
tlenku węgla samego, bądź w mieszaninie z tlenem w leczeniu 
ostrych zatruć tlenkiem węgla, uważając, iż niezastosowanie te- 
go środka w tych przypadkach jest błędem w sztuce lekarskiej. 
lune wskazania do leczenia dwutlenkiem węgla omawia tylko 
pobieżnie, ponieważ CO» jest tam tylko pomocniczym środkiem 
leczniczymi. 

5. Kol. Perl J. wygłasza odczyt pt: „Stosowanie dwutlen- 
ku węgla w położnictwie”. (Streszczenie własne). 

Referent omówił próby wywoływania i wzmagania akcji po~ 
rodowei u ciężarnych i rodzących pod wpływem wziewania CO: 
(36 przypadków). Próby wywołania akcii porodowei u ciężar- 
nych metodą Rochat nie dały wyniku dodatniego, natomiast 
stosowanie CO» u rodzących, zwłaszcza wieloródek, wzniagało 
bóle i skracało czas porodu. Referent omawia następnie stosowa- 
nie CO» w zamartwicach u noworodków (wyniki dobre), następ- 
nie zapobieganie powikłaniom płucnym u noworodków przez po- 
dawanie mieszaniny CO: i tlenu oraz leczenie niedodmy płuc 
noworodków COə z wynikami dobrymi. 

Poza tym referent przytacza dane statystyczne Zakładu Ks. 
Anny Mazowieckiej, wskazujące na zmniejszenie się ilości po- 
wikłań płucnych, zakrzepów i zatorów pooperacyjnych, w któ- 
rych podczas narkozy i w przebiegu pooperacyjny stosowa- 
no wziewania CO». Poza tym referent zwraca uwagę na do- 
datnie podawania wziewańń CO: dla uniknięcia powikłań płuc- 
nych w rzucawce porodowei oraz podkreśla dobre wyniki uzys- 
kane w zwalczaniu niedowładu pęcherza no porodach i operac- 
jach przez wziewanie CO:. 

Rozprawy: 

Kol. Ostrowski Wł, członek T-wa. zaznacza, że poope- 
racyine powikłania płucne powstają prawdopodobnie wskutek 
niedodmy pluc, powstałei w następstwie zaczopowania śluzern. 
Pogląd ten nie ma dotąd potwierdzenia doświadczalnego. W pra- 
cy amerykańskiego uczonego sprzed trzech lat, który próbował 
wyjaśnić to zagadnienie, metoda zastosowana nasuwa wiele za- 
rzutów. Mówca prowadzi w tym kierunku prace doświadczalne 
w Zakładzie Patologii Doświadczalnei U. J. P. 

Kol. Butkiewicz T., członek T-wa, stosuje od kilku lat 
dwutlenek węyla w butlach, wprowadzany tylko przez jeden 
otwór nosowy, podczas gdy drugi iest wolny. Przekonał się, że 
chorzy ze znaczhą sinicą lub zapadający na powikłania płucne, 
pod wpływem dwutlenku węgla zaróżawiają się i oddech ich się 
pogłębia. Krótki ten zabieg w 15—20 minut po narkozie wystar- 
cza do wzmocnienia odpoiności. W Polsce stosowanie CO» iest 
rzeczą rzadką, natomiast w Ameryce zabieg ten wykonywuie 
się często. W klinice Mayo uratowano przez podanie COs cho- 
rą. która miała bezdech. Czkawki pooperacyjne również maią 
ustępować podczas wdychania CO». Mówca uważa. że wystar- 
cza zastosować nie karbogen, lecz zwykły CO. 

Kol. Filiński W. członek T-wa (streszczenie własne). 
Prelegent kol. Szerszyński wypowiedział tu zdanie, że dziś 
nie potrzebujemy się liczyć z tzw. wstrząsem pooperacyjnym, 
gdyż takiego zjawiska nie ma. a są jedynie zaburzenia w krą- 
żeniu. Aby nie było nieporozumień, zaznaczę, że pomijając pew- 
ue zaburzenia koloidalne w osoczu. wstrząs jest niczym imrym, 
jak zaburzeniem w krążeniu, uzależnionym od porażenia naczyń 
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obwodowych, a szczególniei naczyń brzusznych. Krew zalega 
wtedy w brzuchu i nie dopływa do prawego serca, a następnie 
i dalej — brak jej w komorze lewej, ciśnienie krwi spada i tętno 
słąbnie lub znika zupełnie, 

Porażenie naczyń brzusznych może nastąpić w wyniku 
uśpienia i zatrucia ośrodka naczynioruchowego. Przy znieczule- 
niu miejscowym może być skutkiem otwarcia jamy brzusznej 
i iego szkodliwego wpływu miejscowego. Jeśli chodzi o opera- 
cie w miejscowym znieczuleniu na innym terenie, to znów ośrod- 
ki nerwowe życia roślinnego mogą osłabnąć pod wpływem na- 
pięcia psychicznego przed i w czasie operacji. Iopatrzymy się 
tu podobieństwa do zapaści i omdlenia po nadmiernych wzru- 
szeniach. 

Jeżeli się tu zatrzymałem na mechanizinie wstrząsu poope- 
tacyjnego, to tylko dlatego, aby wytłumaczyć sobie korzystny 
wpływ, jiaki wywiera nań bezwodnik kwasu węglowego. Cho- 
dzi tu o pobudzenie ośrodka naczynioruchowego, który podnie- 
sie napięcie naczyń obwodowych, a szczególnie naczyń brzusz- 
nych. 

Sądzę, że istota leczniczego działania wdychań bezwodnika 
węglowego polega przede wszystkim na działaniu na ośrodek 
oddechowy i następnie naczynioruchowy. Aby mówić o wpływie 
obwodowyin, należało by wiedzieć, do iakiego stężenia doclio- 
dzi CO» we krwi krążącei podczas wdychań. Trzeba zaznaczyć, 
że ośrodek oddechowy jest pierwszym, który natychmiast od- 
działywa na nadmiar bezwodnika węglowego we krwi i przez 
nasilenie ruchów oddechowych dąży do iego wydalenia. 

Jeszcze słów kilka powiem w sprawie imianownictwa. Są- 
dze, że nazwa „powietrze szkodliwe“ nie jest odpowiednia i mo- 
że się kojarzyć w umyśle słuchacza z całkiem niewłaściwym 
pojęciem. Zaproponowałem już dość dawno do znaczenia tego 
samego .powietrze nieużyteczne* lub „bezużyteczne. To mia- 
lo zostało przyjęte i przez Witołda Orłowskiego. 

Kol. Modrakowski J. członek T-wa, żałuje, że w roz- 
prawach nie zabrał głosu psychiatra. Stwierdza, że przy de- 
mentia z katatonią stosuje się CO: nawet w stężeniu 40%, 
wskutek czego chory odzyskuje świadomość i zainteresowanie 
się otoczeniem. Trudno jest wytłumaczyć, o co tu chodzi, lecz 
wydaje się to rzeczą rewelacyiną. 

Wstrząsy są niewątpliwie różne. Są takie, które kol. Fi- 
liński opisywał, ale  maiważniejsze jest działanie CO» na 
obwodzie. Pewna prężność CO» w tkankach iest potrzebna do 
ich należytej czynności, a między innymi do należytego napię- 
cia i ruchów mięśni yładkich. Obwodowe działanie CO: niewąt- 
pliwie istnieje. Jeśli chodzi o stan CO» we krwi podczas oddy- 
chania powietrzem ze zwiększoną ilością CO», to nie ma w tym 
kierunku ścisłych badań, ale nie ulega wątpliwości, że bezwod- 
nik kwasu węglowego znacznie się podnosi. 

Kol. Szerszyński Br. członek T-wa, staje w obronie 
ciężkich rnaszyn aparatury do CO». Jakkolwiek nie są one po- 
trzebne codziennie, to iednak powinny znaidować się na od- 
dziale. Mówca opisuje przypadek, dotyczący kobiety w średnim 
wieku, która przybyła po wylewie krwi, była blada i musiano 
ią poddać natychmiastowej operacji. Podczas zabiegu chora za- 
częła się dusić i gdyby nie zastosowano CO: zginęłaby na stole 
operacyjnym. Pod wpływem CO» zaczęła oddychać miarowo. 
Działanie CO: można porównać z działaniem surowicy przeciw- 
błoniczei. Wszystko przemawia za tym, aby dwutlenek węgla 
był szeroko stosowany w chirurgii nie tylko wtedy, gdy chore- 
mu zagraża 1iebezpieczeństwo, lecz i w celach zapobiegaw- 
czych. 

Co się tyczy wstrząsu, mówca nie mówił, aby każdy wstrząs 
można było tym sposobem leczyć, powoływał się tylko na 
Hendersona, który utrzymuie, że we wstrząsie główną rze- 
czą jest zaburzenie spowodowane porażeniem mięśni. Eppin- 
ger również uważa, że poza adrenaliną dwutlenek węgla jest 
najskuteczniejszym środkiem do zwalczania zapaści. 

Kol. Roguski J., członek T-wa, przyznaje, że wolnego 
CO: we krwi nie określał, ale ma szereg oznaczeń zasobu za- 
sad po 10—15-minutowym stosowaniu CO». W wynikach są mi- 
nimalne wahania w obie strony i to jednakowe zarówno przy 
stosowaniu 1inieszaniny, jak i samego 6% CO». 

Prezes: Józef Sklodowski. 


Zastępca sekretarza dorocznego: Stanislaw Flis, 
Protokół posiedzenia naukowego z dnia 19 maia 
1936 roku. 

1. Kol. Butkiewicz T., członek T-wa, wygłosił odczyt 
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Rozprawy: 
Kol. Filiński W., członek T-wa. Ze strony rozpoznaw- 
czej prelegent zwrócił szczególną uwagę na odczyn woreczka 


żółciowego po hipofizynie. Przed dziesięciu laty pracowałem nad 
tą sprawą i stąd wydaje mi się, że odczyn woreczkowy po 
wlaniu do dwunastnicy siarczanu magnezu nadaje się bardziej 
do diagnostyki schorzeń dróg żółciowych. Cenne dane doty- 
czące stanu zapalnego można otrzymać przede wszystkim na 
podstawie mikroskopowego badania żółci A i żółci B. Trzeba 
przestrzegać tego, aby żółć zagotować natychmiast po wydoby- 
ciu jej ze zgłębnika, aby zapobiec strawieniu komórek przez za- 
czyny trzustkowe. Jakość odczynu woreczkowego nie ma, zdaie 
sie, tak dużego znaczenia, jak to prelegent przedstawił w swoim 
referacie. Nawet nieotrzymanie żółci B nie świadczy jeszcze 
bezwzględnie o dużych zmianach w woreczku: znany jest tzw. 
opaczny odruch żółciowy, polegający na tym, że po wlaniu do 
dwunastnicy siarczanu magnezu wypływ żółci przerywa się cał- 
kowicie, co może nastąpić i u ludzi zupełnie zdrowycl. Pozosta- 
wienie woreczka żółciowcgo po operacyjnym usunięciu kamieni, 
jeżeli nie było tam ropienia, wydaje się zabiegiem celowym. Ze- 
spolenie woreczka z żołądkiem lub dwunastnicą narusza tak da- 
lece stosunki anatomiczne i fiziologiczne, że może być wskaza- 
ne jedynie w przypadkach zarośnięcia wspólnego przewodu żół- 
ciowego. 

Kol. Kryński L. członek T-wa, stwierdza, że w dziedzi- 
nie chirurgicznego usuwania pęcherzyka żółciowego popadliśmy 
w przesadę. Obecnie nastąpiła reakcja. Przed 4 laty przepro- 
wadzono na ten temat obszerną dyskusię na Zjeździe Chirurgów 
w Paryżu, gdzie ustalono, że o iakości zabiegu rozstrzygaja 
stosunki anatomo-patologiczne, jakie chirurg zastanie w pęche- 
rzyku żółciowym. Chirurg ma za zadanie obejrzeć, jak się za- 
chowuje Śluzówka pęcherzyka, jaki iest stosunck przewodu pę- 
cherzykowego do przewodu wspólnego, a tego ostatniego do 
dwunastnicy. W większości przypadków trzeba się starać za- 
chować pęclierzyk żółciowy, o ile stan iego na to pozwala. 
Ważnym iest to nie tylko dla leczenia, lecz i dla przebiegu sta- 
nu pooperacyjnego. 

Kol. Wagner K, członek T-wa, stwierdza, że prelegent 
wypowiedział się dość bezwzględnie na temat leczenia chirur- 
gicznego kamicy żółciowej. Leczenie to polega u niego na pri- 
mum refugium. Mówca wspomina o sobie, że cierpiąc na kamicę 
żółciową leczył się w Karlsbadzie i obecnie od przeszło 20 lat 
nie cierpi na wątrobę. Leczenie zachowawcze np. w Karlsbadzie 
lub innymi metodami pozwala uniknąć operacji. Mówca przyta- 
cza zdanie prof. Heera, że tylko 45% chorych, zgłaszających 
się do chirurga, nadawało się do operacji. Mówca przytacza 
przypadek dotyczący 27-letniei panny, która doznała wstrząsu 
po zawodzie miłosnym. Wstrząs moralny sprawił, że doznała 
bólów w dołku podsercowym, a po 6 dniach ziawiła się żółtacz- 
ka z podwyższoną ciepłotą. Chora odesłana została do szpitala, 
gdzie doradzono operacię, na którą mówca się nie zgodził, Po 
7 dniach żółtaczka się zinniejszyła, bóle ustąpiły i chora wy- 
zdrowiała. Przeszło od tego czasu 2 miesiące i czuie się zdro- 
wą. Gdyby -chirurg wziął ią na stól operacyjny. stwierdziłby 
tylko skurcz zwieracza Oddiego, który istnieć musiał w następ- 
stwie odruchu. Zadanie chirurga polegałoby w tym wypadku 
na otwarciu jamy brzusznej, stwierdzeniu stanu pęcherzyka 
i zainknięciu iei z powrotem. Mówca iest zdania, że interniści 
wyrobili sobie pewne wskazania, kiedy należy chorego odesłać 
do operacii. Jeśli często powtarzają się napady i prowadzą do 
wychudnięcia chorego, ustrói bardzo cierpi, żółtaczka nie prze- 
chodzi lub ziawiają się inne ciężkie objawy, np. długo trwająca 
gorączka, wskazująca, że mamy do czynienia z zapaleniem wo- 
reczka żółciowego, to z tego rodzaju przypadkami zwracamy 
się do chirurga i ten w wielu przypadkach może pomóc, ale że- 
by każdego chorego z kaimicą żółciową oddawać w rece chi- 
rurga, to jest stanowisko zbyt bezwzględne. Mówca ostrzega 
przed pochopnością do operacyi na mocy własnego doświadcze- 
nia. Będąc lekarzem zdrojowym na Kaukazie, widzial dużo przy- 
padków kamicy wątrobowej. Na tysiąc zgłaszających się ku- 
raciuszy, sto było dotknietych kaimicą żółciową. Chorych tych 


mówca obserwował w sezonach leczniczych przez kilka lat, 
wreszcie chorzy przestali przyjeżdżać i pisali, że czują się 


lepiej. 

Kol. Roguski J. członek T-wa, podkreśla, że kamica żół- 
ciowa może przebiegać bez obiawów, a jak często ma to miej- 
sce. imożemy wyczytać ze statystyki doc. dr Czarnockie- 
go. Mamy zatem szereg przypadków, gdzie występuie ieden 
napad kamicy lub kilka, i więcej się nie zjawia. Gdyby przy- 
stąpiono do operacji w czasie pierwszego napadu, to statysty- 
ka wyleczenia przez chirurgów napewno by się poprawiła, ale 
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kosztem wyników leczenia  internistycznego. Interniści maią 
lepsze wyniki leczenia kamicy żólciowei, niż przedstawione 
przez prelegenta. Cyfry niepowodzeń w operowaniu ostrych na- 
padów kamicy żółciowei są przerażające. Wyników takich nie 
mra w leczeniu kamicy żółciowej przez internistów. 

Kol. Zaorski J.. członek T-wa, uważa. że takie tematy 
poruszać się powinno częściej, niż to ina miejsce dotychczas. 
Prelegent, omawiając bardzo dokładnie temat odczytu, poruszył 
część teoretyczną i praktyczną. Ponieważ część teoretyczna nie 
iest dostatecznie ugruntowana, omawiać jej dzisiai nie będzie, 
ecz przechodzi od razu do części praktycznei. Mówca przy każ- 
dei okazii stara się podkreślić, że ustrój ludzki nie da się ule- 
czyć miejscowo, ieśli schorzenie jest ogólne. Musimy się zgo- 
dzić, że kamica żółciowa nie zależy isdynie od stanu worecz- 
ka żółciowego. ale bierze w tym udział szereg czynników. 
Przystąpienie więc do leczenia musi być wszechstronnie przygo- 
towane. Powodzenie zależy: 1) od dobrego rozpoznania cier- 
pienia, 2) od właściwej metody operacyinei, 3) od leczenia po- 
operacyjnego. Wszystkie te czynniki są konieczne i dopiero wte- 
dy wynik uwieńczony będzie powodzeniem. Proft Wagner, 
przytaczając swól przypadek wspomniał, że źle był rozpoz- 
nany przez chirurga. Mówca jest pewien, że żaden z chirurgów 
w tym przypadku nie podiąłby się operacii a więc przypadek 
ten nie obciąża chirurgów. 

Możemy mieć do czynienia z gorszym opróżnianiem się wo- 
reczka żółciowego na tle zapalnym i niezapalnym. Zależnie od 
inne postępowanie. 


przyczyny można zastosować takie, czy 
W przypadkach kamicy powikłanej zakażeniem robiono chole- 
cystotomię, wyimowano kamienie i zaszywano z powrotem 


szczelnie. To jest ideał leczenia, lecz nie prowadzi do wyni- 
ków. jakich się po nim spodziewamy. Bardzo często zapalenie 
pozostaje dalej, powstaja bliznowate zwężenia, wtórna kamica 
itp. To idealne postępowanie zostało zarzucone i nie ma prak- 
tycznego zastosowania. 

Jeśli mamy do czynienia z kamicą zakażoną, to jedynym 
sposobeni jest wycięcie woreczka żółciowego. Termin wyko- 
nania tego zabiegu jest różnie oceniany. Wiadonią jest rzeczą, 
Że są przypadki kamicy utajonei, która tylko w 10% nrzypad- 
ków ujawnia się t musi być leczona. Mówca podnosi, że nie 
zegodziłby się na wykonanie zabiegu podczas pierwszego napadu. 
Przytacza zdanie prof. Sawickiego, który przestrzegał przed 
wysyłaniem chorych do Karlsbadu, gdyż chorzy są tam często 
poddawani zabiegom chirurgicznym. Musimy również zająć 
w tej sprawie stanowisko takie, że niewielu ludzi może sobie 
pozwolić na wyiazd do Karlsbadu i latami chorować. Co do 
wyników leczenia operacyinego, to im dokładniejsze będzie roz- 
poznanie i lepszy przebieg pooperacyiny, tym i wyniki będą po- 
myślniejsze. 

Nie można powiedzieć, że przez mieiscowe usunięcie ka- 
mieni wyleczyliśimy chorego. Po zabiegu chirurgicznym powin- 
no sie stosować w dalszym ciągu leczenie iniernistyczne, mo- 
że nawet Karlsbad. Niestety interniści często nie chcą odebrać 
chorego z rąk chirurga. Jeśli chory ma dolegliwości, a była wy- 
konana przedtem operacia, zwala się winę na powstałe zrosty. 
Wiadoimą jest rzeczą. że wątroba cierpi w każdym napadzie, 
a zwłaszcza, gdy występuje żółtaczka długotrwała, dlatego tych 
dolegliwości mie można tłumaczyć zrostami pooperacyinymi, 
które i tak są problematyczne. Chirurg dostaje nieraz do swych 
rąk chorego, który około 6 miesięcy cierpiał na żółtaczkę, a gdy 
ta nie ustępuie, wtedy dopiero zostaje skierowany przez inter- 
nistę na operacię. 

Kol. Szerszyński Br. członek T-wa, uważa, że przy- 
czyna zarzutu. uczynionezo prelegentowi przez prof. W agne- 
ra, tkwi w nieścisłej redakcji tytułu referatu, gdyż tytuł głosi 
o leczeniu kamicy żółciowej (w ogóls), gdy tymczasem prele- 
gent mówił tylko o leczeniu chirurgicznym. Mówca podkreśla 
trudności rozpoznawcze w pewnych przypadkach i choćby dla- 
tego nie przypuszcza, by prelegent cliciał operować każdy ostry 
przypadek kamicy żółciowej. Nie obecność kamieni żółciowych 
lub bóle pęcherzyka stanowią wskazanie do operacii, lecz za- 
każenie. Wskazanie do operacii nagłej stanowią: ostre ropne 
zapalenie pęcherzyka i dróg żółciowych, przedziurawienie pę- 
cherzyka. a wreszcie zapalenie otrzewnej z tego powodu. Co 
do zespolenia dróg żółciowych z przewodem pokarmowym, to na 
zasadzie doświadczenia na zwierzętach mówca przyszedł do 
wniosku, że w połowie przypadków u psów po roku występo- 
wały ropne zmiany w wątrobie. Psy ginęły z tego powodu 
w 50% przypadków. Aczkolwiek u ludzi podobny wynik tego 
rodzaju operacii jest rzadszy niż u psów, to iednak wykony- 
wanie tego zabiegu bez koniecznei potrzeby mówca uważa za 
niewskazane. 
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Co się tyczy pozostawiania pęcherzyka żółciowego po usu- 
nięciu kamieni, należy zachować powściągliwość, bo chociaż 
badanie makroskopowe pęcherzyka niekiedy nie wykazuje 
zmian, to jednak proces zepalny może istnieć mimo wszystko, 
a to grozi wziiowieniem się bólów i tworzeniem się kamieni 

Kol. Witkowski X. zapytuje, czy w warunkach, w ja- 
kich chirurg otrzymuje chorego, może być pęcherzyk żółciowy 
niezmieniony i wyjaśnia, że nie ma pęcherzyka żółciowego, któ- 
ry by nadawał się do zaszycia po wyięciu kamieni. Podaje, że 
za niespełna 3-letni okres zebrał 60 przypadków operacyi na 
drogach żółciowych. Mówca przytacza przypadek cliorej, skje- 
rowanej na oddział z rozpoznaniem „appendicitis chronica", gdy 
tymczasem okazalo się cierpienie dróg żółciowych. Po trzech 
dniach pobytu na oddziale chora dostała napadu kamicy żółcio- 
wei z obiawami otrzewnowymi i, mimo że ciepłota podwyższy- 
ła się do 40, przystąpiono do zabiegu operacyjnego, zakończo- 
nego wynikiem pomyślnym. O ile nie ma obiawów zapalenia 
otrzewnej, mówca zaleca operowanie chorych po kilku dniach. 


Wyniki operacyi w przypadkach własnych mówca zalicza do 
dobrych. Prelegent wspominał o pozostawieniu w wielu przy- 
padkach podczas zabiegu pęcherzyka żółciowego. Mówca jest 


zdania, że w przypadkach, gdy przewód pęcherzykowy iest za- 
rośnięty, konieczne jest dokonanie zespolenia. Wspomina 
o 17-letniej chorej, której usunięto jeden kamień z pęcherzyka 
żółciowego, po czym pęcherzyk został zaszyty, nie wiadomo jed- 
nak, czy w tym przypadku nie dojdzie do niepożądanych po- 
wikłań. 

Kol. Czarkowski J. członek T-wa, uważa, że wyniki 
leczenia operacyjnego nie są takie złe. Medycyna wewnętrzya 
wymaga od chirurga 100% wyleczenia, nie wymagając tego od 
siebie. Zabiegi na drogach żółciowych należą do trudnych. Mi- 
imo najdokładniejszego badania często nie wiemy z czym mamy 
do czynienia, czy ze skurczem zwieracza, czy z obecnością ka- 
mienia; objawy bowiem są te same. Musimy przyznać, że każ- 
demu chirurgowi może się zdarzyć przeoczenię kamicy żółcio- 
wei. Operacie na drogach żółciowych w przypadkach ciężkiego 
stanu ogólnego trzeba robić dwuczasowo. Żółtaczka powinna 
być wskazaniem do operacji w pierwszych tygodniach iej wy- 
stąpienia. Trudna jest rola chirurga, gdy prócz zmian w peche- 
rzyku znajduje zmiany w przewodzie pęcherzykowym. Medy- 
cyna wewnętrzna musi się z tym pogodzić, że lepiej jest zro- 
bić operacię o 10 lat wcześniej, niż o 1 godzinę za późno. Pro- 
ste przypadki schorzeń pęcherzyka kończą się zwykłe pomyślnie. 

Kol. Rutkowski J. członek T-wa, podnosi, że prelegent 
poruszył temat obszerny, było by jednak lepiej, gdyby go roz- 
bił na parę tematów. Miała być mowa o stanie leczenia ka- 
micy żółciowej, a była poruszana sprawa pęcherzyków zasto- 
inowych, które stanowią krzyż leczenia. O ile uda się ustalić 
takie rozpoznanie, to lepiej pęcherzyków tych nie ruszać. 
Z wywodów prelegenta można by wnosić, że pituitrynę należy 
stosować w każdym przypadku. 

Mówca poleca próbę podania ubitego masła z żółtkami, aby 
stę przekonać o zdolności opróżniania się pęcherzyka żółciowe- 
go. Próba ta nie da się przeprowadzić w przypadkach, kiedy 
woreczek żółciowy iest wypełniony kamieniami. Co się tyczy 
leczenia kamicy żółciowej, to stanowi to temat bardzo obszer- 
ny. Nie ima obecnie wspólnei płaszczyzny postępowania w tych 
przypadkach. Mówca nie podziela zdania prelegenta, że w ostrym 
napadzie kamicy należy operować jak najwcześniej. Lepiej prze- 
czekać aż minie ostry stan zapalny i warunki operacji będą 
pomyślnieisze dla chorego, doprowadzając do lepszego wyniku 
zabiegu operacyjnego. Nie można przeprowadzić porównania mię- 
dzy ostrym zapaleniem pęcherzyka żółciowego, a ostrvm zapa- 
leniem wyrostka robaczkowego, gdyż o ile w tym drugim wy- 
padku należy przystąpić do operacii niezwłocznie po ustaleniu 
rozpoznania, to w ostrym zapaleniu pęcherzyka żółciowego le- 
piei iest przeczekać, aż zmniejszy się natężenie zapalenia. Na- 
wroty kamicy zależą nie tylko od techniki operacvinei, ale 
i od czasu trwania schorzenia. Mówca zgadza się z tym, że po 
operacii chory powinien być w opiece internisty i wysyłany do 
uzdrowisk w celu odbycia dalszego leczenia. 

Kol. Leśniowski A, członek -wa lest zdania. że 
dyskusja nie poszła w tym kierunku, w jakim został wygłoszo- 
ny odczyt kol. Butkiewicza, który w szczegóty nie wcho- 
dził, Chirurdzy wielokrotnie dyskutowali na ten temat na 
ziazdach, ale od tego czasu w dziedzinie rozpoznawania i lecze- 
nia chorób pęcherzyka żółciowego zaszły duże zmiany, wpły- 
waląc na postępowanie lecznicze. Podobieństwa pomiedzy scho- 
rzenie wyrostka robaczkowego i kamicą żółciową nie ina. 
W schorzeniach wyrostka robaczkowego operuiemy przeważnie 
w pierwszej dobie od czasu wystąpienia obiawów zapalenia, 
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w przypadku kamicy żółciowej musiny wiedzieć, czy dostajemy 
chorego w pierwszymi roku trwania choroby, czy po 20 latach, 
co się często zdarza. Po tak długim okresie trwania cierpienia 
zachodzą w ustroiu zmiany ogólne i miejscowe. Nieraz wytwa- 
rzają się takie warunki, że nie podobna jest dokonać zabiegu 
i chirurg robi tylko to, co może. 

Kol Skłodowski J.„ członek T-wa, nawołuiąc do ope- 
rowania w pierwszym napadzie, prelegent nie miał widocznie 
na myśli pierwszego napadu kolki żółciowej, który często bywa 
lekki i nietypowy, albo też rozpoznany zostaje dopiero dzięki 
rentgenogialii, lecz pierwszy, a ściślej mówiąc. wczesuy okres 
choroby. przy tym okres, kiedy nie tylko rozpoznanie nie budzi 
szczególnych watpliwości, ale ujawniły się już wyraźnie pewne 
cechy, zapowiadaiące dalszy przebieg poważny. Tu należą: 
czestość, długotrwałość i natężenie napadów, zwłaszcza jeśli to- 
warzyszy im gorączka i żółtaczka. 

Pomijając jednak wspomniane przypadki, w których opero- 
wać wypada wcześnie, zwykłe jednak w przerwie międzyna- 
padowei zdarzają się też wyjątkowo i takie, gdzie istotnie trze- 
ba operować na gorąco, niezwłocznie, choćby to był naprawdę 
pierwszy napad kolki i nastręczał nawet wątpliwości rozpoz- 
iławcze. Nagłością, stałością i natężeniem bólu oraz napięciem 
powłok brzusznych przypominają one przebicie przy wrzodzie 
żołądka lub dwunastnicy, różniąc się iednak od niego wysoką go- 
raczką. Operacja wykazuje wtedy zwykle zapalenie zgorzelino- 
we pęcherzyka, a niekiedy oprócz tego lub wyłącznie ostre 
schorzenie trzustki. Przypadków takich widziałem kilka, 

Kol Butkiewicz T., członek T-wa, odpowiada, że cho- 
ciaż mówił długo, nie mógł jednak wyczerpać tak obszernego te- 
matu i musiał przede wszystkim uwzględnić nowe prądy i nowe 
drogi w dziedzinie chirurgii dróg żółciowych. Zespolenie pęcherzy- 
ka żółcicwego z żołądkiem może być wykonywane po ustaleniu 
ścisłych wskazań w odpowiednich przypadkach. Zabieg ten 
u chorych z dyskinezą dróg żółciowych został wykonany przez 
prelegenta dopiero w iednym przypadku, gdy% znaiduiący się 
na jego oddziale materiat był innego rodzaju. Nie stosował rów- 
nież prelegent choledochoduodenostomii, iako operacii naiwłaś- 
ciwszej. Mówiąc o celowości operowania w ostrym okresie clio- 
roby prelegent miał ua myśli zabieg nie podczas pierwszego na- 
padu kamicy lub kolki żółciowej, lecz ostre zakaźne schorzenie 
pęcherzyka z ciężkim stanem ogólnym, obrazem ogólnego zatru- 
cia oraz zagrażającym zapaleniem otrzewnej lub jei podrażnie- 


uem. W przypadkach tych większość chirurgów operuje po 
ustaniu ostrych objawów zapalnych, mniei więcei po upływie 


tygednia. prelegent zaś uważa za bardziej celowe operować od 
razu, w pierwszymi dniu, wstrzymuje się zaś od zabiegu w cią- 
gu dalszych kilku dni, aby operować d froid po uplywie 1—2 
tygodni. Zespolenie pęcherzyka z żołądkiem wskazane jest 
w przypadkach długotrwałego skurczu zwieracza, kiedy zgłęb- 
nikowanie dwunastnicy nie pomaga. Badania kol. Filińskie- 
go są znane. Wywody Kalka są sprawdzone na chorych, któ- 
rzy byli operowani. Badanie mikroskopowe żółci B prelegent 
zawsze przeprowadza na swoim oddziale, Cenną iest uwaga kol. 
Filińskiego, dotycząca natychmiastowego badania żółci B. 
Pro. Wagner wspomniał, że interniści mają lepsze wyniki 
i rzadko potrzebna jest pomoc chirurga. Zapominamy o tym, że 
interniści nie mają sprawdzianu operacyjnego i że w 11% ka- 
mica jest powikłana rakiem pęcherzyka. Raki na tle kamicy 
żółciowei prelegent spotyka coraz częściei. Chirurga obowiązuje 
nie tylko leczenie operacyjne, lecz i leczenie w okresie poone- 
racyinym. 
Prezes: Józef Sklodowski. 
Sekretarz doroczny: Józef Gackowski. 


Sprawozdanie ze Zjazdu lekarzy powiatowych i kierowników 
powiatowych ośrodków zdrowia woiewództwa wileńskiego. 


W dniach 22 i 23 października 1937 r. obradował w Wilnie 
doroczny Ziazd lekarzy powiatowych woiewództwa wileńskiego. 

W obradach Zjazdu wzięli udział także kierownicy ośrodków 
zdrowia oraz uaczelny lekarz m. Wilna i naczelny lekarz Ubez- 
pieczalni Społecznej w Wilnie, a nadto szef sanitarny D. O. K. 
dziekan Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Stefana Batorego 
oraz przedstawiciele władz wojewódzkich i centralnych. razem 
około 50 osób. 

Pierwszy dzień obrad. 

Po powitaniu uczestników Zjazdu przez P. Woiewodę Wi- 
leńskiego, który w swym przemówieniu zwrócił się z gorącym 
apelem do czynników służby zdrowia z terenu woiewództwa 
wileńskiego, by się nie zrażali trudnościami, iakie w swei pra- 
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cy napotykają, starali się o podniesienie stanu kulturalno-zdro- 
wotnego. Jednocześnie P, Woiewoda prosił lekarzy powiatowych 
i kierowników ośrodków zdrowia, aby w swych sprawozdaniach 
wynnieniali istotne potrzeby, wysuwali żądania możliwe do zre- 
alizowania, iednak podkreślił, że sprawozdania te musza być 
zgodne z faktycznym stanem rzeczy, aby na przyszłość mieć 
możność usunięcia istniejących braków. 

Następnie inspektor dr M. Zachert wygłosił wstępne 
przemówienie o zadaniach publicznej służby zdrowia raz za- 
poznał członków Ziazdu z opracowywaną w Departamencie 
Służby Zdrowia ustawą o publicznej służbie zdrowia, maiacei na 
celu podniesienie zdrowotności ludności wieiskiej, iak również 
ułatwienie prac organom służby zdrowia. Ustawa przewiduje 
ustanowienie, iako podstawowych organów służby zdrowia, leka- 
rzy gminnych (lub okręgowych dla kiiku gmin), podporządko- 
wanych lekarzom powiatowyn. którzy będą jednocześnie refe- 
rentami sanitarnymi samorządu powiatowego. Lekarze gininni 
będą posiłkować się dla wykonania swych zadań gminnymi 
(okręgowymi) ośrodkami zdrowia, jako instytuciami mającymi 
zapewnić ludności minimum pomocy lekarskiej oraz całą pomoc 


zapobiegawczą i higieniczną. 
Następnie lekarze powiatowi, miejscy i kierownicy powia- 
towych i miejskich ośrodków zdrowia złożyli sprawozdania 


z zakresu ich pracy za rok 1936/37, podkreślając zgodnie, że 
są przeciążeni pracą przez zbyt liczne i zawiłe sprawozdania 
wyjnagane przez władze, jak również pracę kancelaryina, zwła- 
szcza w dziedzimie opieki społecznej, co uniemożliwia należyte 
wykonywanie pracy w terenie. 

Wicewojewoda zaznacza, że lekarze w państwowej służbie 
zdrowia są nie tylko lekarzami, lecz iednocześnie i administrato- 
rami. Cechą dobrego administratora jest uiegubienie się w szcze- 
gółach, lecz kierownictwo całokształtem prac. Po przyjęciu do 
wiadomości złożonych sprawozdań P. Wicewojewoda prosil le- 
karzy, aby na przyszłość składali sprawozdania krótsze, które 
zobrazowałyby działalność instytucyj zdrowotnych i ich rozwój. 

Z kolei dr A. Turuto — radca Wileńskiego Urzędu Woie- 
wódzkiego — złożył sprawozdanie z całoksztaltu działalności 
służby zdrowia za rok 1936/37, oraz przedstawił stan obecny 
i potrzeby sanitarne województwa. Prelesent w swoim spra- 
wozdaniu przedstawił, iż wysiłki służby zdrowia w roku spra- 
wozdawczym były skierowane w głównei mierze w kierunku 
zorganizowania należytej opieki nad dzieckiem oraz koordynacii 
pracy placówek zdrowotno-społecznych, jak również usprawuie- 


nia działalności czynników powołanych do podniesienia stanu 
zdrowotności na Wileńszczyźnie, który osiągnał dość dobre 
wyniki. 

Naczelny lekarz Ubezpieczalni Społecznej dr Szniolis 


w szczegółowym sprawozdaniu przedstawił całoksztalt działal- 
ności Ubezpieczalni Społecznej w Wilnie, jej organizację, lecz- 
nictwo ubezpieczeniowe i współpracę Ubezpieczalni z władzami 
sanitarnymi. 

W dyskusii ogólnei naczelnik Wydziału dr Rudziński 
podkreśla konieczność nawiązania ściślejszei współpracy między 
lekarzami Ubezpieczałni a przychodniami lekarskimi, zwłaszcza 
przychodnią przeciwgrużźliczą. 

Dr mir W. Leśniewski wskazuie na dotychczasowy brak 
należytej współpracy między Ubezpieczalnią Społeczną a Towa- 


rzystwem Przeciwgruźliczym, co uniemożliwia racionalna wal- 
kę z tą plagą społeczną. 
Pik dr Rylł-Nardzewski podkreśla kowuieczność uru- 


chomienia przychodni przeciwwenerycznych, zwłaszcza w pow. 
brasławskim gdzie odsetek tego cierpienia jest bardzo wysoki. 

Po dyskusii dr Prażmowski — kierownik filii Państwo- 
wego Zakładu Higieny w Wilnie — przedstawił niedostateczną 
współpracę między czynnikami służby zdrowia w terenie a fi- 
lią Państwowego Zakładu Higieny i sposoby poprawy tego stanu, 
podkreślając konieczność racionalnego i celowego korzystania 
z badań pomocniczych, wykonywanych przez filię. 

Dr Zasztowtówna w referacie „Akcja przeciwgruźlicza 
wśród dzieci“ omawia szczegółowo patologie i klinikę gruźlicy, 
a dr mir. Leśniewski akcię prowadzoną przez Towarzyst- 
wo Przeciwgruźlicze na terenie powiatu wileńsko-trockiego. 

W drugim dniu obrad ma wstępie naczelnik dr Rudziń- 
ski wygłosił referat pod tytułem „Program opieki społecznej 
i zdrowctnej nad dziatwą na Wileńszczyźnie”, w którym omć 
wił dotychczasowe braki w opiece nad dzieckiem, ochronę ma- 
cierzyństwa. opiekę nad niemowlętami, opiekę nad dziatwą 
w wieku szkolnym, kolonii letnich dla dzieci szkolnych, sporto- 
we organizacje, nadzór i wykonanie opieki nad dziatwą i imło- 
dzieżą. 

Dr J Basiówna wygłosiła referat pod tytułem: „Zada- 
nia Stacji Opieki nad matką i dzieckiem w świetle dzisiejszych 
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poirzeb i możtiwości', podkreślając należyty rozwój tei akcji na 


Wileńszczyźnie. 
Doc. dr Marynowska — kierownik Klniki Dziecięcej 
Uniwersytetu Stefana Batorego — w swvm referacie pod tytu- 


łem: „Opieką spoleczna nad dzieckiem we Włoszech przedsta- 
wiła kierunek i metody racjonalnego wychowywania dziatwy fa- 
szystowskiej. 

Dr Prażmowski — kierownik filii Państwowego Zakła- 
du Higieny w Wilnie — w referacie pod tytułem: „Zapobieganie 
w ostrych chorobach zakaźnych u dzieci' przedstawił nowoczes- 
ne metody walki oraz skuteczność akcii zapobiegawczei w tych 
schorzeniach. 

Na zakończenie doc. dr Przesmycki z Państwowego Za- 
kladu Higieny w Warszawie podkreśla konieczność szczegółowe- 
go i dokładnego szczepienia przeciwospowego w celu zapobieg- 
nięcia nagromadzenia się elementu wrażliwego, który w momen- 
cie ziawienia się tej choroby móglby wywołać dużą i groźną 
epidemię. Przy tym zaznaczył, iż dotychczasowa akcia walki 
z ostrymi chorobami zakaźnymi jest prowadzona na Wileńszczyź- 
nie należycie. 

Po zamknięciu przez naczelnika dr Rudzińskiego, iako 
przewodniczącego, obrad, uczestnicy Zjazdu zwiedzili Miejski 
Ośrodek Zdrowia przy ul. Wielkiej 46. Żłóbek Dzienny przy ul. 
Kalwaryiskiei 69, filię Państwowego Zakładu Higieny w Wilnie 
oraz Prewentorium Nocne dla dzieci z otoczenia gruźliczego 
przy ul. Lipowej 2. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Zmarli. 
W Sztokholmie zmarł prof. Christian Jacobaceus, wyna- 
lazca torakoskopii. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XXVIII posiedzenie naukowe Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 19 listopada 
1937. Porządek dzienny: 1. Kol. Gruca A.: Przyp. aneuryzma 
arterio-venosuim (pokaz), 2. Kol. Mehrer F.: 1) Przyp. gruźlicy 


nerki (pokaz), 2) Przyp. brodawczaka miedniczki nerkowei (po- 
kaz). 3. Kol. Jałowy B.: Na czym polegają procesy barwienia 
tkanek? (wykład). 


V Międzynarodowy Kongres Cytologii Do- 
świadczalnej w Zurychu, od 7 do 12 sierpuia 1938 r. Pierw- 
szy program tymczasowy. Zgodnie z postanowieniem, powzię- 
tym podczas IV Kongresu w Kopenhadze, V Kongres Cytologii 
doświadczalnei odbędzie się w Zurychu w dniach od 7 do 12 
Sierpnia 1938 r., ti. tuż przed VI Międzynarodowym Kongresem 
Fiziologii (14—18 sierpnia) i Międzynarodowym Kongresem We- 
terynarii (21-25 sierpnia). Głównym zadaniem tego Kongresu 
będzie dyskusja. Prace Kongresu będa podzielone w ten spo- 
sób, że siedem półdniowych posiedzeń naukowych poświęconych 
będzie poszczególnym zagadnieniom, podczas gdy dwa popo- 
łudnia przeznaczone będa na pokazy, jedno zaś na wycieczki. 
Każde posiedzenie naukowe rozpocznie się od referatu progra- 
nrowego, po. czym nastąpią ieden lub dwa referaty dodatkowe 
oraz dyskusia. Aby najszerzej umożliwić dyskusię, każdy czło- 
nek Kongresu otrzyma uprzednio treść referatów zarówno pro- 
gramowych, jak i poszczególnych. Następujące tematy są przed- 
miotem referatów: 1. Nabłonek w hodowli i w ustroju. 2. Budo- 
wa chromozoniów. 3. Mechanizm mitozy. 4. Komórka nowotwo- 
rowa a norinalna. 5. Badania doświadczalne nad cytologią i wi- 
rusami. 6. Ultrastruktura protoplazmy i jej produkty. 7. Fizyko- 
chemia komórki. Nazwiska referentów zostaną podane w dru- 
gim programie tymczasowym. Poszczególne komunikaty, wraz 
ze streszczeniem, które nie powinno przekraczać połowy stro- 
nicy „Archiv für experimentelle Zeliforschung”, winny być nad- 
syłane do Biura Kongresu przed 15 kwietnia (Adres Diura: 
Pref, W. von Móllendorft, 9, Plattenstrasse, Zürich). Komunikaty 
otrzymane po 15 kwietnia będą przyjmowane jedynie za zgodą 
Komitetu Miejscowego. Bliższych informacyi udzielają: Prof. von 
Móllendorff oraz Sekretarz Generalny Towarzystwa Dr Ħa- 
rald Okkels (Institut d Anatomie Pathologiquc. Universite de 
Copenhague). 


Różne. 
ZME asi. 
Związek Lek. P. P. Obwód Radomski uznał ..za rzecz zby- 


teczną, a nawet szkodliwą dla istniejących już polskich czaso- 
pism lekarskich, powstanie pisma o takim charakterze, jaki wy- 
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pływa z odezwy N. l. L. do ogółu lekarzy, natomiast uważa za 
pilną potrzebę powstanie pisma o charakterze miesięcznika po- 
święconego ogólnemu przeglądowi piśmiennictwa lekarskiego 
(pisimo referatowe)'. 


Walne Zebranie Wydziału Lekarskiego Poznańskiego Towa- 
rzystwa Przyjaciół Nauk z dnia 29. X. 1937 r. uchwaliło rezo- 
łucję w sprawie projektu N. I. L. wydawania „Pol. Tos Lek.*, 
w której przeciwstawiono się inicjatywie stwarzania nowego 
pisma lekarskiego o charakterze ogólnym. 


Walne Zebranie Polskisgo Zrzeszenia Lekarzy Woi. Biało- 
stockiego z dnia 12. XI. 1937 r. uchwaliło następującą rezolucję, 
przesłaną N. 1. L.: 

Polskie Zrzeszenie Lekarzy woj. Białostockiego. 
Białystok, 12 listopada 1937. 
Izby Lekarskiei 
w Warszawie. 


Do Naczelnej 


Walne Zebranie Polskiego Zrzeszenia Lekarzy woj. Biało- 
stockiego na posiedzeniu w dniu 12. XL 1937 r. po zaznajomie- 
niu się z treścią pisma Rady Naczelnej Spółki Wydawniczej Le- 
karskiej w sprawie zamiaru wydawania przez Naczelną lzbę 
Lekarską „Polskiego Tygodnika Lekarskiego", uchwaliła jedno- 
imyślnie następującą rezolucię: Solidaryzuiąc się z uchwałą Ra- 
dy Naczelnei Spółki Wydawniczej Lekarskiej, uchwałą Zarządu 
Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego i uchwałą Zjazdu 
w Poznaniu, zebrani polecą Zarządowi Zrzeszenia zwrócić się 
do Naczelnej Izby Lekarskiej z apelem, by łaskawie sprawę wy- 
dawnictwa nowego czasopisma lekarskiego zechciała postawić 
w innej płaszczyźnie, nie doprowadzając do ruiny już istnieja- 
cych warsztatów pracy naukowo-lekarskiej. Stanowisko swoje 
Walne Zebranie motywuje następująco: Stwarzanie pisma kon- 
kurencyinego poniżej kalkulacyjnych możliwości, które podwa- 
żyłoby byt istniejącvch czasopism lekarskich, może być zrozu- 
imiane przez szereg lekarzy, iż w zawodzie lekarskim są do- 
puszczalne wszelkie formy współzawodnictwa. Biorąc pod uwa- 
gę, iż zadaniem pism obecnych było z jednei strony szerzenie 
czytelnictwa wśród lekarzy, a z drugiej strony wydobycie sił 
twórczych z poszczególnych ośrodków i dawanie możności sze- 
rokim kołom lekarzy szlachetnego współzawodnictwa w pracy 
naukowej, rujtowanie tych placówek, zdaniem Zrzeszenia, było- 
bv stratą. Zebrani uważają, iż dla lekarza praktyka, lekarza od- 
ciętego od Środowiska naukowego, palącą potrzebą jest stwo- 
rzenie pisma krytyczno-referatowego, któreby dało przeciętnemu 
lekarzowi możność zorientowania się w całej literaturze lekar- 
skiej (często nawet nadsyłanej bezpłatnie), o wartości poszcze- 
gólnych prac, proponowanych metodach leczenia itd. Zebrani są 
przekonani, iż dobrze postawione bezstronne pismo krytyczno- 
referatowe ma rację bytu, szybko zdobędzie odpowiedni za- 
siew bez uciekania się do pomocy, gdyż każdy lekarz, nawet 
pracujący w ciężkich warunkach, poniesie wydatek na pismo. 
które da mu mrożność niesienia lepszei pomocy. Jednocześnie 
Walne Zebranie podkreśla, iż brak podręczników lekarskich od- 
czuwa się dotkliwie i dla lekarzy praktyków. 


Prace przy budowie koleiki górskiej w Krynicy dobiegają 
końca. W grudniu br. nastąpi uroczyste otwarcie kolejki. Szczy- 
towa stacja koleiki będzie wyposażona w odpowiednie urządze- 
nia, a zwłaszcza tarasy do leżakowania. Niewielkim kosztem 
25 groszy za przejazd w jedną stronę, kolejka ulatwi kuraciu- 
szom i tłumom sportowców korzystanie z terenów narciarskich, 
saneczkowego toru, kąpieli słonecznych i licznych atrakcyj na 
szczycie góry. Czas wiazdu wyniesie zaledwie 4 minuty, 


Związek Uzdrowisk Polskich na prośbę Towarzystwa Do- 


raźnei Pomocy Lekarskiej w Warszawie opracował zwięzły 
przewodnik po uzdrowiskach polskich. Przewodnik ten ukazał 


się obecnie na 27 stronach Kalendarza Pogotowia Ratunkowego 
na 1938 r. Kalendarz ten ma ustaloną opinię doskonałego informa- 
tora i zasługuje ua nabycie (3 zł), zwłaszcza że wpływ z Ka- 
lendarza stanowi dochód na rzecz tak bardzo pożytecznei insty- 
tucii stołecznej, jaką jest Pogotowie Ratunkowe. 


Zaprojektowana bndowa kolei Kielce-Mędrzechów, o której 
co pewien czas mówi się jako o doniosłei inwestycji komunika- 
cyjnej, miałaby niewątpliwie ogromne znaczenie dla rozwoju 
zdrojowisk ziemi kieleckiej oraz dla uzdrowisk środkowego 
Podkarpacia. Kolej ta stworzyłaby bezpośrednie połączenie środ- 
kowei Polski z doliną Prutu i Krynicą, udostępniając jedno- 
cześnie tak cenne zdrojowiska ziemii kieleckiej, jak Busko i So- 
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lec. Po wybudowaniu tei linii połączenie kolejowe środkowej 
Polski z Krynicą skróci się o 150 kilometrów. Busko i Solec 
połączone siecią kolejową staną się głównymi uzdrowiskami dla 
Centralnego Okręgu Przemysłowego, dla dawnej i nowei !udnoś- 
ci tei wielkiej połaci kraiu. 


Komunikaty, 
Towarzystwo Lekarskie Warszawskie podaje 
do wiadomości o następujących nagrodach i zapomogach sty- 


pendialnych, którymi rozporządza w r. 1937. 

1. Fundusz nagrodowy im. dra Tytusa Chalubińskiego. Na- 
groda w wysokości zł 280 — za nailepszą pracę oryginalną 
z dziedziny nauk lekarskich lub pomocniczych w zastosowaniu 
do medycyny, ogłoszoną drukiem w ięzyku polskimi w czasie 
od dnia 1 stycznia 1929 r. do 31 grudnia 1936 r. Termin składa- 
nia prac upływa dnia 1 marca 1938 r. 

2. Fundusz zapomogowo-stypendialny im. Marii i jana Gielle- 
rów. Zapomoga w wysokości zł 3.000 — dla lekarzy Polaków, 
wyznania rzym-kat., pracujących naukowo w szpitalach war- 
szawskich. Przy równych kwalifikacjach zarządzający pracow- 
nią diagnostyczną mają pierwszeństwo do największej zapomo- 
gi Zapomoga może być przyznana i poza zgłaszającymi się do 
konkursu. Termin składania podań upływa z dniem 1 marca 
1938 r. 

3. Fundusz zapcinogowo-stypendialny im. dra Józefa Grodz- 
kiego. Zapomoga w wysokości zł 700 — dla młodego lekarza, 
który nie późniei, iak w 2 lata po skończeniu studiów uniwer- 
syteckieli, przed rozpoczęciem praktyki, będzie się doskonali! 
w swoim zawodzie. Kandydaci ubiegający się o powyższą za- 
pomogę powinni złożyć podanie ze szczegółowym życiorysem. 
Termin składania podań dnia 1 marca 1938 r. 

4. Fundusz nagrodowy (wspólny) z zapisów Helbicha, Hej- 
mana i Karwowskiego. Nagroda w wysokości zł 870 — dla leka- 
rza Polaka, bez różnicy wyznania, za najlepszą pracę z dzie- 
dziny chorób ucha, nosa, gardła lub krtani, napisaną lub wy- 
drukowaną w języku polskim. Kandydaci, ubiegający się o po- 
wyższą nagrodę powinni złożyć podanie ze szczegółowym ży- 
ciorysemi i odbitka pracy. Termin składania podań upływa dnia 
1 marca 1938 r. 

5 Fundusz nagredowy im. dra Józefa Jaworskiego. Nagroda 
konkursowa w wysokości zł 100 — za prace oryginalne w ię- 
zvyku polskim, nadesłane w rękopisie lub drukiem ogłoszone, 
z dziedziny położnictwa i ginekologii a w braku takich z dzie- 
dziny patologii ogólnej. Termin składania podań upływa dnia 
1 marca 1938 r. 

6. Fundusz zapomogowo-stypendialny im. dra Stanislawa 
Kcepcia. Zapomoga w wysokości zł 650 — dla młodego lekarza 
Polaka, wyznania rzyin.-kat, na dalsze studia naukowe, prze- 
ważnie z zakresu teoretycznych nauk lekarskich w instytuciach 
naukowych w kraju lub za granicą. Pierwszeństwo do otrzyma- 
uia zapomogi mają ci lekarze, którzy ukończyli medycynę nie 
dawniej. jak przed 3 laty i nie mniej, jak rok pracowali jako 
asystenci szpitalni pod kierunkiem doświadczonych ordynato- 
rów, wykazując w czasie tej pracy zapał i pewne aspiracje na- 
ukowe. Do zapomóg stypendialnych dołączyć należy oprócz po- 
dania: 1) życiorys, 2) bieg studiów dotychczasowych, 3) ewen- 
tnalne odbitki praz dotychczasowych ogłoszonych drukiem, 
4) określenie kierunku, w którym kandydat pracuje lub ma za- 
miar pracować. 

7. Dwie nagrody konkursowe, ufundowane przez Towarzyst- 
wo Warszawskie „MOTOR“ — Sp. Akcyjna „Zakłady Chemicz- 
no-Farmaceutyczne' (jako pozostalość konkursu z r. 1929) w po- 
czuciu potrzeby jak największego rozwoju wiedzy leczniczej, bę- 
dącei dła polskiego przemysłu pobudką, źródłem i sprawdzianem 
poczynań i usiłowań w dziale produkcji chemiczno-farmaceutycz- 
nej. Każda nagroda wynosi zł 1.000. Nagrody konkursowe będą 
przyznane za najlepsze z wartościowych prac oryginalnych 
z dziedziny lecznictwa, napisanych w języku polskim i złożonych 
w maszynopisie. Termin składania podań wraz z życiorysem 
upływa dnia 1 marca 1938 r. W razie zakwalifikowania do na- 
grody iednei tylko pracy. Komitetowi konkursowemu przysługuje 
prawo zwiększenia nagrody. 

8. Fundusz nagrodowy im. Grzegorza Piramowicza. Nagroda 
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szkolnei za oryginalną pracę, ogłoszoną drukiem w języku pol- 
skim lub też za pracę, złożona w rękopisie T-wu Lek. Warsz. 
z jakiejkolwiek dziedziny higieny szkolnej, w braku zaś takiei 
pracy, nagroda zostanie przyznana lekarzowi szkolnemu, który 
według opinii władz przełożonych najbardziej owocnie i wydai- 
nie pracował w zakresie higieny szkolnej. Do podania o nagrodę 
dołączyć należy życiorys i odnośna pracę. Termin składania po- 
dań upływa dnia 1 marca 1938 roku. 

9. Fundusz nagrodowy i zapomcgowy im. dra Romualda 
Pląskowskiego. Nagroda konkursowa w wysokości zł 500 — za 
nailepsze prace z dziedziny psychiatrii, bądź już drukowane, 
bądź też w rękopisie, przedstawione Tow. Lek. W braku prac 
odznaczających się w specjalnej treści psychiatrycznej, można 
będzie wynagradzać ważniejsze prace z dziedziny anatomii pa- 
tologicznej, skoro takowe przyczyniać się będą do roziaśnienia 


rozwoju powstawania chorób umysłowych. — Zapomoga w wy- 
sokości zł 360 — dla wybranych przez Tow. Lek. Warsz. de- 


legatów na zjazdy psychiatryczne. Termin składania prac oraz 
podań upływa z dniem 1 marca 1938 r. 

10. Fundusz stypedialny im. Pawla Sieragowskiego i żony je- 
go Bronisławy. Stypendium w wysokości zł 6.000 — dla Polaka, 
wyznania rzym.-kat., pracuiącego tak w kraju, jak i za granicą, na 
polu biologi i medycyny doświadczalnej. Termin składania po- 
dań upływa dnia 1 marca 1938 r. Do podań stypendialnych należy 
dołączyć: 1. Życiorys, przebieg studiów i zamierzenia na przysz- 
łość. 2. Pracę przeznaczoną do konkursu (należy wyraźnie wy- 
mienić, którą pracę zgłasza autor do konkursu). 5. Spis prac 
i ew. odbitki prac najważniejszych. 

11. Fundusz nagrodowy im. dra Józefa Wszebora. Nagroda 
konkursowa w wysokości zł 350 — za nailepszą z prac oryti- 
nalnych, na dowolny temat z dziedziny patologii ogólnei lub 
higieny, napisanych w języku polskim i złożonych w rękopisie 
Tow. Lek. Termin składania prac wraz z podaniem upływa dnia 
1 marca 1938 ©. 

12. Fundusz zapomogowo-stypendialny im. dra Edwarda Zie- 
lińskiegćc. Stypendium w wysokości zł 1.500 — przeznaczone na 
wyiazd za granicę jednego z asystentów szpitalnych (chirurga 
lub internisty) z żądaniem złożenia szczegółowego sprawozdania 
ze swej podróży. Kandydaci do otrzymania stypendiów, asvs- 
tenci oddziałów wewnętrznych lub clirurgicznych, szpitali miei- 
skich w Warszawie, musza być Polakami, wyznania rzym.-kat. 
Do podania o stypendium dołączyć należy następujące dowody: 
1) życiorys, 2) zaświadczenie dyrektora szpitala, że kandydat 
przez dwa lata pozostawał na stanowisku asystenta szpitala, 
3) zaświadczenie ordynatora odpowiedniego oddziału o zaletach 
kandydata. Termin składania podań upływa dnia 1 marca 1938 r. 

Podania wraz z załącznikami należy składać na ręce Sekre- 
tarza Stałego do Kancelarii Towarzystwa Lekarskiego Warszaw- 
skiego (ul. Alberta I. Króla Belgów, Nr 7) do dnia 1 marca 1938. 
Życiorys do wszystkich podań nie powinien przekraczać 1 stro- 
ny maszynopisu. 

Sekretarz stały: Prof. dr A. Leśniowski. 


Redakcja otrzymala: 


A. Przeździecka i H. Samowiczówna: Wartość mleka iako 
pożywienia wyłącznego gryzoniów. Prace Tow. Przyj. Nauk 
w Wilnie. T. XI. Wilno 1937. 

E. Lelesz: Kamienie moczowe. Odb. z „Biol. Lek.". 

E. Lelesz: Wsnółzależność działania witamin A i ©. Prace 
Tow. Przyj. Nauk w Wilnie. T. XL Wilno 1937. 

K. Amerling: Appendicitis, cholecystitis a colitis za Tho- 
mayera a dues. Wyd. Zw. Lek. Czesk. Praga 1937. 

J. Marcinkiewicz-Żyźniewska: Badania wartości odżywezei 


mleka rynku wileńskiego. Odb. z „Tyg. Roln.*, Wilno 1937. 

H. Doerfler: Fiir die Praxis. Erprobtes ans den Gebieten der 
inneren, chirurgischen und gyndkologisclien Medizin. Bd. H, Wyd. 
Lehmann J. F., Monachium-Berlin 1938. Cena: 4,82 RM. 

C. Fervers: Die ambulante Behandlung der Knochenbrucke in 
der Allgeineinpraxis. Wyd. J. F. Lehmann, Monachium-Berlin 
1937. Cena: 3.60 RM. 

Fifty-third Annual Report of the Bureau of American Ethno- 
legy. 1935—1936. Smithsonian Institution, Washington 1937. 

Smithsonian Institution, Bureau of American Ethnology, 


konkursowa w wysokości zł 400 — na cele popierania higieny Bulletin 114. Fox Miscellany przez Trumani Michelsona. 
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Proi. dr Władysław SZUMOWSKI. Kraków. 
Archiwum Kliniki Brodowicza. 
Maciei Józef Brodowicz (1790—1885), który był profe- 


soremt Kliniki lekarskiej w Krakowie od r. 1823—1850, zostawił 
bogate archiwum, w którym między innymi są prawie wszyst- 
kie historie chorób, jakie w ogóle w ciągu 27-letniei działalności 
profesorskiej Brodowicza były w jego klinice przez jego 
uczniów pisane. O tym, że to są prawie wszystkie historie cho- 
rób, pisze sam Brodowicz w „Przeglądzie ogólnym swoiego 
zawodu“ 1871 str. 79. Razem zachowało się 3.725 historii cho- 
rób, a nadto osobno 855 przebiegów choroby (decursus morbi), 
które są skróconymi historiami chorób. Razem więc mamy 4.580 
opisanych chorób. 

W tymże archiwum Brodowicza znalazło się 9 historii 
chorób z Kliniki Chirurgicznej Ludwika Bierkowskiego, 
które nie wiadomo w jaki sposób iam się dostały. Całe to archi- 
wtum kliniczne, które jest własnością Krakowskiego Zakładu Hi- 
storii Medycyny, zostało w ostatnicii latach uporządkowane i jest 
dostępne dła lekarzy i doktorantów. Posiada ono sporządzony 
przez asystenta zakładu p. Wiktora skorowidz, ułożony we- 
dług nazw chorób tak, że np. można łatwo opracowywać osob- 
no choroby wątroby, osobno choroby płuc itd. Oczywiście, sko- 
rowidz podaje nazwy chorób ówczesne tak, że dzisiejszy lekarz 
musi się niejako przedzierać przez gąszcz rozpozuań obiawo- 
wych, np. przez obrzęki, zanim dojdzie do chorób serca lub 


chorób nerek. O chorobach nerek 100 lat temu właściwie mało 


jeszcze wiedziano, choć ie w klinice leczono. epokowe bowiem 
prace Brighta ukazały się dopiero w łatach 1827—18367), 
a w tym czasie nie było pośpiechu w przyswajaniu w klinikach 
nowych poglądów. Tym bardziej też zdumiewają nas dzisiai po- 
inyślne wyniki, jakie osiągano w leczeniu tych zlrorób, choć nie 
wiedziano właściwie, co się leczy. 

Brodowicz był uczniem szkoły wiedeńskiej, naiwięcej 
Jana Walentyna Hildenbranda (1763—1818) oraz Jana Ne- 
pomucena Raimanna (1780—1847). U Raimanna był 4 la- 
ta adiunktem Kliniki lekarskiej. Obai ci klinicyści należą do 
starszej wiedeńskiej szkoły klinicznej, którą stworzyli Van 
Swieten i De Haćn a dalei rozwiiali Stoll i Jan Piotr 
Frank. Raimann, którego działalność sięga niemal połowy 
XIX w., był iednym z ostatnich jei przedstawicieli. Już bowiem 
w latach 1834—1844 zaczęła się niezmiernie doniosła w dziejach 
medycyny działalność Rokitanskyego, jednego z twórców 
anatomii patologicznej. Nowa szkoła, pokazuiąc na zwłokach, co 
można wyleczyć, a co nie, zniechęcała w najwyższym stopniu 
do stosowania metod leczniczych, jakie były w użyciu w kli- 
nice lekarskiej i, jak wiadomo z historii, doprowadziła w krót- 
kim czasie do zupełnego sceptycyzmu, a nawet nihilizmu w le- 
czeniu tak dalece, że w klinice Józefa Skody, profesora Klis 
niki lekarskiej w Wiedniu od r. 1846, podobno nieraz nie prze- 
pisywano nic więcej, iak tylko aquam laurocerasi. Cały olbrzymi 
arsenał metod leczniczych. stosowany w medycynie praktycznej 
od paru tysięcy lat, bo od czasów Hippokratesa, został wyrzu- 
cony przez okno w ciągu krótkiego czasu. Ale nie dlatego, żeby 
stare metody le-znicze, upusty krwi, zioła itp. miały się nagle 


okazać mniej skutecznymi w leczenin chorych — tego nikt nie 
sprawdzał, gdyż na to nawet nie było czasu — lecz po prostu 
dlatego, że przyszła nowa teoria i nowa — sit wenia verbo — 


moda. Sławny manifest Józefa Dietla. o którym bliższe szcze- 
góły podaię w moiei „Historii medycyny“, jest dosadnym wy- 
razen nowych poglądów. 

Mamy dzisiaj uzasadnioną racię do twierdzenia, że wyrzu- 
canie starych metod, wypróbowanych wiekami, odbyło się 
w owym czasie zbyt pospiesznie i zbyt lekkomyślnie. Niektóre 
z nich, jak upusty krwi, po części już wróciły do lecznictwa, 
inne, jak niektóre Środki roślinne, np. czosnek, wracają, inne 
zaś może dopiero wrócą. Na nieszczęście, my dzisiaj nie znamy 
już dobrze życia klinik z początku XIX wieku, Technika daw- 


1) Por. prace Brighta w Sudhoffs Klassiker der Medizin. 
Ed. 25. 


nych upustów krwi poszła zupełnie w zapomnienie. Ówczesne 
dzieła są suche i szczegółów praktycznych nie podaią. Mono- 
grafii brak. Nailepiej można by odtworzyć to życie na podsta- 
wie oryginalnych historii chorób z owych czasów, ale takich 
opracowań nie mamy. 

Z powyższego wynika iasno, iaki bezcenny materiał nauko- 
wy tkwi w owych 4'/» tysiącach historii chorób, jakie się zuai- 
dują w archiwum kliniki Brodowicza, wiernego ucznia 
i epigona szkoły klinicznej wiedeńskiej. Są one pisane jedne po 
łacinie, inne po polsku: iedne są doskonale opracowane, niemał 
jak monografie, inne są słabsze; niektóre poprawiał sam Bro- 
dowicz, inne są pisane mniei starannie przez studentów me- 
dycyny. Wszystkie wprowadzają nas w samo życie ówczesnej 
kliniki lekarskiej. Dzisiejszy czytelnik tych pożółkłych kart ze 
zdumieniem dowiaduje się o pomyślnych wynikach leczniczych, 
jakie osiągano wtedy przy zupełnie odmiennych teoriach i zu- 
pełnie odmiennych uzasadnieniach. Naibliższe lata powinny przy- 
nieść kilka prac osnutych na tych historiach chorób, ale całość 
stanowi materiał olbrzymi, który nie prędko się doczeka pełnego 
opracowania i ogólnego nięcia. 


PRACE ORYGINALNE. 
Dr Fryderyk LAUFER. 


Choroba Addisona w przebiegu gruźlicy nerki, 


Kraków. 


Z Oddziału Urologicznego Państw. Szpit. św. Łazarza w Krakowie. 
Ordynator: Dr Emil Michałowski. 
Z Zakładu Anatomii Patologicznei Uniwersytetu Jagiellońskiego. 
Dyrektor: Prof. dr Stanisław Ciechanowski. 


Na Oddziale Urologicznym Państwowego Szpitała Św. Ła- 
zarza w Krakowie widziano następujący przypadek: Chory męż- 
czyzna, lat 39, dorożkarz. W wywiadach podaje, że przedtem 
nigdy nie chorował, od dwóch miesięcy silne osłabienie z bra- 
kiem apetytu i cliudnięciem. Od 3 tygodni bóle w lewym boku 
oraz częste oddawanie moczu; w dzień co 15 minut, w nocy zaś 
do 10 razy. Bóle podczas oddawania moczu. Obciążenia dzie- 
dzicznego gruźliczego lub chorób nerwowych nie można wy- 
kazać. 

Stan obecny: Budowa ciała prawidłowa. Odżywienie pod- 
upadłe. Skóra oraz błona śluzowa jamy ustnej brunatno zabar- 
wione. Gruczoły chłonne niebadalne. Stawy, kościec i mięśnie 
słabo rozwinięte. Chory apatyczny i senny. Ciepłota ciała 37,8". 
Język podsychaiący. Płuca: stare zmiany włókniste w szczycie 
jiewvm. W plwocinie prątków Kocha nie stwierdzono. Badanie 
rentgenologiczne pluc oprócz zmian włóknistych we wnękach 
oraz bardzo nieznacznych zmian włóknistych prawdopodobnie 
gruźliczych w polacli podopłucnowych, czynnei sprawy gruźliczej 
w płucach nie stwierdza. Serce: w granicach prawidiowych 
(Roentgen); nad wszystkimi zastawkami słyszalne 2 tony, dość 
ciche. Czynność serca przyspieszona; tętno 120 na minutę, sła- 
bo napięte. 

Ciśnienie krwi 100 mm Hgl60 mmHg. W jamie brzuszuei 
nie stwierdza się żadnych oporów ani nieprawidłowości. Wątro- 
ba ani Śledziona niebadalne. 

Narząd moczowy: ruczoł krokowy prawidłowy; cewka 
moczowa bez zmian chorobowych; okolica nadłonowa niebo- 
lesna; dolny biegun lewei nerki macalny, ruchomy, na ucisk nie- 
znacznie tkliwy; nerka prawa niebadalna i niebolesna. Narząd 
płciowy zinian chorobowych nie okazuie. 

W ziernikowanie pęcherza: Poiemność 100 cm”. Błona Śluzo- 
wa pęcherza w całości nieco silniej nastrzykana. Na dnie obrysy 
naczyń przeważnie pozacierane. Uiście prawego moczowodu bez 
zmian patologicznych. Uiście lewego moczowodu zaczerwienio- 
ne i obrzękłe. Fałd przejściowy gładki. 

Próba z czerwienią blekitna (chromocystoskopia): Indygotro- 
pina 5 cm? dożylnie. Z uiścia prawego moczowodu pojawia się 
barwik w 5 minucie. Z uiścia lewego moczowodu przez 10 mi- 
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nut obserwacii wydalania barwika nie stwierdzono. Badanie mo- 
czu: mocz mętny, kwaśny, białko obecne, cukru nie ma. W osa- 
dzie liczne leukocyty, nieliczne ciałka czerwone krwi, nabłonki 
Średnie okrągłe. Obecne liczne prątki Kocha (Ziehl-Neelsen). 
Pyelografia dożylna, (Uroselektan B). Po 10 minutach po stro- 
nie prawej stosunki prawidłowe. Po stronie lewei ślad kon- 
trastu w miedniczce, ale niewidoczne zagłębienia od brodawek 
w kielichach. Po 30 minutach obraz po lewej stronie niewy- 
raźny. Pyelograłia wstępująca (ryc. 1). stronie wi- 
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doczua prawidłowa miedniczka, kielichy oraz część moczowodu. 
Po stronie lewej ubytki w cieniu imiedniczki oraz kielichy wy- 
żarte. Cewnikowanie moczcwodów: Strona prawa: Mocz prze- 
źroczysty. Białka nie ma. W osadzie nieliczne leukocyty. Prąt- 
ków Kocha się nie stwierdza. Badanie krwi: Henrovlobiny 90 
(Salli), ciałek czerwonych w 1 nmn? 5,408.000. Wskaźnik 0,83. 
Ciałek białych 12.000. Schilling: Leukocyty: oboiętnochłonne 
o iądrze pałeczkowyin 19%, wielojądrzaste 44%, leukocyty kwa- 
sochłonne 5%, zasadochłonne 2%, monocyty 7%, limfocyty 
23%. Reszta azotowa krwi 60 mg %. Cukier krwi 88 mg %. 
Nerki zagęszczają do 1016 i rozcieńczają do 1,008. 

Rozpoznanie urologiczne: Tbc. renis sin. Tbc. glandularum 
suprarenalium. Addisonismus. 

Wobec stwierdzenia wyraźnych obiawów niedomogi nadner- 
czy uważano, iż zabieg operacyjny mimo jednostronności spra- 
wy i braku czynnych zmian w płucach jest przeciwwskazany. 
Wiadomo bowiem, że u chorego z niedoimozą nadnerczy naj- 
mniejszy nawet zabieg operacyjny kończy się zwykle zejściem 
śmiertelnym.  Przedoperacyine przygotowanie takich chorych 
kortyną pozwoliło jnż w kilku przypadkach (klinika Mayo) na 
pomyślne wykonanie zabiegu. 

Przebieg: W parę godzin po przyjęciu na Oddziai chory 
silnie osłabiony, kończyny zimne, tętno ledwie wyczuwalne. 
Środki uasercowe (kamfora, kofeina, kardiazol i hekseton). Wla- 
nie podskórne (hypodermoclysis) litra rozczynu fiziologicznego 
soli z cukrem gronowym. Polepszenie tętna po adrenalinie na 
5 godzin. W nocy atak podniecenia ruchowego zagrażający 
innym chorym. Wobec tego przeniesiono chorego na dwie doby 
ua oddział chorób nerwowych. W dalszych dniach tętno około 
120, ciepłota do 39". Wymioty i nudności. Stany zaimroczenia 
z pobudzeniem ruchowyin na przemian. Zabarwienie bronzowe 
skóry i błony śluzowej jamy ustnej wzmaga się. Clioremu za- 
fożono kroplówkę dożylną na 6 dni z 3% glukozy i soli. Paro- 
krotne wlewania podskórne fiziologicznego rozczynu soli. Poza 
tym duże ilości 20% roztworu soli dożylnie (codziennie 40—80 
cm). Po wstrzyknięciach soli uderzająca poprawa tętna, ustę- 
powanie wymiotów, lepsze samopoczucie i nawroty łaknienia. 
Stany poprawy utrzymywały się jednak tylko parę godzin. Środki 
nasercowe, zwłaszcza adrenalina. Kroplówka doodbytnicza z 5% 
glukozy. Oto w krótkości przebieg choroby podczas 3 dalszych 
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tygodni. Wśród stale narastającej niedomogi naczyniowo-serco- 
wej chory zmarł w 4 tygodnie po przybyciu do szpitala. 

Badanie pośmiertne wykonano w Zakładzie Anatomii Pato- 
logicznej U. J. (prof. dr St Ciechanowski). Rozpoznanie 
anatomicznie: Nodi tuberculosi calciłicati lobi sup. pulm. dextri. 
Fibrosis apicis pulmonis sin. Tuberculcsis caseosa lymphoglandu- 
larum mediastinalium. Synechiae pleurales taenieformes sinistrae 
fibrosae et apicales dextrae. Tuberculosis caseosa et fibrosis glan- 
dularum suprarenalium. Tbc. ncedoso- caseosa renis sin. Ulcera 
tuberculosa pelvis renis sin. Noduli calcificati hepatis. Atrophia 
iusca hepatis. Inanitio. Wyciąg z protokołu sekcyinego: Nadner- 
cza nieco powiększone, kształtów ogólnych mmiej więcej zacho- 
walnych, wyraźnie twarde, zbite. Na przekrojach rysunek pra- 
wie całkowicie zatarty, gdzie niegdzie tylko widoczne sa reszt- 
ki zachowanego nadnercza. Barwa powierzchni przekroju biała- 
wo-żółta, powierzchnia gładka, wilgotna. z rozrzuconyini tu 
i ówdzie ogniskami barwy szarawo-żółtej, sucliymi, kruchymi 
lub rozmiękającymi. Nerki: Prawa (150 g) wielkości, kształtu 
i zbitości prawidłowej, o torebce cienkiej, łatwo złuszczającej 
się, o powierzchni gładkiej i wilgotnei. Na przekroju miąższ bar- 
wy sino-czerwonei, gładki, wilgotny, o rysunku prawidłowym. 
Nerka lewa (180 g) powiększona, nieco wiotsza, o torebce cien- 
kiej, nieco trudniej złuszczającei się, o powierzchni nierównej, 
z widocznymi guzkami wielkości siemienia i większymi ułożo- 
nymi w skupieniach; na przekroju rysunek częściowo zatarty, 
z rozrzuconymi takimi ogniskami, jak na powierzchni, zwłaszcza 
wśród części korowej. Ogniska te są barwy szaro-żółtawei, 
sucliawe, kruche, serowacieiące w częściach Środkowych. Mied- 
niczka i kieliszki nerki prawej pojemności prawidłowej, o roz- 
pulchnionei nieco śluzówce z przyćmionym połyskiem. Mied- 
niczka lewa poiemności zwiększonej, śluzówka rozpulchniona, 
nastrzykana, niektóre kieliszki znacznie rozszerzone, z ubytka- 
mi, drążącymi w głąb miąższu nerkowego, częściowo wypeł- 
nionyimi treścią rozimiękającą, barwy zielonkawo-szarej. Moczo- 
wody drożne, lewy o ścianach zgrubiałych. Pęcherz moczowy 
pojemności prawidłowej, zawiera kilkadziesiąt cm* treści męt- 
nej, białawei; śluzówka blada, pofałdowana, z widocznymi wy- 
broczynkaini. Badanie mikroskopowe nadnerczy stwierdza gruź- 
licę nadnerczy. Badanie mikroskopowe nerki lewej stwierdza 
gruźlicę. Przyczyna Śmierci: Tuberculosis glandularum suprare- 
nalium. Addisonismus. 

Występowanie równoczesne gruźlicy nadnerczy z gruźlicą 
nerek jest dość rzadkie. Jeszcze rzadszą iest możność klinicz- 
nego rozpoznania zespołu Addisona w przebiegu gruźlicy ue- 
rek. Rozpoznanie niedomogi nadnerczy na tle gruźlicy, przy 
równoczesnym schorzeniu grużliczym nerek iest ważne z punktu 
widzenia rokowania i leczenia samei nerki. W przebiegu gruż- 
licy nerek, niedomoga nadnerczy może być czasem ukryta lata 
całe, a nawet do samego zejścia śmiertelnego. Ten „utajony 
Addisonizm* na tle zupełnego zniszczenia miąższu nadnerczy 
wiedzie czaseni do nagłej Śmierci i dopiero badanie pośmiertne 
wykrywa rozległe zniszczenia nadnerczy. 

Takie dwa przypadki opisali Creyx i Ragot; w pierw- 
szym przypadku mężczyzna 28-letni, wśród na pozór zupełnego 
zdrowia umarł nagłą Śmiercią, w drugim zaś przypadku męż- 
czyzna 57-letni zmarł wśród objawów ostrej niedomoti naszy- 
iniowo-sercowei. W obu tych przypadkach badanie pośmiertie 
wykryło zupełne zserowacenie nadnerczy. 

W r. 1926 opisuje Ortynsky przypadek, w którym 29-let- 
ni chory zmarł po 7-dniowei chorobie, rozpoznawanei iako kłę- 
buszkowe ostre zapalenie nerek z posocznicą. Przedtem cho- 
ry ten nie miał nigdy żadnych przypadłości. Badanie pośmiertne 


u tego chorego wykryło gruźlicę prawej nerki, prawego mo- 
czowodu oraz pęcherza; zamknięte ognisko gruźlicze w nerce 
lewej; oba nadnercza zserowaciałe, włókniste; gruzełki na 


otrzewnej; świeże ogniska w gruczole krokowym i w prawym 
pęcherzyku nasiennyinm; gruźlicę prawego szczytu pęcherza. 
Chory zmarł zatem z powodu niedomogi nadnerczy przy równo- 
czestej obustronnej gruźlicy nerek i narządu płciowego o sto- 
sunkowo łagodnym, bo prawie bszobiawowym przebiegu klinicz- 
nym. Oprócz tego przypadku ogłoszono dotychczas tylko 3 przy- 
padki gruźlicy nerek z równoczesną gruźlicą nadnerczy. Scho- 
rzenia nadnerczy w tycli 3 przypadkach zostały jednak rów- 
nież odkryte dopiero przy badaniu pośmiertnym albo na stole 
operacyjnym. Klinicznie z powodu albo mało uchwytnych, albo 
w ogóle braku objawów choroby Addisona, niedomogi nadnerczy 
w tych przypadkach nie rozpoznano. 

Przyp. I. 1933 r. (Teposu Popa i Danicico). U 21-letu. 
mężczyzny stwierdzono gruźlicę nerki prawej. Odsłonięto nerkę 
prawą i stwierdzono zbliznowacenie środkowego kielicha. Równo- 
cześnie podczas zabiegu stwierdzono zmiany w prawym nad- 
nerczu, wyglądające na gruźlicę. Wobec tego nie usunięto cho- 
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rej nerki. Po 2 dobach nastąpiła nagle Śmierć. Badanie pośmiert- 
ne wykryło: jamę gruźliczą w prawej nerce, obustrouną gruź- 
licę nadnerczy. Powodem śmierci: ostra niedomoga nadnerczy. 

Przypadek 2 i 3. 1934 r. (Wildbolz E) W obu tych 
przypadkach usunięto nerkę z powodu gruźlicy. W parę go- 
dzin po zabiegu nastąpiła Śmierć wśród obiawów naczyniowo- 
sercowych z powodu, jak stwierdziło badanie pośmiertne, zu- 
pełnego zniszczenia obu nadnerczy przez tkankę gruźliczą. Je- 
den przypadek dotyczył mężczyzny 30-letniego o dobryin sta- 
nie ogólnym z gruźlicą prawej nerki oraz gruczołu krokowego. 
Żadnych objawów naczyniowo-sercowych przed zabiegiem nie 
można było stwierdzić. Ciśnienie 140/80. Śmierć nastąpiła w dwie 
doby po zabiegu. Drugi przypadek dotyczył mężczyzny 31-let- 
niego. ale już o podupadłym odżywieniu, gruźliczego, z ropo- 
nerczem gruźliczym prawostronnym i obustronnym zapaleniem 
gruźliczym nuaiądrzy. Ciśnienie wynosiło 115 na 60 mm Hg. 
Śmierć nastąpiła w 20 godzin po zabiegu. 

Z opisu tych 4 przypadków wynika, że rozpoznanie ukrytej 
niedomogi nadnerczy jest trudne, z powodu braku typowych 
j wyraźnych obiawów. Należy jednak w każdym przypadku 
gruźlicy narządu moczowo-płciowego zwrócić uwagę na możli- 
wość zmian nadnerczy, gdyż może to mieć zasadnicze znacze- 
nie dla rokowania i wyboru metody leczniczei. Typowe obiawy 
chceroby Addisona, jak osłabienie ogólne, podupadłe odżywienie, 
osłabienie mięśni, podwyższenie ciepłoty, przyspieszenie tętna 
i limfocytoza, — te wszystkie objawy mogą być przy równo- 
czesnei gruźlicy nerek maskowane właśnie tą chorobą. Obiawów 
najbardziej typowych, jak niedomogi sercowei, zaburzeń psy- 
chicznych. objawów żołądkowo-ielitowych, a przede wszystkim 
zabarwienia skóry i błon śluzowych, najczęściej nie ma zupeł- 
nie. Pomocne w rozpoznaniu choroby Addisona mogą być: obni- 
żenie ciśnienia krwi, zwiększenie ilości mocznika we krwi przy 
sprawnej nerce, wykrycie na zdięciu rentgenowskim zwapnień 
powyżej nerek (w nadnerczach) i wreszcie obniżenie poziomu 
cukru we krwi, ijako wynik braku adrenaliny. Prócz tego wcho- 
dzą w grę metody oznaczania ilości adrenaliny we krwi; są 
one jednak skomplikowane i dlatego w wypadkach klinicznych 
trudno ie przeprowadzić. 

Nasz przypadek jest o tyle ważny, że tu zespół Addisona 
był wyraźnie zaznaczony (brunatne zabarwienie, obniżenie ciś- 
nienia krwi. obniżenie poziomu cukru we krwi, zaburzenia psy- 
chiczne, itd.), i można było klinicznie rozpoznać chorobę Addi- 
sona w przebiegu gruźlicy nerki lewei. 

Zbierajac powyższe dane, stwierdzić należy, co następuje: 
Przy gruźlicy narządu moczowo-płciowego pamiętać zawsze należy 
o możliwości gruźlicy nadnerczy (Addison). Rozpoznanie kli- 
niczne tego zespołu napotkać może na trudności, ponieważ obia- 
wy są niekiedy słabo zaznaczone albo brak ich zupełnie. Dla- 
tego wszystkie przypadki dotychczas ogłoszone w piśmiennictwie 
zostały rozpoznane dopiero przy badaniu pośimiertnym albo pod- 
czas zabiegu operacyjnego. Rozpoznanie Addisonizmu ma w przy- 
padkach gruźlicy narządu moczowo-płciowego zasadnicze zna- 
czenie dla rokowania i leczenia. Nawet najmniejszy zabieg ope- 
racyiny wykonany u chorego z niedomogą nadnerczy, bez przy- 
gotowania kortyną i solą, kończy się zwykle zejściem Śmierte|- 
nym. Podczas uwałniania górnego bieguna nerki należy w cza- 
sie zabiegu operacyjnego szczególnie uważać, by nie uszkodzić, 
albo nie usunąć wraz z nerką i nadnercza. Stwierdzenie pod- 
czas zabiegu w nadnerczaci zmian gruźliczych może skłonić do 
przerwania zabiegu i pozostawienia schorzałej nerki (P op a- 
Danicicł). Upośledzenie czynnościowe nadnerczy dopro- 
wadza zwykle w krótki czas po zabiegu operacyjnym do zej- 
ścia śmiertelnego wśród objawów niedomogi naczyniowo-ser- 
cowei. 


Piśmiennictwo: 

Creyx i Pagot: Journ. de mód. de Bordeaux. 92. Nr 2. 
Str, 51 i Nr 4. Str. 111. Ref. Z. f. urol. Ch. T. 7. Str. 128. — 
Teposu Ee R. Popa und I. Danicico: Ref. Ztschr. f. urol. 
Chiię 1h 4/6 634 = Wiladlpojle EE Z % iukdL Cię 75 68, 
1934, — Ortynsky J.: Časopis lekaru českych. 64. Nr 37, 
S W32] 1328. Ret. Ztschr. f utol. Chir. m 19. SU. 423. 


J. GUTHKE. Lwów. 
Przewlekłe zatrucia fluorem. 

Postep cywilizacii przemysłowej ostatnich dziesięcioleci 

przysporzył ludzkości nie tylko chwały i potegi, ale i niebez- 


pieczeństw, zmuszając do baczenia, aby zaprzęgnięte do służby 
żywioły nie przełamały wyznaczonych im granic. Wśród „nie- 
bezpieczeństw cywilizacyinych* ważną pozycię stanowią prze- 
wlekłe zatrucia przemysłowe. 
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Dość romantyczną historią chlubi się przewlekłe zatrucie 
białym fosforem, które występowało przy fabrykacii dawnych 


zapałek fosiorowych, i wywołało swego czasu niemałą woinę 
w królestwie zapałczanym. Powszechnym jest uwielbienie dla 
drukarzy pięknych książek z powodu ich bohaterskiego naraża- 
nia się na zatrucie ołowiem przy sporządzaniu ołowianych klisz 
drukarskich. Natomiast cicho tymczasem w sprawie zatrucia 
mieszkańców miast ołowieim, zawartym w gazach spalinowych 
z benzyny samochodowej, do którei dodaie się zwykle orga- 
nicznych związków ołowin usprawniających jei spalanie (dzia- 
łanie katalityczne). Wojna rozgrywana przed jakimś czasem mię- 
dzy przedstawicielami higieny i automobilizmu skończyła się tym 
razem porażką higieny publicznej. 

Jednym z ostatnio ujawnionych wytworów cywilizacii w tei 
dziedzinie jest przewlekłe przemysłowe zatrucie związkami 
fluoru, 

Fluor jest pierwiastkiem z rodziny chlorowców. W stanie 
woluyni jest on gazem i łączy się niezmiernie chciwie z wszyst- 
kimi niemal pierwiastkami, z wyiątkiem tlenu. Z tego względu 
fluor nie występuie w przyrodzie w stanie wolnym, lecz tylko 
w związkach takich, jak gazowy fluorowodór H:Fə lub fluorek 
krzemu SiF, (powstający przy nadżeraniu szkła kwasem fluoro- 
wodorowym), a oba występują w gazach wulkanicznych, albo 
występuje fluor w ciałach stałych takich, jak fluorek wap- 
nia czyli fluoryt CaF», jak kryolit NasSiFs i inne. 

Pizewlekłe zatrucie fluorem spostrzeżono po raz pierwszy 
w Kopenhadze w fabryce, w której poddaje się przeróbce wspo- 
mniany powyżej kryolit. Minerał ten występuie w postaci jed- 
nolitych prawie złogów skalnych w Grenlandii, skąd Duńczycy 
przewożą go w grudach do Kopenhagi i tu mielą go i wy- 
twarzają ostatecznie z niego kwas fluorowodorowy. U robotni- 
ków pracujących dłuższy czas w pyle kryolitowym stwierdzono 
rentgenologicznie typowe zmiany w kościach i w więzadłach. 
Kości tych ludzi grubieią nieregularnie, charaktervstyczna dla 
kości misterna strukiura beleczkowa ulega zatarciu wskutek gru- 
bienia beleczek, a jama szpikowa zmniejsza się znacznie. Skut- 
kiem tych zmian jest wzrost wagi kości nieraz do potrójnej 
wagi kości prawidłowych. Zmiany kostne występują przede 
wszystkim w kręgach, w żebrach i w kościach miednicy. Pierw- 
sze zmiany spostrzega się dopiero po przeszło dwuletniej pracy 
fabrycznej. Ciężkie zmiany w postaci zwapnienia więzadeł łą- 
czących poszczególne kręgi i wapnienia więzadeł łączących krę- 
gosłup z żebrami spotykamy u robotników pracujących co nai- 
mniej dziesięć lat przy kryolicie. Objawy podmiotowe u robot- 
ników z powyższymi zmianami w kościach i więzadłach nie są 
zbyt silne i występują w postaci bólów gośćcowych, utrud- 
nienia oddechu, zwłaszcza po pewnym wysiłku fizycznym od- 
czuwa się duszność. Obliczono, że dzienna dawka, którą wchła- 
uia robotnik, ulegający z czasem temu schorzenia wynosi 15 do 
25 mg fluoru. 

Powyższe schorzenie przemysłowe nie jest iedynym przy- 
kladem przewlekłego zatrucia fluorem u ludzi, W roku 1916 za- 
uważono w pewnej miejscowości w Colorado w Ameryce Pn. 
u tamtejszej ludności nagminne występowanie płam na zębach, 
początkowo kredowo białe, rychło ulegaią zakażeniu i proceso- 
wi rozpadowemu, przyjmując typową dla takiego procesu bar- 
wę ciemną. Schorzenie opisano pod angielską nazwą „mottled 
teelh' co znaczy „poplamione zeby“. Dopiero w 1931 roku ba- 
dacz Smith stwierdził u szczurów, że przyczyną schorzenia 
jest wysoka zawartość soli fluorowych w wodzie w danej oko- 
licy. Charakterystyczne zmiany na zębach wywołał Smith 
u szczurów, podając im wodę z tych okolic, zagęszczoną przez 
częściowe odparowanie. Takie same zmiany na zębach otrzy- 
mał Smith u szczurów poionych wodą z dodatkiem fluorku 
sodowego. Rychło znaleziono więcej takich okolic ze zbyt wy- 
soką zawartością fluoru w wodzie. Naliczono dotychczas około 
dwustu w U. S. A, w Meksyku, Argentynie, Japonii, Chinach 
Pn., Północnei Afryce, ale także we Włoszech, Hiszpanii, Anglii 
i Holandii. Skaza fluorowa występuje tylko na zębach stałych, 
i tylko u ludzi, którzy spędzili w okolicy fluorowej okres dzie- 


ciństwa — okres wapnienia zębów stałych, tkwiących pod- 
ówczas w postaci zawiązków w głębi dziąseł. Ludzie dorośli, 
którzy przybyli do okolicy fluoroweji w późniejszym wieku, 


nigdy nie zapadają na typowe schorzenie zębów. Mottlet teeth — 
poplamione zęby — występuią także u dzieci, które były przez 
długi czas karmione piersią przez robotnice kryolitowe w Ko- 
penhadze; jest to dowodem. że fluor wchłonięty z pyłem prze- 
chodzi do mleka. Zawartość fluoru w wodzie w okolicach, gdzie 
występują „poplamione zęby“ waha się od 1 do 3—5 mę 
w litrze. 

Obiawy przewlekłego zatrucia fluorem obiawiają się nie 
tylko u ludzi, ale także i u zwierząt. Na Islandii wulkany wy- 
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rzucają z dymem znaczne ilości fluorowodoru i fluorku krze- 
mu. Po każdym wybuchu wulkanu przychodzi mór na wypa- 


sane w okolicach stada owiec, które stanowią główny obiekt 
gospodarczy Islandii. Znaczna ilość zwierząt pada w ciągu 
kilku dni do paru tygodni. Natomiast młode jagnięta, które po- 
zostaną przy życiu, zapadają po pewnymi czasie na schorzenie 
zębów, znane na Islandii pod nazwą „Gaddur*, które jest odpo- 
wiednikiem schorzenia fłuorowego zębów u ludzi, a które obia- 
wia się pod postacią kruszenia zębów, kaleczenia dziąseł pozo- 
stałymi odłamkami i uniemożliwia przeżuwanie. 

Oprócz schorzenia zębów może wystąpić u zatrutych fluorem 
zwierząt charakterystyczne rozmiękczenie kości, przypominają- 
ce krzywicę u ludzi. Kości kończyn grubieją, ale jednocześnie 
stają się miękkie i giętkie na skutek odwapnienia. 

Do zatrucia przychodzi u tych zwierząt na skutek wypa- 
sania się na pastwiskach, na których osiadły gazy wulkaniczne 
z fluorowodorem i fluorkiem krzemu. 

Podobny sposób zatrucia występuje u bydła domowego, wy- 
pasanego w okolicy fabryk superfosłatu') i glinu, gdzie znów 
fluorowodór osiada z dymem fabrycznym na okolicznych polach. 
Masowo występujące schorzenie bydła zaobserwowano na tym 
tle już przed woiną we Włoszech, w Szwajcarii, a ostatnio we 
wszystkich przemysłowych krajach Europy. 

Zastanawiając się nad przyczynami toksycziego działania 
fluoru w tak małych ilościach należy uprzytomnić sobie pewne 
fakty znane z biologii, dotyczące działania səli fluoru. Od 
dawna znanym jest w biochemii fakt, że fluorek sodowy już 
w stężeniu 05%w (0,05%) działa hamuiąco na wiele fermentów 
niezbednych dla różnorakich reakcyj biochemicznych, iak wy- 
twarzanie alkoholu z cukru, iak rozkład składników pokarmo- 
wych w procesie trawienia białka, tłuszczów lub cukru. Wiado- 
mo. że fluorki hamuią procesy oddechowe wewnątrzkomórkowe, 
które są najistotniejszym przejawem życia komórek ustroju. 
Wiademo, że fluorki działają hamująco na rozwói bakteryi. Wia- 
domo wreszcie, że fluorki działają hamuijąco na krzepnienie krwi. 
Ostatni fakt pozostaje w pewnym związku z właściwością fluoru 
do tworzenia połączenia z wapniem, które jest prawie nieroz- 
puszczalne, natomiast rozpuszczalna sól wapniowa jest nieodzow- 
na dia skrzepnięcia krwi. 

Na podstawie powyższych faktów można sobie wyobrazić, 
że fluor działa w ustroju zatruwaljąco na pewne fermenty, czyn- 
ne przy przemianach w kościach, wywołując ostatecznie opisane 
wyżej obiawy różnych schorzeń. Fakt, że przewlekłe zatrucie 
fluorem daie objawy ze strony układu kostnego w postaci nad- 
mieriego uwapnienia lub odwapnienia nasuwa przypuszczenie, 
że iluor bądź łączy się z wapnieni w kościach, tworząc tam zło- 
gi fluorku wapnia, bądź też łączy się z wapnienr w jelitach, 
utrudniając wchłonienie wapnia i wywołuje deficyt wapniowy 
ustroju. Zważywszy jednak, że już bardzo drobne ilości fluoru 
mogą wywołać zmiany swoiste, musimy to przypuszczenie od- 
rzucić, plamy na zębach otrzymano bowiem u szczurów iuż po 
jednorazowym zastrzyku roztworu fluorku. 

W przypadku schorzeń ustrojów pod wpływem fluoru wy- 
stępującego w przyrodzie, mamy przykład szkodliwego działa- 
nia podłoża na rozwijające się na nim ustroje przez nadmiar 
jednego ze składników podłoża — w tym przypadku — fluoru. 
Jednocześnie inny pierwiastek z tei samei rodziny chłorowców, 
mianowicie jod, zaznacza swe działanie biologiczne przy wy- 
stępowaniu w niedostatecznej ilości w podłożu okolic górskich, 
wywołując u ludzi wole endemiczne. 

Powyższe fakty wskazują, że wszystkie organizmy żywe, 
nawet naiwyższe, zdolne są do prawidłowego rozwoju jedynie 
na podłożu o składzie pod względem ilościowym zupełnie ściśle 
określonym, i już nieznaczne odbiegnięcia w iedną i w drugą 
stronę zaznaczają się wyraźnie. 


Antoni NASIŁOWSKI. Sosnowiec. 


Dentitio praecox *). 


Normalne ząbkowanie mleczne, będąc wyrazem prawidło- 
wego kostnienia i prawidłowego rozwoju całego organizmu, roz- 
poczyna się przeciętnie w 6—10 miesiącu życia wyrzynaniem 
dolnych środkowych siekaczy, a kończy około 25—34 miesiąca na 
dolnych dwuguzkowych zewnętrznych. Zauważyć należy, iż po- 


') Superfosfat — mieszanina fosforanu iednowapniowego 
Ca(HsPO»)» i siarczanu wapnia CaSO, używany jako sztuczny 
nawóz, zawiera w postaci zanieczyszczenia nieraz do 2,5% fluoru. 

*) Wg odczytu w Tow. Lekarskim Zagł. Dąbr. w dniu 17. IV. 

„ 1937 r. 
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szczególni badacze i poszczególne podręczniki podają normy 
nieco odbiegające od siebie. Zachodzą dość znaczne wahania 
zarówno w terminach, jak i w kolejności wyrzynania sie zębów 
u dzieci poza tym prawidłowo się rozwijających. 

Opóźnienie wyrzynania się zębów mlecznych jest dość cze- 
ste i powszechnie znane. Ząbkowanie wcześniejsze jest rzad- 
sze oraz mniej etiologicznie i  patogenetycznie wyiaśnione; 
zwłaszcza rzadhie jest pojawienie się zębów w pierwszych 
dniach życia. Urodzenie się z zębami jako niezwykłość prze- 
szło nawet do historii, a więc Pliniusz podaje o dwóch Rzy- 
mianach urodzonych z zębami — Curius Dentatus i Papirus Car- 
bon (wg Marfana); z osób znanych w historii Francji uro- 
dzili się podobno z zębami Guillaume le Batard, Ludwik XIV 
i Mirabeau (1). Polskie piśmiennictwo lekarskie przytacza rów- 
nież fakty wyrzynania się zębów zaraz po urodzeniu; najczęściej 
są to środkowe siekacze; mogą one być szczątkowe, wtedy łat- 
wo ie usunąć lub same wypadają; mogą one również być do- 
brze rozwinięte i głęboko osadzone, jak gdyby wyszły w cza- 
sie normalnym (2). 

Opierając się na dwóch sbostrzeganych przeze mnie przy- 
padkach, chciałbym podać kilka uwag na temat omawiany. 

W roku 1934 w szpitalu położniczyim u noworodka płci żeń- 
skiej zauważono dolny środkowy siekacz, wystający ponad dzią- 
sło około 1 mm w trzecim tygodniu życia. Rozwói i stan zdro- 
wia niemowlęcia podczas 4'/-tygodniowego pobytu w szpitalu 
był normalny (obserwacja w szpitalu kol. Bentkowskiego). 
W wieku niespełna dwóch miesięcy dziecko to było skierowane 
przez lekarza izw. reionowego Ubezp. do chirurga ambułatoryj- 
lego z powodu zmian w oboiczyku. Podejrzewano złamanie — 
z-krotne badanie rentę. (zdjęcia) nie potwierdziło złamania. Skie- 
rowano dziecko do mnie, jako do pediatry (Ośr. leczn. Ubezp.). 

Stwierdziłem stan gorączkowy, zmiany skórne naciekowe 
i barwikowe, powiększenie śłedziony oraz zniekształcenie oboi- 
czyka. Podejrzenie na kiłę wrodzoną potwierdziło badanie sero- 
logiczne krwi ojca i dziecka. Odcz. Wasssrimanna i Meinickego 
u obu silnie dodatnie. Krew matki badana w innym czasie Wa. 
++ -+ i Mein. +++. Po hilku dniach dziecko zmarło wśród 
objawów posocznicy. Post mortem autopsia partialis: wyjąłem 
chory oboiczyk. Badanie anatomo-patologiczne kol. Sztuki: 
typowe zmiany kiłowe. (Przypadek był w swoim czasie oma- 
wiany na zebraniu naszego Tow. z innego co prawda stanowis- 
ka, iako kiła wrodzona, potwierdzona klinicznie, serołogicznie 
i anatomo-patologicznie). Ząbek tkwił do samej śmierci, wystając 
około 17/3: mim. 

Przypadek II. W dniu 2 majia 1935 r. zgłoszono się do mnie 
z pięciodniowym noworodkiem płci żeńskiei, u którego na dru- 
gi dzień po urodzeniu matka zauważyła ząbek. podczas ssania 
dziecko gryzło pierś; rodzina prosiła o usunięcie ząbka, co za 
pomocą pensetki anatomicznej łatwo wykonałem, a więc tkwił 
płytko w dziąśle (pokaz ząbka). Noworodek normalnie rozwi- 
nięty (3 kg). W organach wewnętrznych nie stwierdziłem zmian 
chorobowych. Wiek ojca 28 lat, matki 21 lat. Pierwsza ciąża, 
poród prawidłowy. Ze szczegółowych wywiadów z oicen! dowie- 
działem się, że przechodził on kiłę, leczył się od 1930 r. do lu- 
tego 1935 r. Ostatnie badanie krwi, pobranej w dniu 19. IL 
1935 r, wykazało odczyny Wa. i M. ujemne. Krew niatki po- 
brana w dniu 6. V. 1935 r. Wa. i M. ujemne. Rodzice czują się 
zdrowi, nie leczą się. W pierwszym i na początku drugiego ro- 
ku życia dziecko (wg opowiadań rodziców) rozwijało sie po- 
myślnie. Ząbkowanie dalsze odbywało się normalnie. Zwrócono 
się do muie, gdy dziecko skończyło Ł'/s roku życia, prosząc do 
mieszkania, gdyż dziecko zachorowało obłożnie. Stwierdziłem 
(u dziecka drobnego i wychudzonego) obiawy oponowe i mózgo- 
we oraz rozsiane zmiany oskrzelowe: meningo-encephaliiis, bron- 


chitis diffusa. Odczyn  Pirqueta ujemny. Krew i płyn 
mózgowo-tdzeniowy Wa. i M. ujemne. W płynie nieznaczne 
zmiany, jak przy meningitis serosa (pleocytoza  limfocytowa, 


Nonne-Appelt i Pandy +). Dziecko zmarło po 3-tygodniowei cho- 


robie, licząc za pierwszy tydzień okres niedomagania, kiedy 
jeszcze chodziło. Stigmata luetica: axiphoidia, macies. 
W obu przytoczonych przypadkach dentiłic praecox — 


wchodziłaby w grę kiła wrodzona. W jednym przypadku wy- 
rażoma jawnie, w drugim iako prawdopodobna (constitutio lu- 
etica). 


Piśmiennictwo: 


1) A B. Marfan: Clinique des maladies de la premićre 
emfance. 1926, p. 218-215. — 2) Pediatria Polska. T. XIV. Ste. 
376. (Sprawozdanie Wileńskiego Oddz. Polsk. Tow. Pediatr, za 
r. 1933). 
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Prof. dr L. M. PAUTRIER, dr T. CHORĄŻAK 
i dr Fr. WORINGER. 


Ziarniniak grzybiasty doraźny *). 
(Mycosis fungoides å tumeur d'emblee). 


Z Uniwersyteckiej Kliniki Chorób Skórnych i Wenerycznych 
w Strassburgu. 


Dyrektor: Prof. dr L. M. Pautrier. 


Mimo że ziarniniak grzybiasty (z. g.) od dawna uzyskał pra- 
wa jednostki anatomo-klinicznei — to jednak jego odmiana 
d tumeur dermblee podlega jeszcze nieraz dyskusji. Tę właśnie 
odmianę wyróżniającą się pewnymi znamiennymi dla niej ce- 
chami, mamy zamiar opisać, aby ustalić obraz tego typu. Wiado- 
mo, że obok tzw. klasycznej postaci z. g., z którą związane są 
nazwiska Aliberta i Bazina istnieje postać rumieniowata, 
opisana przez Hallopeau i Besnier'a. Trzecią postacia jest 
podany przez Vidala i Brocqa typ: „Mycosis fungoide 
è tumeur d'emblée“ (ziarniniak grzybiasty doraźny). Gdy B a- 
zin w roku 1562 opisał trzy okresy rozwojowe ziarniniaka 
grzybiastego Aliberta, a mianowicie okres przedguzowaty, 
liszajowaty i guzowaty, już wtedy nadmienit, że istnieje odmia- 
na, która rozpoczyna się guzami, a dopiero potem okazują się 
wykwity na skórze w postaci osutek, które niejako „odwraca- 
ią" prawidłowy przebieg zjawisk. Dzięki danym histo-patologicz- 
nym Vidali Brocq wydzielili w r. 1885 definitywnie iednost- 
kę tę spośród mięsakowatości (sarcomatcsis). Szkoła niemiecka 
z Kóbnerem na czele przez długi ieszcze czas nie zgadza- 
ła się z tym poglądem. We Francii natomiast dzięki pracom 
Hallopeau Besniera, Dariera, Pautriera i m. po- 
gląd ten szybko się przyjął. Znaczenie wyodrębnienia i „uprawo« 
mocnienia* odmiany ziarniniaka grzybiastego doraźnego było 
łatwo zrozumiałe, gdyż przedtem tę iednostkę chorobową roz- 
poznawano na podstawie długotrwałych obiawów wstępnych, 
poprzedzających iei cechę najistotnieiszą, a mianowicie powsta- 
wanie guzów grzybiastych wśród rozinaitego rodzaju zmian na 
skórze. 

Przy rozpatrywaniu opisanych dotąd przypadków ziarninia- 
ka grzybiastezo doraźnego, nie mało mieliśmy trudności. Przy- 
czyną tych trudności było niedokładne rozgraniczenie zespołu 
objawów chorobowych. tak że zmuszeni byliśmy odrzucić kil- 
ka przypadków, a mianowicie te, które mimo zaliczenia ich przez 
autorów do grupy z. grz. dor. na nazwę tę nie zasługiwały. 
Dalszą przyczyną trudności był brak lub mała dokładność opi- 
sów histologicznych. Uważamy, że histologia ma w tym wypad- 
ku zasadnicze znaczenie, bo ona jedynie może nas upewnić, czy 
mamy do czynienia z guzem ziarniniaka grzybiastego, czy z gu- 
zem innego rodzaju. Już Arzt, Polland i Klare domagali 
się ponownego rozpatrzenia przypadków opisanych, jako ziarni- 
niak grzybiasty doraźny (z. g. d.), a należących w istocie do 
linfosarkomatozy. Nie należy jednak zapominać, że badanie cy- 
tologiczne krwi i komórek tkanki łącznej (histoidalnych) jesi 
względnie rzeczą nową. Ustalenie białaczki jako iednostki cho- 
robowei w r. 1845 przez Virchow a nastąpiło po opisie z. g. 
przez Aliberta. Badania cytologiczne w histologii zdobyły 
sobie mocną podstawę dopiero pod koniec ubiegłego wieku. Mi- 
mo to jesteśmy dziś jeszcze nieraz w kłopocie, gdy chodzi 
o zróżnicowanie niektórych typów komórkowych. Zresztą nie 
należy zapominać, że Vidal i Brocą wcielali białaczkę lim- 
fatyczną do obrazu ziaruiniaka grzybiastego, podczas gdy my 
dziś dążymy do oddzielenia tych dwu jednostek. 

Wreszcie liczne przypadki z. g. d. były tylko przedstawiane 
na posiedzeniach towarzystw dermatologicznych — a maiąc nie 
male trudności w zapoznaniu się z oryginalnym tekstem — ogra- 
niczyć się musieliśmy do podanych streszczeń. Mimo to jednak 
zdołaliśmy zebrać ponad 60 przypadków, wzorowanych na 
pierwotnym opisie Vidala i Brocqa. Przypadki te pozwolą 
natu ponownie skreślić przebieg kliniczny z. g. d. a obok tego 
ująć iego kryteria histologiczne, 

Ziarniniak grzybiasty doraźny rozpoczyna się nagle, bez 
wstępnych objawów, w pewnym ograniczonym miejscu na skó- 
rze, Początek ten może być jednak poprzedzony ograniczonym 
świądem, zazwyczaj krótkotrwałym. W przypadku Hallo- 
pau i Dainville oraz w przypadku Stiimpkego owe 
wstępne obiawy jakby się stopniowały; rozpoczynały się bo- 
wiem od świądu, przechodząc potem w rumień, wreszcie zdra- 
dzaiąc coraz wyraźniejsze nacieczenie, tworzyły następnie gu- 
zy. W innych przypadkach, znacznie częstszych, powstaje ogra- 
niczona plama (plaque) rozmaitych rozmiarów, dochodząca nie- 
1) Wykład wygłoszony na Zjeździe Dermatologów w Stras- 
burgu (Les granulomatoses cutanées) dnia 9 maja 1937 r. 
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kiedy do rozmiarów dłoni. Ma ona barwę różową lub sinawą, 
powierzchnia jej jest nieraz połyskująca lub łuszczy się lekko, 
brzeg dobrze ograniczony, z wyczuwalnym zgrubieniem skóry, 
zależnym od rozpoczynającego się nacieku. Owa ograniczona 
tarczka nie sprawia naiczęściej żadnych obiawów podmiotowych, 
jednak w niektórych przypadkach chorzy odczuwają dotkliwy 
świąd, doprowadzający niebawem do zmian wtórnych na sku- 
tek drapania (otarcia, zliszaiowacenie). Owa naciekła, ograni- 
czona plama, czyli tarczka trwa długi czas hez zmian, nieraz ied- 
nak z lekka się powiększa. Wcześciej lub później naciek wstęp- 
ny wzmaga się i tworzy jeden lub więcej guzów. Rzadziej na- 
ciekowi ulega cała powierzchnia tarczki, która wówczas tworzy 
jeden wielki naciek guzowaty. Guzy te powstają zatem na pod- 
stawie zaczerwienionei i nacieczonej. 


Ten właśnie początek schorzenia opisany został przez 
Arzta jako „typus plaque“ i przeciwstawiony innej odmianie 
tzw. „fypus Geschwulst*, w której guz powstaje szybko, bez 
istnienia poprzedzającej tarczki. Naiczęściej w tym wypadku ma- 
my do czynienia z odosobnionym guzem, który niebawem, lecz 
bynaimniej nie stale, zostaje otoczony drobnymi wtórnymi guz- 
kami. 


Opisany początek ziarniniaka grzybiastego doraźnego jest 
zateni pozbawiony obiawów przedguzowatych, nietrwałych i roz- 
sianych, a objawy chorobowe okazują się zawsze w pewnym 
ograniczonym miejscu. Z zestawienia opisanych przypadków 
okazuje się, że najczęściej sprawa ta usadawia się na głowie, 
a mianowicie na nosie, podbródku, czole, w zewnętrznym kącie 
ócz, kątach ust, często również na skórze głowy; niemniej jed- 
nak guzy te dają się stwierdzić również na tułowiu, w pachach, 
pachwinach i na piersiach oraz na kończynach. Drugą cechą 
ziarniniaka grzybiastego doraźnego jest umiejscowienie nacie- 
ków i guzów w skórze, nie zaś w tkance podskórnej. Wreszcie 
trzeba zwrócić uwagę na brak jakichkolwiek obiawów ogólnych. 
Osoby dotknięte ziarniniakieni grzybiastym doraźnym są w pel- 
ni zdrowia i nie wykazują ani ubytku na wadze ani utraty sil. 
Cecha ta różni z. g. d. od postaci klasycznej, w której kofńco- 
wemu okresowi guzowatemu towarzyszy znaczne wychudzenie 
i niedokrwistość, będące zwiastunami charłactwa ziarniniako- 
wego. 

Guzy grzybiaste d'emmblee w okresie pełnego rozwoiu mają 
zwykle rozmiary wiśni lub śliwki, są ściśle ograniczone i wznie- 
sione ponad powierzchnię skóry, niejednokrotnie nawet na kilka 
centymetrów. Kształt ich jest zwykle okrągły lub owalny, pół- 
kulisty, nieraz o przewężonej podstawie. Czasem na powierzchni 
ich widoczne są nierówności, powstałe ze zlania się kilku mniej- 
szych guzków. Pokrywaiący ie przyskórek jest gładki, Ścień- 
czały rzadziej o wyglądzie skórki pomarańczy. Barwa guzów 
jest różowo-czerwona lub żywo czerwona, czasem sinawa lub 
z odcieniem żółtawym. Przy dotyku guz bynajmniej nie zawsze 
wykazuje większą spoistość, jak to dowodzą przypadki Cabré 
Jelaranunta, Kerla, Loustea, Thibauta, Cailliau 
oraz lI przypadek Mayra. Guz jest przeważnie miękki i sprę- 
żysty, dopiero później wykazywać może obecność ognisk roz- 
miękłych (chetbotanie). Bardzo charakterystyczną cechą tych gu- 
zów są owrzodzenia. Owrzodzenia te powstają naprzód w kil- 
ku ograniczonycii punktach, z których wycieka płyn surowiczo- 
ropny, zawierający nieraz drobne ziarenka skrzepłej ropy. Na- 
stępnie cała powierzchnia guza ulega martwicy, tworząc sze- 
rokie, o nierównej powierzchni owrzodzenie, pokryte ropną, sil- 
nie cuchnącą wydzieliną. Proces martwiczy może doprowadzić 
do zapadnięcia się guza w środku, a na obwodzie powstają 
świeże guzki naciekowe. W ten sposób tworzą się postacie 
obrączkowate z zaokrąglonym wielokolistym, wzniesionym nad 
powierzchnię brzegiem, ze skłonnością do obwodowego szerze- 
nia się (Popoff, Ill przypadek Olivera, Bussalai). 
inne dość częste zjawisko dotyczące guzów grzybiastych pole- 
ga na ich cofaniu się i znikaniu bez pozostawienia blizn. Guzo- 
watości owe mogą niekiedy szerzyć się, nie ulegając martwicy 
i tworzyć rozległe płaszczyzny, wielokształtue, o wygoionym są- 
moistnie środku (Sézary i Schulmanu). 


W ogóle guzy są nieliczne i nie przekraczają 5—10 egzem- 
plarzy. lstnieią jednak postacie chorobowe, o jednym lub dwu 
guzach, co stanowi cechę znamienną dla postaci d'emblée, 
w odróżnieniu od okresu guzowatego postaci klasycznej, w któ- 
rei guzy są przeważnie bardzo liczne. Zdarzają się jednak przy- 
padki ziarniniaka grzybiastego doraźnego, w których guzy te są 
liczniejsze, np. w przypadku Oyarzabala, Schmidta 
i Opfera. 

Pomijam wymienione szczegóły; guzy ziarniniaka doraźnego 
przypominają pod każdym względem guzy występuiące w po- 
staci klasycznej, opisanej przez Aliberta i Bazina. 
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Świąd, którego względną stałość podkreśliliśmy, omawiające 
cechy tarczki, nie wvstępuie zupełnie przy guzach tego typu. 
Guzy te nie są też bolesne, tylko przy ucisku uskarżają się nie- 
raz chorzy na uczucie kłucia. Nawet guzy owrzodziałe nie są 
prawie nigdy bolesne. Poza umiejscowieniem na skórze może 
z. g. d. sadowić się w narządach wewnętrznych, tak jak to 
się zdarza w innych postaciach ziarniniaka grzybiastego. Nie 
przywiązujemy większego znaczenia do opisywanego nieraz po- 
większenia gruczołów. Lekkie powiększenie gruczołów towarzy- 
szy wprawdzie dość często umiejscowieniu guza w odpowied- 
niej okolicy skóry — ale nie iest to bynajmniej cechą swoistą 
sprawy chorobowei. W ośmiu przypadkach na 12 autopsyi osób, 
zmarłych na skutek ziarniniaka grzybiastego doraźnego stwier- 
dzono zmiany guzowate w narządach wewnętrznych — ale je- 
dynie w czterech przypadkach zmiany te były przyczyną pew- 
nych czynnościowych obiawów klinicznych. Szczególnie zna- 
miennymm jest umiejscowienie guzów w układzie nerwowym 
w przypadku Buschkego, Simonsa i Andersa. W przy- 
padku tym w płynie mózgowo-rdzeniowyjmm stwierdzono istnie- 
nie nieprawidłowych komórek oraz ciałek białych eozynochłon- 
nych. W przypadku Bussalaia chory cierpiał na ból głowy 
z towarzyszącym zezem i nierównością źrenic. W przypadku 
Zurhellego klinicznie stwierdzono objawy sercowe, spowodo- 
wane, jak później wykazała sekcja, trzema guzami prawej ko- 
mory serca. 

Jak wykazano przez autopsię guzy w narządach wewnętrz- 
nych maią następujące umiejscowienie: opony mózgowe, struny 
głosowe (Jacobi), serce, opłucna, otrzewna (Ill przypadek 
Olivera), wątroba (Behr), żołądek (Oksenow), jelito cien- 
kie (Behr), mięśnie (Eller i Rein, III przypadek Olivera), 
kości (UI. przypadek Olivera, Decrop i Delaten). 
W brzypadku Sameka i Feuereisena mamy do czynienia 
z guzami, umieiscowionymi w narządach wewnętrznych, bez 
cbecności guzów na skórze, ale należy podkreślić, że w przy- 
padku tym istniały ua skórze zmiany o charakterze zmian wy- 
stępujących w okresie przedguzowatym. Należało by się zasta- 
nowić, czy owe objawy nie były zmianami skórnymi późnymi — 
iak w typus inversus — spowodowanymi przez zmiany w nuarza- 
dach wewnętrznych. Wówczas mielibyśmy do czynienia z gu- 
zami grzybiastymi typu d'emblee w narządach wewnętrznych 
i późno powstałymi zmianami skórnymi rumieniowymi. W każ- 
dym razie nie łatwo iest stwierdzić, czy we wszystkich sekcyi- 
nie zbadanych przypadkach guzy grzybiaste typu doraźnego, 
byty usadowione naprzód na skórze, a nie w narządach wew- 
nętrznych. 

Spostrzeżenia z. g. d. dotyczą w 2/5 kobiet a 3/5 męż- 
czyzn. Wiek chorych dotkniętych tą chorobą waha się między 
12—74 rokiem życia, naiczęściei zaś między 50—70 rokiem ży- 
cia. Z. g. d. rozwija się zwykle bardzo szybko, ti. w przeciągu 
kilku miesięcy. Osobnik znajdujący się w pełni zdrowia, z chwi- 
lą powstania pierwszego guza, szybko traci ua siłach, wykazu- 
jąc szereg świeżych wysiewów guzów, po czym przechodzi 
w okres charłactwa. Odmiana d tumeur d'emblée ziarniniaka 
grzybiastego stanowi zatem najcięższą i naiostrzeiszą postać opi- 
sywanei choroby. 

W innych przypadkach dobry ogólny stan chorego utrzy- 
muie się przez czas dłuższy. Pierwotny guz nie zmienia się 
w ciagu długich lat (20 lat w przypadku Beurmana i Ver- 
duna, 15 lat w przypadku Freunda). W ciągu tego czasu 
zdarzają się świeże wysiewy nacieków lub guzów w bezpośred- 
nim otoczeniu lub w miejscach odległych. Martwica i owrzodze» 
nia są znacznie rzadsze w przypadkach przewlekłych. Wydaje 
się, że martwica jest złym znakiem rokowniczym i pozwala 
przewidywać szybkie zejście Śmiertelne. 

W innych podostrych lub przewlekłych przypadkach z. g. d. 
stwierdzamy niekiedy późny Świąd, nie istniejący na począt 
ku choroby. Świąd może doprowadzić do rozmaitych zmian 
wtórnych. Często, jak to zaznaczał iuż Bazin, pojawieniu się 
guzów d'cmbice towarzyszyć mogą różnopostaciowe osutki na 
skórze. dające obraz całej gamy objawów przedguzowatych kla- 
Sycznej postaci Aliberta (Weissenbach, Levy, Cailliau, 
Martinau i Lachter; Fokin; Besnier i Hallopeau; 
Martin; Freund; Schuurmaun). W ten sposób powstaje, 
jak wspomniano, typ niejako „odwrócenia“ lub „typ wsteczny“ 
(typus inversus) postaci klasycznej. Owa odwrotna postać cho- 
roby ma duże znaczenie dowodowe, ponieważ tworzy ogniwo 
pomiędzy klasyczną postacią Aliberta a odmianą doraźną, bez 
obiawów towarzyszacych osutek spóźnionych, czyli poguzowa- 
tych. Nie więc dziwnego, że Herxheimer i Martin opisu- 
ją postać doraźną z jei dwiema poderupami ti. typem wstecz- 
nym (typus inversus) i właściwym typem czystym ziarniniaka 
„grzybiastego doraźnego. 
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Poza przewiekłymi przypadkami, które trwać mogą przez 
lata, w ziarniniaku grzybiastym doraźnym należy w ogóle roko- 
wać poważniej, niż w odmianie klasycznej i rumieniowatej. We- 
dług Unny postać d'emblee iest odmianą ziaruiniaka grzybias- 
tego klasycznego, pozbawionego dwu pierwszych okresów a roz- 
poczynającego się od razu od trzeciego okresu. Obiawy przed- 
guzowate | i ll okresu klasycznej postaci trwają dość długo i są 
względnie czułe na leczenie, guzy grzybiaste postaci doraźnei 
są oporne na leczenie. Nie wspominamy tu o leczeniu, które nie 
różni się od leczenia innych postaci z. g. Zaznaczyć tu jednak 
wypada, że Cabre i lelaramunt w iednym przypadku 
z. g. d. wycięli guz pierwotny („chancre d'infection mycosique 
de Hallopeau'), po czym chory badany 4 lata później przez 
Audryego trwał w dobrym stanie zdrowia, jako wyleczony. 
Z zasady jednak owe ostre i przewlekłe przypadki doprowadza- 
ją do zejścia śmiertelnego. 

Oczywista, że chorzy mogą umrzeć na skutek innej przy- 
padkowei choroby, którei przebieg będzie dużo groźniejszy 
w ustroju osłabionym ziarniniakiem grzybiastym. W pewnych 
wreszcie przypadkach samo umiejscowienie procesu w narządach 
wewaętrznych przyczynić się może do zejścia śmiertelnego, jak 
w przypadku Zurhellego, w którym Śmierć spowodowały 
guzy prawej komory serca, lub w przypadku Buschkego, 
Simonsa i Andersa, w którym guzy umiejscowione były 
na oponach mózgowych. 

Nawet w typowych przypadkach ziarniniaka grzybiastego 
doraźnego rozpoznanie powinno się opierać na badaniu histolo- 
gicznym. Rozpoznanie zwykle w typowych przypadkach nie 
nastręcza większych trudności i winno się nasuwać samo przez 
się — niemniej jednak powinno być zawsze potwierdzone ba- 
daniem mikroskopowym. 

W przypadkach nietypowych trudności rozpoznawcze są 
bardzo wielkie -— niekiedy zaś rozpoznanie może być w ogóle 
niemożliwe. Przede wszystkim w rozpoznaniu różniczkowym ną- 
leży się liczyć z guzami białaczkowymi lub rzekomo-białaczko- 
wyni. Guzy te mają barwę niebieskawą lub sinawą, spoistość 
zbitą lub sprężystą. Grupuią się one często symetrycznie, nie 
zdradzają dążności do martwicy lub owrzodzeń i trwają czas 
dłuższy. W rozpoznaniu różniczkowym należy prócz tego 
uwzględnić mięsakowatość skóry; w tych przypadkach mamy 
do czynienia z guzami dobrze ograniczonymi, barwy czerwono- 
ceglastei lub cynobrowei, występującymi w znacznie większej 
ilości a umiejscowionymi w skórze oraz w tkance podskórnej. 
Ogólny stan chorego ulega szybko pogorszeniu. Różnice klinicz- 
ne zatem pomiędzy z. g. a mięsakowatością są dość wyraźne. 
Prócz tego należy się liczyć z możliwością rzadkich umieisco- 
wień skórnych ziarnicy złośliwej Paltaufa-Sternberga. 
Niekiedy rozpoznanie kliniczne powinno brać pod uwagę mięsa- 
kowatość barwikową i wybroczynową Kaposiego (brzypa- 
dek Semona). Jedynie badanie histologiczne potrafi ustalić 
istotę każdej z wymienionych wyżej chorób. 

W przypadkach z. g. usiłowano wprowadzić swoisty od- 
czyn rozpoznawczy a badania te poczyniono również w kilku 
przypadkach postaci doraźnej. Nie wchodząc w szczegóły, wspo- 
minamy jedynie, że odczyn odchylenia dopełniacza, wprowa- 
dzony przez Gaucher, Joltrain i Brun wypadł dodat: 
mio w przypadku Beurmanna i Verduna, ujemnie w przy: 
padku Bussalai. Znaczenie tego odczynu podlega iednak nie- 
ustannei dyskusji. większość autorów nie jest przeświadczona 
o iego wartości. 

Duże nadzieie pokładano w badaniach obrazu krwi i spo- 
dziewano się, że zdołają one wykluczyć nie tylko zmiany bia- 
łaczkowe — ale że umożliwią rozpoznanie wczesnych postaci 
z. g. Tego zdania byli autorowie francuscy, którzy pierwsi za: 
ieli się sprawą badań obrazu krwi w ziarniniaku grzybiastym. 
Od tei pory wszystkie przypadki z. g. uzupełniano szczegóło- 
wymi opisami obrazu krwi. Wyniki tych badań bynajmniej nie 
zawsze były zgodne i to nie tylko w postaci klasycznej lub 
rumieniowatej ziarniniaka, lecz również w odmianie doraźnej. 
Bez względu na okres rozwojowy omawianei iednostki choro- 
bowei stwierdzamy, że ilość białych ciałek jest rozmaita, waha się 
dość znacznie i że równie czesto można stwierdzić leukopenię, 
jak leukocytozę. Ziarniniakowi grzybiastemu doraźnemu nigdy 
nie towarzyszy obraz krwi znamienny dla białaczki prawdzi- 
wei. Również ilość komórek kwasochłonnych we krwi iest bar- 
dzo niestała. Wynosi ona nieraz 0,12% na 6.500 białych ciałek 
krwi (przyp. Zurhellego), czasem jednak jest wybitnie wy- 
soka. 43% na 4.200 białych ciałek krwi (przyp. Pautrier, 
Lóvy) 17% w przypadku Ostrowskiego, lecz naiczęściej 
ilość kwasochłonnych waha się w granicach prawidłowych. We- 
dług licznych autorów mononukleoza stanowi zjawisko o niepo- 
ślednim znaczeniu. Biorąc pod uwagę szereg obrazów krwi ze- 
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branych przez nas przypadków stwierdzamy, że mononukleoza 
nie przekracza zazwyczaj granic prawidłowycl, nie opada uigdy 
poniżej 25%, często wznosi się powyżej 25%. Niejednokrotnie 
stwierdza się obecność komórek jednojądrzastych, uważanych 
za monocyty. W przypadku Radaeliego widziano 7% komó- 
rek zasadochłonnych (tucznych), ale rzeczywiście we wszyst- 
kich badaniach hermatolozicznych nie stwierdza się zmian trwa- 
tych, stale się powtarzających. Jeżeli nionocytoza zasługuje na 
uwzględnienie, to przecież nie należy do ziawisk, mogących od- 
grywać wybitną rolę w rozpoznaniu. 

Obraz kliniczny guza z. g. d. nie wystarcza, jak wspom- 
niano, do ustalenia rozpoznania. W każdym przypadku badanie 
anatomo-patologiczne stanowi podstawę rozpoznawczą: mimo że 
często nie uprawnia do ustalenia rozpoznania — to iednak ze- 
zwala na klasyfikowanie spostrzeganych przypadków. Rozpozna- 
nie licznych przypadków z. g. wydaje się dość niepewne 
w świetle opisanych danych histologicznych. Opisy te są prze- 
ważnie nie wystarczające — toteż możliwość naocznego spraw- 
dzenia preparatów liistologicznych chorych, opisanych przypad- 
ków byłaby ze wszech miar pożądaną. 

W naszym mauiemaniu rozpoznanie mikroskopowe guza ziar- 
niniakowego powinno się opierać na istnieniu kilku zasadniczych 
cech khistologicznych, które przeważnie giną w długich opisach 
a zasługują na dokładne a krótkie omówienie. 

Na guz ziarniniakowy składa się zbity nacieh skórny, 
uszkadzający włókna klejorodne, podtrzyrnany iedynie przez de- 
likatne i często miejscami uszkodzone rusztowanie retikuliny. 
W siateczce retikuliny mieszczą się wielopostaciowe komórki 
Podany opis odpowiada również guzowi grzybiastemu trzeciego 
okresu postaci klasycznej. Poniżej zamieszczone opisy, uie wno- 
szą, co prawda, nic nowego dotyczącego guza ziarniniaka do- 
raźnego. 

Przy badaniu mikroskopowym 
stwierdzamy, że guz umiejscowiony jest w skórze właściwej. 
Na skutek zwiększania się nacieku, warstwa skóry właściwej 
znacznie się rozszerza, guz występuje ponad powierzchnię oraz 
zajmuje głębsze warstwy, sięgając w głąb. Guz składa się 
z jednego lub wielu ognisk zbitego nacieku, względnie dobrze 
ograniczonego na brzegach, bez śladów otorbienia i bez obia- 
wów zepchnięcia klejorodnych włókien. Odgraniczenie guza, mi- 
mo wyraźności, nie jest jednak cechą istotną. Na powierzclui 
guza naskórek wykazuje objawy zaniku, rysunek brodawek jest 
zatarty, warstwa podstawowa ma przebieg linijiny. Sam naskó- 
rek śŚcieńczały, oddzielony jest od guza pasmem włókien klejo- 
rodnych, nieraz bardzo wąskim, lecz zawsze dostrzegalnym. 

Na obwodzie stwierdzamy strefę, w której obraz będzie 
się różnił zależnie od tego, czy guz powstał w miejscu uprzed- 
nio nacieczonym, czy w skórze zdrowej. W pierwszym wypad- 
ku widzimy, że sam guz staje się coraz mniej wyraźny i prze- 
chodzi w dość zbity naciek, zaiinujący warstwę brodawkową 
i podbrodawkową. Naskórek tei strefy zdradza różne stopnie 
odczynu, ale najczęściej wykazuje rysunek brodawkowy jeszcze 
utrzymany, nieraz nawet wyraźniejszy, uiż zwykle. W drugim 
wypadku guz stopniowo wzrasta, wnikając w przestrzenie mię- 
dzywłókienkowe kolagenu i okolice dookołanaczyniowe. Należy 
podkreślić, że ów naciek ma nie cechy czynuego zaimowania 
zdrowych warstw skóry, ale świadczy o samoistnym przeroście 
elementów histiocytarnych dokołanaczyniowych, które mnożąc 
się, biorą udział w rozwoju ziarniniaka grzybiastego. 

Guz imoże zająć w głębi tkankę tłuszczową, która ulega 
stopniowemu wessaniu (Kerl). W wyiątkowych wypadkach 
opisano zajęcie głębszych warstw, iak tkanki mięsnej i kostnej 
(III przypadek Olivera). Opuszczając strefę pograniczną, by 
przejść do opisu samego guza stwierdzamy, że składa się on 
ze zbitej masy stykających się ze sobą i uciśniętych komórek, 
tworzących nieomal jednorodną warstwę szeroko rozpostartą, 
Prawidłowe włókna kleiorodne oraz sieć włókien sprężystych 
ulegają zupełnemu zanikowi. Twory dodatkowe skóry są za- 
nikłe, w głębi guza pozostawiając jedynie nieliczne wiązki mię- 
śni przywłośnych, resztki gruczołów potowych lub drobne tor- 
biele naskórkowe — ślady mieszków włosowych. Poza tym wi- 
dzimy naczynia krwionośne, przebiegające w głębi masy guza. 
W wyjątkowych wypadkach unaczynienie jest bardzo obfite i na- 
daie guzom cechy opisane przez Pautriera, iako postać na- 
czyniakowa ziarniniaka. Przeważnie stwierdzamy naczynia wło- 
sowate, mniej lub więcej rozszerzone o obrzękłym śŚródbłonku. 
Tetniczki i żyłki mają błonę zewnętrzną i mięśniową, szklisto 
zwyrodniałą i nieraz nacieczoną. Guz ziarniniakowy posiada po- 
za tym rusztowanie prekolagenne, źle uwydatniające się przy 
barwieniu zwykłymi metodami. Owe rusztowanie, mimo że nie- 
zupełne, da się porównać do budowy gruczołu cliłonnego i skła- 
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da się z retikuliny, występującej wyraźnie przy nasyceniu solaimi 
srebra według techniki Biełschowsky'ego i Marescha. 

Szczególną ceclią komórek z. g. oglądanych pod dużym po- 
większeniem, iest ich wiełopostaciowość. Wielopostaciowość ta, 
mimo że nie zawsze jednakowo wyraźna. iest najstalszym 
objawem. Stanowi ona w naszym mniemaniu zasadniczą cechę 
z. g., umożliwiającą różniczkowanie z 1mięsakowatością i bia- 
łaczką limfatyczną. Ta wielopostaciowość komórkowa zezwala 
też na zaliczenie ziarniniaka grzybiastego do grupy ziarninia- 
ków. 

Główną składową część owego nacieku stanowią konórki 
podobne do limfocytów, zwane inaczej „komórkami grzybiasty- 
mi“ (cellules du mycosis), Wszyscy zgodnie uznają pewne za- 
sadnicze ich cechy, właściwe limfocytom. Wspominając o ko- 
mórkach, podobnych do limfocytów, chcemy podkreślić, że owe 
limfocyty nie są zupełnie podobne jedne do drugich, lecz wyka- 
zują postacie przejściowe mniej lub wiecej zbliżone do właści- 
wej komórki grzybiastej (cellules du mycosis). Każdy, kto do- 
kładnie badał preparaty histologiczne guza grzybiastego, nie za- 
przeczy, że ów typ komórkowy ma wszystkie cechy komórki 
histiocytarnej lub siateczkowei. Są to wielkie, blade komórki, 
o obfitej protoplazmie, nieraz niezbyt wyraźnie odzraniczone. 
zaopatrzone w okrągłe lub owalne jądro, czasem wykazujące 
wręby lub nierówności, zawierające 1 lub 2 jąderka, zawieszone 
w delikatnej sieci cliromatynowei. Komórki te nie są bynajmniej 
swoiste dla ziarniniaka grzybiastego, ale ze względu na ich 
szczególną obfitość zasługują na nazwę komórek grzybiastych. 
BergeriValće wykazali, że należą one do kom. siateczkowych, 
równoważnych monocytom krwi, przybierającym 1niejscami po- 
stać komórek nabłonkowatych. Stwierdzili oni w ten sposób, że 
komórhi te przybierają postacie, właściwe monocytom krwi 
Radaeli po wstrzyknięciu błękitu pyrrolowego do wnętrza 
guza znalazł na rozmazie kilka komórek zawierających poclło- 
nięte ziarenka barwikowe. Niekiedy owe komórki siateczkowe 
mają rozmiary olbrzymie, zawierają wielkie, nerkowate, dzielące 
się iądro i zbliżają się w ten sposób wyglądem do komórek 
Sternberga, stanowiącycii bardziej jeszcze  spotworniały 
stan komórki siateczkowej. Owa komórka grzybiasta może sa- 
ma przez się być różnopostaciowa i nieraz spotykmay w niej 
obrazy kariokinezy. 

Opisany obraz jest jeszcze bogatszy w szczegóły, jeśli wy- 
stępują w nim komórki kwasochłonne. Liczba tych komórek 
kwasochłonnych o jednym lub dwu jądrach, może być bardzo 
różna. Znaczenie icl rozpoznawcze zostało ustalone przez 
Pautriera i Fage'a. Poza tym znajdujemy komórki tucz= 
ne, pochodzenia tkankowego, odznaczające się jednym okrąg- 
tym jądrem i wypełnione drobnymi ziarnistościami imetachroma- 
tycznymi. Nie mają one żadnego podobieństwa do komórek wie- 
lojądrzastych, zasadochłonnych krwi. Prócz tego stwierdzamy 
plazmocyty. nieliczne w ogóle, oraz komórki wieloiądrzaste obo- 
iętnochłonne. Obecność wszystkich wymienionych komórek na- 
daje guzowi grzybiastemu różnorodny wygląd. 

Mimo istniejącego dość obfitego uniaczynienia, zbity naciek 
jest zazwyczai niedostatecznie ukrwiony, wskutek czego docho- 
dzi łatwo do martwicy komórkowej, doprowadzającei do owrzo- 
dzeń, na których wtórne cechy histologiczne nie będziemy zwra- 
cać szczególniejszej uwagi. 

Rozpoznanie z. g. d. winno się, jak wspomniano, opierać 
głównie na badaniu histologicznym, toteż nie powimniśmy tracić 
z oczu definicji listologicznej, podanei poprzednio na początku 
opisu. W ten sposób zdołamy wyodrębuić guzy grzybiaste od 
guzów nowotworowych. Majac przed sobą obraz histologiczny, 
w którym naciek komórkowy jest jednorodny, powinniśmy usta- 
lić naipierw jak naidokładniej rodzai komórek. W ten sposób 
doidzienry do rozpoznania guza limfoidalnego, myeloidalnego, sia- 
teczkowego lub też niezróżnicowanego. Jeżeli np. naciek będzie 
się składał wyłącznie z myelocytów lub myeloblastów, wówczas 


rozpoznanie histologiczne przemawiać będzie za guzami bia- 
łaczki myeloblastycznej (leukemicznej lub aleukemicznei). Jeśli 
stwierdzamy obraz licznego podziału komórkowego, wówczas 


myślimy o mięsaku myeloblastycznym, jeśli guz iest odosobnio- 
ny, a o imięsakowatości typu myeloblastycznego, jeżeli guzy są 
liczne. Rozpoznania ziarniniaka grzybiastego uie należy stawiać 
nigdy w przypadku jednorodnego obrazu listol)gicznego, gdyż 
najczęściej dla owego obrazu można znaleźć odpowiednia gru- 
pę, w którei przypadek ten można umieścić. 

Podobna klasyfikacia jest też uzasadniona w stosunku do 
guzów, składaiących się wyłącznie z komórek limfoidalnych 
(limfocytów lub limfoblastów). Rozpoznanie histologiczne będzie 
przemawiało za skórnymi objawami białaczki limfatycznej (leu- 
kemidy) przy równoczesnych zinianach w obrazie krwi: w bra- 
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ku zaś tych za leukemidami aleukemicznymi lub pseudoleukemi- 
dami limfoidowymi. W razie obecności licznych podziałów komór- 
kowych myślimy o lymphosarcoma, gdy guz jest odosobniony — 
o mięsakowatości typu limfocytowego lub limfoblastycznego, je- 
żeli guzy są liczne. Warto wspomnieć, że Vidal i Brocq ła- 
czyli limfadenię z guzami grzybiastymi, a nawet zaliczali je do 
jednej grupy. Kaposi zaliczał z. g. do lymphosarcoma. Mi- 
lian niedawno opisał przypadek pod tytułem dużo mówiącym: 
„Lymphadenoma czy ziarniniak grzybiasty wedle powszechnie 
używanej terminologii“. Już Polland odosobnił z. g. od pseudo- 
leukemidów. Pautrier w r. 1913 stwierdza, „że teoria limfa- 
denomatyczna ziarniniaka grzybiastego traci co dnia na war- 
tości i że owa jednostka chorobowa powinna być uważana za 
objaw całkowitego powrotu tkanki łącznej do typu płodowego“. 

Krytyka wszystkich dotąd ogłoszonych przypadków z. g. d. 
natrafia na trudności, albowiem liczne przypadki zasługiwałyby 
raczej, mimo ich tytułów, na zaliczenie ich do grupy limfadenii. 

Rozpoznanie histologiczne iest szczególnie trudne wówczas, 
gdy mamy do czynienia z ziarnicą złośliwą Paltaufa-Sternberga. 
W niektórych rzadkich przypadkach, a mianowicie wtedy, gdy 
guzy skórne poprzedzają powiększenie gruczołów, obraz histo- 
logiczny cechuje sie wielopostaciowym, a więc ziarniniakowym 
naciekiem, trudnym do określenia. Niektóre cechy mogą nas ied- 
nak skierować na właściwą drogę. W guzie grzybiastym tkanka 
klejorodna ulega zniszczeniu i znika — natomiast w ziarnicy 
złośliwej istnieje wyraźna dążność do sklerozy, naśladuijącei 
w tym wypadku przebieg zmian istniejących w gruczole chłon- 
uym, zjawisko zdarzaiące się również przy umiejscowieniu gu- 
zów w skórze (przypadek guza ziarnicowego skórnego doraźne- 
go, opisany przez Nanta i Chatelliera). Zresztą komórka 
grzybiasta (cellule mycosique) cechuje naciek ziarniniaka grzy- 
biastego — podczas gdy w ziarnicy złośliwej powinniśmy stwier- 
dzić komórki olbrzymie Sternberga (Flarer). 

Niekiedy znów w opisanych w piśmiennictwie i spostrzega- 
nych w tutejszej klinice przypadkach stwierdzano guzy skórne 
o budowie wielopostaciowej, w których trudno było przyiać 
rozpoznanie, czy to ziarniniaka grzybiastego, czy też ziarnicy 
złośliwej. Do rozpoznania ziarnicy złośliwej brakło nam obe_- 
iiości komórek Sternberga i w dalszym rozwoju klinicznym 
umiejscowienia procesu chorobowego w gruczołach powierzchow- 
nych lub głębokich. Przeciw ziarniniakowi grzybiastemu prze- 
mawiał brak komórek grzybiastych, mała zbitość i rozprzestrze- 
nienie nacieku, oraz szczególne zmiany naczyniowe. W tym wy- 
padku sądzimy, że iest to proces chorobowy zbliżony zarówio 
do ziarnicy złośliwej Paltaufa-Sternberga, iak i do ziarniniaka 
grzybiastego i zaliczamy go chwilowo do grupy ziarniniaków 
nieustalonych (indeterminćes). Ta właśnie grupa ziarniniaków nie- 
ustalonych, nie dająca się bliżej określić (granulomatoses inde- 
ierminces) utrudnia znacznie badania z. g„ a w szczególności 
jego postaci doraźnej. Wydawać by się mogło, że robimy krok 
wstecz, domagając się wydzielenia nowej grupy spośród ziar- 
niniaków lub że dążymy do dokładniejszego określenia z. g. d., 
zacieśniając zbyt może szeroko zakreśloną grupę, podaną pier- 
wotnie przez Vidala i Brocqa. Zaznaczamy iednak, że pró- 
bowaliśmy jedynie z całą dokładnością wyróżnić i omówić ied- 
nostki kliniczne wchodzące w rachubę przy rozpoznaniu różnicz- 
kowym omawianego schorzenia. 

Te zateni niektóre cechy chcieliśmy podkreślić, aby dać wy- 
raz temu, że postać ziarniniaka grzybiastego doraźnego istnieje 
niewątpliwie i rzeczywiście i że nie powinna być więcej pod- 
dawana w wątpliwość przynależność jego do ziarniniaka grzy- 
biastego, 
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A. BIERNACKI. 
Przeciwgruźli- 


w gruźlicy. 
Związku 


krwi 
Polskiego 


Badanie mortologiczne 
Warszawa 1937. Wydawn. 
czego. 

Praca odznaczona I nagrodą na konkursie Polskiego Związku 
Przeciwgruźliczego, zawiera na 79 stronach zwięzłe i przystęp- 
ne przedstawienie wartości badania cytologicznego krwi w prze- 
biegu gruźlicy. Autor wykorzystał piśmiennictwo polskie i obce. 
W rozdziale o składzie morfologicznym szpiku kostnego przed- 
stawia wyniki własnych cennych badań, przeprowadzonych na 
szpiku kostnym wyciętycl żeber przy torakopłastyce. 

Rozdział pierwszy zawiera omówienie zmian w układzie 
krwinek czerwonych i hemoglobiny, związku między gruźlicą 
a niedokrwistością złośliwą i zachowania się retikulocytów 
w gruźlicy. W rozdziale II zajmuje się autor płytkami krwi; 
w rozdziale II krwinkami białymi. W tym dziale przedstawia 
autor ogólnie przyjęty schemat zachowania się ciałek białych 
w przebiegu zakażeń, podany przez SŚchilliaga. Rozdział IV wy- 
pełniają badania zmian w obrazie morfologicznym krwi pod 
wpływem tuberkuliny. Rozdział V poświęcony jest obrazowi 
krwi okołoogniskowemu. W ostatnim rozdziale (VI) omawia autor 
znaczenie badania morfologicznego krwi w różnych postaciach 
gruźlicy, ilustrując ie zwięzłym opisem 8 przypadków, obserwo- 
wanych w Il Klinice Chorób Wewnętrznych U. J. P. w War- 
szawie. 

Dziełko A. Biernackiego jest bardzo pożyteczną pu- 
blikacją. Wprowadza ono w sposób rzeczowy czytelnika w na- 
Jeżyte zrozumienie tych danych rozpoznawczych i rokowniczych, 
które nani badanie cytologiczne krwi w przebiegu gruźlicy dać 
może. 

Biorąc pod uwagę szczególnie wielką wartość śledzenia za- 
chowania się ciałek białych krwi, jako iednei z podstawowych 
metod badań dodatkowych w klinice gruźlicy, życzyć by sobie 
należało, by praca autora zachęciła tych lekarzy sanatoryjnych 
i szpitalnych, którzy dotychczas metody tei nie używali — do 
nauczenia się jej i do systematycznego stosowania przy łóżku 
chorego. 

St. Hornung 4Lwów). 


Quelques vérités premióres en pneumologie clinique, E. SER- 
GENT. Masson et Cie. 1937. Str. 81. Cena: 24 fr. 

Praca prof. Sergenta, czołowego klinicysty francuskie- 
go, zawiera nadzwyczaj cenne uwagi o podstawowych praw- 
dach w dziedzinie kliniki narządu oddechowego. 

W oryginalny sposób ujął autor całą rzecz: omawia szereg 
zagadnień tak, jak gdyby znajdował się na swoim oddziele kli- 
nicznym, przy łóżku chorego i objaśniał na swój, trochę ru- 
baszny, ale jakże wnikliwy sposób, obiawy i przebieg clioroby. 

Jakże trafne jest wezwanie: ,,.zadaicie choremu dwa- 
dzieścia razy to samo pytanie, w rozimaitej formie, w sprawie 
którą badacie, a będziecie mogli stwierdzić różnice mniei lub 
więcej wyraźne w iego odpowiedziach. Nie bójcie się nalegać 
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i rozpoczynać na nowo szeregu pytań. Cierpliwości! Spokoiu! 
Powtarzania!...", 

Przy badaniu należy posługiwać się wszelkimi dostępnymi 
metodami; wyniki uzyskane iedną metodą winny być skontro- 
lowane inną, 

Nie należy zaniedbać oglądania klatki piersiowej, Waż- 
ność badania rentgenowskiego jest w klinice schorzeń płucnych 
niezmierna; nie nałeży wcale do rzadkości, iż badanie rentgeno- 
logiczne wykazuje istnienie zmian w woskrzelach, tkance płuc- 
nei i w opłucnej, które żadnym innym badaniem klinicznym nie 


dałyby się wykryć. Obmacywanie, opukiwanie i osłuchiwanie 
jest również ważne. 
Badając płuca nie należy zapomnieć o innych narządach. 


Zawsze musimy mieć na uwadze cały organizin. W końcu win- 
niśmy wykonać potrzebne badanie laboratoryine. 

W ostatniej części książki omawia autor wielkie zespoły od- 
dechowe, iak dychawicę oskrzelową, zespoły oskrzelowe i ro- 
zedmę płuc, ostre i przewlekłe schorzenia płuc, zespoły opłuc- 
nowe, Śródpiersiowe i przeponowe. 

Autor omawia rozpoznanie różniczkowe, symptomatologię, 
etiologię i podstawowe metody lecznicze w powyższych scho- 
tzeniach i umie w lapidarnych określeniach ująć to, co w dzi- 
sieiszycl czasach klinika uznaje za bezsporne. 

Dzięki żywemu przedstawieniu rzeczy znanych zresztą, a jed- 
nak nie przez wszystkich lekarzy uznanych, byłoby bardzo po- 
żądane szerokie rozpowszechnienie książki prof. Sergenta. 

St. Hornung (Lwów). 


Gruczoły dokrewne (Die Drüsen mit innerer Sekretion. Ihre 
physiologische und therapeutische Bedentung. Ein Sammelwerk 
über die gesamte Endokrinologie. Sammelwerk der Am. Med. 
Ass. Słowo wstępne: Doc. dr W. Raab). Wyd. Aesculap-Ver- 
łag, Wien-Leipzig 1937. Cena: 16 RM. Stron 440. 

Jest to zbiór artykułów drukowanych pt.: Glandular The- 
rapy w The Journal ot American Medical Association, a wyda- 
nych potem w formie podręcznikowej. Rzecz została następnie 
przeirzana i uzupełniona, otrzymując ostatecznie dzisiejszy wy- 
gląd. Jest to więc autoryzowany przekład amerykańskiego 
Glandular Physiology and Therapy, dokonany przez drów A. 
Nichtenhausera i K. Sterna (Wiedeń). 


Naczelne miejsce zajmuje przysadka mózgowa, której omó- 
wieniu poświęcone są artykuły Evansa (dysfunkcia przednie- 
go płata przysadki mózgowej; hormon wzrostowy), Smitha 
(ogólna fiziologia przedniego płata przysadki mózgowej; hormo- 
ny gonadotropowe), Collipa (czynniki gonadotropowe moczu, 
przysadki, łożyska; hormon cukrzycorodny, tarczycozwrotny, 
adrenotropowy.  paratyreotropowy), Novaka (zastosowanie 
hormonów przysadkowych w lecznictwie), B. Zondeka (inter- 
medyna), Geiliuga (tylny płat przysadki mózgowej), Rid- 
dle'a (hormon laktogeniczny). Artykuły te wyczerpująco uięły 
wewnętrznie wydzielanie przysadki mózgowej, przy czym poda- 
ne zostały najnowsze wiadomości z tego zakresu. Dziś tak czę- 
sto omawiana sprawa korelacji między przysadką mózgową 
a innymi gruczołami dokrewnymi (zwłaszcza przysadkowo- 
trzustkowa) została szeroko rozpatrzona przez Collipa; o wy- 
czerpującym ujęciu przedmiotu może Świadczyć 180 pozycyi 
bibliograficznych (unieszczanych, jak w ogóle, w postaci not 
u dołu stronicy). Artykułem Allena o fizjologii hormonów ru- 
iotwórczych rozpoczyna się szereg prac o hormonologii płcio- 


wej żeńskiej: o miesiączce — Ailen, o roli hormonów rujo- 
twórczych w powstawaniu raka — Loeb, o leczniczym zasto- 
sowaniu ciał ruiotwórczych — Novak, o leczniczym zastoso- 


waniu hormonu ciałka żółtego mówi Corner; Frank omówił 
zachowanie się liormonów płciowych we krwi i w moczu u lu- 
dzi zdrowych i chorych, wreszcie 8. Aschheim opisał hor- 
monalne stwierdzanie ciąży. Na uwagę zasługuie to, że Asch- 
heim, twórca oryginalnej metody rozpoznawania ciąży, nie od- 
mawia znaczenia i słuszności metodzie Friedmana, używa jej 


nieraz sam, a stanowi ona, jego zdaniem, cenne uzupełnienie 
metody oryginalnej. Z kolei C. R. Moore mówi o hornionie 
płciowym męskim, Rogoff o części rdzennei nadnerczy, 


a Loeb o części korowej. Dwa artykuły Marinea i jeden 
Meansa dotyczą tarczycy. W nastepnych artykułach omó- 
wiono przytarczyce, grasicę, trzustkę (Best), ciała hormonalne 
z żołądka i jelit, czynniki przeciw niedokrewności z wątroby 
i żołądka, a całość zamyka krytycznie ujęty artykuł Biskin- 
da o hormonalnych preparatach, znajdujących się w handlu. 
Całość jest obszernym zestawieniem dzisiejszych wiado- 
mości o gruczołach dokrewnych; nazwiska autorów zapewniają 
poważne ujęcie przedmiotu, a tym samym odpowiednią wartość 
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omawianej książki. Rzecz iest pożyteczna nie tylko dla zajmu- 
jącego się szczególnie tymi zagadnieniami (między innymi z po- 
wodu dużego piśmiennictwa), ale i dla każdego pragnącego czy 
to poznać szerzej ten dział nauki, czy to uzupełnić swe wia- 
domości z tej dziedziny. Z góry zresztą miała omawiana książ- 
ka wskazane swe ogólniejisze przeznaczenie, co uwidoczniono 
w tytule, zajęła się bowiem także stroną praktyczną (Głandu- 
lar Therapy); leczenie ciałami rujotwórczymi, lecznicze zasto- 
sowanie hormonu ciałka żółtego, leczenie tarczycą, przytarczy- 
cą, kliniczne zastosowanie hormonów gonadotropowych (m. i. 
przy niezstąpieniu jąder), o stosowaniu insuliny w cukrzycy 
i poza cukrzycą, z podaniem wskazań i przeciwwskazań itp., to 
tylko drobna część tych spraw, które mogą dotyczyć strony 
praktycznej. 

Na koniec należy zauważyć, że omawianie nieraz dauego za- 
gadnienia nie tylko przez jednego autora nie ma cech powiarza- 
nia się, lecz — przeciwnie — pozwala na poznanie odpowiedniego 
tematu w szerszym zakresie. Korzystne jest wreszcie załączenie 
do tekstu wykresów i mikrofotografij. 

B. Giędosz (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Patologia. 


Wpływ wysokiego ciśnienia na cko królika. SAKUZI KODA- 
MA. The Tolroku Journ. of exp. Med. Vol. 31. Nr 5, str. 358, 1937. 

Autor wykazuje, że wzmożone ciśnienie atmosferyczne (ciś- 
nienie wyraża w funtach angielskich 10 do 60), rozszerza źreni- 
cę, rozszerzenie to jednak nie zależy Ściśle ad wielkości ciś- 
nienia i raczej występuje wyraźnie przy powolnym wzmaganiu 
ciśnienia. Wyjęcie zwoju mózgowego u. współczulnego nie wpły- 
wa na zmiany. Wpływ światła mniej się zaznacza przy wysokim 
ciśnieniu. Oko wykazuje pewne zmiany, jak przekrwienie, wy- 
broczyjiy i zmiany w siatkówce. 

W. Moraczewski (Lwów). 


Wpływ uśpienia Awertyną na ilość płytek we krwi. YUTAKA 
TIBA. The Tohoku Journ. of exp. Med. Vol, 31. Nr 5, str. 375, 
1937. 

liość płytek wahała się od 200.000 do 492.000 (chorzy na 
raka mają mniej i po narkozie ilość spada jeszcze bardziej). 
Gruźlica kości wykazuje zmniejszenie ilości i spadek po uśpie- 
uiu. Osteomalacja wykazuje zwiększenie, które się dalej wzma- 
ga w ciągu 24 godzin, a wraca do pierwotnej liczby po czterech 
dniach. Zwiększenie ilości widoczne było w 67%. U jednych 
wzmaga się po 30 minutach, a spada po trzech godzinach. U dru- 
gich spada po 30 minutach, ale wzrasta po trzech godzinach, 
u trzecich nie wykazuje wyraźnych zmian. Zmiany te nie za- 
leżą od ilości awertyny. Zazwyczaj wzrastanie dosięga szczytu 
po trzech godzinacii, a wraca do wyjściowej ilości po 48 godzi- 
nach. W. Moraczewski (Lwów). 


Wplyw uśpienia na czas opadania krwinek, YUTAKA TIBA. 
The Toboku Journ. of exp. Med. Vol. 31. Nr 5, str. 389, 1937. 
Tenże autor badał wpływ uśpienia awertyną na czas opada- 
nia krwinek i znajduje, że w 64% występuje zwolnienie opada- 
nia, w 18% zmian nie było, w 9% opadanie po narkozie było 
przyśpieszone. Po 24 godziuach znalazł w 55,7% zwolnienie, 
w 36,1% przyśpieszenie, a w 8,2% zmian nie widział. 
W. Moraczewski (Lwów). 


Zimiany cholesterolu i kwasów żółciowych w żólci worecz: 
ka w niektórych schorzeniach wątroby. L. S. LIFSCHITZ. Wien, 


Arch. f. inu. Med. T. 29. Z. 2. 1936. 
Autor w 23 przypadkach schorzeń wątroby zaiął się stosun- 
w. żółc. s j 
kiem pi ical w żółci woreczkowej. W schorzeniach wo- 
cholesterol 


teczka żółciowego (cholecystitis) występuje dążność do obniże- 
nia tego stosunku przez wchłanianie wody i kwasów żółciowych 
przez błonę śluzową woreczka, na korzyść względnego wzrostu 
cholesterolu. W przypadkach uszkodzenia miąższu wątrobowego 
na tle żółtaczki występuje wybitne obniżenie cholesterolu 
w żółci wątrobowej, a zwłaszcza w woreczkowei (nieraz aż do 
zniknięcia) z równoczesnym zmniejszeniem się kwasów żółcio- 
wych. Zmniejszenie tych składników w powyższych przypadkach 
jest wyrazem niedomogi komórek wątrobowych. W marskości 
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wątroby wahania cholesterolu i kwasów żółciowych nie od- 
biegają od normy. Według autora, zaburzenia stosunku chole- 
sterolu i kwasów żółciowych powinny być uwzględnione w pa- 
togenezie kamicy wątrobowej. St. Malczyński (Lwów). 


Wplyw adrenaliny na podstawową przemianę materii w cho- 
robach tarczycy i nerwicach wegetatywnych. T. BARTOSZEK 
i A. RYTEL. Medycyna. Nr 15. 1937. 

Z uwagi na to, że rozróżnianie nadczynności tarczycy, 
zwłaszcza niedużego stopnia lub w początkowych okresach 
i nerwic wegełtatywnych, ze schorzeniami wielogruczolowywmi 
daje często znaczne trudności obok badania P. S. wprowadzone 
szereg prób, mających na celu wykazanie nadczynności tego gru- 
czołu. Z prób tych, które są mało czułe, albo trudne do prze- 
prowadzenia wymienia autor próbę Kottinana (opartą na krze- 
pliwości krwi), Rein-Hunta (tyroidyna chroni białe myszy przed 
zatruciem acetylnitratem), wzmożenie wydalania kreatyniny w 1m0- 
czu w nadczynności tarczycy, próbę Elmera (zmniejszone wy- 
dzielanie w nadczynności: dożylnie wprowadzonego KJ), próbę 
chininową Brama, próbę adrenalinową Goetsclia. Ostatnia polega 
na spostrzeżeniu. że adrenalina uczula ustrój na działanie hor- 
imonów tarczycy; wstrzyknięta w nadczynności tarczycy — da- 
je znaczne przyspieszenie akcii serca, drżenie, wzrost ciśnienia 
krwi oraz potv znaczniejsze niż zwykle. Podnoszą jednak, że 
próba ta jest tylko odczynem rozpoznawczym sylupatykotonii, 
a nie nadczynności tarczycy. Autorzy w swoich badaniach po- 
sługiwałi się próbą Mica, w której u chorych z nadczynnością 
nawet ukrytą wstrzyknięcie "e mg adrenalinv (podskórnie, 
czy domięśniowo) wywołuje do '/» godz. wzrost P, S. o 30 do 
60%, u chorych zaś z Basedowem do 100% nie jak u zdro- 
wych, u których przemiana spoczynkowa nie zmienja się albo 
wzrasta bardzo nieznacznie. W 17 przypadkach choroby Ba- 
sedowa. po wstrzyknięciu w większości przypadków uastępowa* 
ło wzniesienie krzywei P. S. nie przekraczające 20—30%. 
W miarę poprawy stanu chorobowego, zmniejszał się odczyn 
F. S. na adrenalinę, lecz bez ścisłej proporcionalności. Na tej 
podstawie autorzy sądzą, że próba Mico w chorobie Basedowa 
nie posiada wyraźnego znaczenia rokowniczego, chociaż pozwa- 
la stwierdzić mniejszą lub większą chwiejność P. S. po wstrzyk» 
nięciu adrenaliny. Poza tym przemiana spoczynkowa wzrasta 
nie zawsze równomiernie z pobudzeniem układu sympatyczne- 
ge, a nadio mogą zachodzić średnie wzmożenia P. S. i w przy- 
padkacli przewagi n. błędnego. W osłabieniu tarczycy, jak 
i w przypadkach ze znaczuie obniżoną P. S. bez klinicznych 
obiawów  niedomogi tarczycy, adrenalina powoduje również 
wzrost P. S., i to bez wyraźnej zależności od stopnia obniże- 
nia P. S. Również stan napięcia n. błędnego nie wpływa wy- 
bitniej na wysokość wzmożenia P. S. po adrenalinie. Na pod- 
stawie badań autorzy dochodzą do wniosku, że w 94.2% przy- 
padków następował wzrost P. S. po wstrzyknięciu adrenaliny 
i to w różnym stopniu i bez Ścisłej proporcionalności z nasile- 
niemi objawów nadczynności lub niedomogi tarczycy. Dlatego też 
próba Mica nie może być pewnym sposobem wykrywania nad- 
czynności tarczycy. St. Malczyński (Lwów). 


Wpływ miedzi na zatrzymanie żelaza w ustroju i powstawanie 
hemoglobiny. BARER i FOWLER. Arch. of int. Med. 60. 474, 
1937. 

Chociaż nie ulega już dzisiai wątpliwości, że obecność mie- 
dzi w ustroju jest niezbędna dla przemiany żelaza nieorganicz- 
nego w żelazo iądra liemowego hemoglobiny (por. piękny i wy- 
czerpujący artykuł sprawozdawczy Elvehiema: The Biological 
Significance of Copper and Its Relation to Iran Metabolism, Phy- 
siol. Review 15. 471. 1985), to jednak bardzo mało wiadomo 
o mechanizmie tego dzialania miedzi. Fakt, że preparaty lecz- 
nicze żelaza, pozbawione sztucznie Śladów towarzyszącej mie- 
dzi, stają się bezwartościowe w leczeniu niedokrwistości został 
w ostatnich latach wielokrotnie potwierdzony. Żelazo oczyszczo- 
ne od towarzyszącej mu niemal zawsze miedzi, nie ma wpływu 
leczniczego na niedokrwistość. Fakt ten starano się tłnmaczyć 
w ten sposób, że punkt zaczepienia w działaniu miedzi nie leży 
bezpośrednio w samym procesie przemiany jednej formy żela- 
za w drugą, lecz, że miedź działa na proces cdkładania się 
i magazynowania zapasów żelaza w tkankach, przygotowując 
w ten sposób źródło dla regenerującei się hemoglobiny. 

Autorowie tej pracy nie byli w stanie stwierdzić, czy do- 
datek nuiiedzi do preparatów leczniczych żelaza wspomagał że- 
lazo w działaniu na niedokrwistość. Odrzucają zarówno istnie- 
nie jakiegoś wpływu miedzi na regenerację hemoglobiny, i nie 
godzą się z tym, aby dodatek miedzi do preparatów żelaza 
powodował zwiększone zatrzymanie żelaza w ustroiu. Przypuścić 
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musimy, że autorowie, choć nie podają żadnych liczb w tym 
kierunku, upewnili się, że używane przez nich preparaty żelaza 
Są zupełnie wolne od miedzi i że oczyścili swoie preparaty że- 
laza od miedzi. Wiadomo przecież, że każdy niemal związek że- 
laza, o ile nie oczyści się go specialnie, zawiera domieszkę 
miedzi. Wiadomo też, jak trudne, a nieraz wręcz niemożliwe 
jest takie oczyszczenie. Wystarczy przypomnieć na przykład, że 
krystaliczna hemoglobina, najstaranniej myta i czyszczona przez 
elektrodializę zatrzymuje w sobie ślady miedzi i gram nai- 
czystszej, krystalicznej hemoglobiny zawiera zawsze niemnie; 
niż 0.02 mg miedzi. T. Mann (Cambridge). 


Działanie wituminy B:. NARAT i LOEF. Arch. of int. Med. 
60. 449. 1937. 

W doświadczeniach na psach starali się autorowie bliżej 
zbadać zjawisko działania witaminy Bı na perystaltykę, tonus 
jelit i na ciśnienie krwi, w nadziei, że uda im się w ten sposób 
rozwikłać częściowo zagadkę leczniczego działania witaminy Bı 
i znaleźć związek między tym działaniem a czynnościami katali- 
tycznymi, które spełnia witamina Bı w tkankach (spalanie wę- 
glowodanow; dekarboksylacia kwasu pyrogronowego wymaga 
katalizatora, którym jest ufosforylowana witamina Ba). 

W wyniku swoich doświadczeń dochodzą autorowie do 
wniosku, że obniżenie ciśnienia krwi i pobudzające działanie na 
tonus i perystaltykę ielit nie jest właściwością saimei witami- 
ny, lecz towarzyszących jej jako domieszka, ciał o charakterze 
histaminy i choliny. Przez oczyszczenie skoncentrowanych 
wyciągów witaminowych od tych ciał udało się autorom otrzy- 
mać preparaty witaminy, pozbawione działania na perystaltykę 
i ciśnienie. 

Wobec tego, że witamina Bı stała sie ostatnio dostępna w po- 
staci zupełnie wolnej od domieszek, bo syntetycznei, będą mo- 
gli autorowie wyniki swoje łatwo raz jeszcze sprawdzić. 

T. Mann (Cambridge). 


Hyperthyreoidismus a zwiększone wydzielanie jodu w moczu. 
CURTIS i PUPPEL. Arch. of int. Med. 60. 498. 1937. 

U czterdziestu chorych (w tym siedmiu mężczyzn) z różny- 
mi postaciami kyperthyrecidismus badali autorowie wydzielanie 
jodu w moczu w okresie dziesięciu miesięcy. llość jodu w do- 
bowym moczu wynosiła u tych chorych Średnio około 184 mi- 
krogramów, ti. trzy do cztery razy więcej, niż w moczu zdro- 
wych ludzi, zamieszkujących środkową część Ohio (Średnio 51 
mikrogramów). 

Zaznaczyć jednak należy, że do obliczenia Średniej 184 po- 
sługiwali się autorowie cyframi wahającymi od 13 do 954 (!). 
Autorowie sami przyznają, że tak znaczne wahania w dobowym 
wydzielaniu jodu u chorych są nienotowane u ludzi normal- 
nych i że nie brak wśród chorych przypadków normalnego 
wydzielania jodu, mimo niewątpliwie stwierdzonej nadtarczycz- 
ności. Przyczyny niepodwyższonego wydzielania iodu w mo- 
czu w tych, stosunkowo częstych przypadkach. szukać należy, 
zdaniem autorów, bądź to w fakcie jednoczesnego zwiększonego 
wydzielania jodu z ustroju drogami pozanerkowymi, bądź też 
w zatrzymaniu jodu, będącym następstwem niedomogi nerek; 
jako trzecią i naipoważniejszą przyczynę rozważają autorowie 
możliwość opróżnienia się zapasów iodu ustrojowego na skutek 
uprzedniego, zwiększonego wydzielania jodu. 

T. Mann (Cambridge). 


Zmiany w elektrolitach krwi i moczu w przypadkach do- 
świadczalnego uszkodzenia miąższu  wątrobowego, SOFFER, 
DANTES i SOBOTKA. Arch. of int. Med. 60. 509. 1937. 

Badanie wykonano na jedenastu psach, u których wywoła- 
no sztucznie uszkodzenie miąższu wątrobowego przez dożylne 
wstrzyknięcie arsienaminy (40 do 80 mg na kg wagi ciała), 
Pierwsze objawy zatrucia (wymioty) wystąpiły w */2 godziny 
po zastrzyku; u ośmiu psów rozwinęła się żółtaczka; Śmierć 
u dziewięciu psów nastąpiła w 20 do 24 godzin po zastrzyku. 

W przebiegu ostrego zatrucia następowało zawsze znaczne 
zagęszczenie krwi (do 32%), spowodowane diurezą i biegunką. 
llość jonu chlorowego i węglanowego w surowicy spadała, po- 
ziom jonu iosforanowego i mleczawowego podnosił się. W moczu 
pojawiało się dużo kwasu mlekowego. Do obiawów niestałych 
należały: hipoglikemia i zmiany w stężeniu sodu i potasu w su- 
rowicy. T. Mann (Cambridge). 


Zwapnienie i skostnienie mięśnia sercowego. COHEN i LE- 
VINE. Arch. of int. Med. 60. 486. 1937. 

Do szpitala zgłosił się 64-letni robotnik ze skargami na do- 
kuczliwe i od dłuższego czasu trwające wzdęcie brzucha i trud- 
ność w oddychaniu. W szpitalu stwierdzono obecność płynu 
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w jamie brzusznej i upuszczono za jednym razem 5 galonów 
(23 litrów) płynu przesiękowego. Trudność w oddychaniu, po 


chwilowei poprawie, zwiększyła się w ciągu dni następnych. 
Chory zmarł wśród obiawów obrzęku płuc. 
Prócz zmian w innych narządach, stwierdzono sekcyinie: 


Serce wagi 800 gramów, powiększone. Dystalna część (około 3/5) 
komory lewej przemieniona w tętniak wielkości pięści, ograni- 
czony Ścianą cienką na 2 do 8 milimetrów, twardą, zwapniałą 
i skostniałą. Badanie drobnowidowe wykazało typowe elementy 
tkanki kostnej i szpiku kostnego. Autorowie znają z piśmien- 
nictwa pięć przypadków prawdziwego skostnienia mięśnia ser- 
cowego. T. Mann (Cambridge). 


Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Witamina C i jej działanie moczopędne w marskości watro- 
by. F. SPENGLER. Münch. med. Woch. Nr 20, str. 779, 1937. 

Autor omawia korzystny wpływ witaminy C (Cebionu), 
w przypadku marskości wątroby powstałej w związku z cią- 
żą. Mimo wszelkich zabiegów dietetycznych (leczenie insuliną 
itd.) z początkowego zapalenia wywiązała się inarskość wątro- 
by, którą leczono również bezskutecznie; nie uzyskano nawel 
działania moczopędnego (dieta, naparstnica, preparaty rtęciowe). 
Zdawało się, że chora znajduje się już w stanie powolnego za- 
imierania, spowodowanego marskością wątroby. 

Po zastosowanin Cebionu (dziennie 100 mg pozaijelitowo), 
waga już nie wzrastała, a w czwartym tygodniu leczenia nastą- 
piło silne wydalanie płynów i chora wróciła do pierwotnej wagi. 
Pytanie, czy w opisanym przypadku mamy do czynienia ze 
swoistym działaniem moczopędnym i tym samym z działaniem 
odciążającym wątrobę, czy też z bezpośrednim wpływem na wą- 
trobę przez pobudzanie do regeneracii komórek miąższowych 
wątroby, muszą rozstrzygnąć dalsze badania. 

J. Bader (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


w Zakładzie Polożniczym 
DALEAS. Bull Soc. 


O epidemii zakażeń pologcwych 
Rene Robin i o leczeniu tego schorzenia. 
Med. Chirurgicale Indochine. Str. 46. 1937. 

Autor widział w 17 przypadkach epidemii zakażeń połogo- 
wych paciorkowcowych nader skuteczny wynik stosowania p- 
aminobenzenosulfamidu. Dzięki leczeniu takimi preparatami, jak 
Septazina, epidemia zakażeń połogowych została szybko opano- 
wana, a korzystny przebieg schorzenia następował we wszyst- 
kich przypadkach. Autor podkreśla, że zastosowanie Septaziny 
zaraz z początkiem wystąpienia pierwszych obiawów chorobo- 
wych, przerywa natychmiast dalszy postęp choroby, natomiast 
późniejsze jej zastosowanie, jak w 2 lub 3 dniu, łagodzi szybko 
obiawy zakażenia ogólnego, iak dreszcze i wysokie wieczorne 
skoki ciepłoty. 

Ponadto autor stosował Septazinę zapobiegawczo w przy- 
padkach zakażenia podejrzanego przy nieprawidłowym przebie- 
gu porodu, i w tych razach nie dostrzegał pojawienia się za- 
każenia połogowego. W. S. Hołobut (Lwów). 


Choroby skórne i weneryczne. 


Częstość występowania nietolerancji po arsenobenzclu. Sta- 
tystyka za 7 lat dzialalności kliniki przy katedrze dermato-wene- 
rycznej. F. NOUSSITON. Revista Argentina de Dermato-sifilolo- 
id. IL 20, Eześć IL, Sir 280, ICEK, 

Spostrzeżenia autora z okresu 7-letuiei działalności kliniki 
dermato-wenerycznej przy katedrze prof. Balina obeimują przy- 
padki kiły leczonei na przemian arsenobenzolem i bizinutem. 
Według wskazań prof. Balina wstrzykiwania preparatu 914 sto- 
sowane były 2 i 3 razy tygodniowo w dawce dochodzącei ma- 
ksymalnie do 0,75 g z tym warunkiem, że chorzy byli młodzi, 
dobrei konstytucii i nie wykazywali naimniejszych obiawów nie- 
tolerancii. Nowarsenobenzol wstrzykiwany był w wodnym roz- 
tworze 6%, a chorym zalecano przez 5 godzin przed, jak i po 
wstrzyknięciu wstrzymać się od spożywania pokarmów, zarów- 
no stałych, iak i płynnych, iako też od większych wysilków fi- 
zycznych. 

W przychodni kliniki dermato-syfilograficzneji w latach 
1929—1935 leczono około 5.000 chorych, dokonuiąc 71.188 za- 
strzyków preparatów  arsenobenzolowych. 60.855 zastrzyków 
przypadło na preparat 914, reszta zaś na sulfarsenobenzol i inne 
preparaty domięśniowe. W czasie 6-letniei praktyki zanotowano 
iedynie 2 przypadki śmierci spowodowanej zastrzykiem 0,45 g 
Nowarsenobenzolu, co daje Śmiertelność 1 na 35.000. 
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Od stycznia 1934 r. do 31 grudnia 1935 r. leczono w szpi- 
talu Ramos Mejia przy katedrze klinicznej dermatosyfilograficz- 
nej 1158 chorych preparataini 24 (Neosalwarsan, Rhodarsan itp.), 
dokonuiąc ogółem 19.997 zastrzyków preparatu 914. 

U 90 chorych spośród 853 mężczyzn, którym podawano 
preparat 914 wystąpiły wyraźne obiawy nietolerancii (10,55%) 
w następstwie czego u 50 chorych tej serii zaniechano stosowa- 
nia arsenobenzolu. 

Spośród 305 kobiet leczonych arsenobenzolem, nietolerancja 
wystąpiła u 66 (21,63%), na skutek czego u 46 zaniechano lecze- 
nia arsenobenzolen. 

Na 128 chorych obojga płci leczonych Sulfarsenobenzolem 
w latach 1934 i 1935 zaobserwowano 28 przypadków nieznosze- 
nia leku. Obiawy te były o słabym nasileniu i przeważnie po- 
legały na wymiotach i zawrotach głowy. Spośród tych 28 przy- 
padków nietolerancji na Suliarsenobenzol 10 chorych obiawialo 
równocześnie nietolerancię także wobec arsenobenzolu. 

W. S. Hołobut (Lwów). 


Liszaj piaski a Stovarsol. G. HUFSCHMITT. Sté Derinat. et 
Syphyl. Bull. Nr 2. Str. 360. 1937. 

Nawiązując do metody Sezary'ego i Horowitza leczenia li- 
szaja płaskiego tabletkami  Stovarsolu, autor omawia wyniki 
uzyskane u leczonych przez siebie tym sposobem chorych na 
lichen ruber planus, w ciągu ostatniego 10-lecia. 

Wyniki takiego leczenia są w ogóle dość stałe w przypad- 
kach liszajów skóry, nie zachęcające zaś w przypadkach liszaia 
jamy ustnej. 

W pewnym procencie przypadków miał autor wyniki nie- 
pomyślne, a niekiedy, choć «dosyć rzadko, występowały i po- 
gorszenia. Zaznaczyć jednak trzeba, że w ogóle pogorszenia te 
były o wiele mniej poważne, niż występujące przy leczeniu 
Środkami arsenowymwi (zastrzyki) oraz promieniami Roentgella. 

Również nawroty choroby nie częściej były obserwowane 
przy leczeniu Stovarsolem, niż po arszeniku i promieniach 
Roentgena. 

W pewnych przypadkach, opornych na leczenie Stcvarso- 
lem, uzyskał autor dobre wyniki podawaniem ergosteryny na- 
świetlanej. Na ten rodzaj leczenia naprowadziła autora obser- 
wącja jednej chorej, która zgłosiła się do kliniki podając, że 
silne objawy liszaja płaskiego, nasilone specjalnie w czasie zi- 
my, uspokajają się i cofają na wiosnę i to nie tylko na miei- 
scach nieosłoniętych skóry. W dwóch przypadkach zastosowa- 
na esgosteryna naświetlana dała pełny wynik leczniczy, a w jed- 
nym przypadku nie odniosła żadnego skutku. 


W. S. Holobut (Lwów). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia z dnia 5 maia 1937 roku. 
Przewodniczący: Prezes prof. dr A. Oszacki. 


Odczytano i przyjęto protokół z poprzedniego posiedzenia 
Towarzystwa. 

Prezes zawiadamia zebranycli o uroczystościach we Lwowie 
w dniu 9 maja br. w związku z poświęceniem į otwarciem Domu 
Lekarskiego, 70-leciem Towarzystwa Lekarzy Polskich we Lwo- 
wie i 60-leciem Towarzystwa Lekarskiego Lwowskiego. Zarząd 
Tow. Lek. Krak, rozpatrywał sprawę wyiazdu delegatów na te 
uroczystości. W najbliższym czasie przyjedzie do Krakowa 
i wygłosi odczyt w Towarzystwie Lekarskim prof. dr N ee d- 
ham z Cambridge, wybitny badacz w dziedzinie embriologii 
i biochemii. 

Dr J. Birkenfeld (gość Towarzystwa) wyglosił odczyt 
pt: „O książce Alberta Kreckego — Lekarz i jego chorzy”. 


Prelegent omówił wybrane rozdziały z książki monachii- 
skiego chirurga. 
Wśród piśmiennictwa lekarskiego 0 znaczeniu ogólnym, 


książka ta ze względu na swe wysokie wartości dydaktyczne 
i literackie zajmuje stanowisko przodujące, przy czym wielką 
jej wartość podnosi przede wszystkim okoliczność, iż podaie 
ona m. i. cenie wskazówki, dotyczące psychoterapii stosowanej 
w codziennej praktyce lekarskiej. 


W dyskusji: prof. dr Wachholz, 
ski, dr Hirsch, prof. dr Oszacki. 
Sekretarz: E. Schlónvogt. 


prof. dr Szumow- 
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Protokół posiedzenia z dnia 13 maja 1937 roku. 


Dnia 13 maja 1937 r. cdbyło się w sali Tow. Lek. nadzwy- 
czajne posiedzenie naukowe Tow. Lek. Krak. wraz z Tow. Fi- 
lozoficznym oraz Krak. Tow. Miłośników historii medycyny. 

Prezes prof. Oszacki otwiera posiedzenie, witając gości, 
po czym zaprasza na przewodniczącego Dziekana Rubczy ń- 
skiego. 

Proi. dr Szumowski wygłosił odczyt pt.: Awicenna, le- 
karz i filozof persko-arabski, w 900-ną rocznicę śmierci. (Całość 
przeznaczona do druku). 


W dyskusji prof. Wachholz: Awicenna przewyższał Ra- 
zesa. Awicenna był galenistą, systematykiem, jego medycyna od- 
biega od Hippokratesa. Razes natomiast był bliższy Hippokra- 
tesa, był obserwatorem i klinicystą, był pierwszym, który dał 
kliniczny opis ospy. W życiorysie Awicenny znajdujeniy intere- 
sujący szczegół dla psychopatologa: po Śnie przy przebudzeniu 
się intuicyjnie wyłania się myśl, tłumacząca i wyjaśniająca za- 
gadnienie przedtem nie rozwiązane. 

Prot. Rubczyński: dziś faktycznie jeszcze zajmują się 
Awicenną filozofowie. U nas doc. dr Heitzimann badał wpływ 
Awicenny na średniowiecze i renesans. Doświadczenie u Awicen- 
ny odgrywa słabą rolę, był on tylko systematykiem, spekulan- 
term i daleki iest od Johna Stuarta Milla, empiryka. 

Prof. Szumowski: w pismach filozoficznych Awicenny 
nie ma einpiryzmu. Materiału empirycznego należy szukać w Ka- 
nonie, gdzie są wzmianki o tym, że korzystał z empiryzmu. 

Sekretarz: E. Schlónvogt. 


Protokół posiedzenia z dnia 20 maja 1937 roku. 


Dnia 20 maja 1937 r. odbyło się w sali Tow. Lek. nadzwy- 
czajnę posiedzenie naukowe low. Lek. Krak. wraz z Oddziałem 
Krakowskim Polskiego Tow. Przyrodników im. Kopernika. 


Przewodniczący: Prezes prof. dr A. Oszacki. 


Prezes zagaja posiedzenie, podkreślając, że od maja br. Tow. 
Lek. Krak. gości po raz czwarty wybitnego uczonego europei- 
skiego. Znaczenie tego faktu jest duże, daje możność nawiąza- 
nia wzajemnych stosunków oraz kontaktu osobistego z uczony- 
ini zagranicznymi. Zasługuje na uwagę, że prof Needham zna 
dobrze odpowiednie piśmiennictwo polskie, przytacza obszernie 
w swoich pracacli także i te prace, które wyszły tylko w ię- 
zyku polskim. Następnie Prezes wita w języku angielskim prof. 
Needhama. 

Prof. Needham wygłosił odczyt pt: „Aspects nouveaux 
de la chimie et la biologie de la croissance organisée“. (Całość 
ukaże się w języku francuskim w Felia Morphologica Polonica). 


Sekretarz: E. Schlonvogt. 


Protokół posiedzenia z dnia 26 maja 1937 roku. 


Przewodniczący: Prezes prof. dr A. Oszacki. 


Prezes składa sprawozdanie z uroczystości we Lwowie, na 
których reprezentował Tow. Lek. Krak, po czym odczytuje list 
od Prezydium Izby Lekarskiei Lwowskiej z wyrazami podzię- 
kowania za złożone życzenia. 

Odczytano i przyięto protokoły z 3 ostatnich posiedzeń na- 
ukowych T-wa. 

Dr W. Pieczarkowski (gość T-wa) omawia przypadek 
ostrej śmiertelnej niedrożności jelita, wywołanej kamieniem żól- 
ciowym (ukazało się w całości w Pol. Gaz. Lek.). 

W. dyskusji prof. Oszacki: przypadek, w którym klinicz- 
nie rozpoznawano abscessus multiplices hepatis. Podczas zabiegu 
operacyjnego znaleziono Gprócz ropni kamień żółciowy w ductus 
choledochus wielkości orzecha włoskiego, który klinicznie nie 
dawał żadnych objawów niedrożności przewodu żółciowego. 

Dr Birkenfeld nadmienia o przypadku, dotyczącym ko- 
biety 60-letniei operowanei dwukrotnie z powodu niedrożności 
jelita cienkiego, wywołanei kamieniem żółciowym. Przypadek 
pokazany był przed 2 laty na zjeździe chirurgów. 

Doc. dr Szymonowicz przedstawia przypadek ciąży 
dwumiesięcznej przy raku szyjki macicznej (przeznaczony do 
druku). 

W dyskusji dr Wacntel: niektórzy uważają, że raka szyj- 
ki macicy w przebiegu ciąży należy leczyć radem. Jeżeli te cho- 
re operowane tak krótko żyją, to we wczesnej ciąży należało 
by spróbować radu. zwłaszcza, że wyniki leczenia radem są 
dość korzystne. 

Doc. dr Miodoński zapytuje, czy rad nie uszkadza pło- 
du, czy wiadomo coś o !osach tych dzieci. 
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W odpowiedzi dr Wachtel: autorowie nie podają, czy spo- 
strzegali jakieś zmiany u płodów, przynajmniej przy urodzeniu, 
Dalsze ich losy są nieznane. 

Dr Spritzer w odpowiedzi doc. dr Miodońskiemu: 
stosowanie naświetlań Roentgenem byłoby niemożliwe, gdyż 
Roentgen uszkadza płód. Rad jest mniej szkodliwy, gdyż iego 
przenikanie jest mniejsze, 

Dr Szwarz przedstawia przypadek olbrzymiego tluszczaka 
przedcirzewnowego (przeznaczone do draku). 

Dr Spritzer wygłosił odczyt pt: Renigenoterapia ziar- 
nicy złośliwej. 

Z analizy całokształtu sprawy ziarnicy złośliwej może ra- 
dioterapeuta wyciągnąć następujące wnioski: 

1) Ziarnica złośliwa nie jest schorzeniem miejscowym gru- 
czołów limfatycznych, ale chorobą ogólną całego organizmu. 

2) Ziarnica złośliwa nie iest jednostką chorobową o wy- 
raźnie skrystalizowanej postaci, ale może być klinicznym wy- 
razem rozmaitych zjawisk etiologicznych i patogenetycznych. 

3) W ziarnicy złośliwej mamy do czynienia z tkanką bardzo 
wrażliwą na naświetlanie promieniami Rtg. 

4) Wrażliwość ta może być rozmaita, zależnie od przewagi 
tego lub owego typu komórek lub różna w zależności od okresu 
choroby. 

5) W ziarnicy złośliwej mamy do czynienia z tkanką, której 
poszczególne typy komórek, jak np. komórki pochodzenia sią- 
teczkowo-nabłonkowego, mają duże znaczenie dla organizmu. 

6) Ziarnica złośllwa w  ogromnyin procencie przypadków 
umiejscawia się także w szpiku kostnyin. 

Z doświadczenia radioterapeutycznego na materiale Od- 
działu Rentgenolog. Szpitala św. Łazarza wynika, że: 1) chorzy 
naświetlani słabo (200—300 r na gruczoły powierzchowne, 
500—600 r na gruczoły głębokie), żyją przeciętnie o 1 rok dłużej, 
niż chorzy uaświetlani intensywnie (800—1200 r na gruczoły po- 
wierzchowne, 4000—5000 r na gruczoły głębokie przy naświetla- 
niu frakcjonowanym); 2) remisje u chorych słabo naświetlanych 
są częste, ale krócej trwałe i mniej intensywne, niż u chorych 
naświetlanych intensywnie; 3) u chorych naświetlanych inten- 
sywnie występuje pod wpływem naświetlań bardzo ciężkie ogól- 
ne uszkodzenie ustroju, które w następstwie prowadzi do zmian 
ziarnicowych także w środkowym systemie nerwowym. Gdy 
podsumujemy te wszystkie drogą analizy i drogą doświadczenia 
zdobyte pozycie, dochodzimy do następujących wskazań radio- 
terapeutycznych: 1) naświetlanie ziarnicy złośliwej nie może być 
traktewane schematycznie, ale wymaga indywidualizacji; 2) na- 
świetlać należy gruczoły tylko klinicznie chore, oszczędzając 
o ile możności resztę systemu limfatycznego; 3) naświetlać na- 
leży tylko w okresie nawrotu. Naświetlanie zapobiegawcze nie 
ma uzasadnienia; 4) w pierwszych okresach choroby należy na- 
świetlać słabo możliwie jak naidłużej, ażeby uzyskać możliwie 
największe przedłużenie życia chorego; 5) w okresach później. 
szych należy naświetlać intensywnie, ażeby jeszcze wtedy uzys- 
kać długotrwałe i wydatne remisje; 6) obok gruczołów limfa- 


tycznych należy też w każdym wypadki naświetlać kości, 
(Streszczenie własne). 
W dyskusji pro. Oszacki: również z punktu widzenia 


reakcii biologicznej należy ziarnicę złośliwą zaliczyć do grupy 
schorzeń o etiologii i patogenezie niejednolitej. Zachowanie się pH 
krwi w przypadkach ziarnicy złośliwej iest nietypowe, jednę 
przypadki dają alkalozę inne nie, nie tak, jak nowotwory i bia- 
łaczki ziarnica podprzeponowa daje duże trudności rozpoznawe 
cze; interesujące jest, jakie są jej wyniki lecznicze, 

W odpowiedzi dr Spritzer: przypadki ziarnicy podprze- 
ponowei są rzadkie, stąd materiał jest bardzo mały. Spostrze- 
gane przypadki nie okazywały różnicy w leczeniu w stosunku 
do innych postaci ziarnicy złośliwej. 

Sekretarz: E. Schlónvegt. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Protokół VI posiedzenia naukowego z dnia 26 I- 
tego 1937 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski, 


1 Kol. Zeghauser A. przedstawił przypadek niedomogi 
przedniego płata przysadki mózgowej. 

Chora N. J„ lat 31, między 20—25 rokiem życia kolejno 
5 porodów, po piątym porodzie gorączkowała wysoko przez kil- 
ka tygodni. Od tego czasu wybitne osłabienie ogólne, zmęczenie 
i wyczerpanie (prawie stale przez 6 lat leży w łóżku), brak zu- 
pełny miesiączki, spadek wagi o 30 kg (z 90 na 60 kg), apatia 
oraz bółe po prawei stronie brzucha, tępe, miernie silne i stałe. 
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Stan obecny: skóra bardzo sucha i obrzękła, przypominają- 
ca zmiany przy obrzęku śluzakowym. W narządach wewnętrz- 
nych zmian się nie stwierdza. RR. 90/70 mnm Hg, ciepłota ciała 
36", tętno 60—70/min. Zachowanie apatyczne, zwiotczałe rysy 
twarzy nadają chorej wygląd osoby starszej, zaznacza się brak 
zainteresowania i negatywizin. 

Pozioni cukru we krwi na czczo 80—90 mg %, po 10 isdn. 
insuliny objawy hipoglikemiczne przy 56 mg% cukru we krwi, 
mała wrażliwość ciśnienia krwi i tętna na adrenalinę, Przy pró- 
bie rozcieńczenia i zagęszczenia kilkakrotnie zupełna sztywność 
nerek z cięż, gat. moczu między 1011—4014. Równocześnie 
w innych dniach stwierdzało się normalną zdolność rozcieńcza- 
nia i zagęszczania (c. g. 1004 i 1026). 

Cystocliromoskopia bez zmian. RN. między 35—50 mg %. 

Pod wpływem podawania hormonów gonadotropowych przy- 
sadki mózgowej (Organon), folikuliny w dużych dawkach i ty- 
reoidyny znaczna poprawa stanu ogólnego i psychicznego: po 
przerwie 6 lat ponownie miesiączka i zniknięcie bólów w iamie 
brzusznej. 


Przedstawiony przypadek interesujący jest ze względów na- 
stępujących: 

1) jako zespół niedomiogi płata przedniego przysadki móz- 
gowei, który posiada wszelkie zasadnicze cechy choroby Sim- 
imondsa, jedynie osłabione i bardziej dyskretne. Poznanie obra- 
zu klinicznego tych lżejszych postaci schorzeń wkrewnych po- 
Siada wielkie znaczenie ze względu na ich częstość i możliwość 
leczenia nie tak „jak w dlużej znanych „klasycznych*, ciężkich 
postaciach schorzeń gruczołów wkrewnych. 

2) Ciężkie, a przy tym przejściowe zaburzenie wydzielania 
wody przez nerki wskazuje na rolę przysadki w wydzieleniu 
wody i na związki, jakie mogą łączyć schorzenia nerek z sy- 
stemem przysadka-międzymózgowie. 


3) W braku odpowiednich preparatów przedniego płata 
p.-in., staraliśmy się leczniczo zadziałać hormonami wtórnie 


dotkniętych gruczołów wkrewnych (tarczyca, gruczoły płciowe) 
Uzyskaliśmy dobry wynik. 

Obrazy schorzeń przysadki, to zespoły wielogruczołowe, 
w których mogą przeważać obiawy na przemian różnych gru- 
czołów wkrewnych. Leczniczo powinniśmy się starać wpłynąć 
na te gruczoły i to w takim kierunku, jaki nam określa obraz 
kliniczny. 

W dyskusji: Kol. Musiał Włodziemierz:  zestawiając 
przedstawiony tu przypadek niedomogi przedniego płata przy- 
sadki mózgowej z dwoma typowymi przypadkami choroby 
Simmondsa, jakie miałem sposobność w ostatnich latach obser- 
wować u dziewcząt w wieku 19 i 24 lat, podkreślić muszę bar- 
dzo wydatną różnicę w nasileniu obiawów klinicznych u tych 
chorych. Dotyczy to zarówno obiawów ogólnych, wśród któ- 
rych na plan pierwszy wysuwało się skrajne clarłactwo, jak 
i zespołu wielogruczołowego. Oto kliniczny wyraz tego, że 
w patologii przysadki, podobnie, jak w patologii innych gruczo- 
łów wkrewnych, istnieje cały szereg przejść nieznacznych, ma- 
ło wyraźnych, od obrazów najlżejszych, ledwie zaznaczonych do 
bardzo ciężkich; od drobnych odchyleń czynności płata przed- 
niego do ciężkich zmian anatomicznych, niszczących go niemal 
zupełnie. Uchwycenie tych przypadków lekkich, często mało cha- 
rakterystycznych i stąd (cudnych do rozpoznania jest praktycz- 
nie ważne ze względu na leczenie. Uzyskać w nich bowiem 
można, przy dzisiejszym stanie horimonoterapii przysadkowej, 
wcale pokaźne wyniki, podczas gdy w wielu przypadkaclii cięż- 
kich, ze zmianami anatomicznymi jesteśmy jeszcze często bez- 
radni. Uwydatniło się to wyraźnie w jednym z naszych przy- 
padków, gdzie po przejściowej znacznej poprawie, uzyskanej 
przez podawanie wyciągów plata przedniego oraz przetworów 
jainikowych i nadnerczowych, stan chorej zaczął się szybko po- 
garszać tak, że nawet przeszczepienie przysadki dootrzewnowo 
nie przeszkodziło niepomtyślnemu zejściu. W przypadkach lżej- 
szych wyniki lecznicze są często zupełnie zadowalające. Osiąga- 
my ie przede wszystkim przez dootrzewnowe (nieraz kilkakrot- 
ne) przeszczepienie świeżej przysadki cielęcej. Często w tych 
przypadkach wystarczy jnż pozajelitowe podawanie odpowied- 
nio wartościowych wyciągów płata przedniego, uzupełnione po- 
dawaniem hormonów tych gruczołów, których czynność uległa 
wtórnie upośledzeniu. Wynik działania leczniczego ograniczyć 
się musi, rzecz jasna, w przypadkach z wydatniejszymi zmia- 
nami anatomicznymi tylko do czasu substytucji, w przypadkach 
o podłożu czynnościowym lnb zmianach nieznacznych może być 
długotrwały. Obok substytucji wchodzi bowiem w tych przypad- 
kach w rachubę pobudzające i regulujące działanie na czynność 
przedniego płata tych wszystkich zabiegów. 
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Kol. Ziemilski nie zgadza się na krytykę postępowania 
leczniczego kol. Zeghausera, wypowiedzianą przez kol. 
Elmera. Z. rozumie dobrze, jak leczeniem hormonem gonado- 
tropowym, wyodrębnionym z moczu oraz folikuliną można uzys- 
kać lepszą czynność przedniego płata przysadki. Sama natura 
urządza zresztą „experimentum crucis“ w czasie II połowy pra- 
wie każdej ciąży, kiedy to na skutek wzmożonei czynności jai- 
nika powiększa się przedni płat czynimościowo i anatomicznie. 
Z. nie podziela też sceptycyzmu kol. Elmera co do istotnej 
wartości handlowych preparatów bormonalnyci. Polska „ustawa 
hormonalna“ przewiduje w PZH dokładną kontrolę biologiczną, 
którą wykonują zupełnie miarodaini ludzie. 

Ponadto przemawiali kol.: Elmer, Falkiewicz Antoni, 
Franke i Augustin. Odpowiedział referent. 

2. Kol. Grzędzielski Jerzy wygłosił wykład pt.: Umiej- 
„scowienie ciał obcych oka za pomocą promieni Roentgena. 

Prelegent na wstępie omawia znaczenie dokładnego umiej- 
scowienia ciał obcych zarówno dla usuwania odłamków niema- 
gnetycznych i magnetycznych. Celem tego iest ułatwienie lub 
w ogóle umożliwienie wydobycia ciała obcego, przy naiwięk- 
szym oszczędzaniu oka. Następnie prelegent omawia trudności 
wykazywania i umiejscawiania ciał obcych, granice techniki rent- 
genowskiej i w związku z tym imetody bezszkieletowe dla wy- 
kazywania bardzo drobnych odłamków w przednim odcinku oka. 
Giówną trudnością dla oznaczenia anatomicznego położenia cia- 
ła obcego w oku jest niewidoczność zarysów gałki ocznej na 
zdjęciu, co wprawdzie nie jest bezwzględnym, ale praktycznie 
dla zaznaczenia położenia gałki wchodzą pod uwagę wyłącznie 
różne wskaźniki, umieszczane przed okiem lub na gałce i po- 
sługiwanie się okiem schematycznym. 

Z metod umiejscawiania ciał obcych prelegent omawia na- 
stępuiące zasadnicze typy: 

1) metody geometryczne, 

2) metody stereometryczne. 

Pierwsze i drugie wymagają bogatej i kosztownei aparatury. 

3) metody fiziologiczne, polegające na oznaczeniu położe- 
nia ciała obcego przy pomocy ruchów gałki ocznei o oznaczony 
kąt. Z nich przede wszystkim zasługuie na wyróżnienie polska 
metoda Grudzińskiego, odznaczająca się niezmierną po- 
mysłowością i prostotą. 

Dokładność metod fizjologicznych musi być mniejsza, po- 
nieważ punkt obrotu oka nie znajduje się w środku oka i jest 
zmienny. Zawodzą one też przy upośledzeniu rucliomości gałki 
ocznej i przy ciałach obcych w  oczodole, ruchomych wraz 
z gałką. 

4) Dla kontroli metody fiziologicznej mogą służyć tzw. me- 
tody proste, które przy pewnei staranności mogą być dopro- 
wadzone do wielkiej dokładności. Opierają się one na dwóch 
zdjęciach prostopadłych, przy zaznaczeniu rąbka rogówki. 

Prelegent przedstawia z kolei własne opracowanie powyż- 
szego postępowania. Polega ono na zaznaczeniu rąbka rogów- 
ki, w górze i w dole, przy pomocy odpowiednich klamerek wpi- 
nanych w spoiówkę gałkową. Odległość tych klamerek od sie- 
bie należy dokładnie odmierzyć cyrklem. Zdięcia wykonuje się 
w pozycii siedzącei badanego, przy czym potrzebne jest nale- 
żyte ustalenie wzroku i uwzględnienie zboczenia osi oka skale- 


które są naidokładnieisze, 


czonego. Odległości ciała obcego od znaczków przenosi się 
z rentgenogramów mna odpowiednie schematy, przy czym 
uwzględnia się powiększenie z powodu rozbieżności promieni 


Roentgena. Na schemacie anatomicznym oka wyznacza się po- 
łożenie ciała obcego w iego południku i odmierza się odległość 
punktu twardówkowego od rąbka rogówki. 

Omawiany sposób umiejscowienia ciał obcych może być do- 
prowadzony do wielkiei dokładności, dzięki możliwości dostoso- 
wywania do zmiennych warunków w poszczególnych przypad- 
kach. 

Na zakończenie prelegent omawia na podstawie renigenogra- 
mów j schematów przypadki, w których dokładność mmieisco- 
wienia ciała obcego została potwierdzona operacyjnie, bada- 
niem wziernikowym lub anatomicznym. 

Sekretarz: W/. Musiał, 


Protokół VII posiedzenia naukowego z dnia 5 mar- 
ca 1937 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski. 


I. Kol. Vogelfdnger J. (gość), przedstawił 2 przypadki 
zespolenia przewodu żółciowego wspólnego z dwunastnicą, ope- 
rowane przed 6 laty. 

Przyp. I. Chora lat 45, miewała od 6 lat częste napady kol- 
ki żółciowej, przebiegające ze zwyżkami ciepłoty, dreszczami 
+i wymiotami; ostatni napad przed 3 dniami z żółtaczką. Przy 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr r. 50 1937 


zabiegu stwierdzono pęcherzyk żółciowy zgrubiały, w zrostach, 
wypełniony kamieniami, ponadto stwardnienie głowy trzustki 
oraz rozszerzenie przewodu wspólnego. Wykonano cholecystek- 
tomie oraz choledochoduodenostomia supraduodenalis, Przebieg 
pooperacyiny prawidłowy. 

Przyp. 2. Chora lat 44. Od szeregu lat typowe napady kolki 
żółciowej; ostatni przed kilku dniamj z żółtaczką. Przy zabie- 
gu usunięto zmieniony woreczek oraz wykonano zespolenie prze- 
wodu wspólnego z dwunastnicą, iak w poprzednim przypadku. 
Przebieg pooperacyjny prawidłowy. 

Przez szereg lat po zabiegu chore czuły się zupełnie dob- 
rze, oddawały się swoim zajęciom (diety nie przestrzegały). 

W 6 lat po zabiegu chore poddano badaniu, którego cel był 
następujący: 

1) czy zespolenie pozostało nadal drożne? 

2) iak wygląda mechanizm wydzielania żółci do przewodu 
pokarmowego, tj.: 

a) czy wydzielanie pozostało nadal okresowe, w zależności 
od bodźców pokarmowycii w dwunastnicy, tzn, czy drogą przy- 
stosowania się nie powstał w okolicy zespolenia zwieracz za- 
stępczy w miejsce wyłączonego zwieracza Oddiego? 

b) czy też wydzielanie zmieniło się na ciągłe, nieprzerwane 
(incontinentio), niezależne od bodźców pokarmowych; 

3) ieśli wydzielanie jest nieprzerwane a zespolenie ziejące, 
czy treść dwunastnicy dostaje się do dróg żółciowych i jakie 
warunki przeciwdziałają powstaniu zakażenia wstępuiącego. 

U obu chorych wykonano kilkakrotne zdięcia rentgenow- 
skie po środku kontrastowym, u drugiej ponadto badanie sondą 
dwunastnicową. 

Z badań tych wynika, że u obu chorych środek kontrasto- 
wy podany doustnie opuszcza szybko drogi żółciowe, wydzie- 
laiąc się do przewodu pokarmowego: że papka barowa prze- 
chodzi przez dwunastnicę, nie wypełniając dróg żółciowych, że 
jednak pod uciskiem dostaje się z łatwością do przewodu wspól- 
uego. 

Wnioski. Zespolenie jest drożne, zastołlu w drogach żółcio- 
wyci się nie stwierdza, wydzielanie żółci jest ciągłe (inconti- 
nentio), treść dwunastnicy nie dostaje się samoistnie do przewo- 
du wspólnego. Warunkami przeciwdziałającymi powstaniu zaka- 
żenia wstępuijącego są, z jednej strony, drożność i odpowiednia 
szerokość zespolenia, wykluczające zastój a sprzyjające ciągłe- 
mu spłukującemu odpływowi żółci, z drugiej, brak dążności do 
samoistnego dostawania się treści pokarmowej do przewodu 
wspólnego. 

W dyskusji zabierali głos kol.: Grabowski, Ostrowske 
Tadeusz i Dobrzaniecki. 

z. Kol. Kleczeński A. (gość), wyglosił odczyt pt.: O le- 
czeniu falami krótkimi, (Ukaże się w druku w P. G. L.). 

W dyskusji kol: Landes-Leinerowa, Grabowski 
Rychłowski, Ostrowski Tadeusz i Dobrzański. 

Sekretarz: W/. Musiał, 


Protokół VIII posiedzenia naukowego z dnia 12 mar. 
ca 1937 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski. 


1. Kol. Olszewski K. przedstawił 3 przypadki ziarnicy 
złośliwej z guzami śródpiersia. 

2. Kol. Długosz H. przedstawił 2 przypadki ziarnicy złoś- 
liwej ze zmianami kostnymi, jeden ze zmiauami w kręgo- 
słupie, kości krzyżowej, talerzach biodrowych, żebrach, kości 
udowej, drugi ze zmianami tylko w mostku, Prelegent omówił 
obraz kliniczny i rentgenologiczny omawianych zmian kostnych, 
nawiązując do wykładu doc. dr Grabowskiego w Tow. 
Lek. na ten temat. 

3. Ko. Goerz J. przedstawił przypadek ziarnicy 
wej z guzem śródpiersia, obserwowany przez 5 lat. 

W dyskusji: Kol. Progulski S. również i u dzieci nie 
należy ziarnica do rzadkości. Najczęściei spotyka się ją u nich. 
między 6—10 rokiem życia. Jest wielce interesującym, że odczyn 
Pirqueta bywa prawie zawsze ujemny, nawet gdy osobnik jest 
zakażony gruźlicą, a inne odczyny, np. Mantoux wypadają do- 
datnio. Już samo to ziawisko anergii skóry przy równoczesnym. 
obrzęku gruczołów jest wielce o ziarnicę podejrzane. Rozstrzy- 
ga ostatecznie bioskopowe badanie wyciętego skrawka. 

Ponadto przemawiali kol. Gąsibrowski, 
Ostrowski Tadeusz i Musiał Albin. 

4. Kol. Lankosz J. wygłosił odczyt pt.: Badania elektro- 
kardiograficzne u narciarzy. (Wydrukowano w P. G. L.). 

W dyskusji przemawiali: kol. Falkiewicz Autoni, Kru 
kowska, Tanne, w odpowiedzi referent. 

Sekretarz: 


zlośli- 


Rencki, 


W. Musial. 


Nr 50. r. 1937 


Protokół IX posiedzenia naukowego z dnia 19 mar- 
ca 1937 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski, 


1. Przewodniczący kol. Sabatowski poświęcił słowa 
wspomnienia cieniomi I Marszałka Polski śp. Józefa Piłsud. 
skiego, z okazii dnia Jego imienin. Pamięć Wielkiego Polaka 
uczcili członkowie przez powstanie. 

2. Przewodniczący kol. Sabatowski zawiadomił człon- 
ków, że z dniem dzisiejszym Towarzystwo Lekarskie Lwowskie 
przenosi swoją siedzibę do Domu Lekarskiego przy ul. M. Ko- 
nopnickiei 3; scharakteryzował pokrótce działalność Towarzyst« 
wa w ciągu ostatnich 25 lat, oraz podziękował serdecznie Za- 
rządowi Polikliniki za udzielenie siedziby tej placówce nanko- 
wej i za życzliwość, z jaka Zarząd Polikliniki odnosił się do po- 
czynań Towarzystwa. 

3. Ko. Węgrzynowski L. jako gospodarz Polikliniki, 
żegna w gorących słowach Towarzystwo Lekarskie Lwowskie, 
podnosząc zasługi, jakie dla jego rozwoju położyli koleini preze- 
si, współpracownicy i członkowie; oddaje cześć zimarłym w cią- 
gu tego czasu członkom Towarzystwa. 

4. Kol. Rothfeld J. omówił przypadek katapleksji przy- 
sennej, którą zaliczył do grupy kataplektycznych napadów pod. 
korowych (oryg. pracy w Neurologii Polskiei. T. XX. 1937). 

5. Kol. Teppa S. przedstawil przyp. zapalenia opon móz: 
gowych. (Streszczenia nie nadesłano). 

6. Kol. Stein W. i Zeghauser A. przedstawili przypa 
dek interrenalizmu. 

Dziewczynka ]4-letnia, dotąd zdrowa, dziecko zdrowych ro- 
dziców, skierowana do szpitala z powodu zahamowania rozwoju 
1 otyłości. 

Stan obecny: niski wzrost (141 cm) przy nadmiernej wa. 
dze (49 kg), wybitue cecuy typu męskiego, twarz księżycowatą 
i nagromadzenie tłuszczu w okolicy karku i na tułowiu, a zwła- 
szcza brzuchu. 

Kończyny drobiie. Bardzo silne owłosienie (hypertrichesis) 
całego ciała i twarzy. Skóra czerwona. sucha, łuszcząca się, 
z trądzikiem, lekką czyraczycą i wyraźnym pasmem brodawko- 
watych przebarwień w obrębie szyi, przypominających acantho- 
sis nigricans. Defectus uteri et ovariorum, brak drugorzędnych 
cech płciowych. 

W narządach wewnętrznych brak wyraźnych zmian. 

RR. 140/110 mmHg. Wyraźne opóźnienie rozwoiu psychicz- 
nego. 

Badania dodatkowe: WR. —. Rtg. czaszki: bez zmian; cu. 
kier we krwi na czczo 90 mg %, po obciążeniu 50 g glukozy 
krzywa lekko przedłużona. Ca we krwi 9,1 mg %, cholesteryna 
we krwi 120 mg %. 

Próba wodna: dobre zagęszczenie, przy rozcieńczeniu znacz- 
ne zatrzymanie wody w ustroju. 

RN: 45 mg %, NaCl w surowicy krwi 580 mg %. 

Słaba reakcia ciśnienia krwi i szybkości tętna po 1 mę 
adrenaliny. 

Reakcja na adrenalinę (Thuuberga) w surowicy krwi dodat- 
nia w rozcieńczeniu 1:800, w krwiukach 1:12.000. 

Reakcja Aschheim-Zondeka w moczu dodatnia I i IL 

Brak zupełny folikuliny w moczu. 

Rtg. kości: opóźnienie kostnienia. 

W sumie obraz nadczynności kory nadnercza z otyłością ty- 
pu męskiego, nadciśnieniem krwi, nadmiernym owłosieniem, zmia- 
nami skórnymi, wzmożoną ilością adrenaliny we krwi i lekkim 
zaburzeniem spalania węglowodanów. 

Do rozstrzygnięcia pozostaje, czy jest to interrenalizm pier- 
wotny, a więc na tle pierwotnych zmian w nadnerczach, czy też 
wtórny, a więc wyraz pobudzenia czynności nadnerczy drogą 
hormonów nadnerczo-tropowych przysadki mózgowej. 

Obraz kliniczny przy gruczolaku zasadochłonnym przysadki, 
czyli clrorobie Cushinga jest zespołem objawów nadczynności 
kory nadnercza. 

Rozpoznanie różniczkowe między cliorobą Cushinga a nowo- 
tworem kory nadnercza jest też bardzo trudne, a zdaniem wie- 
lu autorów często nie do przeprowadzenia. Typowe zmiany skór- 
ne i kostne przemawiają za schorzeniem przysadki, pubertas 
praecox za schorzeniem nadnerczy. 


W przedstawionym przypadku brak rozstępów skórnych 
przemawia za schorzeniem nadnerczy, zahamowanie rozwoju 
i brak przedwczesnej  doirzałości płciowej za schorzeniem 
przysadki. 

Decyduiącym jest stwierdzenie guza przysadki lub guza 
nadnerczy. 


Rtg. czaszki zmian nie wykazywał, badaniem guza w jamie 
brzusznej nie można było stwierdzić. Cystochromoskopia wy- 
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kazała co prawda zaburzenia wydzielania błękitu metylenu po 
stronie prawej, pyelogralia dożylna nie wykazywała jednak 
zmian w nerkach. 

Leczniczo naświeth się przysadkę mózgową promieniami 
Rtg, a w braku wyniku doradzi się zabieg operacyjny na nad- 
nerczach. 

Zabieg ten jest uzasadniony nawet przy pierwotnym scho- 
rzeniu przysadki, ponieważ i w tych przypadkach stwierdza się 
przerost kory nadnerczy, których częściowe usunięcie doprowa 
dza, zwłaszcza w myśl spostrzeżeń chirurgów angielskich, de 
cofnięcia się objawów klinicznych nadczynności nadnerczy. 

W dyskusji: Kol. Bross W. zaznacza, że podczas swojego 
pobytu w Londynie miał możność widzieć w Charing Cross 
Hospital na oddziele chirurgicznym prof. Brostera, jednego 
z najwybitniejszych chirurgów-hormonologów doby obecnej, ko- 
bietę 35-letnią, przedstawiającą wszystkie typowe objawy 
umężczyźnienia, jak uwłosienie typu męskiego, brak miesiączko» 
wania, zmiana głosu itp. U chorej wykonał Broster odsłonię: 
cie obu nadnerczy dla wykluczenia guzów nadnerczowych, po 
czym usunął operacyjnie lewe nadnercze, mimo iż makroskopo- 
wo nadnercze nie przedstawiało żadnych zmian. Drobnowidowo 
stwierdzono w komórkach kory nadnercza ciało, mające powi. 
nowactwo do fuksyny. Broster i Vines uważają obecność 
tego ciała za  charakterystyczne dla umężczyźnienia, gdyż 
u osób zdrowych i w innych schorzeniach nadnerczy jest nie- 
obecne lub daje się wykazać w śladach. Stwierdzić je można 
w większych ilościach u płodów męskich. 

W przypadku powyższym obiawy uimężczyźnienia ustąpiły 
po zabiegu, włosy na twarzy wypadły samoistnie, a ponadto po- 
jawiły się prawidłowe miesiączkowania. Przypadek, który wi- 
dział prelegent, nie jest odosobniony, gdyż Broster wyko- 
nuje w tych stanach iednostronne wycięcie nadnercza z dobrymi 
wynikami. O ile więc leczenie, które proponują w tym przy- 
padku referenci nie odniosłoby skutku, zaleca próbne odsłonię- 
cie obu nadnerczy dla wykluczenia obecności guza i usunięcie 
iednego nadnercza. 

Ponadto przemawiał kol. 
hauser. 

7. Kol. Długosz H. przedstawi! elektrokardiogramy (prze- 
źrocza) częściowego bloku odgalęzienia typu l i H, nawiązując 
do częściowego bloku przedsionkowo-komorowego. (Praca prze- 
znaczona do druku). 

W dyskusji: Kol. Falkiewicz Antoni, w odpowiedzi re- 
Teme nit 


Elmer, odpowiedział kol. Zeg- 


Sekretarz: W. Musiał. 
Protokół X posiedzenia naukowego z dnia 2 kwiet- 
nia 1937 roku. 


Przewodniczy: Kol. A. Sabatowski. 


1. Przewodniczący, otwierając posiedzenie, wita kolegów 
w nowym gmachu i wyraża swą radość z powodu zrealizowa- 
nia budowy Domu Lekarskiego we Lwowie; następnie składa 
podziękowanie tym instytucjom, które przez swą gorliwą pracę 
przyczyniły się do powstania tego pięknego dzieła — a to 
Lwowskiej Izbie Lekarskiej na ręce jei prezesa prof. Nowice- 
kiego, Komisii budowy Domu na ręce prof. Reuckiego 
oraz poprzednienu Zarządowi Towarzystwa na ręce dyr. P olo- 
reckiego. 

W odpowiedzi kol. Nowicki im. Lwowskiej Izby Lekar- 
skiej a kol. Rencki im. Towarzystwa Lekarzy Polskich we 
Lwowie życzą Lwowskiemu Towarzystwu Lekarskiemu dalsze- 
go pięknego rozwoju w iego nowei siedzibie. 

2. Kol. Olszewski przedstawił przypadek ziarniey złośli- 
wej. 

W dyskusji kol. Rencki i Goldschlag. 

3. Kol. Japa J. przedstawił 2 przypadki lymphadenosis aleu- 
caemica z ciężką niedokrewnością. 

Przyp. 1. Kobieta 1l. 34, wyzn. mojż.„ przyjęta do Kliniki 
dnia 4. III. 1937. Wywiady rodzinie bez znaczenia. W 17 r. Ż. 
dur brzuszny. Od 2 miesięcy zwolua uasilająca się bladość po- 
włok, zawroty głowy, bicie serca, osłabienie. 

Badanie przedmiotowe: wybitna bladość skóry, gruczoły 
podszczękowe, szyjne, pachowe i pachwinowe drobne, wątroba 
i śledziona pod łukiem żebrowym. 

Mocz bez składników patologicznych. Treść żołądkowa na 
czczo bez wolnego kwasu solnego, po próbnym śniadaniu niskie 
kwasoty. Przewód pokarmowy i klatka piersiowa oraz kości 
rentgenologicznie bez zmian. Odczyn Wassermanna uiemnuy, 

Badanie krwi: C. czerwonych — 1.280.000. Sahli 30%, 
I. = 12. Makrocyty, poikilocyty dość liczne. Normoblastów ani 
megalocytów nie stwierdza się. C. białych 14.600; limfocytów 
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86.4% przeważnie małych. Płytek Bizzozera 93.000. Retikulocy- 
tów 2. Czas krwawienia i krzepnienia prawidłowy, odczyn 
opaskowy zaznaczony. Bilirubina w surowicy prawidłowa. 

Przyp. 2. Mężczyzna l. 50, przyjęty do Kliniki dnia 16. III. 
1937 r. Wywiady rodzinne bez znaczenia. W dzieciństwie odra, 
płonica, dur brzuszny. Obecna choroba zaczęła się dość nagle 
przed 5 miesiącami krwawieniami z nosa, utrzymującymi się 
dotychczas, plamistymi na skórze, szumem w uszach, zawrotami 
głowy i osłabieniem ogólnym. 

Badanie przedmiotowe: wybitna bladość z odcieniem żółtacz- 
kowym, tu i ówdzie sine plamy na skórze, wybroczynki krwawe 
na błonie śluzowej iamy ustnej, gruczoły pachowe i pachwino- 
we drobne, śledziona na 2 palce niżej łuku. 

Mocz bez składników patologicznych, treść żołądkowa na 
czczo bez wolnego HCI, po Śniadaniu alkcholowym dość wyso- 
kie kwasoty. Badanie rentgenologiczne przewodu pokarmowego, 
klatki piersiowej oraz kości — zmian nie wykazuje. Na dnie 
oka drobne wybroczyny. Odczyn Wassermanna ujemny. 

Badanie krwi: C. czerwone — 840.000, Sahli 30%, I. = 1.8 (!). 
Anizo-poikilocytoza, makrocytoza, megalocytów brak. Retikulo- 
cytów 607/w. Płytek krwi 7.400 w um’. C. białych 14.000; lim- 
focytów 70% — przeważnie małe, nieliczne l[imfoblasty. Czas 
krwawienia i  krzepnienia nieznacznie przedłużony, odczyn 
opaskowy dodatni. Bilirubina w surowicy prawidłowa. 

W obu przypadkach wykonano nakłucie mostka. W punkta- 
cie prawie wyłącziie limfocyty małe, nieliczne limfoblasty, obo- 
jętnochłonne, segmentowane i myelocyty, poszczególne normo- 
blasty i płytki olbrzymie. 

Na podstawie wzinożenia procentowego i absolutnego licz- 
by limfocytów oraz na podstawie obrazu metaplazii limfatycznej 
szpiku kostnego rozpoznano w obu przypadkach białaczkę lim- 
fatvczną aleukemiczną o przebiegu podostrym. Przy różnicowa- 
niu wzięto pod uwagę niedokrwistość złośliwą, pierwotną skazę 
krwotoczną, przerzuty nowotworowe szpiku, niedokrwistość 
aplastycztią oraz białaczkę myeloblastyczną małokomórkową. 

W dyskusji: Kol. Rencki. 

4. Kol. Jaburek L. wygłosił odczyt pt: W sprawie patc- 
genezy powrózkowego schorzenia rdzenia (myelitis funicularis). 
W dyskusji kol. Nowicki, w odpowiedzi referent. 

Sekretarz: W. Musial. 


Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 
Protokół posiedzenia w dniu 13 stycznia 1937 roku. 


1 Kol. B. Frenkiel i kol. M. Maślanka wygłosili od- 
czyt pí.: „Schizophrenia a gruźlica”, Praca ukaże się w druku. 

W dyskusji kol. Tenenbaum podkreśla niezmiernie inte- 
resujące zagadnienie poruszone w odczycie przez prelegentów; 
zdania o związku schizofrenii i gruźlicy są sprzeczne, przewa- 
ża jednak pogląd autorów niemieckich (Melzer i inni), rosyi- 
skich i włoskich (Eichenwald, Oriani i inni), że schizo- 
frenia nie jest schorzeniem ani gruźliczym ani meta-gruźliczym, 
że nie ma związku etiologicznego pomiędzy obu schorzeniami. 
Wechsler z Szwajcarii w sprzeczności z panującymi po- 
glądami stwierdził mniejsze zapadanie na gruźlicę oraz mniej- 
szą Śmiertelność z gruźlicy wśród umysłowo chorych zakłado- 
wych, w tej liczbie u schizofreników, niż u ludności zdrowej. 

Autorzy amerykańscy Bogen, Frank, Graz i inni są 
zdania, że Śmiertelność i zapadanie na gruźlicę umysłowo cho- 
rych zakładowych zależna jest od czasu przebywania ich w za- 
kładach; im dłużej przebywają w zakładzie, tym większy jest 
odsetek zapadania na gruźlicę. 

Większość autorów uważa, że jedyny związek pomiędzy 
schizofrenią a gruźlicą wyraża się w tym, że zarówno schizo- 
frenicy, jak i gruźliczy należą do typu leptosomicznego, o typ 
ten sprzyja zapadaniu i na gruźlicę i na schizofrenię. 


Towarzystwo Naukowo-Lekarskie w Równem. 


Fosiedzenie z dnia 15 października 1937 roku. 
Przewodniczący: Dr Karol Walker. 


Dr R. Mogilnicki wygłosił referat: O działaniu Pronto- 
silu przy ropomoczu. 

Referent zaznacza skuteczność Prontosilu w wypadkach ro- 
pomoczu. Środek był podawany doustnie (tabletki) w zwykłych 
dawkach. Z 52 wypadków ropomoczu rozmaitego pochodzenia 
środek ten tylko w dwu wypadkach nie dał dobrego wyniku. 
Wyraźnie zaznaczała się różnica w działaniu Prontosilu i zwy- 
kłych stosowanych w tych wypadkach środków. 
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W dyskusji przewodniczący dr K. Walker podkreślił, że 
nie można  uogólniać wszystkich wypadków  ropomoczu, że 
przede wszystkim trzeba ustalić przyczynę, ponieważ ropomocz. 
przy kamicy lub gruźlicy nerek nie będzie oddziaływał na le- 
czenie Prontosilem lub działanie może być tylko objawowe — 
bez wpływu na przyczynę sprawy chorobowej. 

Dalej dr Walker zaznacza, że wprowadzenie Prontosilu 
do lecznictwa jest faktem o znaczeniu epokowym, bo po raz 
pierwszy udało się otrzyniać preparat, którego działanie jest na- 
stawione na specialny gatunek bakieryj. Chociaż najlepsze wy- 
niki daje Prontosil przy powierzchownych schorzeniach spowo- 
dowanych łańcuszkowcami, dr Walker miał też dobre wyniki, 
stosując Prontosil przy róży, anginach i anginach płoniczych. 
Przy zakażeniach ogólnych obserwował on też dobre działanie, 
ale nie we wszystkich wypadkach. Dalej dr Walker powia- 
da, że firmie Bayer udało się, przez zmianę struktury Prontosilu, 
wytworzyć nowy preparat o swoistym działaniu na dwoinki 
Neissera. Preperat ten jeszcze nie znajduje się w handlu. ale już 
został wypróbowany w kilku klinikach. Preparat ten daje inoż- 
ność w wypadkacii zakażenia rzeżączką przeprowadzić „therapia 
sterilisans". 

Dr Laszewski w wypadkach ropoimoczu otrzymał także 
bardzo dobre wyniki, stosując Prontosil jednocześnie doustnie 
i w postaci zastrzyków domięśniowych. 

Dr Raiewski widywał skuteczne działanie Prontosilu 
przy anginach, ropowicach, róży i podkreśla nietoksyczność 
preparatu. Jeden chory na ropowicę zażył przez omyłkę od 
razu 12 tabletek Prontosilu; ropowica zniknęła na drugi dzień 
zupełnie i poza lekkimi wymiotami nadmiar Prontosilu nie spo- 
wodował żadnych dolegliwości. Często przy większych dawkach 
Prontosilu można obserwować brak apetytu; obiaw ten miia 
jednak bardzo prędko. 

Ze środków krajowych dr Raiewski miał dobre wyniki 
z Septaziną Spiessa, działanie której — według jego zdania — 
jest identyczne z Prontosilem. 

Co do Antistreptiny, to referent nie widział przy tym do- 
brych wyników. Porównawcze leczenie Prontosilen, Septaziiią 
i Antistreptiną kol. Raiewski przeprowadził w Szpitalu Po- 
wiatowym w Równem na większej liczbie chorych. 

Dalej w dyskusii brali udział dr Romski i dr Marcifi- 
CZ y Ki 

Prezes: Dr K. Walker. 
Sekretarz: Dr J. Marcińczyk. 


Towarzystwo Lekarskie Zagłębia Dąbrowskiego. 


Frotokół zebrania naukowego w lokalu 
w Sosnowcu, w dniu 20 stycznia 1937 roku. 


własnym 


1. Kol. Lipnicki pokazuje 2 chorych z ropc- i wodoner* 
czem i omawia patogeneze tych schorzeń, 

a) Kobieta 50-letnia, od szeregu lat cierpi na kamicę nerki 
prawej, leczyła się ambulatoryjnie, w szpitalu oraz w uzdro- 
wiskach. Dolegliwości występowały coraz częściej, obecnie do- 
łączyła się gorączka do 39” i dreszcze. W prawei okolicy lędź- 
wioweji wyczuwa się guz wielkości 2 pięści, macalny przy ba- 
daniu dwuręcznym. Przy badaniu wziernikiem stwierdzono wy- 
dobywającą się z prawego moczowodu ropę w postaci gęstej 
płynnej masy, przypominającej lawę. Barwik z lewego moczo- 
wodu ukazuje się po 8 minutach. Pyelografia dożylna wykazuje 
prawidłową czynność lewej nerki, prawa nerka jest wyłączona 
z czynności. Wobec powyższego ordynator oddziału dr M. Tra- 
wiński usunął prawą nerkę, która na przekroju przedstawia 
szereg jam wypełnionych ropą, miedniczka i kielichy szczelnie 
zatkane przez kamień, stanowiący jak gdyby odlew tej części 
uarządu. 

b) Mężczyzna lat 48, od kilku miesięcy cierpi na dolegli- 
wości w prawej części brzucha, bóle promiieniujące do lędźwi, 
rozpieranie, częste oddawanie moczu. Stan ogólny upośledzony. 
W prawej okolicy lędźwiowei wyczuwa się duży guz o cienkiej, 
wiotkiei ścianie, chełbocący. Wziernikiem stwierdzono guz w pę: 
cherzu, w okolicy prawego ujścia moczowodu, spoistości twar- 
dej, który powstrzymuje odpływ moczu. Czynność lewej nerki 
prawidłowa. Z powodu bardzo dużych dolegliwości i bezsennych 
nocy, ordynator oddziału dr M. Trawiński usunął prawą 
nerkę, a właściwie torbiel o bardzo cienkiej ścianie, zawierającą 
duże ilości moczu. Wkrótce po tym zabiegu przystąpiono do 
elektrokoagulacii guza w pęcherzu. 

c) Omawia leczenie złamań kręgosłupa; kobieta lat 30, wy- 
skoczyła z okna II piętra i doznała złamania II kręgu lędźwio- 
wego, z dużym spłaszczeniem trzonu. Omawia sposób leczenia 
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tego rodzaju złamań, mianowicie gorset redresyiny według 
Bóhlera, do chodzenia. Pokazuje chorą w gorsecie, który ruchów 
nie krępuie. 

2. Kol. Bieńkowski przedstawia ropień podprzeponowy, 
jako powikłanie przedziurawienia żołądka (2 przypadki), (stre- 
szczenia nie nadesłał). 

3. Kol. Ingster przedstawia 24-letnią chorą, u której roz- 
poznaje myasthenia. Chora jest mężatką od 3 lat, bezdzietną, pod 
wzgledem seksualnym chłodną, dotychczas nigdy poważniej nie 
chorowała. Już przed dwoma laty zaczęła odczuwać osłabienie 
w kończynach dolnych. Z biegiem czasu zaczęła odczuwać trud- 
ności w mówieniu, raczej łatwe męczenie się tak, że często nie 
mo 1 kończyć rozpoczętych zdań, a przy jedzeniu „coś jej 
w „ardle przeszkadzało". Lekarz, który ią w tym czasie obser- 
wował rozpoznał niedokrewność. Kilka miesięcy temu zaczęła 
znowu narzekać na dawne dolegliwości, a ponadto na osłabienie 
kończyn górnych. Zdarzyło jei się w tym okresie, że upadla 
ua ulicy, wskutek osłabienia w nogach, i nie mogła się podnieść. 
Żastosowano zastrzyki z neurotoniny bez widocznego skutku. 
Spokój i wypoczynek robią iei dobrze. Przed miesiącem zaczęła 
iei opadać powieka górna prawa, co spowodowało skierowanie 
chorej przez lekarza domowego Ub. Społ. do okulisty. Okulistka 
skierowała ją natychmiast do neurologa kol. lngstera. Stan 
chorej dnia 15. I. 1937 r. przedstawiał się następująco: budowa 
dość wątła, odżywienie średnie, powłoki skórne nieco blade, 
wewnętrznie zdrowa. Powonienie, wzrok, duo oka prawidłowe, 
prawa powieka górna lekko opadnięta, skłonność do łzawienia 
z prawego oka, prawy nerw twarzowy, raczej mięśnie, przez 
niego unerwione, niedowładne, wykazują przy tym wyraźną re- 
akcie myasteniczną. Ze strony innych nerwów czaszkowycli 
brak objawów. Siła obydwu kończyn górnych, zwłaszcza pra- 
wei, mocno osłabiona, siła motoryczna mięśni grzbietowych, mied- 
nicy i kończyn dolnych znacznie osłabiona. Chora z pozycii klę- 
czącej nie umie się podnieść o własnych siłach. Przy chodzeniu 
powłóczy lekko obydwiema nogami. Że strony pęcherza i od- 
bytnicy brak objawów. Odruchy Ścięgniste i skórne prawidło- 
we. Napięcie mięśni nieco osłabione. Zaników mięśniowych nie 
stwierdza się. Odruchów patologicznych nie stwierdza się. Od- 
czyn Wa. we krwi uiemny, płyn rmózgowo-rdzeniowy prawidło- 
wy. Kol lngster obserwował w ostatnich 14 latach, ti. pod- 
czas swego pobytu w Zagłębiu Dąbrowskim, tylko 3 przypadki 
tego schorzenia. W pokazanym przypadku zamierza stosować 
Prostigmine „Roche“. O wyniku leczenia powiadomi zebranych 
na najbliższyim posiedzeniu. 

4. Kol. N. Berdo: Przypadek raka i gruźlicy płuc“. 

Chory lat 67, zgłosił się do szpitala (Oddział Chorób Płuc- 
nych Szpit. Miejsk.) z powodu bólów w klatce piersiowej, dusznoś- 
ci, kaszlu i odpluwania. Choroba stopniowo nasila się od roku, cho- 
ry jest wyniszczony. Pod obojczykiem prawym do IV żebra przed- 
niego, stwierdzono guz półkolisty, tworzący całość z klatką 
piersiową. Skóra nad guzem nie zmieniona. Całokształt badania 
klinicznego wykazał zmiany gruźlicze włóknisto-serowato-ja- 
miste obu szczytów oraz guz prawei górnei połowy klatki pier- 
siowei. Ze wzylędu na całość obrazu klinicznego wykluczono 
sprawy zapalne i nowotworowe dobrotliwe, wahając się w roz- 
poznaniu między złośliwym guzem wychodzącym z żebra lub 
z opłucnej, licząc się z możliwością małego pierwotnego nowo- 
tworu w płucu i dużymi przerzutami do opłucnej i klatki pier- 
siowei. Badania pośmiertne wraz z badaniem histologicznym po- 
twierdziły ostalni wniosek. Okazało się, że w płacie górnym pra- 
wym obok zmian gruźliczych są ogniska tkanki nowotworowej. 
Pierwotny nieduży rak płuca wychodził z małego oskrzela i dał 
duże przerzuty do opłucnej i klatki piersiowej. naciekaiąc żebra 
i części miękkie, na zewnątrz tworząc duży guz. 

W drugiej części posiedzenia kol. doc. S. Kwaśniewski 
z Katowic wygłosił odczyt pt.: „Zaburzenia czynnościowe w ukla- 
dzie krążeniowyri'. (Streszczenia nie nadesłał). 

Prezes: Dr Z. Kotarski. 
Sekretarz: Dr I. Lipnicki. 
Frotokół zebrania naukowego w lokalu własnym 
w Sosnowcu, w dniu 17 marca 1937 roku. 


1. Kol. Nasiłowski pokazuje: 

a) Niemowlę z gruźlicą kostną. Na początku drugiego roku 
życia u dziecka płci żeńskiej, stwierdzono gruźlicę kości dłoni 
(ostitis tuberculosa metacarpi III), a w miesiąc później gruźlicę 
kości stopy (ostitis tuberculosa metatarsi). Odczyn Pirqueta do- 
datni. Odczyny Wa. i Meinickego z surowicą krwi dziecka i ro- 
dziców ujemne. Zdięcia rentgenologiczne przemawiają również 
za gruźlicą. W płucach zmian nie stwierdzono (klinicznie i rent- 
genologicznie). Pokaz klisz — rzadkość gruźlicy kości w tym 
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wieku (do 2 lat). Warunki krążenia krwi w kościach, zależnie 
od wieku, w związku z rośnięciem. Teoria naczyń końcowych 
(Lexer); badania Węgłowskiego, obalające teorię naczyń 
końcowych (Leśniowski: „Podręcznik Chirurgii ogólnej" 
tom lV). , 

b) Dwoje dzieci (7 miesięcy i 2 lata) z ropniakami oplucnej, 
leczone ambulatoryinie z powodu braku odpowiedniego szpitala 
dla dzieci. Leczenie zachowawcze — wypuszezanie ropy, prze- 
płukiwania (roztwór Ringera, optochina). Zagadnienie leczenia 
ropnia opłucnej. Piśmiennictwo: Lewkowicz Pol. Gaz. 
Lek. 1931, Nr 19 i 20. Rozprawy na lV Zieździe Pediatrów Pol- 
skich w 1931 r. (Pediatria Polska, 1932, tom XD, 

c) Dziecko 2|>-letnie z drętwicą karku, leczone ambulatoryi- 
nie. Nakducia lędźwiowe, wypuszczanie możliwie dużej ilości 
płynu mózgowego, wprowadzanie powietrza do kanału tędźwio- 
wego. Unikanie wprowadzania nadmiaru surowicy przeciwmenin- 
gokokowej (odczyny posiurowicze). 

2. Kol. M. Trawiński pokazuje kcbietę, lat 58, którą ope- 
rowal przed rokiem z powodu raka odbytnicy, Guz usadowiony 
był na 5 palców poprzecznych od odbytu i nadawał się do za- 
biegu doszczętnego. W przypadku tym zastosował resekcię od- 
bytuicy drogą krzyżową z zachowaniem zwieracza odbytu. 
Przebieg pooperacyiny początkowo niepomyślny, wytworzyła się 
bowiem przetoka kałowa, ropienie itp. Stopniowo iednak rana 


zaczęła się oczyszczać i goić; szew jelita utrzymał się na 
znacznej przestrzeni. Obecnie od dłuższego czasu rana niemal 
zagcjona, utrzymuje się bardzo cienka przetoka, wymagająca 


opatrunku raz lub dwa razy w tygodniu. Wypróżnienia cd kilku 
miesięcy odbywają się drogą naturaliią, czynność zwieracza od- 
bytu prawidłowa. Chora dawno już powróciła do pracy. przy- 
było iej na wadze i czuje się dobrze. Jest pod stałą kontrolą; 
dotąd wznowienia nie ma. 

3. Kol. Grabowska-Mromlińska i kol. M. Trawiń- 
ski: „Przypadek ropni pluc w obrazie rentgenowskim“. Referent 
kol. M. Trawiński przytacza wywiady i przebieg choroby 
od czasu przybycia chorego na oddział chirurgiczny i próby le- 
czenia na oddziale chirurgicznym oraz stosowane w następstwie 
zabiegi chirurgiczne, iak również brak dodatniego wyniku, pomi- 
mo wszelkich usiłowań, z powodu tworzenia się nowycli prze- 
izutowych iam ropnych w płucach. Chory poiechał do kliniki 
w Krakowie, gdzie nastąpiło zejście śmiertelne. 

Kol. Grabowska-Mromlińska podaie wytyczne róż- 
niczkowania jamy ropnia, jam gruźliczych, bąblowca (trudne 
różniczkowanie), wreszcie sprawy nowotworowe. 

4. Kol. Witkowski omawia ropnie pluc w związku ze scho- 
rzeniami położniczymi (jedno poronienie i 2 porody) craz dodatni 
wynik zachowawczego leczenia cbu chorych. Leczenie zakoń- 
czeno na oddziale wewnętrznym. 

5. Kol. Osiński: .Przypadek przepukliny przeponowej 
Przy naświetlaniu chorego, przysłanego z rozpoznanieni nowo- 
tworu płuca, stwierdzono objawy trudne do wyjaśnienia, Dopie- 
ro szereg zdięć wykonanych w różnych ułożeniach i po prze- 
świeileniu przewodu pokarmowego po podaniu papki kontrastowei 
pozwolił stwierdzić rzeczywisty stan chorego, wykazując prze- 
puklinę przeponową. pomimo braku dróg przepuklinowych. 

W dyskusji zabierali głos: Kol. Mołicki, Nasiłowski, 
Trawiński, Zahorski, Witkowski, Wołkowicz, 
Osiński i Zamieński. 

6. Kol. Nasiłowski: „Dentitio praecox”. (Zob. str. 966). 

Prezes: Dr Z. Kotarski. 
Sekretarz: Dr I. Lipnicki, 


u 


Ustąpienie z katedry proi. Rutkowskiego. 


Prof. dr Maksymilian Rutkowski, profesor chirurgii i dy- 
rektor Kliniki Chirurgicznej U. J. opuścił z dniem 1 września 
1937 r. zajmowane stanowisko, przechodząc na emeryturę. Dzia- 
jalność szpitalną rozpoczął prof. Rutkowski w Szpitalu św. 
Łazarza w Krakowie w r. 1892 pod kierownictwem swego na- 
uczyciela prof, Obalińskiego, a później razem z nim pra- 
cował iako asystent Kliniki Chirurgicznej U. J. Po Śmierci prof. 
Obalińskiego zastępował przez rok kierownika Kliniki 
i w r. 1899 habilitował się jako docent chirurgii w Uniwersyte- 
cie Jagiellońskim i pracował w swej lecznicy prywatnej. Od 
r. 1904—1908 był prymariuszem nowootwartego oddziału chirurg. 
dla dzieci w Szpitalu św. Ludwika, a w r. 1908 obiął prymariat 
oddziału chirurgicznego w Szpitalu św. Łazarza. W r. 1910 otrzy- 
mał tytuł profesora. Z początkiem wojny Światowej stworzył 
własną grupę chirurgiczną i wyruszył z nią w pole, działając 
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na terenach bitew w dawnei Kongresówce i w Karpatach do 
roku 1916, po czym wrócił na poprzednie stanowisko. W r. 1919 
został mianowany zwyczainym profesorem chirurgii i odbywał 
wykłady klinigzne w swoim oddziele chirurgicznym. Tego nie- 
dogodnego dla celów dydaktycznych warsztatu nie zmienił po- 
woływany na katedrę chirurgii w Uniwersytecie Warszawskim. 
Działalność swą przerywał znowu czasowo, wyruszając na front 
w latach wojen polskich jako konsulent chirurgiczny armii pol- 
skich w randze generała brygady. W r. 1921 objął kierownictwo 
Kliniki Chirurgicznej U. J. W roku 1929 zrzekł się prylnariatu 
oddziału chirurgicznego Szpitala św. Łazarza, utrzymał jednak 
nadal kierownictwo oddziału ortopedyczno-chirurgicznego, który 
pod względem lekarskim był odtąd obsługiwany przez Klinikę 
Chirurgiczną. 

Terenem długoletniei działalności szpitalnej prof. Rutkow- 
skiego był więc Kraków. Placówki, które koleino obejmował 
albo powstawały pod Jego kierownictwem albo organizował je 
na nowych zasadacii, rozszerzał i przystosowywał do wyłaniają- 
cych się zadań. Oddział chirurgii dziecięcej zawdzięczał prof. 
Rutkowskiemu swe istnienie. Gdy warunki nie pozwoliły 
na samodzielne utrzymanie tei potrzebnej placówki, wielki przy- 
iacieł dzieci dołożył wszelkich starań, aby utworzyć w szpitalu 
św. Łazarza oddział dla dzieci, który powstał w postaci dosko- 
nale urządzonego baraku na 80 łóżek. Nowoczesne urządzenia 
oddziału chirurgicznego w Szpitalu św. Łazarza, stworzenie 
w jego ramacli współcześnie wyposażonej urologii i ortopedii, 
rozszerzyły wybitnie działalność oddziału. Obejmując w r. 1921 
Klinikę Chirurgiczną zastał zakład zniszczony wskutek parolet- 
niego austriackiego zarządu woiskowego. Następuje kolejno 
przystosowanie budynku do właściwych potrzeb, urządzenie za- 
kładu ortopedycznego, doskonale wyposażonego zakładu radio- 
logicznego, dostatnio rozszerzonych pracowni klinicznych i do- 
Świadczalnych, bogato zaopatrzonej, i to głównie ze swych zbio- 
rów, biblioteki. W r. 1921 zakłada prof. Rutkowski archiwal- 
ne pismo chirurgiczne „Chirurgia Kliniczna“, które równocześnie 
wychodzi w językach obcych jako „Chirurgia Clinica Polonica“, 
redagowane i wydawane w jego Klinice. Do zakresu działania 


proi Rutkowskiego dochodzi jeszcze oddział dła gruźlicy 
chirurgicznej w Uniwersyteckim Zakładzie dla dzieci w Zako- 
panem, 


W tycli szerokich ramach rozrastała się ustawicznie dzia- 
łalność lekarska. naukowa i dydaktyczna, a zwłaszcza w latach 
1921—1929, gdy prof. Rutkowski stał na czele dwóch zakła- 
dów chirurgicznych, które łącznie stanowiły największy oddział 
chirurgiczny w Polsce. Jego nadzwyczajna i nieznużona energia 
fizyczna i umysłowa mogła sprostać wszystkim zadaniom. Sta- 
wiając zawsze jako pierwszą wytyczną swej pracy dobro cho- 
tych, tłumnie i z największą ufnością zbiegających się zewsząd 
do niego, organizował konsekwentnie i nieustępliwie jakość 
i sprawność pracy klinicznej i operacyjnej. Zajmował się z nie 
słabnącym zapałem losem swych, w swoim czasie 400. stałych 
chorych, odprawiał osobiście ambulatoria liczące nieraz i ponad 
stu nowo przybyłych chorych, operował wiele i czuwał uad pra- 
cą swych asystentów. Zakres jego intensywnej działalności 
obejmował nie tylko chirurgię, ale także ortopedię i urologię. 

W pracy klinicznej prof Rutkowski nie pomiiał żad- 
nego ze sposobów badania, ale główną wagę przykładał do na- 
leżytej oceny obiawów klinicznych i stosował te metody lecze- 
nia, które z najmniejszym niebezpieczeństwem zapewniały chore- 
mu wyzdrowienie. W przypadkach ciężkich i trudnych jego wnikli- 
wa intuicja i olbrzymie doświadczenie a zarazem Śmiałość dzia- 
łania wskazywały właściwą drogę. Działalność operacyjną opie- 
ral na niezwykle ściśle przestrzeganej aseptyce, chroniąc sta- 
rannie tkanki przed zbytecznymi obrażeniami, używając do pre- 
parowania wyłącznie noża i przeciwstawiając rekordom szyb- 
kości planową logikę i dokładne wykonanie zabiegu. W prze- 
prowadzanuiu zabiegów powstało na tych zasadach i innych od- 
rębnościacii techniki oraz sposobów operacyjnych postępowanie 
operacyjne odrębne i charakterystyczne dla szkoły prof. Rut- 
kowskiego. Odchylenia od typowycii dla szkoły zasad ope- 
racyjnych nie były dopuszczalne w zakładach kierowanych 
przez pro Rutkowskiego. 

Zainteresowania naukowe w młodości chirurgicznej prof. 
Rutkowskiego dotyczyły przede wszystkim jamy brzusz- 
nej, gdy badał niedrożność jelit mechaniczną, sprawę zespolenia 
żołądkowo-ielitowego, następnie zajmował! się bardzo pomysło- 
wą operacją wytwórczą w wynicowaniu pęcherza. Późniejsze 
prace poświęcone były operacjom wytwórczym w zwężeniach 
przełyku, operacyjnemu leczeniu złamań, zapaleniu kości, rakowi 
odbytnicy. Prof. Rutkowski występował też w Polsce iako 
pionier operacyjnego leczenia gruźlicy płuc, przedstawiaiąc wie- 
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lokrotnie swój materiał na zjazdach naukowych i w referacie na 
międzynarodowym zjeździe w Oslo. Zajmował się także wiele 
chirurgią stawu biodrowego, a zwłaszcza operacjami wytwór- 
czymi w tym stawie. Nadawał należyty kierunek badaniom 
swych uczniów, popierając zawsze prawdziwą iniciatywę nauko- 
wą, ale nie był zwolennikiem publikowania mało wartościowych 
prac. 

Do szkoły profi Rutkowskiego zgarnęli się liczni leka- 
rze. W latach przedwojennych przewinęło się przez jego od- 
dział wielu lekarzy. przygotowujących się do ogólnej praktyki 
lekarskiej, jak i chirurgicznej. Po wojnie znaleźli się w jego 
Klinice asystenci ze wszystkich części Polski, pociągnięci uro- 
kiem jego wybitnej indywidualności i doskonałymi warunkami 
do wykształcenia chirurgicznego. Zapał, temperament a zarazem 
surowa dyscypliua w pracy, niezachwiany autorytet nauczycie- 
la, głęboki dla niego podziw i przywiązanie cechowały buine 
lata pracy asystentów i ich stosunek do swego mistrza. W umia- 
rze słów i gestów prof Rutkowski nie tylko krzewił wie- 
dzę chirurgiczną wśród swych uczniów, ale kształtował w nich 
ofiarne i wyniosłe powołanie chirurga, Plan jego pracy na tym 
polu jest nad wyraz obfity, bo 30 jego asystentów zajęło sa- 
modzielne stanowiska szpitalne, a z tego dwie katedry chi- 
rurgii. 

Sprawy uniwersyteckiego nauczania chirurgii zalinowały 
troskliwie prot. Rutkowskiego. W wykładach swych, sta- 
ramie przygotowanych i ściśle ujętych, a popartych zawsze licz- 
nymi pokazami chorych, uczył przede wszystkim spostrzegania 
i badania klinicznego oraz wskazań leczniczych i kładł nacisk 
na zajęcia praktyczne studentów w Klinice. 

Długi okres bogatej i owocnei działalności prof. Rutkow- 
skiego jest w pewnym stopniu zamknięty po opuszczeniu ka- 
tedry, ale pozostając w pełni sił, działać będzie nadal na stano- 
wisku członka czynnego Akademii Umiejętności oraz w zako- 
piańskim oddziele dla dzieci gruźliczych. Pozostanie też poszu- 
kiwanym lekarzem dla licznych chorych, tak bardzo szukających 
jego chirurgicznej pomocy. Lekarskie Środowisko krakowskie 
będzie miało nadal szczęście i zaszczyt, że jest i działa wielki 
klinicysta, niezawodny doradca w ciężkich dla lekarza sytuaciach, 
znakomity przedstawiciel wysokiego poziomu i godności stanu 
lekarskiego. 


NEKROLOGIA. 


Śp. prof. dr Bronisław Kader. | 


Dnia 24 października br. zmarł w Krakowie Bronisław K a- 
der, emerytowany profesor Uniwersytetu Jagiellońskiego, dłu- 
goletni dyrektor Kliniki Chirurgicznej tegoż Uniwersytetu, 
b. dziekan Wydziału Lekarskiego, b. prezes Krakowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego, członek honorowy Wileńskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego i Towarzystwa Chirurgów Polskich. 

Śp. prof. Kader urodził się w roku 1863 na Litwie. Nauki 
gimnazjalne ukończył w Wilnie, studia lekarskie w Dorpacie. Po 
skończeniu studiów został asystentem dorpackiei kliniki chirur- 
gicznej, .której kierownikiem był wówczas Wahl. W roku 1891 
uzyskał dyplom doktora medycyny na podstawie pracy pt: 
„Ein experimenteller Beitrag zur Frage des lokalen Meteorismus 
bei Darmocclusion', W znakomitej tej pracy Kader wyjaśnił 
szczegółowo zmiany anatomo-patologiczne, zachodzące przy róż- 
nych postaciach niedrożności mechanicznej jelit. Śmiało pracę tę 
można nazwać podstawową; zwróciła ona na młodego asysten- 
ta powszechną uwagę. Po śmierci Wahla Kader zaproszony 
przez Mikulicza przyiął asystenturę kliniki wrocławskiej 
w roku 1893; w dwa lata później został pierwszym asystentem 
tejże kliniki (Oberarzt), a już w roku 1897 habilitował się na 
podstawie pracy pt: „Klinische Beiträge zur Aethiologie und 
Patholegie der sogenannten primären Muskelentzündungen“ 
(Grenzgeb., Il. 1897). Po habilitacji uzyskał urlop i zwiedził więk- 
szość ówczesnych klinik niemieckich, wszystkie kliniki szwajcar- 
skie i austriackie. W klinice wrocławskiej Kader rozwinął swą 
fenomenalną i olśniewającą technikę chirurgiczną, która zwró- 
ciła na niego powszechną w owym czasie uwagę. Zaproszony do 
Łodzi na kierownika maiącego się wybudować szpitala Czerwo- 
nego Krzyża, stanowiska tego nie przyjął, nie odmawiając swej 
pomocy przy budowie i organizacii szpitala. W tym celu przez 
długi czas dojeżdżał z Wrocławia do Łodzi, aż doprowadził bu- 
dowę do końca, powierzając stanowiska lekarskie w polskie 
ręce. Niemal jednocześnie zapraszano go na katedrę chirurgii 


Nr 50. r. 1937 


w Bazylei, w Charkowie i w Halle. Przyjęcia tych zaszczyt- 
nych powołań odmówił, bez wahania natomiast przyimuijąc po- 
wołanie na katedrę chirurgii w Krakowie. 

Obiąwszy w roku 1899 kierownictwo kliniki krakowskiej 
rozpoczął pracę od przebudowy kliniki. Stworzył w Klinice salę 
operacyjną aseptyczną, zaopatrując ią w nowoczesną — do 
dziś dnia funkcionuiącą —  instalacię sterylizacyiną; ponadto 
stworzył w oddzielnym pawilonie warsztat i oddział ortope- 
dyczuy i pracownię kliniczną, bogato wyposażoną w inwentarz 
naukowy. W ciągu 17 lat pracy w klinice krakowskiej rozwi- 
nął niezmiernie żywą działalność chirurgiczną. Nie było takiej 
dziedziny chirurgii ogólnej czy klinicznej, której by Kader 
nie poświęcił swei uwagi i nie zapewnił rzetelnego postępu. 
Ugruntowanie zasad i metod postępowania aseptycznego, za- 
gadnienie znieczulania (znieczulenie rdzeniowe, śródżylne), chi- 
rurgia plastyczna (z powodzeniem przeprowadzone przeszcze- 
pienie stawu biodrowego ze zwłok), chirurgia jamy brzusznej, 
narządu moczowo-płciowego, gruczołu tarczowego —- wszystko 
to były ulubione działy Jego pracy. Bardzo liczne ślady tej 
pracy spotykamy w protokołach Krakowskiego Towarzystwa Le- 
karskiego w latach od r. 1900—1917. Z piśmienniczego dorobku 
poza pracami wyżei już wymienionymi, pozostały ieszcze pra- 
ce o Caput obstipum musculare (Beitr. z. kl. Chir. T. 17 i 18) 
i związana z nią praca pt.: „Langjdhrige Neuralgie des rechten 
Plexus cervicalis u. brachialis infolge narbiger Verkürzung des 
linken  Kopfnickers.  Vollstandige Heilung nach Tenotomie" 
(Grenzgeb. T. 11. 1897). Nowa metoda zakładania przetoki żo- 
łądkowej, opisana przez Kadera w Zbl, f. Chir, 1896, str. 665 
do dnia dzisiejszego przez wielu chirurgów jest wykonywana 
i ceniona wyżej od metody podanej przez Witzela. Mniejszą 
popularność zdobył sobie podany przez Kadera sposób ope- 
racii przepukliny udowej, ogłoszony w Przeglądzie Lekarskim 
w r. 1906 w nr 51. Dowodem zainteresowania Kadera dla chi- 
rurgii jamy brzusznej były w niemieckim piśmiennictwie chirur- 
gicznmym ogłoszone prace pod tytułem: Zur Frage des Circulus 
vitiosus bei der GE u. über die prophylaktische Nahrungszułuhr- 
während der Operation bei den am Magen Operierten", i po- 
nadto praca pt.: „Driisemmetastasen beim Carcinom des Magens“. 
W Przeglądzie Lekarskim w roku 1910 ogłosił pracę pod tytu- 
łem: „W sprawie cucenia za pomocą mięsienia serca w przy- 
padkach nagłei Śmierci w czasie operacji“. Imadło Kadera 
jest bez wątpienia jedno z najlepszych, jakie znamy i jest uży- 
wane przez wiele klinik zarówno polskich, jak i niemieckich. 
Kader wykształcił szereg uczniów, wzbudzając wśród nich 
wielki szacunek i poważanie przez swói niepospolity talent, 
swój stosunek do chorych i do uczniów i swói charakter, 
W klinice stworzył szkołę twardą i ciężką, wymagając od swo- 
ich współpracowników bardzo wiele. Nie zmniejszało to iednak 
w niczym tego przywiązania, którym darzyli go Jego liczni 
uczniowie. 

W czasie wojny stanął na czele tak zwanego kiinicznego 
szpitala fortecznego w Krakowie i miał nadzór nad pracą chi- 
rurgiczną w krakowskich szpitalach wojskowych, W Mydlnikach 
pod Krakowem założył wzorową szkołę rolniczą dla inwalidów 
wojennych. 

W roku 1917 wyjechał z Krakowa w podróż inspekcyjuą 
do szpitali frontowych. Nabawił się w tym czasie ogólnego za- 
każenia, które Go na długi szereg miesięcy przykuło do łóżka. 
Jednocześnie zaczął tracić wzrok. Przyczyną tego były zmia- 
ny w przysadce mózgowej. Dwukrotnie z tego powodu był ope- 
rowany, raz przez docenta Hirscha, drugi raz przez profe- 
sora Eiselberga. Rana po drugiei operacii ułegła zakażeniu, 
wskutek czego Kader przez długi czas walczył ze śmiercią. 
Gdy wrócił do Krakowa bvł już złamanym starcem. Nie mógł 
oczywiście wrócić do kliniki, objął jednak katedrę chirurgij 
ogólnej, którą zajmował do osiągnięcia granicy wieku. Odtąd 
przeszedł w stan spoczynku. W ciągu 20 ostatnich lat swego 
życia nie mógł bezpośrednio pracować w chirurgii Było to 
tragedią życia tego chirurga z bożej łaski, jakim był zmarły 
profesor. Nie mógł tego stanu przeboleć. Wielką ulgę w Jego 
cierpieniu sprawiała mu Jego Czcigodna Małżonka, która nie- 
zmerdowanie i z wielkim poświęceniem czytywała Mu wszyst- 
kie celniejsze prace z chirurgii polskiej i niemieckiej. 

Zeszedł z tego Świata Człowiek w niepospolitym umyśle, 
chirurg rasowy, który sam przeszedłszy znakomitą szkołę Mi- 
kulicza tworzył w Polsce podwaliny pod rozwói chirurgii 
u nas. 

Cześć Jego pamięci! 

K. Michejda (Wilno). 
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WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
Zmarli. 


Dnia 30 listopada br. zmarł w Wilnie prof. dr Maksymilian 
Rose, Dyr. Kliniki Neurologicznej U. S. B. w wieku 54 lat. 

Dnia 19. XI. br. zmarła we Lwowie dr Eugenia Węgłow- 
ska w wieku 56 lat. 


Ruch w towarzystwach lekarskich i zjazdy. 


XXIX posiedzenie naukowe Lwowskiego To- 
warzystwa Lekarskiego odbyło się dnia 26 listopada 
1937 r. Porządek dzienny: 1. Kol. Kaniak J.: Przyp. ropnia płuc 
(pokaz). 2. Kol. Hebenstreit J.: Przyp. nadnerczaka (pokaz). 
3. Kol. Ambros Z.: Klinki kostne w sprawie auto- i hetero- 
plastycznych przeszczepów kostnych (wykład). 


XXX posiedzenie naukowe Lwowskiego Tow. 
Lekarskiego odbyło się dnia 3 grudnia 1937 r. Porządek 
dzienny: 1. Kol. Zeghauser A. (Z Oddz. Wewn. lI. Państw. 
Szpitala): Przyp. choroby Cushinga (pokaz). 2. Kol. Sosin J.: 
Pokaz preparatów anatomo-patologicznych z przyp.: a) Cysticer- 
cosis meningum c. tumore acustico. b) Neurinornatosis dissemi- 
nata. 3. Kol. Japa J.: Białaczki sub- i aleukemiczne. Zagadnie- 
nie aleukemii (wykład). 


Polskie Tow. Neurologiczne oraz Polskie Tow. Psychiatrycz- 
ne urządziły wspólnie dnia 7 grudnia 1937 r. akademię ku 
czci śp. Stefana Borowieckiego, prof. Uniw. Pozn. 
Akademia odbyła się w Klinice Psychiatrycznej U. J. P. Porzą- 
dek dzienny: 1. Doc. dr W. Łuniewski: Śp. Stefan Borowiecki — 
Człowiek i życie. 2. Dr J. Handelsman: Działalność śp. Stefana 
Borowieckiego w Pol. Tow. Psych. 3, Prof. dr K. Orzechowski: 
Śp. Stefan Borowiecki jako neurolog. 4. Prof. dr J. Mazurkie- 
wicz: Naukowo-psychiatryczna działalność śp. Stefana Boro- 
wieckiego. 5. Dr T. Markiewicz: Śp. Stefan Borowiecki jako pe- 
dagog. 


III Międzynarodowy Kongres Neurologów ma 
się odbyć w Kopenhadze w roku 1930. Tematami obrad będą: 
1) dziedziczne choroby nerwowe, 2) układ nerwowy wegeta- 
tywny i endokrynologia, 3) awitaminozy. 


Międzynarodowe Towarzystwo Chirurgiczne 
urządza najbliższy swój zjazd w Wiedniu w czasie od 19—22 
września 1938 roku. Przewodnictwo obiął prof. R. Matas 
z New Orleans. Tematy zjazdu są następujące: chirurgiczne le- 
czenie nadciśnienia, schorzenia kości i stawów, operacyine le- 
czenie guzów i torbieli płuc. 


Różne. 
Z kraju. 
Choroby zakaźne w Polsce w czasie od 3. X. do 
30. X-11037 re 
Charohy Tydzień 4] Tydzień 42 Tydzień 43 Tydzień 44 
38 - 9/X 10—16/X 17—28/X 24 —30X 
Ospa z = = = 
Dur brzuszny 728 40 615 34 690 39 869 35 
Dury rzekome 9 = 1 = 
Dur plamisty 9 9 19 7 7 
Dur powrotny = = = = 
Czerwonka 958 1/6 1018 727 520 88 334 45 
Płonica 103205  IGEHWZ > AIĘK: 1063 16 
Błonica 643 30 713 24 868 43 865 37 
Nagm. zap. opon m.-rdz. 1i 2 16 7 16 3 15 3 
Odra 824 7 584 2 1412 1337 I 
Krztusiec 235 6 ł35 96 3 87 9 
Zimnica 3 1 3 2 
Zakażenie połogowe 16 7 16 5 2507 SJ Ji 
Choroba FHeine-Medina 4 1 3 3 
Nagm. zap. mózgu 1 l — — 
Cloroba Banga = 1 — =- 
Trąd = se =, £. 
Gruźlica 420 794 400 17162 417 187 423 167 
Róża 178 6 220 6 218 5 1760% 
Jaglica 309 481 419 448 
Twardziel 2 l — = 
Wąglik —= E= == S 
Nosacizna ZE = = = 
Włośnica — = 12 1 
Wścieklizna 1 2 l 3) 


Liczby drukiem pochylonym oznaczają zgony. 
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Powiatowy Związek Samorządowy w Łucku przystąpił do 
budowy własnego szpitala ogólnego. 


Dnia 18. XI. 1937 r. delegacja Związku Uzdrowisk Polskich 
w osobach prezesa senatora Stanisława Karłowskiego i dyrek- 
torki Haliny Minkiewiczowei była przyjęta na audiencii przez 
p. Ministra Opieki Społecznej Mariana Zyndram-Kościałkowskie- 
go. Przedstawiciele Związku prosili Pana Ministra o opiekę nad 
uzdrowiskami w ogóle i o objęcie protektoratu nad akcją, zmie- 
rzającą do stworzenia funduszu inwestycyinego dla uzdrowisk 
w ramach specjalnego budżetu inwestycyjnego Państwa. Pan 
Minister przyrzekł swoje poparcie w tej tak niezmiernie do- 
niosłej sprawie zapewnienia przemysłowi uzdrowiskowemu wa- 
runków racjonalnego rozwoju w drodze długoterminowego kre- 
dytu na inwestycie. Zaznaczyć należy, że ZUP od początku 
swej działalności w ziednoczonej i wolnej Polsce czynił wysił- 
ki w kierunku pozyskania pomocy kredytowej Skarbu Państwa, 
zapewnionei uzdrowiskom ich ustawą. 


Włochy. 


Włoski szpital w Addis-Abeba ogłosił roczne sprawozdanie 
ze swych czynności: leczono 272 żołnierzy, 670 osób cywilnych, 
operowano 810 osób; wykonano 1.159 badań radiologicznych 
i 3.273 badania laboratoryjne. 


Stany Ziednoczone A. P. 


W iednym tylko tygodniu września liczba zgonów z powo- 
du wypadków samochodowych wyniosła w 125 miastach Stanów 
196, Los Angelos osiągnął rekord: 18 wypadków śmiertelnych, 
potem Chicago — 16 i New York 13. 


Nowa Zelandia. 


Władze sanitarne wszczęły wielką akcię z alkoholizmem 
i narkomanią wśród kierowców powozów mechanicznych. Licz- 
ba wypadków zmniejszyła się na skutek tego bardzo znacznie. 


Azja. 


Archipelag Malajski jest jedīyn z miejsc, które są najbar- 
dziei dotknięte zimnicą. W roku 1936 zarejestrowano w szpita- 
lach 27.000 chorych na zimnicę. Tamtejszy Instytut badań lekar- 
skich zapoczątkował wielką akcię zapobiegawczą. 


Komunikaty. 


W czasie od 6, I. — 9. I. 1938 r. odbędzie się kurs dla 
lekarzy z zakresu eugeniki i poradnictwa przed- 
ślubnego, — Program Kursu: Czwartek, dnia 6 stycznia 
1938 r.: Dr med. Leon Wernic — Rozwój historyczny euge- 
niki do czasów ostatnich za granicą i w Polsce. Dr med. Leon 
Wernic — Podział eugeniki, znaczenie eugeniki pozytywnej, 
jej postulaty. Dr med. Bonawentura Kamiński — Galton i ba- 
dania rodowodowe w medycynie. Prof. Maria Skalińska — 
Materialne podstawy dziedziczności (Genetyka - Mendl - Morgan - 
mutacje). Doc. Zygmunt Kraczkiewicz — O dziedziczeniu 
pici. Dr med. Marcin Kacprzak — Biometryka. — Piątek, 
dnia 7 stycznia: Prof. Eugenia Stołyhwo — Typy antropolo- 
giczne. Doc. dr med. Henryk Gnoiński: O konstytuciach fi- 
zycznych człowieka. Dr med. Karol Mikulski — Zagadnienie 
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chicznych. — Niedziela, dnia 9 stycznia: Prof. Ludwik Hir sz- 
feld — O typach krwi i ich dziedziczeniu. Dr med. Leon 
Wernic — O dziedziczeniu chorób skóry. Doc. dr med. Gustaw 
Bychowski — Zboczenia płciowe a dziedziczność. Prof. dr 
med. Władysław Melanowski — O dziedziczeniu wad 
wzroku. Dr med. Jan Posmykiewicz — O dziedziczeniu 
wad słuchu i węchu. Dr med. Ksawery Sieńko — Wpływ cho- 
rób wenerycznych na potomstwo. Dr med. Leonard Kowar- 
ski — Zagadniema społeczne i administracyjne a eugenika (po- 
pulacia, emigracja, ruch kobiecy). — Zapisy przyjmuje Towa- 
rzystwo Eugeniczne, Warszawa, Nowy Świat 1. Tel. 95-999, od 


godz. 10—14. Kierownictwo zastrzega sobie wszelkie zmiany 
w programie. 
Kurs dokształcajiący dla lekarizy, Instytut Ikas 


dowy im. Marii Skłodowskiej-Curie w Warszawie, przy wspól- 
udziale Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu im. Józefa Pił- 
sudskiego, urządza dla lekarzy kurs dokształcaiący z dziedziny 
nowotworów złośliwych. Kurs, organizowany z  zapomogą 
z Fundacji im, Jakuba hr. Potockiego, trwać będzie około 2 ty- 
godni. Ma on się odbyć w drugiej połowie stycznia 1938 roku 
i będzie obeimował wykłady oraz zajęcia praktyczne. Wkrótce 
podane będą w prasie lekarskiei bliższe szczegóły, dotyczące 
czasu trwania i programu kursu. 


Związek Uzdrowisk Polskich zawiadamia o swym ostatnim 
wydawnictwie pt. „Uzdrowiska Polskie“, które zostało wydane 
z okazji 25-lecia istnienia Związku Uzdroewisk i 10-lecia iega 
działalności w Warszawie, po przeniesieniu ze Lwowa. Pierwsza 
część — artykułowa — jubileuszowego albumu, poprzedzona 
przedmową dra Jana Adamskiego, Dyrektora Departamentu 
Służby Zdrowia Ministerstwa Opieki Społecznej. zawiera na- 
stępujące publikacje: Działalność Związku Uzdrowisk Polskich 
w Okresie pierwszego dziesięciolecia — H. Minkiewicz, dyrekto1 
Z. U. P. Znaczenie i postulaty uzdrowisk — Związek Uzdrowisk 
Polskich. Krótki zarys lecznictwa klimatyczno- i zdrojowo-ką- 
pielowego w Polsce — doc. dr Antoni Sabatowski (Lwów). Pol- 
skie wody mineralne i produkty zdrojowe — mgr Felician Miller. 
Zabudowa uzdrowisk — inż. Marcin Heyman. Część druga — 
opisowa, opracowana przez dra W. Przywieczerskiego. naczel- 
nika Wydziału Lecznictwa M. O. S. — stanowi przewodnik pc 
wszystkich uzdrowiskach wraz z mapą. Cena egzemplarza wy- 
nosi zł 3, wraz z cennikiem obeimującym wszystkie uzdrowiska 
zł 3.50. Lekarzom udziela się rabatu w wysokości 30%. Zamó- 
wienia przyjmuje Związek Uzdrowisk Polskich, Warszawa, Bo- 
duena 2. 


Redakcja otrzymala: 


E. Pichon i S. Borel-Maisonny: Le bógaiement, sa nature 
et son traitement. Wyd. Masson, Paryż 1937. Cena: 18 fr. 

H. Haimovici: Les embolies arterielles des membres. Wyd. 
Masson, Paryż. Cena: 55 fr. 

L. Langercn: Leçons cliniques sur les affections 
saires. Wyd. Masson, Paryż 1937. Cena: 50 fr. 

M. Loeper: Les hêpatites. Wyd. Masson, Paryż 1937. Cena: 
60 fr. 

E. Merck's Jahresbericht über Neuerungen auf den Gebieten 
der Pharmakotherapie und Pharmazie. 50. Jahrgang, 1936. 
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bliźniąt a eugenika. Dr med. Jan Nowakowski — Porad- Alei, za Ró 
nictwo przedślubne. Sędzia Kazimierz Fleszyński — Pra- Polskie Monografie i Wykłady Kliniczne z dziedziny pe- 
wodawstwo eugeniczne. Mgr Mieczysław Lucius — Nowe  diatrii. XLII. 
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Próby skórne z luognostem i luotestem w kile. 


Z Kliniki Dermatologicznej U. J. P. w Warszawie. 
Kierownik: Prof. dr M. Grzybowski. 


Z chwilą wykrycia przez Pirquet'a alergii na tuberkulinę 
i wartości prób skórnych dla rozpoznania gruźlicy, rozpoczęły 
się badania w tym kierunku w szeregu ostrych chorób zakaź- 
nych oraz w schorzeniach kiłowych. Używano do tego rozma- 
itych antygenów, przygotowanych początkowo w taki lub inny 
sposób z tkanek, obfitujących w krętki blade. Pierwsze spostrze- 
żenia ogłosił Neisser na posiedzeniu Tow. Lekarskiego 
w Berlinie dnia 4. III. 1908 roku w referacie „O odczynach skór- 
nych u kiłowych za pomocą wyciągu wątroby kiłowego pło- 
du“, uważając, że będą miały wielkie znaczenie w rozpoznawa- 
niu zmian kiłowych. Szereg autorów, jak Nicolas, Favre, 
częściowo potwierdzają powyższe badania, inni natomiast, jak 
Ciuff i Bertini nie zdolali ich potwierdzić. Wielką wadą 
przetworów uzyskanych z tkanek obfitniących w krętki (luety- 
na narządowa), były odczyny nieswoiste, spowodowane białkiem 
samego narządu. 

Od roku 1911, a zatem od czasu uzyskania czystej hodowli 
krętka bladego, dokonywa Noguchi badań z wyciągiem tei 
hodowli, nazywając ią luetyną; wyciąg ten — luetyna hodowla- 
na — nie dawał odczynów nieswoistych, spowodowanych biał- 
kiem z narządów; z tego punktu widzenia może on być po- 
równany do tuberkuliny. 

Już Noguchi przypisywał odczynon: po luetynie pewne 
prognostyczne dane. Podług niego uienny odczyn lnetynowy 
w kile surowiczo-niemnej miał oznaczać wyleczenie; ujemny od- 
czyn Wassermanna we krwi a dodaini odczyn luetynowy — 
wyleczenie w toku; natomiast dodatni odczyn w surowicy przy 
uiemnym odczynie luetynowym był przez niego uważany za 
ebiaw prognostycznie niekorzystny. 

Z kolei były robione próby skórne z wyciągami różnych na- 
rządów płodów kiłowycli (wątroba, nerki, śledziona, płuca, gru- 
czoły chłonne). Wyniki ich były często rozbieżne. Wyciągi tych 
narządów dawały duży odsetek nieswoistych odczynów, przy- 
czyny czego dopatrywano się w silnym ukrwieniu pewnych na- 
rządów (wątroba), służących za imateriał w uzyskiwaniu wycią- 
gów. Z wszystkich wyciągów najlepszym okazał się luotesi 
Miillera i Brandta, sporządzony z kilaków króliczych ją- 
der. W tym preparacie zastąpiono trudny w uzyskiwaniu ma- 
teriał ludzki przez materiał zwierzęcy. 

Badania z luetyną rozpoczęły się w Polsce w r. 1933 dzięki 
wytworzeniu przez prof Lenartowicza w klinice lwowskiei 
luetyny z iąder królików zakażonych krętkami bladyini. Obec- 
nie firma Klawe wyrabia podług metody lwowskiej łuetynę na- 
rządową, która znajduje się w handlu pod nazwą luognostu. 

Dobre wyniki, uzyskane przez Stopczańskiego luotes- 
tem. a przez Kwiatkowskiego z luetyną lwowską (luognos- 
tem), skłoniły naszą klinikę do sprawdzenia i porównania war- 
tości diaunostycznei odczynów skórnych, uzyskanych luognostem, 
wyrabianym przez firmę Klawego oraz luotestem wiedeńskim 
Mfiillera i Brandta. 

Wobec doniosłości przestrzegania prawidłowei techniki do- 
konywania odczynów i odczytywania wyników oimówię po krót- 
ce te sprawy. Wstrzyknięcia dokonuie się doskórnie na zew- 
nętrznej powierzchni ramienia. na plecach lub na wewnętrznej 
powierzchni przedramienia. Z początku robiłem odczyny w skórę 
pleców i stwierdziłem, że u osobników z cienką, jasną skóra 
i blondynów próby wypadaią wyraźniei. Przy dokonywaniu pró- 
by unikać należy urazu, gdyż rozpad tkanki i wvnaczynienia po- 
wodują zapalne nacieki i utrudniaią odczytanie wyników. Przy 
prawidłowym wykonaniu wstrzyknięcia powstaje biała wy- 
niosłość bąblowata wielkości soczewicy, © powierzchni podobnej 
do skórki pomarańczowei. Bezpośrednio po wstrzyknięciu luo- 
gnostu chory odczuwa pieczenie i lekki ból, który czasami trwa 
do 24 godzin, czego nie spostrzega się po wstrzyknięcin luotestu. 


Odczyn bezpośredni, występuiący po kilkunastu minutach, nie 
różni się od spostrzeganych po tuberkulinie, trichofitynie lub 
innych alergenach. Po 24 godzinach po wstrzyknięciu luognostu 
prawie zawsze występuje ruwnień o Średuicy 1l—2—4 cm, niere- 
gularny bez żadnei wyniosłości, znikający po dalszych 24 go- 
dzinach. Ziawiska tego nie spostrzega się po luoteście, Za do- 
datni odczyn luetynowy należy uznać ziawienie się po 24 go- 
dzinacli ostro odgraniczonego rumienia okrągłego lub owalnego, 
barwy różowej, o średnicy 2—10 cm, oderaniczonego od skóry 
prawidłowei bladym pierścieniem; w środku tego rumnienia wy- 
twarza się okrągły naciek 9 średnicy 5—10 mm. Skóra w obrę- 
bie rumienia iest obrzękła, nieco wzniesiona ponad poziom i tkii- 
wa na ucisk. Ciepłota w miejscu wstrzyknięcia luognostu jest 
wyraźnie podniesiona. Zmiany te po dalszych 24 godzinach osią- 


gają szczytu, a następnie stopniowo się zmniejszają. Czasami 
tworzy się w środku nacieku krostka nekrotyczna i strupek, 


który po 6—10 dniach odpada. Naciek ulega wessaniu, pozosta- 
wiając niekiedy plamy barwikowe. Zapaleń naczyń chłonnych ani 
odczynów późnych, zgodnie ze spostrzeżeniami Stopcza f- 
skiego i Kwiatkowskiego, nie zauważyłem. W kilku 
przypadkach wytworzyło się w miejscu wstrzyknięcia drobne 
owrzodzenie, podobne owrzodzenia wystąpiły równocześnie i po 


luoteście. Kontrola z płynem fizjologicznym ma być zawsze 
ujemna. 
Jako odczyn „pozorny“ uważa Kwiatkowski rumień 


występujący na drugi dzień po wstrzyknięciu, dookoła miejsca 
wkłucia, kształtu nieregularnego i nie ostro odgraniczony, o Šred- 
nicy 1—2 cm, znikający w następnym dniu, lub guzek © śred- 
nicy 2—3 mim, płaski, powstający w 24 godz. po wstrzyknięciw 
i utrzymuiący się przez 2—3 dni. Otrzymał on taki odczyn „po- 
zerny. w 8 wypadkach, w moich badaniach liczba odczynów 
pozornych jest większa. Nigdy nie uwzględniałem ich w grupie 
odczynów dodatnich; zaznaczę, że odczyn ten występował wy- 
łącznie po luognoście. Niewątpliwie dodatni odczyn powinien 
trwać przynajmniej przez 3 dni, na co wyraźnie Planner 
kładzie nacisk. Reasumując: jako wynik silnie dodatni uważałem 
występujący po 24 godzinach naciek o średnicy 5—10 mm, oto- 
czony runieniem okrągłym lub owalnym, ostro odgraniczonym, 
barwy różowej, o średnicy 2—8 cm, a czasem do 10 cm, okre- 
ślam taki wynik jednym plusem (+). Jako odczyny wątpliwe 
uważam odczyny niewyraźnie wykształcone lub z rumienieim 
i naciekiem znikaiącym już po 24 godzinach; takie wyniki okre- 
ślałem iako minus (—). 

Materiał nasz obeiinuie 166 chorych, w tym 116 chorych 
z różnych okresów kiły, 30 chorych rzeżączkowych i 20 chorych 
ze schorzeniami skórnymi (eczema, urticaria, toxicodermia). We 
wszystkich przypadkach wykonywałem odczyny z  luognostem 
i luotestem przez wstrzyknięcie doskórine luognostu lub luotestu 
w ilości 0,1 cm? na wewnętrznei powierzchni przedramion oraz 
kontrolne wstrzyknięcie takiei samej ilości płynu fizjologicznego. 
Równocześnie przeprowadziłem próby naskórkowe z poprzednią 
skaiyfikacią skóry nożykiem, co dotąd nie było dokonywane 
z luetyną, a sądząc z analogii z gruźlicą, może mieć duże zna- 
czenie. Poza tym chciałem się przekonać, czy luetyna, podobnie, 
iak tuberkulina zagęszczona, nałożona pałeczką szklanną na zew- 
nętrzną powierzchnię powiek, wywoła odczyn. Okazuje się bo- 
wiem, że tuberkulina wtarta u osobników gruźliczych w powiekę 
wywołuje po 24 godzinach obrzęk i znaczne zaczerwienienie, 
drobne pęcherzyki oraz grudki wielkości główki od szpilki; ta 
modyfikacja próby tuberkulinowei okazuje się niekiedy bardziej 
czułą w gruźlicy skóry od próby Klasycznej, podług Mantou 
iPirqueta. 

Jak wiadomo, prace Kalłosa wykazały, że odczyny tu- 
berkulinowe metodami Mantou i Pirqueta wykazują istnie- 
nie lhiperergii gruźliczej u osobników zakażonych prątkiem, nie 
posiadają one natemiast wartości lokalizacyjnych. Próba na- 
skórkowa Kallosa i jei niodyfikacja powiekowa daie wynik 
dodatni wyłącznie u osobników z gruźlicą skóry, posiada -ona za- 
tem wartość lokalizacyiną; można przeto powiedzieć, że próba 
Kallosa wykazuje swoistą hiperergię skórną w przypadkach 
siużlicy tego narządu. Doświadczenia nasze wykazały iednakże, 
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że nie zachodzi tu podobieństwo z tuberkuliną, bowiem próby 
naskórkowe i powiekowe wykonane z luognostem i luotestem 
wypadły ujemnie; nawet kilkakrotne smarowanie luetyną tei sa- 
mei powieki przez kilka dni dało wynik zupełnie ujemny, na- 
wet w przypadkach, gdzie próby wśródskórne były dodatnie. 
Próba ta (sumacyjna) w gruźlicy wypada z tuberkuliną często 
dodatnio. 

Odczyny luetynowe są, iak się zdaje, dosyć swoiste, bo- 
wiem 30 badań na osobnikach niekiłowych, przeprowadzonych 
w przychodni rzeżączkowei nie dały ani jednego odczynu dodał- 
niego. Z 20 następnych badań kontrolnych w iednyin przypadku 
grzybicy twarzy otrzymałem odczyn nieswoisty. 

U tego chorego wystąpiły obiawy ogólne w postaci pod- 
niesienia ciepłoty, pojawienia się nagle na całym ciele swędzą- 
cei osutki plamistej. Dla wyiaśnienia tego paradoksalnego od- 
czynu wykonałem u tego chorego szereg prób doskórnych 
z innymi alergenami i przekonałeni się, że istniało u niego wie- 
loważne uczulenie. 

Poniższa tablica ilustruje wyniki uzyskane u osobników ki- 
łowych. Badania moje przeprowadzone zostały na 116 osobni- 
kach kiłowych rozmaitych okresów. 


Postać kiły Liczba Wel oz GA 
przyp. luo- luo- mo- luo- luo- lus- 
gnost test gnost test gnost test 


po 24 godz. po 48 godz. 


= = a JF E 
Jin th 3 2 2 — — fi 1 
JEAN 43 35 4l 6 0 22 
Erlar: 10 6 m 1 0 4 6) 
Jie UM 20 7 6 — — 13 14 
Metalues et lues cerebro-spin. 20 10 15 5 Q 5 5 
L. cong. 20 4 7 — — 13 18 


Swoista alergia u kiłowych rozwija się bardzo wcześnie, gdyż 
badania wykazały, że próba luetynowa może wypaść dodatnio 
już w kile pierwotnei i drugorzędnei. 

Przebieg odporności ogólnej i tkankowej w kile jest mniei 
znany, niż zachowanie się tyci ziawisk w przebiegu grużźłicy, 
tymczasem nie ulega wątpliwości, że są one czynnikiem w nie- 
małym stopniu wpływającym na rozwói choroby; zbadanie sta- 
nu alergii tkanek w stosunku do produktu otrzymanego z za- 
razka wywołującego chorobę jest jednym ze sposobów zba- 
dania przebiegu ziawisk odpornościowyci. Dlatego to w dalszym 
ciągu chciałem się przekonać, jak wypadną odczyny po wstrzyk- 
nięciu luetyny w obrębie samych wykwitów chorobowych, a więc 
plamki lub grudki kiłowei. Prawie w każdym przypadku, nawet 
w tych, u których odczyny skórne luetynowe były ujemne, 
przychodziło do powiększenia się nacieku oraz do wytworzenia 
się pęcherzyka i krostki. Odczyn ten nie wykazywał jednak 
żadnych cech szczególnych, ani pod wzęlędem nasilenia ani pod 
względem istoty, toteż możliwym jest, że tutai pewną rolę od- 
grywa sam uraz mechaniczny, jakim było wstrzyknięcie luetyny 
w zmienioną tkankę. 

W kile trzeciorzędnej i w kile wrodzonej wzrasta liczba do- 
datnich odczynów, a wyniki prób zgadzają się mniej więcej 
z liczbami podanymi w piśmiennictwie. Tak więc w badaniach 
Burniera odsetek dodatnich odczynów w kile trzeciorzędnei 
wynosi 79%, u Kwiatkowskiego 78%, u Lehnerai Raj- 
ki 84%, u Klausnera aż 93%. W moim zestawieniu odsetek 
ten wynosi 70%. 

Nie mogłem stwierdzić jakiegoś wpływu leczenia swoistego 
lub zimnicą na zachowanie się odczynów luetynowych. Tak więc 
w trzech przypadkach kiły trzeciego okresu odczyn luetynowy 
zarówno przed leczeniem jak i po leczeniu pozostawał dodatni; 
podobnież uiemuy odczyn nie zmieniał się na dodatni. W dwóch 
przypadkach porażenia postępuiącego, leczonych zimimicą, od- 
czyn dodatni utrzyniywał się przed i po zakończeniu leczenia 
zimnicą. Z powyższego wnoszę, że mechanizm działania leczenia 
swoistego i bodźcowego (ziimnicą) nie polega na wywołaniu prze- 
strojenia alergicznego tkanek; wspominam o tym wobec istnienia 
teorii (Dujardin) tłumaczących w ten sposób działanie zim- 
nicy. Występujące czasami dodatnie odczyny luetynowe w innych 
okresach kiły (LL H, L. lat. metalues) tłumaczy Jadassoln 
w ten sposób, że w tych przypadkach zaclrodzi podobny prze- 
strói, jaki zwykle bywa w kile trzeciorzędnei. 

Co do kiły wrodzonej. maią tu próby z luetyną szerokie za- 
stosowanie, lecz i tu są tylko pewne okresy, które dają dodat- 
nie wyniki. Przypadki, w których obiawy kiłowe wystąpiły 
bezpośrednio po urodzeniu się, iak również dzieci, iakie rodzą 
się bez objawów, tylko z dodatnim odczynem Wassernianna we 
krwi, dają ujemne odczyny. Dodatnie odczyny występują w pro- 
cesach kilakowych, w przypadkach zapalenia miąższowego ro- 
gówki i w przypadkach kiły wrodzonej późnej. 
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Przebadałem 20 przypadków kiły wrodzonej w przychodni 
przeciwkiłowei dla matki i dziecka. Uwzględniałem przypadki 
z klinicznymi objawami, z dodatnim odczynem Wassernanna we 
krwi, zmianami w kościach, stwierdzonymi prześwietleniem pro- 
mieniami Rtg. i przypadki z niewątpliwą kiłą u matek. Z 20 przy- 
padków dodatni odczyn uzyskałem u 13 chorych (65%), uiemny 
u 7 chorych (35%). 

Poniższa tablica 
iakie uzyskałem. 


podaje poszczególne przypadki oraz wyniki. 
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Wyniki według wieku układają się w następuiący sposób: 

powyżei 
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Zgodnie ze spostrzeżeniami Jakobstahla, który uważa, 
że noworodki nie sa zdolne wytwarzać przeciwciała, w pierw- 
szym roku życia nie widziałem dodatniego odczynu. Dopiero 
po pierwszym roku życia zaznacza się wzrost alergii, przez co 
coraz częściej występują dodatnie odczyny. 

Podaię opisy kilku przypadków, mających większe znaczenie 
dla oceny wartości prób. 

Nr kart. amb. 1509. Chor. M. D., lat 4. Matka zakażona 
w V miesiącu ciąży. Otrzymała podczas ciąży 12 Bi. Chory uro- 
dził się na czasie, obiawów kiły nie zauważono. Leczenie roz- 
poczęto w 4 roku życia z powodu dodatniego odczynu Wasser- 
manna we krwi. Rentgenogramy kości podudzi: w kości piszcze- 
lowei ziniany, nasuwaiące podejrzenie ptzebytei osteochendritis 
luetica (intensywne zagęszczenie istoty gąbczastej na granicy 
z chrząstką nasadową). Próby z luognostem i luotestem wy- 
padły dodatnio. 

Nr kart. amb. 1591. Chor. M. K., lat 5. Urodził się na cza- 
sie bez obiawów, rozwiiał się prawidłowo. W 5 roku życia po- 
iawiły się dolegliwości ze strony obu ócz. Okulista z rozpozna- 
niem Keratitis parenchymatosa skierowuje go do naszej przy- 
chodni. Badanie krwi podług Wassermanna dało wynik dodatni 
(+++). Nakłucie lędźwiowe: płyn przejrzysty, białko, 0,12%, 
pleocytoza 3 b. c., Non Ap. (—), Pandy (—), WR. (+), Cit C) 

Stan obecny. Chory budowy prawidłowei. Caput quadratum. 
Zęby dolne waskie, między zębami szerokie przestrzenie, sie- 
kacze Środkowe z wyrażnymi wrębami półksiężycowatymi. Na 
podudziach wyczuwalne zgrubienia na przedniej krawędzi kości 


piszczelowej. Na  rentgenogramie czaszka wykazuje objawy 
wzmożonego ciśnienia. zwłaszcza w  tylmei jamie czaszkowei 
(wzmożenie wycisków  palczastych). Wyraźne nawarstwienie 


obustronne z silną sklerozą na trzonach kości podudzi, W pra- 
wej kości piszczelowej, gdzie sprawa jest dalei posunięta i star- 
sza, widać bardzo subtelne ogniska rozrzedzenia kości na przed- 
Początek tworzenia się pro- 


niej krawędzi kości piszczelowei. 
sówkowatych kilaków w obrębie sklerotycznych nawarstwień 
obustronnych. Próby z |luognostem i luotestem wypadły do- 


datnio. 

Nr kart. klin. 10454. Chor. A. Z., lat 8, przyięty na oddział 
z powodu silnycii bólów podudzi, występujących rok rocznie na 
wiosnę od 3 lat po pierwszym dłuższym pobycie na słońcu. Obia- 
wy te po kiłku dniach pobytu na oddziale ustąpiły bez śladu. 
W chwili przyjęcia skóra obu podudzi obrzękła, bardzo bolesna 
na dotknięcie, ciepłota skóry nieznacznie podwyższona. 


Ryciny do pracy Romana Kozakiewicza pt.: Próby skórne z luognostem i luotestem w kile. 


Ryc. 1. Ryc. 2. 
Dodatni odczyn po 72 godz.: góra luotest 0,1, Środ. Próba z luognostem i luotestem dodatnia. Naciek wielkości 
luognost 0,2, dół luognost 0,1. ziarna soczewicy oraz krostka nekrotyczna po 72 godzinach. 


Ryc. 3. 
Dedatnia próba powiekowa z zagęszczoną tuberkuliną na oku le- 
wym (obrzęk powieki, grudki w okolicy wewnętrznej kąta oraz 
w okolicy górno-wewnętrznej powieki lewej). 


Ryc. 4. RNE To 
Odczyn nieswoisty po luognoście u osobnika wieloważnie aler- Dodatni odczyn po luognoście i luoteście w kile pierwotnej. 
gicznego. Odczyn górny (trichofityna) dodatni. Odczyn dolny po 
luognoście po 24 godzinach rumień o średnicy 4X3 cm. 
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U chorego nie stwierdzono ani specialnego uczulenia na pro- 
imienie pozafiołkowe ani na pozaczerwone. 

Rentgenogramy czaszki: kości czaszki cienkie z wyraźnie 
wzinożonymi wyciskami palczastymi, zwłaszcza w przedniej czę- 
ści, jako objaw wzmożonego ucisku śródczaszkowego (hydro- 
cephalus internus). Kości udowe i podudzia w polowie swej gru- 
bości wykazują niewielkie wygięcia na zewnątrz z silnym na- 
warstwieniem po zewnętrznej stronie. Obraz ten nasuwałby po- 
deirzenie, że chodzi tu o przebyte i wygoione złamanie, jednak 
zupełna symetria tych zmian, zarówno w kościach uda jak i pod- 
udzia osłabia znacznie to przypuszczenie, Można by jeszcze 
myśleć o zmianach luetycznych i krzywiczych. 

Za kiłą wrodzoną przeimawiały pewne drobne objawy: drob- 
ne zęby z wrębami półksiężycowatymi, wysokie podniebienie, 
czoło olimpijskie, kurza klatka piersiowa, które dla francuskich 
autorów zupełnie wystarczają, ażeby nawet przy ujemnym od- 
czynie krwi rozpoznawać kiłę wrodzoną. W naszym przypadku 
odczyn Wassermanna wypadł uiemnie, U tego chorego wykona- 
łem próby z luognostem i luotestem, które dały wynik do- 
datni. Późniejsze wyniki badań rodzeństwa chorego całkowicie 
zgadzały się z przypuszczeniem, iż w rodzinie mamy do czy- 
nienia z kiłą. Wykonany odczyn Wassermanna u młodszego bra- 
ta wypadł dodatnio. 

Na tym przypadku uwidacznia się doniosłość prób luetyno- 
wych, jako jednej z cech ułatwiających rozpoznanie kiły. Jednak 
odczyn luetynowy nie osiągnął takiego praktycznego znaczenia, 
jakie osiągnał odczyn Wassermanna, mimo, że niektórzy bada- 
cze otrzymywali dodatnie wyniki tylko w kile trzeciorzędnej 
i w kile wrodzonej, podczas gdy inne okresy kiły dawały odczy- 
ny ujemne i opierając się na tym przypisywali odczynom luety- 
nowym ważne znaczenie w badaniu różniczkowym, zwłaszcza 
w tych okresach kiły, gdzie odczyn Wassermanna wypadał 
ujemnie. Lecz uwzględniając liczbę odczynów pozornych oraz 
związane z tym czasaini utrudnione odczytywanie prawdziwie do- 
datnich wyników i występowanie dodatnich odczynów w innych 
okresach kity (I, II, łat. metal.), jak również uwzględniając czę- 
stość występowania dodatnich odczynów w kile trzeciorzędnej 
i w kile wrodzonej, jaka waha się między 70% a 90%, można 
lnetynę uważać tylko jako pomocniczy środek rozpoznawczy, 


Wnioski. 


Materiał nasz obeimuje 166 chorych, w tym 116 chorych 
z różnych okresów kiły, 30 chorych rzeżączkowych i 20 cho- 
rych ze schorzeniami skórnymi. We wszystkich przypadkach wy- 
konywałem odczyny z luognostem i z luotestem przez wstrzyk- 


nięcie doskórne 0,1 cm* płynn na wewnętrznej powierzchni 
przedramion. / 
1. U chorych skórnych i rzeżączkowych wszystkie próby 


wypadły ujemnie. l 
2. Próby naskórkowe i powiekowe wykonane z luognostem 


i z luotestem u kiłowych wypadły uiemnie, a więc nie zachodzi 
tu analogia z tuberkuliną, która dając dodatnie odczyny u osob. 
ników z gruźlicą skóry, posiada wartość lokalizacyiną. 

3. Swoista alergia u kiłowych rozwija się bardzo wcześnie, 
gdyż próby luetynowe mogą wypaść już dodatnio w kile pier- 
wotnei i drugorzędnej. 

4, U chorych kiłowych próby te mają pewną wartość diagno- 
styczną w kile trzeciorzędnej i wrodzonej, gdyż, jak wynika 
z naszego zestawienia, w 70% mamy wyniki dodatnie. Przy czym 
w kile wrodzonej dodatnie odczyny występują w przypadkach 
istnienia kiłaków oraz w przypadkach kiły późnei, ujemne zaś 
tam, gdzie obiawy kiłowe wystąpiły bezpośrednio po urodzeniu 
oraz u dzieci bez objawów, mających tylko od urodzenia dodat- 
ni odczyn Wassermanna we krwi. Na podkreślenie zasługuje fakt, 
Że odczyny te «azwyczaj nie występują przed pierwszym rokiem 
życia. 
5. Pomiędzy lnognostem i luotestem nie ma specialnie dużych 
różnie. 


Piśmiennictwo: 

D Grzybowski: Przegląd Dermatol. 1929. — 2) Ja. 
dassohn: Handbuch der Haut und Geschlechtskrankheiten. Bd. 
XV. 2. 1929, — 3) Kindler: Dermatol. Wochenschr. Bd. 92. 
1931. — 4) Kwiatkowski: Przegląd Dermatol. 1934. — 
5) Stopczański: Poł. Gaz. Lek. 49. 1932, — 6) Urbach: 
Klinik und Therapie der Allerg. Krankheiten 1935, s. 538. 
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Anastazy LANDAU i Włodzimierz HEJMAN. Warszawa. 


O skutecznym stosowaniu we wrzodzie okrągłym żołądka i dwu- 
nastnicy zastrzykiwań dożylnych bromku sodu i siarczanu atro- 
piny. 


Z I Oddz. Wewn. Szpitala Wolskiego w Warszawie. 
Kierownik: Dr A. Landau. 


Wieloletnie doświadczenie poucza, iż wrzód okrągły żołąd- 
ka i dwunastnicy może być wyleczony drogą zachowawczą i że 
znaczny odsetek tych chorych uniknąć może nieraz bardzo oka- 
leczającego zabiegu operacyjnego, który ostatecznie również nie 
daie 100% pewności wyleczenia doszczętnego, W chorobie wrz9- 
du za bezwzględne wskazanie operacyjne uważać należy sta- 
łe, przeważnie bliznowate przewężenie Światła w okolicy przy- 
odźwiernikowei; wszystkie inne odmiany choroby wrzodu mogą 
pozostać w leczeniu niechirurgicznym. 

Przy zastosowaniu różnych metod leczniczych, które zresztą 
w każdym z oddziałów klinicznych nięte są w pewien schemat, 
uzyskujemy zwykle ustąpienie objawów podmiotowych; dążymy 
przede wszystkim do usunięcia bólu, który dla chorego jest nai- 
bardziej widomą oznaką pogorszenia lub poprawy, zwracając 
oczywiście baczną uwagę na inne obiawy, jak krwawienie 
z wrzodu, napięcie mięśniowe w okolicy wrzodu, przyrost wa- 
gi itd, 

Czy w okresie leczenią zmienia się także stan anatomiczny? 
Badanie rentgenologiczne, którym przede wszystkim posługuje- 
my się dla oceny stosunków anatomicznych, nie zawsze iest 
w stanie dać odpowiedź na to pytanie: znany iest jeden pewny 
objaw czynnej sprawy wrzodowej, a mianowicie nisza Haudecka: 
jej obecność Świadczy o czynnej sprawie wrzodowej, znikanie 
zaś oznacza poprawę anatomiczną. Natomiast inne objawy rent- 
genologiczne mogą być jednakie, zarówno w okresie czynnei 
sprawy wrzodowej, iak i w okresach wyleczenia; dotyczy to 
przede wszystkimi zniekształceń opuszki i obiawów zrostowych, 
jak również niektórych objawów wtórnych: wzmożone napięcie 
oraz nasilony ruch robaczkowy żołądka, objawy kurczowe itd. 

Większość przypadków wrzodu okrągłego w warunkach szpi- 
talinych poddaje się leczeniu wewnętrznemu, za pomocą którego 
otrzymujemy zwykle ustąpienie, bądź złagodzenie objawów kli- 
nicznych. Niezawsze jednak tymi samymi środkami dopiąć mo- 
żemy celu. Poza przypadkami, które szybko oddziaływują na 
zwykłe stosowane Środki lecznicze, istnieją przypadki, które 
zmuszają klinicystów do szukania nowych dróg leczniczych. 

Już przed kilkoma laty jeden z nas (A. Landau) zwrócił 
uwagę na to, iż w leczeniu choroby wrzodu środki o dzia- 
łaniu miejscowym (bizmut, aluminium, alkalia, tłuszcze) nie są 
jedynymi, prowadzącymi do celu i że leczenie układu nerwo- 
wego może dawać wyniki bardzo dobre. W r. 1929 A. Landau 
wspólnie z J. Glassem podali opis dwu przypadków wrzodu 
przyodźwiernikowego, w których wszelkie środki leczenia miej- 
scowego łącznie z wstrzykiwaniami podskórnymi atropiny i do- 
mięśniowymi mleka nie były w stanie doprowadzić do wylecze- 
nia, a które osiągnięto przez dodanie do wyżej wymienionych 
środków podawania doustnego mieszanki soli bromowych z chlo- 
ralem. Zwalczanie objawów wrzodu żołądka za pomocą bromu 
podkreśla również Fernandez Martinez. 


Jakie jest działanie bromu w leczeniu wrzodu okrągłego i czy 
brom przytępia pobudliwość zakończeń współczulnych i tym sa- 
mym przywraca zachwianą równowagę wegetatywną, czy też 
działa on raczej ośrodkowo -— zagadnienie to nie jest dotąd 
dokładnie wyjaśnione. A. Landau i J. Glass podkreślili, że 
pod wpływeni leczenia mieszanką soli bromowych z chloralem 
(oczywiście z uwzględnieniem innych środków leczniczych), ustę- 
puią bóle i wrażliwość uciskowa; również znikają wymioty 
i krwawienia. Natomiast na ostateczne zabliźnienie wrzodu le- 
czenie to nie ma wpływu (A. Landau i J. Glass). 

Poszukując od szeregu lat coraz to nowych metod skutecz- 
nego leczenia wrzodu żołądka za pomocą leczenia zachowaw- 
czego (wprowadzona do lecznictwa larostidina okazała się le- 
kiem wielce zawodnym i kapryśnym) zaczęliśmy oprócz lecze- 
nia miejscowego, o którym zaraz będzie mowa, stosować wstrzy- 
kiwania dożylne 1 g bromku sodowego (10 cm* 10% rozczynu) 
wraz z 1 mg siarczanu atropiny. Wstrzykiwania podskórne 1 mę 
siarczanu atropiny dziennie stanowią 'od lat cząstkę naszego po- 
stępowania, stosowanego na oddziale w chorobie wrzodu żo- 
łądka. 

Atropina, lek działający na układ przywspółczułny, jest le- 
kiem przeciwskurczowym, a działając na nerw błędny, zmniej- 
sza wybitnie kwasotę treści żołądkowej. Pomyślne działanie 
atropiny u chorych z wrzodem okrągłym jest od dawna znane; 
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iakkolwiek w znacznym odsetku przypadków nasze leczenie szyb- 
ko opanowuje chorobę, iednak przypadki oporne do rzadkich nie 
należą. One to właśnie skłoniły nas do tego uzupełnienia nasze- 
go leczenia wrzodu. Połączenie działania bromku sodowego 
i atropiny podanych łącznie drogą dożylną, wydawało się nam 
szczególnie celowe, gdyż łączy w sobie działanie ośrodkowe 
bromu z działaniem obwodowym atropmy — paraliżuje więc te 


czynniki, które są wybitnie szkodliwe dla golenia wrzodu 
okrągłego. 

Niżej podaiemy opis trzech przypadków, które — jak wy- 
nika z przebiegu — były wybitnie oporne na zwykłe leczenie 


przeciwwrzodowe i które stanowią całkowite potwierdzenie na- 
szych przewidywań co do korzystnego działania leczniczego 
bromku sodu i siarczanu atropiny, podanych dożylnie. 

Przypadek l. J. C., lat 64, emeryt, przybył do oddziału dnia 
24, Jdh 1937 r. 

Wywiady: Zgaga od 1930 r. Od 1932 r. bóle w dołku, wy- 
stępujące w 1'/: godz. po jedzeniu z promieniowaniem do ple- 
ców. Bóle są silniejsze zimą. Od listopada 1936 r. stałe bóle 
występujące w 3—4 godziny po jedzeniu; bóle nad ranem bu- 
dzą cliorego ze snu i ustępują dopiero po Śniadaniu. Mimo die- 
ty mlecznei i stałego leczenia od 4 miesięcy trwają bóle, ra- 
czej się wzinagaiją. 

Przedmiotowo: Wzrost Średni, budowa prawidłowa, odży- 
wienie upośledzone. Waga 47,2 kg. Źrenice i odruchy bez zmian. 
Piuca: wypuk jawny, wdech i wydęch pęcherzykowy. Serce: 
granice prawidłowe, tony: | nad wierzchołkiem niezupełnie czy- 
sty, Il nad tętnicą główną i w tętnicach szyjnych akcentowa- 
ny. Tętno 78/min, miarowe. Oddechów 18 na minutę. Ciśnienie 
krwi (R/R): 160/100. Napięcie górnej połowy mięśnia prostego 
brzucha wzmożone. Niezbyt znaczna bolesność w dołku, poza 
tym brzuch niebolesny. Wątroba i śŚledziona niemacalne. 

Mocz: e. g. 1.020, odczyn kwaśny. Urig. +, poza tym bez 
zmian patologicznych. 

Morfologia krwi: Hb. 97%. ©. czerw. 4,900.000 w mm. 
L — 0,9. ©. białych — 6.000 w mm*: oboiętnochł. 78,5% (pa- 
łeczkowatych 5,5%, wielojądrz. 73%), limfocytów 20%, monos, 
1%, eozynochł. 0,5%. Opadanie krwinek czerwonych, jak to się 
bardzo często zdarza w chorobie wrzodu, zwolnione: meto- 
dą Westergreena po 1 godz. 4 mm, po 2 godz. 8 mm, 24 godz. — 
65 min. Odczyn Wassermanna we krwi ujemny. 

Badanie treści żołądkowei: Na czczo wydobyto 40 cm* treś- 
ci płynnej ze skrzepikami krwi. HC! (L) — 10. Kwasota ogólna 
(Ac) — 20. Próby na krew +++. Pod mikroskopem nieliczne 
strawione leukocyty, śluz. W 45 minut po próbnym śŚniadaniu 
Ewald-Boasa, otrzymano 80 cm? treści. Stosunek części płyn- 
nemdo, stalych = 2:1. HCI (L) — 45. Ogólna kwasota (Ac) — 
63. Próby na krew "++. 

Badanie rentgenowskie (dnia 23. JI. dr Werkenthin). 
Na czczo żołądek nie zawiera treści. Po wypiciu pierwszej łyżki 
papki wypełnia się od razu uisza wrzodowa na małej krzywiźnie. 
Śluzówka prawidłowej grubości. Po wypełnieniu, żołądek ma 
kształt haka, sięga dolnym biegunem na 3 palce poniżei grze- 
bieni biodrowych. Krzywizna duża ząbkowana. Na małej krzy- 
wiźnie nisza wielkości bobu, leży ona nieco bliżej tylnej ścia- 
ny, jest bolesna na ucisk. Wydzielanie soku znacznie zwiększo- 
ne. Ruch robaczkowy żywy. Przechodzenie przez odźwiernik 
prawidłowe. Opuszka i dalsze części dwunastnicy bez zmian. 
Wnuioski: duży wrzód drążący ma małej krzywiźnie żołądka. 
Wzrmiożone wydzielanie kwasu żołądkowego. 

Choremu zalecono zwykłe leczenie przeciwwrzodowe, a inia* 
nowicie na czczo proszek 1,5 g Bismuti subnitrici + 0,6 Magne- 
siae ustae, popiiany sztuczną mieszanką karlsbadzką; 3 razy 
dziennie po jedzeniu zasadowy proszek 1,0  Calcii carbonici 
+ 05 Magn. ustde, do obiadu i kolacii po łyżce tranu, a poza 
tym wstrzykiwania podskórne 1 mg siarczanu atropiny dziennie, 
oraz wstrzykiwania 10 jednostek insuliny dziermnie, a to ze względu 
na wyniszczenie i niską wagę chorego. Poza tym dietę płynuo- 
kleikową i mleczną. Mino to bóle trwają nadal, jak to wynika 
z katty szpitalnej: 

Dnia 22. Il. Stałe bóle w dołku. 

Dnia 23. II. Po kolacji silny napad bólów w całym brzuchu, 
ustąpił dopiero po wstrzyknięciu pantoponu. 

Dnia 24. II. Po obiedzie silne dwugodzinne 
Próby na krew w kale +++. 

Dnia 26. II. Rozlane bóle w dołku 
okładach i zastrzyku atropiny. 

Wobec trwających nieustannie bólów, po tygodniu pobytu na 
oddziale, dnia 28. Il. wstrzykuięto dożylnie 10 cm? 10% roztworu 
bromku sodu wraz z 1 mg siarczanu atropiny. Wstrzyki- 
wania te chory otrzynrywał codziennie do dnia 11. IV., a potem 


bóle w dołku. 


po kolacji, ustąpiły po 
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do dnia 23. IV. (to iest do dnia wypisania się) co drugi dzień. 
Ogółem otrzymał 49 wstrzyknięć. 
Dnia 1. III. Kilkugodzinne silne bóle po kolacii. 


Dnia 5. UI. Bóle w dołku słabsze. 

Dnia 8. Il. Bóle w dołku coraz słabsze. Próby na krew 
w kale dają wwnik ujemny. 

Dnia 9. IL Po wstrzyknięciach dożylnych bromku sodu 


z siarczanelm atropiny pierwsza noc bez bólów (jest to pierwsza 
od 4 miesięcy noc bez bólów). 

Dnia 15. 111. Bólów nie ma. W kale próby na krew dały wy- 
nik ujemny. 

Dnia 20. II. Po obiedzie nieznaczne bóle w dołku. 


Od dnia 20. III. do dnia wypisu, ti. do dnia 23. IV, bólów 

nie miał. 
Waga wynosiła: dn. 17. IL 23. H. 12. II. 17. HL 18. IV. 
kg 48,2 47,7 48,0 49,0 51,6 


Ogółem przybrał 3,4 kg wagi. Przyrost wagi rozpoczął się do- 
piero w okresie wstrzykiwań bromku sodu z siarczanem atro- 
piny. 

Od dnia 16. 111. do dnia 1. IV., a więc już w okresie zuacz- 
nej poprawy, chory otrzymał dodatkowo 12 dopośladkowych 
wstrzyknięć larostidiny „Roche“, które dokonane zostały z tego 
wzgledu, że chory wcześniej się w ten lek zaopatrzył. 

Badanie rentgenowskie powtórzone (dnia 6. IV. — dr Wer- 
kentlhtu) po 34 wstrzyknięciach dożyinych broimku sodu z siar- 
czatem atropiny wykazuje: W porównaniu z ubytkiem dawniej- 
szym nisza na małej krzywiźnie jest znacznie mniejsza, uwidacznia 
się dopiero po dłuższych poszukiwaniach; jest teraz wielkości ziar- 
na grochu, nieznacznie bolesna na ucisk. Wydzielanie soku wzimo- 
żone. Opróżnianie żołądka dobre. Trzecie badanie rentgenowskie, 
przeprowadzone dnia 20. IV, (dr Werkenthin) po 50 wstrzyk- 


nięciach dożylnych wykazuje: nisza wrzodowa na małej krzy- 
wiźnie bardzo mała i płaska, uwidacznia się dopiero po dłuż- 


szycli poszukiwaniach. Jest jeszcze mniejsza niż dnia 6. IV. 

W przypadku tym mieliśmy do czynienia z wrzodem (ulcus 
callosum) małej krzywizny żołądka, który istniał zapewne już 
od kilku lat. Mimo energicznego leczenia. jakie chory prowadził 
od kilku miesięcy, mimo bardzo surowei diety, prawie głodowej 
(bał się jeść ze względu na bóle), objawy nie ustępują, a raczei 
wzmagają się. Nieustępliwe bóle trwają nadal, budzą chorego 
w nocy, wymagają pantoponu; badanie treści żołądkowej i kalu 
wykazuje obecność krwi, stan chorego pogarsza się, waga, minto 
znacznego już wyniszczenia spada w szpitalu o dalsze 600 g, 
badania rentgenowskie wykazują obecność niszy wrzodowej na 
małej krzywiźnie. Zastosowanie zwykłych Środków leczniczych 
(bizmut, wapń z imagnezią, zasady, tran, wstrzykiwania podskór- 
ne atropiny, insuliny itd.) nie daje żadnego wyniku. W tym stanie 
zastosowaliśmy zastrzykiwania dożylne bromku sodu z siarczanem 
atropiny. Wynik leczniczy jest prawie natychmiastowy: po 
5 wstrzyknięciacii bóle są słabsze, po 9 chory przesypia bez bó- 
lów pierwszą noc od szeregu miesięcy; giną barwiki krwi w kale. 
Za wyjątkiem jednego dnia (20. 1I1.), gdy bóle niezbyt intensyw- 
ne wracają na kilka godzin, przez 6 tygodni obserwacji szpita!- 
nej chory jest bez bółów. Występuje wreszcie boprawa stanu 
ogólnego: chory, który bał się każdego pokarmu ze względu na 
bóle, zaczyna jeść, wraca apetyt. Waga stale wzrasta, chory 
uważa się za wyleczonego. 

Poprawa kliniczna w tym przypadku nie jest tylko chwilo- 
wym usunięciem bólów, przejściowym ustąpieniem podmiotowyci 
objawów choroby; idzie ona w parze z ustąpieniem zinian ana- 
tomicznych. które można było wykryć za pomocą badania rent- 
genowskiego. Badanie wykonane na początku obserwacji szpital- 
nej wykazuje dużą niszę na małej krzywiźnie żolądka: nisza ta 
po 6 tygodniach jest ledwie widoczna, przy następnym badaniu 
zmniejsza się jeszcze bardziej, wykazuje na trzeciej kliszy rent- 


genograficznej Ślad wygórowania konturu małej krzywizny żo- 
łądka. 

Wyzdrowienie kliniczne chorego, prawie całkowite zniknięcie 
niszy wrzodowej — daje pojęcie o bardziej skutecznym lecze- 


niu. Następuje ono w związku z zastosowaniem wstrzykiwań do- 
żylnych broimku sodu z siarczanem atropiny, co zresztą potwier- 
dzają i dwa następne przypadki. 

Przypadek I. J. K., lat 51, szofer. Przybył do oddziału dnia 
15. XIL 1936 r. 

Od roku bóle w dołku występujące w 4—5 godzin po ie- 
dzeniu; trwają do godziny, promieniuiąc do pleców, Od kilku 
tygodni bóle są prawie stałe, wzmagają się w 1/:—2 godziny 
po jedzeniu i wówczas są bardzo gwałtowne; zmuszają chorego 
do leżenia i porzucenia pracy. 
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Przedmiotowo: Wzrost średni. Budowa prawidłowa. Waga 
58,4 kg. Źrenice i odruchy bez zmian. Płuca i serce bez zmian. 
Tętno 78hnin, miarowe. Oddechów  I8imin. Ciśnienie krwi 
(RR): 120/60. Bolesność uciskowa w dołku i linii środkowej 
ciała, między wyrostkiem mieczykowatym i pępkiem. oraz 
wzdłuż prawego łuku żebrowego. Wątroba i śledziona niema- 
calne. 

Mocz: c. g. 1.022. Odczyn kwaśny. Urlg. zwiększony (+). 
Doza tym bez zmian patologicznych. Morfologia krwi: Hb. 87%. 
C: czerw. — 4,600.000 w mm, I — 0,9. C. biał, — 7.200 w mm?*: 
Obojętnochł 77% (pałeczk. 6%, wieloiądrz. 71%). Eozynochł. 
1%. Limfoc. 21%. Monoc. 1%. Opadanie krwinek czerwonych 
(metodą Westergreena): 1 godz. — 15 mum, 2 godz. — 25 mm, 
24 godz. — 55 mm. Odczyn Wassermanna we krwi uiemny. 
Zgłębnikowanie żołądka: Na czczo 1 cm* treści płynnei. Pod 
mikroskopem liczne strawione leukocyty, śluz, W 45 minut po 
próbnym śniadaniu Ewald-Boasa otrzymano 50 cm* treści. Sto- 
sunek części płynnych do stałych = 2:1. HCI (L) — 45. Ogólna 
kwasota (Ac) — 65. Próby na krew: benzydynowa +, pirami- 
donowa —. Badanie frakcionowane treści żołądkowej (no poda- 
niu 0.2 coffeinum purum w 250 cm? wody): wolny HCI od 15 
do 40. Kwasota ogólna (Ac) od 35 do 70. Wydzielanie czerwieni 
obojętnei po wstrzyknięciu dopośladkowym 5 cm* 1% rozczy- 
uu — po 9 minutach. 

Próby na krew w kale dały wynik uiemny. 

Badanie rentgenowskie (dr Werkenthin, dn. 17. IL); 
Na czczo żoładek nie zawiera treści. Po wypełnieniu przyjmuje 
kształt haka, dolnym biegunem sięga na 4 palce poniżej grzebie- 
ni biodrowych. Zarysy żołądka regularne, ruch robaczkowy ży- 
wy. Przechodzenie przez odźwiernik prawidłowe. Opuszka dwu- 
nastnicy kurczy się szybko i wykazuje wybitue zniekształcenie 
typcwe dla wrzodu; w obrębie tego zniekształcenia widoczna 
jest pod ekranem mała nisza wrzodowa, której wielkość nie daie 
się określić. Dalsze części dwunastnicy bez zmian. 

Choremu zalecono: na czczo jeden proszek bizmutu 
z magnezią (bismuti subnitrici 1,5 + 0,6 magnesiae ustae), po- 
pijany sztuczną mieszanką karlsbadzka z dodaniem bromku so- 
du: 3 razy dziennie po jedzeniu alkalia w postaci 1,0 Calcii 
carbonici + 0,5 Magnesiae ustae, tran, zastrzykiwania podskórne 
1 mg siarczanu atropiny dziennie; oprócz tego przed obiadem i ko- 
lacją po łyżce roztworu azotanu srebra 0,06—-200,0 w ciepłej wo- 
dzie przez 12 dni (21. XI. — 2. I). Dieta mleczno-kleikowa. 
Oprócz tego chory otrzymał 12 wstrzyknięć dopośladkowych la- 
rostidiny „Roche“ (IG AlE > GIL A 

Za pomocą powyższego leczenia w dużym odsetku przypad- 
ków uzyskuje się dość szybko wyleczenie i ustąpienie bólów, 
jednak u tego chorego Żadna poprawa nie występuje, bóle trwają 
nadal i to tak silne, że wymagają ustawicznie wieczornych lub 
nocnych wsttzykiwań pantoponu. 

Dnia 2. l. w trzecim tygodniu pobytu chorego na oddziale 
zastosowano wstrzyknięcia dożylne 10%  bromku sodu 
(po 10.0) z dodaniem 0,001 atropini sulfurici początkowo co dru- 
gi dzień, zaś od dnia 7. I. do dnia 1. JI. codziennie. W ogóle 
chory otrzymał 27 wstrzyknięć dożylnych; wstrzykiwania pod- 
skórne atropiny przerwano. Poza tym utrzymano dietetyczne le- 
czenie, jak wyżej. 

Już po drugin zastrzyku 

dnia 5. I. bóle znacznie się zmniejszyły, 

dnia 7. 1. bóle ustąpiły, pozostały tylko gniecenia w dołku, 

dnia 11. I. gniecenia w dołku coraz rzadsze, 

od dnia i7. I. bóle i gniecenia ustąpiły całkowicie. 

Chory wypisał się dnia 5. II. w stanie bardzo dobrym, wró- 
cił do swej pracy szoferskiei i do tei pory (połowa maia) nie ma 
żadnych dolegliwości. 


Waga wynosiła: 
ak 17. XII, 24 2AilF 


kg 58.4 56,2 


5 LIG 
63,1 


ZARA 
61,7 


GEJE 
60,4 


ike, I. 
59,6 


3a, 12 I. 
De 58 


Ogółem przybrał 4, kg, od nainiższei wagi przed zastoso- 
waniem wstrzyknięć dożylnych bromku sodu z siarczanem atro- 
piny — 7 kg. 

Badanie rentgenowskie, przeprowadzone powtórnie dnia 4. II. 
(dr Werkenthin) bezpośrednio przed wypisem, wykazało ten 
sam obraz, co badanie poprzednie. 

W przypadku tym nieustępliwe bóle trwają mimo stosowa- 
nia najrozmaitszych środków leczniczych. Bez wpływu były 
również wstrzykiwania larostidiny. Dopiero od chwili zastosowania 
wstrzyknięć dożylnych bromku sodu z siarczanem atropiny, wy- 
Stępuie prawie natychmiastowa wybitna poprawa. Bóle szybko 
ustępują, giną wreszcie zupełnie, waga wzrasta; chory, który le- 
żał od kilku miesięcy i co kilka dni musiał używać morfiny — 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


987 


wraca do pracy. Wystąpienie poprawy zbiega się ściśle z data 
zastosowania wstrzyknięć bromku sodu z siarczanem atropiny; 
jest to punkt graniczny, który dzieli okres wybitnych objawów 
chorobowych od okresu szybkiei poprawy. 

Natomiast obraz rentgenowski nie uległ zmianie; jakie sa te- 
go przyczyny? Zniekształcenia opuszki mogą dać ten sam obraz 
zarówno w Cczynnei, jak i wygasłei i zabliźnioneji sprawie wrzo- 
dowej, nie są więc czynnikiem iniarodainym. Natomiast nisza 
wrzodowa, od początku bardzo mała, w tym wypadku zmianie 
nie ulega. 

Przypadek III. M. F. lat 29, fryzier. Przybył do oddziału 
dma 1- INV. 1937 r. 

Choroba rozpoczęła się w 1924 r. początkowo występowała 
zgaga i pełność w dołku w 10—15 ininut po jedzeniu, zwłaszcza 
po słodyczach. Późniei ziawiły się krótkie pobolewania w doł- 
ku. Od 1934 r. objawy się wzmagają, od 4 tygodni występuią 
bóle nocne, które budzą ze snu, oraz bóle głodowe, ustępujące 
po jedzeniu na przeciąg zaledwie 15—20 minut. 

Przedmiotowo: Wzrost średni. Budowa prawidłowa. Źrenice 
i odruchy bez zmian. Gruczoły chłonne: prawy pachowy wiel- 
kości orzecha laskowego twardy, nieruchomy, niebolesny; pach- 
winowe wielkości fasoli, inne niepowiększone. Płuca i serce bez 
zmian. Tętno 66/min., miarowe. Oddechów 24/inin. Ciśnienie krwi 
(R/R): 130/60. Górna połowa prawego mięśnia prostego brzucha 
bardziej napięta, niż lewego, w prawym podżebrzu wyczuwa się 
niewyraźny opór. Bolesność uciskowa w linii środkowej ciała, 
między wyrostkiem mieczykowatym i pępkiem. Prawy płat wą- 
troby wymacuije się na palec spod łuku żebrowego. Śledziona 
niemacalna. 

Mocz: C. g. 1.025. Odczyn kwaśny: bez zmian patologicz- 
nych. 

Morfologia krwi: Hb. 100%. Ciałek czerwonych: 5,850.000 
w mm?. I. — 0,9. Ciałek białych 6.200 w mm*: Obojętnochł. 52% 
(pałeczk. 3%, wieloiądrz. 49%). Eozynochł. 2%. Limfoc. 46%. 
Opadanie krwinek zwolnione (met. Westergreena: 1 godz. — 
3 mm, 2 godz. — 9 mm, 24 godz. — 37 min). Odczyn Wasserman- 
na we krwi ujemny. 

Zgłębnikowanie żołądka: na czczo 3 cm? treści, wolny 
HCI +. Próby na krew uienme. W 45 minut po śniadaniu Ewald- 
Boasa otrzymano 60 cm? treści. Stosunek części płynnych do sta- 
łych 1:1. HCI wolny — 62, kwasota ogólna (Ac) — 92. Bada- 
nie frakcjonowane treści żołądkowej po podaniu 0,2 cołfeinum 
purum w 250 cm? wody: wolny HCI = 28—96, kwasota ogólna 
(Ac) = 38—105. Wydzielanie czerwieni obojętnei po zastrzyku 
dopośladkowym 5 cm 1% rozczynu — po 17 minutach. W kale 
próby na krew ++. 

: Badanie rentgenowskie (dr Werkenthin): Żołądek na 
czczo nie zawiera treści. Po wypełnieniu przyjmuje kształt ha- 
ka, dolnym biegunem sięga na dwa palce poniżej grzebieni bio- 
drowych. Zarysy regularne. Ruch robaczkcwy żywy. Wydziela- 
nie soku znacznie wzmożone. Przechodzenie przez odźwiernik 
prawidłowe. Opuszka zniekształcona, z głębokimi wcięciami na 
cbu krzywiznach, silnie bolesna na ucisk. Dalsze części dwunast- 
nicy bez zmian. 

Choremu zalecono zwykłe leczenie; bizmut z  magnezią, 
wapń z magnezją, zasady z dodaniem bromku sodn, wstrzy- 
kiwania podskórne siarczanu atropiny oraz tran. Mimo to bóle 
nadał trwają, równie silne. Występują zarówno bóle głodowe, jak 
i nocne. Dnia 7. IV. zastosowano wstrzyknięcie dożylne 10% 
bromkit sodu z siarczanem atropiny. W ogóle chory otrzymał 14 
wstrzyknięć (wypisał się dnia 22. IV.). Już po trzech zastrzykach 
bóle ustąpiły zupełnie i więcei nie powróciły przez cały czas 
obserwacii szpitalnej. Również ustąpiło napięcie mięśniowe w nad- 
brzuszu, zginęła krew w kale. Chory przybrał przeszło 3 kg na 
wadze i wypisał się do domu bez dolegliwości. 

I w tym więc przypadku zastosowanie wstrzyknięć dożylnych 
broimku sodu z siarczanem atropiny stanowiło punkt, który ostro 
odcina okres wielkich dolegliwości od okresu szybkiej poprawy. 

Jakie wnioski można wysnuć z wyżej podanych spostrzeżeń 
klinicznych? Działanie lecznicze wstrzyknięć dożylnych bromku 
sodu z siarczanem atropiny jest dla bezstronnego obserwatora zt- 
pełnie oczywiste i stanowi punkt, od którego zaczyna się poprawa: 
chorzy leczeni od miesięcy przeróżnymi sposobami, często gło- 
dujący ze strachu przed bólem, po kilku zaledwie wstrzyknię- 
ciach tracą bóle, zaczynają jeść, waga się szybko podnosi, stan 
ogólny się poprawia, giną krwawienia, znika napięcie mięśniowe, 
a w jednym przypadku cofnęła się również prawie całkowicie 
nisza wrzodowa. 

Nasze zastrzyknięcia dożylne niewątpliwie łączą w sobie tiu- 
miący wpływ bromu na układ nerwowy ośrodkowy oraz podniety 
z niego wychodzące, z działaniem atropiny na zakończenia ner- 
wu błędnego w żołądku i dwunastnicy oraz ich śluzówkę. W wy- 
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niku tego działania zostaje przerwany circulus vitiosus, jaki 
u chorych z wrzodem okrągłym zostaje wytworzony przez nie- 
stałość wegetatywną. Zsumowane działanie bromu i atropiny, 
wprowadzanych łącznie i dożylnie, wyprowadza układ wegeta- 
tywny ze stanu niestałości do stanu równowagi; tym samym 
tworzą się warunki sprzyjające zabliźnianiau wrzodu, co z kolei 
znów zahamowuje niestałość wegetatywną. 

Wstrzykiwania znoszone są przez chorych dobrze. Tylko 
nieraz skarżą się chorzy na nieznaczną suchość w ustach po za- 
strzyku, innych działań ubocznych nie zauważyliśmy. Wstrzyku- 
jemy w jednej strzykawce 10 cm* 10% rozczynu bromku sodu 
wraz z 1 mg siarczanu atropiny. 

Dalsze badania może wykażą szczegółowiej, jaki jest zasięg 
i mechanizm dożylnych wstrzykiwań bromku sodu z siarczanem 
atropiny. Dziś jednak możemy już powiedzieć, że ten prosty za- 
bieg leczniczy w połączeniu ze zwykłymi metodami traktowania 
wrzodu okrągłego żołądka i dwunastnicy stanowi niewątpliwy 
postęp w zachowawczym leczeniu sprawy chorobowej. 


Dr St LIEBHART i dr M. DUBICKI. Lwów. 


Wpływ hormonu gonadotropowego z surowicy krwi na narząd 
rodny myszki białei. 


Z Kliniki Położniczo-Ginekologicznej U. J. K. we Lwowie. 
Dyrektor: Prof. dr K Bocheński. 


Ostatnie doświadczenia wykazały ponad wszelką wątpli- 
wość, że pomiędzy hormonem gonadotropowym uzyskiwanym 
z moczu, a hormonem właściwym przysadki istnieją liczne, za- 
sadnicze różnice. W związku z powyższymi faktami wyłoniło 
się szereg hipotez i tłumaczeń mechaniznu i drogi działania 
hormonu gonadotropowego na gonady u zwierząt doświadczal- 
nych. Tłumaczono — między innymi — że hormon gonadotru- 
powy nie działa bezpośrednio na narząd rodny, ale drogą po- 
średnią przez podrażnienie lub pobudzenie do działania przed- 
niego płata przysadki. Zdaniem Evansa różnica ta polegać 
ma na tym, że w przednim płacie obok prolanu, a więc hor- 
monu otrzymywanego z moczu znajduje się jakiś synergiczny 
drugi hormon, który Zondek określa nazwą symprolan, 
a którego brak w prolanie. Prolau + symprolan daje pełnowat- 
tościowy hormon, nazwany przez Zondeka  prosylanem. 
Wszystkie te zagadnienia starano się logicznie rozwiązać dro- 
gą doświadczeń na zwierzętach pozbawionych przysadki. Wy- 
tiki tych doświadczeń nie potwierdziły jednak przekonywująca 
żadnej z tych tez. 

Już w r. 1929 Engle iako pierwszy autor zwrócił uwagę 
na zaobserwowane przez siebie różnice w działaniu hormonu 
gonadotropowego z moczu i wyciągów z przedniego płata przy- 
sadki. Stwierdził mianowicie, że przedni płat przysadki mózgo- 
wej wszczepiony myszkom wywoływał u nich wzrost i pęka- 
nie pęcherzyków, a więc owulację i następową  luteinizacię. 
W odróżnieniu od tego działania wyciągi z moczu kobiet cię- 
żarnych wywoływały zasadniczo atretyczne pęcherzyki bez 
owulacji i specialnie silną luteinizację. Późniejsze doświadcze- 
nia tego samego autora wykonane na 37 małpach potwierdziły 
jego poprzednie przypuszczenia, przy czym autor ten uważa na- 
wet, że mocz kobiet ciężarnych wpływa raczej hamująco na 
rozwój pęcherzyków w jainik, a w żadnym wypadku nie 
wpływa pobudzająco (Clauberg). Badania Evansa i Sim p- 
sona, Flamburgera, Fluhmanna i Collipa wykaza- 
ły znowuż, że hormon gonadotropowy z moczu pobudza tylko 
w nieznacznym stopniu jajniki do wzrostu u myszek i szczu- 
rzyc niedojrzałych i zastosowany nawet w największych daw- 
kach może powiększyć ich objętość do 3 lub 4-krotnei pierwot- 
nej ich wagi. Dzieje się to dlatego, że hormon gonadotropowy 
z moczu pobudza nieznaczną tylko ilość pęcherzyków Graafa 
Wyciągi zaś z przysadki i mocz kobiet wytrzebionych powo- 
duja ogólne i całkowite pobudzenie iainików do wzrostu tak, 
że każda część pęcherzyka w jainiku wzrasta i dojrzewa, przy 
czym dzieje się to z wielką ilością pęcherzyków. To wszystko 
Sprawia, że po zastosowaniu tych wyciągów waga iajników zwie- 
rząt doświadczalnych wzrasta 10-krotnie i więcei. 

Doświadczenia Dubickiego i Liebharta wykonane 
w r. 1934 przy sposobności porównywania wpływu i działania 
kombinowanych dawek równocześnie podawanych hormonu go- 
nadotropowego z moczu i hormonu pęcherzykowego wykazały 
już wówczas minimalny, a przede wszystkim jednostronny 
wpływ hormonu z moczu na wzrost i dojrzewanie większej 
ilości pęcherzyków. Zauważono nieliczne wylewy krwawe, mała 
i średnie, a rzadziej duże pęcherzyki bez wyraźnych obiawów 
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iajeczkowania. Podkreślano w tej pracy przy tym raczej nie- 
korzystne działanie hormonu z moczu kobiet ciężarnych, poda- 
wanego bez kombinacii z folikuliną. 

Do wręcz sensacyjnych wyników doszli Evans, Meyer 
i Simpson. podając równocześnie wyciąg przedniego płata 
przysadki cieląt i hormon gonadotropowy z moczu. Stwierdzili 
znaczne pobudzenie czynności i wybitne powiększenie wagi jai- 
ników, przy czym zauważyli, że działanie powyższych wycią- 
gów podawanych razem było stanowczo większe, niż działanie 
ich podanych z osobna. W przypadku tym mamy więc do czy- 
nienia, jak słusznie podkreśla Clauberg, nie tylko z sumowa- 
niem działania hormonów, ale także z jego wyraźnym wzmoże- 
niem i kumulacią. Autorowie ci starają się tłumaczyć ten fakt 
w ten sposób, że mocz kobiet ciężarnych nie zawiera w ogóle 
czynnego hormonu gonadotropowego i iest tylko da pewnego 
stopnia aktywatorem hormonów przedniego płata przysadki 
mózgowej, który nazwali prohormonem, przy czym ten ostatni 
łączyli z hormonem wzrostu. Hamburger potwierdził w ca- 
łei rozciągłości doświadczenia powyżej wymienionych trzech 
autorów, zmienił natomiast ich sposób tłumaczenia mechanizmu 
działania. Twierdzi mianowicie, że hormon gonadotropowy po- 
chodzenia chorialnego różni się od takiego hormonu przedniego 
płata tym, że jest w stanie pobudzić do wzrostu tylko te pe- 
cherzyki, które już uprzednio były poddane wpływowi przednie- 
go płata przysadki. Teoria ta zgadza się istotnie lepiei z wy- 
nikami badań dotyczących działania hormonu gonadotropowega 
u zwierząt pozbawionych przysadki. Jak bowiem wiadomo, hor- 
mon gonadotropowy podawany tym zwierzętom wywoływał 
wzrost i dojrzewanie pewnei ilości pęcherzyków, co było by 
niemożliwe, gdybyśmy przyięli teorię prohormonu i jego uczyn- 
nienia przez mocz ciężarnych. 

Pragniemy w tym miejscu podkreślić wyniki badań Hisa- 
wa i iego współpracowników, którym udało się wyosobnić dwie 
frakcje hormonu gonadotropowego z przedniego płata, a miano- 
wicie czynnik pobudzający pęcherzyki do wzrostu i czynnik łu- 


teinizujący. Sprawa ta iednak wymaga dalszych badań i po- 
twierdzeń. 

Wszystkie powyższe doświadczenia dotyczą — jak to nie- 
jednokrotnie podkreślaliśmy w ciągu niniejszego referatu — róż- 


nic między działaniem hormonu gonadotropowego z moczu cię- 
żarnych i hormonu z samej przysadki mózgowej. Istnieje jed- 
nak, jak wiadomo, jeszcze hormon gonadotropowy zawarty 
w surowicy krwi, w samym łożysku, a wreszcie w płynie móz- 
gowo-rdzeniowym. W tym miejscu należy ująć te hormony 
w Odpowiednie grupy, przy czym hormon z moczu ciężarnych, 
jako pochodzenia  chorialnego jest niewątpliwie identyczny 
z hormonem zawartym w kosmkach łożyska. Drugą grupę two- 
rzyłyby hormony z samej przysadki, następnie z surowicy krwi 
i z płynu mózgowo-rdzeniowego. Do tei ostatniej musimy za- 
szeregować również hormon z moczu kobiet wytrzebionych 
albo przekwitłych, jako niewątpliwie pochodzenia przysadko: 
wego. 

W pracy niniejszej przeprowadziliśmy szereg badań z hor- 
monem uzyskanym z surowicy krwi i obserwowaliśmy jego 
wpływ na narząd rodny myszki białej. 

Doświadczenia polegały na tym, że całej serii myszek bia- 
łych i to tak niedoirzałych, jak i dojrzałych wstrzykiwaliśmy 
hormon gonadotropowy z surowicy krwi w różnych stężeniach 
od 20 iednostek począwszy do 800. Dla porównania wstrzyki- 
waliśmy również preparaty hormonu gonadotropowego, uzyska- 
nego z moczu kobiet ciężarnych, temu samemu typowi zwierząt 
tw tych samych dawkach. Okazało się przy tym, że działanie 
hormonu gonadotropowego uzyskanego z surowicy krwi różni 
się pod wielu względami tak jakościowo, jak ilościowo od ta- 
kiegoż samego uzyskanego z moczu. Przede wszystkim ude- 
rzało wybitne powiększenie jajników zarówno u zwierząt nie- 
doirzałych, jak i doirzałych, znacznie większe, aniżeli u zwie» 
rząt traktowanych hormonem z moczu, mimo że, iak wyże 
wspomnieliśmy, porównywaliśmy zawsze ze sobą wynik końco- 
wy po zastosowaniu tych samych dawek. Równocześnie z tym 
wybitnym powiększeniem zaciekawiał brak wylewów krwawych 
nie tak, jak w jajnikach zwierząt traktowanych hormonei 
z moczu. Natoniiast występowała wyraźnie już gołym okiem 
widoczna luteinizacja. Wielkość jajników pozostawała w ogóle 
w zależności od dawki, z tym jednak zastrzeżeniem, że doty- 
czyło to w ogóle dawek małych i średnich, dawki duże nie 
wpływały już w sposób widoczny na wielkość jajników. Jai- 
uniki myszek, którym podawano hormon z surowicy krwi, były 
wielokrotnie większe od jajników myszek traktowanych hor- 
monem z moczu. Jeszcze może wyraźniej zaznaczały się różnica 
w działaniu obydwóch rodzajów tego hormonu w wpływie jeso 
na macicę. Podczas gdy macica u zwierząt traktowanych horm% 


Nr 51. r. 1937 


nem uzyskanym z moczu nie przedstawiała prawie żadnych wi- 
docznych zmian, to przeciwnie, po hormonie z surowicy krwi 
stwierdzono bardzo znaczne powiększenia macicy u każdego ze 
zwierząt doświadczalnych, ponadto przekrwienie, wypełnienie 
rogów masami szklistymi, jednym słowem zmiany. jakie zwykle 
obserwuiemy po podaniu hormonu pęcherzykowego. 


Tak jajniki, jak i macice zwierząt doświadczalnych podda- 
liśmy badaniom drobnowidowym. Z całego szeregu preparatów 


mikroskopowych pozwalamy sobie przytoczyć poniżej najbar- 
dziej charakterystyczne z każdej grupy, i tak: 
Jainik myszki po malych dawkach hormonu uzyskanego 


z moczu: Bardzo silne przekrwienie tkanki śródmiąższow.i. Nie- 
liczne rosnące pęcherzyki Graafa z przerostem błony ziar- 
nistei, między komórkami błony ziarnistej nieliczne drobne wy- 
lewy krwawe. 

Po dawkach wiekszych hormona uzyskanego z moczu: 
Znaczniejsze wylewy krwawe, dużo początkowo rosnących pę- 
cherzyków Graafa, z których tylko kilka przybiera nieco 
większe rozmiary. Luteinizacii tak tu, jak i w preparacie powy- 
żej przytoczonym nie widać. W błonie śluzowej macicy rów- 
nież żadnych specialnych zmian poza może nieznacznym prze- 
krwieniemm nie stwierdzono. 

Jainiki po dawkach malych hormonu gcnadotropowego z su- 
rowicy krwi: W tkance łącznei podścieliskowei wylewy krwa- 
we, pęcherzyki Graafa znacznie większe niż w preparatach 
wyżej przytoczonych, ich błona ziarnista bardzo silnie prze- 
rosła, gdzieniegdzie luteinizniąca. W błonie śluzowej rogu ma- 
cicy wyraźne przekrwienie. 

Po dawkach średnich tego hormonu: W jajnikach wylewy 
krwawe silniejsze. Pęclierzyki bardzo wielkie, błona ziarnista 
ogromnie przerosła, jej komórki nieco porozsuwane, duże ule- 
gaią luteinizacii. 

Po dawkach wysokich: Znaczne wylewy krwawe w tkance 
iędzy pęcherzykami. Pęcherzyki Graafa w wielkiej ilości 
znacznie powiększone ulegają silnej luteinizacji. 

W błonie śluzowej macicy tu, jak i w preparacie poprzed- 
im wyrażne zmiany o charakterze doczesnowym. 
Doświadczenia powyższe stwierdziły i wykazały zajmujący 
obraz makroskopowy, jako też mikroskopowy narządu rodnego 
myszek białych po podawaniu hormonu z surowicy krwi. | tak 
„akroskopowo uderzało znaczne powiększenie objętości iaini- 
ków po hormonie gonadotropowym z surowicy krwi w porów- 
naniu z wielkością jajników po  horimonie gonadotropowym 
z moczu, Poza tym znaczne powiększenie rogów macicy, 
a wreszcie zupełny brak punktów krwawych. Drobnowidowo na 
plan pierwszy wysuwa się wielka liczba rozwijających się 
i dojrzewających pęcherzyków Graafa po podawaniu hormonu 
z surowicy krwi, nie tak, jak po hormonie z moczu, gdzie tyl- 
ko nieliczne i to nie duże pęcherzyki doirzewaly. A w końcu 
znacznie wyraźniejsza luteinizacja po hormonie gonadotropowym 
z surowicy krwi. 
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Z rozważenia powyższych wyników dochodzimy do wnios- 
ku, że hormon z surowicy krwi właściwościami swoimi jest bar- 
dzo zbliżony, ieżeli nie identyczny, z hormonem właściwym 
przedniego płata przysadki, Jak wiadomo bowiem, obiętość jaj- 
ników po hormonie gonadotropowym z przysadki powiększa się 
dziesięciokrotnie więcej, co właśnie widzieliśmy w naszych 
przypadkach po podawaniu hormonu z surowicy krwi. Zupełną 
nowością natomiast jest powiększanie się wyraźne i bardzo 
znaczne rogów macicy. To ostatnie jednak kładziemy na po- 
średni wpływ gwałtownie rozwijających się jajników. Brak 
punktów krwawych po hormonie gonadotropowym z surowicy 
dowodziłby bardziej fiziologicznego działania tego hormonu. 
Już w poprzedniej pracy podkreślaliśmy nie fizjologiczny, ied- 
nostronny i zbyt gwałtowny wpływ hormonu gonadotropowego 
z moczu na jajniki zwierząt doświadczalnych. przy czym 
punkty krwawe określaliśmy jako włąśnie patologiczny wyraz 
tei zbyt gwałtownej czynności hormonu. 

Na podstawie tych wyników, badań i danych porównaw- 
czych dochodzimy do przekonania, że hormon gonadotropowy 
z surowicy krwi zbliża się zasadniczo przez swoie właściwości 
do hormonu produkowanego przez przedni płat przysadki i że 
hormon gonadotropowy z moczu jest raczej produktem rozpa- 
du tego hormonu, który przeszedłszy przez organizm zostaje 
unieczynniony, a raczej wypaczony i zmieniony, przy czym 
oczywiście pewną rolę w tym odgrywają niewątpliwie nerki ja- 
ko filtr organizinu. 

Wnioski. 

1. Między hormonem gonadotropowym z meczu i z surowi- 
cy krwi istnieją zasadnicze różnice. 

2. Dzialanie hormonu gonadotropowego z surowicy krwi na 
wzrost jajników myszek niedojrzalych jest wielokrotnie silniej- 
sze od dzialania hormonu gcnadotropowego z moczu, nawet 
w dawkach różnych. 

3. Pod wplywem hormonu gonadotropowego z surowicy krwi 
występuje wybitny wzrost rogów macicy. 

4. Dzialanie hormonn gonadotropowego z surowicy krwi ma 
charakter bardziej fizjologiczny cd dzialania hormonu otrzyma- 
nego z moczu, 


SPRAWOZDANIA I KORESPONDENCJE. 
Doc. dr A. SABATOWSKI. 


Pokłosie Międzynarodowego Kongresu Uzdrowisk w Budapeszcie. 


Lwów. 
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Od 7 do 14 października br. odbywał się w Budapeszcie 
[I Międzynarodowy Kongres Uzdrowisk na zaproszenie Uzdro- 
wiska Budapeszteńskiego, które posiada bardzo ruchliwy komi- 
tet propagandy. Kongres obesłały wszystkie państwa europei- 
skie z wyjątkiem Hiszpanii i Sowietów, a ponadto Stany Zied- 
noczone, Chile, Egipt i Japonia. Z Polski przybyło 11 osób, 
z których podpisany był delegatem Rządu, Związku Uzdrowisk 
Polskich i Towarzystwa Balneologicznego i w tym charakterze 
zabierał głos w przemówieniach powitalnych. Reprezentowane 
były Iwonicz, Krynica, Morszyn, Swoszowice, Towarzystwo 
„Orbis“. Obrady Kongresu toczyły się w 5 sekciach, którym 
dano pomieszczenie w naiokazalszym w Budapeszcie gmachu Ła- 
zienek i Hotelu św. Gellerta. Goście byli rozmieszczeni w do- 
mach zdrojowych na wyspie św. Małgorzaty, w Łazienkach 
św. Łukasza i św. Gellerta. Ogółem przybyło 324 osób. Obrady 
Kongresu przeplatane były wspólnyini biesiadami, pełnymi prze- 
mówień a zakończone zostały wspólną wycieczką do zakładów 
leczniczych nad jeziorem Balaton i wycieczką w góry węgier- 
skie do uzdrowiska Lillafüred, z wielkini komfortem urządzonego 
już po woinie. W sekcji ekonomicznej omawiano sprawę obrotu 
wodami mineralnymi w stosunkach międzynarodowych (L. Fel- 
ber, Budapeszt), sprawy uprzyjemnienia pobytu w uzdrowis- 
kach o sezonie całorocznym (V. Lakatos, Baden b/Wien) 
oraz akcię państwową dla wyzyskania zasobów zdroiowych 
włoskich (Rebucei, Rzym). W sekcji technicznej przedmiotem 
obrad było zagadnienie czystości powietrza w uzdrowiskach (E. 
Gecsó, Budapeszt), zaopatrywanie w ciepłą wodę, ogrzewa- 
nie i wietrzenie oraz ochrona przed hałasem w zakładach ką- 
pielowych (K. Knuth, K. Möller, Budapeszt), zagadnienia 
higieniczne i sanitarno-techniczne w miejscowościach nzdrowłs+ 
kowych (W. Scheff, Budapeszt Tomasówicz, Belgrad), 
technika wdychiwania ziewów radowych wprost z powietrza 
(Œ. Wollmann, Oberschlenmna), doświadczenia z zakresu bu- 
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dowy łazienek, domów zdrojowych i lecznic (Hegediis, V. 
Bierbauer, Budapeszt), technika urządzania kąpieli borowi- 
nowych i mułowych (Friedrich, Berlin), nowoczesne bada- 
nie borowin (W. Benade, Berlin), badanie radioaktywności 
źródeł (L. Imre, Budapeszt) i hydrologiczne stosunki cieplic 
budapeszteńskich (F. Papp, Budapeszt), Znacznie skromniejszy 
był program sekcii propagandy i turystyki. Wyróżniały się tu 
dwa odczyty z Czechosłowacii, mianowicie o zadaniach uzdro- 
wisk w zakresie pogłębienia stosunków międzynarodowych (A. 
Polnisch, Stary Smokowec) i wydrukowany w czasopiśmie 
zdrojowiskowym budapeszteńskiin w numerze ku czci Zjazdu 
artykuł naczelnego lekarza z Karlsbadu dra Jerzego Arany 
pt.: „Współpraca Uzdrowisk* (autor nie przybył na Ziazd). Ten 
artykuł stanowi jednak najcenniejszy komentarz do pewnych za- 
mierzeń na polu międzynarodowym gospodarki uzdrowiskowej 
i będzie jeszcze poniżej omawiany. Sekcja prawnicza zajmowała 
się zayadnieniami uproszczenia. międzynarodowej statystyki 
uzdrowisk i turystyki (Medriczky A., Budapeszt), sprawą 
opodatkowania uzdrowisk w poszczególnych krajacli europei- 
skich (Kass B., Budapeszt), potrzebami prawniczego uregulo- 
wania zagadnień międzynarodowych (F. Deak, New York) oraz 
najważniejszym zagadnieniem statutu Międzynarodowej Fede- 
racii Uzdrowisk (Ivan Nagy. Budapeszt), W sekcji lekarskiej, 
która miała 14 odczytów, głównymi tematami były zagadnienia 
dietetyki w zdroiowiskach (A. Soós, Budapeszt, Jürgens, 
Berlin, B. Gyórki, Budapeszt), szpitale i lecznice w zdroijo- 
wiskach (Vamossy, Budapeszt, Sabatowski: O szpitalach 
i lecznicach w polskich uzdrowiskach), zagadnienia ogólno higie- 
niczne uzdrowisk (J. Daranyi, Budapeszt; W. Pfannen- 
stiel, Marburg) i wyszkolenie pomocniczego personelu zdrojo- 
wiskowego (J. Benczur, Budapeszt). Luźne tematy dotyczyły 
zdrojowisk jugosłowiańskich (Neszkowicz, Belgrad), diety 
karlsbadzkiej (B. Molnar, Karlsbad) i klimatu tatrzańskiego 
P Kunsch, Tatranska Polianka). Dnia 11 października na 
osobny posiedzeniu miało się odbyć ukonstytuowanie Między- 
narodowej Federacii Zdrojowisk. Sprawę wnosił dr Emil Ná 
gy, b. minister sprawiedliwości Węgier. Dla wtajemniczonych, 
a byli nimi w znacznej liczbie delegaci państw, było już wiać- 
mym, że sprawa definitywnie załatwioną nie będzie i zostanie 
przekazaną obyczajem genewskim specjalnej komisji. Rozdany 
poprzednio na sekcji prawniczej projekt statutu Federacji nasu- 
wał poważne wątpliwości różnym delegatom. Delegaci Niemiec 
i Włoch mieli mu do zarzucenia pewne postanowienia będące 
w sprzeczności z ustrojem prawnym tych państw. delegaci 
państw „młodych* obawiali się innych postanowień, rozmowy 
i pertraktacje poza salą obrad toczyły się bardzo żywo i do- 
prowadziły w następstwie do połowiczego załatwienia. Jakież 
są główne postanowienia projektu statutu? Do celów Federacii 
ma należeć stworzenie Ścisłej współpracy międzynarodowej mię- 
dzy uzdrowiskami poszczególnych krajów pod względem cko- 
nomicznym, technicznym, turystycznym, prawniczym i lekar- 
skim, współpraca z organizacjami międzynarodowymi służącymi 
podobnym celom, zainteresowanie jak naiszerszych sfer spole- 
czeństwa uzdrowiskami, klasyfikacja i charakterystyka poszcze- 
gólnych uzdrowisk wedle jednolitych zasad, utworzenie „katalo- 
gu zdroiowisk uznanych“, wzajemna centralna pomoc dla człon- 
ków Federacii w sprawach „konkurencji nielojalnej', pomocy 
prawniczej, dostarczania wzajemnie informacyj itd, pomoc 
w pracach naukowych i „konkursach międzynarodowych”, two« 
rzenie kursów dokształcających dla personelu kąpielowego, wy- 
dawanie międzynarodowego Przeglądu Zdrojowiskowego, wspie- 
ranie międzynarodowej propagandy zdrojowisk (standaryzacia dru- 
ków propagandowych, uwolnienie od cła materialów propagando- 
wych, jak fiimów, fotosów i dioram, wzajemna wymiana 
materiałów piopagandcwych, organizacia odczytów radiowych 
itd.). Osobny punkt statutu stanowi sprawa uieduostainienia sta- 
tystyki zdrojowiskcwej i turystycznej w porozumieniu z biurami 
statystycznymi poszczególnych krajów i sekcią gospodarki i tu~ 
rystyki Ligi Narodów (która na ten Zjazd przysłała osobnego 
delegata). Końcowy paragraf tej części statutu brzmi dosłownie: 
„Walka i ogólna współpraca międzynarodowa dla podniesienia 
frekwencji w zdrojowiskach przez usunięcie utrudnień i prze- 
szkód w postaci paszportów, wiz, formalności celnych, przywozu 
i wywozu dewiz; przebadanie sprawy iednolitych taks leczenia 
(prawdopodobnie chodzi o ryczałty lecznicze) i środków po- 
trzebnvch celem ściągnięcia iak naiwiększej ilości gości z kra- 
jów zamorskich“. 

Czienkiem czynnym Federacji może być każde uzdrowisko, 


natomiast związki uzdrowisk i inne podobne zrzeszenia mogą 
być tylko członkami nadzwyczajnymi bez prawa głosu. Trzy- 
dziestu członków zwyczainych z jednego kraju posiada 1 głos 


w zarządzie Federacji, więcej, jak 2 głosy, nie może mieć żad- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Kiel i ICE 


ne państwo. Zarząd Federacii wybiera prezesa i 4 wicepreze- 
sów stałych (angielski, francuski, włoski i niemiecki) oraz 3 dla 
innych krajów. Językami urzędowymi są francuski. angielski, 
niemiecki i włoski. Każdy członek płaci wkładkę w kwocie 
50 franków złotych. Walne zebranie odbywa się raz do roku, 
sprawami Federacji kieruje zarząd złożony z prezesa, 7 wice- 
prezesów, sekretarza generalnego i takiegoż skarbnika. Siedzi- 
bą Federacji jest Budapeszt. Walne zebrania odbywaią się 
w różnych krajach, zawsze w zdrojowisku lub stacji klimatycz- 
nej. Członek Federacji nioże być skreślony z listy z powodu nie- 
zapłacenia wkładki lub przeciwdziałania statutom lub interesom 
Federacji. Do rozstrzygania sporów między członkami służy sąd 
polubowny, złożony z dwócl arbitrów i superarbitra, działający 
bezapelacyjnie. 

O ile niektóre punkty statutów nasuwają wyraźne wątpli- 
wości co do tego, czy interpretacja ich będzie dla wszystkich 
członków korzystna (np. nieobecność w Federacii kraiów ma- 
iących mniej niź 30 uzdrowisk-członków), o tyle ieszcze mniej 
sympatyczne są glossy do całego projektu zawarte w artykule 
dra Arány z Karlsbadu pt.: „Zusammenarbeit der Weltbdder", 
(Furdóligyi Szemle — Przegląd Zdroiowiskowy, Buda- 
peszt, październik 1937). Po gwałtownej filipice przeciwko samo- 
wystarczalności, do której dążą poszczególne kraje także na po- 
lu zdrojowiskowym, w której zarzuca się „wyszukiwanie na 
gwałt źródeł leczniczych, borowin“, itp. i ich „natrętne reklamo- 
wanie na podstawie nienaukowych ocen* — przechodzi Arány 
do następujących propozycyi uregulowania na terenie między- 
narodowyin tej nieznośnej dla niego sytuacji. W każdym kraju 
ma powstać uprawoinocniona komisja, która ma wysyłać dele- 
gatów do stałego Międzynarodowego Wydziału, który iedynie 
ma prawo rozstrzygać o propagandzie uzdrowisk na podstawie 
jednolitych zasad, Kraiowa komisia ma wszystkie zdrojowiska 
krajowe zbadać i podzielić na dwie kategorie, Pierwsza, to te 
zdrojowiska, których zasoby przyrodzone i urządzenia są od 
wielu lat wypróbowane i które Międzynarodowy Wydział uzna 
za godne propagowania. Do drugiei kategorii należeć mogą zdro- 
jowiska, „die zwar im Lande lokal, als heilwirkende Agentien 
betrachtet werden kónnen, jedoch ungeniigend wirksam erschei- 
nen, um der ersten Kategorie zu entsprechen“ (dosłowny cytat). 
Komisia krajowa ma ponadto postanowienia Międzynarodowego 
Wydziału przeprowadzać i wnioski do tegoż stawiać, Zadanient 
tego Wydziału ma być wzajemna obrona interesów. Druki pro- 
pagandowe mają być uiednostainione. We wszystkich krajach 
Świata mogą być otwierane jedynie wspólne biura propagandy 
dla wszystkicli zdroijowisk, a więc i zagranicznych. Arány 
propaguje poza tym stworzenie ryczałtów leczniczych w postaci 
międzynarodowych listów pieniężnych na wzór „Travellers 
checks“, mających obieg we wszystkich krajach i wolnych od 
wszelkich utrudnień, na jakie napotyka uzyskiwanie dewiz. 
Koszty prowadzenia Międzynarodowego Wydziału maią pokry- 
wać poszczególne kraje według klucza odpowiadającego ilości 
gości cudzoziemskich w zdroiowiskach tych krajów. Arány 
wyraża przekonanie, że sumy te będą o wiele mniejsze od tych, 
jakie obecnie wydają różne kraie na cele konkurencyjne. Nie 
wien, dlaczego autor tego wspaniałego pomysłu nie przyjechał 
osobiście na Zjazd Budapeszteński. Być może, że „manicure“ 
dokonana na jego proiekcie przez Komitet Organizacyiny Ziazdu 
obraziła autora. ale też prawdopodobnie tylko przez przeocze- 
nie Komitetu odczyt, niewygłoszony na  Zieździe, ukazał się 
drukiem. 


Ziazd prowadzony był bardzo sprężyście a znana gościn- 


ność węgierska pozostawiła w pamięci uczestników najlepsze 
wspomnienią. 

Dr Bolesław POPIELSKI. Warszawa. 
Pierwsze międzynarodowe dnie patologii i organizacji pracy 


w Paryżu (1 do 6 czerwca 1937 r.). 


Kongres ten odbywał się pod protektoratem ministrów Zdro- 
wia Publicznego i Pracy Republiki Francuskiei, podsekretarza 
stanu Nauczania Technicznego, Dziekana Wydziału Lekarskiego 
w Paryżu, oraz przy współudziale Naczelnej Organizacii Pracy 
(La Confederation Generale du Travail) i Naczelnei Oryanizacii 
Przemysłu (La Cenfóderation Gćnćrale du Patronat Francais). 


Głównym przewodniczącym Kongresu był prot. V. Baltha- 
zard, profesor medycyny sądowej Uniwersytetu Paryshiego. 


Komitety lionorowe francuski, zagraniczny i organizacyjny obej- 
inowały cały szereg nazwisk profesorów uniwersytetów i leka- 
rzy z Francii i zagranicy. W Kongresie tym wzięli udział przed- 
stawiciele 16 narodów przy czym delegacie niektórych narodów 
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liczyły po kilka osób. Reprezentowane były następuiące naro- 
dowości: Albania, Austria, Belgia, Brazylia, Wielka Brytania, 
Czechosłowacja, Francja, Grecia, Kuba, Irak, Niemcy. Norwegia, 
Polska (brak oficialnej delegacji!), Rumunia, Szwajcaria i Wło- 
chy. 

Obrady Ziazdu poprzedzone przemówieniami powitalnymi 
przedstawicieli rządu, władz uniwersyteckich i wymienionych 
wyżej organizacyj, odbywały się w dużej sali wykładowej Wy- 
działu Lekarskiego w Paryżu, ozdobionei sztandarami państw 
oficjalnie na zieździe reprezentowanych. 

Obiity program Zjazdu zawierał cały szereg prac, które wy- 
drukowane zostaną w specialnym pamiętniku Zjazdu. Pamiętnik 
ten jednak, nie będzie zapewne dostępny szerokiemu ogółowi 
lekarzy, dlatego też zamieściny w niniejszym sprawozdaniu 
krótkie streszczenia cenniejszych referatów, celem zaznajomie- 
nia kolegów ze stanem tak aktualnego dziś, działu wiedzy le- 
karskiej. Posiedzenia naukowe i referaty poświęcono następu- 
jącym działom: 1) organizacia pracy, nauczanie patologii pracy, 
ustawodawstwo; 2) patologia pracy; 3) zapobieganie. Pierwszy 
dział obejmował następuiące referaty. 

Dr Carozzi (Genewa): Wpływ Międzynarodowego Biu- 
ru Pracy na światowe ustawodawstwo w dziedzinie chorób za- 
wadowych. Poza ważną rolą w dziedzinie ustawodawstwa cho- 


iób zawodowych, Międzynarodowe Biuro Pracy iest, dzięki 
swymi wydawnictwom, poważnym czynnikiem naukowo-wycho- 
wawczym. 

Proi dr Etienne Martin (Lyon): Medycyna pracy, 


Rys historyczny dotyczący ustawodawstwa francuskiego w tei 
dziedzinie. 

Pra. dr Duvoir i pro. dr Fabre (Paryż): Nauczanie 
i ćwiczenia w dziedzinie patologii pracy i toksykologii przemy- 
slowej w Instytucie Higieny Przemystowej i Medycyny Pracy na 
Wydziale Lekarskim w Paryżu. Autorowie przedstawiają pro- 
grani nauczania we wspomnianym Instytucie. 

Pro. dr Heim de Balzac (Paryż): Nauczanie higie- 
ny przemysłowej; rys historyczny; stan obecny we Francii. 
Higiena przemysłowa wykładana iest również w lnstytucie wy- 
żei wspomnianym. Autor uważa za niezbędne wprowadzenie 
instytucii lekarzy fabrycznych, którzy spełnialiby rolę wycho- 
wawczą, nadzorczą i doradczą w dziedzinie higieny pracy. 

Prof. dr Raneletti (Rzym): Choroby zawodowe pod- 
legające ubezpieczeniom we Wloszech. Obowiązkowe ubezpiecze- 
nie od chorób zawodowych, oparte na zasadach ubezpieczenia 
cd wypadków, obeimuje 6 schorzeń w tym 5 zatruć zawodo- 
wych (otowiem, rtęcią, fosforem, siarczkiem węgla, benzolem 
oraz ankilostomiazę). Wprowadzenie tego ubezpieczenia znacz- 
nie zmuiejszyło, iak wykazuią statystyki, ilość wspomnianych 
schorzeń zawodowych. 

Dr Bauer (Berlin): Newe ustawodawstwo niemieckie do- 
tyczące odszkodowań w dziedzinie chorób zawodowych. Obo- 
wiązkowe ubezpieczenie robotników od wypadków, datuijące się 
w Niemczech od r. 1884 ulega stale ewolucii i rozszerzaniu, tak 
że dziś obejmuje cały szereg zawodów, licząc 27 milionów ubez- 
pieczonych. Najnowsza ustawa ubezpieczeniowa, która weszła 
w życie w roku ubiegłym i bieżącym nie zastanawia się nad 
trudną i do dziś nie rozstrzygniętą definicją choroby zawodo- 
wej, lecz pojmuje ją iak najszerzej: każde schorzenie powstałe 
w związku z wykonywana pracą, a związek schorzenia 
z pracą można ustalić lub wyjaśnić, jest w rozumieniu tego nsta- 
wodawstwa chorobą zawodową. Liczba schorzeń uznanych za 
schorzenia zawodowe  podlegaiące  odszkodowaniu, wynosi 
w chwili obecnej 26 (liczbą tą objęte są m. in.: schorzenia skó- 
ry, które sprawiają wiele trudności, często bowiem trudno iest 
ustalić, czy schorzenie skóry jest chorobą zawodową czy też 
zwykłym schorzeniem skóry; sylikoza. która tak często rozdmu- 
chuje ciężką griźlicę płuc, azbestoza, raki płuc, ołowica, itd.; syli- 
keza jest najc stszym schorzeniem zawodowym w Niemczech, 
gdyż na 14.000 horób zawodowych podlegających odszkodowaniu 
| zarejestrowanych w ciągu ostatnich 10 lat, ilość przypadków do- 
tyczących sylikozy wynosiła 7.000). Ubezpieczenie w tej dzie- 
dzinie obeimuie: 1) leczenie bez ograniczenia czasu, aż do zu- 
pełnego wyzdrowienia, 2) wyszkolenie w nowymi zawodzie, je- 
żeli ubezpieczony stał się niezdolnym do zawodu dotycliczaso- 
wego, 3) rentę stałą, która w wypadku niezdolności ponad 50% 
obejmuje również zapomogę dla dzieci. — Choroby zawodowe 
podlegaja w Niemczech obowiązkowi zgłaszania przez lekarzy 
praktykujących do państwowego lekarza chorób zawodowych 
(Staatl. Gewerbearzt), który przeprowadza ponowne badania 
i wydaje odpowiednie orzeczenie. 

Prof. dr Laugelez (Bruksela): Służba onieki nad pra- 
ca w Belgii. Państwowa opieka nad warminkani pracy datuje 
się w Belgii od 40 lat. Służba ta dysponuie dobrze urządzonym 
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laboratorium (a również laboratorium ruchomym, urządzonym 
w samochodzie) i wyszkolonym personelem, który bada warunki 
pracy w poszczególnych fabrykach, wykazując nieprawidłowości 
i powoduiąc ich usunięcie. 

Dr Rouques (Paryż): Organizacja slużby wypadkowej. 
Chirurgia urazowa. Projekt racjonalnej erganizacji. Organizacija 
chirurgii urazowei w Paryżu stoi w chwili obecnej na bardzo 
niskim poziomie i nie może zapewnić racionalnego ratowania 
życia w wypadkach pracy. Wśród miast o nailepszei organiza- 
cii chirurgii wypadkowej wyróżnia autor Moskwę, Wiedeń i Rio 
de Janeiro. Projekt wzorowei organizacii chirurgii urazowej po- 
dany przez autora przewiduje stworzenie: 1) obwodowych stacji 
pierwszei pomocy w wypadkach pracy przy większych zakła- 
dach fabrycznych oraz miejskich stacii w poszczególnych dziel- 
nicach miasta; 2) szpitali chorób urazowycli specialnych i przy- 
stosowanie istniejących szpitali mieiskich i prywatnych do chi- 
rurgii urazowej; 3) centralnego instytutu dla spraw urazowych 
(ogólne kierownictwo akcią, zbieranie materiałów, opracowywa- 
nie statystyki, przeprowadzanie badań psychotechnicznych, pro- 
paganda, utrzymywanie kontaktu ze sferami przemysłowymi 
i robotniczymi, zapobieganie wypadkom itd.). Następnie omawia 
autor materialną i techniczną stronę zagadnienia. 

Dr Schwartz (Berlin): Radiografia pierwszej pomocy 
w wypadkach pracy. Autor przedstawia pokrótce organizacie chi 
rurgii urazowej w Berlinie, która stara się zapewnić choremu 
możliwie najszybszą i najlepszą pomoc lekarską. Autor pod- 
kieśla ważność pierwszej pomocy w wypadku, od której za- 
leży nieraz cały dalszy przebieg jego skutków; tak np. robot- 
nik dotknięty złamaniem kończyny już na miejscu wypadku 
otrzymuie szynę wyciągową, ażeby nie pogorszyć stanu w cza- 
sie transportu. Każda większa fabryka posiada własną pracow= 
nię rentgenowską, w której złamania nastawiane bywaią pod 
kontrolą wzroku; ważnym bywa również wykluczenie złamania 
i natychmiastowe uspokojenie zdenerwowanego wypadkiem ro- 
botnika. s 

Bernheim i Levy (Paryż): Uwagi krytyczne na te- 
mar ustawodawstwa pracy. Ustawodawstwo dotyczące chorób 
zawodowych we Francji iest dziś niedostateczne; autorowie 
proponuią traktowanie chorób zawodowych na równi z wypad- 
kami przy pracy. 

Dr Pollet (Paryż): Słownictwo chorób zawodowych 
w ustawodawstwie francuskim z punktu widzenia sądowo-lekar- 
skiego. Uwagi krytyczne istniejącego ustawodawstwa dotyczące- 
go chorób zawodowych, opracowancgo przez prawników bez 
współudziału lekarzy. Ustawodawstwo to, zawierające cały sze- 
reg nielogiczności z punktu widzenia lekarskiego budzi wiele 
wątpliwości (autor podaie szereg przykładów m. in. spirochetozy 
jako schorzenia zawodowe i zakaźne; objawy kliniczne niektó- 
rych zatruć zawodowych (up. „nephritis mercurialis“, „ana: 
emia saturnina“) pojęte są jako schorzenia zawodowe, podczas 
gdy podobne schorzenia spowodowane przez inne zatrucia nie 
są uwzględnione). Autor proponuje utworzenie komitetu eksper- 
tów, który by w wypadkach wątpliwych określał pojęcie choroby 
zawodowei. 

Kreher (Paryż): Rozwój ustawodawstwa w dziedzinie 
chcrób zawodowych, Reforma ustawodawstwa dotyczącego cho- 
rób zawodowych we Francji (z r. 1919) jest konieczna; nawet 
gdy ustawodawstwo to obeimuije cały szereg konkretnych cho- 
rób zawodowych, istnieje jednak obawa, że pewne schorzenia 
powstałe niewątpliwie w związku z wykonywaniem pracy nie 
są w ustawie przewidziane. Autorka proponuie wprowadzenie 
dj ustawodawstwa ogólnego pojęcia choroby zawodowei, przy- 
taczaijąc definicję Etienne Martina: „choroba zawodowa miesi 
to choroba powstała przez wykonywanie pracy, bez względu na 
miejsce wykonywania lub powstała dzięki warunkom w jakich 
praca była wykonywana“. 

Pro. Wiirz (Monachium): 
Autor omawia zasady odpowiedniego 
stwierdzając m. in, że pokarm robotnika 
wiony jarzyn, iest zbyt ubogi w witaminy, natomiast pokarm 
robotnika francuskiego obfity w jarzyny jest bardziei wartoś- 
ciowy. Poza jakością pokarmu, duże znaczenie ma miejsce spo- 
żywania pokarmów, które powinno dawać fizyczny i psychiczny 
capoczynek; wzorowe słoneczne jadalnie wielkich zakładów 
przemysłowych (które autor zademonstrował na przeźroczach) 
spełniaia właśnie tę rolę, odciągaiąc robotnika od duszących lo- 
kali restanracyjnych, w których przepiia cały swój zarobek. 

W dziale patologii pracy wygłoszono następujące referaty: 

Pro. Loeper i dr Gilbrun (Paryż): Zawodowe, prze- 
mwiekle zatrucie tlenkiem węgla. Autorowie stwierdzili u 5 robot- 
uików pracujących w gazowni obiawy zatrucia pod postacią 
bólów głowy, zaburzeń trawiennych i niedokrwistości. Na pod- 


Ogólne zasady odżywiania. 
odżywiania robotników, 
niemieckiego, pozba- 


SB 


stawie ilościowych badań krwi na obecność tlenku węgla, prze- 
prowadzonych przy pomocy metody Nicloux, autorowie rozpoz- 
nają w tych przypadkach przewlekłe otrucia tlenkiem węgla. 
Pro. Kohn-Abrest zabierając głos w dyskusii stwierdził, że 
już normalnie znajduje się we krwi pewna ilość tlenku węgla. 
Według jego spostrzeżeń w wypadkach ostrych zatruć, tlenek 
węglą może ulec całkowitemu wydzieleniu w ciagu kilku go- 
dzin, podczas gdy w wypadkach otruć przewlekłych, zawartość 
małych ilości tlenku węgla utrzymuje się nieraz w ciągu kilku 
miesięcy; wynikało by z tego, że mechanizm wiązania tlenku 
węgla we krwi iest w przypadkach zatruć ostrych i przewlekłych 
odmienny. Proi. Flury (Würzburg), przemawiaiąc również 
w dyskusji, podniósł konieczność możliwie szybkiego wykony- 
wania badań krwi na obecność tlenku węgla; niedostateczność 
metod, którymi dziś dysponujemy, nie pozwala bowiem na wy- 
krywanie małych ilości tlenku węgla we krwi, dzięki czemu nigdy 
niemal nie można tej obecności wykluczyć. 

Pro. Brindeau (Paryż): Patologia pracy u kobiety cię- 
żarnej. Zmiany zachodzące w organizmie kobiety ciężarnej czy- 
nią ją szczególnie wrażliwą na urazy pracy. Zatrucia, zbyt wy- 
cieńczająca praca, gwałtowne ruchy, są szczególnym niebezpie- 
czeństwem dla matki i płodu. Wprawdzie opieka społeczna nad 
kobietą ciężarną poczyniła ostatnio znaczne postępy, nie jest 
jednak jeszcze wystarczającą. Warunki ekonomiczne nie pozwa- 
laią jei na najidealnieisze rozwiązanie tego zagadnienia przez 
zupełną eliminację kobiet z fabryk. 

Dr Dalsace (Paryż): Schorzenia zapalne przydatków 
u kobiet pracujących. Większość schorzeń zapalnych przydatków 
dotyczy. iak wykazały statystyki, kobiet pracujących i staje się 
dziś wcale poważnym zagadnieniem społecznym. Schorzenia te 
imaią rozmaitą etiologię będącą, bądź to w związku z warunka- 
mi pracy (statyczne, mechaniczne) bądź też, co zdarza się naj- 
częściej, z brakiem czasu na wypoczynek po poronieniach i po- 
łogach lub niemożnością poddawania się dłuższemu leczeniu. 

Proi Sezary (Paryż): Dermatozy zawodowe. Autor przed- 
stawia następujący podział dermatoz zawodowyci: A) schorze- 
nia nowotworowe skóry, mogące powstawać w dłuższy czas po 
wykonywaniu zawodu (raki skóry u robotników w rafineriach 
nafty, raki skórne rentgenologów). B) schorzenia skóry pow- 
stające bezpośrednio, w związku z wykonywaną pracą, wywo- 
ływane przez czynniki fizykalne, chemiczne, drobnoustroiowe 
i pasożytnicze. Schorzenia te dzieli autor na te, które wystę- 
pują u wszystkich pracujących w danym zawodzie i na schorze- 
nia występujące jedynie u osobników szczególnie nadwrażli- 
wych, predysponowanych. Predyspozycię tę wykrywać można 
przy pomocy prób naskórnych i w ten sposób zapobiegać sclio- 
rzemom. 

Dr Tzanck i dr Sidu (Paryż): Zagadnienia nietolerancji 
w medycynie pracy. Teoretyczne rozważania na temat rozma- 
itych rodzajów nietolerancii (idiosynkrazia, anafilaksia, intoksy- 
kacje) i ich zależności od szeregu czynników (teren, osobnik). 

Pro. Flury (Waurzburg): Wielkie zagadnienia nowoczesnej 
toksykologii zawodowej. Krótki ten, głęboko uięty wykład auto- 
ra będącego profesorem farmakologii w Wiirzburgu, należał nie- 
wątpliwie do najlepszych i naiceuniejszych na zjeździe: Postęp 
techniczny ludzkości, cywilizacia czasów dzisiejszych, niesie we- 
dług autora, cały szereg czynników szkodliwych dla zdrowia. 
Oddychamy nie tylko powietrzem zanieczyszczonym truiącymi 
składnikami we fabrykach, ale także codziennie, na ulicach wiel- 
kich miast; poza tlenkiem węgla, wchłaniamy codziennie szereg 
innych trucizn (benzyna, benzol); coraz częstsze wprowadzanie 
do wewnątrz najrozmaitszych środków chemicznych pod posta- 
cią używek i popularnych leków przeładowuje organizm cia- 
tami obcymi, z których toksycznego wpływu nieraz nie zdajemy 
sobie sprawy; uiemny wpływ tych przewlekłych zatruć odbić 
się może dopiero w następnych pokoleniach. Należy rozbudować 
toksykologię ilościową, zwłaszcza w zatruciach przewlekłych, 
dzisiejsze wiadomości w tel dziedzinie są bowiem bardzo nie- 
Ścisłe i niejasne. Możność wykrywania drobnych ilości iadów, 
pozwoli nam na poznanie szeregu przewlekłych chorób zawo: 
dowych. Współpraca lekarzy, chemików i techników w opraco- 
wywaniu tych zagadnień iest nieodzowną. 

Dr Tara (Paryż): Przewlekłe zatrucie benzenem w zakla: 
dach fabrycznych w okolicy Paryża. Autora, jako lekarza ubez- 
pieczeń społecznych, uderzył fakt szczególnie długiei niezdolnoś- 
ci do pracy u robotników chorych z rozmaitych przyczyn 
a pracujących w fabrykach, w których narażeni byli na działanie 
pary benzenu. Wśród dużej różnorodności obiawów chorobowych 
stale dawało się wykazać ogólne osłabienie, łatwe męczenie 
się, niedokrwistość, leukopenię,  agranulocytozę,  eozynofilię 
i limfocytozę. Okazało się, że schorzenia dotyczyły tylko tych 
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robotników, którzy pracowali w fabrykach posiadających nie: 
prawidłowy system przewietrzania i złe warunki higieniczne. 

Dr Engel (Berlin): Toksykologia benzolu i jego pochod: 
ych. Foksyczny wpływ na szpik kostny należy przypisać we- 
dług autora samemu benzolowi, podczas gdy jego pochodne, jak 
toluol i ksylol są mniej dla zdrowia szkodliwe. Dr Arnold- 
son (Kuba) omówił hematologię zatruć benzeneni na podsta- 
wie spostrzeżeń poczynionych w Paryskim Zakładzie Patąłogii 
Pracy. 

Dr Valentin (Paryż): Zagadnienie czteroetylenku ołowiu, 
Autor omawia niebezpieczeństwa i sposoby zapobiegania w za- 
truciach cłowiem, przy fabrykacji i używaniu benzyny zawie- 
rającej czteroetylenek ołowiu, (czteroetylenek ołowiu dodawa- 
ny bywa w niektórych krajach do benzyny, iako środek prze- 
ciwstukowy) dochodzac do wniosku, że zatrucie to w ©góle się 
nie zdarza; jedynie przy odczyszczaniu motorów opalanych 
wspomnianą benzyną, robotnicy mogą być narażeni na zatrucie 
otowien1. 

Pro. Ribeiro (Rio de Janeiro): Zaburzenia patologiczne 
opuszek palców u robotników. Opuszki palców poza takimi scio- 
rzeniami, iak trąd, sklerodermia, zmiany pod wpływem dziala- 
nia promieni Roentgena, mogą również ulegać zmianom utrud- 
niającym lub uniemożliwiającym przeprowadzenie daktyloskopii, 
przy różnego rodzaju dermatozach skórnych; w tych iednak wy- 
padkach (zwłaszcza przy wypryskach przewlekłych) po pewnym 
czasie i leczeniu, linie papilarne stają się znów wyraźne, pozwa- 
lając na przeprowadzenie daktyloskopii. Zmiany patologiczne 
powstałe na opuszkach palców pod wpływem pracy należy trak: 
tować jako chorobę zawodową. 

Pro. Baader (Berlin): Schorzenia zapalne pluc wywclane 
solami manganu. Zgodne statystyki wielu krajów wskazują, że 
robotnicy pracujący przy przeróbce manganu zapadają na scho- 
rzenia zapalne płuc (Manganpneumonie), które uważać należy ża 
chorcby zawodowe. 

Dr Coutela (Paryż): Uszkodzenia oczu w przemyśle elek- 
irycznym. Mechanizm uszkodzeń oczu w tym przemyśle jest 
dwojakiego rodzaju: jeden przez rażenie prądem elektrycznym 
na skutek czego wytworzyć się może zaćma, drugi przez ośle- 
piające działanie światła iskry elektrycznej, w szczególności łu- 
ku elektrycznego, powodujące tzw. oftalmię elektryczną (kerato- 
conjunctivitis, scotema, cataracta). Pomimo braku wyraźnej gra- 
nicy w działaniu poszczególnych rodzajów promien na tkanki 
oka, wykazać można. że up. promienie pozafiołkowe powoduią 
raczej schorzenia spojówek, a pozaczerwone raczej schorzenia 
samego oka (zaćmy). Uszkodzenia te grożą przy pracy, w wielu 
działach przemysłu (metalurgicznym, elektrycznym, kinematogra 
ficznym). 

Dr Desplat (Paryż): Gruźlica kostno-stawowa a uraz. 
Opis przypadku w którym bezpośrednio po wypadku, stwier- 
dzono przy pomocy promieni Roentgena, daleko posuniętą gruź- 
licę stawu kolanowego, co miało zasadnicze znaczenie w ocenie 
ubezpieczeniowsi tego wypadku. 

Dr Raynaud (Paryż): Zmęczenie i przeciążenie pracą 
u pracowników umysłowych. Ważnym zagadnieniem medycyny 
pracy jest nie tylko praca i jei skutki u pracowników fizycz- 
nych, ale także u umysłowych. Zapobieganie przeciążeniu i prze- 
męczeniu pracowników umysłowych wiuno polegać na usuwa- 
niu przyczyn ie powoduiących. 

Dr Belot i LL. Nahan (Paryż): Artrozy drobno- i wielo- 
urazcwe stawu lokciowego. Robotnicy pracujący z pomocą przy- 
rządów trzymanych w rękach silnie drgających i wibrujących, 
iak np. młotków i świdrów mechanicznych, zapadać mogą na 
schorzenia stawu łokciowego, podobne do przewlekłego zniek- 
ształcającego zapalenia stawów. Schorzenia te zwykle obustron= 
ne, są stosunkowo rzadkie i występują u nieznacznej części ro- 
botników (2 na 1000) pracuiących w tych samych warunkach: 
na tei podstawie autorowie wysnuwają wniosek, że do wystą- 


pienia tego schorzenia potrzebną jest oprócz urazów pewna 
skłonność stawów; inni autorowie neguią natomiast istnie- 
nie skłonności uważając, że iedynym czynnikiem wywoluią- 


cym te schorzenia jest niezręczność i nieodpowiednie używanie 
wspomnianych narzędzi przez robotników. 

Dr Dechaume (Paryż): Obrażenia jamy ustnej jako cho- 
roby zawodowe. Obrażenia jamy ustnej powstające w związku 
z wykonywaniem zawodu dzieli autor następująco: 1) uszko- 
dzenia błony śluzowej iamy ustnej (pośrednie i bezpośrednie), 
2) uszkodzenia zębodołów, 3) uszkodzenia zębów (pary kwasów, 
próchnica w związku z pracą w cukrownictwie), 4) uszkodzenia 
kości szczękowych (np. w zatruciach rtęcią, fosforem). 

Dr Landolt (Paryż): Niebezpieczeństwa emalii zawierają- 
cych olów. Przemysł emalii ołowiowych dostarcza największą 
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ilość wypadków ołowicy we Francii. Używanie ołowiu w tym 
przemyśle nie jest nieodzowne i należało by go za wzorem innych 
państw (Belgia) zabronić. 

Dr Holtzmann (Karlsruhe): Dobór robotników w prze- 
myśle ołowiowym z lekarskiegec punktu widzenia. Dokładne ba- 
danie lekarskie, uwzględniając m. i. dotychczasowy stan zdro- 
wia winno usuwać robotników podejrzanych na skłonność do 
ołowicy. 

Proi Koelsch (Monachium): Warunki powstawania syli- 
kczy. Nie tylko ilość zanieczyszczeń pyłowych, ale również i ich 
jakość odgrywa rolę przy powstawaniu tego schorzenia. 

' Dr Milhaud (Paryż): Chemiczny sprawdzian zmęczenia 
ogólnego. Zwiększenie lub zmniejszenie poziomu bezwodnika 
kwasu fosforowego w moczu (normalnie 0,05 do 0,12) wskazuje 
według autora na stan zmęczenia ogólnego. Próba ta ma zna- 
czenie orientacyjne i uzupełniać winna badanie kliniczne. 

Dr Uzac (Tuluza): Wypadki spowodowane działaniem elek- 
tryczności. Autor przedstawia cały szereg schematycznych ry- 
sunków dotyczących przebiegu wypadków spowodowanych dzia- 
łaniem elektryczności na koleiach francuskich linii południowych. 
Omawia przy tym sposób działania różnycii rodzajów prądów 
elektrycznych na ustrój ludzki. Autor zwraca szczególną uwa- 
gę na stosowanie sztucznego oddychania w ratownictwie (wy- 
szkolenie personelu); wyszkolenie takie jest jedynym i najlep- 
szym środkiem w wypadkach porażeń prądem elektrycznym, 
Istnieje również pewna predyspozycia do wypadków z elektrycz- 
neścią u robotuików szczególnie wrażliwych na działanie prądu 
elektrycznego (np. robotników posiadaiących stale wilgotne rę- 
ce); takich należy wyeliminować z pracy lub odpowiednio za- 
bezpieczyć (rękawiczki gumowe). 

W trzecim dziale Kongresu omówiono zagadnienia zapobie- 
gania chorobom zawodowym i wypadkom przy pracy. 

Prof. Kohn-Abrest (Paryż): Kontrola chemiczna czystoś- 
ci powietrza w pomieszczeniach zamkniętych. Opis metod i po- 
kaz aparatów służących do oznaczania zanieczyszczeń powietrza; 
autor wprowadził szereg modyfikacyi aparatury, zwiększają- 
cych konieczną w tych rodzajach badań szybkość, dokładność 
i przejrzystość. Laboratorium przenośne, przeznaczone specjal- 
nie do tego rodzaju badań, zmontował autor w odpowiednim sa- 
mochodzie. 

Prof. Lahy (Paryż): Badania deświadczalne przyczyn psy- 
cholegicznych wypadków. Autor przeprowadził liczne badania 
psychotechniczne, używając całego szeregu rozmaitych spraw- 
dzianów w laboratorium psychotechnicznym linii północnych ko- 
lei francuskich, porównując robotników, którzy ulegali wypad- 
kom i robotników, którzy w ciągu wielu lat pracy wypadków 
nie mieli. Badania te wykazały, że robotnicy „wypadkowi“ choć 
intelektualnie byli bez różnicy z „bezwypadkowymi*, mają wy- 
rażnie zmniejszoną szybkość reakcii i są mmiej zręczni. Dobór 
cdpowiednich pracowników, a przez to zapobieganie wypadkom 
opierać się winno na badaniach psychotechnicznych. w celu kie- 
rowania mie nadających się pracowników do odpowiednieiszych 
zawodów. 

Dr Ichok (Paryż): Laboratoriun badań naukowych pań- 
stwowych kolei irancuskich. Autor omawia organizacię i metody 
pracy wspomnianego laboratorium, mającego na celu studiowa- 
nie przyczyn wypadków i zapobieganie im. Kandydaci na pra- 
cowników kolejowych poddawani są szczegółowym badaniom, 
przy których oznacza się m. in.: siłę mięśniową, wrażliwość 
skóry (na działanie prądu elektrycznego), poiemność płuc, elek- 
trokardiogram. umiejętność skupiania uwagi, szybkość reakcii, 
bystrość słuchu (przy pomocy precyzyjnego audiometru Rome- 
ra), stereoskopię (wyczuwanie głębi obrazu), zdolności pamięcio- 
we, zdolności mechaniczne (składanie prostych technicznie apa- 
ratów). Laborat>rium to zatrudnia 37 osób i wyposażone jest 
w nowoczesne aparaty do badań psychotechnicznych. Na podsta- 
wie tego rodzaju badań, wyłącza się w miarę możności, pra- 
ceowników niezdolnych i nieodpowiednich, zwiększając przez to 
bezpieczeństwo ruchu. 

Dr Barthe (Paryż): Współczesne zasady medycyny 
fabrycznej, Rola lekarza w życiu fabryki; naiważniejszym za- 
daniem medycyny fabrycznej iest zapobieganie. Lekarz fabrycz- 
ny pizez stwarzanie odpowiednich warunków pracy dba o roz- 
wój fabryki, pracując dla dobra zarówno robotników, jak i prze- 
imysiewców. Stała współpraca lekarza z właścicielami, inżymie- 
tami, robotnikami, technikami sanitarnymi, higienistkami i psy- 
chotechnikami w fabryce a z instytuciami leczniczymi w okoli- 
cach (szpitale i ośrodki zdrowia) iest nieodzowna. 

Dr Layani i p-na Glotz (Paryż): Zapobieganie i lecze- 
nie schorzeń kostno-stawowych pochodzenia zawodowego. Auto- 
rowie omawiają wpływ napięcia aparatu więzadłowego na scho- 
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rzenia stawowe, podnosząc Ścisły związek pomiędzy tym napię- 
ciem (fenus) a czynnościami wewnątrz-wydzielniczymi. Lecze- 
nie schorzeń stawowych powinno zatem obejmować, poza środ- 
kami zwykle stosowanymi, również i aparat wewnątrz-wydziel- 
niczy (preparaty gruczołów dokrewnych). Robotnicy dotknięci 
już schorzeniami stawowymi, powinni być wyłączeni z pracy 
nadwerężającei aparat stawowy i odbywaiącei się w niekorzyst- 
ych warunkach (wilgotny klimat). 

Dr P. Marchandise (Bruksela): Opieka społeczno-lekar- 
ska nad chorymi na serce w Belgii. Schorzenia serca są nai- 
częstszą przyczyną Śmierci, wynosząc 20% (gruźlica 7%) 
ogólnej ilości zgonów. W zwalczaniu schorzeń serca wyodręb« 
nić należy zagadnienie czysto lekarskie i zasadnienie społeczne. 
Przez udoskonalenie metod rozpoznawczych (autor wylicza naj- 
rozinaitsze sposoby badania narządu krążenia), należy doprowa- 
dzić do tego, ażeby każdy pracownik wykonywał pracę odpo- 
wiadającą iego siłom fizycznym. Rokowanie w schorzeniach 
serca zależy bowiem od zawodu, a zatem od rodzaju wykony- 
wanej pracy. Obowiazkiem odpowiednio zorganizowanej opieki 
społecziiei nad sercowo chorymi jest zmniejszenie szkód, jakie 
choroby te wywołują w życiu społecznym. 

Dr Fison (Paryż): Radiologia lekarska z punktu widzenia 
ustawodawstwa francuskiego. Autor omawia niebezpieczeństwa, 
jakie stwarza energia promienista dla personelu lekarskiego; 
ustawodawstwo dotyczące jej stosowania, ustawodawstwo doty- 
czące schorzeń zawodowych a obejmujące również schorzenia 
pcwstałe przez działanie energii promienistej, wreszcie zasady 
zapobiegania. Dobre urządzenia techniczne i wychowanie perso- 
nelu są wystarczającym czynnikiem zapobiegającym. 

Dr Godard (Paryż): Ubezpieczenia społeczne a patologia 
pracy. Rola lekarza ubezpieczeń społecznych ma duże znacze- 
nie w zapobieganiu i w walce z chorobami zawodowymi. 

Poza posiedzeniami naukowymi, w ramach Międzynarodo- 
wych Dni Organizacji i Patologii Pracy, odbyło się szereg wy- 
cieczek zapoznających uczestników z warunkami pracy w du- 
żych zakładach fabrycznych Francji. Zwiedzono następujące za- 
kłady fabryczne: olbrzymie zakłady fabryki samochodów Renault 
w Paryżu, z niezmiernie interesuiącą seryjną produkcją samo- 
chodów na przesuwaiącei się taśmie; rafinerię nafty w Genne- 
viliers pod Paryżem; zakłady graficzne „Neogravure* w Pary- 
żu; olbrzymią rafinerię Standard Motor oil Cy. w Rouen wraz 
z jej wzorowym miastem robotniczym. Poza tym  zwiedzono 
miasteczko Suresnes pod Paryżem zamienione w ciągu ostat- 
nich paru lat na pełne zieleni i słońca miasto-ogród ze wspa- 
niałymi szkołami dla dzieci i młodzieży. Do najbardzie; godnych 
uwagi należało zwiedzenie laboratorium psychotechnicznego pań- 
stwowych kolei francuskich w Viroflay (wyżei w części refera- 
towei wspomnianego). 

Poza bankietem oficialnym  podejmowani byli uczestnicy 
Kongresu przez Zarząd Miasta Paryża, Konfederację Generalną 
Pracy (C. G. T.) w nowoczesnym gmachu „Domu Robotnika” 
i przez Konfederacię Generalną Przemysłu w gmachu, który 
ostatnio uległ zamachowi bombowemu. 

Prace, wygłoszone w czasie Międzynarodowych Dni Organi- 
zacji i Patologii Pracy, wyżej krótko zreferowane, ogłoszone zo- 
staną w całości w specjalnym pamiętniku, który otrzymać be- 
dzie można w Sekretariacie Generalnym Kongresu: Docteur Guy 
Hausser, Institut Medico-Lćgal, place Mazarse, Paris 12-e. 
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Wiadomości Weterynaryjne. Nr 208. 1937. 


OCENY. 


La cycle de tinfection tuberculeuse humaine (Cykl zakażenia 
gruźliczego u człowieka). J. BRUN. Masson et Cie. Paris 1936, 
str. 369. 

Godnym poważnego zastanowienia jest fakt istnienia w na- 
uce „szkół narodowych“. W innych bowiem dziedzinach twór- 
czości, np. w sztuce, fakt istnienia szkół narodowych wydaje 
się oczywisty (w malarstwie szkoła francuska, holenderska, 
w śpiewie szkoła włoska, niemiecka itp.), gdyż znaną i doce- 
nioną jest w nich rola subiektywizmu twórcy. Naukę jednak 
chce wielu uważać za dziedzinę międzynarodową lub ponad na- 
rodową. Niesłusznie. Pojęcie „iniędzynarodowości* 1auki jest 
przeżytkiem minionego wieku, przeżytkiem kultywowanym je- 
szcze przez pewną grupę ludzi dla celów wyłącznie utylitar- 
nych. 

Subiektywizim twórcy, oparty o jego umysłowe cechy naro- 
dowe (geniusz narodowy), jest nader ważnym elementem twór- 
czości Ściśle naukowej i to elementem produktywnym. Francuski 
polot dał medycynie odkrycia Pasteura, niemiecka Ścistość 
dała jej prace Vircliow a. Owoce pracy tych dwu mężów sta- 
ły się własnością międzynarodową, tak, jak międzynarodową 
własnością jest piękno włoskich Madonn Rafaela. Ale twórcy, icli 
metody pracy i ich „szkoły“, były na wskroś narodowe. 

Uwagi te nasuwa mi lektura pięknego dzieła J. Bruna. 
Autor, Francuz, stara się przedstawić przebieg zakażenia gruź- 
liczego od chwili zakażenia, aż do rozwoju zmian trzeciorzęd 
nych, oparty głównie o prace autorów niemieckich. zbyt mało 
znanych (iak to przyznaje w przedmowie) w jego ojczyźnie. 
A przecież właśnie szkoła niemiecka poszczycić się może naj- 
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większymi zdobyczami ftizjologicznymi ostatnich lat dwudziestu 
(Ranke, Assmann Redeker, Huebschmann i in.). 

Logiczne, patogenetyczne powiązanie w jedną całość wszyst- 
kich anatomicznych i alergicznych obiawów gruźlicy, nie udała 
się jeszcze nikomu. J. Brun, bez pretensji stwarzania nowego 
systemu, powołując się na inteligentnie przetrawioną naukę Ran- 
kego, omawia przebieg choroby gruźłiczej. Pierwszy i trzeci 
okres nie nasuwają w ogóle wątpliwości. Do drugiego okresu za- 
liczą Brun: nacieki okołoogniskowe (epituberkulozy, gruźlicę 
gruczołową (o skrofulozie nie wspomina), reintekcie (ogniska 
Puhla i Simona), zapalenia opon mózgowych. opłucnej i w ogóle 
błon surowiczych, gruźlicę kostno-stawową i w ogóle poza 
płucną, wreszcie gruźlicę prosówkową (omówienie stanowczo za 
krótkie). Argumentacja autora jest jasna i przekonywująca. przy- 
kłądy trafne i dobrze dobrane, ilustracje piękne, W ogóle całą 
tę część książki czyta się z dużym zainteresowaniem i uis bu- 
dzi żadnych poważniejszych zastrzeżeń. Natomiast nie po- 
trzebnym balastem są protokoły własnych anatomicznych badań 
autora dotyczące zespołu pierwotnego. Nie wnoszą uic nowego, 
a zdradzają niestety nieznajomość metod histologicznych oraz 
prac (przytoczonego nawet!) Huebschimanna. Dwukrotnie 
że nie można odróżnić anatomicznie pierwot- 
nego płucnego serowatego ogniska, od zserowaciałego, śródmiąż- 
szowego gruczołu chłonnego. Otóż można i to bardzo łatwo: 
trzeba tylko poza „zwyczajnymi metodami" (?) zabarwić spo- 
sobem Huebschmanna na włókna sprężyste, lub lepiei, na włók- 
na srebrochłonne (retikulinę). 

To drobne nuiedociągnięcie nie zmienia faktu, że autor do- 
piął celu i dał lekarzom francuskim piękne przedstawienie zapa” 
trywań i zdobyczy szkoły niemieckiej. Nie wątpię. że polski 
czytelnik z korzyścią zapozna się z dziełem przedstawiającym 
niemiecką naukę, zrozumianą i przetrawioną przez Francuza. 
Bądź co bądź, wiele takich prac nie ma. 

T. Kielanowski (Lwów). 


O łeczeniu biologicznym choroby nowotworowej. S. KRAM- 
SZTYK. Monografie Lekarskie. Wyd. „Eskulap“, str. 32, 1936. 

Leczenie nowotworów złośliwych spożywanieni lub przykła- 
daniem okładów z narządów zdrowych lub ich wyciągów, sie- 
ga czasów medycyny egipskiei oraz rozpowszechnione iest we 
wszystkich medycynach ludowych. Pierwsze naukowe systema- 


tyczne próby biologicznego leczenia nowotworów podjęli R i- 
chet i Hericourt, starając się otrzymać surowicę prze- 


ciwko komórkom nowotworowym w r. 1895. Od tego czasu nie- 
zliczone rzesze bądaczy pracowały w tym kierunku. Można 
wyrazić twierdzenie, że nie było takiej szczepionki, wyciągów 
z narządów, przede wszystkim gruczołów wewnętrzuego wy- 
dzielania, wyciągów z nowotworów, dializatów oraz surowic, 
które by w walce z rakiem lub innymi nowotworami złośliwymi 
łudzkiini i doświadczalnymi nie były wypróbowane. Jak z ogrom- 
nego piśmiennictwa wynika, każdy ustrój posiada w swoim apara- 
cie siąteczkowo-śródbłonkowymi, najdzielnieiszego obrońcę prze- 
ciwko nowotworom. Naibardziej celowe wydają się próby inten- 
sywnego pobudzenia tego układu lub zastępcze podanie jego 
wyciągów. Dzielnymi bodźcami dla układu siateczkowo-śród: 
błonkowego są wyciągi śledziony i grasicy. Historyczny prze- 
gląd prób biologicznego leczenia nowotworów oraz teoretyczne 
ich uzasadnienie jest treścią monografii Kramsztyka. Pisząc 
o pobudzającym działaniu wyciągu gruczołów płciowych na 
wzrost nowotworów, nie wspomina autor o ustalonej już rzeczy, 
mianowicie o pokrewieństwie fenantrenu do cholesteryny, której 
pochodnymi są hormony płciowe. Leczenie biologiczne oczy- 
wiście nie usuwa leczenia chirurgicznego, lecz ma z nim wspól- 
pracować przede wszystkiin dla zapobiegania nawrotom. Praw- 
dopodobnie i w zapobieganiu nowotworom (np. w rodzinach 
z częstymi rakami) leczenie biologiczne odegra w przyszłości 
doniosłą rolę. 
Rawicz (Warszawa). 


Fytoterapia chorób narządów trawienia. J. LYPA. Monogra- 
fie lekarskie, Wyd. „Eskulap“, str. 24, 1936. 

Rozwój chemii, postępy syntezy, autorytet psychologiczny 
krystalicznego związku chemicznego, ułatwienie receptury stwo- 
rzone przez przemysł farmąceutyczny sprawiły, że leczenie zio- 
lowe w oficialnej medycynie traktowano przez długie lata po 
macoszemu. Nie znaczy to, by nie uprawiano fytoterapii; stoso- 
wali i nadal stosują, nie zawsze z pożytkiem dla chorego, lecz 
zawsze z pożytkiem dla swei kieszeni całe rzesze znachorów 
i tajemniczych naturalistów. Obecnie ziołolecznictwo przeżywa 
swoje odrodzenie, a klasycznym. niewątpliwie bardzo skrajnym 
jei przedstawicielem jest Aschner ze swoim lecznictwem 
konstytucyinym. Fytoterapia schorzeń przewodu pokarmowego 
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stanowi ośrodek i popisową dziedzinę ziołolecznictwa. Nigdzie 
chemia nie poniosła bardziej iaskrawei klęski, jak w scliorze- 
niach żołądka. Tam, gdzie kwasota -— podawanie zasad, przy 
braku kwasów — kwas solny, przeważnie daje tylko rozczaro- 
wanie. Podczas, gdy kierując się raczej obiawaini i podając np. 
tinct, Condurango, można bez wzgłędu na chemizm żołądka 
osiągnąć doskonałe wyniki. W ramach skromnej monografii omó- 
wione jest dokładnie objawowe leczenie schorzeń iamy ustnej, 
żołądka, jelit oraz Środki czerwiogubne. Brak niestety schorzeń 
woreczka i wątroby. Przejrzysty układ, szereg wzorcowych re- 


cept, obfita treść sprawiają, że przyswojenie sobie książeczki 
stanowi naprawdę wzbogacenie arsenału leczniczego lekarza 
praktyka. 


Rawicz (Warszawa). 


Znaczenie kliniczne gruczołów przytarczycznych. S. NEU- 
WELT. Monografie lekarskie. Wyd. „Eskulap“, str. 23, 1936. 

Nie łatwego zadania podjął się autor, starając się omówić 
w 23-stronicowej monografii, przeznaczonej dla lekarza prakty- 
ka patologię gruczołów przytarczycznych, tym bardziej, że ze 
strony teoretycznej wiele jest jeszcze spraw otwartych, 
a w praktyce schorzenia te należą raczej do rzadkości. Przed- 
sięwzięcie to w dużej mierze udało się autorowi. Uwzględniono 
prawie wszystko ważne dane, tyczące przytarczyc. W części 
pierwszej. poświęconej zespołom tężyczkowym, brak pewnego 
uporządkowania materiału, podkreślenia tego, co jest teorią a co 
praktyką. Po opisie obiawów tężyczki następuje opis wydzieia- 
nia wapnia w ustroju, dalej działanie wyciągu przytarczyc, 
teorie powstawania tężyczki, w końcu leczenie. Wszystko to na- 
stępuie po sobie bez żadnego rozgraniczenia w układzie graficz- 
nym, bez należytego zaakcentowania rzeczy ważniejszych. Część 
druga, poświęcona nadczynności gruczołów przytarczycznych 
jest już przejrzyście ułożona, Omówione są dokładnie przede 
wszystkim z klinicznego punktu widzenia choroba Recklinghau: 
sena, wielostawowe zapalenie zrostowe, oraz pokrótce schorze- 
nia, które według nowych badań mają być w związku z przy- 
tarczycami, jak łuszczyca, twardzina skóry (sclerodermia), ka- 
mica nerkowa. 

Skromna uwaga dla wydawnictwa Eskulap: umieszczanie re- 
klam na odwrocie ostatniej strony tekstu książkowego iest nie- 
właściwe. 

Rawicz (Warszawa). 


Die Therapie an den Berliner Universitdts-Kliniken. Wydał 
proi. dr H. Kalk. Urban i Schwarzenberg. Str. VIII i 661. 

Podręcznik obeimuie wszystkie działy medycyny, przy czym 
schorzenia ułożone w porządku alfabetycznym w obrębie po- 
szczególnych działów. Podwójny skorowidz obejmujący schorze* 
uia oraz odrębnie spis leków i postępowania leczniczego, umoż* 
liwia szybką orientację. W dodatku omówione są: lecznictwo 
zaburzeń rozwojowych cielesnych i psychicznych, zatrucia i ga- 
zy bojowe, niektóre schematy dietetyczne (dieta Hermansdorfe- 
ra w gruźlicy, dieta zasado- i kwasicorodna), oraz najważ- 
niejsze dane z ustawodawstwa tyczące lekarzy. W osobnym, na- 
der cennym rozdziale omówione jest wodolecznictwo, obejmu- 
jące różnego rodzaju okłady, postępowanie przegrzewające, na- 
potne, postępowanie obniżające ciepłotę oraz szczególne prze- 
pisyv o działaniu naczyniowym. Autorem artykułu jest docent 
Jürgens przy klinice dla lecznictwa naturalnego. Dla poszcze- 
gólnych schorzeń podane jest leczenie już wypróbowane i na- 
dające się do ogólnej praktyki. Dodatnią stroną jest uwzględ- 
nienie na pierwszym planie receptury „magistraliter", Środki pa- 
tentowe tylko tu i ówdzie są przytaczane. 

Brak w książce omówienia ogólnego pewnych zasadniczych 
działów leczenia, jak np. lecznictwo szczepionkałni, hormonami, 
falami krótkimi, bezwodnikiem kwasu węglowego, chemoterapia 
dożylna, upust krwi lub tp. Kilka takich artykułów zorientowa- 
ło by czytelnika w ogólnym kierunku leczniczym na klinikach 
berlińskich i uzasadnuiało by słowo „berlińskich* w tytule 
książki W obecnym stanie rzeczy, książka jest raczej kalenda- 
rzem leczniczym starannie opracowanym. 

Rawicz (Warszawa). 

Mécanisme des reactions fermentaires (Mechanizm odczynów 
fermentacyjnych). L. AMBARD i S. TRAUTMANN. Masson et 
Cie. Paris 1937, str. 103. Cena: 35 fr. 

Autorowie uważają, że fermentacia polega na trzech odręb- 
nych sprawach: 1) połączenie kofermentu z fermentem (spra- 
wa A), 2) połączenie fermentu z cialem ulegającym fermenta- 
cii (B) i 3) sprawa samej fermentacii, czyli rozszczepienia (Bə). 
Ponieważ wielkość cząsteczki fermentu, czyli zacieru jest w po- 
równaniu z wielkością cząsteczki cukru — o który tu chodzi, — 
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ogromna, przeto proces ferimentacii od stężenia fermentu nie za- 
leży. Przedmiotem badań jest trwanie tych trzech procesów. Na- 
przód obliczają trwanie spraw łączenia się kofermentu z fer- 
mentem i łączenia się z ciałem ulegającym fermentacji (substrat) 
i znajdują, że zależy to trwanie od stężenia cukru — jeżeli cho- 
dzi o cukier, lub krochmalu, gdy trawienie krochmalu jest przed- 
imiotem badań. Do inwertowania cukru używano  inwertazy 
z drożdży i z ielita psiego. Reakcie diastazy badano na kroch- 
malu używając jako diastazy śliny. Jako współferment (kofer- 
ment) uważają autorowie sól kuchenną w rozczynie kwaśnym 
i wykazują, że ilości rozłożonego krochmalu zależą od stężenia 
soli kuchennej, co tłumaczy się większą imożebnością ustalenia 
się współzaczynu na zaczynie. Dalszym czynnikiem jest stęże- 
nie jonów wodorowych, które osiąga pewien szczyt (optimum). 
Porównanie NaCl z NaBr i NaJ wykazało wyższość NaCl nad 
bromkiem i jodkiem. Inwertaza drożdży ina współzaczyn, który 
nie daje się oddzielić przez ultrafiltracię, jak to robiono z współ- 
zaczynem jelita. Autorowie przypuszczają, że drożdże zatrzymują 
ten współzaczyn. Badania autorów dotyczące wpływu ciepła na 
ustalanie się współzacieru na zacierze wykazują, że ustalanie 
odbywa się przy niższej ciepłocie prędzej, przypisuje się to 
wpływom rozszczepienia współzacieru. Sama sprawa rozpadu 
sacharozy zależy od stężenia cukru i od ciepłoty, która tym 
tazem przyśpiesza rozkład cukru zmniejszając — jak twierdzą 
autorowie — grubość otączającej cząsteczkę warstwy wody. 
Dalsze badanie sprawy B, i Bə dotyczy wpływu soli rtęciowych 
i rozmaitego rodzaju zacierów, np. inwertazy pochodzenia ieli- 
towego i inwertazy drożdży, inwertazy pszczół i ślimaków. 
Krótkim szkicein historycznym autorowie kończą tę bardzo po- 
uczającą i pełną cennych spostrzeżeń pracę, 
W. Moraczewski (Lwów). 


Polski kalendarz lekarski. 1937. Str. 860. 

Na wzór niemieckich kalendarzy jest ten kalendarz rodzajem 
krótkiego repetitorium wiedzy lekarskiej, Zaczyna się od krót- 
kiego sprawozdania najnowszych badań dotyczących rozmaitych 
chorób. Zajmuje to str. 66, Potem omawia się z kolei: pie- 
lęgnowanie — raczej obchodzenie się z przyrządami lekarskiini, 
jak igły, rękawiczki itp., najczęstsze zabiegi lekarskie, jak cew- 
nikowanie, nakłucie lędźwiowe itp.; pierwsza pomoc w nagłych 
wypadkach, badanie czynności nerek, wątroby i najważniejsze 
czynności w pracowni  clemiczno - drobuowidowej. Surowice 
i szczepionki, proteinoterapia, dietetyka wraz z tablicami pokar- 
mów, ich wartością kaloryczną i składem, szczególniej z uwzględ- 
nieniem żywienia niemowląt zajmuje stron 92. Elektrokardio- 
grafia, kąpiele lecznicze, leczenie promieniami i elektrycznością, 
położnictwo i sekcje sądowo-lekarskie mieszczą się na dalszych 
100 stronicach. Dział rozpoznawczo-leczniczy zajmuje oczywiście 
najwięcej miejsca i odpowiada obecnym zapatrywaniom. Resztę 
tej pożytecznej książeczki wypełniają spisy lekarstw, dawkowa- 
nie, tabela kroplowa itp., i spis zdrojowisk krajowych i obcych 
z ich krótką charakterystyką. 

Ujemną stroną tego dziełka jest bardzo niedbały język, 
w którym nawet tak rażące zwroty, jak „płyn nie śmie być 
kwaśny“ spotykać można, nie mówiąc o ulubionym „względnie“ 
zamiast albo i licznych „ewentualnych“ przypadłościach. Błędów 
drukarskich prawie za dużo. 

W. Moraczewski (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 


Uklad optyczno-wegetatywny, E. SCHARRER. Klin. 
J 16. Nr 44. 1937. 

Autor podkreśla związek istniejący pomiędzy przysadką móz- 
gową a zdolnością skóry przybierania koloru ciemnego (mmelano- 
fory). Pozbawione przysadki mózgowej żaby nie zmieniają barwy 
nawet w ciemności, natomiast wstrzyknięcie wyciągu przysadki 
wywołuje ciemne zabarwienie skóry. Jeżeli przed wyjęciem 
przysadki trzymamy żabę w ciemni i operuiemy przy świetle 
czerwonym, to wyciąg przysadki jest pozbawiony wpływu na 
zaciemnienie skóry. Nawet krótki pobyt w świetle słonecznym 
uczynnia wyciąg przysadki. Ponieważ  przysadka wywiera 
wpływ na organy płciowe, łatwo było tłumaczyć, dlaczego 
sztuczne oświetlenie w czasie zimy wzmaga znoszenie jaj 
u drobiu. Nawet niedojrzałe płciowo kaczki znosiły jaja pod 
wpływem silnego naświetlania. Autor podaje badania wykazu- 
jące związek anatomiczny pomiędzy nerwami wzroku a przysad- 
ką: Benoit (1935 r.) wykazał, że nawet po wyjęciu oczu można 
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przez naświetlanie jam ocznych powiększyć płodność ptaków. 
Związek pomiędzy wzrokiem a przysadką i jej wieloraką czyn- 
nością zdaje się istnieć niewątpliwie za pośrednictwem śród- 
mózgowia. W. Moraczewski (Lwów). 


Patologia. 


Spostrzeżenia z kliniki śpiączki wątrobowej. ROTH. Helv. 
med. Acta. T. 4. Str. 76-—85. 

Tylko w przyp. rozlanego procesu niszczącego miąższ wą- 
troby można widzieć zespół obiawów podobny do obserwowa- 
nego po doświadczalnym wyłuszczeniu wątroby.- Inne procesy 
przebiegają z ogniskową odnową czynnego miąższu wątrobowe- 
go (up. inarskość), stąd mała wartość klinicznych metod okre- 
Ślania sprawności wątroby. W przebiegu ostrego żółtego zani- 
ku wątroby, uszkodzenie dotyczy całego miąższu wątroby, 
a zmiany są nieodwracalne, stąd w klinice objawy, jak po wy- 
łuszczeniu wątroby w dośw. na zwierzęciu z lipo-, a nawet agli- 
kemią na czele. Z obiawów obrazu klinicznego ostrego żółtego za- 
niku wątroby wskazuiących na hipo- (a) glikemię podkreśla autor 
niepokój psychiczny i imotoryczny, drżenie i objaw Babińskiego, 
które to obiawy znikają częściowo po obfitych wiewaniach do- 
żylnych stężonych roztworów glukozy. Drugim objawem, na 
który autor zwraca uwagę, jest znaczna azotemia bez równo- 
czesnego podwyższenia poziomu indykanu (a więc nie nerko- 
wego pochodzenia) i bez hipochloremii (a więc uie wyrównaw- 
cza), lecz pozostająca w związku z rozpadem komórki wątro- 
bowei. Trzeci objaw, to zwiększenie wydzielania amoniaku jako 
wyraz zahamowania syntezy mocznika. Opisany zespół zmian 
w chemizmie krwi wskazuje na ciężkie, rozlane, nieodwracalne 
uszkodzenie miąższu wątroby, spotyka się go niemal wyłącznie 
w ostrym żółtym zaniku wątroby, nie stwierdza się go nawel 
w najcięższych żółtaczkach nieżytowych. 

B. Petryński (Lwów). 


Dzialanie winianu ergotaminy (Gynergenn) w doświadczal- 
nym częstoskurczu pochodzenia wewnątrzwydzielniczego. FROM- 
MEL-TROTTET-HERSCHBERG. Helv. med. acta. T. 4. Sr. 
237—243. 

Przyczynek doświadczalny do farmakodynamiki Gynergenu. 
Wstrzyknięcie iego w dawce 1—5 mg przywracało prawidłowy. 
kształt krzywycii Ekg u królików, u których wywoływano czę- 
Stoskurcz typu tyreotoksycznego (elityranem i tyroksyną) i za- 
tokowego (folikuliną). B. Petryński (Lwów). 


O hormonie diabetogenicznym (cukrzycorodnym) w plynie 
mózgowo-rdzenicwym, W. KOCH i P. LEHNDOREF. Wien. Arcli. 
i imn. Med, T. 29. Z. 2. 1936. 

Wychodząc ze spostrzeżeń Kylina o obecności powyższego 
hormonu w płynie mózgowo-rdzeniowym ludzi z podwyższonym 
ciśnieniem krwi i w czasie rzucawki porodowei, autorzy posłu- 
giwali się płynem m.-rdz. ludzi zdrowych, z podwyższonyim 
ciśnieniem, z cukrzycą i akromegalią. Po wstrzyknięciu 10 cm* 
tego płynu królikom, prawie stale stwierdzano wzrost cukru 
we krwi, zjawiaiący sie zwykle w 10 minut po wstrzyknięciu. 
Na tei podstawie można przypuszczać, że ludzki płyn mózgowo- 
rdzeniowy zwykle zawiera hormon cukrzycorodny, którego obec- 
ność można wykazać w doświadczeniu na zwierzętach. Po 
wstrzyknięciu płynu w przypadkach podwyższonego ciśnienia 
krwi — wbrew zapatrywaniu Kylina, stwierdzono wybitny 
wzrost ciała cukrzycorodnego. Podobnie i w przypadkach akro- 
megalii. W cukrzycy natomiast spotykamy wahania ilości od 
braku aż do znacznych wzrostów tego hormonu w płynie. 

St. Malczyński (Lwów). 


W sprawie nadwrażliwości na insulinę. Badanie kliniczne 
i doświadczalne. J.-L. MASEK i Ch. KLIR. Ann. de méd. T. 41. 
Nr 4. 1937, 

Na podstawie licznych doświadczeń na zwierzętach i lu- 
dziach autorzy potwierdzają wniosek Labbć'go, że chorzy na 
ciężką cukrzycę wykazują znacznie wyższą wrażliwość na insu- 
linę, niż ludzie normalni, tzn., że poziom cukru po podaniu tej 
samej ilości insuliny spada wyraźniej i utrzymuje się dłużej, 
aniżeli u chorych z zupełnie normalną przemianą węglowoda- 
ncewą, lub z lekką cukrzycą (poniżej 180 mg % cukru na czczo, 
bez acetonu). Podobne wyniki otrzymali u chorych z niedotmo- 
gą wątroby, u wychudzonych. otyłych, lub cierpiących na zabu- 
rzenie wydzielania wewnętrznego. Natomiast u chorych z nad- 
czynnością tarczycy podobnych zmian nie stwierdzono. Te same 
wyniki uzyskali w doświadczeniach na psacli specialnie głodzo- 
nych, ze sztucznym cukromoczem florydzynowym. Tę wyraźną 
nadwrażliwość na insulinę autorzy tłumaczą zaburzeniem czyn- 
ności kontra-regulacyinycli. Z. Webersteld (Lwów). 
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_ Zmiany elektrokardiograficzne zalamka Tə w schorzeniach 
osierdzia i w zranieniach serca. P. WOOD. Lancet. Str. 796, 1937. 
W ostrym zawale mięśniowym stwierdza się w pierwszych 
kilku dniach przedwczesne odejście odcinka R-T, w później- 
szym okresie, który trwa tygodnie lub miesiące, odcinek R-T 
staje się izoelektryczny, często wypuklony ku górze i wpada 
ostro w odwrócony T. Zmiany te są określone jako „wieńcowe 
załamki T“ i pojawiają się w odprowadzeniu I i II albo IIl i II, 
najbardziej są zaznaczone w odprowadzeniu 1 i Il. Zawał przed- 
niej części lewej komory daje zmiany w Ty, zaś zawał w tylnej 
części lewej komory daje zmiany w Ts. 

Podobne zmiany, jak „wieńcowe załamki T“ opisywano 
w zapaleniu osierdzia bez zwrócenia szczególniejszei uwagi na 
zachowanie się odcinka R-T. Autor przeprowadził badania 
elektrokardiograficzne w 13 przypadkach zapalenia osierdzia na 
różnym tle (tło gośćcowe, nowotworowe, gruźlicze, paciorkow= 
cowe, wylew krwawy do worka osierdziowego wskutek pęknię- 
cią mięśnia sercowego) i stale stwierdzał zmiany w odcinku 
R-T, bez względu na powody, w następuiącym charakterze: 
wzniesienie odcinka R-T, spłaszczenie lub odwrócenie załamka 
T, we wszystkich trzech odprowadzeniach, w szczególności jed- 
nak w odprowadzeniu 1l. 

Autor zwraca uwagę na znaczenie zmian Tə, 
za charaktervstyczne dla schorzenia osierdzia, kiedy zmiany 
w Tı i Ts spotykamy w zawale mięśniowym. Zmiany w Tə 
uważa autor jako „osierdziowy załamek T“ charakterystyczny 
nie tylko dla zapalenia osierdzia, ale też przy zranieniach mięs 
śnia sercowego w okolicy przedniej części prawego serca, pod- 
czas, gdy uszkodzenie przedniej części serca lewego daje zmia- 
ny w T;, zaś tylnej części serca lewego daje zmiany w Ts. 

Wi. Elmer (Lwów). 


które uważa 


Nadciśnienie tętnicze u młodzieży oddającej sie sportom. J. 
LANKOSZ i WŁ. ZIĘBA. Lekarz Wojskowy. I. XXIX. Z. 12. 
1937. 

Autorowie na podstawie zbadanych 1865 osobników w lwow- 
skiej poradni sportowo-lekarskiej starają się wyświetlić pod- 
łoże nadciśnienia tętniczego u młodzieży oddaijaącei się spor- 
tom. Jako nadciśnienie przyjęto cyfrę powyżej 145 mm Hg. 
Stwierdzono u 158, ti. u 8,4% osobników nadciśnienie iawne. 
Autorowie zajęli się opracowaniem trzech zasadniczych czynni- 
ków mogących, według nich, odgrywać rolę w powstawaniu 
nadciśnienia: wiekiem, zawodem i sportem. W krótkości przed- 
stawiają tło, na którym podane czynniki mogłyby znaleźć od- 
powiednie podłoże. Podkreślają w poszukiwaniu źródła nadciś- 
nienia, wpływ stanu konstytucjonalnego, warunki dzisiejszego 
życia codziennego i sportowego oraz podniety seksualne i ich 
nieprawidłowości. Stwierdzają przewagę występowania nuadciś- 
nienia u osobników z wyższym wykształceniem, przypisując 


je czynnikom psyclonerwowyim. Częstość występowania nad- 
ciśnienia przeważa w gałęziach sportu więcei iedrostronnego 


(kolarstwo, boks), w których brak jest sharmonizowanej pracy 
wszystkich mięśni. Najniższy odsetek nadciśnienia znaleźli auto- 
rzy u narciarzy i lekko-atletów. J. Lankosz (Lwów). 


Fizjologia i patclogia grasicy. E. GRODZIEŃSKI. Lekarz 
Wojskowy. T. XXIX. Z. 12. 

Autor w swojej pracy zajmuje się grasicą. jako gruczołem 
o wewnętrznym wydzielaniu. Mimo tiak rozlicznych i obszer- 
nych prac, większość autorów nie uznaje grasicy jako gruczołu 
wewnątrzwydzielniczego. Autor zaczyna od przedstawienia roz- 
wcGju, umiejscowienia, wagi, wymiaru, wzrostu i budowy listo- 
logicznej grasicy. Dalei omawia stan grasiczy i grasiczo-limfa- 
tyczny i zaznacza, że stanowczo nie należy wiązać nagłego zej- 
Ścia śmiertelnego lub samobójstwa z tzw. stanem grasiczym lub 
grasiczo-limiatycznym w przypadkach przetrwania grasicy (fhy- 
mus persistens), gdyż temu zaprzeczają żmudne i na olbrzymim 
materiale przeprowadzone badania Hamnnara. Z kolei przedstawia 
autor badania grasicy iako gruczołu o wewnętrznym wydziela- 
niu. Podaje, że w grasicy istnieją odkryte przez Ashera i No- 
wińskiego dwa czynnie działające ciała, tymokrescyna pobudza- 
iąca wzrost u młodych zwierząt i czynnik usuwaiący zmęcze- 
nie mięśniowe. Wspomina autor o antagonizmie grasicy z gru- 
czołemi płciowymi oraz o podawaniu grasicy i iei wyciągów 
w pizypadkach zaburzeń rozwojowych zewnętrznych narządów 
płciowych (wnętrostwo, niedorozwój jąder i jajników, opóźniony 
okres dojrzewania płciowego). W stosunku do tarczycy grasica 
ma być regulatorem tarczycy, natomiast hornion tarczycy pobu- 
dza prawdopodobnie grasicę do wydzielania związków nukleo- 
proteinowych. Co do przysadki hormon grasiczy ma przedłużać 
i nasiłać działanie hormonu przysadki na imacicę. Grasica według 
współczesnych poglądów ma zapobiegać powstawaniu nowo- 
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tworów przez wytworzenie obronnej aktywności nabłonka, tym 
samym tłumaczy się rzadkość występowania nowotworów 
w wieku dziecięcym. Natomiast dotychczasowe leczenie wycią- 
gami i przeszczepianiem grasicy nie dało wyniku. Również i sto- 
sowanie grasicy w niektórych chorobach skórnych (łuszczyca, 
sklerodermia) nie zyskało leczniczego zastosowania. 
J. Lankosz (Lwów). 
Choroby wewnętrzne, nerwowe i dziecięce. 


Zmiany w opłucnej wywołane przez lecznicze dopełnienie 
odmy opłucnowej (badanie doświadczalne). P. PAVIE, P. LE- 
FEWRE et G. ROSSIGNOL. Ann. de med. T. 41, Nr 4. 1937. 

Autorzy przeprowadzili doświadczenia na królikach, polega- 
iące na wstrzykiwaniu do jamy opłucnowei kilku cm? wody, 
oliwy lub soli złota. W wyniku otrzymywali zawsze zmiany 
wtórne pod postacią wysięku opłucnei oraz zmian naczyniowych 
prowadzących do niedodmy w samym płucu w okolicy ogniska 
chorobowego, oraz przenoszące się na płuco zdrowe. Przenie- 
sienie się zmian na płuco zdrowe powstaje na drodze odruchu 
naczyniowego. W końcu autorzy podają, że takie sanie zmiany 
mogą powstawać przez wpuszczanie znacznych ilości po- 
wietrza do jamy opłucnowej. Z. Webersteld (Lwów). 


Wpływ adrenaliny, histaminy, tonefiny i acetylocholiny na 
czas edplywu krwi z włośniczek. H. VERFURTH. Ztschr. f. Klin. 
Med. B. 132. Str. 514—520. 

Po ucisku ramienia opaską Recklinghausena ponad ciś- 
nienie maksymalne, obserwuje się dokładnie, jak długo po ucisku 
ramienia płynie krew we włośniczkach. To jest czas odpływu 
krwi z włośniczek (Nachstrómungszeit), Dawniejsze badania Lan- 
gego dowiodły, że u ludzi zdrowych zimno powiększa czas od- 
pływu z 9 na 30 sek., a ciepło skraca na 2 sek. Przy zmianach 
miażdżycowych brak wpływu zimna i ciepła. Z badań autora 
wynika, że adrenalina (podsk.) zawsze zmniejsza, a histamina 
zwiększa czas odpływu. Wpływ adrenaliny można objaśnić 
działaniem zwężającym, zwiększającym napięcie naczyń, a wpływ 
histaminy działaniem przeciwnym. Działanie tonefiny i acetylo- 
choliny było niestałe, czasem rozbieżne. 

H. Długosz (Lwów). 


Nagle wystąpienie imoczówki prostej wskutek septycznej ne- 
krozy w tylnym placie i pniu przysadki mózgowej w przebiegu 
osirej bialaczki szpikowej. L. M. KUGELMEIER, Ztschr. f. Klin. 
Med. B 132. Str. 521—526. 

U 49-letniego mężczyzny z ostrą białaczką szpikową wystą- 
piły 6 dni przed Śmiercią objawy imoczówki prostej: chory wy- 
piiał do 7 litr. płynów, oddawał na dobę 4.200 -7.000 cm? mo- 
czu o ciężarze właśc. 1000—10038. Chlorków we krwi i w mo- 
czu, próby zagęszczenia moczu i po wstrzyknięciu pituitryny 
nie wykonano. Sekcyjuie stwierdzono septyczną uekrozę, zaj- 
muiącą prawie cały płat tylny i pień przysadki mózgowei. 

H. Dlugosz (Lwów). 


O nowym sposobie leczenia nadciśnienia samoistnego i sta- 
nów pokrewnych. H. RUTENBECK. Klin. Woch. Nr 52. Str. 1929. 
1936. 

Elektroforeza czaszki lub mózgu za pomocą Dorylu Mercka 
wywierała niezwyklę korzystny wpływ na nadciśnienie samo- 
istne. Zdaniem autora. zostaie tym sposobem zahamowana nad- 
czynność przysadki mózgowej, która według mniemania róż- 
nych autorów, jest przyczyną tego schorzenia. Przytacza się 
dwie historie chorych, u których samoistne nadciśnienie ustąpiło 
szybko i na długi czas. W przypadkach nadciśnienia pochodze- 
nia nerkowego leczenia tego nie można brać pod uwagę. Autor 
podaje dokładny opis metody. W nadciśnieniu samoistnym uzy- 
skiwał tak dobre wyniki, że uważa tę metodę za najodpowied- 
niejszą do leczenia dolegliwości i objawów, związanych z tym 
schorzeniem. J. Bader (Warszawa). 


Caimpolon w leczeniu  blonicy W. BITTNER. Arch. 
Kinderheilk. F. 112. Str. 3, 1937. 

Zduniewające powodzenie, iakie osiągnął autor po zastoso- 
waniu kombinowanego leczenia surowicą + Caimpolon skłoniło 
go do wypróbowania tei metody na 7 ciężkich przypadkach bło- 
nicy. 

W kilka godzin po zastosowaniu surowicy wstrzykiwano aż 
do 10 cm? preparatu wątrobowego „Campolon*. Dawkę tę moż- 
na w wypadku pogorszenia się powtórzyć, bez obawy wystą- 
pienia obiawów uczulenia. Wyniki tego sposobu leczenia były 
we wszystkich przypadkach nadzwyczaj pomyślne, skrócenie 
czasu choroby, okresu ozdrowieńczego i brak schorzeń następ- 
czych, iak np. porażeń, przerzutów itp. 
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Autor podkreśla, że zastosowanie Campolonu nie może, rzecz 
zrozumiała. zastąpić leczenia Surowicą, gdyż Campolon jest 
w tym przypadku tylko Środkiem pomocniczym. W każdym ra- 
zie należało by w przypadkach błonicy zwrócić większą uwagę 
na ten, tak korzystny wpływ Campolonu na przebieg błonicy. 

Osiągnięte wyniki tłumaczy autor pobudzeniem sił obron- 
nych organizmu do energiczniejszego wytwarzania przeciwciał, 
co potwierdzają zresztą wyniki uzyskane w laboratorium przez 
zmieszanie surowicy z Campolonem. Sabiniewicz (Warszawa). 


Chirurgia, położnictwo i ginekologia, stomatologia. 


Rana kluta serca. J. KORCZAKOWSKI, 
Wojskowy. T. XXIX. Z. 11. 1937. 

Na początku pracy przedstawia autor topografię, rozwój 
i różne sposoby zabiegów operacyjnych na sercu po uszkodze- 
niach wymagających zeszycia, dalej diagnostykę różniczkową 
z naczyniami w pobliżu leżącymi. Następnie opisuje własny 
przypadek z dokładnym podaniem przebiegu operacji. Przypadek 
ten, aczkolwiek zakończył się niepomyślnie na piąty dzień pa 
zabiegu, z powodu ropnego zapalenia osierdzia, jest o tyle god- 
ny uwagi, że przedstawiał klasyczne obiawy przedmiotowe zra- 
nienia serca (ból w lewei stronie klatki piersiowej, promieniu- 
jący do lewego barku, ogólne osłabienie, duszność, sinica i wy- 
pełnienie żył jarzmowych); podczas zabiegu zastosował autor 
ułatwiający sposób zeszycia serca przez ujęcie go i zakładanie 
nań szwów w dłoni oraz przez przywrócenie normalnej czynnoś- 
ci sercu już nieczynnemu przez energiczne mięsienie. 

J. Lankosz (Lwów). 


inir-lek. Lekarz 


Wskazania i przeciwwskazania do transportu powietrznego. 
WŁ. SAWICZ, mir. Lekarz Woiskowy. T. XXIX. Z. 11. 1937. 

Autor opisuje samolot sanitarny „Lublin R-XVI bis“ specjal- 
nie przystosowany do transportu chorych lub rannych, przed- 
stawia jego korzyści w czasie wojny, warunki w jakich odby- 
wa się start, lot i lądowanie. Opisuje również czynniki oddzia- 
ływuiące na ustrój transportowanego rannego i sposoby zapo- 
biegawcze. Następnie wylicza autor na podstawie doświadczeń 
najrozmaitsze schorzenia narządu krążenia, oddechowego, ośrod- 
kowego układu nerwowego oraz inne nie nadające się bezwzględ- 
nie do transportu powietrznego. Z kolei omawia autor szczegó- 
łowo wskazania i przeciwwskazania do przewozu powietrznego 
ze stanowiska chirurgii. J. Lankosz (Lwów). 


Źródlo androgenicznych i oestrogenicznych ciał w moczu. A. 
S. PARKES. Lancet. Str 902, 19837. 

Kobiety i mężczyźni wydzielają w moczu mniej więcej te 
same ilości ciał andro- i oestrogenicznych. Źródłem ich są nie 
tylko gruczoły płciowe, ale i nadnercza. W zaburzeniach czyn- 
ności nadnerczy, jak np. w zespole uadnerczowo-piciowym znaj- 
dowano wzrost ciał androgenicznych w moczu, bo około 500 
jednostek międzynarodowych, zamiast 10—50 jednostek w moczu 
dobowym. Callow znalazł w iednym przypadku guza złośliwe- 
go kory nadnerczy około 3.500 jednostek ciała androgelicznego 
w litrze nroczu, które chemicznie okazało się dehydroandroste- 
ronein (około 110 mg w litrze). W innym przypadku feminizacii 
na tle guza nadnerczy znaleziono około 3.000 jednostek między- 
narodowych ciała oestrogenicznego. U kobiet i mężczyzn wytrze- 
bionych znajdowano zarówno ciała andro- iak i oestrogeniczne 
w nroczu. Takie wyniki uzyskano również w Zakładzie autora, 
co świadczy, że nadnercza mogą wytwarzać ciała andro- i oestro- 
geniczne pomimo braku gruczołów płciowych. Jednym z tych 
ciał jest andrenosteron. 

Autor zwraca uwagę, że bądania hormonalne moczu prak- 
tvkowane w niektórych klinikach, dla rozpoznania stanu czyn- 
nościcwego gruczołów płciowych jest nieodpowiednie, z uwagi 
na wytwarzanie ciał andro- i oestrogenicznych przez nadnercze. 

Wi. Elmer (Lwów). 


Przyczynek do leczenia zatorów w plucach. A. MULLEDER. 
Der Osterreichische Arzt 1937, 2. Str. 52. 

Autor opisuje dwa przypadki zatorów płucnych, które le- 
czono z niezwykle korzystnym wynikiem za pomocą Eupawery- 
ny. Jednemu choremu wstrzyknięto dożylnie w ciągu 48 go- 
dzin 20 ampułek Eupaweryny po 0,03 g, z tego 18 ampułek, 
a więc 0,54 g kolejno w krótkich odstępach czasu. Autor odniósł 
wrażenie, że bez Eupaweryny nie udało by się uratować cliorego. 
U drugiego chorego zwraca szczególną uwagę, że pierwszy na- 
pad był połączony z żapaścią, natomiast następnym zatorom nie 
towarzyszyły objawy zapaści. Eupaweryna Mercka jest w wie- 
lu przypadkach skutecznym Środkiem przeciw tak groźnym za- 
torom płucnymm. Wyjątek stanowią oczywiście przypadki, w któ- 
rych jakiekolwiek leczenie byłoby z góry za późno zastosowane. 

J. Bader (Warszawa). 
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Choroby skórne i weneryczne. 


Łuszczyca i jej leczenie. ST. KAPUŚCIŃSKI Lekarz Woi- 
skowy. T. XXIX. Z. 10 i 11. 1937. 

Autor w pracy swoiej podaie kolejno symptomatologię lusz- 
czycy, opisując dokładnie charakter oraz wygląd wykwitów, 
barwę łusek z objawami świecy stearynowei i obiawem 
Auspitz'a, dalei budowę drobnowidową łusek, typowe umiejsco- 
wienie osutki łuszczycowei oraz przebieg i okresy schorzenia, 
W dalszym ciągu zajimuje się postaciami szczególnymi, jak: 
łuszczyca dłoni i stóp, paznokci, twarzy, skóry owłosionei gło- 
wy, Śluzówek, zwłaszcza języka i błony śluzowej jamy ustnej. 
Wspomina o łuszczycy wywołanej (psoriasis provocata), spowo- 
dowanej podrażnieniem skóry chorego na łuszczycę. Objaw ten 
znanym jest jako zjawisko Kóbnera. Z fłuszczyc nietypowych 
opisuje autor postać odwróconą, gdzie unieiscowienie bywa od- 
wrotne, niż zazwyczaj. Zajęte bywają pachy, pachwiny, okolice 
narządów płciowych, odbyt, okolica pępka oraz zgięcia łokcio- 
we i kolanowe. Dodać należy, że równocześnie z nietypowoś- 
cią o charakterze odwrócenia i przebieg i wygląd kliniczny jest 
nietypowy i różny. Do tej też grupy zalicza autor inne postacie 
łuszczycy, iak: uogólnione łuszczycowe zapalenie skóry, łusz- 
czycę wysiękową, krostową, artropatyczną i bielactwo łuszczy- 
cowe. Z kolei zajmuje się autor etiologią i patogenezą łuszczycy 
omawiając dziedziczność i konstytucję w jej przebiegu oraz jej 
związek z zaburzeniem przemiany materii, z układem nerwo- 
wym i z gruczołami o wewnętrznym wydzielaniu (tarczyca, 
przytarczyca, przysadka, grasica). Wspomina również o teorii 
pasożytniczej. W etiologii bierze jeszcze pod uwagę możliwość 
związku z gruźlicą i kiłą, ale jedynie jako czynnikami usposabia- 
iącymi do wybuchów i cięższego przebiegu schorzenia. Ostatecz- 
nie, dotychczasowe zapatrywania na istotę i mechanizm pow- 
stawania łuszczycy są rozbieżne, a dwa zasadniczo różne po- 
glądy konstytucyjno-dziedziczny i pasożytniczy wymagają dal- 
szych badań. W terapii odgrywa rolę jedynie leczenie obia- 
wowe środkami wewnętrznymi (arsen, jod, rtęć, bizmut, złoto, 
Siarka), szczepionki i ciała białkowe, dalej opoterapia i leczenie 
dietetyczne. W miejscowym leczeniu opieramy się na usuwanń ! 
łusek Środkami działającymi resorbuiąco i keratoplastyczn.e 
(chryzarobina, cignolina, kwas pyrogallusowy, dziegieć roślinny, 
sole rtęciowe i inne). Promienie słoneczne, pozafiołkowe i Roent- 
gena również należą do środków leczniczych łuszczycy. Lecze- 
nie uzdrowiskowe może dać dobre wyniki, zwłaszcza przy 
skombinowaniu z innymi Środkami i metodami leczniczymi. 

J. Lankosz (Lwów). 


Leczenie tranem run, oparzeń i spraw zapalnych: kostnych. 
J. SOWIAKOWSKI. Lekarz Woiskowy. T. XXIX. Z. 11. 1987. 

Autor opisuje wyniki stosowania tranu w postaci 40% 
maści w przypadkach oparzeń, ran czystych i ropieiących. Uży- 
wa on również maści tranowej przy zabiegach na kościach do 
wypełniania ubytków kostnych. We wszystkich wspomnianych 
rodzajach uszkodzeń otrzymywał autor bardzo ładne wyniki. 
Czas leczenia pod wpływem maści tranowej ulegał znacznemu 
skróceniu, a małe koszty leczenia tym bardziej zachęcają do jei 
stoscwaniia. J. Lankosz (Lwów). 


Higiena i medycyna społeczna. 


Wplyw sportu narciarskiego na sprawność fizyczną i psy- 
chiczną personelu latającego. A. FIUMEL, ppłk. Lekarz Wojsko- 
aa XXIX. Z. 12. 1937. 

Auter przedstawia w krótkości ujemny wpływ zawodu lot- 
niczego na ustrój oraz najczęściej stwierdzane schorzenia u per- 
sonelu latającego. Mówi o zaburzeniach układu nerwowego, 
o „astenii lotniczej”, o przemęczeniu lotników z objawami nie- 
wydolności narządu krążenia. Dalej omawia potrzebę wypo- 
czynku oraz konieczność stałego polepszania stanu zdrowia. Ide- 
alnym rozwiązaniem wykorzystywania wypoczynku i przepro- 
wądzanie go w odpowiedniej porze okazały się kursy narciar- 
skie, z poprzedzającą „suchą zaprawą narciarską. Kursy nar- 
ciarskie odpowiednio prowadzone, szybko przywracają lotnika 
do stanu równowagi psychicznej oraz wywierają dodatni wpływ 
na czynuość układu krążenia, wzmacniając mięsień sercowy 
i zmnicjszaiąc pobudliwość jego na bodźce psychiczne. Poza tym 
spori narciarski posiada i inne walory, gdyż ćwiczy do pew- 
nego stopnia pewue cechy charakteru lotnika, jak: skupianie 
uwagi. odwage, szybkość decyzii i orientacii, ocenę odległości, 
równowagę, jednym słowem narciarstwo posiada wiele zalet po- 
trzebnych zawodowi lotniczemu. J. Lankosz (Lwów). 
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Kasy Chorych dła robotników rolnych. Polączone ściąganie 
należneści. „Le Assicurazioni Sociali“ Atti ufficiali. Str. 17. 

Organizacje centralne rolnictwa zawarły układy w celu 
utworzenia nowych Kas Chorych. Utworzono dla kategorii na- 
jemników, dniówkowców i robotników  wyvspecjalizowanych 
35 nowych Kas Chorych. W celu ułatwienia założenia 
i funkcjonowania tych Kas, pracodawcy wyjątkowo w roku 
1935/36 wpłacą do powyższych kas składkę, równaiącą się 3% 
pensji, nie ściągając 1,5% z pensji robotników. W prowincjach, 
w których iuż przed tym funkcionowały Kasy Chorych, praco- 
dawcy, w drodze wyjątku, płacą dodatkowo 1,5% pensii We 
wszystkich innych prowincjach, w których nie jest możliwe za- 
łożenie Kas Chorych, pracodawcy, w drodze wyiątku, w roku 
1935/36 wpłacają sumę, równą 1,5% pensji do Feder. Nar. Kas 
Chorych dla robotników rołnych. Powyższy układ nie narusza 
zasady równości składek (/» pracodawca, "|: robotnik) i dlatego 
też w r. 1936/37 pracodawcy i robotnicy będą uiszczali składki 
w równych częściaci. 

Wysokość składek w latach następnych będzie: 

Pracownicy © pensji stałej — mężczyźni, 66 lirów rocznie. 
Pracownicy o pensji stałej — kobiety, 44 lirów rocznie. Pra- 
cowiiicy o pensii stałej —- (15—18 lat), 44 lirów rocznie, 

Dniówkowcy (mężczyźni) — 0,30 za każdy dzień pracy. 
Duiówkowcy (kobiety) — 0,20 za każdy dzień pracy. Dniówkow- 
cy (15—18 lat) — 0,20 za każdy dzień pracy. 

Ażeby nie przeciążać organizacji rolniczych podwójną pracą 
i ażeby rolnikom umożliwić wykonanie ich obowiązków wobec 
opieki społecznej, dyrekcja generalna wraz z dwiema konfiede- 
racjami rolnictwa porozumiała się, aby Ściąganie należności dla 
Kasy Chorych było połączone ze ściąganiem należności za ubez- 
pieczenie od ułomności i gruźlicy. 

Układ pomiędzy Nar. Fasz. Fed, Kas Chorych przemyslu 
a Syndykatem Lekarzy. 

Pomiędzy powyższymi oryanizaciami został zawarty układ, 
na podstawie którego wprowadzony zostaje system wolnego wy- 
boru lekarza. 

Projekt rozszerzenia „Kasy Narodowej Pemocy Rodzinnej” 
nc robotników przemyslu. 

W artykule, publikowanym w „Lavoro Fascista“, Cianetti, 
prezydent konfederacji robotników przemysłu, zaproponował re- 
formę statutu Kasy, w sensie rozszerzenia zasięgu opłat na 
wszystkich bez wyjątku robotników przemysłu, mających dzieci 
poniżej lat 14, bez względu na ilość godzin przepracowanych 
w ciągu tygodnia. Chodzi więc o rozszerzenie uprawnień Kasy, 
z której pomocy finansowej korzystali dotychczas jedynie ci ro- 
botnicy, którzy mieli dzieci, poniżej lat 14 i pracowali w ciągu 
tygodnia nie więcej, niż 40 godzin. Cianetti nie sądzi, aby 
równowaga fiuansowa Kasy została zachwiana. 

Ustawa o ubezpieczeniu spolecznym w Danii z dn. 7. V. 
1937 r.*). 

Obowiązująca obecnie w Danii ustawa o ubezpieczeniu lud- 
ności, oparta na ustawie z dnia 20 maja 1933 r., do której wpro- 
wadzono pewne zmiany i uzupełnienie ustawą z dnia 14. IV. 
1937 r. zawiera punkty, dotyczące opieki ze strony ubezpieczeń 
społecznych nad dorastającą młodzieżą. 

W związku z powyższym wydaje się ‘dość interesujące za- 
poznanie z niektórymi artykułami, dotyczącymi lecznictwa zapo- 
biegawczego i restytucyjnego, readaptacji zawodowei oraz opie- 
ki nad upośledzonyini fizycznie, ze strony ubezpieczeń społecz- 
nych. 

Ustęp 1, art. 60 mówi o przymusie poddania się ubezpie- 
czonych, rencistów i dzieci poniżej lat 15 oraz osób w wieku 
lat 15—18, które nie mogły być ubezpieczone z powodu złego 
stanu zdrowia, obowiązkowi  specialnego szkolenia, leczenia 
i pielęgnowania. Środki do wykonania tych cełów, iak sztuczne 
członki ciała, okulary, wózki dla chorych i inne Środki po- 
imocnicze mają być udzielane przez ubezpieczenia. Przymus bę- 
dzie miał miejsce tam, gdzie specialny Sąd ubezpieczenia inwa- 
lidzkiego uzna, że niezastosowanie tycli środków spowoduje za- 
sadnicze, a nie tylko przejściowe, obniżenie zdolności do zarob- 
kowania, lub też, że to obniżenie będzie mogło po zastosowaniu 
tych Środków ulec znacznej poprawie. Ustawa wyłącza zabiegi 
operacyine, mogące zagrażać życiu lub zdrowiu. 

Ustęp 2 powiada, że w tych samych wypadkach, iak w ust. 1, 
ubezpieczeni i renciści mogą otrzymać pomoc od ubezpieczeń 


1) Referat oparty na oryginalnym duńskim tekście ustawy 
ogłoszonym w czerwcu 1937 r. 
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w postaci pieniędzy na zakup maszyn i narzędzi, założenie włas- 
nego warsztatu pracy oraz inną pomoc, mającą na celu uzyska- 
nie zajęcia. 

Ustęp 3 zezwala na przymusowe umieszczenie danego osob- 
nika w szpitalu lub sanatorium, chyba, że jest żonatym lub po- 
siadaczeni własnego gospodarstwa i może mieć w domu nie- 
zbędne leczenie i pielęgnowanie. 

To samo tyczy się szkolenia omawianego w punkcie 4, któ- 
ry powiada, że sąd może zażądać, aby osobnik zamieszkał pod- 


czas szkolenia poza domem. 
W ustępie 5 ustawa upoważnia Sąd ubezpieczenia inwa- 
lidzkiego do współdziałania, aby ubezpieczeni otrzymywali ta- 


kiego rodzaju pracę w instytuciacii rządowych, samorządowych 
i prywatnych, do którei według zdania Sądu naibardziej się 
nadają. 

Ustęp 6 omawia sankcje w stosunku do ubezpieczonych 
w razie niezastosowania się do powyższych zarządzeń. W tych 
wypadkach ubezpieczony, po uprzednim ostrzeżeniu, może stra- 
cić całkowicie lub częściowo prawa do renty. 

Ustęp 7 upoważnia Sąd ubezpieczenia inwalidzkiego do za- 
wiadomienia Komitetu Opieki Społecznej o sprzeciwie ze strony 
opiekunów dziecka poniżei lat 18, poddania go omawianym za- 
rządzeniom. 

Ustęp 8 nakłada na Sąd ubezpieczenia inwalidzkiego obo- 
wiązek orzeczenia, czy ubezpieczony lub rencista, o którym 
otrzymano informacje w myśl $ 63 lub w inny sposób, winien 
zostać poddany leczeniu lub szkoleniu w specjalnym zakładzie 
dla ułomnych, ociemniałych, głuchoniemych, z defektami mowy, 
chorych umysłowo lub upośledzonych psychicznie. 

$ 61 określa z jakich funduszów (Kasy Chorych, Związku 
pcmocy lekarskiej, Funduszu ubezpieczenia inwalidzkiego, czy 
też Funduszu ubezp. od wypadków, w razie leczenia skutków 
wypadku) winny być pokryte koszty leczenia, pielęgnowania itd. 

Ustęp l, 2 i 3 Ś 62 umożliwia udzielanie pomocy osobnikom 
nie podlegaiącym przepisom § 60 (obniżenie zdolności do zarob- 
kowania lub obawa obniżenia). Dalei przewiduje udzielanie za- 
siłku dla niewidomych lub osobników o bardzo słabym wzroku 
na pokrycie kosztów opieki osób obcych. 

Wysokość sumy, którą może wyplacić Fundusz Ubezpiecze- 
nia inwalidzkiego w ciągu iednego roku jest określana przez Mi- 
nistra Opieki Społecznei. 

Ustęp 1 $ 63 nakłada na lekarzy praktykujących, a w szni- 
talach na lekarzy naczelnych. obowiązek zawiadomienia Sądu 
Ubezpieczenia inwalidzkiego, jeżeli w czasie pełnienia swych 
czynności zauważą u osób poniżej lat 30 cierpienia, które wy- 
wołały lub mogą wywołać w niedalekiej przyszłości obniżenie 
zdolności do zarobkowania. Ten sam obowiązek ciąży w myśl 
ust. 2 na szkołach w stosunku do młodzieży szkolnej. 

Co do upośledzonych psychicznie, ociemniałych i głuchych 
obowiązują przepisy ustawy o opiece społecznej (ustęp 3). 

Ust. 4 $ 63 dajie ubezpieczonemu, renciście możność zwró- 
cenia się o pomoc do Sądu ubezpieczenia inwalidzkiego w przy- 
padku. jeżeli zauważy, że jego zdolność do zarobkowania obni- 
żyła się lub może się obniżyć. To samo prawo przysługuje dzie- 
ciom do lat 15. 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Wydział Lekarski Poznańskiego Towarzystwa Przyjaciół Nauk. 


lutego 1937 roku. 


XXXI Zeb ramie z zdać 


1. Pokazy: 

Kol. Dreyza: Kanonier K., lat 22. Przybył do VII Szpit. 
Okręg. dnia 29. VII. 1936 z powodu częstych i silnych krwo- 
tłoków z nosa. w stanie znacznego wykrwawienia. Po obserwa- 
cji stwierdzono: endocarditis lenta (z posiewu krwi wyhodowa- 
no streptoceccus viridans (Schottmiiller)). Początkowe leczenie: 
tran, witaminy, phosphit, chlorek wapnia dożylnie oraz neosalu- 
tan w ogólnej ilości 1,5 g w przeciągu 3 tygodni. Stan chorego 
w tym czasie uległ raczej pogorszeniu. Chory silnie osłabiony, 
nie wstaje, wybroczynki na skórze i błonach śluzowycii coraz 
gęstsze i liczniejsze połączone z podwyżkami ciepłoty i dresz- 
ezami, często krwawienia z nosa oraz krwiomocz. Śledziona 
duża, bolesna. W końcu listopada 1936 r. na zlecenie doc. dr 
Kucharskiego zastosowano leczenie Septazyną „Spiess“ 
w ilości 4 tabletek na dobę. Prócz tego chory otrzymywał Re- 
doxon „Roche* w ilości 50 mg w zastrzykach, później doustnie. 
Już po stosunkowo krótkim czasie stan zaczął się poprawiać. 
Ustąpił zupełnie krwiomiocz, Śledziona wybitnie się zmnieiszyła. 
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wybroczynki występowały coraz rzadziej}, w końcu zupełnie 
ustąpiły. Samopoczucie chorego o wiele lepsze, przybrał na wa- 
dze 11 kg. Mniei więcej w połowie stycznia br. kilkudniowa 
przerwa w podawaniu Septazyny spowodowała ponowie wystą- 
pienie wybroczynek i częściowe pogorszenie stanu. Obraz krwi 
początkowy (dnia 29. VIII. 1936): Hb. 73%, cz. ciałek 3,270.000, 
wskaźnik 1,1; przed podaniem Septazyny dnia 17. XI. 1986: 
Hb. 66%, ciałek czerw. 4,140.000, wskaźnik 0,8. Dnia 9. XII. 
1936, po kiłku dniach podawania Septazyny: Hb. 84%, ciałek 
czerw. 4,300.000, wskaźnik 1. Opadanie krwi z 125 na min. po 
godz. wg Westergreena poprawiło się o 5 na min. dnia 5. IL 
1937. Czas krwawienia z 11 min. dnia 29. VIII. 1936 oraz 
z 25 min. 30 sek. dnia 17. XI. 1936 poprawił się na 5 min. 30 sek. 
dnia 29. XII. 1936 i na 3 min. dnia 8. Il. 1937. 

Rozprawy: 

Kol. Hoffman (członek Wydziału): Chory był przedsta- 
wiony na wykładzie słuchaczom medycyny, iako typowy obraz 
endocarditis lenta, gdyż był stwierdzony caly zespół obiawów, 
a mianowicie: zmiany w sercu (szmer skurczowy i przerost pra- 
wej komory), znaczne powiększenie śledziony, liczne skórne wy- 
broczyny, stan podgorączkowy i ostatecznie obecność we krwi 
paciorkowca zieleniejącego. Na podstawie tego rokowanie złe, 
Obecnie przekonywuiemy się, że po leczeniu septazyną wszyst: 
kie te obiawy ustąpiły i możliwe jest wyzdrowienie. 

Kol. Lubieniecki (członek Wydziału): U chorego, ró- 
wnolegle z ogólnym  polepszeniem, zaznaczyło się wybitne 
zinniejszenie śledziony. 

Kol. Kucharski (członek Wydziału) dodaje, że podawa- 
no mu również Redoxon (witaminę C), by podnieść siły od- 
pornościowe. 

2. Wyklad: 

Kol. Kucharski (członek Wydziału): „Lecznicze dziala- 
nie związków chemicznych zawierających grupę paraaminobenze- 
nosuliamidową (prontosil, septazyna, antystreptyna)*. 

Prelegent omawia pokrótce historię wytworzenia prontosilu 
przez Mietscha i Klarera i wprowadzenie go do lecz- 
nictwa przez Domagka, podkreślając znaczenie w tym kie- 


runku prac krakowskiego bakteriologa Eisenberga. Prace 
Domagka zostały rozwinięte przez prof. Forneau i jego 
uczniów, którzy wykazali, że czynnym jądrem prontosilu jest 


pierścień paraaminobenzenosulfamidowy. Prace kliniczne prelegen- 
ta obeimuią doświadczenia lecznicze z prontosilem, septazyną 
i antystreptyną. Oba ostatnie preparaty wytwarzane są w Pol- 
sce i są w odróżnieniu od prontosilu bezbarwne. Doświadczenia 
obeimują z górą 200 przypadków chorób leczonych ty- 
mi środkami. Środki te okazały się skuteczne w leczeniu róży, 
zapalenia miedniczek nerkowych, płonicy, zapalenia gardła, czv- 
raczności, korzystne pomocnicze działanie wykazały w przypad- 
kach ropni, ropowic, w 1óżnych ropnych cierpieniach otoryno- 
laryngologicznych. Ubocznych niekorzystnych działań środki te 
zasadniczo nie wywoływały, w niektórych przypadkach spo- 
strzegano tylko nudności. Leczniczej różnicy wszystkie oma- 
wiane środki między sobą nie wykazały. Dowodzi to, że istotnie 
paraamincbenzenosulfamid jest ciałem czynnym. Zdaniem prele- 
genta wyniki lecznicze zależą: 1) od wczesnego podania leku. 
2) dostatecznej dawki od początku (6 pastylek dziennie), 3) kon- 
tynuowania podawania leku po ustąpieniu ostrych objawów 
(4—2 pastylek dziennie). Prelegent przytacza szereg danych na 
to, że leki te działają przez osłabienie sił żywotnych bakteril. 
a nie przez wzmożenie sił odpornościowych chorego ustroju, Ze 
względu na to, że septazyna i antystreptyna są ciałami bez- 
barwnymi, wyrabiane są w kraju i są pełnowartościowe, jedy- 
nie te leki powinny być zapisywane przez lekarza polskiego. 

Rozprawa: 

Kol. Padlewski: To, co usłyszeliśmy, jest pocieszającym 
zjawiskiem, jest bowiem dowodem, że chemoterapia przy zaka- 
żeniach bakteryinych ruszyła z miejsca i rokowania zapowiadaią 
się pomyślnie. Zdaje się jednak, że lepiej być na razie powścią- 
gliwym w ocenie skuteczności środków, o których była mowa, 
aby się uchronić od przykrych rozczarowań, iakie mogłyby nas 
spotkać. Już ziawiają się coraz to nowsze pochodne cliryzoidy- 
ny rzekomo skuteczniejsze od poprzednich, lak np. dodanie do 
prontosiln (franc. „rubiazolu*) grupy karboksylowej (HOOQO) 
ma jakoby znacznie wzmagać bakteriobójcze działanie. Ponie- 
waż Sprawa staje się modna, ukaże się niewątpliwie szereg no- 
wych preparatów, ieden rzekomo skutecznieiszy od drugiego, 
jak to bywa wówczas, gdy zawodzą pokładane nadzieje. Prze- 
cież tak było z solami złota i wielu innymi preparatami. 

Sądzę dalei, że wnioskować z obrachowań statystycznych 
można wtedy, jeżeli liczbowo przedstawiają się one znacznie, 
zwłaszcza kiedy mówimy o odsetkach, co zresztą zaznacza pre- 
legent. 
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Nie mogę się zgodzić z poglądem, że prontosil itp. działa 
w ustroju bezpośrednio na bakterie, jakkolwiek takie poglądy 
wygłaszane są przez niektórych autorów. Spostrzeżenia więk- 
szości badaczy powinny nas skłonić do uznania działania che- 
Mmoterapeutycznych Środków pośrednio przez ustrój (układ sia- 
teczkowo-śródbłonkowy). 

Poparcie wniosku przez powołanie się prelegenta na odpor- 
ność trwałą po samoistnym jakoby wyzdrowieniu po zakażeniu 
kiłą i brak odporności po kile wyleczonei uważam za wręcz nie- 
traine, Nie wchodząc w ocenę rzekomo samouleczalnych przy- 
padków kiły zaznaczę, że tak zwana odporność przy kile, jak 
i odporność przeciwgruźlicza, należy do rzędu ziawisk „odpor- 
ności zakażonego“ czyli „wśródzakaźnej*, ustępującei po znisz- 
czeniu zarazka w ustroju. A więc w jaki sposób ta „odporność“ 
noże potwierdzać tezę prelegenta? Gdzie tu analogia? 

Z ciekawością będziemy oczekiwali dalszych wyników pracy. 

Kol Danielewski (członek Wydziału): Na Oddziale Za- 
kaźnym Szpitala Miejskiego stosujemy od dłuższego czasu pron- 
tosil i antystreptynę w przypadkach róży i płonicy. Co do róży, 


to stwierdzono po 2—3 dniach spadek ciepłoty do normy, jed- 


nak stan miejscowy pozostał przez dłuższy czas prawie bez 
zmian. Szczególnie długo utrzymywał się obrzęk. 

W przypadkach płonicy, w których podawano jeden z wy- 
żej wymienionych środków, nie zauważono  korzystniejszego 
wpływu na przebieg choroby. 

Kol. Kucharski (członek Wydziału): Prelegent dziękuje 
prof. Padlewsktiemu za szereg cennych uwag ogólnych 
i ieszcze raz kładzie, ze względu na terapię, uacisk na słusz- 
ność swego poglądu, że leki te osłabiają bakterie i bezpośred- 
nio nie wzmacniają chorego ustroiu. W spostrzeganych przez 
siebie przypadkach róży stwierdził kol. K. iuż w czasie poda- 
wania leku zatrzyimanie się i nawet cofanie się zapalenia skóry, 
natomiast ustąpienie zupełne zmian anatomicznych z natural- 
nych przyczyn możliwe było dopiero po spadku gərączki. 

Prezes: W. Kapuściński. 
Sekretarz: K. Stojalowski. 


Towarzystwo Lekarskie Krakowskie. 


Protokół posiedzenia z dnia 2 czerwca 1937 roku. 
Przewodniczący: Prezes prof. Oszacki. 


Prezes otwiera posiedzenie i odczytuje list od prof. N ee d- 
hama. 

Dr Hirsch przedstawia przypadek photodermatosis chronica. 

Chora, lat 21, zgłosiła się przed 2 tygodniami na Oddział V 
Szpitała św. Łazarza (ambulatorium) z powodu zmian na skó- 
rze twarzy, kończyn górnych i dolnych, które w znacznym stop- 
niu powodują pewne oszpecenie, poza tym wywołują znaczny 
świąd. Chora podaje, że zmiany te pojawiają się od 16 roku 
życia corocznie na wiosnę, w marcu. Zmiany te nasilają się. 
osiągając maksymum w czerwcu i lipcu, po czym stopniowo się 
cofają. W listopadzie-grudniu skóra staje się całkiem normalna, 
wszystkie zmiany bez śladu znikają, tak samo znika Świąd. 

Poza tym nie chorowała nigdy poważniei. Ma jednego młod- 
szego brata zupełnie zdrowego, matka żyie, zdrowa, oiciec zgi- 
nął na woinie. Pierwsza miesiączka dopiero w 18 roku życia. 
Miesiączki nie zawsze są regularne. Zdarzają się nierzadko 
przerwy, dłuższe okresy bezmiesiączkowe. 

Badanie przedmiotowe stwierdza u chorej zmiany w postaci 
płasko-wyniosłych czerwonych wykwitów, wielkości od socze- 
wicy do 10-groszówki, umiejscowionych na skórze twarzy w oko- 
licy kości iarzmowych, końca nosa i w otoczeniu ust. Miejsca- 
imi wykwity zlewają się ze sobą. Powierzchnia miejscami tylko 
pokryta drobnymi łuseczkami i strupkami. Na kończynach wy- 
kwity są mumiejsze, maią charakter bardziej zbitych (solidnych) 
guzków. Są bardziej rozrzucone. Liczne ślady drapania. W obra- 
zie klinicznym podkreślić należy usadowienie się zmian skórnych 
w imiejscach narażonych najsilniej na działanie promieni słonecz- 
nych, a więc na twarzy i na kończynach. 

Badanie moczu, krwi i narządów wewnętrznych nie stwier- 
dziło żadnych zmian chorobowych. Próby tuberkulinowe ujen- 
ue. Badanie histologiczne wycinka skóry zmienionej stwierdza 
dość znaczne nacieki okrągłokomórkowe w warstwie skóry 
właściwej i pewne zmiany w naskórku w postaci wakuwolizacii, 

Z całości obrazu klinicznego, iak i bardzo cliarakterystycz- 
nych wywiadów wynika, że jest to przypadek, należący do gru- 
py fotodermatoz przewlekłych. Pierwszy zwrócił uwagę na tę 
grupę chorób flutchinsou, opisując szereg przypadków pod 
nazwą Sominerprurigo. W odróżnieniu od hydroa aestivalis B a- 
zina, nie znajdowano w tych przypadkach żadnej substancji 
uczulającej, żadnego fotosensibilizatora, jakim jest tam hemato- 
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porfiryna (lub inna porfiryna). Mimo, że obraz chorobowy hydroa 
aestivalis został skreślony bardzo wyraźnie jeszcze przez Ba- 
zina w 1862 r., badania znaczenia porfiryn w powstawa- 
niu zmian skórnych są znacznie późniejszej daty i niestety je- 
Szcze nawet dziś nie są w zupełności zakończone. Decyduiący- 
mi były badania HHausmana (1908 r.), który wstrzykiwał bia- 
tym myszom hematoporiirynę i następnie naświetlał promieniami 
pozafiołkowymi. Zależnie przede wszystkim od intensywności 
naświetlania uzyskiwał różne obiawy chorobowe. A ponieważ 
stwierdzono (przynajmniej u dość wielu chorych) większą ilość 
porfiryn w moczu w przypadkach hydroa vacciniforme, dalszym 
krokiem było powiązanie faktów (Ebrman). Nie zabrakło na- 
wet doświadczenia ludzkiego, na sobie, Mayer-Betz wstrzyk- 
nął sobie 0,2 liematoporfiryny, a następnie naświetlał przedra- 
mię lampą Finsena; skutki były dość poważne, długotrwałe 
owrzodzenie i wybroczyny krwawe, rozlane zmiany na skórze 
twarzy, które się pojawiły pod wpływem światła dziennego. 
W tym samyni kierunku szły obserwacie przypadków, gdzie pod 
wpływem zażywania luminalu lub sulfonalu przyszło do zmian 
skórnych przypominających hydroa i zarazem do zwiększenia 
hematoporiiryny. 

lnną grupę stanowią fotodermatozy przewlekłe, do których 
należy nasz przypadek. Tutaj nie dało się na razie wyodrębnić 
żadnei substancji uczulającej. W naszym przypadku nie imogliś- 
my jeszcze na razie stwierdzić, czy w moczu jest jakaś porfi- 
ryna (przyczyny natury tezlnicznei). 

O szczególnej wrażliwości skóry na promienie pozafiołkowe 


świadczy następujące doświadczenie: po naświetlaniu skóry 
grzbietu naszej chorej lampą kwarcową (po lI naświetlaniu 


15 min. z odległości 1 m) wystąpił odczyn skóry, który należy 
nazwać „izomoriicznym. W odróżnieniu bowiem od typowego 
odczynu zapalnego w postaci rozlanego zaczerwienienia, obrzę- 
ku, pojawily się drobne guzki czerwone, przypominające wyglą- 
dem istniejące już guzki na kończynach i twarzy. 

W rozpoznaniu różniczkowym podać należy, że u naszej cho- 
rei zmiany wystąpiły dopiero w 16 roku życia, że iest płci żeń- 
skiei, że nie ma żadnych zmian. w postaci pęcherzy, które goją 
się z pozostawieniem blizny. W hydroa vacciniforme zmiany wy- 
stępuią natomiast we wczesnym bardzo dzieciństwie, dotyczą 
niemal wyłącznie chłopców i w obrazie klinicznym są charak- 
terystyczne pęcherze i blizny. 

Również od liszaja rumieńcowego (lupus erythematodes) od- 
różnić należy nasz przypadek. Charakter wykwitów, cofanie się 
zupełne w zimie, badanie histologiczne i badanie odczynów tu- 
berkulinowych pozwalają łatwo na wykluczenie liszaia rumień- 
cowego (streszczenie własne). 

W dyskusji prof. Oszacki: pokazany przypadek przypo* 
mina wypadki owrzodzeń skórnych, spostrzegane podczas woi- 
ny przy naświetlaniu słońcem lub lampą kwarcową u ludzi źle 
odżywionych. Zmiany te uważano za awitaminozy. Substancje 
uczulające na Światło mają niejednokrotnie własności hemoli- 
tyczne. Także sulfhemogłobina ina własność uczulania na Światło. 
Powstaje ona w przewodzie pokarmowym, gdyż tylko tutai 
istnieje wystarczające stężenie H:S, by mogła powstać sulflie- 
moglobina, 

Dr Szczeklik wygłosił odczyt pt: „O rodzajach uszko- 
dzeń serca w blonicy (całość ukaże się w druku). 

W dyskusji prof. Kostrzewski: Błonica w ostatnich 
dziesiątkach ubiegłego stulecia miała inne oblicze, niż dziś. Wte- 
dy występowała często jako dławiec, jak tego dowodzą różne 
statystyki, także i krakowska. Dziś, ogólnie biorąc, błonica wy- 
stępuje najczęściej w postaci jadzicowej. Dawniej błonica du- 
siła, dziś zatruwa mięsień sercowy i układ naczyniowy. Dlate- 
go obserwowanie Ekg w przypadkach błonicy ma dziś duże 
znaczenie. Dziś u dzieci niekiedy trudno rozpoznać błonicę: nie 
ma jeszcze zmian miejscowych, a kliniczne objawy jadzicy są 
już zaznaczone i Śmierć może wystąpić w 48—72 godzin. Czę- 
sto po podaniu surowicy znikają blony, jednak jest bladość, 
szybkie tętno i sprawa kończy się śmiercią do kilku godzin lub 
dni. Dziś, ogólnie mówiąc, błonica ma oblicze nie duszące, lecz 
trujące i dlatego badania elektrokardiograficzne są bardzo ważne. 

Pro. Oszacki: Badanie Ekg jest ważne z dwóch powo- 
dów: 1) gdy chodzi o rokowanie, 2) daie ono wgląd, kiedy 
sprawa w sercu się kończy. Niektóre choroby zakaźne mogą 
w charakterystycziiy sposób atakować serce. Chory może nie 
mieć żadnych dolegliwości, jednak Ekg zmiany wykazuje, które 
mogą trwać 1'/: roku i dłużej. W dużej większości przypadków 
zmiany te są zwrotne. Jeśli chodzi o sposób atakowania serca, 
to naipierw atakowane jest serce prawe. Z tym łączą się złe 
rokowania w przypadkach dekstrogramu: występuią warunki 
większej pracy dla prawego serca, hipertonia płucna, W przy- 
padkach błonicy trudno przypuścić, żeby chodziło o hipertonię 
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płucną. Prawdopodobnie zachodzi w błonicy zmniejszenie po- 
tenciału w krążeniu małym, stąd rozprzestrzenienie zmian z pra- 
wego serca na lewe i złe rokowanie pochodzi od przewagi pra- 
wego serca nad lewym. Co się tyczy oinawianego przypadku 
Mor Oszacki nie sądzi, że został tu zaatakowany nerw 
błędny. Wprawdzie po zastosowaniu atropiny objawy cliorobo- 
we ustąpiły, jednak to nie upoważnia jeszcze do przyiecia zmian 
w n. błędnym, nawet w przypadku porażenia podniebienia mięk- 
kiego. Układ wegetatywny nie jest nigdzie jednostką anatomiczną. 
Jeżeli pomyślimy, że jad atakuje biochemicznie pewną część ner- 
wu błędnego, do którego ma powinowactwo, wtedy także w in- 
nych narządach zaopatrywanych przez nerw błędny, winnyby 
wystąpić ziniany. Brak takich zmian w danym przypadku świad- 
czy o tym, że został zaatakowany nie nerw błędny, ale ieden 
z jego „odbiorców“. to jest serce. 
Sekretarz: E. Schlónvogt. 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 26 maia 


1936 roku. 


Kol. Mackiewicz St: „Przypadek padaczki myoklonicz- 
nej“. (Pokaz. Streszczenie własne). 

Chora ma 13 lat. Choroba rozpoczęła się w końcu stycznia 
br. mimowolnymi ruchami głową ku przodowi, bardzo szybkimi, 
powtarzającymi się co kilkanaście minut w ciągu kilku godzin 
dziennie. Sprawiało to wrażenie pochylania głowy, jak przy za- 
sypianiu w pozycji siedzącej. Po dwóch tygodniach wystąpił na- 
pad Jacksonowski z utratą przytomności, a następnie ogólue na- 
pady padaczkowe na zmianę z Jacksonowskimi. Przed wybu- 
chem choroby czuła się dobrze, źle sie tylko uczyła. Cliorowała 
na odrę, płonicę, zapalenie płuc. Rozwijała się prawidłowo. Nie 
miesiączkuje. Rodzice zdrowi; ma jedną zdrową siostrę. 

Badanie za pierwszym pobytem w Klinice Neurologicznej 
U. J. P. (od dnia 25 lutego do dnia 13 marca br.) nie wyka- 
zało żadnych zmian neurologicznych poza żywszym prawym od- 
ruchem kolanowym i może nieco żywszymi odruchami Ścięgnisto- 
okostnowymi prawej kończyny górnej. Miała kilka napadów do 
chwili zastosowania odiny mózgowej. Nakłucie lędźwiowe wy- 
kazało ciśnienie płynu w pozycii siedzącej 200, wzmożenie glo- 
bulin i minimalne zwiększenie ilości białka (0,49"/on), zresztą płyn 
mózgowo-rdzeniowy bez zmian. Po odmie napady ustąpiły zu- 
pełnie. Chora otrzymywała małe dawki luminalu i w ciągu mie- 
siąca po opuszczeniu Kliniki czuła się dobrze. 

Po miesiącu zauważono, że w czasie clodzenia co kilka- 
naście kroków wykonywa nagłe dygnięcie, a wkrótce potem wy- 
stąpiły mimowolne szybkie ruchy pochylania głowy, uiepokój 
ruchowy w kończynach górnych i dolnych. Po powtórnym przy- 
byciu chorej do Kliniki w dniu 20 bm. przedmiotowy stan 
neurologiczny. jak poprzednio, a poza tym wyraźne myoklonie, 
czasem tylko prawostronne, czasem symetryczne. Ruchy naj- 
częściei polegają na przywodzeniu barków, przechylaniu głowy 
ku przodowi, przywodzeniu ud, zginaniu lub wyprostowywaniu 
palców, zginaniu ud, palców stóp, prócz palucha, który jest 
w ułożeniu wyprostnym. Bodźce słuchowe nie wywołują myo- 
klonii. 

Znamy trzy typy myoklonii padaczkowych: 1) myoclonia 
epileptica intermittens (Lundborg), 2) myeclonia epileptica 
partialis continua (Kożewnikow), 3) myoclonia epileptica 
progressiva (Unverricht). Ze względu na to, że myoklonie 
w tym przypadku obejmują rozrzucone grupy mięśniowe, a nie 
dotyczą tylko jednej grupy, jak w typie Kożewnikowa, 
musimy brać pod uwagę tylko typ Lundborga i Unver- 
richta. Na razie ze względu na krótki okres trwania choroby 
trudno rozstrzygnąć z całą pewnością, czy stan obecny chorej 
zakończy się napadem padaczkowyim, który przerwie występo- 
wanie inyoklonij (jak w typie Luudborga), czy też myoklo- 
nie pozostaną jako objaw stały, by po dłuższym czasie trwania 
wejść w okres końcowy z narastającyini objawami organiczny- 
mi i psychicznymi. 

Kol. Landau A, członek T-wa, wygłosił odczyt pt.: Ba- 
danie kliniczne zapalenia pluc (ua podstawie badań dokonanych 
wraz z mgr chemii T. Zyngerówną). 

Rozprawy: 

Kol. Moczarski W., członek T-wa, podaje, że według 
uczonego rumuńskiego Petrescu w zapaleniu płuc stosuiemy 
naparstnicę, a nie korzeń wymiotnicy; naparstnica w zapaleniu 
płuc daje lepsze wyniki. Starano się różnie tłumaczyć to dzia- 
łanie. Wskutek zaburzenia w krążeniu małym mniejsza ilość 
krwi przepływa przez dany odcinek płuc w jednostce czasu, 
zimniejsza się więc również ciśnienie krwi. Wyjaśnienie to zga- 
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dzałoby się z wywodaini prelegenta, gdyż krew miałaby czas 
na oddanie swej zawartości tlenu. - 

Kol. Roguski J., członek T-wa, na podstawie wypowie- 
dzianych przez prelegenta danych, przypuszcza, że prelegent 
zapalenie płuc uważa za kwasicę niegazową. Jednym z dowo- 
dów, przytaczanych przez prelegenta, jest niski poziom CO». 
Wiadomo, że hiperwentylacia, istniejąca w zapaleniu płuc, sprzy- 
ja powstawaniu Nipokapnii. Słusznie też prelegent omawiał 
możliwość istnienia alkalozy gazowej, iednak w dalszym cią- 
gu swego referatu przypuszczenie to odrzucił, Danymi przema- 
wiaiącymi za istnieniem kwasicy niegazowei jest zwiększenie 
się zawartości kwasu mlekowego tak we krwi żylnej, jak i tętni- 
czei. Całkowity iednak spokój w czasie badania chorych na za- 
palenie płuc jest trudny do osiągnięcia ze względu na głęboką 
czynność oddechową. Gdybyśmy sobie zadali pracę tak częste- 
go i głębokiego oddychania, do jakiego zmuszeni są chorzy na 
zapalenie płuc, to moglibyśmy stwierdzić wzmożenie się za- 
wartości kwasu mlekowego we krwi. Liczby prelegenta należało 
by oświetlić z tego właśnie punktu widzenia. Nie nrogą one być 
dowodem wystarczającym dla stwierdzenia hipokapnii. Wzrost 
zatem kwasu mlekowego nie przemawia za istnieniem kwasicy 
niegazowei. 

Zmniejszenie się różnicy tętniczo-żylnei w zawartości tlenu 
jest możliwe wskutek zwiększenia się szybkości krwi w na- 
czyniach włosowatych i niemożności oddawania tlenu tkankom. 
Druga możliwość, to wysunięte przez prelegenta negatywne 
ustosunkowanie się tkanek do tlenu. Trzecia, nieuwzględniona 
przez prelegenta możliwość, to podniesienie się krzywej dyso- 
cjacji tlenu w obrębie tkanek. To podniesienie się krzywej dy- 
socjacii przemawiałoby raczej za alkalozą gazową, co pociąga za 
sobą utrudnienie oddawania tlenu tkankom. 

Mówca przytacza ze swei pracy przypadek ostrego zatru- 
cia kwasem barbiturowym, w którym stwierdzono wysoki po- 
ziom kwasu mlekowego, w okresie śpiączki. Po paru dniach 1ni- 
mo wywiązania się odoskrzelowego zapalenia płuc, które do- 
prowadziło do zejścia śmiertelnego, poziom kwasu mlekowego 
we krwi uległ obniżeniu, co przeczyło by przypuszczeniom pre- 
legenta. 

Kol. Fidlerowi, na podstawie usłyszanego odczytu, wy- 
daje się, że prelegent uimuje fiziopatogenezę zapalenia płuc iako 
zatrucie cytochromu. Mielibyśmy do czynienia ze sprawą, to- 
czącą się w tkankach wtórnie, wskutek czego tkanki nie odbie- 
rają należycie tlenu, przyniesionego przez krew, Tezy tei jest 
trudno bronić. Prelegent oświadczył, że zatrzymywanie tle- 
nu w tkaukach przez komórki i wychwytywanie go jest upo- 
śledzone, a z drugiej strony oddawanie tlenu tkankom jest wzimo- 
żone. Mówca nie godzi się z tym, że zatrucie w zapaleniu płuc 
odbija się na tkankach i powoduje tym proces cliorobowy. Na- 
leżało by zacząć badanie od przemiany gazowej ustroju. Na do- 
wód istnienia zaburzeń w przemianie gazowej referent przyto- 
czył dane zawartości tlenu we krwi tętniczej. Na podstawie tych 
danych dochodzi do wniosku, że jest ono spowodowane gorszym 
przenikaniem gazów w płucach. Rozumowanie takie jest słusz- 
ue, jeżeli nie bierze się pod uwagę tycli czynników, które 
istnieją we krwi, a przede wszystkim znajdujących się w he- 
moglobinie i ieżeli nie bierze się pod uwagę, że zaburzenia 
w zmienionym utlenianiu krwi tętniczej mogą zależeć od obni- 
żenia krzywej dysocjacji. Jeżeli ta ulegnie obniżeniu, będziemy 
mieli do czynienia z obniżenieim się zawartości tlenu we krwi 
tętniczej, a według danych, wynikających z prac kol. Glassa, 
cząsteczka hemoglobiny jest zimienna i możemy mieć do czy- 
nienia ze zmianą punktów izoelektrycznycih wszelkiego rodzaju 
białka. Gdyby przyjąć, że sąd prelegenta o kwasicy w zapale- 
niu płuc jest słuszny. to jeszcze jaskrawiej posłużyłoby to za do- 
wód. że właśnie obniżenie tlenu we krwi tętniczej może być 
spowodowane obniżeniem się krzywej dysociacii. Jeżeli wyidzie- 
my z założenia, że mamy do czynienia z obniżeniem się krzy- 
wej dysociacii i że utlenianie hemoglobiny zależy od samej he- 
imoglobiny, a nie od zdolności tkanki płucnej przepuszczania ga- 
zów, to trzeba by przyjąć mechanizm różny. Należało by przy- 
iąć, że głównym czynnikiem iest przyspieszenie czynności serca, 
albo zwiększenie wycliwytywania tlenu z tkanek. Na podstawie 
danych prelegenta trudno było by orzec, z jakim zjawiskiem 
mainy do czynienia. Kol. Roguski, według mówcy słusznie 
podkreślił, że fakt stwierdzenia kwasu mlekowego we krwi nie 
może być rzucony na szalę dla stwierdzenia, że mamy do czy- 
nienia z kwasicą. 

Kol. Apfelbaum E. uważa, że w zapaleniu płuc decydu- 
je wymiana gazów. Początek tej nauce dali v. Slycke 
i Steady. Ostatni ua podstawie 61 przypadków zapalenia płuc, 
wśród których było wiele przypadków odoskrzelowego, a prze- 
ważnie płatowego zapalenia płuc, doszedł do innych wyników. 
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Nasycenie krwi tętniczej jest tym czynnikiem, który decyduje 
o życiu chorego. Steady podaje, że 95% nasycenia posiada 
krew tętnicza człowieka zdrowego, krążąca w sposób zwykły. 
Gdy zamiast 95% krew tętuicza ma 63% nasycenia tlenem, to 
przypadki te kończą się zwykle śmiertelnie. Przy 75% nasycenia 
mamy zatrucie mięśnia sercowego, serce traci możność zwięk- 
szenia pojemności rzutowej. Prelegent nie udowodnił tego, co 
powiedział, że praca rzutowa serca zwiększa się. — Prelegent 
podkreślił słusznie, że w płatowym zapaleniu płuc nie spotyka- 
my się częściej z sinicą, niź w zapaleniu płuc odoskrzelowym. 
U chorego z płatowym zapaleniem płuc w okresie zwątrobienia 
krew nie dochodzi do naczyń włosowatych, pomimo to sinica 
nie występuje, gdyż krew przechodzi przez zdrowe odcinki płuc 
i tam nasyca się tlenem. Inaczej się dzieje, gdy tylko część 
krwi ulega utlenieniu. Wynika stąd, że im nacieczenie (zwątro- 
bienie) płuc jest większe, tym lepsze powinniśmy otrzymać wa- 
runki w odcinkach zdrowych, gdyż przez odcinki chore krew 
nie przechodzi. To czyni rokowanie lepszym. 

Mówca nie zgadza się z prelegentem, ani z przedmówcami 
co do kwasicy gazowej. Nie można mówić w tym wypadku ani 
o kwasicy ani o alkalozie gazowej, gdyż mamy nakładanie się 
wielu czynników. W zapaleniu płuc wymiana CO» jest łatwa, 
Kwasicę gazową spotykamy w szeregu innych chorób płucnych. 

Trzeci czynnik, jak wspomina mówca, wyświetlił kol. Ro- 
guski. Wytwarzanie się kwasu mlekowego jest zjawiskiem 
w pewnych warunkach pożytecznym, np. gdy chodzi o zjawiska 
beztlenowe. Mówca, poruszając zagadnienie wymiany gazowej 
pod kątem zaburzeń w układzie krążenia, uważa, że zagadnienie 
zaburzeń w układzie krążenia nie może nam dać głębszych 
wniosków, gdyż na wymianę gazów w płucach wpływa różny 
stopień przekrwienia biernego w tym narządzie, w zależności od 
stopnia niewyrównania układu krążenia. 

Kol Landau A. członek T-wa, na uwagę kol. Roguskie- 
go odpowiada, że chodzi mu o fakt, iż chory leżący w łóżku ma 
wzmożoną ilość kwasu mlekowego we krwi. W badaniach pre- 
legenta okazało się, że pH jest obniżone we krwi żylnej i tętni- 
czej, co wskazywałoby na to, iż maniy do czynienia z kwasicą 
niegazową. Prelegent uważa, że nie przedstawia to żaduyci 
wątpliwości. 

W odpowiedzi kol. Fidlerowi. który wspomniał, że ia- 
koby prelegent miał powiedzieć, iż w zapaleniu płuc sprawa po- 
lega na zaburzeniach cytochromu tkankowego, kol. Landau 
podkreśla, że zaburzenia te stwierdził tylko w połowie przypad- 
ków. Punkt ciężkości, według prelegenta, tkwi w płucach, a do- 
piero wszystkie inne zaburzenia obracają się dokoła tego iądra. 
Obniżenie krzywej dysociacii odgrywa nieznaczną rolę, jak to 
wynika z badań Barcrofta, przeprowadzonych na wysokoś- 
ciach górskich. Badania kol. Glassa, na które powołał się kol. 
Fidler, posiadaią wartość względną, gdyż zostały wykonane 
na rozpuszczonych krwinkach czerwonych, w których prócz he- 
moglobiny, bierze udział białko zrębu krwinek czerwonych, 
wchodzą w grę również aniony i kationy osocza oraz jego biał- 
ka; nie można więc punktu izoelektrycznego rozpuszczonych 
krwinek utożsamiać- z punktem izoelektrycznym hemoglobiny. 

Na zarzut czyniony przez kol. Apielbauma, że nie zo- 
stała oznaczona przemiana, prelegent odpowiada, że w okresie 
gorączkowym u chorego jest to niemożliwe. Ważne dane uzyskać 
by można przez oznaczanie rzutu minutowego serca, lecz ozna- 
czeń tych w zapaleniu płuc nie mamy. Gorączka prowadzi do 
wzmożenia wartości przemiany podstawowej, co obciąża 
w znacznym stopniu układ krążenia. Wreszcie prelegent oświad- 
cza, że w sprawie, czy mamy do czynienia z kwasicą niegazo- 
wą, czy z alkalozą gazową opieral się na faktach swej pracy. 

Prezes: Józef Sklodows£i.,7, 
Zastępca sekretarza dorocznego: Stanislaw Fhs. 
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Z okazji Świąt Bożego Narodzenia i Nowego Roku sklada 
Redakcja Polskiej Gazety Lekarskiej wszystkim W 'spółpracowni- 
kom i Czytelnikom najlepsze życzenia i wyraża nadzieję, że 
dalsza wspólpraca przyczyni się do krzewienia nauki i opartego 
na trwalych pedstawach postępu. 
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POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr 51. r. 1937 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste. 


Dr Ludwik Babiak został mianowany naczelnym lekarzem 
miejskim m. st. Poznania na miejsce dra Tadeusza Szulca, któ- 
ry ustąpił z tego stanowiska z dniem 30. IX. 1937. 


Dr Alfred Barlik obiął z dniem 29. X. br. kierownictwa 
Szpitala Hutniczego w Piaśnikach na Górnym Śląsku. 


Dr Paweł Chojnacki objął stanowisko ordynatora Od: 
działu Ocznego w Szpitalu Miejskim w Bydgoszczy. 


Doc. dr Wiktor Dega został mianowany z dniem 1. XL 
1937 ordynatorem Oddziału Ortopedycznego Szpitala Miejskie 
go w Bydgoszczy. 


Doc. dr Stefan Łukasz Kwiatkowski, adiunkt Kliniki 
Dermatologicznej U. J. K. we Lwowie, został mianowany człon: 
kiem-korespondentem zagranicznym Królewskiej Akademii Me- 
dycyny w Turynie. 


Różne. 
Zwierał u. 


Redakcja „Nowin Społeczno-Lekarskich' w nr 23, 1937 po- 
święciła wiele miejsca i uwagi sprawie zainierzonego wydawa- 
nia przez Naczelną lzbę Lekarską nowego pisma ogólnego p. n. 
Polski Tygodnik Lekarski. Inicjatywa N. I. L, jak wiemy z po- 
przednich licznych doniesień w Pol. Gaz. Lek.. spotkała się ze 
stanowczym sprzeciwem polskiego Świata lekarskiego. W obszer- 
nym artykule zamieszczonym w „Nowinach Społeczno-Lekar- 
skich“ zobrazowano stanowisko i dotychczasową akcie polskie- 
go Świata lekarskiego: stanowisko licznych towarzystw nauko- 
wych lekarskich i redakcyj fachowych pism lekarskich jest naj- 
zupełniei nieprzychylne stwarzaniu nowego ogólnego pisma 
lekarskiego, a akcia ich zdąża do tego, by odpowiednie czyn: 
niki wpłynęły koniecznie na zaniechanie nowego wydawnictwa. 
Inicjatywa zatem N. I. Lọ„ jak to zdaje się z dotycliczasowych 
głosów wynikać, będzie musiała być zaniechana, gdyż nowe wy- 
dawnictwo więcej przyniosłoby szkody, niż pożytku polskiemiut 
światu lekarskiemu i polskiei naukowej prasie lekarskiej. 


W sprawie zamierzonego nowego wydawnictwa zamieściły 
również ostatnio „Nowiny Lekarskie“ wspólne pismo Tow. Lek. 
Krak. i Lwowskiego do N. I. L. pod tytułem: „Stanowisko le: 
karskich towarzystw naukowych w sprawie Polskiego Tygodni: 
ka Lekarskiego“. 


W pierwszych dniach grudnia zakończył się w Państwowej 
Szkole Higieny 3-tygodniowy kurs dla lekarzy ośrodków zdro- 
wia, w którym wzięło udział 40 lekarzy przybyłych ze wszyst- 
kich województw Polski. Był to dziesiąty z rzędu kurs tego ro- 
dzaju, zorganizowany w Państwowei Szkole Higieny, w celu 
szczególnego przygotowania lekarzy do pracy w miejskich 
i wiejskich ośrodkach zdrowia, których sieć pragnie Ministerstwo 
Opieki Społecznej roztoczyć na całe Państwo. 


Ministerstwo Opieki Społecznej zarządziło przeprowadzenie 
do dnia 1 grudnia br. w całym kraju reiestracii wszystkich 
pracowni chemiczno-bakteriologicznych, wykonywujących bada- 
nia dla celów diagnostyki łekarskiej, z wyjątkiem podręcznych 
pracowni analitycznych przy gabinetach lekarzy praktykujących 
oraz pracowni analitycznych przy aptekach. Rejestracja ta miaa 
ła się odbyć pod osobistą odpowiedzialnością lekarzy powiato: 
wych. 


W Gdańsku wprowadzono ustawę sterylizacyjną; o potrze- 
bie sterylizacii w danym wypadku rozstrzyga tzw. sąd zdrowia 
publicznego; od orzeczeń tego można apelować do tzw. naiwyż- 
szego sądu zdrowia publicznego. 


W październiku br. przywieziono do Polski środków far: 
maceutycznych, opatrunkowych i lekarstw w ilości 24 ton, a kwo- 
ta wydana na te Środki wyniosła 708.000 zł. (W. St. Z. 32. 1937). 
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Adres Redakcji i Administracji: Lwów, ul. Rutowskiego 9. 


SPRAWOZDANIE 


Rady Zawiadowczej Towarzystwa Lekarzy Polskich we Lwowie 


za rok 1936 


Rok sprawozdawczy iest 69 rokiem istnienia Towarzystwa 
Lekarzy Polskich we Lwowie. Towarzystwo liczyło 481 człon- 
ków. 

W roku sprawozdawczym zmarli spośród członków Towa- 
rzystwa: Dr Gemska Maria, Dr Margulies Maksymilian i Doc. Dr 
Pisarski Tadeusz. 

Cześć Ich pamięci! 


Praca naukowa Towarzystwa znaidowała nadai swój wyraz 
w żywo rozwijających się Towarzystwach lekarskich krakow- 
skim i lwowskim, a spośród prowincjonalnych naiżywotniejszą 
działalwość rozwinęło Koło Stanisławowskie. Szczegółowe spra- 
wozdania z posiedzeń naukowych i z działalności tych oddzia- 
łów Towarzystwa zamieszczane są w Polskiei Gazecie Lekar- 
skiei, będącej organem Towarzystwa. 

Jak w latach poprzednich tak i w tym roku wypłacano za- 
pomogi stałe i wsparcia wdowom i sierotom po członkach To- 
warzystwa. W roku bieżącym otrzymało 51 wdów i sierot 
świadczenia ze strony Towarzystwa a suma tych świadczeń wy- 
niosła w roku sprawozdawczym 22.150 zł. W porównaniu z la- 
tami ubiegłymi wzrasta stale kwota przeznaczona na zapomogi 
i wsparcia, pomiimo, iż Rada Zawiadowcza podnosi te Świad. 
czenia w miarę możności finansowych ograniczonych jeszcze 
koniecznością zasadniczych inwestycyi w zdroiowisku. 


Rok sprawozdawczy stanowi 5-lecie zarządu własnego 
w zdrojowisku Morszyn. W ślad za wysiłkiem Towarzystwa 
zdążaijącyni do postawienia Morszyna na czołowym miejscu 


wśród zdroiowisk polskich postępuje iniciatywa osób prywat: 
nych, które przyczyniają się do rozbudowy i rozwoiu Zdroio- 
wiska. W roku sprawozdawczym rozpoczęto roboty instalacyj- 
ne i stolarsko-ślusarskie w Domu zdrojowym, który znaiduje 
się iuż pod dachem. Wybudowano kanał dla centralnego ogrze- 
wania z odległości, rozszerzono i wzmocniono slektrownię za- 
opatrującą w prąd nie tylko Morszyn ale i pobliskie gminy. Na 
ukończeniu znaiduie się budowa wodociągu i kanalizaciji. Dzięki 
przychylnemu stanowisku „Polminu* Zakład Zdrojowy uzyskał 
doprowadzenie gazociągu z Daszawy, który obsługuje wszyst- 
kie urządzenia zakładowe. Przystąpiono do uięcia i rozszerze- 
nia źródła wody hipotonicznei „Pod Matką Boską“. Plany urba- 
nistyczne i ostatecznei regulacji zdroiowiska zostały już opra- 
cowane i oddane władzom do zatwierdzenia. Opracowano plan 


W. Nowicki 
Vice-Prezes Rady. 


W. Grabowski 
Sekretarz Rady. 


urządzenia parku zdroiowego tak, że w roku bieżącym będzie 
mógł być systematycznie realizowany. 

Zakład zdrojowy wykazuje stale powiększającą się frek- 
wencię, dzięki zarówno inwestyciom i komfortowym urządze* 
niom Morszyna iako też dzięki popularności zdrojowiska i iego 
przetworów. Liczba kuraciuszy rejestrowanych w Komisji Zdro- 
ijowei wzrosła w tym roku do cyfry 6.349. Produkcia przetwo” 
rów morszyńskich spoczywala w rękach Zarządu Zdrojowego 
i znaidowała się pod kierunkiem Zakładów Uniwersytetu Jana 
Kazimierza. Zastępstwo sprzedaży przetworów prowadziła Spół. 
ka Akcyina K. Wenda w Warszawie. Mimo dalszei zniżki cen 
produktów morszyńskich suma uzyskana ze sprzedaży stale się 
zwiększa. Woda morszyńska i woda stołowa gazowana mor- 
szynka znajdują coraz liczniejszych odbiorców. 

Badania geologiczne, próbne wiercenia i piecza nad szybem 
„Bonifacego“ odbywały się w myśl wskazań i pod bezintere- 
sownym kierownictwem Prof. U. J. K. Woiciecha Rogali. 

Folwark pozostawał nadal w dzierżawie dotychczasowego 
dzierżawcy. Gospodarkę leśną prowadzono wzorowo w myśl 
obowiązuiących zarządzeń, ograniczając wyrąb lasu do pokry- 
cia koniecznego zapotrzebowania własnego. Kierownictwo Za- 
kładu i wytwórni morszyńskich oddano w roku sprawozdaw» 
czym Dyr. Zakładu drowi Ludwikowi Ungerowi. Na zlecenie 
Rady Zawiadowczeji przeprowadził Dyr. Zakładu reorganizacię 
administracii zdroju konieczną dia ułatwienia kontroli ze wzglę- 
du na coraz większy rozrost agend. Za wzorową i sprężyście 
prowadzoną administracię zakładem sklada Rada Zawiadowcza 
podziękowanie drowi Ungerowi. 

Rada Zawiadowcza odbyła w roku sprawozdawczym 5 po- 
siedzeń, ua których omówiono sprawy inwestycyi oraz powzię- 
to uchwały, dotyczące dalszej rozbudowy Morszyna. Ścisły Ko- 
mitet Administracyjny Morszyna odbył kilkadziesiąt posiedzeń 
oraz szereg lustracyj majątku Towarzystwa jako też wykony* 
wanych prac budowlanych i instalacyjnych W myśl uchwały 
powziętei przez zeszłoroczne Walne Zgromadzenie poczyniono 
starania o przyznanie długoterminowej pożyczki w łącznej kwo- 
cie 2 milionów złotych. W ostatnich miesiącach uzyskano za- 
pewnienie Banku Gospodarstwa Krajowego, że pożyczka w tej 
wysokości zostanie Towarzystwu udzielona, a tym samym zo- 
stanie dana możność w ciągu roku wykofczenia Domu Zdroio- 
wego. 


W. Koskowski 
Skarbnik. 


R. Rencki 
Prezes Rady. 


CZŁONKOWIE RADY ZAWIADOWCZEJ: 


A. Domaszewicz, M. Ferensiewicz, N. Gąsiorowski, J. Lenartowicz, W. Majewski, A. Pohorecki, A. Sabatowski, Z. Stensing, 
J. Szymanowicz. 


Spis członków 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 
Członkowie Honorowi: 


Prof. Dr Ciechanowski Stanisław (Kraków), Dr Fronczak 
Franciszek (Buffalo), Prof. Dr Gantkowski Paweł (Poznań), Prof. 
Dr Giedroyć Franciszek (Warszawa), Prof. Dr Kostanecki Kazi- 
mierz (Kraków), Dr Łazarewicz Stanisław Poznań, Prof. Dr 
Marchlewski Leon (Kraków), Prof. Dr Nowicki Witołd (Lwów), 
Dr Pisek Wilhelm (Lwów), Prof. Dr Rencki Roman (Lwów), 
Prof. Dr Schramm Hiłary (Lwów), Prof. Dr Sieradzki Włodzi- 
mierz (Lwów), Dr Szumlański Witołd (Warszawa). Prof. Dr 
Wrzosek Adam (Poznań). 


Członkowie zwyczajni i nadzwyczajni. 


Dr Aleksiewiczowa Zofia, Dr Allerhand Henryk, Dr Atla- 
sówna Elżbieta. 

Dr Batłabau Teodor, Dr Bardach Teofil, Prof. Dr Beck 
Adolf, Prof. Dr Bednarski Adain, Dr Berest Józef, Prof. Dr Bo- 
cheński Kazimierz, Dr Breit Maria, Dr Breiter Rudolf. Dr Brill 
Marcin, Dr Bross Wiktor, Dr Bühn Stanisław. 

Dr Chorążak Tadeusz, Dr Chwalibogowski Artur, Dr Chwa- 
hbogowski Jerzy, Dr Ciepielowski Władysław, Prof. Dr Cie- 
szyński Antoni, Dr Czemerysz Grzegorz, Doc. Dr Czernecki 
Wincenty, Dr Czeżowska Zofia. 

Dr Damański Emanuel, Dr Damm Albert, Dr Danielski Zy- 
gmunt. Dr Daum Ludwik, Dr Dąbrowski Józef, Dr- Demianow= 
ska Maria, Doc. Dr Demianowski Hadrian, Dr Demitrowski Zyg- 
imunt, Dr Długosz Henryk, Doc. Dr Dobrzaniecki Władyslaw, 
Doc. Dr Dobrzański Antoni, Dr Doliński Eugeniusz, Dr Doma- 
szewicz Aleksander, Dr Duczymińska Stanisława, Dr Dźułyński 
Witołd. 

Dr Ehrlich Dawid, Dr Ehrlich Edmund, Dr Eichel Józef, Dr 
Elmer Władysław, Dr Epler Roman. 

Dr Falkiewicz Antoni, Dr Falkiewicz Tadeusz, Dr Falkiewi- 
czowa Stanisława, Dr Federowa Zofia, Dr Fell Bolesław, Dr 
Fels Izrael, Dr Fox Jan, Dr Frank-Pittowa Helena, Prof. Dr 
Franke Marian, Dr Frisch Eugeniusz, Dr Fiillenbaum Laura. 

Proi. Dr Gaiewski Stefan, Prof. Dr Gąsiorowski Napoleon, Dr 


Geimski Wilhelm, Dr Giędosz Bronisław, Dr Gimpel Adol, Dr 
Goertz Jerzy, Dr Goldschlag Fryderyk, Dr Gorczyński Hen- 
ryk, Dr Gorczyński Ludwik, Doc. Dr Grabowski Witold, 


Dr Graf Józef, Dr Graf Marceli, Prof. Dr Grek Jam, Dr Griffel 
Edward, Prof. Dr Groer Franciszek, Doc. Dr Gruca Adam. 
Dr Griis Bernard, Dr Grzędzielska Irena, Doc. Dr Grzędzielski 
Jerzy. 

Dr Haisig Karol, Dr Harasimowicz Andrzej, Prof. Dr Hila- 
rowicz Henryk, Dr Hołobut Teofil, Dr Hołobut Wiesław, Dr Hor- 
nung Stanisław. 

Dr Ingarden Maria. 

Doc. Dr Jaburek Leopold, Dr Jakliński Leszek, Doc. Dr Ja- 
łowy Bolesław, Dr Jankowski Jan, Dr Jankowski Wiktor, Dr 
Jarocki Adam, Dr Jäger Izak. 

Dr Karczyński Aleksander, Dr Kasparek Julian, Dr Kauczyń- 
ski Klemens, Dr Kandetfer Teofil, Dr Kielanowski Bolesław, Dr 
Kielanowski Tadeusz, Prof. Dr Klisiecki Andrzej, Doc. Dr Kmie- 
towicz Franciszek, Prof. Dr Koskowski Włodzimierz, Dr Kotiers 
Zdzisław, Dr Kowalski Józef, Dr Krasowska Maria, Dr Króli- 
kiewicz Kazimierz, Dr Krzyżanowski Kalikst, Dr Kuhl Karol, Dr 
Kuryłowicz Stefan, Doc. Dr Kwiatkowski Stefan. 

Dr Lachowicz Zdzisław, Dr Lapierre de Jan, Doc. Dr Laskow- 
nicki Stanisław, Dr Lauterstein Ludwik, Prof. Dr Legeżyński 
Stanisław, Dr Lelim Samuel, Dr Leinerowa Ludwika, Prof. Dr 
Lenartowicz Jan, Doc. Dr Lenczowski Józef, Prof. Dr Leszczyń- 
ski Roman, Dr Liebhart Stanisław, Dr Lilien Norbert, Doc. Dr 
Lipiński Witołd, Dr Lipski Kazimierz, Dr Loriowa Maria, Dr 
Lubliner Józef, Dr Luftmann Aleksander. 

Dr Madejewski Walery, Dr Magońska Klara, Dr Mahl Gu- 
staw, Dr Majewski Adam, Dr Majewski Wacław, Dr Malczyń- 
ski Stefan, Dr Mańkowski Ludwik, Doc. Dr Marciniak Tadeusz, 
Dr Marguwies Maksymilian, Prof. Dr Markowski Józef, Prof. Dr 
Markowski Zygmunt, Doc. Dr Mączewski Stanisław, Dr Mehrer 
Franciszek, Dr Meisels Emil, Dr Meisels Samuel, Dr Mierzecki 
Henryk, Doc. Dr Mikulaszek Edmund, Dr Mikulińska Janina, 


Prof. 
Jakub. 

Dr Naróg Franciszek, Dr Newliiiska Helena, Dr Notz Juliusz, 
Proi. Dr Nowicki Witołd. 

Dr Oberlinder Samuel, Dr Olszewski Kazimierz, Dr Opień- 
ski Jan, Dr Ostern Paweł, Dr Ostrowski Stanisław gin., Doc. 
Dr Ostrowski Stanisław wen. Prof. Dr Ostrowski Tadeusz, Dr 
Osuchowski Marian, Dr Owiński Jakub, Dr Owiński Tadeusz. 

Dr Pańczyszyn Marian, Dr Papierkowski Julian, Dr Pie- 
niążek Janusz, Dr Pilewski Oskar, Dr Pisek Wilhelm, Dr Pod- 
soński Władysław, Dr Pohorecki Andrzej, Dr Popielska Helena, 
Dr Popielski Bolesław, Doc. Dr Progulski Stanisław, Dr Przy- 
godzka Zofia. 

Doc. Dr Quest Robert, 

Doc. Dr Reis Wiktor, Prof. Dr Rencki Roman, Dr Rodziń- 
ski Ryszard, Prof. Dr Rotlield Jakub, Dr Rubin Aron, Dr Rueben- 
bauer Henryk, Dr Rufi Stanisław, Dr Rychłowski Zbigniew, Dr 
Rymanowicz Antoni. 

Doc. Dr Sabatowski Antoni, Dr Salpeter Michał, Dr Sandaue- 
rowa Franciszka, Dr Sawicka Henryka, Dr Scherff Zofia, Dr 
Schneider Natan, Prof. Dr Schramm Hilary, Doc. Dr Schusterów- 
na Helena, Dr Seidler Maksymilian, Dr Selzer Jakub, Prof. Dr 
Sieradzki Włodzimierz, Prof. Dr Skowroński Wincenty, Dr 
Skrowaczewski Paweł, Doc. Dr Sochański Henryk, Prof. Dr 
Sołowii Adam, Dr Sołtysik Adam, Dr Sosin Jan, Dr Sowiński 
Władysław, Dr Spett Karol, Dr Spett Stanisława, Dr Stenzel Ru- 
dolf, Dr Stefek Emil, Prof. Dr. Steusing Zdzisław, Dr Szumow- 
ski Kazimierz, Dr Świątkiewicz Julian. Dr Świątkiewicz Michat. 

Dr Tanne Baruch, Dr Tennenbaun Salomon, Dr Teppa Sta- 
nisław, Dr Tomanek Zdzisław, Dr Tumidaiski Julian, Doc. Dr 
Tychowski Wiktor, Dr Tyszka Kazimierz. 

Dr Wasilikowska-Krukowska Helena, Dr Wernicki Kazimierz, 
Dr Węgrzynowski Lesław, Dr Wolf Aron, Dr Wolf Józef, Dr 
Woller Karol, Dr Woyciechowska Aniela, Dr Wysocki Józef. 

Dr Zakreys Franciszek, Dr Zakrzewska Józefa, Prof. Dr Za- 
krzewski Aleksander, Prof. Dr Zalewski Teofil, Dr Zeghauser 
Alfred, Dr Zgórski Kazimierz, Dr Zieliński Ignacy, Prof. Dr Ziem- 
bicki Witołd, Dr Ziemilski Bolesław, Dr Zion Oswałd, Dr Zwil- 
lmg Edgar. 

Dr Żurowski Zbigniew. 


Dr Moraczewski Wacław, Dr Musiał Albm, Dr Munzer 


Towarzystwo Leicarskie Krakowskie, 
Członkowie Honorowi: 


Prof. Dr Ciechanowski Stanisław, Prof. Dr Godlewski Emi!, 
Prof. Dr Kostanecki Kazimierz, Prof. Dr Latkowski Józef, Prof 
Dr Majewski Kazimierz, Prof. Dr Nowak Julian, Prof. Dr Wach- 
holz Leon, Prof. Dr Marchlewski Leon, Dr Surzycki Józef. 


Spis Członków, 


Dr Ackermann Adam, Dr Adamowicz Paweł, Prof. Dr 
Artwiński Eugeniusz. 

Dr Bannet Arnold, Dr Biernacki Henryk, Dr Bilek Mieczy- 
sław, Doc. Dr Bilikiewicz Tadeusz, Dr Blasberg Maksymilian. 
Płk. Dr Błażejewski Bolesław, Dr Bobak Antoni, Dr Bober Anto- 
ni, Dr Braun Bronisław, Doc. Dr Brzezicki Eugeniusz, Dr Bu. 
dzyński Kazimierz, Doc. Dr Bujak Władysław, Prof. Dr Buiwid 
Odo. 

Dr Chłopicki Władysław, Dr Chudyk Julian, Dr Ciećkiewicz 
Marian, Dr Cikowski Stanisław, Dr Cybulski Teodor, Prof. Di 
Ciechanowski Stanisław, Dr Czapnicki Henryk, Dr  Czarnek 
Zbigniew. 

Dr Dadlez Zygmunt, Dr Donhaiser Antoni, Dr Drozdowski 
Jerzy, Dr Dziuba Stanisław . 

Płk. Dr Eisele Henryk, Dr Eisenberg Filip, 
Bernard. 

Dr Feliks Józef, Dr Fischer Jan. Dr Fórster Aleksander, Dr 
Frommer Wiktor. 

Dr Gasiński Józef, Prof. Dr Gieszczykiewicz Marian, Prot. 
Dr Glatzel Jan, Prof. Dr Godlewski Emil, Dr Godlewski Marian, 
Dr Goldberger Henryk, Dr Goldberger Leon, Dr Goldgart Leon, 
Dr Goldmann Amalia, Dr Goldschmied Aleksander, Dr Gołąb Jan, 


Dr Englander 


Dr Gottlieb Gabriel, Dr Gólski Stanisław, Dr Gross Ludwik, Dr 
Gradziński Adam, Dr Grunhut Józef, Dr Grzybowski Grzegorz, 
Dr Gutwiński Stanisław. 

Dr Habicht Kazimierz, Dr Hackbeil Bronisław. 

Dr Jacobsohu Leopold, Dr Jasieński Jerzy, 
Stanisław, Dr Junger Jakub. 

Dr Kaczyński Stanisław, Dr Kanarek Jerzy, Dr Karelus Ka- 
zimierz, Dr Karasiński Stanisław, Prof. Dr Kaulbersz Jerzy, Dr 
Kehl Leon, Doc. Dr Keller Tadeusz, Dr Klassa-Brunicki Euge- 
niusz, Dr Kluger Władysław, Dr Kolstrung Stanisław, Dr Ko- 
siiski Mieczysław, Prof. Dr Kostanecki Kazimierz, Prof. Dr 
Kostrzecki Józef, Dr Kowalczyk Jan, Dr Kramarzyński Adam, 
Dr Krokiewicz Antoni, Dr Krudowski Stefan, Dr Kupczyk Ber- 
nard. 

Dr Lach Stanisław, Dr Lachs Jan, Dr Landau Ada, Dr Lan- 
dan Maurycy, Dr Laudau Ratał, Dr Laszczka Czesław, Prof. Dr 
Latkowski Józef, Dr Leinkram Zygmunt, Prof. Dr Lewkowicz 
Ksawery, Dr Lindenfeld Leopold, Dr Liwszyc Stanisław, 

Dr Łapiński Stanisław. 

Dr Maciąg Adam, Dr Macieszyna Sabina, Prof. Dr Majew- 
Ski Kazimierz, Dr Malinowski Aloizy, Dr Malinowski Gustaw, 
Dr Malkiewicz Zdzisław, Dr Masny lgnacy, Dr Mazanowski 
Adam, Prof. Dr Maziarski Stanisław, Dr Medyński Władysław, 
Dr Mester Adolf, Dr Merz Alfred, Dr Miclmik Antoni, Doc. Dr 
Miodoński Jan 

Dr Niewola-Staszkowski Jan, Prof. Dr Nowak Julian, Doc. 
Dr Nowicki Stanisław, Dr Niissenfeld Józef. 

Prof. Dr Olbrycht Jan, Prof. Dr Oszacki 
Oszast Zbigniew, Dr Owsiński Józef. 

Dr Pachoński Antoni, Dr Pilecki Łazarz, Dr Piotrowski 
Ludwik, Dr Pisek Henryk, Dr Podworski Edward, Dr Pogonow- 
ski Bolesław, Dr Popek Walenty, Dr Poźniak Stanisław. 

Dr Reich Karol, Doc. Dr Reiss Henryk, Dr Reiner Otman, 
Dr Remin Stanisław, Dr Roman Stanisław, Dr Rosenhauch 
Edmund, Prof. Dr Rutkowski Maksymilian, Dr Rybicki Jan, Dr 
Ryglicki Stefan. 

Dr Salak Bolesław, Dr Sad Adolf, Dr Schlónvogt Eugeniusz, 
Dr Schwarz Stefan, Dr Schwarzbart Adoli, Dr Sędzielowski Jó- 
zeł, Doc. Dr Siedlecki Feliks, Dr Sikorska Aurelia, Dr Sikorska 
Helena, Dr Sikorski Stanisław, Dr Spira Józef, Dr Sroka Izrael, 
Dr Stanoch Adolf, Dr Stopczański Jan, Dr Stryieński Włady- 
sław, Dr Surzycki Józef, Dr Syrop Jakub, Dr Szancenbach Jan, 
Dr Szczeklik Edward, Prof. Dr Szumowski Władysław, Doc. Dr 
Szymanowicz Józef, Dr Ściesiński Kazimierz, Dr Ślączka Alek- 
sander. 

Proi. Dr Tempka Tadeusz, Dr Tochowicz Leon, Dr Topol- 
nicki Józef, Dr Trzebicka Stefania, Dr Twardowski Marian. 

Dr Urzędowski Hieronim. 


Dr Jaugustyn 


Aleksander, Dr 


Prof. Dr Wachholz Leon, Dr Walkowski Jan, Prof. Dr Wal- 
ter Franciszek, Dr Wasserberg Paulina, Dr Weinsberg Jakub, 
Dr Weissglass Wilhelm, Dr Welfe M, Dr Wielska Hildegarda, 
Dr Wilezyński Ludwik, Dr Wohłieiler Leon, Dr Woiciechowski 
Bruno, Dr Wachtel Henryk, Dr Wysocki Piotr. 

Dr Zakrzewski Wacław, Dr Zamorski Stanisław, Dr Ziarko 
Jan, Prof. Dr Zieliński Marcin, Prof. Dr Zubrzycki January. 

Dr Żabiński Robert, Dr Żuliński Kazimierz, Dr Żurowski 
Ludwik, Dr Żywot Mieczysław. 


Oddział w Stanisławowie. 


Dr Ferensiewicz Michał, Dr Gawenda Adam, Dr Hamerski 
Stanisław, Dr Hickiewicz Adam, Dr Kochaj Jan, Dr Kopaczyński 
Władysław, Dr Krysiński Andrzei, Dr Miksiewiczówna Janina, 
Dr Mossor Stanisław, Dr Niemczewski Erazm, Dr Olszański Ta- 
deusz, Dr Raica Stanisław, Dr Tomaszek Stanisław, Dr Top- 
czewski Kazimierz. 


Prowincia. 


Dr Ameisen Maurycy, Nowy Sącz. 

Dr Bielecki Ignacy, Rymanów. 

Dr Choróbski Stanisław, Sambor; Dr Czaplicki Zdzisław Za- 
kopane. 

Dr Dziewoński Władysław Kęty. 

Dr Feldman Marek, Jarosław; Dr Fürbeck Leon, Tarnów. 

Dr Gabryszewski Tadeusz, Zakopane: Dr Górski Xawety, 
Krynica; Dr Grzegorzewski Olgierd, Jarosław. 

Dr Herzig Samuel Sanok; Dr Hintze Roman, Rzeszów. 

Dr Janczy Franciszek, Nowy Sącz; Dr Jung Adolf, Brody. 

Dr Loewy Aloizy Nisko. 

Dr Łowczewski Wiktor, Woinicz. 

Dr Morawski Karol, Zakopane; Dr Misiński Jan Stryj. 

Dr Orłowski Władysław, Jarosław; Dr Ossoliński Artur, 
Kołomyja: Dr Ożarowski Stanisław, Uhnów. 

Dr Paiączkowski Włodzimierz, Sanok; Dr 
sław, Bukaczowce. 

Dr Ramer Salomon, Sanok; Dr Rosberger Salo, Jarosław; 
Dr Rieser Adolf, Chrzanów. 

Dr Sawicki Antoni, Kańczuga; Dr Silberstein Józef, Cze- 
hów; Dr Soniewicki Teodor, Stary Sambor; Dr Spatz Maurycy, 
Jarosław; Dr Szymanek Zdzisław, Nowy Sącz. 

Dr Tarnawski Apolinary, Kosów. 

Dr Zaleski Karol, Sanok; Dr Zaranek Stanisław, Nowy 
Sącz; Dr Zarzycki Emanuel, Krynica; Dr Zasowski Jan, Jaro- 
sław. 


Porycki Broni- 


Bilans majątku Towarzystwa Lekarzy Polskich we Lwowie 
sporządzony dnia 31 grudnia 1936 r. 


AKTYWA PASYWA 
1, Kasa 2.192.25 1. Maiątek fundacji 4,576.092.92 
2. Papiery wartościowe 21.261.91 2. Fundusz amortyzacyjny z 1935 r. 160.580.— 
3. Lokaty w Bankach 8.506.70 amortyzowanńno w r, 1936 93.319.62 273.899.62 
4. Dłużnicy 29.492.25 — 
5. Odbiorcy prądu 641.— 3. Fundusz Ofiarodawców: 
6. Szyb solankowy „Boniiacy* 3,000.000.— śp. Dra Adolfa Lukasa 6.358.90) 
7. Nieruchomości: Śp. Dra Józeia Barzyckiego 2.154.55 
grunta 610.523.06 prof. dr Romana Renckiego 3.334.03 
lasy IRER — Wilhelma Piseka 4.806.— 
przynałeżności gruntowe 8.213.24 różni, głównie śp. dra W, Jasiń- 
Budynki 1,041.268.56 1,847.446.86 skiego 16.960.50 33.703.98 
8. Maszyny i urządzenia techniczne 286.777.92 4. Fundusz budowy ochronki 630.75 
9. Ruchomości 66.134.29 5. Wkładki członków T-wa (od roku 1933) 8.003.60 
10. Nowe inwestycie: 6. Pożyczki: 
„Dom Zdrojowy“ 508.514.39 Bank Gosp. Kraj. (inwesty- 
różne 24.368.56 532.877.95 cyjna) 646.228.— 
— Bank Gosp. Krai. (budowlana) 100.000.— 
11. Zapas przetworów 70.975.17 Z fund. śp. M. Miillerowej 64.632.43 810.860.43 
12. Materiały zamagazynowane 8.372.07 —— 
13. Sieć elekiryczna 36.457.69 7.  Wierzyciele 60.601.94 
14. Sumy przechodnie 3.448.60 Bb. Sumy przechodnie 2.780.98 
——- 9, Zysk na rok 1936 190.860.44 
Wypłacono wsparcie 42,850. — 148.010.44 
5,914.584.66 5,914.584.66 
Bilans wyników 
sporządzony dnia 31 grndnia 1936 r. 
STRATY ZYSKI 
1. Amortyzacje: 1. Opłaty za kąpiele 245,493.63 
nieruchomości 50.906.71 2. Sprzedaż przetworów 311.432.07 
ruchomości 12.226.85 3. Opłaty za picie wód i przech. szkl. 30.128.58 
maszyn i urządz. techn. 30.186.06 93.319.62 4. Sprzedaż prądu 12.626.09 
—— 5. Sprzedaż drzewa 7.045.50 
2. Różnice kursowe papierów wart. 3.029.50 6. Czynsze dzierżawne 16.490.35 
3. Koszty ruchu łazienek 59.474,83 7. Odsetki lokat 3.309.83 
4, Koszty ruchu warzelni 57.048.32 8. Nadwyżka produkcii przetworów 4.959.89 
5. Koszty ruchu piialni 1.904.10 
6. Koszty ruchu elektrowni 10.689.11 
7. Koszty utrzymania lasu 6.793.43 
8. Koszty utrzymania ogrodu 12.651.35 
9. Koszty handlowe i administracyjne: 
płace zarządu i admin. 19.415.03 
Świadczenia społeczne 8.693.39 
podatki 27.416.53 
reklama 15.861.82 
koszty podróży 1.808.84 
inne 17.456.092 90.652.583 
10. Remonty i konserwacje 18.488.68 
li. Procenty od pożyczek 60.886.32 
12. Zapomogi i wsparcia wdów 42.850.— 
13. Subwencie 25.687.711 
14. Zysk za rok 1936 190.860.44 
wypłacono wsparcie 42.850.—  148.010.44 
631.485.94 631.485.94 
Księgowy: Prokurent: Dyrektor: 
Z. Koch. Danielec. Dr L. Unger. 


Wśród depozytów i lokat przedstawiono w szczegółowym ze- 
stławieniu część zapisów, a mianowicie tych, których wartość kon- 
wersyjną, nominalną i kursową udało się ustalić, Duża ofiarność 
lekarzy polskich z okresu przedwojennego miała iednak swój 
wyraz nie tylko w wielkich zapisach śp. Józefa Barzyckiego, 
śp. Władysława Jasińskiego i śp. Adolfa Lukasa, ale również 
iw zapisach muiejszych. Wymienić tutai należy nazwiska ofiaro- 
dawców takich jak Prof. Adam Czyżewicz, Dr Garbiński, Dr 
Gawełkiewicz, Dr Gembarzewski, Prof. Gilewski, Dr Frankel, 


Dr Iwański, Dr Kalisz Alfred, Dr Krówczyński, Dr Krzeczuno- 
wicz, Prof. Macliek, Dr Mahl, Prof. Mars, Dr  Merunowicz, 
Dr Niedźwiecki, Dr Nazarewicz, Dr Nycz, Dr Roicki, Prof. R. 
Rencki, Prof. Rydygier. Dr Świątkiewicz Józef, Dr Warschauer, 
Prof. Ziembicki i inni. Zapisy te czynione w gotówce lub papie- 
rach wartościowych uległy zupełnej dewaluacji. 

Różne instytucie naukowe i zawodowe lekarskie specjalnymi 
funduszami wspomagały również wydatnie cele naszego Towa- 
rzystwa. 
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Bilans porównawczy za okres 1933—1936 


AKTYWA PASYWA 
1933 1934 1935 1936 1933 1934 1935 1936 
1. Kasa i sumy 1. Maiątek 
do dyspozycji 2.400.73 28.472.29 7.982.31 2.192.25 fundacji 4,277.545.13 4,369.516.59 4,416.640.10 4,576.092.92 
2. Rymesy a 5.000.— -== — 2. Fundusz amor- 
3. Świadczenia na tyzacyjny 32.298.23  107.195.78  180.580.--  273.899.62 
wdowy isie- 3. Fundusz 
roty 17.525— 34.150.— 54.850.— 42.850.— ofiarodawców — — 33.103.98 33.703.98 
4. Papiery wart. 33.797.90 34.872.97 24.291.41 21.261.91 4. Fundusz zapom. 
5. Dłużnicy 72.321.59 25.736.909 — 204.455.68 29.492.25 i wsparć — 17.525— 34.150.— — 
6. Szyb solankowy 5. Wkładkiidary 
„Bonifacy“ 3,000.000.— 3,000.000.— 3,000.000.— 3,000.000.— członków 2.190.— 5.080.20 6.718.20 8.003.60 
7. Nieruclio- 6. B.G.K. Pożyczka 
mości 1,244.653.94 1,638.494.36 1,996.541.36 1,847.446.86 Inwestycyina — 266.980.—  726.555.— 746.228.— 
8. Rucliomości 21.773.52 35.674.19 55.832.09 66.134.29 7. Dług hipoteczny 50.000.— — — — 
9. Nowe 8. Wierzyciele 254.9061.11 _ 103.297.43 59.368.13 60.601.94 
inwestycie 265.562,61 90.708.66  198.459.19  532.877.95 9. Sumy 
10. Zapasy przechodnie 1.313.18 - — 2.780.98 
przetworów 39.394.28 59.751.50 66.015.28 70.975.17 | 10. Poż. z fund. M. 
11. Materiały za- Miillerowei — — — 64.632.43 
magazynowane 8.744.48 8.645.58 8.645.58 8.372.07 | 11. Fundusz budo- 
12. Sumy wy ochronki — — — 630.75 
przechodnie — — — 3.448.60 Nadwyżka 87.866.40 97.913.54  159.357.49  190.860.44 
13. Lokaty 
w bankach — — — 8.506.70 
14. Odbiorcy 
prądu = — — 641.— 
15. Maszyny iurz. 
techn. — — — 286.777.92 
16. Sieć elektr. — — — 36.457.69 
4,706.174.05 4,961.508.54 5,617.072.90 5.957.434.66 4,706.174.05 4,961.508.54 5,617.072.90 5,957.434.66 
Zestawienie porównawcze Rachunku Strat i Zysków za lata 1933—1936 
STRATY ZYSKI 
1933 1934 1935 1936 1933 1934 1935 1936 
1. Ruchłazienek 32.115.44 44.076.87 53.690.51 59.474.83 1. Sprzedaż 
2. Produk. przetw. 61.539.11 60.175.74 60.859.15 57.048.32 przetworów 184.250.66  254.397.48  215.762.46  311.432.07 
3. Ruch pijalni 2. Czynsze 
wód 1.452.42 2.437.04 3.113.99 1.004.10 dzierżawne 13.975.79 35.301.67 20.126.22 16.490.35 
4. Gospod. leśna 6.470.19 5.25230 4.899.90 6.793.43 3. Łazienki 245.493.63 
5. Koszta handl. i piialnia 129.893.20  145.567.55  193.444.900  30.128.58 
i administr. 45.926.81 49.682.13 59.167.15 60.793.32 4. Wkładki 
6. Remonty 9.376.05 26.237.42 14.397.89 18.488.68 Członków — = — — 
7. Odsetkii rabaty 7.494.43 10.904.75 37.254.78 60.886.32 5. Dary 679.50 150.— — — 
8. Różnice kurs. 7.274.22 — 919.99 3.029.50 6. Odsetki od pap. 
9. Odpisy amort. 32.298.23 14.897.55 73.384.22 93.319.62 i lokat 2.5551 2.010.16 1.707.93 3.309.83 
10. Podatki 5.262.91 16.552.52 13.540.— 27.416.53 7. Gospodarka 
li. Koszt wierc. i bad. leśna 9.032.98 SOLISTA) 8.129.05 7.045.50 
geol. 2.514,35 10.943.21 268.65 725.20 8. Różnica kurs. — 2.019.15 — — 
12, Świadczenia 9. Sprzedaż prądu = — — 12.626.09 
użyteczn. publ. 1.861.92 = — — 10. Nadwyżka prod. 
13. Koszty proces. 38.595.1%6 50.784.66 1.127.20 1.717.48 przetworów — — — 4.959.589 
14. Stałe zapomogi 
i wsparcia — — — — 
15. Koszta utrzymania 
ogrodu —— — — 12.651.35 
16. Koszta ruchu 
elektrowni -— — — 10.689.11 
17. Subwencieidary — 1.000.— 17.189.64 25.687.711 
18. Zapomogi i wspar- 
cia wdów i sierot — — — 42.850.— 
19. Nadwyżka 87.866.40 91.913.54 159.357.49 148.010.44 
340347.64 445.157.79 499.170.56 631.485.94 340347.64 445.157.79 499,170.56 631.485.94 


Inwentarz papierów wartościowych w dniu 31 


W depoz. zach. B, G. K. Lwów Nr 3337: 


I. Fundusz śp. Dr A. Lukasa: 
4% L. Z. T-wa kred. Ziem. 
4% L. Z. Banku Flipotecznego 
5% Obi. P. Poż. Konwers. 
4% Poż. Miasta Lwowa 
7% Poż. Stabil. Dolar. 


H. 7% Poż. Stabil. Dolar. Prof. Rencki 


Hi. Fundusz W. Piseka: ; 
6% Pożyczka Narodowa 


W depozycie zach. B. G. K. Lwów Nr 1217: 


IV. Fundusz śp. Dr J. Barzyckiego: 
4% Ablósungs Schuldverschreib R. O. st. 
1 sztuka — los serbski tytoniowy 


W depozycie Zarządu Zdrojowego Morszyn: 
3% Premiowa Pożyczka Inwestycyjna 


ZESTAWIENIE WYDANYCH 


1032 LV e g 
pełne ulgowe wolne pełne 
Ls 5.785 6.731 961 391 9.984 
lili, SE 14.099 20.895 2.892 1.880 19.793 
HI. s. 3.695 4.210 687 615 4.666 
¿3.579 31.836 4.540 2.886 34.443 


100% razem 39.262 — 166% 


ZESTAWIENIE PORÓWNAWCZE 


świadczeń Towarzystwa na rzecz Wdów i Sierót 


oraz wpłat członków w latach 1924—1936 


Świadczenia Tow. w latach Wpłaty członków 

dla wdów i sierób na rzecz Tow. 
zł zł 
2.413.— 1924 — 

6.675— 1925 1.831. — 
9.915— 1926 5.002.— 
10.220.— 1927 4.494, —— 
12.900.— 1928 4.421. — 
16.500.— 1929 4.858.— 
13.700.— 1930 4.317,— 
14.500.— 1931 4.129.- — 
13.600.— 1932 3.219— 
17.525— 1933 2.190.— 
16.625.— 1934 5.080.— 
20.700— 1935 1.638. — 
22.150.— 1936 1.285.40 
177.083.— 42.524.40 


193 4 


nigowa 


1.918 
3.706 
1.371 


6.995 


razem 44.917 = 


grudnia 1936 r. 


kurs wart. nom. wart. kurs, 
43% 7.000.— 3.010. 
41% soli = 348.50 
51% 900.— 459, — 
43% 4.880.— 2.098.40 
$ 68.— 
450.— 
$  68— 
5.100.— 4.896.— 
250.— = 
frs  400.—— 0.01 
10.000 10.000.— 
21.261.91 
KĄPIELI I ZABIEGÓW 
1935 194836 
wolne pełne ulgowe wolne pełne ulgowe wolne 
653 
1.945 46.987 10.411 4.275 70.910 11.000 1.306 
881 
3.479 46.987 10.411 4.275 70.910 11.000 7.306 
190% razem 61.673 = 261% razem 89.216 = 378% 


WYKAZ FREKWENCJI KURACJUSZY 


Rok 1935 Rok 1936 
4.368 w tym 6.445 w tym 
mężczyzn 1.739 mężczyzni 2.847 
kobiet 2.616 kobiet 3.502 
dzieci 13 dzieci 96 
4.368 6.445 
z kraju 4.350 z kraju 6.381 
z zagranicy 18 z zagranicy 64 
4.368 6.445 
. = $ 
Rok 

1932 1936 

Ilość pokoi 292 996 

Ilość kłuracjuszów 1731 6349 

Hość lekarzy ond. 2 19 


